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STRESZCZENIE

Wstep. Schizofrenia jest przewlekta choroba psychiczng, ktéra generu-
je wysokie koszty spoteczne. W oddziatach psychiatrycznych przeby-
waja pacjenci wymagajacy kompleksowej opieki medycznej i wsparcia
calego zespotu terapeutycznego.

Cel pracy. Zaprezentowanie indywidualnego planu opieki pielegniar-
skiej u pacjentki wielokrotnie hospitalizowanej z powodu schizofrenii
paranoidalne;j.

Material i metody. Opieka pielegniarska objeto 69-letnig pacjentke, przy-
jeta do oddziatu psychiatrycznego z powodu zachowan agresywnych, be-
dacych wynikiem wystepowania halucynacji stuchowych. Dane dotyczace
stanu zdrowia psychicznego i fizycznego zebrano na podstawie wywiadu
pielegniarskiego, rozmowy z pacjentka, obserwacji, a takze dokumentacji
medycznej i informacji uzyskanych od zespotu terapeutycznego.

Wyniki. W trakcie pobytu pacjentki w oddziale psychiatrycznym za-
chowania agresywne i omamy stuchowe ustapity. Zapewniajac kom-
pleksowa opieke nad pacjentka, zaspokojono potrzeby biopsycho-
spoteczne. Szczegdlng uwage zwrdcono na rozwiniecie komunikacji
werbalnej, a takze zwiekszenie §wiadomosci pacjentki w zakresie zdia-
gnozowanych choréb.

Whnioski. 1. Pielegniarka wraz z calym zespotem terapeutycznym
powinna poprawnie zidentyfikowa¢ potrzeby biopsychospoteczne
pacjentki, a nastepnie dazy¢ do osiagniecia oczekiwanych efektéw po
podjeciu zaplanowanych interwencji pielegniarskich. 2. Wazng rolg
pielegniarki w opiece nad chora jest rowniez kontrolowanie poziomu
glikemii, a takze zmotywowanie pacjentki do przestrzegania diety
z powodu cukrzycy typu 2.

Stowa kluczowe: schizofrenia paranoidalna, problemy pielegnacyjne,
opieka pielegniarska.

WSTEP

Obecnie leczenie psychiatryczne pacjenta jest odbierane w bar-
dzo pejoratywny spos6b. Wiele os6b nie zdaje sobie sprawy, ze
szpital psychiatryczny to tak naprawde szpital, jak kazdy inny,
z tym, ze skupia sie szczegdlnie na réwnowadze umystowej
i wnetrzu cztowieka. Celem takich placowek jest zapewnienie
calodobowej opieki, zaspokajanie podstawowych potrzeb biop-
sychospotecznych, a w szczeg6lnosci wdrazanie ré6znego rodza-
ju psychoterapii, w tym arteterapii czy biblioterapii. Pacjenci
zachecani sa do podejmowania réznego rodzaju aktywnosci,
ktére wspomagaja i poteguja ich zdrowie psychiczne, pod nad-
zorem wykwalifikowanego zespotu terapeutycznego.

Jednym z zaburzen psychicznych, z ktérym pacjenci trafiaja do
placéwek psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest schizofrenia
paranoidalna [1]. Jest to choroba przewlekta, ktéra generuje
wysokie koszty spoteczne zwigzane nie tylko z leczeniem, ale
réwniez z niezdolnoscig chorych do pracy zarobkowej i koniecz-
noscia objecia ich opieka spoteczna [2]. Ryzyko zachorowania
na te chorobe w ciaggu zycia waha sie w granicach 0,5-1,5%,
natomiast ryzyko zgonu z powodu samobdjstwa siega 10%. Do
podstawowych objawéw (osiowych) schizofrenii zaliczamy:
autyzm, rozszczepienie osobowosci i zbledniecie zycia uczucio-
wego. Choroba ta charakteryzuje sie rowniez urojeniami, oma-
mami, zaburzeniami procesé6w myslowych i poznawczych oraz
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SUMMARY

Background. Schizophrenia is a chronic mental disorder which causes
high social costs. On psychiatric wards there are patients who need
complex medical and therapeutical care.

