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Z alecenia Europejskiej Ligi Przeciwreumatycznej
— implikacje dla opieki pielegniarskiej

Recommendations of the European League Against Rheumatism
— implications for nursing care

STRESZCZENIE
Przewlekte choroby reumatyczne o postepujacym i zréznicowanym przebiegu czesto prowadza do duzych deficytdw w sferze funkcjono-
wania fizycznego, emocjonalnego i spotecznego.
Postepowanie terapeutyczne w schorzeniach reumatycznych jest kompleksowe, wymaga wspdtdziatania nie tylko zespotu terapeutyczne-
30, ale rdwniez pacjenta i rodziny w uzyskaniu jak najlepszych efektow terapeutycznych, przy najmniejszej szkodliwosci dla zdrowia i Zycia
pacjenta. Istotna role w przygotowaniu do zycia z przewlekig chorobg przypisuje sig edukacji pielegniarskiej. Przygotowanie chorego/
/rodziny do samoopieki powinno uwzgledni¢ metody walki z bdlem, radzenia w stanach zaostrzenia choroby oraz przystosowania chore-
go i Srodowiska do zycia z kalectwem.
Pielegniarki zrzeszone w Europejskiej Lidze Przeciwreumatycznej (EULAR) podjety prébe ujednolicenia niektérych procedur w zakresie
opieki reumatologiczne;.
Celem pracy jest przedstawienie zalecern EULAR dotyczgcych pielegnowania chorych ze schorzeniami reumatycznymi, ze szczegdlnym
uwzglednieniem reumatoidalnego zapalenia stawdw i choroby zwyrodnieniowej stawdw, na podstawie doswiadczen z pobytu szkolenio-
wego w Narodowym Centrum Pielegniarstwa w Brnie.
Wydaje sig, ze ujednolicenie europejskich standarddw opieki wptynie na lepsza jakos¢ swiadczonych ustug pielegniarskich i wyzszy stan-
dard zycia pacjentow.

Problemy Pielegniarstwa 2010; 18 (2): 232-238
Stowa kluczowe: Europejska Liga Przeciwreumatyczna, standardy opieki pielegniarskiej, edukacja

ABSTRACT
Chronic rheumatic diseases, which have a progressive and diversified progress, often lead to serious physical, emotional and social handi-
caps.
A therapeutic procedure in rheumatic diseases is complex and requires the cooperation of not only the therapeutic team, but also the
patient and his/her family in order to achieve the best therapeutic effects with the smallest possible side-effects for the patient’s health and
life. The nursing education is known to play a significant role in the preparation to life with a chronic disease. The preparation of the patient/
/their family to self-care should include the methods of pain relief, coping with disease aggravation periods and the adaptation of patients
and their environment to living with the handicap.
The nurses associated in the European League Against Rheumatism (EULAR) have made an attempt at the standardization of certain proce-
dures related to rheumatologic care.
The objective of this study is to present the recommendations of EULAR concerning the nursing of patients with rheumatic diseases and in particular
—rheumatoid arthritis and osteoarthritis, basing on the experience gained during a training session at the National Nursing Centre in Bern.
It seems that the unification of the European standards of care will help to improve the quality of nursing services and result in a higher
quality of life for patients.
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Wstep

Choroby reumatyczne dotycza okoto 10-24% popu-
lacji. Schorzenia o charakterze zapalnym, pourazowym
lub zwyrodnieniowym wystepuja u pacjentow w réznych
grupach wiekowych, w szczegdlnosci kobiet. Naleza do
najczestszych przyczyn przewlektego bdlu, niepetno-
sprawnosci i kalectwa. W zwiazku z szeroka skala pro-
bleméw zaréwno zdrowotnych, jak i spotecznych Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) oglosita lata 2000-2010 ,,dekada koSci, sta-
woéw i migsni” [1].

Celem pracy jest przedstawienie zalecefi Europej-
skiej Ligi Przeciwreumatycznej (EULAR, European
League Against Rheumatism) dotyczacych pielegnowa-
nia chorych ze schorzeniami reumatycznymi, ze szcze-
gblnym uwzglednianiem reumatoidalnego zapalenia
stawdw i choroby zwyrodnieniowej stawow, na podsta-
wie do§wiadczef z pobytu szkoleniowego w Narodo-
wym Centrum Pielegniarstwa w Brnie.

