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Streszczenie:

Béle kregostupa oraz powiklania im towarzyszace to najczestsze
spotykane schorzenie we wspéiczesnym Swiecie. Dotyczg gltéwnie oséb
w $rednim wieku, wplywaja niekorzystnie na jako$¢ Zzycia pacjentow,
dlatego uznano ja za chorobe cywilizacyjna. Niewatpliwie bél kregostupa
wigze sie nierozlacznie ze stanami depresyjnymi, gdyz doznania fizyczne
majg ogromny wplyw na psychike. Postepowanie pielegniarskie dazace do
poprawy jakosci zycia bywa bardzo trudne, gdyz musi by¢ ukierunkowane
na jednoczesne tagodzenie skutkéw choroby pod wzgledem fizycznym, jak
i emocjonalnym. Zawiera uczenie radzenia sobie z problemami zycia
codziennego, ze stresem i cierpieniem. Powinno obejmowaé¢ wszystkie
istotne dla opisywanej pacjentki potrzeby i warto$ci w taki sposéb, aby
odzyska¢ w miare mozliwos$ci dotychczasowe aktywne zycie.

Stowa kluczowe: bél kregostupa, opieka pielegniarska, stany depresyjne,
jakos$¢ zycia

Abstract:



Back pain and the accompanying complications isthe most common
disorder observed in the contemporary world. They relate mainly to
middle-aged people, adversely affect the quality of life of patients, therefore
they were considered as a civilization disease. Undoubtedly, back pain is
inseparably bound up with the states of depression, because the physical
sensations have a huge impact on the psyche. The nursing practice aiming at
the improvement of the quality of life can be very difficult, because it must
be directed at the same time towards mitigating the effects of the disease in
physical and emotional terms. It includes learning to cope with problems of
everyday life, stress and suffering. This should include all the needs and
values significant for the patient in question in such a way as to regain as far
as possible previous active life.
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Wstep
Bél kregostupa ledZwiowego jest bardzo popularnym objawem,
dotyczy ogromnej liczby populacji. Podloze przyczynowe wskazuje
na jego roznorodno$¢, poczawszy od nieprawidlowego siedzenia
(siedzacy tryb zycia), az do powaznych zmian chorobowych
w odcinkach kregostupa. Do takich nalezy zaliczyé: naciggniecie
mies$ni, uszkodzenie stawdéw, zwyrodnienie stawdéw, zwyrodnienie
kanatu kregowego, degeneracja krazka stawowego, stan zapalny
okolic kregostupa, kregozmyk (przesuniecie kregéw), choroba
nowotworowa umiejscowiona w okolicach kregostupa [1]. Dlatego
nie wolno lekcewazy¢ i bagatelizowac objawéw bolowych, jesli nie
jesteSmy w stanie znalez¢ przyczyny ani sposobu na zwalczanie tej
dolegliwos$ci nalezy natychmiast zwréci¢ sie do lekarza specjalisty.
W pracy przedstawiono studium przypadku opieki nad
pacjentka z blizej nieokre$lonymi bdlami kregostupa, w procesie
diagnozowania guza piersi, z depresja. Trudnosci pacjentki
z poruszaniem sie, brak wiedzy na temat choroby, niepewno$¢
przysztosci, uniemozliwienie funkcjonowania mtodej kobiet
w codziennym zZyciu to gtéwne problemy, ktére musimy rozwigzac.
Dlatego przedstawiono proces diagnozowania chorej poczawszy od



szpitalnego oddziatu ratunkowego do oddziatu wewnetrznego,
z uwzglednieniem wczesniejszego pobytu w oddziale
neurologicznym. Spo$réd mnogosci objawdéw, symptomdw,
wyktadnikéw i oznak, na ktdre trzeba zwrdéci¢ szczegblng uwage to
dwa aspekty, a mianowicie: silny bdél kregostupa oraz stany
depresyjne. Opieka musi by¢ tak skonstruowana, aby zaspokoic
wszystkie potrzeby wynikajace z wyzej opisanych dolegliwosci.

Celem pracy jest analiza aspektéw holistycznej opieki
pielegniarskiej wobec pacjentki z silnym boélem kregostupa
ledZwiowego, uniemozliwiajacym wykonywanie czynnosci dnia
codziennego. PodkresSlono takze zagadnienia wynikajgce z edukacji
zdrowotnej w zakresie radzenia sobie w sytuacji choroby, stuzace
zapewnieniu chorej optymalnego funkcjonowania w warunkach
szpitalnych, poprawienie jako$ci zycia oraz przygotowanie do
samoopieki.

