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Abstract

Due to the diversity, complexity, and severity of most neurological diseases, nursing care also
requires increasingly higher clinical and professional qualifications. Therefore, this review paper
presents the specific requirements for nursing staff in conditions such as stroke, multiple sclerosis,
Parkinson's disease, Alzheimer's disease, and epilepsy. The majority of the presented paper is devoted
to stroke, including its acute, chronic, and rehabilitation phases. It is important to emphasize that
ongoing nursing services in the first phase of the disease are particularly important due to the immediate
life-threatening conditions and the potential for numerous complications. In the chronic and
rehabilitation phases, nursing services are equally important and involve collaboration with the
rehabilitation team, providing assistance to the patient, and providing psychological support to the
patient and their family. Nursing activities in multiple sclerosis, Parkinson's disease, and Alzheimer's
disease are limited to activities related to medication administration and its consequences, as well as
patient support, primarily related to limiting their mobility and providing education to the patient and
their immediate environment. However, in patients with epilepsy, nursing focuses primarily on
providing immediate, professional care during seizures. In summary, neurological nursing plays a
significant role in the treatment, rehabilitation, and improvement of the quality of life of its patients.
Therefore, in addition to high professional qualifications and interdisciplinary knowledge, this field also

requires communication skills.
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Streszczenie

Ze wzgledu na roznorodnos$¢, ztozonos$¢ i cigzki przebieg wickszosci chordb neurologicznych
rowniez opieka pielegniarska wymaga w tym zakresie coraz wyzszych kwalifikacji klinicznych i
zawodowych. Dlatego w prezentowanej pracy, majacej charakter pogladowy, przedstawiono
specyficzne wymagania stawiane personelowi pielegniarskiemu w takich schorzeniach jak: udar mézgu,
stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera oraz padaczka. Najwiccej miejsca w

prezentowanym opracowaniu po$wigcono udarowi mézgu a w tym jego ostrej, przewlektej i
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rehabilitacyjnej fazie. Nalezy podkresli¢, ze permanentne ustugi pieclggniarskie w pierwszej fazie
choroby sg szczegolnie istotne ze wzglgdu na bezposrednie zagrozenia zycia i mozliwosci wystapienia
wielu powiktan. W fazie przewlektej i rehabilitacyjnej ustugi pielegniarskie sa rowniez nie mniej wazne
1 polegaja na wspolpracy z zespotem rehabilitacyjnym, pomoca dla chorego i psychicznym wspieraniem
go, jak i1 rodziny poszkodowanego. Dziatania pielegniarskie w stwardnieniu rozsianym, w chorobie
Parkinsona i Alzchaimera ograniczaja si¢ do czynnosci zwigzanych z podawaniem lekow i skutkéw z
tego wynikajacych oraz wspomagania chorego zwigzane gtownie z ograniczeniem jego lokomocji oraz
z funkcja edukacyjng chorego i jego bliskiego otoczenia. Natomiast u chorych z padaczka aktywnosc¢
pielegniarska koncentruje si¢ gldéwnie na doraznym, profesjonalnym zabezpieczeniem
poszkodowanego podczas napadow chorobowych. Reasumujac, pielggniarstwo neurologiczne odgrywa
istotng role w leczeniu, rehabilitacji i poprawie jakosci zycia podlegltych mu pacjentéw. Dlatego oprocz
wysokich kwalifikacji zawodowych i wiedzy interdyscyplinarnej dziedzina ta wymaga réwniez

umiej¢tnosci komunikacyjnych.

Wstep

Pielegniarstwo neurologiczne stanowi jedng z najbardziej wymagajacych i ztozonych dziedzin
pielegniarstwa klinicznego [1,6]. Obejmuje ono opieke nad pacjentami ze schorzeniami osrodkowego i
obwodowego uktadu nerwowego, ktore czesto maja charakter przewlekly, postepujacy oraz prowadza
do trwalej lub okresowej niepelnosprawnosci. Znaczne zréznicowanie problematyki opieki nad
pacjentem wynika zaréwno z réznorodnosci objawoéw klinicznych (deficyty obejmujace aspekty
ruchowe, czuciowo-odbiorcze, komunikacyjne, poznawcze), jak i przebiegu schorzen neurologicznych
(stany nagte oraz choroby przewlekte) oraz populacji chorych dotknietych choroba (mtodzi dorosli,
osoby w wieku $rednim oraz w wieku podesztym). Ztozono$¢ opieki wiaze si¢ rowniez z miejscem jej

udzielania (opieka szpitalna vs. ambulatoryjna i domowa).

