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1Zaspokajanie 
potrzeby czystości

Celem zabiegów higienicznych jest nie tylko utrzymanie czystości ciała pacjen-
ta, ale również zapobieganie powstawaniu odleżyn i infekcji, a także zaspoka-
janie potrzeby bezpieczeństwa, kontaktów społecznych, intymności oraz au-
tonomii. Codzienna higiena wpływa na komfort fi zyczny i psychiczny pacjenta 
oraz wspiera proces leczenia. Opiekun medyczny, wykonując te czynności, po-
winien się kierować empatią i szacunkiem wobec osoby chorej. 

Potrzeba czystości obejmuje zarówno ciało pacjenta, jak i jego otoczenie. 
Jest ściśle związana z samodzielnością człowieka, a jej zaspokojenie popra-
wia jakość jego życia. Pacjenci odczuwają potrzebę czystości bardzo indywi-
dualnie i w różnym stopniu – od zbyt częstego mycia się do braku takiej po-
trzeby. Zadaniem opiekuna medycznego jest pomoc pacjentowi w utrzymaniu 
czystości, m.in. w codziennej toalecie ciała, zadbaniu o higienę przedmiotów 
użytkowych czy odzieży, a jednocześnie kształtowanie prawidłowych nawy-
ków higienicznych.

1.1.  Higiena otoczenia pacjenta

Otoczenie pacjenta dzieli się, jak wspomniano wcześniej, na bliższe (np. łóżko, 
szafka przyłóżkowa, stolik) i dalsze (pozostałe części sali, w której przebywa 
pacjent, i inne pomieszczenia, z których korzysta, np. łazienka). Zakres po-
mocy udzielanej przez opiekuna medycznego w utrzymaniu higieny otoczenia 
zależy od samodzielności pacjenta, jego potrzeb i stanu zdrowia (np. w cza-
sie gorączkowania będzie potrzebna częstsza zmiana bielizny pościelowej).

Czysta pościel, dobrze prześcielone łóżko, umyta i uporządkowana szaf-
ka przyłóżkowa mają znaczący wpływ nie tylko na samopoczucie pacjenta, ale 
również na zapobieganie powikłaniom związanym z długotrwałym unierucho-
mieniem. W higienie otoczenia zwraca się uwagę na mikroklimat (temperaturę, 
ruch powietrza i wilgotność) panujący w pomieszczeniu, kolor ścian i oświetlenie. 

1
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Wszystkie te czynniki oddziałują na stan psychiczny pacjenta: dają poczucie 
odprężenia lub przeciwnie – pobudzenia i zmęczenia. Temperatura otoczenia 
zapewniająca komfort pacjentom to 18–22oC. Optymalne parametry wilgot-
ności powietrza to 40–60%, a ruchu powietrza – 0,15–0,5 m/s. Oświetlenie po-
winno być naturalne, ale oczywiście stosuje się też oświetlenie sztuczne: rów-
nomiernie rozproszone, niedające blasku ani nienagrzewające pomieszczenia. 
Sala chorych powinna być wyposażona w oświetlenie ogólne (lampy sufi towe), 
miejscowe i nocne [Ślusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017].

1.1.1.  Ścielenie łóżka pustego

Cel zabiegu
Czynność tę wykonuje się w celu [Ślusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017]:

 › zapewnienia pacjentowi wygody,
 › zadbania o estetykę otoczenia (bliższego),
 › zapewnienia pacjentowi optymalnego samopoczucia,
 › zapobiegania powikłaniom, np. przykurczom czy odleżynom,
 › kształtowania nawyków higienicznych.

Przybory, materiały i środki
Do prawidłowego wykonania zabiegu są potrzebne:

 › taca/wózek zabiegowy,
 › miska nerkowata, 
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe),
 › myjka do wymiatania okruchów,
 › pojemniki na odpady.

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu należy przestrzegać zasad:

 › ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (zasad 
ogólnych),

 › prawidłowego ułożenia i naciągnięcia pościeli na łóżku,
 › warstwowego ułożenia pościeli na krześle – zgodnie z kolejnością ukła-

dania na łóżku.
Ponadto należy pamiętać, aby:

 › w czasie ścielenia nie dotykać rękami swojej twarzy, 
 › nie wzniecać kurzu podczas zdejmowania pościeli i odwracania materaca,
 › nie dotykać bielizną pościelową swojego ciała,
 › nie wykonywać skrętów tułowia i krzyżowania rąk (bhp).

«««
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Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Umyj higienicznie i zdezynfekuj ręce.
2. Skompletuj przybory, sprzęt, materiały i środki do wykonania zabie-

gu na wózku zabiegowym/tacy.
3. Ustaw wózek zabiegowy blisko łóżka, by mieć do niego łatwy dostęp, 

a jeśli korzystasz z tacy, podejdź do łóżka i postaw ją na szafce przy-
łóżkowej.

4. Załóż fartuch i rękawiczki jednorazowe.
5. Odstaw szafkę, aby ułatwić dostęp do łóżka.
6. Przystaw krzesło siedziskiem do dolnego szczytu łóżka. 
7. Opuść wezgłowie.
8. Podłóż lewą rękę pod materac w miejscu ułożenia dodatkowego koca, 

prawą ręką obluźnij koc.
9. Zdejmij dodatkowy koc i odłóż go na krzesło.

10. Oburącz, trzymając z dala od siebie, zdejmij poduszki i ułóż je na krześle.
11. Podejdź do wezgłowia i prawą rękę podłóż pod materac.
12. Lekko unieś materac, a lewą ręką obluźnij prześcieradło.
13. Zmień ułożenie rąk, tj. lewą ręką lekko unieś materac, a prawą obluź-

niaj pościel, idąc w kierunku oparcia łóżka od strony nóg.
14. Przejdź na drugą stronę łóżka. 
15. Postępuj analogicznie, tj. od wez-

głowia obluźniaj pościel prawą 
ręką, lekko unosząc materac, 
a lewą obluźniaj pościel.

16. Przejdź na drugą stronę łóżka 
(wróć na stronę, od której zaczą-
łeś/zaczęłaś).

17. Rozłóż zawinięcia koca w poszwie 
od strony dalszej i bliższej.

18. Chwytając oburącz dolny brzeg 
koca w poszwie, złóż go na pół 
i jeszcze raz na pół.

19. Odłóż koc w poszwie na krzesło.
20. Lewą ręką uchwyć środek podkła-

du płóciennego, a prawą – górny 
narożnik.

21. Złóż podkład na pół i jeszcze raz 
na pół, najlepiej techniką do sie-
bie (fot. 8 A, 8 B).

Fot. 8 A, 8 B. Zdejmowanie podkładu płóciennego: 
A – chwytanie podkładu; B – składanie podkładu

A

B
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22. Odłóż podkład na krzesło brzegami w stronę łóżka.
23. Lewą rękę podłóż pod prześcieradło na wezgłowiu.
24. Prawą ręką uchwyć je na wysokości kolan.
25. Zdecydowanym ruchem zdejmij prześcieradło, zwracając jednocze-

śnie uwagę, aby nie dotykało podłogi.
26. Odłóż prześcieradło na krzesło.
27. Myjką wymieć okruchy z materaca lub odwróć materac na drugą stro-

nę od nóg do wezgłowia (fot. 9).
28. Weź prześcieradło z krzesła ta-

kim chwytem jak poprzednio 
(przy zdejmowaniu).