Prezentacja przypadku

Kobieta lat 41 zgtosita sie 18.11.2016 roku do szpitalnego
oddziatu ratunkowego z powodu silnych boléw kregostupa okolicy
L - S, uniemozliwiajacych poruszanie sie, siadanie, a nawet zmiane
jakiejkolwiek pozycji. Podstawowe parametry zyciowe oscylowaly
w granicach normy tj.: RR 100/80 mm Hg, tetno miarowe okoto 100
u/ min, temperatura ciata 36,6°C, czesto$¢ oddech6w 20/ min. Nie
kaszle, nie gorgczkuje. Podaje, Ze w ostatnim czasie doszto do utraty
masy ciata - okoto 30 kilogramoéw. Nad polami ptucnymi obustronne
furczenia. Brzuch miekki, objawy otrzewnowe ujemne, objaw
Goldflama obustronnie ujemny. Perystaltyka prawidtowa, koniczyny
dolne bez obrzekéw. W badaniu Glasgow 15 pkt. Duszno$¢ nie
wystepuje, sinica — brak. Reakcja Zrenic na $wiatlo - prawidlowa,
szeroko$¢ Zrenic normalna. Skéra normalna, wilgotno$¢ w normie,
jama brzuszna w normie. Tony serca czyste/gtosne. Wstrzgs-brak,
NZK-brak, objawy oponowe ujemne, drgawki - brak, afazja - brak,



wymioty - brak, biegunka - brak, krwawienie - brak, obrzeki - brak,
zastabniecie - nie wystgpito.

W  szpitalnym oddziale ratunkowym odbyta sie konsultacja
neurochirurgiczna, w ktorej lekarz specjalista opisuje pacjentke
z silnymi boélami kregostupa L - S, aczkolwiek nie udaje sie doktadnie
zlokalizowa¢ boélu. Pacjentka , virus neo”. W MR z wrze$nia
zdiagnozowano zmiany dyskopatyczne zapalne. Zgodnie z ustaleniem
wykonano $wieze KT L - S; zmiany w LS podobne jak w osteoporozie,
szczegoblnie L5, splaszczenie osteoporatywne, kanat kregowy wolny,
nowotworu nie wida¢. Eu vertebroplastyka, przy konkretnym
zogniskowaniu bélu, jesli sie zdeklaruje.

Zalecono RTG ptuc, glukoza, mocznik, kreatynina, Na, K, C],
bilirubina catkowita, AspAT, AlaT, amylaza, CRP, gazometria,
morfologia, prokalcytonina, EKG.

W  wykonanych badaniach stwierdzono podwyzszone
wartos$ci mocznika - 127 mg/dl, kreatynina - 3,7 mg/dl, obnizony
poziom sodu do 133mmol/], chlorkéw do 93 mmol/], obniZenie
poziomu bilirubiny catkowitej do 0,18 mg/dl, Alatu do 9 IU/],
podwyzszenie wapnia do 16,8 mg/dl. W badaniu morfologicznym
krwi stwierdzono podwyzszenie poziomu krwinek biatych do 24
700, neutrofili do 11100, limfocytow do 4800/ul. Z kolei
hemoglobina staneta na wartosci 8,5 g/dl, krwinki czerwone 2,47
mln/dl, hematokryt 23,9%.

W wywiadzie - diagnozowana w oddziale neurologicznym we
wrzesniu 2016 roku z powodu powyzszego bolu. Wykonano RTG
klatki piersiowej, USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, badanie
og6lne moczu, morfologie krwi, OB, ALT, ASPAT, CRP, Cl, RF, GGTP,
glukoze z krwi zylnej, TSH, kreatynine, mocznik, K, Na Przyjmowata
zalecane leki, bez poprawy: Diclofenac, Poltram, Pyralginum.
Na podstawie RM zdiagnozowano dyskopatie ledzwiowa L4 /L5,
stenoze kanatu kregowego na tym poziomie a takze zesp6t bélowy
kregostupowo ledzwiowy.



Po zastosowanym leczeniu farmakologicznym i fizykoterapii
w oddziale dolegliwos$ci zmniejszylty sie. Pacjentka w stanie ogélnym
dobrym wypisana do domu z zaleceniem dalszego leczenia w Poradni
Neurologicznej.

