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Utrzymanie prawidiowej
temperatury ciata noworodka .

Wieloletnia praca w oddziale intensywnej opieki neonatologicznej pozwolita
nam na zdefiniowanie problemoéw, z jakimi spotyka sie personel opiekujgcy sie
noworodkami, zaréwno tymi donoszonymi, jak i urodzonymi przedwczesnie.

J ednym z takich probleméw jest

utrzymanie prawidtowej tempera-
tury ciata noworodka. Poniewaz temat
ten jest bardzo obszerny, zdecydowa-
tySmy sie podzieli¢ go na dwie czesci,
z ktérych pierwsza jest proba wyjasnie-
nia mechanizmoéw, jakie majg wptyw
na termoregulacje noworodka, a kté-
rych zrozumienie w znacznym stopniu
utatwia nam opieke nad nim. Druga
czesC artykutu, ktéra ukaze sie w na-
stepnym wydaniu biuletynu, bedzie za-
wierata wskazéwki — jak postepowac
z noworodkiem, aby zapewni¢ mu
komfort termiczny.

Kontrola i utrzymanie prawidtowej
cieptoty ciata nowonarodzonego dziec-
ka nalezy do kluczowych zadan piele-
gniarek/potoznych pracujacych w od-
dziatach neonatologicznych. Optymal-
na temperatura otoczenia noworodka
decyduje o mozliwosci jego przezycia,
pozwala na redukcje wydatkowanej
energii oraz na prawidtowy wzrost
i rozwoj.

Temperatura ciata ptodu w najwiek-
szym stopniu zalezy od temperatury
krwi matki. Ze wzgledu na nasilone
procesy metaboliczne nienarodzonego
dziecka jest nieznacznie wyzsza od
temperatury organizmu ciezarnej (wy-
nosi okoto 37°C) i obniza sie szybko
tuz po porodzie (o okoto 2°Cw ciggu
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kilkunastu sekund). Przyczyng nagte-
go ochtodzenia dziecka jest nizsza od
matczynej temperatura w sali porodo-
wej oraz parowanie z jego skory wod
ptodowych. Donoszone noworodki sg
statocieplne, tzn. sg zdolne do utrzy-
mania prawidtowej temperatury ciata
przez krotki czas, mimo obnizonej tem-
peratury srodowiska. Dzieci urodzone
przedwczesnie sg pozbawione takigj
zdolnoSci w znacznym stopniu, ze
wzgledu na péZne dojrzewanie syste-
mu termoregulujacego — w ostatnim
trymestrze cigzy. Temperatura ciata
wczesniaka na ogét jest taka sama,
jak temperatura otoczenia.

Energia wykorzystywana przez czto-
wieka do wytwarzania ciepta pocho-
dzi z nastepujacych Zrodet:

— podstawowego metabolizmu,

— termogenezy drzeniowej: niekon-
trolowanych, gwattownych skurczéw
miesni szkieletowych,

— termogenezy bezdrzeniowej (che-
micznej) bez skurczu miesni szkiele-
towych.

Noworodki wykorzystujg jedynie
ostatni z wymienionych mechani-
zmow. erédiem pozyskiwania energii
cieplnej jest brunatna tkanka ttuszczo-
wa. Odktadana od 26 — 28 tygodnia
Zycia ptodowego, stanowi 1 proc.
masy ciata wezesniaka i 5 — 10 proc.

masy ciata noworodka donoszonego.
Wysoce wyspecjalizowana, dobrze
ukrwiona, umiejscowiona jest gtow-
nie pomiedzy topatkami, pod pacha-
mi, w Srodpiersiu, wzdtuz kregostupa,
wokoét nerek i nadnerczy. Narazenie
noworodka na dziatanie zimna powo-
duje wzrost wydzielania noradrenaliny,
ktora stymuluje rozpad brazowej tkan-
ki ttuszczowej i wytwarzanie duzej
ilosci ciepta. Jej zapasy s3g nieodna-
wialne.

Utrata ciepta spowodowana jest
réznicg pomiedzy wewnetrzna cieptotg
organizmu a zewnetrzng temperaturg
Srodowiska. Wptywaja na nig naste-
pujace czynniki fizyczne otoczenia:

— temperatura i ruch powietrza,

— temperatura otaczajacych przed-
miotow,

— wilgotnos¢é wzgledna powietrza.

