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Zabieqgi higieniczne
| pielegnacyjne
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Zaspokajanie
potrzeby czystosci

Celem zabiegow higienicznych jest nie tylko utrzymanie czystosci ciata pacjen-
ta, ale r6wniez zapobieganie powstawaniu odlezyn i infekcji, a takze zaspoka-
janie potrzeby bezpieczenstwa, kontaktéw spolecznych, intymnosci oraz au-
tonomii. Codzienna higiena wplywa na komfort fizyczny i psychiczny pacjenta
oraz wspiera proces leczenia. Opiekun medyczny, wykonujac te czynnosci, po-
winien sie kierowa¢ empatia i szacunkiem wobec osoby chorej.

Potrzeba czystosci obejmuje zarowno ciato pacjenta, jak i jego otoczenie.
Jest $cisle zwiazana z samodzielnoscia czlowieka, a jej zaspokojenie popra-
wia jakos¢ jego zycia. Pacjenci odczuwaja potrzebe czystosci bardzo indywi-
dualnie i w ré6znym stopniu - od zbyt czestego mycia sie do braku takiej po-
trzeby. Zadaniem opiekuna medycznego jest pomoc pacjentowi w utrzymaniu
czystosci, m.in. w codziennej toalecie ciata, zadbaniu o higiene przedmiotéw
uzytkowych czy odziezy, a jednoczesnie ksztaltowanie prawidlowych nawy-
kéw higienicznych.

1.1. Higiena otoczenia pacjenta

Otoczenie pacjenta dzieli sie, jak wspomniano wczesniej, na blizsze (np. 16zko,
szafka przytézkowa, stolik) i dalsze (pozostale czesci sali, w ktérej przebywa
pacjent, i inne pomieszczenia, z ktérych korzysta, np. lazienka). Zakres po-
mocy udzielanej przez opiekuna medycznego w utrzymaniu higieny otoczenia
zalezy od samodzielnosci pacjenta, jego potrzeb i stanu zdrowia (np. w cza-
sie gorgczkowania bedzie potrzebna czestsza zmiana bielizny poscielowej).
Czysta posciel, dobrze przescielone t6zko, umyta i uporzadkowana szaf-
ka przyt6zkowa maja znaczacy wplyw nie tylko na samopoczucie pacjenta, ale
rowniez na zapobieganie powikltaniom zwigzanym z dltugotrwatym unierucho-
mieniem. W higienie otoczenia zwraca sie uwage na mikroklimat (temperature,
ruch powietrza i wilgotno$¢) panujacy w pomieszczeniu, kolor $cian i o$wietlenie.
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Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

Wszystkie te czynniki oddziatuja na stan psychiczny pacjenta: daja poczucie
odprezenia lub przeciwnie — pobudzenia i zmeczenia. Temperatura otoczenia
zapewniajgca komfort pacjentom to 18-22°C. Optymalne parametry wilgot-
nosci powietrza to 40-60%, a ruchu powietrza - 0,15-0,5 m/s. Oswietlenie po-
winno by¢ naturalne, ale oczywiscie stosuje sie tez o$wietlenie sztuczne: row-
nomiernie rozproszone, niedajace blasku ani nienagrzewajgce pomieszczenia.
Sala chorych powinna by¢ wyposazona w o$wietlenie ogélne (lampy sufitowe),
miejscowe i nocne [Slusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017].

1.1.1. Scielenie tézka pustego

Cel zabiegu
Czynnosé te wykonuje sie w celu [Slusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017]:
> zapewnienia pacjentowi wygody,
> zadbania o estetyke otoczenia (blizszego),
> zapewnienia pacjentowi optymalnego samopoczucia,
> zapobiegania powiklaniom, np. przykurczom czy odlezynom,
> ksztaltowania nawykow higienicznych.

Przybory, materiaty i srodki
Do prawidtowego wykonania zabiegu sa potrzebne:
> taca/wozek zabiegowy,
> miska nerkowata,
> $rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe),
> myjka do wymiatania okruchoéw,
> pojemniki na odpady.

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu nalezy przestrzegac zasad:
> ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (zasad
ogoblnych),

v

prawidlowego ulozenia i naciggniecia poscieli na t6zku,

v

warstwowego ulozenia poscieli na krzesle - zgodnie z kolejnos$cia ukla-
dania na t6zku.
Ponadto nalezy pamietac, aby:

v

w czasie Scielenia nie dotykac¢ rekami swojej twarzy,

v

nie wzniecac¢ kurzu podczas zdejmowania poscielii odwracania materaca,

v

nie dotykac¢ bielizna poscielowa swojego ciala,

v

nie wykonywac skretow tulowia i krzyzowania rak (bhp).
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Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1.
2.

N o O b

14.
15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

Umyj higienicznie i zdezynfekuj rece.
Skompletuj przybory, sprzet, materialy i srodki do wykonania zabie-
gu na wozku zabiegowym/tacy.

. Ustaw wozek zabiegowy blisko t6zka, by mie¢ do niego latwy dostep,

a jesli korzystasz z tacy, podejdz do t6zka i postaw ja na szafce przy-
lozkowe;j.

. Zat6z fartuch i rekawiczki jednorazowe.

. Odstaw szafke, aby utatwic¢ dostep do t6zka.

. Przystaw krzesto siedziskiem do dolnego szczytu lozka.

. Opusc¢ wezgltowie.

. Podlézlewa reke pod materac w miejscu ulozenia dodatkowego koca,

prawa reka obluznij koc.

. Zdejmij dodatkowy koc i odl6z go na krzesto.
10.
11.
12.
13.

Oburacz, trzymajac z dala od siebie, zdejmij poduszkiiuléz je nakrzesle.
Podejdz do wezglowia i prawa reke podioz pod materac.

Lekko unies materac, a lewa reka obluznij przescieradto.

Zmien ulozenie rak, tj. lewa reka lekko unie$ materac, a prawa obluz-
niaj posciel, idac w kierunku oparcia 16zka od strony nog.

Przejdz na druga strone t6zka.

Postepuj analogicznie, tj. od wez-

glowia obluzniaj posciel prawa

reka, lekko unoszac materac,

a lewa obluzniaj posciel.

Przejdz na druga strone t6zka

(wroc¢ na strone, od ktérej zacza-

les/zaczelas).

Rozléz zawiniecia koca w poszwie

od strony dalszej i blizszej. A

Chwytajac oburacz dolny brzeg

koca w poszwie, z16z go na pot

ijeszcze raz na pot.

0di6z koc w poszwie na krzesto.

Lewa reka uchwy¢ srodek podkta-

du ptéciennego, a prawa — gorny

naroznik.

716z podkiad na pél i jeszcze raz B

na pol, najlepiej technika do sie-
bie (fot. 8 A, 8 B). A — chwytanie podkfadu; B — sktadanie podktadu
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22.

23

24.
25.

26.
27.

Fot. 9. Odwracanie materaca

32
33

34.
35.
36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

47.

48.

Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

0Odl6z podktad na krzesto brzegami w strone t6zka.

. Lewa reke podtéz pod przescieradio na wezglowiu.

Prawa reka uchwy¢ je na wysokosci kolan.

Zdecydowanym ruchem zdejmij przescieradlo, zwracajac jednocze-

$nie uwage, aby nie dotykato podtogi.

0Odtoz przescieradto na krzesto.

Myjka wymie¢ okruchy z materaca lub odwro¢ materac na druga stro-

ne od nég do wezglowia (fot. 9).

28. Wez przescieradto z krzesla ta-
kim chwytem jak poprzednio
(przy zdejmowaniu).

29. W trakcie wykonywania czynno-
$ci zwracaj uwage na to, aby po-
Sciel byta ztozona prawa strona
do srodka.

30. Rozl6z przescieradlo na mate-
racu.

31. Wyrownaj dolny brzeg przescie-
radta z materacem.

. Zmarszcz w dloniach gorny brzeg przescieradla i podciagnij ku gorze.

. Sprawdz, czy przescieradlo jest dobrze naciggniete i czy po obu stro-

nach 16zka jest taka sama dhugoscé.

Prawa reke podtoz pod materac u wezglowia i lekko je unies.

Lewa reka podloz u wezglowia nadmiar przescieradta pod materac.

