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Streszczenie

Depresja jest problemem zdrowotnym, ktéry coraz czesciej zostaje zdiagnozowany u dzieci i
mtodziezy. Przedstawiona praca to studium przypadku dziecka z niepelnosprawnoscig
intelektualng. W  pierwszej czgSci zostaly opisane stany depresyjne u dzieci
niepetnosprawnoscig intelektualng. Druga cze$¢ przedstawia postgpowania pielggnacyjne
w przypadku pogtebienia si¢ stanow depresyjnych u 8-letniego dziecka z niepelnosprawnoscia
intelektualng w szkole integracyjnej. Celem pracy jest zaplanowanie opieki pielggniarskiej dla
dziecka w stanach depresyjnych w $rodowisku integracyjnym. W procesie pielggnacyjnym
zostaly ujete problemy natury psychicznej, fizycznej oraz seksualnej dziecka, cele i plan opieki
nad pacjentem w szkole integracyjnej.

Stowa kluczowe: niepetnosprawno$¢, depresja , szkota integracyjna

Abstract

Depression is a health problem that is increasingly diagnosed in children and adolescents. The
presentad worki s a case study of a child with intellectual disabilities. In the first part, depressive
states in children with intellectual disabilities were described. The second part presentes care
procedur es in the event of deepening depression in an 8 —year-old child with intellectual
distability in an integrated school. Thea im of the work is to plan nursing care for a child with
depression in an integrated environment. The care process included the child’s mental,physical
and sexual problems, golas and patient care plan in an integrated school.

Keywords: distability, depression, integrated school

Wstep

Liczba 0sob niepetnosprawnych, w tym z niepetnosprawnoscig intelektualng, stale wzrasta w
Polsce 1 na $wiecie. Na podstawie wynikow Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i
Mieszkan liczba 0sob niepetnosprawnych w Polsce wynosi 5,4 miliony [1].

Wazrasta rowniez liczba oso6b chorujacych na depresje. Wedlug statystyki Narodowego
Funduszu Zdrowia liczba chorujacych w Polsce przekracza ponad 1 milion.

Badania epidemiologiczne dowodza, iz czgstotliwo$¢ zaburzen psychicznych wzrasta wraz z
obnizaniem si¢ ilorazow inteligencji badanych. U okoto 50% os6b z niepetno-sprawnoscia
intelektualng zostaja stwierdzone zaburzenia natury psychicznej. Zaburzenia psychiczne
stwierdza si¢ u okoto jednej trzeciej dzieci z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng, a wsrod
0sob z niepelnosprawnosciag w stopniu umiarkowanym i znacznym — U potowy. Zaburzenia
depresyjne wystepuja szczegolnie czesto wsrod oséb z NI. Depresje stwierdza si¢ u 2% dzieci
(dotyka ona rownie czesto dziewczynki i chlopcoéw) oraz nawet u 8% nastolatkéw (czesciej
chorujg dziewczgta). Warunki sytuacji zyciowej osob z niepetno-sprawno$cig intelektualng
zwigkszaja ryzyko zachorowania na depresje [1].



Etiologia niepelnosprawnosci intelektualnej

Zgodnie z obowigzujaca Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i
ProbleméwZdrowotnych—ICD-11 zaburzeniarozwoju intelektualnego zostaja

zdefiniowane jako ,grupa stanow rozwojowych charakteryzujacych si¢ znacznym
uposledzeniem funkcji poznawczych, ktore sg zwigzane z ograniczeniami w uczeniu si¢,
zachowaniach adaptacyjnych i umiejetnosciach” [2].

Wystepujace zaburzenia rozwoju sg pochodng zaburzen genetycznych, zaburzen
neurorozwojowych, metabolicznych, zakazeh neurotoksycznych i réowniez pochodna
czynnikéw $rodowiskowych (kulturowych) w okresie prenatalnym, okotoporodowym
I W pierwszym latach zycia. Stopien niepelnosprawnos$ci uzalezniony jest od rozleglosci zmian
w osrodkowym uktadzie nerwowym, a poziom sprawnos$ci funkcji percepcyjno-motorycznych,
poznawczych, komunikacyjnych oraz zaradno$¢ spoteczna zwigzany jest réwniez z
towarzyszacymi zaburzeniami zdrowia psychicznego. W literaturze przedmiotu zwraca si¢
réwniez uwage na seksualno$¢ osob neurotypowych bez problemoéw rozwojowych oraz oséb z
niepelnosprawnoscig intelektualng[3].

Wedhtug klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
DSM-5 niepetnosprawnos¢ intelektualna (NI) wystepuje w stopniu lekkim, umiarkowanym,
znacznym 1 glgbokim. Kryteria diagnostyczne NI zawieraja takie przestanki jak: wyraznie
nizszy od przecie¢tnego poziom intelektualny (punkt IQ < 70), braki w zakresie zachowan
adaptacyjnych (glownie sfera psychomotoryczna) oraz poczatek we wczesnym okresie
rozwojowym (do 22 roku zycia) [4, 5, 6].