Za wymiane ciepta z otoczeniem
odpowiadajg cztery mechanizmy fizycz-
ne: przewodzenie, konwekcja, promie-
niowanie, parowanie.

Przewodzenie polega na przekazy-
waniu energii kinetycznej czgsteczek
ciata stykajacym sie z nimi czgstecz-
kom materii (otaczajgce powietrze,
materac, pieluszki, kotderka, ubran-
ko). Predkosc¢ utraty ciepta zalezy od
réznicy temperatur. Zapobieganie po-
lega na rownomiernym ogrzaniu po-
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wierzchni majacych kontakt ze skora
dziecka, stosowaniu izolatoréw ciepta
(np. foliowych rekawow).

Konwekcja to ruch gazu lub ptynu
pod wptywem réznicy temperatur. Or-
ganizm traci ciepto wskutek odptywu
powietrza od powierzchni skéry. Mief-
sce ogrzanych czgsteczek zajmuja
chtodniejsze, po czym zjawisko powta-
rza sie. Utrata jest uzalezniona od
predkosci przeptywu powietrza, po-
wierzchni odstonietej skory, pozycji
ciata. Noworodek minimalizuje straty
przez redukcje przeptywu skornego
(skurcz naczyi)orazprzywiedzenie kori-
czyn. Zapobieganie to przede wszyst-
kim odpowiednie ubranie, okrycie
dziecka, ograniczenie przeciggow (row-
niez niepotrzebnego otwierania drzwi-
czek inkubatora!), podawanie cieptej,
nawilzonej mieszaniny oddechowej.

Promieniowanie takze zalezy od roz-
nicy temperatur pomiedzy ciatem no-
worodka, bedacym Zrédtem promienio-
wania podczerwonego, a obiektami
statymi, ktére nie majg z nim bezpo-
Sredniej stycznosci. Przyczyna utraty
w tym mechanizmie moga by€ np. zim-
ne Scianki inkubatora lub zimne okno,
w kierunku ktérych wypromieniowywa-
ne jest ciepto. Prewencja to stosowa-
nie inkubatoréw o podwéjnych Scian-
kach, ubieranie dziecka, umieszcza-
nie t6zeczka w poblizu promiennikéw
ciepta, kaloryfera.

Parowanie jest gtéwnym mechani-
zZmem utraty ciepta przez noworodka
po porodzie oraz w kazdej sytuacji, gdy
jego skora jest wilgotna. Z tego wzgle-
du, jedna z pierwszych czynnosci pie-
legniarskich jest doktadne osuszenie
dziecka i umieszczenie go pod pro-
miennikiem ciepta. Kgpiel noworodka
donoszonego powinna by¢ odroczona
do czasu ustabilizowania cieptoty jego
ciata (poza uzasadnionymi przypadka-
mi klinicznymi) nawet do 24 godzin.
Szczegdlnego rozwazenia wymaga
kapiel noworodka urodzonego przed-
wczesnie, zawsze musi byC wykony-
wana w inkubatorze, jesli stan dziec-
ka tego wymaga.

Za przyczyny zwiekszonej podatno-
§ci noworodka na wychtodzenie uwa-
Zasie:
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— wysoki stosunek powierzchni do
masy ciata,

— duza utrate ciepta przez parowa-
nie, zwiagzana z niedojrzatosciag skory,

— niedobdr podskornej tkanki ttusz-
czowej jako warstwy izolujacej,

— stabo rozwiniete migsnie,

— niska zdolnosé do prawidtowej
regulacji przeptywu krwi przez skore.

Kazda z wymienionych przyczyn jest
tym silniej wyrazona, im wczesnigj
zostata ukoriczona cigza. Dodatko-
wym czynnikiem wptywajacym nega-
tywnie na mozliwos¢ prawidtowej ter-
moregulacji jest niedojrzatos¢ oraz
zaburzenia czynnosciowe uktadu kra-
zenia i uktadu oddechowego. Niemoz-
liwe jest dogrzanie dziecka z hipoper-
fuzja tkanek, poniewaz w tej sytuac;ji
nie zachodzi transport ciepta ze skory
do wnetrza organizmu.

