Tabela 15.4. Symptomatologia stwardnienia rozsianego oraz typowe metody leczenia objawowego

OBJAWY

LECZENIE

Zaburzenia poznawcze
Zespot zmeczenia

Depresja

Zespoty bélowe

Spastycznos¢

Zaburzenia seksualne
Zaburzenia chodu
Zaburzenia
gatkoruchowe

i oczoplas

Pecherz neurogenny

Trening poznawczy
Doustna amantadyna

Leki przeciwdepresyjne (najczesciej inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny [SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor]),
psychoterapia

B4l neuropatyczny: duloksetyna, amitryptylina

Neuralgia tréjdzielna: leki przeciwpadaczkowe (najczesciej
karbamazepina, ale takze gabapentyna, pregabalina i inne), toksyna
botulinowa

Bol osrodkowy oporny na farmakoterapie doustna: stymulacja
rdzenia, rzadziej zabiegi neurochirurgiczne (np. mielotomia)

Miorelaksanty (np. baklofen, tyzanidyna), kanabinoidy, toksyna
botulinowa, pompa baklofenowa, fizjoterapia, terapia zajeciowa,
ortotyka

Sildenafil (mezczyzni), zele nawilzajgce (kobiety), psychoterapia
Dalfampirydyna

Memantyna, gabapentyna

W nadczynnos$ci miesnia wypieracza:

leki antycholinergiczne (oksybutynina, tolterodyna, solifenacyna)

i mirabegron

W dyssynergii zwieraczowo-pecherzowej: antagonisci receptoréow
a-1-adrenergicznych (terazosyna, prazosyna, doksazosyna,
tamsulosyna), podawanie toksyny botulinowej do miesnia zwieracza
oraz samocewnikowanie

W niedoczynnosci miesnia wypieracza: cewnikowanie
(samocewnikowanie)
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15.2.1. DIAGNOZA PIELEGNIARSKA

Postepowanie pielegnacyjne u chorych na stwardnienie rozsiane (SM) jest uzalez-
nione od fazy choroby, nasilenia objawéw, stopnia niepelnosprawnosci pacjenta
oraz stosowanego leczenia farmakologicznego. Gléwnym celem opieki pielegniar-
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skiej u chorych hospitalizowanych (najczesciej z powodu rzutu choroby, wskazan
diagnostycznych i leczenia objawowego) jest zapewnienie zaspokojenia potrzeb
w zakresie samoopieki, zapobieganie powiktaniom oraz wspo6tudziat w leczeniu
i rehabilitacji.

Ponadto celem opieki jest przygotowanie chorego do funkcjonowania w $ro-
dowisku pozaszpitalnym, gtéwnie poprzez edukacje dotyczaca czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko wystapienia rzutu choroby, radzenia sobie z objawami
oraz zapobiegania nasilaniu sie symptoméw SM. U pacjentéw poddanych lecze-
niu immunomodulacyjnemu celem opieki jest kompleksowe wsparcie chorego
w procesie leczenia, ksztattowanie postawy wspotpracy (compliance) oraz udziat

w monitorowaniu przebiegu leczenia.

PROBLEM | (P.P.)
Ograniczenie samoopieki spowodowane nasileniem objaw6w neurologicznych
(niedowtady, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia czucia gtebokiego, zaburzenia

widzenia i inne - por. rozdz. 15.1 ,,Podstawy kliniczne”).

Cel opieki: zapewnienie pacjentowi zaspokojenia potrzeb z zakresu samoopieki.

Interwencje pielegniarskie:

* Ocena poziomu deficytu samoopieki za pomoca standaryzowanych skal
klinicznych, np. Indeksu Bartel, skali ADL Katza, oraz oszacowanie stop-
nia i rodzaju wymaganej pomocy z uwzglednieniem przyczyny ograniczen.

* Udzielanie pomocy dostosowanej do poziomu niesprawno$ci pacjenta (mobi-
lizowanie, asystowanie, cze$ciowe lub catkowite, najcze$ciej czasowe przejecie
wykonywania danej czynnosci).

* U pacjentow lezacych - prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej i prze-
ciwzakrzepowej (w tym ¢wiczen ruchowych, we wspoétpracy z rehabilitantem).

* Modyfikowanie zakresu pomocy pielegniarskiej w zalezno$ci od zmieniaja-
cego sie, np. w wyniku leczenia, stanu klinicznego pacjenta.

PROBLEM II (P.P.)
Trudno$ci w poruszaniu sie i zwiekszone ryzyko upadku spowodowane obja-
wami neurologicznymi (zaburzenia réwnowagi, niedowtady, ataksja, zaburzenia

widzenia).
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Cel opieki: zapewnienie bezpieczenistwa choremu i pomoc w trakcie przemiesz-

czania sie.

