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Nursing care of patients with a diagnosis of Malignant Neuroleptic
Syndrome in the psychiatric ward

Pielegnowanie pacjenta z rozpoznaniem zlosliwego zespotu neuroleptycznego w
warunkach oddziatu psychiatrycznego

Dynamiczny rozwdj farmakologii na przestrzeni ostatnich kilkudziesigcioleci zrewolucjonizowat
$wiat medycyny. Sprawit, ze lekarze przestali by¢ bezradni wobec wielu nieuleczalnych dotad choréb
a odkrycie lekéw neuroleptycznych stato si¢ przetomem w leczeniu choréb psychicznych, przetomem
poréwnywalnym z wynalezieniem antybiotykéw, czy wprowadzeniem do anestezji lekéw zwiotczaja-
cych migsnie [1]. Od tej chwili zmienito si¢ radykalnie leczenie chorych psychicznie. W zamknigtych
oddziatach przebywali ci pacjenci, ktérzy bezwzglednie tego wymagali a pozostali pod kontrola leka-
rzy leczeni byli ambulatoryjnie. Zmiany te byty waznym krokiem do wprowadzenia psychoterapii i
rehabilitacji, nieodzownych w kompleksowej terapii przewlektych zaburzen psychicznych a zwlaszcza
schizofrenii [5, 8].

Nalezy podkresli¢, ze niepokéj w srodowisku lekarzy psychiatréw wywotaty nagte zgony, w wigk-
szo$ci mtodych ludzi, ktérych aczyto przyjmowanie neuroleptykéw [1, 8].

Pierwsze doniesienia o ZYo§liwym Zespole Neuroleptycznym ZZN (z ang. Malignant Neurolep-
tic Syndrome — NMS) zwanym zamiennie Zlo§liwym Zespolem Poneuroleptycznym (ZZPN) miaty
miejsce po wprowadzeniu haloperidolu i fenotiazyn do leczenia zaburzen psychicznych.

Zespot ten jest to cigzkie powiklanie leczenia neuroleptykami, wystepuje dwa razy czgsciej u mio-
dych mezczyzn niz u kobiet i stanowi zagrozenie zycia chorego [1, 5, 8].

Jako pierwszy zaobserwowal i doktadnie go opisat Delay wskazujac na znaczenie lekéw neurolep-
tycznych w jego patogenezie [8] a w 1985 roku Levinson okreslit §ciste kryteria diagnostyczne ZZN i
opisat doktadnie ten zesp6t jako jednostke o okreslonej patogenezie, objawach i przebiegu. Od tamtej
chwili ukazato si¢ wiele opiséw przypadkéw wystapienia ZZN. Pomimo tego rozpoznawanie i diagno-
styka tego zespotu wciaz sprawiaja trudnosci nawet bardzo do§wiadczonym klinicystom. Zesp6t ZZN
niewatpliwie stanowi zagrozenie zycia pacjenta, dlatego konieczna jest znajomo$¢ jego objawdw i
metod postgpowania przy jego wystapieniu [2].

Niejednokrotnie, to przede wszystkim czujne oko pielggniarki ratuje zycie choremu. Dlatego tak
wazne jest, aby personel pielggniarski byt wyszkolony w rozpoznawaniu ZZN i w wychwytywaniu
pierwszych objawéw tego zespotu. Holistyczne podejscie do pacjenta sprawia, ze pielggniarka nie
zaweza opieki do realizacji dziatan pielggnacyjno-opiekunczych, lecz zajmuje si¢ réwniez psychotera-
pia. Po wnikliwej obserwacji, analizie dokumentacji, rozmowach z rodzing chorego i personelem
stawia diagnozg pielggniarska i planuje dziatania najbardziej korzystne dla zdrowia pacjenta w sferze
biologicznej, psychicznej i spotecznej [7, 10, 11, 15].
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Jest najczestszym i najpowazniejszym, bo zagrazajacym zyciu pacjenta powiktaniem w przebiegu
leczenia neuroleptykami. Zesp6t ten moze wystapi¢ podczas terapii kazdym z lekéw nalezacym do tej
grupy, rowniez wowczas, gdy sa stosowane poza psychiatrig np. w anestezjologii (Droperidol) badZ u
chorych somatycznie, ktérzy przyjmuja je jako srodki przeciwwymiotne (Metoclopramid) lub uspoka-
jajace [2].