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie podstawowych zagadnien pielggniarstwa
neurologicznego oraz réznic w opiece wynikajacych ze specyfiki wybranych schorzen neurologicznych.
Choroby neurologiczne wplywaja nie tylko na sprawno$¢ fizyczng chorego, ale rowniez na funkcje

poznawcze, emocjonalne i spoteczne, co znaczaco obniza jako$¢ zycia pacjentow i ich rodzin.

Rola pielegniarki neurologicznej jest wielowymiarowa i wykracza poza realizacj¢ §wiadczen
medycznych [1,6]. Obejmuje stalg oceng stanu neurologicznego chorego, zapobieganie powiktaniom,
prowadzenie edukacji zdrowotnej, a takze wsparcie psychiczne pacjenta i jego opiekunow. W dalszej
czescei rozdzialu omowiono specyfike opieki pielegniarskiej ze szczegdlnym uwzglednieniem udaru
mozgu (faza ostra i przewlekta), stwardnienia rozsianego (SM — tac. Sclerosis Multiplex), choroby

Parkinsona, choroby Alzheimera oraz padaczki.
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Specyfika pielegniarstwa neurologicznego

Pielegniarstwo neurologiczne wymaga od personelu pielegniarskiego wysokiego poziomu
wiedzy specjalistycznej, umiejetnosci klinicznych oraz zdolnosci szybkiego reagowania na zmiany
stanu pacjenta [1,6]. Nawet niewielkie odchylenia w badaniu neurologicznym moga $wiadczy¢ o

pogorszeniu stanu chorego i wymagac pilnej interwencji.

W warunkach szpitalnych do podstawowych kompetencji pielegniarki neurologicznej naleza:
monitorowanie parametrow zyciowych, systematyczna ocena stanu $wiadomosci i1 funkcji
neurologicznych, profilaktyka powiktan unieruchomienia, prowadzenie dokumentacji medycznej oraz
$cista wspolpraca z zespotem terapeutycznym. Istotnym elementem jest takze indywidualizacja opieki,
dostosowana do stadium choroby, mozliwosci funkcjonalnych pacjenta oraz jego potrzeb

psychospotecznych [2].
Pielegniarstwo neurologiczne w udarze méozgu

Opieka pielegniarska w ostrej fazie udaru

Udar mozgu jest jedna z najczestszych przyczyn zgonow i trwalej niepetnosprawnosci u osob
dorostych [1,6]. Ostra faza udaru wymaga natychmiastowej hospitalizacji i intensywnego nadzoru
medycznego. Kluczowa rolg odgrywa wczesne rozpoznanie objawow oraz szybkie wdrozenie leczenia

przyczynowego.

Pielegniarka neurologiczna odpowiada za ciggle monitorowanie Stanu neurologicznego
pacjenta, ocen¢ poziomu $wiadomosci, kontrolg parametréw zyciowych, glikemii oraz bilansu ptynow
[1,6]. Istotnym zadaniem jest przygotowanie chorego z udarem niedokrwiennym moézgu do leczenia
trombolitycznego i/lub trombektomii mechanicznej oraz obserwacja objawoéw ewentualnych powiktan
terapii. W postepowaniu ostrym krytyczne znaczenie ma jak najszybsze wdrozenie terapii reperfuzyjnej,
co pozwala ograniczy¢ zakres nieodwracalnego uszkodzenia mézgu. W praktyce dazy sie do uzyskania

2

czasu ,,door-to-needle” < 60 minut (czas od przyjecia do podania leczenia trombolitycznego), co

wymaga wysokiej sprawnos$ci organizacyjnej calego zespotu.

