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OPIEKA NAD NOWORODKIEM Z KONTROLOWANA HIPOTERMIA

GLOWY

NURSING CARE OF NEWBORNS WITH CONTROLLED HEAD HYPOTHERMIA

STRESZCZENIE: Gtéwnym celem stosowania hipotermii terapeutycznej u noworodkéw dono-
szonych jest zapobieganie wtérnym uszkodzeniom tkanki nerwowej, spowodowanym niedotle-
nieniem przebytym w okresie okotoporodowym. W celu ograniczenia rozmiaru uszkodzer po-
ischemicznych w mézgu dziecka wykorzystuje sie neuroprotekcje farmakologiczng oraz meto-
dy terapeutycznej hipotermii umiarkowanej. Charakterystyka i dynamika zmian, do ktérych do-
chodzi po urazie niedotlenieniowo-niedokrwiennym, umozliwia wdroZenie terapii u pacjen-
ta nawet do kilku godzin od urazu. W badaniach wykazano, ze zmiany prowadzace do mar-
twicy komoérek nerwowych w okresie poniedotlenieniowym sg zalezne od temperatury. Le-
zenie z zastosowaniem hipotermii moze znamiennie wptyna¢ na zmniejszenie Smierci neu-
rondw. Hipotermia jest proponowang metodg protekcji mézgu, zastosowana wkrétce po resu-
scytadji i zadziataniu niedotlenienia — jako oziebienie mdzgu — zmniejsza obrzek cytotoksycz-
ny mdzgu. Jest to technika nieinwazyjna i catkowicie bezpieczna. Hipotermia normalizuje za-
pis elektroencefalograficzny i zmniejsza liczbe zmienionych martwiczo neurondw. W celu wdro-
Zzenia u noworodka selektywnej hipotermii gtowy, musi on przejs¢ trzy etapy kwalifikacji. W kaz-
dym z nich personel pielegniarski odgrywa duza role: poczawszy od resuscytacji okotoporodo-
wej noworodka z asfiksja i transportu na oddziat intensywnej terapii noworodka, poprzez moni-

torowanie i przygotowanie do wdrozenia leczenia poresuscytacyjnego oraz transport karetka N

do osrodka wyzszego stopnia opieki perinatalnej posiadajacego sprzet umozliwiajacy wykonanie
procedury selektywnego chfodzenia mdzgu, a skoriczywszy na przygotowaniu dziecka i sprze-
tu do przeprowadzenia zabiegu. Pielegniarka/pielegniarz asystuje lekarzowi podczas kwalifika-
dji pacjenta (obserwacja kliniczna, monitorowanie, przygotowanie dziecka do zapisu aEEG/EEG).
Do zadan personelu pielegniarskiego podczas samego zabiegu schtadzania nalezy: przygotowa-
nie stanowiska, sprzetu oraz noworodka, monitorowanie temperatury gtebokiej powierzchow-
nej chorego, przygotowanie skéry gtowy i obserwacja podczas zabiegu, asystowanie lekarzowi
w trakcie prowadzenie procedury ogrzewania po 72 godzinach zabiegu.

SEOWA KLUCZOWE: hipotermia, noworodek, rola pielegniarki

ABSTRACT: The main goal of therapeutic, controlled hypothermia in neonates is to pre-
vent secondary neuromuscular damage caused by hypoxia occurring during the perinatal pe-
riod. In order to limit the extent of post-chemical lesions in the child’s brain, pharmacologi-
cal neuroprotection and methods using moderate therapeutic hypothermia are applied. Cha-
racteristics and dynamics of changes following hypoxic and ischemic injury make it possible
to implement therapy in a child up to several hours after injury. Studies show that changes le-
ading to nerve cell necrosis in the postischemic period are temperature-dependent. Treat-
ment with hypothermia can significantly reduce the death of neurons. Hypothermia is a pro-
posed method of brain protection, which is applied shortly after resuscitation and hypoxia.
Brain cooling reduces cerebral cytotoxic edema and is an example of such methods. It is no-
ninvasive and completely safe. Hypothermia normalizes changes in electroencephalography
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and reduces the number of neurons affected by necrosis. The neonate needs to go through
several stages in order to qualify for a selective controlled hypothermia procedure. In each
of these procedures, the nurse plays a large role, starting with neonatal resuscitation in the co-
urse of asphyxia, transportation to the intensive care unit, monitoring, preparation for the im-
plementation of post-resuscitation treatment, transporting with the use of a specially equ-
ipped ambulance to an higher reference care center equipped to carry out selective cooling
of the brain and the preparing the equipment and newborn to perform the procedure. The nur-
se assists the physician during the qualification process (clinical observation, monitoring, prepa-
ring of the child for EEG). The tasks of the nurse during the cooling operation are to prepare the
workplace, equipment and the newborn, monitor the deep superficial temperature of the neo-
nate, prepare the scalp and observe the patient during the procedure, assist the doctor during

the rewarming procedure after 72 hours of surgery.

KEY WORDS: hypothermia, newborn, role of nurse

WSTEP

Dziecko urodzone z objawami niedotlenienia okolopo-
rodowego wymaga dlugotrwalego leczenia z zastosowaniem
najnowszych metod i odpowiedniego sprzetu, wysoce wyspe-
cjalizowanego personelu pielegniarskiego i lekarskiego oraz
przestrzegania okreslonych procedur i protokoléw leczniczo-
-pielegnacyjnych.

Hipotermia to stan wychlodzenia organizmu, w ktérym
temperatura mierzona w przetyku, pecherzu moczowym, od-
bycie lub na blonie bebenkowej spada ponizej 35°C. W za-
leznosci od stopnia obnizenia temperatury ciata wyroéznia si¢
postac:

o umiarkowang - fagodna (35-32°C);

o $rednig (32-30°C);

o gleboka (30-28°C).

