kiem inwalidztwa, do zrozumienia przez zainteresowanych koniecznosci
ograniczefi wynikajacych z obecnosci choroby. Prowadzona réwnocze-
$nie psychoterapia wzmacnia motywacje pacjenta do walki o sprawnosc.

8.7.4. Specyfika postepowania pielegniarskiego
w wybranych patologiach uktadu ruchu

Grazyna Baczyk

Choroby narzadu ruchu, a szczegdlnie reumatoidalne zapalenie stawdw,
choroba zwyrodnieniowa, zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa
oraz osteoporoza, bardzo czesto prowadza do réznorodnych zaburzen za-
rowno w sferze somatycznej, jak i w aktywnosci spolecznej i psychiczne;j.
Dodatkowo czgste powiklania spowodowane leczeniem, szczegélnie
przewlektym stosowaniem niesteroidowych $rodkow przeciwzapalnych,
wspotistniejace choroby oraz starszy wiek sprawiaja, Zze chorzy ci traca
zdolno$¢ samodzielnego wykonywania podstawowych czynno$ci zycio-
wych, stajac sie zaleznymi od otoczenia.

Wybrane kategorie diagnoz
Kategoria: bol

Definicja kategorii: reakcja na bodziec przekazywany z miejsca dzia-
tania czynnika uszkadzajacego przez widkna nerwowe do mézgu, w kto-
rym osrodki korowe i podkorowe modyfikuja jego odczuwanie.

Cechy charakteryzujqgce:
a) gtéwne:
przymusowe przyjmowanie okreslonej pozycji,
wstrzymywanie rozpoczetego ruchu;
b) dodatkowe:
zaburzenia stanu emocjonalnego — depresja, ztos¢, agresja,
utrata checi do dziatania,
izolacja spoteczna,
obnizona aktywno$¢ fizyczna i spoteczna,
w reumatoidalnym zapaleniu stawow:
— utrata taknienia,
— parestezje,
— nadmierna potliwo$¢, podwyzszone ciSnienie krwi, zwigkszona
czesto$¢ skurczow serca,
— stany podgoraczkowe,



— sztywno$¢ poranna stawdw,

— obrzek i wysigk w torebce stawowej,

— bolesnos¢ uciskowa,

— ograniczenie ruchomosci stawow,

w chorobie zwyrodnieniowej stawéw:

— zaburzenia snu,

— wyroS$la kostne w obrebie stawu,

— torbiele okotostawowe,

— sztywno$¢ stawdw,

— obrzek tkanek migkkich,

— zwigkszona ilo§¢ ptynu w jamie stawowej,
— ograniczenie ruchomosci stawow,

— trzeszczenia podczas ruchu,

w osteoporozie:

— utrata masy kostnej,

— zaburzenia snu,

— zmiana wygladu sylwetki,

— uposledzona mikroarchitektura tkanki kostne;j.

Czynniki (wywolujgce) zwigzane z/ze:

procesem chorobowym:

procesem zapalnym stawéw w przypadku reumatoidalnego zapalenia
stawow,

procesem zwyrodnieniowym w chorobie zwyrodnieniowej stawdw,
ztamaniami trzonéw kregéw, ztamaniami dystalnej czgsci kosci koni-
czyny goérnej, ztamaniami proksymalnej czesci kosci udowej w osteo-
porozie,

znacznym wysitkiem fizycznym lub brakiem aktywnosci fizycznej,
urazem,

otytos$cig — w chorobie zwyrodnieniowej stawow.

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu okreslajacego lokalizacj¢ i nasilenie bolu
(w skali VAS od 1 do 10, reakcje niewerbalne — grymas twarzy, zaci-
skanie dloni) oraz czynniki wyzwalajace bol.

Wyposazenie t6zka w odpowiedni materac (taki materac zapobiega
patologicznemu utozeniu ciata i wywieraniu ucisku na chore stawy).
Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji w 16zku lub posadzenie w fo-
telu (w fazach zaostrzen konieczny moze by¢ caltkowity rezim t6zko-
wy; nalezy sie staraé, aby trwat jak najkrécej).

Zapewnienie pozycji odcigzajacej zajete procesem chorobowym sta-
wy, stosowanie udogodnieni, aparatéw ortopedycznych.

Zachgcanie do czestych zmian pozycji — pomoc w poruszaniu si¢
w t6zku poprzez podtrzymywanie obrzgknietych stawdw, unikanie



gwattownych ruchéw. Takie postgpowanie zapobiega zmeczeniu i wy-
stgpieniu sztywnosci stawow, stabilizuje stawy, zmniejsza bol.
Zalecanie cieptych kapieli po przebudzeniu oraz ktadzenie cieptych
i wilgotnych kompreséw na stawy (w ciggu dnia). Ciepto utatwia re-
laksacje mig$ni, zmniejsza bl stawéw 1 objaw sztywnoSci porannej
w reumatoidalnym zapaleniu stawow.