Objawy ztosliwego zespolu poneuroleptycznego wystepuja z jednakowa czgstoscia u oséb leczo-
nych po raz pierwszy jak i u tych leczonych wielokrotnie. Moga pojawi¢ si¢ u pacjentéw, ktérzy do-
brze znosili poprzednie kuracje neuroleptykami, jak i u tych chorych, u ktérych w poprzednich kura-
cjach wystgpowaty niepozadane epizody. ZZN moze wystapi¢ na kazdym etapie leczenia, zaréwno po
45 minutach od podania leku, jak i po kilkuletnim jego stosowaniu. Jednak z dlugotrwatych obserwa-
cji pacjentéw ze ZZN wynika, Ze najczgSciej wystgpuje w pierwszym miesigcu kuracji. Opisywane sa
réwniez przypadki wystapienia zespotu po jednorazowej dawce leku neuroleptycznego [8].

Mechanizm patofizjologiczny nie jest do konca poznany, jednak liczne hipotezy méwia, ze polega
na ,,blokadzie receptoréw dopaminowych w moézgu, gtéwnie w podwzgérzu i zwojach podstawy
mozgu” [5, s.189]. Przypuszcza sig, ze wplyw na tg blokadg maja leki o mechanizmie antydopamino-
wym, do ktérych naleza neuroleptyki jak réwniez niektére leki przeciwlgkowe i przeciwwymiotne.

Czgsto$¢ wystgpowania ztosliwego zespotu neuroleptycznego (ZZN) jest dos¢ trudna do oceny z
prostego powodu, poniewaz nie wszystkie przypadki wystapienia zespotu sa opisywane. Niekiedy
nagly zgon pacjenta podczas kuracji neuroleptykami traktowany jest jako zgon bez widocznej przy-
czyny, tak dzieje si¢ w przypadkach, kiedy zesp6t nie zostal rozpoznany. Czgsto bywa i tak, ze ZZN
mylony jest ze $miertelna katatonia [8].

Na podstawie odnotowanych przypadkéw okresla sig, ze zesp6t ten wystgpuje u okoto 1% pacjen-
téw leczonych neuroleptykami [5].

Za czynniki sprzyjajace wystapieniu ztosliwego zespotu neuroleptycznego (ZZN) uwaza si¢ [S5, 8]:
- stosowanie silnie dziatajacych neuroleptykéw (m.in. chlorpromazyna, flufenazyna ,,depot’’, pipo-

tiazyna, trifloperazyna) [5];

- szybkie zwigkszanie dawek leku (ryzyko wzrasta proporcjonalnie do szybkosci zwigkszania dawki),
jak réwniez obnizanie dawek po dtugotrwatej terapii neuroleptykami;

- dozylne podawanie leku w celu uzyskania intensywnej neuroleptyzacji [8];

- terapia skojarzona kilkoma lekami neuroleptycznymi nawet o stabej sile dziatania;

- terapia lekami neuroleptycznymi i litem (sole litu powoduja wzrost st¢zenia neuroleptyku we krwi);

- u pacjentdw z przebytym epizodem ztosliwego zespotu neuroleptycznego, u ktérych ponownie do
leczenia wprowadzono neuroleptyki ryzyko wystapienia zespotu wynosi okoto 30%;

- wspdlistnienie choréb neurologicznych, somatycznych, a takze organiczne uszkodzenie moézgu
(guzy, udary, urazy);

- dwa razy czgséciej wystgpuje u mgzczyzn (zwlaszcza mtodych — szczyt zachorowalnosci 20 - 40 lat),
niz u kobiet;

- zly stan somatyczny pacjentéw objawiajacy si¢ wyczerpaniem fizycznym z powodu:

o niedozywienia,

odwodnienia,

przegrzania,

pobudzenia,

naduzywanie, albo uzaleznienie od alkoholu badz innych psychoaktywnych substancji.

Badania laboratoryjne przeprowadza si¢ w celu wykluczenia badz potwierdzenia zlosliwego ze-
spotu neuroleptycznego (ZZN). Najbardziej charakterystycznymi parametrami w ZZN sa [3, 5]:

- wzrost fosfokinazy kreatyninowej (CPK) w surowicy krwi — wystgpuje u 95% pacjentéw. Stopien
podwyzszenia CPK daje nam obraz stopnia uszkodzenia tkanki mig$niowej poprzecznie prazkowa-
nej i sygnalizuje ryzyko wystapienia niewydolnosci nerek. Istnieje Scista zalezno$¢ pomigdzy sta-
nem ogdlnym, a wzrostem CPK. Im stan kliniczny jest ci¢zszy tym proporcjonalnie wyzsze sa war-
tosci CPK. Przy normie: kobiety — 35-110 j.m./ l.; mgzczyzni — 35-200 j.m./ 1., poziom CPK wzrasta
do 15 tys. j.m./ 1., a w najcigzszych stanach klinicznych nawet do 60 tys. j.m./ 1. Wskazane sa bada-
nia kontrolne CPK w surowicy krwi 1-2 razy na dobg [3, 5].

