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Proces pielegnowania pacjenta z SM wedtug modelu Calisty Roy

Wprowadzenie. Stwardnienie rozsiane, to przewlekta choroba autoimmunologiczna uktadu nerwowego w trakcie ktérej dochodzi
do demielinizacji i rozpadu aksonéw tkanki nerwowej. Powoduje szereg objawéw ruchowych, czuciowych, mézdzkowych, zaburzenia
czucia, widzenia i czesto prowadzi do niepetnosprawnoéci szczegélnie u mtodych ludzi. W opiece nad pacjentem chorym na SMmozna
zastosowac wiele modeli pielegnowania. SzczegéInym rodzajem jest model Calisty Roy ujmujacy cztowieka jako system. Celem opieki
pielegniarskiej w tym modelu jest osiggniecie przez pacjenta adaptadji.

Cel pracy. Celem pracy jest préba zastosowania modelu Calisty Roy w opiece nad pacjentem z SM.

Materiat i metody. Badaniem przeprowadzono w oddziale neurologicznym SPZ0Z nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu, jako metode
badawcza zastosowano analize przypadku, analize dokumentacji medycznej oraz wywiad z pacjentem i rodzina.

Wyniki badan. Model Calisty Roy ukazuje rodzaje czynnikéw wptywajacych na pacjenta oraz problemy pielegnacyjne w poszczegél-
nych etapach choroby. Opieka pielegniarska przygotowata pacjenta do adaptadji i rozpoznawania oraz eliminowania lub minimalizo-
wania szkodliwych czynnikéw, ktdre mogtyby zaburzac ten proces.
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Patient care process model of MS by Roy Calista

Introduction. Multiple sclerosis, a chronic autoimmune disease of the nervous system which occurs during the demyelination and
axonal disintegration of nervous tissue. Causes a number of motor signs, sensory, cerebellar, sensory disturbances, vision and many ot-
her. This often leads to disability, particularly among young people. A special type of model is Calista’s Roy model endearing man as a
systemin which many factors-cue-induced changesin the system. The purpose of nursingin this model is achievement of the patient’s
adaptation.

Aim. The aim of this study was to apply the model of Calista Roy in the care of patients with MS.

Materials and methods. The study was conducted in the neurology department SPZ0Z Mother and Child in Poznan. Case study was
done medical records and an interview with the patient and family were analysed.

Results. Model Calisty Roy reveals the types of factors affecting patient care and problems in various stages of the disease. Nursing
care of the patient prepared to adapt and identify and eliminate or minimize harmful agents that could interfere with this process.

B WPROWADZENIE

Czestos¢ wystepowania SM to okoto 30-100 przypad-
kéw na 100 000 mieszkancdw przy czym wiek pacjentéw to
najczesciej przedziat 20-40 lat.[1, 3, 4, 5] Postacia dziecigca
nazywana jest SM wystepujaca przez 18 rokiem zycia.
U dzieci najczgéciej przebiega z rzutami i remisjami jak u
o0s6b dorostych [5]. Do typowych objawéw nalezy triada
Charcota (oczoplas, drzenie zamiarowe oraz mowa skan-
dowana) oraz niedowlady spastyczne najczesciej konczyn
dolnych, ataksja, parestezje, zaburzenia funkcjonowania
zwieraczy. Przyczyna nie jest jednoznacznie wyjasniona.

Literatura podaje wiele prawdopodobnych teorii powsta-
nia SM. Jedna z nich podaje, ze jest to schorzenie o podlozu
autoimmunologicznym [3, 4]. SM ma charakter poste-
pujacy i prowadzi do niepelnosprawnosci pacjenta.