Pacjentke przyjeto do oddziatu internistycznego z powodu
silnego bolu kregostupa, ostrej niewydolnosci nerek, hipercalcemii,
hipoalbuminnurii i hyperfosfatemii. Chora od okoto 7 dni skarzy sie
na nasilone boéle kregostupa ledZzwiowego. W badaniach - ostre
uszkodzenie nerek (prawdopodobnie polekowe), niedokrwistosc,
przypuszczalna osteoporoza. Chora nie§wiadoma swojej choroby, ze
znacznymi zaburzeniami depresyjnymi, wycofana, ptaczliwa, bélowa,
nie przyjmuje zadnych informacji dotyczacych choroby. W trakcie
pobytu w oddziale wykryto guzy na obydwu piersiach, zaplanowano
BACG, ©podczas ktérego pobrano wycinki do badania
histopatologicznego.

W badaniach krwi stwierdzono obniZzone poziomy
immunoglobuliny IgA, IgM, podwyzszone poziomy GGTP, fosfotazy
zasadowej a takze podwyZszone poziomy biatka w jednorazowej
probce moczu oraz biatka i wapnia w dobowej zbiérce moczu.
Znaczne zaburzenia biatkowe we krwi: niski poziom albumin, wysoki
poziom albumin alphal, alpha 2.

Postepowanie pielegniarskie bedzie miato charakter
holistyczny, ze wzgledu na mnogo$¢ dolegliwosci, objawoéw,
wyktadnikéw badan. Opieke trzeba ukierunkowa¢ zaréwno na ostra
niewydolnos$¢ nerek, nowotwdr piersi, ale przede wszystkim na silny
b6l kregostupa oraz depresje. W pierwszym etapie (assesment)
trzeba zaplanowaé opieke, okre$li¢c stan zdrowia pacjentki pod
wzgledem biologicznym, psychicznym, spotecznym, kulturowym
a takze duchowym.

W drugim etapie (planning) nalezy wyznaczy¢ cele, jakie
bedziemy sobie stawia¢ w naszej pracy. Trzeci etap (implementation)
to rozwigzywanie zaplanowanego celu za pomoca indywidualnych
metod. Pielegniarka mobilizuje zaré6wno pacjenta do dziatania, jak



ijego rodzine a takze przygotowuje do samoopieki. Interwencje
pielegniarskie musimy oceni¢ je pod wzgledem sukcesu lub porazki,
czy dany cel zostal osiagniety, czy nalezy jeszcze raz zastanowi¢ sie
nad poprawnoscig zatozonego planu opieki (czwarty etap procesu
pielegnowania - evaluation) [2].

Silny bél kregostupa, to nadrzedny problem pielegnacyjny,
wokot ktorego beda skupia¢ sie wszystkie nasze interwencje
pielegniarskie. Pacjentka przyjeta w oddziat odczuwa bol
neuropatyczny, ktéry stanowi ogromne wyzwanie dla zespotu
terapeutycznego. Jego leczenie jest bardzo trudne i nie zawsze
przynosi zamierzone rezultaty. Chora nie jest w stanie podac
doktadnej lokalizacji bélu, jednak moze opisaé¢, iz koncentruje sie on
gtéwnie w okolicy ledzwiowej. Okresla go jako przeszywajacy,
ktujacy, strzelajacy, rwacy zaciskajacy, promieniujacy do konczyn
dolnych, ktéremu towarzyszy mrowienie. Niezwykle ciezkie jest
oznaczenie odpowiednich postepowan, aby nie zaszkodzi¢ choremu,
lecz poméc, zapewni¢ komfort egzystencji, poczucie bezpieczenstwa,
mozliwo$¢ wykonania codziennych czynnos$ci bez utrudnien. Bol jest
bardzo waznym symptomem, ktéry sygnalizuje, iZ w organizmie
dzieje sie co$ ztego. Zazwyczaj dotyczy stanu zapalnego, urazu,
nowotworu, moze by¢ takze nastepstwem zabiegu operacyjnego.
Ostry bdl predysponuje do poszukiwania przyczyn takiego stanu,
okreslenia jego charakteru, stopnia nasilenia, miejsca wystepowania,
promieniowania oraz objawdéw towarzyszacych, wskazujacych na
postawienie prawidlowej diagnozy [3]. Wedlug Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bélu (IASP) bdl to nieprzyjemne
doswiadczenie zmystowe i emocjonalne, Kktére towarzyszy
istniejgcemu lub zagrazajacemu uszkodzeniu tkanek [4]. B4l ma
charakter subiektywny, jest on odczuwany w inny sposéb przez
kazdego pacjenta i nie mozna go zmierzy¢. Do tego stuza skale oceny
boélu, gdzie najwazniejszym jest okre$lenie minimalnego
odczuwalnego bodzZca oraz progu tolerancji bdlu, czyli
maksymalnego odczucia bodzca, okre$lanego jako nie do zniesienia,