Chwy¢ oburacz obie warstwy przescieradla i wykonaj naroznik ko-

pertowy (fot. 10 A-10 D na s. 67).

Podl6z przescieradto pod materac od wezglowia do nog.

Wez z krzesta podklad ptécienny.

Podl6z gérnag warstwe podktadu pod materac.

Przejdz na druga strone t6zka i postepuj analogicznie.

Podl6z przescieradto u wezglowia.

Naciagnij przescieradlo.

Wykonaj naroznik kopertowy.

Podl6z przescieradto pod materac.

Podl6z pod materac czes¢ podkladu ptéciennego.

Przejdz na druga strone 16zka, zabierajac z krzesta koc w poszwie

rozlozony na rekach.

Ul6z koc w poszwie na t6zku w miejscu ok. dwoch trzecich jego dhu-

gosci (rowno z podkladami).

Rozléz koc w poszwie.
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49.

50

61.
62.
63.
64.
65.

66

Podl6z brzegi koca w poszwie z jednej i drugiej strony t6zka.

. Podt6z dolny brzeg koca w poszwie pod materac.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

Po kolei zabierz z krzesta poduszki.

Delikatnie je strzepujac, uléz jedna na drugie;j.

Wez koc z krzesta i rozléz na tozku.

Zawin dolna warstwe pod dolny brzeg materaca.

‘Wykonaj z obu stron naroznik kopertowy.

716z koc na 3 czesci.

Podl6z z obu stron wszystkie warstwy koca pod materac.

Ustaw krzeslo na poprzednim miejscu.

Przystaw szafke przyt6zkowa.

Zdejmij rekawiczki i odl6z je do miski nerkowatej lub wyrzuc¢ do po-
jemnika na odpady medyczne.

Wykonaj dezynfekcje rak.

Wiz swieze rekawiczki.

Wyrzué brudne rekawiczki z miski nerkowatej do odpadow medycznych.
Zdezynfekuj miske i tace.

Odt6z je na wlasciwe miejsce do szafy.

. Zdejmij fartuch i wyrzué¢ do odpadow medycznych.
67.
68.
69.

Zdejmij rekawiczki i wyrzué je do pojemnika na odpady medyczne.
Umyj higienicznie rece.
Udokumentuj wykonanie czynnosci.

Fot. 10 A-10 D. Technika wykonania naroznika kopertowego
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Uwagi dodatkowe

Czynnosci opisane powyzej mozna rozpoczynac¢ zarowno od strony dalszej,
jak i blizszej. Obluznianie podktadu, przescieradla mozna wykonac z jedno-
czesnym odwijaniem koca w poszwie.

Nabycie przez opiekuna medycznego umiejetnosci Scielenia t6zka puste-
go jest baza do kolejnych zabiegoéw, tzn. $cielenia l6zka z pacjentem i zmia-
ny bielizny poscielowej. W praktyce puste 16zko Scieli sie wtedy, gdy pacjent
opusci poslanie z powodu badan, zabiegu operacyjnego, udania sie do $wie-
tlicy szpitalnej itp.

1.1.2. Scielenie tézka z pacjentem

Cel zabiegu
Czynno$é te wykonuje sie w celu [Slusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017]:
> zapewnienia wygody pacjentowi,
> zadbania o estetyke otoczenia,
> zapewnienia pacjentowi optymalnego samopoczucia,
> zapobiegania powiklaniom unieruchomienia, np. przykurczom, odlezynom,
> ksztaltowania nawykéw higienicznych.

Przybory, materiaty i srodki
Do prawidtowego wykonania zabiegu sa potrzebne:
> taca/wozek zabiegowy,
> miska nerkowata,
> myjka do wymiatania okruchoéw,
> érodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe),
> parawan,
> pojemniki na odpady.

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu nalezy przestrzegac zasad:

> ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-
sad ogdélnych),

> prawidlowego ulozenia i naciagniecia poscieli na 16zku,

> bezpieczenstwa — nalezy zaciagnac¢ boczne barierki, aby zabezpieczy¢
pacjenta przed wypadnieciem z 16zka,

> podmiotowego traktowania pacjenta i respektowania jego autonomii —
konieczne jest poproszenie go o zgode na wykonanie zabiegu, a jesli
nie ma z nim kontaktu badz jest on utrudniony, to nalezy poinformowac¢
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pacjenta o zamiarze wykonania danej czynnosci (chorzy czesto slysza
i odbieraja bodzce zewnetrzne).

Ponadto nalezy pamietac, aby:

nie dotykac¢ rekami swojej twarzy w czasie Scielenia,

nie narazac pacjentana wychtodzenieiprzeciagi— zamkna¢ oknaidrzwi,
nie przemeczaé pacjenta w czasie zmiany pozycji ciala,

zapewnic¢ intymnos$¢ przez zasuniecie parawanu oraz nieodkrywanie
pacjenta,

utrzymywac kontakt werbalny w trakcie wykonywania czynnosci,

nie narazac¢ pacjenta na dodatkowy boél, przemeczenie, roztaczenie ka-
niul, drenéw, cewnikéw ani innych sprzetow.

Zagrozenia

Dla pacjenta:

> wtrakcie wykonywania czynnosci: oziebienie, zmeczenie, powstanie lub
zwiekszenie dolegliwosci bélowych, urazy mechaniczne, rozejscie sie rany,
przemieszczenie, poluzowanie materiatéw lub sprzetu zastosowanego
u pacjenta (np. drenéw, cewnikow, sond itp.), przeniesienie zakazenia;

> skutki nieprawidlowego wykonywania czynnosci: niewygoda pacjenta,
brak estetyki, rozwoj powiklan, takich jak bél czy zaburzenia krazenia
w miejscach ciata lezacych na zagnieceniach poscieli, czego nastep-
stwem jest czesto powstawanie odlezyn itp.

. Dla opiekuna:

> urazy,

> zanieczyszczenie ciata lub ubrania,
> zakazenie sie,

> bdle kregostupa lub konczyn.

Algorytm — kolejnos¢é wykonywania czynnosci

w

. Ocen, czy pacjent jest lezacy, czy chodzacy, samodzielny, jakie ma
potrzeby oraz jaka jest jego masa ciala. Oceny dokonuje sie, aby do-
bra¢ odpowiednia technike zabiegu oraz dostosowac ja do stanu,
mozliwos$ci, potrzeb i nawykow pacjenta.

. Przedstaw sie i popros o zgode na wykonanie czynnosci.

. Umyj higienicznie i zdezynfekuj rece.

. Skompletuj przybory, sprzet, materialy i Srodki do wykonania zabie-
gu na tacy/wozku zabiegowym.

KKK

69



70

Fot. 11. Wymiatanie okruchdéw z przescieradta

© 0 N O

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

27.

Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

. Podejdz do pacjenta i postaw przy 16zku tace/wodzek oraz pojemnik

na odpady.

. Zamknij okno i zaston 16zko parawanem.

. Zatéz fartuch i rekawiczki jednorazowe.

. Odstaw szafke, aby utatwic¢ dostep do t6zka.

. Przystaw krzesto w nogach siedziskiem do t6zka.
10.

Podt6z lewa reke pod materac w miejscu utozenia dodatkowego koca,
prawa reka obluznij dodatkowy koc i koc w poszwie.
Zdejmij dodatkowy koc i odl6z na krzesto.
Rozléz zawiniecia koca w poszwie od strony dalszej i blizszej.
Zabezpiecz dreny, wenflony, podlaczone kropléwki, cewniki przed
wyrwaniem czy nawet przesunieciem.
Posadz pacjenta, jesli to mozliwe, i okryj jego plecy kocem w poszwie
(jesli pacjent nie jest w stanie usias¢, wowczas unies go lekko, chwy-
tajac za bark, i wyjmij poduszki).
Wyjmij poduszki, trzymajac je z dala od siebie, i utéz na krzesle.
Bezpiecznie poldz pacjenta.
Przejdz na druga strone t6zka.
Odwro6é pacjenta na bok, do siebie.
Zaciagnij barierki przytézkowe.
Zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
Przejdz na druga strone 1o6zka.
Okryj plecy pacjenta kocem w poszwie.
Podejdz do dolnego szczytu l6zka i prawa reke podtéz pod materac.
Lekko unie$ materac, a lewa reka obluzniaj przescieradto, idac w kie-
runku wezglowia.
25. Naléz myjke na prawa reke i wy-
miec¢ okruchy ruchem od siebie
z podktadu plociennego i cate-
go przescieradla (mozna wy-
mies¢ okruchy takze z matera-
ca; fot. 11).
26. Oczyszczong polowe podkladu
\ plociennego oraz przescieradta
uléz na plecach pacjenta przy-
krytych kocem w poszwie badz
zwin w tzw. harmonijke wzdtuz
jego ciala.
Zaczynajac od przescieradla, $ciel kolejne warstwy poscieli taka sama
technika jak przy staniu t6zka pustego (dobrze naciagnij posciel).
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28.
29.
30.
31.
32.

