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Streszczenie
Stwardnienie rozsiane jest demielinizacyjna choroba centralnego uktadu nerwowego o podfozu immunologicznym,
rozwijajaca si¢ pod wplywem czynnikéw $rodowiskowych oraz predyspozycji genetycznej. Choroba ta wystepuje
najczesciej miedzy 20. a 40. rokiem zycia i przebiega w fazach rzutéw i remisji. Wymaga ona dtugotrwalej terapii
farmakologicznej i niefarmakologicznej oraz profesjonalnej opieki pielegniarskiej.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w leczeniu chorych na stwardnienie rozsiane.
Z doniesiert wynika, ze rola pielegniarki w leczeniu chorego na stwardnienie rozsiane zwiazana jest z czynnym
udzialem w procesie: monitorowania stanu zdrowia chorego w kierunku objawéw skutkéw ubocznych stoso-
wanych preparatéw oraz ich skutecznosci (poprawa stanu neurologicznego i funkcjonalnego chorego), edukacji
oraz udzielania wsparcia choremu i jego rodzinie, a takze prowadzeniu chorego przez proces terapii stosowanej
w stwardnieniu rozsianym podczas hospitalizacji i po jej zakoriczeniu.
Edukacja chorego i jego rodziny obejmuje przede wszystkim zalecenia dotyczace postgpowania w czasie farmakote-
rapii modyfikujacej przebieg choroby, stosowanej podczas rzutu choroby oraz eliminujacej objawy choroby. (PNN
2012;1(1):29-34)
Stowa kluczowe: stwardnienie rozsiane, leczenie, rola pielegniarki

Abstract
Multiple sclerosis is a demyelinating disease of the central nervous system. This disease has an immunological
origin and develops under the influence of environmental factors and genetic predisposition. The disease usually
occurs between the age from 20 to 40 and progresses in phases of attacks and remissions. It requires a long-term
pharmacological and non-pharmacological treatment and professional nursing care.
The aim of this work below is presenting the role of a nurse in the treatment of multiple sclerosis patients.
It has been reported that the role of a nurse in the treatment of the multiple sclerosis patient is associated with
active participation in the processes: monitoring the patient’s health state for symptoms of the side effects of used
medication and its effectiveness (improvement in neurological and functional state), education and providing
support to the patient and their family, as well as leading the patient through the process of the multiple sclerosis
therapy during and after hospitalization.
The education of the patient and their family includes, in the first place, the recommendations referring to pro-
cedures during the pharmacotherapy modifying the course of the disease, used during the attack of the multiple
sclerosis and reducing the symptoms of the disease. (PNN 2012;1(1):29-34)
Key words: multiple sclerosis, treatment, role of a nurse

Wprowadzenie

Stwardnienie rozsiane (ang. Multiple Sclerosis,
MS) jest choroba demielinizacyjna centralnego uktadu
nerwowego o podlozu immunologicznym, rozwijajaca
si¢ pod wplywem czynnikéw srodowiskowych oraz pre-
dyspozydji genetycznej (10%—15%) [1]. Polska nalezy

do strefy geograficznej o wysokim ryzyku zagrozenia
choroba. Z badan epidemiologicznych przeprowadzo-
nych na terenie wojewddztwa szczecinskiego, wielko-
polskiego i lubelskiego wynika, ze wskaznik czestotli-
wosci wystgpowania stwardnienia rozsianego (SM) wy-
nosi 43-62/100 tys. mieszkaricéw [2,3]. Stwardnienie
rozsiane wystepuje najczesciej miedzy 20. a 40. rokiem
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zycia, przy czym kobiety choruja dwa razy czesciej niz
mezezyzni [1].

W zaleznosci od przebiegu objawdéw wyrdznia sie
kilka postaci SM: posta¢ remitujaco-rzutows (po okre-
sie zaostrzenia objawdéw tzw. rzutu nastgpuje lekki lub
umiarkowany deficyt stanu neurologicznego i funkcjo-
nalnego); posta¢ wtérnie przewlekla (powolne nara-
stanie deficytéw neurologicznych); postaé pierwotnie
przewlekla (stopniowe narastanie objawéw bez zaost-
rzef) oraz postaé rzutowo-przewlekly (deficyty neu-
rologiczne i funkcjonalne w okresach miedzy rzutami
ulegaja znacznemu nasileniu) [1].

