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WSTEP

Niniejsza praca przedstawia opis opieki pielegniarskiej nad pacjentem z chorobg
Parkinsona. Temat zostal wybrany z uwagi na problem starzenia si¢ spoteczenstwa
polskiego oraz innych spoteczenstw na §wiecie; jest to zagadnienie na skalg globalng,
gdyz choroba ta dotyka prawie 2% populacji powyzej 65-ego roku zycia, a jej czestosé
wystepowania ro$nie wprost proporcjonalnie do wieku. W Polsce chorobg Parkinsona
rozpoznano u blisko 70 000 os6b, natomiast na §wiecie choruje na nig ok. 6,3 min ludzi.

Choroba Parkinsona jest jedna z wielu chordb neurozwyrodnieniowych. Liczne
badania naukowe potwierdzaja, ze objawy choroby wywotywane sa przez obumie-
ranie komorek nerwowych istoty czarnej. W mozgu chorego zauwazy¢ mozna ciata
Lewy’ego, posiadajace w sktadzie nieswoiste biatkoalfa-synukleing. Nastepstwem
zaniku neuronow jest spadek stezenia dopaminy, prowadzacy do niewlasciwego
funkcjonowania struktur moézgowych, objawiajacy si¢ zaburzeniami w postaci spo-
wolnienia ruchowego, drzenia spoczynkowego i wzmozenia napig¢cia migSniowego.

Etiologia schorzenia nie jest jeszcze w peini poznana, aczkolwiek naukowcy
wskazuja prawdopodobne przyczyny, takie jak: czynniki genetyczne, infekcje, urazy
oraz stres oksydacyjny.

Mimo ze choroba Parkinsona jest choroba nieuleczalna, to wczesniejsze jej
rozpoznanie i odpowiednie prowadzenie (zard6wno farmakologiczne jak i rehabilita-
cyjne) w potaczeniu z fachowa opieka pielggniarska w duzej mierze przyczynia si¢
do polepszenia jakosci zycia pacjenta a takze poprawy jego samopoczucia.

W pracy ukazano, jak wazna jest opicka dtugoterminowa dla 0s6b chorych
przewlekle i nieuleczalnie, w przypadku gdy choroba uniemozliwia cztowiekowi
normalne, samodzielne funkcjonowanie. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze istotnym
elementem jest nie tylko wiedza merytoryczna i wyksztatcenie pielegniarki ale takze
jej umiejetno$¢ nawigzania relacji z pacjentem, empatyczne podejscie gdyz rodzi
to poczucie zaufania a to z kolei zwigksza motywacje chorego i chg¢ do wspolpracy.



CHOROBA PARKINSONA W LITERATURZE PRZEDMIOTU

Choroba Parkinsona (ang. PD — Parkinson’sdisease), dawniej drzaczka porazna
jest druga najczesciej wystepujaca chorobg neurodegeneracyjng zaraz po chorobie
Alzheimera. Chorobe po raz pierwszy rozpoznat i opisat w roku 1917 londynski
lekarz James Parkinson.!Jest ona postepujacym, przewlektym, zwyrodnieniowym
schorzeniem czg¢éci osrodkowego uktadu nerwowego, znajdujacym sie¢ w strukturach
pozapiramidowych. Charakterystyczne dla choroby sg zespoty zaburzen ruchowych,
jednakze coraz cze$ciej zwraca si¢ roOwniez uwage na szerokie spektrum zaburzen
poza-ruchowych, ktére szczegdlnie w okresie p6znym znaczaco komplikuja proces
leczenia oraz zdecydowanie obnizaja jako$¢ zycia pacjenta.

1.1. ETIOPATOGENEZA | EPIDEMIOLOGIA

ETIOPATOGENEZA

Do wystapienia objawdw choroby Parkinsona prowadzi postepujacy zanik komoérek
nerwowych w uktadzie pozapiramidowym (rycina 1). Proces chorobowy przebiega
glownie w komorkach nerwowych zbitej istoty czarnej oraz w innych obszarach
barwnikono$nych moézgu. Zanik istoty czarnej ilustruje rycina 2.

W mézgowiu dotknigtym choroba, zauwaza si¢ wystgpowanie ciat Lewy’ego, ktore
w sktadzie posiadaja nieprawidlowe biatko alfa-synukleine. Nastepstwem zanikania
neuronow jest spadek stezenia dopaminy w prazkowiu, co prowadzi do niewlasciwego
funkcjonowania struktur mézgowych. Do wystgpienia objawow klinicznych choroby
dochodzi, gdy poziom stezenia dopaminy spada o 70-80%.

! 'W. Kuran, Zyje z choroba Parkinsona, PZWL, Warszawa 2009, s. 14-15.
2 K. Wieczorkowska-Tobis, D. Talarska, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008, s. 97-98.
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Jadro ogoniaste

~ Skorupa l‘ Prazkowie
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— Gatka blada

Jadro niskowzgtrzowe

Jadro czerwienne

Istota czarna

Rycina 1. Schemat budowy gtéwnych struktur uktadu pozapiramidowego.
Zrédto: W. Kuran, Zyje z choroba Parkinsona, PZWL, Warszawa 2009, s.12.

Rycina 2. Zanik istoty czarnej srédmdzgowia w chorobie Parkinsona.

Zrodto: B. Skalska-Dulinska, B. Witkiewicz, I. Ptasznik, Rehabilitacja zamrozer chodu w przebiegu choroby
Parkinsona, Warszawa: Aktualnosci Neurologiczne 2014, 14(2), s.141.

Do dwoch gtownych grup czynnikoéw ryzyka predysponujacych do wystgpienia
choroby zaliczamy czynniki niemodyfikowalne i modyfikowalne. Do niemodyfiko-
walnych czynnikow ryzyka zaliczamy:

°  Wiek,
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©  Plec,

©  Czynniki genetyczne.

Liczne badania wykazaly zalezno$¢ migedzy wiekiem a zapadalno$cig na scho-
rzenie. Zachorowalno$¢ na chorobg Parkinsona wzrasta wprost proporcjonalnie
do wieku. Zaobserwowano znaczaca przewagg zachorowan u ptci meskiej nad plcig
zenskg. W sktad czynnika genetycznego wchodzg rodzinne postacie parkinsonizmu,
stanowig one okoto 10% przypadkow. To whasnie czynniki genetyczne moga sprzyjac
wiekszej podatnosci na wystapienie choroby.

Modyfikowalne czynniki ryzyka to:

o Srodki toksyczne,

Czynniki zapalne,
Stres oksydacyjny,
Stres proteolityczny,

o O O O

Nikotyna i kofeina.

Udziat czynnikéw zapalnych w chorobie Parkinsona jest bezsprzeczny. W latach
XX ubieglego wieku epidemia Spiaczkowego zapalenia mézgu wywotywata par-
kinsonizm pozapalny. Obecnie przyjmuje si¢, ze odpowiedzialne sa za to komorki
glejowe istoty czarnej. Te, w stanie pobudzenia, sa zdolne do “pozerania” komorek
i aktywacji procesu zapalnego. Na poparcie tej tezy zastuguje fakt, ze u 0sob przyjmu-
jacych NLPZ ryzyko wystgpienia choroby Parkinsona spada nawet o 45%. Badania
eksperymentalne w modelach zwierzgcych wykazaty, ze zanieczyszczenie Srodowiska
przez pestycydy, czy tez mangan, oldw i miedZ mogg wywotywaé objawy choroby,
aczkolwiek ich znaczenie nie zostalo jednoznacznie ustalone. Mo6zg, ze wzgledu
na swojg budowe, jest szczegdlnie podatnym narzadem na stres oksydacyjny. Wolne
rodniki powstajace w procesie utleniania wywoluja powazne zmiany w funkcjono-
waniu komoérek nerwowych, a w konsekwencji prowadzi to do ich obumierania.
Hipoteza dotyczaca stresu proteolitycznego zaktada, ze wyzej wymienione czynniki
prowadza do gromadzenia si¢ biatek i powstawania ciat Lewy’ego. Komorki istoty
czarnej ulegajac “zatruciu biatkiem” obumierajg.*O ochronnej roli nikotyny moze
swiadczy¢ fakt, ze zaobserwowano wigkszg zachorowalnos$¢ na schorzenie wsrod
0s0b niepalacych. Kofeina moze mie¢ podobne whasciwosci ochronne, gdyz wigk-
szo$¢ chorych na PD nie pije i nie lubi kawy.*

3 J. Stawek(red.), Mam chorobg Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 29-32.
4 A. Friedman, Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, Wyd. PZWL, Warszwa 2019, .15 -16.
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EPIDEMIOLOGIA

Choroba Parkinsona jest drugim schorzeniem neurodegeneracyjnym u ludzi zaraz
po chorobie Alzheimera. Czgsto$¢ wystgpowania szacowana jest na okoto 2% po-
pulacji ogolnej, jednakze u ludzi powyzej 65 roku zycia wynosi okoto 2%. Roczna
zapadalnos$¢ na chorobg Parkinsona to 14 przypadkow na 100 000 w populacji ogolne;j
1160 na 100 000 dla ludzi po 65 roku zycia. Schorzenie jest nieco czgstsze w populacji
biatej w porownaniu z czarna, zapadalno$¢ zas w populacji azjatyckiej zdaje si¢ by¢
podobna do europejskie;.

Mimo ze poczatek zachorowalno$ci na chorobe Parkinsona szacuje si¢ na mniej
wigcej 60 rok zycia, notuje si¢ dosy¢ liczne przypadki zachorowan w znacznie wcze-
$niejszym wieku, bo juz nawet w drugiej dekadzie zycia, jak i znacznie p6zniej, gdyz
dopiero po 80 roku zycia. U 0s6b 0 poznym poczatku choroby przewage ma drzenie nad
spowolnieniem, natomiast u chorych o wezesnym poczatku przewage ma spowolnienie.

Mezczyzni zapadajg na schorzenie cz¢$ciej niz kobiety, w proporcji 1,3 :
1,0a czasem nawet 2 : 1. Tempo progresji schorzenia jest rowniez wolniejsze u kobiet
niz u mezezyzn, szczegodlnie kobiet, ktore byly w swoim zyciu w cigzy. Mozliwg
przyczyna jest ochronna rola steroidow piciowych.

Przezywalno$¢ w chorobie Parkinsona w ostatnich latach znaczaco si¢ wydtu-
zyla, lecz w dalszym ciagu jest nizsza niz w populacji bez PD. U o0s6bz wczesnym
poczatkiem choroby dtugo$¢ zycia jest krotsza o kilkanascie lat (12—-14,5), dla
0s0b o poczatku choroby po 60. roku zycia o kilka lat (2,8-7,5). °

1.1.1. OBJAWY CHOROBY

Objawy choroby dzielimy na dwie duze grupy — ruchowe i pozaruchowe.
Objawy ruchowe powstaja w skutek uszkodzenia uktadu dopaminergicznego.
O ich wystapieniu mowimy wtedy, gdy zanika wigcej niz potowa komorek istoty
czarnej 1 stezenie dopaminy w prazkowiu spada do zaledwie 20% podstawowe;j
warto$ci.® Zalicza si¢ do nich:
Spowolnienie ruchowe,
Sztywno$¢ migsniowa,
Drzenie spoczynkowe lub parkinsonowskie,
Zachwiania rownowagi,

O O O O O

Zaburzenia chodu.

5 A. Friedman, Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, PZWL, Warszwa 2019, s.14-15.
¢ A. Friedman, Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, PZWL, Warszwa 2019, s.14.
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Najwazniejszym i najbardziej charakterystycznym objawem choroby Parkinsona
jest spowolnienie ruchowe; jego obecno$¢ jest niezbgdna do rozpoznania choroby.
Na poczatku wystepuje po jednej stronie ciala. Gdy choroba post¢puje, spowolnienie
ruchowe moze obejmowac wszystkie czesci ciala a takze przyczynia si¢ do zubozenia
gestykulacji. W trakcie chodzenia zmniejsza si¢ balansowanie konczyn gornych,
co prowadzi do zaburzen chodu i rownowagi. Chod w spowolnieniu konczyn dolnych
powoduje jedno lub obustronne szuranie lub powtdczenie ndg. Spowolnienie wraz
ze sztywno§$cig zmieniaja wyraz twarzy: mimika twarzy jest mniej ekspresyjna, nie
zdradza emocji. Postepujac przybiera maskowaty wyraz: chorzy rzadziej mrugaja,
wygladzaja si¢ zmarszczki mimiczne. Wystepuje tendencja do niedomykania ust,
a czasem z ust wycieka §lina. Sztywno$¢ migsniowa to wzmozone napigcie migsni,
ktére mozna stwierdzi¢ wykonujac z chorym ruchy bierne. Opor jest niezmienny
przez caty zakres ruchu.

Mozna wyrézni¢ dwa rodzaje sztywnos$ci migsniowe;:

1. Objaw rury olowianej — zginanie daje jednostajny, staty opor,

2. Objaw kota zgbatego — przy zgigciu wyczuwalne jest przeskakiwanie. Zwykle
sztywnos$¢ migsni pojawia si¢ wylacznie po jednej stronie, a rozwijajac
si¢ sztywno$¢ wystepuje obustronnie. Postawa charakteryzujaca chorobe
Parkinsona to: pochylenie gtowy i tutowia do przodu, wysunigcie barkow
i ramion oraz ugi¢cie konczyn gornych i dolnych. Drzenie spoczynkowe
wystepuje w momencie odprezenia, przy swobodnym utozeniu czeéci ciala.
Nasila si¢ podczas chodzenia lub przy wzburzeniu emocjonalnym, ustepuje
w trakcie ruchdow celowych przy czynnosci precyzyjnych. Poczatkowo wyste-
powanie jest dyskretne i objawia si¢ w ruchach palcow reki lub nadgarstkow,
p6zniej drzenie pojawia si¢ w konczynach dolnych. Drzenie parkinsonowskie
obejmuje jezyk, usta oraz brod¢. Natomiast nigdy nie obserwuje si¢ drzenia
calej glowy. Zaburzenia rownowagi sg wywolane przez ostabienie odruchow
postawnych. Pacjent traci mozliwo$¢ szybkiego przenoszenia srodka cigzkosci
ciata, co utrudnia lub uniemozliwia odzyskanie rownowagi. Efektem zabu-
rzenia rownowagi jest pochylnie sylwetki do przodu, wywotujace trudnosc
zatrzymania si¢ podczas marszu. Pacjenci majg wrazenie upadania na twarz
oraz odczuwaja sile¢ popychajacg ich do przodu. Sporadycznie u chorych
wystepuje pochylenie i Scigganie sylwetki do tyhu, a wigc wigksza jest moz-
liwos$¢ padania do tytu. Zaburzenia chodu sg poczatkowo mato widoczne,
nastepnie chod staje si¢ bardziej powolny. Skraca si¢ dtugos¢ krokow i do-
chodzi szuranie i powldczenie nogami. Czasem u chorych obserwuje si¢
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ugigcie stawow kolanowych i zgigcie w tokciach. Malejg wspotruchy kon-
czyn gornych w czasie chodzenia, rgce sg nieruchome, jakby “przyklejone
do tutowia”. Zostaje zaburzona korelacja migdzy nogami a r¢kami, stuzaca
szybkiemu i bezpiecznemu przemieszczaniu si¢. Postawa ta zilustrowana
jest na rycinie 3. Wyjatkowym zaburzeniem chodu sa tak zwane zamrozenia
chodu objawiajace si¢ w pdzniejszych etapach choroby. Chory nie moze
oderwac nog od podtoza i zacza¢ i§¢. Tutdw wysuwa si¢ w przdd, a nogi
zostaja w tyle. Napady takie najczgSciej wystepuja przy przechodzeniu przez
waskie przejscia.

Rycina 3. Postawa ciata osoby z chorobq Parkinsona.

Zrodto: B. Skalska-Dulinska, B. Witkiewicz, 1. Ptasznik, Rehabilitacja zamrozer chodu w przebiegu choroby
Parkinsona, Warszawa: Aktualnosci Neurologiczne 2014, 14(2), s.143.
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Objawy pozaruchowe sg zaburzeniami czynnosci innych uktadow w organizmie
cztowieka. Ich cecha charakterystyczng jest mozliwos$¢ wystgpowania juz we wcze-
snych etapach choroby.

Zaburzenia ze strony ukladu autonomicznego:

©  Zaburzenia uktadu pokarmowego,

Zaburzenia uktadu moczowo-plciowego,
Zaburzenia uktadu sercowo-naczyniowego,
Mikrografia,

O O O O

Zaburzenia mowy.

Powszechnym zjawiskiem w chorobie Parkinsona jest utrata masy ciata. Taki
stan rzeczy moze by¢ skutkiem utraty wechu — cze¢$ciowej lub catkowitej. Uznaje
si¢, ze zaburzenia w¢chu nie zalezg od czasu trwania choroby i stopnia zaawanso-
wania, aczkolwiek dosc¢ czgsto wystepuja we wezesnym etapie choroby, albo wrecz
wyprzedzajg wszystkie inne objawy. Zaburzenia wechu moga w dobry sposob ukazaé
grupe podwyzszonego ryzyka zachorowania na chorobe Parkinsona.” Powodem utraty
masy ciala mogg by¢ takze zaburzenia regulacji przyjmowania pokarmow, trawienia
1 metabolizmu spowodowane zmianami neurodegeneracyjnymi w osrodkowych
strukturach uktadu autonomicznego. Objawami klinicznymi op6znionego oprézniania
zotadka, ktorego czestotliwos¢ wystepowania sigga prawie 100% sg nudnosci, odbi-
janie, uczucie pelnosci, sytosci, wzdecia. Gastropareza moze zaburza¢ wchlanianie
preparatéw lewodopy, powodujac opdéznienie poczatku dziatania dawki lub ostabienie
efektu dziatania. Zaburzona praca dalszych odcinkéw uktadu pokarmowego sprzyja
powstawaniu u chorych zapar¢. Jest to jeden z bardziej dokuczliwych i najwczes$niej
wystepujacych objawdw choroby Parkinsona. Mozemy wyrdzni¢ dwa patomechanizmy
powstawania zapar¢: zwolniony pasaz w jelicie grubym i brak koordynacji migsni dna
miednicy ze zwieraczem odbytu (przy probie defekacji dochodzi do skurczu zwiera-
cza). Niedostateczna podaz ptynow i dziatania uboczne lekow antyparkinsonowskich
dodatkowo nasilajg zaparcia. Objawem typowym dla choroby Parkinsona jest §linotok.
Wystepowaé moze u ponad potowy chorych. Paradoksalnie jest wynikiem zaburzen
potykania, a nie nadprodukcji $liny. Wykryto, iz juz na wczesnym etapie choroby
obserwuje si¢ zmniejszone wydzielanie §liny w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
Wyciekaniu zalegajacej $liny sprzyja pochylona sylwetka i zubozata mimika twarzy
(otwarcie ust). Uczucie sucho$ci w ustach i wyciekanie §liny moga by¢ rownolegle
obserwowane u tego samego pacjenta.’

7 J. Stawek(red.), Mam chorobe Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 10 — 26.
8 A. Friedman., Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, PZWL, Warszwa 2019, s. 53-56.
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Zaburzenia uktadu moczowo-plciowego mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsze
zaburzenie polega na podraznieniu i nadreaktywnosci mig$nia wypieracza pecherza
moczowego. Objawia si¢ to naglacym parciem na pecherz, wzmozonym oddawaniem
moczu oraz oddawaniem moczu w nocy. Druga grupa to zaburzenia zatrzymania
moczu. Dochodzi tu do niepetnego oproznienia pecherza oraz oddawania moczu cien-
kim strumieniem. U chorych ptci meskiej zanotowano zaburzenia erekcji, a u kobiet
nieprawidlowos$ci zwigzane z popgdem seksualnym.

W zaburzeniach uktadu — sercowo naczyniowego najczesciej spotykana jest
hipotonia ortostatyczna. Jest to spadek ci$nienia tetniczego po przyjeciu postawy
pionowej, na przyklad po wstaniu z krzesta lub t6zka. Objawy hipotonii to miedzy
innymi zawroty glowy, zaburzenia rownowagi, nudnosci, uczucie cigzkich nég,
mroczki przed oczami, omdlenia. Podobnym mechanizmem dziatania cechuje si¢
hipotonia ortostatyczna. Dolegliwo$¢ powoduje spadek ci$nienia poprzez rozszerzenie
naczyn trawiennych w jelitach.

Mikrografia to kolejny objaw polegajacy na zmniejszeniu si¢ wielkosci liter wraz
z dhlugos$cia pisanego przez pacjenta tekstu. Zwykle wystarcza porowna¢ aktualny cha-
rakter pisma pacjenta z tym sprzed choroby. Przy postepie choroby zaburzenie narasta.

Zaburzenia mowy polegaja na cichszym, monotonnym wypowiadaniu stow.
Mowa staje si¢ nosowa, niewyrazna, podobna do szeptu, objawiajaca si¢ rowniez
zacinaniem. W postepujacej chorobie narastajg trudno$ci w méwieniu.

Zaburzenia neuropsychiatryczne:

Zaburzenia funkcji poznawczych,
Depresja i subdepresja,

Apatia,

Lek,

Zmgczenie,

Urojenia i omamy.

O O o o O o

Zaburzenia poznawcze dotycza funkcjonowania intelektualnego cztowieka.
W sktad wchodza takie elementy jak: orientacja w przestrzeni, zapamigtywanie,
pisanie, czytanie, mowa, liczenie, planowanie. Zaburzone zostajg cztery podstawowe
procesy pamigciowe: spostrzeganie, uwaga, kodowanie i odtwarzanie. Zaburzenia
funkcji wykonawczych obserwowane sg u chorych wtedy, gdy wymagane jest sa-
modzielne dostrzezenie reguty, zasady. Przez uposledzenie funkcji wykonawczych
trudne staje si¢ planowanie kolejnych etapoéw czynnosci i kontrola wynikow. Defi-
cyty przestrzenne dotycza oceny rozmieszczenia obiektow w przestrzeni, orientacji
przestrzennej ciata i postugiwania pojgciami przestrzennymi.
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Depresja i subdepresjasg stosunkowo czegste w chorobie Parkinsona, dotykac
moga nawet co drugiego chorego. U czesci 0sob z chorobg Parkinsona depresja
nierzadko poprzedza objawy ruchowe. Pacjenci bardzo czgsto staja si¢ placzliwi,
odczuwajg smutek, sa zmegczeni, cierpig na brak apetytu. Rozpoznanie moze by¢
utrudnione ze wzgledu na podobne objawy jak w samej chorobie, czyli spowolnie-
nie, zaburzenia snu, zmniejszenie masy ciata. Pierwotna definicja apatii to brak
motywacji. Wystepowaé moze jako samodzielny objaw, niekoniecznie bedacy
symptomem depresji. Apatyczny chory podporzadkowuje si¢ codziennej rutynie,
traci zainteresowanie i dziata mniej produktywnie. Zmniejsza si¢ aktywnos¢
ruchowa pacjenta, staje si¢ bierny, a odczuwanie emocji, zaro6wno pozytywnych
jak 1 negatywnych, zaciera si¢. Rozpoznanie apatii wazne jest dlatego, ze lepiej
mogg pomoc dobrze dobrane leki przeciwparkinsonowskie niz leki przeciwdepre-
syjne. Uczucie Igku wystepuje szczeg6lnie czgsto i w znaczacym stopniu rzutuje
na nasilenie objawow ruchowych, np. drzenia. Lek w chorobie Parkinsona moze
mie¢ posta¢ uogolniona, a takze wystgpowac jako zaburzenia lgkowe z napadami
paniki Iub fobii spotecznej. Lekowi, ktoremu towarzysza ataki paniki wspotto-
warzyszy uczucie braku tchu, zawroty glowy, pocenie si¢. Zmeczenie jest bar-
dzo czestym objawem, gdyz spotyka si¢ z nim przynajmniej 2/3 chorych. Brak
energii ogranicza codzienne funkcjonowanie pacjentow, a wrgcz uwazany jest
za najgorszy z objawow wplywajacych na pogorszenie jakosci zycia. Zmeczenie
nie jest zwigzane ani z plcig ani z zaawansowaniem choroby. Przyczyng zmecze-
nia jest prawdopodobnie zmniejszone wydzielanie hormonéw, w szczegdlnosci
serotoniny i acetylocholiny.

Brak aktywnos$ci pogarsza forme fizyczng, a tym samym pogarsza stan psy-
chiczny. Zaburzenia psychotyczne wystepujg niezaleznie od tego, czy pacjent stosuje
farmakoterapie¢. Najczes$ciej chorzy na Parkinsona doznaja omaméw wzrokowych.
Poczatkowo sa tagodne, nastepnie moga przybiera¢ na sile i przeradzac si¢ w nie-
prawidlowe uporczywe przekonania, np. chory wierzy, ze w jego domu przebywaja
obcy ludzie. Wystepowanie omamow i urojen w chorobie Parkinsona wigze sig¢
zardwno z postepujaca chorobag jak i przyjmowaniem farmakoterapii. Moga one po-
jawiac si¢ rowniez w przypadku przedawkowania lekow przeciwparkinsonowskich.
Objawy moga wystepowac jako element otgpienny albo moga wynikac z przebiegu
nieneurologicznego, tj. w infekcji drog moczowych. W grupie ryzyka narazonych
na czestsze wystgpowanie sa osoby starsze, przyjmujace wiele lekéw oraz chorzy
z zaawansowang postacig choroby Parkinsona.’

o J. Stawek(red.), Mam chorobg Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 10-23.
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Zaburzenia snu:

©  Bezsennos¢ i fragmentacja snu,
Nadmierna senno$¢ w ciagu dnia,
Zaburzenia snu w fazie REM,
Zespot niespokojnych nog;

o O O O

Bezdechy senne.

Zaburzenia snu dotyczg 70—80% chorych na Parkinsona i znaczaco wplywaja
na pogarszanie jako$ci zycia. Zaburzenia snu majg w chorobie Parkinsona ztozone
podloze. Bezsennos$¢ powodowana moze by¢ zarowno przez wydtuzenie czasu po-
trzebnego do zasniecia jak rowniez przez niemozno$¢ utrzymania snu. Objaw moze
wystepowac u 80-90% pacjentow. Najwczesniej obserwowanym zaburzeniem snu
jest jego fragmentacja, czyli wybudzanie si¢ w nocy. Sen zaburza¢ moga objawy
ruchowe choroby, np. podczas nasilajacej si¢ sztywnos$ci migsniowej, ktéra moze
uniemozliwia¢ zmiang pozycji ciata w t6zku. Ponadto niektorzy pacjenci odczu-
waja bole migsniowe wtdrne zwigzane z wyczerpaniem dziatania lekow przeciw-
parkinsonowskich w nocy. Fragmentacje snu moga powodowac¢ takze zaburzenia
neuropsychiatryczne negatywnie wptywajace na jakos$¢ snu, takie jak zaburzenia
depresyjne czy psychotyczne. Mechanizm wystepowania zaburzen snu w fazie
REM nie jest do konca poznany. Zaobserwowano, ze skutkiem jego sa tak zwane
parasomnie — zywe marzenia senne, halucynacje, koszmary, ataki paniki. Obraz
kliniczny, stwierdzany gléwnie na podstawie wywiadu ze wspotmatzonkiem lub
opiekunem, wyraza si¢ przez energiczne przezywanie marzen sennych. Najczesciej
sg to krzyki, uderzenia, kopnigcia podczas majakdéw sennych. Rzadziej wystepuja
ruchy miednica, jedzenie, zucie, picie czy ruchy taneczne. Kolejnym problemem
jest nadmierna senno$¢ w ciggu dnia i epizody zasypiania wynikajace z niedoboru
snu nocnego. Zaburzenia snu moga by¢ takze spowodowane przez wysokie dawki
lewodopy w organizmie w godzinach péznowieczornych.

Nastepnym problemem jest zespot niespokojnych nog. Nie udato si¢ jeszcze
w petni wyjasni¢ podtoza patofizjologicznego tego zjawiska. Badania naukowe
podaja jako prawdopodobng przyczyng role zelaza. Zespol niespokojnych nog
leczony jest podobnie do choroby Parkinsona, co moze wskazywaé na podobng
etiologi¢ tych zaburzen. Charakterystycznymi cechami RLS jest uczucie przymusu
ruszania konczynami dolnymi. Dolegliwosci te nasilaja si¢ w porze wieczorno —
nocnej oraz w spoczynku. Poprawe samopoczucia obserwujemy przy aktywnosci
konczyn dolnych. '°

10 A. Friedman, Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, PZWL, Warszwa 2019, s. 42-45.
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1.1.2. ROZNICOWANIE | DIAGNOSTYKA

ROZNICOWANIE

Choroba Parkinsona nalezy do szerszej grupy schorzen mieszczacych si¢ pod wspol-
nym mianem parkinsonizmu. W swoim obrazie klinicznym maja one osiowe objawy
ruchowe choroby Parkinsona, ale nierzadko posiadajg inne przyczyny i wystepuje tam
bogatsze spektrum symptomow. Aby zroéznicowac schorzenie bez znanej etiologii,
uzywa sie okreslenia idiopatyczna choroba Parkinsona.!!

PARKINSONIZM O ZNANEJ ETIOLOGII:

PARKINSONIZM INFEKCYINY — po raz pierwszy opisany w roku 1921. Wywolywany byt
w przebiegu wirusowego zapalenia mézgu. Mimo podobnych zmian neuropatolo-
gicznych r6zni si¢ od postaci idiopatycznej choroby Parkinsona. Obecnie rzadko
spotykany. Jest to jednostka, ktéra dosy¢ czesto wystepowata u ludzi mtodych, dlatego
tez osoby nig dotkniete zyty nawet po kilkadziesiat lat z rozpoznanym parkinsonizmem
pozapalnym. Jednym z ciekawszych objawow tej postaci parkinsonizmu sg napady
wejrzeniowe, gdzie chory niezaleznie od wlasnej woli zwraca oczy ku gorze, czy tez
na bok i trwa w tej pozycji od kilkudziesieciu sekund do kilku minut.

PARKINSONIZM TOKSYCZNY — powstawanie tego zespotu zaburzen moze by¢ spowodowa-
ne uszkodzeniem uktadu nerwowego przez substancje toksyczne. Zatrucie manganem
powoduje pierwotnie zmiany w zachowaniu i zaburzenia psychiczne, a nast¢pnie
dochodzi do wystapienia objawdw ruchowych, takich jak sztywno$¢ mig$niowa,
spowolnienie ruchowe i tzw. koguci chod. Do innych zwigzkow toksycznych wywo-
lujacych zespoty parkinsonowskie nalezg m.in. tlenek wegla, metanol czy cyjanek.
Wskutek ostrego zatrucia mézgu zostaja uszkodzone rozne struktury mozgu i dochodzi
do wystapienia objawow psychicznych i neurologicznych, a w tym parkinsonizmu.
Do wystapienia parkinsonizmu prowadzi¢ moze takze zatrucie zwigzkami takimi jak
herbicydy, pestycydy i insektycydy.

PARKINSONIZM POLEKOWY — dtugotrwate stosowanie niektorych lekow wywotywaé moze
objawy parkinsonowskie. Najczesciej spotykana postaé tego zaburzenia wystepuje
u 0s0b leczonych psychiatrycznie neuroleptykami. Objawy kliniczne w tej postaci
wystepuja znacznie szybciej, mozna zauwazy¢ symetri¢ objawow po obu stronach

1 Stawek J., Choroba Parkinsona — jak wlasciwie rozpoznawad, skutecznie i bezpiecznie leczy¢?, “Forum Medycyny
Rodzinnej” 2014, tom 8, nr 6, 5.283.
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ciala, a drzenie jest niezalezne od spoczynku. Dodatkowo parkinsonizm polekowy
w niewielkim stopniu wywoluje farmakoterapia schorzen takimi lekami jak:

© Zaburzenia krazenia mdzgowego — cinnarizina, flunarizina,

©  Zaburzenia gastryczne i zawroty gtowy — torecan, metoklopramid.

PARKINSONIZM POURAZOWY — rzadka posta¢ parkinsonowska. Jej cecha charaktery-
styczng jest wystapienie objawOw po przeciwnej stronie niz uszkodzenie struktur
mozgowia. Za przyczyng wystapienia tego schorzenia mozna uznaé tylko taki uraz,
w ktérym objawy parkinsonowskie wystapity w krétkim czasie, przy jednoczesnym
stwierdzeniu uszkodzenia struktur mézgu w badaniu tomografem komputerowym
lub rezonansem magnetycznym.

PARKINSONIZM NACZYNIOPOCHODNY — jest wynikiem uszkodzenia naczyn krwiono$nych
w mozgu w przebiegu miazdzycy. W tej odmianie parkinsonizmu, oprocz typowych
objawow takich jak spowolnienie ruchowe, sztywno$¢ migsniowa i zaburzenia cho-
du, stwierdza si¢ takze inne symptomy naczyniopochodnego uszkodzenia mézgu,
a w diagnostyce obrazowej widoczne sa $lady uszkodzonych struktur mézgowych.

PARKINSONIZM W PRZEBIEGU GUZOW MOZGU — posta tego typu spotykana jest niezwykle
rzadko. Wywotywana jest przez guzy umiejscowione w istocie czarnej. Obecnie dzigki
wysoko posunigtej diagnostyce obrazowej tj. tomografii komputerowej i rezonansowi
magnetycznemu oraz dzigki programom profilaktycznym, guzy takie wykrywa si¢
niezwykle szybko, a osoby poddawane sg niezwlocznie operacjom.'?

DRZENIE SAMOISTNE — bardzo czesto mylone jest z wezesnymi objawami choroby Par-
kinsona, a 0 znacznie czgstszym wystepowaniu — bo az u 4% populacji. Podobnie jak
w chorobie Parkinsona zapadalnos$¢ na chorobg zwigzana jest z wiekiem. Gtéwnym
czynnikiem ro6znigcym schorzenia jest brak objawow klinicznych charakterystycz-
nych dla choroby Parkinsona, czyli spowolnienia i sztywnosci. Charakter drzenia
jest jednakze odmienny od choroby Parkinsona, gdyz nasila si¢ ono w momencie
wykonywania ruchdéw, np. si¢gania po co$, pisania, przy czym nie obserwujemy
wystepowania mikrografii (rycina nr 4). Dodatkowo drzenie samoistne dotyka innych
czgsci ciata niz drzenie parkinsonowskie, gdyz objawia si¢, w przeciwienstwie do cho-
roby Parkinsona, drzeniem rak i glowy. Dodatkowym czynnikiem rozrézniajgcym
obydwa schorzenia jest dziedziczenie choroby, tj. znacznie cze$ciej obserwuje sig
dziedziczng postac¢ drzenia samoistnego anizeli choroby Parkinsona.

12 W. Kuran, Zyje z chorobg Parkinsona, Wyd. PZWL, Warszawa 2009, s.34-38.
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Rycina 4. Pordwnanie charakteru pisma w chorobie Parkinsona (géra) i w drzeniu samoistnym (dot).

Zrodto: J. Stawek(red.), Mam chorobe Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010,
s. 6-7.

Zanik wielouktadowy (ang. multiple system atrophy, MSA) — jest to zwyrod-
nieniowa choroba mézgu tudzaco przypominajaca chorobe Parkinsona. Jednym
z objawow jest niedocisnienie ortostatyczne, prowadzace do omdlen, np. po szyb-
kim wstaniu z t6zka. Dodatkowe objawy to zaburzenia uktadu wegetatywnego:
nietrzymanie moczu, zaparcia, problemy z erekcjg. Objawy tego typu wystepuja
takze w chorobie Parkinsona, ale w odréznieniu od niej ich pojawienie si¢ i nasile-
nie zaczynajg si¢ juz od samego poczatku choroby. Rozpoznanie jednostki utatwia
badanie rezonansem magnetycznym. Pomocne w rozpoznaniu MSI sg charakte-
rystyczne objawy: zimne rece, specyficzna postawa tzw. objaw krzywej wiezy
w Pizie (rycina nr 5) usmiech sardoniczny. W odréznieniu od choroby Parkinsona
w MSI zwykle nie wyst¢puja problemy z pamigcig oraz wystepuje brak poprawy
po leczeniu preparatami lewodopy.
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Rycina 5. Charakterystyczna postawa tzw. objaw kizywej wiezy w Pizie.

Zrodto: J. Stawek(red.), Mam chorobg Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010,
s.41.

Postgpujace porazenie ponadjadrowe (ang. progressive supranuclearpalsy, PSP) —
rozpoznanie choroby stwierdza si¢ tak jak w chorobie Parkinsona w oparciu o kryteria
kliniczne. Rozwdj przebiega dosy¢ szybko i w przeciggu kilku lat choroba prowadzi
do znacznej niesprawnosci i $mierci. Juz na samym poczatku choroby dochodzi
do upadkoéw o niewyjasnionej etiologii, nastgpnie dochodzg kolejne objawy, takie
jak: zaburzenia postawy, spowolnienie, trudno$ci z poruszaniem gatkami ocznymi
w dot i w gore. U chorych obserwuje si¢ utrate zainteresowan, apati¢. Zaburzona
rownowaga w potaczeniu z nieostroznymi zachowaniami cechujacymi schorzenie,
skutkujg niejednokrotnie dotkliwymi urazami. Nastepstwem kolejnych objawow,
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tj. tapczywego, niechlujnego spozywania positkéw i zaburzen potykania, staje si¢
zwigkszone ryzyko zachty$niecia. Wzmozonemu napigciu ulegaja miesnie osiowe
(szyja, kark, migsnie przykregostupowe), co niekiedy prowadzi do odgiecia gtowy
ku tytowi.

Zwyrodnienie korowo-podstawne — charakteryzuje si¢ pogorszeniem sprawnosci
konczyny gomej, ale z powodu niemozno$ci zaplanowania i wykonania konkretnego
ruchu, reka czesto wykonuje niekontrolowane ruchy, np. unosi si¢ ku gorze. Pacjenci
opisuja czgsto uczucie autonomizmu konczyny, jako tzw. ,,zjawisko obcej reki”.
Obserwuje si¢ wzmozone napi¢cie mi¢sniowe w konczynie wraz z dystonia i mio-
kloniami. Objawem charakterystycznym jest tak zwane zaniedbywanie jednostronne,
ktore wywotuje odmienne postrzeganie widzianych obrazéw oraz jednej potowy
ciata chorego. Diagnostyka obrazowa tej choroby uwidacznia jednostronny zanik
kory moézgu w placie skroniowo-czotowym. Leczenie lewodopa i lekami przeciw-
parkinsonowskimi nie jest skuteczne.

Otepienie z ciatami Lewy’ego (ang. dementia with Lewy bodies, DLB) — swoj
poczatek ma podobny do choroby Parkinsona — zaburzenia ruchowe, lub upodabnia
si¢ do choroby Alzheimera — zaburzenia pamig¢ci. Pelnoobjawowa postaé najczesciej
wystepuje po okoto roku trwania i obejmuje cechy zespotu parkinsonowskiego, tj.
zaburzenia pamieci oraz omamy wzrokowe. Zaburzenia pamigci w tym schorzeniu
s zjawiskiem wczesnym, gdyz obserwowane sg od poczatku trwania choroby lub
wystepuja maksymalnie w ciggu jednego roku od wytworzenia si¢ problemow
ruchowych. Obserwuje si¢ fluktuacyjny charakter zaburzen pamigci, co oznacza,
ze pomimo $wietnej formy intelektualnej rano, pacjent wieczorem nie moze si¢
logicznie porozumie¢. Choroba rozwija si¢ duzo szybciej niz choroba Parkinsona,
a leczenie jej jest wylacznie objawowe.'®

DIAGNOSTYKA

Dotychczas nie udalo si¢ jeszcze wynalez¢ zadnego badania, na podstawie ktorego
mozliwe bytoby jednoznaczne stwierdzenie choroby Parkinsona. Rozpoznanie moze
postawic jedynie lekarz specjalista, ktory posiada wysokie doswiadczenie zawodo-
we oraz wykazuje si¢ znajomoscia chordéb wywotujacych zespoly parkinsonowskie
1 inne zaburzenia ruchowe. Schorzenie stwierdza si¢ na podstawie objawow 1 prze-
biegu choroby. Gdy mamy do czynienia ze szczegolnie trudnym do zdiagnozowania
przypadkiem, z pomocg przychodza nowoczesne badania obrazujgce metabolizm
dopaminy w jadrach podstawy, tj. badanie SPECT oraz pozytronowa tomografia emi-
syjna, jednakze wysokie koszty takiego badania powoduja, ze stosowane sg rzadko.

13 J. Stawek(red.), Mam chorobeg Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 38-43.
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W 2003 roku opracowano kryteria diagnostyczne pomocne w rozpoznaniu cho-
roby Parkinsona. Pozytywny wynik diagnozy stwierdzamy, gdy u pacjenta wystepuje
spowolnienie ruchowe oraz przynajmniej jeden z trzech objawow, tj. sztywnos$¢
migéniowa, drzenie spoczynkowe o czgstotliwosci 4—6 Hz, zaburzenia stabilnosci
postawy niewynikajace z zaburzen czucia glebokiego, chorob btednika i mézdzku
czy tez ostabienia ostrosci wzroku.

Klinicznie pewne rozpoznanie moze by¢ postawione, gdy obserwowana jest
obecnos¢ kolejnych trzech z o§miu nastepujacych cech choroby:

©  Obecnos¢ drzenia spoczynkowego,

©  Asymetria objawow podczas postepu choroby,

© Zmniejszenie nasilenia objawdw podczas farmakoterapii lewodopa,

©  Dobra reakcja na lewodopg trwajaca co najmniej 5 lat,

©  Wystgpienie mimowolnych ruchow dyskinetycznych, ktore sg nastepstwem
niepozadanych objawow leczenia lewodopa,

O

Obserwacja chorego najmniej 10 lat.

© Rozpoznania nie stawiamy u chorych:

©  Po przebytym udarze mézgu, z wystagpieniem objawow, lub wyraznym, sko-
kowym pogorszeniem,

©  Po kilkakrotnych urazach glowy,

©  Po przebytym zapaleniu mozgu,

©  Po leczeniu neuroleptykami lub wystapieniu objawoéw po rozpoczeciu le-
czenia,

© W przypadku narazenia na dzialanie toksyn, np. MPTP,

©  Podczas stwierdzenia objawow parkinsonowskich u wiecej niz jednego czton-
ka rodziny,

©  Po ujawnieniu zaburzen ruchéw galek ocznych i zaburzen spojrzenia,

©  Przy braku poprawy objawow klinicznych po wysokich dawkach lewodopy,

©  Gdy po 3 latach trwania choroby objawy nadal sg tylko jednostronne lub

po wystapieniu dtugiej remisji choroby.

Chorobe Parkinsona wykluczamy, jezeli stwierdzi si¢ objawy $wiadczace o procesie
chorobowym innych struktur mézgu anizeli jadra podkorowe, badz gdy diagnostyka
obrazowa uwidoczni guz mézgu lub duze poszerzenie komor bocznych bedace na-
stepstwem gromadzenia si¢ nadmiaru ptynu mozgowordzeniowego.'

14 1. Gatkowska, E. Mirek, M. Rudzinska, A. Szczudlik, Choroba Parkinsona Poradnik dla pacjentéw i ich rodzin,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2013, s.18-20.

25



MAKGORZATA BANASIAK, BEATA KRASNIEWSKA, BOGUMIEA UFA

1.1.3. PRZEBIEG I STADIA KLINICZNE ORAZ OCENA ZAAWANSOWANIA STOPNIA CHOROBY

Cecha dominujaca choroby Parkinsona jest jej postgpujacy charakter, co oznacza,
ze z czasem nasilajg si¢ istniejace dolegliwos$ci oraz mozliwe jest pojawienie si¢
nowych objawow. Progresje choroby obrazuje rycina nr 6. Najcze$ciej spotykana
posta¢ choroby zaczyna si¢ okoto 60. roku zycia, a jej pierwszym objawem jest
drzenie reki lub stopy. W przypadku gdy objaw ten dominuje w pozniejszym okresie,
notujemy z reguly wolniejszy przebieg niz u 0sob, u ktorych pierwszymi symptomami
choroby byly trudnos$ci w chodzeniu, spowolnienie ruchowe i sztywno$¢ migsni.
Rozwoj choroby zalezny jest poniekad od momentu zachorowania, gdyz pacjenci,
u ktérych rozpoznano schorzenie przed 45 rokiem zycia, zazwyczaj doswiadczaja
wolniejszego przebiegu choroby, rzadziej doswiadczaja trudnosci w chodzeniu,
a takze sporadycznie notuje si¢ u nich zaburzenia rownowagi i otgpienie. Pomimo
to wczesniej dochodzi tu do powiktan takich jak fluktuacje ruchowe i dyskinezy,
zwigzanych ze stosowaniem lewodopy. Mimo ze miode osoby majg wolniej po-
stepujaca chorobe, to gorzej jg znosza i wezesnie przechodza na rentg¢ inwalidzka.
Nie ulega réwniez watpliwosci, ze choroba znaczaco zmienia dotychczasowe zycie,
gdyz powaznie wplywa na samodzielne radzenie sobie ze zwyklymi, codziennymi
czynnos$ciami oraz wykonywaniem pracy zawodowej.

Okres wozesnoobjawowy: Rozpoananies bradykinezja, drienie,
podajrrenie choroby Parkinsona | | spowolnlenie, zaburrania postawne

[ ]

——— Powikdania péinego okresu |

Postepujacy ubytek neurondw ) Progresja objawdw

Okres przedruchowy (5-10 lat?) |

Zaparcia, depresja, zaburzenia #Raj utracony™: 5-10-15 lat,

snu w fazie REM, hiposmia nasilenie zaburzed ruchowych,
fluktuacie | dyskinezy, objawy
neuropsychiatryczne, objawy

Rycina 6. Postep choroby Parkinsona.

Zrodto: J. Stawek, Fluktuacje i dyskinezy w chorobie Parkinsona — fenomenologia, mechanizmy i metody
postepowania w: Polski Przeglad Neurologiczny 2012; 8 (4), Gdansk: Via Medica 2012, s 146.
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PRZEBIEG | STADIA KLINICZNE

Wyr6znia si¢ nastepujace fazy w chorobie Parkinsona:
OKRES PRZEDKLINICZNY — jest to okres przed wystgpieniem typowych objawow
ruchowych. Zanim wystapia pierwsze typowe objawy, proces chorobowy w mozgu
trwa w sposob utajony i utrzymuje si¢ prawdopodobnie 4—6 lat. Mozna wyr6znic¢
objawy poprzedzajace zaburzenia ruchowe u wigkszosci pacjentow.

W sktad objawow poprzedzajacych wchodza:

©  znaczne upo$ledzenie wechu,
ruchy ciatem i konczynami we $nie, z towarzyszacym krzykiem,
bol barkéow lub nog,
zaparcia;

O O O O

obnizenie nastroju.

Aby rozpozna¢ chorobe na tym etapie, konieczne jest wykonanie specjali-
stycznych badan, ktore wykonywane sg u 0s6b z wysokim ryzykiem wystapienia
schorzenia, tj. przy rodzinnych postaciach choroby Parkinsona. Faza ta przecho-
dzi w faze kliniczng przy spadku dopaminy do ok 20-30% wartosci wyjSciowe;j
i to wlasnie wtedy dochodzi do wystapienia osiowych objawdéw schorzenia.

Okres wezesny — dominujacymi objawami ruchowymi na tym etapie s3:

© drzenie migsni,

©  spowolnienie ruchowe,

©  sztywno$¢ migsniowa.

Okres wezesny moze trwac od kilku do nawet kilkunastu pierwszych miesigcy.
Objawy, pomimo wyraznego wystgpowania, nie komplikujg normalnego zycia.
Na tym etapie symptomy moga stawac si¢ problematyczne dla chorego. Jest to naj-
czestszy okres, w ktorym pacjenci udaja si¢ na wizyte lekarska. Leczenie na tym
etapie przebiega dobrze (wyjatek moze stanowi¢ drzenie, ktore czasami moze
ulega¢ tylko zmniejszeniu). Pacjenci obserwuja niemalze nieodczuwalny wptyw
objawow choroby po wprowadzeniu lewodopy lub agonisty dopaminy. Na tym
etapie pominiecie jednej dawki leku zazwyczaj nie powoduje nawrotu objawow
klinicznych. U chorych utrzymuje si¢ petnia sprawnosci, dzigki czemu mozliwa
jest kontynuacja pracy zawodowe;.

Okres $rednio zaawansowany — na poczatku tego okresu objawy choroby
obejmuja zazwyczaj jedna strong ciata. Choroba, postgpujac, powoduje stopniowe
narastanie objawOw po tej samej stronie, nastgpnie w dalszym przebiegu objawy
pojawiaja si¢ po stronie przeciwnej. Postepujace spowolnienie ruchowe wywotuje
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dwu lub trzykrotne wydtuzenie czasu wykonywania codziennych czynnosci, tj.
jedzenia, ubierania sig, czy tez mycia. Pojawiaja si¢ trudnosci podczas samodzielnego
spozycia catego positku, wlozenia rak do rekawow bluzki lub doktadnego ogolenia
si¢. Notuje si¢ nagle zatrzymywanie si¢ podczas chodzenia, pacjent ma problem
ze zrobieniem pierwszego kroku lub zmiang kierunku ruchu. W nocy obserwuje
si¢ problemy ze zmiang pozycji w t6zku czy tez ze wstaniem z niego. Zaczynajg si¢
problemy z potykaniem, nastgpuje $ciszenie mowy. Pacjenci zglaszajg nagte braki
stabilno$ci i zachwiania rownowagi. Dodatkowym objawem moze by¢ przemiana
osobowosci. Na tym etapie reakcja na stosowang farmakoterapi¢ jest przewaznie
dobra, aczkolwiek stosowane sg juz wicksze dawki lekow. Zostaje skrocony czas
dziatania pojedynczej dawki leku, mimo to w ciggu dnia nadal obecne sa dtugie
okresy dobrej sprawnosci motorycznej. Pomimo tego, ze niesprawnos¢ eskaluje,
wigkszo$¢ chorych utrzymuje niezalezno$¢ albo wymaga pomocy opiekuna w zni-
komym stopniu.

Okres pozny, zaawansowany — zwykle przez pierwsze 3—5 lat mozna mowic
o tzw. ,,miesigcu miodowym” choroby, gdzie reakcja na leki dopaminergiczne jest
stabilna. W p6zniejszym okresie, gdy obumieranie komoérek produkujacych dopa-
ming postepuje, po podaniu lewodopy dochodzi do powiktan takich jak fluktuacje
i dyskinezy. Pod koniec dziatania pierwszej dawki leku, a przed przyjeciem nastepne;j
obowiazkowej dawki, wystepuja fluktuacje sprawnosci ruchowej, przejawiajace
si¢ pogorszeniem funkcjonowania. Czas dzialania lekow (faza on) stopniowo ulega
skroceniu, a czas gdy dawka leku przestaje dziata¢(faza off) wyraznie wydtuza
si¢. Inne przejawy fluktuacji ruchowych opierajg si¢ na op6éznionym momencie
zadziatania lekow lub notuje si¢ brak dziatania po przyjeciu pojedynczej dawki.
Obserwowane jest spowolnienie ruchowe nasilajace si¢ rano po obudzeniu oraz
pod koniec dnia, gdyz w tym czasie organizm stabiej reaguje na lewodope. Wraz
z postepem choroby moze pojawic sie tak zwany zespot on—off, w ktorym mecha-
nizmem dziatania sg nagte przejscia od dobrej sprawnosci ruchowej do osiggnigcia
pelnowymiarowej niesprawnosci i na odwro6t (rycina nr 7). Forma tej fluktuacji
nie wykazuje zwiazkoéw czasowych z przyjeciem leku.

Do wystgpienia nastgpnego objawu, tj. objawu przymrozenia, najczesciej dochodzi
wskutek zatrzymania podczas chodzenia oraz niemozno$¢ kontynuacji ruchu z miejsca.
Do wystgpienia objawu dochodzi przy zmianie kierunku ruchu, np. podczas omijania
przeszkody lub podczas zblizenia si¢ do zamierzonego celu, np. do krzesta, na ktorym
chory chce usia$¢. Objaw jest nagly i krotkotrwaty, poprzez co odnosi si¢ wrazenie
wahania chorego podczas wykonywania okre$lonej czynnosci. Przymrozenie chodu
znacznie czesciej obserwowane jest przy chodzeniu po rownym terenie anizeli chodzeniu
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po schodach. Przymrozenia chodu wraz z zaburzeniami rownowagi spowodowa¢ moga
upadek, a w konsekwencji sg czesta przyczyna ztaman kosci w stawie biodrowym.

