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Punktem wyjścia do opracowania tej publikacji są zmiany w podsta-
wie programowej dotyczącej kształcenia zawodowego w branży opieki 
zdrowotnej. Na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej 
z dnia 16 maja 2019 r. w sprawie podstaw programowych kształcenia 
w zawodach szkolnictwa branżowego oraz dodatkowych umiejętności 
zawodowych w zakresie wybranych zawodów szkolnictwa branżowego 
(Dz.U. 2019 poz. 991) Autorki dokonały wyboru treści kształcenia w zawo-
dzie opiekun medyczny. Na bazie zdobytej wiedzy i wieloletniej praktyki 
zawodowej opisały najistotniejsze zagadnienia wchodzące w skład aktu-
alnej podstawy programowej.

Wierzymy, że dzięki temu opracowaniu, słuchacz bądź absolwent kierunku 
opiekun medyczny będzie mógł nabyć nowe umiejętności zawodowe. 
Podane sposoby wykonywania zabiegów są oczywiście pewnym przy-
kładem, który może być w razie potrzeb modyfikowany. W literaturze 
medycznej można znaleźć wiele algorytmów różniących się między sobą. 
Wybrałyśmy te, które naszym zdaniem są najbardziej odpowiednie, ma-
jąc na uwadze kompetencje zawodowe opiekunów medycznych.

Agnieszka Rychlik

Iwona Pawluczuk

Od autorekOd autorek
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Ocena	stanu	biopsychospołecznego	pacjenta

wykonywanie Pomiarów – ocena stanu odżywienia

Obliczanie	wskaźnika	masy	ciała	(BMI)	

Obliczanie wskaźnika masy ciała (ang. Body Mass Index, BMI) jest me-
todą, na podstawie której można ocenić stan odżywienia osoby dorosłej.

Do zaburzeń odżywiania zalicza się: 
• niedowagę,
• nadwagę,
• otyłość.

Cele	zabiegu

Celem jest ocena stopnia odżywienia i diagnoza masy ciała prawidłowej 
lub zaburzonej.

Przybory,	materiały	i	środki

Analogiczne jak do pomiaru masy ciała i wzrostu. [zob. Rychlik A., 
Pawluczuk I., Czynności higieniczne, pielęgnacyjne i opiekuńcze, s. 29]

Zasady

Analogiczne jak do pomiaru masy ciała i wzrostu. [zob. Rychlik A., 
Pawluczuk I., Czynności higieniczne, pielęgnacyjne i opiekuńcze, s. 29]

Wykonanie zgodne ze zleceniem lekarza lub pielęgniarki.

Algorytm	–	kolejność	wykonywania	czynności

Zgodny z pomiarem masy ciała i wzrostu. [zob. Rychlik A., Pawluczuk I., 
Czynności higieniczne, pielęgnacyjne i opiekuńcze, s. 29]



10

Opiekun medyczny. Nowe umiejętności

Dokonanie pomiarów masy ciała oraz wzrostu najczęściej odbywa się 
podczas przyjęcia chorego na oddział/ do placówki, a także w trakcie 
pobytu, według zlecenia lekarza.

Obliczanie wskaźnika BMI

Obliczanie wskaźnika BMI odbywa się według następującego wzoru:

Masa jest wyrażona w kilogramach, a wzrost w metrach.

Przykład: 
•	Masa ciała: 56 kg
•	Wzrost: 165 cm

Uwagi dodatkowe

U osób dorosłych wartości prawidłowe masy ciała to BMI od 18,5 do 24,9.

Pozostałe wartości:
•	BMI poniżej 18,5 – niedowaga,
•	BMI od 25 do 29,9 – nadwaga,
•	BMI od 30 do 34,9 – I stopień otyłości,
•	BMI od 35 do 39,9 – II stopień otyłości,
•	BMI powyżej 40 – III stopień otyłości.

Wskaźnika BMI nie powinno stosować się u sportowców z nadmiernie roz-
budowaną tkanką mięśniową, np. kulturystów, zapaśników itp.
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Obliczanie wskaźnika obwodu talii do obwodu bioder (WHR)

Wskaźnik stosunku obwodu talii do obwodu bioder (ang. Waist-Hip Ratio, 
WHR) pozwala na ocenę rozmieszczenia tkanki tłuszczowej w obrębie 
ciała człowieka. 

Dwa typy otyłości:

•	otyłość brzuszna (wisceralna) – sylwetka przypomina jabłko, 
a tkanka tłuszczowa rozmieszczona jest głównie w obrębie brzucha. 
Otłuszczenie narządów wewnętrznych jamy brzusznej wpływa 
w sposób istotny na wzrost ryzyka występowania chorób serca, 
zespołu metabolicznego i cukrzycy typu 2;

•	otyłość pośladkowo-udowa – sylwetka przypomina gruszkę, 
a tkanka tłuszczowa rozmieszczona jest w niższych partiach ciała, 
tj. w obrębie pośladków i ud. Odkładanie się tkanki tłuszczowej 
w okolicach ud, bioder i pośladków przekłada się na wzrost ryzyka 
występowania schorzeń ortopedycznych.