Problemy terapeutyczno-piclegnacyjne
chorych w schorzeniach reumatycznych

Choroby reumatyczne ze wzgledu na swdj przewle-
kly, postepujacy i destrukcyjny charakter sa nieroze-
rwalnie zwigzane z nizszym standardem, komfortem
zycia i niezaleznoScia chorych. Wczesne rozpoznanie
i wdrozenie kompleksowego postepowania terapeu-
tycznego pozwala na ograniczenie rozwoju kalectwa,
zachowanie sprawnosci i lepsza jakoS$¢ zycia.

Walka z choroba to nie tylko usuwanie lub fagodze-
nie stanéw zaostrzenia choroby, ale réwniez naucza-
nie, jak radzi¢ sobie z problemami zycia codziennego,
z ograniczeniami ruchowymi, z bélem, powiktaniami
narzadowymi, stresem i cierpieniem. Priorytetem dla
osoby chorej lub niepetnosprawnej jest zachowanie,
a w wielu wypadkach odzyskanie mozliwosci aktywne-
g0, niezaleznego zycia.

Przewlekly i postepujacy charakter choréb powo-
duje, ze dolegliwosci nie mijaja, lecz nasilaja sic w miare
uplywu czasu, a negatywne skutki sa odczuwane w kaz-
dej ptaszczyznie zycia. W miare rozwoju schorzef pro-
blemy nawarstwiaja si¢, dotykajac nie tylko chorego,
ale réwniez rodzing i najblizsze otoczenie [2, 3].

Kluczowym problemem zdrowotnym pacjentow jest
przewlekly bol. Dtugotrwate odczuwanie negatywnych
doznafi bélowych wpltywa destrukcyjnie na caly orga-
nizm. Pod wptywem bélu dochodzi do unieruchomie-
nia, a w konsekwencji do ostabienia sity miesni i sta-
wow. Obniza si¢ odpornos$¢ organizmu, chorzy skarza
si¢ na zaburzenia snu, obnizenie taknienia, uzaleznie-
nie od lekéw przeciwbdlowych i pomocy innych, upo-
Sledzenie zdolnosci do pracy, izolacj¢ spoteczna, fru-
stracje, bedaca przyczyna przygnebienia, a nawet de-
presji. Pacjenci odczuwaja lek przed niezdolnoScia do
kontrolowania bdlu i radzenia sobie z nim. Migdzyna-

rodowe Stowarzyszenie Badania Bo6lu (IASP, Interna-
tional Association for the Study of Pain) zaleca interdy-
scyplinarne leczenie chorych z bélem przewleklym, ze
zwrdceniem uwagi na jego aspekt fizyczny oraz na po-
trzebe postgpowania psychologicznego, spotecznego,
rehabilitacyjnego i zawodowego w celu przywrdcenia
sprawnos$ci, nawet mimo utrzymujacych si¢ doznan
boélowych. Wszelkie dziatania maja zmierza¢ do mobi-
lizowania chorego do systematycznej aktywnosci fizycz-
nej, a Srodki farmakologiczne powinny jedynie stano-
wi¢ uzupetnienie leczenia [4, 5].

B4l spowodowany uszkodzeniem stawu, wysigkiem
wewnatrzstawowym czy zapaleniem blony maziowej
powoduje ustawianie si¢ konczyny w pozycji, ktéra
zmniejsza lub eliminuje dolegliwosci. W rezultacie do-
prowadza to do utrwalenia zmian w postaci przykur-
czu zgieciowego. W postepujacym procesie zwyrodnie-
niowym zmiany destrukcyjne dotycza w mniejszym lub
wiekszym stopniu wigkszoSci struktur stawu, przyczy-
niajac si¢ do zwichnig¢ lub podwichnigé stawdw.

Innym istotnym problemem zdrowotnym w przebie-
gu chordb reumatycznych jest ograniczenie ruchomo-
Sci stawOw, znacznie utrudniajace funkcjonowanie
w codziennym zyciu. W zalezno$ci od rodzaju i zaawan-
sowania zmian chorobowych moze to by¢ stan przemi-
jajacy, zwiazany z ostrym okresem choroby lub ograni-
czenie ruchomosci utrwalone w przebiegu zaawanso-
wanych zmian w obrebie stawu.