Lekarz odpowiada za kwalifikacje do leczenia, w tym ocen¢ wskazan i przeciwwskazan do
trombolizy. Szczegblne znaczenie ma weryfikacja stosowanych przez pacjenta lekow, w tym lekow
przeciwkrzepliwych. Przyjmowanie antagonistow witaminy K lub doustnych antykoagulantow
bezposrednich (DOAC) zwykle stanowi przeciwwskazanie do trombolizy, chyba ze spelnione sg
kryteria bezpieczenstwa wynikajace z aktualnych wytycznych i/lub badan laboratoryjnych. Weryfikacja
farmakoterapii jest kluczowym aspektem kwalifikacji do leczenia, a wspdtpraca z pielegniarkg bywa w
tym zakresie decydujaca (np. kontakt z rodzina/opickunem w celu potwierdzenia listy lekdw i czasu

ostatniego przyjecia dawki).
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Kolejnym krokiem w postepowaniu w ostrej fazie udaru jest priorytetowe wykonanie tomografii
komputerowej mozgu, umozliwiajacej wykluczenie przede wszystkim udaru krwotocznego, ktory
wyklucza trombolizg. Przygotowanie pacjenta do badania, bezpieczny transport do pracowni TK oraz
nadzor nad pacjentem w trakcie badania naleza do waznych zadan zespotu pielegniarskiego i wptywaja

na skrdécenie czasu do rozpoczgcia leczenia.

Leczenie trombolityczne udaru niedokrwiennego moézgu polega na dozylnym podaniu leku
trombolitycznego, ktorego celem jest rozpuszczenie skrzepliny poprzez aktywacje plazminogenu do
plazminy. W praktyce klinicznej stosuje si¢ m.in. alteplaze oraz tenekteplaze. Alteplaza jest dawkowana
w zaleznosci od masy ciata (0,9 mg/kg m.c., maksymalnie 90 mg; poczatkowo 10% dawki w bolusie, a
pozostata cze$s¢ w godzinnej infuzji). Tenekteplaza jest dawkowana w zaleznosci od masy ciala w

okreslonych przedziatach masy ciata i jest podawana w cato$ci w jednorazowym bolusie.

Przed rozpoczeciem leczenia do zadan personelu pielggniarskiego nalezy m.in. ocena masy ciata
pacjenta, zabezpieczenie dostgpu dozylnego (czesto preferowane sa dwa wklucia obwodowe),
przygotowanie do ewentualnego cewnikowania pecherza oraz poditaczenie pacjenta do monitorowania
parametrow krazeniowo-oddechowych. Najpowazniejszym powiklaniem trombolizy sa krwawienia, w
tym krwawienie $rddczaszkowe. Krwawienia moga wystagpi¢ w miejscu wklu¢, w obrebie drog
pokarmowych, moczowych lub oddechowych, a takze podskornie. Dlatego jednym z najwazniejszych
zadan zespotu pielegniarskiego jest systematyczne monitorowanie pacjenta pod katem wystagpienia
krwawienia oraz pogorszenia stanu neurologicznego. Nagle pogorszenie stanu neurologicznego, w tym
zaburzenia $wiadomos$ci, wymagajg pilnej reakcji zespotu, gdyz moga wskazywaé na krwawienie

srodmozgowe.

W ostrej fazie udaru szczeg6lne znaczenie ma profilaktyka powiktan, takich jak aspiracyjne
zapalenie pluc, obrzek mozgu, zakrzepica zyt glebokich, zakazenia uktadu moczowego czy odlezyny.
Powiklania te sa czgsto nastgpstwem unieruchomienia wynikajacego z ciezkiego deficytu
neurologicznego i/lub cigzkiego stanu ogolnego. Jednym z podstawowych elementow opieki
pielegniarskiej jest dbanie o odpowiednie utozenie pacjenta w 16zku, zwykle z uniesieniem
glowy/tutowia ok. 30° (jezeli nie ma przeciwwskazan), co moze utatwia¢ odptyw zylny z OUN i
redukowac ryzyko powiktan oddechowych. Istotne znaczenie ma réwniez regularna zmiana pozycji

ciata pacjenta w 16zku w celu profilaktyki odlezyn.