Objectives. The aim of the paper is to present the individual nursing
plan of the female patient who was hospitalized repeatedly for para-
noid schizophrenia.

Material and methods. The subject was a 69-year-old female patient
who was put on the psychiatric ward as a consequence of aggressive
behaviour caused by auditory hallucinations. The data concerning the
mental state of the patient was based on the interviews with nurses, the
patient herself, observations, and also the medical records and infor-
mation taken from the therapeutical staff.

Results. The patient’s aggressive behaviour and auditory hallucina-
tions disappeared during the hospitalization. Thanks to the complex
care, the patient’s bio-psycho-social needs were fulfilled. The outstand-
ing attention was put on developing her verbal communication abilities,
and also increasing the patient’s awareness concerning the diagnosed
disorders.

Conclusions. 1. A nurse with a therapeutical staff should diagnose the
patient’s bio-psycho-social needs, and consequently try to achieve the
expected effects after implementing nursing intervention. 2. A very im-
portant role of a nurse is also to control the blood glucose level and to
motivate the patient to follow a diet because of the type 2 diabetes.
Key words: paranoid, schizophrenia care problems, nursing care.

stosunkowo rzadko objawami katatonicznymi, czyli przejawa-
mi dezorganizacji kontaktu i aktywno$ci, czesto przejawia-
jacymi sie ostupieniem. Wedtug licznych badan do obszaréw,
ktére ulegaja najciezszym zaburzeniom, s3: zdolno$¢ czytania,
szybko$§¢ mdéwienia czy szybko$¢ motoryczna. Leczenie schi-
zofrenii opiera sie na farmakoterapii, w ktérej stosuje sie leki
przeciwpsychotyczne (LPP). Obecne badania wskazujg na wy-
soka, jednak nie stuprocentowg skuteczno$¢ w leczeniu obja-
wow tego typu zaburzen. Wedtug ekspertéw czas leczenia LPP
po pierwszym epizodzie choroby powinien trwaé¢ minimum
rok, bez okre$lonego czasu zakorczenia terapii. Obok leczenia
farmakologicznego stosuje sie psychoterapie, ktorej celem jest
podtrzymywanie na jak najwyzszym poziomie funkcjonowania
jednostki oraz zbudowanie zaufania i nawigzanie kontaktu te-
rapeutycznego mogacego dac¢ znaczace efekty. W przypadkach,
w ktérych wystepuje zagrazajacy zyciu stan katatoniczny, czy
ciezki stan depresyjny, stosuje sie réwniez terapie elektro-
wstrzasowa [3].

Praca pielegniarki na oddziale psychiatrycznym jest specyficz-
na, dlatego warto lepiej sie jej przyjrzeé. Pielegniarka musi wyka-
zywac sie nie tylko obszerng wiedza z zakresu choréb wewnetrz-
nych, ale takze zna¢ specyfike, przebieg i sposéb postepowania
z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi. W kontaktach inter-
personalnych z osobami chorymi psychicznie nietrudno o po-
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petnienie btedu. Antoni Kepinski - wybitny psychiatra oraz
prekursor psychiatrii indywidualnej i grupowej - szczegélna
uwage zwrdcit wtasnie na relacje pacjent-terapeuta. Omowit
trzy niedopuszczalne postawy wzgledem pacjenta, takie jak:
btad postawy, btad maski oraz btad sedziego. Pierwsza mowi
o traktowaniu cztowieka przedmiotowo i automatycznie. Cze-
sto konczy sie to ograniczeniem zaufania pacjenta wzgledem
personelu, a w konsekwencji negatywng opinig i lekiem przed
zaktadami psychiatrycznymi. Druga przedstawia btad maski,
czyli nieszczere lub wrecz sztuczne zachowanie sie wzgledem
pacjenta. Warto wiec zwro6ci¢ uwage na wykonywane gesty,
mimike czy ton gtosu w rozmowach z podopiecznymi. Ostatnia
postawa, na ktéra prekursor zwrdcit uwage, to btad sedziego,
ktéry charakteryzuje sie ocenianiem i warto$ciowaniem zacho-
wania chorego [4]. Czesto wzbudza to w pacjentach lek, ztos¢
i utrudnia uzyskiwanie pozadanych efektéw terapeutycznych