Do najczgstszych objawéw neurologicznych SM
naleza: niedowlady piramidowe koniczyn dolnych
i gornych (90%), zaburzenia czucia (85%), zaburze-
nia koordynacji (70%), zaburzenia kontroli zwieraczy
(65%), zaburzenia ostroéci wzroku (60%), zawro-
ty glowy (60%), oczoplas (50%), skurcze mig$niowe
(50%), zespdt zmeczeniowy (50%), podwdjne widze-
nie (30%), dyzartria (25%), dysfagia (10%) [1].

Stopiefi nasilenia deficytéw neurologicznych
i funkcjonalnych u chorego na stwardnienie rozsiane
jest podstawa do wlaczenia odpowiedniej formy tera-
pii niefarmakologicznej (fizykoterapia, kinezyterapia)
oraz farmakologicznej majacej na celu zminimalizo-
wanie objawéw podczas trwania rzutu SM, spowolnie-
nie przebiegu, a takze zmniejszenie nasilenia objawéw
choroby [4].

Pielegniarka jako cztonek zespolu terapeutyczne-
go uczestniczy w procesie leczenia chorego z rozpozna-
nym stwardnieniem rozsianym.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli
pielegniarki w leczeniu chorych na stwardnienie roz-
siane.

Przeglad pi$miennictwa

Rozwéj wiedzy na temat SM oraz nowe tera-
pie farmakologiczne przyczyniaja si¢ do zwigkszenia
znaczenia roli pielegniarki uczestniczacej w procesie
leczenia stwardnienia rozsianego. Burke i wsp. [5] za-
obserwowali, ze interwencje pielegniarskie w leczeniu
chorych na SM obejmuja cztery aspekty opieki: mo-
nitorowanie stanu zdrowia chorego zwlaszcza podczas
hospitalizacji chorego, edukowanie bedace przygoto-
waniem do samodzielnego stosowania zaleconej terapii,
udzielanie wsparcia choremu i jego rodzinie zwlaszcza
w poczatkowym okresie SM oraz prowadzenie chorego
przez caly okres terapii. Zadania pielegniarki w procesie
leczenia chorego na stwardnienie rozsiane sa uwarun-
kowane gléwnie nasileniem objawéw neurologicznych
oraz zaproponowanym modelem leczenia chorego. Po-
nizej przedstawiono zadania pielegniarki w kontekscie
obecnie stosowanych terapii farmakologicznych.
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Postgpowanie w ostrym rzucie choroby

Leczenie kortykosteroidami polega na stosowaniu
metyloprednizolonu dozylnie w dawce 1,0g od 3 do 7
razy lub doustnie w dawce 32mg—16mg—8 mg przez
okres od 10 do 15 dni; lub w dawce 64mg—32mg-—
16mg—8mg przez 20 do 28 dni. Alternatywnie stosuje
si¢ prednizon doustnie w dawce 1mg/kg m.c. zmniej-
szajac dawke 0 0,5 co 7 dni przez 28 dni [1].