Etiologia stanow depresyjnych u dzieci i mlodziezy

Zaburzenia psychiczne u dzieci i mlodziezy zostajg coraz czesciej zdiagnozowane. Kryteria
diagnostyczne obejmuja zmiany myslenia, emocji, zmiany w zakresie zycia osobistego i
funkcjonowania spotecznego. Zasadniczymi kryteriami sg rowniez dluzszy okres
wystepowania objawOw patologicznych, powtarzanie si¢ objawow przebiegajacych w trudny
do okreslenia sposdb i zmiany w stanie zdrowia dotyczgce okresu przedchorobowego.
Najcze$ciej stwierdzonymi zaburzeniami sg zaburzenia zachowania, schizofrenia, zaburzenia
afektywne i depresja [6].

W klasyfikacji ICD-11 w zaburzeniach psychicznych i zaburzeniach zachowania wyr6znia si¢
obszerng kategori¢ diagnostyczng zaburzen nastroju (afektywnych)—F30-F39. W grupie
zaburzen nastroju wyrdznia si¢ depresje jednobiegunowa i depresje w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej. Depresja jednobiegunowa dzieli si¢ na epizod duzej depres;ji,
dystymig, zaburzenie dystymiczne lub zaburzenia depresyjne nieokreslone obejmujace kilka
postaci bardziej przelotnych lub tagodniejszych stanéw depresyjnych. W przebiegu depresji
dwubiegunowej pacjent doswiadcza naprzemiennych cyklow depresji i manii-typ I lub depresji
i hipomanii-typ Il [7].

W mig¢dzynarodowej klasyfikacji chorob ICD-11, epizod depresyjny scharakteryzowany jest
jako obnizony nastrdj lub spadek zainteresowania czynnoSciami, ktory wystepuje przez
wigkszg czes¢ dnia, prawie codziennie przez co najmniej dwa tygodnie. Zaburzenie depresyjne
moze przebiega¢ z pojedynczym epizodem i mie¢ charakter tagodny, umiarkowany bez
objawow lub z objawami psychotycznymi, ciezki bez objawow lub z objawami
psychotycznymi lub moga to by¢ zaburzenia depresyjne nawracajace o tozsamym obrazie, z
epizodem pojedynczym [2, 8].



Rozpoznanie choroby i objawy kliniczne u dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng

Rozpoznanie depresji jest zalezne od manifestacja objawow I etapu rozwoju dziecka. Im jest
ono mtodsze, tym trudniej jest mu okresli¢ i opisa¢ swoj stan emocjonalny. Czesto mtodsi
pacjenci nie potrafig okresli¢, czy zte samopoczucie wynika z dolegliwos$ci somatycznych lub
psychicznych i/ lub seksualnych. Podstawg diagnozy w takiej grupie zostaje metoda obserwacji
[9].

Symptomy depresji u dzieci z niepelnosprawnoscia moga przybiera¢ inng forme niz u osé6b w
normie intelektualnej. Roézny poziom sprawnosci intelektualnej wptywa na obraz kliniczny w
przebiegu depresji. Grono badaczy wyodrgbnito nast¢pujace objawy depresyjne: zaburzenia
nastroju, apatia, wycofywanie si¢ z kontaktéw, placzliwo$¢, zachowania destruktywne,
niekorzystne rozwojowo zachowania seksualne, zaburzenia snu, zaburzenia taknienia, Igk,
hipochondria, samouszkodzenia, zahamowanie psychomotoryczne, stupor Kkatatoniczny,
halucynacje oraz mysli i czyny samobdjcze. Trudng do diagnozy zostaje depresja u dzieci ze
znacznym 1 glebokim stopniem niepetlnosprawnosci intelektualnej. Osobliwos$ciami w
przebiegu depresji w tej grupie pacjentow sg tendencji do samouszkodzenia, hiperaktywnos$¢,
stereotypie ruchowe [10].

Niecharakterystyczne i zroznicowane objawy oraz zjawisko okre§lone w literaturze jako
,fenomen diagnostycznego zaciemnienia” czgsto sg przyczyna niedodiagnozowania depresji u
dzieci i mtodziezy, w zwigzku z czym one zostajg nicleczone [8].