Pielggniarka uczestniczy takze w ocenie zaburzen potykania i wdrazaniu odpowiednich metod
zywienia. Powaznym zagrozeniem jest aspiracja tresci pokarmowej lub lekow u pacjentow z deficytem
neurologicznym i dysfagia. W przypadku istotnych zaburzen potykania wskazane moze by¢ czasowe

zywienie dojelitowe (np. przez sonde) zgodnie z decyzjg zespotu terapeutycznego [2].
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Podsumowanie zadan zespotu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem w ostrym udarze mozgu

przedstawiono w Tabeli 1.
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Tabela 1. Opieka pielggniarska w leczeniu trombolitycznym udaru niedokrwiennego mézgu.

Etap leczenia

Zakres opieki

pielegniarskiej

Szczegotowe zadania pielegniarki

Przed rozpoczeciem

trombolizy

Ocena i przygotowanie

pacjenta

* kontrola parametrow zyciowych (RR,
HR, SpOs, glikemia)
» zebranie danych dot. czasu wystgpienia
objawéw

» zalozenie dostepu dozylnego (najlepiej
2 wkhucia)
* pobranie krwi zgodnie z procedurg
* przygotowanie pacjenta do TK glowy
e zapewnienie  monitorowania 1

bezpieczenstwa

W  trakcie
trombolizy

podawania

Nadzor nad terapia

leku

zlecenia

e przygotowanie 1 podanie

trombolitycznego wg
* Scistle monitorowanie RR, HR, SpO:
(np. co 15 min w 1. godzinie — wg
protokotu)

* obserwacja stanu neurologicznego —
wykrywanie

» kontrola miejsc wkiu¢ pod katem

wczesne pogorszenia
krwawienia

. utrzymanie droznosci drog

oddechowych

Bezposrednio

trombolizie (0-24 h)

po

Wczesna  obserwacja i

profilaktyka powiktan

* monitorowanie @ RR i stanu
neurologicznego

* obserwacja objawow krwawienia (bol
glowy, wymioty, spadek $wiadomosci)
* kontrola wktu¢, diurezy, stolca (krew
utajona/jawna)

* unikanie iniekcji domig$niowych i
zbednych wkhu¢
» zapewnienie odpowiedniej pozycji

chorego

Pierwsza doba po

trombolizie

Bezpieczenstwo i

pielegnacja

. wstrzymanie lekow

przeciwptytkowych/przeciwkrzepliwych

71



do 24 h (wg protokotu)
* obserwacja zaburzen potykania
» profilaktyka aspiracji i odlezyn

» dokumentowanie stanu pacjenta

Edukacja  pacjenta i | Informacja i wsparcie * informowanie o <celu i ryzyku
rodziny trombolizy (wg standardu oddziatu)
* instruowanie o koniecznos$ci zglaszania
nowych objawéw

* wsparcie emocjonalne pacjenta i

bliskich
Dokumentacja medyczna | Prawidlowy zapis | * zapis czasu poczatku objawdw i czasu
$wiadczen leczenia

* dokumentacja parametréw zyciowych i
obserwacji neurologicznych

* odnotowanie dziatan niepozadanych i

interwencji

Uwaga do Tabeli 1: Zakres i czesto§¢ monitorowania po trombolizie, a takze zasady wlaczania leczenia
przeciwptytkowego/przeciwkrzepliwego po 24 h powinny by¢ prowadzone zgodnie z aktualnym

protokotem o$rodka i obowigzujgcymi wytycznymi.

Opieka pielegniarska w fazie przewleklej i rehabilitacyjnej

Po ustabilizowaniu stanu chorego opieka pielegniarska koncentruje si¢ na rehabilitacji
neurologicznej oraz zapobieganiu wtornym powiktaniom. Pielegniarka aktywnie uczestniczy w procesie
usprawniania pacjenta, motywujac go do samodzielnosci oraz wspolpracujac z zespolem
rehabilitacyjnym. Do jej zadan nalezy pomoc w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego,
profilaktyka przykurczow i odlezyn, edukacja zdrowotna dotyczaca modyfikacji stylu zycia oraz
kontrola czynnikow ryzyka udaru moézgu. Waznym elementem opieki jest rowniez wsparcie

emocjonalne pacjenta i jego rodziny.