W przypadku stosowania sterydoterapii u pacjen-
ta, nalezy obserwowa¢ chorego w kierunku objawéw
niepozadanych preparatéw nalezacych do tej grupy
lekéw oraz przeprowadzi¢ edukacje pacjenta w tym za-
kresie. U chorego w poczatkowym okresie terapii moga
wystapi¢ zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
co przejawia si¢ obrzgkami, niedoborem potasu, wap-
nia i magnezu, wzrostem ci$nienia tetniczego krwi
(RR). Dlatego waznym elementem opieki pielegniar-
skiej jest regularny pomiar RR zwlaszcza przed pod-
faczeniem kolejnej dawki leku we wlewie kroplowym,
w trakcie wchtaniania si¢ preparatu oraz po zakoricze-
niu wlewu. Kolejnym nastgpstwem sterydoterapii sa
symptomy zwigzane z podwyzszeniem poziomu glike-
mii zwlaszcza u 0séb z rozpoznana cukrzyca. Zatem
nalezy zwigkszy¢ czgstotliwo$¢ pomiaréw poziomu gli-
kemii u chorego oraz profilaktycznie obserwowaé go
w kierunku hiperglikemii. Dodatkowo moze wystapi¢
pobudzenie psychoruchowe, bezsennos¢, euforia, ob-
jawy psychotyczne, na ktére nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage w procesie pielegnowania chorego. Znaczacym
problemem wynikajacym ze sterydoterapii jest réwniez
przyrost masy ciala oraz zmiany skérne. W tej sytua-
Gji istotne jest wsparcie pacjentéw (zwlaszcza kobiet)
przez cztonkéw zespotu terapeutycznego. Zapewnienie
chorego o odwracalnosci probleméw moze przyczynic
si¢ do zwigkszenia swiadomosci w zakresie stosowanej
farmakoterapii i poprawy jego samopoczucia. [4,0].
W przypadku dlugotrwalej terapii sterydami nalezy
réwniez obserwowac chorego w kierunku dolegliwosci
zwiazanych z podraznieniem blon $luzowych i krwa-
wienia z zoladka. Profilaktycznie u pacjenta nalezy
wdrozy¢ terapi¢ ostonowa zoladka (na zlecenie lekarza).
Wazne jest tez poinformowanie chorego o mozliwosci
nasilenia objawéw osteoporozy i zwigkszonej krzepli-
wosci krwi. Stany te wymagaja wdrozenia czynnosci
edukacyjnych chorego w zakresie ewentualnych na-
stepstw i zasad prewencji zwhaszcza w kierunku uszko-
dzen ukladu kostno-stawowego w wyniku rozwijajacej
sie osteoporozy [4,7].

W przypadku chorych, u ktérych nie stwierdza si¢
poprawy stanu neurologicznego po leczeniu sterydami
wykonuje si¢ plazmaferezg. Jest to zabieg zaliczany do
technik pozaustrojowego oczyszczania krwi i polega
na oddzielaniu i usuwaniu osocza wraz z zawartymi
w nim czynnikami patogennymi przy jednoczesnym
uzupelnianiu zabranej objetosci” [8]. Wymiana osocza
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stosowana jest od 3 do 5-7 razy co drugi dzieri. Gtéw-
nym zadaniem pielegniarki jest przygotowanie chore-
go do zabiegu, wdrozenie czynnosci edukacyjnych na
temat przebiegu tej metody leczenia. Nalezy zapoznaé
chorego z mozliwoscig wystapienia zlego samopoczu-
cia w trakcie zabiegu (pokrzywka, parestezje, nudno-
$ci, zawroty glowy, skurcze migéni kofczyn dolnych,
spadki ci$nienia, dolegliwos$ci bélowe klatki piersiowej,
zaburzenia rytmu serca). Wigkszo$¢ z nich moze by¢
spowodowana zbyt mala iloscia plynéw onkotycznie
czynnych (albuminy, dekstran, HAES). Bezpos$rednio
po zabiegu pacjent moze by¢ ostabiony w wyniku hi-
potonii. Dodatkowo nalezy zwréci¢ uwagg na zaburze-
nia w uktadzie krzepnigcia (objawy skazy krwotocznej)
przez 48 godzin po zabiegu [9]. Waznym elementem
jest pielegnacja kontaktu zylnego, utrzymanie drozno-
éci i zapobieganie infekcjom [8].

Immunoglobuliny stosuje si¢ w formie oddziel-
nej kuragji lub jako uzupelnienie glikokortykosteroi-
doterapii oraz plazmaferezy. W trakcie wlewu dozyl-
nego nalezy zachowac ogdlnie przyjete zasady podania
preparatu tg droga [4].

Leczenie hamujace i modyfikujace naturalny

postep choroby

Leczenie immunomodulacyjne ma na celu spo-
wolnienie tempa przebiegu choroby i tym samym po-
prawe i wydtuzenie sprawnosci funkcjonalnej pacjenta.
Leczenie to stosowane jest u chorego przez okres co
najmniej dwéch lat w postaci iniekcji domig$niowej
lub podskérnej (w zaleznosci od rodzaju preparatu).
Obecnie najczgsciej stosowanym preparatem jest: In-
terferon B 1B podawany w iniekcji podskérnej co dru-
gi dzien, Interferon B 1A stosowany domig$niowo raz
w tygodniu, lub Interveron 1A podawany podskér-
nie trzy razy w tygodniu oraz octan glatirameru poda-
wany podskérnie codziennie [1,10].

