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roblemy pielegnacyjne w opiece nad chorym
ze spastycznoscia

Nursing problems of care for spastic patient

STRESZCZENIE
Najczestsza przyczyna spastycznosci jest udar mézgu. Wedtug amerykanskich danych corocznie w Stanach Zjednoczonych udar mézgu
wystepuje u 750 000 oséb. W Polsce problem ten dotyczy okoto 70 000 oséb. Spastycznosé jest objawem wzmozonego napigcia migsnio-
wego. Towarzyszy zwykle niedowtadowi i prowadzi do licznych dysfunkgcji oraz powiktan. Jest przyczyna dolegliwosci bdlowych i utrud-
nia funkcjonowanie chorego w zakresie samoopieki oraz samopielegnacji. Tylko 5% chorych po udarze odzyskuje w dobrym stopniu
sprawnos¢ konczyny gérnej, a 25% nie moze chodzi¢ samodzielnie. Spastycznosé wigze sie z wystepowaniem objawdw, ktére coraz
bardziej ograniczaja sprawnosc fizyczng oraz pogarszaja stan 0ogolny pacjenta, niezaleznie od przyczyny, ktéra ja spowodowata. Dolegli-
woSci, jakie sie pojawiajg, prowadza do powstania licznych problemdw pielegnacyjnych. BodZce bdlowe moga natezac spastycznosc.
Powstaje wdwczas sytuacja tak zwanego btednego kota, kiedy to bdl wzmasga spastycznosc, a spastycznosé wzmaga bdl. Opieka piele-
gniarska nad pacjentem ze spastycznoscig ma charakter wielokierunkowy — poczawszy od rozpoznania stanu pacjenta, poprzez postawie-
nie diagnozy pielegniarskiej, az po kompleksowa edukacje i wsparcie spoteczne chorego i jego bliskich. W opiece przydatne stajg sie
modele opieki. Celem pracy jest przedstawienie niektorych problemdw pielegnacyjnych na podstawie wybranego modelu opieki piele-
gniarskiej.
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ABSTRACT
Spasticity is the most common cause of stroke. In United States stroke affects 750 000 people per year, in Poland about 70 000 people.
Spasticity is a symptom of increased muscle tone that usually accompanies niedowtadowi and leads to many complications and dysfunc-
tion. This cause the pain and makes it very difficult in terms of patient functioning and self-care. Only 5% of stroke patients recover with
a good efficiency in the upper limbs and 25% can not walk alone. Spasticity associated with the occurrence of symptoms, which are
becoming increasingly limited physical and make worse the overall condition of the patient, regardless of the reasons which caused it.
Ailments which may occur, lead many problems of care. Pain incentives may increase intensity of pain. In this situation there is “vicious circle”,
when the pain increases spasticity, and this increases the pain. Nursing care of patient with spasticity is multidisciplinary — ranging from
determine the status of the patient’s condition, across nurses’ diagnosis to comprehensive education and social support among patient and
his relatives.
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Wstep

Spastyczno$¢ ze wzgledu na rozpowszechnienie i sto-
pien uposledzenia sprawnosci ruchowej stanowi powaz-
ny problem medyczny i spoteczny. W ostatnich latach
coraz lepsze mozliwoSci diagnostyczne i rehabilitacyj-
ne oraz farmakologiczne umozliwiaja wezesne podje-