Stan ten moze by¢ niekorzystnym nastepstwem dzia-
tania czynnikéw zewnetrznych ($rodowiskowych) — w ta-
kiej sytuacji mozna méwic¢ o hipotermii przypadkowej, kto-
ra wymaga leczenia. Moze by¢ réwniez zamierzonym efek-
tem dziatan leczniczych w wybranych sytuacjach klinicznych
— wowczas jest to hipotermia terapeutyczna lub indukowa-
na. W oparciu o badania kliniczne stwierdza si¢, ze w lecze-
niu zastosowanie znajduje jedynie hipotermia umiarkowana,
co oznacza, ze temperatura gleboka ciala powinna miescic si¢
w przedziale 32-34°C [1]. Obnizenie temperatury ciala no-
worodka juz nawet o 2-3°C znacznie zmniejsza uraz spo-
wodowany niedokrwieniem. W takim wypadku dochodzi
do zmniejszenia metabolizmu komoérek (zmniejszenie utra-
ty rezerw metabolicznych) oraz zahamowania kaskady reak-
¢ji biochemicznych powstatych po niedotlenieniu. Wykazano
réwniez hamujace oddzialywanie na reakcje odpowiedzialne
za rozwoj procesu zapalnego [2].

Gléwnym celem stosowania hipotermii terapeutycznej
u noworodkéw donoszonych jest zapobieganie wtornym
uszkodzeniom tkanki nerwowej, spowodowanym przez nie-
dotlenienie przebyte w okresie okotoporodowym [3].

W celu ograniczenia rozmiaru uszkodzen poischemicz-
nych (poniedotlenieniowych) w moézgu dziecka, stosuje si¢
neuroprotekcje farmakologiczng oraz metody z wykorzysta-
niem terapeutycznej hipotermii umiarkowanej. Charaktery-
styka i dynamika zmian nastepujacych po urazie niedotlenie-
niowo-niedokrwiennym umozliwiaja wdrozenie terapii na-
wet do kilku godzin od urazu.

W badaniach naukowych wykazano, ze zmiany prowadza-
ce do martwicy komoérek nerwowych w okresie poniedotle-
nieniowym sa zalezne od temperatury. Leczenie z zastosowa-
niem hipotermii moze znamiennie zmniejszy¢ $mier¢ neu-
ronéw. Hipotermia jest proponowana metoda protekcji moé-
zgu, zastosowana wkroétce po resuscytacji i zadziataniu niedo-
tlenienia — jako ozigbienie mdzgu — zmniejsza obrzek cyto-
toksyczny mézgu. Jest nieinwazyjna i catkowicie bezpieczna;
normalizuje zapis elektroencefalograficzny i zmniejsza liczbe
zmienionych martwiczo neuronéw [3].

W przypadku hipotermii umiarkowanej u noworodka
znajdujg zastosowanie dwie metody roznigce si¢ sposobem
osiggania temperatury terapeutycznej. Pierwsza z nich zakla-
da selektywne - wybiorcze chlodzenie mézgu (ang. selective
brain cooling - SBC), z uzyciem specjalnej chtodzacej czapki
nakfadanej na gtéwke dziecka. W czapeczce znajduje sie ptyn
chlodzacy, obnizajacy temperature. Temperatura pozostatych
cze$ci ciata noworodka utrzymywana jest w zakresie przewi-
dzianym dla hipotermii fagodnej. Druga metoda przewiduje
wprowadzenie calego ciata dziecka w stan hipotermii [3, 4].

OCCS (ang. Olympic Cool-Cap® system) jest systemem
selektywnego chlodzenia mézgu noworodka, dopuszczonym
do stosowania w oddziatach intensywnej opieki noworodka
(OITN) na terenie Polski. Urzadzenie to sklada si¢ z: jednost-
ki chlodzacej plyn, jednostki sterujacej procesem chiodzenia,
czujnikéw temperatury oraz trojwarstwowej czapki.

Czapka chlodzaca (z systemem chlodzacym) pozwala na
selektywne chlodzenie samej glowy noworodka, bez koniecz-
noéci ochladzania reszty ciata. Sktada si¢ z trzech czesci: we-
wnetrznej, chlodzacej i izolacyjnej [3]. Warstwa wewnetrzna
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to tkanina przylegajaca bezposrednio do skory gtowy dziecka
i ochraniajaca ja przed przyklejaniem si¢ niej cz¢sci chfodza-
cej. Odpowiada za odbieranie i odprowadzanie wilgoci, sta-
nowi tez ochrone przed wychtodzeniem dla uszu i czota no-
worodka [3]. Warstwa chtodzaca czapki (ang. water cap) to
system odpowiednio uksztaltowanych kanaléw o pdtowal-
nym przekroju, przez ktére przeplywa woda, a jej wlot oraz
wylot usytuowane s u szczytu czapki i przylegaja do siebie,
aby zapewni¢ przeplyw plynu w kazdej sytuacji. Takie umiej-
scowienie wlotu i wylotu uniemozliwia np. zagiecie rurek
wlotowych i wylotowych przez ulozone na nich dziecko oraz
posrednio gwarantuje komfort chtodzonemu noworodkowi.
Cze$¢ chlodzaca zaprojektowana jest w taki sposob, aby nie
nakrywala czola, poniewaz nagle ochfodzenie twarzy i czo-
fa moze powodowa¢ odruchowe zaburzenia rytmu serca oraz
oddychania - tzw. odruch nurka. Warstwa chlodzaca jest wy-
konana z poliuretanu, czyli nietoksycznego tworzywa sztucz-
nego, ktoére moze mie¢ kontakt ze skdra noworodka [3].
Urzadzenie jest dopuszczone do uzycia z konwencjo-
nalnym promiennikiem podczerwieni, stuzacym do ogrze-
wania noworodkéw [5]. System OCCS jest przykladem
posredniego systemu selektywnego chlodzenia mézgu [6].

WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA HIPOTERMII
KONTROLOWANEJ

W celu zakwalifikowania do leczenia metodg selektywnej
kontrolowanej hipotermii za pomoca aparatury Cool-Cap®,
noworodek musi spetni¢ kryteria klasyfikowane w trzech eta-
pach [2].