Gléwnym zadaniem pielegniarki w leczeniu
immunomodulacyjnym jest edukacja pacjenta i jego
rodziny. Przed przystapieniem do czynnosci edukacyj-
nych pielegniarka powinna nawiaza¢ kontakt z pacjen-
tem i jego rodzina, sprawdzi¢ poziom wiedzy chorego
i jego rodziny w zakresie SM oraz leczenia immuno-
modulacyjnego, oceni¢ stopnieri niepelnosprawnosci
chorego (dysfunkcje neurologiczne), a nastgpnie do-
starczy¢ informacje pacjentowi w zakresie fagodzenia
objawéw choroby. Nalezy pamigtad, ze przekazywane
informacje powinny by¢ dostosowane do oczekiwari
i potrzeb 0s6b edukowanych [11].

W procesie edukacji chorego istotne jest przepro-
wadzenie instruktazu dla pacjenta, a niekiedy réwniez
najblizszej jemu osobie w zakresie zasad obowiazuja-
cych w trakcie podawania lekéw za pomoca autoin-
iektoréw, tzn. zasad aseptyki, techniki wykonywania

iniekcji podskérnych lub domig$niowych (w warun-
kach aseptycznych, w terminie do trzech godzin po
rozpuszezeniu leku, wkhucie pod katem 90°), wska-
zanie miejsc wstrzyknig¢ (ramiona, brzuch, posladki,
uda) z podkresleniem istotnosci zmiany miejsc iniek-
cji oraz omijania miejsc z obecnoscig blizn, znamion,
zmian ropnych. Zaleceniem jest pouczenie chorego
o prowadzeniu dzienniczka wstrzyknigé. Instruktaz
powinien obejmowa¢ ¢wiczenia wykonywane przez pa-
cjenta oraz jego opiekunéw pod nadzorem pielegniar-
ki. W sytuacji uniemozliwiajacej samodzielne podanie
sobie leku przez chorego, czynno$¢ t¢ powinna wyko-
na¢ najblizsza osoba chorego, bedaca po przeszkole-
niu w tym zakresie. Pielegniarka powinna podkresli¢
znaczenie whasciwego sposobu przechowywania, przy-
gotowywania lekéw oraz procesu utylizacji odpadéw
medycznych. Nalezy wyjasni¢ choremu, ze leki nalezy
przechowywa¢ w temperaturze od 2 do 8°C, zgodnie
z zasadami aseptyki [6].

Kolejnym krokiem edukacyjnym jest zapoznanie
chorego i jego opickuna z objawami niepozadanymi
w trakcie i po podaniu lekéw immunomodulacyjnych:
reakcje uczuleniowe w miejscu wstrzyknig¢ (obrzek,
$wiad, rumien, bdl, wzrost temperatury w miejscu
wstrzyknigcia, owrzodzenie), objawy grypopodobne
(goraczka, dreszcze, pocenie si¢, béle migsni, zmecze-
nie i ogblne zte samopoczucie), tzw. reakcja systemowa
(zaczerwienienie twarzy, duszno$¢, tachykardia, uczu-
cie ciezaru w klatce piersiowej) oraz zaburzenia stanu
emocjonalnego (depresja, Iek, labilno$¢ emocjonalna)
[1,6,12].