Prawidlowe odzywienie chrzastki stawowej, zacho-
wanie funkcji stawow i petnego zakresu ruchéw w du-
zym stopniu zalezy od aktywnoSci fizycznej. Poprzez
rehabilitacje mozna zapobiega¢ deformacjom, korygo-
wac juz istniejace zmiany, a takze wyrabia¢ wlaSciwe
mechanizmy kompensacyjne. Jednym z gtéwnych za-
dan opieki rehabilitacyjnej nad pacjentem jest ochro-
na stawéw. Rehabilitacja w formie fizyko- i kinezytera-
pii czgsto musi by¢ uzupetniona odpowiednim zaopa-
trzeniem ortopedycznym, ktére pozwala zmniejszy¢ bol,
odcigzyc staw, a w efekcie chronic przed dalszymi uszko-
dzeniami, zapewniajgc stabilizacj¢ ruchu i czyniac go
bezpiecznym.

Bolowi czesto towarzyszy stawowa sztywno§¢ poran-
na, nasilajaca si¢ w okresach zaostrzen. Wystepuje za-
zwyczaj po okresie bezruchu, po wypoczynku nocnym
lub po dluzszym siedzeniu. Zazwyczaj dolegliwosci nie
trwaja dtuzej niz pot godziny, ale przy zwigkszonej ak-
tywnosci choroby, zwlaszcza w reumatoidalnym zapa-
leniu stawow, taki stan moze trwac¢ ponad godzine,
a nawet przez caly dziefi. Efektem sztywnosci jest brak
mobilnosci, ograniczenie ruchu, opdr na ruch, napie-
cie. Ograniczenie ruchomos$ci w stawie wystgpuje
z wtornym zanikiem okolicznych miesni [4].

Bardzo waznym elementem pielegnacji w chorobach
reumatycznych jest uwzglednienie dodatkowego czasu
na zaplanowane czynnosci, zwlaszcza w okresie poran-
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nym. Przejawy zniecierpliwienia i przySpieszania wy-
woluja jedynie stres, napigcie mi¢éni, a w rezultacie
opdznienie wykonania kazdej czynnosci. Mozna pomdc
pacjentowi przekazujac mu wiedze, w jaki spos6b moz-
na zmniejszy¢ napiecie stawowe. Chory musi wypraco-
waé nawyk codziennego systematycznego wykonywa-
nia ¢wiczefi z uwzglednieniem ruchu we wszystkich sta-
wach. Nie powinno si¢ go w zadnym wypadku wyre-
cza¢ w codziennej aktywnosci. Wskazana jest pomoc,
zacheta, motywowanie, ale pacjent sam musi uwierzy¢
we wlasne mozliwosSci i pokonywac istniejace ograni-
czenia.

Aktywno$¢ procesu zapalnego, objawiajaca si¢ bo-
lem, sztywnoscia, obrzekiem stawdw, zanikiem mig$ni,
stanami podwyzszonej temperatury, a jednocze$nie nie-
pozadane dzialanie lekdéw przeciwbdlowych, przeciw-
zapalnych i modyfikujacych przebieg choroby (obni-
zone parametry morfologiczne krwi) wplywaja na og6l-
ne zle samopoczucie pacjenta, ostabienie i zme¢czenie.

Leczenie farmakologiczne choréb reumatycznych
jest dlugotrwate i niesie ze soba wiele niepozadanych
skutkéw. Moze to mie¢ wazny wplyw na stan wielu na-
rzadéw i ukladéw. Z uwagi na postepujacy przebieg
choréb reumatycznych, sktonnos¢ do zaostrzen i powi-
klan, pacjent wymaga opieki o charakterze dtugoter-
minowym. O ile farmakologiczne metody leczenia bélu
w chorobach reumatycznych sa domeng lekarzy, tak
niefarmakologiczne sposoby terapii naleza do profe-
sjonalistow specjalnosci nielekarskich.

Wedtug wskazan EULAR pielegniarki maja do spet-
nienia wazna funkcje w tym zakresie, ze wzgledu cho-
ciazby na najdluzszy czas kontaktu z pacjentem w po-
réwnaniu z innymi specjalistami. Dzieki temu moga one
wzmacnia¢ oddzialywania innych profesjonalistéw, pro-
wadzac jednocze$nie wlasne dziatania edukacyjno-
-terapeutyczne.