(5]

Rola pielegniarki jak i catego zespotu terapeutycznego w zakta-
dach psychiatrycznych ma ogromne znaczenie w osigganiu za-
tozonych celéw psychoterapeutycznych.

CEL PRACY

Celem pracy jest zaprezentowanie indywidualnego planu opieki
pielegniarskiej nad pacjentka w podesztym wieku, wielokrotnie
hospitalizowanga z powodu schizofrenii paranoidalne;.

MATERIAL I METODA

Praca ma charakter kazuistyczny, a do jej realizacji wykorzy-
stano opieke pielegniarska, ktéra objeto 69-letnig pacjentke
hospitalizowang w oddziale psychiatrycznym. Podopieczna
tego zaktadu przebywata juz wielokrotnie w tego typu placow-
kach z powodu schizofrenii paranoidalnej. Zastosowano indywi-
dualny plan procesu pielegnowania. W zgromadzeniu danych
0 pacjentce wykorzystano obserwacje i rozmowe z pacjentka,
rozmowe z zespotem terapeutycznym oraz innymi pacjentami
oddziatu psychiatrycznego, a takze dokumentacje medyczng.

OPIS PRZYPADKU

Kobieta 69-letnia, bezdzietna, niezamezna, z wyksztatceniem
podstawowym, utrzymujgca sie z renty, zostata przyjeta po raz
7 do oddziatu psychiatrycznego z powodu agresywnych zacho-
wan wzgledem siostry (z ktdra mieszka), a takze halucynacji
stuchowych. Chora wyrazita zgode na przyjecie do szpitala. Do
oddziatu zostala przyprowadzona przez dwbéch sanitariuszy
Izby Przyjec.

Po przyjeciu do oddziatu chora byta niespokojna, pobudzona
psychomotorycznie. Kontakt stowny byt utrudniony, gdyz na
zadawane pytania nie odpowiadata lub odpowiadata zdawko-
wo, najczesciej ,,nie wiem” lub ,,nie pamietam”. Podczas prze-
prowadzania wywiadu unikata kontaktu wzrokowego, wzrok
kierowata w dét. Pacjentka byta zaniedbana pod wzgledem hi-
gienicznym. Do uwag i polecen personelu byta niedostosowana.

Siostra pacjentki od kilku dni réwniez przebywa w szpitalu
psychiatrycznym z powodu ciezkiego epizodu depresji. Jedyna
osoba, ktora sporadycznie odwiedza pacjentke, jest bratanek.
Poinformowat on personel, ze chora od kilku miesiecy nie wy-
chodzita z domu, gtéwnie lezata w16zku, nie zgtaszata sie na wi-
zyty kontrolne do psychiatry i nie przyjmowata zadnych lekéw.