cie whasciwej terapii [1-3]. Spastyczno$¢ obok dystonii
i sztywnosci jest jedna z form wzmozonego napigcia
migsniowego, ktére narasta w zaleznoSci od szybkoSci
rozciagania mig$nia — tak zwany ,,objaw scyzorykowy”
polegajacy na narastaniu oporu do pewnego punktu,
po ktérym napigcie zaczyna si¢ zmniejszac. Nasilona
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spastyczno$§¢ powoduje utrwalajace si¢ wzorce utoze-
nia dotknigtych nia czeSci ciata, najczesciej konczyn.
Zwykle towarzyszy niedowladowi, co jeszcze bardziej
nasila dysfunkcje konczyny. Pojawia si¢ bol, ktory bar-
dzo utrudnia rehabilitacje chorego. W postaciach nie-
leczonych moze doj$¢ do utrwalenia si¢ przykurczéw
i nieodwracalnych zmian w postaci zwldknienia oraz
kostnienia w obrebie migéni i stawow, a takze do zani-
kéw migdni [4-6]. Spastycznos$é bardzo utrudnia zycie
codzienne chorego i jest przyczyna wielu probleméw.
Powoduje pogorszenie si¢ stanu emocjonalnego cho-
rego, CO wyraza si¢ zmianami nastroju, nizsza samo-
ocena, ograniczeniem zycia towarzyskiego, a w efekcie
problemami ze snem. Odbidr spoteczny tej grupy cho-
rych nie jest dobry, co powoduje, ze jako$¢ zycia tych
0s6b bardzo si¢ pogarsza. Nasilaja si¢ problemy zdro-
wotne, takie jak: sklonno$¢ do zakrzepicy, ktorej przy-
czyna jest unieruchomienie ciata, odlezyny, infekcje,
obnizenie odpornosci organizmu, narastanie proble-
méw emocjonalnych. Spastyczno$é moze by¢ objawem
réznych choréb i zespotéw chorobowych, wérdéd kto-
rych najczestsza jest udar mézgu. Na podstawie wyni-
kéw badan stwierdzono, ze tylko 5% chorych po uda-
rze mozgu odzyskuje w stopniu catkowitym sprawnosé
koficzyny gérnej, a po 3 miesiagcach od udaru az 20%
nie wykazuje zadnych ruchéw w jej obrebie. W koficzy-
nie dolnej 75% odzyskuje sprawno$¢, ale az 25% nie
moze si¢ poruszaé samodzielnie. Przyczynami tego sa
znaczne nasilenie niedowtadu w momencie zachoro-
wania oraz wystepowanie spastycznosci.

W Polsce, gdzie rocznie na udar mézgu zapada okoto
70 000 os6b, problem niepetnosprawnosci i inwalidztwa
dotyczy okoto 6-7 tysigcy osob. Do tej grupy naleza oso-
by chore na stwardnienie rozsiane, mdzgowe porazenie
dziecigce, po urazach czaszkowo-moézgowych, nabytych
uszkodzeniach rdzenia, z chorobami neuronu ruchowe-
go. Proces pielggnowania to ukierunkowany cykl dzia-
fan pielggniarskich, ktéry ma na celu rozpoznanie pro-
bleméw dotyczacych sfery fizycznej, psychicznej, spotecz-
nej chorego, ale takze jego rodziny w celu utrzymania
lub poprawy stanu zdrowia. Ma on ponadto za zadanie
ocen¢ uzyskanych wynikéw opieki w stosunku do zalo-
zonych celow. Pielegnowanie to catoSciowy, holistyczny
system odnoszacy si¢ do podmiotu opieki, jakim jest
pacjent. Powinien by¢ SciSle zintegrowany z procesem
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji [7-10].

Celem pracy jest oméwienie zagadnien zwigzanych
z opieka nad pacjentem ze spastyczno$cia oraz przed-
stawienie wybranych problemdéw pielegnacyjnych na
podstawie wybranego modelu opieki pielegniarskie;.

Dolegliwosci, ktore wynikaja ze wzmozonego napie-
cia mig§niowego, prowadza do powstania takich pro-
bleméw, jak: przykurcze, dolegliwosci bélowe, proble-
my z polykaniem, zaparcia, odlezyny, obnizenie mozli-
wosci w zakresie samoobstugi i samopielegnacji. Po-
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nadto wystepuja zaburzenia chodu, réwnowagi, koor-
dynacji, zaburzenia pola widzenia, liczne powiklania ze
strony uktadu oddechowego, moczowego. Jednym
z celow opieki pielggniarskiej jest utrzymanie migéni
W stanie rozciagnigcia, przez co zmniejsza si¢ spastycz-
nos¢. W patogenezie spastycznosci znaczng rolg odgry-
waja takze bodZce bélowe wynikajace z draznienia sko-
1y, cewnikowania pecherza moczowego, infekcji drég
moczowych. Pod wptywem tych bodzcéw dochodzi réw-
niez do wzmozonego napig¢cia migSniowego, ktorego
nastepstwem jest bol. Tworzy si¢ wowczas sytuacja tak
zwanego btednego kota, gdyz bol wzmaga spastycznosc,
a spastyczno$¢ wzmaga bol. Wskutek dlugo trwajace-
g0 wzmozonego napi¢cia mig§niowego dochodzi do
utrwalonych zmian w strukturze wiékna mig¢$niowego,
co prowadzi do powstania kolejnych przykurczéw
i zwigzanych z tym probleméw. Migsnie i §ciggna staja
si¢ sztywne, mato podatne na rozciaganie i ulegaja
utrwalonemu zwldknieniu niepoddajacemu si¢ lecze-
niu farmakologicznemu. Odpowiednia pielgegnacja
poprawia jako$¢ zycia chorego.