Pielegniarka sprawujac opieke nad pacjentem z SM wy-
biera najbardziej efektywny model opieki, ktéry przygotu-
je pacjenta do funkcjonowania z choroba przewlekls i po-
stepujaca oraz nauczy eliminowania szkodliwych czynni-
kéw mogacych wywolaé rzuty choroby np. wysokiego po-
ziomu stresu, braku aktywnos$ci fizycznej, niezdrowego
stylu zycia, zaburzen snu itp.
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Na $wiecie istnieje wiele teorii pielegnowania a kazda
z nich ujmuje pacjenta w szczegdlny dla siebie sposob. Jed-
na z nich, teoria Calisty Roy tzw. Model adaptacyjny, pre-
zentuje cztowieka jako system, na funkcjonowanie ktérego
wplywa szereg bodzcéw $rodowiskowych. Pod wplywem
zadzialania bodzca, cztowiek uruchamia mechanizmy ob-
ronne wywolujace okreslone zachowania adaptacyjne lub
tez zachowania nieefektywne. Rola pielegniarki w tej teorii
jest pomoc cztowiekowi jako systemowi w osiagnieciu ad-
aptacji poprzez eliminowanie lub minimalizowanie
dzialania szkodliwych dla czlowieka bodzcéw zewnetrz-
nych i wewnetrznych [6, 7, 8, 9, 10].

B CELPRACY

Celem pracy jest proba zastosowania teorii Calisty Roy
w opiece nad nastoletnig pacjentka z rozpoznanym SM.

B MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w oddziale neurologicznym
SPZOZ nad Matka i Dzieckiem w Poznaniu. Zastosowano
analize przypadku, analize dokumentacji medycznej oraz
wywiad z pacjentka i jej rodzing. Wypelniajac zadania
opiekuncze wynikajace w funkcji zawodowych, pielegniar-
ka wybiera dostosowany do stanu pacjenta model opieki,
ktory prawidtowo spelni swoje zadanie i przygotuje go do
funkcjonowania w warunkach choroby przewleklej. Ta-
kim przyktadem modelu opieki jest teoria Calisty Roy zwa-
na modelem adaptacyjnym. Roy w swoim modelu widzi
osobe jako calo$¢ bio-psycho-socjalng, czyli istote w stalej
interakeji ze zmieniajacym si¢ Srodowiskiem. Poziom ad-
aptacji jako podstawowy element modelu, jest zakresem
przystosowania, w ktérym jednostka moze skutecznie ra-
dzi¢ sobie z nowymi do$wiadczeniami takim jak np. cho-
roba przewlekla, ktéra moze prowadzi¢ do niepelnospraw-
noéci. Rolg pielegniarki jest ocena rodzajéw bodzicéw
dzialajacych na pacjentke i skutecznoé¢ uruchamianych jej
mechanizméw regulacyjnych i obronnych oraz stanowi
podstawe do projektowania interwencji pielegniarskich
dla rozwijania adaptacji pacjentki [2, 6, 7, 8, 9, 10].

Aby osiagnaé gtéwny cel pielegnowania czyli pomoc
pacjentce w adaptacji, nalezy ustali¢ i zrealizowa¢ szescio-
etapowy proces pielegnowania. Pierwszy etap to pra-
widlowo ustalony poziom adaptacji pacjentki w czterech
wymiarach: fizjologicznym, koncepcji wlasnej osoby,
pelnionych rdl oraz wspétzaleznosci. Wymiar fizjologicz-
ny to okrelenie funkcjonowania poprzez zaspokajanie
okreslonych potrzeb. Koncepcja wlasnej osoby wyjasnia
psychologiczng oraz duchowg sfere pacjentki. Wspétzalez-
noé¢ natomiast wykazuje relacje z innymi ludzmi lub gru-
pami spolecznymi. Na kolejnym drugim etapie procesu
pielegnowania nalezy okresli¢ rodzaj dzialajacego na pa-
cjentke bodzca czyli stymulacje: residualng (resztkowa),
znaczeniowa (Srodowiskowa) i ogniskows, ktére wywotaty
okreslona zachowania. Trzeci etap procesu pielegnowania
to diagnoza pielegniarska czyli wynik analizy zabranych
danych. Czwarty etap to ustalenie celéw procesu pielegno-
wania, a wiec okredlenie pozadanych zachowan, ktére po-

zwolg na mozliwie pelng adaptacje. Na piatym etapie pro-
cesu pielegnowania ustalamy odpowiednie oddziatywanie
na bodzce poprzez ich minimalizowanie, eliminowanie
badZ potegowanie w zaleznosci od tego jak wplywaja na sy-
stem czyli czlowieka. Szosty etap procesu pielegnowania,
to ocena koncowa ukazujgca pordéwnanie osiggnietych
przez pacjentke zachowan z ustalonym poziomem adapta-
Gji [2,6,7,8,9].