bez nadziei na jakakolwiek poprawe [4]. Mozemy postugiwac sie
skalg VAS (pacjent zaznacza swdj bél na odcinku 100 mm?), skalg
NRS (pacjent okresla swdj bdl podajac cyfry 0 - 10), skalg werbalnag
VRS, Likerta (chory okres$la swoéj bdl poprzez stopniowanie jako
lekki, $redni, silny i nie do zniesienia, zapisujac numerycznie 0 - 4),
skalg obrazkowa McGratha (czyli tak zwany rysunek buZzki, skala ta
stosowana jest u dzieci i pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi)
[4]. Bardzo waznym narzedziem do okreSlenia bdélu jest
kwestionariusz McGilla - Melzacka, gdzie pacjent podaje ocene
nasilenia bélu w chwili badania, a nastepnie $redniego
i maksymalnego nateZenia w ostatnich 4 tygodniach. Kwestionariusz
ocenia takze glebokos¢ boélu oraz wprowadza ocene jakos$ciows,
odnoszaca sie do okre$len podawanych przez pacjenta. Moze on
okresli¢ bol jako $widrujacy, przeszywajacy, tetnigcy, wrzynajacy sie,
zgniatajacy, tepy, maltretujacy, tamiacy, uporczywy, straszny,
mdlacy, piekacy, meczacy, roztupujacy, parzacy. W diagnozowaniu
bolu trzeba wzig¢ pod uwage jego charakter, lokalizacje,
promieniowanie, czynniki wyzwalajgce i zmniejszajgce dolegliwosci
a takze dotychczasowe leczenie i jego skuteczno$¢ [4]. Celem
interwencji pielegniarskich bedzie zniwelowanie lub
wyeliminowanie bélu [5].
Dziatania pielegniarskie beda polega¢ na:
e aktywizacji pacjentki w zakresie codziennego wysitku,
e pomocy w wykonywaniu codziennej toalety catego ciata,
e pomocy w spozywaniu i przygotowywaniu positkow,
karmieniu,
e mobilizowaniu pacjentki do rehabilitacji ruchowej i zabiegow
fizykoterapeutycznych,
e pomocy podczas przemieszczania sie,
e zaopatrzeniu pacjentki w sprzet pomocniczy, ortopedyczny,
ktéry utatwi poruszanie sie oraz samoobstuge,
e przystosowaniu w miare mozliwosci sali chorych do potrzeb
pacjentki,



e odpowiednim doborze pacjentow na sali, aby pozostali
chorzy na sali nie ograniczali reakcji i nie powodowali
zwiekszenia dyskomfortu,

e usunieciu z podlogi zbednych przedmiotéw , aby nie
spowodowaty zagrozenia upadkiem,

e umozliwieniu pacjentce kontaktu z lekarzem prowadzacym,
psychologiem, rehabilitantem, rodzing,

e zapewnieniu o gotowosci niesienia pomocy,

e zapewnieniu wygody w czasie snu i wypoczynku,

e motywowaniu, wspieraniu chorej oraz rodziny,

e przejawianiu gotowos$ci do rozmowy na tematy budzace
niepokdj chorej,

e uczestniczenie w  monitorowaniu bélu i leczeniu
farmakologicznym.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym bedzie deficyt
samoopieki z powodu silnego bélu kregostupa. Celem interwencji
pielegniarskich poza zmniejszeniem/wyeliminowaniem bdlu, bedzie
poprawa sprawno$ci fizycznej pacjentki z jednoczesnym
podtrzymaniem jej samodzielnosci.