Leczenie farmakologiczne depresji

W wypadku psychiatrii dzieci i mtodziezy nadal istnieja kontrowersje co do tego, czy powinno
si¢ stosowac interwencje farmakologiczne, poniewaz terapig pierwszego rzutu zostaje leczenie
psychoterapeutyczne. Farmakoterapi¢ nalezy rozwazy¢, gdy nasilenie objawdéw utrudnia
dziecku codzienne funkcjonowanie, asame oddzialywania terapeutycznie nie przynosza
zadowalajacych efektow. Niedojrzalosci osrodkowego uktadu nerwowego oraz ukladow
enzymatycznych odpowiadajacych za metabolizm lekow sa przyczyng mniejszej skutecznosci
lekéw przeciwdepresyjnych. Leki przeciwdepresyjne, w tym selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), sg skuteczne 1 dobrze tolerowane przez dzieci, ale od 31% do 48%
nie zareaguje na nie, a do 25% dos$wiadczy dziatan niepozadanych (najczesciej: nudnosci, bole
brzucha, biegunka, bole glowy, zaburzenia snu lub senno$¢, suchos$¢ w ustach). Wigkszos¢
dzialan niepozadanych w trakcie leczenia ma nasilenie tagodne lub umiarkowane. Sposrod
wszystkich SSRI najczesciej stosowane Sertralina, Fluoksetyna, Fluwoksamina [8, 9, 11, 12].

Psychoedukacja i psychoterapia

Do niefarmakologicznych metod leczenia depresji u dzieci 1 mtodziezy odnosi si¢:
Psychoedukacja: W ramach tej metody dziecko i jego opiekunowie dostaja informacji na temat

objawow, przyczyn i metod leczenia depresji oraz sposobow postepowania w konkretnych
sytuacjach.

Edukacja seksualna: W ramach ktorej, rodzice/ opiekunowie ucza si¢ rozpoznawac zachowania
rozwojowe 1 te wykraczajace ponad norme, ktore pojawiaja si¢ w niewlasciwym miejscu, czasie,
formie[3].



Psychoterapie: Ta metoda moze odbywac si¢ w formie indywidualnej, grupowej lub rodzinnej
terapii. Skutecznym jest potaczenie form w prowadzeniu psychoterapii.

Psychoterapia grupowa jest wskazana szczeg6lnie dla dzieci i nastolatkéw, ktorzy
doswiadczajg trudno$ci w funkcjonowaniu w grupie roéwiesniczej imajg tendencje do
wycofywania si¢ z relacji kolezenskich [1, 9].

Glownym narzgdziem we wspotczesne] psychoterapii poznawczo-behawioralnej staje si¢
orientacja ku zasobom dziecka niepelnosprawnego. Oznacza to akcentowanie znaczenia
potencjatu psychicznego osoby, ktéry umozliwia zaspokajanie potrzeb wilasnych, osigganie
sukcesow, czerpanie radosci, ale rowniez — nawigzywanie i utrzymywanie dobrych relacji z
innymi oraz aktywny udzial w zyciu spotecznym. Podejmowane sg wcigz proby mierzenia
jakosci zycia osob z niepelnosprawnosciag intelektualng. Obejmuja one zaréwno wskazniki
obiektywne, jak i subiektywne. Wskazniki subiektywne odnosza si¢ do warunkow
zewnetrznych, takich jak zdrowie, opieka spoteczna, edukacja, warunki mieszkaniowe,
sasiedztwo. Wskazniki subiektywne dotycza jednostkowych ocen samopoczucia fizycznego,
satysfakcji materialnej, relacji miedzyludzkich i indywidualnego rozwoju. Wyniki
prowadzonych badan pokazuja, iz jako$¢ zycia doswiadczana jest wtedy, gdy zaspokojone sg
podstawowe potrzeby jednostki w tym seksualne i gdy ma ona takie same jak inni mozliwosci
realizowania zadan i osiggania swoich celow w najwazniejszych dla siebie obszarach zycia [9].

Cel pracy

Celem pracy jest zapewnienie holistycznej opieki pielggniarskiej dla dziecka
niepetnosprawnego w okresie poglebienia si¢ stanow depresyjnych wynikajacych z zachowan
nieakceptowanych spotecznie. w warunkach $rodowiska szkolnego. Zapotrzebowanie w
integrowaniu osob niepetnosprawnych intelektualnie wymaga rozpowszechnienia wiedzy na
temat problemow, z ktérymi borykaja si¢ te osoby. Niezbednym czynnikiem jest umiej¢tnosé
okazywania pomocy dzieciom niepetnosprawnym w sytuacjach trudnych, w tym depres;ji.

Studium indywidualnego przypadku pacjenta z niepelnosprawnoscia intelektualng w
sytuacji poglebienia si¢ stanow depresyjnych

Materialy i metody

Metoda zastosowana w pracy to studium indywidualnego przypadku, ktora pozwala objacé
dziecko catosciowa opieka. Techniki badawcze, z ktorych bylo skorzystano to:
. wywiad z pacjentem, opiekunem prawnym, zespotem pomocy psychologiczno-

pedagogicznej (PPP);
o obserwacja;

o analiza dokumentacji medycznej;



. pomiar podstawowych parametrow zyciowych (tetno, ci$nienie tetnicze Krwi,
temperatura ciata, oddech, saturacja, bol, poziom glikemii).

Na podstawie zgromadzonej informacji byty sformutowane diagnoza pielggniarska, problemy
piclegnacyjne pacjenta, mozliwe do osiagni¢cia cele, przygotowany plan opieki i karta
zlecen pielggniarskich.