Do leczenia wlaczane sg noworodki urodzone >36. tygo-
dnia cigzy, z masa urodzeniowg ciata 21800 g, z umiarkowa-
nym lub ci¢zkim niedotlenieniem okotoporodowym.

ETAP |

Podstawe kwalifikacji stanowi kliniczno-biochemiczna
ocena stanu dziecka bezposrednio po urodzeniu. Kryteria
tego etapu spelniaja noworodki, u ktorych wystepuje co naj-
mniej jeden z ponizszych parametréw:

o ocena w skali Apgar <5 w 10. minucie po urodzeniu;

o wymagana resuscytacja facznie z uzyciem rurki intu-

bacyjnej lub maski tlenowej 10 minut po urodzeniu;

o kwasica - pH krwi pepowinowej lub krwi tetniczej

nizsze niz 7,00 (w ciggu godziny po urodzeniu);

o niedobdr zasad wynoszacy co najmniej 16 mmol/l

w probee krwi pepowinowej lub dowolnej probcee
krwi (tetniczej, wlosniczkowej lub Zylnej) w ciagu go-
dziny po urodzeniu.

©Evereth Publishing, 2017

ETAP I

Podstawg tego etapu jest ocena stanu neurologicznego no-
worodka, przeprowadzana w oparciu o skale Sarnatéw lub
Thompsona.

Kryteria spelniaja noworodki, u ktérych wystepuje
co najmniej jeden z ponizszych objawow:

o hipotonia mie$ni;

o nieprawidlowa reakcja na bodzce, w tym nieprawi-
dlowosci w ukladzie okoruchowym (oczy lalki) lub
nieprawidtowy odruch Zreniczny;

o braklub bardzo slaby odruch ssania;

o letarg, odretwienie, $pigczka;

o ataki drgawek potwierdzone klinicznie.

ETAP Il

W etapie III pomocny jest zapis elektroencefalografu
(EEQG), rejestrujacego czynnos¢ bioelektryczna mdzgu za po-
mocy odprowadzen z powierzchni glowy, trwajacy przynaj-
mniej 20 minut, ktéry wskazuje powazne nieprawidlowosci
aktywnosci w tle EEG lub ataki drgawek. Zapis aEEG/EEG
nalezy wykonac¢ godzing po urodzeniu.

Przed rozpoczeciem III etapu kwalifikacji nalezy ograni-
czy¢ lub zupelnie zniwelowaé podaz dawek lekéw dzialaja-
cych silnie przeciwdrgawkowo (np. fenobarbituranéw) do sy-
tuacji bezwzglednie tego wymagajacych. Spowodowane jest
to wplywem lekéw na zapis EEG. Zapis mozna prowadzi¢
tak dlugo, jak jest to konieczne, aby dokladnie okresli¢ kryte-
rium III. Przy podejmowaniu decyzji dotyczacej leczenia bra-
ny pod uwage jest najgorszy zapis EEG [7].

Kryteria odstapienia od terapii hipotermig terapeutyczna:

o noworodek urodzony powyzej 36. tygodnia cigzy
(warunkowo w 36. tygodniu ciazy, tj. 35+6-7 tygodni
cigzy, bez innych przeciwwskazan);

o masa urodzeniowa ponizej 1800 g;

o ciezkie, zle rokujace wady rozwojowe;

o mechaniczne urazy glowy lub pekniecia czaszki mo-
gace by¢ przyczyna powaznych krwotokéw we-
wnatrzczaszkowych;

o niedrozno$¢ odbytu;

o brak zgody rodzicow na zastosowanie selektywnego
chlodzenia mézgu [3].

PRZYGOTOWANIE NOWORODKA DO BADANIA

Przed przystapieniem do III etapu kwalifikacji nale-
zy ograniczy¢ podaz lekéw przeciwdrgawkowych (np. fe-
nobarbitalu) do minimalnych dawek i stosowac je tylko
w sytuacjach bezwzglednie tego wymagajacych, z uwagi na
wplyw tych preparatéw na zapis EEG. Leki przeciwdrgaw-
kowe mozna podawac¢ jedynie w celu wygaszenia aktywno-
$ci drgawkowej, ktdéra stanowi wskazanie do prowadzenia
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hipotermii bez koniecznoéci wykonywania III etapu kwali-
fikacji [1].

PRZYGOTOWANIE SKORY GEOWY DZIECKA DO ZALtOZENIA
ELEKTROD

Przed nalozeniem elektrod nalezy wykona¢ nastepujace

czynnosci:

o oczySci¢ i wysuszy¢ miejsca na glowie noworod-
ka, na ktdrych znajda si¢ elektrody - ogoli¢ dany ob-
szar (wlosy mogg uniemozliwia¢ prawidlowy kontakt
elektrody) lub zwilzy¢ wlosy woda i przycisna¢ je deli-
katnie do skory glowy, a nastepnie osuszy¢; do oczysz-
czania powierzchni glowy nie uzywa¢ preparatéw na
bazie alkoholu;

o przed rozmieszczeniem elektrod hydrozelowych nie-
wielka ilo§¢ zelu natozy¢ w miejscu kontaktu elektro-
dy z gtowa - zel nalezy zawsze naktadaé bezposrednio
na skore; natomiast nigdy bezposrednio na elektrode,
gdyz moze to spowodowac wzrost impedancji;

o zel wciera¢ w skore glowy przez 20-30 sekund, usu-
wajac delikatnie wierzchnia warstwe naskorka w celu
poprawienia przewodnosci — nalezy upewni¢ sie, ze
zostala przygotowana cala powierzchnia, ktéra ma
by¢ przykryta przez elektrode;

o dokladnie usungc¢ zel jalowym gazikiem, aby caty ob-
szar byt suchy.