Ponadto obserwuje sig [8]:

- obnizenie poziomu osoczowego zelaza;
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leukocytozg — zwigkszenie poziomu biatych krwinek do 15-30 tys./ mm. Wystgpuje w 98% przy-
padkéw;
odbiegajace od normy wyniki préb watrobowych — wzrost aminotransferazy alaninowej (ALAT) w
59% przypadkéw i asparginowej (AspAT) w 83% przypadkow.

Wystgpowanie zlosliwego zespolu poneuroleptycznego stanowi zagrozenie zycia pacjenta i jest

bezwzglednym wskazaniem do podjgcia intensywnej opieki medycznej [2, 3, 5, 8].

gl

POSTEPOWANIE W ZZN

‘ Wezesne rozpoznanie ‘

L

Natychmiastowe odstawienie neuroleptykow ‘

=

Podtrzymywanie i monitorowanie czynnosci zyciowych

=

Wyréwnywanie zaburzeii wodno — elektrolitowych i kwasowo - zasadowych

=

Przeciwdzialanie hipertermii

=

Leczenie przyczynowe + pielegnowanie

Woezesne rozpoznanie — jest podstawa leczenia ZZN. Umozliwia natychmiastowe podjgcie dzia-
fan i niedopuszczenie do petno objawowego rozwoju zespotu, a tym samym zmniejsza ryzyko wy-
stapienia nieodwracalnych zmian w organizmie typu: zwldknienie drobnych naczyn czy uszko-
dzenie mig$ni prazkowanych [8].

Natychmiastowe odstawienie neuroleptykow — nawet, gdy dawka przyjmowanego leku jest
niewielka, poniewaz kontynuowanie dalszej kuracji prowadzi do zaostrzenia stanu i zgonu pacjen-
ta [5, 8].

Podtrzymywanie i monitorowanie czynnos$ci Zyciowych — state monitorowanie podstawowych
parametréw zyciowych daje biezacy obraz stanu pacjenta [3, 5].

Bardzo wazna jest kontrola oddechu — gdyz w wyniku sztywno$ci mig$ni oddechowych i niemoz-
no$ci zahamowania wydzielania zewngtrznego gruczotéw blon $luzowych jamy ustnej moga po-

jawic si¢ zaburzenia oddychania. Stosowana jest tlenoterapia (4-6 1 /min), a w cigzkich przypad-
kach niezbgdna jest intubacja i prowadzenie oddechu wspomaganego lub kontrolowanego [8].
Istotna sprawa jest podtrzymywanie krazenia — kontrola ci$nienia tgtniczego krwi i tgtna [5].
Wyréwnywanie zaburzen wodno — elektrolitowych i kwasowo — zasadowych [5, 8]:

- nawadnianie pacjenta — chory nie jest w stanie przyjmowac ptynéw doustnie badz przyjmuje je w

bardzo niewielkich ilo$ciach, a dodatkowo nadmiernie si¢ poci. To moze doprowadzi¢ do skraj-
nego odwodnienia, dlatego stosuje si¢ dozylne nawadnianie. To dzialanie zapobiega hipowolemii
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(zmniejszeniu objgtosci krwi krazacej) i jednocze$nie zmniejsza ryzyko wystapienia niewydolno-
Sci krazenia i nerek;
- diureza godzinowa i zabezpieczenie utrzymania funkcji nerek — stosowanie diuretykéw osmo-

tycznych (Mannitol). W przypadku, gdy zostaty uszkodzone nerki konieczna jest dializoterapia;

6. Kontrola poziomu elektrolitéw — zwtaszcza jonéw potasu, gdyz przy poziomie K powyzej 6,5
mmol/l (norma 3.5-5.0 mmol/l) rozwaza si¢ dializoterapig.

7. Przeciwdzialanie hipertermii — obnizanie temperatury $rodkami przeciwgoraczkowymi oraz
chlodnymi oktadami [8].

8. Leczenie przyczynowe [8] + pielegnowanie [6, 12, 15].

Farmakoterapia [2, 8, 14]:

- stosowanie agonistow receptoréw dopaminowych w celu zahamowania dziatania neuroleptykéw na
ten receptor np. bromokryptyna (Parlodel, Bromergon, Bromocorn ), amantadyna (Viregyt, Aman-
tix);

- podawanie lekéw zmniejszajacych napigcie mig$niowe np. dantrolen (dzialajac na jony wapnia
powoduje rozluznienie mig$ni);

- w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej stosuje si¢ sterydy np. Dexaven, Fraxiparine.

Ponadto rozwaza si¢ leczenie zabiegami elektrycznymi, gdy zawiodly inne metody leczenia, jak
réwniez w przypadku, gdy w rozpoznaniu nie mozna wykluczy¢ $miertelnej katatonii, badz, gdy po
przebyciu zlosliwego zespolu poneuroleptycznego utrzymuja si¢ objawy psychotyczne. Terapia 6 -10
zabiegami elektrycznymi daje na ogét zadowalajace efekty.