Opis przypadku pacjenta

Przedstawiony opis przypadku pacjenta dotyczy 8-letniego chlopca ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci intelektualnej ze stwierdzonym stanem depresyjnym. Nauczyciele szkoty
integracyjnej, do ktorej uczeszcza -od pot roku - zwrocili uwage na negatywne zmiany w
zachowaniu ucznia, o czym powiadomili opiekuna prawnego (mame) i pielegniarke szkolng.
Mama otrzymata zlecenie, zeby zglosi¢ syna do Poradni Zdrowia Psychicznego dla dzieci i
mtodziezy. W wyniku konsultacji psychoterapeutycznej u dziecka stwierdzono stany
depresyjne, zlecono leczenie psychoterapeutyczne, a w sytuacjach niebezpiecznego nasilania
si¢ zachowan autoagresywnych — leczenie farmakologiczne.

W ciagu kilka tygodni po powrocie do szkoty zaobserwowano pogorszenie si¢ stanu
psychicznego dziecka. Po przeprowadzeniu wywiadu z nauczycielami otrzymano informacje o
wycofaniu si¢ ucznia z kontaktow spotecznych z réwiesnikami, izolacji, spadku motywacji
poznawczej, rozkojarzenia. W sytuacjach trudnych dla dziecka, gdy nauczyciel zwraca mu
uwagg, chlopiec reaguje placzem, zachowaniami seksualnymi lub agresja 1 autoagresja,
Zaobserwowano rowniez Kilkuminutowe wytaczanie sie dziecka z rzeczywistosci, chlopiec
sprawia wrazenie podsypiajacego. Z wywiadu z matka dodatkowo uzyskano informacje, ze
dziecko ma problemy ze snem: czg¢sto budzi si¢ w nocy, ptacze, czasami krzyczy i w sposob
niekontrolowany oddaje mocz. Mechanizmy obronne dziecka to ptaczliwos¢, masturbacja,
agresja w stosunku do matki oraz niszczenie przedmiotéw, pobudzenie i autoagresja (bije sig
piescia w piersi, gryzie nadgarstki, ciagnie Siebie za wlosy i wyrywa je). Matka zaobserwowata
nieche¢ dziecka do bawienia si¢ z rowiesnikami na placu zabaw, sporadyczne blokady
psychiczne przed wejsciem do szkoly oraz zanik wczes$niejszych zainteresowan. Objawami
somatycznymi sg czeste przezigbienia, sporadyczne dusznosci i kaszel. Matka obserwuje
zachowania moggce $wiadczy¢ o bodlach gtowy. Ocena BMI wskazuje na otytos¢ 1 stopnia.
Pacjent ma znaczny stopien niepelnosprawnos$ci intelektualnej, co znacznie utrudnia
postawienie trafnej diagnozy i1 ocen¢ zastosowanego leczenia.

Ocena stanu psychicznego: Dziecko pobudzone, ptaczliwe, na wydawane polecenia reaguje
cze$ciowo. Z powodu niepelnosprawnosci intelektualnej w stopniu znacznym oraz stanu
psychicznego, kontakt z dzieckiem jest utrudniony. Uczen jest zorientowany, gdzie jest i co sig¢
wydarzyto. Nie wykazuje sprzeciwu wobec podejmowanych dziatan nauczyciela i
pielegniarki.

Status spoleczno-materialny: Chlopiec jest uczniem 2 klasy podstawowej szkoty
integracyjnej. Dziecko wychowuje si¢ w rodzinie niepetnej. Opiekunem prawnym jest mama.
Matka pracuje zawodowo oraz dostaje rentg socjalng na dziecko z niepelnosprawnoscig. Stan
ekonomiczny pozwala matce zaspokoi¢ potrzeby lecznicze, rehabilitacyjne, rozwojowe oraz
bytowe. Mieszka razem z mamg w dwupokojowym mieszkaniu, ma swoj pokdj.

Relacje rodzinne: Wychowaniem dziecka zajmuje si¢ mama. Kontakt z ojcem jest ograniczony
z powodu przemocy ojca wobec matki. Dziecko jest akceptowane przez blizszg rodzinne obojga
rodzicow. Ma przyjacielskiej relacji z kuzynem.