29. W trakcie wykonywania czynno-
ści zwracaj uwagę na to, aby po-
ściel była złożona prawą stroną 
do środka. 

30. Rozłóż prześcieradło na mate-
racu.

31. Wyrównaj dolny brzeg przeście-
radła z materacem.

32. Zmarszcz w dłoniach górny brzeg prześcieradła i podciągnij ku górze.
33. Sprawdź, czy prześcieradło jest dobrze naciągnięte i czy po obu stro-

nach łóżka jest taka sama długość.
34. Prawą rękę podłóż pod materac u wezgłowia i lekko je unieś.
35. Lewą ręką podłóż u wezgłowia nadmiar prześcieradła pod materac.
36. Chwyć oburącz obie warstwy prześcieradła i wykonaj narożnik ko-

pertowy (fot. 10 A–10 D na s. 67).
37. Podłóż prześcieradło pod materac od wezgłowia do nóg.
38. Weź z krzesła podkład płócienny.
39. Podłóż górną warstwę podkładu pod materac.
40. Przejdź na drugą stronę łóżka i postępuj analogicznie.
41. Podłóż prześcieradło u wezgłowia.
42. Naciągnij prześcieradło.
43. Wykonaj narożnik kopertowy.
44. Podłóż prześcieradło pod materac.
45. Podłóż pod materac część podkładu płóciennego.
46. Przejdź na drugą stronę łóżka, zabierając z krzesła koc w poszwie 

rozłożony na rękach.
47. Ułóż koc w poszwie na łóżku w miejscu ok. dwóch trzecich jego dłu-

gości (równo z podkładami).
48. Rozłóż koc w poszwie. 

Fot. 9. Odwracanie materaca

«««
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49. Podłóż brzegi koca w poszwie z jednej i drugiej strony łóżka.
50. Podłóż dolny brzeg koca w poszwie pod materac.
51. Po kolei zabierz z krzesła poduszki. 
52. Delikatnie je strzepując, ułóż jedna na drugiej. 
53. Weź koc z krzesła i rozłóż na łóżku.
54. Zawiń dolną warstwę pod dolny brzeg materaca.
55. Wykonaj z obu stron narożnik kopertowy. 
56. Złóż koc na 3 części. 
57. Podłóż z obu stron wszystkie warstwy koca pod materac.
58. Ustaw krzesło na poprzednim miejscu. 
59. Przystaw szafkę przyłóżkową.
60. Zdejmij rękawiczki i odłóż je do miski nerkowatej lub wyrzuć do po-

jemnika na odpady medyczne.
61. Wykonaj dezynfekcję rąk.
62. Włóż świeże rękawiczki.
63. Wyrzuć brudne rękawiczki z miski nerkowatej do odpadów medycznych.
64. Zdezynfekuj miskę i tacę.
65. Odłóż je na właściwe miejsce do szafy.
66. Zdejmij fartuch i wyrzuć do odpadów medycznych.
67. Zdejmij rękawiczki i wyrzuć je do pojemnika na odpady medyczne.
68. Umyj higienicznie ręce. 
69. Udokumentuj wykonanie czynności.

Fot. 10 A–10 D. Technika wykonania narożnika kopertowego 

A B

C D
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Uwagi dodatkowe

Czynności opisane powyżej można rozpoczynać zarówno od strony dalszej, 
jak i bliższej. Obluźnianie podkładu, prześcieradła można wykonać z jedno-
czesnym odwijaniem koca w poszwie.

Nabycie przez opiekuna medycznego umiejętności ścielenia łóżka puste-
go jest bazą do kolejnych zabiegów, tzn. ścielenia łóżka z pacjentem i zmia-
ny bielizny pościelowej. W praktyce puste łóżko ścieli się wtedy, gdy pacjent 
opuści posłanie z powodu badań, zabiegu operacyjnego, udania się do świe-
tlicy szpitalnej itp.

1.1.2.  Ścielenie łóżka z pacjentem

Cel zabiegu
Czynność tę wykonuje się w celu [Ślusarska, Zarzycka, Zahradniczek 2017]:

 › zapewnienia wygody pacjentowi,
 › zadbania o estetykę otoczenia,
 › zapewnienia pacjentowi optymalnego samopoczucia,
 › zapobiegania powikłaniom unieruchomienia, np. przykurczom, odleżynom,
 › kształtowania nawyków higienicznych.

Przybory, materiały i środki
Do prawidłowego wykonania zabiegu są potrzebne:

 › taca/wózek zabiegowy, 
 › miska nerkowata, 
 › myjka do wymiatania okruchów, 
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe),
 › parawan,
 › pojemniki na odpady.

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu należy przestrzegać zasad:

 › ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-
sad ogólnych),

 › prawidłowego ułożenia i naciągnięcia pościeli na łóżku,
 › bezpieczeństwa – należy zaciągnąć boczne barierki, aby zabezpieczyć 

pacjenta przed wypadnięciem z łóżka,
 › podmiotowego traktowania pacjenta i respektowania jego autonomii – 

konieczne jest poproszenie go o zgodę na wykonanie zabiegu, a jeśli 
nie ma z nim kontaktu bądź jest on utrudniony, to należy poinformować 
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pacjenta o zamiarze wykonania danej czynności (chorzy często słyszą 
i odbierają bodźce zewnętrzne).  
Ponadto należy pamiętać, aby:

 › nie dotykać rękami swojej twarzy w czasie ścielenia, 
 › nie narażać pacjenta na wychłodzenie i przeciągi – zamknąć okna i drzwi,
 › nie przemęczać pacjenta w czasie zmiany pozycji ciała,
 › zapewnić intymność przez zasunięcie parawanu oraz nieodkrywanie 

pacjenta,
 › utrzymywać kontakt werbalny w trakcie wykonywania czynności, 
 › nie narażać pacjenta na dodatkowy ból, przemęczenie, rozłączenie ka-

niul, drenów, cewników ani innych sprzętów.

Zagrożenia
1. Dla pacjenta: 

 › w trakcie wykonywania czynności: oziębienie, zmęczenie, powstanie lub 
zwiększenie dolegliwości bólowych, urazy mechaniczne, rozejście się rany, 
przemieszczenie, poluzowanie materiałów lub sprzętu zastosowanego 
u pacjenta (np. drenów, cewników, sond itp.), przeniesienie zakażenia;

 › skutki nieprawidłowego wykonywania czynności: niewygoda pacjenta, 
brak estetyki, rozwój powikłań, takich jak ból czy zaburzenia krążenia 
w miejscach ciała leżących na zagnieceniach pościeli, czego następ-
stwem jest często powstawanie odleżyn itp.

2. Dla opiekuna: 
 › urazy, 
 › zanieczyszczenie ciała lub ubrania, 
 › zakażenie się, 
 › bóle kręgosłupa lub kończyn.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Oceń, czy pacjent jest leżący, czy chodzący, samodzielny, jakie ma 
potrzeby oraz jaka jest jego masa ciała. Oceny dokonuje się, aby do-
brać odpowiednią technikę zabiegu oraz dostosować ją do stanu, 
możliwości, potrzeb i nawyków pacjenta.

2. Przedstaw się i poproś o zgodę na wykonanie czynności.
3. Umyj higienicznie i zdezynfekuj ręce.
4. Skompletuj przybory, sprzęt, materiały i środki do wykonania zabie-

gu na tacy/wózku zabiegowym.
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5. Podejdź do pacjenta i postaw przy łóżku tacę/wózek oraz pojemnik 
na odpady.

6. Zamknij okno i zasłoń łóżko parawanem.
7. Załóż fartuch i rękawiczki jednorazowe.
8. Odstaw szafkę, aby ułatwić dostęp do łóżka.
9. Przystaw krzesło w nogach siedziskiem do łóżka. 

10. Podłóż lewą rękę pod materac w miejscu ułożenia dodatkowego koca, 
prawą ręką obluźnij dodatkowy koc i koc w poszwie.

11. Zdejmij dodatkowy koc i odłóż na krzesło.
12. Rozłóż zawinięcia koca w poszwie od strony dalszej i bliższej.
13. Zabezpiecz dreny, wenfl ony, podłączone kroplówki, cewniki przed 

wyrwaniem czy nawet przesunięciem.
14. Posadź pacjenta, jeśli to możliwe, i okryj jego plecy kocem w poszwie 

(jeśli pacjent nie jest w stanie usiąść, wówczas unieś go lekko, chwy-
tając za bark, i wyjmij poduszki).