Pielegnowanie [6, 12, 13, 15]:

Pacjent, u ktérego wystapil ztosliwy zesp6t neuroleptyczny (ZZN) znajduje si¢ w stanie zagroze-
nia zycia i dlatego wymaga indywidualnej, calodobowej i intensywnej opieki. W tym okresie chory
jest catkowicie zalezny od pielggniarki, natomiast jej zadaniem jest planowanie optymalnie korzyst-
nych dziatan w stosunku do pacjenta, w oparciu o postawiong diagnozg pielggniarska.

W procesie pielggnowania pielggniarka obejmuje wczesng opieka psychopielggnacyjna zaréwno
chorego z ZZN w jego aktualnym stanie somatopsychicznym, jak i jego rodzing — udzielajac jej
wsparcia psychicznego.

Pierwszoplanowa rola pielggniarki w opiece nad pacjentem, ktéry znajduje si¢ w stanie zagrozenia
zycia jest obserwacja chorego w kierunku zaburzen §wiadomosci i nasilenia objawéw ZZN.

Empatyczne reakcje pielggniarki komunikuja choremu blisko$¢ i akceptacjg — wzmacniaja poprzez
to zaufanie i przyczyniaja si¢ do poglebienia kontaktu interpersonalnego.

Postgpowanie psychopielggnacyjne, postawa psychoterapeutyczna i podejscie holistyczne pielg-
gniarki pozytywnie oddziatuja na psychike jej podopiecznego, na zapewnienie mu poczucia bezpie-
czenstwa i kontaktu emocjonalnego.

Pielggniarka pracujaca na psychiatrii jest rzecznikiem pacjenta, ochrania jego prawo do autonomii,
prywatnosci, godnosci i szacunku oraz dostgpu do informacji.

Do zadan pielggniarki nalezy [4, 6, 9, 12, 15]:

- monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych — rola pielggniarki jest odnotowywanie ich w
stosownej dokumentacji, a w przypadku niepokojacych wynikéw niezwtoczne zawiadomienie leka-
1za;

- zapewnienie bezpieczenstwa — pielggniarka petni indywidualna, catlodobowa opieke nad pacjentem.
Chroni go przed upadkiem i urazami poprzez stala obserwacjg. Stara si¢ nawiaza¢ kontakt interper-
sonalny z chorym;

- obnizanie nadmiernie podwyzszonej temperatury ciata — rola pielggniarki jest podawanie lekéw
obnizajacych temperaturg ciata, stosowanie zabiegéw ochtadzajacych cialo pacjenta oraz dbanie o
mikroklimat pomieszczenia, w ktérym znajduje si¢ chory. Zadaniem pielggniarki jest rowniez kon-
trolowanie i odnotowywanie temperatury podopiecznego w stosownej dokumentacji;

- obserwacja w kierunku zaburzen $wiadomosci — pielggniarka dokonuje oceny stanu $wiadomosci u
pacjenta postugujac si¢ skala Glasgow;

- zapewnienie higieny catego ciata — pacjent nadmiernie si¢ poci, a takze zanieczyszcza. Rola pielg-
gniarki jest dbanie o higieng chorego i jego §rodowiska;
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- stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej — zadaniem pielggniarki jest dbanie o wlasciwe
ukrwienie skéry chorego w miejscach narazonych na odlezyny, stosowanie zmiany pozycji ciala pa-
cjenta oraz udogodnienia pomagajace przeciwdziala¢ odlezynom. Pielggniarka oceniajac stopien
narazenia chorego na odlezyny postuguje si¢ skala Hortona;

- dbanie o jamg ustng — u pacjenta moze wystgpowac slinotok. Zadaniem pielggniarki jest ewakuacja
nadmiaru $liny i niedopuszczenie do zachtysnigcia i do wystapienia trudnosci z oddychaniem. Pie-
legniarka zapobiega réwniez powstawaniu nadzerek i ple§niawek w jamie ustnej chorego;

- pobieranie materiatu do badan diagnostycznych;

- podawanie zleconych lekéw réznymi drogami.

Odnosnie rokowania w zto$liwym zespole neuroleptycznym stwierdza sig, ze sposréd 1% pacjen-
tow, u ktérych podczas terapii neuroleptykamii wystapit ztosliwy zesp6t neuroleptyczny (ZZN) okoto
20 —30% z nich umiera z powodu trwatych powiktan oddechowych, sercowych, krazeniowych i ner-
kowych. Pozostata czg$¢ pacjentéw, ktéra przezyta okres krytyczny, rokowanie, co do Zycia ma po-
myslne, natomiast niepomyslne, co do zdrowia [5, 8].