ZAKEADANIE ELEKTROD

Po przygotowaniu skory gtowy nalezy w odpowiedni spo-

sob zatozy¢ elektrody:

o elektrody igtowe zaklada¢ z pelnym zachowaniem
jalowosci;

o elektrody powinien zaklada¢ lekarz wedlug nastepu-
jacego schematu: igle elektrody wkiuwa si¢ pod sko-
re glowy (az do plastikowego kielicha) i dociska kra-
wedzie elektrody przez 20-30 sekund w celu uzyska-
nia szczelnosci;

o w celu zminimalizowania artefaktéw ruchu, przewo-
dy elektrod laczy si¢ w wigzke, a nastepnie formu-
je luzng petle i mocuje w poblizu elektrod (na glowie
dziecka przymocowaé za pomoca tasémy Coban™ lub
folii Kling);

o elektrody umocowa¢ na glowie za pomoca jalowego
plastra.

Metody rozmieszczenia elektrod na glowie noworodka:

o elektrody hydrozelowe lub Olympic rozmieszcza si¢
na obydwu kosciach ciemieniowych;

o elektrody hydrozelowe rozmieszcza si¢ na czole (me-
tode te stosuje sie w przypadku, gdy wlosy noworodka
uniemozliwiaja rozmieszczenie elektrod na kosciach
ciemieniowych).

Po prawidfowym umieszczeniu elektrod nalezy podla-
czy¢ modul do monitora Olympic CFM i rozpocza¢ rejestra-
cje elektroencefalograficzng pracy mézgu noworodka. Zapis
aktywnoéci pracy elektrycznej moézgu powinien trwaé przy-
najmniej 20 minut. Interpretacja wynikéw badania nalezy do
lekarza, ktory podejmuje decyzje o ewentualnym zastosowa-
niu selektywnego chlodzenia mézgu za pomoca aparatury
Cool-Cap® [5].

PRZYGOTOWANIE NOWORODKA DO
PROCESU OCHtADZANIA

Na czas leczenia dziecku nalezy zdja¢ pieluszke, aby mak-
symalnie odsloni¢ cialo na dzialanie promiennika grzew-
czego oraz aby byla mozliwa kontrola czujnika temperatury
w odbytnicy i wydalania smotki. Promiennik grzewczy trze-
ba ustawi¢ plasko w poziomie. Nalezy ograniczy¢ cyrkulacje
powietrza — konwekcja wywotana krazeniem powietrza nad
cialem noworodka przyczynia si¢ do utraty ciepla (nawet, je-
8li powietrze jest cieple) [2].

Zakladanie czujnikéw temperaturowych:

o czujnik doodbytniczy — posmarowany Zelem czujnik
umie$ci¢ w odbytnicy na glebokosci 6 cm. Przymo-
cowa¢ do konczyny dolnej noworodka. Podlaczy¢ do
modutu MCT [5];

o czujnik temperatury skory glowy — umiesci¢ w okoli-
cy ciemigczka, tak, aby przewod przechodzit nad czo-
fem noworodka; zabezpieczy¢ ostonka Tempheart
(odbijajaca podczerwien z promiennika) [5];

o czujnik temperatury skory — sonde temperatury pro-
miennika grzewczego i czujnik temperatury sko-
ry umiesci¢ na przedniej czesci brzucha i zabezpie-
czy¢ ostonka Tempheart (obie sondy musza by¢ obok
siebie), a nastepnie podtaczy¢ do modutu MCT oraz
promiennika grzewczego [5].

Doboér odpowiedniej wielkosci czapki zalezy od masy cia-
ta i obwodu glowy noworodka. Czapke mozna zaklada¢ tylko
na nieuszkodzona skore glowy, a w razie potrzeby uszkodze-
nia skéry mozna zabezpieczy¢ z zastosowaniem standardo-
wych procedur medycznych. W celu uniknigcia ucisku punk-
towego oraz zakldcen podczas chtodzenia, pod czapka moze
znajdowa¢ si¢ wylacznie czujnik temperatury skory glowy
i ostonka Tempheart [8].

Zakladanie czapki wodnej przedstawiono na Ryc. 1, na-
ktadki - na Ryc. 2, a czapki izolacyjnej — na Ryc. 3.

System czapek nalezy zdejmowac co 12 godzin i ostroznie
sprawdza¢ stan skory glowy oraz stan skory w miejscu styku
paska z podbrédkiem (pod katem podraznien). U noworod-
kéw z niedoci$nieniem lub zespolem wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego (ang. disseminated intravascular coagulation
- DIC) wystepuje zwigkszone ryzyko uszkodzen skory glo-
wy. W celu zmniejszenia obrzeku skéry mozna uzy¢ czapki
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rurki faczace czapki

czujnik temperatury skory gtowy;
przewo6d umieszczony nad czotem

wyciecie na uszy
czapke wodng zapig¢ pod podbrodkiem
za pomocg paskéw na rzepy Velcro®

umocowacé rzepy pomiedzy rurkami

zapig¢ naktadke czapki za pomocg
paskow na rzepy Velcro®

przeprowadzi¢ rurki fagczace czapki

przez otwory i zapig¢ pasek na rzepy

potaczyé paski na rzepy po stronie wewnetrznej
czapki izolacyjnej z zewnetrznymi paskami naktadki
czapki wodnei

Zalecana poczatkowa
temperatura wody w czapce

Wielkos¢ noworodka Waga noworodka

Przynajmniej 1800 g, ale mniej

Maty iz 2500 g 12-15°C
Sredni 2500-4000 g 10-12°C
Duzy Wiecej niz 4000 g 8-10°C

©Evereth Publishing, 2017

Ryc. 1. Zakfadanie czapki wodnej.

Ryc. 2. Zakfadanie naktadki czapki.

Ryc. 3. Zakfadanie czapki izolacyjnej.

Tabela 1. Temperatura wody w czapce.
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o wigkszym rozmiarze. W przypadku wystapienia lokalne-
go rumienia nalezy przez krotki czas utrzymywaé tempera-
ture docelowa w odbytnicy noworodka przy zdjetej czapce,
az do zagojenia skory gtowy przed ponownym zalozeniem
czapki i kontynuowaniem chtodzenia glowy. Jesli rumien nie
ustepuje, nalezy ponownie natozy¢ czapke i sprawdzaé sko-
re glowy co 6 godzin, a nastgpnie co 12 godzin. W przypad-
ku, gdy obrz¢k si¢ powigksza, niezbedne moze by¢ poluzo-
wanie paska pod podbrodkiem - zapobiega to nadmiernemu
uciskowi [3].