Interwencje pielegniarskie beda obejmowaty:

e ocene sprawnosci, samodzielnosSci chorej w zakresie ADI oraz
IADL,

e aktywizowanie pacjentki do samodzielnego wykonywania
czynnosci dnia codziennego,

e mobilizowanie chorej do ¢wiczen fizycznych biernych
i czynnych,

e edukacja pacjentki poprzez przedstawienie  zalet
samodzielno$ci w zakresie ADL,

e obserwacja pacjentki pod katem postepdw rehabilitacji,

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa podczas czynnoSci
pielegnacyjnych i higienicznych,

e pomoc, asystowanie w czynnoSciach dnia codziennego,



e planowanie opieki wraz z pacjentkg, wiaczanie jej
w czynno$ci higieniczne,

e zapewnienie sprzetu pomocniczego, typu balkonik, kula,
laska, utatwiajacy dotarcie do pomieszczen sanitarnych,

e pomoc pacjentce w przemieszczaniu sie,

e zapobieganiu przykurczom i odlezynom poprzez zmiane
pozycji  utozeniowej, wygodng pozycje w  tézku,
pielegnowanie skory [6,7],

e czesta zmiane bielizny osobistej i poScielowej,

e stosowanie bielizny osobistej i poScielowej z witdkien
naturalnych oraz unikanie poscieli krochmalone;j,

e zapewnienie poczucia intymno$ci przy wykonywaniu
czynnoSci higienicznych i pielegnacyjnych,

e prowadzenie indywidualnej karty obserwacji pacjenta
zagrozonego powstaniem odlezyn, uwzgledniajacej dziatania
profilaktyczne
i terapeutyczne,

e pielegnowanie skory ze zwrdéceniem uwagi na miejsca
szczegb6lnie narazone na wystgpienie odlezyn, delikatne
i doktadne osuszanie, natluszczanie skory,

e utrzymanie prawidlowego nawodnienia,

e podawanie lekdw na zlecenie lekarza, zgodnie z indywidualng
karta zlecen lekarskich,

e zapewnienie kontaktu z rodzina.

Kolejnym problemem, ktory nalezy rozpatrze¢ jest obnizony
nastrdj chorej, stany depresyjne, przygnebienie z powodu silnego
boélu, obawy o wilasng przysztosé oraz braku akceptacji choroby.
Dodatkowo demobilizujgco na stan pacjentki wplywa jej maz, ktory
neguje wszelkie dziatania zespotu terapeutycznego. Taka sytuacja
dodatkowo negatywnie wpltywa na chora, powoduje pogtebianie
stanéw depresyjnych oraz wzmozenie niecheci do hospitalizacji [8].
Pacjentka jest ptaczliwa, smutna, nie potrafi zaakceptowac swojej



choroby, nie przyjmuje do wiadomosci informacji dotyczacych
leczenia, $lepo ufa mezowi i stucha jego polecen. Wykazuje oznaki
osoby uzaleznionej psychicznie od meza. Istotnym zadaniem dla
pielegniarki bedzie edukacja, zaréwno pacjentki jak i jej rodziny,
uzupetnienie wiedzy na temat choroby oraz poprawienie
samopoczucia i nastroju chore;.

Planowane interwencje pielegniarskie beda obejmowaty :

e umozliwienie kontaktu z psychologiem szpitalnym,
pracownikiem socjalnym,

e zapewnienie kontaktu z lekarzem prowadzacym,

e czesta obecno$¢ przy pacjentce,

e zachecenie do rozmowy, kontaktu z innymi pacjentami,
personelem medycznym,

e oddziatywanie na postawe chorej, okazywanie gotowosci do
pomocy i wystuchania chorej,

o edukacja w zakresie jednostki chorobowej, wyttumaczenie
istoty pozytywnego nastawienia do wlasnej choroby,

e wykazanie pozytywnych przyktadéw pacjentow, ktérzy
akceptuja swoja chorobe i prowadza w miare mozliwosci
normalny tryb zZycia,

e motywowanie do aktywnosci fizycznej,

e mobilizowanie chorej do aktywnego uczestniczenia
w procesie terapeutycznym,

e stworzenie optymalnych warunkéw do polepszenia
sprawnosci  fizycznej i utrzymania jak najwiekszej
samodzielnosci,

e odpowiedni dobdr pacjentek na sali, w taki sposéb, aby chora
miata zapewnione poczucie bezpieczenistwa i przekonanie,
iz zawsze moze liczy¢ na pomoc innych oséb z sali,

e ulatwienie integracji spotecznej,

e zapewnienie poczucia intymnosci przy wykonywaniu
czynnosSci pielegnacyjnych, higienicznych,



e zachecanie pacjentki do organizowania czasu wolnego,
udziatu

w terapii zajeciowej,

e edukacja i wspieranie w rozmowie z chorg na temat relacji
rodzinnych, zapewnienie o trosce.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym jest obawa chorej, lek
przed przysztoscia, dalsza egzystencja w $rodowisku domowym.
W zwigzku z powyzszym celem interwencji pielegniarskich bedzie
wyeliminowanie leku, niepokoju, obaw zwigzanych z dalsza
egzystencja oraz akceptacja choroby i wynikajagcych z niej
ograniczen.