Pacjentka ma znaczaca nadwage i choruje na nadci$nienie tet-
nicze oraz cukrzyce typu 2. Ci$nienie tetnicze mierzone w od-
dziale zazwyczaj wynosito okoto 140/90 mm Hg, natomiast
poziomy glikemii, pomimo przyjmowanych lekéw, oscylowaty
w nieprawidtowych granicach z powodu nieprzestrzegania die-
ty. Poziomy cukru w krwi w ciaggu doby wahaty sie od 150 mg%
do 547 mg%. Podopieczna zaktadu psychiatrycznego nie stosu-
je sie do zalecen pielegniarskich i lekarskich, nie zdajac sobie
sprawy z konsekwencji swojego postepowania. Na koniczynach
dolnych znajduja sie duze, symetryczne obrzeki oraz siniaki.
Pacjentka w chwili przyjecia, jak i w tracie pobytu w szpitalu
jest niezorientowana co do miejsca i czasu, a takze co do wta-
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snych mozliwo$ci i umiejetnosci, natomiast orientacja autopsy-
chiczna jest prawidtowa. Zaobserwowano, Ze chora monologuje.
Kobieta potwierdzita obecno$¢ gtoséw, ktére moéwig jej, co ma
zrobi¢. U pacjentki wystepuje lekki niedostuch. Zaobserwowa-
no réwniez obnizony nastroj, obojetno$¢ oraz nieche¢ i trudno-
$ci w nawigzywaniu kontaktdw interpersonalnych, gdyz sama
rozmowy nie nawiazuje. Nie potrafi odpowiedzie¢ na zadane
pytania. Podczas rozmowy z pacjentka mozna ustysze¢ jedynie
pojedyncze stowa zaprzeczajace lub potwierdzajace odpowiedz
na pytanie. Trudnoscia dla niej jest przypomnienie sobie, co
robita wczoraj, czy co$ jadta w ciggu ostatnich kilku dni. Z ob-
serwacji personelu medycznego, jak i innych pacjentéw wynika,
Ze pacjentka jest bardzo odizolowana od reszty podopiecznych,
a wiekszos$¢ swojego czasu spedza siedzac lub lezac w t6zku
oraz palac papierosy w pomieszczeniu do tego przeznaczo-
nym. Z opiséw pielegniarskich wynika, iZ pacjentka cierpi na
hipersomnie. Niemniej jednak juz po spedzeniu kilkunastu dni
w szpitalu mozna byto zaobserwowac¢ poprawe stanu psychicz-
nego pacjentki. Czasem mozna odnie$¢ wrazenie stosunkowo
dobrze rozwinietego rozumowania. Na niektore, prosto zadane
pytania, np. o ulubione miejsca, odpowiada u$miechem i poje-
dynczymi stowami. Chora wymaga pomocy i wskazowek piele-
gniarki przy wykonywaniu czynnos$ci higienicznych. Wymaga
réwniez zaktadania pieluchy lub pieluchomajtek. Zlecone leki
przyjmuje bez zastrzezen.

AKTUALNE PROBLEMY PIELEGNACY]JNE

Problem 1. Zachowania agresywne wobec siebie i otoczenia.

Cel opieki: wyciszenie pacjentki, zapewnienie bezpieczenstwa

chorej i otoczeniu.

Interwencje pielegniarskie:

¢ izolowanie pacjentki od innych oséb,

* obserwowanie pacjentki dotyczace zachowan agresywnych,

e w przypadku napadu agresji zastosowanie $rodkéw przy-
musu bezposredniego (farmakoterapii, przytrzymania, unie-
ruchomienia),

¢ eliminowanie gwattownych bodzcéw powodujacych niepo-
koj pacjentki,

e usuniecie z pola widzenia pacjentki przedmiotéw zagraza-
jacych jej oraz otoczeniu,

¢ podanie leku na zlecenie lekarza.

Problem 2. Obecno$¢ omamoéw stuchowych wynikajacych
z istoty choroby.

Cel opieki: ustgpienie lub zminimalizowanie omamoéw stucho-
wych.

Interwencje pielegniarskie:

e obserwowanie pacjentki dotyczace objawéw psychotycz-
nych, ich rodzaju i nasilenia,

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjentce podczas
wystepowania objawow,

¢ podanie leku na zlecenie lekarza,

¢ zdobywanie zaufania pacjentki przez psychoterapie [6],

e omawianie dziatan i procedur, jakim pacjentka zostata pod-
dana,

¢ okazywanie empatii i zrozumienia,

¢ zachecanie do opisywania przezy¢ oraz odczuwanego leku
przez pacjentke.