Przebieg zespotu prowadzi czgsto do trwatych powiktan typu [8]:

- uszkodzenie mig$ni prazkowanych;

- parkinsonizm;

- w badaniach mézgu obserwuje si¢: drobne wybroczyny, zwtéknienie drobnych naczyn, zwyrodnie-
nie komoérek nerwowych.

Ponadto u pacjentéw po przebytym epizodzie ZZN powstaje problem leczenia utrzymujacych sig¢
objawow psychotycznych.

Ponowne wprowadzenie neuroleptyku zwigksza ryzyko wystapienia kolejnego ZZN o 30%. W tej
sytuacji celowe jest stosowanie alternatywnych metod leczenia typu: zabiegi elektryczne, podawanie
lekéw z grupy benzodiazepiny. Jesli jest to konieczne ponowne wprowadzenie neuroleptyku mozliwe
jest dopiero po 2 tygodniach i to w bardzo matych dawkach [1, 5].

Celem pracy bylo okreslenie postgpowania psychopielggnacyjnego pielggniarek w opiece nad pa-
cjentem, u ktérego wystapil ztos§liwy zesp6t neuroleptyczny w warunkach oddziatu psychiatrycznego.

W oparciu o studium przypadku (case study) przedstawiono postgpowanie pielggniarki z pacjen-
tem Andrzejem M., u ktérego rozpoznano ztosliwy zespét neuroleptyczny. Od 1995 roku chory byt
sze$ciokrotnie hospitalizowany w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie z rozpoznaniem poczat-
kowo zespotu paranoidalnego, a nastgpnie schizofrenii paranoidalne;j.

Chory (lat 27) zostat przyjety do oddziatu, psychiatrycznego w potowie listopada 2004 roku z roz-
poznaniem schizofrenii paranoidalne;j.

W pierwszych dniach hospitalizacji wyraznie dalo si¢ zauwazy¢ przygngbienie pacjenta. Jego za-
chowanie wskazywalo réwniez na brak zaufania w stosunku do personelu medycznego, a takze w
stosunku do innych kolegéw z sali.

Andrzej M. miat trudno$ci z zasypianiem. Sen jego byt ptytki, budzit si¢ w nocy kilkakrotnie, a
takze niespokojnie przewracat si¢ z boku na bok. Czgsto przebudzat sig i siadal na t6zku, badz wsta-
wat i podchodzit do okna. Powracat do t6zka niechgtnie, za namowa personelu, w stosunku do ktérego
zdradzal coraz wigkszy brak zaufania. W ciagu dnia niechgtnie opuszczat salg.

U pacjenta mozna bylo dostrzec zaburzenia faknienia, bardzo niechg¢tnie zaczynat spozywacé posit-
ki, a z podanego pokarmu zjadal jego niewielka czg¢§¢. Andrzej M. nie wykazywal potrzeby dbania o
higieng osobista, ani o porzadek swego najblizszego otoczenia.

W prébach nawiazania kontaktu z pacjentem obserwowano zaburzenia orientacji autopsychicznej i
allopsychicznej. Mozna byto ustysze¢ niewyrazne wypowiedzi o tresci urojeniowej o charakterze
wielkosciowym. Andrzej M. widzial w swojej osobie uzdrowiciela catego $wiata.

Na poczatku drugiego tygodnia hospitalizacji stan pacjenta wyraznie ulegt pogorszeniu. Urojenia
nasilaly si¢, ponadto byt pobudzony psychoruchowo. Wykonywat mnéstwo zbednych ruchéw, ciagle
wstawal, siadal, podchodzil do okna, ponownie siadal. W kontaktach z personelem zachowywat si¢
wrogo i stal si¢ agresywny. Podobnie postgpowal w stosunku do wspdtpacjentéw z sali.

U podopiecznego wyraznie obserwowano brak apetytu i zmniejszone pragnienie. W obawie przed
odwodnieniem rozpoczg¢to dozylne nawadnianie pacjenta.

Pomimo wnikliwej obserwacji pielggniarskiej i zastosowanych dziatan leczniczych stan pacjenta
wciaz ulegal pogorszeniu. Do wyzej opisanego zachowania dotaczyly si¢ objawy w postaci: napigcia
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mig¢$ni w mimice i postawie, niewyraznej i betkotliwej mowy 1 §linotoku. Personel pielggniarski nie
byl w stanie nawiaza¢ z chorym logicznego kontaktu interpersonalnego.

W kolejnej dobie sztywno$¢ migsniowa wzrosta i dotaczyla si¢ wysoka temperatura ciata, wahaja-
ca si¢ pomigdzy 39,8 — 40,5°C. Ze wzgledu na przymglony stan $wiadomosci i catkowicie zaburzong
orientacj¢ autopsychiczna i allopsychiczna mozliwo§¢ nawigzania kontaktu z chorym byla niemozli-
wa. Andrzej M. mamrotat i majaczyt. Nasilato si¢ u niego pobudzenie psychoruchowe, zdradzat réw-
niez halucynacje wzrokowe i stuchowe. Podopieczny nie rozpoznawal personelu medycznego, ani
wlasnej matki.