Opieka pielegniarska polega na wnikliwym rozpo-
znaniu stanu biopsychospotecznego chorego, okresle-
niu deficytéw w zakresie samoopieki i samopielgegnacji
i zaplanowaniu opieki koncentrujacej si¢ na ich wyréw-
naniu. Postgpowanie chorego powinno by¢ ukierunko-
wane na realizacje wszystkich funkcji pielegniarskich,
takich jak: edukacja chorego w zakresie umiejetnosci
radzenia sobie z problemami wynikajacymi ze stanu
chorobowego, podniesienie poziomu §wiadomosci na
temat odpowiedniego stylu zycia, przekazanie informa-
cji na temat mozliwoSci uzyskania: wsparcia ekonomicz-
nego, emocjonalnego, pomocy w zaakceptowaniu na-
stepstw i skutkéw choroby, nauczenie zasad samoob-
stugi i samopielggnacji oraz sposobéw radzenia sobie
z r6znymi problemami dnia codziennego. Pielegniar-
ka powinna przekaza¢ wiedz¢ na temat ksztaltowania
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i zycie oraz za-
checad do aktywnego udzialu w Zyciu rodzinnym i spo-
tecznym. Ponadto powinna wskazaé Zrédta i mozliwo-
Sci pozyskania wsparcia ze strony réznych organizacji,
stowarzyszefi, grup samopomocowych dzialajacych na
rzecz chorych [11].

Na ogdlny stan zdrowia oraz popraw¢ samopoczu-
cia chorego wplywa korzystnie znajomo$§¢ mechani-
zmow kompensujacych problemy wynikajace z choro-
by. Brak motywacji oraz czg¢sto obnizony nastrdj cho-
rego powoduja podjecie przez pielggniarke ukierun-
kowanych dziataf edukacyjnych w zakresie wyksztat-
cenia takich mechanizméw [12].

Stosuje si¢ r6zne modele opieki pielegniarskiej. Jed-
nym z najczestszych stosowanych w opiece nad chorym
z choroba uktadu nerwowego jest model Dorothy Orem,
poniewaz jest on szczegllnie przydatny w odniesieniu
do chorych z niepetnosprawnoscia. Na podstawie tego
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modelu pielggniarka okresla poziom deficytu samoopie-

ki oraz potrzeby chorego [2, 3, 5].

Postepujacy przebieg choroby, nasilenie objawéw
i obnizenie jakoSci zycia prowadza do powstania u cho-
rego deficytow w zakresie:

— braku wiedzy na temat jednostki chorobowej, po-
wiktan i nastgpstw;

— braku znajomoS$ci mechanizméw radzenia sobie
z choroba;

— mozliwosci zaspokajania potrzeb biopsychospotecz-
nych;

— mozliwosci samoobstugi i radzenia sobie z czynno-
Sciami dnia codziennego;

— samopielegnacji.

Cele opieki pielegniarskie;j:

— utrzymanie mi¢$ni w stanie rozciagnigcia, przez co
zmniejsza si¢ spastycznosc;

— stosowanie odpowiedniej pielggnacji poprawiajace;j
jakos¢ zycia chorego;

— rozpoznanie stanu biopsychospolecznego chorego,
okre§lenie deficytow w zakresie samoopieki i samo-
pielegnacji i zaplanowanie opieki koncentrujace;j si¢
na wyréwnaniu deficytéw;

— wyksztatcenie mechanizméw kompensacyjnych.

Kazdy z deficytéw wiaze si¢ z wystgpowaniem okre-
Slonych probleméw pielegnacyjnych. Pielegniarka,
opiekujac si¢ pacjentem ze spastycznoscia, moze ogra-
niczaé¢ ich wystepowanie przez dzialania likwidujace
problemy lub minimalizujace ich nastgpstwa za pomoca
standardéw pielegnowania [1].

Przyktad — deficyt samoopieki spowodowany bra-
kiem wiedzy na temat patomechanizmu, objawéw, po-
wiktaf i nastepstw choroby oraz brakiem znajomosci
mechanizméw radzenia sobie z choroba.