Problem 3. Nieprawidlowe wartos$ci glikemii, spowodowane
deficytem wiedzy w zakresie choroby.
Cel opieki: nawigzanie wspétpracy z pacjentka i zmotywowa-
nie do przestrzegania diety.
Interwencje pielegniarskie:
¢ edukowanie pacjentki na temat choroby, diety cukrzycowej
i zalecen zwigzanych z choroba, z zachowaniem kontaktu
wzrokowego, w sposdéb jak najbardziej dla niej przystepny,
¢ edukowanie rodziny na temat diety cukrzycowej oraz na-
uka prawidlowej techniki sprawdzania poziomu glikemii
w krwi,
¢ kontrolowanie przyjmowanych positkéw,
¢ codzienne kontrolowanie poziomu glikemii (3 razy dziennie),
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e rozmawianie z pacjentka na temat oczekiwanych produk-
tow w diecie [7],

¢ zadawanie pytan sprawdzajacych podstawowa wiedze do-
tyczaca cukrzycy,

¢ motywowanie pacjentki do przestrzegania diety [7],

e cotygodniowa kontrola masy ciata.

Problem 4. Ograniczona sprawno$¢ w wykonywaniu podsta-
wowych czynno$ci higienicznych.
Cel opieki: podniesienie umiejetnos$ci i sprawnosci wykonywa-
nych czynnosci.
Interwencje pielegniarskie:
¢ motywowanie pacjentki do wykonywania czynnosci higie-
nicznych samodzielnie,
e zapewnienie bezpieczenstwa pacjentce podczas kapieli
(81,
* motywowanie pacjentki do codziennego korzystania z kabi-
ny prysznicowej,
* obserwowanie stanu skéry (np. zmian patologicznych, zmia-
ny nasilenia obrzekow),
» edukowanie pacjentki odno$nie do przestrzegania zasad hi-
gieny osobiste;j.

Problem 5. Spowolnienie psychoruchowe utrudniajgce funk-
cjonowanie.

Cel opieki: poprawa reakcji psychomotorycznych.

Interwencje pielegniarskie:

e zastosowanie ¢wiczen fizycznych poprawiajacych kondycje
fizyczng pacjentki, zastosowanie psychoterapii eliminujacej
blokade i spowolnienie psychoruchowe, edukowanie pa-
cjentki na temat ¢wiczen oraz przekazanie prostego sche-
matu, jak poprawnie je wykonywac,

» czeste nawigzywanie kontaktu z pacjentka,

¢ motywowanie do spedzania czasu wsrod innych podopiecz-
nych,

» zachecanie do codziennej aktywnosci fizyczne;j.

Problem 6. Utrudniony kontakt stowny z pacjentka z powodu
niedostuchu.

Cel opieki: usprawnienie nawigzywania kontaktu z pacjentka.

Interwencje pielegniarskie:

¢ kontrolowanie i ocena narzadu stuchu za pomoca badania
audiometrycznego,

e nawigzywanie kontaktu wzrokowego podczas przekazywa-
nia informacji,

¢ poinformowanie reszty zespotu terapeutycznego oraz in-
nych podopiecznych o sposobie komunikowania sie z pa-
cjentka,

e upewnienie sie po kazdej rozmowie o zrozumieniu przez pa-
cjentke przekazanych informacji,

» zapewnienie ciszy i spokoju podczas rozméw z pacjentka,

e wzmacnianie i motywowanie pacjenta do nawigzywania
kontaktu z podopiecznymi i personelem medycznym.

Problem 7. Upo$ledzenie proceséw poznawczych oraz zaburze-
nia komunikowania werbalnego wynikajace z istoty choroby
pacjentki.
Cel opieki: usprawnienie odbierania i przekazywania informa-
cji przez pacjentke.
Interwencje pielegniarskie:
¢ zachecanie pacjentki do inicjowania spontanicznych wypo-
wiedzi [8],
e czeste nawigzywanie kontaktu z pacjentka,
» zastosowanie psychoterapii rozwijajacej zdolno$¢ komuni-
kowania sie,
e zastosowanie psychoterapii rodzinnej,
e zapewnienie odpowiednich warunkéw podczas rozmowy
z pacjentka,
e rozmawianie i stuchanie pacjentki bez przerywania jej wy-
powiedzi,
¢ kontrolowanie rozmowy tak, aby komunikaty werbalne
i niewerbalne byty ze soba spdjne.