Angazowanie pacjenta w czynno$ci rozrywkowe, zgodnie z indywi-
dualnymi upodobaniami. Pozwala to odwrdci¢ uwage od probleméw
zwigzanych z choroba i zwieksza poczucie wilasnej wartosci.
Podawanie zleconych przez lekarza lekow przed przystgpieniem do
czynnoS$ci zwigzanych z ruchem. Leczenie farmakologiczne zmniej-
sza bdl stawowy, napigcie migéni, utatwia udzial w terapii usprawnia-
jacej.

Podawanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Przygotowanie chorego do zabiegéw profilaktyczno-leczniczych.
Przygotowanie chorego do zabiegéw korekcyjno-rekonstrukcyjnych.

Kategoria: deficyt w zakresie samoopieki

Definicja kategorii: niezdolno$¢ do wykonywania czynnosci dnia co-

dziennego, takich jak: jedzenie, mycie, ubieranie si¢, poruszanie itp., wy-
wotana procesem chorobowych.

a)

b)

Cechy charakteryzujgce:

gtéwne:

w reumatoidalnym zapaleniu stawow:

— znieksztatcenia w uktadzie kostno-stawowym: ulnaryzacja palcow
rak, przykurcze; znieksztalcenia palcéw rak typu ,labedziej szyjki”
i,,palca butonierkowatego”,

w chorobie zwyrodnieniowej:

— bdl w czasie ruchu, ustepujacy w spoczynku,

— ograniczenie ruchomosci stawow,

w osteoporozie:

— bdl plecéw z powodu ztamari trzonu krggostupa,

— bdl spowodowany ztamaniem innych kosci;

dodatkowe:

obnizony nastréj (depresja),

w reumatoidalnym zapaleniu stawow:

obnizenie sity mie$niowej rak,

bél stawéw podczas ruchdw,

— obecnos$¢ objawu sztywnosci porannej,

— skostnienia okotostawowe,

w chorobie zwyrodnieniowej stawow:

— skostnienia okotostawowe,



W osteoporozie:
— obawy i lek przed upadkiem.

Czynniki (wywotujqce) zwigzane z:
nastgpstwami procesu chorobowego,
biernym udzialem w procesie terapeutycznym.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ograniczen w podejmowaniu czynnos$ci samoopieki (ocena
sprawno$ci fizycznej, pomiar sily mie$niowej rak na podstawie
tzw. sity chwytu rak, ocena ruchomosci stawéw, ocena nasilenia de-
presji).

Zaplanowanie koniecznych przystosowant w otoczeniu — przygotowa-
nie otoczenia do samodzielnosci chorego zwigksza jego niezaleznos$¢,
co wplywa na popraw¢ samooceny oraz poprawia nastrdj.
Przygotowanie otoczenia zapewniajgce bezpieczenstwo choremu (od-
powiednio wysokie fotele, podwyzszony sedes, uchwyty przy wannie,
prysznicu oraz przeszkolenie chorego, jak nalezy korzystac ze sprzetu
ortopedycznego lub wézka inwalidzkiego).

Umozliwienie pacjentowi wykonywania czynnos$ci w tak dtugim cza-
sie, jaki jest potrzebny, aby w petni wykorzystal swojg sprawnos¢; pa-
cjent moze potrzebowaé wydtuzonego czasu, aby samodzielnie wyko-
na¢ dana czynno$¢ zwigzang z samoopieka (mozliwo$¢ wykonania
danej czynnosci zwigeksza poczucie pewnosci siebie i wlasnej warto-
Sci).

Ocena i monitorowanie nasilania si¢ procesu zapalnego stawodw,
zmian zwyrodnieniowych czy natgzenia bélu. Powodzenie wykony-
wania ¢wiczen usprawniajacych uzaleznione jest od aktywnos$ci pro-
cesu zapalnego stawéw, procesu zwyrodnieniowego oraz stopnia
ubytku masy kostne;j.

Zapewnienie i1 zachgcanie do odpoczynku w t6zku lub fotelu; syste-
matyczny odpoczynek jest konieczny w okresie zaostrzen choroby.
Pomoc pielegniarki w wykonywaniu przez chorego czynnych, bier-
nych, oporowych oraz izometrycznych ¢wiczen w zakresie uktadu ru-
chu. Systematyczna gimnastyka poprawia funkcje uktadu mie$niowo-
-stawowego oraz wplywa na lepsze samopoczucie. Nieodpowiednio
dobrane i niewtasciwie przeprowadzone ¢wiczenia nasilajg proces za-
palny!