Choroby wspolistniejace: Astma oskrzelowa, cukrzyca typu 1,

Ostatnio przyjmowane leki: Liprolog wg zapotrzebowania w pompie, Flixotide areozol
Hydroxyzinum 25 mg



Przebieg procesu pielegnowania

Pacjent jest pod opieka pielegniarska w szkole integracyjnej. Obecnie u dziecka wystepuje
poglebienie si¢ stanow depresyjnych z nasileniem objawoéw chorobowych takich jak:
autoagresja i agresja, ptaczliwos¢, izolacja rowniez wynikajaca z zachowan seksualnych
nieakceptowanych spolecznie, bezsennos¢, brak zainteresowan i motywacji. Chilopiec jest
czgsto pobudzony psychoruchowo. Stara si¢ unika¢ kontaktu z innymi uczniami, przesiada si¢
do innej tawki. Nie wykazuje agresji wobec pracownikoéw szkoty. Wystepuje stabo nienasilony
kaszel oraz duszno$¢, oddech przys$pieszony. Chlopiec nie wymaga pomocy w spozywaniu
positkow. Poziom glikemii jest kontrolowany za pomocg pompy insulinowej. Samodzielnie
wydala mocz i stolec, jednak wymaga przypominania 0 wykonaniu tych czynnosci. Ogoélny
stan skory jest dobry, wystepuja pojedyncze zmiany w formie blizn, zaczerwienieni i drobnych
siniakdéw po samouszkodzeniach. Pacjent nie posiada podstawowej wiedzy na temat swojej
choroby oraz procesow psychicznych, fizjologicznych oraz seksualnych, toczacych si¢ jego
organizmie. Niektére podstawowe parametry zyciowe lekko podwyzszone, jednak nie
zagrazaja zdrowiu pacjenta.

Opieka nad chtopcem jest zaplanowana indywidualnie i zgodnie z potrzebami pacjenta. Opieka
objety jest nie tylko pacjent, ale i jego rodzina. Plan opieki zostat opracowany na podstawie
aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnej literatury i polega na holistycznym modelu opieki
pielegniarskie;.

Plan opieki pielegniarskiej

1. Diagnoza pielegniarska: ryzyko uszkodzen fizycznych w wyniku zachowan
agresywnych i autoagresywnych

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka uszkodzen w wyniku zwiekszenia kontroli i samokontroli
w sytuacjach wystgpienia zachowan agresywnych

Plan opieki:

o ocena stanu emocjonalnego pacjenta i ryzyka napadu agresji;

o niepozostawianie dziecka samego w pobudzeniu;

o eliminowanie czynnikéw pobudzajacych dziecko;

o w sytuacji pobudzenia skierowanie swoich dziatania na uspokojenie dziecka;

o w sytuacji pobudzenia eliminacja z zasi¢gu dziecka przedmiotéw niebezpiecznych,

ktore moga si¢ przyczyni¢ do naniesienia uszkodzen;

o zachowywanie dystansu 1,5 metra;



. utrzymanie otwartej pozycji ciala;

o zachowanie dystansu do zachowan nickulturalnych dziecka — tj. wykrzykiwanie
wyzwisk, wulgaryzmoéow;

o stosowanie piktogramow — plansz edukacyjnych — jak radzi¢ sobie z emocjami

. zbudowanie z pacjentem relacji terapeutycznej: wykazanie zyczliwos$ci, zrozumienia,
checi do pomocy;

. farmakoterapia dorazna wedtug zlecen lekarskich: Hydroxyzinum 25 mg;

2. Diagnoza pielegniarska: niebezpieczenstwo wstapienia uszkodzenia ciala w okolicy
intymnej wynikajace z zachowan seksualnych
Cel opieki: eliminowanie ryzyka

Plan opieki:

o ocena stanu emocjonalnego pacjenta i ryzyka wystgpienia zachowan seksualnych
(masturbacja);

o niepozostawianie dziecka samego w pobudzeniu;

o dbanie o higien¢ uktadu moczowego, kontrola oddawanego moczu — unikanie

stosowania pampersow;

. zwrocenie uwagi na ewentualne zmiany zapalne na czg¢$ciach intymnych ciala;

J eliminowanie czynniki pobudzajace dziecko;

J W sytuacji pobudzenia nakierowanie swoich dziatan na uspokojenie dziecka;

o w sytuacji pobudzenia eliminacja z zasi¢gu dziecka przedmioty niebezpieczne, ktore

mogg si¢ przyczyni¢ do powstania uszkodzen;

. utrzymanie otwartej pozycji ciala;
o zachowanie dystansu do zachowan dziecka
J edukacja opiekunow i dziecka nt miejsca, czasu i formy prezentowanych zachowan

seksualnych

. farmakoterapia dorazna wedlug zlecen lekarskich: Hydroxyzinum 25 mg

o zapewnienie bezpiecznego otoczenia i postawy terapeutycznej w celu uspokojenia
dziecka;

o edukacja opiekuna prawnego w zakresie prawidlowego wzmacniania (unikanie Kar,
atencja)

o stosowanie piktogramoéw dotyczacych zachowan seksualnych w celach edukacyjnych



3.Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia zakazen ukladu moczowego wynikajace z
zachowan seksualnych

Cel opieki: eliminowanie ryzyka zakazen uktadu moczowo - ptciowego
Plan opieki:

® ocena stanu somatycznego pacjenta ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na parametry
dotyczace uktadu moczowo- ptciowego

e dbanie o higiene uktadu moczowego, kontrola oddawanego moczu — unikanie stosowania
pampersow

e zwrdcenie uwagi na ewentualne zmiany zapalne na czg¢$ciach intymnych ciata

e tworzenie atmosfery wsparcia i zaufania w celu swobodnej rozmowy o chorobie,
e eliminacja zachowan powodujacych u dziecka poczucie winy

e budowanie pozytywnych relacji pacjenta z otoczeniem

® Wyjasnienie pacjentowi w miar¢ mozliwosci objawow ze strony uktadu moczowego, metod
leczenia oraz wskazowek jak radzi¢ sobie z objawami,

e edukacja pacjenta dotyczacg schorzen uktadu moczowo — plciowego;

e edukacja rodzicow dotyczaca schorzen uktadu moczowo- piciowego;

e regularne kontrole u pediatry

® propozycja materiatow edukacyjnych, literatury oraz wsparcia w samodzielnym

zglebianiu tematu — stosowanie tablic edukacyjnych dotyczacych higieny

4.Diagnoza pielegniarska: obnizony nastrodj, brak zainteresowan i motywacji, izolacja
spoleczna wystepujace z powodu poglebienia si¢ stanow depresyjnych

Cel opieki: zmotywowanie pacjenta do odzyskania zainteresowan, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa 1 przyjazni.

Plan opieki:

o budowanie z dzieckiem relacji terapeutycznych: wykazanie zyczliwosci, zrozumienia,
checi do pomocy, dowartosciowanie dziecka;

o zapewnienie bezpiecznego otoczenia;

o utrzymywanie prawidtowego kontaktu werbalnego: spokojna, wyrazna mowa
powtarzanie polecen po kilka razy, omawianie wykonywanych czynnosci W Sposob

dostosowany do poziomu rozumienia pacjenta;



o utrzymywanie prawidtowego kontaktu pozawerbalnego: odpowiednia postawa, mimika

dostosowana do sytuacji, zachowanie odpowiedniego dystansu

J dbanie o spdjnos¢ komunikatéw werbalnych i pozawerbalnych
. wzmacnianie pozytywnych zachowan dziecka

o stosowanie systemu nagradzania

o aktywizacja dziecka poprzez zajecia rehabilitacyjne

o zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i akceptacji

o tworzenie atmosfery wsparcia i zaufania

o eliminacja zachowan powodujacych u dziecka poczucie winy
o budowanie pozytywnych relacji pacjenta z otoczeniem

o wsparcie terapeutyczneo- psychologiczne dziecka — terapia indywidualna, grupowa w
PPP

. wsparcie psychologiczne dla rodzicow

5.Diagnoza pielegniarska: zaburzenia snu spowodowane obnizonym stanem
emocjonalnym w przebiegu depresji
Cel opieki: poprawa jakosci snu, zapobieganie nastgpstwom bezsennosci.

Plan opieki:

o edukacja opiekuna prawnego na temat higieny snu: nie podawaé na noc plynow
moczopednych;

o ograniczenie wptywu ,,niebieskiego $wiatta” przed snem

o ograniczenie pobudzenia emocjonalnego przed snem

J ograniczenie aktywnosci ruchowej przed snem

o zalecenie terapii relaksacyjnych

o nauka wyciszenia

o stosowanie odpowiedniej diety

. zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i akceptacji

o przygotowanie odpowiednego miejsca do snu (odpowiednie t6zko, materac, posciel)

o przygotowanie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu przeznaczonym do snu
o w razie potrzeby zapewni¢ dziecku podktady jednorazowe lub pieluchomajtki w celu

zmniejszenia dyskomfortu zwigzanego z niekontrolowana mikcja;
o propozycja materiatow edukacyjnych, literatury oraz wsparcia w samodzielnym

zglebianiu tematu — stosowanie tablic edukacyjnych dotyczacych higieny snu
o konsultacja z psychoterapeutg na temat postepowania w przypadku zaburzen snu
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o konsultacja z pediatra w celu farmakologicznego leczenia bezsennosci;

6.Diagnoza pielegniarska: nasilenie si¢ uczucia braku powietrza w przebiegu astmy
oskrzelowej

Cel opieki: opanowanie kaszlu, zmniejszenie dusznos$ci i uregulowanie oddechu pacjenta.
Plan opieki:

o monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych (Sp0O2%, liczba oddechow,

charakter oddechow, cis$nienie tetnicze krwi, tetno, zabarwienie powlok skornych), ocena

kaszlu pacjenta (charakter, czas trwania, wydzielina);

o nauka oddychania przez zasznurowane usta i torem przeponowo brzusznym (gt¢boko i
powoli);
. zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, podjecie dziatan terapeutycznych, skierowanych

na uspokojenie pacjenta;

o obserwacja stanu pacjenta;

. zapewnienie dostgpu §wiezego zimnego powietrza dla zmniejszenia kaszlu;

o zastosowanie pozycji wysokiej z pochyleniem do przodu;

o zapewnienie odpowiedniej odziezy - luzne ubrania

o W razie potrzeby zastosowanie inhalatora wziewnego Flixotide 100 ug; zgodnie z

zaleceniem lekarza

o kontrola w poradni specjalistycznej

o edukacja pacjenta nt niepokojacych objawoéw 1 jak postgpowa¢ w przypadku ich
wystapienia