15. Wyjmij poduszki, trzymając je z dala od siebie, i ułóż na krześle.
16. Bezpiecznie połóż pacjenta.
17. Przejdź na drugą stronę łóżka.
18. Odwróć pacjenta na bok, do siebie.
19. Zaciągnij barierki przyłóżkowe.
20. Zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
21. Przejdź na drugą stronę łóżka.
22. Okryj plecy pacjenta kocem w poszwie.
23. Podejdź do dolnego szczytu łóżka i prawą rękę podłóż pod materac.
24. Lekko unieś materac, a lewą ręką obluźniaj prześcieradło, idąc w kie-

runku wezgłowia.
25. Nałóż myjkę na prawą rękę i wy-

mieć okruchy ruchem od siebie 
z podkładu płóciennego i całe-
go prześcieradła (można wy-
mieść okruchy także z matera-
ca; fot. 11).

26. Oczyszczoną połowę podkładu 
płóciennego oraz prześcieradła 
ułóż na plecach pacjenta przy-
krytych kocem w poszwie bądź 
zwiń w tzw. harmonijkę wzdłuż 
jego ciała.

27. Zaczynając od prześcieradła, ściel kolejne warstwy pościeli taką samą 
techniką jak przy słaniu łóżka pustego (dobrze naciągnij pościel).

Fot. 11. Wymiatanie okruchów z prześcieradła

Fot. 12. Odwracanie pacjenta na bok, do siebie 
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28. Odwróć pacjenta na wznak, a następnie na bok, do siebie (fot. 12).
29. Zaciągnij barierki przyłóżkowe i zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
30. Przejdź na drugą stronę łóżka.
31. Opuść barierki.
32. Postępuj analogicznie jak po dru-

giej stronie, tj. okryj plecy pa-
cjenta, obluźnij i oczyść pościel 
z okruchów.

33. Brudną myjkę umieść w misce 
nerkowatej lub wyrzuć do pojem-
nika na odpady.

34. Dobrze naciągnij warstwy pościeli 
i podłóż je pod materac. 

35. Odwróć pacjenta na wznak i posadź, jeśli to możliwe.
36. Przejdź na drugą stronę łóżka, po drodze zabierając z krzesła poduszkę.
37. Delikatnie strzepnij poduszkę i podłóż ją głęboko pod plecy pacjen-

ta (pierwsza poduszka powinna podeprzeć odcinek lędźwiowy krę-
gosłupa).

38. Zwróć uwagę, aby guziki lub zamki poduszki znajdowały się z boku 
lub od góry.

39. Weź drugą poduszkę i strzepnij.
40. Wypełnienie poduszki podłóż ku górze.
41. Połóż pacjenta. Jeśli ma małą poduszkę (jaśka), to podłóż mu ją pod 

głowę.
42. Popraw ułożenie koca w poszwie i zawiń jego boki.
43. W nogach podwiń koc w poszwie pod materac.
44. Znanym sposobem załóż dodatkowy koc (można zostawić część koca 

niepodwiniętą pod materac, aby w razie potrzeby pacjent mógł się 
okryć samodzielnie). 

45. Zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
46. Ustaw krzesło na poprzednim miejscu. 
47. Przystaw szafkę przyłóżkową.
48. Zadbaj o czystość i ład w otoczeniu bliższym pacjenta (przy kolejnych 

zabiegach będzie to poprawienie bielizny pościelowej i osobistej oraz 
poprawa ułożenia pacjenta). 

49. Odstaw parawan i otwórz okno, jeśli pacjent sobie tego życzy.
50. Sprawdź, czy pacjent ma dostęp do sygnalizacji przywoławczej (tzw. dzwon-

ka) i czy umie z niej korzystać (w pracowni symuluje się tę czynność).
51. Zapytaj pacjenta o samopoczucie.

5. Podejdź do pacjenta i postaw przy łóżku tacę/wózek oraz pojemnik 
na odpady.

6. Zamknij okno i zasłoń łóżko parawanem.
7. Załóż fartuch i rękawiczki jednorazowe.
8. Odstaw szafkę, aby ułatwić dostęp do łóżka.
9. Przystaw krzesło w nogach siedziskiem do łóżka. 

10. Podłóż lewą rękę pod materac w miejscu ułożenia dodatkowego koca, 
prawą ręką obluźnij dodatkowy koc i koc w poszwie.

11. Zdejmij dodatkowy koc i odłóż na krzesło.
12. Rozłóż zawinięcia koca w poszwie od strony dalszej i bliższej.
13. Zabezpiecz dreny, wenfl ony, podłączone kroplówki, cewniki przed 

wyrwaniem czy nawet przesunięciem.
14. Posadź pacjenta, jeśli to możliwe, i okryj jego plecy kocem w poszwie 

(jeśli pacjent nie jest w stanie usiąść, wówczas unieś go lekko, chwy-
tając za bark, i wyjmij poduszki).

15. Wyjmij poduszki, trzymając je z dala od siebie, i ułóż na krześle.
16. Bezpiecznie połóż pacjenta.
17. Przejdź na drugą stronę łóżka.
18. Odwróć pacjenta na bok, do siebie.
19. Zaciągnij barierki przyłóżkowe.
20. Zapytaj pacjenta, czy jest mu wygodnie.
21. Przejdź na drugą stronę łóżka.
22. Okryj plecy pacjenta kocem w poszwie.
23. Podejdź do dolnego szczytu łóżka i prawą rękę podłóż pod materac.
24. Lekko unieś materac, a lewą ręką obluźniaj prześcieradło, idąc w kie-

runku wezgłowia.
25. Nałóż myjkę na prawą rękę i wy-

mieć okruchy ruchem od siebie 
z podkładu płóciennego i całe-
go prześcieradła (można wy-
mieść okruchy także z matera-
ca; fot. 11).

26. Oczyszczoną połowę podkładu 
płóciennego oraz prześcieradła 
ułóż na plecach pacjenta przy-
krytych kocem w poszwie bądź 
zwiń w tzw. harmonijkę wzdłuż 
jego ciała.

27. Zaczynając od prześcieradła, ściel kolejne warstwy pościeli taką samą 
techniką jak przy słaniu łóżka pustego (dobrze naciągnij pościel).

Fot. 11. Wymiatanie okruchów z prześcieradła

Fot. 12. Odwracanie pacjenta na bok, do siebie 
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52. Zdejmij rękawiczki i odłóż je do miski nerkowatej lub wrzuć do po-
jemnika na odpady medyczne.

53. Umyj i zdezynfekuj ręce.
54. Włóż świeże rękawiczki.
55. Posegreguj odpady – w tym wypadku do pojemnika z odpadami me-

dycznymi (worek czerwony) wrzuć jednorazową myjkę i brudne rę-
kawiczki.

56. Zdezynfekuj miskę nerkowatą, tacę/wózek i inne narzędzia, a następ-
nie odłóż je na właściwe miejsce, do magazynu (szafy).

57. Zdejmij fartuch i wyrzuć do pojemnika na odpady medyczne.
58. Zdejmij rękawiczki i wyrzuć do pojemnika na odpady medyczne.
59. Umyj higienicznie i zdezynfekuj ręce.
60. Udokumentuj wykonanie czynności.

Uwagi dodatkowe

Ścielenie łóżka z pacjentem wykonuje się przy chorym leżącym i częściowo 
lub całkowicie niesamodzielnym. Przed przystąpieniem do tej czynności na-
leży ocenić jego stan, możliwości samoobsługi i kontaktu logicznego, stan 
świadomości i masę ciała. Być może zajdzie potrzeba wykonania tej czynno-
ści w dwie osoby. Łóżko należy ścielić co najmniej dwa razy dziennie: rano – 
w czasie wykonywania toalety porannej, i wieczorem – przed snem, a także 
w razie potrzeby. 