W terapii bolu podkredla si¢ znaczenie aktywnych
¢wiczen. Jednak badania jednoznacznie nie potwier-
dzaja bezposSredniego wplywu ¢wiczefi na obnizenie
bolesnosci stawoéw [6, 7]. Przeciwbdlowego dzialania
nie uzyskano takze poprzez wodolecznictwo. Jednak
bezwzglednie podkresla si¢ wplyw tych metod na wzrost
aktywnoSci pacjentéw, co wtérnie moze zapobiegad
powstawaniu psychicznego napigcia, a w konsekwen-
cji chroni¢ przed napigciem bélowym.

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy EULAR zale-
ca niefarmakologiczne metody leczenia bélu jako wspo-
magajace farmakoterapi¢ [8]. Sposréd niefarmakolo-
gicznych metod leczenia bolu skuteczne w jakims stop-
niu okazaly si¢ metody przedmiotowe, na przyktad aku-
punktura, terapia laserowa, rozgrzewajace rekawice
i ostony na stawy, terapia ultradzwickami, termotera-
pia oraz stosowanie lasek i ortez.

Cztowiek dotkniety przewlekla choroba styka sie
z problemami, ktérych wcze$niej nie znat, a ktdére po-
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teguja si¢ w miar¢ postepu zmian. Powstala w wyniku
procesu chorobowego niepetnosprawno$¢ narusza row-
nowage emocjonalng, ostabia poczucie wtasnej warto-
Sci, uzaleznia od pomocy innych. Staly stres, zle samo-
poczucie, negatywny obraz siebie i otoczenia, izolacja
nierzadko prowadza do depresji lub innych reakcji
emocjonalnych. Biorac pod uwage aspekt psychologicz-
ny choréb reumatycznych, opieka powinna koncentro-
wac si¢ nie tylko na hamowaniu postgpu choroby, pro-
filaktyce powiktan, przystosowaniu do istniejacych ogra-
niczen i ich kompensacji, lecz réwniez na pomocy
w akceptacji choroby i pogodzeniu si¢ z jej wplywem
na zycie pacjenta.

Jedna z form oddzialywania na chorego jest psy-
choterapia elementarna, uzupetniona psychoterapia
wspierajaca, do korygowania niewlasciwych postaw wo-
bec choroby i jej nastepstw. W kazdym momencie nale-
zy pamietac o indywidualnym podejsciu do chorego, jego
osobniczej wrazliwosci, odpornosci na niepowodzenia
i mozliwosci adaptacji. Okazywanie pomocy nie moze
opierac si¢ na nadmiernej opiekuficzosci ani tez na prze-
konaniu, ze bez wzgledu na wszystko pacjent musi ra-
dzi¢ sobie sam. Pomoc, ktéra opiera si¢ na obserwacji,
zachecaniu i wzmacnianiu osiagnie¢, upewnia chorego
o shusznosci podejmowanego wysitku [9].

Mimo ze wiele objawdw przewlektej choroby ma
charakter somatyczny, pacjent stawia rowniez czota
ograniczeniom w r6znych waznych aspektach zycia spo-
tecznego i zawodowego. Doswiadcza niepowodzen
w relacjach towarzyskich i czynnoS§ciach zawodowych,
ma trudno$ci w samoobstudze i przemieszczaniu sig.
Osoba prowadzaca do tej pory aktywne zycie, musi
zmieni¢ swoj staly rytm pracy, ,,podporzadkowac” si¢
chorobie, uwzgledniajac czas na leczenie, przyjmowa-
nie lekoéw, rehabilitacje, a w sytuacji zaostrzenia obja-
wow ograniczy¢ aktywno$¢ zawodowa.

W zyciu rodzinnym przewlekla choroba reumatycz-
na czesto wywoluje kryzys, zmienia rytm zycia, odwra-
ca petnione role, przewartoSciowuje dotychczasowy
system wartoSci. Nasilajace si¢ dolegliwosci bolowe
wywotuja z1o$¢, rozpacz, agresje, tendencje do szuka-
nia winnych. W przebiegu choroby stabnie réwniez ak-
tywnoS$¢ seksualna i zycie erotyczne. Zdarza sig, ze part-
ner czy partnerka nie sg w stanie udzwignaé cigzaru
napieé, odpowiedzialno$ci, co prowadzi niekiedy na-
wet do rozpadu rodziny.