Zbyt .
wysokie Dyskinezy

stezenie

lewodopy /\ /\
Prawidtowe

stezenie Faza ,on”
lewodopy

Zbyt niskie \—/

stezenie

Surowica krwi

lewodopy Faza ,off”

i t

8" 12% 16” 20

Dawki
leku

[

Rycina 7. Fluktuacje sprawnodci ruchowej — fozy on i off.
Zrédto: W. Kuran, Zyje z chorobg Parkinsona, Wyd. PZWL, Warszawa 2009, s.61.

Dyskinezy sa ruchami mimowolnymi, wystgpujacymi niezaleznie od woli chorego.
Do najczesciej wystepujacych dyskinez zaliczamy dyskinezy o charakterze plasawi-
czym i dystonicznym. Dyskinezy plasawicze wystepuja w momencie najwigkszego
dziatania lewodopy (po 1-2 godz. od przyjecia leku) i cechuja si¢ przypadkowym,
niejako bezcelowym wystepowaniem w roéznych czesciach ciata. Ruchy dyskinezy
plasawiczej sg ptynne, odnosi si¢ wrazenie, iz chory nasladuje ruchy taneczne. Nasilenie
obserwowane jest podczas poruszania si¢ oraz nasilenia emocji. Dyskinezy dystoniczne
charakteryzujg si¢ bolesnymi kurczami mi¢$ni, ktére wystgpujag w momencie ustania
dziatania lekow jako kurcze stop odczuwane zaraz po przebudzeniu lub podczas nocne;j
przerwy w dzialaniu lekow (dystonia wezesnoporanna). Najrzadziej wystepujaca forma
sg dyskinezy dwufazowe, pojawiajace si¢ pomi¢dzy dwoma kolejnymi dawki leku,
aich wystgpowanie dotyczy zazwyczaj konczyn dolnych. Chorzy w zaawansowanym
stadium wymagajg pomocy w réznym stopniu. Narasta niesprawnos¢ ruchowa, pogar-
szaja si¢ funkcje poznawcze oraz wystepowac moga halucynacje poprzez zwickszanie
dawek lekéw dopaminergicznych lub dodawanie nowych lekow. Przy zmniejszeniu
dawek lekow spada z kolei sprawnos¢ ruchowa. Pozostatymi pozaruchowymi objawami
choroby sa miedzy innymi spadki ci$nienia tetniczego, czeste parcie na pecherz i nocne
oddawanie moczu, impotencja, zaburzenia snu, czy depresja.'

15 J. Stawek(red.), Mam chorobe Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 51-55.
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OCENA STADIOW KLINICZNYCH

Z uwagi na to, ze choroba Parkinsona ma przewlekty, postepujacy charakter, naukowcy
opracowali szereg skal oceny, ktore opisuja stadium zaawansowania choroby, nasilenie
objawow parkinsonowskich oraz oceniajg sprawno$¢ funkcjonalng pacjenta. Najcze-
$ciej stosowanymi skalami oceny stopnia zaawansowania choroby Parkinsona sa:

© Skala Hoehn-Yahr,

©  Skala Schwab-England,

©  Skala UPDRS (Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona).

Skala oceny obrazujaca rozwdj choroby oraz przedstawiajaca intensywnos¢
objawow na kazdym etapie choroby jest skala Hoehn — Yahra (tabela nr 1).

Skala oceny stopnia zaawansowania choroby Parkinsona

. Objawy jednostronne, bez wyraznego wphywu na codzienne funkcjonowanie
Stadium | chorego i bez wyraznego uposledzenia sprawnosci ruchowej. Trwa ok. 3 lata

Objawy obustronne, ale znacznie wyrazniejsze po tej stronie, od ktdrej zaczeta
sig choroba. Mozna juz zaobserwowac prawie wszystkie typowe objawy
Stadium Il choroby: hipomimieg, hipofonie (ostabienie sity glosu), przodopochylenie,
wolniejszy chod i uposledzenie wspolruchow, Sprawnosc¢ ruchowa jest juz
gorsza. Ocenia sig, ze to stadium trwa przecietnie ok. 3-4 lata

Wyrazne objawy obustronne z zaburzeniami odruchdw postawnych. Chory
nadal niezalezny w zyciu codziennym, ale wiele czynnosci wykonuje juz
znacznie wolniej i z trudnoscia. Typowa sylwetka i chéd parkinsonowski.
Stadium to moze trwac wiele lat.

Stadium Ill

Uposledzenie sprawnosci ruchowej znacznego stopnia. Chory jest juz zalezny
od innych oséb, wymaga pomocy przy wielu czynnosciach dnia codziennego.
Zachowane jest samodzielne stanie i chodzenie, lecz wskutek zaburzen chodu
i postawy czesto wystepujg upadki. Rowniez to stadium moze trwac wiele lat.

Stadium IV

. Chory prawie catkowicie zalezy od otoczenia, przewaznie siedzi lub lezy, chod
Stadium v mozliwy tylko z bardzo duza pomoca jednej lub dwdch oséb.

Tabela nr 1. Skala Hoehn-Yahra — ocena stopnia zaawansowania choraby.

Zrodlo: 1. Gatkowska, E. Mirek, M. Rudzifska, A. Szczudlik, Choroba Parkinsona Poradnik dla pacjentow i ich
rodzin, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2013, s.21.

Skale oceny codziennych czynnosci zyciowych (ADL) wg Schwaba-Englanda-
skonstruowano do oceny zdolnosci pacjenta do samodzielnego egzystowania (tabela
nr 2). Otrzymany wynik okresla skala procentowa w zakresie od 0-100%, gdzie
100% to catkowita niezalezno$¢ chorego, a 0% oznacza pelng niesprawnos$¢ funkcji
wegetatywnych.'®

16 E. Karczewska, E. Krajewska-Kutak, K. Kowalczuk, 1. Fiedorczuk, Problemy psychospoleczne pacjenta w podesztym
wieku z rozpoznang chorobg Parkinsona w: Pielggnacyjno-rehabilitacyjne: problemy starzejacego si¢ spoleczenstwa,
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok 2016.
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SKALA AKTYWNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO WEDLUG SCHWABA | ENGLANDA

100% [ chory catkowicie niezalezny od otoczenia, wykonuje wszystkie codzienne czynnosci bez trudnosci

i spowolnienia; normalna sprawnos$c ruchowa, brak poczucia jakiejkolwiek niesprawnosci

90% chory catkowicie niezalezny od otoczenia, jest w stanie wykonywa¢ wszystkie codzienne czynnosci
z pewnym spowolnieniem i trudnoscig, potrzebuje na niektore czynnosci 2 razy tyle czasu, co przed

chorobg, ma swiadomosc trudnosci w poruszaniu sig

80% chory catkowicie niezalezny w wiekszosci czynnosci, potrzebuje 2 razy wigce] czasu na wigkszosc

czynnosci, $wiadomy swoich trudnosci w poruszaniu sie i spowolnienia

70% chory potrzebuje pomocy w niektdrych czynnosciach, jest 3-4 razy wolniejszy przy niektérych z nich,
wieksza czes¢ dnia spedza na wykonywaniu podstawowych czynnosci

60% chory czeéciowo zalezny od otoczenia, niektdre czynnoéci wykonuje samodzielnie, ale bardzo wolno

i z duzym wysitkiem, niektérych czynnosci nie jest w stanie wykonaé

50% chory bardzie] uzalezniony od otoczenia, potrzebuje pomocy w polowie codziennych czynnosci,

jest jeszcze bardziej spowolniaty, ma trudnosci ze wszystkim

40% chory bardzo uzalezniony od otoczenia, przy wszystkich czynnosciach potrzebuje pomocy, tylko niektore

wykonuje sam

30% chory bardzo niewiele czynnosci moze probowaé wykona¢ samodzielnie, kosztem duzego wysitku;

potrafi je jedynie rozpoczgé, dalej potrzebuje pomocy

20% chory niczego nie jest w stanie wykona¢ samodzielnie, pomaga przy wykonywaniu niektoérych czynnosci;
uposledzenie znacznego stopnia

10% chory catkowicie zalezny od otoczenia, nie potrafi nawet pomoc przy wykonywaniu czynnosci, catkowicie

zinwalidyzowany

0% chory unieruchomiony w #6zku; zaburzenia niektorych czynnosci wegetatywnych (potykanie, oddawanie

moczu i stolca)

Tabela nr 2. Skala oceny codziennych czynnosci zyciowych.

Zrodto:https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2012/047/AW/047 AW _OT 4350 14 Neupro_
zaawansowana_ch_Parkinsona 2012.08.08.pdf, s.103.

Ujednolicona Skala Oceny Choroby Parkinsona (UPDRS) opisuje nasilenie
objawow choroby Parkinsona poprzez ocene funkcjonowania chorego w czterech
sektorach: stan intelektualny i zaburzenia nastroju (sektor I), aktywno$¢ zycia co-
dziennego (sektor II), funkcje motoryczne (sektor I1I), powiktania leczenia (sektor
IV). Powyzsza skale przedstawiono w zatgczniku nr 1.

1.2. LECZENIE

Choroba Parkinsona jest jednym z tych schorzen, z ktorym dzisiejsza wiedza me-
dyczna nie jest w stanie si¢ uporac i ktora obecnie nie jest mozliwa do zatrzymania
i pelnego wyzdrowienia. Ponadto, pomimo licznych metod leczenia, nadal nie udato
si¢ opracowac prostego schematu terapii. Postgpowanie terapeutyczne w tym scho-
rzeniu przebiega na wielu plaszczyznach. Uwzgledniono zardéwno farmakoterapice,
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jak i inne formy oddziatywan pozaterapeutycznych, tj. rehabilitacj¢, odpowiednia

diete i tryb zycia oraz edukacje i wsparcie dla chorych i ich rodzin.

Leczenie, majace na celu zmniejszenie nasilenia objawow choroby oraz utrzymanie

funkcjonalnej niezaleznosci, przeprowadza si¢ w roznoraki sposob:

©  Leczenie modyfikujace przebieg choroby (spowalnianie choroby, dziatanie

neuroprotekcyjne),

©  Leczenie objawowe (tagodzone sg objawy ruchowe i pozaruchowe),

©  Leczenie chirurgiczne.?

Schemat postgpowania terapeutycznego przedstawia( rycina nr 8).

Leczenie
dopaminergiczne

FARMAKOTERAPIA

Lewodopa

Agonisci dopaminy (DA)
Inhibitory COMT
Inhibitory MAO B

Leki
niedopaminergiczne

Agonisci receptorow
adenozyny

Amantadyna

Blokery kanatu wapniowego

Antycholinergiki

Inhibitory esterazy
cholinowej

I_)|

Palidotomia, talamotomia I

/ Lezje
FUNKCJONALNA

NEUROCHIRURGIA \

Gleboka stymulacja
mozgu (DBS)

_>|

STN, GPi, Vim, PPN, ZI

Rycina 8. Schemat postepowania terapeutycznego w chorobie Parkinsona.

Zrodto: A. Friedman, Choroba parkinsona od mechanizmow do leczenia, PZWL, Warszwa 2019, s. 138.

Aby formy wyzej wymienionego leczenia przyniosty sukces, wazne jest, aby
nie lekcewazy¢ pozytywnego wptywu, jaki niesie ze sobg wprowadzenie dziatan
pozafarmakologicznych, na przyktad przestrzeganie wlasciwej diety, ktora ma wptyw
na wchianialnos¢ preparatow leczniczych. Bardzo waznym czynnikiem jest §wiado-
mos$¢ chorego i jego rodziny dotyczaca choroby, objawow oraz leczenia, gdyz wszel-
kie uzyskane od lekarza informacje maja wptyw na efektywnos$¢ leczenia. Terapia

17" Friedman A., Choroba parkinsona od mechanizméw do leczenia, Wyd. PZWL, Warszwa 2019, s137-138
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powinna by¢ zawsze zindywidualizowana, dostosowana do potrzeb danego pacjenta.
Moment rozpoczecia leczenia jest bardzo stresujacym etapem dla chorych, jednakze
farmakoterapia na wczesnym etapie choroby poprawia jakos$¢ zycia pacjentow oraz
moze wydtuzac ich aktywno$¢ zawodowa. '8

Obecnie obowigzujace rekomendacje wskazuja na to, iz u mtodszych pacjentow,
ze wzgledu na dtuzszy czas leczenia, farmakoterapi¢ nalezy zaczyna¢ od monotera-
pii agonistami dopaminy, minimalizujac dzi¢ki temu ryzyko powiktan ruchowych.
Badania wykazaly, ze pacjenci otrzymujacy zwickszone dawki lewodopy (dawki >
600 m) sg bardziej podatni na wystapienie dyskinez, ale mimo tego lewodopa wykazuje
najlepsze dzialanie objawowe, co moze odegra¢ wazna role dla aktywnych zawodowo
pacjentow. Osoby starsze, w szczegolnosci z problemem zaburzen poznawczych,
przy stosowaniu agonistow dopaminy, majg zwigkszone ryzyko wystapienia dzia-
an niepozadanych, tj. objawow psychotycznych. U tej grupy poczatkowym lekiem
z wyboru jest lewodopa.

LECZENIE MODYFIKUJACE PRZEBIEG CHOROBY, LECZENIE NEUROPROTEKCYJNE.

Ze wzgledu na postepujacy, zwyrodnieniowy charakter choroby Parkinsona naukowcy
staraja si¢ opracowa¢ nowe metody leczenia, majace u swych podstaw zapewnic
komoérkom nerwowym dziatanie ochronne. Przebadano szereg substancji, ale nie
potwierdzono jednoznacznie skutecznosci tych produktow.

Uwaza sig, ze substancjami chronigcymi przed uszkadzaniem komorek nerwo-
wych sg witaminy C i E, teina oraz kofeina. Domniemany wptyw neuroportekcyjny
na komorki nerwowe posiada takze nikotyna, niemniej jednak ze wzgledu na jej
duzy wptyw karcenogenny, nie jest zalecana jako srodek leczenia. Niestety nie
potwierdzono jednoznacznie pozytywnego wplywu tych substancji na przebieg
choroby. Selegilina byta lekiem, u ktérego podejrzewano wtasciwos$ci neuroprotek-
cyjne. Podstawa jej dziatania jest zahamowanie rozktadu dopaminy i spowolnienie
wydzielania wolnych rodnikow, bedacych nieporzadanymi skutkami jej rozpadu.
Badania przeprowadzone pod nazwa DATATOP wykazaty, ze selegilina posiada
dzialanie objawowe, przez co niemozliwa stala si¢ rzeczywista ocena wptywu
leku na przebieg choroby i ostatecznie nie potwierdzono hipotezy o neuroporo-
tekcji. Whasciwosci lecznicze selegiliny sag mniejsze niz lewodopy, a jednym z jej
metabolitéw jest amfetamina, przez co selegilina moze powodowac spadek masy
ciata oraz wywotywa¢ zaburzenia sercowo-naczyniowe, zaburzenia psychotycz-
nei zaburzenia snu, dlatego nie zaleca si¢ jej stosowania po godzinie 16. Ostatnio

18 1. Gatkowska, E. Mirek, M. Rudzinska, A. Szczudlik, Choroba Parkinsona Poradnik dla pacjentéw i ich rodzin,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2013, s. 22.
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wprowadzono lek drugiej generacji — rasagiling. Funkcjg rasagiliny jest hamowa-
nie enzymuMAO-B odpowiedzialnego za wydzielanie dopaminy. Rasagilina nie
rozktada si¢ do zwigzkéw amfetaminowych, dzieki czemu obserwuje si¢ mniejszy
udziat dziatan nieporzadanych.”

LECZENIE OBJAWOWE

Rozpoczecie leczenia 1 wybdr leku zalezy w glownej mierze od stopnia nasilenia
objawow klinicznych choroby oraz niesprawnosci pacjenta. Leki, ktorych uzywa sig
w farmakoterapii, r6znig si¢ migdzy sobg mechanizmemi sitg dziatania na objawy
chorobowe. Przelomowym $rodkiem w leczeniu byla wprowadzona w latach 60.
XX wieku lewodopa. Podawanie leku powodowato ogromna poprawe stanu zdro-
wia pacjentow, jednakze po kilku latach stosowania farmakoterapii czas dziatania
terapeutycznego ulega znacznemu skroceniu i dochodzi do efektéw niepozadanych,
takich jak fluktuacje i dyskinezy. Poniewaz czas trwania farmakoterapiilewodopa
1 wysoko$¢ dawek znacznie predysponuje do powstawania powiktan ruchowych,
wielu lekarzy oraz naukowcow zaleca rozpoczynanie leczenia od Srodkow o stabszej
sile dzialania, aczkolwiek tylko u niewielkiego odsetka pacjentow dziatanie lekow
jest satysfakcjonujace. Istota leczenia lewodopa jest pierwotne podawanie jej matych
dawek, a nastepnie stopniowe ich zwigkszanie wraz z nasilajacym si¢ postepem
choroby. Pierwsze lata stosowania lewodopy zazwyczaj skutkuja bardzo dobrym
efektem terapeutycznym, nastepnie, po mniej wiecej 5—10 latach leczenia, obserwo-
wane sg powiktania ruchowe i konieczna jest modyfikacja leczenia oraz wigczenie
innych grup lekow. Grupa lekow o silniejszym dziataniu terapeutycznym sa agonisci
dopaminy, jednakze leki te rowniez mogg wywolywac powiktania ruchowe jak po le-
wodopie (zwykle w mniejszym stopniu). Pomimo innej budowy chemicznej lekow,
obserwowane jest dziatanie na te same receptory, wiec efekt terapeutyczny jest bardzo
podobny. Agonisci dopaminy zawsze wykazuja duzg skuteczno$¢ przy wykorzysty-
waniu ich w farmakoterapii poczatkowej fazy choroby a takze w jej zaawansowanym
stadium. Amantadyna jest lekiem antywirusowym, ktory obecnie stosowany jest
w zaawansowanym okresie choroby, aby zredukowac ruchy mimowolne, powstajace
podczas dtugotrwatej terapii lewodopa. Leki cholinolityczne zmniejszajg aktywnosé
acetylocholiny wspoétdziatajacej z dopaming w regulacji czynnosci ruchowe;j. Leki
cholinolityczne podawa¢ mozna zaréwno osobno jak i razem z lewodopa. Szczeg6lna
skuteczno$¢ wykazuja w zmniejszanie drzenia. Jednakze u starszych pacjentow
mogg sprzyjac¢ nasileniu zaburzen pamieci. Ostatnimi laty do farmakoterapii zostaty
wprowadzone inhibitory innego enzymu, wywotujacego dalsza przemiang dopaminy,

19 J. Stawek (red.), Mam chorobe Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 78-81.
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tj. katecholo-tleno-metylo-transferaze (COMT). Podawanie tych lekow nalezy taczy¢
razem z preparatami lewodopy.

Obecnie nowe terapie skierowane sg na inne niz dopaminergiczne uktady neu-
roprzekaznikowe. Naukowcy daza takze do stosowania lekow przeciwzapalnych
i hormonalnych (estrogenéw). Duze nadzieje budza techniki genetyczne, umozliwiajace
wszczepianie w komorki informacji genetycznych dotyczacych produkceji dopaminy,
blokady tworzenia nieprawidtowych biatek lub indukcji tworzenia substancji neu-
roprotekcyjnych; jednakze dotychczas badania te pozostaja w sferze eksperymentalne;.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne polega na stereotaktycznym, wybidrczym niszczeniu lub
blokowaniu pracy jader podstawy. W sktad zabiegéw chirurgicznych wchodza:
Operacje w gatce bladej (palidotomia),

(e]

©  Operacje we wzgorzu (talamotomia),

©  Operacje wobszarze jadra niskowzgorzowego,
o

Glebokastymulacja mozgu (DBS, ang. deep brain stimulation).

Palidotomia jest szczegdlnie polecana u chorych z nasilonymi dyskinezami. Jej
podstawa jest uszkadzanie termiczne struktury gatki bladej nadmiernie aktywne;j
w chorobie Parkinsona. W glebokiej stymulacji mézgu wykorzystywane sa prady
0 wysokiej czestotliwosci ze stymulatora umieszczonego pod skora w okolicy podoboj-
czykowej. Potaczenia elektrody ze stymulatorem umieszczone sg takze podskornie.
W zaleznos$ci od obrazu klinicznego i dominujgcych objawow, elektrody umieszcza
si¢ w nastepujacy sposob:

©  @alka blada: redukcja drzenia, sztywnosci mi¢§niowej, spowolnienia rucho-

wego, zaburzen chodu,

©  Jadro niskowzgorzowe: redukcja drzenia, sztywnos$ci migsniowej, spowol-

nienia ruchowego, zaburzen chodu,

©  Jadro brzuszno-przysrodkowe wzgorza: redukcja drzenia.

DBS w przeciwienstwie do palidotomii oraz talamotomii nie wywotuje trwatego
uszkodzenie mozgu, efekty przeprowadzonego zabiegu sg odwracalne, a sam zabieg
niesie za sobg mniejsza liczbe powiktan. DBS jest obecnie rekomendowanym spo-
sobem leczenia chirurgicznego.

W latach 90-tych prébowano przeszczepia¢ komorki rdzenia nadnerczy do mo-
zgu, aby uzyskac stala produkcje dopaminy, lecz pomimo poczatkowej poprawy,
w p6zniejszym okresie odnotowano krotki okres przezywalnosci tych przeszczepow.
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Nastepnie podjeto probe przeszezepdw ptodowej substancji czarnej, ktorej skutecz-
no$¢ okazata si¢ lepsza, gdyz przeszczepione komoérki nie obumieraja i wytwarzaja
dopaming. Jednakze leczenie to przez wzglad na liczne ograniczenia pozostaje w fazie
eksperymentalne;j.?’

20 J. Stawek (red.), Mam chorobe Parkinsona poradnik dla chorych i ich rodzin, Gdansk, Via Medica 2010, s. 23-32.
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ROLA PIELiGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM
Z CHOROBA PARKINSON

Ze wzgledu na szereg problemow pielegnacyjnych pacjenta oraz dziatan, w ktorych
rozwiazywanie wymaga pomocy, niezwykle wazna staje si¢ pomoc pielegniarska.
Dziatania pielegniarskie zalezne sg od nasilenia choroby pacjenta i powinny cechowaé
si¢ empatia, cierpliwo$cig, oddaniem oraz szacunkiem. Wazne, aby nasz pacjent nie
czut wyobcowania w walce ze swoja chorobg. Zadaniem pielegniarki sprawujacej
opieke nad pacjentem jest bezposredni, pozytywny wptyw na podopiecznego, ksztal-
tujacy odpowiedni stosunek do otoczenia. Zaplanowane dziatania pielegniarskie maja
u podstaw poprawiac jako$¢ zycia chorego, przedtuzaé stopien sprawnosci, zaspakajac
jego potrzeby, zapewniaé poczucie bezpieczenstwa i zapobiegaé osamotnieniu.
Pielggniarka powinna cechowac si¢ wysokim doswiadczeniem zawodowym, zaan-
gazowaniem w prace, kulturg osobista i gotowoscig do udzielania rad. Na pierwszym
miejscu powinna stawia¢ pacjenta oraz otacza¢ go troskg i cieptg opieka.?!

2.]. DZIALANIA TERAPEUTYCZNE

Do dziatan terapeutycznych zaliczamy:
OBSERWACJE — zostala ona na stale wpisana w szereg praktyk pielggniarskich jako
element procesu pielegnowania. Rozumiana jest jako zespot celowych, planowych
i selektywnych czynnosci sprzyjajacych gromadzeniu informacji na drodze spostrze-
zen naturalnego przebiegu, bez oddzialywania obserwatora. Stosuje si¢ ja w celu
uzupetnienia posiadanych informacji, aby potwierdzi¢ znane juz fakty, sprawdzi¢
wiarygodnos$¢ danych zgromadzonych na weze$niejszym etapie.

Wywiad pielegniarski — przeprowadzany jest w charakterze rozmowy o konkret-
nym nachyleniu, umozliwia zdobycie kompletnego zestawu informacji, ktore zebrane

2 A. Nowicka (red.), Wybrane problemy 0sob starszych, Impuls, Krakéw 2008 s. 199-217.
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1 gromadzone przydatne beda w trakcie kontrolnych wizyt lekarskich. Rozroznia si¢
dwa rodzaje wywiadu pielggniarskiego:
©  Wywiad $rodowiskowy — jego celem jest zbieranie informacji o sSrodowisku
pacjenta,
©  Wywiad opiekunczy — gromadzi informacje na temat potrzeb, mozliwosci
oraz niedomagan chorego.

OCENA STANU OGOLNEGO PACJENTA — ma na celu szczegodlne uwzglednienie deficytu
w czynnos$ciach samoobstugowych i mobilnos$ci pacjenta. Natomiast u chorych, u kto-
rych wystepuje znaczne ograniczenie lub nawet brak mozliwosci przemieszczania
sig, jej dziatania beda uwzglednia¢ szczegolnie oceng ryzyka wystapienia odlezyn.
Pielegniarka obserwuje pacjenta pod katem wystapienia objawow neuropsychiatrycz-
nych, tj. objawow depresji, obnizenia koncentracji uwagi, zaburzen snu.?

KOMPLEKSOWA OCENA GERIATRYCZNA — skutecznie i calo$ciowo oceniapotencjal czyn-
nos$ciowy pacjenta w podesztym wieku. Przewagg tej metody diagnostycznej nad
standardowymi metodami oceny jest wykroczenie poza rozpoznanie pojedynczej
choroby. Z zalozenia jest wielowymiarowym narzedziem diagnostycznym, ktore
ocenia problemy sfery biopsychospotecznej. Dzieje si¢ tak dlatego, ze w procesie
starzenia dochodzi do zatarcia konkretnych objawow chorobowych, co jest przejawem
istnienia w tym samym czasie wig¢cej niz jednej jednostki chorobowej z podobnymi
(badz identycznymi) objawami. Diagnoza postawiona na podstawie calo§ciowe;j
oceny geriatrycznej umozliwia poprawe zycia i funkcjonowania 0sob starszych.
Zalecana jest dla 0s6b niepelnosprawnych i niedoteznych oraz dotknietych takimi
przypadtosciami jak np. udar czy zawat serca. KOG pomaga gromadzi¢ informacje o:
©  Przebytych chorobach, aktualnym stanie zdrowia oraz o chorobach wspot-
istniejacych,
©  Przyjmowanych lekach i mozliwych efektach niepozadanych stosowania
farmakoterapii,
©  Srodowisku zycia pacjenta, o jego stylu zycia i stosowanej profilaktyce zdro-
wotnej,
©  Stanie psychicznym pacjenta (oceniana jest prawidlowo$¢ funkcji poznaw-
czych i emocjonalnych),
© Innych pozamedycznych kwestiach, tj. zasobach finansowych, ubezpiecze-
niach, relacjach w rodzinie.

22 E. Tomaszewska, A. Gomula, J. Szwarc-Wozniak, Postgpowanie pielegniarskie w chorobie parkinsona w domu
pomocy spolecznej w:Zeszyty Naukowe nr 51, Lomza 2013, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Agrobiznesu w Lomzy, s. 82.

38



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA PARKINSONA

W przebiegu diagnostycznym kompleksowej oceny geriatrycznej wyroznia si¢

4 stadia (rycina 9).
ZDROWIE ZDROWIE CALOSCIOWA ~ DOBROSTAN
FIZYCZNE PSYCHICZNE WYDOLNOSC SRODOWISKOWO-
(podejscie (skale): FUNKCJONALNA -SPOLECZNY:
tradycyjne Funkcje (skale): Poziom wsparcia
skoncentrowane poznawcze PADL i IADL a potrzeby
na chorobach, Funkcje Ocena chodu Dostosowanie
odzywieniu) emocjonalne | rwnowagi $rodowiska zycia
(depresja) Ocena aktywnosci a poczucie
i cwiczen fizycznych bezpieczenstwa

!

KOMPLEKSOWA OCENA GERIATRYCZNA

Rycina 9. Komponenty kompleksowej oceny geriatrycznej.

Zrodto: M. Muszalik, K. Kedziora-Kornatowska, Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku, Wyd.
Czelej, Lublin 2018, s. 93.

Pierwsze z nich to rozpoznanie problemoéw i potrzeb pacjenta wraz ze szczegol-
nym uwzglednieniem komponentoéw sfery biopsychospolecznej (rycina 10). Oceny
dokonuje si¢ za pomoca standaryzowanych skali, np. ADL, MMSE, GSD, MNA,
skali Barthel, Norton, dzigki ktorym mozliwa jest ocena stopnia uposledzenia
funkcjonowania pacjenta oraz dostrzezenie zmiany na przestrzeni czasu — stan
poprzedni a aktualny. Drugim stadium jest uzgodnienie wraz z chorym celow
dzialania. Na tym etapie wazne jest, aby osiagnaé porozumienie dotyczace ocze-
kiwan pacjenta, co do rozwigzania jego problemow, a mozliwosciami sprawczymi
personelu medycznego. W trzeciej fazie rozdysponowuje si¢ zadania pracownikom
medycznym i ustala si¢ terminy osiggniecia wezesniej wyznaczonych celow. Faza
czwarta to monitorowanie efektywnosci pracy catego zespotu opieckunczego,
a w razie niskiej skutecznosci lub innych oczekiwan ze strony pacjenta modyfi-
kacja planu dziatania.?

% Muszalik M., Kedziora-Kornatowska K., Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym wieku, Wyd. Czelej,
Lublin 2018, 5.90 -95
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I. Ocena Zdrowie (rozpoznania, rokowanie)
Funkcje (fizyczne, psychiczne, spateczne)
Zasohy (kulturowe, spoteczne, ekonomiczne, rodzinne)

il Uzgodnienie Czego pacjent oczekuje?
celdw opieki Co moze by¢ wykonalne w indywidualnej sytuaciji?
B (dialog z pacjentem lub jego opiekunem)
Ill. Specyfikacja Przetozenie uzgodnionych celéw opieki w plan
planu interwencji dziatania z przydzieleniem zadan poszczegoinym czton-

kom zespoiu interdyscyplinarnego. Wazne jest sko-
ordynowanie terminéw wykonania czgstkowych ce-
léw, np. rehabilitacji pacjenta po udarze z dostosowa-
niem mieszkania do jego niesprawno$ci i zabezpiecze-
niem potrzebnych mu ustug

V. Regularny Czy zatozone cele opieki i potrzeby pacjenta sa zaspo-
monitaring kajane zgodnie z planem?

Czy plan opieki (interwencji) wymaga zmiany?

Tabela nr 3. Stadia kompleksowej oceny geriatrycznej.

Zroédto: M. Muszalik, K. Kedziora-Kornatowska, Kompendium pielegnowania pacjentow w starszym wieku, Wyd.
Czelej, Lublin 2018, s. 94.

Farmakoterapia — u podstaw leczenia lezy $ciste podawanie $srodkow wedtug
wskazan lekarskich oraz systematyczne przyjmowanie lekow kontrolowane przez
pielegniarke. Leki przeciwparkinsonowskie wymagaja bardzo szczegdtowego daw-
kowania oraz zazywania godzinowego, brak kontroli pielegniarskiej nad pacjentem
moze grozi¢ nieprzyjeciem leku lub zazyciem zbyt duzej dawki lekow. Gdy choroba
postepuje, moze dochodzi¢ do zaburzen potykania i wtedy w gestii pielegniarki lezy,
aby dostosowac i utatwié przyjecie lekdw, np. poprzez jego sproszkowanie. Piele-
gniarka, dla zmniejszenia lub eliminacji ryzyka zagrozenia zdrowia i zycia chorego,
powinna pogtebia¢ wiedze oraz edukowaé pozostaty personel terapeutyczny, aby
lepiej i skuteczniej rozpoznawac niepozadane objawy.?*

2.2. DIIALANIA PIELEGNACYINO-OPIEKUNCZE

Informacje zebrane w toku postgpowan terapeutycznych pozwalaja pielegniarce
w lepszy 1 efektywniejszy sposob pomagac podopiecznym w codziennym funkcjo-
nowaniu. Jednakze nadrzednym jej celem jest dostosowanie stopnia pomocy w taki
sposob, aby chory jak najdtuzej zachowatl samodzielne funkcjonowanie; niewyreczanie
go, dopdki jego stan zdrowia na to pozwala. Wczesny etap choroby zazwyczaj nie

2 E. Tomaszewska, A. Gomula, J. Szwarc-Wozniak, Postgpowanie pielegniarskie w chorobie parkinsona w domu
pomocy spolecznej w:Zeszyty Naukowe nr 51, Lomza 2013, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Agrobiznesu w Lomzy, s. 83.
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wymaga interwencji pielegniarki w samopielegnacje pacjenta. Czynnos$ci higieniczne
oraz dbanie o wizerunek zewngtrzny wykonuje sam pacjent, natomiast pielggniarka
pomaga jedynie w problematycznych elementach. Na pdzniejszym etapie choroby,
gdy deficyt samoopiekunczy spada, zakres opieki pielegniarskiej powinien zapewni¢
pacjentowi optymalny stan biologiczny, przy jednoczesnym zapobieganiu powikta-
niom. Podczas czynno$ci higienicznych pielegniarka dokonuje obserwacji skory
chorego pod katem wystgpienia podraznien, wysypek, odparzen, odlezyn, ocenia
uktad kostno-stawowy pod katem mozliwo$ci wystapienia przykurczéw. Prowadzi
takze obserwacj¢ nieprawidlowosci ze strony uktadéw: oddechowego, moczowego,
pokarmowego i krazenia, przy czym kazda taka nieprawidtowos$¢ zgtasza lekarzo-
wi. Czynnosci pielggnacyjne wymagaja od pielegniarki zapewnienia pacjentowi
poczucia bezpieczenstwa i intymnosci. Pielggniarka asystuje w przygotowywaniu
positkéw 1 pomaga pacjentowi w ich spozyciu. Jej rola jest obiektywne ustalenie
potrzeb i mozliwos$ci pacjenta, zapewnieniemu optymalnego stopnia odzywienia
oraz nawodnienia. Do zadan pielegniarki nalezy kontrola nad regularno$cia spozy-
wania positkow oraz dopajanie podopiecznego. Do jej obowigzkow nalezy rowniez
edukacja pacjenta w zakresie zasad spozywania positkow oraz ewentualnych zagro-
zen; wlasnie w oparciu o t¢ wiedze dostosowywana jest droga i technika karmienia
(np. doustnie, przez zglebnikczy droga pozajelitowa). Kolejna bardzo wazna rola
jest pomoc pielegniarska w przemieszczaniu oraz zmianie pozycji podczas lezZenia,
co maznaczacy wplyw na jakos¢ zycia pacjenta. Dbajac o zdrowie wlasne oraz cho-
rego, pielegniarka musi zawsze obiektywnie oceni¢ swoje mozliwosci i sprawnos¢
fizyczna, by w jak najwigkszym stopniu zminimalizowa¢ ryzyko urazoéw i upad-
kow. Pielegniarka powinna posiada¢ wiedzg w zakresie stosowania pomocnych jej
urzadzen, takich jak: wozki, podnosniki, czy tatwoslizgi. Podczas chodzenia nalezy
pamigtac o asyscie po stabszej stronie ciata pacjenta, a przy przemieszczaniu o jak
najmniejszej odleglosci do przenoszacej go osoby. W chorobie Parkinsona wazne jest
réwniez zapewnienie choremu optymalnych warunkow zasypiania i snu. Pielegniarka
pomaga podopiecznemu ustali¢ dobowy rytm czuwania i snu. Wazna jest organizacja
dnia w taki sposob, aby poprzez mozliwie najwicksza aktywnos¢ fizyczna w ciagu
dnia, zapewni¢ choremu dtugi, nieprzerwany sen nocny. Poprzez swoj postepujacy
charakter, choroba Parkinsona z czasem wylacza pacjenta z zycia oraz ogranicza jego
sprawnos¢, przez co chory staje si¢ uzalezniony od personelu medycznego. W tak
trudnym okresie zadaniem pielegniarki oraz catego zespotu terapeutycznego staje si¢
stworzenie dla podopiecznego atmosfery zrozumienia oraz wsparcia.”

% K. Wieczorkowska—Tobis, D. Talarska, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008, s. 271-275.
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2.3. PROFILAKTYKA DEPRESJI | ZACHOWAN AGRESYWNYCH

Depresja jest numerem jeden wsrod chorob psychicznych, ktéra nieleczona moze
prowadzi¢ do $mierci. Jest rowniez wymieniana jako jeden z gtownych, wielkich
zespolow geriatrycznych. Niepokojacy jest rowniez fakt, ze pomimo wprowadzenia
na rynek lekow przeciwdepresyjnych i uspokajajacych, liczba préb samobodjczych
i samobojstw nadal gwattownie ros$nie. Szczegolnie czgsto, bo az w 30 — 50%, depresje
diagnozowane sg u 0sob cierpigcych na chorobg¢ Parkinsona. Trudno$ci w rozpoznaniu
depresji u chorych moze powodowa¢ podobienstwo objawoéw somatycznych choroby
Parkinsona z objawami depresji. Pielegniarka w swych dzialaniach musi zwracaé
szczegolng uwage na zglaszane dolegliwosci, ktore mylnie moga by¢ odbierane
jako typowe objawy choroby Parkinsona, czy tez sg objawami procesu starzenia,
na przyktad: nieche¢ do podtrzymywania kontaktow towarzyskich z jednoczesna
utrata dotychczasowych zainteresowan, pogorszenie apetytu wraz z utratg masy
ciata, ktopoty w procesie zapamigtywania, wzrost zaburzen snu czy tez spowolnienie
ruchowe.

W procesie leczenia pielegniarka winna wykazywaé duzg cierpliwos¢ oraz empatie
w stosunku do podopiecznego. Nalezy podkresla¢ pozytywne aspekty egzystencji, nie
wykluczajac i negujac ich przezy¢. Wazne jest, aby pokaza¢ choremu, jak wazna jest
jego rola w zyciu spolecznym, a u 0séb cierpigcych na depresje po utracie bliskich,
wazne jest towarzyszenie w czynno$ciach codziennych i pomoc w wypetnieniu
czasu wolnego. Zadaniem pielegniarki bedzie aktywizacja chorego, tj. zachgcanie
do spacerow, pomoc w wykonywaniu prostych ¢wiczen gimnastycznych, zachecanie
do dawnych zainteresowan, np. do robienia na drutach czy tez malowania. Piele-
gniarka powinna zapobiega¢ izolacji pacjenta, zachecajac go do podtrzymywania
relacji z innymi ludzmi. Istotna jest rowniez psychoedukacja pacjenta, by w pelni
mogt zrozumiec¢ cele i zasady leczenia.?

Narastajaca w wyniku choroby Parkinsona niepelnosprawnos¢ oraz uzaleznie-
nie od pomocy innych 0sob, bardzo silnie oddzialowuje na podopiecznego, mogac
sprzyjac nasileniu frustracji oraz agresji ze strony seniora. Aby zapobiegaé takim
zachowaniom, pielggniarka powinna nauczy¢ si¢ rozpoznawac przestanki, moga-
ce wskazywac napady gniewu; nauczy¢ si¢ rozpoznawac elementy komunikacji
werbalnej 1 pozawerbalnej. Aby skutecznie zapobiega¢ nerwowym zachowaniom
chorego, pielegniarka powinna chwali¢ pozadane zachowania, nawet te minimalne,
natomiast gdy dochodzi do wystapienia zachowan agresywnych, powinna reagowac
w sposob spokojny, aczkolwiek zdecydowany. Nacechowane empatia, akceptacja

26 K. Wieczorkowska—Tobis, D. Talarska, Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008, s. 264-270.
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1 szacunkiem do podopiecznego zachowanie pielegniarki sprzyja wyciszeniu si¢
pacjenta. Karygodnym btedem bedzie w tym przypadku straszenie podopiecznego,
czy tez stosowanie wobec niego kar. Aby osiagnac efekt terapeutyczny, wystarczy
czasem zwykty usmiech, skierowanie uwagi na inny temat.”’

2.4. PROFILAKTYKA URAZOW | UPADKOW

Medycyna okresla upadek jako zmiang pozycji w sposdb niezamierzony poprzez
utrat¢ rdwnowagi podczas chodzenia lub innych czynnosci. W wyniku upadku
poszkodowana osoba znajduje si¢ na podtodze, ziemi, czy tez innej nisko potozone;j
powierzchni. Ze wzgledu na globalne starzenie si¢ spoteczenstwa, urazy i upadki
stanowig powazny problem natury psychospoteczneji ekonomicznej. Najczestszymi
powiktaniami upadkéw s3: ztamania kosci, uszkodzenia tkanek miekkich oraz krwiaki
srodczaszkowe. W nastepstwie tych urazéw dochodzi¢ moze do dtugotrwatego
unieruchomienia, ktore z kolei skutkuje powiktaniami, takimi jak m.in. zakrzepica
zyt glebokich, odlezyny, stany zapalne ptuc, przykurcze w stawach. Profilaktyke
upadkéw zaplanowaé nalezy na czterech poziomach:

©  Calosciowa ocena czynnikow ryzyka upadkow,

©  Edukacja zdrowotna,

©  Modyfikacja czynnikoéw ryzyka srodowiskowego,

©  Indywidualne programy rehabilitacyjne.?®

Najwazniejszym elementem profilaktycznym jest ocena ryzyka wystapienia upad-
koéw. Pielegniarka wraz z zespotem terapeutycznym dokonuje niezbednych badan:
Badanie ostrosci wzroku, badanie stuchu,

Analiza i ocena funkcjonowania uktadu sercowo-naczyniowego,
Morfologia krwi,

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi,

Badanie funkcjonowania stawoéw konczyn dolnych,

Badanie réwnowagi, odruchéw i czucia glgbokiego,

Ocena funkcjonowania kory i m6zdzku,

Po urazach gtowy — badanie neurologiczne,

o 0O O 0O O o o o o

Badanie stanu psychicznego pacjenta.

2 E. Tomaszewska, A. Gomula, J. Szwarc-Wozniak, Postgpowanie pielegniarskie w chorobie parkinsona w domu
pomocy spolecznej w:Zeszyty Naukowe nr 51, Lomza 2013, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Agrobiznesu w Lomzy, s. 84.
2 M. Kaminska, Rola pielggniarki rodzinnej w prewencji upadkéw w grupie pacjentow w wieku geriatrycznym, Family
Medicine&PrimaryCareReview 2013; 15, 1: 21-26.
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U 0s6b po przebytych upadkach nalezy ustali¢ przyczyny i oceni¢ konsekwencje
wypadku.

Aby skutecznie zapobiega¢ upadkom, nalezy przedsigwzia¢ szeroko pojeta edu-
kacje pacjenta. Nalezy poinformowac go o czynnikach predysponujacych upadki,
o efektywnym im zapobieganiu oraz o naleznym zachowaniu po zaistnialym zdarzeniu.
Nalezy poinformowac pacjenta o prawidtlowych technikach wstawania w razie upad-
ku (przewrocenie z plecow na brzuch i doczotganie do miejsca ze stabilng podpora,
aby ta umozliwita wstanie). W razie upadku waznym jest, aby podopieczny miat
zapewniony tatwy dostep do telefonu z podlogi.

Zadaniem pielegniarki jest dbalos¢ o otoczenie pacjenta, aby dostosowac jego §ro-
dowisko bytowania w taki sposdb, aby zminimalizowac ryzyko wystapienia upadku.
Nalezy zadba¢ o dobre oswietlenie, przy rownoczesnym umieszczeniu wiacznikow
swiatta w fatwo dostgpnych miejscach. Nalezy wyposazy¢ pomieszczenia w porgcze,
ktore w znaczacy sposob ulatwiaja poruszanie. Meble znajdujace si¢ w pomieszczeniach
powinny by¢ ustawione w taki sposdb, aby nie bylo konieczne ich omijanie. Nalezy
takze dostosowac wysoko$¢ mebli w taki sposob, aby podopieczny nie musiat si¢ zbytnio
schyla¢ ani stawaé na palcach. Powinien by¢ zapewniony atwy dostep do przedmiotow
najczesciej uzywanych przez chorego. Waznym jest tez dopasowanie odpowiedniego
16zka — wysoko$¢ ok. 50cm utatwia wstawanie. Obok t6zka powinien znajdowac si¢
telefon lub dzwonek umozliwiajacy wezwanie pomocy. Krzesta i fotele powinny by¢
wyposazone w wysokie oparcia i porecze utatwiajace podnoszenie si¢ oraz nalezy
Zwroci¢ uwagg, by ustawi¢ je na rownej fatwo dostepnej powierzchni. Nalezy zadbaé
o prawidlowa organizacj¢ przedmiotow lezacych na podtodze, tj. ograniczenie ilosci
wolno lezacych kabli, zastapienie dywanikow matami antyposlizgowymi. Istotne jest
rowniez odpowiednie dbanie o czysto$¢ podidg poprzez ograniczenie ich pastowania,
gdyz $liskie podtogi sprzyjaja czestszemu wystgpowaniu upadkow. Aby skuteczniej
zapobiega¢ upadkom, wazne jest wyposazenie chorego w sprzet pomocniczy, taki jak
aparaty stuchowe, okulary, ktore pozwalaja na kontrol¢ chodu za pomocg zmystoéw oraz
sprzgty zapobiegajace upadkom — kule czy balkoniki. Nalezy zaopatrzy¢ podopiecznego
w wygodne buty o antyposlizgowych podeszwach. Konieczna jestnauka prawidtlowych
technik wstawania — siad na t6zku, p6zniej siad ze spuszczonymi nogami a nastgpnie
wstanie, nie bez znaczenia jest wyczulenie pacjenta na wolne wykonywanie tych
czynnosci, by zachowac¢ stabilny oddech.

Z racji, ze niektore wypadki powoduja dtuzsze unieruchomienie, znaczacy jest
udzial pielegniarki w procesie rehabilitacji. Dzieki dziataniom pielggniarskim za-
pobiega si¢ skutkom dtugotrwatego unieruchomienia. Pielegniarka wspotpracuje
z zespoltem rehabilitacyjnym i rowniez bierze udzial w procesie rekonwalescencji
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podopiecznego, np. poprzez usprawnianie chorego, pomagajagc w wykonywaniu
¢wiczen rehabilitacyjnych lub w nauce chodzenia o kulach. Wspierajac chorego
w procesie rehabilitacji, pielegniarka pomaga przezwyciezy¢ choremu strach. Do-
strzezenie powagi problemu upadkow jest bardzo wazne, by lepiej i skuteczniej moc
zapobiega¢ takim zdarzeniom.”

2.5. TOWARZYSZENIE CHOREMU DO KONCA

Nieuniknionym etapem ludzkiego zycia jest $mier¢. Przezycie wraz z pacjentem
ostatniej drogi, towarzyszenie nierzadko w cierpieniu bywa cigzkim, ale takze ubo-
gacajagcym przezyciem. Symptomy zblizajgcej si¢ $mierci to m. in.:

© Zmniejszenie apetytu wraz ze spadkiem masy ciata,

©  Oslabienie i senno$¢ bedace przejawem wyniszczenia organizmu,

©  Spadek cisnienia t¢tniczego przy jednoczesnej zwickszonej pracy serca,

©  Zaburzenia $wiadomosci.

Catoksztalt opieki paliatywnej obejmuje tagodzenie bolu przy jednoczesnym
wsparciu psychospolecznym zaréwno pacjenta jak i jego rodziny. Specyfika opieki
paliatywnej charakteryzuje si¢ proba podniesienia jakosci pozostatego zycia cho-
rego na wszystkich jego ptaszczyznach, ze §wiadomoscia, ze dziatania te nie beda
prowadzi¢ do wyleczenia pacjenta. Natomiast opieka terminalna, czg$ciej znana pod
nazwa opieki hospicyjnej, jest wyspecjalizowang forma opieki nad osobami $miertel-
nie chorymi i ich rodzinami. U swych podstaw, podobnie jak w opiece paliatywnej,
ma poprawe jako$ci zZycia w ostatnim okresie jego trwania.

Pielggniarka dba o to, aby opicka catego zespotu nad umierajacym byta nace-
chowana empatig oraz poszanowaniem jego godnos$ci osobistej. Gdy chory znajduje
sie w placowce medycznej, informowana jest takze jego rodzina, by bliscy mogli
ostatnie dni spedzi¢ razem, pojednac sig.

Dziatania pielegniarskie wobec umierajgcego powinny speinia¢ nastgpujace
zadania:

© Zmniejszenie cierpienia poprzez niwelowanie odczuwania boélu i innych

przykrych dolegliwosci utrudniajacych schytek zycia,

©  Zapewnienie choremu poczucia obecnosci drugiej osoby, niedopuszczanie

do odczuwania samotnosci, umozliwienie spedzenia czasu z rodzing, umoz-
liwienie pogodzenia si¢ z losem,

» J. Swigtek, W. Urodow, Profilaktyka upadkéw u ludzi w podeszlym wieku, Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2013,
3,2, 195-200.
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©  Zapewnienie chorego w ostatnich dniach o jego warto$ci, sprawienie, by czut
si¢ potrzebny i umierat godnie,

©  Pomoc rodzinie umierajacego w przezwycigzeniu lgku przed $miercia oraz
nauka pielggnowania i zachowania w obecno$ci umierajacego.

Na podstawie glebokiego poznania i zrozumienia osoby umierajacej oraz po kon-
sultacji z zespotem terapeutycznym i najblizszym otoczeniem chorego, pielegniarka
dokonuje wyboru czy informowac pacjenta o stanie, w jakim si¢ obecnie znajduje.
Czlowiek w obliczu $mierci odczuwa ogromng potrzebe opowiedzenia o swoim leku,
dlatego zadaniem pielegniarki bedzie intymna, wspierajaca, przepetniona bliskoscia
rozmowa z pacjentem. Wazne jest, by nie pozwoli¢ choremu samotnie przechodzi¢
przez etapy akceptacji $§mierci oraz by nie odbiera¢ mu nadziei. Moze temu sprzyjac
utrzymanie dobowego rytmu czynnosci terapeutyczno-pielggnacyjnych, by chory nie
czul si¢ ,,spisany na straty”. Znaczgca kwestig w opiece nad umierajaca osobg jest takze
zapewnienie jej poczucia godnos$ci, intymnosci i spokoju. W obliczu $mierci nalezy
otoczy¢ pacjenta troskg i mitoscia. Pielegniarka w pracy z osobg umierajaca powinna
kierowac si¢ zasadg integralnosci pracy zespotowej, wspierajac zespot terapeutyczny
w dzialaniach na rzecz dobrostanu pacjenta. Natomiast w stosunku do samego cho-
rego pamigta¢ musi o jego podmiotowosci, umozliwiajac mu kontrole nad ostatnimi
chwilami zycia. Nalezy pamigtac, ze dramat $mierci nie dotyczy wylacznie samego
chorego, ale tez jego najblizszych, wigc swa opieka powinna takze otoczy¢ rodzing
pacjenta, by przezycia zwigzane z nadchodzacg stratg kogos bliskiego i kochanego
w jak najmniejszym stopniu okazaly si¢ traumatyczne.*

30 A. Zych, Staros¢ wyzwaniem, zadaniem i wyzywaniem, Wydawnictwo Stowarzyszenie Przyjaciot Domu Pomocy
Spotecznej ,,Pod Dgbem”, Sosnowiec — Dabrowa Gormicza 2014, 5.209-221.
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METODOLOGIA BADAN

Metodologia to nauka o czynno$ciach poznawczych badan naukowych, a takze
o wytworach poznawczych tychze czynnosci. Metodologia ukierunkowana jest
w szczegoblnosci na roznorodne metody badawcze oraz fakty i uzyskane informacje
otrzymane w przebiegu prowadzenia badan. Interesuje si¢ takze danymi jakoSciowymi
lub ilo$ciowymi a takze zmiennymi i ich wskaznikami.?!

3.1. PRZEDMIOT BADAN

Mianem przedmiotu badan okre$lane mogg by¢ informacje, elementy, czy tez
dzialania, ktore w przebiegu pracy badawczej zostajg przedstawiane, wyjasnione
i opracowane. Wyzej wymienione sktadowe w dalszym czasie opracowywania przed-
miotu moga przyjmowaé forme nowych wiadomosci. Sformutowanie przedmiotu
badan demonstruje gtéwne problemy badawcze a takze ukazuje intencje badacza.
W odniesieniu do problemu badawczego formutowane sg na dalszym etapie wszystkie
pytania badawcze®

Przedmiotem badan tej pracy jest przedstawienie choroby Parkinsona, ukazanie
jej wplywu na zycie czlowieka, jak rowniez charakterystyka dziatan pielggniarskich
dostosowywanych do aktualnego stanu zdrowia pacjenta.