Po zatozeniu czapki i podlaczeniu do modutu MCT, nalezy
uruchomi¢ procedure chfodzenia. W czasie ochtadzania wy-
magane jest zalozenie oslony termicznej, aby do gtowy i szyi
noworodka nie docieralo promieniowanie podczerwone ge-
nerowane przez promiennik grzewczy [5].

System umozliwia regulowane ochladzanie glowy, pod-
czas gdy pozostate czgéci ciala sg ogrzewane. Dzigki temu
temperatura mozgu jest nizsza niz temperatura ciala nowo-
rodka. W celu osiagniecia takiego stanu wydajno$¢ promien-
nika grzewczego nalezy ustawi¢ na 100% i regulowa¢ tempe-
rature czapki az do uzyskania w odbytnicy wartosci w grani-
cach 34,5+0,5°C. Poczatkowe ustawienie promiennika grzew-
czego powinno wynosi¢ 37°C. Po ustabilizowaniu temperatu-
ry skory nalezy stopniowo podnosi¢ temperature promienni-
ka 0 0,5°C powyzej zamierzonej temperatury skory. W celu
utrzymania prawidfowej temperatury w odbytnicy, trzeba
wnikliwie kontrolowa¢ temperature czapki, a w razie wahan
odpowiednio ja regulowa¢ [8].

Noworodki donoszone, ktérych masa urodzeniowa jest
nizsza niz 2500 g, i/lub noworodki z wadami serca, u ktérych
wymagane jest podawanie srodkéw inotropowych, moga wy-
magac wyzszej temperatury wody w czapce podczas poczat-
kowego ochladzania.

W celu skutecznego i wlasciwego przeprowadzenia pro-
cesu ochtadzania pacjenta nalezy przestrzega¢ protokotu le-
czenia:

o utrzymywal temperature w odbycie w granicach

34,5+0,5°C;

o ochfadzanie kontynuowac przez 72 godziny;

o pilnowa¢, aby podczas ponownego ogrzewania tem-

peratura nie wzrastala szybciej niz 0,5°C na godzing;

o wcelu uzyskania odpowiedniej temperatury ciata no-

worodka wyréwnywa¢ poziom wszystkich gazéw we
krwi i wartosci pH;

o wfazie ochladzania i ponownego ogrzewania nie kar-

mi¢ noworodka doustnie.

Chtodzenie i ponowne ogrzewanie — poza zalecanym pro-
tokolem — moze potencjalnie prowadzi¢ do dzialan niepoza-
danych [2, 5].

FAZA PODTRZYMYWANIA HIPOTERMII

W fazie podtrzymywania hipotermii stan noworodka ule-
ga stabilizacji.

U dziecka w stanie normowolemii dochodzi do zwolnie-
nia akeji serca i poprawy kurczliwosci migénia sercowego; ci-
$nienie krwi jest prawidlowe lub ulega nieznacznemu pod-
wyzszeniu, nadal jednak konieczna jest ciggta obserwacja pa-
rametréw zyciowych.

Problemy opieki nad noworodkiem wystepujace w pierw-
szej i drugiej dobie chtodzenia:

o  zaburzenia koagulacyjne i zwiekszone ryzyko krwa-
wienia — obnizenie cieploty ciala <35°C powoduje
dysfunkcje 1 zmniejszenie liczby plytek krwi; <33°C
dochodzi do uposledzenia krzepniecia krwi. Leczenie
zaburzen krzepnigcia w tym czasie polega na przeta-
czaniu koncentratu krwinek krwi i §wiezo mrozone-
g0 050Cz3;

o upo$ledzenie motoryki przewodu pokarmowego,
podwyzszenie enzymow watrobowych i stezenia mle-
czanéw — konieczne jest wykonywanie badan co 3-4
godziny.

Zalecenia wynikajace ze stanu dziecka:

o pomiar parametréw zgodnie z harmonogramem co
godzing - temperatura czapki, temperatura gleboka,
akeja serca, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja, typ od-
dechu, poziom dwutlenku wegla (kapnografia);

o kontynuowanie godzinowego bilansu ptynéw;

o kontrola zaburzen krzepniecia i maloptytkowosci;

o wykonywanie badan laboratoryjnych: morfologia,
kreatynina, mocznik, Alat, Aspat, CKMB, LDH, CPK;

o wykonywanie USG przezciemieniowego oraz ocena
przeptywu krwi w naczyniach mézgowych, najlepiej
w przerwie na ogladanie skory glowy noworodka (po
zdjeciu czapki);

o wykonanie EKG oraz UKG;

o stosowanie sedacji — morfina jako lek z wyboru
w dawce 10 mcg/kg masy ciala/godzine;

o wleczeniu drgawek stosowanie nastepujacych lekow:
I rzut - fenobarbital, II rzut - fenytoina;

o podaz wapnia — 6 ml/kg masy ciata.

Optymalne tempo chlodzenia nie jest znane, jednak im
jest szybsze, tym mniejsze sa objawy niepozadane. Zwigk-
szenie metabolizmu i zuzycia tlenu wiaze si¢ z koniecznoscia
czestych badan gazometrycznych i korygowania ustawien re-
spiratora — tak aby unikna¢ hiperwentylacji i skurczu naczyn
mozgowych [3].

W hipotermii pojawia si¢ oporno$¢ tkanek na insuline,
a w konsekwencji hiperglikemia, ktéra wymaga odpowied-
niego korygowania podazy glukozy i/lub podawania insuliny.