Udar mozgu jest jedna z gtéwnych przyczyn niesprawno$ci w populacji dorostych. Wedtug danych
cytowanych przez polskich autorow okoto 50% pacjentéw rok po udarze nie jest w petni samodzielnych
1 wymaga statej lub czasowej opieki innych oséb [S]. Podstawowym problemem jest ograniczenie
sprawno$ci motorycznej uniemozliwiajace samodzielne poruszanie si¢ i/lub wykonywanie czynnosci

zycia codziennego.

U cze$ci pacjentow w przewleklej fazie udaru rozwija si¢ spastycznos¢ poudarowa, prowadzaca do
wzmozonego napigcia migsni konczyn, ograniczenia ich ruchomosci i przyjmowania wymuszonych

pozycji. Moze to utrudnia¢ ubieranie si¢, czynnosci higieniczne i pielggnacyjne, a w skrajnych
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przypadkach sprzyja¢ uszkodzeniom skory i dolegliwo$ciom bolowym. Stanowi to istotne wyzwanie
zarowno dla opiekunow, jak i1 personelu pielegniarskiego. Najskuteczniejsza metoda leczenia
ogniskowej spastyczno$ci poudarowej jest podawanie toksyny botulinowej, ktére w Polsce jest
realizowane w ramach dedykowanego programu NFZ (Program B.57) w wybranych o$rodkach
neurologicznych i rehabilitacyjnych. Szczegdtowe omowienie tego zagadnienia wykracza poza zakres

niniejszego rozdziatu [4,8].

Pielegniarstwo w stwardnieniu rozsianym

Stwardnienie rozsiane (SM) jest przewlekta, autoimmunologiczng chorobg osrodkowego uktadu
nerwowego, wystepujaca najczesciej u mtodych dorostych [1,6]. Choroba charakteryzuje si¢ zmiennym
i nieprzewidywalnym przebiegiem. Wyro6znia si¢ m.in. posta¢ rzutowo-remisyjna, w ktorej dochodzi do
rzutow (naglych nowych objawoéw neurologicznych utrzymujacych si¢ zwykle przez kilka tygodni),
oraz posta¢ pierwotnie postepujaca, w ktorej systematycznie narastaja objawy neurologiczne i nasila si¢

niesprawnosc¢.

Leczenie SM opiera si¢ na terapiach modyfikujacych przebieg choroby (DMT — ang. Disease Modifing
Treatment), ktore wptywaja na uktad immunologiczny i majg na celu ograniczenie aktywnosci zapalnej
oraz spowolnienie narastania niesprawnosci. W ostatnich dwoch dekadach nastapit istotny postep w
leczeniu SM zwigzany z wprowadzeniem coraz skuteczniejszych terapii immunomodulujacych. W
Polsce leczenie to prowadzone jest m.in. w ramach programu lekowego NFZ (B.29). W wielu osrodkach
realizujacych program dedykowany personel pielegniarski wspotdziata z zespotem lekarzy w zakresie

prowadzenia terapii, monitorowania bezpieczenstwa i koordynacji $wiadczen.

Podstawowym zagadnieniem organizacyjnym jest roznorodnos¢ form terapii: leki doustne, iniekcje
podskorme oraz wlewy dozylne (Tabela 2). W wybranych terapiach infuzyjnych stosuje si¢
premedykacje w celu zmniejszenia ryzyka reakcji okotopodaniowych. W terapiach z uzyciem iniekcji
podskornych kluczowa jest edukacja pacjenta obejmujaca nauke techniki podania, zasady
przechowywania leku oraz bezpieczng utylizacje materiatow. Ponadto opieka pielggniarska w trakcie
leczenia obejmuje obserwacje dziatan niepozadanych farmakoterapii, monitorowanie stanu klinicznego
oraz wspieranie pacjenta w radzeniu sobie ze zmg¢czeniem i ograniczaniu ryzyka infekcji. W wielu
osrodkach pielggniarki koordynujg rowniez harmonogram badan kontrolnych wynikajacych z programu
i z charakterystyki produktu leczniczego, petniac role pierwszego kontaktu dla pacjenta w razie

problemow zwigzanych z leczeniem.
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Tabela 2. Leki stosowane w terapii stwardnienia rozsianego w ramach programu lekowego NFZ (B.29)

— zestawienie praktyczne dla opieki pielggniarskiej.