Wazng cz¢$¢ edukacji chorego stanowi zapo-
znanie go z podstawowymi zasadami postgpowania
w przypadku wystapienia objawéw niepozadanych po
zastosowaniu lekéw, zwlaszcza na poczatku stosowania
terapii. Aby zminimalizowad skutki objawéw grypo-
podobnych zaleca si¢ przyjecie przez chorego profi-
laktycznie leku Paracetamol (2 tabl.) lub Ibuprofenu
(1 tabl.) pét godziny do godziny przed wykonaniem
iniekcji oraz powtdrnie do 24 godzin po wykonaniu
iniekcji. Proponuje si¢ réwniez pacjentom wykonanie
iniekcji w godzinach wieczornych, co umozliwia prze-
spanie gorszego samopoczucia [6]. W przypadku wy-
stapienia reakeji uczuleniowej w miejscu wstrzyknieé
chory powinien zastosowa¢ oklady z lodu, schiadza¢
miejsca podania leku przed iniekcja, omija¢ miejsca bo-
lesne i przebarwione do momentu ustapienia odczynu,
ostatecznie nalezy rozwazy¢ zmiang¢ miejsca podawania
leku. W sytuacji wystapienia zaburzei psychicznych
nalezy umozliwi¢ choremu kontake z lekarzem. Waz-
nym elementem jest zwrdécenie uwagi na konieczno$é
regularnego badania krwi (morfologia, enzymy watro-
bowe) co trzy miesiace [6].

Przez powyzsze czynnosci edukacyjne pielegniar-
ka udziela wsparcia informacyjnego, instrumentalnego
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oraz emocjonalnego choremu i jego rodzinie. Duze
znaczenie ma zapewnienie stalego kontaktu choremu
z zespolem terapeutycznym, udzielanie wskazéwek
opiekunowi w zakresie dostosowania warunkéw w $ro-
dowisku domowym do potrzeb chorego, dostarczenie
materiatéw instruktazowych (broszury, plyty CD,
DVD) przedstawiajacych zagadnienia zwiazane z prze-
biegiem choroby, leczenia i wykonywania zabiegu in-
iekcji. Wszystkie te czynno$ci wraz z uzasadnianiem
choremu potrzeby konieczno$ci kontynuacji leczenia
powoduja, ze pielegniarka staje si¢ przewodnikiem
chorego w procesie terapeutycznym SM [6,5,12,13].

Najnowsza forma terapii SM jest leczenie przeciw-
ciatami monoklonalnymi czyli natalizumabem, stoso-
wanym w postaci wlewu dozylnego raz w miesiacu [1].
Zadaniem zespolu terapeutycznego jest poinformowa-
nie chorego o mozliwych skutkach dziatania terapii m.
in. o mozliwosci wystapienia infekcji oportunistycznej
w postaci wieloogniskowej encefalopatii (PML) wy-
wotanej wirusem JC. Stan ten w konsekwencji utra-
ty naturalnej odpornoéci immunologicznej powoduje
$mier¢ [1]. Tak wigc, zapoznanie chorego z dzialaniami
niepozadanymi jest istotnym elementem $wiadomej
zgody chorego na leczenie. W przypadku wlewu kro-
plowego z preparatem natalizumabu moze wystapi¢
nagla reakcja uczuleniowa (pokrzywka, obrz¢k na-
czynioruchowy, dusznos¢, §wiszczacy oddech, obrzek
gérnej dréog oddechowych, zawroty glowy, nudnosci,
wymioty, dolegliwosci bélowe jamy brzusznej, uderze-
nia goraca, spadek wartosci RR, wstrzas), ktéra moze
si¢ rozwina¢ w ciggu kilku minut trwania wlewu, az
do 24 godzin po jego zakoriczeniu. Objawy te moga
wystapi¢ oddzielnie lub razem. Pielggniarka powinna
réwniez obserwowaé okolice wenflonu w kierunku za-
czerwienienia, podwyzszonej temperatury miejscowej,
obrzeku, bélu. W czasie od 7 do 10 dni po zakoriczeniu
infuzji moga wystapi¢ pézne objawy reakgji na lek (go-
raczka, zapalenie stawéw, zapalenie nerek, obrzeki, bl
w klatce piersiowej, fagodne i cigzkie zapalenie skéry)
[14]. Waznym elementem w czynnosciach pielggniar-
skich jest obserwacja stanu chorego (podstawowych
parametréw zyciowych) podczas wchlaniania si¢ wle-
wu kroplowego co dwie minuty do momentu wyréw-
nania ewentualnych nieprawidlowosci w tym zakresie,
nastgpnie co 15 minut do pierwszej godziny, a dalej
wedlug wytycznych przyjetych w danym oddziale szpi-
talnym. Po pierwszej godzinie od zakonczenia wlewu
nalezy nadal obserwowa¢ chorego w kierunku poten-
gjalnych powiklan zwiazanych z dostgpem do zyly
(stan zapalny zyly) oraz reakcja na lek. Chorego nalezy
poinformowa¢ o mozliwosci pojawienia si¢ objawdw
niepozadanych w najblizszych godzinach po zakoncze-
niu hospitalizacji. W takiej sytuacji chory powinien
wiedzie, ze nalezy si¢ zglosi¢ jak najszybciej do lekarza
lub najblizszej placéwki ochrony zdrowia [15].
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Leczenie objawowe