Temperatura neutraina to waski
zakres cieptoty, w ktérym noworodek
utrzymuje bilans termiczny. Oznacza
to, iz nie traci ani nie zyskuje ciepta,
a konsumpcja tlenu do celdw meta-
bolicznych jest minimalna.

Zalecana temperatura i wilgotnos¢
w inkubatorach z uwzglednieniem
masy ciata noworodka (tabela).

Za optymalng temperature ciata
mierzong w réznych miejscach przyj-
muje sie:

— brzuch (nad watrobg): 36,0 -
36,5°C

— stopa: 35,0 - 35,5°C

- pacha: 35,5 - 37,0°C

— odbyt: 36,5 - 37,5°C

Kliniczne objawy hipotermii moga
by¢ niespecyficzne, wystepujace row-
niez w innych stanach patologicznych.
Uwage pielegniarki/potoznej powinny
ZWIGCic:

1. Ochtodzenie skéry noworodka,
jej blado$é, sinica; kolor jasnorézowy
moze byé zwigzany z utrudniong dyso-
cjacja oksyhemoglobiny w niskich tem-
peraturach.

2. Obnizone taknienie, sennosc,
brak spontanicznej reakcji na stymu-
lacje sensoryczng, bdlowa, objawy
skazy krwotocznej.

3. Zaburzenia rytmu oddechowe-
go, zwolnienie czestotliwosci oddycha-
nia, wysitek oddechowy, bezdechy,
wzrost wymogow wentylacyjnych.

4. Bradykardia, obrzeki koriczyn,
twarzy, oliguria.

5. Hipoglikemia, niski przyrost
masy ciata w hipotermii przewlektej.

ﬁiﬁfﬁ;‘;ﬁn‘;’gﬁ 0—24 godziny 2—3 dni 47 dui $ dni § wigcej
<1500 34°—36°C 33°-35°C 33°--34°C 32°—33°C
15012000 33°-34°C 33°C 32°—33°C 2
20012500 33°C 32°—33°C ' 32°C 3°€C
> 2500 32°—33°C 2C 31°--32°C 30°—31°C
Wilgotnodd 60—80% 50—60% 50% 50%
Mierzenie tempera- | co godzing do 8 x dziennie 6 x dziennie 4 x dziennie
tury dziecka czasu stabilizacji
36,5°C137°C

Wymagana temperature w inkuba-
torze okresla sie na podstawie wska-
za miernikow cieptoty powietrza in-
kubatora lub skory pacjenta. Przepro-
wadzone badania pokazuja wieksza
stabilnosé réwnowagi termicznej
u noworodkow, ktérym regulowano
ogrzewanie w inkubatorze na podsta-
wie drugiego z wymienionych wskaz-
nikéw. Pomiaru temperatury noworod-
ka mozna dokonywac za pomocg spe-
cjalnych, cienkich sond (odbyt), czuj-
nikéw (stopa, brzuch), termometru
(pacha, pachwina).

Ogrzewanie wychtodzonych nowo-
rodkow jest procesem diugotrwatym,
wymagajacym uwaznych obserwacji
parametrow Zyciowych, glikemii oraz
rownowagi kwasowo-zasadowej. Na-
lezy pamietac, iz noworodka z niskg
temperatura gteboka, ktéry ma wyczer-
pane rezerwy energetyczne (szczegol-
nie wezedniaka) nie wolno izolowac od
7rodta ciepta ubraniem czy kocykami,
do czasu unormowania cieptoty ciata.
Ogrzewanie rozpoczynamy najczesciej
od temperatury otoczenia (inkubato-
ra) 37°C, modyfikujgc jg w razie po-
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trzeby 0 1°C w ciggu 30 — 60 minut.
Jednoczesnie kontrolujemy wilgotnosé
powietrza (optymalnie 70-80 proc.)
oraz sprawdzamy wszystkie ewentu-
alne drogi utraty ciepta (w tym tempe-
rature wlewdw, gazéw wdechowych,
szczelnosé okienek inkubatora).