Lek Posta¢ / droga | Typowe Premedykacja Monitorowanie /
podania dawkowanie (wg zadania
ChPL) pielegniarki
Fingolimod kapsulki p.o. 0,5 mg 1x/dobg | Nie Nadzor po
pierwszej dawce
wg procedury;
obserwacja tetna;
edukacja 0
infekcjach
Fumaran kapsulki p.o. 120 mg 2x/dobe | Nie Edukacja 0
dimetylu przez 7 dni, dziataniach
nastgpnie 240 niepozadanych;
mg 2x/dobe przypominanie o
badaniach
kontrolnych
Kladrybina tabletki p.o. Dawka Nie Planowanie
skumulowana kursow; edukacja
3,5 mg/kg m.c. o infekcjach i
przez 2 lata antykoncepcji;
(kursy roczne) dopilnowanie
badan
kontrolnych
Ozanimod kapsuiki p.o. Stopniowe Nie Edukacja 0
zwigkszanie schemacie
dawki do 0,92 dawkowania;
mg 1x/dobe obserwacja
tolerancji
Ponesimod tabletki p.o. Stopniowe Nie Edukacja 0
zwickszanie dawkowaniu;
dawki przez 14 obserwacja
dni, nastepnie 20 dziatan
mg 1x/dobe niepozadanych
Siponimod tabletki p.o. Stopniowe Nie Dopilnowanie
zwickszanie badan
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dawki, nastepnie

1-2 mg 1x/dobe

kwalifikacyjnych;

edukacja o titracji

(zaleznie od
CYP2C9)

Teryflunomid tabletki p.o. 14 mg 1x/dobe | Nie Edukacja dot.
bezpieczenstwa i
planowania ciazy;
monitorowanie
tolerancji

Alemtuzumab wlew i.v. 12 mg/d przez 5 | Tak — sterydy i.v. Sciste

dni, po 12 mies. monitorowanie

12 mg/d przez 3 parametrow;

dni obserwacja
reakcji
infuzyjnych;
edukacja 0
badaniach
kontrolnych

Interferony beta | iniekcja i.m. /| Zaleznie od | Nie Edukacja techniki

s.C. preparatu iniekcji;  rotacja
(1x/tydz., co 2 miejsc;
dni, co 14 dni) obserwacja
objawéw
grypopodobnych
Natalizumab wlew iwv. [/]|300 mg co 4| Nie Obserwacja
iniekcja s.c. tygodnie reakcji
nadwrazliwosci;
czujnosé
neurologiczna
(PML)
Octan iniekcja s.c. 20 mg | Nie Edukacja
glatirameru codziennie lub samoiniekcji;
40 mg 3x/tydz. obserwacja
odczynow
miejscowych
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Ofatumumab iniekcja s.c. 20 mg tyg. 0, 1, | Nie Nadzor nad

2, nastepnie co 4 pierwszymi
tyg. dawkami;
edukacja
samoiniekcji
Okrelizumab i.v. | wlew i.v. 2x300 mg w | Tak — steryd + lek | Obserwacja

odstepie 14 dni, | przeciwhistaminowy | reakcji

nastgpniec 600 okotowlewowych;
mg co 6 mies. kontrola
parametrow
zyciowych
Ublituksymab wlew i.v. 150 mg dzien 1, | Tak — steryd + lek | Monitorowanie

450 mg dzien 15, | przeciwhistaminowy | reakcji

nastgpnie 450 infuzyjnych w

mg co 24 tyg. trakcie i po
wlewie; gotowos¢
do leczenia
anafilaksji

* Whykaz terapii w programie oraz szczegdtowe schematy dawkowania mogag ulega¢ zmianom.
Dawkowanie, kwalifikacja, zasady premedykacji i monitorowania prowadzone sg zgodnie z aktualng

ChPL oraz wymaganiami programu i procedurami o$rodka.