3.2. CEL BADAN

Wspotczesni metodolodzy okreslajg pojecie celu, jako probe poznania istniejacej
rzeczywistosci, opis danego zjawiska lub jednostki. Cele badan pielegniarskich
okreslane sg na podstawie diagnozy pielegniarskiej, stawianej w przebiegu analizy

31 A. Maszke, Metodologiczne podstawy badar pedagogicznych, Wyd. Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow 2008, s. 18.
32 A. Maszke, Metodologiczne podstawy badarn pedagogicznych, Wyd. Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow 2008, s. 43-44.
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stanu i sytuacji pacjenta. Postawienie celow poprzedza zawsze ustalenie odpowiedzi
na pytania.®

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zakresu opieki pielegniarskiej nad
pacjentka z choroba Parkinsona.

3.3. PROBLEMY BADAWCZE

Sformutlowanie probleméw badawczych jest podstawg rozpoczecia pracy, gdyz
ich okreslenie nadaje pracy badawczej sens. Metodologiczna definicja problemu
badawczego okresla go, jako przedmiot wysitkow badawczych lub jako demonstracje
naszych przedsiewzie¢ poznawczych. Prosciej mowiac, problem badawczy mozna
okresli¢ jako stawiane sobie pytanie, na ktore w drodze badan naukowych i dociekan,
probujemy odnalez¢ odpowiedz. Ze wzgledu na roéznorakie kryteria podzialu wyr6zni¢
mozna nastgpujace problemy badawcze:

©  Teoretyczne,
Praktyczne,
Podstawowe,
Czastkowe,
Ogodlne,

O O O O O

Szczegotowe .3

Gloéwny problem badawczy, ktéry zaobserwowatam to:

Jaki jest zakres opieki pielggniarskiej nad pacjentka z choroba Parkinsona?

Aby w pelni przedstawi¢ temat pracy sformutowane zostaty nastgpujace szcze-
gbélowe problemy badawcze:

1. Jakie problemy pielegnacyjno-opiekuncze wystepuja u pacjentki z choroba
Parkinsona?
Ktore z problemoéw wystepujacych u chorej sg dla niej najbardziej ucigzliwe?

hadlig

Jak nalezy zaplanowa¢ profesjonalna opiek¢ nad pacjentka?

4. Jakie dziatania pielggnacyjno-opiekuncze nalezy podja¢ w celu rozwiagzania
wystepujacych problemow?

5. Jak nalezy przygotowac pacjentke do samoopieki?

3 H. Lenartowicz, M. Kozka, Metodologia badan w pielggniarstwie, podr¢eznik dla studentéw medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 86-87.
3% H. Lenartowicz, M. Kozka, Metodologia badan w pielggniarstwie, podr¢eznik dla studentéw medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 87-91.
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3.4. METODY BADAWCZE

Pielggniarstwo, jako dziedzina naukowa, cechuje si¢ wyrazng interdyscyplinarnoscia,
dlatego tez nie mozemy go traktowac w stricte przyrodniczym charakterze. Piele-
gniarstwo ma swe korzenie w naukach spotecznych, dlatego tez szczegélnie odnosi
si¢ to do stosowanych w pielegniarstwie badan naukowych.

Metoda badan rozumiana jest jako zbior przemyslanych czynnosci teoretycznych
i przedmiotowych obejmujacy ogot dziatan, zmierzajacy do rozwigzania problemu.
Prosciej moéwiace, to sposdb otrzymywania, oceny i omowienia badanych sktadnikow,
stuzacy otrzymaniu optymalnych odpowiedzi na pytania problematyki badawcze;j.
Problematyka badawcza zatem determinuje wybor metody badan. Rozdziat ten jest
po$wiecony metodzie indywidualnego przypadku, ktora na stale zostata przyjeta
w kanon opieki pielegniarskie;j.

Metoda indywidualnego przypadku (studium przypadku) skupia si¢ na analizie
jednostki, a jej celem jest ustalenie diagnozy przypadku jednostki i w konsekwencji
podjecie dziatan terapeutycznych. Za pomocg tej metody gromadzone sg informa-
cje na temat stanu biopsychospolecznego jednostki. Metoda ta skupia si¢ na opisie
jednego przypadku lub niewielkiej ich liczby, z ukierunkowaniem na opis jednego
rodzaju problemu badawczego. Analiza moze mie¢ charakter ogolny lub szczegoto-
wy. Szczegdlowy opis przypadku wykonujemy, gdy opis ma stuzy¢ jako podstawa
okreslajaca przyczyny choroby i jej wplyw na jednostke. Analiza ogolna natomiast
stosowana jest w przypadku, gdy intencjg badacza jest ukazanie pewnych cech czy
tez prawidtowosci danych jednostek, na przyktad przy tworzeniu teorii naukowych.

Moja praca stanowi opis przypadku pacjentki, ze szczegdlnym uwzglednieniem
stanu fizycznego, psychicznego, spotecznego, emocjonalnego, probleméw rodzin-
nych, sytuacji materialno-spotecznej w jakiej si¢ chora znajduje.

3.5. TECHNIKI BADAWCZE

Pielegniarstwo, podobnie jak inne dyscypliny naukowe prowadzace badania, stosuje
réznorodne techniki badawcze. Wybor danej techniki determinowany jest przez rodzaj
materialow i informacji, ktore sg wazne dla badacza i pozwalajg udzieli¢ odpowiedzi
na pytania.

Technika badawcza to praktyczne dziatanie, ktore regulowane jest przez szcze-
gotowe wytyczne, pozwalajace na otrzymanie mozliwie najbardziej wiarygodnych

35 H. Lenartowicz, M. Kézka, Metodologia badan w pielggniarstwie, podr¢cznik dla studentéw medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 103—104.
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informacji, opinii i faktoéw. Stosowanie okreslonych technik wymaga opanowania takich
czynnosci jak planowanie i organizacja badan. W toku ich prowadzenia wymagane
jest wykorzystywanie odpowiednich narzgdzi badawczych, zbieranie za ich pomoca
niezbgdnych informacji, natomiast koncowo klasyfikacja i ocena badanego problemu.
Ze wzgledu na poszczegodlne kryteria wyrdzniamy nastepujace techniki badawcze:
Sposob pozyskiwania:
©  Techniki bezposrednie — gdy zdobywane informacje sg pozyskiwane przez
badacza w sposob bezposredni — poprzez bezposrednig rozmowe lub w wy-
wiadzie indywidualnym lub zbiorowym.
©  Techniki posrednie — gdy zgromadzone dane pozyskiwane sag w sposob po-
sredni, na przyktad przez analize dokumentow.
©  Srodki badawcze:
©  Techniki standaryzowane — moéwimy tu o technikach ujednoliconych i wysoce
wystandaryzowanych, czyli np. historia choroby, proces pielegnowania, karta
obserwacji, analiza kwestionariuszy.
©  Techniki niestandaryzowane — takie, gdzie nie ma mowy o ujednoliceniu
srodkéw badawczych, np. wywiad swobodny, obserwacja swobodna.

O wywiadzie pielggniarskim mowimy, gdy jest przeprowadzany w formie ukierun-
kowanej rozmowy z pacjentem lub grupa osob np. z jego rodzing. Wywiad ma na celu
zgromadzenie rzetelnych danych na temat pacjenta. Najczesciej wykorzystywany
do gromadzenia informacji z przesztosci pacjenta, majacych wptyw na potencjalne
zagrozenia w przysztosci.

Rozrozniamy dwa typy wywiadu pielegniarskiego:

°o wywiad srodowiskowy — zbiera wszelkie informacje na temat

srodowiska, w jakim zyje chory,

o wywiad opiekunczy — gromadzi informacje o pacjencie tj. o jego

potrzebach, trudnosciach 1 deficytach.”

Obserwacja to najczgsciej stosowana i jedna z najlepszych technik badawczych
wykorzystywanych w pielegniarstwie ; stanowi staly element procesu pielegnowania.
Obserwacja to inaczej mowiac zespot celowych czynnosci shuzgcych gromadzeniu
informacji drogg spostrzezen w naturalnym przebiegu, bez ingerencji obserwatorow
z zewnatrz. Stosowana jest w celu uzupetnienia informacji lub dla potwierdzenia

36 A. Maszke, Metodologiczne podstawy badan pedagogicznych, Wydawnictwo Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszow
2008, s. 204-207.

37 H. Lenartowicz, M. Kbzka, Metodologia badan w pielegniarstwie, podrecznik dla studentow medycznych, PZWL,
‘Warszawa 2010, s. 155.
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wiarygodnosci zgromadzonych wczesniej danych pochodzacych np. z wywiadu
pielggniarskiego.*®

Technika pomiaru stosowana jest, aby uwidoczni¢ zmiany zachodzgce w organizmie
czlowieka oraz kierunek tych zmian, np. spadek BMI jest parametrem pozytywnym
u chorego z otyloscia, ale u pacjenta z prawidlowym BMI moze s§wiadczy¢ o patolo-
gicznych procesach zachodzacych w jego ciele. Narzgdzia stuzace do pomiaréw to np.:
wzrostomierz, waga, termometr, glukometr i inne. Zadaniem pielegniarki jest odczyt
i ocena wyniku z odpowiedniej skali. Poszczegdlne elementy pomiaréw pozwalajg
dokona¢ oceny funkcjonowania pewnych czesci organizmu lub oceni¢ go przez pryzmat
catosci. Dokonywane pomiary dotyczy¢ moga: masy ciata, wzrostu, temperatury ciata,
wielkosci cisnienia krwi, szybkosci tetna, poziomu glikemii, ostrosci wzroku, stuchu itd.
W celu oceny otrzymanych wynikow, pomiary nalezy konfrontowac z odpowiednimi
normami, takimi jak: BMI, normy ci$nienia krwi, tablice prawidlowej czgstotliwosci
tetna, siatki centylowe itp. Pomiary, o ktérych mowa, mozna wykorzystywa¢ do badania
odchylen w funkcjonowaniu organizmu pacjentow.*

Analiza dokumentéw to badanie i interpretacja materiatow z licznych dokumen-
tow zebranych przez innych. Szczegdlnie wazne sg dokumenty sporzadzone podczas
wizyt lekarskich i pielegniarskich w szpitalu, ale tez notatki z wizyt kontrolnych
w gabinecie lekarza rodzinnego. Analizowanymi dokumentami, jakimi zajmuje
si¢ pielegniarka sg np.: wypisy ze szpitala, dokumentacja pielggniarska, lekarza
rodzinnego, specjalisty, wyniki badan laboratoryjnych, rentgenowskich itp. Dzieki
tym dokumentom mozemy lepiej zrozumie¢ problemy z przesztosci, jak rowniez
zachodzace w minionym czasie zmiany w stanie zdrowia pacjenta. Gromadzone
dane s3 takze przydatne do celow poréwnawczych.*

Informacje pozyskane do mojej pracy zdobylam za pomocg wywiadu, obserwacji
pielegniarskiej, pomiardéw i analizy dokumentow.

3.6. NARZEDZIA BADAWCZE

Narzedzie badawcze odpowiada za techniczne gromadzenie danych, czyli jest nim
np. kwestionariusz, arkusz obserwacyjny, czy tez dlugopis.*!

3% H. Lenartowicz, M. Kbzka, Metodologia badar w pielegniarstwie, podrecznik dla studentow medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 154-155.

% H. Lenartowicz, M. Kbzka, Metodologia badan w pielegniarstwie, podrecznik dla studentow medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 155-156.

4 H. Lenartowicz, M. Kozka, Metodologia badan w pielegniarstwie, podrecznik dla studentéw medycznych, PZWL,
‘Warszawa 2010, s. 156.

4 H. Lenartowicz, M. Kozka, Metodologia badan w pielegniarstwie, podrecznik dla studentéw medycznych, PZWL,
Warszawa 2010, s. 97-99.
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Narzedzie badawcze, ktore wybratam dla mojej pracy to arkusz danych o pacjentce.
Arkusz sktada si¢ z szesciu czesci:

(e]

(¢]

e}

Cze$¢ pierwsza — dane personalne pacjentki.

Cze$¢ druga — informacje o dotychczasowym stanie zdrowia.

Czgs¢ trzecia — informacje o aktualnym stanie zdrowia: o chorobie, jej prze-
biegu i sposobach radzenia sobie z nig, o nastawieniu pacjentki do choroby
oraz o oczekiwaniach zwigzanych z leczeniem. Opisuje najistotniejsze wg
chorej problemy, stanowigce dla niej barier¢ natury biopsychospoteczne;.
Czes¢ czwarta — opis stanu psychicznego pacjentki: jej nastroj, mozliwosé
z zakresu rozumowania, zapamigtywania i logicznego myslenia.

Cze$¢ piata — informacje o warunkach mieszkaniowych, sytuacji rodzinne;j,
materialnej oraz stosunkach panujacych w rodzinie pacjentki.

Cze$¢ szosta — to opis funkcjonowania poszczego6lnych narzadow i uktadow
ze szczegdlnym uwzglednieniem uktadu nerwowego i uktadu ruchu.



PROCES PIELEGNOWANIA

Pielggnowanie to wyuczona, celowa i szczegdtowo zaplanowana praca pielegniarki
$wiadczona cztowiekowi, ktory tej opieki potrzebuje. Pielggnowanie jest samodzielng
i niezalezng dzialalnos$cig pielggniarska, ktora oparta jest na solidnych podstawach
teoretycznych. Czerpie takze wiedzg z ogdlnych zasad postepowania, zasad etycznych
i moralnych. O zasadach méwimy w konteks$cie ogdlnie przestrzeganych norm,
umozliwiajacych realizowanie indywidualnych celéw, okreslanych dla potrzeb osoby
zdrowej lub chore;.

Diagnoza pielggniarska bazuje na wnioskach wyciagnigtych z analizy danych
o0 pacjencie i jego Srodowisku bytowania. Okresla stan biologiczny, psychiczny oraz
spoteczny pacjenta. Podczas diagnozy pielegniarskiej ustala si¢, czego potrzebuje
i jakiej opieki wymaga pacjent. Prawidtowe wyciagnigcie wnioskow do diagnozy jest
niezbedne, poniewaz dane o pacjencie niejednokrotnie wyraznie wskazujg na jego stan
biopsychospoteczny, uwidaczniajac geneze problemdw i prognozy na utrzymanie i po-
lepszenie zdrowia. Gdy problemy pacjenta sg ztozone, ustalamy ich hierarchi¢ waznosci.

Diagnoza pielggniarska u czlowieka chorego skoncentrowana jest wokot pro-
blemoéw powstajacych w procesie diagnozy lekarskiej i procesu leczenia. Ustalamy
jana podstawie analizy zrodet zebranych danymi metodami np.: obserwacji, wywiadu,
analizy dokumentéw. Rozrézniamy nastepujace typy diagnoz:

© Diagnoza wstgpna — ustalona na podstawie niepelnego zbioru informacji,

©  Diagnoza dalsza — bazuje na stale uzupelianych informacjach o stanie pacjenta.

Opieka pielegniarska $wiadczona jest wobec cztowieka, ma na celu przywrocenie
mu zdrowia i niezaleznos$ci. Celem opieki pielegniarskiej jest przywrocenie moz-
liwosci uczestnictwa w zyciu spotecznym. Aby uzyskane rezultaty byly mozliwie
najwicksze, niezwykle znaczenie ma wczesne rozpoznanie problemow pacjenta oraz
zapewnienie mu systematycznej i ciaglej opieki.
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Wspotczesne pielegniarstwo wykorzystuje zindywidualizowang opieke oparta
na triadzie pielggnowania:

©  Teorie (modele) pielegnowania,

©  Primary Nursing,

©  Proces pielggnowania (ryc.10)

T TEORIE
(MODELE)
PIELEGNIARSTWA

, PROCES
PIELEGNOWANIA

PRIMARY
NURSING

Rycina 10. Triada wspdtczesnego pielegnowania.

Zrodto: K. Zahradniczek, Pielegniarsto podrecznik dla studentéw medycznych, PZWL, Warszawa 2006, s. 143.

Procesem pielegnowania nazywamy opieke pielegniarska, wykorzystujaca do po-
dejmowania celowych i planowych dzialan rozpoznanie stanu biologicznego, psychicz-
nego i spotecznego pacjenta. Proces pielegnowania ma na celu utrzymanie lub zmiang
dotychczasowego stanu zdrowia oraz rzetelnie ocenia uzyskane wyniki. Wyrdznia si¢
cztery etapy (a w kazdym etapie poszczegélne fazy) procesu pielggnowania (ryc.11).

j,\

] v
>..
o ROZPOZ- PLANO- REALIZO- OCENIANIE
< NAWANIE WANIE .. WANIE
'_
w
> =gromadzenie danych = ustalanie celu opieki = przygotowanie + analizowanie wynikow
N *analizowanie, synte- dobieranie osdb, dawcy opieki opieki pielggniarskiej
< tyzowanie danych dzialan, sprzetu = przygolowanie « formuiowanie oceny
= stawianie diagnozy do zadari biorcy opieki
L piclggniarskioj = formulowanie planu

opieki pielegniarskiej

Rycina 11. Fazy i etapy procesu pielegnowania.
Zrodto: K. Zahradniczek, Pielegniarsto podrecznik dla studentéw medycznych, PZWL, Warszawa 2006, s. 146.
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Nowoczesne pielegniarstwo wymaga od personelu komunikacji z pacjentem,
jego rodzing lub osobami mu bliskimi, z calym zespotem terapeutycznym oraz z na-
sza whasng grupa zawodowa. Swiadczac zindywidualizowana opieke pielegniarska,
powinni$§my mie¢ na uwadze dobry, bliski kontakt z podmiotem opieki. Wzbudzajac
jego zaufanie, jesteSmy w stanie w lepszy sposob zmotywowac go do wspolpracy
i poprawy stanu zdrowia.

Drugim waznym elementem pracy jest dokumentowanie stanu pacjenta oraz
dokumentacja i aktualizacja wykonywanych czynnosci pielegniarskich. Catosciowo
obejmujace pacjenta dane, pozwalajg pielegniarce na rozpoznanie aktualnego stanu
biopsychospotecznego, kulturowego i duchowego.

Proces pielegnowania dostosowujemy do oczekiwan i wymagan chorego, a takze
do warunkow realizacji $wiadczen.

4.1. OPIS INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

Pacjentka Janina T. jest 77-letnig emerytka, od kwietnia 2019r. na state zamieszkujaca
Dom Pomocy Spotecznej w Pniewie. Zostata skierowana do osrodka z uwagi na brak
mozliwos$ci zapewnienia jej niezbednej, calodobowej opieki przez rodzing oraz
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, pod ktorego kuratelg przebywata.

U pani Janiny zostala rozpoznana w roku 2008 choroba Parkinsona oraz otgpie-
nie mieszane na tle zespotu parkinsonowskiego. Dodatkowo pacjentka leczona jest
takze na nadci$nienie tetnicze, przewlekta niedokrwienng chorobe serca CCSII oraz
niedomykalno$¢ zastawki mitralnej matego stopnia. Z wywiadu przeprowadzonego
z pacjentka, jej opiekunem i pielggniarka prowadzaca wynika, ze w ostatnim potroczu
wydajno$¢ pacjentki pogorszyta si¢. Pani Janina ma wrazenie, ze leki, ktdre przyjmuje
w zwiazku z rozpoznang choroba, przestaja dziata¢. Uporczywo$¢ objawow choro-
by Parkinsona nasilita si¢, przez co coraz trudniej jest jej wykonywac podstawowe
czynnos$ci samoopiekuncze i samopielggnacyjne. Dodatkowy problem dla pani Janiny
stanowig trudno$ci w zasypianiu oraz cz¢ste budzenie si¢ w nocy.

Pacjentka na state przebywa pod opieka lekarza rodzinnego POZ a takze lekarzy
specjalistow: psychiatry i kardiologa. Leki przyjmowane na state przez pacjentke to:
Madopar, Akineton, Reqvip, Lorista, Bisocard, Atoris, Trittico, Signopam, Aposerta.

Podczas obserwacji pacjentki, w oparciu o uzyskane informacje, sformutowany
zostat arkusz danych o pacjentce, szczegdtowo opisujacy jej stan biopsychospolteczny.
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ARKUSZ DANYCH PACJENTKI:

56

O O O O O o

Imig i nazwisko: Janina T.

Wiek: 77

Miejsce zamieszkania: wie$

Stan cywilny: wdowa
Wyksztatcenie: zawodowe

Zrédlo utrzymania: emerytura ZUS

Przebyte choroby: brak

Choroby wspdtistniejace: nadcisnienie tetnicze, przewlekta niedokrwienna
choroba serca CCSII, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej matego stopnia.
Przebyte operacje: brak

Uczulenia: brak

Natogi: brak

Poczatek choroby: 2008 rok

Stosunek do:

Stanu zdrowia: pacjentka jest pogodzona z sytuacja, jednak niepokoi si¢
swoim zdrowiem i wyraza che¢ wspotpracy z zespotem terapeutycznym,
Sytuacji zyciowej: ek i obawa o swojg przysztosc,

Pobytu w DPS: pozytywny, pacjentka szybko zaklimatyzowata si¢ w o$rodku,
nawigzala znajomosci z innymi mieszkancami, ale pobyt w DPS wigze si¢
dla niej z roztaka i tesknota za daleko mieszkujaca rodzinag,

Oczekiwania pacjentki: chora zyczylaby sobie zainteresowania jej osoba;
oczekuje rzetelnej i profesjonalnej opieki, liczy na to, ze leczenie op6zni
proces chorobowy.

Natury fizycznej: bol konczyn dolnych, zamrozenia chodu,
Natury psychicznej: obawa o efekty stosowanego leczenia i rehabilitacji,
Natury spotecznej: obawa o swojg przysztosc.
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4.2. OMOWIENIE STANU BIOLOGICZNEGO, PSYCHICZNEGO | SPOLECZNEGO

Dane dotyczace poszczegolnych uktadow 1 narzadow:

Chora leczona na nadci$nienie 1°, zazywane leki: Bisocard, Lorista, Atoris. W wywia-
dzie przewlekta niedokrwienna choroba serca CCSII oraz niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej malego stopnia.

— Ci$nienie 137/87 mmHg, t¢tno 84 ud/min., saturacja 97.

— Zasinienia, obrzeki i inne objawy: brak.

— Bez zylakow konczyn dolnych.

Oddech prawidtowy — liczba oddechow 15, bez dusznosci, zalegania wydzieliny
1 kaszlu.

— Waga 63 kg.

—  Wzrost 162 cm.
Stan odzywienia prawidlowy, apetyt prawidtowy, nudnosci — brak, wymioty — brak,
zgaga — sporadycznie, zaparcia — czesto, uzebienie — pelne.

Dieta stosowanau pacjentki: srddziemnomorska, ze zwigkszong ilo$cig blonnika.

Diureza prawidtowa, w dostatecznej ilosci. Trudnosci w oddawaniu moczu — nie
podaje. Pacjentka zglasza parcie naglace, zwlaszcza nocg. Pacjentka po okresie
przekwitania, dolegliwosci ginekologicznych nie podaje.

Pacjentka z rozpoznang w 2008r. chorobg Parkinsona oraz leczona z powodu otgpienia
w przebiegu tejze choroby, 14 punktéw w skali Glasgow.

U pacjentki wystepujg okresowe zaburzenia swiadomosci oraz zaburzenia pamigci
w stopniu lekkim — okresowo niezorientowana co do miejsca i czasu.

— Mowa zrozumiata.
Przyjmowane leki: Madopar, Akineton, Reqvip, Trittico, Signopam, Aposerta.
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Postawa ciata — lekko pochylona do przodu, chora porusza si¢ samodzielnie, ase-
kurujac sie¢ laska.
Skora — rozowa, elastyczna bez wykwitow patologicznych.

—  Wzrok: prawidlowy

—  Shuch: prawidtowy

—  Wech: prawidtowy

— Sen: zaburzony, problemy w zasypianiu, czeste wybudzanie sie.

Pacjentka okresowo niezorientowana co do miejsca i czasu, zaburzenia pami¢ci
w stopniu lekkim. Zaakceptowata chorobe, na ktdrg cierpi, rozumie koniecznosé¢
stosowania famakoterapii oraz leczenia rehabilitacyjnego. Rozumie koniecznosé¢
przebywania w Domu Pomocy Spoleczne;.

Pacjentka ma wyksztatcenie zawodowe. Nie pracuje, zroédlo utrzymania — emerytura
ZUS. Pani Janina T. jest wdowa, ma troje dorostych dzieci i wnuki. Zamieszkuje
w Domu Pomocy Spotecznej w Pniewie. Warunki mieszkaniowe i materialne dobre.
Relacje 1 wiezi utrzymywane z rodzing i wspotmieszkancami prawidlowe. Osoby
znaczace — dzieci i wnuki. Sfera duchowa chorej: katoliczka, wierzaca, praktykujaca.

4.3. PROPONOWANE MODELE PIELEGNOWANIA

TEORIA PIELEGNOWANIA V. HENDERSON — TEORIA LUDZKICH POTRZEB

Teoria ta koncentruje si¢ glownie wokoét ludzi chorych, z réznymi uposledzeniami.
Wedtug jej autorki jest to swojego rodzaju przewodnik, ktéry wskazuje i wyjasnia
podstawy pielegniarstwa.

V. Henderson definiuje pielggnowanie jako asyst¢ ludziom, zaréwno chorym
jak 1 zdrowym, w podjeciu znaczacych dzialan na rzecz umacniania i przywracania
zdrowia (takze dla spokojnego umierania). Mowa tu o dziataniach, ktorych nierzadko
nie s3 w stanie podja¢ poprzez brak sity, woli i wiedzy. U swych podstaw ma pomdce
pacjentom w przeprowadzanym leczeniu oraz umozliwi¢ samodzielno$¢ w jak naj-
szybszym czasie(ryc. 12).
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Pielegniarka

|

Asystowanie

|

Indywidualne
osoby

Ny

Chory Zdrowy

I—’ Niezalezny *——1

(autonomiczny czlowiek)

Rycina 12. Model pielegniarstwa wedtug Virginii Henderson.

Zrodio: W. Ciechaniewicz (red.), Pielegniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiéw medycznych, t. 1, PZWL,
‘Warszawa 2007, s. 16.

Wedtug teorii Henderson, zdrowie to zdolno$¢ czlowieka do niezaleznego, sa-
modzielnego zaspokajania potrzeb. Natomiast przy braku mozliwo$ci utrzymania
samodzielno$ci konieczna jest pomoc pielggniarki w powrocie do zdrowia. Zatem
rozumienie zdrowia przez Henderson jest zblizone do definicji WHO.

Mianem $rodowiska okre§lone zostaly elementy zewngtrzne, wptywajace na za-
spokajanie potrzeb czlowieka, rozwdj organizmu oraz efektywnos¢ zycia. Do ele-
mentow sktadowych srodowiska zaliczane s3 migdzy innymi: rodzina osoby i relacje
zachodzace pomiedzy nimi oraz warunki socjalno-bytowe, gwarantujace prawidtowe
funkcjonowanie chorego.

V. Henderson przedstawia pielegniarstwo jako swoistg funkcje, tworzaca elementy
wielowymiarowosci roli pielegniarki, ktora ma dla pacjenta by¢:

©  Srodkiem zastgpczym pomagajacym uzupetni¢ niedostatki i braki w sferach

funkcjonowania, zastgpowaé go w tych dziataniach, do ktorych brakuje
mu sit;

©  Pelnomocnikiem — poprzez wspomaganie podczas wykonywania czynno$ci

samoobstugowych, ma motywowa¢ do aktywnosci w codziennych czynno-
$ciach, pomaga¢ w przyswajaniu wiedzy i umiejetnosci, potrzebnych mu
do samoopieki;
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(o]

Partnerem — opierajac si¢ o relacje wzajemnego zaufania, wspoélnie z pa-
cjentem ma ustali¢ postepowanie pielegniarskie.

Autorka definicji ktadzie szczegolny nacisk na role pielegniarki jako asystenta.

Pielegniarka ma by¢ blisko pacjenta, by¢ w gotowosci do §wiadczenia pomocy

w rzetelny i profesjonalny sposob.

Zadaniami pielegniarki sa:

(o]

(o]

(0]

Umacnianie zdrowia,
Przywracanie zdrowia,
Wspieranie w czasie umierania.

Wrazliwo$¢, empatia, umiejetno$¢ interpretacji wysytanych przez pacjenta

sygnalow, budowanie relacji opartych na wzajemnym zaufaniu, umiejetnosc¢ plano-

wania to jedne z nielicznych cech, ktorych oczekuje od pielegniarki autorka teorii.

V. Henderson w swej pracy przedstawia 14 podstawowych potrzeb cztowieka.

Dziewi¢¢ z nich to potrzeby stanu biologicznego, pozostate odnoszg si¢ do stanu

psychicznego i spotecznego. Podstawowe potrzeby cztowieka, o ktérych mowa to:

L.
2.

N AW

10.
11.

12.
13.
14.
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Potrzeba doptywu $wiezego powietrza,

Potrzeba pozywienia odpowiedniego do budowy ciata, wieku, stanu zdro-
wia, rodzaju wykonywanej pracy,

Potrzeba dostarczania ptynéw w wystarczajacej ilosci 1 jakosci,

Potrzeba wydalania produktow przemiany materii,

Potrzeba ruchu i utrzymania wtagciwej postawy ciata,

Potrzeba snu i odpoczynku,

Potrzeba doboru wtasciwego ubioru oraz mozliwos¢ codziennego ubierania
1 rozbierania sig,

Potrzeba utrzymania odpowiedniej temperatury ciata,

9. Potrzeba utrzymywania czystosci ciata,

Potrzeba unikania niebezpieczenstw otoczenia,

Potrzeba komunikowania si¢ z innymi ludzmi, mozliwo$¢ wyrazania swych
uczué, potrzeb, obaw badz opinii,

Potrzeba praktyki religijnej stosownej do wyznawanej wiary,

Potrzeba celowej pracy,

Potrzeba uczenia si¢, odkrywania, przejawiania zainteresowan, umozli-
wiajacych prawidtowy rozwdj i zdrowie cztowieka.
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Wyzej wymienione potrzeby sg wspdlne dla wszystkich ludzi, jednakze ich
zakres ostatecznie definiowany jest przez okreslone, indywidualne uwarunkowania,
do ktérych naleza najczesciej:

1. Wtasciwosci biologiczne:

*  Wiek cztowieka, np. noworodek, dziecko, mtodzieniec, cztowiek do-
rosty, cztowiek stary, cztowiek umierajacys;

* Masa ciata — w normie, nadwaga, niedowaga;

e Sprawnos$¢ motoryczna — w normie, niedowtad;

Funkcjonowanie narzagdow zmyshu i rownowagi: w normie, zaburzenia.

2. Wiasciwosci psychiczne:

e Temperament, stan emocjonalny, krotkotrwatly nastrdj, np. normalny,
depresyjny, euforyczny, lgkowy, histeryczny, spowolniony;
e Intelekt — w normie, ponizej normy, powyzej normy.

3. Wiasciwosci spoteczno-kulturowe:

» Stan spoteczno-kulturowy, np. cztowiek z duza rodzing i silnymi wie-
zami spotecznymi lub cztowiek samotny, Zle przystosowany,

4. Zaburzenia w stanie zdrowia:

e Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej-odwodnienie, przewod-
nienie, wymioty, biegunka;

¢ Niedotlenienie;

*  Wstrzas — krwotok, uczulenie;

e Zaburzenia $wiadomosci — delirium, $pigczka;

e Zaburzenia termoregulacji — goraczka, hipotermia;

» Uszkodzenia skory — zranienia, infekcje;

e Zaburzenia aktywno$ci ruchowej — koniecznos¢ przebywania w t6zku,
pokoju, mieszkaniu;

* B0l — w szczegb6lnosci mowa o bolu cigglym, trudnym do farmakote-
rapii,

5. Stany szczegolne:

» Stan przedoperacyjny;
» Stan pooperacyjny.*?

4.4. DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE

Podczas okresu obserwacji realizowano proces pielggnowania i rozpoznano naste-
pujace problemy pielegnacyjne.

4 K. Zahradniczek, Pielggniarsto podrecznik dla studentow medycznych, PZWL, Warszawa 2006, s. 121-124.
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Diagnoza aktualna:

o

o

Sktonnos¢ do upadkéw spowodowana zamrozeniami chodu,

Boéle w okolicy koniczyn dolnych spowodowane nadmiernym napieciem
mig$niowym,

Wystapienie zapar¢ spowodowane zmniejszong kurczliwos$cia $ciany jelita,
Dyskomfort powodowany przez nokturi¢ i uczucie naglego parcia na pgcherz
MOoCZowYy,

Zmeczenie w ciggu dnia spowodowane trudno$ciami w zasypianiu oraz frag-
mentacja snu (wybudzaniem sig),

Obnizony nastrdj spowodowany tesknota za rodzina,

Trudnos$¢ w samodzielnym ubieraniu si¢ i utrzymywaniu higieny osobistej
spowodowana przez pogorszenie motoryki ciata,

Diagnoza potencjalna:

(o]

Ryzyko wystapienia urojen spowodowane przez dlugotrwale przyjmowanie
lekéw przeciwparkinsonowskich,

Ryzyko zakrztuszenia si¢ pokarmem z powodu narastajacej dysfagii,
Ryzyko wystapienia odparzen i podraznien skory okolic intymnych spowo-
dowana niekontrolowanym oddawaniem moczu,

Ryzyko wystapienia licznych urazéow ciata spowodowane zaburzeniami cho-
du,

Ryzyko wystapienia problemow w komunikacji z otoczeniem z powodu
cichej, niewyraznej mowy,

Na podstawie wylonionych probleméw pielggnacyjnych sformutowano diagnoze
pielegniarska i zaplanowano opieke.

4.5. PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA Z CHOROBA PARKINSONA

Ponizej przedstawiono proces pielegnowania pacjentki, Janiny T. wraz z uwzglednie-
niem diagnoz pielggniarskich Migdzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP).
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Problem pielegnacyjny

2. Béle w okolicy koriczyn dolnych spowodowane nadmiemym napigciem miesniowym.

Cel planowanych dziatari pielegniarskich

Iniesienie, zminimalizowanie bélu.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Rozmowa z pacjentem na temat charakterystyki bélu i czynnikéw wzmagajgcych doznania bélowe,
— Toopatrzenie pacjenta w sprzet pomocniczy utatwiajgcy poruszanie,

— Przystosowanie sali do potrzeb chorej,

— Umieszczenie pacjentki w sali, ktéra znajduje sie blisko toalety,

— Wykonywanie przez fizjoterapeute cwiczeri biemych z pacentkg,

— Pomoc w przyjmowaniu dogodnej pozydii ciata,

— Podanie lekdw przeciwbélowych na zlecenie lekarskie,

— Tapewnienie pacjentce spokoju i bezpieczeristwa.

Uzasadnienie planowanej interwencii pielegniarskiej

Rozmowa z pacjentem pomaga w uswiadomieniu charakteru bolu i czynnosci wzmagajgeych bl, by w przysztosci mac lepiej sobie z nim
radzi¢. Przyjmowanie dogodnej pozycji i masaze zmniejszajq uczucie napigcia. Dostosowanie ofoczenia do potrzeb pacjentki pomaga
w zmniejszeniu jej dolegliwosci. Stosowanie farmakoterapii zmniejsza odczucia bélowe.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Dolegliwosci bolowe zmniejszyly sig, pacientka jest swiadoma czynnikéw zwigkszajacych doznania bélowe, przez co teraz umie rodzi¢
sobie z hdlem w efektywny sposéb.

Diagnoza negatywna

Skurcz migéni nég — (10046719)
Trudnosci w radzeniu sobie z bélem — (10040731)

Interwencje

Leczenie bélu kontrolowane przez pielegniarkg — (10039798)

Terapia masazem — (10041766)

Administrowanie lekiem przeciwbdlowym — (10023084 )

Uzywanie (wykorzystywanie) techniki obnizania napiecia — (10036202)

Diagnoza pozytywna

Przynoszenie ulgi — (10016716)
Radzenie sobie z bélem — (10040749)
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Problem pielegnacyjny

3. Wystgpienie zapar¢ spowodowane zmniejszong kurczliwoscig $ciany jelita.

Cel planowanych dziatari pielegniarskich

Utrzymanie prawidtowej perystaltyki jelit.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Tapewnienie produktow spozywczych bogatych w blonnik,

— Tapewnienie duzej ilosci ptyndw,

— Tachecanie pacjentki do utrzymania aktywnosci fizycznej,

— Edukacjo pacientki na temat prowidtowej diety,

— Zastosowanie masazu brzucha kilka razy dziennie (zgodnie z ruchem wskazdwek zegara, ruch glaskajacy),
— Podanie doustnych $rodkéw przeczyszczajacych na zlecenie lekarza,

— W razie koniecznosci wykonanie lewatywy lub wlewki doodbytniczej.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Dieta bogatobtonikowa, zwigkszona podaz plyndw a takze utrzymywanie aktywnosci fizycznej minimalizujg ryzyko wystgpienia zaparc.
Edukacja pacjentki poszerza jej $wiadomos¢ na temat produktdw uposledzajgeych perystaltykg jelit. Masaz brzucha stymuluje pracg jelit.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Pacjentka przestata uskarzac sig na zaparcia, gdyz wystepujg sporadycznie. Jest swiadoma wptywu prawidtowej diety i aktywnosc
fizycznej, jako sposobu radzenia sobie z problemem.

Diagnoza negatywna

Taparcie — (10004999)

Interwencje

Nauczanie o odzywianiu — (10024618)
Nauczanie o potrzebach dietetycznych — (10046533)

Diagnoza pozytywna

Efektywna defekacja — (10028398)
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Problem pielegnacyjny

4. Dyskomfort powodowany niekontrolowanym oddawaniem moczu, zwlaszcza w godzinach nocnych.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Imnigjszenie, zminimalizowanie dyskomfortu.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Talecenie czgstego korzystania z toalety,

— (zgsta higiena krocza,

— Czgste zmiany wktadek higienicznych,

— W godzinach nocnych korzystanie z pieluchomaitek,

— Talecenie spozywania mniejszych ilosci ptyndw przed snem,

— Nauka éwiczeri pecherza moczowego i migéni dna macicy,

— Talecenie regulamego oddawania moczu i nieprzetrzymywania go,

— Obserwowanie skéry pacjenta pod kgtem wystgpienia zmian i podraznier,
— Rozmowa z pacjentem majgca na celu wsparcie go,

— Udziot w modyfikacji farmakoterapii.

Uzasadnienie planowanej interwencii pielegniarskiej

(zesta higiena krocza i zmiany wkfadek minimalizujg ryzyko wystapienia odparzeri okolic intymnych. Mniejsza ilos¢ ptyndw spozywanych
w godzinach wieczomych spowoduje zmniejszenie ryzyka oddania moczu. Cwiczenia pecherza i migéni dna miednicy majg dziatanie
wzmacnigjgce migsnie. Regulame oddawanie moczu minimalizuje ryzyko wystgpienia zapalenia pecherza. Leki przyjmowane w jedno-
stce chorobowej mogq nasilac problem, wiec konieczna jest modyfikacja podawanych dawek.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Odczuwanie dyskomfortu przez pacjentke zostato zminimalizowane.

Diagnoza negatywna

(zeste oddawanie moczu — (10046695)
Taburzone oddawanie moczu — (10021790)

Interwencje

Korzystanie z toalety — (10019807)
Mycie — (10020935 )
Pielucha — (10005914)

Diagnoza pozytywna

Przynoszenie ulgi — (10016716)
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Problem pielegnacyjny

5. Imeczenie w ciggu dnia spowodowane frudnosciami w zasypianiu oraz fragmentacjg snu (wybudzaniem sie).

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Wzmocnienie pacjentki, zmnigjszenie problemdw ze snem.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Obserwacjo aktywnosci pacjenta w ciggu dnia,

— Pomoc organizacji codziennych czynnosci, wypetnienie czasu pacienti,

— Niedopuszczanie do dizemek w ciggu dnig,

— Wieczorem poprawa mikroklimatu w sali, w kidrej $pi pacjentka poprzez wietizenie,
— Tapewnienie wygodnych przewiewnych ubradi do spania,

— Tapewnienie spokoju i ciszy nocnej,

— Rozmowa wyciszajqca, uspokajajgca pacjentke,

— Pomoc w przyjeciv dogodnej pozycji w tézku,

— Podanie lekdw nasennych na zlecenie lekarskie.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Wypetniajgc czas wolny pacjentki i niedopuszczajgc do drzemek w ciggu dnia pomagamy w regulowaniu snu i czuwania. Zapewnienie
iszy i spokoju pacjentce a takze rozmowa z nig pomaga w wyciszeniu. Odpowiedni mikroklimat w sali pomaga w lepszym $nie.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Dolegliwosci zmniejszyly sie, pacientka zaczgla przesypio¢ noce i budzi sig wypoczgta.

Diagnoza negatywna

Wyczerpanie — (10007327)
Taburzony sen — (10027226)

Interwencje

Wspieranie — (10019142)
Technika uspokajania — (10003839)
Tnopatrzenie w lek — (10023928)

Diagnoza pozytywna

Przynoszenie ulgi — (10016716)
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Problem pielegnacyjny

6. Obnizony nastrdj spowodowany tesknotq za rodzing.

Cel planowanych dziatari pielegniarskich

Poprawa nastroju pacjentki.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Umozliwienie kontaktu telefonicznego z rodzing,

— Wsparcie pacjentki majgce na celu zachecenie pacjentki do wyrazenia swoich negatywnych mysli i emocji,

— Okazywanie wsparcia emocjonalnego,

-Analiza wraz z pacjentkg jej wewngtrznych przezy,

— Planowanie aktywnosci, majqcej na celu odciggniecie uwagi pacientki od negatywnych mysli,

— Toangazowanie chorej w rozmowy i kontakt z wspdtmieszkaricami,

-Propozycja rozmowy z psychologiem lub uczestnictwa w terapii indywidualnej bad7 grupowej (zgodnie z zaleceniem specjalisty).

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Wsparcie pacjentki, okazanie zainteresowania i ciepta podnoszq nastrdj pacjentki. Umozliwienie kontaktu z rodzing zmniejsza jej tesk-
notg za domem. Organizacja dnia odwraca jej uwage od negatywnych mysli.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Pacjentka nie czuje sig juz sumotna, jej nastroj ulegt poprawie.

Diagnoza negatywna

Smutek — (10017418)

Interwencje

Wsparcie duchowe — (10027033)
Wsparcie emocjonalne — (10027022 )
Rozmowa — (10019436 )

Diagnoza pozytywna

Réwnowaga nastroju — (10035785)
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Problem pielegnacyjny

7. Trudnos¢ w somodzielnym ubieraniu sie i utrzymywaniu higieny osobistej spowodowana przez pogorszenie motoryki ciata.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Tapewnienie samodzielnosci na najwyzszym poziomie.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Taplanowanie i przygotowanie ofoczenia do sumodzielnosci chorego, dostosowanie pomieszczenia do potrzeb pacjentki,
— Tapewnienie ubrari tatwych do ubioru: luzne bluzki, spodnie z gumkg, bluzy z duzymi napami, buty na rzepy,

— Umozliwienie wykonywania czynnosci samoobstugowych w tak dhugim czasie, jakiego potrzebuje pacjenta,

— Asysta w czynnosciach higienicznych, asekuracja pacjenta pod prysznicem,

— Pomoc w trudnych do wykonania dla pacjenta czynnosciach,

— Edukacja w zakresie samoopieki i samopielegnacji.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Tapewnienie odpowiednich ubrari dla pacjentki sprzyja tatwemu ubieraniu sie. Asysta w czynnosciach higienicznych, oraz wykonywanie
czynnodci samoobstugowych w nielimitowanym czasie minimalizuje stres pacjentki wywotywany mozliwoscig doznania urazu, przez
co duio chetniej wykonuje samodzielnie czynnodci higieniczne. Dostosowanie pomieszczeri do potrzeb pacientki daje jej poczucie
bezpieczeiistwa.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Pacjentka zachowata sprawno$¢ w dziedzinie samoopieki | samopielggnacji na zadowalajgcym jg poziomie, wymaga nieduzej interwencji
76 strony personelu przy czynnosciach pielegnacyjno-opiekuriczych.

Diagnoza negatywna

Deficyt samoopieki — (10023410)
Taburzone ubieranie sie i dbanie o estetyczny wyglgd — (10000960)

Interwencje

Ubieranie pacienta — (10031164)
Asystowanie w samoopiece — (10035763)
Asystowanie w higienie — (10030821)

Diagnoza pozytywna

Pozytywna zdolnos¢ do wykonywania samoopieki — (10025311)
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Problem pielegnacyjny

8. Ryzyko wystgpienia urojer spowodowane dtugotrwatym przyjmowaniem lekéw przeciwparkinsonowskich.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Iminimalizowanie ryzyka wystgpienia urojed.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Obserwacja pacjentki pod kgtem nasilania sig urojert oraz okolicznosci, kidre mogg je nasilac i poprzedzac,

— Nowigzanie kontaktu z pacjentkq,

— Okazanie cierpliwosci, zrozumienia, ciepta i troski,

— Koncentracja na uczuciach pacjentki,

— Odwrdcenie uwagi pacientki od przezywanych urojer przez np. rozmowe, aktywizacje w czasie wolnym, muzykoterapie, oglgdanie
telewizji, relaksacjg,

— Tapewnienie spokoju i bezpieczeristwa pacjentce,

— Podanie lekdw przeciwpsychotycznych i uspakajajgeych na zlecenie lekarza.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Poprzez uwaing obserwacje pacjentki mozliwe jest wezesniejsze wykrycie symproméw urojeri i zapobieganie ich nasileniv. Aktywizacja
pacjentki odwraca jej uwage, wyciszajgc negatywne emocje. Wsparcie pacjentki, okazanie cierpliwosc, troki i ciepta uspokajajg pacjent-
ke. Podanie lekéw minimalizuje ryzyko wystgpienia urojed.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Ryzyko zostato zminimalizowanie, lecz problem wymaga dalszej obserwacji, o w razie koniecznosci modyfikacji dziatan.

Diagnoza negatywna

Urojenia — (10005709)

Interwencje

Wsparcie emocjonalne — (10027022 )
Rozmowa — (10019436 )
Taopatrzenie w lek — (10023928)

Diagnoza pozytywna

Réwnowaga nastroju — (10035792)
Kontrola objowdw — (10025820)
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Problem pielegnacyjny

9. Ryzyko zakrztuszenia sig pokarmem z powodu narastajgeej dysfagii.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Iminimalizowanie ryzyka zakiztuszenia sig przez pacjentke.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Spozywanie positkéw w obecnosci opiekuna, pomoc w spozywaniu positkow,

— Pozycja siedzqca podczas jedzenia,

— Zapewnienie positkéw o odpowiedniej temperaturze i konsystencji,

— Spozywanie positkow matymi kgsami, wydtuzenie czasu spozywania positkow,

— Spozywanie ptyndw poprzez unoszenie naczynia do ust, a nie przechylanie glowy do tytu, ewentualnie picie przez stomke,
— Wykonanie toalety jamy ustnej po kazdym positku.

Uzasadnienie planowanej interwencii pielegniarskiej

Obecnos¢ opiekuna podczas spozywania positkéw zapewnia szybkg pomoc w razie zakrztuszenia oraz zwigksza poczucie bezpieczeristwa.
Pozycja siedzqca, positki w odpowiedniej temperaturze i konsystencji a take prawidfowy sposdb przyjmowania pokarmdw minimalizuje
ryzyko zakrztuszenia. Oczyszczenie jamy ustnej usuwa resztki pokarméw, ktdre w wypadku zakrztuszenia mogq ze $ling przedostac sig
do gémych drég oddechowych, wywotujgc stany zapalne. Odpowiednia higiena jomy ustnej minimalizuje réwniez wystgpienie stanéw
zapalnych w jej wnetrzu, kidre moglyby przyczynic sig do frudnosci z przezuwaniem (wystgpienie dolegliwosci blowych; niedokfadne
przezuwanie pokarmu sprawia, Ze pojowiajq sig wigksze kawatki jedzenia trudniejsze do przetkniecia).

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Ryzyko zostato zminimalizowanie, lecz problem wymaga dalszej obserwacji, a w razie koniecznosci modyfikacji dziatari.

Diagnoza negatywna

Ryzyko zaburzonego odzywiania — (10023013)
Taburzone potykanie — (10001033)

Interwencje

Przygotowywanie pokarmu — (10008117)
Karmienie pacienta — (10046150)

Diagnoza pozytywna

Idolna do potykania — (10028295)
Kontrola objawdw — (10025820)
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Problem pielegnacyjny

10. Ryzyko wystgpienia odparzeri i podraznieri skory okolic intymnych, spowodowana niekontrolowanym oddawaniem moczu.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Minimalizacja ryzyka podrainied i odparzen.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Kontrola skéry posladkéw oraz krocza, pod kgtem zaczerwienieri i obrzgkdw skdry,

— Doktadna kgpiel pacjentki z zastosowaniem ptyndw nawilzajgcych skére, po kapieli delikatne osuszanie migkkim recznikiem,
— Talecenie regulamego oddawania moczu i nieprzetrzymywania go,

— Tastosowanie kreméw oraz oliwki do nawilzenia skdry,

— Wymiana wkiadek lub pieluchomaijtek po kazdym oddaniu i moczu,

— Ubieranie chorej w przewiewng, bawetniang bielizne.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

Wykonywanie czestej higieny krocza, stosowanie odpowiednich preparatow ochronnych i zapewnienie odpowiedniej bielizny minimalizuje
ryzyko wystgpienia podraznieri. Kontrola stanu skdry, czesta zmiana wkiadek lub pieluchomajtek powoduje niedopuszczenie do wystg-
pienia zaburzeri skamych.

Ocena realizowanych dziatai pielegniarskich

Ryzyko zostato zminimalizowanie, lecz problem wymaga dalszej obserwacji, a w razie koniecznosci modyfikacji dziatari.

Diagnoza negatywna

Toburzenie na skérze — (10012917)

Interwencje

Korzystanie z toalety — (10019807)
Mycie — (10020935 )
Piglucha — (10005914)

Diagnoza pozytywna

Utrzymywane integralnosci skéry — (10035293)
Kontrola objowdw — (10025820)
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Problem pielegnacyjny

11. Ryzyko wystgpienia licznych urazéw ciata spowodowane zaburzeniami chodu.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Minimalizacja ryzyka wystgpienia urazdw.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Stosowanie cwiczeri poprawigjgcych koordynacjg ruchowg i réwnowage,

— Tapewnienie oprotezowania narzgdu wzroku i stuchu, zapewnienie sprzetu asekuracyjnego tj. laski, chodziki,
-Tapewnienie prawidtowego o$wietlenia w otoczeniu pacjenta,

— Tapewnienie odpowiedniego otoczenia, usuniecie przedmiotéw stanowigcych zagrozenie upadkiem,

— Wyposazenie pomieszczeri w uchwyty, porecze,

— Tapewnienie uczucia bezpieczeristwa poprzez asyste w przemieszczaniu sig.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

(wiczenia poprawiajqce sprawnosc ruchowg minimalizujg ryzyko wystapienia problemu. Zapewnienie sprzetu zabezpieczajgcego, zapew-
nienie odpowiedniego oswietlenia, wyposazenie pomieszczeri w porecze i uchwyty oraz usuniecie przedmiotéw stanowiqcych zagrozenie
minimalizuie ryzyko wystgpienia upadkéw. Oprotezowanie narzaddw zmystu poprawia zdolnos¢ percepcii. Stosowanie sprzetu asekura-
(ynego oraz asysta pacjentce zapewnia poczucie bezpieczeristwa.

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Ryzyko zostato zminimalizowanie, lecz problem wymaga dalszej obserwacji, a w razie koniecznosci modyfikacji dziatar.