Dziatania pielegniarskie to przede wszystkim:

e rozmowa z chora na temat istoty choroby, udzielanie
rzetelnych

i kompetentnych informacji,

e wspieranie chorej w sytuacji trudnej, problemowej,

e udzielanie wskazéwek dotyczacych przyjmowania lekow,

e umozliwienie kontaktu z psychologiem szpitalnym, lekarzem
prowadzacym, rodzing,

e nauczenie chorej jak radzi¢ sobie z choroba, jak zmienia¢

Swoje przyzwyczajenia,

e ukierunkowanie chorej na samoopieke i samoobserwcje,
e rozmowa z pacjentkg na temat waznoS$ci przestrzegania
zalecen lekarskich, pielegniarskich w trakcie pobytu

w szpitalu, jak i po wypisie do domu,

e umozliwienie mozliwosci dostepu do sprzetu pomocniczego

w domu,

e ustalenie z rodzing dalszego postepowania pielegnacyjnego,
rehabilitacyjnego po wypisie ze szpitala.

Pomimo wielokrotnych rozméw na temat hospitalizacji,
wielorakich aspektéw diagnozowania oraz szerokich mozliwosci
leczenia chora nie potrafi w pelni zaakceptowaé procesu
terapeutycznego i pielegnacji. Poza sytuacjg zdrowotng to czynniki



spoteczne oraz hospitalizacja maja ogromny wptyw na sfere
psychiczna, emocjonalng pacjentki.

Dyskusja

Skutkiem trwajacego procesu chorobowego sa nie tylko
zmiany w funkcjonowaniu fizycznym pacjenta. Wptyw ich rozszerza
sie na sfere emocjonalng chorego z oddziatywaniem na sfere jego
spotecznego funkcjonowania [9,10]. Potwierdzaja powyzszg sytuacje
m.in. badania Kurowskiej i Zbikowskiej wsréd pacjentéw ze
zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa w aspekcie poziomu
odczuwanej depresji. W badaniu wykazano brak depresji tylko wsrod
39,1% badanych; ponad potowa respondentéw prezentowata cechy
tagodnej depresji (59,4%) [11]. W analizowanej sytuacji pacjentki
wduzej mierze niesprawno$¢ fizyczna koreluje z jej stanem
emocjonalnym, co przektada sie na zachowanie, obnizony nastroj,
utrate zainteresowania, zdolnos$ci radowania sie, zmniejszenie
energii. Powyzsza sytuacja moze prowadzi¢ do wzmozonej
meczliwosci, zmniejszenia aktywnos$ci, ostabienia koncentracji
iuwagi, niskiej samooceny, matej wiary w siebie, pesymizmu,
czarnego widzenia przysztosci, zaburzen snu i zmniejszonego
apetytu [12].

Wypracowanie wiasciwych relacji, swoistej wiezi miedzy
pielegniarka a pacjentem daje szanse na najtrwalszg i najpewniejsza
droge do stosowania sie przez chorego do zalecen. Z kolei ich
przestrzeganie jest sukcesem procesu terapeutycznego. W relacji
Z pacjentem nalezy wykazac sie:

e empatig,

e uczciwoscig,

e szczeroscig,

e transparentnos$cia [13].

Zadaniem wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego
bedzie wiec okazanie pacjentowi empatii, zrozumienia dla sytuacji
w jakiej sie znalazt, wzmocnienie jego mechanizméw zaradczych



poprzez umozliwienie dostepu do form wsparcia podczas zmagania
sie z choroba [2].