Poniewaz otwieranie inkubatora
moze powodowac znaczne wahania
temperatury w jego wnetrzu, ograni-
czamy wszelkie procedury diagnostycz-
ne i pielegnacyjne do niezbednego
minimum, wykonujac je przez otwory
boczne z mankietami. Sciany inkuba-
tora otwieramy jedynie w Scisle uza-
sadnionych sytuacjach! Powr6t ciepto-
ty ciata najmniejszych weczesniakow do
wartosci prawidtowych trwa do dwéch
godzin. Zakidcanie homeostazy dziec-
ka co 3—4 godziny powoduje istotne
zaburzenia i moze wptywac na korco-
wy efekt leczenia.

Hipertermia rozpoznawana jest
u noworodka, u ktérego temperatura
gteboka przekracza 37,5°C. Wystepu-
je w zaburzeniach funkcji oSrodkowe-
go uktadu nerwowego, w przebiegu
infekeji u dzieci urodzonych w termi-
nie lub, jako zjawisko jatrogenne,
u dzieci przebywajacych w inkubato-
rach, nieodpowiednio ubranych lub od-
wodnionych. U noworodkéw gorgczku-
jacych z powodu zbyt wysokiej tempe-
ratury otoczenia mozemy zaobserwo-
wac zaczerwieniona skore, szczegoinie
twarzy, ciepte konczyny, zwiekszong
potliwos¢ (u urodzonych powyzej 32 —
34 tygodnia cigzy). Hipertermia z po-
wodu posocznicy bakteryjnej objawiac
sie moze bladoscig skory, sinica ob-
wodowa, temperaturg w odbycie wy-
zsza niz pod pacha. Do konsekwencji
przegrzania zaliczy¢ moZemy hipoten-
sje, bezdech, drgawki. Postepowanie
uzaleznione jest od przyczyny wysta-
pienia zaburzen — obnizenie tempera-
tury otoczenia, stosowanie Srodkéw
farmakologicznych.

Podsumowujgc, mozemy stwier-
dzi¢, iz utrzymanie optymalnej dla no-
worodka temperatury Srodowiska jest
jednym z najistotniejszych sktadnikow
pielegniarstwa neonatologicznego
i wyktadnikiem jego jakosci.
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Utrzymanie prawidtowe]
emperatury ciata Nowort

Z obn’@

Prawdopodobienstwo, ze noworodek .bedzie nakaiony na hipotermie wzrasta wraz

ptodowego i masy urodzeniowej oraz pogorszeniem stanu zdrowia.

o wakacyjnej przerwie wracamy

do problemu termoregulacji u no-
worodkéw. Mamy nadzieje, ze lektura
pierwszej czesci artykutu, przybliza-
jacej podstawy teoretyczne, sktoni-
ta rowniez do przemyslenia tematu
i zapamietania chocby tego, ze stres
termiczny przyczynia sie zarowno do
zwiekszenia liczby powikian u noworod-
ka jak i Smiertelnosci w tej populacji
(tabela 1).

Znajomos¢ mechanizmow utraty
ciepta przez nowonarodzone dziecko
pozwala na dostosowanie jego Srodo-
wiska oraz dziataf personelu w taki

Tabela 1. Nastepstwa hipo- i hipertermii

sposob, aby zapobiec hipo- lub hi-
pertermii jatrogennej. Rozwazania
na temat praktycznego zapewnienia
termicznego komfortu zaczniemy od
opisu pracy w sali porodowe;j i ,kaciku
noworodkowym” (gdzie stabilizowany
jest stan dziecka), poprzez transport
noworodka i pdzniejszy jego pobyt na
oddziale.

Hipotermia przy przyjeciu na oddziat
zwiazana jest ze zwiekszona Smiertel-
noscig noworodkow, zwtaszcza tych
urodzonych przedwczesnie. Prioryte-
tem jest zapobieganie utratom ciepta
na wszystkich etapach pobytu dziecka

Konsekwencje

* wzrost ryzyka hipoglikemii,

e bezdechy i bradykardia,

Konsekwencje ozigbienia
; przegrzania.
+ hipoksja i nasilenie zaburzen oddychania, * hipotensja,
« nasilenie kwasicy metabolicznej, = odwodnienie,
* obkurczenie tozyska ptucnego, * bezdechy,

* wzrost ryzyka zottaczki jgder podkorowych,
e wieksze ryzyko wylewdw Srédczaszkowych,

= zahamowanie produkcji endogennego surfaktantu
i zniesienie dziatania surfaktantu leczniczego,
* w hipotermii przewlekiej — staby przyrost masy ciata.