Europejska Liga Przeciwreumatyczna zaleca zmia-
n¢ dotychczasowego paradygmatu opieki skoncentro-
wanej na chorobie, na filozofi¢ opieki skoncentrowa-
nej na osobie i pozytywnych aspektach jej zycia. Celem
terapii jest nie tylko wyleczenie, lecz uzyskanie wzgled-
nego zdrowia i sprawnosci we wszystkich sferach funk-
cjonowania, fizycznego, emocjonalnego i spolecznego
pacjenta. Niezaleznie od rodzaju przezywanych przez
chorego emocji rekomenduje si¢ koncentracje na okre-
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Slaniu pozytywnych celéw. PodkreSla si¢, ze pacjenci
maja prawo do manifestowania stanéw przygnebienia,
ztodci czy obaw, ich reakcje sg takie same, jak innych
ludzi. Nalezy im pomdc zaakceptowac siebie takimi, ja-
kimi sa. Zwigkszenie poziomu samoakceptacji u chore-
go zdecydowanie uwalnia od niepotrzebnych napieé
emocjonalnych. Dzieki tym dziataniom mozna docieraé
do najgtebszych poktadéw indywidualnych, pozytywnych
zasobow pacjenta do zycia z przewlekta choroba.

Jedli pacjenci przezywaja kryzys zwiazany z choroba,
wskazane jest prowadzenie rozmow o dotychczasowych
sposobach samoradzenia z tymi problemami. Zapew-
ne maja pozytywne doSwiadczenia w tym zakresie, bo-
wiem wytrwali do chwili obecnej, chociaz nie byto im
fatwo. Jednocze$nie nalezy unika¢ doradzania i podej-
mowania za nich waznych zyciowych decyzji. Nie moz-
na réwniez ponaglaé, by nie zniechecili si¢ do aktyw-
nej samoopieki.

Podczas rozméw z pacjentami nalezy koncentrowac
si¢ na ich codziennym zyciu, akcentujac pozytywne
wydarzenia, to co lubig najbardziej, co stanowi dla nich
duza wartoS$¢. Wychodzenie ze Swiata choroby pokazu-
je jeszcze inne dziedziny zycia, w ktérych chorzy moga
podjac¢ satysfakcjonujace aktywnoSci. Wazne jest, aby
nadal funkcjonowali w spotecznych rolach me¢za, zony,
ojca, matki, kolegi, kolezanki.

W relacjach z pacjentami powinno si¢ unika¢ roz-
moéw o bolu, a zwlaszcza zadawania pytan o ten objaw.
Jesli pacjenci spontanicznie podejmuja temat, to ozna-
cza, ze w tym momencie jest to dla nich wazna kwestia.
Nie mozna tego bagatelizowad, ale starac si¢ kierowac
uwage pacjenta na mozliwe znane sposoby radzenia
sobie w takiej sytuacji. To pacjent jest ekspertem w dzie-
dzinie swojego zycia i zdrowia, zatem to on podejmuje
decyzje o zastosowaniu wybranych przez siebie §rod-
kéw. ProfesjonaliSci powstrzymuja sie¢ od ferowania
gotowych rozwigzan, by nie ograniczy¢ jego autonomii.

Zgodnie ze standardami opieki w chorobach reu-
matycznych, uzupetnieniem profesjonalnej opieki sa
grupy wsparcia i organizacje samopomocowe, skupia-
jace wokot siebie okreslone kregi chorych i ich rodzin.
Najwazniejszym zadaniem ich dziatalnosci jest wymia-
na doswiadczen, wiedzy i przede wszystkim wzajemna
pomoc i wsparcie.

Zespolowe podejscie
w opiece reumatologicznej

Réznorodnosé probleméw dotykajacych pacjenta
wymaga wspotdziatania wielodyscyplinarnych zespotéw
zajmujacych si¢ leczeniem, rehabilitacja, edukacja zdro-
wotna, opieka psychologiczng i socjalna, czyli tak zwa-
nych , profesjonalistéw zdrowia”. Skuteczno$¢ terapii
jest uwarunkowana partnerskim wspoétdziataniem
cztonkéw zespotu, gdzie pacjent staje si¢ najwazniej-
szym cztonkiem zespotu, tak zwanym ,,pierwszym tera-