Prezentowany opis przypadku miat na celu wykazanie
holistycznego  oddziatywania pielegniarki ~wobec pacjentki
w zlozonej sytuacji zdrowotnej, ktéra zmagata sie z silnym bdlem,
uniemozliwiajagcym wykonywanie czynno$ci dnia codziennego.
Bardzo waznag role w planie opieki pielegniarskiej odgrywata
edukacja zdrowotna, ktéra zmierzata do przygotowania pacjentki do
radzenia sobie w sytuacji choroby, zapewnienia jej optymalnego
funkcjonowania w warunkach szpitalnych, poprawienia aspektéw
jakosci zycia oraz przygotowania do samoopieki.

Zespoly bolowe kregostupa przyczyniaja sie do ograniczen
w zyciu spotecznym, zawodowym, rodzinnym, co istotnie modyfikuje
dotychczasowg jako$¢ zycia chorych. Bl sprzyja temu, aby nawet
najprostsze czynnos$ci staly sie ucigzliwe a wrecz niemozliwe do
wykonania. Dochodzi do obnizenia funkcjonowania cztowieka
w zyciu zawodowym, spotecznym. Bél powoduje cierpienie, smutek,
zal, rozpacz, rezygnacje, apatie, obnizenie wtasnej samooceny,
zmusza do mniejszej aktywnoSci.

Dolegliwosci bolowe kregostupa dzielg sie na specyficzne
i niespecyficzne o cechach boélu neurogennego. Przebieg jest
zazwyczaj dwufazowy, to znaczy najpierw bdl przebiega w postaci
ostrej az do catkowitego ustgpienia dolegliwo$ci. Niekiedy bdl ostry
przybiera cechy bolu przewlektego, ktéry manifestuje sie réznym
natezeniem. Z badan wynika, iz b6l ostry ustepuje u potowy chorych
w ciggu 2 tygodni, niezaleznie od postepowania terapeutycznego,
audalszych 25% - po 4 tygodniach. Tylko u 10% chorych
dolegliwosci trwaja diuzej niz 3 miesigce, przechodzac w bol
przewlekty. Dlatego nalezy zachowal ostrozno$¢ przy ocenianiu
skuteczno$ci leczenia bdlu [14]. Niezbedne jest doktadne
zdiagnozowanie zmian w ocenie dolegliwos$ci i modyfikacja leczenia.
Zachowania chorego w kazdym bélu przewlektym to efekt jego
psychicznej reakcji na bdl. Niekiedy bol wyzwala objawy ukrytej



depresji, co prowadzi do wzmozenia skali odczuwanych dolegliwosci
[14]. W kreowaniu optymalnej jakoSci Zycia pacjentéw przewlekle
chorych nalezy szczegdélnie uwzgledni¢ poza stanem zdrowia ich
sytuacje spoteczng, rodzinng wraz z reakcjami, radzeniem sobie
w ré6znych okolicznos$ciach.

Dynamiczny rozwdj pielegniarstwa wptynal na poszerzenie
lub  modyfikacje funkcji zawodowych pielegniarki. Poza
promowaniem zdrowia oraz funkcja profilaktyczng, lecznicza,
rehabilitacyjna i opiekunczg, niezwykle wazne zadania wynikaja
zadan edukacyjnych. Dzialania realizowane przez pielegniarke
w procesie edukacji zdrowotnej majg utatwi¢ choremu $wiadomy
wspétudzial w procesie leczenia i rehabilitacji, przygotowa¢ do
samoopieki i podjecia wspétodpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Edukacja zdrowotna osigga swéj cel, gdy nie koriczy sie na poziomie
wiedzy, ale dociera do struktur psychicznych, ktére reguluja
zachowania cztowieka - postawy, nawyki, system wartosci [15].

WhiosKi

Hospitalizowana pacjentka juz w momencie przyjecia do
oddziatu borykata sie z wieloma problemami, co manifestowato
bezradnoscig, labilno$cia emocjonalna, biernoscig, zaleznoscia od
personelu, zagubieniem w nowej sytuacji. Jej postawe
charakteryzowato obnizenie sprawnosci intelektualne;j,
a nastawienie przypominato reakcje dziecka. Lek, obawa przed
niepewnym jutrem, problemy rodzinne, nieznane otoczenie, brak
wsparcia ze strony meza poglebialy nieprzyjemne emocje.
Wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny musi okazaé pacjentowi
empatie, zrozumienie. Pielegniarka pozostaje w ciggltym kontakcie
z podopiecznym, co sprzyja nawigzywaniu interakcji i pozytywnemu
oddzialywaniu na jego stan psychiczny oraz ksztattowanie zaufania
wobec zespotu terapeutycznego.
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