* uszkodzenie
mozgu i drgawki
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w szpitalu oraz szeroka edukacja ro-
dzicow dotyczaca postepowania po
wypisie.

SALA PORODOWA
Termoregulacja ptodu wewnatrz macicy
jest bierna, bez zuzywania energii i tle-
nu na utrzymanie homeostazy termal-
nej, co pozwala na maksymalny jego
wzrost. Jego temperatura regulowana
jest przez srodowisko wewnetrzne mat-
ki, natomiast po porodzie czynnosci te
przejmujg organy wewnetrzne dziecka.
Niestety, mechanizmy konwekcji i pa-
rowania ciepta nie pozwalajg noworod-
kowi na utrzymanie dotychczasowej
temperatury. Dlatego wazne jest, aby
tuz po porodzie noworodek zostat osu-
szony cieptymi (nie mniej niz 35°Ci nie
wiecej niz 38°C) pieluszkami i umiesz-
czony pod promiennikiem ciepta.
Ochrona przed stratami ciepta jest
jednym z najwazniejszych (tuz po za-
pewnieniu optymalnej wymiany ga-
zowej) zadan personelu pracujgcego
z nowonarodzonym dzieckiem. Sale
porodowe poza standardowym wy-
posazeniem powinny mie¢ ,otwarte”
stanowiska do przyjecia noworodka,
ktére posiadaja m.in. promiennik cie-
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niem sie jego wieku

pta, podgrzewany materacyk, Zrodto
tlenu (najlepiej podgrzanego i nawil-
zonego) oraz wage. Stanowiska te po-
winny by¢ umieszczone w oddzielnym
pomieszczeniu, gdzie mozna tatwo
dostosowac temperature powietrza
do potrzeb noworodka, uwzgledniajac
komfort personelu. W sytuacji, gdy
przewidywane sg narodziny wczes-
niaka, temperatura sali porodowe;j
powinna by¢ zwiekszona.

Sugestie AAP (Amerykanskiej Aka-
demii Pediatrii) i ACOG (Amerykanskie]
Akademii Potoznikéw i Ginekologdw)
dotyczgce temperatury pomieszcze-
nia w stosunku do wagi i dojrzatosci
noworodka przedstawia tabela 2.

Tabela 2

=

Rekomendacje dotyczace zdrowych
noworodkow zalecaja utozenie dziecka
na skorze matki i przykrycie obydwojga
kocykiem. Po osuszeniu i umieszcze-
niu w cieptym Srodowisku, na gtowke
noworodka zaktadamy czapeczke (60
proc. ciepta tracone jest przez gtowe).
Materacyk, na ktérym utozymy dziecko,
nagrzewa sie okoto 30 - 40 minut,
nalezy o tym pamietaé odpowiednio
wczesnie. Sprzet, z ktérym bedzie sty-
kato sie dziecko (np. stetoskop) powi-
nien by¢ réwniez wczesniej ogrzany.
Wazymy tylko ustabilizowane nowo-
rodki, na cieptej wadze. Dobrze jest,
gdy waga jest elementem sktadowym
stanowiska do resuscytacji noworodka.
Waznym czynnikiem wptywajacym na
utrate ciepta jest pozycja ciata nowo-
rodka. Odwiedzenie i wyprostowanie
konczyn zwieksza powierzchnie pa-
rowania o okoto 35 proc. w stosunku
do pozycji embrionalnej.

Szczegblnej uwagi wymagajg no-
worodki urodzone z niska masa uro-
dzeniowa (£ 1500 g) i w ztym stanie
klinicznym (wymagajace resuscytacji)
oraz noworodki matek goraczkujgcych.
U tych ostatnich istnieje zwiekszone ry-
Zyko wystgpienia zaburzen oddychania,
porazenia mozgowego i Smiertelnosci.