Pomoc choremu w zmianie pozycji w 16zku. Czesta zmiana pozycji
zmniejsza ucisk tkanek, poprawia krazenie.

Zastosowanie udogodnieri — utatwia to stabilizacje stawéw (zmniejsza
ryzyko uszkodzen) i zapewnia odpowiednie utozenie stawdéw oraz ca-
fego ciata, minimalizuje przykurcze.



bie

b)

Kategoria: zanizona samoocena
Definicja kategorii: negatywne postrzeganie wiasnej osoby.

Cechy charakteryzujgce (w reumatoidalnym zapaleniu stawéw, choro-
zwyrodnieniowej stawdw i osteoporozie):

gtéwne:

zmiany w zakresie zaangazowania w zycie towarzyskie (poczucie izo-
lacji),

negatywne wyrazanie si¢ o sobie, skupianie si¢ na przysztosci oraz na
wygladzie;

dodatkowe:

brak zdolnosci do podejmowania aktywnosci fizycznej,

uzaleznienie od otoczenia.

Czynniki (wywotujgce) zwigzane z:

niewlasciwa interpretacja faktow,

biernym udzialem w procesie terapeutycznym,

ograniczeniami w wykonywaniu prostych czynnosci dnia codzien-
nego,

znieksztatceniami w obrebie narzadu ruchu i zaburzeniami funkcji te-
go uktadu,

szybko pojawiajacymi si¢ ograniczeniami sprawnosci ruchowe;.

Interwencje pielegniarskie:

Zachecanie chorego do wypowiadania si¢ na temat jego obaw doty-
czacych procesu chorobowego i oczekiwan co do przysztosci. Werba-
lizacja obaw stwarza mozliwo$¢ ich identyfikacji, skorygowanie bted-
nych przekonari i bezposrednie radzenie sobie z problemami.
Przedyskutowanie z chorym i rodzing chorego znaczenia ograniczen
oraz zmian, jakie spowodowal proces zapalny, proces zwyrodnienio-
wy czy osteoporoza. Werbalne lub niewerbalne wskazéwki ze strony
powazanych przez chorego osob moga mie¢ znaczacy wpltyw na to,
jak chory postrzega samego siebie.

Zwracanie uwagi na zachowanie si¢ chorego, takie jak: wycofywanie
si¢ z zycia, wypieranie probleméw, zamartwianie si¢ zmianami doty-
czacymi wlasnego ciala. Takie zachowanie chorego moze wskazywaé
na wyczerpanie emocjonalne lub na negatywng adaptacj¢ do zaistnia-
tej sytuacji.

Przeanalizowanie z chorym procesu chorobowego, prognoz i oczeki-
wafl na przyszlo$¢; taka analiza dostarcza wiedzy choremu, ktéra
umozliwia aktywniejsze uczestniczenie w procesie leczenia i uspraw-
niania.

Pomoc w przygotowaniu realistycznego i zintegrowanego planu ak-
tywnosci, pomoc w przyjmowaniu lekéw, fizykoterapii, w wyborze
wlasciwego sposobu radzenia sobie z chorobg.



Ustalenie terminu konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.
Chory moze wymagaé statego wsparcia w aktywnym radzeniu sobie
z dlugotrwatym procesem chorobowym.

Podawanie lekéw zgodnie ze wskazaniami, np. lekéw uspokajajacych
lub poprawiajacych nastrdj. Leczenie farmakologiczne moze by¢ ko-
nieczne w razie wystapienia silnej depresji, az do czasu, gdy pacjent
bedzie w stanie bardziej efektywnie radzi¢ sobie z chorobg.

Opis przypadku

Pacjentka M.K., lat 74, zostata przyjeta do szpitala z powodu zaostrzenia procesu cho-
robowego — reumatoidalnego zapalenia stawéw. Choruje od 20 lat. Jest wdowg, miesz-
ka z corka i jej rodzing.