Parametry zyciowe u Andrzeja M. wahaty sig i przekraczaly granice norm fizjologicznych:

- ci$nienie tgtnicze krwi (RR) wynosito: 150/85mmHg — 165/95mmHg;
- obserwowano tachykardig: 122 — 132 uderzen / minutg;
- oddech: przyspieszony i sptycony.

Skoéra pacjenta byta blada i nadmiernie spocona. W wyniku przeprowadzonych badan laboratoryj-
nych stwierdzono:

- wzrost fosfokinazy kreatyninowej w surowicy krwi do 9,5 tys. j.m./1.;
- leukocytozg do 20 tys./mm.

Na podstawie wystgpujacych objawéw i wynikéw badan laboratoryjnych rozpoznano u chorego
powazne powiktlanie po terapii neuroleptykami w postaci ztosliwego zespotu neuroleptycznego (ZZN).
Roéwnoczesnie podjeto decyzjg¢ o zaprzestaniu podawania lekéw neuroleptycznych (pacjent leczony
byt Haloperidolem) i wdrozeniu intensywnego leczenia zmierzajacego do niedopuszczenia do rozwi-
nigcia petnoobjawowego zespolu i zwiazanych z nim nastgpstw.

Zlodliwy zespdt neuroleptyczny stanowi zagrozenie zycia pacjenta i wymaga monitorowania
czynnosci zyciowych, dlatego tez chory byt pod stata obserwacja pielggniarska.

U Andrzeja M. wystapily zaburzenia pragnienia, w zwiazku z czym przyjmowat jedynie znikome
ilosci ptynéw. Pielggniarki zwilzaty mu usta szpatutka z gazikiem nasaczonym czysta woda, a wszyst-
kie ptyny otrzymywal dozylnie w ilo§ci 2000 mililitréw na dobg. Ponad to chory nie byt w stanie
przyjmowac positkdw, co zdecydowalo o zatozeniu sondy do zotadka i rozpoczgciu karmienia przez
nig.

Sprawa pierwszorzgdna stato si¢ obnizenie goraczki i wyciszenie pobudzenia psychoruchowego.
Stosowano farmakoterapig i zabiegi pielggniarskie (ochtadzanie ciata oraz wyciszanie pacjenta po-
przez zapewnienie mu spokoju, bezpieczenstwa i eliminacj¢ czynnikéw stresogennych).

W ciagu nastgpnych dni stan Andrzeja M. nie uleglt poprawie. Nadal utrzymywaly sig urojenia, pa-
cjent zdradzat 1gk i wida¢ bylo wzmozone pobudzenie psychoruchowe. Z tego powodu nie chciat
pozostawa¢ w 16zku, a wobec personelu przejawial agresywne zachowanie. Ze wzgledu na bezpie-
czenstwo chorego i 0s6b z jego otoczenia podjgto decyzjg o zastosowaniu przymusu bezposredniego
(unieruchomienie pacjenta pasami w t6zku).

W tym ci¢zkim stanie Andrzej M. w dziataniach pielggnacyjno — higienicznych byt catkowicie za-
lezny od personelu pielggniarskiego. Chory nie sygnalizowat potrzeb fizjologicznych, dlatego zatozo-
no mu na state cewnik Foleya.

Przez nastgpnych kilka dni stan chorego nie zmienit si¢. Parametry Zzyciowe nie miescity si¢ w
granicach norm fizjologicznych, takze poziom fosfokinazy kreatyninowe;j i biatych krwinek w surowi-
cy krwi wciaz miaty znacznie podwyzszone wartosci.

Zadaniem pielggniarki jest podejmowanie takich mozliwych dzialan na rzecz podopiecznego, aby
chory odczuwat w jak najmniejszym stopniu dysfunkcje uktadéw dajacych objawy typowe dla zespotu
(ZZN).

W niniejszej pracy w oparciu o studium przypadku przedstawiono post¢gpowanie pielggniarki z pa-
cjentem Andrzejem M., u ktérego rozpoznano ztosliwy zespét neuroleptyczny (ZZN).

W oparciu o szczegbétowa analizg stanu w jakim znalazt si¢ podopieczny ukazana zostata ogromna
rola pielggniarki w tym trudnym dla chorego okresie.