1.1.3.  Zmiana bielizny osobistej

Cel zabiegu
Zmianę bielizny osobistej wykonuje się, aby:
› zapewnić pacjentowi wygodę, czystość oraz schludny wygląd,
› zapewnić pacjentowi dobre samopoczucie,
› zapobiegać powikłaniom związanym z przebywaniem w łóżku, np. od-

parzeniom i odleżynom.

Przybory, materiały i środki
Do prawidłowego wykonania zabiegu są potrzebne:
› koszula lub piżama dla pacjenta,
› środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe),
› parawan,
› wózek lub pojemnik na brudną bieliznę.
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Zasady
Podczas wykonywania zabiegu należy przestrzegać zasad:
› ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-

sad ogólnych),
› intymności pacjenta.

Ponadto należy pamiętać, aby:
› segregować bieliznę czystą i brudną,
› zabezpieczyć pacjenta przed mikrourazami podczas wykonywania

czynności,
› zdejmować koszulę lub bluzę od piżamy, zaczynając od kończyny bliższej

lub zdrowej, tzn. nieporażonej, bez niedowładów, ograniczeń ruchowych
oraz bez opatrunków, wkłuć itp.,

› zakładać koszulę lub bluzę od piżamy, zaczynając od kończyny dalszej
lub chorej.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Wykonaj czynności wstępne –
przygotowawcze.

2. Ustaw przy łóżku pacjenta przy-
gotowany zestaw oraz worki/po-
jemniki na brudną bieliznę i od-
pady medyczne.

3. Odłóż dodatkowy koc na krzesło,
obluźnij koc w poszwie.

4. Zegnij w kolanach nogi pacjenta,
unieś jego pośladki i podsuń ku
górze bieliznę osobistą. Jeśli pa-
cjent nie jest w stanie unieść po-
śladków, opiekun je unosi (fot. 13).
Jeśli istnieją przeciwwskazania do
unoszenia bio der, wykonaj zabieg,
obracając pacjenta na boki.

5. Zsuń ku dołowi i zdejmij spodnie
od piżamy pacjenta (najpierw
z nogi bliższej – fot. 14).

6. Włóż zmarszczone spodnie od
stóp aż do pośladków (w pierw-
szej kolejności nogawkę dalszą),

Fot. 13. Unoszenie pośladków 

Fot. 14. Zsuwanie spodni od piżamy (z nogi bliższej)
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unieś pośladki (w razie przeciwwskazań wykonaj zabieg, obracając 
pacjenta na boki) i podciągnij spodnie do pasa. 

7. Unieś pacjenta do pozycji półwy-
sokiej, rozepnij koszulę (rozwiąż
tasiemki) lub bluzę od piżamy
i podsuń aż do barków (fot. 15).

8. Ułóż pacjenta na poduszkach.
9. Zdejmij koszulę z kończyny gór-

nej bliższej lub zdrowej, potem
przez głowę, a następnie z koń-
czyny dalszej lub chorej (fot. 16).
Pamięta j o zachowaniu intym-
ności (nie odsłaniaj nadmiernie
ciała pacjenta.

10. Wrzuć bieliznę do kosza na brud-
ną bieliznę lub zabezpiecz i scho-
waj do szafki przyłóżkowej, jeśli
bielizna jest własnością pacjenta.

11. Nałóż koszulę na kończynę górną
dalszą lub chorą (fot. 17), potem
na głowę, a następnie na kończy-
nę górną bliższą lub zdrową.

12. Zsuń koszulę oraz wyrównaj ją
na plecach i klatce piersiowej
(zapnij guziki).

13. Poproś pacjenta, aby zgiął nogi
i uniósł pośladki (w razie przeciw-
wskazań wykonaj zabieg, obraca-
jąc pacjenta na boki) – wyrównaj
koszulę pod pośladkami.

14. Ułóż pacjenta w dogodnej po-
zycji.

15. Wyrównaj pościel. Zapytaj pa-
cjenta o samopoczucie.

16. Odprowadź wózek z brudną bielizną do brudownika.
17. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe.

Fot. 15. Podsuwanie bluzy do barków

Fot. 16. Zdejmowanie rękawa z kończyny górnej bliższej

Fot. 17. Zakładanie rękawa na kończynę górną dalszą
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1.1.4.  Zmiana bielizny pościelowej

W skład bielizny pościelowej wchodzą: poduszki, prześcieradło, podkład płó-
cienny (obecnie rzadziej używany w placówkach służby zdrowia), podkład 
jednorazowy oraz koc w poszwie i dodatkowy koc. Podkłady jednorazowe 
i płócienne służą do zabezpieczenia prześcieradła i materaca przed prze-
moczeniem wydalinami pacjenta. Podkłady płócienne mogą również posłu-
żyć jako środek do zmiany pozycji ciała, np. do odwracania pacjenta na boki 
(zob. II, 5.8.2).

Bieliznę pościelową zmienia się zależnie od potrzeb, ale przynajmniej raz 
w tygodniu. Czynność tę wykonuje się podobnie jak ścielenie łóżka (zob. II, 
1.1.1 i II, 1.1.2). Należy przygotować: czystą bieliznę pościelową (pełny zestaw 
lub elementy, które trzeba wymienić) oraz pojemnik na brudną bieliznę i od-
pady medyczne. Opiekun wrzuca brudną bieliznę do pojemnika, a poduszki 
i koc – po uprzednim zdjęciu z nich poszewek i poszwy – odkłada na krzesło. 

Cel zabiegu
Zmianę bielizny pościelowej wykonuje się w celu:

 › zapewnienia pacjentowi wygody, czystości oraz estetycznego wyglądu,
 › zapewnienia czystości najbliższego otoczenia,
 › wspierania dobrego samopoczucia pacjenta,
 › zapobiegania powikłaniom związanym z długotrwałym unieruchomie-

niem, np. odparzeniom, odleżynom,
 › kształtowania nawyków higienicznych.

Przybory, materiały i środki
Do prawidłowego wykonania zabiegu są potrzebne:

 › komplet czystej bielizny pościelowej, 
 › taca, wózek pielęgnacyjny,
 › jednorazowa myjka do usunięcia okruchów,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe), 
 › krzesło do odłożenia koca i poduszek,
 › parawan,
 › pojemnik/worek na brudną bieliznę. 

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu należy przestrzegać zasad:

 › ergonomii, bhp, higienicznych i sanitarno-epidemiologicznych (czyli za-
sad ogólnych),

 › intymności pacjenta.
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Ponadto należy:
 › segregować bieliznę czystą i brudną,
 › nie dopuszczać do stykania się bielizny czystej z brudną,
 › zabezpieczyć pacjenta przed mikrourazami podczas wykonywania 

czynności.

W literaturze można znaleźć opisy kilku sposobów zmiany bielizny po-
ścielowej. Wybrano jeden, przykładowy sposób – według autorek najbardziej 
optymalny i wygodny dla opiekuna.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

Zmiana bielizny pościelowej z pacjentem leżącym w łóżku
1. Oceń stan pacjenta pod względem zakresu samodzielności, spraw-

ności, potrzeb oraz masy ciała.
2. Poinformuj pacjenta o celu i przebiegu zabiegu oraz o planowanym 

czasie wykonania. Ustaw parawan.
3. Przygotuj zestaw na tacy/wózku zabiegowym. Przygotuj worki/pojem-

niki na odpady medyczne i brudną bieliznę.
4. Umyj higienicznie ręce. 
5. Załóż fartuch foliowy i rękawiczki jednorazowe.
6. Ustal kolejność działań.
7. Zapewnij sobie dostęp do łóżka z trzech stron.
8. Jeśli to możliwe, ustaw wysokość łóżka, dostosowując ją do swoje-

go wzrostu. Staraj się przyjąć podczas pracy pozycję bezpieczną dla 
kręgosłupa.