W domu przygotowywata positki dla catej rodziny oraz zajmowata sie¢ nadzorem nad
wnukami (10 i 12 lat). Od roku stan zdrowia chorej sie pogarszat. Aktualnie odczuwa do-
tkliwy bdl i ograniczenia ruchomosci w stawach koriczyn gérnych i dolnych, zwtaszcza
w obrebie rak i kolan. Zmiany zachodzace w stawach oraz zaniki miesniowe powoduja,
ze potrzebuje pomocy w wykonywaniu czynnosci precyzyjnych, jak np. trzymanie grze-
bienia, noza, filizanki czy zakrecanie kranu. Porusza sie, korzystajgc z balkonika. Sztyw-
nos¢ poranna stawow utrzymuje sie okoto 2 godzin. Podstawowe parametry: temperatu-
ra 37,7°C, tetno 80/min, cisnienie tetnicze krwi 150/80 mm Hg. Dodatkowo odczuwa
dusznos¢ z powodu zmian chorobowych w ptucach (zwtdknienie) oraz béle w nadbrzu-
szu spowodowane dfugotrwatg terapig NLPZ. Nastréj pacjentki jest wyraznie obnizony.
Niepokoi sie 0 swoj stan zdrowia oraz funkcjonowanie po powrocie do domu. Nie moze
liczy¢ na pomoc domownikow.

Plan opieki wedfug modelu Roper-Logan-Tierney

Plan opieki wg modelu Roper-Logan-Tierney uwzgledniajgcy pierwszoplanowe problemy
przedstawiono w tabeli 34.

Problem: uczucie osamotnienia spowodowane rzadkimi odwiedzinami rodziny
Cel opieki: poprawa nastroju.

Interwencje pielegniarskie:

Zorganizowanie wolnego czasu.

Zachecanie do komunikowania sie ze wspétpacjentkami.
Zapewnienie kontaktu telefonicznego z rodzina.

Problem: ograniczone samodzielne funkcjonowanie z powodu trudnosci w po-
ruszaniu sie

Cel opieki: utatwienie wykonywania czynnosci samoobstugowych.
Interwencje pielegniarskie:

Pomoc w utrzymaniu higieny otoczenia.
Zapewnienie sprzetu utatwiajgcego samodzielne poruszanie.

Problem: uczucie dusznosci spowodowane zwtéknieniem ptuc
Cel opieki: poprawa wentylacji ptuc.

Interwencje pielegniarskie:

Utozenie w pozycji wysokiej.

Gimnastyka oddechowa.

Zastosowanie tlenoterapii (w przypadku znacznej dusznosci).
Podawanie lekdw zgodnie ze zleceniem lekarskim.



Tabela 34. Plan opieki uwzgledniajacy pierwszoplanowe problemy u pacjentki
nym zapaleniem stawéw wg modelu Roper-Logan-Tierney

Aktywno-
$ci zycio-
we

Utrzyma-
nie bez-
pieczne-
go srodo-
wiska

Komuni-
kowanie
sie

Oddycha-
nie

Odzywia-
nie

Wydalanie

Ubieranie
sie, higie-
na osobi-
sta

Kontrolo-
wanie

tempera-
tury ciata

Ruch

Praca i za-
bawa

Wyraza-
nie swej
seksual-
nosci

Co moze/czego nie moze
zrobi¢ samodzielnie?

wymaga pomocy w czynnos-
ciach porzgdkowych

chetnie nawigzuje rozmowe

z pacjentkami na sali;

rodzina ze wzgledu na liczne
obowigzki zawodowe i oddale-
nie od miejsca zamieszkania
odwiedza pacjentke tylko w nie-
dziele

szybko sie meczy i odczuwa
dusznos¢ podczas poruszania
sie

spozywa produkty gotowane;
przestrzega diety od 15 lat;
potrzebuje pomocy podczas
spozywania positkow

odczuwa bole w nadbrzuszu;
wyprdznia si¢ regularnie

wymaga pomocy podczas ka-
pieli i ubierania

temperatura ciata 37,7°C

z trudem porusza sie w obrebie
sali za pomocg balkonika

przez wigkszos¢ dnia oglada
TV w pozycji siedzacej

nie akceptuje pojawiajgcych sie
deformacji oraz zmian w wygla-
dzie spowodowanych RZS

Problem aktualny — A
Problem potencjalny — P

A — ograniczone samodzielne
funkcjonowanie z powodu trud-
nosci w poruszaniu sie i defor-
magciji rgk

A — uczucie osamotnienia spo-
wodowane rzadkimi odwiedzi-
nami rodziny

A — uczucie dusznosci spowo-
dowane zwtoknieniem ptuc

A — trudnosci w samodzielnym
spozywaniu positkéw z powo-
du znacznej deformaciji rak

i zmian w stawach tokciowym
oraz barkowym

A — bodle brzucha spowodowa-
ne stanem zapalnym btony Slu-
zowej zotgdka po terapii NLPZ

A — uczucie zawstydzenia spo-
wodowane koniecznoscia ko-
rzystania z pomocy nieznanych
0s6b

A — uczucie gorgca spowodo-
wane podwyzszong temperatu-

rg

A — trudnosci w samodzielnym
poruszaniu sie z powodu bdlu
i ograniczonej ruchomosci

w stawach kolanowych

A — brak akceptacji swojego
wygladu z powodu deformacji
rak

z reumatoidal-

Ocena
Data roz-
wigzania
problemu



Tabela 34 cd.