Hipotermia prowadzi do wzglednej hipowolemii i od-
wodnienia na skutek uruchomienia tzw. zimnej diurezy.
Aby uchroni¢ noworodka przed hipotensja, nalezy starannie
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prowadzi¢ bilans ptynowy - pod kontrolg diurezy godzinowej
lub OCZ (o$rodkowe cisnienie zylne).

U pacjenta moga wystapi¢ zaburzenia elektrolitowe: hipo-
kalemia, hipomagnezemia i hipofosfatemia. Szczegélnie nie-
bezpieczne jest pierwsze zaburzenie, w celu unikania go nale-
zy monitorowac stezenie potasu co 3-4 godziny.

Warunkiem bezpieczefistwa noworodka leczonego hi-
potermig jest wnikliwe, ciagte monitorowanie jego czynno-
§ci zyciowych - EKG, SpO,, OCZ, CO,, diurezy godzino-
wej — oraz wlasciwe monitorowanie cieploty ciala, tempera-
tury glebokiej, temperatury czapki i skdry gtowy. Mozliwe jest
to z wykorzystaniem sond podiaczonych do dziecka (w tym
sondy umieszczonej w odbycie) [3, 5].

FAZA OGRZEWANIA = POWROT DO
NORMOTERAPII

Optymalny czas stosowania hipotermii leczniczej u nowo-
rodkéw z HIE (ang. hypoxic ischemic encephalopathy) wy-
nosi 72 godziny. Po tym czasie urzadzenie Olimpic Cool-Cap®
rozpoczyna procedure ponownego ogrzewania noworodka
i powr6t do normotermii [5].

Celem procedury ponownego ogrzewania jest podno-
szenie temperatury w odbytnicy noworodka o 0,5°C na go-
dzing¢. Procedura ta przewidziana jest na okres czterech go-
dzin, jesli poczatkowa temperatura w odbytnicy wynosi
34,5-35°C. W trakcie ponownego ogrzewania czujniki tem-
peratury powinny by¢ nadal podigczone do noworodka i sys-
temu OCCS. W celu ustawienia promiennika grzewczego na-
lezy wykonywa¢ polecenia wyswietlane na ekranie modutu
sterujacego oraz obserwowaé wartosci temperatury nowo-
rodka. Po zakonczeniu czterogodzinnego okresu ogrzewania
system automatycznie zakonczy ogrzewanie [5].

Zalecenia podczas procedury ogrzewania:

o bardziej dojrzate noworodki lub noworodki o wigk-
szej masie ciala mogg wymagac¢ mniej ciepla w proce-
sie ponownego ogrzewania lub szybko$¢ zmian tem-
peratury moze by¢ wieksza o 0,5°C na godzing, pomi-
mo nastawy promiennika grzewczego. Na tym etapie
nalezy uwaznie obserwowac¢ pacjenta;

o temperatura promiennika grzewczego nie powin-
na by¢ ustawiona powyzej 37,5°C, aby zapobiec prze-
grzaniu noworodka — ustawienie temperatury pro-
miennika powinno by¢ wigksze o 0,3°C od tempera-
tury w odbytnicy;

o temperatura w odbytnicy dziecka powinna by¢ kon-
trolowana co 30 minut;

o noworodki donoszone, ktérych masa urodzenio-
wa jest nizsza niz 2500 g, moga wymagac szczegélnej
uwagi ze wzgledu na zaburzenia ukfadu sercowo-na-
czyniowego;
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o kontrola tempa wzrostu temperatury ogrzewania nie
moze przekroczy¢ wiecej niz 0,5°C na godzing — zbyt
szybkie ogrzewanie moze by¢ przyczyna rozszerzenia
naczyn i niedoci$nienia oraz nasila¢ napady drgawko-
we u noworodka;

e po zakonczeniu procedury nalezy usunaé sondy
temperaturowe z odbytnicy, zdja¢ czapke chlodzaca
i odlaczy¢ modut MCT [5, 8].

ZAGROZENIA SPOWODOWANE HIPOTERMIA

Podczas procedury chtodzenia moze dojs¢ do:

o wstrzymania przemiany materii oraz blokowania usu-
wania z organizmu wielu lekéw przeciwdrgawkowych
(fenobarbital, fenytoina, lidokaina, benzodiazepina),
co potencjalnie moze powodowaé¢ wydluzenie ich
polowiczego rozpadu - nalezy mierzy¢ stezenia tych
preparatow we krwi noworodka i zachowywa¢ ostroz-
noé¢ przy podawaniu kolejnych dawek;

o blokowania aktywnos$ci drobnoustrojow — wazne jest
okreslenie kultur bakteryjnych (posiewy krwi) i pod-
jecie leczenia antybiotykowego nawet u noworodkéow
z wyrazna encefalopatig, poniewaz HIE moze by¢
blednie zdiagnozowana jako posocznica okotoporo-
dowa;

o zaburzen krzepliwosci krwi — przed podjeciem le-
czenia nalezy zlikwidowa¢ skaze krwotoczng (poda¢
$wiezo mrozone 0socze);

o zwiekszenia zuzycia tlenu - u niektdrych noworod-
kéw w trakcie procedury chlodzenia obserwuje sie
wzrost zapotrzebowania na tlen i konieczno$¢ korekt
parametrow;

o przejsciowej hiperglikemii;

o wydluzenia odcinka QT w zapisie elektrokardiogra-
ficznym u noworodkéw z bradykardig — po zakoncze-
niu procedury stan powinien wréci¢ do normy [1, 5].

Podczas procedury ogrzewania moze dojs¢ do:

o zaburzen ukladu sercowo-naczyniowego — u nowo-
rodkéw donoszonych, ktorych waga urodzeniowa jest
nizsza niz 2500 g;

o zbyt szybkiego ogrzewania (powyzej 0,5°C na go-
dzing) - moze to by¢ przyczyna rozszerzenia naczyn
krwionos$nych i spadku ci$nienia krwi oraz atakéw
drgawek [1, 8].