33.

34.

35.
36.
37.

38.

39.
40.
41.

42.
43.
44.

45.
46.
47.
48.

49.
50.

51.

Odwrdéc¢ pacjenta na wznak, a nastepnie na bok, do siebie (fot. 12).
Zaciagnij barierki przyt6zkowe i zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
Przejdz na druga strone 1ozka.

Opus¢ barierki.

Postepuj analogicznie jak po dru-

giej stronie, tj. okryj plecy pa-

cjenta, obluznij i oczy$¢ posciel

z okruchow.

Brudna myjke umie$é w misce

nerkowatejlub wyrzu¢ do pojem-

nika na odpady.

Dobrze naciagnij warstwy poscieli

i podi6z je pod materac. Fot. 12. Odwracanie pacjenta na bok, do siebie
Odwro¢ pacjenta na wznak i posadz, jesli to mozliwe.

Przejdzna druga strone t6zka, po drodze zabierajac z krzesta poduszke.
Delikatnie strzepnij poduszke i podléz ja gleboko pod plecy pacjen-
ta (pierwsza poduszka powinna podeprze¢ odcinek ledzwiowy kre-
gostupa).

Zwr6é uwage, aby guziki lub zamki poduszki znajdowaly sie z boku
lub od gory.

Wez druga poduszke i strzepnij.

Wypehienie poduszki podtéz ku gorze.

Pol6z pacjenta. Jesli ma malg poduszke (jaska), to podiéz mu ja pod
glowe.

Popraw utozenie koca w poszwie i zawin jego boki.

W nogach podwin koc w poszwie pod materac.

Znanym sposobem zal6z dodatkowy koc (mozna zostawic¢ czes$¢ koca
niepodwinietg pod materac, aby w razie potrzeby pacjent mogt sie
okry¢ samodzielnie).

Zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.

Ustaw krzesto na poprzednim miejscu.

Przystaw szafke przytézkowa.

Zadbaj o czystos$éitad w otoczeniu blizszym pacjenta (przy kolejnych
zabiegach bedzie to poprawienie bielizny poscielowej i osobistej oraz
poprawa ulozenia pacjenta).

Odstaw parawan i otworz okno, jesli pacjent sobie tego zyczy.
Sprawdz, czy pacjent ma dostep do sygnalizacji przywolawczej (tzw. dzwon-
ka) i czy umie z niej korzysta¢ (w pracowni symuluje sie te czynnosaé).
Zapytaj pacjenta o samopoczucie.
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52. Zdejmij rekawiczki i odl6z je do miski nerkowatej lub wrzu¢ do po-
jemnika na odpady medyczne.

53. Umyj i zdezynfekuj rece.

54. Wt6z swieze rekawiczki.

55. Posegreguj odpady — w tym wypadku do pojemnika z odpadami me-
dycznymi (worek czerwony) wrzu¢ jednorazowa myjke i brudne re-
kawiczki.

56. Zdezynfekuj miske nerkowata, tace/wdézek i inne narzedzia, a nastep-
nie odl6z je na wlasciwe miejsce, do magazynu (szafy).

57. Zdejmij fartuch i wyrzuc¢ do pojemnika na odpady medyczne.

58. Zdejmij rekawiczki i wyrzu¢ do pojemnika na odpady medyczne.

59. Umyj higienicznie i zdezynfekuj rece.

60. Udokumentuj wykonanie czynnosci.

Uwagi dodatkowe

Scielenie 167ka z pacjentem wykonuje sie przy chorym lezacym i czesciowo

lub catkowicie niesamodzielnym. Przed przystapieniem do tej czynnosci na-
lezy oceni¢ jego stan, mozliwosci samoobstugi i kontaktu logicznego, stan

$wiadomoscii mase ciala. By¢ moze zajdzie potrzeba wykonania tej czynno-
$ci w dwie osoby. L6zko nalezy Scieli¢ co najmniej dwa razy dziennie: rano —
w czasie wykonywania toalety porannej, i wieczorem — przed snem, a takze

w razie potrzeby.

1.1.3. Zmiana bielizny osobistej

Cel zabiegu
Zmiane bielizny osobistej wykonuje sie, aby:
> zapewnic¢ pacjentowi wygode, czysto$¢ oraz schludny wyglad,
> zapewni¢ pacjentowi dobre samopoczucie,
> zapobiega¢ powiklaniom zwigzanym z przebywaniem w t6zku, np. od-
parzeniom i odlezynom.

Przybory, materiaty i Srodki
Do prawidlowego wykonania zabiegu sa potrzebne:
> koszula lub pizama dla pacjenta,
> $rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe),
> parawan,
> wozek lub pojemnik na brudna bielizne.
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Zasady

Podczas wykonywania zabiegu nalezy przestrzegac zasad:

>

ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-

sad ogdlnych),
intymnosci pacjenta.
Ponadto nalezy pamietac, aby:

segregowac bielizne czysta i brudna,

zabezpieczy¢ pacjenta przed mikrourazami podczas wykonywania

czynnosci,

zdejmowac koszule lub bluze od pizamy, zaczynajac od koniczyny blizszej

lub zdrowej, tzn. nieporazonej, bez niedowtadow, ograniczen ruchowych

oraz bez opatrunkow, wktué itp.,

zakladac koszule lub bluze od pizamy, zaczynajac od konczyny dalszej

lub chorej.

Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1

. Wykonaj czynnosci wstepne —

przygotowawcze.

. Ustaw przy l6zku pacjenta przy-

gotowany zestaw oraz worki/po-
jemniki na brudna bielizne i od-
pady medyczne.

. Odt6z dodatkowy koc na krzesto,

obluznij koc w poszwie.

. Zegnij w kolanach nogi pacjenta,

unies jego posladki i podsun ku
gorze bielizne osobista. Jesli pa-
cjent nie jest w stanie unies¢ po-
Sladkow, opiekun je unosi (fot. 13).
Jesliistnieja przeciwwskazania do
unoszenia bioder, wykonaj zabieg,
obracajac pacjenta na boki.

. Zsun ku dotowi i zdejmij spodnie

od pizamy pacjenta (najpierw
z nogi blizszej — fot. 14).

. W16z zmarszczone spodnie od

stop az do posladkow (w pierw-
szej kolejnosci nogawke dalszg),

Fot. 13. Unoszenie posladkow

Fot. 14. Zsuwanie spodni od pizamy (z nogi blizszej)

KKK



74 Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

unie$ posladki (w razie przeciwwskazan wykonaj zabieg, obracajac
pacjenta na boki) i podciagnij spodnie do pasa.

7. Unies pacjenta do pozycji potwy-
sokiej, rozepnij koszule (rozwiaz
tasiemki) lub bluze od pizamy
i podsun az do barkéw (fot. 15).

8. Ul6z pacjenta na poduszkach.

9. Zdejmij koszule z konczyny gor-
nej blizszej lub zdrowej, potem
przez glowe, a nastepnie z kon-
czyny dalszej lub chorej (fot. 16).
Pamieta j o zachowaniu intym-

Fot. 15. Podsuwanie bluzy do barkow L. L. N 5

nosci (nie odstaniaj nadmiernie
ciala pacjenta.

10. Wrzu¢ bielizne do kosza na brud-
na bielizne lub zabezpiecz i scho-
waj do szafki przyt6zkowej, jesli
bielizna jest wtasnoscia pacjenta.

11. Nal6z koszule na koniczyne gérna
dalsza lub chora (fot. 17), potem
na glowe, a nastepnie na konczy-
ne gorna blizsza lub zdrowa.