Diagnoza negatywna

Ryzyko urazu — (10015146)
Ryzyko urazu spowodowanego przemieszczaniem — (10032408)

Interwencje

Chodzenie z uzyciem urzgdzen — (10020903)
Technika éwiczenia migsni lub stawdw — (10012300)
Asystowanie — (10002850

Diagnoza pozytywna

Bezpieczeristwo w Srodowisku — (10031247)
Kontrola objowdw — (10025820)
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Problem pielegnacyjny

12. Ryzyko wystgpienia probleméw w komunikacji z otoczeniem z powodu cichej, niewyraznej mowy.

Cel planowanych dziatai pielegniarskich

Minimalizacja ryzyka zaburzeri komunikacji.

Planowane interwencje pielegniarskie

— Wykonywanie z pacjentkq cwiczer poprawiajgcych artykulacje, wzmacniajgeych migsnie twarzy i warg,

— Przeprowadzanie rozmow w spokojny sposéb, powoli, ez pospiechu, okazujgc pacjentce cierpliwos¢,

— Szczegdlne zwracanie uwagi na wypowiedzi pacjentki,

— Podczas rozmowy zachowanie kontaktu wzrokowego,

— Rozmowa w migjscu spokojnym, cichym by unika¢ rozproszenia uwagi np. przez gtoéno whyczony telewizor lub radio,
— Pomoc w organizagji zaje¢ z logopeda.

Uzasadnienie planowanej interwencji pielegniarskiej

(wiczenia artykulacyine pomogg utrzymac zdolnos¢ prawictowej wymowy.
Rozmowa w spokojny sposdb, wykazywanie zainteresowania wypowiedziami pacjentki minimalizujg stres pacjentki, ktéry moze pogar-
sza¢ problemy z wymowg. Utrzymywanie kontaktu wzrokowego utatwia zrozumienie wypowiedzi (czytanie mowy ciata).

Ocena realizowanych dziatan pielegniarskich

Ryzyko zostato zminimalizowanie, lecz problem wymaga dalszej obserwacji, a w razie koniecznosci modyfikacji dziatar.

Diagnoza negatywna

Taburzona czynno$¢ komunikagji — (10012623)
Zaburzona komunikacja werbalna — (10025104)

Interwencje

|dentyfikowanie przeszkody w komunikacji — (10009683)
Nauczanie o cwiczeniach — (10040125)

Rehabilitowanie — (10016645)

Wsparcie emocjonalne — (10027022)

Diagnoza pozytywna

Efektywna komunikacja — (10014828)
Kontrola objowdw — (10025820)
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Proces pielegnacyjny pacjentki z chorobg Parkinsona obejmowal pomoc medycz-
ng i fizyczng taka jak np. podanie lekoéw, kontrole parametrow zyciowych, czy tez
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali poprzez wietrzenie. Zagadnienie
to obejmowalo rowniez wsparcie psychiczne pacjentki, polegajace na minimalizowaniu
jej lekoéw 1 zapewnieniu uwagi, np. poprzez rozmowe. Proces ten zostat przepro-
wadzony prawidtowo, gdyz oceniajac wykonane czynnosci, nastapita u pacjentki
poprawa stanu zdrowia.

4.6. EDUKACJA CHOREGO, ZALECENIA PIELEGNIARSKIE

Chcac poprawi¢ jako$¢ zycia, podtrzymac kondycje pacjentki na aktualnym poziomie
a takze w celu utrzymania umiejetnosci chorej w dziedzinie samoopieki i samopiele-
gnacji, ze wzgledu na postepujacy charakter choroby ponizej przedstawiono praktyczne
porady i zalecenia pielggniarskie. Program edukacji objat nastepujace zagadnienia:

ZALECENIA DOTYCZACE WIZYT KONTROLNYCH W PORADNI NEUROLOGICZNE)
| STOSOWANIA FARMAKOTERAPII:

Wizyty lekarskie powinny odbywac si¢ regularnie ze wzgledu na zachowanie cig-
glosci farmakoterapii. Pacjentka zostata poinformowana, ze kazdy z niepokojacych
ja objawow powinien by¢ kontrolowany w poradni, bez wzglgdu na wyznaczony
termin nastepnej wizyty. Pacjentka ma $wiadomo$¢, ze wizyty kontrolne sg bardzo
wazne i konieczne ze wzglgdu na progresywny charakter choroby. Nalezy pamigtac
0 systematycznym przyjmowaniu lekow przeciwparkinsonowskich. Nieregularne
przyjmowanie lub pomijanie dawek leku skutkuje nasileniem si¢ objawoéw choroby
1 pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Kazda zmiana dawkowania lekow powinna
by¢ konsultowana z prowadzacym lekarzem specjalista.

ZALECENIA DOTYCZACE ZABURZEN MOTORYKI CIAA:

1. Drzenie — potggowane jest poprzez sytuacje stresowe, niskg temperaturg oraz
nieprawidlowg postawe ciata. Czynniki zmniejszajace drzenie:
»  Czesty odpoczynek,
» Odprezenie psychicznie, glgboki oddech relaksacyjny, rozluznienie mie-

$ni tutowia 1 karku,

e Unikanie kofeiny i alkoholu,

2. Zaburzenia chodu — pochylona postawa, chodzenie na palcach, szuranie, skro-
cenie kroku, zamrozenia chodu zwigkszaja ryzyko upadku. Aby skutecznie
radzi¢ sobie z tymi czynnikami nalezy:
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* Przyjmowa¢ pozycj¢ wyprostowang z uniesiong gtowa, patrze¢ przed
siebie,

» Stopy ustawia¢ w wygodnej dla siebie odlegtosci, by uniknaé zawadzania
jednej o druga,

» Uzywac “bocianiego chodu”: wysoko unosi¢ stopy, stawiajac dtugie kroki
balansujac przy tym rekami,

» Utrzymywaé koncentracje na chodzeniu unikajgc innych bodzcow,

« Stosowac¢ wygodne buty na niskim obcasie, zaleca si¢ unikanie obuwia
wsuwanego na rzecz butdw ze stabilnym mocowaniem np.: rzepy, za-
trzaski,

* W razie zamrozen nalezy zaprzesta¢ prob chodu. Nastepnie nalezy obraé
sobie okreslony obiekt i podgza¢ w jego kierunku,

3. Sztywno$¢ migsniowa — uniemozliwia przybranie dogodnej pozycji (najcze-
$ciej w nocy podczas snu), prowadzi do bolesnych kurczow a takze poteguje
bodzce bolowe. Czynnosci zmniejszajace sztywnos$¢ migsniows to:

+ Stosowanie cieptych kapieli 1 termoforéw ze wzgledu na ich
wlasciwosci rozluzniajace.

+ Stosowanie masazy rozluzniajacych.

+  Wykonywanie ¢wiczen rozluzniajacych i wzmacniajacych
mig$nie przykregostupowe.

+ W celu zapobiegania nocnym kurczom mig$ni, wybiera¢ na-
lezy 1zejsza, przewiewng posciel oraz stosowac §liskie prze-
Scieradla.®

ZALECENIA DIETETYCZNE:

Kazdy pacjent swoja diete powinien konsultowac z lekarzem prowadzacym i diete-
tykiem, gdyz wiele objawow towarzyszacych chorobie Parkinsona skutecznie mozna
modyfikowa¢ za pomocg odpowiedniego jadtospisu. Dieta wlasciwa dla pacjenta
z chorobg Parkinsona skutecznie umozliwia utrzymanie prawidtowego BMI a takze
powinna pokrywac¢ zapotrzebowanie na wszystkie sktadniki odzywcze tj. thuszcze,
weglowodany, biatka, btonnik, witaminy i sktadniki mineralne. Wtasciwa dieta
skutecznie wspomaga terapi¢ a wedtug aktualnych badan, pomagaé¢ moze w spowal-
nianiu i tagodzeniu objawdw choroby. Ze wzgledu na opéznione opréznianie zotagdka
1 wolniejszg prace jelit chory powinien je$¢ regularnie, w matych porcjach a mozliwie
czgsto, pamigtajac o dostosowaniu godzin positkow do czasu przyjmowania lekow.

4 Sienkiewicz ., Poradnik dla 0s6b z chorobg Parkinsona, wyd. Fundacja ,,Zy¢ z choroba Parkinsona”, Warszawa 2007,
8.24-26
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W chorobie Parkinsona wskazana jest dieta srodziemnomorska, bazujagca w gtowne;j
mierze na warzywach, owocach i rybach; potrawy przygotowywane powinny by¢
na drodze gotowania, eliminujac smazenie. Chory powinien przyjmowac duze ilo$ci
pltyndow (w szczegolnosci wody mineralnej, nie wykluczajac jednakze herbaty czy
sokoéw). Preparaty lewodopy przyjmowac nalezy przynajmniej 30 minut przed po-

sitkiem Iub 1-1,5 godziny po. Przy obfitych positkach warto zwigkszy¢ ten odstep
jeszcze bardziej.*

# Gorzkowska A., Zywienie w chorobie Parkinsona w: Aktualnoéci Neurologiczne 2017, 17(4), 5.199-207
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WNIOSKI

W oparciu o literature tematu oraz na podstawie analizy studium przypadku sformu-
towano nastepujace wnioski:

4.1. U pacjentki cierpigcej na chorobg Parkinsona na pierwszy plan wysuwaja
si¢ problemy powodowane przez objawy ruchowe choroby. Zamrozenia chodu,
uporczywe drzenie migéni, a takze spowolnienie i sztywno$¢ migsniowa powoduja
u pacjentki bol. Objawy te sg takze przyczyna deficytu samoopieki. Pacjentka uskarza
sie na wyczerpanie w ciggu dnia, ktore wywotywane jest przez bolesne, nocne kurcze
mig$ni i zaburzenia oddawania moczu.

4.2. Najbardziej ucigzliwym dla pacjentki problemem okazaty si¢ zamrozenia
chodu i béle migsni. Wymienione objawy poteguja ryzyko wystapienia urazow ciala,
przez co pacjentka odczuwa silny lek podczas samodzielnego przemieszczania si¢
i wykonywania czynnosci opiekunczo-higienicznych. U pacjentki bardzo widoczna
jest tez obawa o wilasng przyszios¢.

4.3. Profesjonalna opicka nad pacjentka powinna by¢ planowana w oparciu
o obserwacje stanu zdrowia i potrzeb chorej, a takze na podstawie rzetelnie konstru-
owanych diagnoz pielegniarskich. Najbardziej zasadne bedzie zastosowanie modelu
pielggnowania odnoszacego si¢ do teorii ludzkich potrzeb, gdzie pielggniarka wptywa
na stan zdrowia pacjenta poprzez asyst¢ w dzialaniach podejmowanych przez pacjenta,
a z biegiem czasu zastgpuje chorego w sferach funkcjonowania, gdy pacjentowi brak
sit i umiejetnosci do podjecia dziatania.

4.4. Pielegniarka w opiece nad osobg z chorobg Parkinsona wykonuje dziatania
pielegnacyjno-opiekuncze majace na celu niwelowanie deficytow pacjentki. Ko-
nieczna jest asysta podczas wykonywania codziennych czynnosci. Niezbedna jest
pomoc zaréwno medyczna jak i pomoc fizyczna. Do zadan pielegniarki nalezy takze
mozliwie najwigeksze usmierzanie bolu i edukacja pacjentki w zakresie samoopieki.
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4.5. Do samoopieki przygotowujemy chorg poprzez nauczenie zachowan zdro-
wotnych, pozwalajacych na wypehienie deficytow. Niezbedna jest nauka korzysta-
nia ze sprz¢tu asekuracyjnego. Nalezy wpoic pacjentce schematy dzialania majace
utatwi¢ wykonywanie codziennych czynnosci. Podkresli¢ trzeba takze istotng rolg
jaka niesie za sobg kontrola stanu zdrowia u lekarzy specjalistow na dalszy przebieg
choroby i jej rokowania na przysztosc.
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STRESZCZENIE

Pierwszy rozdziat pracy przedstawia opis choroby Parkinsona w literaturze przedmio-
tu, opisuje etiopatogenezg i epidemiologig. W sposob szczegdtowy zostaty omowione
objawy, a takze réznicowanie ich z innymi jednostkami chorobowymi. Nastepnie
przedstawiono jej przebieg, stadia kliniczne i metody leczenia.

Rozdzial drugi szczegdétowo omawia role pielggniarki w opiece nad pacjentem
cierpigcym na chorobe Parkinsona. Przedstawiony zostat zakres opieki na poszcze-
goblnych ptaszczyznach.

Rozdzial trzeci to cze$¢ metodologiczna pracy, w ktorej zostaty okreslone takie
zagadnienia jak: cel pracy, przedmiot pracy i problemy badawcze. Przedstawiono
tam takze stosowane metody, techniki i narz¢dzia badawcze.

Rozdziat czwarty to czg$¢ praktyczna pracy. Skupiono si¢ w niej na szczegdtowym
przeprowadzeniu opisu studium przypadku 77-letniej kobiety cierpiacej na chorobe
Parkinsona. W tej czg¢$ci omowiono opis stanu biopsychospotecznego, przedstawiono
proponowane modele pielegnowania i diagnozy pielggniarskie. Szczegdtowo opisano
proces pielegnowania pacjenta a wdrozone czynnos$ci oceniono i zweryfikowano
rezultaty. Opisano takze edukacje pacjentki wraz z zaleceniami pielegniarskimi.

SEOWA KLUCZOWE

Choroba Parkinsona, diagnozowanie, leczenie, pielegniarka, opieka
pielegniarska, modele pielegnowania, proces pielegnowania, problemy
pielegnacyjne, studium przypadku.
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CONCLUSION

The first chapter of the thesis focuses on the Parkinson’s disease specifics that can be
found in literature on the subject matter; including etiopathogenesis and epidemiology
of the disease, and detailed description of the disease symptoms and differentiating
them from other disease entities. Furthermore, the illness trajectory, clinical stadiums
and treatment are characterized.

The second chapter describes the role of the nurse tending to the specific needs
of the patient suffering from the Parkinson’s disease, together with the scope of care
on individual levels.

The third chapter is the methodological part of the paper where the aim of the
thesis, the subject matter and research problems are defined. Moreover, the research
methods, techniques and tools are introduced.

The fourth chapter is the practical part of the paper. It explores the case of a sev-
enty-seven-year-old woman suffering from the Parkinson’s disease. It describes the
biopsychosocial condition of the patient, the suggested care models and nursing
diagnoses. The care process, patient’s education with the nurse’s recommendations
are detailed and evaluated, and the results are verified.

KEYWORDS
Parkinson’s disease, diagnosis, treatment, nurse, nursing care, care models, nursing
process, nursing problems, case study.
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WYKAZ SROTOW
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ZAEACZNIK NR 1. UJEDNOLICONA SKALA OCENY CHOROBY PARKINSONA

STAN INTELEKTUALNY | ZABURZENIA NASTROJU

Zaburzenia funkcjonowania intelektualnego

0 brak

1 niewielkie zaburzenia pamieci z czgSciowym zachowaniem pamigci Swiezej, bez
innych zaburzen

2 zaburzenia pamigci Sredniego stopnia, zaburzenia orientacji, trudnos$ci w rozwia-
zywaniu trudniejszych problemdéw; niewielkie, ale wyrazne zaburzenia mozliwosci
funkcjonowania, z konieczng niekiedy stymulacja ze strony otoczenia

3 zaburzenia pamigci znacznego stopnia z zaburzeniami orientacji w czasie i rownie
czesto, w miejscu; duze trudnosci w rozwigzywaniu problemow

4 duze zaburzenia pamigci z zachowaniem orientacji jedynie, co do wlasnej osoby;
nieumiej¢tnos¢ rozwigzywania problemow ani oceny sytuacji; konieczna pomoc
ze strony otoczenia, chory nie moze pozostawa¢ sam w domu

Zaburzenia myslenia (w zwigzku z otepieniem lub intoksykacja lekami)

0 brak

1 bardzo zywe marzenia senne (vividdreams)

2 fagodne halucynacje z zachowanym wgladem

3 sporadyczne halucynacje (moga by¢ czgste) bez zachowanego wgladu, mogace
utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie

4 state halucynacje, delirium lub pelna psychoza; konieczno$¢ opieki ze strony otoczenia

Depresja

0 brak

1 kresy obnizonego nastroju lub poczucia winy, trwajace nie dluzej niz kilka dni lub
tydzien

2 okresy depresji trwajace dluzej niz tydzien

3 dlugotrwata depresja z objawami wegetatywnymi (bezsenno$¢, anoreksja, utrata
wagi, utratazainteresowan)

4 dlugotrwata depresja z objawami wegetatywnymi, mysli lub zamierzenia samobojcze

Motywacja — inicjatywa

0 normalna

1 biernos¢ nieco wicksza niz normalnie

2 utrata inicjatywy i brak zainteresowan dla pewnych nierutynowych czynnosci
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3 utrata inicjatywy i brak zainteresowania dla rutynowych, codziennych czynnosci
4 calkowita utrata inicjatywy i zainteresowan

ZYCIE CODZIENNE (NALEZY OCENIAC DLA FAZY ON | OFF)

Mowa

0 normalna

1 niewielkie zaburzenia mowy, ale bez trudnosci w rozumieniu

2 zaburzenia mowy $redniego stopnia; niekiedy chory musi kilkakrotnie powtarzaé
zdania, aby by¢ zrozumiany

3 zaburzenia mowy znacznego stopnia; chory musi wielokrotnie powtarza¢ zdania,
aby by¢ zrozumiany

4 duze zaburzenia mowy; prawie stale trudnosci z byciem zrozumianym

Slinienie sig

0 normalne

1 niewielki nadmiar §liny; moze dochodzi¢ do wyplywu §liny z ust w czasie snu
2 §linotok $redniego stopnia; niekiedy wyplyw §liny z ust rowniez w ciagu dnia
3 wyrazny $linotok z okresowym wyptywem §liny z ust

4 staly wyptyw $liny z ust, z koniecznoscig ciaglego uzywania chusteczki

Potlykanie

0 normalne

1 rzadkie krztuszenie si¢

2 sporadyczne krztuszenie si¢

3 koniecznos$¢ stosowania pokarmu poiptynnego

4 odzywianie mozliwe jedynie przez sonde¢ zotadkowa lub gastrostomi¢

Pismo

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie przy pisaniu lub poczatki mikrografii

2 wyrazne spowolnienie przy pisaniu lub mikrografia; pismo jest nadal czytelne
3 wyrazne trudnos$ci przy pisaniu; nie wszystkie napisane stowa daja si¢ odczytaé
4 wickszos¢ stow catkowicie nieczytelna

Jedzenie i postugiwanie si¢ sztué¢cami
0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i niezreczno$é, ale chory nie wymaga pomocy
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2 chory daje sobie rade z wigkszoscig positkow, ale jest wyraznie spowolniaty
1 niezrgczny

3 chory wymaga pomocy przy positkach, ale moze dawac sobie rade, bardzo wolno,
samodzielnie

4 wymaga karmienia

Ubieranie si¢

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie, ale chory nie wymaga pomocy

2 chory wymaga pomocy przy zapinaniu guzikéw lub wktadaniu rak do rekawow
3 chory wymaga istotnej pomocy; tylko niektore czeéci ubrania moze zatozy¢ sam
4 chory bezsilny

Utrzymywanie czystosci i higieny

0 normalne

1 chory jest spowolniaty, ale nie potrzebuje pomocy

2 chory potrzebuje pomocy przy niektorych czynnosciach (prysznic, kapiel); jest
bardzo spowolnialy przy wykonywaniu zabiegdéw higienicznych

3 chory potrzebuje pomocy przy myciu sie, czyszczeniu zgbow, czesaniu i kapieli
4 koniecznos¢ cewnika do pgcherza lub innych pomocy mechanicznych

Obracanie si¢ w 10zku, korzystanie z kotdry i przes$cieradta

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i niezrecznosé, ale chory nie potrzebuje pomocy

2 chory obraca si¢ na 16zku z bardzo duzym trudem, ale samodzielnie

3 chory jest w stanie jedynie zapoczatkowac ruch, ale nie potrafi ani samodzielnie
obroci¢ si¢ na t6zku, ani poprawic przescieradta czy kotdry

4 chory calkowicie zalezny od otoczenia

Upadki nie wynikajace z ,,dreptania”

0 brak

1 upadki rzadkie

2 upadki sporadyczne, jednak rzadziej niz raz dziennie
3 srednio jeden raz dziennie

4 liczne codzienne upadki

,Dreptanie”
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0 brak

1 rzadko, moga tez wystgpowac trudnosci z ruszaniem z miejsca
2 sporadyczne dreptanie w czasie chodzenia

3 czeste dreptanie, niekiedy powodujgce upadki

4 czeste upadki w nastepstwie dreptania

Chod

0 normalny

1 niewielkie zaburzenia, pocigganie nogami, ograniczone balansowanie

2 zaburzenia chodu $redniego stopnia; w zasadzie chory nie wymaga pomocy przy
chodzeniu

3 zaburzenia chodu znacznego stopnia; chory wymaga pomocy

4 chory nie jest w stanie chodzi¢ nawet z pomoca

Drzenie

0 brak

1 drzenie niewielkie i rzadko widoczne

2 drzenie $redniego stopnia, sprawiajace pewne trudnosci choremu
3 wyrazne drzenie, utrudniajgce niektore czynnosci

4 duze drzenie, utrudniajgce wigkszo$¢ czynnosci

Zaburzenia czuciowe zwigzane z parkinsonizmem

0 brak

1 rzadkie parestezje, niewielkie bole

2 czeste parestezje, nie przeszkadzajace w funkcjonowaniu
3 czeste bolesne parestezje

4 bardzo silny bol
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BADANIE UKEADU RUCHOWEGO (CZESC MOTORYCZNA)

Mowa

0 normalna

1 niewielka utrata ekspresji lub/i mowa nieco cichsza

2 monotonia glosu, mowa nieco betkotliwa, ale catkowicie zrozumiata
3 wyrazne zaburzenia mowy; duze trudnosci w jej rozumieniu

4 mowa niezrozumiala

Wyraz twarzy

0 normalny

1 niewielka hipomimia; moze sprawia¢ wrazenie normalnej malej ekspresyjnosci

2 niewielkie, ale wyrazne zmniejszenie ekspresyjnosci twarzy

3 hipomimia $redniego stopnia; czgsto wpdlotwarte usta

4 maskowatos¢ twarzy; znacznego stopnia lub calkowita utrata ekspresji twarzy; usta
uchylone (0,6 cm lub wiecej)

Drzenie spoczynkowe

0 brak

1 niewielkie i rzadko wystepujace

2 drzenie o niewielkiej amplitudzie, ale stale obecne — albo sporadyczne drzenie
o $redniej amplitudzie

3 drzenie o $redniej amplitudzie, ale wystepujace przez wigksza czes¢ dnia

4 drzenie o duzej amplitudzie, wystgpujace prawie stale

Drzenie zamiarowe lub drzenie pozycyjne rak

0 brak

1 niewielkie, wystepujace w czasie wykonywania czynnosci

2 drzenie o $redniej amplitudzie, widoczne w czasie wykonywania czynnos$ci

3 drzenie o $redniej amplitudzie zarowno w czasie wykonywania czynnosci, jak
1 pozycyjne

4 duze drzenie utrudniajace jedzenie

Sztywno$¢ (oceniana w czasie ruchu biernego u chorego siedzacego, nie nalezy
zwraca¢ uwagi na objaw ,,kota z¢batego™)

0 brak

1 minimalna lub pojawiajaca si¢ tylko przy probach uwrazliwiajacych (proba Fromenta)
2 niewielka lub $redniego stopnia
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3 wyrazna, ale nie uposledzajaca mozliwosci ruchu konczyna
4 duza; wyraznie uposledza ruchy

Szybkie ruchy palcéw (chory wykonuje szybkie ruchy przeciwstawiania kciuka
1 palca wskazujacego)

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i/lub zmniejszenie amplitudy ruchu

2 zaburzenia $redniego stopnia; chory wyraznie szybko si¢ meczy; moze dojsé
do zahamowania ruchu

3 zaburzenia znacznego stopnia; trudnosci w rozpoczynaniu ruchu i zahamowanie
w trakcie jego wykonywania

4 prawie lub zupehie niewykonalne

Ruchy dtoni (chory otwiera i zamyka pigs¢, starajac si¢ wykonywaé szybkie ruchy
o maksymalnej amplitudzie, kazda dtonig oddzielnie)

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i/lub zmniejszenie amplitudy ruchu

2 zaburzenia $redniego stopnia; chory wyraznie szybko si¢ meczy; moze dojs¢
do zahamowania ruchu

3 zaburzenia znacznego stopnia; trudnosci w rozpoczynaniu ruchu i zahamowanie
w trakcie jego wykonywania

4 prawie lub zupetnie niewykonalne

Szybkie ruchy naprzemienne (ruch pronacji-supinacji dtoni, rownoczes$nie obu dtoni)
0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i/lub zmniejszenie amplitudy ruchu

2 zaburzenia $redniego stopnia; chory wyraznie szybko si¢ meczy; moze dojsé
do zahamowania ruchu

3 zaburzenia znacznego stopnia; trudnosci w rozpoczynaniu ruchu i zahamowanie
w trakcie jego wykonywania

4 prawie lub zupetnie niewykonalne

Szybkie ruchy konczyn dolnych (chory uderza pigta o podtoge, podnoszac cata stope
do géry; amplituda tego ruchu powinna wynosi¢ okoto 7,5 cm)

0 normalne

1 niewielkie spowolnienie i/lub zmniejszenie amplitudy ruchu
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2 zaburzenia $redniego stopnia; chory wyraznie szybko si¢ meczy; moze dojsé
do zahamowania ruchu.

3 zaburzenia znacznego stopnia; trudno$ci w rozpoczynaniu ruchu i zahamowanie
w trakcie jego wykonywania

4 prawie lub zupetnie niewykonalne

Wstawanie z krzesta (chory wstaje z krzesta bez pomocy rak)

0 normalne

1 chory jest nieco spowolnialy lub potrzebuje wigcej niz jednaj proéby podniesienia si¢
2 chory wstaje, pomagajac sobie rekoma

3 tendencja do upadku do tytu; chory potrzebuje kilku prob, ale potrafi wsta¢ bez
pomocy

4 chory nie potrafi wsta¢ bez pomocy

Sylwetka

0 prawidlowo wyprostowana

1 niezupetnie wyprostowana; lekkie pochylenie, ktére moze by¢ uznane za norme
dla osoby w zaawansowanym wieku

2 sylwetka wyraznie pochylona, bez watpienia nieprawidtowa; moze wystgpowac
réwniez niewielkie skrzywienie sylwetki na bok

3 znaczne pochylenie sylwetki z kifoza

4 duze pochylenie; sylwetka bardzo nieprawidtowa

Stabilnos¢ postawy (odpowiedz na nagle pociagnigcie stojacego chorego za barki
w tyt; pacjent musi by¢ o tym uprzedzony)

0 norma

1 zaznaczona retropulsja, ale chory utrzymuje rownowagg bez pomocy

2 brak reakcji, chory moze upas¢, jesli nie jest podtrzymany przez badajacego

3 brak stabilnosci postawy, chory moze upas¢, zanim zostanie przeprowadzona proba
4 chory nie jest w stanie samodzielnie utrzymac pozycji stojacej

Ruszanie z miejsca, chod
0 norma

1 chory idzie wolno, ciggnac nogi, drobnymi krokami, ale bez dreptania i propulsji
2 chory idzie z wyrazng trudnoscia, ale nie potrzebuje wcale albo potrzebuje tylko

minimalnej pomocy; moze pojawiac si¢ dreptanie lub propulsja
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3 duze zaburzenia chodu z koniecznoscig korzystania z pomocy
4 chory nie potrafi chodzi¢ nawet z pomoca

Spowolnienie (potaczenie spowolnienia ruchowego, trudnosci w rozpoczynaniu
ruchu, zmniejszenia balansowania, zmniejszenia amplitudy ruchéw)

0 brak

1 minimalne spowolnienie, ktére moze by¢ jeszcze uznane za normg¢; mozliwosé
zmniejszenia amplitudy ruchu

2 niewielkie spowolnienie i zubozeni ruchéw, wyraznie patologiczne; ponadto
wyraznie mniejsza amplituda ruchu

3 spowolnienie $redniego stopnia, zubozenie ruchow i zmniejszenie amplitudy ruchu
4 spowolnienie znacznego stopnia, zubozenie ruchdéw i zmniejszenie amplitudy
ruchow
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POWIKEANIA LECZENIA

A. Dyskinezy

Czas trwania, (jaka cze$¢ dnia zajmuja?)
0 nie wystepuja

11 do 25% dnia

226 do 50% dnia

351 do 75% dnia

476 do 100% dnia

Stopien uposledzenia w wyniku dyskinez
0 Zzadne

1 niewielkie

2 $redniego stopnia

3 znacznego stopnia

4 bardzo duze

Bolesnos¢ dyskinez

0 Zadna

1 lekka

2 $redniego stopnia

3 znacznego stopnia

4 dyskinezy bardzo bolesne

Dystonia wczesnego poranka
0 brak
1 wystepuje

B. Fluktuacje

Dajace si¢ przewidziec stany off
0 brak

1 wystepuja

Niedajace si¢ przewidzie¢ stany off
0 brak

1 wystepuja
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Nagte off
0 brak

1 wystepuja

Jaki procent dnia zajmuje stan off?
0 nie wystepuje

11do25%

226 do 50%

351do75%

476 do 100%

C. Inne powiktfania

Anoreksja, nudnosci lub wymioty
0 brak

1 wystepuja

Zaburzenia snu — bezsenno$¢ lub nadmierna sennos¢
0 brak

1 wystepuja

Objawowa hipotonia ortostatyczna
0 brak

1 wystepuje
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WSTEP

W wielu krajach europejskich stwardnienie rozsiane jest najbardziej powszechna jed-
nostka chorobowa, ktora jest przyczyna niepetnosprawnosci ruchowej wsrod mtodych
dorostych. W Polsce na stwardnienie rozsiane choruje kilkadziesiat tysigcy osob,
statystyka pokazuje, ze kobiety zapadajg na nig dwukrotnie czesciej od mezczyzn,
a w rzadkich przypadkach SM moze réwniez pojawic si¢ u dzieci.

Sclerosismultiplex (SM) jest chorobg przewlekta, a jej przebieg jest nieprzewidy-
walny — trudno okresli¢ jej natgzenie oraz czas trwania. Przyczyny tego schorzenia
nie sg doktadnie poznane, dlatego tez tak trudno jest ja zdefiniowaé, w thumaczeniu
z taciny oznacza ,,wiele stwardnien”, co jest juz skroconym opisem wystepowania
wielu uszkodzen w uktadzie nerwowym.

Polega na uszkodzeniu ostonki mielinowej, otaczajacej wtdkna nerwowe — jest
to proces zwany demielinizacja. Utrata mieliny zaktoca i spowalnia prace nerwow
1 jest tym samym przyczyng wszystkich objawoéw SM.

Objawy neurologiczne, jakie wywotuje mogg trwaé minuty albo dni lub tez
tygodnie, miesiace, lata; zanikajac i pojawiajac si¢ w rdéznej intensywnosci. Warto
rowniez zaznaczy¢, ze stwardnienie rozsiane jest chorobg autoimmunologiczna,
co oznacza, ze uktad odpornosciowy organizmu atakuje wiasna tkanke w btednym
przekonaniu, iz jest to ciato obce.

Badania nad nowymi sposobami leczenia objawow i nowymi lekami, ktore moglyby
zmieni¢ przebieg choroby trwajg na catym $wiecie, dzieki czemu wiedza dotyczaca SM
znacznie wzrasta. Dzigki postepowi medycyny mozna zmniejszy¢ cigzkos¢ poszczegolnych
rzutdw i nastepstwa choroby, a co za tym idzie wydtuzono czas zycia chorych, poprawita
sie rowniez jego jako$¢ oraz umiejetnos¢ zwalczania trudnosci wynikajacych z choroby.

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie charakterystyki stwardnienia roz-
sianego, przyczyn jego powstania, przebiegu, objawow, mozliwosci leczenia oraz
postepowania pielggniarskiego u 0os6b z SM.



CO TO JEST STWARDNIENIE ROZSIANE.

1.1. ZAGADNIENIA TERMINOLOGICZNE.

Stwardnienie rozsiane nalezy do grupy chorob zwanych demielinizacyjnymi. Dotyka
0s0b, w ktorych obrazie patologicznym dominuje tzw. pierwotne uszkodzenie mieliny
w centralnym uktadzie nerwowym, pierwotne tzn. niewywotane przez inne czynniki
patologiczne. W zalezno$ci od mechanizmu powstania choroby demielinizacyjne
dzielimy na: metaboliczne, uwarunkowane genetycznie i choroby nabyte.

SM jest najczestsza choroba osrodkowego uktadu nerwowego o podtozu zapal-
no-demielinizacyjnym. Zmiany patologiczne dotyczg gtéwnie ostonek mielinowych,
ale towarzyszy im rowniez uszkodzenie aksonow.

»Etiologia choroby jest nadal nieznana. Uwaza si¢, ze do powstania choroby
moze si¢ przyczyni¢ genetyczna sktonnos¢, nieprawidtowa odpowiedz uktadu od-
pornosciowego lub infekcja wirusowa. Cecha charakterystyczng choroby jest jej
postepujacy przebieg, najczesciej z zaostrzeniami i remisjami oraz wieloogniskowym
uszkodzeniem uktadu nerwowego™.[12]

Wedhug K. Selmaja,,SM jest nabyta chorobg demielinizacyjna o niejasnej etiolo-
gii, wystepujaca gtdwnie u dorostych. Istota choroby jest wieloogniskowe (rozsiane)
uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego, ktore powoduje wystgpowanie zroz-
nicowanych objawow neurologicznych. Objawy te wystepuja w postaci zaostrzen
(rzutéw) lub powolnego postgpu choroby i z czasem jej trwania prowadzg do nie-
odwracalnego uszkodzenia uktadu nerwowego. Stwardnienie rozsiane jest chorobg
przewlekla, trwajaca cale zycie, ale stopien nasilenia objawow i dynamika ich rozwoju
moga by¢ bardzo zroznicowane”.[24]

Demielinizacja nazywamy proces polegajacy na uszkodzeniu ostonki mielinowej
otaczajacej wtokna nerwowe. W miejscach, gdzie ostonka mielinowa ulegta dege-
neracji, powstaja blizny zwane stwardnieniami, po tacinie sclerosis. Remielinizacja
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za$ nazywamy proces polegajacy na odbudowie najwazniejszych komérek budul-

cowych centralnego uktadu nerwowego — astrocytow, jak tez miejsc do nich przyle-

gajacych. Nastgpuje w czasie, gdy proces zapalny w uktadzie nerwowym ustepuje.
Wyrdzniamy nastgpujace etapy miejscowych obszarow uszkodzen:

Zapalenie wokol naczynia krwiono$nego,

Zaatakowanie i przerwanie izolacyjnej ostony wtdkna nerwowego, mieliny,

Powstanie uszkodzen w samym widknie nerwowym,

O O O O

Utworzenie si¢ blizny.[6]

Demielinizacja
____— przywarte antyciata
) =] - —— G -l
i 3, é?
TR Aktywne makrofagi

j_/( s Blokada bodzca
® < —_—
el
Oligodendrocyt o Odbudowa scianki nerwu
e - remielinizacja
7~ }%
o

Rycina 1. Przebieg procesu demielinizacji.[6]

Uszkodzenia (stwardnienia) wystepuja zwykle w wielu miejscach, schorzeniu
nadano nazwe¢ odzwierciedlajaca to, co dzieje si¢ w mozgu lub rdzeniu krggowym
— wiele stwardnien — sclerosismultiplex.

Stwardnienia wystepujace w postaci rozsianych w OUN ognisk, tradycyjnie
zwanych plakami zlokalizowane sg gléwnie w istocie bialej. W obrebie plaki akso-
ny czesciowo lub catkowicie pozbawione sg ostonek mielinowych. Morfologicznie
plaka ma nieregularny, owalny ksztatt i osigga r6zng wielkos¢ od kilku milimetréw
do kilku centymetrow.

1.2. RYS HISTORYCZNY

Opisy kliniczne chorob, ktore dzi§ mozna interpretowac jako SM, mozna znalez¢
w wielu starodrukach medycznych. Poczatki siggaja $redniowiecza, w ktorym Jan
Gerlacus podat dane o chorobie Sw. Lidwiny z Schiedam. Charakteryzowala si¢ ona
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porazeniem trzech konczyn i nerwu twarzowego, uposledzeniem wzroku, zaburze-
niami czucia powierzchownego i dysfagja. Choroba trwata z remisjami 37 lat.

,»W bibliografii SM, glownie angielskiej, uwaza sig, ze pierwszy udokumentowany
odpowiednim opisem przypadek SM dotyczyt Augusta Fryderyka D’Este, ktory zyt
w XVIII wieku”.[3] Z pozostawionym przez niego pami¢tniku mozna znalez¢ opis
jego cierpienia, odpowiadajacy objawom SM, takich jak ostabienie wzroku, zaburzenia
roOwnowagi i czynnoS$ci zwieraczy, drzenie zamiarowe, dretwienie oraz postepujace
niedowlady, ktére wystapily podczas trwajacej 25 lat choroby.

Robert Hooper, jako pierwszy przedstawit makroskopowy wizerunek plak demie-
linizacyjnych w 1828 roku w Londynie, a kilka lat p6zniej ukazat si¢ w Paryzu atlas
anatomopatologiczny Jana Cruveilhiera, za$ 10 lat potem atlas Roberta Carswella,
ktory naszkicowat ryciny obrazujace plaki w mozgu i rdzeniu kr¢gowym.

Jean-Marie Charcot, uwazany za ojca nowoczesnej neurologii, uczynit z SM
osobng jednostke chorobowsg. W trakcie wykonywania obdukcji zauwazyt wyste-
powanie malych stwardnialych blizn w mézgu i rdzeniu kregowym. Przedstawit
szczegodtowy opis kliniczny pacjenta z SM. Wprowadzit takze nazwe¢ schorzenia —
sclerose en plaquesdisseminees.

Wyodrebnit on drzenie zamiarowe z innych rodzajow drzenia, nastepnie potaczyt
je z oczoplasem i mowg skandowana, co stworzyto stynna triade objawow.

W Polsce migdzywojennej prace nad SM miaty gtéwnie charakter kliniczno-neu-
ropatologiczny. Nalezy wymieni¢ prace: Brzezickiego, Bau-Prusakowej, Bychow-
skiego, Hermana, Opalskiego.[24]

,»W latach 90-tych XIX wieku Jozef Babinski odkryt, ze draznigc skore bocznej
cze$ci podeszwy stopy za pomocg tgpego konca mtotka lub innego tepego narzedzia
(klucza) wywolamy reakcje podeszwy stopy (prostowanie palucha, wachlarzowate
odwodzenie pozostatych palcow stopy, skurcz miesnia prostownika dtugiego palu-
cha)”.[12]

Spostrzezenie Babinskiego jest wykorzystywane do dzi$ w badaniu neurologicz-
nym pacjenta chorego na SM. Rezultat tego badania neurologicznego jest o tyle waz-
ny, ze lekarz moze wyciagna¢ wnioski dotyczace umiejscowienia zmian w systemie
nerwowym. Jednak mimo wystgpienia odruchu, nie mozna jednoznacznie stwierdzic,
ze jest to wyznacznik choroby, petni on funkcje¢ swojego rodzaju ,,lokalizatora” zmian
neuropatologicznych.

Niebawem, bo w XX wieku nastapit silny rozw6j wiedzy o biochemii OUN, im-
munologii i biologii molekularnej, ktéry wywart ogromny wptyw na rozwéj koncepcji
patogenetycznych SM. W tym czasie dwa czynniki spowodowaly, ze SM zaczgto
stopniowo uznawac za prawdopodobng chorobe autoimmunologiczna: po pierwsze,
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nieudane poszukiwania wirusoOw i innych czynnikéw infekcyjnych w komoérkach
i tkankach chorych na SM, a po drugie, mozliwo$¢ wywolania do§wiadczalnej de-
mielinizacji (eksperymentalnego zapalenia mozgu i rdzenia kregowego) w wyniku
immunizacji zdrowych zwierzat mieling.

W 1993r. zarejestrowano pierwszy lek na SM interferon beta, ktoéry zmienial natu-
ralny przebieg tej choroby, zmniejszy! liczbe zaostrzen oraz spowalniat jej postep.[24]

107



PATOFIZJOLOGIA SM

2.1. ETIOPATOGENEZA

2.1.1. ETIOLOGIA

W medycynie etiologia to zespot przyczyn sktadajacych si¢ na powstanie choroby.
Bezposredniej przyczyny choroby nie udato si¢ dotychczas wykry¢, pomimo licznych
prac badawczych prowadzonych na calym §wiecie. Wiadomo jest, ze niewatpliwg role
W jej powstawaniu odgrywa zaburzenie mechanizmoéw odpornosciowych organizmu,
genetyczna sktonnos$¢, infekcja wirusowa”. [29]

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia — jest to nauka o rozprzestrzenianiu si¢ chordéb wsréd réznych grup
ludno$ci, przyczynia si¢ takze do zrozumienia powstawania choréb dzieki obser-
wacji pojawiania si¢ chordb u réznych grup ludnosci w r6znych okresach czasu.

Sporzadzajac mape obszarow wystepowania choroby zakaznej, mozna doj$¢
do zrodta zakazenia. ROwnie wazng rolg epidemiologii jest badanie wystgpowania
jakie$ choroby w roéznych obszarach geograficznych, krajach i cze¢éciach swiata,
przez co mozliwe jest okreslenie jaka cze$¢ ludnosci ma dang chorobe i dzigki
zroznicowaniu warunkow geograficznych, mozna wyciggna¢ wnioski dotyczace
przyczyn choroby.

Wskazniki zachorowalno$ci, czgstosci jej wystepowania i $miertelnosci to pod-
stawowe parametry epidemiologiczne choroby.

Wskaznikiem zachorowalnosci okreslamy liczbg nowych przypadkéw choroby
na danym obszarze, ktore wystepuja w jednostce czasu (np. w ciggu roku). Liczbe
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nowych przypadkéw wyraza si¢ w stosunku do catej populacji zamieszkujace;j
dany teren lub w stosunku do ustalonej liczby mieszkancow, np. do 100 000.[24]

»Wskaznik czgsto$ci wystepowania choroby wyrazony jest liczba wszystkich
przypadkow choroby na danym terenie w stosunku do ustalonej liczby mieszkan-
cow. Wskaznik §miertelnosci oznacza liczbg przypadkow $miertelnych na danym
terenie z powodu danej choroby w okreslonym czasie w stosunku do ustalone;j
liczby mieszkancow”.[24]

Uzyskujac dane, ktére zostang wykorzystane do obliczen wskaznikow epide-
miologicznych wazne jest doktadne zdefiniowanie choroby i okreslenie kryteriéw
klinicznych, ktore umozliwiaja zaliczenie danego przypadku do pozytywnych.

Metoda ,,door to door”, czyli bezposrednie policzenie chorych jest jedna z naj-
pewniejszych metod pozyskania danych do badan. Rownie wiarygodna metoda jest
bezposrednia obserwacja danej populacji przez okreslony czas, ale do najczesciej
wykorzystywanych, zalicza si¢ korzystanie ze statystyk w istniejacych bazach
danych szpitali i przychodni.

Na stwardnienie rozsiane choruje okoto 50—100 przypadkow na 100 000 ludzi.
Sclerosismultiplex wystepuje gléwnie wsrod rasy europeidalnej, zas wsrdd rasy
negroidalnej, mongoloidalnej, australijskich aborygenow, Maorysow i mieszkancoéw
wysp Pacyfiku znacznie rzadziej. Wskaznik czestosci wystepowania SM w Europie
1 USA wynosi 30—150 przypadkéw na 10 (do potegi 5) mieszkancow, a wskaznik
zachorowania 3—5 przypadkow na 10 mieszkancow.[3] Murzyni amerykanscy zyjacy
w Stanach Zjednoczonych maja o potowe mniejsze zagrozenie zachorowania niz biali
wspotmieszkancy. W przypadku rasy mongolskiej wystgpuje nieco inna, odmienna
posta¢ SM, nazwana postacig azjatyckg, w ktorej zmiany chorobowe lokalizujg si¢
w rdzeniu krggowym oraz nerwach wzrokowych. ,,Stwierdzono, ze ryzyko wsrod
biatych jest najwieksze, jesli osoba ma typ tkanki nazywany HLA-DR2”.[6]

Choroba wystepuje najczgsciej na terenach potozonych w wyzszych szero-
kosciach geograficznych z umiarkowanym klimatem, tzn. w cz¢$ci poinocne;j
i potudniowej potkuli. W krajach skandynawskich, Wielkiej Brytanii, Kanadzie
i p6Inocnych stanach USA czesto$§¢ wystgpowania SM jest kilkakrotnie wigksza
niz w krajach srodziemnomorskich.

Ze wzgledu na potozenie geograficzne, Polska nalezy do krajow o wysokiej
czestosci wystepowania SM.

,»W kilku regionalnych badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych
w Polsce, w woj. wielkopolskim i lubelskim, uzyskano wskazniki czestosci wy-
stepowania SM w przedziale 4357, a na terenach woj. szczecinskiego wyniost
62/10(do potegiS) mieszkancow”.[24]
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{8 Wasokie ryzyko SM. L Umiarkowane ryzvko SM. [ Niskie rvzyko SM.
Zachorowalnose Zachorowalnosc Zachorowatnosc
SO/100.000 fub wiece). TO-30/100.000 ponizei 10/100.000

Rycina 2. Mapa $wiata pokazuje, ze SM jest nierdwnomiernie roztozone na kontynentach.[6]

Dane na temat migracji z terendw o niskiej czestosci SM na tereny o wysokim
rozpowszechnieniu choroby potwierdzajg, ze sktonno$¢ do zachorowania zostaje
nabyta we wczesnym okresie zycia. U mieszkancéw Afryki potudniowej pocho-
dzacych z Anglii i mieszkancéw Izraela pochodzacych z Europy badania wykazuja,
ze emigracja w wieku powyzej 13—15 lat powoduje utrzymanie wysokiego ryzyka
zachorowania po przeprowadzeniu si¢ na obszar o niskim wskazniku czgstosci wy-
stepowania SM. Osoby migrujace z terenow poinocnych wezesniej, przed 13 rokiem
zycia, nabywaja niskie ryzyko zachorowania, odpowiadajac lokalnemu wskaznikowi
wystepowania SM. W Europie wystepuja tzw. ogniska epidemiologiczne, m.in.
w Skandynawii, Islandii, na Wyspach Szetlandzkich i Wyspach Owczych.

SM moze wystapi¢ w kazdym wieku, ale najwigcej zachorowan jest w wiek
20-40 lat. Sredni wiek zachorowalno$ci w Polsce wynosi 30 lat. Znacznie rzadziej
poczatek choroby wystepuje przed 18 r.z. i wieku okoto 30 r.z. Nieco cze$ciej cho-
ruja kobiety niz mezczyzni, w stosunku 2:1. Sredni czas przezycia pacjentow z SM
od momentu diagnozy wynosi 35—40 lat.[12] Wyniki badan wskazuja, ze dtuzsze
chorowanie na SM niesie ze sobg ryzyko skrocenia zycia, co zwigzane jest z roz-
wojem objawow choroby. Pacjenci, ktérzy zachorowali pozniej (po 35 roku zycia),
rokuja gorzej i choroba postepuje u nich szybciej.

2.1.3. CZYNNIKI GENETYCZNE

»Poprzez chorobe dziedziczng rozumiemy przeniesienie pewnych niewtasciwych
sktonnosci z rodzicow na dzieci, co powoduje odziedziczenie przez nie choroby”.[3]
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Stwardnienie rozsiane nie wystepuje z pokolenia na pokolenie wedtug wyraznie
przewidywalnego wzorca, wiec nie jest chorobg dziedziczng w tym znaczeniu.

»Badania populacyjne wykazuja, ze ok. 10-15% przypadkéw SM wystepuje
w postaci rodzinne;j”.[24]

Wystapienie co najmniej dwoch przypadkow SM w rodzinie pozwala okreslic ta posta¢
mianem rodzinnej. Ryzyko zachorowania dla krewnych pierwszego stopnia jest 10-20 razy
wigksze niz populacji ogdlnej a dla krewnych drugiego stopnia — ok. 3 razy wigksze.

W wykonanych badaniach nad bliznigtami dwujajowymi wykazano wspotwyste-
powanie SM, wynosi ono 2—5% i jest wyraznie wigksze niz w ogdlnej populacji, za$
u blizniat jednojajowych moze wynosi¢ 25-30%.

»Wrazliwo$¢ (lub brak odpornosci) na SM moze determinowac jeden lub wigcej
gendéw odpowiedzi humoralnej oraz genéw odpowiedzi komorkowej, ktore cze$¢ au-
torow utozsamia z genami wrazliwosci na SM. Czynniki genetyczne moga okresla¢
nieprawidlowa odpowiedz immunologiczng na antygeny wirusowe lub mézgowe.
Geny te czgsciowo wchodza w sktad ztozonego zespolu HLA (zespotu antygenow
zgodnosci tkankowej) wystepujacego na 6 chromosomie oraz 4 i prawdopodobnie
na 14”.[3] Wykryto, ze obszar na chromosomie 5 zwigksza ryzyko SM. Jednak w tym
miejscu przypuszczalnie znajduje si¢ kilkaset innych genow, z ktorych wigkszo$¢ nie
jest jeszcze zidentyfikowana.

U chorych z SM czgéciej niz przecietnie stwierdza si¢ obecnos¢ HLA (HLA klasy
II) grupy A3, B7, DR2, DQw1, co sugeruje, ze moga to by¢ specyficzne znaczniki SM.

,Poszukiwania wielogenowej predyspozycji dziedziczenia nie sg tatwe, poniewaz
liczba potencjalnych gendéw nie jest znana, a dodatkowo wystepuje zjawisko zmienne;j
penetracji genow”.[24]

Zwiazek pomiedzy HLA DRB1*1501 i SM wystepuje najsilniej u rasy europeidal-
nej, gdzie w przypadku monozygot HLA DRB1*15 ryzyko zachorowania jest dziesie¢
razy wigksze, a w przypadku heterozygot pig¢ razy wigksze w poréwnaniu z osobami
o innym genotypie HLA.[24]

Dodatkowym argumentem za znaczeniem czynnikoéw genetycznych jest asocjacja
tej choroby z allotypami (Gm) IgG.

2.1.4. IMMUNOPATOGENEZA

Dobrze dziatajacy system odpornosciowy jest odpowiedzialny za obrong organizmu
przed infekcjami. Ostrzezenie o ataku nast¢puje dzigki antygenom, specyficznym
biatkom znajdujacym si¢ na powierzchni kazdej komorki.
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Charakterystyczna dla SM jest pewna nieprawidtowos¢ dziatania systemu od-
pornosciowego — reakcja autoimmunologiczna. Przyczyna takiej reakcji moze by¢
nierozpoznawanie wtasnych tkanek przez uktad odpornosciowy, wtedy to limfocyty T
zostaja skierowane przeciwko biatku, bedacemu sktadnikiem zdrowej mieliny w mozgu
i rdzeniu kregowym.

2.2. OBRAZ KLINICZNY 1 DIAGNOSTYKA

2.2.1. OBJAWY KLINICZNE

U chorych na SM objawy kliniczne sg bardzo réznorodne, poniewaz zmiany pato-
logiczne wystgpuja w rdznych okolicach mézgu i rdzenia kregowego. Poczatkowo
charakteryzuja si¢ zmiennoscig a takze wieloogniskowoscia, przewaznie majg zwal-
niajgcy przebieg oraz zachowuja tendencje do symetrii i miejscowego rozszerzania sie.