Opieka nad pacjentem ze ZZN wymagata od pielggniarek wielkiego zaangazowania i wytrwalosci.
Nie byta przy tym tatwa poniewaz podopieczny odczuwat deficyt w trzech sferach: biologicznej — jako
caly szereg objawéw towarzyszacych zespotowi (ZZN), psychicznej — gdyz symptomy choroby pod-
stawowej (schizofrenii) nasility si¢ oraz spotecznej — poniewaz Andrzej M. czut si¢ opuszczony przez
najblizszych.

175



Dziatania pielegniarek sprowadzatly si¢ do kompleksowej opieki nad chorym. To wiasnie ich su-
mienne post¢gpowanie pomogto pacjentowi przezwycigzyc¢ ten trudny czas.

Doskonatym poparciem powyzszych stéw jest wlasnie przypadek badanego Andrzeja M. Tu bez
watpienia wida¢ jak postawa pielggniarek we wszystkich zadaniach jakie wykonywaly korzystnie
wplyngta na stan zdrowia podopiecznego.

Jedna z pielggniarek jako pierwsza zauwazyla, ze cos ztego dzieje si¢ z pacjentem ,,ze dzi$ jest in-
ny’’ i przekazata swoje watpliwosci lekarzowi. Po rozpoznaniu u Andrzeja M. ztosliwego zespotu
poneuroleptycznego caty personel pielggniarski doktadat wszelkich staran w trosce o zdrowie pod-
opiecznego.

W tym okresie Andrzej M. w wykonywaniu czynnosci higieniczno — pielggnacyjnych byt catko-
wicie zalezny od personelu pielggniarskiego.

Chory obficie pocil si¢ i zanieczyszczatl, nie sygnalizujac potrzeb fizjologicznych.

Najwazniejszym dzialaniem pielggnacyjnym stato si¢ utrzymanie higieny pacjenta i niedopuszcze-
nie do powstania odlezyn (przy czym ryzyko bylo zwigkszone z powodu unieruchomienia w 16zku
pasami). Poza tym Andrzej M. w wyniku objawdéw zlosliwego zespotu neuroleptycznego znajdowat
si¢ w stanie zagrozenia zycia i konieczna byta catodobowa obserwacja chorego i pomiar jego parame-
tréw zyciowych. Zadania pielggniarek byly pracochtonne i wymagaty catkowitego oddania.

Ponad trzytygodniowa indywidualna opieka nad Andrzejem M. zaczg¢ta dawaé widoczne efekty.
Wysoka goraczka ustapita, parametry zyciowe zaczgly powoli normalizowaé si¢. Wprawdzie pod-
opieczny nadal miewatl napady lgku wywotane urojeniami, to jednak zdarzaty si¢ one o wiele rzadziej
niz to byto wczesniej.

W kolejnych dniach stan zdrowia Andrzeja M. poprawial sig, chory zaczat rozpoznawaé odwie-
dzajaca go matkg. Mozna bylo réwniez zaobserwowac jego wigksze zaufanie w stosunku do personelu
pielggniarskiego.

W koficu zrezygnowano z unieruchomienia oraz usunigto zglebnik zotadkowy, a chory zaczat
przyjmowac plyny i pokarmy droga doustna.

Na tym jednak rola pielggniarek nie skonczyla sig. Zachgcaty one pacjenta do samoopieki, a oka-
zujac ciepto i zrozumienie wzmacnialy w nim poczucie wlasnej wartosci. Pielggniarki pelily nie
tylko rol¢ opiekuncza, lecz zajmowaly si¢ rowniez diagnozowaniem i mialy swdj udziat w procesie
leczenia. Ponadto ich ogromna rola w psychoterapii byta bardzo waznym elementem catego procesu
zdrowienia. To wtasnie one jako osoby najczsciej przebywajace z Andrzejem M. mialy ogromny
wplyw na jego samopoczucie. Pielggniarki nie tylko dzielnie znosily zachowanie chorego (czgsto
agresywne i wybuchowe), ale jeszcze staraly si¢ wspiera¢ podopiecznego w chorobie. Wykorzystujac
swoje profesjonalne do$wiadczenie oraz znajomo$¢ komunikacji interpersonalnej staralty si¢ udzieli¢
podopiecznemu wsparcia emocjonalnego. Pielegniarki wszystkie czynnosci wykonywaty sprawnie i z
poszanowaniem godnosci pacjenta. Niezwykle troskliwa opieka pielggniarska nad Andrzejem M. data
nad podziw dobre efekty. Po okoto pigciu tygodniach ich staran mogly zauwazy¢ usmiech podopiecz-
nego skierowany najpierw do matki, potem réwniez do nich.