Opis przypadku: Pacjentka 17-letnia przyjeta na oddzial
z objawami: oczoplasu, drzenia zamiarowego, nietrzyma-
nia moczu oraz labilno$ci emocjonalnej, parestezji i trud-
noéci z poruszaniem sie na skutek niewielkiego nie-
dowladu konczyn dolnych. Podobne objawy wystepowaty
juz w przesztosci, lecz pacjentka nie byta hospitalizowana
ani dokladnie diagnozowana. Trudnosci w poruszaniu sie
powoduja, ze nie moze uczeszczaé do szkoly i pojawity sie
zaleglosci w nauce, co dodatkowo wplynelo negatywnie na
sfere psychiczng pacjentki. U pacjentki wykonano szereg
badan diagnostycznych, ktére potwierdzily toczacy sie
proces demienilizacyjny.

Proces pielegnowania
1. Etap - gromadzenie danych o poziomach adaptacji
« wymiar fizjologiczny

potrzeby Fizjologia/patologia
Uktad oddechowy 1§ oddechoyv/mmutg,' symetryczna klatka piersiowa,
nie wystepuja zburzenia oddychania
Tetno: 68/min, RR 120/75 mmHg, bez zaburzer rytmu
Uktad krazenia serca, nie obserwuje sie bladosci czy tez sinicy powtok
skrnych
Lo Dieta normalna, masa ciata 75kg, lubi stodycze szcze-
Odzywianie P Ce s
gdlnie batoniki Snikersy
Wydalanie Stolec 2 x tygodniu, twardy - zaparcia, ilos¢ moczu ok.

2000ml/dobe, nietrzymanie moczu

Sen —zaburzenia snu, czesto budzi sie w nocy, z prze-
rwami przesypia ok. 6 godzin/dobe, brak aktywnosci
fizycznej

Aktywnos$¢ i wypoczynek

Tradzik na twarzy oraz odparzenia w okolicy sromu,

Skéra X S o .
nadmierna potliwos¢, zabarwienie skéry prawidtowe

Stuch-prawidtowy bez zaburzen
Wzrok-nosi okulary do czytania
Smak-bez zaburzen
Dotyk(czucie) -parstezje
Wech-prawidtowy

Narzady zmystéw

Ptyny doustne ok. 2000ml. dobe, nie obserwuje sie

Gespodarka wodno-elek- cech odwodnienia, w badaniach biochemicznych bez

trolitowa , .
zaburzen elektrolitowych
Labilnos¢ emocjonalna, rozkojarzenie, trudnosci w
. ) koncentragji, przytomna, zorientowana co do czasu,
Funkdje neurologiczne

miejsca i whasnej osoby, oznaki duzego poziomu stre-
su, zaburzenia czucia w koficzynach dolnych

Funkge endokrynne, ra-
dzenie sobie ze stresem

Brak objawéw zaburzer hormonalnych, brak umiejet-
nosci radzenia obie z e stresem

« Koncepcja wlasnej osoby
- yja fizyczne” - pacjentka nie akceptuje faktu wyste-
powania trudno$ci z poruszaniem sie, koniecznosci
korzystania z wozka oraz zaburzen czucia;
- ,jaidealne” - pacjentka chciataby by¢ zdrowa i spra-
wna i funkcjonowa¢ bez konieczno$ci pomocy ze
strony bliskich czy pracownikéw ochrony zdrowia;
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- ,jaracjonalne” - pacjentka chce utrzymac sprawno$¢
jak najdtuzej i realizowa¢ wlasne marzenia i plany zy-
ciowe;

- »ja moralne” - pacjentka nie akceptuje wlasnej cho-
roby i siebie samej jako osoby zaleznej od personelu.

« Pelniona rola

- rola pierwszorzedowa (determinowane przez wiek,
pleé, stan rozwojowy) - pacjentka pelni role corki,
siostry i wnuczki,

- rola drugorzedowa (podejmowanie zadan zwiaza-
nych z pelnieniem rél podstawowych) pacjenta petni
role uczennicy liceum, kolezanki w grupie rowiesniczej,

- role trzeciorzedowe(dobrowolnie wybrane role) -
uczestnictwo w kotach naukowych w szkole.