,»Poczatek choroby moze by¢ jedno lub wieloobjawowy, typowy lub nietypowy,
rzadziej ostry, podostry, powolny lub wyjatkowo napadowy. Jednoobjawowa choroba
na poczatku zwykle w dalszym przebiegu przeksztatca si¢ w zespo6t wieloobjawowy,
rzadziej zostaje monosymptomatyczna. Poczatek wieloobjawowy moze przebiegaé
pozniej, jako zespot wieloogniskowy, lub tez odwrotnie, cechuje si¢ obrazem jed-
noobjawowym”.[3]

»Najczestszymi pierwszymi objawami choroby sg: zaburzenia czucia konczyn —
parestezje i drgtwienia (33%), zaburzenia rownowagi i chodu (18%), utrata wzroku
w jednym oku (17%), bdl gatki ocznej (17%), podwdjne widzenie (13%), ostabienie
sity migsniowej (10%), rzadziej zapalenie rdzenia, objaw Lhermitte’a, objawy czu-
ciowe na twarzy”.[12]

Wedlug Selmaja ,,Do najczestszych objawdw neurologicznych wystepujacych
w SM nalezg zatem niedowtady piramidowe konczyn dolnych i gérnych, zaburzenia
czucia, widzenia, koordynacji, a takze zaburzenia kontroli zwieraczy”.[24]

Objawy te dotycza konczyn gornych i konczyn dolnych, w ktorych wystepuja
czegsciej 1 sg bardziej nasilone. Niedowtady moga wystepowac pod postacia nadmier-
nego meczenia si¢, znuzenia konczyn, uczucia ci¢zaru lub okresowego sztywnienia.
Moga one dotyczy¢ jednej lub kilku konczyn, stad typowa jest dla SM parapareza,
cho¢ wystepuje czesto tri- i tetrapareza. W poczatkowym okresie choroby niedowtady
mogg wystapic jako objaw rzutu i z czasem wycofac si¢ a w fazie wtdrnej, sg gtdwnym
objawem decydujacym o niesprawnos$ci chorego. Kiedy niedowtady pojawiajg si¢
W sposob utajony, wtedy od poczatku choroby majg charakter spastyczny. Odwrotna
sytuacja nastepuje gdy mamy do czynienia z gwattownym wystapieniem niedowtadu,
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kiedy to poczatkowo jest on wiotki, ale w ciggu kilkunastu dni nabiera charakteru
Spastycznego.

Najczgsciej stosowang skalg do oceny nasilenia niedowtadu jest skala EDSS (od 0 do 6)
oraz prosta skala stosowana w rutynowej praktyce lekarskiej od 0 do 5.

Wartosé Opis sprawnosci

0 normalna sprawnos¢ ruchowa; we wszystklch pods|<alach funkeyjnych (FS) 0
1 normalna sprawnosé; wartosc 1w ]ednej FS
2 minimalna niesprawnosé; wartosc 2 w jednej FS pozosta{e 1 lub 0
3 umiarkowana niesprawnosc¢; wartosc 3 w jednej FS, pozosta’re 2 1 lub 0 -
lub wartos¢ 2 w 3—4 FS
4 zachowane samodzielne porusza;n;mq, nie wymaga opieki prze; co najmniej 12 god27

wartoéc 4 w jednej FS lub nizsza w kilku FS; mozliwosé przejsma bez pomocy SOO m

5. - niesprawnos¢ zaburzajaca codzlennq aktywnosg; Wartosc 5w Jedne] FS lub nizsza
w 3—4 FS; mozliwos¢ samodzielnego przejscia 200 m

6 wymagana sta’fa Jednostronna pomoc, laska lub kula do przejscia 100 m;
wartosci powyzej 3 w kilku FS

7 niemoznos¢ przejécia powyzej 5 m nawet z pomocg; koniecznosc korzystania
z wozka; samodzielne poruszanie sie na wozku oraz transfer z wozka i na wozek;
wartosci 4 lub 5 w kilku FS, w tym w FS funkgji piramidowych 5

8 aktywnos¢ ograniczona do tézka lub wozka zachowana samodzielnos¢ w zakresie
koniczyn gérnych

9 7 pacjent lezacy bez ruchu, zachowana komunikacja i potykanie

10 $mier¢ z powodu SM

Tabela 1. Skala EDSS (Expanded Disability Status Scale).[24]

Inne objawy towarzyszace to: wygorowanie odruchow glebokich (Sciegnistych),
zniesienie odruchéw powierzchownych (zwlaszcza brzusznych i podeszwowych)
1 wystgpowanie objawow patologicznych (objaw Babinskiego, rzadziej objaw Oppen-
heima lub Cheddocka).

Cechg niedowtadu piramidowego jest spastyczno$¢ migsni, czyli wystepowanie
wzmozonego, niekontrolowanego napig¢cia migéni, ktore przejsciowo ustepuje przy
wykonywaniu ruchu biernego konczyny. Spastycznosé dotyczy glownie konczyn
dolnych w poczatkowym okresie rozwoju, jest bardziej nasilona w mig$niach pro-
stownikach stawow kolanowych i biodrowych, co zwigzane jest z konieczno$cia
zabezpieczenia odruchéw wyprostnych. Wyprostne ustawienie konczyny dolne;j
z jednej strony utrudnia chodzenie, z drugiej za$ umozliwia uzywanie konczyny
jako podpory do utrzymania pozycji stojacej. Po dtugim okresie chorowania rozwija
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si¢ krancowa posta¢ spastycznos$ci w mi¢sniach zginaczach konczyn dolnych,
co zupelnie uniemozliwia chodzenie. Mniej nasilona spastyczno$¢ wystepuje
w konczynach gérnych i obejmuje glownie migsnie zginacze stawow lokciowych
i nadgarstka.

»Spastyczno$¢ utrzymuje si¢ na stalym poziomie, ale bodzce czuciowe powo-
duja jej nasilenie, co prowadzi do wystgpienia bolesnych skurczéw spastycznych
po dotknigciu niektorych okolic niedowtadnej konczyny. Podobne napadowe skurcze
mie$ni wystepuja po rozciaggnigciu migénia przy probie wykonywania ruchu. Skurcze
takie mogg wystgpowac tez samoistnie, np. w nocy, powodujac znaczne dolegliwosci
chorego”. [24]

Demielinizacja powstata w drogach korowo-jadrowych powoduja porazenie nerwu
twarzowego typu osrodkowego, ktore charakteryzuje si¢ spastycznoscig w obrgbie
porazonych mig$ni twarzy. Uwidacznia si¢ to poprzez wystepowanie skurczow mie-
$ni dolnej czesci twarzy, uniesieniu i przeciggnieciu kacika ust w strong porazona.

,»W rzadkich przypadkach moze pojawic si¢ miokimia twarzy, ktora polega
na drobnych, falujgcych, jednostronnych skurczach, gtéwnie okolicy policzka”. [12]

Roéwnie czesto wystepujacym objawem w SM sg zaburzenia czucia powierzchow-
nego, oraz rzadziej zaburzenia czucia glebokiego, temperatury i bolu. Ostabienie
czucia wystepuje w konczynach dolnych, goérnych, tutowiu i twarzy. Zaburzenia
te polegaja na prostym ostabieniu czucia dotyku i dyskryminacji, albo na czuciu
opatrznym i wystepowaniu zmienionych doznan czuciowych. Powoduja trudnosci
w rozpoznawaniu dotykanych przedmiotow. Charakterystyczne dla SM sg pare-
stezje, wystepujace zazwyczaj pod postacig wrazenie klucia igtami, mrowienia,
dretwienia, §ciskania, zimna. Parestezje u chorych majg lokalizacj¢ odpowiadajaca
dermatomom korzeni rdzeniowych, co zwigzane jest z lokalizacjg plak w okolicy
rogow przednich rdzenia w miejscu wyjscia korzeni z rdzenia. Moze wystgpowac
rowniez utrata czucia utozenia i wibracji (uszkodzenie sznurow tylnych) lub bélu
(uszkodzenie drogi rdzeniowo—wzgorzowej). Wsrod objawow czuciowych u cho-
rych z SM wystepuje dos¢ nietypowe zjawisko zwane objawem Lhermitte’a opi-
sywane jako odczucie polegajace na przechodzeniu wzdluz krggostupa przeptywu
pradu elektrycznego lub innego rodzaju ostrego bolu, w czasie pochylania glowy
do przodu. Uczucie to znika po wyprostowaniu gtowy.

Dochodzi réwniez do uszkodzenia mézdzku oraz potaczen mozdzku z pniem
mozgu, co powoduje zaburzenia koordynacji ruchowej. Cechy charakterystyczne to:
drzenie zamiarowe, dysmetria i trudnos¢ w wykonywaniu ruché6w naprzemiennych
(zaklocenie wspotpracy migéni agonistow i antagonistow). Opisywane rozpoznanie
zwane ataksjg mozdzkowa moze dotyczy¢ konczyn gornych i dolnych, a takze tutowia.
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Niedowlady wraz z zaburzeniami koordynacji powodujg wystgpowanie u chorych
z SM zaburzenia chodu:
©  spastyczny z pocigganiem konczyn po podtozu,
© ataktyczny, na szerokiej podstawie,
© paraparetyczno-ataktyczny, zawiera oba wyzej wymienione elementy pato-
logiczne.[24]

Do najciezszych objawdw powodujacych niesprawnos¢ pacjentéw zaliczamy ataksje,
uniemozliwia ona sprawne poruszanie si¢, samodzielne jedzenie, pisanie i wykonywanie
innych podstawowych czynnosci.

W zakresie mowy stosunkowo powszechnym objawem przy SM jest zaburzenie
koordynacji mig$ni zaangazowanych w aparat glosowy. Mowa staje si¢ trudniejsza, spo-
wolniala, zacinajaca, ze zmienionym akcentem na sylaby w wyrazie, przez co okreslamy
je terminem mowa skandowana.

,»Z zaburzeniami koordynacji u pacjentdw z SM zwigzane jest rowniez wystgpowanie
drzenia”. [24]

W SM poza drzeniem zamiarowym wystepuje rowniez drzenie kinetyczne polegajace
na wystgpowaniu powtarzajacych si¢ naprzemiennie skurczow mie$ni w czasie wykony-
wania jakiegokolwiek ruchu oraz drzenie posturalne polegajace na wystapieniu objawow
przy utrzymywaniu wyprostowanych konczyn lub przyjeciu okreslonej pozycji konczyny.

,» W przesztosci jako drzenie typowe dla SM wymieniano drzenie opisane przez Hol-
msa. Polega ono na wystepowaniu obszernych, nieregularnych ruchow konczyn i tutowia,
o malej czestosci. Drzenie to wystepuje w spoczynku ale nasila si¢ w czasie wykonywania
ruchow 1 niezwykle je utrudnia”. [24] Inne okresSlenia tego rodzaju drzenia to: drzenie
czerwienne (rubralne), drzenie migdzymoézgowe, drzenie wzgorzowe, zespot Benedykta.

Czgsto wystepuja zaburzenia ruchomosci gatek ocznych, oczoplas, zaburzenia sko-
jarzonych ruchéw galek ocznych, izolowane porazenia migsni gatek ocznych. Oczoplas,
czyli mimowolne ruchy gatek ocznych w przypadku SM ma charakter poziomy, rzadziej
pionowy czy tez obrotowy. W wyniku porazenia peczka przysrodkowego podiuznego jed-
nostronnego pojawia si¢ objaw niedociggania oka do kata wewngtrznego z jednoczesnym
poziomym oczoplasem drugiego oka odwodzacego, za$ porazenie pgczka przysrodkowego
skojarzone jest z zaburzeniem symetrycznego ustawienia gatek ocznych.

Izolowane porazenia nerwow ruchowych galtki ocznej (nerw okoruchowy, nerw
odwodzacy) spowodowane sg uszkodzeniami ich jader w rdzeniu przedluzonym.
Skutkiem porazenia ruchomosci gatki ocznej jest podwojne widzenie (diplopia).

»Proces demielinizacyjny u 30% chorych obejmuje nerw wzrokowy lub skrzy-
zowanie nerwow wzrokowych. Ostre zapalenie nerwu wzrokowego charakteryzuje
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si¢ jednooczng utratg widzenia centralnego, czesto potaczong z bélem gatki ocznej
1 tuku brwiowego, nasilajacym si¢ przy ruchach gatek ocznych na boki”.[12]

Widzenie barw i ostro$¢ wzroku sg znacznie zaburzone w ostrym okresie SM,
reakcje zrenicy w chorym oku na bodziec $wietlny jest staba. Zapalenie najczgsciej
dotyczy pozagatkowej cze$ci nerwu wzrokowego dlatego tez badanie dna oka czgsto
nie wykazuje zmian. Gdy zapalenie zlokalizowane jest w przedniej cze$ci nerwu 11,
tarcza moze by¢ przekrwiona i obrzeknigta. Cechy kliniczne pozagatkowego zapalenia
nerwu wzrokowego (PZWN) to nie wyrazne widzenie lub catkowita utrata widzenia,
bol oka i zaburzenia widzenia barw (zwlaszcza koloru czerwonego i zielonego).
Po przebyciu zapalenia wzrokowego zdolno$¢ widzenia polepsza si¢ samoistnie.
Weczesne etapy tej poprawy moga pojawic si¢ dos¢ szybko z czasem wygasnigcia
procesu zapalnego w obrgbie nerwu wzrokowego.

Innym z objawow sg zawroty glowy zwigzane sg z uszkodzeniem jader przedsion-
kowych w rdzeniu przedtuzonym i charakteryzuja si¢ wrazeniem ruchu otoczenia,
zaburzeniem rownowagi i dezorientacja w przestrzeni. Zawroty glowy moga wyste-
powac napadowo w formie krotkotrwalych incydentow jak i utrzymywac si¢ przez
dhuzszy czas, czgsto prowokowane sg ruchem lub wystepujg samoistnie.

Czasami maja charakter wirowania, ale czg$ciej sa spowodowane nagta utratag
koordynacji postawy stojacej, natomiast w trakcie chodzenia powoduja ,,zarzucanie”
pacjenta. W przypadku silnych zawrotow glowy dotaczajg si¢ objawy wegetatywne:
wymioty, nudnos$ci, pocenie si¢, omdlenie.

Problemy z kontrolg zwieraczy s spowodowane pojawieniem si¢ plak w rdzeniu
kregowym, przede wszystkim na przebiegu drog korowo — rdzeniowych.

Rodzaje zaburzen pecherzowych to: pecherz spastyczny (odruchowy, automatyczny),
czyli nietrzymanie moczu, dyssynergia pecherza, pecherz atoniczny — zatrzymanie moczu.

»Znacznie rzadziej, niz zaburzenia pecherzowe wystepuja zaburzenia kontroli
oddawania kalu. Moga one polega¢ na wystepowaniu zapar¢, ale rowniez spotyka
si¢ nietrzymanie katu”.[24]

Pacjentow z SM czgsto dotykaja zaburzenia seksualne, ktore sg wynikiem uszko-
dzenia uktadu nerwowego, pochodzenia psychogennego, lub nastgpstwem stosowa-
nych lekow. W wigkszym stopniu zaburzenia funkcji seksualnych dotycza mezczyzn
niz kobiet, co objawia si¢ obnizonym libido, opdznionym wytryskiem, zaburzeniami
erekcji, zaburzeniami czuciowymi w obrebie narzagdow ptciowych. U kobiet za§ wy-
stepuje zmniejszona zdolnos¢ do pobudzenia seksualnego i przezywania orgazmu,
suchos¢ pochwy, zaburzenia czuciowe.

»Zaburzenia poznawcze rozwijajg si¢ w roznym okresie od poczatku choroby,
a ich obraz zalezy w duzym stopniu od lokalizacji zmian demielinizacyjnych.
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Okoto 50% pacjentdéw cierpi na ostabienie zapamigtywania nowych informacji
oraz odtwarzania materiatu dawno utrwalonego. Do$¢ powszechnie wystgpuja
zaburzenia uwagi (koncentracji i podzielno$ci) oraz spowolnienie tempa przetwa-
rzania informacji”.[ 12] Ten rodzaj zaburzen jest charakterystyczny dla uszkodzen
podkorowych.

Moga pojawiaja si¢ rOwniez zaburzenia my$lenia abstrakcyjnego, funkcji
zwigzane z ocena, planowaniem i tworzeniem strategii dziatania.

Do objawow psychopatologicznych wystepujacych w SM zaliczamy: przymuso-
wy placz i/ lub $§miech, lekkie obnizenie nastroju mogace przejs¢ w forme depresji.

Chorzy na SM zmagaja si¢ rowniez z zespotem zmeczeniowym. Opisujemy
jako zespot objawow zwigzanych z ogdlnym ostabieniem i adynamia, ktora nie
wynika z depresji lub innych przyczyn organicznych. Chorzy narzekaja na ogélne
ostabienie, niemozno$¢ wykonywania czynno$ci zyciowych lub szybkie meczenie
si¢ w trakcie ich wykonywania.

2.2.2. POSTACIE KLINICZNE | PRZEBIEG CHOROBY.

»Najwazniejszymi cechami klinicznymi choroby s3:
©  zmienne nasilenie objawow chorobowych, z dobrze zdefiniowanymi okresami
zaostrzen (rzut) i poprawy klinicznej (remisja) lub state narastanie objawow,
©  wieloogniskowe uszkodzenie uktadu nerwowego (rozsiane w przestrzeni),
©  rdéznoczasowe pojawienie si¢ zmian (rozsiane w czasie).”[12]

Podstawowe postacie choroby:

1. Posta¢ z rzutami i remisjami (relapsing — remiting — RR), najczestsza postaé
choroby u 0so6b, u ktérych objawy pojawiaja sie przed 40-tym rokiem zycia.
Rzut to w SM pojawienie si¢ nowych objawow neurologicznych lub znaczne
nasilenie si¢ juz istniejgcych, trwajace ponad 24 godziny. W tej postaci objawy
mogg pojawic si¢ nagle, ale najczesciej narastaja w ciagu kilku dni, po czym
nastepuje stabilizacja, ktora trwa kilka dni lub tygodni. Samoistna poprawa
trwa od 4 do 12 tygodni. Nastepnego rzutu chory moze spodziewac si¢ po kil-
ku tygodniach, miesigcach lub latach. Objawy neurologiczne po pierwszych
rzutach ustepuja niemal catkowicie, ale kolejne rzuty pozostawiaja po sobie
coraz wieksze zaburzenia i niesprawnos¢.

2. Posta¢ wtornie postgpujaca, najczgséciej rozwija si¢ po 10 — 15 latach choro-
by z rzutami i remisjami, gtownie u 0s6b po 40 rokiem zycia. W postaci tej
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po rzucie nie ma powrotu do stanu sprzed zaostrzenia, a objawy neurologiczne
stopniowo narastajg przez okres minimum 6 miesiecy. Stan chorego ulega
stopniowemu powolnemu pogarszaniu.[12]

3. Posta¢ pierwotnie postepujaca. ,,Wystepuje u 10 —15% chorych, czegsciej
u mezezyzn i po 40-tym rokiem zycia. Najczestszymi objawami sg zabu-
rzenia chodu, ostabienie nég, zaburzenia koordynacji. W obrazie rezonansu
magnetycznego mozgowia stwierdza si¢ stosunkowo niewiele ognisk i bardzo
niewiele ognisk wzmacniajgcych sie po podaniu kontrastu gadolinowego.
W ptynie mozgowo-rdzeniowym odczyn zapalny jest niewielki”.[12]

4. Posta¢ pierwotnie postepujaca z zaostrzeniami, najrzadziej wystgpujaca postac
choroby. Objawy neurologiczne i niesprawno$¢ narastaja od poczatku bez
okresu poprawy, ale na tym tyle mogg wystapi¢ jeden lub dwa rzuty.

Wystepuja rowniez inne, rzadsze postacie SM, ktoére moga sprawiac¢ duze trudnosci
diagnostyczne:

©  Postac ostro postgpujaca (posta¢ Maburga), w postaci tej objawy neurologicz-
ne narastajg w ciggu kilku dni lub miesiecy doprowadzajac do czterokonczy-
nowego porazenia i §mierci w wyniku nawracajacych infekcji, zachty$nigcia
i zaburzen oddechowych.

©  Zapalenie rdzenia i nerwoéw wzrokowych (choroba Devica), nastepuje za-
palenie rdzenia i nerwow wzrokowych. Zmiany zapalne i demielinizacyjne
prowadza czesto do rozlegltej martwicy, przez co choroba prowadzi do ci¢z-
kiej niesprawnosci.

©  SM o przebiegu rzekomoguzowym, pierwszym objawem choroby moze by¢
pojedyncze duze ognisko zapalne zlokalizowane w potkuli mézgu lub rdze-
niu.[12]

2.2.3. DIAGNOSTYKA

,»Rozpoznanie kliniczne stwardnienia rozsianego opiera si¢ na wywiadzie i ba-
daniu neurologicznym, w ktorym stwierdza si¢ wiecej niz dwa oddzielne ogniska
uszkodzenia istoty biatej o.u.n. powstate w réznym czasie (w odrgbnych rzutach
choroby) i po wykluczeniu innych mozliwych przyczyn choroby. Wyrdznia si¢ trzy
stopnie pewnosci klinicznego rozpoznania SM: catkowicie pewne, przypuszczalne,
domniemane”.[1]

Aktualnie do diagnostyki choroby stosuje si¢ kryteria wg McDonalda.
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Objawy wystepujace

Dodatkowe wyniki konieczne
do rozpoznania SM

2 lub >2 rzutow; objawy kliniczne z 2 ognisk

zadne

2 lub »2 rzutdw; objawy kliniczne z 1 ogniska

MRI demonstrujgce rozsiane zmiany*

{ub co najmniej 2 zmiany w MRI + pozytywny
wynik CSF*

lub oczekiwanie na kolejny rzut o innej
lokalizacji klinicznej

nowe zmiany w MRI w okresie >30 dni (T2)
lub 3 miesiecy (Gd+)
lub oczekiwanie na kolejny rzut

1 rzut; objawy kliniczne z 2 lub >2 ognisk

MRI demonstrujace rozsiane zmianyl

lub co najmniej 2 zmiany w MRI + pozytywny
wynik CSF

oraz nowe zmiany w MRI w okresie >30 dni (T2)
lub 3 miesiecy (Gd+)

{ub oczekiwanie na kolejny rzut

1 rzut; objawy kliniczne z 1 ogniska

progresywne narastanie objawow
neurologicznych

postep progresji objawéw w ciggu roku oraz
dwa z trzech warunkéw:
a) >9 zmian w T2 w MRI lub >4 zmian w T2
i dodatni wynik VEP?
b) 2 zmiany w T2 w rdzeniu kregowym
) pozytywny wynik CSF

izmiany MRI muszq spetni¢ kryteria Barkhofa i Tintore (5. 64)
‘obecnosé prgzkow oligoklonalnych lub podwyiszony indeks IgG
*patologiczna latencja wzrokowych potencjatéw wywotanych

Tabela 2. Kryteria rozpoznania SM wg McDonalda (po nowelizacji w 2005r.)[24]

,Kryterium SM pewnego bylo spelnione jesli u pacjenta wystapity dwa rzuty
choroby, a objawy kliniczne odpowiadaly co najmniej dwoém ré6znym ogniskom pa-
tologicznym np. niezborno$¢ konczyn gornych spowodowana plaka demielinizacyjng
w moézdzku i spastyczny niedowtad konczyny dolnej spowodowane plaka w rdzeniu
kregowym”.[24]

Badania majace najwigksze znaczenie w postawieniu wlasciwego rozpoznania
to: rezonans magnetyczny (MRI), badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego (PMR) oraz
badanie potencjatlow wywotanych (PW).

Rezonans magnetyczny pozwala na przesledzenie dynamiki uszkodzenia mozgu
w przebiegu SM. Po podaniu kontrastu (gadoliny) wzmocnieniu ulegaja zmiany
swieze, czyli z aktywnym procesem zapalnym, projekcja T — zalezna; oraz stare
ogniska uszkodzenia, projekcja T, — zalezna.

»Badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego czesto dostarcza danych potwierdzajacych
rozpoznanie SM. Najbardziej uzyteczne jest stwierdzenie charakterystyczne zmian
stezenia biatka, w tym imunoglobulin (IgG)”.[29]
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Podwyzszone stezenie immunoglobulin w ptynie moézgowo-rdzeniowym §wiadczy
o uaktywnieniu proceséw odpornosciowych w ukladzie nerwowym, ktére w warun-
kach prawidtowych nie powinno przekracza¢ 4mg%. Za dodatni wynik badania ptynu
mozgowo-rdzeniowego uwaza si¢ stwierdzenie obecnosci prazkow oligoklonalnych
uzyskanych technikg ogniskowania izoelektrycznego lub podwyzszonego indeksu IgG.

W diagnozowaniu SM wykorzystujemy neurofizjologiczng metode badan tzw.
potencjaly wywotane: wzrokowe, stuchowe i somatosensoryczne. Badania te sg proste,
nieinwazyjne, nieszkodliwe dla pacjentow, pozwalaja rejestrowa¢ dotarcie impulsu
elektrycznego do mézgu.

»Na wzrok dziata si¢ $wiattem badz wzorem, ktoéry zmienia form¢ na ekranie
— metode ta nazywa si¢ z angielskiego VEP. Na stuch mozna oddziatywa¢ matymi
kliknigciami skierowanymi do ucha”.[6]

W przypadku wystepowania objawoéw klinicznych wywotanych uszkodzeniem
jednoogniskowym, szczegodlnie przydatne sg badania elektrofizjologiczne. Nieprawi-
dtowy potencjat upowaznia do rozpoznania odrgbnego ogniska demielinizacyjnego.



METODY LECZENIA

3.1. tAGODZENIE NASTEPSTW RZUTU.

Wiedza o SM jest coraz wicksza, chociaz nie wynaleziono jak dotad nigdzie leku,
ktory doprowadzitby do wyleczenia, czyli catkowitego ustapienia objawow choroby.

Medycyna odpowiednimi lekami potrafi spowodowaé, zeby rzuty choroby
ustgpily, wystepowaty jak najrzadziej i miaty tagodny przebieg. Istnieje rOwniez
grupa lekdéw tzw. objawowych, ktore nie leczg rzutu, ale zmniejszaja uporczywie
nekajace pacjenta objawy, takie jak: sztywnos¢, trudnosci w utrzymaniu moczu itp.

Gdy u chorego nagle pojawiaja si¢ objawy §wiadczace o zaburzeniach ze strony
uktadu nerwowego: klopoty z widzeniem, poruszaniem si¢, utrzymaniem row-
nowagi, dregtwieniem rak albo nog, powinien on zwrocic si¢ do neurologa, ktory
zazwyczaj rozpoznaje w takich okolicznosciach rzut choroby.

W przypadku kiedy wystapi rzut rzekomy, czyli objawy spowodowane infekcja
lub zdenerwowaniem, ktore najczesciej ustepuja po kilku dniach samoistnie, bez
leczenia, warto poczekac¢ kilka dni, zanim zglosimy si¢ do neurologa. Natomiast
rzut wyrazny utrudniajacy codzienne funkcjonowanie wymaga leczenia.

Rzut w SM nastepuje, gdy w obrebie uktadu nerwowego pojawia si¢ stan za-
palny, w ktorym uczestniczg komorki odpornos$ciowe niszczace ostonke mielinowa
wiokien nerwowych, dlatego gtownymi lekami stosowanymi w leczeniu SM sa kor-
tykosteroidy, ktore to ,,gasza” ognisko zapalne w uktadzie nerwowym, wywotujace
rzut SM i prowadzg do wycofania si¢ jego objawdw. Najczesciej stosowane sterydy
nowej generacji to metyloprednizolon, ktdry podawany jest w formie zastrzykow
dozylnych lub tabletek. Coraz rzadziej stosowane sg sterydy dawnej generacji,
takie jak: prednizon lub deksametazon, poniewaz maja one podobna skutecznosé
jak nowe preparaty, lecz powoduja wigcej objawoéw ubocznych.[1]
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Wystgpienie rzutu o znacznym nasileniu objawow, zmusza pacjenta do pobytu
w szpitalu, gdzie podawane sa sterydy dozylnie w formie kroplowki.

Sterydy dozylne, w wielu osrodkach podawane sa nawet ambulatoryjnie w przy-
chodni specjalistycznej, bez konieczno$ci hospitalizacji. Leki sterydowe dzialajg jak
srodki dopingujace, pobudzajg organizm do dziatania, co moze powodowac pode-
nerwowanie u pacjenta, moze utrudnia¢ zasypianie lub powodowac zbyt wczesne
budzenie si¢ rano. Jednak objawy te szybko ustepuja po zakonczeniu leczenia.

W trakcie leczenia sterydami (podawane doustnie lub w kroplowce) dochodzi
do ucieczki z organizmu substancji mineralnych, przede wszystkim potasu, w mniej-
szym stopniu wapnia i magnezu. Trzeba te pierwiastki uzupetniac.

3.2. LECZENIE OBJAWOWE.

W réznych okresach choroby moga przewaza¢ pewne objawy, ktére, na co dzien
utrudniajg pacjentom zycie.

,,Leczenie objawowe obejmuje przyjmowanie Srodkow farmakologicznych i drobne
zabiegi chirurgiczne, umozliwiajgce ograniczenie pewnych szczegdlnych objawow”.[2]

Najczestsze tego rodzaju objawy to: spastycznosé, rézne dolegliwosci bolowe,
zaburzenia w oddawaniu moczu i stolca, szybkie meczenie si¢ oraz stany depresyjne
i lekowe. W zalezno$ci os zaawansowanego stadium SM, spastyczno$¢ moze roz-
nie si¢ przejawia¢. Uczucie sztywno$ci i trudnosci w ,,rozruszaniu si¢” po wstaniu
z Yozka, bolesne kurcze migséni tydek, ktore pojawiaja si¢ po zmegczeniu, stresie lub
budzg pacjenta w nocy. Do czynnikdéw potegujacych spastycznos¢ zaliczamy: stany
septyczne drég moczowych, rozlegte odlezyny, przewlekte zaparcia, zimno, wiatr,
deszcz, napigcie emocjonalne. W takim przypadku pomoc moze niezbyt intensywna
gimnastyka, przyjmowanie preparatow potasu i magnezu przepisanych przez leka-
rza lub zazywanie wieczorem lekéw zmniejszajacych spastycznosci, ktore zaleci
neurolog. Do czgsto stosowanych lekow naleza: baklofen, tizanidin, tetrazepam,
diazepam, klonazepam, tolperizon. Nastepujace zasady, ktorych nalezy przestrzegac
przy przyjmowaniu lekow przeciw spastycznosci:

©  dostosowaé dawke i liczbe stosowanych lekéw do stopnia nasilenia sztyw-

nosci, stosowa¢ najmniejsze dawki skuteczne,
© pamigtac, ze stosowanie zbyt duzych dawek ww. lekow moze doprowa-
dzi¢ m.in. do ostabienia mi¢$ni sennosci.[1]

W zaawansowanym stadium SM spastyczno$¢ moze prowadzi¢ do trwalych
przymusowych ustawien konczyn, czyli przykurczow, moga jej towarzyszy¢ silne
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bole migsni, stawow i kosci. W krancowych sytuacjach stosuje si¢ duze dawki lekéw
zmniejszajacych napigcie miesniowe, czasami podajac je bezposrednio do kanatu
kregowego. Czasami pomocne bywa nastrzykiwanie wybranych grup migséni toksy-
ng botulinowg — silnym $rodkiem zwiotczajacym migsnie, dziatajagcym miejscowo.
Dziatanie takich wstrzyknig¢ polega na blokowaniu impulséw z nerwoéw migsni
do migéni. Zmniejsza si¢ wowczas aktywno$¢ w tuku odruchu warunkowego i spa-
styczno$¢ znika. Mozna réwniez zablokowa¢ samg zdolno$¢ nerwu migSniowego
do przewodzenia impulsu albo przewodzenia impulsu od nerwu do migsni. Leczy¢
mozna réwniez niskimi temperaturami, czyli krioterapia, akupunkturg albo oddzia-
lywaniem pola magnetycznego.

B6l w SM moze mie¢ rézny charakter i rozne przyczyny. Z bezposredniego
podraznienia widkien nerwowych przez proces chorobowy wynikaja nerwobole:
ostre rwace bole promieniujace wzdtuz regki, nogi, kregostupa, opasujace czesé
tutowia lub obejmujace czes$¢ twarzy. Lekarz prowadzacy zapisuje karbamazeping
lub pochodne, silne, ale bardzo skuteczne preparaty, ktore wygaszaja podraznienie
wldkien nerwowych i prowadza do ustgpienia bolu. W przypadku nieskuteczno$ci
karbamazepiny lub innych lekéw doustnych w leczeniu neuralgii nerwu tréjdzielnego
nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia zabiegowego, polegajacego na uszkodzeniu
zwoju Gassera lub korzenia nerwu trojdzielnego.

»Przecigzenie stawow, niewlasciwa postawa i sposob chodzenia, wynikajace
z samej choroby, moga wywotywac bole kostno-stawowe podobne do boélow reuma-
tycznych. Tego typu dolegliwos$ci wymagajg stosowania tzw. niesterydowych lekow
przeciwzapalnych, do ktorych nalezy m.in. diclofenac. Niesterydowe leki przeciwza-
palne powinny by stosowane pod kontrolg neurologa lub lekarza rodzinnego”.[29]

,Leki przeciwskurczowe i przeciwzapalne, w polaczeniu z rehabilitacjg rucho-
wa i ¢wiczeniami jogi to czgsto stosowane i efektywne $rodki, pomagajace chorym
W utrzymaniu sprawnosci i koordynacji ruchowe;j”.[2]

Klopoty w kontrolowaniu pracy pecherza moczowego moga polega¢ na trudno-
$ciach w utrzymaniu moczu lub wrazeniu ciggtego parcia na mocz. Konsultacja uro-
logiczna jest niezbgdna, poniewaz pozwala na doktadne okreslenie rodzaju zaburzen
w pracy pecherza, czy nie dochodzi do zalegania moczu po oproznieniu pecherza.
Zaniedbania w tym zakresie moga by¢ niebezpieczne, gdyz stwarzajg ryzyko zaka-
zenia uktadu moczowego — w zalegajacym w pecherzu moczu tatwo rozwijajg si¢
bakterie. Miejscowe zakazenie moze nawet uogolnic si¢ na caty organizm i stanowic
zagrozenie zdrowia i zycia. W leczeniu pecherza nadreaktywnego zastosowanie zna-
lazty leki antycholinergiczne (zwigkszaja objetos¢ pecherza i przedtuzaja czas do na-
stepnego parcia), tj. oksybutonina (Ditropan), tolterodyna (Detrusitol), soliferacyna
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(Vesicare). W leczeniu pecherza autonomicznego stosuje si¢ takze trojcykliczne leki
przeciwdepresyjne (imipramine-Tofralin). Obecnie w zaawansowanych przypadkach
nadreaktywnosci istnieje mozliwos$¢ stosowania atropiny podawanej bezposrednio
do pgcherza moczowego lub wstrzykiwanie miejscowe toksyny botulinowej, a w skraj-
nych przypadkach leczenie chirurgiczne, ktore polega na odnerwieniu pecherza.[23]

Problemy w oproznianiu pecherza spowodowanych jego atonig leczymy stosujgc
dystygminy (Ubretid) o dzialaniu cholinergicznym. Wskazane jest rowniez stoso-
wanie prostych zabiegdw wspomagajacych opréznianie pecherza tj. ucisk okolicy
nadlonowej, zabieg Valsalvy. Najskuteczniejszg metoda oprozniania pecherza jest
samocewnikowanie.

Trudnosci w oddawaniu stolca w SM to zazwyczaj ciezkie zaparcia. Ich leczenie
jest cigzkie i polega stosowaniu wlasciwej diety oraz lekow usprawniajgcych prace
jelit. O stosowanych lekach powinien decydowac lekarz rodzinny.

Znaczna cz¢$¢ chorych skarzy si¢ na szybkie mgczenie si¢, nawet po wykonaniu
czynnosci, ktore przez osoby zdrowe nie sg odbierane jako meczace lub ucigzliwe
(codzienna toaleta, ubieranie si¢, proste czynno$ci domowe, spacer). Taki zespot
objawdw, okreslany mianem zespotu zmeczenia, jest typowy dla SM.

Chory pod kontrola lekarza moze prébowac leczenia amantadyna (Viregyt, Ama-
nitax), modafinilem, prokarina, a sam powinien przyja¢ zasade wykonywania danej
pracy czy wysitku ,,do pierwszych objawow zmeczenia” oraz powinien planowaé
przerwy w pracy.

Postawienie diagnozy SM ma duzy wptyw na zycie osobiste i zawodowe, gdyz
pojawiaja si¢ liczne problemy z ktérymi czasami trudno sobie poradzi¢. Wtedy to psy-
chika pacjenta reaguje stanami depresyjnymi, legkowymi. Leki przeciwdepresyjne
pelnig w SM takze role leczenia objawowego, ktore rozpoczyna si¢ po wnikliwej
rozmowie z neurologiem lub psychiatra i pod ich kierunkiem. Preparaty przeciwde-
presyjne sa bardzo dobrze tolerowane, pozwalaja na sen, daja nowa energie do dzia-
fania w ciaggu dnia.

3.3. LECZENIE HAMUJACE POSTEP CHOROBY.

Na dzien dzisiejszy medycyna dysponuje wieloma §rodkami, ktore mogg tagodzié¢
przebieg choroby, zmniejszy¢ liczbg rzutdw oraz ztagodzi¢ ich przebieg. Gtowne
z tych lekéw to:
©  beta-interferony, czyli substancje biatkowe naturalnie wytwarzane w organi-
zmie przez komorki odpornosciowe. Ich dziatanie polega na gaszeniu ogniska
zapalnego oraz powstaniem nowych. Dostepne i dopuszczone do stosowania
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w Polsce sg preparaty: Betaferon, Avonex, Rebif. Stosowane sg one do le-
czenia postaci z rzutami i remisjami, w ktorej wystepuja 2—3 powazne rzuty
rocznie, wymagajace intensywnego leczenia. Terapie interferonem nalezy
stosowac przez min. 2-3 lata,

©  Octan glatirameru, nazwa handlowa preparatu to Copaxone, jest on stosowa-
ny w SM z rzutami i remisjami. Lek jest dopuszczony w Polsce do stosowa-
nia, cho¢ rzadko stosowany ze wzgledu na jego wysoki koszt, a minimalny
czas kuracji to 2-3 lata,

©  Mitiksantron jest preparatem nalezagcym do grupy tzw. cytostatykow, poda-
wany w kroplowce co kilka miesiecy przez 23 lata. Ten silnie dzialajacy lek
prowadzi do zahamowania postgpu choroby w postaci agresywnej, szybko
postepujacej. Stosowanie przynosi pozytywne rezultaty, ale niesie ze soba
wiele objawow niepozadanych.

Do innych metod leczenia zaliczamy.: cyklofosfamid, azatiopryna, dozylne po-
dawanie immunoglobulin, rzadziej naswietlanie uktadu limfatycznego (radioterapia),
plazmafareza (wymiana bialek krwi), przeszczep szpiku.[12]

3.4. ALTERNATYWNE METODY LECZENIA.

Mozna w Polsce znalez¢ okoto 80 metod jako ,,uzdrawiajace” proponowanych
przewlekle chorym w tym rowniez chorym na SM . Medycynie alternatywnej brak
glebszej wiedzy o réznorodnosci i1 przebiegu SM. Mozna czasami korzystac¢ z po-
mocy paramedycznej, zachowujac jednak krytyczne spojrzenie i dystans w stosunku
do proponowanych metod.

3.5. FIZJOTERAPIA

Pacjenci z SM podlegaja opiece wicloosobowego zespotu specjalistow, do ktorego
zaliczamy: neurologa, rehabilitanta, urologa, fizjoterapeute, terapeute zajeciowego,
psychologa, pielggniarki, opiekundéw. Cztonkowie tego zespotu dokonuja niezaleznej
oceny pacjenta, a nastgpnie wspolnie biorg udziat w tworzeniu programu usprawniania
poprawiajacego jakos¢ zycia chorego.

Rehabilitacja, czyli usprawnianie ruchowe (¢wiczenia indywidualne lub grupowe)
1 r6zne zabiegi fizykoterapeutyczne oraz masaz zapobiegaja przykurczom, pomagaja
zachowa¢ swoje maksymalne mozliwosci oraz pomagaja chorym w radzeniu sobie
z niesprawnoscia ruchowa. Wskazowki i rady fizjoterapeuty sa szczegodlnie wazne,
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gtéwnie co do odpowiedniego doboru ¢wiczen, sposobu ich wykonywania, jak efek-
tywnie dziala¢, tracac jak najmniej energii.

Zmeczenie i bol pojawiajace si¢ dos¢ czgsto u chorych na SM moze niekiedy
stanowi¢ przeszkodg, a nadmierne wyczerpujace ¢wiczenia moga pogorszy¢ stan
chorego.

Program usprawniania powinien by¢ odpowiednio zréznicowany i dobrany
do stanu pacjenta aby mogl minimalizowa¢ skutki choroby.

Czynnosci

wykonywane
w czasie wolnym

Zachowanie wydolnosci w pracy
zawodowej, ruchy precyzyjne
i réwnowaga w wysokich pazycjach

Ruchy globalne, czynnosci wykonywane w wyZszych pozycjach,
wydolno$¢ w zakresie wszystkich czynnosci codziennych,
réwnowaga i koordynacja w wyzszych pozycjach, trening sity
2 obcigzeniem w funkcjach

Funkcje podstawowe, bierne zakresy ruchu, czynnosci wykonywane w niskich pozycjach,
zapewnienie wydolnosci w zakresie wszystkich czynnosci codziennych, réwnowaga
i koordynacja w niskich pozycjach, trening sity bez wigczania w funkcje

Rycina 3. Piramida planowania metody fizjoterapii w SM.[27]

Leczenie usprawniajace jest przeciwwskazaniem gdy wystepuje: ostry rzut
choroby, ostre stany zapalne, czynny proces gruzliczy lub zakazenia ogniskowe,
niewydolno$¢ krazenia, ogolne wyniszczenie, niektore zespoty bolowe oraz cigzkie
zmiany psychiczne, zaburzenia $wiadomosci.

,Kinezyterapia obejmuje cato$¢ zagadnien zwigzanych z leczeniem ruchem. Pod-
stawa jej sa ¢wiczenia o charakterze leczniczym, czyli gimnastyka lecznicza. Ruch
jako $rodek leczniczy ma zdolno$¢ oddzialywania na wszystkie narzady naszego
organizmu. Glownym wskazaniem do zastosowania ruchu jako srodka leczniczego
jest stwierdzenie uposledzenia sprawnosci fizycznej jednostki”.[21]

Odpowiednio stosowane ¢wiczenia wplywajg na zakres ruchu w stawie, ksztat-
tujg powierzchnie stawowe, zwigkszajg elastycznos¢ i sprezystos$é czesci migkkich
stawu, przeciwdziataja odwapnieniu kosci. Cwiczenia wplywaja na site i mase
mig$niowa, utrzymujg prawidtowa dtugos¢ i elastyczno$¢, rozwija zdolno$¢ ich
reagowania na bodzce uktadu nerwowego, usprawniaja krazenie krwi na obwodzie
i odptyw chtonki. W przypadku uktadu nerwowego ruch bierny dziata jako bodziec
proprioceptywny, zas$ ruch czynny pelni rolg czynnika pobudzajacego o.u.n. Specjalne
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¢wiczenia rozwijajg pamig¢ ruchowsy, szybko$¢ reagowania na bodzce zewngtrzne,
usuwaja lub zmniejszaja zaburzenia rownowagi i koordynacji ruchow.

Cwiczenia oddechowe zwickszajg pojemnos¢ zyciows phuc, uelastyczniaja tkanke
ptucna, wzmacniaja migsnie oddechowe odpowiedzialne za prawidlowe ksztaltowanie
klatki piersiowej i postawy cztowieka. Wpltyw ¢wiczen na uktad krazenia to glownie
zwickszenie jego wydolnos$ci i sprawnosci.

Ruch wplywa rowniez prace migséni gladkich 1 zwicksza wydolno$¢ narzagdow
lezacych w jamie brzusznej 1 miednicy. Zapobiegaja zaparciom i zaleganiu moczu
w drogach moczowych.

Mechanizmy dziatania ¢wiczen fizycznych:

»Wyzwalanie rezerw efektorow i kompensacja zachowania. Aktywno$¢ mo-
toryczna na kazdym etapie choroby moze powodowac ograniczenie negatyw-
nych skutkéw unieruchomienia, zapewniajac niezbedna dawke treningowa
i uwalniajac w ten sposob rezerwy ze wszystkich uktadéw organizmu. Wraz
ze stopniowg utratg rezerw powinno nastepowaé kierowane przez fizjotera-
peute uruchamianie mechanizmow zastgpczych, kompensujacych braki”.[13]
° |, Wyzwalanie zjawisk kompensacji w obrebie uktadu nerwowego. Bodzce
zewngtrzne i wewnetrzne o wlasciwym natezeniu powoduja zmiany w funkcji
i budowie uktadu nerwowego”.[13]

Aktywnosci motoryczna chorego na SM ma wplyw na zmiany plastyczne w mozgu,
co stwarza szans¢ na opdznienie pojawienia si¢ i poglebienia deficytow motorycznych.

BRAK AKTYWNOSCI
OBNIZENIE WYDOLNOSCI
NIEDOWLADY ZABURZENIA
PSYCHOLOGICZNE

Rycina 4. Skutki obnizonej aktywnosci fizycznej w SM.[14]

Cele rehabilitacji w SM:

© zapobieganie powiktaniom wynikajacych z unieruchomienia chorego: odle-
zynom, odwapnieniu ko$ci, zaparciom, infekcjom drég moczowych i drog
oddechowych,
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©  zapobieganie nadmiernej sztywnosci lub wiotkosci mi¢sni (nieprawidtowe
napiecie migsniowe),

utrzymanie pelnego zakresow ruchow czynnych w stawach,

ograniczenie zaburzen rownowagi i koordynacji,

zapobieganie zaburzeniom ortostatycznym,

o O O O

przeciwdziatanie niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j.

Kazdy objaw patologiczny w SM jest cze$cia sktadowg catosci deficytu ruchowe-
go i rzadko wystepuje samodzielnie. Objawy przenikajg si¢ wzajemnie na zasadzie
sprzezen zwrotnych, tak wiec, leczenie izolowanego objawu ma wptyw na pozostate
problemy.

Wysilek fizyczny w ostrym okresie jest w ogole przeciwwskazany, a usprawnia-
nie ogranicza si¢ do takich czynnosci, jak: czgsta zmiana pozycji, co 2-3 godziny
z utozenia na plecach na boki i brzuch oraz okresowo nadawacé pozycje potsiedzaca
za pomocg ruchomych podgléwkow (tym czgstsza i tym bierniejsza im cigzszy jest
stan chorego), ¢wiczenia oddechowe powinny by¢ wykonywane przez chorego kilka
razy dziennie, szczegolnie przy zmianach pozycji, polegaja one na wykonaniu kilku
glebokich wdechow, ewentualnie ze wspomaganym wydechem przez terapeute, ktory
wykonuje niezbyt mocno obiema rgkoma klatke piersiowa.

Podczas wykonywania zmiany pozycji nalezy wykona¢ porazonymi konczynami
2-3 powolne ruchy bierne w kazdym stawie, nadajac im nast¢pnie utozenie fizjolo-
giczne za pomocg poduszek, watkow.

Odpowiednie utozenie chorego w t6zku:

© dla konczyny gornej, bark w odwiedzeniu o 60-90°, przedrami¢ w lekkim

odwroceniu, nadgarstek w lekkim zgigciu grzbietowym ok. 15°, nieznaczne
zgiecie palcow, kciuk w wyproscie i lekko odwiedziony,

© dla konczyny dolnej, pozycja wyprostna lub nieznaczna rotacja wewnetrz-

na w stawie biodrowym, staw kolanowy lekko ugiety 10—15°, stopa zgicta
grzbietowo pod katem 90°.[29]

Gdy pacjent jest unieruchomiony w t6zku (zaawansowana posta¢ choroby),
jednym z wazniejszych probleméw bedzie nauczenie poruszania si¢ w 10zku, prze-
mieszczania z t6zka na wdzek czy poruszania si¢ na wozku.

O momencie opuszczenia t6zka i rozpoczeciu przez pacjenta ¢wiczen czynnych
powinien zadecydowac lekarz prowadzacy. Poczatkowo takie ¢wiczenia powinny
mie¢ bardzo oszczedzajacy charakter, a przy znacznych niedowtadach rozpoczynaé
si¢ od ¢wiczen w odcigzeniu lub ¢wiczen wspomaganych i nie przekracza¢ 15 minut.
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W okresie przewleklym nadal przeciwwskazane sg nadmierne wysitki i przemecze-
nie. Rehabilitacja ruchowa wskazana jest tylko w przypadkach utrwalonych ubytkéw
ruchowych.

Pacjenci w remisji nie wymagaja zadnych specjalnych ¢wiczen poza systema-
tyczna, lekka gimnastyka. Dopuszczalne jest wykonywanie lekkich ¢wiczen z obcig-
zeniem tylko w przypadku dobrego samopoczucia chorego, przechodzac stopniowo
od wysitkéw minimalnych do wigkszych, pamietajac jednak, ze nigdy nie mogg one
by¢ zbyt duze. Niedopuszczalne jest zmgczenie, ktére chory odczuwa jako przykre,
a zwlaszcza gdy towarzysza mu: pocenie si¢, zadyszka, uczucie pulsowania w skro-
niach, bole glowy, zaczerwienienie lub blado$¢ skory, sennos¢. W kazdym takim
przypadku nalezy skroci¢ ¢wiczenia lub zmniejszy¢ ich intensywnos¢, a gdy mimo
to objawy nie ustepuja oraz jesli samopoczucie nie ulega poprawie po poétgodzinnym
odpoczynku, nalezy je bezwzglednie przerwac i skonsultowac¢ si¢ z lekarzem.

Ponowne wznowienie ¢wiczen musi zawsze zaczyna¢ si¢ od minimalnych obcigzen.

Dobrym miejscem dla prowadzenia usprawniania chorych na SM, jest ich wtasny
dom, o ile jest on do tego specjalnie przystosowany. W warunkach domowych tatwiej
jest dostosowac indywidualne obcigzenie i zakres ¢wiczen do zmiennych mozliwos$ci
chorego, a jednoczesnie prowadzi¢ usprawnianie systematycznie i dlugotrwale, cho¢
okresowo ,,na zwolnionych obrotach”.

»We wszystkich przypadkach zaburzen koordynacji ruchowej, drzen i zaburzen
rownowagi oraz w wigkszosci pozostatych szans¢ poprawy daja bowiem prawie
wylacznie ¢wiczenia czynne i czynno-bierne wykonywane we wlasnym zakresie
przez samego zainteresowanego”.[30]

Pomoc rodzinny i otoczenia w okresie przewleklym powinna zosta¢ ograniczona
do niezbgdnego minimum, w przeciwienstwie do ostrego okresu choroby. Moze by¢
ona przydatna w trudnych sytuacjach: zaburzenia rownowagi, ¢wiczenia pionizacji
i chodzenia.

Zlecone ¢wiczenia do samodzielnego wykonywania w warunkach domowych
powinna poprzedza¢ demonstracja i wyczerpujacy instruktaz.

W warunkach domowych najczesciej wykonywane sa dwa typy ¢wiczen: ¢w.
ogolne, angazujace wszystkie migsnie, ukierunkowane na poprawienie samopoczu-
cia, oddechu, sprawnosci ogdlnej oraz ¢w. specjalne indywidualnie ukierunkowane
na poprawienie poszczegodlnych zaburzen funkcji. Cwiczenia ogdlne powinny by¢
wykonywane przez 10—15 minut z krotkimi przerwami na odpoczynek, zaleznie
od stanu i samopoczucia 1-2 razy dziennie w pozycji siedzacej, lezacej lub stojace;.
Cwiczenia dynamiczne nalezy stosowaé naprzemiennie z ¢wiczeniami oddechowymi
i relaksacyjnymi.[29]
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Rycina 5. Rehabilitacjo w stwardnieniv rozsianym.[15]
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W przypadku, gdy pacjent tatwo si¢ mgczy nawet po wykonaniu minimum
proponowanych powtoérzen, mozna zaleci¢ wykonywanie ¢wiczen izometrycznych
w pozycji lezacej, w ktorych ruch zastgpuje rytmiczne, wielokrotne napinanie
poszczegdlnych grup migsniowych. Nalezy ¢wiczy¢, napinajgc kolejno migsnie
glowy, szyi, barkow, konczyn gornych, klatki piersiowej, brzucha, posladkow
i konczyn dolnych. Wykonywanie ¢wiczen izometrycznych zaleca si¢ kilka razy
dziennie, a w miar¢ poprawy uzupetniac je stopniowo elementami ¢wiczen rucho-
wych, zaczynajac od tych ruchéw, ktorych wykonanie nie wywotuje zmeczenia.