Noworodki z niskg masg urodzenio-
wa, do ktorych zaliczaja sie wezesniaki
i noworodki hipotroficzne, nawet po
osuszeniu ciepta pieluszka i umiesz-
czeniu pod promiennikiem ciepta,
nadal tracg duze iloSci ciepta. Takie
dziatania bowiem nie tylko nie zapo-
biegaja, ale wrecz stymulujg organizm
maluszka do utraty ciepta poprzez pa-
rowanie. Najlepszym rozwigzaniem

jest wiec otulanie ich tuz po porodzie
plastikowg (polietylenowa) folig i do-
piero wiedy przeniesienie do kacika
noworodka.

W trakcie wszystkich pdzniejszych
dziatan (w tym resuscytacji, zaktadania
dostepu dozylnego, wazenia, intubacji
itp.) maluch powinien znajdowac sie
w folii.

Do resuscytacji noworodkoéw uro-
dzonych w ztym stanie klinicznym po-
winnismy dodatkowo uzywac cieptej
i nawilzonej mieszaniny gazéw, gdyz
zimny i nieogrzany tlen powoduje
wiekszg utrate ciepta poprzez paro-
wanie z powierzchni sluzowek drog
oddechowych, a tym samym nasilanie
procesdw metabolicznych (wtacznie
z przejsciem na metabolizm beztleno-
wy), co znacznie utrudnia stabilizacje
dziecka. Temperature ciata noworodka
wymagajacego resuscytacji mierzymy
tuz po urodzeniu i kontynuujemy jej
monitorowanie co 10 - 15 minut az
do momentu, kiedy ustalimy state mo-
nitorowanie temperatury (np. czujnik
temperatury w inkubatorze). Poniewaz
temperatura centralna jest p6éZnym
miernikiem hipotermii (uruchomienie
mechanizméw kompensacyjnych),
pomiaru dokonujemy pod pacha, ter-
mometrem o zakresie temperatur 33

- 40°Cidoktadnosci 0,1°C. W pdzniej-
szym okresie czujnik mozna umiescic
na skorze, w potowie odlegtosci po-
miedzy pepkiem i spojeniem fonowym.

TRANSPORT NOWORODKA

Po ustabilizowaniu stanu noworodka
przygotowujemy go do przetranspor-
towania na oddziat, w ktdérym bedzie

<26 tyg. <750¢g 24.5°C lub wiecej 255 - 26,5°C
27 - 28yg. 1000 g 23,5°C lub wiecej 255 - 26,5°C
29 - 32 tyg. 1001 - 1500 g 75°G 24°C
33 - 36 tyg. 1501 - 2500 g 92°C 24°C
37 - 42tyg. >2501¢ 2170 24°C
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przebywat. Nawet najkrotsza droga
moze przyczynic sie do wyziebienia no-
worodka i jego ponownej destabilizacii.
Najlepszym rozwigzaniem jest staty
dostep do nagrzanego (34 - 36°C)
inkubatora transportowego, z podwdj-
nymi Sciankami, w ktdérym istnieje moz-
liwos¢ regulacji temperatury powietrza.
W sytuaciji, kiedy inkubator ma poje-
dyncze Scianki, na czas transportu
mozna go przykry€ grubszym, cieptym
kocem. Czestymi btedami podczas
transportowania noworodka sg: prze-
wozenie nieostonietego inkubatora
w warunkach zimowych, podawanie
zimnych gazéw oddechowych nowo-
rodkom z niska masg urodzeniowg
oraz otwieranie inkubatora. Dziecko
umieszczone po porodzie w woreczku
polietylenowym przewozone jest w nim
do miejsca docelowego.