Wiszystkie w/w role nie moga by¢ wypelniane ze wzgle-

du na fakt hospitalizacji.

o Wspétzaleznoséé

a) zachowania niezalezne: pacjentka szuka pomocy gdy
czuje sie niepokojaco, zwraca na siebie uwage na wi-
zycie lekarskiej oraz wymusza obecnoé¢ matki
w szpitalu;

b) zachowania zalezne: pacjentka nie potrafi poradzi¢
sobie z ograniczeniami jakie sie pojawily w czasie
rzutu choroby, nie podejmuje samodzielnie inicja-
tyw rozwigzywania problemow.

2. Etap - rodzaje dzialajacej stymulacji
- stymulacja ogniskowa: parestezje, oczoplas, trudno-

§ci z poruszaniem, nietrzymanie moczu;

- stymulacja znaczeniowa — bodziec wspoétdziatajacy:
czynnik genetyczny, wiek, wysoki poziom stresu,
przebyta infekcja, proces demielinizacyjny widkien
nerwowych, zaburzenia snu;

- stymulacja residualna - czynniki érodowiskowe, nie-
prawidlowy styl zycia.

3. Etap - diagnoza pielegniarska

a) Trudnoéci w poruszaniu, niedowlad konczyn dolnych
na skutek demielinizacji wtékien nerwowych.

b) Ryzyko upadku i urazu na skutek ograniczen w poru-
szaniu.

¢) Trudnosci z wykonywaniem czynnosci samoobstugo-
wych na skutek zaburzen czucia, niedowtadu oraz zabu-
rzen widzenia.

d) Bél w okolicy sromu w wyniku odparzen (na skutek nie-
trzymania moczu).

e) Zaparcia jako powikianie unieruchomienia .

f) Tradzik jako objaw uboczny stosowania glikokorty-
kosteryddéw.

g) Lek przed niepelnosprawnoscia i odrzuceniem przez
grupe rowie$nikow.

h) Niemoznos¢ uczeszczania do liceum na skutek hospi-
talizacji i pogtebiania sie zaleglo$ci w nauce.

i) Dolegliwosci bdlowe ze strony ukladu pokarmowego
jako dziatanie uboczne podawania glikokortykosterydow.

j) Brak akceptacji siebie w nowej sytuacji zyciowej.

k) Lek przed kolejnym rzutem choroby.

1) Labilnos¢ emocjonalna w wyniku pojawienia si¢ obja-
wow choroby utrudniajacych normalne funkcjonowa-
nie.

m) Brak akceptacji konieczno$ci stosowania interferonu.

n) Mozliwo$¢ pogorszenia sie stanu zdrowia w wyniku
dzialania szkodliwych stresoréw w srodowisku domo-
wym.

4. Etap - cele opieki

a) samodzielne poruszanie sie w granicach mozliwo$ci pa-
¢jentki;

b) zapobieganie upadkom i urazom;

c) samodzielne wykonywanie tych czynnosci, ktére pa-
¢jentka moze wykona¢ sama lub z pomocg;

d) poprawa stanu skéry okolicy sromu;

e) eliminacja zapar¢;

f) poprawa stanu skéry twarzy, lagodzenie objawow
tradziku;

g) dowartosciowanie pacjentki;

h) umozliwienie kontaktu z kolezankami ze szkoly i ewen-
tualnie nauczycielki, stworzenie warunkéw nadrobie-
nia zaleglosci szkolnych;

i) eliminacja dziatania niepozadanego glikokortykostery-
dow;

j) zwigkszenie samoakceptacji pacjentki;

k) dostarczenie wiedzy o istocie SM i wyksztalcenie umie-
jetnosci obserwacji ewentualnych objawéw kolejnego
rzutu choroby;

1) poprawa nastroju;

m) zwigkszenie motywacji do leczenia interferonem;

n) ksztattowanie zdrowego stylu zycia oraz umiejetnosci
eliminowania dziatania szkodliwych stresoréw.