Poza podejmowaniem dziatan rozwiazujacych biezace problemy zdrowotne i pielggnacyjne, prze-
kazaty takze podopiecznemu wiedz¢ na temat mozliwosci radzenia sobie ze stresem. Andrzej M.
zorientowany juz autopsychicznie i allopsychicznie (co do wlasnej osoby oraz miejsca i czasu w jakim
si¢ znajduje) zdawal sobie sprawg z tego, ze stan jego zdrowia w ostatnim czasie znacznie si¢ pogor-
szyt i zaczat przejawia¢ zaniepokojenie o brak akceptacji ze strony najblizszej rodziny. Chory obawiat
sig, ze nie bedzie traktowany na réwni z innymi cztonkami rodziny. Pielggniarki uspokajaty pana
Andrzeja i wspieraty jego kontakty z najblizszymi, poprzez zachgcanie rodziny do jak najczgstszych
odwiedzin chorego, a takze inicjowanie wspélnych rozméw na wazne i nurtujace ich tematy.

Niniejsza praca stanowi poniekad odzwierciedlenie catego trudu jaki personel pielggniarski od-
dziatu psychiatrycznego wtozyt w opieke nad pacjentem, u ktérego wystapit ztosliwy zesp6t neurolep-
tyczny. Ukazuje ona takze zadania jakie ma do spelnienia pielggniarka pracujaca na psychiatrii i pod-
kresla jej wazna rolg w caltym holistycznym procesie leczenia i pielggnowania.

Nalezy podkresli¢, ze postgpowanie i bardzo intensywny udzial pielggniarek w holistycznej opiece
nad chorym, u ktérego wystapil zto§liwy zesp6t poneuroleptyczny mial ogromne znaczenie etyczne,
medyczne, psychopielggnacyjne, psychoterapeutyczne, edukacyjne i profilaktyczne.

W ramach holistycznej psychopielegnacji i opieki nad pacjentem, pielggniarki stosowaty psychote-
rapi¢ podtrzymujaca, co poprawito kondycj¢ psychiczng Andrzeja M. i podwyzszylo jego samooceng.

s
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Bardzo waznym zadaniem bylo réwniez stworzenie dobrej atmosfery terapeutycznej wokat chore-
go przez zapewnienie mu ochrony fizycznej, poczucia bezpieczenstwa, bo pielggnowanie — to przede
wszystkim ochrona i rozwéj osoby ludzkie;j.
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STRESZCZENIE

Niepokoje w $rodowisku lekarzy psychiatrow wywotaly nagte zgony, w wigkszosci mtodych lu-
dzi, ktérych taczyto przyjmowanie neuroleptykéw. Niniejsza praca ukazuje, jak niezwykle wazna rolg
odgrywa pielggniarka zar6wno w rozpoznawaniu ztosliwego zespotu neuroleptycznego (ZZN) z ang.
Malignant Neuroleptic Syndrome — NMS, jak i opiece nad pacjentem z rozwinigta jednostka choro-
bowa. Zesp6t ZZN wystepuje zwykle u chorych leczonych neuroleptykami z powodu zaburzen psy-
chicznych, dlatego pacjenci ci sa szczegdlnie wymagajacymi podopiecznymi, potrzebujacymi zwykle
jeszcze wigkszej troski, niz np. pacjenci internistyczni czy chirurgiczni. W oparciu o studium przy-
padku (case study) przedstawiono postgpowanie pielggniarki z chorym Andrzejem M., u ktérego
rozpoznano ztosliwy zespdt neuroleptyczny. Od 1995 roku pacjent byt sze$ciokrotnie hospitalizowany
w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie z rozpoznaniem poczatkowo zespotu paranoidalnego, a
nastgpnie schizofrenii paranoidalnej. Ponad trzytygodniowa indywidualna opieka pielggniarka nad
chorym, u ktérego wystapit zespét neuroleptyczny (25 listopada 2004 roku) miata ogromne znaczenie
etyczne, medyczne, psychopielggnacyjne, psychoterapeutyczne, edukacyjne i profilaktyczne.

SUMMARY

It should be emphasized that the anxiety in the workplace of psychiatrists due to sudden deaths,
mostly of young people, was caused by the common feature - namely taking neuroleptics. The present
study shows how extremely important role is played by a nurse both in diagnosing of Malignant Neu-
roleptic Syndrome (MNS) and in care of patients with a developed disease. MNS occurs usually in
patients treated with neuroleptics due to mental disorders, therefore the patients are particularly de-
manding subjects who need usually more care than for instance patients from internal diseases wards
or surgical wards. Basing on the case study there is presented a procedure of nurse with the patient
Andrew M. who was diagnosed with a MNS. Since 1995 the patient has been hospitalized 6 times in
the Neuropsychiatric Hospital in Lublin with the initial diagnosis of paranoid syndrome, and next
paranoid schizophrenia. Three-weeks’ individualized nursing care of the patient who was diagnosed
with MNS on November 25, 2004 was extremely significant from the ethical, medical, psycho-caring,
psychotherapeutic, educational and prophylactic point of view.
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