9. Odstaw szafkę przyłóżkową.
10. Ustaw krzesło w nogach łóżka.
11. Opuść boczne oparcie i wezgłowie.
12. Zabezpiecz (jeśli są) dreny, cewnik, kaniule dożylne, kroplowy wlew 

dożylny.
13. Obluźnij, a następnie zdejmij i odłóż na krzesło dodatkowy koc (jeśli 

jest założony).
14. Obluźnij koc w poszwie z obu stron łóżka i wyjmij część założoną pod 

materacem w nogach łóżka.
15. Unieś i podtrzymaj pacjenta. Wyjmij poduszki. Jeśli pacjent wymaga 

pozostawienia go w pozycji półwysokiej, np. przy duszności, wyjmij 
jedną poduszkę, zmień poszewkę, podłóż pod pacjenta, a następnie 
zmień poszewkę na drugiej poduszce i podłóż ją pod pacjenta. 
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16. Ułóż pacjenta na plecach.
17. Zdejmij brudne poszewki z podu-

szek i wsuń je do worka z brudną
bielizną. Następnie załóż czyste
poszewki (fot. 18).

18. Obluźnij prześcieradło z podkła-
dem, zaczynając od strony nóg.

19. Ułóż pacjenta na lewym boku,
przesuwając go jednocześnie na
lewą stronę łóżka.

20. Okryj jego plecy kocem w po-
szwie.

21. Wymieć okruchy z kolejnych war-
stw pościeli (podkład, przeście-
radło, materac) myjką nałożo-
ną na prawą dłoń. Lewą dłonią
ochraniaj plecy pacjenta.

22. Zmarszcz brudny podkład płó-
cienny (fot. 19) i prześcieradło.

23. Rozłóż w kierunku pleców pa cjen-
ta czyste prześcieradło (fot. 20)
i czysty podkład płócienny.

24. Podłóż pod materac czyste prze-
ścieradło (fot. 21) i czysty pod-
kład płócienny.

25. Ułóż pacjenta na prawym boku,
przesuwając go jednocześnie na
prawą stronę łóżka. Zabezpiecz
łóżko barierkami.

26. Przejdź na drugą stronę łóżka.
27. Okryj plecy pacjenta i podtrzy-

muj go lewą dłonią.
28. Wysuń i zwiń brudne warstwy

pościeli spod pacjenta (podkład –
fot. 22 na s. 78, prześcieradło)
i umieść w pojemniku (worku)
na brudną bieliznę.

29. Wysuń spod pacjenta czyste prze-
ścieradło i podkład (fot. 23 na s. 78).

30. Ułóż pacjenta na plecach.

Fot. 19. Zwijanie podkładu płóciennego

Fot. 20. Układanie czystego prześcieradła na łóżku 
(prześcieradło zostało wcześniej złożone w harmonijkę)

Fot. 21. Zakładanie czystego prześcieradła pod materac

Fot. 18. Zakładanie czystej poszewki na poduszkę 
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31. Naciągnij z obu stron prześcieradło, załóż je u wezgłowia pod mate-
rac i wykonaj kopertę narożnikową, naciągnij prześcieradło kolejno
w środku, potem w nogach.

32. Podłóż prześcieradło pod materac (fot. 24).
33. Naciągnij i podłóż podkład płócienny pod materac (fot. 25 i 26 na s. 79).
34. Rozłóż brzegi koca w poszwie.

35. Unieś tułów pacjenta i podtrzy-
maj. Połóż poduszki.

36. Ułóż pacjenta na plecach.
37. Wyjmij koc z poszwy, złóż go

i odłóż na krzesło (brudną po-
szwę pozostaw na pacjencie roz-
winiętą od nóg do pasa).

38. Czystą poszwę połóż na pacjen-
cie od brody do pasa. Uważaj,
aby czysta poszwa nie dotykała
brudnej (fot. 27 na s. 79).

39. Brudną poszwę umieść w worku
na brudną bieliznę.

40. Włóż koc do czystej poszwy i wy-
równaj na całej długości (fot. 28
na s. 79).

41. Załóż dodatkowy koc na dole łóż-
ka, jeśli jest taka potrzeba.

42. Unieś wezgłowie łóżka oraz pod-
suń pacjenta wyżej na poduszki.

43. Zapytaj pacjenta, czy jest mu wy-
godnie.

44. Przystaw szafkę przyłóżkową
i krzesło.

45. Sprawdź działanie dzwonka alar-
mowego (w warunkach szpital-
nych).

46. Wyprowadź wózek z brudną bie-
lizną i usuń parawan.

47. Wykonaj czynności końcowe –
porządkowe.

Fot. 23. Wysuwanie czystego prześcieradła

Fot. 24. Wkładanie czystego prześcieradła pod materac

Fot. 22. Wysuwanie brudnego podkładu płóciennego
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Uwagi dodatkowe

Możliwe trudności związane z wykonaniem wyżej wymienionej procedury to:
 › przenoszenie zakażeń wewnątrzoddziałowych,
 › brak zgody pacjenta,
 › dyskomfort pacjenta,
 › narażenie pacjenta na odleżyny,
 › usunięcie sprzętu stosowanego u pacjenta, np. kaniul, cewnika,
 › możliwość narażenia osoby wykonującej zabieg na urazy kręgosłupa.

Niekiedy pojawia się konieczność zmiany bielizny pościelowej bez od-
wracania pacjenta na boki. Konieczność tę wymuszają np. zabiegi ortope-
dyczne wszczepienia endoprotezy stawów biodrowych, kiedy to w począt-
kowym okresie nie można odwracać pacjenta na bok. Przed przystąpieniem 
do wykonania czynności należy się zapoznać ze zleceniem i wskazaniami 
lekarza lub pielęgniarki. Istotne jest to, że wówczas do zmiany pościeli po-
trzebne są dwie osoby: jedna osoba podtrzymuje pacjenta, a druga zsuwa 
spod niego brudną pościel – od wezgłowia ku dołowi, a następnie po rozło-
żeniu czystej pościeli na wezgłowiu łóżka odbywa się analogiczne zsuwanie 

Fot. 28. Sposób wkładania koca do czystej poszwyFot. 27. Zmiana poszwy na kocu – jednoczesne 
układanie czystej i zdejmowanie brudnej poszwy

Fot. 25. Wysuwanie czystego podkładu płóciennego 
spod pacjenta

Fot. 26. Wkładanie czystego podkładu pod materac
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ku dołowi czystej pościeli. Jeśli to możliwe, należy w trakcie zabiegu zgiąć 
nogi pacjenta w kolanach i poprosić go o uniesienie pośladków. Jeśli pa-
cjent nie może tego zrobić samodzielnie, należy podłożyć ręce pod jego po-
śladki i je unieść.

Wskazówka
1. Na egzaminach z przygotowania zawodowego w części praktycznej 

pojawiają się polecenia dotyczące częściowej zmiany bielizny poście-

lowej, np. poduszek, podkładu lub poszwy.

2. Przy stosowaniu podkładu jednorazowego umieszcza się go na pod-

kładzie płóciennym. Zużyty podkład należy wyrzucić do pojemnika na 

odpady medyczne.

1.1.5.  Przygotowanie łóżka na przyjęcie pacjenta

Cel zabiegu
W razie hospitalizacji niezbędne jest zapewnienie pacjentowi miejsca w celu:

 › wygodnego ułożenia go w łóżku i umieszczenia rzeczy osobistych w sza-
fi e i w szafce przyłóżkowej,

 › stworzenia mu optymalnych warunków do zdrowienia,
 › ułatwienia mu procesu adaptacji w szpitalu lub w placówce opiekuńczej.