Pielegniarstwo w chorobie parkinsona

Choroba Parkinsona (ChP) jest postepujacym schorzeniem neurodegeneracyjnym,
prowadzacym do zaburzen ruchowych i pozaruchowych [1,6]. Diagnostyka i leczenie ChP prowadzone
sg poczatkowo w warunkach ambulatoryjnych, a w pierwszych etapach choroby pacjent bywa
wystarczajaco samodzielny. W zaawansowanym stadium dochodzi do nasilania si¢ objawdow
ruchowych, narastania zalezno$ci od opiekundéw oraz zwigkszenia ryzyka upadkow i powikian
unieruchomienia. Moga takze pojawic si¢ zaburzenia poznawcze, otgpienie oraz objawy psychotyczne

i zaburzenia zachowania.

Opicka pielegniarska koncentruje si¢ na wspomaganiu mozliwie najwigkszej sprawno$ci i
samodzielnosci pacjenta. Obejmuje monitorowanie skutecznosci leczenia, wspieranie regularno$ci
przyjmowania lekoOw oraz obserwacje¢ dziatan niepozadanych. Szczegdlng uwage zwraca si¢ na
profilaktyke upadkoéw, zaburzenia potykania, mowy i snu. Edukacja rodziny i opiekunow pacjenta jest

istotnym elementem kompleksowej opieki [4,8].

76



W leczeniu zaawansowanej ChP wykorzystywane sg tzw. terapie infuzyjne w ramach programu

lekowego NFZ (B.90), a takze — odrebnie finansowane — procedury neurochirurgiczne z zakresu

glebokiej stymulacji mozgu (DBS — ang. Deep Brain Stimulation). Kwalifikacja i prowadzenie tych

terapii w wybranych o$rodkach wymagaja $cistej wspotpracy zespotu lekarskiego z wyspecjalizowanym

personelem pielegniarskim. Zestawienie terapii oraz kluczowych zadan zespolu pielegniarskiego

przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Zestawienie terapii stosowanych u pacjentéw z zaawansowang chorobg Parkinsona — ujecie

praktyczne dla opieki pielegniarskiej.

Terapia / lek Posta¢ /  droga | Schemat leczenia | Monitorowanie /
podania (skrét) zadania pielggniarki
Apomorfina ciagly wlew | Indywidualne Kontrola miejsca
podskérny (pompa) dawkowanie; wlew | wkiucia; obserwacja
dzienny lub | nudnosci, hipotensji
catlodobowy ortostatycznej i
sennosci;

monitorowanie

skutecznosci
klinicznej; edukacja

obstugi pompy
Foslewodopa/foskarbidopa | ciagty wlew | Ciagla infuzja | Kontrola miejsca
podskérny  (pompa | dobowa; dawka | wklucia; obserwacja
infuzyjna) ustalana reakcji miejscowych;

indywidualnie monitorowanie
fluktuacji ruchowych
i dyskinez; edukacja
pacjenta i opiekuna;
edukacja obstugi

pompy

Lewodopa/karbidopa — zel | ciagly wlew | Dawka poranna + | Pielegnacja PEG-J;
jelitowy (LCIG, Duodopa) | dojelitowy (PEG-J) wlew ciagly dzienny | kontrola stomii;
+ dawki bolusowe obstuga pompy;

monitorowanie

powiktan Zotadkowo-

jelitowych i dyskinez;
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edukacja chorego i

implantacja elektrod

farmakologiczne

opiekuna
Gleboka stymulacja mozgu | zabieg Stata stymulacja jader | Opieka pooperacyjna;
(DBS) neurochirurgiczny — | mézgu + leczenie | obserwacja stanu

neurologicznego;

kontrola ran
pooperacyjnych;
edukacja pacjenta dot.

systemu DBS oraz
objawéw
wymagajacych
pilnego kontaktu

* Zabieg DBS nie jest finansowany w ramach programu lekowego B.90 (jest finansowany w odrebnym
trybie), jednak zostata ujeta w zestawieniu jako kluczowa metoda leczenia zaawansowanej ChP, czesto

rozwazana jako alternatywa wobec terapii infuzyjnych.