peuta samego siebie”. To on ma decydujace zdanie we
wszystkich sprawach, poniewaz dziatania zespotu tera-
peutycznego dotycza jego osoby, zdrowia i zycia. Pa-
cjent jest jednym z ekspertéw zespolu terapeutyczne-
go i ma rowne prawa. Aby mozliwe byto takie funkcjo-
nowanie, konieczne jest stosowanie si¢ do zasad tera-
peutycznego komunikowania si¢ pomigdzy wszystkimi
uczestnikami procesu leczenia. Bezwzglednie przestrze-
ga si¢ prawa pacjenta do wyrazania swoich uczué, wat-
pliwosci, pomystéw i prawa do odmowy. Wszyscy czton-
kowie zespotu, przy mozliwie kazdej okazji zachecaja pa-
cjenta do wyrazania swoich uczué, a wypowiedzi trak-
tuja z wielka uwaga. Okazuja w ten sposob, ze s godni
zaufania, otwarci na wspotprace i gotowi do dialogu. Pro-
ces budowania zaufania do zespotu terapeutycznego jest
dhugotrwaly, bowiem pacjenci majg zazwyczaj negatyw-
ne do$wiadczenia spoteczne wynikajace z choroby.
Europejska Liga Przeciwreumatyczna rekomendu-
je wielokierunkowy charakter §wiadczenia opieki, zo-
rientowanej na pacjenta (approach oriented patient). Jest
to mozliwe dzigki pracy wielodyscyplinarnych zespo-
tow (multidisciplinary team care). Idea opieki zespoto-
wej na $wiecie sigga 1950 roku, kiedy to farmakolo-
giczne i ortopedyczne metody leczenia schorzef reu-
matycznych byly znacznie zawezone. Juz woéwczas do-
strzezono potrzebg §wiadczenia opieki opartej o do-
brze zorganizowany zespot wielu specjalistow [10, 11].
W literaturze zespét interdyscyplinarny definiuje si¢
jako zesp6t profesjonalistow zdrowia z zakresu réznych
dyscyplin, ktérzy pracuja razem z pacjentem w kierun-
ku zorientowanym na osiagni¢cie celu [11]. Priorytety
leczenia ustala si¢ z pacjentem, majac na uwadze kon-
trole choroby, jej objawdw i poprawe funkcjonowania.
Doswiadczenia krajow Europy Zachodniej wskazuja
na bogaty rozwdj zespolowej opieki reumatologiczne;.
W Holandii wielodyscyplinarna opieka reumatolo-
giczng moze by¢ objety pacjent w ramach 24-godzin-
nej opieki szpitalnej (inpatient team care) lub opieki
Swiadczonej w oddziale dziennego pobytu (day patient
team care) czy tez w ramach opieki ambulatoryjnej (out-
patient team care). Wyniki badan dowodza, ze efektyw-
nos¢ i koszty opieki realizowanej przez wielodyscypli-
narny zespot sa wyzsze wsrdd pacjentéw objetych pro-
gramem opieki szpitalnej i oddzialu dziennego pobytu
w poréwnaniu z regularng opieka ambulatoryjna [12—
—14]. Ponadto chorzy, ktdrzy byli objeci opieka wielo-
dyscyplinarnego zespotu, wykazywali wyzszy poziom sa-
tysfakcji z otrzymywanych §wiadczefi. Pacjenci z usta-
long diagnoza lekarska moga by¢ objeci programem
zaje¢ w ramach terapii grupowej (8 pacjentow w 8 lub
16 sesjach), w tym dwoch prowadzonych przez psycho-
loga. Celem programu jest wzbudzenie akceptacji
u chorego i nauczenie strategii radzenia sobie ze stre-
sem. Ponadto pacjenci objeci opieka wielodyscyplinar-
nego zespotu nabywaja umiejetnosci niezbednych do
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Rycina 1. Sktad wielodyscyplinarnego zespotu w opiece
reumatologiczne;j

Figure 1. Typical multidisciplinary team in the rheumatology
diseases care

samoopieki i samopielegnacji, przezwyci¢zania Igku, nie-
pokoju, stanéw przygnebienia, radzenia z bélem, komu-
nikowania si¢ czy wytyczania realnych celow zyciowych.