Ma ono na celu poprawe jakosci zycia poprzez
tagodzenie lub usuniecie nieprzyjemnych, niekorzyst-
nych objawéw choroby. Ponizej przedstawiono udziat
pielegniarki w leczeniu wybranych objawéw stward-
nienia rozsianego.

Czynnodci pielegniarskie obejmuja przede wszyst-
kim obserwacj¢ stanu neurologicznego i funkcjonal-
nego chorego w kierunku wezesnych objawéw ewen-
tualnych skutkéw choroby (spastycznos¢, ostabienie
sity mig$niowej, ataksja i zaburzenia koordynacji) [4].
W przypadku niniejszych zaburzen pielegniarka ocenia
samodzielno§¢ chorego w czynnosciach zycia codzien-
nego (ang. Activity of Daily Living — ADL), co umoz-
liwia podjecie whasciwych decyzji zwiazanych ze stop-
niem zaawansowania pomocy choremu w tych czyn-
nosciach. Do oceny stanu funkcjonalnego mozna po-
shuzy¢ si¢ standaryzowanymi skalami, np. Indeks Bart-
hel [16].

Inny problem stanowia zaburzenia czynnosci pe-
cherza moczowego o réznym charakterze. Okoto 20%
chorych prezentuje zaburzenia zwiazane z nietrzyma-
niem moczu, 30% pacjentéw z oddaniem moczu, a co
drugi chory zglasza problemy zaréwno z utrzymaniem
moczu jak i opréznianiem pecherza moczowego [4].
W tej sytuacji konieczne jest wdrozenie odpowiednie-
go dla danego problemu leczenia farmakologicznego.
W przypadku nadmiernej aktywnosci migsnia wypie-
racza wdraza si¢ leki cholinolityczne (Atropine sulpha-
te). Leczenie to moze doprowadzi¢ do zalegania moczu
w pecherzu. Zatem w opiece pielegniarskiej wskazane
bedzie wdrozenie kontroli bilansu plynéw oraz ocena
fizykalna chorego w kierunku powickszenia pecherza
moczowego nad spojeniem fonowym [17]. W przy-
padku uposledzenia funkcji zwieracza leczenie farma-
kologiczne obejmuje leki z grupy sympatykomime-
tycznych (Ephedrinum hydrochloricum, Imipramine).
W przypadku zdiagnozowania dysfunkcji mig$nia wy-
pieracza (moze doprowadzi¢ do zatrzymania moczu)
wdraza si¢ leki cholinomimetyczne (Pilocarpinum,
Neostygminum). W sytuacji zaburzonej pracy mig$nia
zwieracza wewnetrznego pecherza stosuje si¢ alfa-ader-
nolityki (Prazosin) oraz sympatykolityki (Methyldopa)
w celu wzmocnienia funkgji tego mig$nia. Natomiast
w przypadku zmniejszenia napigcia migsnia zwieracza
zewngtrznego nalezy zastosowad na zlecenie lekarskie
np.: Baclofenum, Diazepam [4].

W opiece pielegniarskiej nad chorym ze SM
nalezy obserwowal efekty stosowanej farmakotera-
pii. W przypadku stwierdzenia braku reakeji na leki,
wskazane jest podjecie czynnosci edukacyjnych pa-
cjenta w kierunku nauki samocewnikowania, zwlasz-
cza w przypadku mlodych kobiet, u ktérych wystepuje
zaleganie moczu w pecherzu moczowym (powyzej 150
ml po mikeji). W przypadku mezezyzn — w sytuagji