Problemy piclegnacyjne
i sposoby ich rozwiazania

Niedostateczna wiedza na temat

patomechanizmu, objawdéw, powikian choroby
Cel opieki — edukacja w zakresie podniesienia po-

ziomu wiedzy oraz Swiadomosci chorego.
Plan opieki:

— przekazanie podstawowych informacji na temat pa-
tomechanizmu choroby, przyczyn, objawéw, sposo-
bow leczenia oraz powiktan;

— dostarczenie choremu materiatéw edukacyjnych
w postaci ksigzek, broszur, plansz, wideo;

— umozliwienie kontaktu z lekarzem, psychologiem,
rehabilitantem;

— umozliwienie kontaktu z innymi chorymi posiada-
jacymi podobne doswiadczenia (grupy wsparcia,
$Samopomocowe);

— przekazanie informacji o stowarzyszeniach, innych
instytucjach dziatajacych na rzecz chorych;

— poinformowanie o mozliwoSciach uzyskania wspar-
cia instytucjonalnego.

Brak znajomosci mechanizméw

radzenia sobie z choroba
Cel opieki — zmniejszenie deficytu wiedzy na te-

mat mechanizméw radzenia sobie z choroba.
Plan opieki: edukacja chorego na temat:

— zasad planowania i organizacji dnia codziennego;

— sposobdw i mozliwosci radzenia sobie w rozwiazy-
waniu probleméw;

— prozdrowotnego, oszczednego, uregulowanego try-
bu zycia;

— niezbednej aktywnosci fizycznej (codzienna gimna-
styka, ruch fizyczny, spacery, rekreacja);

— zachowania odpowiednich proporcji snu i wypoczynku;

— wlasciwego sposobu odzywiania si¢ i stosowania
odpowiedniej diety;

— umieje¢tnosci radzenia sobie ze stresem;

— stosowania si¢ do zalecen lekarskich;

— wyksztatcenia mechanizméw kompensacyjnych.

Chory apatyczny, brak zainteresowan,

zniechecenie, izolacja towarzyska
Plan opieki:

— uregulowany tryb zZycia;

— wprowadzenie stalych godzin snu i wypoczynku;

— unikanie nadmiernego wysitku;

— odpowiedni plan dnia dostosowany do mozliwoSci
chorego;

— unikanie bezczynnoSci i zbyt dlugiego przebywania
w 16zku;

— zachgcanie do wykonywania czynnoSci, ktore nie
sprawiaja choremu probleméw;

— zorganizowanie choremu wolnego czasu w sposob
atrakcyjny, uwzgledniajac zainteresowania i jego pasje;

— wielowymiarowa aktywizacja chorego i systematycz-
na rehabilitacja;

— zachegcanie do wysitku umystowego (rozwiazywanie
krzyzéwek, czytanie ksiazek, prasy, omawianie fil-
moéw, rozmowy z uwzglednieniem mitych wspo-
mnien z przesztosci, rodzinnych, zawodowych);

Zapobieganie powiktaniom
(infekcje drég moczowych)

Cel opieki: edukacja w zakresie powiktan, jakie
moga wystapi¢ u chorego, podniesienie poziomu §wia-
domosci oraz korygowanie negatywnych zachowan.

Infekcje drég moczowych
Plan opieki:

— dbanie o higieng ciata;

— dbanie o higien¢ krocza (edukacja w zakresie pra-
widlowej higieny krocza, szczegdlnie po oddaniu
moczu, stolca);
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— dostarczanie odpowiedniej iloSci pltynéw w ciagu
doby (2-2,51);

— utrzymanie odpowiedniego pH moczu poprzez sto-
sowanie odpowiedniej diety, przyjmowanie witami-
ny C;

— unikanie infekcji;

— obserwacja w kierunku wczesnych objawow infek-
¢ji drég moczowych (barwa moczu, cechy organo-
leptyczne, parcie na mocz, czgste oddawanie mo-
czu, w skapych iloSciach, pomiar temperatury cia-
fa, bdl i pieczenie przy oddawaniu moczu, dreszcze
i og6lne zte samopoczucie);

— okresowe, kontrolne badanie moczu;

— toaleta i regularna wymiana cewnika (u chorych
z cewnikiem).