W sktad wielodyscyplinarnego zespotu wchodza: le-
karz reumatolog, pielegniarka specjalistka, fizjotera-
peuta, terapeuta zajeciowy, psycholog, dietetyk, pra-
cownik socjalny i w zaleznosci od potrzeb inni specja-
lici (ryc. 1). Dokonuja oni wspdlnej diagnozy i oceny
indywidualnej sytuacji pacjenta. Pozwala to wytyczy¢
zakres zadan dla poszczegdlnych cztonkéw zespotu.
EfektywnoS$¢ opieki nad pacjentem reumatologicznym
zalezy gtéwnie od wspoéldziatania wielu praktykow.
Czlonkowie zespotu koncentruja si¢ na rozwigzywa-
niu okreslonych probleméw pacjenta, realizujg zada-
nia efektywnie i harmonijnie, pod warunkiem, ze po-
trafig si¢ wzajemnie porozumiec i podzieli¢ zadania-
mi. Na czele zespotu stoi lekarz reumatolog, z wio-
daca rola diagnostyczno-terapeutyczng. Obok lekarza
nieoceniong role w zespole odgrywa kompetentna pie-
legniarka-specjalistka, ktéra koordynuje praca cale-
go zespotu. Oprocz typowych §wiadczen o charakte-
rze pielegnacyjnym prowadzi edukacje¢ w zakresie
przygotowania pacjenta do samoopieki i samopiele-
gnacji w warunkach domowych. Edukacja pacjenta
dotyczaca istoty choroby, zasad terapii i zalecanego
trybu Zycia ma pozytywny wplyw na zmniejszenie bdlu,
poprawe ogdlnego stanu zdrowia i motywacj¢ chore-
go do podejmowania dziatan samoopiekunczych. Pie-
legniarka, petniac funkcje edukacyjng wobec chore-
go/rodziny, udziela wsparcia informacyjnego, instru-
mentalnego i emocjonalnego [11]. Wedlug zalecen
EULAR szczegdlne wazne jest akcentowanie pozy-
tywnego wymiaru osoby pacjenta.

236

Istotna role w zespole odgrywa specjalista z zakresu
fizjoterapii, ktérego praca koncentruje si¢ na ocenie
sprawnosci fizycznej i edukacji, instruowaniu pacjenta
w zakresie wykonywania czynnoSci samoobstugowych,
utatwiajacych codzienne funkcjonowanie w sytuacji
niepelnej sprawnosci.

Wsrdd specjalistéw zaangazowanych w przygotowa-
nie chorego do zycia z przewlekta choroba i jej nastep-
stwami nalezy podkresli¢ udziat terapeuty zajeciowe-
go. Terapia zajeciowa petni funkcje lecznicza [12]. Or-
ganizowanie zaj¢é, z zastosowaniem prostych narzedzi
i materiatéw, poprawia zdolno$¢ manualna pacjenta do
wykonywania czynno§ci zycia codziennego, zwi¢ksza za-
kres ruchéw, sile mig§niowa, ponadto pozytywnie od-
dziatuje na sfer¢ psychiczng pacjenta.

Rola poszczegdlnych cztonkéw zespotu jest SciSle
okre§lona w programie opieki nad pacjentem i indywi-
dualnie dostosowana do jego potrzeb i mozliwoSci.
Sktad zespolu moze ulega¢ zmianie, zaleznie od indy-
widualnych potrzeb chorego.

Przeglad piSmiennictwa niestety nie dostarczyl po-
waznych opracowan z zakresu pracy zespotowej w opie-
ce reumatologicznej w Polsce. Obecnie zespotowa opie-
ka nad pacjentem reumatologicznym rozumiana jako
wspOtpraca lekarza reumatologa, pielggniarki, fizjo-
terapeuty, terapeuty zajeciowego, pracownika socjalne-
go i innych specjalistoéw w zasadzie nie istnieje. Cechuje
ja wewnetrzna dezintegracja. W praktyce praca zespo-
towa ogranicza si¢ jedynie do wspodtdziatania najczesciej
dwoch specjalistow, czyli lekarza i pielegniarki.

Aspekty edukacji pacjentow
ze schorzeniami reumatycznymi

Opieke nad pacjentem sprawuje wielodyscyplinar-
ny zespol, ktory przygotowuje indywidualny program
terapii ,,szyty na miare” potrzeb i mozliwoSci pacjenta.
Jest to zindywidualizowane podejscie do chorego,
umozliwiajace optymalna realizacje celow leczenia.
Kazdy taki program z jednej strony jest dzielem sztuki,
z drugiej za§, oparty na faktach i podstawach nauko-
wych. Nie podejmuje si¢ dziatan o niskiej skuteczno-
Sci, by nie traci¢ czasu i potencjalu pacjenta oraz ze-
spotlu. Zaprojektowany program jest poddawany cia-
glej ewaluacji przy uzyciu wystandaryzowanych narze-
dzi badawczych. Program jest réwniez oceniany przez
pacjenta.