POSTEPOWANIE NA

ODDZIALE NOWORODKOWYM

W pierwszych dobach Zycia gidwnym
zaburzeniem termoregulacji jest wy-
chtodzenie organizmu. Wiekszos¢ no-
worodkow staramy sie ubrac i ulokowacé
w cieptym, ale niezbyt gorgcym otocze-
niu, z dala od przeciagow i traktow
komunikacyjnych. Wczesniaki i dzieci
w ztej kondycji fizycznej umieszcza-
ne sg w inkubatorach otwartych (bez
mozliwosci zapewnienia adekwatnej
do potrzeb pacjenta wilgotnosci powie-
trza) lub zamknietych, w zaleznosci od
ich stanu. Dzieci przebywajace w inku-
batorach moga by¢ réwniez ubierane.
Najmniejsze wczesniaki i noworodki
w ciezkim stanie, u ktérych wystepuje

Tabela 3

zwiekszona czestotliwos¢ interwencji,
umieszczamy w inkubatorach otwar-
tych. Niecelowe jest ubieranie ich do
czasu osiggniecia prawidtowej perfuzji
tkanek, gdyz utrudnia to dostarczanie
ciepta do narzgdéw wewnetrznych. Po
ustabilizowaniu sie stanu noworodka
lub zmniejszeniu liczby wykonywanych
procedur, dziecko przektadane jest
do inkubatora zamknietego (z moz-
liwoscia zapewnienia odpowiednigj
wilgotnosci). Wysokie nawilzanie po-
wietrza stosujemy wobec wszystkich
noworodkdow urodzonych ponizej 31
tygodnia zycia ptodowego. Zalecenia
konsultanta wojewodzkiego ds. neo-
natologii wojewodztwa tddzkiego - dr
hab. Ewy Gulczynskiej - z 2010 roku,
dotyczacych wilgotnosci w inkubatorze
w zaleznosci od urodzeniowej masy
ciata i stabilnosci temperatury ciata
przedstawia tabela 3.

Wilgotnos¢ w granicach 60 - 80%
niweluje gradient preznosci pary wod-
nej pomiedzy skorg noworodka i jego
otoczeniem. Nie ubieramy noworod-
kow przebywajacych w inkubatorach
o duzej wilgotnosci powietrza. Niestety
stwarza to dodatkowe ryzyko wychto-
dzenia w przypadku otworzenia inku-
batora. Kazdorazowe uchylenie Scianki
wymaga wnikliwej analizy potrzeby!

Pierwsza kapiel noworodka, za wy-
jatkiem uzasadnionych przypadkow
klinicznych (np. zakazenie - w tym
HIV - u matki, zielone wody ptodo-
we) powinna odbywac sie optymalnie
nie wczesniej niz po 24 godzinach.
Postepowanie w kolejnych dobach
uzaleznione jest od wskazan klinicz-

29 - 30 tyg. 85%

Po 24 godzinach
0 5% dziennie,
jezeli temperatura
ciata jest stabilna

40%

<28 tyg. 85%

Po 7 dniach
0 5% dziennie,
jezeli temperatura
ciata jest stabilna

40%
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nych. Zaktada sie, iz dziecko (chore,
wczesniak) przebywajace w inkubato-
rze, powinno by¢ w nim kapane. Row-
niez wazenie najlepiej przeprowadzic
bez wyjmowania malucha z cieplarki.
Jesdli nie ma takie] mozliwosci, stara-
my sie, by zabieg ten byt wykonany
na cieptym sprzecie i w mozliwie naj-
krétszym czasie. Wszystkie czynnosci
zwigzane z pielegnacjg noworodka
wykonujemy przez okienka, przy za-
mknietych drzwiczkach. Obowigzuje
staty monitoring temperatury nowo-
rodka i jego otoczenia. W zaleznoSci
od wieku, dojrzatosci ptodowej i stanu
klinicznego noworodka, cieptote jego
ciata monitorujemy z czestotliwoscia
od co 15 minut, poprzez co 3 - 4 go-
dziny, do 1 - 2 razy na dobe. Jesli
nie ma innej mozliwosci mierzymy ja
termometrem pod pacha (ewentualnie
w pachwinie) lub czujnikiem tempera-
tury umieszczonym na skorze dziecka.
Aby unikna¢ zafatszowanych wskazan
odczytow, nalezy ostonit koricowke
czujnika ostonka termoizolacyjna.

Noworodkom wymagajgcym wspar-
cia oddechowego podajemy ogrzang
i nawilzong mieszanine gazow. Wszyst-
kie ptyny infuzyjne przetaczane no-
worodkowi powinny mieé co najmniej
temperature pokojowa. Dzieciom prze-
bywajacym w inkubatorach mozemy
ogrza¢ podawane ptyny przez zwinig-
cie drenéw i umieszczenie wiekszej
ich czesci w inkubatorze.