Podczas procedury chlodzenia moze wystapi¢ zjawisko
(ang.) overcooling, tj. niezamierzonego wychtodzenia nowo-
rodka do temperatury ponizej 32°C. Zjawisko to jest bardzo
niebezpieczne ze wzgledu na mozliwo$¢ wzrostu ci$nienia
plucnego u dziecka, a takze obnizenia krazenia obwodowe-
go w celu powstrzymywania utraty ciepta, co zmniejsza sku-
teczno$¢ promiennika grzewczego. W takim przypadku na-
lezy zdja¢ czapke chtodzacg i prowadzi¢ ostrozne ogrzewanie
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noworodka o 0,5°C na godzing, dopdki temperatura nie osia-
gnie docelowych parametréw. Nastepnie mozna wznowié
proces ochfadzania z taka sama lub nieco wyzsza temperatu-
ra czapki [1, 5].

ZADANIA PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO
W OPIECE NAD NOWORODKIEM PODCZAS
PROCESU CHtODZENIA

Personel pielegniarski sprawujacy opieke nad noworod-
kiem podczas procesu chfodzenia powinien wnikliwie obser-
wowac¢ jego stan kliniczny oraz podstawowe parametry zycio-
we, z uwzglednieniem wyktadnikéw laboratoryjnych. Ponad-
to do jego zadan nalezy opisywanie stanu pacjenta w doku-
mentacji pielegniarskiej.

Rola i zadania personelu pielegniarskiego sprawujace-
go opieke nad noworodkiem poddanym leczniczej hipoter-
mii mézgu sklada si¢ z szeregu czynnosci dotyczacych zardw-
no samego noworodka i jego pielegnacji, jak i otoczenia (np.
nadzor nad aparaturg medyczna Olimpic Cool-Cap®).

Podczas calej procedury chlodzenia nalezy pamigtaé, ze
urzadzenie monitoruje tylko temperature noworodka. Jednak
na stan i temperature dziecka ma wplyw wiele czynnikéw:

o zapewnienie dziecku ciszy i spokoju;

o ograniczenie procedur medycznych i pielegnacyjnych

do minimum - zasada (ang.) minimal handling;

o odpowiednie przygotowanie stanowiska do przy-
jecia noworodka: inkubatora otwartego (promien-
nik grzewczy), aparatury Cool-Cap® wraz z monito-
rem zapisu EEG, respiratora, kardiomonitora, zestawu
pomp infuzyjnych. Do zadan pielegniarki/pielegnia-
rza nalezy przygotowanie urzadzenia Olimpic w celu
uruchomienia procedury leczenia (zfozenie aparatu,
przygotowanie zestawu igiet do EEG, sond tempera-
turowych 1 czapeczki wypelnionej plynem chlodza-
cym) oraz jego rozmontowanie po zakonczeniu tera-
pii i przygotowanie do nastepnego uzycia;

o ograniczenie do minimum ruchu powietrza (kto-
ry moze spowodowaé wahania temperatury) w po-
mieszczeniu, w ktérym odbywa si¢ chfodzenie nowo-
rodka;

o odpowiednie przygotowanie noworodka do zaloze-
nia igiet w celu przeprowadzenia III etapu kwalifika-
cji (zapis EEG);

o  prawidlowe zalozenie wszystkich sond temperaturo-
wych oraz odpowiednie ich zabezpieczenie (ostonki
Tempheart);

o prawidlowe zalozenie czapki chlodzacej po zakwalifi-
kowaniu noworodka do leczenia;

o wnikliwa obserwacja skory glowy noworodka pod-
czas calej procedury - co 12 godzin (zdjecie czapki,
zmiana ulozenia glowy) — w kierunku: zaczerwienien,

otar¢ w miejscu styczno$ci paska z podbrédkiem
i zmiany koloru (rumien). Procedure nalezy ograni-
czy¢ maksymalnie do 30 minut (wykonaé w tym cza-
sie niezbedne badania obrazowe - USG przezciemie-
niowe). Podczas kontroli skory glowy trzeba wstrzy-
ma¢ chlodzenie, a po zmianie czapki uruchomi¢ po-
nownie;

prawidlowe ustawienie oslony termicznej zabezpie-
czajacej dziecko przed promieniowaniem podczer-
wonym;

kontrolowanie pracy promiennika grzewczego — nie
nalezy korzysta¢ z trybu recznego, poniewaz powodu-
je to wahania temperatury u noworodka, temperatura
promiennika nie moze by¢ ustawiona powyzej 37°C,
aby zapobiec przegrzaniu malego pacjenta;
prawidlowe wykonywanie wszystkich czynnoéci pie-
legniarskich (podczas calej procedury leczenia):
zmiana czapki, toaleta drzewa oskrzelowego, podaz
lekéw, zaznaczanie znacznikiem pauzy na monitorze
zapisu EEG;

prowadzenie ciaglej obserwacji parametréw Zycio-
wych noworodka (co godzing): temperatura czapki,
temperatura gleboka (sonda w odbytnicy), akcja ser-
ca, ci$nienie tetnicze, saturacja, typ oddechu, kapno-
metria — konieczne jest odnotowywanie wszystkich
informacji w dokumencie prowadzenia procedury;
utrzymywanie prawidlowej droznosci gérnych drog
oddechowych i wentylacji - wykonywanie toalety
drzewa oskrzelowego oraz systematycznej ewakuacji
zalegajacej wydzieliny, z zachowaniem petnej jatowo-
$ci podczas zabiegu;

zapewnienie prawidlowego i wygodnego ulozenia
noworodka - stosowanie udogodnien, zmian pozy-
cji ciata (co 2 godziny), przeprowadzanie wszystkich
czynnosci delikatnie, bez gwattownych ruchéw;
zapewnienie prawidlowego odzywiania - podczas
procedury leczenia hipotermig dziecka nie nalezy
karmi¢ doustnie. Rozpoczecie pelnego zywienia po-
zajelitowego wymaga zalozenia centralnego doste-
pu zylnego, u noworodkéw takim dostgpem jest zyla
pepkowa. W tym zakresie personel pielegniarski jest
bezposrednio odpowiedzialny za: przygotowanie zy-
wienia pozajelitowego zgodnie z zaleceniami lekarski-
mi i wedlug obowigzujacych zasad aseptyki, kontrole
skladu, odpowiednie zaprogramowanie pompy infu-
zyjnej (szybko$¢ wlewu, czas podazy) oraz obserwacje
noworodka podczas stosowania wlewu;