Zgodnie ze Standardami Diagnostyczno-Terapeu-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego
edukacja jest zadaniem priorytetowym w leczeniu cho-
rob reumatycznych [3]. Obejmuje Swiadome wspol-
uczestniczenie w procesie leczenia, pielegnowania, sa-
moopieki i ksztaltowania umiejetnosci zycia z choroba.

Wybdr modelu edukacji zdrowotnej jest zwiazany
ze zrOznicowaniem stanu zdrowia oséb edukowanych
i relacjami miedzy edukatorem a odbiorca edukacji.
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Rycina 2. Wymogi efektywnej edukacji pacjenta

Figure 2. Requirements for effective patient education

Wspdtpraca opiera si¢ na 3 modelach relacji: edukacji
autorytatywnej, uczestniczacej i promujace;j. Proces edu-
kacji moze by¢ realizowany na podstawie modelu ukie-
runkowanego na zdrowie, na czynniki ryzyka i na choro-
be. Whasciwie prowadzona edukacja moze zlagodzié
przebieg przewleklej choroby, spowolnié jej postep,
zmniejszy¢ powiktania. Edukacja pacjenta powinna by¢
nastawiona na motywowanie — pacjent chce i umie po-
dejmowac zachowania korzystne dla jego stanu zdrowia.

Warunkiem efektywnej edukacji jest trafne okre-
Slenie celow, zastosowanie adekwatnych metod i form
oraz przestrzeganie zasad nauczania (ryc. 2) [15].

Na szczegdlng uwage zastuguja rekomendowane
przez EULAR metody nauczania pacjentéow (ryc. 3),
aw szczegblnosci metoda ksztaltowania umiejetnosci tak
zwanych ,,czterech krokéw” (four-step approach) [16).

W metodzie ,,czterech krokdw” wyrdznia si¢ na-
stepujace etapy:

1. Demonstrate the skill without commentary (”silent
run”) — zademonstruj umiejetnos¢ (czynnosé) bez
komentarza (,cichy bieg”).

2. Demonstrate with commentary — zademonstruj
umiejetno$¢ (czynnos¢) z komentarzem.

3. Instructor performs the skill following instructions by
the student — podazaj za uczniem w wykonywaniu
czynnosci (uczen udziela wskazéwek nauczycielowi).

4. Student performs the skill while explaining what he/
/she does and why? — uczefn wykonuje czynnosc¢, wy-
jasnia co robi i dlaczego?

5. Practice — ¢wiczenia praktyczne.

Ponadto w procesie edukacji chorego pielegniarska
powinna uwzgledniaé proste zasady:

— prezentowac¢ najwazniejsze punkty na wstepie, gdyz
najlepiej zapamietuje si¢ informacje przekazywa-
ne na poczatku;

— uwzgledniaé priorytety pacjenta, to co jest dla nie-
go najbardziej istotne;

Rycina 3. Metody nauczania wedtug wskazan EULAR
Figure 3. Teaching methods according to EULAR recommendations

— unika¢ nadmiaru informacji; bowiem wigkszos¢ lu-
dzi pamieta tylko 4 lub 5 pierwszych przedstawio-
nych im rzeczy;

— rozda¢ pisemne informacje do wsparcia ustnych
przekazéw; informacje przekazywane ustnie tatwo
si¢ zapomina; pisemna informacje pacjent moze
zabra¢ do domu i przeanalizowa¢ w wolnym czasie.

Podsumowanie

Opieka nad pacjentem reumatologicznym wymaga
zindywidualizowania i szerokiego, holistycznego podej-
Scia [17, 18]. Tylko szeroko pojmowana wspélpraca rdz-
nych profesjonalistéw zdrowia na rzecz §wiadczenia wie-
lokierunkowej, profesjonalnej opieki moze zapewnic
choremu skuteczna pomoc i wsparcie w zmaganiu si¢
z choroba i niepetnosprawnoscia. Pielegniarka powinna
taczy¢ i wspiera¢ dziatania zespotowe, by¢ przewodni-
kiem dla pacjenta i jego przyjaznym duchem. Biorac pod
uwage ogromne znaczenie szeroko rozumianej eduka-
cji reumatologicznej, wydaje si¢, ze rola pielegniarki
w polskim systemie ochrony zdrowia jest niedoceniana
i niedowartoSciowana. To wlasnie pielegniarki — edu-
katorki mogtyby przejac inicjatywe szkolenia chorych,
wypelniajac istniejaca luke w tym zakresie.
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