Przybory, materiały i środki
Do wykonania zadania są potrzebne:

 › taca, 
 › miska nerkowata, 
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

Zasady
Podczas wykonywania zabiegu należy przestrzegać zasad:

 › bezpieczeństwa i ergonomii pracy – szczególnie w trakcie transferowa-
nia pacjenta,

 › podmiotowego traktowania pacjenta.
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Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Przygotuj wcześniej czyste łóżko dla nowo przyjętego pacjenta. 
2. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
3. Poinformuj pacjenta o miejscu, w którym będzie przebywał, zapoznaj 

go z topografi ą oddziału.
4. Udziel niezbędnych informacji o funkcjonowaniu oddziału (godziny 

posiłków, odwiedzin, wizyty lekarskiej), odpowiedz na pytania.
5. Zapoznaj pacjenta ze współmieszkańcami oraz wskaż osoby, które 

będą się nim opiekowały (opiekun medyczny, pielęgniarka, lekarz itd.).
6. Wskaż łóżko i szafkę.
7. Bezpiecznie posadź pacjenta na krześle lub wózku inwalidzkim (pa-

cjent może zostać przywieziony z izby przyjęć).
8. Jeśli pacjent będzie potrzebował na co dzień konkretnych sprzętów, 

np. wózka inwalidzkiego, koncentratora tlenu, pomóż wygospodaro-
wać na nie miejsce.

9. Odsuń poduszki.
10. Złóż koc w poszwie na 3 części (w tzw. harmonijkę).
11. Ułóż odpowiednio poduszki.
12. Ułóż pacjenta w łóżku (zależnie od stopnia niesamodzielności pacjent 

może sam przejść na łóżko bądź z pomocą, lub też trzeba go prze-
nieść) i go przykryj.

13. Pomóż rozpakować rzeczy osobiste pacjenta.
14. Zapytaj pacjenta, jak się czuje i czy jest mu wygodnie.
15. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe.

Uwagi dodatkowe

Przyjęcie do szpitala zawsze wiąże się z wielkim stresem dla pacjenta. 
Pacjenci trafi ają na oddział szpitalny w różnym stanie zdrowia i samopoczu-
cia, a postępowanie podczas przyjęcia zależy właśnie od ich stanu i stopnia 
samodzielności. W tym czasie potrzebują przyjaznej osoby, która pomoże 
im oraz ich rodzinie zaakceptować nową sytuację. Opiekun medyczny czę-
sto spędza najwięcej czasu z pacjentem, dlatego może mu pomóc w pro-
cesie adaptacji. W kontakcie z nowo przyjętym pacjentem niezbędne jest 
wykazanie się ogromną empatią i życzliwością [Talarska, Wieczorowska-
-Tobis, Szwałkiewicz 2014]. 
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3 Drogi 
podawania leków

3.1.  Podawanie leków na skórę i błony śluzowe

3.1.1.  Podawanie leków na skórę

Na powierzchnię skóry oraz jej wytworów (mieszków włosowych, włosów 
i paznokci) stosuje się leki w postaci maści, kremów, past, pudrów, żelów, roz-
tworów itp. Technika aplikacji polega na miejscowym smarowaniu lub/i wcie-
raniu środka leczniczego. W zależności od zlecenia lekarskiego stosuje się 
również płatowy opatrunek maściowy, który wykonuje się poprzez nasma-
rowanie miejsca chorobowego lekiem, nałożenie kilku warstw gazików, folii 
i umocowanie bandażem (analogicznie jak w przypadku kompresu rozgrze-
wającego). W leczeniu np. przewlekłego bólu,  chorób układu krążenia, układu 
nerwowego  czy w antykoncepcji podaje się leki w plastrach w tzw. transder-
malnym systemie terapeutycznym. To elastyczne, wielowarstwowe plastry za-
wierające jedną lub kilka substancji leczniczych. Substancje te stale, w okre-
ślonym stężeniu przenikają przez skórę do krążenia ogólnego. Czas działania 
plastra trwa od 3 godzin do 7 dni (w zależności od preparatu). 

W przypadku zastosowania środków leczniczych na owłosioną skórę 
głowy należy przed zabiegiem umyć włosy szamponem o odczynie kwaśnym 
(lub spłukać wodą z octem). Preparat nakłada się na skórę pasmami, do mak-
symalnie 1 cm długości włosa. Dalej należy postępować zgodnie z opisem na 
ulotce informacyjnej.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje się w celu terapeutycznym (leczniczym) i pielęgnacyjnym 
(profi laktycznym).
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Wskazania
 › stany zapalne skóry,
 › grzybica skóry i paznokci,
 › dermatozy, np. łuszczyca,
 › oparzenia i odmrożenia I stopnia,
 › świerzb,
 › odparzenia,
 › obrzęki.

Przybory, materiały i środki
Do wykonania zabiegu są potrzebne:

 › środek leczniczy (w postaci maści, kremu itp.) zgodny ze zleceniem,
 › gaziki, szpatułki,
 › taca/wózek pielęgnacyjny,
 › miska nerkowata,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków  należy:

 › unikać ponownego wcierania leku w to samo miejsce;
 › nakładać i wcierać lek całą dłonią, a nie opuszkami palców (wcieranie 

opuszkami może spowodować zadrapanie i stan zapalny skóry);

 › smarować tułów z góry do dołu (od szyi w kierunku spojenia łonowego – 
z przodu; od karku do pośladków – z tyłu);

 › smarować kończyny górne i dolne w kierunku od części bliższej do dalszej;
 › poinstruować chorego samodzielnego o sposobie przyjmowania leku na 

skórę ; pomóc choremu częściowo samodzielnemu lub zastosować lek 
u chorego całkowicie niesamodzielnego;

 › pomóc w zastosowaniu leku osobom z ograniczoną sprawnością lub 
brakiem sprawności;

 › przygotować otoczenie/pomieszczenie zabiegu (niekiedy zachodzi po-
trzeba wykonania zabiegu na całe ciało np. w łazience – należy przygo-
tować pomieszczenie tak jak do kąpieli);

 › przygotować skórę pacjenta poprzez dokładne umycie i osuszenie miej-
sca nałożenia leku (zabieg najlepiej wykonać po toalecie/kąpieli);

 › odtłuścić skórę wodą z mydłem, osuszyć ręcznikiem przed przyklejeniem 
plastra (bez dotykania jego części wewnętrznej) i sprawdzić, czy dobrze 
przylega do skóry po przyklejeniu;

 › w przypadku stosowania transdermalnego systemu terapeutycznego (TST):
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 » wybrać odpowiednie miejsce do jego przyklejenia (najczęściej górna 
część pleców, okolica podobojczykowa, brzuch, ramię, udo lub inne 
wskazane przez producenta, czyli najlepiej takie, gdzie system będzie 
najmniej narażony na tarcie i uszkodzenia); jeśli wybrana okolica jest 
owłosiona, należy przyciąć włosy (nie golić); nie nakładać na miejsca 
uszkodzone, napromieniowane,
 » nie dzielić plastra na części,
 » na plastrze zapisać datę i godzinę jego założenia, aby nie pominąć lub 
nie podać dodatkowej dawki leku,
 » po przyklejeniu plastra poinformować pacjenta, aby nie korzystał z sauny, 
nie eksponował okolicy ciała z przyklejonym plastrem na działanie źródeł 
ciepła (lampy rozgrzewające, koc elektryczny, słońce), gdyż może to spo-
wodować niekontrolowane zwiększenie uwalniania substancji leczniczej;

 › równomiernie rozprowadzić zasypkę/puder suchy za pomocą gazika na 
wskazanej w zleceniu okolicy ciała;

 › wstrząsnąć płynny puder (stanowi zawiesinę) w celu wymieszania skład-
ników i rozprowadzić go gazikiem lub za pomocą dłoni.

Zagrożenia
Zabieg należy wykonywać uważnie, aby zminimalizować ryzyko najczęst-
szych zagrożeń: 

 › pomylenia leku i pacjenta,
 › zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcją,
 › indywidualnej reakcji pacjenta na lek,
 › przenoszenia zakażeń.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem, sprawdź tożsamość pacjenta i poproś go 
o zgodę na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie pacjenta, np. zadbaj o odpowiednią temperatu-
rę pomieszczenia. 