prawidlowe przygotowanie zestawu i asystowanie
podczas zakladania wkiucia centralnego u nowo-
rodka;

prawidlowe pielegnowanie zalozonego cewnika cen-
tralnego do zyly pepkowej:
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- zachowanie maksymalnie jalowej techniki pod-
czas wprowadzania cewnika (czepek, maska, jato-
wy fartuch i jalowe rekawiczki oraz catkowicie ja-
lowe oblozenie ciala), w trakcie wszelkich mani-
pulacji przy podtaczaniu pltynéw i lekéw (dezyn-
fekcja koreczkow, kranikéw) oraz podczas zmia-
ny opatrunku,

- stosowanie filtrow przeciwbakteryjnych,

- ograniczenie ryzyka wystgpienia powiklan za-
krzepowych poprzez zastosowanie heparyny
w dawce 0,5 j/kg masy ciala/godzine we wlewie
ciggtym, co utatwia takze wydluzenie czasu utrzy-
mania cewnika w zyle pepkowej — czas utrzyma-
nia cewnika w zyle nie powinien przekracza¢ 14
dni,

— przestrzeganie prawidiowej temperatury podawa-
nych lekéw i ptynow,

- zaloZenie opatrunku potprzepuszczalnego, oklu-
zyjnego lub drenazowego, ktdry utrzymuje swoje
wiasciwosci ochronne przez okres 7 dni,

- kazdorazowa zmiana opatrunku, gdy jest wilgot-
ny, nieszczelny lub wyraznie zabrudzony [9];

o prowadzenie kontroli wydalania moczu i smétki — ob-
serwacja wydalanego moczu (zabarwienie), prowa-
dzenie godzinowego bilansu ptynowego (wszystkie
plyny przyjete i wydalone) oraz utrzymanie higieny
yjscia cewki moczowej przy zalozonym cewniku mo-
czowym;

o uczestniczenie w diagnostyce noworodka — przygoto-
wywanie go do badan oraz asystowanie podczas ich
wykonywania. Istotnym elementem w prawidlowym
leczeniu pacjenta jest przeprowadzanie czestych ba-
dan laboratoryjnych, w tym gazometrii. W tym celu
konieczne jest zalozenie wklucia tetniczego. U nowo-
rodkow preferuje si¢ cewnikowanie tetnicy promie-
niowej, grzbietowej stopy i piszczelowej tylnej;

o  asystowanie podczas zakladania cewnikéw z zacho-
waniem standardéw jalowosci: zabezpieczanie cew-
nika jalowym opatrunkiem przed wysunieciem, kon-
trolowanie go pod katem infekeji miejscowej, obrzeku
lub zmiany zabarwienia skory;

o prawidlowe pielegnowanie wktucia tetniczego:

- zachowywanie maksymalnej jalowosci podczas
uzytkowania kaniuli (jatowe korki, przedtuzki),

- unikanie zbednych polaczen,

— delikatne pielegnowanie miejsca kaniulizacji, za-
pewnienie ochrony przed wysunieciem lub za-
gieciem,

- zapewnienie stalego, calodobowego przeptywu
przez cewnik w celu wydluzenia czasu utrzyma-
nia cewnika,

- wymienianie zestawu wlewu ciaglego co 24 go-
dziny,
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- zmienianie jalowego opatrunku (Tegaderm™) lub
przezroczystego polprzepuszczalnego co 48 go-
dzin albo w przypadku potrzeby cz¢sciej (zabru-
dzenie, zamoczenie) — opatrunki te zachowuja
swoje wlasciwosci do 7 dni [8, 9],

— w celu unikniecia zakazen regularne obserwowa-
nie miejsca kaniulacji pod katem wystapienia na-
stepujacych objawow: tkliwosci, zaczerwienienia,
zasinienia nadgarstka oraz symptoméw moga-
cych $wiadczy¢ o zakazeniu (np. goraczki).

PODSUMOWANIE

Dziecko urodzone z objawami niedotlenienia okolopo-
rodowego wymaga dlugotrwalego leczenia z zastosowaniem
najnowszych metod i odpowiedniego sprzetu, wysoce wyspe-
cjalizowanego personelu pielegniarskiego i lekarskiego oraz
przestrzegania okreslonych procedur i protokoléw leczni-
czo-pielegnacyjnych. Jedynie zespdt wysoko wykwalifikowa-
nych, odpowiedzialnych pielegniarek/pielegniarzy zaangazo-
wanych emocjonalnie w swoja prace jest gwarantem sukce-
su. Zadaniem personelu pielegniarskiego pracujacego na od-
dziale intensywnej terapii noworodka jest wybieranie z cale-
go arsenalu procedur medycznych intensywnej terapii tych
technik, ktore w jak najmniejszym stopniu zaktocaja fizjolo-
giczne mechanizmy przystosowawcze i obronne noworodka.
Profesjonalizm polega na stworzeniu $rodowiska maksymal-
nie bezpiecznego, czystego i wolnego od bolu. Dzigki zasto-
sowaniu minimalnie agresywnej, rozwojowo ukierunkowa-
nej terapii mozna nie tylko poprawi¢ stan dziecka, lecz takze
ograniczy¢ powiklania. Zapobieganie utracie ciepla, pielegna-
cja skory i ochrona jej przed urazami, walka z bélem, prze-
ciwdzialanie epizodom hipoksemii, aseptyka czynnosci za-
biegowych, a takze staranne monitorowanie chorego nowo-
rodka maja olbrzymie znaczenie dla przebiegu oraz skroce-
nia czasu leczenia, co niewatpliwie zmniejsza ryzyko poznych
powiktan [10].

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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