Fot. 16. Zdejmowanie rekawa z konczyny gore;j blizszej 12. Zsun kOSZUlQ oraz wyréwnaj ja
na plecach i klatce piersiowej
(zapnij guziki).

13. Popros pacjenta, aby zgiat nogi
iuniést posladki (wrazie przeciw-
wskazan wykonaj zabieg, obraca-
jac pacjenta na boki) - wyréwnaj
koszule pod posladkami.

14. Uléz pacjenta w dogodnej po-
ZyCjl.

Fot. 17. Zaktadanie rekawa na konczyne gorng dalsza 15. Wyréwnaj pos’ciel. Zapytaj pa-

cjenta o samopoczucie.

16. Odprowadz woézek z brudna bielizna do brudownika.

17. Wykonaj czynnosci koricowe — porzadkowe.
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1.1.4. Zmiana bielizny poscielowej

W sklad bielizny poscielowej wchodza: poduszki, przescieradlo, podklad pto-

cienny (obecnie rzadziej uzywany w placéwkach shuzby zdrowia), podktad

jednorazowy oraz koc w poszwie i dodatkowy koc. Podklady jednorazowe

i plocienne stuza do zabezpieczenia przescieradla i materaca przed prze-

moczeniem wydalinami pacjenta. Podklady plocienne moga rowniez postu-

zy¢ jako srodek do zmiany pozycji ciata, np. do odwracania pacjenta na boki
(zob. I, 5.8.2).

Bielizne poscielowa zmienia sie zaleznie od potrzeb, ale przynajmniej raz

w tygodniu. Czynnos¢ te wykonuje sie podobnie jak $cielenie 16zka (zob. II,

1.1.1iII, 1.1.2). Nalezy przygotowac: czysta bielizne poscielowa (pelny zestaw

lub elementy, ktore trzeba wymienic¢) oraz pojemnik na brudnag bielizne i od-

pady medyczne. Opiekun wrzuca brudna bielizne do pojemnika, a poduszki

ikoc - po uprzednim zdjeciu z nich poszewek i poszwy — odklada na krzesto.

Cel zabiegu

Zmiane bielizny poscielowej wykonuje sie w celu:

>
>
>
>

v

zapewnienia pacjentowi wygody, czystos$ci oraz estetycznego wygladu,
zapewnienia czystosci najblizszego otoczenia,

wspierania dobrego samopoczucia pacjenta,

zapobiegania powiklaniom zwigzanym z dlugotrwalym unieruchomie-
niem, np. odparzeniom, odlezynom,

ksztaltowania nawykéw higienicznych.

Przybory, materiaty i srodki

Do prawidlowego wykonania zabiegu sg potrzebne:

>
>
>
>

komplet czystej bielizny poscielowe;j,

taca, wozek pielegnacyijny,

jednorazowa myjka do usuniecia okruchoéw,

$rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe),
krzesto do odlozenia koca i poduszek,

parawan,

pojemnik/worek na brudna bielizne.

Zasady

Podczas wykonywania zabiegu nalezy przestrzegaé¢ zasad:

>

>

ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-
sad ogdélnych),
intymnosci pacjenta.
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Ponadto nalezy:

segregowac bielizne czysta i brudna,

nie dopuszczac do stykania sie bielizny czystej z brudna,
zabezpieczy¢ pacjenta przed mikrourazami podczas wykonywania
czynnosci.

W literaturze mozna znalez¢ opisy kilku sposobow zmiany bielizny po-

$cielowej. Wybrano jeden, przykladowy sposéb — wedlug autorek najbardziej

optymalny i wygodny dla opiekuna.

Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

Zmiana bielizny poscielowej z pacjentem lezacym w 16zku

1

[o=BEN I ePRNG) BN

13.

14.

15.

. Ocen stan pacjenta pod wzgledem zakresu samodzielnosci, spraw-

nosci, potrzeb oraz masy ciata.

. Poinformuj pacjenta o celu i przebiegu zabiegu oraz o planowanym

czasie wykonania. Ustaw parawan.

. Przygotuj zestaw na tacy/woézku zabiegowym. Przygotuj worki/pojem-

niki na odpady medyczne i brudna bielizne.

. Umyj higienicznie rece.

. Zaloz fartuch foliowy i rekawiczki jednorazowe.

. Ustal kolejno$¢ dziatan.

. Zapewnij sobie dostep do 16zka z trzech stron.

. Jedli to mozliwe, ustaw wysokos¢ 16zka, dostosowujac ja do swoje-

go wzrostu. Staraj sie przyja¢ podczas pracy pozycje bezpieczna dla
kregostupa.

. Odstaw szafke przylézkowa.
10.
11.
12.

Ustaw krzesto w nogach 16zka.

Opusc¢ boczne oparcie i wezglowie.

Zabezpiecz (jesli sa) dreny, cewnik, kaniule dozylne, kroplowy wlew
dozylny.

Obluznij, a nastepnie zdejmij i odl6z na krzesto dodatkowy koc (jesli
jest zalozony).

Obluznij koc w poszwie z obu stron t6zka i wyjmij cze$¢ zalozona pod
materacem w nogach tézka.

Unies$ i podtrzymaj pacjenta. Wyjmij poduszki. Jesli pacjent wymaga
pozostawienia go w pozycji poétwysokiej, np. przy dusznosci, wyjmij
jedna poduszke, zmien poszewke, podléz pod pacjenta, a nastepnie
zmien poszewke na drugiej poduszce i podtéz ja pod pacjenta.

KKK



Zaspokajanie potrzeby czystosci

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

Ul6z pacjenta na plecach.
Zdejmij brudne poszewki z podu-
szekiwsun je do worka z brudna
bielizna. Nastepnie zal6z czyste
poszewki (fot. 18).

Obluznij przescieradto z podkla-
dem, zaczynajac od strony nég.
Uléz pacjenta na lewym boku,
przesuwajac go jednoczesnie na
lewa strone 16zka.

Okryj jego plecy kocem w po-
szwie.

Wymie¢ okruchy z kolejnych war-
stw poscieli (podktad, przescie-
radlo, materac) myjka nalozo-
na na prawa dlon. Lewa dlonia
ochraniaj plecy pacjenta.
Zmarszcz brudny podklad pto-
cienny (fot. 19) i przescieradlo.
Rozt6z w kierunku plecow pacjen-
ta czyste przescieradlo (fot. 20)
i czysty podkiad ptécienny.
Podl6z pod materac czyste prze-
$cieradlo (fot. 21) i czysty pod-
ktad ptécienny.

Ul6z pacjenta na prawym boku,
przesuwajac go jednoczesnie na
prawa strone t6zka. Zabezpiecz
16zko barierkami.

Przejdz na druga strone t6zka.
Okryj plecy pacjenta i podtrzy-
muj go lewa dlonig.

Wysun i zwin brudne warstwy
poscieli spod pacjenta (podktad -
fot. 22 na s. 78, przescieradlo)
i umiesé¢ w pojemniku (worku)
na brudna bielizne.

‘Wysun spod pacjenta czyste prze-
Scieradtoipodktad (fot. 23 nas. 78).
Ul6z pacjenta na plecach.

Fot. 18. Zaktadanie czystej poszewki na poduszke

Fot. 19. Zwijanie podktadu ptociennego

Fot. 20. Uktadanie czystego przescieradfa na tozku
[przescieradto zostato wczesniej ztozone w harmonijke)

Fot. 21. Zaktadanie czystego przescieradta pod materac
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31. Naciagnij z obu stron przescieradto,

zaloz je u wezglowia pod mate-

rac i wykonaj koperte naroznikowa, naciagnij przescieradto kolejno

w $rodku, potem w nogach.

32. Podloz przescieradlo pod materac (fot. 24).

33. Naciagnij i podt6z podktad plécienny pod materac (fot. 25i 26 na s. 79).

34. Rozl6z brzegi koca w poszwie.

35.

36.
37.

38.

Fot. 22. Wysuwanie brudnego podktadu ptociennego

39.

40.

41.

42.

Fot. 23. Wysuwanie czystego przescieradta

44.

45.

46.

47.

Fot. 24. Wkfadanie czystego przescieradta pod materac

KKK

43.

Unies tuléw pacjenta i podtrzy-
maj. Poléz poduszki.