3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Załóż fartuch i rękawiczki.
5. Ułóż pacjenta w odpowiedniej pozycji.
6. Odsłoń miejsce nałożenia leku lub zdejmij bieliznę pacjenta.
7. Oczyść skórę pacjenta, jeśli jest taka potrzeba. Gdy stosujesz TST, 

umyj skórę pacjenta ciepłą wodą, najlepiej bez mydła.
8. Pobierz środek leczniczy z opakowania.
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9. Przy stosowaniu TST:
 › przetnij opakowanie tak, by nie uszkodzić systemu, 
 › lekko zegnij, usuń połowę warstwy ochronnej, nie dotykaj przy tym 

warstwy przylepnej, 
 › przyklej połowę systemu, a następnie pozostałą część po usunięciu 

warstwy ochronnej, 
 › przez 10–30 sekund lekko dociśnij dłonią system do skóry, po czym 

sprawdź, czy plaster dobrze przylega, lekko pociągając jego róg,
 › na plastrze wpisz miękkim fl amastrem/długopisem datę i godzinę 

przyklejenia plastra.
10. Nałóż środek na zmienione chorobowo miejsce lub podaj pacjentowi, 

aby wykonał to samodzielnie.
11. W zależności od potrzeby i  rodzaju zabiegu pozostaw środek do wchło-

nięcia lub włóż pacjentowi np. czyste skarpetki itp.
12. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe. 
13. Udokumentuj wykonanie zabiegu.
14. Zgłoś pielęgniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-

dłowości. 
15. Obserwuj pacjenta po podaniu leku lub/i poproś go, aby zgłaszał nie-

pokojące objawy.

3.1.2.  Podawanie leków do ucha

Zabieg polega na wprowadzeniu środka leczniczego w postaci kropli, emul-
sji, żelu, maści czy aerozolu do przewodu słuchowego zewnętrznego. Lek do 
jamy bębenkowej i rany pooperacyjnej podaje pielęgniarka lub lekarz.

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

Wskazania
 › stany zapalne i zakażenia narządu słuchu,
 › czyraki,
 › rozmiękczenie twardej woszczyny.

Przybory, materiały i środki
Do wykonania zabiegu, w zależności od zlecenia, są potrzebne:

 › środek leczniczy,
 › gaziki, kwaczyki,
 › jałowy kroplomierz,
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 › jałowe bagietki do nakładania maści,
 › miska nerkowata,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków  należy:

 › ogrzać lek w dłoniach,
 › podać lek tak, aby krople spływały po wewnętrznej ścianie kanału 

słuchowego,
 › nie dotykać ucha kroplomierzem,
 › zapewnić dobre oświetlenie i dostęp do ucha.

Zagrożenia
Zabieg należy wykonywać uważnie, aby zminimalizować ryzyko najczęst-
szych zagrożeń: 

 › pomylenia leku i pacjenta,
 › zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcją,
 › indywidualnej reakcji pacjenta na lek,
 › podania leku do niewłaściwego ucha,
 › uszkodzenia kanału słuchowego,
 › przenoszenia zakażeń.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem, sprawdź tożsamość pacjenta i poproś go 
o zgodę na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednie oświetlenie i tempe-
raturę pomieszczenia. 

3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Załóż fartuch i rękawiczki.
5. Ułóż pacjenta w pozycji na boku tak, aby odsłonić ucho, lub na wznak 

z głową ułożoną na bok, lub siedzącej z pochyleniem głowy na bok.
6. Pociągnij małżowinę uszną lekko do tyłu i do góry.
7. Oczyść zewnętrzny przewód słuchowy.
8. Podaj krople do przewodu słuchowego, a w przypadku maści z apli-

katorem – bezpośrednio do ucha (fot. 121 na s. 321).
9. Potrzyj delikatnie skrawek małżowiny usznej – pomoże to rozprowa-

dzić lek w kanale słuchowym.
10. Załóż wacik, zamykając wejście do przewodu słuchowego.

Fot. 121. Podanie kropli do przewodu słuchowego
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11. Poproś pacjenta, aby pozostał kilka minut w pozycji z głową ułożoną 
na boku. Usuń wacik.

12. Poinformuj pacjenta o możliwych objawach, np. pogorszeniu słyszenia.
13. Jeśli jest taka potrzeba, podaj lek 

do drugiego ucha.
14. Wykonaj czynności końcowe – 

porządkowe.
15. Udokumentuj wykonanie zabiegu.
16. Zgłoś pielęgniarce/lekarzowi 

ewentualne zaobserwowane nie-
prawidłowości.

17. Obserwuj pacjenta i poproś go, 
aby zgłaszał niepokojące objawy.

3.1.3.  Podawanie leków do oka (worka spojówkowego)

Zabieg polega na zaaplikowaniu bezpośrednio do worka spojówkowego środ-
ka leczniczego w postaci kropli, maści lub żelu. 

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

Wskazania 
 › stany zapalne i alergiczne narządu wzroku,
 › schorzenia przewlekłe, np. jaskra,
 › znieczulenie miejscowe,
 › przygotowanie do badań diagnostycznych,
 › zespół suchego oka.

Przybory, materiały i środki
Do wykonania zabiegu są potrzebne:

 › środek leczniczy,
 › gaziki,
 › jałowy kroplomierz lub bagietka,
 › miska nerkowata,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

 › jałowe bagietki do nakładania maści,
 › miska nerkowata,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków  należy:

 › ogrzać lek w dłoniach,
 › podać lek tak, aby krople spływały po wewnętrznej ścianie kanału 

słuchowego,
 › nie dotykać ucha kroplomierzem,
 › zapewnić dobre oświetlenie i dostęp do ucha.

Zagrożenia
Zabieg należy wykonywać uważnie, aby zminimalizować ryzyko najczęst-
szych zagrożeń: 

 › pomylenia leku i pacjenta,
 › zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcją,
 › indywidualnej reakcji pacjenta na lek,
 › podania leku do niewłaściwego ucha,
 › uszkodzenia kanału słuchowego,
 › przenoszenia zakażeń.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem, sprawdź tożsamość pacjenta i poproś go 
o zgodę na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednie oświetlenie i tempe-
raturę pomieszczenia. 

3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Załóż fartuch i rękawiczki.
5. Ułóż pacjenta w pozycji na boku tak, aby odsłonić ucho, lub na wznak 

z głową ułożoną na bok, lub siedzącej z pochyleniem głowy na bok.
6. Pociągnij małżowinę uszną lekko do tyłu i do góry.
7. Oczyść zewnętrzny przewód słuchowy.
8. Podaj krople do przewodu słuchowego, a w przypadku maści z apli-

katorem – bezpośrednio do ucha (fot. 121 na s. 321).
9. Potrzyj delikatnie skrawek małżowiny usznej – pomoże to rozprowa-

dzić lek w kanale słuchowym.
10. Załóż wacik, zamykając wejście do przewodu słuchowego.

Fot. 121. Podanie kropli do przewodu słuchowego
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Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków należy:

 › ogrzać lek w dłoniach,
 › uważać, aby nadmiar leku nie spływał do ust pacjenta,
 › przestrzegać czasu podawania leków (szczególnie ważne w przypadku 

jaskry),
 › dopilnować, aby pacjent nie mrugał powiekami po podaniu leku, ale za-

mknął oczy i wykonał kilka ruchów gałką oczną,
 › rozprowadzić maść na całej długości powieki dolnej,
 › poinformować pacjenta o potrzebie zamknięcia powiek na kilkanaście 

minut po zaaplikowaniu maści,
 › nie dotykać spojówek aplikatorem/kroplomierzem,
 › podać krople do worka spojówkowego w dawce 1–2 krople do jednego oka,
 › podawać krople z odległości ok. 2–3 cm nad okiem.