Usprawnianie ogélnokondycyjne nalezy wykonywac w dobrze przewietrzonym
pomieszczeniu lub na §wiezym powietrzu w formie spacerow, lekkich niemecza-
cych prac, a takze ptywanie, elementy gier sportowych tj. ¢wiczenia z pitka, jazda
na rowerze. Specjalne dobrane, indywidualnie dobrane wskazane w przypadkach
niedowtadoéw konczyn to gtownie: ¢wiczenia czynno-bierne i wspomagane, wy-
konywane we wlasnym zakresie za pomocg zdrowych konczyn, z ewentualnym
uzyciem urzadzen bloczkowych. Z programu usprawniania wykluczamy éwicze-
nia sitowe, z przeciwstawnym znacznym oporem i trening wytrzymatosciowy.
Zalecane sg natomiast ¢wiczenia w odcigzeniu, ktére przez wyeliminowanie
sity ciezko$ci konczyny wymagaja mniej wysitku, ponadto umozliwiaja wy-
konanie pelnego zakresu ruchu nawet przy bardzo stabej sile miesniowej. Od-
cigzenie niedowladnej konczyny mozemy osiaggna¢ roznymi sposobami: prze
zanurzenie jej w wodzie, przez zmniejszenie sity tarcia podtoza lub tez przez
zastosowanie podwieszek.

Dobre efekty przynosza ¢wiczenia w wodzie, mozna je wykonywac tylko
w przypadku dobrej tolerancji temperatury wody, ktora nie powinna przewyzszaé
37°C. Czas kapieli i ¢wiczen nie moze przekracza¢ 5—-10 minut. Czas takiej cze-
sciowej kapieli i ¢wiczen moze, przy dobrej tolerancji zabiegu, trwac¢ do 20minut.

Do najwygodniejszych i najprostszych ¢wiczen zaliczamy ¢wiczenia w odciaze-
niu. Dzigki odpowiedniemu podwieszeniu mozemy uzyska¢ mozliwo$¢ wybiorczego
¢wiczenia matym wysitkiem réznych, szczegdlnie ostabionych grup mig¢sniowych.

Cwiczenia prowadzone w sposob tradycyjny pozwalaja na wykonanie, np. ruchu
w odcigzeniu w jednej ptaszczyznie, nastepnie w drugiej, natomiast w rehabilitacji
funkcjonalnej ruch odbywa si¢ w trzech ptaszczyznach jednocze$nie. Stad tez
najbardziej celowe wydaje si¢ stosowanie metod: PNF czy NDT Bobath.

,»Metody PNF, NDT-Bobath konstruujg swoje dziatanie terapeutyczne w opar-
ciu o odtwarzanie naturalnego ruchu cztowieka. W tych metodach cel rehabilitacji
zostaje osiggnigty przez petne uswiadomienie pacjentowi przyczyny jego niepet-
nosprawnosci”.[27]
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Pacjent zgodnie z koncepcja PNF postrzegany jest calosciowo, wykorzystuje
si¢ jego silne 1 zdrowe regiony ciata, usprawnia chod, umozliwia ¢wiczenia migsni
mimicznych, funkcji oddychania, zucia i potykania.

,»Poprzez uczestniczenie ruchow globalnych, obserwowanych w zyciu codzien-
nym, przygotowuje si¢ pacjenta do wykonywania konkretnych czynnosci, np. zmiany
pozycji ciata w pozycji lezacej, siedzacej i stojacej. Tworcy tej metody uwazaja,
ze kazdy wzorzec ruchowy ma swoj uktad posturalny, z ktorego moze by¢ on zapo-
czatkowany, przeprowadzony i skutecznie kontrolowany”.[28]

Rehabilitacj¢ stosujemy rowniez w ataksji i zaburzeniach rownowagi. Ataksja
nazywamy niezbornos¢, uposledzenie zdolno$ci doktadnego i sprawnego wykonywa-
nia oraz koordynacji ruchow, charakteryzuje si¢ zachwianiem postawy, chwiejnym
krokiem i niezrecznoécig. Cwiczenia manipulacyjne i celowane zaleca si¢, W przy-
padkach drzen i zaburzen koordynacji ruchow.

»~Elementy tych ¢wiczen zawarte sg we wszystkich codziennych czynnosciach
wykonywanych re¢kami, dlatego szczegdlne korzystne jest, aby chory pomimo zabu-
rzen starat si¢ by¢ catkowicie samodzielny w samoobstudze, wytaczajac si¢ ponadto
do nieme¢czacych prac domowych.. Zaleca si¢ takze majsterkowanie i wykonywanie
robotek recznych, takich jak haft, szydetkowanie, roboty na drutach, tkactwo itp.,
a takze pisanie na maszynie, pisanie reczne i rysowanie”.[30]

Problemy z chodzeniem usprawniamy ¢wiczeniami zmiany pozycji i ¢wiczeniami
roéwnowaznymi. Zaleznie od stopnia zaburzen ¢wiczenia zmiany pozycji mozna wyko-
nywac w t6zku albo na podtodze. Chory lezacy, moze ¢wiczy¢ przewracanie si¢ na boki,
spuszczanie ndg, nastgpnie powolne siadanie 1 wstawanie z oparciem o przedmioty.
Po wyc¢wiczeniu umieje¢tnosci swobodnego przewracania si¢ na boki i brzuch nalezy
¢wiczy¢ klek podparty, a potem chodzenie na czworakach i utrzymywanie pozycji
wyprostnej na kolanach. Nastepnie mozna wprowadza¢ proby chodzenia, poczatko-
wo najlepiej na kolanach z przytrzymywaniem si¢ jedna rekg przedmiotow statych,
apozniej tak samo w pozycji w petni spionizowanej. Do ¢wiczen chodzenia w pozycji
spionizowanej przy znacznych zaburzeniach rownowagi konieczne sg porecze przy-
scienne lub balkonik. Do ¢wiczen rownowaznych, zalecanych w zaburzeniach $redniego
i niewielkiego stopnia, mozna zaliczy¢ ¢wiczenia z partnerem (ktory wytraca chorego
zrownowagi w pozycji siedzacej lub stojacej lekkim popchnigciem i asekuruje go przed
ewentualnym upadkiem) oraz ¢wiczenia na ruchomym podtozu. Do ¢wiczen zaburzen
réwnowagi i koordynacyjnych warto dolaczy¢ elementy muzykoterapii i choreoterapii.

»W utrzymaniu niezalezno$ci ruchowej i sprawnosci czynno$ciowej chorzy po-
winni korzysta¢ z dostepnych pomocy ortopedycznych i sprzgtu rehabilitacyjnego
(kule, balkoniki, wozki inwalidzkie, podnos$niki, aparaty podporcze, itp.)”.[7]
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Spastycznos¢ prowadzi do zmian w mig$niach i Sciegnach, staja si¢ mniej podatne
na rozciaganie, sztywnieja i ulegaja zwiotczeniu, co moze prowadzi¢ do powstania
przykurczow. Objawia si¢ ona jako zwickszony opor przy wykonywaniu biernych
ruchow konczyn i zmniejszony zakres ruchu w stawach. Cele rehabilitacji spastycz-
nosci to gléwnie: poprawa funkcji konczyn, zdolnosci samodzielnego poruszania
si¢, zmniejszenie bolu, zapobieganie rozwojowi przykurczow.

Do oceny nasilenia spastycznosci stosuje si¢ szeSciostopniowg zmodyfikowang
skalg Ashwortha, w ktorej 0 — oznacza napiecie prawidtowe, zas 4 — maksymalna
sztywno$¢, powodujaca pozycje przymusows.

»Spastycznos$¢ nieznaczna, tj. 1. i 1+. Stopnia nie wymaga zwalczania a wrecz
jest korzystna, gdyz zapobiega zanikom mig$niowym i poprawia ukrwienie konczyn.
Zwalczania wymaga jedynie spastycznos¢ znaczna, tj. 3. i 4. stopnia”.[22]

Przykurcze, dotyczg najczesciej stawow: biodrowych (wystepuje ograniczenie
wyprostu i przywiedzenia, a w wyniku dtugotrwalego przebywania w pozycji sie-
dzacej rozwija si¢ przykurcz migsni zginaczy), stawdw skokowo -goleniowych (stopa
ustawia si¢ w zgieciu podeszwowym na skutek przewagi mig$nia trojgtowego tydki).
Usprawnianie ruchowe w nadmiernej spastycznosci obejmuje:

©  pozycje utozeniowe, przeciwne do ustawienia sprzyjajacego powstawaniu

przykurczow,

© ¢wiczenia czynne, bierne,

© ¢wiczenia rozciggajace: autostretching i autoredresje,

©  rozciagajace metody poizometrycznej relaksacji migsni, techniki tacznotkan-

kowej terapii manualnej,

© trening autogenny Schultza, relaksacja Jackobsona,

©  masaz.[30]

Dla chorych z zaburzeniami czucia powierzchniowego i glebokiego wskazane jest:
masaz, szczegolnie szorowanie i nacieranie, ¢wiczenia z terapeuta z wykorzystaniem
technik trakcji —rozciggania oraz kompensacji— docisku, w zaburzeniach czucia konczyn
dolnych zalecane jest chodzenie po zmiennym podtozu, np. po piasku, zwirze, dywanie.

Dolegliwoscia, ktéra w znacznym stopniu potrafi obnizy¢ jakos¢ zycia chorych
na SM sg zaburzenia czynno$ci drog moczowych, dlatego tez tak istotne jest uzu-
pelnienie leczenia farmakologicznego ¢wiczeniami mi¢$ni przepony miednicze;j.

,»Medycyna fizykalna zajmuje si¢ zastosowaniem metod fizycznych w celach
leczniczych, zapobiegawczych i diagnostycznych”.[20]

»Fizykoterapia jest dzialem lecznictwa, w ktorym stosuje si¢ wystepujace w przy-
rodzie naturalne czynniki fizyczne, jak czynniki termiczne, promieniowanie Stofica
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oraz czynniki fizyczne wytworzone przez réznego rodzaju urzadzenia, np. urzadze-

nia dostarczajace energii cieplnej, pradow matej czgstotliwosci, pradow wielkiej

czestotliwosci, promieniowania §wietlnego, nadfioletowego, podczerwonego oraz

ultradzwigkow”.[20]

Rola fizykoterapii:

(¢]
(¢]
(0]
o
(0]
(0]
(0]

zmniejszenie napigcia migsni,

dziatanie przeciwbolowe,

wzmozenie przemiany materii.

Gtowne zabiegi fizykalne stosowane w leczeniu SM:

krioterapia, ogdlna lub miejscowa, masowanie kostkami lodu,

magnetoterapia, magnetostymulacja (zmniejszenie napigcia migsniowego),

elektroterapia:

» galwanizacja,

» elektrostymulacja czynno$ciowa,

« tonoliza, stymulacja mig$ni spastycznych krotkim impulsem prostokat-
nym lub trojkatnym, a w okresie jego rozluznienia migsien antagonistycz-
ny pobudza si¢ serig impulsow o ksztatcie trapezu, trojkata Iub sinusoidy.
Powoduje zmniejszenie napiecia migsSniowego,

» pradydidynamiczne, z wykorzystaniem efektu rozluzniajacego DF+LP,

laseroterapia biostymulacyjna,

fototerapia :

» promieniowanie podczerwone, filtr niebieski o dziataniu przeciwbolo-
wym (Sollux),

sonoterapia :

» ultradzwieki, czyli drgania mechaniczne o czgstotliwosci przekraczajacej
granice styszalnosci ucha ludzkiego. Poprawa miejscowej przemiany
materii, zmniejszenie napigcia migsni,

hydroterapia:

* masaz podwodny,

» kapiele dwukomorowe i czterokomorowe zstepujace.[16]

Nie wskazane sa zabiegi, ktore powodujg nadmierne przegrzanie organizmu

(drgania wysokiej czestotliwosci — diatermia krotkofalowa), zmeczenie migéni,

zwigkszajace niebezpieczenstwo osteoporozy (oktady parafinowe).

W uzdrowisku pacjentom proponowane jest bardziej intensywne leczenie metodami

fizykalnymi, szczegolnie stosowanie zabiegdw balneologicznych tj.: ciepte kapiele
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solankowe, peretkowe, kwasoweglowe, jodobromowe, siarczkowo-siarkowodorowe
stone, ktére sa trudno dostepne poza uzdrowiskiem. Dodatkowo korzystny jest wptyw
klimatu i krajobrazu.

»Przeciwwskazane do leczenia uzdrowiskowego stanowi niezdolno$¢ do samo-
obstugi oraz utrata kontroli nad zwieraczami. Jednakze nawet w tych przypadkach
chorzy moga by¢ kierowani do szpitali uzdrowiskowych, pod warunkiem pobytu
z 0sobg towarzyszaca, odgrywajaca rolg opiekuna”.[16]

,»Masaz jest formg oddziatywania na ustrdj, za pomocg ktoérej wykorzystuje si¢
bodzce mechaniczne, gtownie w postaci ucisku tkanki w celu wywotania odczynow
fizjologicznych. Masaz klasyczny to zespot technik (chwytdw, rekoczynow) stosowa-
nych w odpowiedniej kolejnosci, ktére wywieraja wptyw na tkanki ustroju cztowieka,
powodujac wystgpienie odczynow na tkankach i narzadach”. [18]

Masaz ten ma na celu zadziatanie bezposrednio na uktad ruchu, skore, tkan-
ke taczna, tkanke thuszczows, zakonczenia nerwowe w skorze, uktad krwionosny
i chlonny oraz posrednio na narzady wewng¢trzne.

Masaz powoduje:

©  zapobieganie zanikom mig¢$§niowym,
utrzymanie / zwigkszenie zakresu ruchu w stawach,
rozluznienie / pobudzenie uktadu nerwowego,
zwigkszone wydalanie produktéw przemiany materii,

o O O O

usprawnia trawienie oraz wydalanie z przewodu pokarmowego.

Wskazane jest wykonywanie zar6wno masazu klasycznego ogdlnego jak i wybra-
nych cze$ci ciata (masaz miejscowy). Poczatkowo wykonujemy nastepujace techniki
masazu: glaskania, lekkie rozcierania i ugniatania podtuzne, uciski. W przypadku
wystapienia zmeczenia mig$ni lub nasilenia spastycznos$ci nalezy zrezygnowac z ich
wykonywania.
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SM W ZYCIU CODZIENNYM — ASPEKTY PSYCHOLOGICZNE,
LAGADNIENIA SPOLECZNE | PRAWNE

4.1. POSTAWA WOBEC CHOROBY | ZWIAZANEJ Z NIA NIESPRAWNOSCIA

,,Postawa to wzglednie trwata ocena ludzi, zdarzen, idei i rowniez nas samych. Moze

by¢ albo pozytywna albo negatywna. Cztowiek nie jest neutralnym obserwatorem, sta-

le ocenia to, z czym si¢ styka. W kazdej postawie wyrdznia si¢ nastepujace elementy:
© emocjonalny, czyli nasze reakcje na to, co widzimy i styszymy,

©  poznawczy, czyli nasze mysli i przekonania o tym, co widzimy i slyszymy,

©  behawioralny, czyli nasze dziatania, ktore dajg si¢ zaobserwowac wobec tego,

co widzimy i styszymy”.[29]

Stwardnienie rozsiane moze spowodowaé objawy typowe nie tylko dla samej
choroby. Na poczatku diagnoza wywoluje niepokdj rzucajacy cien na egzystencje
zaré6wno chorego, jak i jego rodziny. Z czasem, jesli pojawi si¢ niepetnosprawnos¢,
bedzie to stanowi¢ ciezkie doswiadczenie zaro6wno dla osoby chorej, jak i otoczenia.
Gdy pacjent ustyszy diagnozg: ,,masz stwardnienie rozsiane” — pojawiaja si¢ najczesciej
emocje i uczucia zlosci, obawy lub leku. Pozniej pojawiaja si¢ przekonania o dra-
macie oraz ograniczenia wynikajace z choroby na SM (wozek inwalidzki, kalectwo,
smier¢). Najczesciej wtedy rodza si¢ pytania: dlaczego wlasnie ja?, itp., ktdre moga
doprowadzi¢ do wystepowania reakcji uciekania, agresji, czy tez podwazania posta-
wionej diagnozy. RozpoznanieSM jest odbierane przez pacjenta i jego rodzing, jakby
w ich dom uderzyta bomba. Na takie reakcje sktada si¢ wiele przyczyn. Gtowna jest
brak wiedzy lub niewielka na temat stwardnienia rozsianego. SM nadal jest uwazana
za tajemnicza chorobe, ktora nie daje zadnych szans na wyleczenie. Pacjenci czgsto
poszukuja potwierdzenia diagnozy u wielu lekarzy, cudownych srodkow i sposobow
na cofhigcie si¢ choroby, co w rezultacie nie przynosi zadnych innych rozwigzan.
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U chorych z stwardnieniem rozsianym wystgpuje czesto zjawisko polegajace na ne-
gowaniu faktu istnienia choroby, przy jednoczesnym poszukiwaniu nowych metod
leczenia, dlatego wigc jak najszybsza zmiana nastawienia psychicznego pacjenta moze
w duzym stopniu ztagodzi¢ ktopoty zwigzane z stwardnieniem rozsianym. Chory
szybko zaczyna zwraca¢ uwage na swoja postawe wobec siebie, wobec niesprawnos$ci
i choroby. Pacjent jak najwczesniej powinien zaczaé ksztalttowac nastawienie, ktore
pozwoli mu zy¢ z ta choroba, bowiem nastawienie moze zmieni¢ fizyczne, umy-
stowe, psychiczne i duchowe samopoczucie. Zycie z SM oznacza zaakceptowanie
jego obecnosci. Od SM nie mozna uciec, ale nie musi by¢ ono czyms$ groznym, nie
mozna go jednak ignorowaé. Chory powinien wkomponowac je w swoje zycie, da¢
mu miejsce w swoim zyciu, ale na swoich warunkach.

4.2. OPIEKA ZDROWOTNA | SPOLECZNA

Chorzy na SM przechodzg przez rézne placéwki opieki zdrowotnej, ktore czgsciowo
biorg na siebie odpowiedzialnos$¢ za udzielenie rzeczowej odpowiedzi, a poza tym
maja obowiazek udzieli¢ rady i wsparcia w zaleznosci od sytuacji. Zdarza sie,
ze czgsto juz sama rozmowa z pielegniarka i opiekunem spotecznym z wiedza o SM
moga spetni¢ potrzebe chorego, jednak takie osoby znajdujg sie przewaznie w nie
wszystkich szpitalach w duzych miastach.

W pierwszym okresie opieka nad pacjentem i jego rodzing moze by decydujaca
jesli chodzi o poczucie bezpieczenstwa i nabranie przekonania o mozliwosci zycia
z choroba. Wazne jest, aby dac si¢ weiggnaé w krag tych dziatan, poniewaz choroba
oddziatuje na catg rodzing.

Gdy lekarz lub pacjent podejrzewa chorobe, powinno si¢ zamowic¢ wizytg u neu-
rologa, natomiast jesli zostala postawiona diagnoza SM chory powinien regularnie
spotykac sie z lekarzem. Nie oznacza to oczywiscie ze ten lekarz specjalista jest
najlepsza osoba do zajmowania si¢ kazdym problemem chorego na SM, np. zakaze-
niem drég moczowych moze rownie dobrze zajac¢ si¢ lekarz domowy, ktéry ma dobre
kompetencje. Jednak wiedza neurologa o SM powinna wesprze¢ chorego rowniez
w uzyskaniu zwolnienia lekarskiego czy opisu rekomendujacego dopasowanie miejsca
pracy do mozliwosci chorego. Dlatego tez regularny kontakt z lekarzem specjaliste
jest pozadany przy chorobie jaka jest SM. Wazny jest réwniez kontakt telefoniczny
w czasie rzutu, gdy pacjent mieszka daleko, gdyz zachowanie si¢ organizmu w czasie
rzutu moze mie¢ wptyw na podjecie postepowania medycznego.

Dalszy przebieg choroby wymaga rozgatezionej organizacji opieki poza szpi-
talnej. Naleza do niej poradnie dla chorych na SM, opieka w domu, w osrodkach
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dziennych, ambulatoryjne usprawnianie ruchowe oraz posrednictwo pracy. W Polsce
wigkszos¢ chorych na SM zyje w mieszkaniach niedostosowanych do funkcjonalnych
mozliwo$ci chorych uposledzonych ruchowo, gdyz sytuacja finansowa chorych i ich
rodzin jest na ogot zta i dla tego nie moga oni sami adaptowac¢ lazienek, ubikacji
1 kuchni do potrzeb oséb niepetnosprawnych. Osoby niepelnosprawne powinny
otrzymywac pomoc na poziomie lokalnym z opieki spotecznej oraz Powiatowego
Centrum Pomocy Rodzinie. PCPR moze stuzy¢ pomoca, zwlaszcza w likwidowaniu
barier architektonicznych, czy komunikacyjnych.

W sytuacji kiedy opieka rodziny jest niedostateczna lub po prostu niefacho-
wa, to jednym z rozwigzan jest pomoc w domu chorego udzielana przez siostry
srodowiskowe, PCK lub opiekunow spotecznych, ktora polega nie tylko na opiece
pielegniarskiej, sprzataniu, zakupach, lecz takze pomocy w usprawnianiu ru-
chowym, zorganizowaniu naglego cewnikowania pgcherza, czy nawet pomocy
stomatologicznej itp.

Duza role w opiece pozaszpitalnej ma do odegrania ma Polskie Towarzystwo
do Walki z Kalectwem. Jego zadanie to nie tylko poradnictwo, szerzenie oswiaty
medycznej i sanitarnej, lecz takze organizowanie towarzyskiego zycia spotecznosci
chorych, jak i zacheca¢ do prowadzenia higienicznego i uregulowanego trybu zycia.
Im dtuzej udaje sie utrzymac chorego na SM w opiece pozaszpitalnej, tym oczywiscie
lepiej, jednak moze przyj$¢ moment, gdy niezbedna okaze si¢ opieka w szpitalu lub
w jakiej$ placowce stalej opieki. Jest to zwykle trudna decyzja i dla wielu ludzi jest
oznaka pewnego niesprawdzenia si¢. Zdarza si¢, ze matzonkowi trudno pogodzi¢
si¢ z tym, dlaczego nie mogg nadal opiekowa¢ swoim bliskim w domu. Sytuacja
przeniesienia chorego na SM do domu pomocy spotecznej ma miejsce wtedy, gdy
rodzice sg starzy lub nie zyj3, matzonkowie sg rozwiedzeni lub tez w przypadku
stalych konfliktow domowych, ale réwniez wtedy, gdy chory potrzebuje juz state;j,
wykwalifikowanej opieki. Nalezy jednak pamigtaé, ze chorzy mimo iz rozumieja
potrzebe zapewnienia im statej, wysoko wykwalifikowanej opieki, jaka zapewni
moze dom pomocy spotecznej, nie chcg zmienia¢ rodzinnych warunkéw, na sytuacje,
w ktorej stang si¢ czgscig duzej anonimowej grupy.

Rodziny niekiedy szybko wywoza swoich krewnych z SM do r6znych zaktadow
statej opieki, ale zdarza si¢ i tak, ze stosunki w rodzinie dopiero wtedy poprawiaja
si¢, dlatego ze weze$niej ciezka praca fizyczna i dtugie godziny przebywania razem
prowadzity do réznych napie¢ i zgrzytéw w wspolnym domu. Jakos¢ zycia z SM
mozna podnies¢ na drodze psychicznej, emocjonalnej, socjalnej, czy tez po przez
prace. Poprawe wypracowuje si¢ dzigki badaniom psychologicznym i rehabilitacyj-
nym, jak rdwniez pracujgc bezposrednioz chorym i ich rodzinami.
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W walce z SM chorzy wymagaja szczegotowej informacji oraz wsparcia ludzi
kompetentnych, sktadajacych sie¢ m.in. z: terapeutéw, farmakologa, neurologa, chi-
rurga i urologa. Do$¢ czestg przypadtoscia towarzyszacg SM jest depresja, wtedy tez
poswiecenie uwagi choremu moze spowodowac podniesienie na duchu nawet realng
poprawe samopoczucia, nie tylko psychiczng ale takze pod wzgledem neurologicznym.

4.3. RODZINA I PRZYJACIELE

Bardzo czgsto SM wydaje si¢ by¢ choroba, ktdra staje si¢ nie do zniesienia przez
rodzicéw, malzonka, czy tez dalsza rodzine chorego.

Po ustyszeniu rozpoznania SM, chorzy potrzebuja natychmiastowego wsparcia
lub rozmowy z partnerem, rodzing lub przyjaciotmi, jednak zdarza si¢ dos¢ czgsto, iz
osoby znajdujace si¢ blisko nowo zdiagnozowanego pacjenta, nie potrafig sobie radzi¢
z nieprzewidywalnos$cia choroby i nie umiejg wytworzy¢ w sobie odpowiedniego
dystansu do siebie. Dlatego tak wazne jest dzielenie si¢ doswiadczeniami na temat SM,
poniewaz znajomo$¢ problemu jakim jest choroba moze wzmocni¢ wigzy rodzinne
1 przyjazn. Komunikacja chorego na SM bedacego w zwiazku ze zdrowg osobg jest
podstawa do zrozumienia wzajemnych potrzeb i dostosowania si¢ do nowych rol,
bo zycie z osoba z SM nie jest tatwym wyzwaniem i wymaga wielkiego poswigcenia
oraz oddania ze strony drugiej potowy. Najblizsi musza nauczy¢ si¢ wszystkiego,
co zwigzane z choroba. Warto wiec korzystac z r6znych specjalistycznych kursow dla
rodzin i opiekunow. SM wymaga od rodziny wielkiego po§wigcenia, zdrowia oraz
niestety duzych naktadow pienigdzy. Mimo jednak, iz przypadtos¢ ta jest powazna nie
stanowi w drodze do zawarcia malzenstwa niepokonanej przeszkody. Nalezy przede
wszystkim wyjasni¢ jednej jak i drugie stronie przewlekty charakter choroby, sprawe
inwalidztwa i1 niewielki nadzieje na poprawg w przyszio$ci. Niestety w wiekszosci
przypadkach zwiazkéw, postepujacy, cigzki przebieg choroby stanowi dostateczny
powod w drodze do uzyskania rozwodu. Skutkiem takich decyzji chorzy w zaawan-
sowanym wieku borykaja si¢ z samotnoscia, braku porozumienia z otoczeniem oraz
brakiem celow zyciowych co czgsto przys$piesza rozwdj choroby, ktorej efektem jest
niestety $mier¢.

,»Wiekszo$¢ lekarzy podczas planowania rodziny twierdzi, iz powinno uwzgledniac¢
si¢ jedno lub dwoje dzieci, ale tylko na wyrazne zyczenie matzonkow. Stosowanie
srodkow antykoncepcyjnych, kalendarza matzenskiego, zdaje sie by¢ stuszniejszym
rozwigzaniem niz przerywanie cigzy. Chory powinien zosta¢ powiadomiony, ze SM
wprawdzie nie jest choroba dziedziczna, jednak w przypadku omawianej choroby
u jednego, a tym bardziej u obojga rodzicow zagrozenie potomstwa wzrasta”.[3]
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4.4. PRAWA NIEPELNOSPRAWNYCH, PRACA, NAUKA | WSPARCIE FINANSOWE

Osoby z SM niemal wszedzie sa zwalniani z pracy w pierwszej kolejnosci, albo
wywiera si¢ na nich nacisk by opuscili pracg.

W ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji spotecznej i zawodowe;j
oraz zatrudnianiu os6b niepelnosprawnych znajduja si¢ regulacje dotyczace zatrud-
niania 0so6b niepetnosprawnych. Nalezg do nich: unormowania dotyczace czasu
pracy, dodatkowy urlop wypoczynkowy, zwolnienie na turnus rehabilitacyjny dla
0s0b ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnos$ci, zwolnienie
z pracy w celu wykonywania badan specjalistycznych, zabiegow leczniczych lub
usprawniajacych.

»Niestety spora cz¢$¢ 0soOb sama przerywa prace, ze wzgledu na pozostatosci
po rzutach choroby oraz stopniowe pogarszanie si¢ zdrowia. Takie zachowania
wynikajg na ogot z psychofizycznego inwalidztwa, oraz osobowosci pacjenta,
wyksztatcenia, pozycji spotecznej, rasy oraz sytuacji rodzinnej”.[3]

Wielu osobom z SM po kilkunastu latach zachowuje czgSciowa zdolnos¢ do pracy
zarobkowej, jednak w wickszosci tych osdb stale przebywajacych w domu, tylko
nieliczni maja mozliwos¢ jej wykonywania.

Poinformowanie pracodawcy o chorobie jest kwestig indywidualna, zalezna
od stanu zdrowia, rodzaju wykonywanej pracy oraz atmosfery panujacej w miejscu
pracy. W przypadku zatajenia choroby pracodawca nie ma prawnego obowiazku
dostosowywac miejsca pracy.

Niestety istnieje wiele zawodow, ktorych nie da si¢ wykonywac z ograniczong
funkcja ruchu i to juz stwarza pierwsze ograniczenie w wykonywaniu zawodu
w pelnym wymiarze i jest to gtdwna przyczyna powodujgca niezdolno$¢ wykony-
wania zawodu po wielu latach choroby. Gdy narastaja po jakims$ czasie trudnosci
W pracy zwiazane z niesprawnoscia fizyczng, warto sprobowaé dopasowac wa-
runki i zadania tak, aby osoba cierpigca na SM mogla dalej pracowa¢. Czasami
nalezy zmniejszy¢ wymiar pracy, zeby chory mogt kontynuowac prace, jednak jest
to bardzo wazne, zeby uczestniczyt jak najdtuzej w zyciu zawodowym, poniewaz
praca znacznie podnosi jako$¢ zycia pacjenta.

Jesli rozwdj choroby sprawi, ze kontynuowanie pracy bgdzie niemozliwe,
a chory otrzyma rent¢ zdrowotna, istotne jest, aby nadal podtrzymywat kon-
takty z przyjaciétmi, oraz kolegami z pracy. Istniejg rowniez organizacje¢ dla
0s0b nie petnosprawnych takich jak: Polskie Towarzystwo Stwardnienia Roz-
sianego, ktore proponuja ogromng sie¢ kontaktow i imprez pomocnych w zyciu
codziennym.
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,»SM nie jest przeszkoda uniemozliwiajaca podjecie lub kontynuowanie nauki.
Doszkolenie moze nawet pomoc znalez¢ prace, ktora bedzie bardziej odpowiednia
dla osoby z SM. Wigkszo$¢ uczelni posiada odpowiednie programy dla osob nie-
petnosprawnych”.[21]

Niepelnosprawni nie powinni rezygnowac z wyzwan takich, jak nauka, ale raczej
dobiera¢ taki rodzaj studiowania, ktory pozwoli na pewng elastyczno$¢ w czasie
nauki (np. studia internetowe).

Chorzy z orzeczeniem o niepelnosprawnosci moga korzysta¢ z rd6znych form
wsparcia finansowego panstwa. Panstwowy Fundusz Rehabilitacyjny Osob Niepet-
nosprawnych (PFRON) opracowat program ,,Student”, ktory dofinansowuje nauke
0s0b niepetnosprawnych. Osoby niepelnosprawne sa pelnoprawnymi obywatelami
Polski i zgodnie z Konstytucja RP nie moga by¢ w zaden sposob dyskryminowane.
Przystuguja im np.: ulgi podatkowe, ulgi w transporcie, wsparcie finansowe w za-
kupie sprzetu rehabilitacyjnego, sprzgtu likwidujacego bariery w poruszaniu sig,
komunikowaniu itp. ze srodkow PFRON-u.

»Warto wiedzie¢, ze obecnie funkcjonujg dwa rownolegle systemy orzekania
o niepetnosprawnosci:

© do celow rentownych — Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych,

©  do celow pozarentownych — Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Stopniu

Niepelosprawnosci przy Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie”.[31]

Zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej, osoby niepetnosprawnej, ktora nie
ma wlasciwego wsparcia w rodzinie przystuguje pomoc w postaci ustug opiekun-
czych oraz pielegnacyjnych.



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM Z SM

Rola pielggniarki w leczeniu i pielggnowaniu chorego na SM zwigzana jest z czynnym
udziatem w procesie : monitorowania stanu zdrowia chorego w kierunku objawow
skutkéw ubocznych stosowanych preparatow oraz ich skutecznosci (poprawa stanu
neurologicznego i funkcjonalnego chorego), edukacji oraz udzielania wsparcia cho-
remu i jego rodzinie, a takze prowadzeniu chorego przez proces terapii stosowanej
w stwardnieniu rozsianym podczas hospitalizacji i po jej zakonczeniu.

Edukacja chorego i jego rodziny obejmuje przede wszystkim zalecenia dotyczace
postepowania w czasie farmakoterapii modyfikujacej przebieg choroby, stosowane;j
podczas rzutu choroby oraz eliminujacej objawy choroby.

Aby wlasciwie sprawowac opieke pielegniarskg nad chorym na SM, pielegniarka
powinna aktualizowac swoja wiedzg zgodnie z najnowszymi doniesieniami na temat
farmakoterapii stosowanej w stwardnieniu rozsianym.

5.1. DZIALANIA TERAPEUTYCZNE.

© Realizowanie zadan i zabiegéw zwigzanych z udzielaniem pierwszej pomocy
przedlekarskiej w sytuacjach zagrozenia zdrowia lub zycia indywidualne;j
osoby i/lub grupy ludzi.
Indywidualnej osobie w stanach naglego zalamania stanu zdrowia (np. na-
gle zatrzymanie akcji serca, brak oddechu).

— Indywidualnej osobie w stanach takich jak: utrata przytomnos$ci, krwa-
wienie, krwotok, obrazenia termiczne, ukgszenie, ztamanie, utonigcie,
zranienia.

— Zorganizowanie pomocy w miejscu wypadku, katastrofy.

— Indywidualnej osobie lub grupie jezeli w konsekwencji urazu/wypadku
zaistnieje u nich bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia.
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Wspotpraca z innymi cztonkami zespolu terapeutycznego w procesie dia-
gnozowania, leczenia, rehabilitacji, pobierania materialu do badan diagno-
stycznych.

Wykonywanie i dokumentowanie podstawowych czynnos$ci zyciowych
organizmu np. t¢tna, temperatury, ilo§ci oddechow, stolca.

Pobieranie materiatu do badan laboratoryjnych i/lub wykonywanie nie-
ktérych badan.

Pomoc lekarzowi w wykonywaniu badan diagnostycznych np. wlewdw,
wziernikowan, naktu¢ jam ciata, badan radiologicznych.

Wykonywanie u pacjentow prob (np. uczuleniowych, wysitkowych) oraz
bilanséw (np. ptynéw).

Wykonywanie badan elektrokardiograficznych.

Wykonywanie r6znych pomiaréw (np. wzrostu, ci¢zaru ciata, shuchu,
ostrosci wzroku).

Wykonywanie zabiegow zleconych przez przedstawicieli zespotu terapeu-
tycznego, a wynikajacych z ustalonego planu terapii (m. in. farmakologicznej,
zabiegowej, dietetycznej) zgodnie z obowigzujacymi pielggniarke zasadami
i standardami.

Leczenie farmakologiczne, w tym wykonywanie zabiegoéw i podawa-

nie lekow réznymi metodami (przez przewod pokarmowy, przez uktad

oddechowy, przez btone §luzowa, przez skore).

Leczenie dietetyczne (podawanie positkow zgodnie z obowigzujacymi

zasadami zywienia i zaleceniami dietetycznymi uwzgledniajgcymi stan

pacjenta).

Leczenie zabiegowe np.:

» fizyczne przygotowanie pacjenta np. przewodu pokarmowego, pola
operacyjnego

» przygotowanie sprz¢tu (np. wyjatawianie)

» obstuga aparatury

* podawanie instrumentéw w trakcie zabiegu

* wykonywanie opatrunkow, zmiana opatrunkow, zaktadanie opasek

5.2. DZIALANIA PIELEGNACYINO — OPIEKUNCZE

o

o

Rozpoznanie stanu zapotrzebowania na opieke (zakresu, charakteru).

Stwarzanie jak najbardziej optymalnych warunkoéw do podtrzymania biolo-

gicznych funkcji zyciowych organizmu.

143



MAGDALENA PIETRZAK, BEATA KRASNIEWSKA, BOGUMILA UFA

©  Pomoc w wykonywaniu (lub wykonywanie za podopiecznego) tych czyn-
nosci zycia codziennego, ktére gwarantuja komfort w zyciu codziennym
w sferze biologicznej, psychicznej i spoteczne;j.

©  Pomoc w rozwigzywaniu problemow wynikajacych z indywidualnej reakcji
podopiecznego na stosowane metody diagnozowania, leczenia, rehabili-
tacji.

©  Przygotowanie, utatwienie wejscia w role pacjenta roznych instytucji opie-
kunczych i ochrony zdrowia.

©  Ulatwienie pacjentom wejscia do grup oparcia.

©  Stwarzanie warunkow do godnego umierania i spokojnej $mierci.

5.3. PROFILAKTYKA DEPRESJI | ZACHOWAN AGRESYWNYCH

Okreslenie ,,depresja” bywa swobodnie uzywana dla okreslania wzlotow i upadkéw
w ciagu zycia. Depresja rozumiana klinicznie jest jednakze utrzymujacym si¢ stanem
zlego nastroju, czyms, z czego nie daje si¢ wyjs$¢ czy wydosta¢ w krétkim czasie.
Depresja jest czestym zjawiskiem w obrazie stwardnienia rozsianego. Niektore
symptomy depresji, jak na przyktad: ktopoty ze snem, bol, czy tez problemy w zyciu
seksualnym sg podobne do symptomoéw SM. Dla przyktadu: zmgczenie moze by¢
zardwno symptomem psychicznym, jak i fizycznym lub tez polaczeniem obu.
Zmgczenie moze wplywac na koncentracje, pamig¢, drazliwos$¢ lub sen i vice
versa — zty nastrdj moze pogiebia¢ zmeczenie. Depresja wsrod ludzi chorych
na SM zwigzana jest z wicloma aspektami tej choroby, a takze moze si¢ laczyé
z niepewnoscig co do samego zycia z SM. [10]
Objawy depres;ji:
— Smutek. Jestes smutny lub ptaczesz przez wigkszos¢ czasu. Moze to by¢
postrzegane przez odbiorcg, ze chcesz by¢ zauwazony przez innych.
— Utrata zainteresowania. Utrata zainteresowania wigkszo$cig rzeczy lub
codziennymi czynno$ciami, ktére wczesniej wykonywales
— Zmiana apetytu. Stracite$ apetyt lub odwrotnie, apetyt znacznie wzrasta,
w porownaniu ze zwykltym dla Ciebie stanem. Stracite$ lub przybrales
na wadze (ponad 5% w ciggu miesigca), bez stosowania specjalnych diet.
— Problemy ze snem. Masz trudnosci z zasypianiem codziennie lub czas
trwania snu znaczaco wzrasta.
— Pobudzenie psychoruchowe lub opéznienie. Jeste$ podniecony i niespo-
kojny, albo przeciwnie, zahamowany, co staje si¢ widoczne dla innych.
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— Zmeczenie. Czujesz poczucie cigglego zmeczenia i braku zwyktej energii.

— Poczucie winy. Czujesz si¢ bezwarto$ciowy lub nadmiernie w zwiazku
z tym co zrobites, lub czego nie zrobites

— Poznawcze problemy. Czy masz problemy z koncentracja, uorganizowa-
niem mysli, czy ustaleniem typowych rozwiazan

— Mysli samobéjcze. Czasami myslisz, ze mozna bytoby lepiej nie zy¢, lub
masz mysli samobojcze.

Diagnoza stwardnienia rozsianego niesie ze sobg daleko idgce implikacje
takie jak brak pewnych rokowan co do przyszlosci, mozliwosci pracy, utrzyma-
nia si¢ 1 zdolnosci do samodzielnego zycia oraz prawdopodobienstwo trwajace;j
przez cate zycie niesprawnos$ci. Efekt psychiczny takiej $wiadomos$ci moze by¢
straszliwy. Depresja moze by¢ wynikiem trudnej sytuacji i stresu. Pierwszym
krokiem w leczeniu depresji jest rozpoznanie jej u siebie — kolejnym, poszukiwanie
pomocy. [10]

Kiedy zdecydujesz si¢ szuka¢ pomocy medycznej, zacznij od lekarza pierwszego
kontaktu, ktéry zbada ci¢ i upewni si¢, czy leki lub inna choroba nie sg powodem
twoich problemow. Lekarz moze przepisa¢ leczenie lub skierowac¢ do specjalisty.

Kluczowe wydaje si¢ by¢ takze otoczenie bliskich 0sob, ktore znajg zwyczajne
zachowanie chorego i beda w stanie rozpoznac¢ niepokojgce objawy. Jezeli bliska
osoba martwi si¢ o symptomy depresji, nalezy poinformowac o tym lekarza. Jezeli
ten podejrzewa, ze depresja powodowana jest zazywanymi lekami, mozliwe jest
dostosowanie sposobu leczenia do potrzeb pacjenta.

Jezeli depresja ma podtoze w biologicznych zmianach mézgu zwigzanych
ze stwardnieniem rozsianym, zaleca si¢ leczenie trojcyklicznymi lekami przeciwde-
presyjnymi, poniewaz ich skutki uboczne moga dodatkowo pomagac¢ ztagodzié¢
objawy SM, takie jak problemy ze snem, bl i problemy z pecherzem. W przypadku,
gdy depresja wynika z wptywu stwardnienia rozsianego na jako$¢ zycia, dobrym
rozwigzaniem mogga by¢ grupy wsparcia.

Uzyskanie odpowiedniego wsparcia i leczenie jest istotne dla poprawy jako-
$ci zycia dla osob z SM i depresja. Specjalisci zalecajg podjecie si¢ zajgc, ktore
sprawiajg nam rado$¢, spedzanie czasu z rodzing i przyjaciétmi oraz aktywno$¢
fizyczna. [10]

Sposoby na walke z depresja:

© Regularna aktywno$¢ fizyczna. Wybierz sport, ktory bedzie dopasowany

do Twojego aktualnego stanu zdrowia, kondyc;ji fizycznej oraz sprawi wiele
przyjemnosci.
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©  Zdrowe odzywianie. Racjonalna dieta wspomaga prawidlowg prace orga-

nizmu.

Zdrowy sen. Zasypiaj o regularnej porze, 30 min. Przed zasnigciem sprobuj

si¢ zrelaksowac czytajac ksiazke, sluchajac muzyki, czy biorgc aromatyczng

kapiel.

© Relaksacja. Poznanie sposobow na radzenie sobie ze stresem i wahaniami
nastroju.

© Relacje z bliskimi. Nie odcinaj si¢ od innych ludzi, korzystaj z pomocy ro-
dziny i przyjaciol. Nie izoluj si¢ od zycia w spotecznosci.

©  Przebywanie na stoncu. Podczas ,,Japania” promieni stonecznych wytwarzaja
si¢ w naszym organizmie endorfiny i witamina D. Nie rezygnuj wiec ze spa-
cerOw na $wiezym powietrzu.

5.4. PROFILAKTYKA URAZOW | UPADKOW

Pod mianem — chdd rozumiemy ztozong aktywnos$¢ ruchowa, na ktérg sktadaja sie
liczne czynnosci uktadu nerwowego, odpowiedzialne za lokomocje¢ i rownowage.
Zaburzenia chodu sa czgsta manifestacja chordb uktadu nerwowego, szczegdlnie
wieku podesziego.
Upadki sg czestym i trudnym wyzwaniem medycznym, mogg by¢ przyczyna,
z jednej strony, cigzkich obrazen (na przyktad ztamania szyjki kosci udowe;j), ktore
wigza si¢ z koniecznos$cig intensywnej opieki medycznej i dtugotrwatym unierucho-
mieniem chorego, nierzadko z powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi, a z drugiej
— leku przed kolejnymi upadkami, ktéry wyraznie ogranicza aktywnos$¢ chorego
i jest powodem dalszych konsekwencji, takich jak na przyktad osteoporoza.
Przyczyny upadkéw mozna ogdlnie podzieli¢ na:
1. wewngtrzne — bedace nastgpstwami zlego stanu zdrowia
* zmian inwolucyjnych usposabiajgcych ludzi starszych do upadku,
» uposledzenia wzroku wywotanego réznymi chorobami, ktére powoduja ob-
nizenie adaptacji do ciemnosci i ostrego $wiatta, widzenia przestrzennego,
» zmian (zwlaszcza u 0s6b starszych) w obrebie uktadu migsniowego, ktdre
polegaja na zaniku komorek miesniowych, ostabieniu sity migsniowe;,
e choréb neurologicznych (stany udarowe, ktore w réoznym stopniu upo-
$ledzaja sprawnos$¢ motoryczna, choroba Parkinsona),
» chorob uktadu sercowo — naczyniowego (zaburzenia rytmu serca, choroba
niedokrwienna serca ),
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e choréb zwigzanych z metabolizmem (anemia, cukrzyca — zwlaszcza hi-
poglikemia),

e chorob psychicznych (depresja, stany lekowe, otepienie),

» niewydolnosci kregowo — podstawne;j,

» problemow z narzadem ruchu (choroba zwyrodnieniowa stawow, zapa-
lenia, znieksztatcenie stawow),

» zalozonych opatrunkdéw gipsowych,

* upadkdéw w przesztosci, ktore predysponujg do ryzyka upadku,

« kazdej choroby infekcyjnej, ktéra pogarsza stan ogdlny i sprawnos¢ pa-
cjenta

2. zewnetrzne — pochodzace z otaczajacego srodowiska.

» braku porgczy, uchwytow,

* nierownej, $liskiej podtogi,

» nieprawidlowego o$wietlenia,

e braku balkonikow, itp.

Aby ograniczy¢ ryzyko upadkow konieczna jest przede wszystkim troska o za-
pewnienie bezpiecznego i dopasowanego do szczegolnych potrzeb §rodowiska.
Ogromna role pelni tu przestrzeganie podstawowych norm budownictwa, dotyczacych
np. wysokosci schodow, dlugosci porgczy czy odpowiedniego oznaczania pierwszych
1 ostatnich stopni. Poniewaz znaczna czgs¢ wypadkoéw zdarza si¢ w mieszkaniach,
wazne jest rowniez ich wlasciwe zabezpieczenie, poprzez usunigcie dywandw, nie-
potrzebnych przedmiotow, kabli, instalacje uchwytoéw lazienkowych czy zamiang
wanny na kabing prysznicowg, noszenie wygodnego i stabilnego obuwia. Wtasciwe
oswietlenie pomieszczen uzytecznosci publicznej i mieszkan oraz nieoslepiajace
oswietlenie ulic i przejs¢. W razie konieczno$ci nalezy korzysta¢ z akcesoriow
pomocniczych (laski, trojnogi, balkoniki, maty antyposlizgowe w tazience, itp.)
zmniejszajacych ryzyko upadkow. Profilaktyka powinna jednak uwzgledniaé nie tylko
srodowiskowe czynniki ryzyka, ale rowniez gotowos¢ do stawiania czota zewngtrznym
zagrozeniom. Szczegolnie istotna jest tu dbatos¢ o ogolng sprawnosé fizyczna, ktora
wspiera¢ mozna aktywnymi formami wypoczynku lub specjalistycznymi programami
fizjoprofilaktyki. W minimalizacji powiktan zwigzanych z upadkami pomocne jest
natomiast zapobiegawcze wspieranie uktadu odpornosciowego i kostnego, poprzez
dostarczanie organizmowi odpowiedniej ilosci sktadnikoéw odzywczych, witamin,
a w razie potrzeby réwniez poprzez ich suplementacje. W budowie i odbudowie
mocnych kos$ci szczegolnie istotna jest troska o utrzymywanie wlasciwego pozio-
muwitaminy D3, witaminy Koraz wapnia, ktore wspotdziatajac mogg minimalizowaé
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ryzyko ztaman i przyspiesza¢ ich powrdt do sprawnosci po przebytych juz urazach.

Nalezy rowniez zwrd¢ uwage na skutki uboczne stosowanych lekdéw, poniewaz nie-

ktore moga powodowac sennos¢, zawroty gtowy, co sprzyja upadkom. [10]

5.5. TOWARZYSZENIE CHOREMU DO KONCA

Bycie przy chorym to szczegdlnie trudne wyzwanie dla bliskich i wszystkich

opiekunéw, bedace jednoczesnie wazng powinnoscig wobec drugiego cztowieka.

Nieuleczalnie chorzy obok bolu i braku kontroli nad swoim ciatem, najbardziej

obawiaja si¢ samotnosci u kresu zycia.

Podstawowe zasady etyczne dotyczace opieki medyczne;j:

o

(¢]
(¢]
(¢]

szacunek dla autonomii pacjenta,
zakaz szkodzenia,

zasada czynienia dobra,

poszanowanie zasady sprawiedliwosci.

W medycynie kresu zycia do tych zasad nalezy doda¢:

o

o

szacunek dla zycia,
akceptacje nieuchronnos$ci $mierci

Podejmujac si¢ opieki nad osobg chorg badz tez u kresu zycia, powinniSmy pamie-

ta¢ rowniez o kilku elementach, ktore moga poprawi¢ jakos$c¢ tej opieki. Sg to miedzy

innymi:

(o]

Wrazliwo$¢ i uwazno$¢ na gesty i inne sygnaly pozawerbalne. W sytuacji,
gdy chory jest juz wyraznie ostabiony, musimy zwraca¢ szczegdlng uwage
na sygnaly pozawerbalne. Czesto dialogi odbywaja sie poprzez uscisk reki
w odpowiedzi na pytania dotyczace bolu, dusznos$ci, pragnienia czy innej
potrzeby. Dzigki takim komunikatom chory daje wskazowki, jaka jest naj-
lepsza pozycja dla niego, jak mozemy ulzy¢ jego cierpieniom fizycznym
i emocjonalno-duchowym. Cho¢ jezyk niewerbalny jest trudny do opisu i in-
terpretacji, stanowi wazny system komunikowania si¢ z chorym cztowiekiem.
Dlatego powinnismy uwaznie wstuchiwac si¢ i wpatrywa¢ w kazdy sygnat
komunikatow niewerbalnych.

Wsparcie emocjonalne i duchowe przekazywane przez opiekunéw.
Musimy pamigtac, ze chorzy czesto odczuwajg utrate godnosci, zwlaszcza,
gdy nie potrafig kontrolowa¢ swojego ciata. Czuja si¢ cigzarem dla swoich
bliskich i otoczenia, a w wypadku ich braku, odczuwajg opuszczenie i osa-
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motnienie. Osoby bardzo zwigzane z bliskimi, bolesnie przezywaja dramat
rozstania. Nasilaja si¢ w tym czasie cierpienia egzystencjalne i duchowe,
zwlaszcza wowczas, gdy byty one odktadane ,,na pdzniej”. Moze pojawic sig
niepewnosc¢, watpliwosci natury religijnej, a takze wyrzuty sumienia i obcig-
zajaca odpowiedzialno$¢ za zyciowe btedy. Nawet u 0sob gleboko religijnych
pojawiaja si¢ momenty niepewnosci i zwatpienia.

©  Wiasciwe otoczenie dla osoby chorej/umierajacej. Najlepszym miejscem
dla chorego, szczegdlnie u kresu zycia jest dom. Jesli chory przebywa w ho-
spicjum lub w oddziale szpitalnym, to rOwniez to miejsce pobytu mozna
uczyni¢ dla niego bardziej przyjaznym i domowym. Na przyktad ustawiajac
wazne dla chorego pamiatki, zdjecia czy przedmioty kultu religijnego w za-
siggu jego wzroku. Zalecamy takze zatroszczy¢ si¢ o wlasciwe oswietlenie
W pomieszczeniu. [25]

Czesto chorzy u kresu zycia potrzebujg pomocy w uregulowaniu spraw urzedo-
wych, wérdd ktorych mogg by¢ sprawy spadkowe, majatkowe, a takze powierzenie
dalszej opieki nad dzie¢mi. Chociaz bywa to nietatwe, powinnismy pomdc choremu,
umozliwiajac mu kontakt z wlasciwymi osobami, szanujac jego wole odnoszacg si¢
do sposobow informowania pozostatych cztonkdéw rodziny.
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METODOLOGIA BADAN

Wedtug definicji metodologia to nauka o czynnosciach poznawczych badan nauko-
wych, a takze o wytworach poznawczych tychze czynnos$ci. Ukierunkowana jest
w szczeg6lnosci na réznorodne metody badawcze oraz fakty i uzyskane informacje
otrzymane w przebiegu prowadzenia badan. Interesuje si¢ takze danymi jakoscio-
wymi lub ilo§ciowymi, a takze zmiennymi i ich wskaznikami.