Ulo6z pacjenta na plecach.
Wyjmij koc z poszwy, zl6z go
i odl6z na krzesto (brudna po-
SzZwe pozostaw na pacjencie roz-
winieta od nég do pasa).
Czysta poszwe poloz na pacjen-
cie od brody do pasa. Uwazaj,
aby czysta poszwa nie dotykata
brudnej (fot. 27 na s. 79).
Brudna poszwe umie$é w worku
na brudna bielizne.

W16z koc do czystej poszwy i wy-
rownaj na catej dlugosci (fot. 28
nas. 79).

Zal6z dodatkowy koc na dole 16z-
ka, jesli jest taka potrzeba.
Unies wezglowie l6zka oraz pod-
sun pacjenta wyzej na poduszki.
Zapytaj pacjenta, czy jest mu wy-
godnie.

Przystaw szafke przylozkowa
i krzesto.

Sprawdz dziatanie dzwonka alar-
mowego (w warunkach szpital-
nych).

Wyprowadz woézek z brudna bie-
lizna i usun parawan.

Wykonaj czynnosci konicowe —
porzadkowe.
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Fot. 25. Wysuwanie czystego podktadu ptociennego Fot. 26. Wktadanie czystego podktadu pod materac
spod pacjenta

Fot. 27. Zmiana poszwy na kocu — jednoczesne Fot. 28. Sposdb wktadania koca do czystej poszwy
uktadanie czystej i zdejmowanie brudnej poszwy

Uwagi dodatkowe

Mozliwe trudnosci zwiazane z wykonaniem wyzej wymienionej procedury to:

>
>
>

przenoszenie zakazen wewnatrzoddzialowych,

brak zgody pacjenta,

dyskomfort pacjenta,

narazenie pacjenta na odlezyny,

usuniecie sprzetu stosowanego u pacjenta, np. kaniul, cewnika,
mozliwo$¢ narazenia osoby wykonujgcej zabieg na urazy kregostupa.

Niekiedy pojawia sie konieczno$¢ zmiany bielizny poscielowej bez od-

wracania pacjenta na boki. Koniecznos$¢ te wymuszaja np. zabiegi ortope-

dyczne wszczepienia endoprotezy stawéw biodrowych, kiedy to w poczat-

kowym okresie nie mozna odwracac pacjentana bok. Przed przystapieniem

do wykonania czynnosci nalezy sie zapoznac¢ ze zleceniem i wskazaniami

lekarza lub pielegniarki. Istotne jest to, ze wéwczas do zmiany poscieli po-

trzebne sa dwie osoby: jedna osoba podtrzymuje pacjenta, a druga zsuwa

spod niego brudna posciel — od wezglowia ku dotowi, a nastepnie po rozto-

zeniu czystej poscieli na wezglowiu 16zka odbywa sie analogiczne zsuwanie
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ku dotowi czystej poscieli. Jesli to mozliwe, nalezy w trakcie zabiegu zgiac
nogi pacjenta w kolanach i poprosi¢ go o uniesienie posladkéw. Jesli pa-
cjent nie moze tego zrobi¢ samodzielnie, nalezy podlozy¢ rece pod jego po-
$ladkiije uniesé.

Wskazowka

1. Na egzaminach z przygotowania zawodowego w czesci praktycznej
pojawiajg sie polecenia dotyczace czesciowej zmiany bielizny poscie-
lowej, np. poduszek, podkfadu lub poszwy.

2. Przy stosowaniu podktadu jednorazowego umieszcza sie go na pod-
ktadzie ptociennym. Zuzyty podktad nalezy wyrzuci¢ do pojemnika na
odpady medyczne.

1.1.5. Przygotowanie tdzka na przyjecie pacjenta

Cel zabiegu
W razie hospitalizacji niezbedne jest zapewnienie pacjentowi miejsca w celu:
> wygodnego ulozenia go w 16zku i umieszczenia rzeczy osobistych w sza-
fie i w szafce przytézkowej,
> stworzenia mu optymalnych warunkéw do zdrowienia,
> ulatwienia mu procesu adaptacji w szpitalu lub w placéwce opiekuncze;.

Przybory, materiaty i srodki
Do wykonania zadania sa potrzebne:
> taca,
> miska nerkowata,
> $rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe).

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu nalezy przestrzegac zasad:
> bezpieczenstwa i ergonomii pracy — szczegoélnie w trakcie transferowa-
nia pacjenta,
> podmiotowego traktowania pacjenta.
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Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1. Przygotuj wczesniej czyste 16zko dla nowo przyjetego pacjenta.

2. Wykonaj czynnosci wstepne — przygotowawcze.

3. Poinformuj pacjenta o miejscu, w ktorym bedzie przebywal, zapoznaj
go z topografig oddziatu.

4. Udziel niezbednych informacji o funkcjonowaniu oddzialu (godziny
positkow, odwiedzin, wizyty lekarskiej), odpowiedz na pytania.

5. Zapoznaj pacjenta ze wspotmieszkancami oraz wskaz osoby, ktore
beda sie nim opiekowaly (opiekun medyczny, pielegniarka, lekarzitd.).

6. Wskaz t6zko i szafke.

7. Bezpiecznie posadz pacjenta na krzesle lub wozku inwalidzkim (pa-
cjent moze zosta¢ przywieziony z izby przyjec).

8. Jesli pacjent bedzie potrzebowal na co dzien konkretnych sprzetéw,
np. wozka inwalidzkiego, koncentratora tlenu, pomo6z wygospodaro-
wac na nie miejsce.

9. Odsun poduszki.

10. Z¥6Z koc w poszwie na 3 czesci (w tzw. harmonijke).

11. U6z odpowiednio poduszki.

12. Uléz pacjenta w t6zku (zaleznie od stopnia niesamodzielnosci pacjent
moze sam przejs¢ na té6zko badz z pomoca, lub tez trzeba go prze-
nies¢) i go przykryj.

13. Pomoéz rozpakowac rzeczy osobiste pacjenta.

14. Zapytaj pacjenta, jak sie czuje i czy jest mu wygodnie.

15. Wykonaj czynnosci koricowe — porzadkowe.

Uwagi dodatkowe

Przyjecie do szpitala zawsze wiaze sie z wielkim stresem dla pacjenta.
Pacjenci trafiaja na oddziat szpitalny w r6znym stanie zdrowia i samopoczu-
cia, a postepowanie podczas przyjecia zalezy wlasnie od ich stanu i stopnia
samodzielnosci. W tym czasie potrzebuja przyjaznej osoby, ktéra pomoze
im oraz ich rodzinie zaakceptowac¢ nowa sytuacje. Opiekun medyczny cze-
sto spedza najwiecej czasu z pacjentem, dlatego moze mu pomdc w pro-
cesie adaptacji. W kontakcie z nowo przyjetym pacjentem niezbedne jest
wykazanie sie ogromng empatig i zyczliwoscig [Talarska, Wieczorowska-
-Tobis, Szwalkiewicz 2014].
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podawania lekow

3.1. Podawanie lekow na skoére i btony Sluzowe

3.1.1. Podawanie lekdw na skore

Na powierzchnie skéry oraz jej wytworow (mieszkow wlosowych, wlosow
i paznokci) stosuje sie leki w postaci masci, kreméw, past, pudréw, zelow, roz-
tworow itp. Technika aplikacji polega na miejscowym smarowaniu lub/i wcie-
raniu $rodka leczniczego. W zaleznosci od zlecenia lekarskiego stosuje sie
rowniez platowy opatrunek masciowy, ktory wykonuje sie poprzez nasma-
rowanie miejsca chorobowego lekiem, natozenie kilku warstw gazikow, folii
i umocowanie bandazem (analogicznie jak w przypadku kompresu rozgrze-
wajacego). W leczeniu np. przewlektego bolu, choréb uktadu krazenia, uktadu
nerwowego czy w antykoncepcji podaje sie leki w plastrach w tzw. transder-
malnym systemie terapeutycznym. To elastyczne, wielowarstwowe plastry za-
wierajace jedna lub kilka substancjileczniczych. Substancje te stale, w okre-
$lonym stezeniu przenikaja przez skére do krazenia ogélnego. Czas dziatania
plastra trwa od 3 godzin do 7 dni (w zaleznosci od preparatu).