Aktywno- Ocena
Ltywn Co moze/czego nie moze Problem aktualny — A Data roz-
$ci zycio- 2 L - ; .
we zrobi¢ samodzielnie? Problem potencjalny — P wigzania
problemu
Sen czesto budzi sie w nocy z po- | A — uczucie niewyspania spo-
wodu bélu stawdéw wodowane przerywanym snem
Umieranie | spadek sprawnosci ruchowej A — przygnebienie spowodowa-

i nasilone dolegliwosci powodu- | ne nasileniem dolegliwosci bé-
ja, ze czesciej mysli o Smierci lowych i niesprawnosci

Problem: trudnosci w samodzielnym spozywaniu positkéw z powodu znacznej

deformacji rak i zmian w stawach tokciowym i barkowym

Cel opieki. utatwienie przyjmowania positkdw.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie odpowiednio dopasowanego krzesta i stotu.

Dostarczenie sprzetu utatwiajgcego samodzielne spozywanie positkéw, np. stomek
do picia ptynéw.

Pomoc w przygotowywaniu positkdw.

Przestrzeganie lekkostrawnej diety i odpowiedniej podazy ptynow.

Problem: béle brzucha spowodowane stanem zapalnym btony sluzowej zotad-

ka po terapii NLPZ

Cel opieki: zminimalizowanie dolegliwosci bélowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena natezenia oraz charakteru dolegliwosci bélowych.

Podawanie na zlecenie lekarza srodkéw farmakologicznych tagodzacych dolegliwo-
Sci bélowe.

Monitorowanie natezenia bélu po podaniu srodkéw farmakologicznych.
Obserwacja innych niepozgdanych objawéw zwigzanych z terapig NLPZ.
Przestrzeganie przed spozywaniem produktéw draznigcych bfong sluzowg zofadka.

Problem: uczucie goragca spowodowane podwyzszong temperatura

Cel opieki:
eliminacja stanu zapalnego,
normalizacja temperatury.

Interwencje pielegniarskie:

Obnizenie temperatury ciata przez zastosowanie srodkéw fizykalnych i farmakolo-
gicznych (na zlecenie lekarza).

Kontrola temperatury ciata (czestos¢ w zaleznosci od stanu pacjentki).
Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali.

Kontynuowanie leczenia RZS zgodnie z kartg zlecer.



Problem: trudnosci w samodzielnym poruszaniu sie z powodu bélu

i ograniczonej ruchomosci w stawach kolanowych

Cel opieki. zwigkszenie zakresu samodzielnosci.

Interwencje pielegniarskie:

Pomoc w utrzymaniu aktywnosci ruchowej (w okresie zaostrzenia procesu chorobo-
wego nie mobilizuje sie nadmiernie pacjentki; aktywnos¢ dostosowuje sie do mozli-
wosci ruchowych).

Zastosowanie udogodniert w t6zku w celu utrzymania fizjologicznej pozycji koriczyn
gornych i dolnych.

Zachecanie do czestych zmian pozycji w 16zku.

Podawanie lekéw przeciwbdlowych przed podjeciem aktywnosci ruchowe;j.

Dazenie do jak najszybszego usprawnienia.

Problem: przygnebienie spowodowane nasileniem dolegliwosci bélowych

i niesprawnosci

Cel opieki: przygotowanie do inwalidztwa.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie istoty choroby.

Zachecanie do rozméw na temat obaw dotyczacych niesprawnosci oraz dolegliwo-
$ci bélowych.

Czeste rozmowy z chora.

Zapewnienie spotkania z psychologiem.

Zorganizowanie grupy wsparcia.

Zmotywowanie do systematycznego wykonywania ¢wiczen usprawniajgcych.

Pytania podsumowujace

1.

2.

Jakie sg podstawowe zasady zapobiegania osteoporozie?

Dlaczego w starosci choroba zwyrodnieniowa stawdw jest jedng z najczestszych przy-
czyn niesprawnosci?

Oméw interwencje pielegniarskie u pacjenta z deficytem samoopieki w przebiegu cho-
roby zwyrodnieniowej stawow.

. Przedstaw zasady opieki nad pacjentem z RZS.