Gtebszemu przemysleniu polecamy
uwage, iz zasadniczymi przyczynami
oziebienia dziecka jest postepowanie
personelu oddziatow noworodkowych
(niewtasciwa pielegnacija, nieskutecz-
ne monitorowanie, otwieranie Scian
inkubatora bez potrzeby, nadmiar wy-
konywanych czynnosci). Pielegniarka/
potozna jako adwokat swoich matych
pacjentdw zobowigzana jest rowniez
do nadzoru kontakiu pozostatych
cztonkow zespotu terapeutycznego
Z jej podopiecznymi.

Hipertermia (poza stanami cho-
robowymi) jest zjawiskiem rzadziej
wystepujgcym w praktyce szpitalnej
i najczesciej nie w pierwszych dobach
po urodzeniu. Jesli jednak wystgpi
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u noworodkoéw umieszczonych w in-
kubatorach, jest to prawie zawsze zja-
wisko jatrogenne. Wyjecie noworodka
z inkubatora do t6zeczka powinno byé
poprzedzone stopniowym zmniejsza-
niem ciepta dotychczasowego migjsca,
ubraniem pacjenta oraz jego wnikliwa
obserwacjg. Maluchy przebywajgce
w tozeczku, ubrane odpowiednio do
temperatury otoczenia (uwzgledniajgc
pory roku) i wtasciwie nawadniane, nie
powinny ulegac przegrzewaniu.

POROD W DOMU

Zdarza sie, ze w swojej praktyce spo-
tykamy sie z sytuacjami nietypowy-
mi. Jedna z nich jest pordd domowy.
W takim przypadku, jezeli stan matki
i dziecka nam na to pozwala, powinni-
Smy jak najszybciej utozy¢ noworodka
na brzuchu matki i obydwoje okryé
cieptym przykryciem (bielizna, recznik).
Dalsze postepowanie podobne do tego
w sali porodowej.

POSTEPOWANIE
TERAPEUTYCZNE W PRZYPADKU
HIPO- LUB HIPERTERMII

Proces ogrzewania wyziebionego no-
worodka trwa nawet kilka godzin. Za-
sadg jest ograniczenie czynnosci inter-
wencyjnych do niezbednego minimum.
Dostawe ciepta zwiekszamy stopniowo
przez podwyzszenie temperatury, wil-
gotnosci gazéw oddechowych i po-
wietrza w inkubatorze, odizolowanie
noworodka wraz ze Zrodtem ciepta
od otoczenia (przykrycie inkubatora,
umieszczenie zaston zapobiegajgcych
ruchowi zimnego powietrza).

Podczas ogrzewania konieczny jest
staty monitoring cisnienia krwi, glike-
mii i rdwnowagi kwasowo-zasadowej.
W trakcie procesu ogrzewania utrzy-
mujemy roznice temperatur pomiedzy
skora noworodka a jego otoczeniem
na poziomie 1°Ci modyfikujemy jg co
30 - 60 minut, az do uzyskania petnej
stabilizacji. W tym czasie noworodek

powinien byé rozebrany. W sytuacji
przegrzania dziecka, postepujemy od-
wrotnie, poczynajac od rozebrania no-
worodka i stopniowego obnizania tem-
peratury otoczenia (nie przetaczamy
jednak zimnych ptynéw infuzyjnych).

W ostatnich latach coraz czesciej
wprowadzana jest do praktyki wymu-
szana, kontrolowana hipotermia lecz-
nicza noworodkoéw urodzonych w za-
martwicy tzw. ,cooling”. Prowadzona
przy pomocy specjalistycznego sprzetu
jako selektywne schtadzanie gtowy
(Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki
w todzi) lub catego ciata. Metoda ta
stanowi kolejne wyzwanie dla wspot-
czesnego pielegniarstwa neonatolo-
gicznego, a badania z nig zwigzane
pozwola zapewne m.in. na lepsze
zrozumienie problemow zwigzanych
Z procesem termoregulacji u najmtod-
szych pacjentéw. e
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