W przypadku zastosowania srodkéw leczniczych na owlosiona skére
glowy nalezy przed zabiegiem umy¢ wtosy szamponem o odczynie kwasnym
(lub sptukaé¢ woda z octem). Preparat naktada sie na skore pasmami, do mak-
symalnie 1 cm dlugo$ci wlosa. Dalej nalezy postepowac zgodnie z opisem na
ulotce informacyjnej.

Cel zabiegu

Zabieg wykonuje sie w celu terapeutycznym (leczniczym) i pielegnacyjnym
(profilaktycznym).
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Wskazania

stany zapalne skory,

grzybica skory i paznokci,
dermatozy, np. luszczyca,
oparzenia i odmrozenia I stopnia,
Swierzb,

odparzenia,

obrzeki.

Przybory, materiaty i $rodki

Do wykonania zabiegu sg potrzebne:

>
>
>

$rodek leczniczy (w postaci masci, kremu itp.) zgodny ze zleceniem,
gaziki, szpatulki,

taca/woézek pielegnacyjny,

miska nerkowata,

srodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe).

Zasady

Oproécz przestrzegania ogélnych zasad podawania lekow nalezy:

>
>

unika¢ ponownego wcierania leku w to samo miejsce;

nakladac i wcierac lek cata dlonig, a nie opuszkami palcow (wcieranie
opuszkami moze spowodowac¢ zadrapanie i stan zapalny skory);
smarowac tutow z goéry do dotu (od szyi w kierunku spojenia lonowego —
z przodu; od karku do posladkow - z tytu);

smarowac konczyny gérne i dolne w kierunku od czesci blizszej do dalszej;
poinstruowac chorego samodzielnego o sposobie przyjmowania leku na
skore; pomdéc choremu czesciowo samodzielnemu lub zastosowac lek
u chorego catkowicie niesamodzielnego;

poméc w zastosowaniu leku osobom z ograniczona sprawnoscia lub
brakiem sprawnosci;

przygotowac otoczenie/pomieszczenie zabiegu (niekiedy zachodzi po-
trzeba wykonania zabiegu na cate cialo np. w tazience — nalezy przygo-
towac pomieszczenie tak jak do kapieli);

przygotowacé skoére pacjenta poprzez dokladne umycie i osuszenie miej-
sca nalozenia leku (zabieg najlepiej wykonac po toalecie/kapieli);
odttuscic¢ skore woda z mydlem, osuszy¢ recznikiem przed przyklejeniem
plastra (bez dotykania jego czes$ci wewnetrznej) i sprawdzic, czy dobrze
przylega do skoéry po przyklejeniu;

w przypadku stosowania transdermalnego systemu terapeutycznego (TST):
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» wybra¢ odpowiednie miejsce do jego przyklejenia (najczesciej gorna
cze$¢ plecow, okolica podobojczykowa, brzuch, ramie, udo lub inne
wskazane przez producenta, czyli najlepiej takie, gdzie system bedzie
najmniej narazony na tarcie i uszkodzenia); jesli wybrana okolica jest
owlosiona, nalezy przycia¢ wlosy (nie goli¢); nie naklada¢ na miejsca
uszkodzone, napromieniowane,

» nie dzieli¢ plastra na czesci,

» na plastrze zapisac¢ date i godzine jego zalozenia, aby nie poming¢ lub
nie poda¢ dodatkowej dawki leku,

» po przyklejeniu plastra poinformowac pacjenta, aby nie korzystat z sauny,
nie eksponowat okolicy ciata z przyklejonym plastrem na dzialanie zrodet
ciepta (lampy rozgrzewajace, koc elektryczny, stonice), gdyz moze to spo-
wodowac niekontrolowane zwiekszenie uwalniania substancjileczniczej;

> rownomiernie rozprowadzi¢ zasypke/puder suchy za pomoca gazika na
wskazanej w zleceniu okolicy ciala;

> wstrzasnaé ptynny puder (stanowi zawiesine) w celu wymieszania sktad-
nikow i rozprowadzi¢ go gazikiem lub za pomoca dloni.

Zagrozenia

Zabieg nalezy wykonywa¢ uwaznie, aby zminimalizowaé¢ ryzyko najczest-
szych zagrozen:

> pomylenia leku i pacjenta,

> zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcja,
> indywidualnej reakcji pacjenta na lek,

> przenoszenia zakazen.

Algorytm — kolejno$¢ wykonywania czynnosci

1. Zapoznaj sie ze zleceniem, sprawdz tozsamos¢ pacjenta i popros go
o zgode na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie pacjenta, np. zadbaj o odpowiednia temperatu-
re pomieszczenia.

. Wykonaj czynnosci wstepne — przygotowawcze.

. Zat6z fartuch i rekawiczki.

. Ul6z pacjenta w odpowiedniej pozycji.

. Odston miejsce nalozenia leku lub zdejmij bielizne pacjenta.

N O O kW

. Oczys$é skore pacjenta, jesli jest taka potrzeba. Gdy stosujesz TST,
umyj skore pacjenta ciepta woda, najlepiej bez mydta.
8. Pobierz srodek leczniczy z opakowania.
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9. Przy stosowaniu TST:
> przetnij opakowanie tak, by nie uszkodzi¢ systemu,
> lekko zegnij, usun polowe warstwy ochronnej, nie dotykaj przy tym
warstwy przylepnej,

v

przyklej polowe systemu, a nastepnie pozostala czes¢ po usunieciu
warstwy ochronnej,
> przez 10-30 sekund lekko docisnij dlonig system do skory, po czym
sprawdz, czy plaster dobrze przylega, lekko pociagajac jego rog,
> na plastrze wpisz miekkim flamastrem/dtugopisem date i godzine
przyklejenia plastra.
10. Naloz srodek na zmienione chorobowo miejsce lub podaj pacjentowi,
aby wykonat to samodzielnie.
11. W zaleznosci od potrzebyirodzaju zabiegu pozostaw srodek do wchto-
niecia lub wl6z pacjentowi np. czyste skarpetki itp.
12. Wykonaj czynnosci koricowe — porzadkowe.
13. Udokumentuj wykonanie zabiegu.
14. Zglos pielegniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-
dtowosci.
15. Obserwuj pacjenta po podaniu leku lub/i popros go, aby zgltaszat nie-
pokojace objawy.

3.1.2. Podawanie lekow do ucha

Zabieg polega na wprowadzeniu srodka leczniczego w postaci kropli, emul-
sji, zelu, masci czy aerozolu do przewodu stuchowego zewnetrznego. Lek do
jamy bebenkowej i rany pooperacyjnej podaje pielegniarka lub lekarz.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje sie w celu terapeutycznym (leczniczym) i higienicznym.

Wskazania
> stany zapalne i zakazenia narzadu shuchu,
> czyraki,
> rozmiekczenie twardej woszczyny.

Przybory, materiaty i srodki
Do wykonania zabiegu, w zaleznosci od zlecenia, sa potrzebne:
> érodek leczniczy,
> gaziki, kwaczyki,
> jalowy kroplomierz,
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jalowe bagietki do nakladania masci,
miska nerkowata,
$rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe).

Zasady

Oproécz przestrzegania ogélnych zasad podawania lekow nalezy:

>
>

Zabieg nalezy wykonywa¢ uwaznie, aby zminimalizowa¢ ryzyko najczest-

ogrzac lek w dloniach,

podac lek tak, aby krople sptywaly po wewnetrznej Scianie kanatu

stuchowego,
nie dotyka¢ ucha kroplomierzem,
zapewnic¢ dobre oswietlenie i dostep do ucha.

Zagrozenia

szych zagrozen:

>
>
>
>
>
>

pomylenia leku i pacjenta,

zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcja,
indywidualnej reakcji pacjenta na lek,

podania leku do niewlasciwego ucha,
uszkodzenia kanatu stuchowego,

przenoszenia zakazen.

Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1.

10.

Zapoznaj sie ze zleceniem, sprawdz tozsamos$¢ pacjenta i popros go
o zgode na zabieg.

. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednie o$wietlenie i tempe-

rature pomieszczenia.

. Wykonaj czynnosci wstepne — przygotowawcze.
. Zatoz fartuch i rekawiczki.
. Ul6z pacjenta w pozycji na boku tak, aby odstoni¢ ucho, lub na wznak

z glowa ulozona na bok, lub siedzacej z pochyleniem gtowy na bok.