5. Etap-Interwencje pielegniarskie

a) ocena deficytu w poruszaniu sie, udzielanie pomocy do-
stosowanej do ograniczen pacjenta, usprawnianie pa-
¢jenta w my$l zasady: podczas rzutu choroby minimum
ruchu , natomiast podczas remisji maksimum ¢wiczen;

b) asekuracja podczas poruszania si¢ pacjentki, stosowa-
nie wozka siedzacego do przewozenia pacjentki, balko-
nik, uzywanie barierek w 16zku zapobiegajacych wy-
padnieciu z 16zka;

¢) pomoc podczas wykonywania czynnosci przez pacjen-
tke, ale nie wyreczanie, pacjentka powinna wykonac sa-
modzielnie tyle ile zdota;

d) przestrzeganie higieny osobistej, obserwacja nietrzyma-
nia moczu, pielegnacja sromu, obserwacja skutecznosci
pielegnaciji, czesta zmiana bielizny osobistej;

e) podanie czopka przeczyszczajacego, w przypadku nie-
skutecznosci wykonanie Enemy, zmiana diety na boga-
to resztkowa, obserwacja wypréznien, podawanie Lak-
tulozy lub blonnika, zapobieganie kolejnemu zaparciu,
stosowanie masazu brzucha, w przypadku gdy powyz-
sze czynnosci nie przyniosa efektu mozna, zaleci¢ poda-
wanie jogurtu na czczo, suszonych sliwek lub moreli;

f) utrzymanie w czystosci skory twarzy, pielegnacja i sto-
sowanie $rodkow zaleconych przez dermatologa, obser-
wacja skory twarzy;

g) dostarczenie wiedzy na temat choroby, udzielanie info-
rmacji grupach samopomocy i stowarzyszeniach, ktdre
ucza rozwigzywania problemdw;

h) utatwienie kontaktu z przedstawicielami grupy réwies-
niczej, ewentualnie nauczycielkami z liceum, pomoc
W nauce;

i) podawanie lekéow (na zlecenie lekarza) lekéw ha-
mujacych wydzielanie kwasu solnego np. Ranitydyna
doustnie lub dozylnie, uzupelnianie elektrolitow(szcze-
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golnie potasu), ze wzgledu na duzg potliwo$¢, nalezy
dbac szczegdlnie o higiene osobista;

j) wyjasnienie istoty choroby, ukazanie znanych oséb
z SM funkcjonujacych w spoleczenstwie, jako dobry
przyklad walki z choroba i niepelnosprawnoscia;

k) wspieranie pacjentki, wzmacnianie motywacji do walki
a chorobg i ukazywanie koniecznosci wkladu wtasnego
pacjentki w proces leczenia i rehabilitacji;

1) psychoterapia wspierajaca, ktéra pomoze zmieni¢ plany
zyciowe i dostosowac¢ do aktualnego stanu zdrowia;

m) edukacja pacjentki ukazujaca konieczno$¢ podawania
interferonu jako leku ograniczajacego ilo$¢ rzutéw cho-
roby, oraz mozliwosci pojawienia si¢ objawdéw ubocz-
nych po interferonie jak: béle miesniowe, dreszcze,
goraczka, bole glowy, nadmierna potliwos¢ oraz objawy
w miejscu wstrzykniecia: obrzek, $wiat, bdl. Nauka pro-
wadzenia samoobserwacji i prowadzenie dzienniczka,
udzielanie wsparcia pacjentce przez caly czas leczenia,
nauka samodzielnego podawania interferonu, zasad
przechowywania lekdw, obserwacji miejsc wstrzyknie¢;

n)dostarczenie informacji jakie czynniki $rodowiskowe
moga nasila¢ chorobe: stres, infekcje, nadmierny
wysitek fizyczny. Wykazanie koniecznosci prawidfowe-
go odzywiania si¢, aktywnodci fizycznej dostosowane;j
do stanu pacjenta, nauka radzenia sobie ze stresem,
akceptacja wlasnych ograniczen, kontrola snu, unikanie
uzywek, prowadzenie aktywnego zycia w granicach to-
lerancji organizmu pacjentki, nie unikanie kontaktéw
towarzyskich, przestrzeganie zalecen lekarskich i pozo-
stawanie pod stata kontrolg specjalistow oraz ksztalto-
wanie pozytywnej postawy wobec pojawiajacych sie
probleméw na kolejnych etapach choroby.