Zatrzymanie moczu
Plan opieki: opréznienie pecherza moczowego za

pomoca metod pielegniarskich:

— trening pgcherza moczowego;

— stosowanie metod prowokacji w celu oddania mo-
czu (draznienie cewki moczowej, cieplte oktady na
podbrzusze);

— okresowe cewnikowanie pgcherza moczowego;

— edukacja i wyksztalcenie umiejgtnoSci samodziel-
nego zakladania cewnika z zachowaniem zasad
aseptyki i antyseptyki;

— odpowiednia pielggnacja w przypadku zalozenia na
stale cewnika typu Foleya;

— zakwaszanie moczu;

— pielegnacja krocza;

— zapobieganie powiktaniom;

— obserwacja w kierunku wczesnych objawéw infek-
¢ji drog moczowych (barwa moczu, cechy organo-

leptyczne).

Zapobieganie powiktaniom (zaparcia)
Plan opieki:

— rozpoznanie przyczyny zapar¢ u chorego, edukacja
w zakresie profilaktyki;

— stosowanie odpowiedniej diety;

— edukacja w zakresie niepozadanych nastgpstw zapar¢;

— analiza diety stosowanej przez chorego i zalecenie:
spozywania pokarméw bogatych w blonnik, owo-
cow 1 Swiezych warzyw, otrab pszennych, spozywa-
nia positkéw o stalej porze, niezbyt obfitych, wyso-
kowartoS$ciowych, przyjmowania co najmniej 2 li-
tréw wody na dobeg, spozywania sokéw warzywnych
i owocowych, spozywania pieczywa typu graham,
z zawarto$cig ziaren i mineratéw;

— poinformowanie o negatywnych skutkach przyjmo-
wania Srodkéw przeczyszczajacych;

— przeciwdzialanie napigciu, stresowi, uspokajanie
chorego, rozmowa, wyjaS$nianie problemdéw i wat-
pliwosci, nauczenie technik relaksacyjnych;
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— edukacja w zakresie sposobow utatwiajacych od-
dawanie stolca (np. zazywanie oleju parafinowe-
go na czczo, utrzymanie aktywnoSci fizycznej,
masaz brzucha, ewentualnie wprowadzenie tagod-
nych preparatéw ziotowych regulujacych wyproz-
nienia, stosowanie czopkéw glicerynowych, edu-
kacja w zakresie samodzielnego wykonywania wle-
wek doodbytniczych).

Problem pielggnacyjny — spastycznosé migsni
Cel opieki: zmniejszenie napigcia mig§niowego.
Plan opieki:

— odpowiednie utozZenie pacjenta lezacego w t6zku;

— stosowanie odpowiednich technik rehabilitacji maja-
cych na celu zmniejszenie napigcia migsniowego (na-
lezy rozpoczynaé ¢wiczenia w pozycji lezacej, na brzu-
chu, po kilku minutach; w przypadku rozluzZnienia
mig$ni nalezy stosowac zestaw ¢wiczen rotacyjnych);

— odpowiednie uktadanie pacjenta lezacego w 16zku
oraz zastosowanie odpowiednich udogodnief.
Uwaga — zaleca si¢ ufozenie pacjenta na uniesio-

nym wezglowiu 16zka po katem 30°, na materacu prze-

ciwodlezynowym i zmiang pozycji ciata co 1-2 godziny

(zgodnie z ruchem wskazéwek zegara). Podczas utoze-

nia pacjenta w pozycji pétwysokiej nalezy zwraca¢ uwa-

ge na minimalizowanie ucisku na okolice koSci ogono-
wej, na ewentualne zsuwanie si¢ pacjenta w dot (po-
winno si¢ stosowaé podporki pod piety, stabilizowad
stopy przed rotacja). Nalezy przymocowaé do t6zka
uchwyty i tak zwane drabinki, aby pacjent sam, w mak-
symalnym stopniu, mdgt si¢ przesuwac w t6zku i zmie-
nia¢ pozycje ciata. U oséb bardzo szczuplych i wynisz-
czonych choroba nalezy zwraca¢ uwage na mozliwos¢
faldowania si¢ skdry, szczeg6lnie w miejscach narazo-
nych na ucisk. Konieczne jest utrzymanie stanu skory

w idealnej czystosci i doktadne jej osuszanie przy nad-

miernym poceniu si¢ chorego.