. Pociagnij malzowine uszng lekko do tytu i do gory.
. Oczy$c¢ zewnetrzny przewod stuchowy.
. Podaj krople do przewodu stuchowego, a w przypadku masci z apli-

katorem - bezposrednio do ucha (fot. 121 na s. 321).

. Potrzyj delikatnie skrawek malzowiny usznej — pomoze to rozprowa-

dzi¢ lek w kanale stuchowym.
Zal6z wacik, zamykajac wejscie do przewodu stuchowego.
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11. Popros$ pacjenta, aby pozostat kilka minut w pozycji z glowa utozona
na boku. Usun wacik.

12. Poinformuj pacjenta o mozliwych objawach, np. pogorszeniu styszenia.

13. Jeslijest taka potrzeba, podajlek
do drugiego ucha.

14. Wykonaj czynnos$ci koncowe —
porzadkowe.

15. Udokumentuj wykonanie zabiegu.

16. Zglo$ pielegniarce/lekarzowi
ewentualne zaobserwowane nie-
prawidlowosci.

17. Obserwuj pacjenta i popros go,
aby zglaszal niepokojace objawy.

Fot. 121. Podanie kropli do przewodu stuchowego

3.1.3. Podawanie lekow do oka (worka spojowkowego]

Zabieg polega na zaaplikowaniu bezposrednio do worka spojéwkowego $rod-
ka leczniczego w postaci kropli, masci lub zelu.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje sie w celu terapeutycznym (leczniczym) i diagnostycznym.

Wskazania
> stany zapalne i alergiczne narzadu wzroku,
> schorzenia przewlekle, np. jaskra,
> znieczulenie miejscowe,
> przygotowanie do badan diagnostycznych,
> zespol suchego oka.

Przybory, materiaty i srodki
Do wykonania zabiegu sa potrzebne:
> $rodek leczniczy,
> gaziki,
> jalowy kroplomierz lub bagietka,
> miska nerkowata,
> érodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe).
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Zasady
Oproécz przestrzegania ogélnych zasad podawania lekow nalezy:

> ogrzac lek w dloniach,

> uwazac, aby nadmiar leku nie sptywal do ust pacjenta,

> przestrzegaé¢ czasu podawania lekow (szczegolnie wazne w przypadku
jaskry),

> dopilnowaé, aby pacjent nie mrugal powiekami po podaniu leku, ale za-
mknatl oczy i wykonat kilka ruchow galka oczna,

> rozprowadzi¢ masé¢ na calej dlugosci powieki dolnej,

> poinformowac pacjenta o potrzebie zamkniecia powiek na kilkanascie
minut po zaaplikowaniu masci,

> nie dotykac¢ spojéwek aplikatorem/kroplomierzem,

> podac krople do worka spojéwkowego w dawce 1-2 krople do jednego oka,

> podawac krople z odleglosci ok. 2-3 cm nad okiem.

Zagrozenia

Zabieg nalezy wykonywac¢ uwaznie, aby zminimalizowa¢ ryzyko najczest-
szych zagrozen:

> pomylenia leku i pacjenta,

> zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcja,

> indywidualnej reakcji pacjenta na lek,

> podania leku do niewlasciwego oka,

> uszkodzenialub podraznienia spojéwki i galki oka oraz spowodowania bolu,

> przenoszenia zakazen.

Algorytm — kolejno$s¢ wykonywania czynnosci

1. Zapoznaj sie ze zleceniem, sprawdz tozsamos¢ pacjenta i popros go
o zgode na zabieg.

. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednia temperature pomieszczenia.

. Wykonaj czynnosci wstepne — przygotowawcze.

. Zat6z fartuch i rekawiczki.

. Ogrzej preparat w dloniach.

. Uloz pacjenta w pozycji na wznak z gtowa odchylona lekko do tytu.

. Uchwy¢ jalowy gazik miedzy 3. a 4. palcem lewej reki.

. Rozchyl powieki pacjenta kciukiem i palcem wskazujacym lewej reki.

© 0 NN Ok WODN

. Prawa reke z lekiem oprzyj lekko o czolo pacjenta.

—
S

. Popros go, aby skierowat wzrok ku gorze.
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11. Podaj 1-2 krople do worka spojowkowego (fot. 122) lub wzdtuz niego
nal6z masé (od kata zewnetrznego do wewnetrznego; fot. 123) .

12. Przytrzymaj i odciagnij na kilka sekund dolna powieke, aby zapobiec
wyciekaniu leku.

13. Wytrzyj delikatnie nadmiar leku gazikiem.

14. Podaj lek do drugiego oka, jesli jest takie zlecenie.

15. Popros pacjenta, aby pozostat kilka minut w pozycji z glowa ulozona
na wznak, z zamknietymi powiekami.

16. Wykonaj czynnosci koricowe — porzadkowe.

17. Udokumentuj wykonanie zabiegu.

18. Zglos pielegniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-
dlowosci.

19. Obserwuj pacjenta i popros, aby zglaszal niepokojace objawy.

Fot. 122. Podanie kropli do worka spojowkowego Fot. 123. Natozenie masci wzdtuz worka
spojowkowego

3.1.4. Ptukanie oka

Zabieg polega na oczyszczeniu oka i worka spojowkowego z substanciji draz-
nigcych, ciat obcych czy zanieczyszczen poprzez przeplukanie jatowym wod-
nym roztworem.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje sie w celu:
> usuniecia wydzieliny zgromadzonej w worku spojowkowym,
> usuniecia ciat obcych, ktore dostaty sie w okolice gatki ocznej,
> profilaktyki podraznien, stanow zapalnych, zakazen tkanek oka.

Przeciwwskazania
Alergia na skladniki preparatu.
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Przybory, materiaty i Srodki

Do wykonania zabiegu sa potrzebne:

>
>
>

v

v

v

v

v

taca/wézek zabiegowy,

zestaw lub naczynie (kieliszek) do ptukania oka (fot. 124 i fot. 125),
gaziki jatowe,

serweta/recznik papierowy/lignina/podkltad jednorazowy do zabezpie-
czenia ubrania,

miska nerkowata,

plyn do plukania oka ogrzany do temperatury ciala (najczesciej 0,9%
NacCl) - w celu ogrzania w16z fiolke lub butelke z ptynem do miseczki
z ciepla woda,

$rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe jato-
we i niejalowe),

worki na odpady.

Fot. 124. Zestaw do ptukania oka z aparatem Fot. 125. Kieliszek do ptukania oka

Zagrozenia

Takie jak podczas podawania leku do oka oraz zanieczyszczenie drugiego oka.

Zasady

Oproécz przestrzegania ogélnych zasad podawania lekow nalezy:

>

v

v

v

v

strumien plynu do plukania kierowaé¢ od kacika wewnetrznego do ze-
whnetrznego oka,

w razie dostania sie substancji drazniacych, chemicznych do worka spo-
jowkowego uzy¢ duzej ilosci wody (najlepiej destylowanej),
dopilnowaé, aby przed zabiegiem pacjent usunat z oczu soczewki
kontaktowe,

przed plukaniem oka, jesli powieki sa sklejone wydzieling spojéwkowa,
na kilka minut natozy¢ na nie cieply, wilgotny oktad,

czynnosci wykonywacé delikatnie.
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Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1.

o Ok WN

N

Zapoznaj sie ze zleceniem i sprawdz tozsamos$¢ pacjenta.

. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednie o$wietlenie i spokaj.
. Wykonaj czynnosci wstepne — przygotowawcze.

. Higienicznie umyj i zdezynfekuj rece.

. Zat6z fartuch i rekawiczki.

. Zabezpiecz bielizne poscielowa i osobistg przed zalaniem, np. osla-

niajac ja lignina.

. Ustaw miske nerkowata po stronie ptukanego oka.
. Wykonaj ptukanie oka jedna z metod.

Plukanie oka za pomoca zestawu do plukania

a)

c)

d)

e)

f)

g)
h)

Uloz pacjenta w pozycji potsiedzacej z podparciem gtowy lub na
wznak z glowa odchylona do tylu i na bok, w kierunku oka, ktére ma
by¢ ptukane.