6.1. CEL BADAN

Celem badan w metodologii jest proba poznania istniejacej rzeczywistosci,
opis danego zjawiska lub jednostki. Cele badan pielggniarskich okreslane
sa na podstawie diagnozy pielggniarskiej, stawianej w przebiegu analizy stanu
1 sytuacji pacjenta. Postawienie celow poprzedza zawsze ustalenie odpowiedzi
na pytania.

Glownym celem mojej pracy jest przedstawienie wybranych probleméw i po-
trzeb wystepujacych u chorego na SM z propozycja dziatan sprawowanych przez
pielegniarke oraz najblizsza rodzing.

6.2. PRZEDMIOT BADAN

Informacje, elementy, czy tez dziatania, ktére w przebiegu pracy badawczej zostaja
przedstawiane, wyjasnione i opracowane nazywamy przedmiotem badan. Wyzej
wymienione sktadowe w dalszym czasie opracowywania przedmiotu moga przyj-
mowac¢ form¢ nowych wiadomosci. Sformutowanie przedmiotu badan demonstruje
gtowne problemy badawcze, a takze ukazuje intencje badacza. W odniesieniu
do problemu badawczego formutowane sg na dalszym etapie wszystkie pytania
badawcze.
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W omawianej pracy przedmiotem badan jest przedstawienie jednostki chorobowej
Sclerosismultiplex, ukazanie jej wptywu na zycie czlowieka, a takze charakterystyka
dziatan pielegniarskich dostosowywanych do aktualnego stanu zdrowia pacjenta.

6.3. PROBLEMY BADAWCZE

Okreslenie problemow badawczych to podstawa rozpoczecia pracy, gdyz ich okre-
slenie nadaje pracy badawczej sens. Metodologiczna definicja problemu badawczego
okresla go jako przedmiot wysitkow badawczych, lub jako demonstracje naszych
przedsiewzie¢ poznawczych. Prosciej méwiac problem badawczy mozna okresli¢ jako
stawiane sobie pytanie, na ktére w drodze badan naukowych i dociekan, probujemy
odnalez¢ odpowiedz. Ze wzgledu na roéznorakie kryteria podzialu wyrdzni¢ mozna
nastepujace problemy badawcze:

© teoretyczne,
praktyczne,
podstawowe,
czastkowe,
ogolne,
szczegotowe. [17]

O O O O O

Problem badawczy zaobserwowany u pacjentki to:

Jaki jest zakres opieki pielegniarskiej nad pacjentka ze stwardnieniem rozsianym?

Szczegodtowe problemy badawcze:

1. Jakie problemy pielggnacyjno-opiekuncze wystepuja u pacjentki?

2. Jak nalezy zaplanowa¢ profesjonalng opieke nad pacjentky?

3. Jakie dzialania pielegnacyjno-opiekuncze nalezy podja¢ w celu rozwigzania
wystepujacych problemow?

4. Ktore z probleméw wystepujacych u chorej sa dla niej najbardziej ucigzliwe?

5. Jak nalezy przygotowac pacjentke do samoopieki?

6.4. METODY, TECHNIKI | NARZEDZIA BADAWCZE.

Poje¢cie metody badan przedstawiamy jako zbidér przemyslanych czynnosci
teoretycznych i przedmiotowych obejmujacy ogoét dziatan badacza, zmierza-
jacy do rozwigzania problemu badawczego. A prosciej méwiac, to taki sposéb
otrzymywania, oceny i omowienia badanych sktadnikéw, stuzacy otrzymaniu
optymalnych odpowiedzi na pytania problematyki badawczej. Problematyka
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badawcza zatem determinuje wybdr metody badan. Rozdzial ten jest po§wigcony
metodzie indywidualnego przypadku, ktora na state zostata przyjeta w kanon opieki
pielegniarskie;j.

»Studium przypadku skupia si¢ na analizie jednostki, a jej celem jest ustalenie
diagnozy przypadku jednostki i w konsekwencji podjgcie dziatan terapeutycznych.
Za pomocg tej metody gromadzone sg informacje na temat stanu biopsychospotecz-
nego jednostki. Metoda ta skupia si¢ na opisie jednego przypadku lub niewielkiej
liczby, z ukierunkowaniem na opis jednego rodzaju problem badawczy. Analiza
moze mie¢ charakter ogdlny lub szczegdtowy. Szczegdtowy opis przypadku wy-
konujemy gdy opis ma stuzy¢ jako podstawa okreslajaca przyczyny choroby i jej
wptyw na jednostke. Analiza ogdlna natomiast stosowana jest w przypadku, gdy
intencjg badacza jest ukazanie pewnych cech, czy tez prawidtowos$ci danych jed-
nostek tj. na przyktad przy tworzeniu teorii naukowych”. [17]

W pracy znajdziemy opis przypadku pacjentki z SM, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem stanu fizycznego, psychicznego, spotecznego, emocjonalnego, probleméw
rodzinnych, sytuacji materialno-spotecznej w jakiej si¢ chora znajduje itp.

Kazda z dyscyplin naukowych prowadzacych badania stosuje réoznorodne
techniki badawcze. Wybor danej techniki determinowany jest przez rodzaj mate-
riatéw i informacji, ktore sa wazne dla badacza i pozwalajg udzieli¢ odpowiedzi
na pytania badawcze. Technika badawcza to praktyczne dzialanie, ktore regu-
lowane jest przez szczegdtowe wytyczne, pozwalajgce na otrzymanie mozliwie
najwiarygodniejszych informacji, opinii i faktéw. Stosowanie okreslonych technik
wymaga od badacza opanowanie takich czynnosci jak planowanie, organizacja
badan. W toku prowadzenia badan wymagane jest wykorzystywanie odpowiednich
narzedzi badawczych, zbieranie za ich pomocg niezbednych informacji, natomiast
koncowo klasyfikacja i ocena badanego problemu.

Wyrozniamy nastepujace techniki badawcze:

©  Sposoéb pozyskiwania:

» Techniki bezposrednie — gdy zdobywane informacje sg pozyskiwane
przez badacza w sposob bezposredni tj. poprzez bezposrednia rozmowe,
lub w wywiadzie indywidualnym, czy zbiorowym.

» Techniki posrednie — gdy zgromadzone dane pozyskiwane sg w sposob
posredni tj. analiza dokumentow itp.

o Srodki badawcze:

e Techniki standaryzowane — mowimy tu o technikach ujednoliconych
i wysoce wystandaryzowanych czyli np. historia choroby, proces piele-
gnowania, karta obserwacji, analiza kwestionariuszy.
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« Techniki niestandaryzowane — takie gdzie nie ma mowy o ujednoliceniu
srodkéw badawczych np. Wywiad swobodny, obserwacja swobodna. [17]

Wywiad ma na celu zgromadzenie rzetelnych danych na temat pacjenta. O wy-
wiadzie pielegniarskim mowimy, gdy jest przeprowadzany w formie ukierunkowane;
rozmowy z pacjentem lub grupg osob np. z jego rodzing. Najczgsciej wykorzystywany
do gromadzenia informacji z przesztosci pacjenta, majacych wptyw na potencjalne
zagrozenia w przysztosci.

Wywiad pielegniarski:

©  wywiad $rodowiskowy — zbiera wszelkie informacje na temat §rodowiska,
w jakim zyje chory,
wywiad opiekunczy — zgromadzi informacje o pacjencie tj. o jego potrzebach,
trudnos$ciach i deficytach.

Najczgsciej stosowana i jedna z najlepszych technik badawczych wykorzystywa-
nych w pielggniarstwie to obserwacja. Stanowi staly element procesu pielggnowania.
Obserwacja to inaczej méwigc zespodt celowych czynnosci stuzacych gromadzeniu
informacji droga spostrzezen w naturalnym przebiegu, bez ingerencji obserwatorow
z zewnatrz. Stosowana jest w celu uzupetnienia informacji lub dla potwierdzenia
wiarygodnos$ci zgromadzonych wczesniej danych pochodzacych np. z wywiadu
pielegniarskiego. [17]

Narzedzia stuzace do pomiardéw to np.: wzrostomierz, waga, termometr, gluko-
metr i inne. Zadaniem pielegniarki jest odczyt i ocena wyniku z odpowiedniej skali.
Poszczegolne elementy pomiarow pozwalaja dokonaé oceny funkcjonowania pew-
nych czgsci organizmu lub oceni¢ go przez pryzmat catos$ci. Dokonywane pomiary
dotyczy¢ moga: masy ciala, wzrostu, temperatury ciata, ci$nienia krwi, tetna, poziomu
glikemii, ostro$ci wzroku, stuchu itd. Do oceny otrzymanych wynikoéw, pomiary na-
lezy konfrontowac¢ z odpowiednimi normami takimi jak: BMI, normy ci$nienia krwi,
tablice prawidlowej czgstotliwosci tetna, siatki centylowe itp. Pomiary, o ktorych
mowa, wykorzystywac do badania odchylen w funkcjonowaniu organizmu pacjentow.

Kolejny etap to analiza dokumentow, badanie i interpretacja materiatow z licznych
dokumentow zebranych przez innych. Szczego6lnie wazne sg dokumenty sporza-
dzone podczas wizyt lekarskich i pielegniarskich w szpitalu, ale tez notatki z wizyt
kontrolnych w gabinecie lekarza rodzinnego. Analizowanymi dokumentami, jakimi
zajmuje si¢ pielegniarka sa np.: wypisy ze szpitala, dokumentacja pielegniarska,
lekarza rodzinnego, specjalisty, wyniki badan laboratoryjnych, rentgenowskich itp.
Dzigki tym dokumentom mozemy lepiej zrozumie¢ problemy z przesztosci, jak
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rowniez pozwalaja w lepszym stopniu zrozumie¢ zachodzace w minionym czasie

zmiany w stanie zdrowia pacjenta. Gromadzone dane sa takze przydatne do celow

porownawczych. [17]

Wszystkie dane pozyskane do mojej pracy zdobylam za pomocg wywiadu,

obserwacji pielegniarskiej, pomiarow i analizy dokumentow. Narzedzie badawcze

odpowiada za techniczne gromadzenie danych, czyli jest nim np. kwestionariusz,

arkusz obserwacyjny, czy tez dtugopis. Narzedzie badawcze, ktore wybratam dla

mojej pracy to arkusz danych o pacjentce.
Arkusz indywidualnego opisu przypadku zawiera:

o

o

o

dane personalne pacjentki.

informacje o dotychczasowym stanie zdrowia.

informacje o aktualnym stanie zdrowia: o chorobie, jej przebiegu i sposobach
radzenia sobie z nig, o nastawieniu pacjentki do choroby. Przedstawiam tez
wydolno$¢ pacjentki z zakresu wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Opis stanu psychicznego pacjentki: jej nastrdj, mozliwosci z zakresu rozu-
mowania, zapami¢tywania i logicznego myslenia.

informacje o warunkach mieszkaniowych, sytuacji rodzinnej, materialne;j
oraz opisuje stosunki panujace w rodzinie pacjentki.

opis funkcjonowania poszczegolnych narzadow i uktadow ze szczegdlnym
uwzglednieniem uktadu nerwowego i uktadu ruchu.



PROCES PIELEGNOWANIA

7.1. OPIS INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imig i Nazwisko (inicjaty): MW

Data urodzenia: 1958 Stan cywilny: mezatka ( nie mieszka z mgzem)
Aktywnos¢ zawodowa: emerytka Wykonywany zawéd: pedagog
Data zbierania wywiadu: 29.05.2020

HISTORIA CHOROBY STAN OGOI'.NY . .
(podczas zhierania wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: stwardnienie rozsiane, choroba zwyrodnie-

niowa stawdw biodrowych Temperofurc: 36,8 C

Pryimoncne lek: Tetno: (liczba/ napiecie/rytm) 76/min/ dobrze napiete/ dobrze

wyczuwalne
Przebyte choroby: Oddechy:16
Pobyty w szpitalu: (ignienie tetnicze: 129/78
Przebyte zabiegi operacyjne: Masa ciota: 55
Wzrost:160
Pizebyte urazy/ wypadki: BMI: 21.48
WHR: 0,82

WYWIAD RODZINNY

(ztonkowie rodziny: corka, wnuki

Wazne wydarzenia w rodzinie: choroba nowotworowa ojca

Choroby wystepujgce w rodzinie: nowotwdr skéry — u ojca

Hobby/ zainteresowania: muzyka

Formy spedzania czasu wolnego z rodzing: zabawa z dziecmi

Natogi w rodzinie: brak

Bledy zywieniowe jakosciowe i ilosciowe: brak

Ograniczenia/ przecigzenia fizyczne/ psychiczne: ograniczenia w poruszaniu sie
Ograniczone kontakty/ brak wsparcia spotecznego: brak wsparcia ze strony bytego meza
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: miasto

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: domek jednorodzinny
llos¢ zajmowanych pomieszczed: 3

llos¢ oséb mieszkajgcych wspdlnie: 4

Stan higieniczno-sanitarny mieszkania: dobry
System pracy: nie pracuje

llos¢ godzin spedzonych w pracy/szkole: brak
Tagrozenia zdrowia

W domu: brak

W pracy/ szkole: brak

Komunikacja: bardzo dobra

Higiena osobista: dobra

Aktywnos¢ fizyczna: samodzielnie

Wydalanie: czeste zaparcia

Odzywianie: dieta lekkostrawna

Sen/ zasypianie: prawidtowe

7.2. OMOWIENIE STANU BIOLOGICZNEGO, PSYCHOLOGICZNEGO | SPOKECZNEGO

Badanie fizykalne przeprowadzone dn. 29.05.2020
Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napiecie temperatura zabarwienie wilgotnos¢ stan higieniczny inne objawy
prawidtowe 36,8°C prawidtowe prawidtowa dobry -
UKEAD ODDECHOWY
liczba oddechéw typ oddechu kaszel inne objowy wybory medyczne
16 prawidfowy - - -
UKEAD KRAZENIA
(isnienie tetno sinica 0 dusznos¢ inne objowy saturacja
129/78 76 - - - - -
UKEAD POKARMOWY
uzebienie taknienie stolec dieta inne objowy sposb odzywiania
niepetne prawidfowe zaparcia dieta lekkostrawna - samodzielnie
UKEAD MOCZOWY
objgtos¢ jakos¢ inne objawy wyroby medyczne
- kolor stomkowy nietrzymanie moczu -
UKEAD PECIOWY
oykl ptciowy inne objawy inne cechy
po menopauzie - -
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UKEAD NERWOWY
$wiadomos¢ wy skali Glasgow niedowlady/ drzenia mowa inne objawy
14 niedowtad kk dolnych zrozumiata -
NARZAD RUCHU
) . ) : . ryzyko upadku wg
sposdb poruszania zakres ruchow sylwetka inne objowy wyroby medyczne ol Tinetf
o . |ekl<]e zg(J{b|en|)e) 22 punkty —nie-
samodzielnie ograniczony plecéw, koslawosc - - nocne
kk dolnych
NARZADY ZMYSLOW

wzrok stuch smak czudie inne objowy wyroby medyczne

prawidtowy prawidfowy prawidfowy zaburzone -

Stan psychiczny i spoteczny podopiecznego
sen nastroj inne objawy ocena wg skali GDS
prawidtowy prawidtowy - 9 punktow — brak depresii
- g L nastawienie do wha- ) ) ocena funkgji po-
pamigc myslenie stosunek do $wiatta ) ; inne objowy

snej sytuagji nawczych wy skal

prawidfowa prawidfowe prawidfowy poczqtkowp ol - -

manie

Stan wiedzy i1 umiej¢tnosci do samoopieki i samoopielggnacji

wydolnos¢ samo .
. o ) A ) stan odzywiania wg
wiedza umiejgtno-Sci motywacja odczuwane problemy | opieki/samopiele- !
" skali MNA
gnagji
dyskomfort spowo- Barthel -95
g e chetna do wspét- dgquy zoparcomi 25
pracy i nigtrzymaniem Lewton-24
moczu
ocena ryzyku odlezyn wg nutezer)w odczuwgnego charakter bélu okalizaci stopien odlezyn,wg skali
skali D. Norton bélu wg skali Torrance’a
- VAS-5 st. biodrowe a

1.3. DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE

Podczas okresu obserwacji realizowano proces pielegnowania i rozpoznano nastgpujace

problemy pielggnacyjne: zaparcia, zawroty gtowy, nietrzymanie moczu, spastyczno$¢
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konczyn dolnych, zespdt zmeczeniowy, zaburzone funkcjonowanie rodziny chore-
go w zwigzku ze zmiang r6l w rodzinie, obnizony nastrdj spowodowany izolacja,
ograniczeniami.
Na podstawie wytonionych problemow pielegnacyjnych sformutowano diagnoze
pielegniarska i zaplanowano opiekg.
Diagnoza pielegniarska wg. NANDA ,,North American Nursis Diagnosis
Association”.
Diagnoza aktualna:
10000567 Zaparcie
10045584 Zawroty glowy
10026869 Wysitkowe nietrzymanie moczu
10018520 Spastycznosé
10000695 Zmgczenie
10041671 Strach przed byciem cigzarem dla innych
10010975 Przykurcz stawu
10008268 Duszno$¢ funkcjonalna (wysitkowa)
10027371 Brak wiedzy o ustugach spotecznych
10012337 Bol migsniowo-szkieletowy
10015237 Ryzyko zaburzenia integralno$ci skory

0O o0 o 0o 0O o o o o o o

Diagnoza potencjalna :

© 10032329 Ryzyko nastroju depresyjnego
© 10015122 Ryzyko upadku

© 10019306 Podatnos¢ na zakazenia

Zaparcie — zaburzony proces uktadu pokarmowego: spadek czestotliwosci defe-
kacji, ktéremu towarzyszy trudnos¢ lub niekompletny proces pasazu stolca; proces
pasazu wyjatkowo twardego i suchego stolca.

Zawroty glowy — zaburzona percepcja: doznanie stabosci lub niezdolnosci utrzy-
mania rOwnowagi w pozycji stojacej lub siedzacej, zwigzane ze splataniem, nudno-
$ciami lub ostabieniem

Wysitkowe nietrzymanie moczu — moczu: mimowolne oddawanie niewielkich
ilosci moczu w zwigzku ze zwigkszonym cisnieniem wewnatrz jamy brzusznej, towa-
rzyszace kichaniu, Smiechowi albo podnoszeniu ci¢zkich rzeczy, bieganiu, skakaniu
i ¢wiczeniom fizycznym.
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Spastyczno$¢ — zaburzony proces uktadu mi¢sniowo-szkieletowego: niekontro-
lowany skurcz mie$ni szkieletowych, zwigkszone napiecie miesni, sztywnos¢ miesni
1 niezborno$¢ ruchow

Zmegczenie — emocja negatywna: uczucie ubytku sil i wytrzymatosci, poczucie
znuzenia, strudzenie fizyczne i psychiczne, apatia z obnizonymi zdolno$ciami do pracy
fizycznej lub umystowe;j.

Strach przed byciem ci¢zarem dla innych — strach przed byciem ci¢zarem dla innych

Przykurcz — zaburzony proces uktadu mi¢sniowo-szkieletowego: przygiecie
stawu, zwtoknienie tkanki tacznej w torebce stawowej, uniemozliwiajgce normalne
przemieszczanie dloni, palca, tokcia, stawu barkowego, stopy, kolana lub palca stopy,
ograniczona ruchomos$¢ lub catkowite unieruchomienie stawu, nieprawidtowe poto-
Zenie stawu zwigzane z procesami zanikowymi i skroceniem wldkien migsniowych
wskutek braku pasywnego lub czynnego ruchu migsni badz wskutek utraty prawidto-
wej elastycznosci skory spowodowanej powstawaniem rozleglej blizny wokot stawu.

Duszno$¢ funkcjonalna (wysitkowa) — krocenie oddechu zwigzane z aktywnoscia
fizyczna, np. uprawianiem ¢wiczen lub chodzeniem.

Brak wiedzy o ustugach spotecznych — wiedza o ustugach spotecznych

Bol migéniowo-szkieletowy — bol: doznanie bolu zlokalizowanego w mig$niach,
kos$ciach, stawach lub zebach; bol zazwyczaj okreslany jako gleboki, ghuchy i tlacy,
ujawniajacy sie przy poruszaniu czesciami ciata lub calym ciatem, aczkolwiek obecny
takze podczas spoczynku.

Ryzyko zaburzenia integralnosci skory — mozliwe uszkodzenie skory i tkanki
podskérnej podraznionej w wyniku nietrzymania moczu.

Ryzyko nastroju depresyjnego — mozliwo$¢ wystapienia zaburzen psychicznych.
Zespoty depresyjne objawiaja si¢ gldwnie obnizeniem nastroju (smutkiem, przygne-
bieniem, niskg samoocena, matg wiara w swoje mozliwo$ci, poczuciem winy, pesy-
mizmem, u czesci pacjentow myslami samobdjczymi), niezdolno$cia do przezywania
przyjemnosci (anhedonig), spowolnieniem psychoruchowym, zaburzeniemrytmu
dobowego(bezsennosciglubnadmierng sennoscia) lub zmniejszeniemapetytu(rzadziej
jego wzmozeniem).

Ryzyko upadku — upadki zdarzaja si¢ w kazdym wieku, jednak wraz z wiekiem
dochodzi do pogorszenia systemu kontroli rtownowagi. W zwiekszeniu ryzyka upadku
swoj udziat ma postepujaca dysfunkcja ruchowa wraz z chorobami przewlektymi
wspoltistniejacymi.

Podatnos¢ na zakazenia — zwickszone ryzyko zakazen drog moczowych na skutek
nietrzymania moczu oraz niedostatecznej higieny.
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7.4. PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA Z SM

Taparcie [10000567]

Badanie fizykalne [10032258]
Wspétdziatanie przy rezimie diety [10026190]

Nauczanie o potrzebach dietetycznych [10046533]
Nauczanie o éwiczeniach [10040125] + Brzuch [10000023]

Leczenie zaparcia [10044729]

Problem piel Cel pl ych dziatan piele- Pl interwencje piell kie | Uzasadnienie pl j interwencji Ocena realizowanych
gniarskich pielegniarskiej Dziatan pielegniarskich

1. Dyskomfort spowodo- Przywréce-nie prawidtowe-go wydalania — Rozmowa z pacientem dotyczqea czosu Wykonanie badaniafizykal U: pracg jelit.
wa-ny zaparciami trwania dolegliwosci i objowdw z tym zwigza- | zastosowanieodpowiedniej diety oraz-

nych — Przeprowadzenie badania fizykalnego | zwigkszenie podazy plyndw i blonnika oraz

brzucha w celu wykrycia zalegajgeych mas w ostatecznoscizastosowanie doustnych jok

katowych i doodbytniczych ¢rodkswfarmakologi-cznych

— Instosowanie diety bogatoresztkowej mojq na celu zniwelowaniewystepowania

wspomagojqeej wypréznianie (zwigkszenie zaparc v pacienta.

ilosci blonnika)

— Polecenie przyjmowania wiekszej ilosci

plynéw doustnych

— Instosowanie masazu brzucha kilka razy

dziennie (zgodnie z ruchem wskazowek

zegara, ruch glaskajqcy)

— Podanie doustnych $rodkéw przeczyszczaig-

~cych na zlecenie lekarza

— W razie koniecznosci zastosowanie

lewatywy lub wlewki doodbytniczej

— Intymnosdi i spokdj podczas toalety
Diagnoza negatywna Interwencje Diagnoza pozytywna

Usuwanie [10016763]
zaparcie [10000567]

2. Zawroty glowy

Tredukowa-nie zawrotow glowy oraz

(Irmrohy

dnignie organizmu

— Pomiary RR — Zalecenie powolnej zmiany
pozycii ciata oraz ostrozne poruszanie sig
— Ocena stanu nawodnienia i zachgcenie
do spozywania wiekszej ilosci plyndw

— Talecenie unikania sytuaci mogacych
pogorszy¢ dolegliwoci: stres, duzy wysitek,
zaprzestanie brania lekow, silne emocje,
spozywanie alkoholu, wysokie temperatury
— Poinformo-wanie pacjenta w jakich
przypadkach nalezy niezwhocznie udac sie
do lekarzo

Diagnoza negatywna

Interwencje

Towroty glowy [10045584]
Brak réwnowagi plynw
[10042335]

Tachgcanie do odpoczynku [10041415]
Monitorowanie oznak zyciowych [10032113]

Monitorowanie przyjmowania plynéw [10035303]

Monitorowanie réwnowagi plynéw [10040852]

Prowadzeniedokumentacjiz mierzonych
parametréwzyciowych, ocenianiestanu
organizmu, nawadnionie pacienta oraz
poinstruowanie

o nie-wykonywaniu gwattownych ruchéw
ma na cely pomoc w zlikwidowaniu
zawrotow glowy.

Tawroty glowy ustaly.

Diagnoza pozytywna

Réwnowaga plynéw w granicach
normy

[100456811Bez zawrotéw glowy
[10045681]

3. Nietrzymanie moczu
spowodowane wysitkiem

Sprawowanie kontroli nad czynnoscia-
-mi fizjologicznymi wydaloniemmoczu,
prawidtowa higiena.

— Kontrola plynéw podanych i wydalanych
— Dbanie o higieng krocza i posladkéw fak,
aby nie doszlo do powiklari (zakazenie drdg
moczowych)

~ Tnlecenie sfosowania wkiodek urologicznych
— Rozpoznanie okolicznogci towarzyszqcych
epizodom nigtrzymania moczu (w czasie
wysitku fizycznego, kichania, kaszlu)

— Motywowa-nie do aktywnego udziatu

w odzyskaniu kontroli nad zwieraczami

— Pomoc w utrzymywaniu i ufrwalaniy
nawykow czystosci

— Nauka éwiczeri pecherza moczowego

i migéni dna macicy

— Rozmowa z pacientem majgca na cely
wsparcie pacienta

Diagnoza negatywna

Interwencje

Nietrzyma-nie
moazy
[10025686].

QOcenianie frzymania moczu
[10030781]

Utrzymywanie godnosci i prywatnosci [10011527]

Nauczanie o pielegnaci kiocza [10045165 ]
Nouczanie o treningu pecherza [10045226]

Wykonanie wskazanych czynnosci ufatwi kon-

trole nad pecherzem dzieki czemu zmniejszy
sig uczucie skrgpowania i zawstydzenia oraz
izolacja spoteczna i zwigzane z tym uczucie
osomotnienia.

Skuteczniejsza kontrola nad
utrzymywaniem moczu.

Diagnoza pozytywna

Utrzymywanie
[10011504]
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Problem piel

Cel pl ych dziatan piele-

gniarskich

F interwencje piell

p! j interwencji
pielegniarskiej

Ocena realizowanych
Dziatan pielegniarskich

4. Spasty-cznosé (wzmo-

ifone napiecie migsniowe)
spowodowane postepem

choroby

Imnigjsze-nie wzmozonego napiecie
w migsniach.
Rozcigganie przykurczonych miegni.

~Iopropono-wanie konsultacji z rehabilitantem
oraz lekarzem.

— Edukacja chorego na femat czynnikéw
wywoujqcych nasilenie objawdw migsnio-
wych, fakich jok: wzrost temperatury ciata,
zakazenia, kolejny rzut choraby, noszenie zbyt
obcistej odziezy, wypetniony pecherz moczowy,
sfres, frudnosci z utrzymaniem prostej
postawy ciata.

— Unikanie przez chorego wysokiej
temperatury powietiza

— Stosowanie masazu w celu rozluznienia
migsni oraz zabiegw fizykalnych.

— Poizometry-czna relaksacja miesni.

— Podawanie lekéw zmniejszajqcych napiecie
migsniowe na zlecenie lekarskie

Diagnoza negatywna

Interwencje

Spasty-cznos¢ [10018520]

Konsultowanie z ustugodaweq uslug zdrowotnych [10005029]

Nauczanie o éwiczeniach [10040125]

Uzywania techniki obnizania napiecia miesni [10036202)

Stosowanie sig do zaleceri zmniejszy niepo-
iqdane napiecie migSniowe co przyczyni sie
naczqeo do poprawy motoryki chorei, ulatwi
samoobsfugg oraz zmniejszy dolegliwosc
bélowe w miesniach.

Stopniowe zmniejszenie spastycznosci
koriczyn dolnych.

Diagnoza pozytywna

Imnigjszanie [10005600]
Spastycznosé
[10018520]

5. Zespot zmeczenio-
-wy spowodowany
przez SM

Twigkszenie toleranci wysitku fizycznego.

— Edukacja chorego w zakresie czynnikéw,
ktdre powodujq nasilenie zmeczenia:

infekeje, przeziebienia, dziotania niepozqdane
przyimowanych lekw, lek, obnizenie nastroju,
depresjo, brak snu,

— Talecenie choremu stosowania dizemek

w ciggu dnio, ktdre poprawiajq funkcjono-
wanie chorego w ciggu dnia, poprawiajg
samopoczucie, zmniejszajg napiecie, wplywajg
korzystnie na koncentracie i lepszq pamie¢,

— Polecenie choremu wykonywania
codziennych cwiczer, w miarg jego mozliwosd,
poniewaz pomagajg one w walce ze zme-
czeniem u chorych na SM, — Unikanie przez
chorego przebywania w pomieszczeniach,
gdzie jest zbyt gorgeo, poniewa wzmaga

to zmeczenie u chorego,

— Nauka chorego radzenia sobie ze stresem,
— Imiana umeblowanio, oswietlenia, ktdre
ma wplyw na zmeczenie chorego.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Imeczenie [10000695]

Nauczanie o éwiczeniach [10040125]
Nauczanie o zasypioniu [10040380]

Nauczanie o sposobie zwigkszania tolerancji aktywnosci ruchowej [10024660 ]

Adekwatny sen [10024930]

Nauczanie o zarzgdzaniu stresem [10038681]

W zwiqzku 7 osfabieniem, ograniczong
sprawnodciq i szybkim meczeniem sig
pacientki podigto dziotania pielegniarskie
majgce na celu whasciwe wykonanie
cynnosdi pielegnacyjnych oraz higienicznych.
W wyniku tego nie tylko zwigkszono
bezpieczeristwo, ale réwniez ulegto poprawie
samopoczucie pacjentki.

Pacientka po zastosowaniv si
do zalecert stopniowo zwigksza swojg
wydolnos¢ fizyczng.

Diagnoza pozytywna

Tredukowane zmeczenie [10029390]

6. Strach przed byciem
ciezarem dla innych

Tredukowanie niepokoju. Poprawa nastroju.
Akeeptacia aktualnej sytuacji zdrowotnej.

— Rozmowa z pacjenfem dotyczqea jego
samopoczucia i obaw

— Nauczenie pacienta metod relaksacji

i radzenia sobie ze stresem

— Iachgcenie pacjenta do podjecia aktywnosd
odwracajgcych uwage od zmartwiert

— Tapropono-wanie skorzystania z konsulfacji
psychologicz-nej

— Podanie lekgw uspokajajgcych na zlecenie
lekarza

Diagnoza negatywna

Interwencje

Niepoksj [10000477].
Taburzona akeeptacjo stotusu
2drowotnego [10029480].

Promowanie akceptadji statusu zdrowia [10037783].

Wspieranie statusu psychologicznego [10019161]. Zarzqdzanie nastrojem [10036256]
Ocenianie niepokoju [10041745). Ocenianie akceptacji statusu zdrowia [10026249]. Zapewnie-
nie wsparcia emocjonalnego [10027051]. Promowanie poczucia wiasnej wartosci [10024455].

Trealizowane interwencie majg na celu oceng
przyczyn niepokoju chorej i akceptagji jej
aktualnej sytuacji. Nawigzanie kontaktu i za-
pewnienie pacjenfce wsparcia emocjonalnego
sq bardzo istotne, aby zbudowac zaufanie

i zachgcic do rozmowy o problemach,
watpliwosciach, niepokojach. Promowanie
poczucia whasnej warfosci i wzmacnianie
uczucia nadziei sq odpowiednimi metodami,
aby zacheci¢ pacjentke do zmiany nasta-
wienia, do cwiczed. Profesjonalne wsparcie
psychologiczne umotliwi pacjentce optymalne
radzenie sobie w sytuacji, w jakiej sig
mnalazla i jej zookeeptowanie.

Nastréj pacientki ulegt znacznej
poprawie, wykazuje akceptacje
dziofod, kidre dotyczq jej sytuacii
zdrowotnej.

Diagnoza pozytywna

Akeeptacja statusu zdrowotnego
[10023499].
Réwnowaga nastroju [10035792].
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Problem piel

Cel pl ych dziatan piele-

gniarskich

F interwencje piell

j interwencji
pielegniarskiej

Ocena realizowanych
Dziatan pielegniarskich

7. Przykurez stawu spo-
wodowany zmniejszeniem
aktywnosdi fizycznej

Tapobieg-anie powstawaniu przykurczy
w stawach biodrowych.
Poprawa kondydji fizycznej pacjenta.

— Uswiadomie-nie negatywnych skutkéw
braku ruchu.

— Iapropono-wanie cwiczed czynnych,

ktdre pacjent moze wykonywac w warunkach
domowych.

— Tostosowanie udogodnied w tozku (Kliny).
— Iapropono-wanie konsultagii z reha-
bilitantem.

~Painformo-wanie rodziny o ograniczeniach
chorego i ustalenie zakresu pomocy rodziny
w rehabilitacji pocjento.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Przykurez stawu [10010975]

Ocenianie czynnego zakresu ruchy [10040044]
Nouczanie techniki reloksacyinej [10038699]
Promowanie cwiczeri [10040834]

Konsultowanie z ustugodawcq ustug zdrowotnych [10005029]

Przeciwdziata-nie zaburzeniom elastycznosci
tkanki migsniowej sprzyja zminimalizowanym
dolegliwosci balowych, sprawniejszemu
poruszaniu oraz poprawie jakosci zycia.

Twigkszony zakres ruchu w stawach
biodrowych.

Diagnoza pozytywna

Imnigjszanie [1005600]
Przykurez stawu [10010975

8. Dyskom-fort z powodu
dusznosci wysitkowej.

Imnigjszenie dusznosci powysifkowe]
i utatwienie oddychania.

— Okreglenie sfopnia i przyczyn nasilenia
dusznosci: czas trwania, pora wystepowanio,
okolicznosci wysitku powodujqee zmeczenie.
— Iapewnienie prawidtowego mikroklimaty
w pokoju.

— Odpowiednie utozenie ulatwiajgce
oddychanie.

— Ograniczenie wysitku poprzez pomoc

w zaspokajaniu potrzeb.

— Gimnastyka oddechowa: Poglgbienie
wdechu i wydechu, nauka oddychania forem
brzusznym.

— Imniejszenie negatywnych emocji popizez
zZapewnignie wsparcia psychicznego.

Diagnoza negatywna

Inferwencje

Dusznos¢ funkcjonalna
(wysifkowa) [10008268]

Ocenianie tolerancii aktywnosc ruchowej [10037945]
Tapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051]

Terapia oddechowa [10037085]

Nauczanie o sposobie zwigkszania tolerandji aktywnosci ruchowej[10024660]

— Ibadanie i okreglenie przyczyn dusznosci
i okolicznosci pomogq dopasowac odpowiedni
trening dla chorego, kidry nie wywota

u niego dusznosci.

— Gimnastyka oddechowa zmniejsza ryzyko
wystepowania dusznosci i poprawia jakos¢

i ilos¢ oddechow.

— Negatywne mysli i emocje pogarszajq
wymiang gazowg, dlatego tez wsparcie
rodziny ma duzy wptyw na polepszenie
stanu chorego.

Parametry oddychanio w normie.

Diagnoza pozytywna

Twigkszenie tolerancji aktywnosci
[1002488¢]

9. Brak wiedzy o ustugach
spofecznych

Uswiadomieniechorej o mozliwosci korzystania
2 ronych form wsparcia.

— Rozmowa na femat wsparcia finansowego
( renta, zasitek, dofinansowania to furnuséw,
sprzetu, likwidacji barier architektoni-cznych).
— Iapropono-wanie korzystania z oérodkow
wsparcia, warsztatow terapii zajgciowej,
rehabilifacji.

— Motliwos¢ korzystania z ustug opie-
kuriczych.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Brak wiedzy o ustugach
spolecznych [10027371]

Ocenianie potrzeb dotyczqeych opieki zdrowotnej i opieko spofecznej [10030618]

Edukowanie [10006564]

Nauczanie rodziny o ustugach spotecznych [10036130]

Kierowanie do ustug spofecznych [10038385]

Kierowanie do ustugodawcy ustug zdrowotnych [10032567]

Kazda choroba powoduie znalezienie

sig w sytuacji trudnej dla jednostki poszkodo-

wanej a tokze dla opiekundw. Ograniczenia
w wykonywaniu pewnych czynnosci, niemoz-
nos¢ wypetniania 1l spotecznych prowadzi
do poczucia innod i frustragji.
Umozliwienie rehabilitadii nie tylko zdro-
wotnej, ale réwniez spofeczne i zawodowej
ma ogromne znaczenie na joko$¢ zycia.

Diagnoza pozytywna

Wiedza adekwatna [10014885]
Efektywne wsparcie spoteczne
[10045794]

10. Bol migsniowo-sz-
kieletowy spowodowany
brakiem ruchu

Wyelimino-wanie dolegliwosci bélowych

— Rozmowa z pacjentkg na temat
natezenia bélu, rodzaju, zastosowanie skali
do oceny bély

— Utozenie pacientki w dogodnej dla

niej pozycji

— Podaz lekgw p/bélowych zgodnie z kartg
Zleceri lekarskich

— Obserwacja parametrdw zyciowych tj. tetno,
oddech, cisnienie fetnicze,

— Obserwacja skutecznosci podanego leky,
zgtoszenie lekarzowi dziofod niepozgdanych
— Mosaz, kinesiotaping.

Diagnoza negatywna

Interwencje

kielet

Bl miggni
[10012337]

ieletowy

Monitorowanie bslu [10038929]
Nauczanie o bélu [10039115]

Administrowanie lekiem przeciwbdlowym [10023084]

Nauczanie o rehabilitacji [10033017]

W przypadku wystepowania bdlu jest
minimalizowanie go podazq lekow zgodnych
2 zleceniami lekarskimi, zapewnienie

dpowiedniej pozycii ufozenia
radzenie sobie z bélem, wspomaganie sig
zabiegani fizjoterapeutycznymi.

Iminimalizowanie dolegliwosci
belowych.

Diagnoza pozytywna

Tredukowany bol
[10027917]
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Problem piel

Cel pl ych dziatan piele-

gniarskich

F interwencje piell

j interwencji
pielegniarskiej

Ocena realizowanych
Dziatan pielegniarskich

11. Zaburzenia integral-
nosci skory sp

Imniejszenie narazenia skéry na wilgo,
utizymanie prawidtowej higieny.

nietrzyma-niem moczu

— Ocena stopnia niefrzymania moczy

— Obserwowa-nie skéry pacienta pod kgfem
wysfgpienia zmian i podraznied

— Utrzymanie skéry pacjenta w czystosdi, do-
ktadne osuszanie skary, stosowanie fagodnych
stodkéw myjqcych, czesta zmiana bielizny
osobistej i poscielowej, wietizenie skory

— Insfosowanie wkiadek urologicznych

— Smarowanie skory masciami ochronnymi
— Ialecenie regularnego oddawania moczu

i nieprzetrzymywania go

— Polecenie nieprzyjmowania duzej ilosci
plyndw na noc i poza domem.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Wilgotna skéra [10012149]
Nietrzymanie moczu
[10026895]

Obserwowanie [10013474] Profilaktyka [10015838] Pielegnacja skéry [10032757]

Ocenianie trzymania moczu [10030781]

Wilgo¢ powoduie powstawanie odlezyn
poniewaz zwigksza tarcie pomigdzy ciatem,
czesta zmiana bielizny osobistej i poscielowsj
minimalizuje ryzyko wystqpienia zmian
skomych u chorego.

Stan skéry zadawalajqcy.

Diagnoza pozytywna

Prawidlowa infegralnos¢ skéry
[10028501]

12. Ryzyko nastroju
depresyjne-go

Iniwelowa-nie ryzyka depresii.

— Obserwacja chorego.

— Konsultacja z psychologiem.

— Wsparcie od rodziny.

— Nauka chorego radzenia sobie z emocjami,
takimi jok nietracenie kontroli nad swoim
2yciem, ocenianie swojej choroby w sposéb
realistyczny i elostyczny; chory powinien
stara¢ sig utrzymywac bliskie relacje z rodzing
i przyjaciétmi, wytycza¢ sobie cele w zyciu

i dazy¢ do nich

— Nauka chorego walki ze stresem

i rozpoznawania objawdw i sposobow
reagowania na stres

— Poczucie bezpieczedistwa w domu.

— Organizacja zajg¢ majgeych na celu zajecie
chorego czyms przyjemnym.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Ryzyko nastroju depresyjnego
[10032329]

Obserwowanie [10013474]

Kierowanie do ustugodawcy ustug zdrowotnych [10032567]

Nauczanie o zarzgdzaniu stresem [10038681]

Promowanie pozytywnych relacji [10035759]

— Obserwacja chorego przez rodzing w domu
pozwoli na szybka diagnozg zaburzed
psychicznych i odpowiedniq reakeje.

— Wsparcie i obecnos¢ rodziny chorego jest
kluczowa dla skutecznos ferapii.

— Wizyta u psychologa lub psychiatry
pozwala na odpowiednie dobranie lekdw

i polepszenie stanu zdrowia psychicznego.
— Oderwanie chorego od probleméw zycia
codziennego i zajecie czyms przyjemnym
pomaga w zminimalizow-aniuzachowart
depresyjnych.

Dobry nasfrdj chorej.

Diagnoza pozytywna

Pozytywne poczucie whasnej wartosci
[10025751]

Radzenie sobie [10005208]

Dobry nasfréj [10040670]

13 Ryzyko upadku
spowodowane postepem
choroby

Likwidacja ryzyka, zopewnienie bezpie-
zefistwa.

— Towarzysze-nie choremu podczas duzszych
spaceréw.

— Indbanie o to, aby chory nie nosit zbyt
luznych but6w ani zbyt ciasnych, buty powinny
mie¢ najlepiej gumowg podeszwe, kidra
zapobiega posliznigciu si;

~Poinformo-wanie o zabezpieczeniu elementéw
kanciastych (st6t, szafki) w mieszkaniv;

— Twréeenie uwagi na chodniki i dywaniki
(nailepsze by byto ich usuniecie);

— Motywowa-nie chorego do skorzystanie

7 pomocy osoby drugiej

— Poinformo-wanie rodziny, 7e w razie upad-
ku nie nalezy kizycze¢ ani robi¢ przerazonej
miny poniewaz moe to zwigkszy¢ stres

u poszkodowa-nego (nalezy spokojnie obejrze¢
chorego, sprawdzi¢ czy nie doszto do ztamania
i poméc mu sie podniesc);

— Inlecenie rodzinie, aby w tazience

i toalecie przymocowac uchwyty, kidrych chory
bedzie sie magt podirzyma¢, w wannie i pod
prysznicem maty antypoglizgowe, mozna tez
wstowi¢ stofeczek.

Diagnoza negatywna

Interwencje

Ryzyko upadku [10015122]

Ocenianie mobilnosci [ 10030527]
Nouczanie o prewencji upadkow [10040253]

Demonstrowanie metod prewenci upadkéw [10040248)

Monitorowanie ryzyka upadku[10037442]

Poinformowanie pacjenta o sposobach
zmnigjszajqeych ryzyko upadku oraz
mozliwych niepozgdanych jego skutkach
wezesnych i tych péznych, zwigkszylo
osfroznosc chorej.

Iminimalizo-wanie ryzyka upadky,
zastosowanie udogodnieri w fozience.

Diagnoza pozytywna

Adekwatna wiedza [10027112]
Bezpieczeristwo w domu [10031397]
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Problem piel

Cel pl ych dziatan piele-

gniarskich

F interwencje piell

P j interwencji
pielegniarskiej

Ocena realizowanych
Dziatan pielegniarskich

14. Podatnos na zakaie-
nia uktadu moczowego

Niedopusz-czenie do infekcji
uktadu moczowego

— Ocena trzymania moczu, czgstotliwosci jego
popuszczania.

— Pomoc w czynnosciach higienicznych.

— Systematyczna wymiana wklodek
uroginekologicznych, bielizny osobistej.

— (zesta toaleta okolicy krocza.

— Monitorowa-nie objawéw wskazujgcych

na infekeje uklodu moczowego.

— Inchgcanie do systematycznego przyj-

Interwencje pielggniarskie majg na celu
poprawe statusu i prewencjg zakazenia
uklodu moczowo-plciowego. Osoby kidrych
dotyczy nietrzymanie moczu sq szczegélnie
narazone na infekce drég moczowych.
Wosciwa higiena okolicy krocza, systema-
tyczna wymiana wkladek, odpowiednia ilos¢
plyndw diecie minimalizujg ryzyko zakazenia
uktadu moczowego.

Brak objowdw infekeji uktadu
moczowego.

mowania plynéw drogq doustng, bogatych
w witaming C

— Udziat w formakoterapii na zlecenie
lekarza.

Diagnoza pozytywna
Bez infekdi [10028945]

Diagnoza negatywna

Ryzyko zakazenia [10015133].
Nietrzymanie moczu
(10025686].

Interwencje

Prewencia infekeji [10036916]
Ocenianie trzymania moczu [10030781]
Wspétdziatanie z lekarzem [10023565]

7.4.1. PROPONOWANE MODELE PIELEGNOWANIA

Proponuj¢ model pielegnowania oparty na teorii samoopieki, deficytu samoopieki
oraz teorii pielggniarstwa wedtug Dorothei Orem. Model ten zapewnia kompetentng
pomoc, wsparcie, oddziatywanie na srodowisko oraz uczenie. Stosowany jest w za-
leznosci od sytuacji oraz potrzeb pacjentki.

Glownym zatozeniem teorii samoopieki jest stwierdzenie, ze cztowiek ma naturalng
sktonnos¢ do zapewnienia opieki sobie oraz osobom od siebie zaleznym. Obecnie
model ten jest najbardziej znany i najczesciej wprowadzany w praktyce pielegniar-
skiej i w edukacji pielggniarek. Laczy wiedzg teoretyczng z praktycznym dziataniem.

,»Wedlug Orem pielegniarstwo jest stuzba spoleczna, stuzy cztowiekowi, ktory
nie jest w stanie zapewni¢ sobie samoopieki w sposob ciagly, jest dyscypling prak-
tyczng, sztukg i wiedza. Wymaga umiejetnosci praktycznych i okreslonej wiedzy.
W ogolnej teorii promowany jest rozwoj pielegniarstwa jako sztuka asystowania
cztowiekowi. D. Orem twierdzi, ze w normalnych warunkach ludzie troszcza si¢
o wlasne zdrowie i zapewniajg opiek¢ osobom od siebie zaleznym, rozwijaja sig,
daza do samorealizacji, potrafig przystosowac si¢ do srodowiska. Zapewnienie sobie
samoopieki znajduje wyraz w kontaktach spotecznych. Mozliwosci, jakimi dysponuja
ludzie w sprawowaniu samoopieki, okreslane sa przez autorke jako: wystarczajace,
wigksze lub niewystarczajace”. [23]

Koncepcje opieki przedstawita w trzech wzajemnie uzupetiajacych si¢ teoriach:
teorii samoopieki, teorii deficytu samoopieki i teorii systemow pielegnowania. Samo-
opieka to wyuczona aktywnos$¢ podejmowana i kontynuowana przez cztowieka w celu
utrzymania zycia, zdrowia i dobrego samopoczucia. Zatozeniem teorii samoopieki jest
podstawowa potrzeba czlowieka dbania o wlasne zdrowie i Zycie oraz opiekowania si¢
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osobami od niego zaleznymi. Aby utrzymac zycie i zdrowie, nalezy zaspokaja¢ potrzeby
zwigzane z przechodzeniem kolejnych etapow zycia. Zapotrzebowanie na samoopieke
jest indywidualng sprawa kazdego czlowieka i zmienia si¢ z wiekiem. Wplyw na jej
zdolno$¢ jest zalezny od: réznych czynnikoéw srodowiskowych, socjalno-kulturowych,
stanu zdrowia, sytuacji rodzinnej, ptci oraz wydarzen, ktore moga negatywnie wptynac
na rozwoj cztowieka. Przez cate zycie cztowiek uczy sig, podejmuje decyzje dotyczace
réznych zachowan, okreslonego stylu zycia, zapewniajac sobie wymagang opieke .
Teoria deficytu samoopieki wedtug Orem skoncentrowana jest na braku samodzielno$ci
chorego w zaspokajaniu wtasnych potrzeb oraz jego zaleznosci od pomocy i opieki
innych osob. Okresla, kiedy czlowiek wymaga asystowania w samoopiece cz¢$ciowo
lub catkowicie i kiedy niezbgdna jest pomoc pielegniarki. Gdy dochodzi do wystapie-
nia deficytu, pacjent staje si¢ biorcg opieki. Na podstawie posiadanych kwalifikacji
pielggniarka rozpoznaje i okresla mozliwosci oraz ograniczenia samoopieki i stwierdza
zapotrzebowanie na pomoc aktualng i potencjalng, uwzgledniajac ilos¢ i jako$¢ potrzeb.
Pomaga w samoopiece catkowicie lub czgsciowo, kompensuje istniejgce ograniczenia,
wspiera i uczy.
System pielggniarstwa to dzialania zapewniajace pacjentowi zaspokojenie przez
pielegniarke pomocy w przypadku wystapienia deficytow w zakresie samoopieki.
Skuteczne zapewnienie pomocy wymaga odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci. [23]
Rola pielegniarki jest uczy¢, jak zaspokaja¢ czynno$ci zwigzane z utrzymaniem
zdrowia i zycia. Pomaga w wykonywaniu czynnosci, z ktorymi dana osoba sobie nie
radzi. Wykonuje wszystkie czynnosci u osoby catkowicie niezdolnej do samoopieki
w celu poprawy zdrowia i1 dobrego samopoczucia.
Orem wyr6znia trzy typy pielegnowania:
©  typ kompensacyjny ma zastosowanie u pacjentdw, ktorzy sa w pelni zalezni
od pielegniarki i nie sa zdolni do samoopieki. Pielegniarka pomaga pod-
opiecznym oraz chroni ich przed zagrozeniami wyptywajacymi z choroby.
Pozostaje rowniez w $cislej wspotpracy z rodzing .

©  typ cze$ciowo kompensacyjny stosowany jest u 0sob z niepelng zdolnoscia
do samoopieki, wynika on z ograniczen fizycznych, mozliwosci psychicznych
czy niewystarczajacej motywacji. Pacjent samodzielnie wykonuje pewne
czynnosci, pomoc otrzymuje wtedy, gdy jest ona niezb¢gdna. On sam najlepie;j
zna wtlasne potrzeby i potrafi obiektywnie oceni¢ zdolno$¢ do samoopieki.
W ten spos6b ma zagwarantowang autonomig .