Pielegniarstwo w chorobie alzheimera

Choroba Alzheimera jest najczgstszg przyczyna otepienia i prowadzi do stopniowej utraty
funkcji poznawczych oraz samodzielnosci [1,6]. Opieka pielggniarska ma charakter dlugoterminowy i
wymaga empatii, cierpliwosci oraz wysokich kompetencji komunikacyjnych. U pacjentow z otgpieniem
moze dochodzi¢ do naglego nasilenia zaburzen poznawczych lub pojawienia si¢ objawow dodatkowych
(np. niepokodj psychoruchowy, agresja), zwlaszcza w nowym, nieznanym otoczeniu. Sytuacja taka
czesto ma miejsce w przypadku hospitalizacji z przyczyn innych niz neurologiczne (np. uraz, choroba

internistyczna), co wymaga szczegolnej uwaznosci ze strony personelu pielggniarskiego.

W zaawansowanym etapie choroby pacjenci staja si¢ catkowicie zalezni od otoczenia i moga utracic
zdolno$¢ do samodzielnego poruszania si¢. W tym stadium pacjenci czgsto wymagaja opieki
instytucjonalnej, cho¢ cze$¢ rodzin decyduje si¢ na organizacje opieki w warunkach domowych.
Wymaga to zapewnienia stalego nadzoru, regularnych czynno$ci pielegnacyjnych, zapewnienia
prawidtowego odzywiania oraz odpowiedniego sprzetu. Istotnym elementem opieki pielggniarskiej jest
wsparcie 1 edukacja opiekunow nieformalnych, ktorzy czesto doswiadczaja znacznego obcigzenia

psychicznego.

Pielegniarstwo w padaczce

Padaczka jest chorobg neurologiczng charakteryzujaca si¢ nawracajagcymi napadami

padaczkowymi [1,6]. Opicka pielegniarska obejmuje zaréwno postgpowanie dorazne, jak i

dtugoterminowe. Do podstawowych zadan pielggniarki nalezy wtasciwe postgpowanie podczas napadu
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(zapewnienie bezpieczenstwa, ochrona przed urazem, obserwacja i dokumentowanie przebiegu),
monitorowanie skuteczno$ci leczenia przeciwpadaczkowego oraz edukacja pacjenta w zakresie
czynnikéw wyzwalajacych napady i zasad bezpieczenstwa. U pacjentéw moga wystepowac takze
napady niedrgawkowe, manifestujace si¢ np. zaburzeniami $wiadomosci i kontaktu z otoczeniem. W
warunkach szpitalnych czujna obserwacja pacjenta przez dos§wiadczony personel pielegniarski moze
umozliwi¢ wychwycenie takich napadow, co ma znaczenie w ocenie skutecznosci prowadzonego

leczenia.

Rola edukacyjna i psychospoleczna pielegniarki neurologicznej

Edukacja zdrowotna stanowi integralny element pielegniarstwa neurologicznego [1,6].
Pielggniarka przekazuje pacjentom i ich rodzinom wiedze dotyczaca istoty choroby, leczenia,
rehabilitacji oraz zapobiegania powiklaniom. Réwnie istotne jest wsparcie psychospoleczne,
pomagajace pacjentom adaptowac si¢ do choroby i zmian w zyciu codziennym, w tym do ograniczen

funkcjonalnych, zaleznosci od opiekunéw oraz dlugotrwalej terapii.

Podsumowanie

Pielegniarstwo neurologiczne jest dziedzing wymagajaca wysokich kwalifikacji zawodowych,
wiedzy interdyscyplinarnej oraz umiejetno$ci komunikacyjnych. Kompleksowa opieka pielggniarska
odgrywa kluczowa role w leczeniu, rehabilitacji i poprawie jako$ci zycia pacjentdw z chorobami
neurologicznymi [1,6]. Szeroki zakres kompetencji wymaganych w opiece nad pacjentami z udarem
mozgu, SM czy choroba Parkinsona uzasadnia specjalizowanie si¢ personelu pielegniarskiego w
zakresie neurologii. W wybranych obszarach, zwtaszcza w ramach wysokospecjalistycznych terapii
(programy lekowe, terapie infuzyjne), istotne znaczenie ma takze przygotowanie personelu do

prowadzenia ztozonych procedur i monitorowania bezpieczenstwa leczenia.
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