Uloz gazik pod opuszke swojego kciuka lewej reki. Poloz kciuk na
dolnej powiece (blisko jej brzegow).

Powoli odciaggnij ku dotowi dolna powieke, jednoczesnie lekko przy-
ciskajac kciuk do kosci jarzmowej.

Palec wskazujacy lewej reki przez gazik ut6z na gornej powiece (bli-
sko jej brzegdéw), odciagnij ja ku gorze, jednoczesnie przyciskajac do
gornego brzegu oczodotu.

Popros pacjenta o skierowanie wzroku ku goérze.

Ustaw prawa reka naczynie do ptukania oka w odlegtosci 2-3 cm (do
10 cm), kieruj strumien na okolice dolnego sklepienia oka (fot. 126).
Plucz od kacika wewnetrznego do zewnetrznego oka.

Odwrdéé powieki do naturalne-

go polozenia.

Plukanie oka za pomoca kielisz-

ka do plukania

a)

b)

c)
d)

Uloz pacjenta w pozycji polsie-

dzacej wysokiej.

Napetnij kieliszek plynem do

plukania.

POChyl glowe pacjenta Lo przodu. Fot. 126. Sposob ptukania oka przy uzyciu aparatu
Przyl6z kieliszek do oczodotu,

tak aby krawedzie naczynia dokladnie, szczelnie do niego przylegatly

(zwlaszcza do kosci jarzmowej), nie uciskajac galtki ocznej.

KKK
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e) Przechyl do tylu glowe pacjenta z przylozonym kieliszkiem.
f) Pole¢ pacjentowi wykonywanie mrugania, tak aby umozliwi¢ ptyno-
wi swobodny dostep do calej powierzchni oka.

9. Osusz gazikiem okolice oka z nadmiaru plynu.
10. Osusz twarz ligning lub recznikiem.
11. Uléz pacjenta w wygodnej pozycji.
12. Kontroluj reakcje pacjenta na zabieg.
13. Wykonaj czynnosci koricowe — porzadkowe.
14. Udokumentuj wykonanie zabiegu.

3.1.5. Podawanie lekdéw do nosa

Zabieg polega na zaaplikowaniu srodka leczniczego w postaci kropli, masci
lub aerozolu bezposrednio na btone sluzowa jamy nosowe;j.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje sie w celu terapeutycznym (leczniczym).

Wskazania

> stany zapalne jamy nosa i zatok przynosowych,

> alergie,

> regeneracja blony sluzowej po zabiegach operacyjnych, np. przegrody
nosowej, przerost matzowin nosa itp.

Przybory, materiaty i $Srodki
Do wykonania zabiegu sg potrzebne:
> érodek leczniczy,
» gaziki, kwaczyki, bagietki,
> miska nerkowata,
> érodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe).

Zasady
Oprocz przestrzegania ogélnych zasad podawania lekow nalezy:
> podac lek wilosci zleconej przez lekarza,
> ulozy¢ pacjenta w pozycji z glowa odchylona do tytu,
> podawac¢ lek plytko na boczna $ciane nosa,
> nie podawac leku gleboko w kierunku przegrody nosa,
> poinstruowac pacjenta czesciowo samodzielnego, jak aplikowac lek,
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>
>

poinformowac pacjenta o mozliwym odczuciu smaku kropli w ustach,
po aplikacjileku poleci¢ pacjentowi, aby odwrocit glowe najpierw na pra-
wa, a po 30 sekundach na lewa strone - taka technika umozliwia opty-
malne rozprowadzenie kropli w jamie nosowej,

Zagrozenia

Zabieg nalezy wykonywa¢ uwaznie, aby zminimalizowa¢ ryzyko najczest-

szych zagrozen:

>
>
>
>
>
>

pomylenia leku i pacjenta,

zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcja,
indywidualnej reakcji pacjenta na lek,

podania leku do niewlasciwej jamy nosowej,
uszkodzenia lub podraznienia btony sluzowej,
przenoszenia zakazen.

Algorytm — kolejnos¢ wykonywania czynnosci

1.

N O O b~ W

© oo

16.

Zapoznaj sie ze zleceniem, sprawdz tozsamos$¢ pacjenta i popros go
o zgode na zabieg.

. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednia temperature pomiesz-

czenia.

. Wykonaj czynnos$ci wstepne — przygotowawcze.

. Zatoz fartuch i rekawiczki.

. Ogrzej preparat w dloniach.

. Popros, aby pacjent oczyscil nos.

. Ul6z pacjenta w pozycji na wznak z glowa odchylona do tylu lub na

boku, tak aby glowa byta ulozona w linii barkéw.

. Popros, aby pacjent oddychat przez usta.
. Unies$ lekko koniuszek nosa.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Podaj lek wedlug zlecenia (mas¢, krople, aerozol).

Wytrzyj gazikiem nadmiaru leku.

Popros, aby pacjent pozostat w ustalonej pozycji przez ok. 5 minut.
Wykonaj czynnosci koncowe — porzadkowe.

Udokumentuj wykonanie zabiegu.

7glos pielegniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-
dtowosci.

Obserwuj pacjenta i popros, aby zglaszal niepokojace objawy.

KKK
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Fot. Michat Mularczyk

Fot. Bozena Rozek

Agnieszka Rychlik — pielegniarka i instruktorka praktycznej nauki zawodu z po-
nad 30-letnim doswiadczeniem, magister turystyki i rekreacji, gerontolozka i tera-
peutka zajeciowa. Nauczycielka dyplomowana w Wielkopolskim Samorzadowym
Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego w Ostrowie Wielkopolskim oraz
w TEB Edukacja Leszno. Egzaminatorka OKE w zawodach opiekun medyczny i te-
rapeuta zajeciowy, wspdtautorka zadan egzaminacyjnych dla CKE w Warszawie.
Autorka i realizatorka programdéw szkoleniowych oraz inicjatyw lokalnych na rzecz
0s0Ob starszych. W ramach wolontariatu wspdtpracuje z hospicjum domowym pro-
wadzonym przez Stowarzyszenie ,Kolory” w Lesznie.

lwona Pawluczuk — pielegniarka z wieloletnim doswiadczeniem, specjalistka piele-
gniarstwa geriatrycznego i opieki dtugoterminowej. Prowadzi szkolenia z pierwszej po-
mocy oraz opieki nad osobami chorymi i niesamodzielnymi. Opiekunka stazy, instruk-
torka praktyk klinicznych na Uniwersytecie Medycznym w Lublinie, wyktadowczyni
m.in. w Lubelskiej Akademii WSEI. Nauczycielka przedmiotéw zawodowych na kie-
runku opiekun medyczny w Zespole Szkét w Ludwinie oraz anatomii i fizjologii na
kierunku technik masazysta w TEB Edukacja Lublin. Egzaminatorka OKE, wspdtautor-
ka zadar egzaminacyjnych dla CKE. Wspottworczyni publikacji Zrozumiec starosc.
Poradnik dia rodzin i opiekunow seniorow, wydanej przez Fundacje ,Zaczyn”.

Ksigzka wspaniale taczy wiedze i umiejetnosci z zakresu opieki nad chorym. Odpowiada wizji idealnego
podrecznika — rzetelnego, przystepnego, uporzadkowanego. Do nauki zachecaja wzorcowo opracowa-
ne algorytmy postepowania, liczne ilustracje, uzyteczne wskazowki i zatgczniki. Autorki, majgce ogromna
wiedze teoretyczng i praktyczna, trafnie uchwycity realia pracy opiekuna medycznego. Holistyczne po-
dejscie do pacjenta odzwierciedla struktura ksigzki — czynnosci opiekunczo-pielegnacyjne splataja sie
z profilaktyka zdrowotng, farmakoterapia, promocja zdrowia i aktywizacja, co pokazuje szeroki zakres
kompetencji opiekuna. Ujeta mnie szczegodlnie troska o chorego, ale na uznanie zastuguja tez gtebia
tresci, szata graficzna, a wreszcie imponujgca praca wtozona w stworzenie tak kompletnego dzieta. Jezeli
sie uczyC — to wiasnie z niego.

Aleksandra Malenda-Baszczak
egzaminatorka OKE w Poznaniu,
trenerka szkoleri uzupetniajacych dla egzaminatoréw
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