Niezależnie od typu, otyłość przyczynia się do występowania wielu po-
ważnych schorzeń, takich jak nadciśnienie tętnicze, czy kamica żółciowa. 

Cele zabiegu

Celem jest diagnozowanie typu otyłości.

Przybory, materiały i środki

Do wykonania zabiegu są potrzebne:

•	centymetr krawiecki,

•	środek dezynfekcyjny,

•	środki ochrony osobistej.

Zasady

Poza ogólnymi zasadami, w trakcie zabiegu należy pamiętać o:

•	zachowaniu intymności chorego,

•	wykonaniu pomiaru poprzez luźne przyłożenie centymetra 
krawieckiego w wyznaczonych miejscach,

•	ustawieniu pacjenta w pozycji stojącej, w bieliźnie.
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Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1.	Wykonaj czynności przygotowawcze.

2.	Zdezynfekuj sprzęt pomiarowy, tj. centymetr krawiecki.

3.	Zapytaj pacjenta o zgodę na wykonanie pomiaru.

4.	 Pomóż choremu przyjąć pozycję stojącą.

5.	 Jeśli chory jest w ubraniu, to poproś, aby pozostał w bieliźnie 
(ewentualnie pomóż choremu zdjąć odzież).

6.	Wykonaj pomiar obwodu talii około 2,5 cm powyżej pępka i odczy-
taj wynik.

7.	Wykonaj pomiar obwodu bioder na wysokości krętarza większego 
i odczytaj wynik.

8.	Udokumentuj pomiar, zapisując wyniki. 

9.	 Pomóż choremu ubrać się i położyć do łóżka.

10.	Wykonaj czynności końcowe, porządkowe.

Obliczanie wskaźnika WHR

Wskaźnik WHR oblicza się na podstawie proporcji obwodu talii i bioder.

Obliczanie wskaźnika WHR odbywa się według następującego wzoru:

Obwód talii i bioder są wyrażone w centymetrach.

Przykład:
•	Obwód talii: 120 cm
•	Obwód bioder: 100 cm

Wartość WHR:
•	u kobiet – większa lub równa 0,8 – otyłość brzuszna,
•	u mężczyzn – większa lub równa 1,0 – otyłość brzuszna. 
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Zadania opiekuna medycznego:
•	wykonanie i odnotowanie wyżej wymienionych pomiarów,
•	zapobieganie niedożywieniu (ocena stopnia odżywienia wg skali 

MNA, ang. Mini Nutritional Assessment) nadwadze i otyłości,
•	edukacja chorego dotycząca profilaktyki wyżej wymienionych zburzeń.

Wykonywanie pomiarów – pomiar poziomu glukozy we krwi (glikemii) 
za pomocą glukometru 

Pomiar stężenia glukozy we krwi wykonuje się zazwyczaj na czczo, przed 
posiłkiem i podaniem leków u chorych na cukrzycę. W diagnostyce 
może być również wykonany po posiłku lub jako dobowy profil cukrowy, 
np. w diagnostyce cukrzycy ciężarnych. Badanie poziomu glukozy we 
krwi przeprowadza się również w zespole metabolicznym oraz w przy-
padku podejrzenia epizodów hipoglikemii i hiperglikemii.

W literaturze medycznej występują niewielkie różnice wartości prawidło-
wych pomiaru. Jedną z przyczyn takiego stanu rzeczy jest fakt, że każde 
laboratorium analityczne ma obowiązek ustalenia własnych norm ze 
względu na obraną metodę pomiarową.

Wartości prawidłowe na czczo u osób dorosłych to około 60-99 mg/dL.

Stężenie od 99 mg/dL do 108 mg/dL uznaje się za wartości graniczne. 
W przypadku osób zdrowych, około dwie godziny po posiłku, stężenie 
glukozy nie powinno przekraczać 140 mg/dL.

Cukrzycę rozpoznaje się wówczas, gdy stężenie poziomu glukozy we krwi 
przekroczy 126 mg/dL na czczo i pomiary zostały wykonane dwukrotnie 
(przez dwa kolejne dni).

W warunkach szpitalnych lub laboratoryjnych najczęściej pobiera się krew 
żylną do badań biochemicznych, w tym do oznaczenia poziomu glikemii. 
Krew pobierana jest przez pielęgniarki z żył ramienia lub przedramienia.

W warunkach domowych, instytucjonalnych, np. w Domu Pomocy 
Społecznej (DPS) i innych, pomiaru zazwyczaj dokonuje się za pomocą 
glukometru. 

U niemowląt i noworodków z reguły pobiera się krew z płatka ucha lub 
bocznej części pięty.
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Cele zabiegu

Oznaczenie stężenia glukozy we krwi.

Przybory, materiały i środki

Do wykonania zabiegu są potrzebne:
•	glukometr,
•	paski testowe,
•	nakłuwacz i lancet,
•	pojemnik na zużyte lancety i paski,
•	 jałowe gaziki,
•	miska nerkowata,
•	środki ochrony indywidualnej.