J edukacja rodzicow / opiekundow nt postepowania w przypadku wystgpienia

niepokojacych objawow
. propozycja materialdéw edukacyjnych, literatury oraz wsparcia w samodzielnym

zglebianiu tematu — stosowanie tablic edukacyjnych dotyczacych astmy oskrzelowe;

7.Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia hipo- lub hyperglikemii w przebiegu
cukrzycy typu 1

Cel opieki: niwelowanie wystapienia hipo- lub hyperglikemii w przebiegu cukrzycy typu 1.
Plan opieki:

o monitorowanie poziomu glikemii — edukacja nt wykonania prawidtowego pomiaru
J edukacja na temat prawidtowych 1 alarmujacych wynikow poziomu glikemii

. obserwacja dziecka pod wzgledem wystapienia niepokojacych objawow

o pouczenie dziecka i opiekunow o podstawowych objawach cukrzycy typu I
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stosowanie odpowiedniej diety

aktywizacja odpowiednia do stanu pacjenta

wsparcie emocjonalne dziecka

tworzenie atmosfery wsparcia i zaufania w celu swobodnej rozmowy o chorobie,
eliminacja zachowan powodujacych u dziecka poczucie winy

budowanie pozytywnych relacji pacjenta z otoczeniem

edukacja pacjenta dotyczacg cukrzycy typu I

edukacja rodzicow dotyczaca powiktan cukrzycy typu I

regularne kontrole u pediatry

regularne wizyty u diabetologa

upewnienie si¢, ze lek Liprolog w pompie byt podany, a po podaniu insuliny pacjent

dostat positek;

zachecanie pacjenta do noszenia opaski cukrzyka w celu uzyskania pomocy od oséb

trzecich w przypadku wystapienia ostrych powiktan choroby;

propozycja materiatdw edukacyjnych, literatury oraz wsparcia w samodzielnym w

samodzielnym zglgbianiu tematu — stosowanie tablic edukacyjnych dotyczacych cukrzycy typu

stosowanie plansz edukacyjnych na temat cukrzycy typu 1

8.Diagnoza pielegniarska: otylo$¢ spowodowana zaburzeniami metabolizmu pacjenta
Cel opieki: redukcja masy ciata.
Plan opieki:

kontrola masy ciata

wzmacnianie pozytywnych zachowan

stosowanie odpowiedniej diety pod wzgledem jakosciowym 1 iloSciowym
aktywizacja adekwatna do stanu pacjenta

dbanie o spdjnos¢ komunikatow werbalnych i pozawerbalnych
wzmacnianie pozytywnych zachowan dziecka

stosowanie systemu nagradzania

zapewnienie poczucia bezpieczenstwa i akceptacji

tworzenie atmosfery wsparcia i zaufania

eliminacja zachowan powodujacych u dziecka poczucie winy
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o budowanie pozytywnych relacji pacjenta z otoczeniem
. zachecanie do udziatu w psychoterapii i terapii zajeciowe;;
. edukacja opiekuna prawnego w zakresie powiktan spowodowanych otylosciag: choroby

uktadu krazenia i uktadu pokarmowego;

o zalecenie konsultacji dietetycznej

o regularne kontrole u pediatry

o regularne kontrole w poradni specjalistycznej

o edukacja pacjenta nt niepokojacych objawdéw i jak postgpowaé¢ w przypadku ich
wystapienia

o edukacja rodzicow / opiekunéw nt postepowania w przypadku wystapienia

niepokojacych objawow
o propozycja materiatow edukacyjnych, literatury oraz wsparcia w samodzielnym

zglebianiu tematu — stosowanie tablic edukacyjnych dotyczacych otytosci

Karta zlecen pielegniarskich

o Kontynuowanie leczenia w Poradni Zdrowia Psychicznego dla dzieci i mlodziezy,
Poradni Diabetologicznej, Poradni Chordb Phuc, Poradni Okulistycznej 1 Podstawowej Opieki
Zdrowotnej;

o Uczestnictwo pacjenta w psychoterapii, terapii zajeciowej i1 Warsztatach Terapii
Zajeciowej;

. Zachgcanie rodziny 1 PPP do korzystania w sytuacjach nagtych z numeréw alarmowych
1 zglaszania si¢ na Izbe Przyjec;

J Zachecanie rodziny pacjenta 1 PPP do obserwacji zachowan ucznia w celu wczesnego
wykrycia pogorszenia si¢ stanu pacjenta;

J Wyjasnienie opiekunowi prawnemu sposobow podawania lekow, dawek, skutkoéw
ubocznych oraz koniecznosci podawania lekow wedtug zlecen lekarskich:

Liprolog wg zapotrzebowan w pompie,

Flixotide w tubie 100ug 1-0-1,

Hydroxyzinum 25 mg w razie potrzeby 1 tab.,

o Opracowanie schematu informacyjno-edukacyjnego postepowania dla nauczycieli

szkoly podstawowej w sytuacjach naglych, zagrazajacych zdrowiu dziecka;
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. Pzeprowadzenie edukacji opiekuna prawnego na temat zachowan i dziatan opiekunczo-
pielegnacyjnych w chorobach wystepujacych u dziecka: stany depresyjne, cukrzyca typu 1,

astma oskrzelowa, krotkowzrocznos$¢;

J Eliminacja czynnikoéw pobudzajacych oraz czynnikéw wywolujace astme oskrzelowa;
o Zachecanie pacjenta do wysitku fizycznego i prowadzenia aktywnego trybu zycia.
Whioski

Skuteczna opieka nad pacjentem =z niepetnosprawnosciag intelektualng wymaga
wszechstronnego podejsécia, ktore gldéwnie obejmuje edukacje pacjenta, jego rodziny oraz
stosowanie odpowiednich technik terapeutycznych. Redukcja agresji i frustracji opiera si¢ na
spokojnych rozmowach oraz wspolnym znalezieniu sposobow na wyladowanie energii.
Poprawa jako$ci zycia dziecka z niepetnosprawnoscia intelektualng mozliwa jest dzieki
odpowiednim ¢wiczeniom i metodom terapeutycznym. Stabilizacja nastroju oraz poprawa
jako$ci snu wymaga wsparcia psychoterapeutycznego, aktywnosci fizycznej oraz edukacji
dotyczacej zasad zdrowego snu. W przypadku pojawienia si¢ stanéw depresyjnych u 8 latka
wymaga przede wszystkim podniesienia poczucia wlasnej wartosci, regularnej motywacji oraz
wsparcia. Edukacja rodziny na temat depresji i choréb wspétistniejagcych w tym przypadku
astmy i cukrzycy | stopnia, zachecenie do regularnego zazywania lekow oraz odpowiednie
leczenie przyczyniaja si¢ do lepszej jakosci zycia pacjenta. Zachowania seksualne
nieakceptowane spotecznie tj np. masturbacja czy dotykanie cze$ci intymnych wynikajacych
z niepetnosprawnosci dotycza;

e specyfiki czynnosci opiekunczo — pielegnacyjno— higienicznych ze strony opiekunow
(czestos¢, ewentualny dyskomfort w czasie zabiegdw higienicznych dlugotrwale
pieluchowanie,, spanie z dzieckiem)

e rdznic w rozwoju psychomotorycznym — ilosci 1 jakosci doswiadczen stymulacji
polisensorycznej (mata i duza motoryka)

e dysproporcji w zakresie stymulacji sensorycznej catego ciala w stosunku do obszaru
anogenitalnego

e tzw. ,glodu uczuciowy” — potrzeba atencji

e 0Qraniczonego Czasu przeznaczonego na spontaniczng aktywno$¢ fizyczna a
wynikajacego z oddziatywan terapeutyczno — rehabilitacyjnych

e Dbrak edukacji seksualnej dostosowanej do poziomu rozwoju

e podatno$ci na wykorzystanie seksualne — osoby z niepelnosprawnos$cia prezentujg tzw

,»lepkos¢ emocjonalng” [13,14]

Edukujgc rodzicow /opiekundéw dzieci z niepelnosprawnos$cig intelektualna prezentujacych
zachowania seksualne nalezy przede wszystkim nauczy¢ ich odpowiedniej reakcji na takie

14



zachowania. Rodzic powinien mie¢ $wiadomos¢, ze zachowanie dziecka wynika z
niedostymulowania sensorycznego i powinien zapewni¢ odpowiednig symulacje catego ciata
np. za pomocy terapii sensorycznej. Powinien réwniez zapewni¢ podopiecznemu pozytywne
wzorce dotykowe- nie zwigzanego z seksualnoscia -kontaktu fizycznego z wlasnym ciatem —
zabawy kontaktowe. Kolejnym elementem jest organizacja $srodowiska majgcym na celu
zapewnienie dziecku intymno$ci podczas wykonywania czynno$ci opiekunczo —
pielegnacyjno— higienicznych jak i w miar¢ mozliwosci wzmacnianie samodzielnosci w ich
wykonywaniu. W trakcie procesu edukacji nie nalezy zapomina¢ o adekwatnej socjalizacji
zachowan seksualnych dziecka, akceptacji procesu dojrzewania, skutecznej komunikacji i
zaspakajaniu potrzeb emocjonalnych wstepujacych na poszczegoélnych etapach zycia dziecka.
W przypadku niepokojacych zachowan seksualnych dzieci nie nalezy zapomina¢ o tym, ze
takie zachowania mogg by¢ wynikiem naduzy¢ seksualnych dziecka lub/i przedstawiania mu
tresci o tematyce seksualne;.
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