W przypadku chorego po udarze mézgu, z niedo-
wladem potowiczym, przed rozpoznaniem spastyczno-
Sci zaleca si¢ uktadanie chorego na stronie porazonej,
z przedramieniem i rekg skierowanymi ku gorze (za
gtowe) lub ku dotowi. Koficzyna gérna powinna byé
odwiedziona w stawie ramiennym i zgi¢ta w stawie
lokciowym pod katem 90-120 stopni, a nadgarstek uto-
Zony w zgieciu grzbietowym — okoto 15 stopni. Do dto-
ni nalezy wlozy¢ miekki watek Iub piteczke, kciuk nale-
zy wyprostowac i odwies¢. Koficzyna dolna powinna by¢
lekko odwiedziona, nieco zrotowana do wewnatrz
i zgigta w stawie kolanowym, a stopa podparta i utozo-
na pod katem prostym [13, 14].

Ponadto nalezy zalecic:

— systematyczng rehabilitacje;

— nie przemeczaé chorego;

— stosowac kapiele w chtodnej wodzie (o temperatu-

rze 27-34 stopni);
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— odpowiednio uktada¢ chorego w t6zku (unikaé pozycji
lezacej na plecach, z wyprostowanymi koficzynami);
— stosowac zalecone leki.

Zapalenie ptuc
Plan opieki:

— edukacja chorego na temat przyczyn zapalenia ptuc
oraz ksztattowanie odpowiednich zachowar;

— zapewnienie czystosci i odpowiedniego mikroklima-
tu w pomieszczeniach, w ktoérych chory przebywa
(wietrzenie, stosowanie nawilzaczy, odpowiednia
temperatura pomieszczen);

— wyksztatcenie umiejetnosci odpowiedniego sposo-
bu oddychania;

— stosowanie ¢wiczen oddechowych, drenazu ztoze-
niowego, oklepywanie klatki piersiowej i plecow;

— unikanie naglego ozigbienia chorego, infekcji.

Odlezyny
Plan opieki:

— edukacja chorego w zakresie patomechanizmu od-
lezyn;

— przygotowanie pacjenta do samoobstugi i samopie-
legnacji

— wyksztalcenie umiejetnosci i nawykéw dbania o stan
higieniczny skory;

— dokladne osuszanie skory po wykonaniu toalety ciata;

— natluszczanie skory i stosowanie odpowiednich ko-
smetykéw do pielggnacji ciata;

— odpowiednie nawilzenie skory przez dostarczenie
ptynéw (ok. 2-2,5 1/d.);

— wykonywanie gimnastyki biernej i czynnej;

— czesta zmiana pozycji ciata;

— stosowanie odpowiednich udogodnien oraz mate-
raca przeciwodlezynowego.

Edukacja opiekunéw chorego, cztonkéw rodziny

w zakresie realizowania opieki nad chorym
Cel opieki: edukacja.

Plan opieki:

— przekazanie pacjentowi odpowiednich informacji
na temat patomechanizmu choroby, objawdw, na-
stepstw i powiktan;

— poinformowanie o mozliwosciach wsparcia instytu-
cjonalnego oraz na temat grup wsparcia i stowarzy-
szefi dziatajacych na rzecz chorych oraz ich rodzin;

— wskazanie mozliwosci przystosowania mieszkania
chorego do mozliwosci chorego w zakresie samo-
obstugi i samopielegnacji;

— wskazanie mozliwoS$ci zaopatrzenia chorego w nie-
zbedny sprzet ortopedyczny;

— zapewnienie choremu pomocy pielegniarki Srodo-
wiskowej;

— ulozenie pacjenta lezacego w 16zku;

— stosowanie odpowiednich udogodnieni oraz mate-
raca przeciwodlezynowego.

Podsumowanie

Spastyczno$¢ — niezaleznie od tego, czy jest nastep-
stwem udaru moézgu, stwardnienia rozsianego czy tez
mozgowego porazenia dziecigcego — wiaze si¢ z licz-
nymi problemami pielegnacyjnymi, ktore coraz bardziej
ograniczaja sprawnos¢ fizyczna chorego [2, 4]. Opieka
pielegniarska nad pacjentem ma charakter wielokie-
runkowy — poczawszy od rozpoznania stanu pacjenta,
poprzez postawienie diagnozy pielegniarskiej, az po
kompleksowa edukacje i wsparcie spoteczne chorego
i jego bliskich.
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