Opieka pielegniarska nad pacjentkq ze schizofreniq paranoidalng

Problem 8. Obrzeki na konczynach dolnych z powodu niewy-
dolnosci krazenia.

Cel opieki: zmniejszenie obrzekdw na koniczynach dolnych oraz
poprawa sprawno$ci pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:
e ocena i kontrolowanie stanu skéry, napiecia gatek ocznych
czy wypetnienia zyt szyjnych [8],
¢ edukowanie pacjentki dotyczace czynnikow wywotujacych
obrzeki koniczyn dolnych,
¢ zastosowanie diety ubogosolnej,
¢ dokumentowanie i kontrolowanie ilosci spozywanych ptyndw,
¢ doktadne mycie, osuszanie i nattuszczanie miejsc objetych
obrzekami,
¢ podanie lekéw na zlecenie lekarza,
¢ zastosowanie odpowiedniej pozycji utoZeniowe;j.
Problem 9. Uzaleznienie od palenia tytoniu.
Cel opieki: zwiekszenie $wiadomosci dotyczacej ryzyka, jakie
niesie palenie papierosow.
Interwencje pielegniarskie:
+ edukowanie pacjentki o szkodliwo$ci palenia tytoniu,
e organizowanie czasu wolnego,
* motywowanie pacjentki do podjecia préb rzucenia palenia
papierosow.

Problem 10. [zolowanie sie od spoteczenstwa.

Cel opieki: zwiekszenie aktywno$ci w uczestniczeniu w zyciu
spotecznosci w oddziale psychiatrycznym.

Interwencje pielegniarskie:

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,

¢ motywowanie i zachecanie do udziatu w psychoterapii gru-
powej w oddziale,

¢ obserwowanie pacjentki w kierunku osigganych postepéw,

e stwarzanie warunkéw zapewniajgcych pacjentce poczucie
bezpieczenstwa i akceptacji,

e zachecanie pacjentki do inicjowania rozméw z innymi pod-
opiecznymi,

¢ okazanie wsparcia i zrozumienia.

Problem 11. Zaburzenia snu (hipersomnia) spowodowane
zmniejszong aktywnos$cig psychoruchowg oraz zaburzeniami
psychicznymi.

Cel opieki: uregulowanie rytmu dobowego [9].

Interwencje pielegniarskie:

e obserwowanie i nadzorowanie liczby godzin snu w ciagu
doby,

¢ edukowanie pacjentki w zakresie higieny snu,

¢ zniechecanie pacjentki do spania w ciggu dnia,

e podanie lekéw na zlecenie lekarza przed snem,

e organizowanie czasu wolnego w ciggu dnia,

o zwiekszenie aktywnosci fizycznej w ciagu dnia,

* kontrolowanie, aby pacjentka nie przyjmowata ptynéw po-
budzajacych (np. kawy) przed snem,

e zapewnienie ciszy i spokoju podczas snu.

POTENCJALNE PROBLEMY PIELEGNACY)JNE

Problem 1. Wzrost masy ciata spowodowany nieprzestrzega-
niem diety cukrzycowe;j.

Cel opieki: eliminowanie czynnikéw powodujacych wzrost
masy ciata i zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

* kontrolowanie i nadzorowanie positkéw spozywanych
przez pacjentke,

¢ ustalenie odpowiedniej diety pod wzgledem preferencji ulu-
bionych produktéw pacjentki,

e cotygodniowa kontrola masy ciata oraz mierzenie obwodu
brzucha pacjentki,

e wspieranie i motywowanie pacjentki w podjetych dziata-
niach terapeutycznych,

¢ edukowanie rodziny i pacjentki dotyczace spozywania do-
zwolonych produktéw.
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Problem 2. Brak opieki i wsparcia ze strony rodziny po wypi-
saniu ze szpitala.