© typ wspierajaco-uczacy odnosi si¢ do pacjentow, ktorzy zdolni
sa do samoopieki, ale wymagaja wsparcia i pomocy w podejmowaniu decy-
zji. Niewystarczajgca wiedza pacjenta, brak motywacji wymaga asystowa-
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nia pielegniarki. Uczy ona samoopieki terapeutycznej, przekazuje wiedze,
ksztattuje umiejetnosci, udziela wsparcia i edukuje pacjenta. Dobor wiasci-
wego systemu lub kombinacji kilku z nich pozwala efektywnie zaspokajac
zapotrzebowanie pacjenta na opieke terapeutyczng. [23]

Inne zalecane model pielggnowania to model opieki wedhug Virginii Henderson
oraz Calisty Roy. Model Henderson zaklada, ze pielggniarstwo to ,,asystowanie
drugiemu cztowiekowi choremu lub zdrowemu”. Asystowanie to ma na celu pomoc
w szybszym powrocie do zdrowia choremu, badz zapewnienie godnej, spokojnej
$mierci. Swiadczenie pomocy cztowiekowi choremu przez pielegniarke to nie sama
opieka, czynnosci pielegnacyjne, ale takze szerzenie promocji zdrowia, zastosowanie
si¢ do funkcji edukacyjnej w celu zapobiegania ewentualnych powiklan. Henderson
wyrodznia czternascie czynno$ci, w ktorych pielegniarka bierze udziat, umozliwia
choremu cztowiekowi na samodzielne wykonywanie. Czternascie komponentow
odnosi si¢ do potrzeb fizjologicznych, psychicznych oraz duchowych pacjenta. Mo-
del adaptacji stworzony zostat przez Caliste Roy. Cztowiek w modelu Calisty Roy
to jednostka biopsychospoteczna, ktéra przez nabyte zdolnosci potrafi przystosowac
sie¢ do nowej sytuacji. Autorka modelu adaptacji wyrdznia cztery elementy, ktore
pozwalajg na przystosowanie si¢. Nalezy do nich postepowanie w zaspokojeniu
potrzeb fizjologicznych, obraz samego siebie bez zaburzen tozsamosci, odgrywanie
16l spotecznych, relacje z innymi osobami. Rolg pielggniarki w modelu adaptacji jest
wspieranie pacjenta, aby dobrze przystosowat si¢ do zmian. [23]

1.5. EDUKACJA CHOREGO

Najwazniejsze, zeby pacjenci wiedzieli na czym polega choroba i obserwujac siebie
oraz objawy mogli zglosic si¢ do lekarza. Kluczowa jest edukacja. Wazna jest rowniez
przepustowos$¢ systemu, aby do lekarza specjalisty nie czekato si¢ bardzo dtugo. Potrze-
by chorych nalezy zaopatrywac¢ bardzo szeroko. Od poczatku rozmawia¢ z pacjentem,
o pracy, o ewentualnym przekwalifikowaniu. Dobrze by byto, gdyby taki dialog podjat
lekarz, powiedziat o spotecznych aspektach. Bardzo czgsto si¢ to nie dzieje 1 wtedy
cztowiek zostaje sam. Wtedy sugerujemy, zeby zgtaszac si¢ do Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego. Tam staramy si¢ realizowac¢ rézne potrzeby pacjentow,
od prawnych, po formalne, po pomoc psychologiczng, socjalng, finansowanie leczenia.
Ktopoty z jakimi najczesciej zmagaja si¢ pacjenci to dostep do refundacji, rehabilitacji
oraz koszty finansowania leczenia. Co wigcej, utrata pracy, przekwalifikowanie, ogolna
zmiana dotychczasowego zycia uwydatnia si¢ w budzecie domowym pacjentow.
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W ramach edukacji warto wyjasni¢ choremu pojecie falszywego nawrotu choroby.
Objawy SM moga si¢ nasila¢ pod wptywem ciepta. Kiedy dzieje si¢ to w nagrzanym
pokoju, w goracej kapieli badz w upalny i parny dzien, mozna taka sytuacj¢ pomyli¢
z kolejnym rzutem SM, nawet jezeli objawy znikaja, kiedy tylko przeniesiesz si¢
w chtodniejsze miejsce. Pacjenci z SM czgsto zauwazaja, ze po goracej kapieli moga
si¢ sta¢ na tyle stabi, ze musza si¢ na chwilg potozy¢, a czasem moga mie¢ nawet
trudnos$ci z wyj$ciem z wanny. Taka sytuacja nie oznacza ataku choroby. Doradza
si¢ wowczas unika¢ ciepta, pi¢ zimne napoje, wzigé zimny prysznic, a takze uzywac
klimatyzacji.

Aktywno$¢ fizyczna jest wazna dla 0s6b z objawami neurologicznymi, lecz nie-
ktorzy pacjenci moga dostrzegac u siebie nasilenie objawow 1 ostabienie na skutek
wzrostu temperatury ciata. Dla wigkszo$ci 0sob korzystne sg ¢wiczenia wykonywane
w basenie, poniewaz woda chlodzi wowczas cialo, zwigkszajac tolerancje na wysitek
fizyczny. Najlepsze rozwigzanie stanowi tu zindywidualizowany program ¢wiczen,
utrzymujacy rownowage mig¢dzy korzysSciami ptyngcymi z wysitku fizycznego
a zmeczeniem.

Roéwniez infekcje moga prowadzi¢ do nasilenia objawéw za sprawg wzrostu
temperatury ciata, i trwa on dtuzej, poniewaz infekcja moze si¢ ciagna¢ przez wiele
dni. Poniewaz infekcja moze poprzedzac¢ ostry atak choroby, to nalezy dobrze ocenic¢
sytuacje, by zorientowac si¢, czy mamy do czynienia z szybko przemijajacym epi-
zodem zwigzanym ze wzrostem temperatury i objawami infekcji, czy tez z bardziej
dhlugotrwatym problemem, wymagajacym natychmiastowej interwencji medyczne;j.
Podczas niej niekiedy pojawiaja si¢ skutki uboczne, ktorym moze towarzyszy¢
wigksze nasilenie spastycznosci, co zdaje si¢ podobne do kolejnego rzutu choroby.
W takich wypadkach sytuacje pozwala kontrolowa¢ obnizenie dawki leku, a potem
stopniowe jej zwigkszanie, w miarg jak organizm pacjenta przyzwyczaja si¢ do leku;
jesli skutki uboczne pozostaja nie do zniesienia, pacjentowi mozna zaleci¢ przejscie
na octan glatirameru.

Szczegodtowe informacje z jakimi nalezy zapozna¢ chorego z SM zawartam
w zaleceniach pielggniarskich.

ZALECENIA PIELEGNIARSKIE

Zmeczenie w SM jest powodowane zlym przewodnictwem nerwowym przez
pozbawione mielinowej ostony witokna nerwowe, ktore zuzywaja wigcej energii,
by wykonywa¢ swoje normalne zadania. Proste prace domowe, takie jak zmywanie
naczyn lub $cielenie 16zka moga wymagac wickszego wydatku energii u osoby z SM
niz u osoby zdrowej. Stanie przez diugi czas, dlugotrwata praca nad jakims zadaniem
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czy skupienie si¢ na jednej czynnosci moga stac si¢ bardzo trudne z powodu zme-
czenia. Wiemy teraz, ze zmg¢czenie w SM moze mie¢ wiele przyczyn, wobec czego
wazne jest, by ostroznie oceni¢ swoj styl zycia, objawy SM 1 przezywane emocje
przy ustalaniu, dlaczego jest si¢ zmeczonym. Istnieje wiele strategii wzmacniania
wytrzymatos$ci i redukcji zmeczenia dzigki nowym lekom, zmianom stylu zycia
i ustugom rehabilitacyjnym. [10]

Zmeczenie spowodowane SM dziata inaczej i moze prowadzi¢ do pogorszonego
funkcjonowania. Zmeczenie w SM moze, lecz nie musi korelowaé z przebiegiem
choroby — osoba dotkni¢ta SM w nieznacznym stopniu moze cierpie¢ na cigzkie
zmeczenie, a jednostka poruszajaca si¢ na wozku moze mie¢ niewiarygodna wy-
trzymato$¢; mozemy tez doswiadcza¢ zmegczenia jedynie podczas rzutow choroby.

Objawy zmegczenia, ktore wystepuja tylko w SM:

©  Zmeczenie spowodowane przez pozbawienie snu badz jego zaktdcenia (moga

one nastgpi¢ bezposrednio wskutek SM, badz z powodu Zle kontrolowanych
objawoOw ze strony jelit czy pecherza)

©  Zmgczenie spowodowane przez czynniki dietetyczne (przejedzenie, spozy-

wanie goracych positkow lub nicodpowiednig diete)

© Zmeczenie wynikajace z roztrenowania (utrata tonusu mi¢§niowego z po-

wodu ich nieruchomosci)

©  Zmegczenie z powodu niepelnosprawnosci (z powodu prob funkcjonowania

bez odpowiedniego wsparcia i urzadzen)

©  Zmeczenie zwigzane z depresja

©  Zmeczenie nerwowo-migsniowe (z powodu nadmiernej aktywnosci 1 napigcia

migéni)

©  Skutki uboczne leczenia (wptywajacego na objawy badz na samg chorobe)

©  Zmgczenie spowodowane bezposrednio przez chorobe. [10

Zmegczenie w SM moze by¢ kontrolowane przez odpowiedni nocny odpoczynek
i przez drzemki w odpowiednich porach dnia. Jesli chory doswiadcza bezsennosci
zalecamy rozmowg z lekarzem o $rodkach nasennych. Dodatkowo istniejg ¢wiczenia
ulatwiajgce relaks i zasypianie. Jesli niedobor snu spowodowany jest przez koniecz-
no$¢ czestego oddawania moczu (czgstomocz nocny), nalezy omowic z lekarzem
kontrol¢ pecherza.

To, co jemy, dostarcza organizmowi zapasoOw energii. Dla minimalizowania
zmeczenia i poprawy funkcjonowania wazne jest stosowanie zrownowazonej diety.
Dobre zywienie przystuzy sie rowniez integralnosci twojej skory, nastrojowi i eli-
minacji wzorcéw choroby.
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Brak aktywnosci i ¢wiczen, roztrenowanie moze prowadzi¢ do utraty tonusu
mig$niowego i wydolno$ci aerobowej. Wydolno$¢ aerobowa to zdolnos¢ do wyko-
nywania czynnos$ci bez zmgczenia i bez konieczno$ci przerwania zadania. Objawy
zwigzane z moczem, problemy jelitowe, zta koordynacja ruchowa, stabos$¢, spastycz-
no$¢ 1 ograniczone mozliwosci przemieszczania si¢ mogg zmusic ci¢ do stosowania
mniej efektywnych, zuzywajacych wigcej energii sposobow wykonywania rutynowych
czynnosci. Kompensowanie objawow moze z kolei skutkowa¢ zwickszonym zmecze-
niem. Poziom funkcjonowania moze zosta¢ poprawiony dzigki uzyciu odpowiednich
urzadzen, takich jak wézki inwalidzkie i zmotoryzowane wézki trojkotowe, ktore
oszczedzaja twoja energie.

Ta strategia nazywana jest efektywnym wydatkowaniem energii. Poczucie zme-
czenia moze by¢ pogorszone przez lezaca u jego podstaw depresj¢. Moze negatywnie
wplywac na sen, apetyt, motywacj¢ i che¢ do dziatania. Jesli chory ma poczucie,
ze zmeczenie jest pochodng depresji, powinien prosi¢ lekarza o omowienie, jakie leki
moze bra¢ celem polepszenia nastroju. Psychoterapia, nauka kontroli nad stresem,
trening relaksacyjny i grupy wsparcia moga pomoc w radzeniu sobie z komplikacjami
spowodowanymi przez chorobe i jej objawy.

W zmeczeniu nerwowo — mig§niowym szczegodlnie uzyteczna przy poprawianiu
jakosci chodu, redukcji spastycznosci, i samodzielnej poprawie jakosci zycia jest fi-
zykoterapia. Pozytywne do§wiadczenia, umiarkowane ¢wiczenia fizyczne, relaksacja
i obnizanie temperatury ciala mogg zredukowac twoje zmgczenie, a zwigkszy¢ wytrzy-
mato$¢. Ochtodzenie mozna osiagna¢ dzigki chtodnej kapieli, ptywaniu w chiodne;j
wodzie, piciu mrozonych napojow, wreszcie przez uzywanie urzadzen chtodzacych.
Kolejng wazng strategia jest uzywanie chodzika na kotkach, zaopatrzonego w koszyk
1 w siedzisko, wysiegnikéw w kuchni, lekkiego wozka inwalidzkiego lub skutera,
by w odpowiednich momentach oszczedza¢ energie. [10].

Wskazana jest rowniez zmiana planu dnia po to, by zachowa¢ energie na p6z-
niejsze godziny. Moga w tym pomoc nast¢pujace wskazowki:

©  Czynno$ci wymagajace wysitku fizycznego wykonuj w porze dnia, kiedy

czujesz si¢ mniej zmeczony.

©  Pozwol sobie na czas odpoczynku i trzymaj wowczas stopy w gorze.

©  Stawiaj sobie realistyczne zadania.

©  Zachowuj energi¢ na sprawy, ktore sg dla ciebie najbardziej znaczace.

Wazne jest to, by zapewni¢ sobie odpowiednio duzo snu i wypoczynku. Bol dla
wielu pacjentow moze by¢ najbardziej wycienczajacym aspektem choroby, wptywa-

jacym na ich mozliwos$¢ funkcjonowania, a wobec tego na ich jako$¢ zycia. Choroba

169



MAGDALENA PIETRZAK, BEATA KRASNIEWSKA, BOGUMILA UFA

pogarsza zdolno$¢ uktadu nerwowego do blokowania odczucia bolu. Czynniki fizyczne
i emocjonalne tez moga spowodowac bol lub go powiekszy¢. Jesli jednostka ma wiele
fizycznych lub emocjonalnych problemoéw, bol bedzie trudniejszy do tolerowania,
niz gdy jednostka jest ogodlnie rzecz biorgc szczesliwa. Z kolei chroniczny bol moze
prowadzi¢ do depres;ji.

Pomocne jest ptywanie, fizykoterapia, masaz, stretching (rozcigganie) i cwiczenia
rownowagi oraz chodu moga zmniejszy¢ poczucie niewygody, zaleczy¢ urazy
1 poprawi¢ funkcjonowanie.

Spastycznos$¢ konczyn dolnych moze rowniez wigzac si¢ z bolem. W takich
przypadkach korzystne moze by¢ zastosowanie wszczepianej chirurgicznie we-
whnatrzkregostupowej pompy baklofenowe;j, ktora dostarcza niewielkie dawki Baklofe-
nu bezposrednio do ptynu rdzeniowego. Morfina moze by¢ podawana w ten sam
sposob. Stosowane moga by¢ rowniez blokady nerwow (lokalne zastrzyki srodka
przeciwbdolowego w podlegajacy zapaleniu nerw).

W przypadkach ostrego bolu moga by¢ przeprowadzane zabiegi chirurgiczne,
polegajace na przecigciu niektérych nerwdw czuciowych kregostupa. Takie zabiegi
maja charakter nieodwracalny.

Utrata ruchliwosci (sztywnos$¢) moze ograniczy¢ ilo§¢ czynno$ci, ktére mozna
wykonywaé samodzielnie. Sztywnos¢ korpusu i konczyn moze wplyna¢ na twoja
pozycje siedzaca lub stojaca, szczegodlnie gdy jedna strona ciala jest sztywniejsza
od drugiej. Moze to doprowadzi¢ do skrzywienia i trudno$ci z utrzymaniem row-
nowagi. Moze takze przeszkadza¢ w utrzymywaniu higieny intymnej. Ograniczony
zakres ruchow twoich rak, nog i korpusu zwigksza zwykle nacisk na poszczegdlne
punkty ciala i uniemozliwia rownomierne roztozenie cigzaru. Taki stan rzeczy
znacznie zwigksza ryzyko uszkodzenia skory albo powstania na skutek nacisku
owrzodzen nazywanych odlezynami. Zaburzenia zwigzane z przemieszczaniem
si¢ uryny i stolca bedace skutkiem stwardnienia rozsianego, moga by¢ zroédtem
dyskomfortu, jak rowniez wstydu i zmartwienia. Prawidlowe leczenie dysfunkcji
pecherza jest prawdopodobnie najwazniejszym czynnikiem zwigkszajacym spodzie-
wang dtugos¢ zycia pacjentow z SM, a takze zmniejszajacym ilos¢ hospitalizacji
zwigzanych z ta choroba.

Rodzaje dysfunkcji pgcherza moczowego w SM:

© dysfunkcja magazynowania wystepuje, gdy pecherz sygnalizuje potrzebe

oddania moczu, mimo ze zgromadzit jedynie niewielka jego ilo§¢. Migsien
pecherza kurczy si¢ nadmiernie.

© dysfunkcja oprozniania wystepuje, gdy pecherz nie sygnalizuje potrzeby

oddania moczu we wlasciwym momencie i pozwala na zgromadzenie si¢
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nadmiernej ilosci moczu. Powoduje to rozciggniecie przypominajacego balon
detrusora i utrudnia mu efektywne funkcjonowanie.

dysfunkcja zlozona wystepuje, gdy pecherz sygnalizuje potrzebg oddania
moczu, mimo ze zgromadzil jedynie niewielka jego ilo§¢, a w tym samym
czasie zwieracz si¢ zaciska, co skutkuje niepelnym opréznieniem pecherza.
Poniewaz pecherz nadal wypycha mocz w kierunku czesciowo zacisnigtego
zwieracza, mocz moze poptynaé przez moczowdd z powrotem do nerek,
powodujac ich uszkodzenie. [10]

Czes¢ chorych doswiadcza zatwardzen, niewielka liczba cierpi na problemy
z nietrzymaniem katu, a u niektorych zdarza si¢ zarowno obstrukcja, jak i luzny stolec.

Przyczyny problemow ze stolcem:

©  bezposredni atak SM na t¢ cze$¢ uktadu nerwowego, ktora kontroluje funk-
cjonowanie jelit, co skutkuje ich powolnym ruchem i nie do$¢ szybkim
przemieszczaniem si¢ odpadoéw przez uktad trawienny. Organizm moze ab-
sorbowac zbyt duzo wody ze stolca, co czyni go twardym i trudnym do wy-
puszczenia z organizmu.

©  moze nastgpi¢ oslabienie mie$ni podbrzusza, co czyni ,,parcie” mniej efek-
tywnym.

© ograniczenie aktywnosci fizycznej moze ostabia¢ perystaltyke, czyli proces,
ktory powoduje ruch stolca przez dolng czg¢s¢ uktadu trawiennego.

©  roéwniez problemy z uktadem moczowym moga tu mie¢ znaczenie, poniewaz
wysitki majace na celu kontrolowanie dysfunkcji pecherza przez ogranicze-
nie przyjmowania ptynéw oraz korzystanie z lekarstw moga przyczynic si¢
do zatwardzenia. [10]

Zalecenia:

© picie co najmniej 1,5 do 2 litréw ptynu dziennie

© spozywanie btonnika, by pobudzi¢ przemieszczanie si¢ stolca w kierunku
odbytu. Btonnik moze pochodzi¢ z ptatkow zbozowych, owocow, warzyw,
a takze z innych zrédet.

©  pomocna jest regularna aktywno$¢ fizyczna oraz ¢wiczenia.

o

oprozniac jelita o tej samej porze kazdego dnia. Odruch wyproézniania si¢
jest najsilniejszy 20 do 30 minut po positku lub po spozyciu cieptego ptynu.

Zalecenia przy permanentnym zatwardzeniu:

(e]

codziennie zazywac $rodki zmigkczajace stolec.
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©  codziennie spozywac suplementy diety zawierajace btonnik.

© zazywac co noc tagodny $rodek przeczyszczajacy, taki jak wodorotlenek
magnezu.

©  stosowac czopki glicerynowe na po6t godziny przed planowanym wyproz-
nieniem (upewnij si¢, by umieszczac je przy $ciance odbytu, a nie w stolcu).

©  jesli czopki glicerynowe sg nieskuteczne, sprobowac stosowania lewatywy.

©  stosowanie czopkow z bisacodylem, jesli czopki glicerynowe przestaja dziatac.

Zalecenia w przypadku powaznego zatwardzenia u osob z ograniczeniami
fizycznymi
©  skorzysta¢ ze wszystkich opisanych powyzej procedur.
©  zbada¢ przyczyny nie zwigzane z SM.
©  stymulowa¢ wyproznienie przez wktadanie do odbytu palca w rekawiczce.
© usuwac stolec recznie, uzywajac lateksowych rekawiczek oraz §rodka na-
wilzajacego.

Zatwardzenie moze si¢ r6zni¢ natezeniem. W leczeniu potrzebna jest cierpliwosc,
poniewaz jelita dobrze reaguja na powtarzalne dziatania.
Przynajmniej raz dziennie, a czesciej jesli chory jest mniej mobilny, powinien spraw-
dza¢ stan skory. Punkty, znajdujace si¢ nad wystajacymi kos¢mi, powinny by¢ spraw-
dzane, czy nie czerwieniejg i czy ich kolor si¢ nie zmienia. Nie nalezy masowac tych
miejsc. Zaczerwienienie lub poglebienie koloru wskazuje na wickszy przeptyw krwi
i ryzyko uszkodzenia matych naczyn krwiono$nych i tkanki ponizej jest bardzo wysokie.
Jesli jaki$ obszar pozostaje czerwony przez ponad godzing, informujemy o tym lekarza
lub innego przedstawiciela shuzby zdrowia. Skorg nalezy my¢ bezposrednio po jej za-
nieczyszczeniu. Uryna i stolec moga podrazni¢ skore i spowodowac jej uszkodzenie.
Uzywam cieptej wody i tagodnych srodkow czyszczacych. Niektore mydta zawieraja
aromaty, ktore mogg dziala¢ wysuszajaco lub draznigco, szczegdlnie u osob z wraz-
liwg skora. Myjemy skore migkka myjka i osuszaj przez tamponowanie, a nie przez
tarcie. Utrzymujemy skorg dobrze nawilzong. Zapobieganie powstawania odlezynom
zaczyna si¢ w momencie, gdy identyfikujemy odnoszace si¢ do ciebie czynniki ryzyka.
Sposoby zapobiegania odlezynom:
1. Poruszaj si¢ albo poprawiaj swojg zdolno$¢ poruszania si¢. Gdy si¢ poruszasz
1 przenosisz ci¢zar ciata, wéwczas zwalniasz nacisk na zagrozone miejsca.

2. Jezeli tatwo ci chodzi¢ i poruszac sie, po prostu rob to. Ryzyko powstawania
odlezyn nie istnieje prawdopodobnie tak dlugo, dopoki wykonujesz czynnosci
wymagajace ruchu.
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3. Jezeli uzywasz wozka inwalidzkiego albo masz tendencj¢ do dtugiego sie-
dzenia:

Przenos cigzar ciala z jednego posladka na drugi co 15 minut, o ile jestes
w stanie to zrobic.

Zmieniaj pozycje ciata przynajmniej co godzing.

Jezeli masz wystarczajaco silne rgce, probuj wykonywaé pompki na woz-
ku inwalidzkim. Chwy¢ porgcze fotela i odepchnij si¢ rekami, by unies¢
ciato ponad siedzenie. Mozesz tez uzywac tej techniki do przenoszenia
cigzaru ciata z jednego posladka na drugi. Nowg pozycj¢ utrzymuj przy-
najmniej przez minute.

4. Jezeli przez dluzszy czas przebywasz w t6zku:

Zmieniaj pozycje ciata przynajmniej raz na dwie godziny. Mozesz potrze-
bowac¢ kogos do pomocy albo mozesz uzywac specjalnego wyposazenia,
takiego jak zawieszony nad t6zkiem trapez.

Pod nogami umieszczaj poduszki od srodka tydki az do kostki, aby utrzy-
mywac swoje piety z daleka od powierzchni to6zka.

Odpowiednia pielegnacja skory:
1. Ogladanie skory przynajmniej raz dziennie, uzywajac lusterka do przebadania

trudno dostgpnych obszaréw. Zwracaj szczegolng uwage na obszary czgste-

go wystepowania odlezyn i na miejsca, gdzie zmiana koloru utrzymuje si¢

po tym, jak zmienile$ pozycj¢ i zlikwidowale$ nacisk.

2. Podczas kapieli uzywanie cieptej wody i fagodnego mydta.

3. Zapobieganie wysuszeniu skory przez uzycie kremu lub oliwki. Unikanie
bardzo zimnego lub suchego powietrza.

Dbanie o uciskane miejsca. Urzadzenia pomocnicze i ¢wiczenia moga zapobiec

pojawieniu si¢ odlezyn.

1. Jezeli wigkszo$¢ czasu spgdzasz na krzesle lub na wozku inwalidzkim:

Uzywaj poduszek piankowych, zelowych lub dmuchanych, aby zmniej-
szy¢ nacisk. Popro$ lekarza, by skierowat ci¢ do specjalisty, ktory moze
oceni¢ twoje potrzeby, dotyczace modelu wdzka inwalidzkiego i specjal-
nych poduszek, majacych zredukowac nacisk.

Nie uzywaj poduszek z otworem, poniewaz zmniejszajg one przeptyw
krwi, powoduja puchnigcie tkanek i zwiekszaja ryzyko odlezyn.

2. Jezeli przez dtuzszy czas przebywasz w 16zku i nie mozesz si¢ swobodnie

poruszac:
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« Uzywaj specjalnego materaca piankowego, dmuchanego, zelowego lub
wodnego, ktéry pomoze w zapobieganiu odlezynom. Cena i skutecznosé
takich materacy sa zroznicowane, wigc warto porozmawiac z lekarzem,
by ustali¢, jaki bytby dla ciebie najlepszy.

Zapytaj lekarza lub pielegniarke o mozliwos¢ rehabilitacji i o ¢wiczenia

zwigkszajace zakres ruchow, by poprawic¢ twoja mobilnos¢, a tym samym

zmniejszy¢ nacisk na tkanki.

Nalezy chroni¢ skoére przed uszkodzeniem. Unikaj ruchow, ktére wzmacniajg
nacisk na wrazliwg tkanke:

1.

4.

Nigdy nie masuj skoéry pokrywajacej kosciste miejsca twojego ciata.
Masowanie skory moze uszkodzi¢ tkanke znajdujaca si¢ ponizej.

Gdy siedzisz lub lezysz, ograniczaj tarcie przy wstawaniu, podnoszac ciato
zamiast je przesuwac.

Ograniczaj ryzyko uszkodzen powodowanych przez tarcie, stosujac cienkg
warstwe skrobi zbozowej w zagrozonych miejscach.

Nie podnos zagtowka 16zka pod katem wickszym niz 30 stopni. Podnoszenie
16zka wyzej moze spowodowac osunigcie si¢ ciala i uszkodzenie skory w cza-
sie zeslizgiwania si¢ po powierzchni 16zka.

Wdrozenie programu uwzgledniajacego problemy z nietrzymaniem moczu lub katu.

Mokra lub zanieczyszczona skora jest bardziej narazona na uszkodzenia:

1.

Zapytaj lekarza i pielegniarke, czy potrzebujesz wdrozenia programu hi-
gienicznego uwzgledniajgcego problemy z nietrzymaniem moczu lub katu.
Oczyszczaj skore natychmiast po kazdym zabrudzeniu. Uzywaj migkkich
materialow, by ograniczy¢ obrazenia skory.

Jesli zawilgocenie wymyka si¢ spod kontroli, stosuj pieluchy, ktore absorbuja
mocz 1 majg szybko wysychajaca powierzchnig, utrzymujaca wilgo¢ z dala
od skory.

Stosuj krem Iub balsam, by chroni¢ skore przed moczem i katem. Lekarz lub
pielegniarka moga zaproponowac odpowiednie produkty.

Istnieje wiele urzadzen dla dorostych, stuzacych zapobieganiu podraznieniom
skory i nieprzyjemnych zapachow, zwigzanych z problemami z trzymaniem
moczu lub katu. Okoto potowy pacjentow z SM cierpi na dysfunkcje poznaw-
cze, to u niewielu z nich sg one znaczne. Wickszos$¢ osob doswiadcza zaledwie
tagodnych lub umiarkowanych zmian. Funkcje poznawcze sa to wysokiego
poziomu funkcje mozgu, w tym rozumienie i uzywanie mowy, percepcja
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wizualna i wyobraznia przestrzenna, umiejetnos¢ liczenia, uwaga (przetwa-
rzanie informacji), pamie¢, i funkcje wykonawcze, takie jak planowanie,
rozwiazywanie problemow i obserwacja wlasnego stanu.[10]

Istnieje jednak wiele sposobow postepowania, ktére moga pomoc w przypadku
problemow poznawczych, zwigzanych z SM.

Przyznaj, Ze cierpisz na deficyty poznawcze.

Gdy zidentyfikujesz problem, mozesz zaczal si¢ przystosowywac.
Przedyskutuj sytuacje z lekarzem.

Znajdz przyjaciela lub krewnego, ktory pomoze ci zastosowac program sa-
mopomocy.

Przystosuyj si¢. Znajdowanie rozwigzan zastepczych jest podstawowym spo-
sobem samopomocy w problemach poznawczych.

Badz konsekwentny. Stosuj przyjete przez siebie metody — takie, jak kalen-
darz rodzinny lub ksigzka spotkan aby radzi¢ sobie ze zmianami poznaw-
czymi.

Zwalczaj zmgczenie.

Funkcjonowanie czlowieka w sferze seksualnej zmienia si¢ z czasem — jednak

stwardnienie rozsiane moze zmieni¢ ludzkie do§wiadczenia w tym obszarze na wiele

sposobow. Mezczyzn najczgséciej dotykaja problemy z uzyskaniem i utrzymaniem

erekcji (impotencja), podczas gdy kobiety najczegsciej informuja o czesciowej lub

catkowitej utracie libido (pozadania seksualnego). Nastgpujace objawy moga wptynac

na aktywno$¢ seksualna:

o

o O O O O o O

Zmgczenie

Ostabienie mi¢sni

Spastycznosé

Drzenie rak

Dysfunkcje pecherza lub jelit

Zaburzenia poznawcze

Depresja

Zmiany w odczuwaniu zmystowym (np. odrgtwienie, mrowienie, odczucie
pieczenia)

Te (i inne) objawy SM moga spowodowac:

o

(e]

Zmiang rol rodzinnych
Nizsze poczucie wlasnej wartosci
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© Cierpienie i inne przykre uczucia
©  Trudnos$ci w sprostaniu oczekiwaniom wzgledem wtasnej ekspresji seksu-
alnej, co dotyka zwlaszcza osoby, ktore musza zy¢ z niepetnosprawnoscia.

Rowniez niektore leki na SM moga przeszkadza¢ w prawidtowym funkcjono-
waniu seksualnym. Problemy takie moga by¢ wywotane na przyktad przez niektore
antydepresanty. Uszkodzenia mézgu spowodowane przez chorobg moga przeszkadzaé
w odbiorze bodzcow seksualnych, tak ze nie powodujg one pobudzenia. Uszkodzenia
rdzenia krggowego mogg utrudnia¢ przekazywanie impulséw nerwowych do geni-
taliow 1 uniemozliwia¢ doptyw krwi do nich, co skutkuje zmniejszeniem lub wrecz
nieobecnoscig erekcji, nabrzmienia warg sromowych badz nawilzenia pochwy.

U mezczyzn orgazm odbywa si¢ w dwoch fazach, emisji nasienia i wytrysku
(ejakulacji).

Aby wzmocni¢ reakcje seksualng, mocniej stymuluj inne podatne obszary, takie
jak piersi, posladki, uszy i wargi. Staraj si¢ stworzy¢ mape reakcji swojego ciala,
samemu badz z partnerem szukajgc lokalizacji, ktérych pobudzanie powoduje przy-
jemne, ostabione lub zmienione odczucia. Takie ¢wiczenie moze wzmocni¢ intymng
wigz, jak rowniez dostarczy¢ ci informacji na temat zmian w odczuciach przyjemnosci
zmystowych i seksualnych. Podobnie jak przy leczeniu wszystkich innych objawow
SM odnoszacych si¢ do sfery seksualnej, eksperymentowanie i komunikacja sta-
nowig klucz do zwigkszenia skali dostgpnych odczu¢. [10] Czgsto lekcewazonym
czynnikiem zwigzanym z SM jest zdrowie cztonkow rodziny, czgsto i intensywnie
opiekuja si¢ chorymi. Lekcewaza je sami chorzy, ktorzy w poréwnaniu ze sobg po-
strzegaja wszystkich innych jako zdrowych, oraz lekarze, skupiajacy si¢ na bardziej
oczywistych potrzebach chorych z SM. Co jednak najwazniejsze, swoje potrzeby
zdrowotne lekcewazg takze sami opiekunowie, uznajac problemy zdrowotne bliskich
chorych na SM za znacznie wazniejsze. [25] Wiele badan wykazato, ze opiekunowie
lekcewazg swoje zdrowie. Sprawa przedstawia si¢ nieco inaczej u m¢zczyzn i u ko-
biet, poniewaz kobiety tatwiej wchodza w rolg opiekuna i w zwigzku z nowa odpo-
wiedzialnos$cig mniej uwagi zwracajg na siebie, podczas gdy mezczyzni przyjmuja
te samg role w bardziej zorganizowany sposob i czgsto uwzgledniajg przy tym stan
wlasnego zdrowia jako istotny element nowego planu postgpowania. Kobiety zatem
czesciej niz me¢zezyzni lekcewaza swoje zdrowie, swoje zycie osobiste i ¢wiczenia
fizyczne ze wzgledu na sprawowanie opieki.

Opieka stanowi naturalny element zwigzku, i kiedy obydwie osoby sa zdrowe,
wowczas opieka jest obustronna i zrownowazona. Gdy jedna z osob choruje, row-
nowaga zostaje zaburzona, a ci¢zar opieki spoczywa przede wszystkim na barkach
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,,zdrowego” partnera. Z czasem liczba zadan wypetnianych przez takiego opiekuna
staje si¢ coraz wieksza. Zaréwno opiekun, jak i lekarze musza woéwczas zrozumiec,
ze w interesie i opiekuna, i pacjenta lezy to, by uznaé, ze zdrowie opiekuna jest
sprawg istotna.

Wszystkie wczesniejsze zalecenia dotyczace zagadnien ogolnozdrowotnych
odnosza si¢ rowniez do opiekuna. [25]



PODSUMOWANIE

Sposob postgpowania z chorymi na stwardnienie rozsiane powinien by¢ komplek-
sowy; obejmowac przede wszystkim utrzymanie dobrego stanu ogoélnego chorego,
wlasciwe leczenie ostrego rzutu choroby, zapobieganie powiktaniom ( lub leczenie
zaistniatych np. zakazenia, zakrzepy, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow
1 migé$ni ), pomoc w rozwigzywaniu problemdéw psychologicznych, szeroko pojeta
rehabilitacj¢. Nalezy réwniez pomodc chorym utrzymac zdolnos¢ pracy i kontaktow
spotecznych. Odpowiednie postepowanie i opieka aby przynies¢ pozadany efekt
powinny by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta.

Odpowiednio zaplanowane postgpowanie lecznicze w duzym stopniu wptywa
na przedtuzenie i jako$¢ zycia chorych na SM.

SEOWA KLUCZOWE

Stwardnienie rozsiane, objawy stwardnienia rozsianego, leczenie chorych na stward-
nienie rozsiane, zycie codzienne chorych z SM, diagnoza pielegniarska, problemy
pielegnacyjne u chorych na stwardnienie rozsiane, pielggnowanie chorych ze stward-
nieniem rozsianym, rola pielegniarki, proces pielegnowania.



SUMMARY

The treatment of patients with multiple sclerosis should be comprehensive; include,
first of all, maintaining a good general condition of the patient, proper treatment of
acute disease outbreaks, prevention of complications (or treatment of existing infec-
tions, blood clots, degenerative changes of the spine, joints and muscles), assistance
in solving psychological problems, broadly understood rehabilitation. Patients should
also be helped to maintain their ability to work and socialize. Appropriate procedures
and care to achieve the desired effect should be tailored to the individual needs of
each patient.

Properly planned treatment significantly affects the prolongation and quality of
life of patients with MS.

KEYWORDS

Multiple sclerosis, symptoms of multiple sclerosis, treatment of patients with multiple
sclerosis, everyday life of patients with MS, nursing diagnosis, nursing problems in
a patient with multiple sclerosis, nursing role, nursing process.
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EDSS skala — ExpandedDisability Status Scale, rozszerzona skal niepelnosprawnosci
HLA — humanleukocyteantigeen, ludzkie antygeny leukocytarne

IgG — immunoglobulinytypu G
MRI — magnetic resonance imaging, rezonansmagnetyczny
NDT Bobath — NeuroDevelopmental Treatment, leczenie neuro-rozwojowe

PFRON — Panstwowy Fundusz Rehabilitacji os6b Niepetnosprawnych

PMR — plyn mézgowo-rdzeniowy

PNF — proprioceptiveneuromuscularfacilitation, proprioceptywne nerwowo-mig-

$niowe torowanie ruchu

PW — potencjaty wywotane

PZWN - pozagatkowe zapalenie nerwu wzrokowego
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ZAEACZNIK NR 1

Zakyrnik or 4 do mrzgdrenia or 83201 1DS0E

SKALA GLASGOW - ocenie podlega:

* OTWIERANIE OCZU

2 punkty SpOntAmCIme

3 punkty 0a pleCens

2 pumkty na bodzee bolowe

1 pumkt mie oiwiera
* KONTAKT SLOWNY
5punkiow | odpowiedz logiczna, pacjent sorisntowany co do Duejsca i wiasnej osoby

4 pumkty odpowiedz splatana, pacjent zdezoriemtowany

3 pumkty odpowiedz meadekwatna, e na temat hub vk

T - e ikl pojiiwa

1 pumkt ‘ez reakoyl

* REAKCJA RUCHOWA

§ punktow. spelmiame nachowych polecen sioamych, mngowych

3 punktow ruchy celowe, pacjent lokalinne bodnec bolowy

2 punkty reakcja obronma na bol. wyceiame, proba usmiena bodzca bokowegn

3 punkty patologicmna reakcia reieciowa, odk anie (proywiedrenie ramion, SEigcie w skmwach
Tokcimwych @ rekd, proeprost w stneach korepm dolmych)

7 pumkty patclogicmns makcja wyprosina, odmoddtemie (odwisdrenie T ool ramion 6o Wewngirs, Wyprost w

strwach lokriowych, nowrdcenie proedramion § Tefgcie strwow reki progprost w strwach
koncoym doimpch, odwrdcanie Sopy)

1 pumkt ez reakcji

rabarzenia proylommosc:

LACENIE - «  al+ s l= s |GCE13-15-lagndne

GCS 0-11 - umiarkowans

GCS.........../15 GCS 6-8 - brak przytommosci

GCS 5 - odborowanie

GC5 4 - FrE—

GCS 3 - Smierc mézgowa

Thezgigdnia e ngjlepszg uryrinng odpowied? w kxtdef katesori. Larznie moina uzyskas od 3 do 15 punitow, ale nalety
mrTaCEe £ jakich skindowych powstal wymik fap. GCS 120 3.4 + &7 + I
Skala Glasgow mode v torowana o dziec, kidre fuz dobrze mowia; 6. od 4 roku Svda

podpis, pleczatia pielesniark podpis, pieczatia lekarz
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ZAEACZNIK NR 2

SKALA OCENY ROWNOWAGI I CHODU
«( Tinetti M. i wsp. 1986 )

ROWNOWAGA ( Badany siedzi na twardym krzesle bez poreczy )

.1

Réwnowaga podczas siedzenia :
0 = pochyla sig lub zeslizguje z krzesta
1 = zachowuje réwnowage, zabezpieczony

. Wstawanie z miejsca :

0 = niezdolny do samodzielnego wstania
| = wstaje, ale sam pomaga sobie regkoma
2 = wstaje bez pomocy rak

. Préby wstawania z miejsca :

0 = niezdolny do wstania bez pomocy
1 = wstaje, ale potrzebuje kilku prob
2 = wstaje przy pierwszej probie

. Réwnowaga bezposrednio po wstaniu z miejsca ( pierwsze 5s. ):

0 = stoi niepewnie ( zatacza sig, przesuwa stopy, wyraznie kolysze tutowiem )

1 = stoi pewnie, ale podpiera si¢, uzywajac chodzika, laski lub chwyta inne
przedmioty

2 = stoi pewnie bez zadnego podparcia

. Réwnowaga podczas stania :

0 = stoi niepewnie

1 =stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie pigty w odleglosci > 10 cm
od siebie ) lub podpierajac sie laska, chodzikiem itp.

2 = stoi ze stopami zlaczonymi, bez podparcia

. Préba tracania : (badany stoi ze stopami jak najblizej siebie, badajacy lekko popycha

go, trzykrotnie tracajac dtonig w klatke piersiowa na wysokosci mostka)

0 = zaczyna si¢ przewracac

| = zatacza sig¢, chwyta si¢ przedmiotéw, ale samodzielnie utrzymuje pozycjg
2 = stoi pewnie

. Proba tracania przy zamknietych oczach badanego :

0 = stoi niepewnie
| = stoi pewnie

. Obracanie si¢ 0 360 ° :

0 = ruch przerywany
1 = ruch ciagly
2 = niepewne ( zataczanie si¢ chwytanie przedmiotéw )

. Siadanie :

0 = niepewne ( zle ocenia odleglo$¢, opada na krzesto )
| = pomaga sobie rgkoma lub ruch nie jest plynny
2 = pewny, plynny ruch
ROWNOWAGA - Wynik KOACOWY............. /16
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.CHOD ( Badany stoi obok badajacego: idzie wzdluz korytarza lub przez pokéj —
najpierw zwyktym krokiem, a z powrotem krokiem szybkim, ale w sposéb
bezpieczny, korzystajac zlaski lub chodzika, jesli postuguje si¢ nimi zwykle )

.10. Zapoczatkowanie chodu : ( bezposrednio po wydaniu polecenia )

0 = jakiekolwiek niezdecydowanie ( wahanie ) lub kilkakrotne proby
ruszenia z miejsca
1 = start bez wahania
.11. Dlugos¢ i wysokos¢ kroku :
A. Zasigg ruchu prawej stopy przy wykroku :
0 = nie przekracza miejsca stania lewej stopy
1 = przekracza polozenie lewej stopy
0 = prawa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podlogi
1 = prawa stopa catkowicie unosi sig¢ nad podtoga
B. Zasieg ruchu lewej stopy przy wykroku :
0 = nie przekracza miejsca stania prawej stopy
| = przekracza polozenie prawej stopy
0 = lewa stopa nie odrywa sig catkowicie od podtoza
. 1 = lewa stopa unosi si¢ catkowicie nad podtoga
.12. Symetria kroku :
0 = dtugosc¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa
§ 1 = dlugos¢ kroku obu stép wydaje sig réwna
.13. Ciagglos¢ chodu :
0= zatrzymywanie si¢ miedzy poszczegélnymi krokami lub inny brak
cigglosci chodu
1 = chod wydaje sig ciagly
.14. Sciezka chodu :(oceniac¢ na odcinku ok.3 metréw, odnotowac odchylenie rzgdu 30cm)
0 = wyrazne odchylenie od toru
| = niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta
z przyrzadéw pomocniczych ( laska itp.)

. 2 =prosta sciezka bez korzystania z pomocy

15. Tuléw :

0 = wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych

1 = nie ma kotysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub

rozklada ramiona

2 = pacjent nie kotysze tulowiem, nie zgina kolan, plecéw, nie angazuje
. konczyn gornych ani nie korzysta z przyrzadéw pomocniczych
.16. Pozycja podczas chodzenia :

0 = pigty rozstawione

1 = piety prawie stykaja si¢ podczas chodzenia

CHOD - Wynik koRcowy............. /12

. LACZNA LICZBA PUNKTOW............... /28
-Wynik ponizej 26 pkt. wskazuje na problem, ponizej 19 pkt ryzyko upadku wzrasta 5 x.
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Skale wypehia si¢ zwykle majac na uwadze samopoczucie osoby badanej w 2 ostat-

nich tygodniach.

(o]

Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
tak nie*

Czy zmniejszyla si¢ liczba Pana(i) aktywno$ci i zainteresowan?
tak™ nie

Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste?

tak™* nie

Czy czesto czuje si¢ Pan(i) znudzony(a)?

tak* nie

Czy mysli Pan(i) z nadzieja o przysztosci?

tak nie*

Czy miewa Pan(i) natretne mysli, ktoérych nie moze si¢ Pan(i) pozby¢?
tak™® nie

Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszo$¢ czasu?

tak nie*

Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego?

tak* nie

Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szczesliwy(a)?

tak nie*

Czy czesto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)?

tak™® nie

Czy czgsto jest Pan(i) niespokojny(a)?

tak™® nie

Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozosta¢?
tak* nie

Czy czesto martwi si¢ Pan(i) o przyszitosc?

tak* nie

Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej klopotéw z pamiecig niz inni ludzie?
tak™ nie

Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢?

tak nie*

Czy czesto czuje si¢ Pan(i) przygngbiony(a) 1 smutny(a)?

tak* nie

Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?

tak* nie
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©  Czy martwi si¢ Pan(i) tym, co zdarzyto si¢ w przesztosci?
tak* nie

©  Czy uwaza Pan(i), ze zycie jest cickawe?
tak nie*

©  Czy trudno jest Panu(i) realizowa¢ nowe pomysty?

tak™ nie

©  Czy czuje si¢ Pan(i) pelny(a) energii?
tak nie*

© Czyuwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna?
tak* nie

©  Czy mys$li Pan(i), ze ludzie sg lepsi niz Pan(i)?
tak™ nie
©  Czy drobne rzeczy czesto wyprowadzaja Pana(ia) z rtownowagi?

tak* nie

©  Czy czegsto chce si¢ Panu(i) ptaka¢?
tak* nie

© (Czy ma Pan(i) klopoty z koncentracjg uwagi?
tak* nie

©  (Czy rano budzi si¢ Pan(i) w dobrym nastroju?
tak nie*
©  (Czy ostatnio unika Pan(i) spotkan towarzyskich?

tak* nie

©  Czy latwo podejmuje Pan(i) decyzje?
tak nie*

©  Czy zdolnos$¢ Pan(i) myslenia jest taka sama jak dawniej?
tak nie*

Obliczanie wyniku:

Odpowiedzi zaznaczone gwiazdka = 1 punkt, pozostate odpowiedzi = 0 punktow.

Interpretacja wynikow:

0-9 punktéw = brak depresji

10-19 punktow = depresja tagodna

20 i wigcej punktow = gleboka depresja
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Ocena stanu odzywienia

Nestlé

Mini Nutritional Assessment - MNA® Nutritionmstitute

Nazwisko: Imie:

Plec: Wiek: Masa ciata, kq:

Wzrost, cm: Data:

Prosze uzupetnié¢ formularz, wpisujac w kratki odpowiednia cyfre oznaczajaca odpowiedz. Dodaj cyfry w celu uzyskania oceny koncowej. Jesli
uzyskana ocena wynosi 11 punktow lub ponizej, kontynuuj ocene pacjenta w celu uzyskania wyniku wskaznika niedozywienia (Malnutrition

Indicator Score).

Badanie przesiewowe

A Czy ograniczenie spozywania positkow w ostatnich 3
miesigcach wiazalo sie z utrata apetytu, zaburzeniami
trawienia, polykania czy zucia?

0 = ciezKie ograniczenie spozywania positkow
1 = umiarkowane ograniczenie spozywania positkow
2 = brak ograniczenia spozywania positkow D

B Utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 miesiecy
0 = utrata masy ciata powyzej 3 kg

1 = nieznana
2 = utrata masy ciata miedzy 1 a 3 kg
3 = brak utraty masy ciala D

C Mozliwosé poruszania
0 = unieruchomienie w {6zku lub fotelu
1 = mozZe wstawac z tozka lub fotela, ale bez opuszczania
mieszkania
2 = pelna sprawnasé D

D czy pacj w ciagu ich 3 mi cierpiat/a z
p du stresu psyck i lub cigzkiej y?

0 = tak 2= nie O

E Zaburzenia neuropsychologiczne
0 = ciezkie ofepienie lub depresja
1 = lagodne otepienie
2 = bez zaburzen psychologicznych D

F Wskaznik masy ciata (BMI) (masa ciata w kg) / (wzrost w m) 2
0=BMI <19

19 <BMI < 21
21<BMI <23
3=BMIz23 I:‘

Wynik oceny z badania przesiewowego D D
(maksymalnie 14 punktéw)
12 -14 punkftow: Prawidlowy stan odzywienia
8 -11 punktow: Zagrozenie niedozywieniem
0 -7 punkfow: Niedozywienie

W celu przeprowadzenia doktadniejszej oceny prosze odpowiedzieé na

[

lle pelnych positkow dziennie spozywa pacjent/ka?

0 = 1 posilek

1 = 2 posilki

2 = 3 posilki D

=

Wybrane pokarmy okreslajace spozycie biatka

Co najmniej jedna porcja produktow mlecznych

(mleko, ser, jogurt) dziennie tak [ nie []
Dwie lub wiecej porcji roslin straczkowych tak D nie D
lub jajek tygodniowo

Porcja miesa, ryb lub drobiu codziennie tak |:| nie |:|
0,0 =jesli 0 lub 1 x tak

0,5 =jesli 2 x tak

1,0 = jesli 3 x tak DD

.

-

Czy pacjent/ka spozywa dwie lub wiecej porcji owocéw lub
warzyw dziennie?

0 =nie 1=tak O

M lle filizanek/szklanek napojow (woda, sok, kawa, herbata,
mleko...) pacjent/ka wypija dziennie?
0,0 = mniej niz 3
05=0d3do5

1,0 = powyzej 5 DD

4

Sposob zywienia

0 =wymaga pomocy w czasie jedzenia

1 = je posilki samodzielnie ale z pewnymi trudnosciami

2 = je positki samodzielnie bez zadnego problemu D

0 Samodzielna ocena stanu odzywienia
0 = pacjent/ka twierdzi, ze jest niedozywiony/a
1 = pacjent’ka nie jest pewny/a wiasnego stanu odzywienia
2 = pacjent’ka nie dostrzega zadnego problemu w zwiazku z
wilasnym stanem odzywienia

o

Jak pacjent/ka ocenia wlasny stan zdrowia w poréownaniu z
réwiesnikami?
0,0 = nie tak dobry
0,5 = nie potrafi ocenié
0 = tak samo dobry

1
0 = lepszy od

pytania G-R. Q Obwod ramienia w polowie diugosci (MAC) w cm
0,0=MAC <21
Ocel acjentalki 05=21<MAC<22
pacj 1,0 =BMI > 22 DD
G Czy j i dzielnie we ym domu (nie w R Obwéd tydki (CC
domu opieki czy szpitalu)? D wéd lydki (CC) w em
. — i 0=CC<31
1 = tak 0 = nie
1=CCz31 O
H Czy pacjent/ka przyjmuje wigcej niz 3 leki przepisywane na
recepte dziennie? O Wynik oceny pacjenta/ki (maksymalnie 16 punktow) [][],[]
=tak 1 = nie - . .
Wyniki oceny z badania przesiewowego D DD
I  Odlezyny lub owrzodzenia skérne . . . R R
0 = tak 1 = nie D Wynik koncowy oceny pacjenta/ki (maksymainie |:| DD

30 punktéw)

Pismiennictwo

1.Vellas B, Villars H, Abellan G, ef al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. Wynik oceny wskaznika niedozywienia

J Nutr Health Aging. 2006; 10: 456-465 24 do 30 punktow Prawidiowy stan odzywienia
2. Rubenstein |, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in D | wy st yw
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. 17 do 23,5 punktu D Zagrozenie niedozywieniem
Geront. 2001; 56A: M366-377 - _ I

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it Ponize] 17 punktow ] Niedozywienie

igo:
tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10: 466-487

® Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners.
® Société des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009.

Wiecej informacji mozna odnalezé na stronie: www.mna-elderly.com
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Physictherapy& Medicine
v, pandm.org

SKALA OCENY ZEOFONYCH CEVNNOSCT FYUTA CODZEIENNEG
{ SEALA LAWTONA ) - IADL

I, Cry potrafisz karzysiad 7 telefanu 7

3 = hez pomocy

2 = ¢ imewielky poimocy

| = zupelnie nie jesses w sianin korrysing

2, Cry jested w stunie dotreed do migjsc poen odleglaécin spaceru 7
3 = her pomocy

2 =z ndewiclky pomecy

| = zupelnie nie jestes w stanie podridowad, dopdki nie pocryni sig specialnych preypoiowan
3, Cry wychmdzisx na zakupy po artykuly spodywere 7

3 = her pomocy

2 =z niewiclky pomecy

1 = zupeie nie jestes w stanie robad jakichkolwick xukupéw

4, Cry mardesz samilzielnie preypotowad sobie posilki 7

3 = ber pomocy

2 =z niewielky pomecy

1 = miee pesbes w slanie

5. Cey mardese samileielnie wykonywad prace domowe {np. spreglanie} 7
3 = bhee pomocy

2 = ¥ niewielky pomecg

1 = rupelnie ise jested w slande

6, Cry modesz samodziehne mejsedowad Cwyprad swaope reecey 7
3 = ez pomocy

2 w7 niewielkn pomincy

1 = nbe jesbed wosLanbe

7. Cay samodzselnle praygotowujesz | prevjmujese leki

3 = ez pomocy

2 =7 niewielks pomica

1 = mibe jesbed wostanie

8. Cry samodzselnie gospodamjesz plenigdaom 7

3 = ez ponocy

2 =7 niewielks pomicy
= mie jested wostanis