Interwencje pielegniarskie:

* Okreslenie stopnia ryzyka upadkéw (np. za pomoca skali Tinetti).

* Ustalenie dominujacych przyczyn trudnosci w poruszaniu sie.

 Zapewnienie catkowitej lub cze$ciowej pomocy przy poruszaniu sie (asekura-
cja, prowadzenie lub przewozenie chorego), zaleZnie od stopnia i przyczyny
trudnosci.

* Pomoc pacjentowi w przystosowaniu sie do zaleconego przez rehabilitanta
sprzetu ortopedycznego utatwiajacego poruszanie sie, np. kuli tokciowej,
balkonika, chodzika ortopedycznego, wozka inwalidzkiego.

PROBLEM III (P.1.)
Trudno$ci w przyjmowaniu pokarmu i ryzyko zachty$niecia oraz powstania nie-

doboréw zywieniowych w nastepstwie zaburzen potykania, gryzienia i zucia.

Uwaga! Dysfagia dotyczy ok. 30% pacjentéw.

Cel opieki: zmniejszenie trudnos$ci w przyjmowaniu positkéw, zapobieganie

zachty$nieciu i niedozywieniu.

Interwencje pielegniarskie:

» Zapewnienie, aby chory przyjmowat positki w pozycji siedzacej i pozosta-
wat w niej przez 30 minut po positku.

* Dostosowanie konsystencji pokarmu do stopnia nasilenia dysfagii (zalecane
pokarmy papkowate, rozdrobnione, zageszczanie pltynéw).

* Przestrzeganie zasad bezpiecznego jedzenia/karmienia chorego (jedzenie
matymi kesami, unikanie po$piechu i méwienia w trakcie jedzenia, w przy-
padku trudnosci w przetknieciu nalezy poleci¢ choremu odkasta¢ i przetknagé
ponownie).

* W przypadku znacznych zaburzen potykania - karmienie chorego przez
sonde zotagdkowa (odnotowanie kazdego positku, w tym objetosci podanego
pokarmu, w dokumentacji pielegniarskiej).

* Ocena i monitorowanie stanu odzywienia chorego (kontrola masy ciata, obli-
czenie wskaznika BMI [body mass index] pacjenta).
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+ Stosowanie diety dostosowanej do zapotrzebowania energetycznego, bogatej
w sole mineralne i nienasycone kwasy ttuszczowe (ich brak nasila procesy

zapalne).

PROBLEM IV (P.1.)
Mozliwo$¢é wystapienia skurczéw miesni i ryzyko powstania przykurczéow

w wyniku wzmozonego napiecia mies$ni.

Cel opieki: zapobieganie powstawaniu przykurczow.

Interwencje pielegniarskie:

* Czesta zmiana pozycji i utozenie przeciwspastyczne: dtugotrwate lezenie
na plecach nasila spastyczno$é miesni grzbietowych, sprzyja wystapieniu
przykurczéw i odlezyn. Wskazane jest wykorzystywanie poduszek, watkow
w celu ustabilizowania pozycji oraz ustawienia stawéw w jak najlepszej,

fizjologicznej pozycji.

Wykonywanie delikatnego ucisku lub gtaskania okolicy mie$nia, przepro-
wadzanie zaleconych zabiegéw zmniejszajgcych napiecie miesni (np. oktady
chtodzace [Zelowe], masaze).

Unikanie gwattownych ruchéw, np. przy wstawaniu - nasilajg one spastycz-
nos¢ i ryzyko wystapienia bolesnych skurczow. Pomocne s3g zamontowane
przy 16zku porecze, drabinki umozliwiajgce ptynne wstawanie bez koniecz-
nosci szarpnie¢ i gwattownych ruchdéw.

Okreslenie i eliminowanie dodatkowych czynnikéw wzmagajacych spa-
styczno$¢: zaleganie moczu, infekcje uktadu moczowego, odlezyny i inne
podraznienia skory, zaparcia, stres, zbyt ciasna odziez, wysoka lub zbyt niska
temperatura otoczenia.

Wspoétudzial w indywidualnie dobranym programie rehabilitacji rucho-
wej pacjenta oraz podawanie zleconych lekéw przeciwspastycznych (por.
rozdz. 15.1 ,Podstawy kliniczne”).

PROBLEM V (P.1.)
Trudnos$ci w wydalaniu moczu o charakterze zaburzen magazynowania moczu
lub oddawania moczu.

Zaburzenia magazynowania moczu sa spowodowane nadreaktywnoscia
wypieracza, co objawia sie czestomoczem, nagtym parciem na mocz i naglacym

nietrzymaniem moczu.
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