Cel opieki: zapewnienie wsparcia i pomocy do momentu wypi-
sania ze szpitala.

Interwencje pielegniarskie:

¢ nawigzywanie kontaktu z pacjentka,

» okazanie empatii i zrozumienia,

¢ poinformowanie rodziny o stanie zdrowia pacjentki,

» edukowanie dotyczace wykonywanych czynnosci pielegna-
cyjnych,

e zwrocenie sie o pomoc do odpowiednich placéwek pomocy
spotecznej,

» zapewnienie wsparcia psychicznego pacjentce.

Problem 3. Ryzyko wystapienia odparzen z powodu nietrzy-
mania moczu.

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka wystapienia odparzen w okoli-
cy krocza i posladkow.
Interwencje pielegniarskie:

+ kontrolowanie wygladu skéry w okolicy krocza i posladkéw
podczas wykonywania codziennych czynnosci higienicz-
nych,

¢ doktadne osuszanie miejsc narazonych na odparzenia,

¢ nattuszczanie miejsc narazonych na odparzenia,

¢ kontrolowanie i czesta zmiana pieluchy.

Problem 4. Ryzyko wystgpienia zakazen uktadu moczowego
z powodu nietrzymania moczu.

Cel opieki: zlikwidowanie ryzyka wystapienia zakazenia ukta-
du moczowego.

Interwencje pielegniarskie:
» kontrolowanie oraz czesta zmiana pieluchy po oddaniu mo-
czuistolca,
e utrzymywanie okolicy krocza i posladkéw w czystosci (sto-
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Opieka pielegniarska nad pacjentkq ze schizofreniq paranoidalng

sowanie ptynu do higieny intymnej lub szarego mydta),

¢ zastosowanie $rodkéw antyseptycznych do oczyszczania
okolicy cewki moczowej,

¢ podanie lekéw stosowanych w leczeniu zakazen uktadu mo-
czowego,

¢ obserwowanie pacjentki w kierunku wystapienia objawéw
spowodowanych rozpoczetym procesem zakazenia uktadu
moczowego (np. pomiar temperatury).

WNIOSKI

Zdefiniowane i omdéwione powyzej problemy pielegniarskie
okreslajg, jak ogromna role odgrywa opieka pielegniarska w da-
zeniu do poprawy stanu zdrowia chorego. Opisana pacjentka,
pomimo przebywania w oddziale psychiatrycznym z powodu
zdiagnozowanej schizofrenii paranoidalnej, wymaga komplek-
sowej opieki interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.
Dzieki procesowi pielegnowania mozemy zaplanowac, a nastep-
nie wdrozy¢ odpowiednie interwencje pielegniarskie, majace na
celu poprawe stanu zdrowia pacjentki. Gtéwnym problemem dla
zespotu terapeutycznego moze by¢ sposéb komunikacji z chora.
Po zagtebieniu sie w problemy pacjentki i ocene jej stanu zdro-
wia mozna wywnioskowac, iz potrzebny jest szczegdlny nadzér
i kontrolowanie jej przez catg dobe. Funkcja edukacyjna piele-
gniarki jest tutaj bardzo istotna. Chora wymaga, aby w sposéb
prosty i jasny przekazac jej wiedze z zakresu jednostek choro-
bowych, takich jak schizofrenia paranoidalna, cukrzyca typu 2,
nadcis$nienie tetnicze, czy oméwic konsekwencje, jakie powodu-
je palenie tytoniu. Podczas hospitalizacji pacjentki istotne jest
przestrzeganie diety, ze wzgledu na znaczng otyto$¢. Dlatego
warto prowadzi¢ rzetelng dokumentacje medyczng i kontrolo-
wa¢ podaz ptynéw, poziomy glikemii czy ci$nienia tetniczego,
dzieki ktéorym bedzie mozna ocenié¢ stan ogdlny pacjentki.
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