Zdj. 1. Zestaw przyborów, materiałów i środków potrzebnych do pomiaru poziomu glukozy we krwi
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Zasady

W trakcie zabiegu należy pamiętać o:
•	zapoznaniu się ze zleceniem (imię i nazwisko pacjenta/ 

podopiecznego, nr sali),
•	zorientowaniu się, czy chory posiada własny (indywidualny) sprzęt 

do pomiaru glikemii,
•	zapoznaniu się z instrukcją obsługi glukometru (jeśli zachodzi taka 

potrzeba),
•	postępowaniu zgodnie z instrukcją obsługi (np. nowoczesne 

glukometry nie wymagają kalibrowania),
•	sprawdzeniu terminu ważności pasków i nieużywaniu wykorzystanego 

paska ponownie,
•	niestosowaniu środków dezynfekcyjnych na bazie alkoholu (mogą 

zafałszować wynik pomiaru),
•	uzyskaniu zgody chorego na wykonanie badania,
•	stosowaniu zasady aseptyki,
•	wybraniu odpowiedniego miejsce nakłucia.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1.	Wykonaj czynności przygotowawcze.

2.	Zapoznaj się ze zleceniem i danymi pacjenta.

3.	 Poproś chorego, aby umył ręce ciepłą wodą i dokładnie je osu-
szył (w przypadku chorych unieruchomionych podaj miskę z wodą 
i mydłem).

4.	 Nastaw nakłuwacz na odpowiednią długość.

5.	 Rozmasuj delikatnie palec pacjenta w kierunku opuszka.

6.	Włóż pasek testowy do glukometru.

7.	 Przyłóż lancet do palca i wykonaj nakłucie w wybranym miejscu.

8.	 Poczekaj, aż pojawi się kropla krwi.

9.	 Przyłóż pasek testowy do palca w miejscu nakłucia, w taki sposób, 
aby część kontrolna paska pokryła się krwią. 

10.	 Przyłóż jałowy gazik do miejsca nakłucia.
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11.	Odłóż lancet (jeśli używasz tylko nakłuwaczy, wyrzuć do pojem-
nika na odpady).

12.	Odczytaj wynik pojawiający się na glukometrze.

13.	Wykonaj czynności końcowe.

14.	Udokumentuj wynik pomiaru w karcie chorego lub dzienniczku gli-
kemii, poinformuj pielęgniarkę o wyniku.

Zdj. 2. Pomiar poziomu glukozy we krwi – nakłucie palca lancetem

Zdj. 3. Pomiar poziomu glukozy we krwi – przyłożenie paska testowego do miejsca nakłucia
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Broszura

Nie oddam moich stóp cukrzycy
(opracowanie własne w formie odpowiedzi na pytania chorego oraz wskazówek dotyczących higieny 
i pielęgnacji stóp)

Nie oddam moich stóp cukrzycy to broszura opracowana specjalnie dla 
Ciebie oraz Twoich bliskich, by pomóc Ci prawidłowo dbać o stopy.

1.	Co to jest stopa cukrzycowa?

Zespół stopy cukrzycowej to zaburzenia ukrwienia i unerwienia stopy, 
mogące prowadzić do owrzodzeń i deformacji stopy, infekcji, a w konse-
kwencji do martwicy i konieczności mniejszych lub większych amputacji.

2.	Od kiedy należy zacząć dbać o nogi, by nie doszło do powstania 
stopy cukrzycowej?

Od momentu rozpoznania cukrzycy.

3.	 Jakie są objawy zespołu stopy cukrzycowej?

Wyróżniamy następujące rodzaje objawów:
•	niedokrwienny – początkowo na skutek miażdżycy (niestety bardzo 

często miażdżyca towarzyszy cukrzycy) pojawiają się bóle, tzw. chro-
manie przestankowe (zwężenie naczyń tętniczych powoduje, że pracu-
jące mięśnie nóg otrzymują zbyt mało składników odżywczych – chory 
odczuwa ból, który zmusza go do zatrzymania się. Mięśnie odpoczy-
wają, uzupełniają zapasy i po przerwie znów są gotowe do wysiłku). 
Później pojawiają się tzw. bóle spoczynkowe (ból nasila się w nocy 
w pozycji leżącej, a zmniejsza po opuszczeniu nogi). Stopa jest chłodna, 
blada, bez wyczuwalnego tętna, zanikają włosy, a palce sinieją. Gdy 
dojdzie do zakażenia stopy, skóra może być ciepła. Zmiany rozpoczy-
nają się na palcach, grzbiecie stopy, a następnie przechodzą dalej.

•	nueropatyczny – stopy są różowe, ciepłe, dobrze ukrwione. U chorego 
występują problemy z czuciem dotyku, temperatury, czy bólu w stopie. 
Skóra jest sucha i łatwo pęka. Zmienia się ustawienie stopy – jest 
bardziej wygięta ku górze, opiera się głównie częścią przednią 
o podłoże. Mogą wystąpić zniekształcenia kości i stawów. Owrzodzenia 
lokalizują się na podeszwie stopy.

•	charakter mieszany – występują zaburzenia stopy o charakterze 
niedokrwiennym i neuropatycznym.
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