Grabowska-Fudala i wsp. / PNN 2012, Tom 1, Numer 1, Strony 29-34

nietrzymania moczu, sugeruje si¢ stosowanie zbior-
nikéw zewngtrznych (uridoméw). W przypadku po-
twierdzenia objawéw nietrzymania moczu i naglacego
parcia na pecherz u chorego nalezy zaplanowaé ilo$¢
oraz czas przyjmowania plynéw przez chorego, ogra-
niczy¢ podaz plynéw (zwlaszcza moczopednych) przed
snem, wypracowa¢ schemat godzinowego korzystania
z toalety (zwigkszanie pojemnosci czynnosciowej pe-
cherza moczowego). Zaleca si¢ réwniez: wstrzymywa-
nie oraz przerywanie strumienia moczu w czasie mikgji
(poprawa funkcji zwieraczy cewki moczowej) [4,6].
Wskazane jest réwniez zakwaszanie moczu poprzez
stosowanie witaminy C (1-2g/dobg) oraz zurawiny,
a takze zwrdcenie szczegblnej uwagi na utrzymanie
higieny okolicy ujécia cewki moczowej. Czynnosci te
maja na celu zapobieganie ewentualnym infekcjom
drég moczowych. Tego typu zmiany moga wystapi¢
w przypadku stosowanych cewnikéw oraz dtugotrwa-
tego zalegania moczu w pecherzu [4,18].

Kolejnym objawem utrudniajacym codzienne
funkcjonowanie chorego moga by¢ zaparcia oraz nie-
trzymanie stolca, ktére s3 efektem zmian demieliniza-
cyjnych w rdzeniu kregowym. Zaparcia moze nasila¢
odwodnienie, stosowana farmakoterapia, bledy die-
tetyczne, ograniczenie ruchowe. Zatem wlasciwym
postepowaniem  pielegnacyjnym bedzie wdrozenie
wickszej ilosci plynéw (woda mineralna niegazowana
— powyzej 2500 ml/dobg) pod $cista kontrolg bilansu
plynéw (zburzenia oddawania moczu), diety bogatej
w blonnik. Nalezy wskaza¢ choremu mozliwo$¢ zasto-
sowania automasazu powlok skérnych jamy brzusznej,
co moze poprawi¢ perystaltyke jelit. Takie postgpo-
wanie moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszonej potrzeby
wdrazania $rédkéw przeczyszczajacych oraz irygacji
(lewatyw). W sytuacji nietrzymania stolca, nalezy prze-
strzegaé statych godzin przyjmowania positkéw oraz
przestrzega¢ higieny okolic krocza [4].

W opiece pielegniarskiej nalezy zwréci¢ réwniez
uwage na zaburzenia seksualne, ktére moga by¢ przy-
czyng zaburzeni stanu emocjonalnego (depresja, lek,
labilno$¢ emocjonalna) oraz zaburzenia psychiczne
(psychozy) i zespdt zmeczenia [4].

Pielegniarka réwniez wspdluczestniczy w procesie
rehabilitacji, ktdrej celem jest poprawa stanu funkcjonal-
nego, neurologicznego orazemocjonalnego chorego [4].

Podsumowanie

1. Rola pielegniarki w leczeniu chorego na stward-
nienie rozsiane zwiazana jest z czynnym udziatem
w procesie: monitorowania stanu zdrowia cho-
rego w kierunku objawéw skutkéw ubocznych
stosowanych preparatéw oraz ich skutecznosci
(poprawa stanu neurologicznego i funkcjonal-
nego chorego), edukacji oraz udzielania wsparcia
choremu i jego rodzinie, a takze prowadzeniu

chorego przez proces terapii stosowanej w stward-
nieniu rozsianym podczas hospitalizacji i po jej
zakoniczeniu.

2. Edukagcja chorego i jego rodziny obejmuje prze-
de wszystkim zalecenia dotyczace postgpowania
w czasie farmakoterapii modyfikujacej przebieg
choroby, stosowanej podczas rzutu choroby oraz
eliminujacej objawy choroby.

3. Aby wlasciwie sprawowal opieke pielegniarska
nad chorym na stwardnienie rozsiane w powyzej
opisanych obszarach, pielegniarka powinna ak-
tualizowad swoja wiedzg zgodnie z najnowszymi
doniesieniami na temat farmakoterapii stosowa-
nej w SM.
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