6. Etap - ocena koncowa

« pacjentka nauczyla si¢ porusza¢ samodzielnie a w przy-

padku koniecznoéci potrafi korzystaé z wézka inwalidz-
kiego;

« nauka samodzielnego poruszania w granicach mozli-
wosci pacjentki oraz pomoc pielegniarkilub rodziny nie
dopuszczaja do powstania niekontrolowanych upad-
koéw i urazéw;
samodzielne przestrzeganie higieny osobistej, dbanie
o regularne oproznianie pecherza, pielegnacja oparzen
zwigksza odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie;

« zastosowanie i przestrzeganie diety bogatej w blonnik,

dbatoé¢ o regularne wyprdznienia, nie dopuszcza do za-

legania mas katowych i powstania zapar¢;
przestrzeganie zalecent dermatologa i pielegnacja skory
daje korzystny efekt kosmetyczny i zmniejszenie ilosci
zmian tradzikowych na skdrze twarzy;

« podawanie Ranitydyny tagodzi uboczne dziatanie stery-

doéw na przewod pokarmowy;

« pacjentka korzysta z porad grup wsparcia (kontakt

nawigzala poprzez internet);

aktywnie uczestniczy w procesie edukacji przygoto-

wujacej ja do samodzielnego podawania sobie interfe-

ronu oraz obserwacji miejsc wktucia i warunkéw prze-
chowywania leku;

« pacjentka zna i stara si¢ przestrzega zasad zdrowego

stylu zycia oraz zasad unikania niekorzystnych czynni-
koéw, ktére moglyby spowodowac kolejny rzut choroby;

« pacjentka stara sie wykazywa¢ postawe samoakceptacji,
co zwigzane jest szczegdlnie z ogromnym wsparciem ze
strony rodziny. Natomiast trudna bedzie adaptacja
spoleczna pacjentki, gdyz niepelnosprawnos$¢ osoby
mlodej nie zawsze pozwali na osigganie marzen czy tez
na wymarzong kariere zawodowa.

Przed pacjentka jeszcze trudna i daleka droga do pelni
akceptacji i dobrej jakosci Zycia w granicach wilasnych
ograniczen. Ale kazdy okres remisji to czas na rozwijanie
wiasnych marzen, kontaktéw towarzyskich czy tez zaspo-
kajania wlasnych potrzeb. Motywacja oraz wsparcie naj-
blizszego otoczenia spowoduja, ze pacjentka osiagnie
pozadany przez nig poziom funkcjonowania i adaptacji. W
procesie terapeutycznym i adaptacyjnym powinna zawsze
towarzyszy¢ rodzina pacjentki a jej czlonkowie winni
wspdlpracowal na rzecz pacjentki poprzez ksztaltowanie
jej pozytywnych zachowan zdrowotnych, wzmacnia¢ mo-
tywacje i wiare w wlasne mozliwoéci. Wydolnos¢ opiekun-
cza rodziny, to zdolno$¢ do stawiania realnych wymagan
wobec chorego czlonka rodziny. Akceptowanie go bez
wzgledu na istniejace ograniczenia i stan zdrowia. Fakt
rozpoznania choroby przewleklej i postepujacej to egza-
min z zycia dla calej rodziny.

B wnioski

1. Wypelniajac zadania opiekuricze wobec pacjenta z cho-
robg przewlekly, pielegniarka powinna wybra¢ najbar-
dziej pozadany i efektywny model pielegnowania powo-
dujacy adaptacje pacjenta do zmiany jego stanu zdrowia.

2. Teoria Calisty Roy jako model opieki pokazuje nowato-
rskie podejscie do sytuacji zdrowotnej pacjentki, w ktd-
rej poprzez wyksztalcenie umiejetnosci rozpoznawania
i wplywania na dziatajace bodzce, potrafi ona rozwijaé
wlasng adaptacje i ksztaltowa¢ jako$¢ zycia.

3. Model adaptacyjny Calisty Roy, powinien by¢ wykorzy-
stywany w pracy dla pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi w warunkach hospitalizacji oraz w warunkach
domowych.
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