Zagrożenia
Zabieg należy wykonywać uważnie, aby zminimalizować ryzyko najczęst-
szych zagrożeń: 

 › pomylenia leku i pacjenta,
 › zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcją,
 › indywidualnej reakcji pacjenta na lek,
 › podania leku do niewłaściwego oka,
 › uszkodzenia lub podrażnienia spojówki i gałki oka oraz spowodowania bólu,
 › przenoszenia zakażeń.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem, sprawdź tożsamość pacjenta i poproś go 
o zgodę na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednią temperaturę pomieszczenia. 
3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Załóż fartuch i rękawiczki.
5. Ogrzej preparat w dłoniach.
6. Ułóż pacjenta w pozycji na wznak z głową odchyloną lekko do tyłu.
7. Uchwyć jałowy gazik między 3. a 4. palcem lewej ręki.
8. Rozchyl powieki pacjenta kciukiem i palcem wskazującym lewej ręki.
9. Prawą rękę z lekiem oprzyj lekko o czoło pacjenta.

10. Poproś go, aby skierował wzrok ku górze.
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11. Podaj 1–2 krople do worka spojówkowego  (fot. 122) lub wzdłuż niego 
nałóż maść (od kąta zewnętrznego do wewnętrznego; fot. 123) .

12. Przytrzymaj i odciągnij na kilka sekund dolną powiekę, aby zapobiec 
wyciekaniu leku.

13. Wytrzyj delikatnie nadmiar leku gazikiem.
14. Podaj lek do drugiego oka, jeśli jest takie zlecenie.
15. Poproś pacjenta, aby pozostał kilka minut w pozycji z głową ułożoną 

na wznak , z zamkniętymi powiekami.
16. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe.
17. Udokumentuj wykonanie zabiegu.
18. Zgłoś pielęgniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-

dłowości.
19. Obserwuj pacjenta i poproś, aby zgłaszał niepokojące objawy.

3.1.4.  Płukanie oka

Zabieg polega na oczyszczeniu oka i worka spojówkowego z substancji draż-
niących, ciał obcych czy zanieczyszczeń poprzez przepłukanie jałowym wod-
nym roztworem.

Cel zabiegu
Zabieg wykonuje się w celu:

 › usunięcia wydzieliny zgromadzonej w worku spojówkowym,
 › usunięcia ciał obcych, które dostały się w okolice gałki ocznej,
 › profi laktyki podrażnień, stanów zapalnych, zakażeń tkanek oka.

Przeciwwskazania
Alergia na składniki preparatu.

Fot. 123. Nałożenie maści wzdłuż worka 
spojówkowego

Fot. 122. Podanie kropli do worka spojówkowego 
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Przybory, materiały i środki
Do wykonania zabiegu są potrzebne:

 › taca/wózek zabiegowy,
 › zestaw lub naczynie (kieliszek) do płukania oka (fot. 124 i fot. 125),
 › gaziki jałowe,
 › serweta/ręcznik papierowy/lignina/podkład jednorazowy do zabezpie-

czenia ubrania,
 › miska nerkowata,
 › płyn do płukania oka ogrzany do temperatury ciała (najczęściej 0,9% 

NaCl) – w celu ogrzania włóż fi olkę lub butelkę z płynem do miseczki 
z ciepłą wodą,

 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe jało-
we i niejałowe),

 › worki na odpady.

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

Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków należy:

 › strumień płynu do płukania kierować od kącika wewnętrznego do ze-
wnętrznego oka,

 › w razie dostania się substancji drażniących, chemicznych do worka spo-
jówkowego użyć dużej ilości wody (najlepiej destylowanej),

 › dopilnować, aby przed zabiegiem pacjent usunął z oczu soczewki 
kontaktowe,

 › przed płukaniem oka, jeśli powieki są sklejone wydzieliną spojówkową, 
na kilka minut nałożyć na nie ciepły, wilgotny okład,

 › czynności wykonywać delikatnie.

Fot. 125. Kieliszek do płukania okaFot. 124. Zestaw do płukania oka z aparatem 
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Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem i sprawdź tożsamość pacjenta.
2. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednie oświetlenie i spokój.
3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Higienicz nie umyj i zdezynfekuj ręce.
5. Załóż fartuch i rękawiczki.
6. Zabezpiecz bieliznę pościelową i osobistą przed zalaniem, np. osła-

niając ją ligniną.
7. Ustaw miskę nerkowatą po stronie płukanego oka.
8. Wykonaj płukanie oka jedną z metod.

Płukanie oka za pomocą zestawu do płukania
a) Ułóż pacjenta w pozycji półsiedzącej z podparciem głowy lub na

wznak z głową odchyloną do tyłu i na bok, w kierunku oka, które ma
być płukane.

b) Ułóż gazik pod opuszkę swojego kciuka lewej ręki. Połóż kciuk na
dolnej powiece (blisko jej brzegów).

c) Powoli odciągnij ku dołowi dolną powiekę, jednocześnie lekko przy-
ciskając kciuk do kości jarzmowej.

d) Palec wskazujący lewej ręki przez gazik ułóż na górnej powiece (bli-
sko jej brzegów), odciągnij ją ku górze, jednocześnie przyciskając do
górnego brzegu oczodołu.

e) Poproś pacjenta o skierowanie wzroku ku górze.
f) Ustaw prawą ręką naczynie do płukania oka w odległości 2–3 cm (do

10 cm), kieruj strumień na okolice dolnego sklepienia oka (fot. 126).
g) Płucz od kącika wewnętrznego do zewnętrznego oka.
h) Odwróć powieki do naturalne-

go położenia.

Płukanie oka za pomocą kielisz-
ka do płukania
a) Ułóż pacjenta w pozycji półsie-

dzącej wysokiej.
b) Napełnij kieliszek płynem do

płukania.
c) Pochyl głowę pacjenta do przodu.
d) Przyłóż kieliszek do oczodołu,

tak aby krawędzie naczynia dokładnie, szczelnie do niego przylegały
(zwłaszcza do kości jarzmowej), nie uciskając gałki ocznej.

Fot. 126. Sposób płukania oka przy użyciu aparatu 
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e) Przechyl do tyłu głowę pacjenta z przyłożonym kieliszkiem.
f) Poleć pacjentowi wykonywanie mrugania, tak aby umożliwić płyno-

wi swobodny dostęp do całej powierzchni oka.

9. Osusz gazikiem okolicę oka z nadmiaru płynu.
10. Osusz twarz ligniną lub ręcznikiem.
11. Ułóż pacjenta w wygodnej pozycji.
12. Kontroluj reakcję pacjenta na zabieg.
13. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe.
14. Udokumentuj wykonanie zabiegu.

3.1.5.  Podawanie leków do nosa

Zabieg polega na zaaplikowaniu środka leczniczego w postaci kropli, maści 
lub aerozolu bezpośrednio na błonę śluzową jamy nosowej.

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

Wskazania 
 › stany zapalne jamy nosa i zatok przynosowych,
 › alergie,
 › regeneracja błony śluzowej po zabiegach operacyjnych, np. przegrody 

nosowej, przerost małżowin nosa itp.

Przybory, materiały i środki
Do wykonania zabiegu są potrzebne:

 › środek leczniczy,
 › gaziki, kwaczyki, bagietki,
 › miska nerkowata,
 › środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe).

Zasady
Oprócz przestrzegania ogólnych zasad podawania leków  należy:

 › podać lek w ilości zleconej przez lekarza,
 › ułożyć pacjenta w pozycji z głową odchyloną do tyłu,
 › podawać lek płytko na boczną ścianę nosa,
 › nie podawać leku głęboko w kierunku przegrody nosa,
 › poinstruować pacjenta częściowo samodzielnego, jak aplikować lek,
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 › poinformować pacjenta o możliwym odczuciu smaku kropli w ustach,
 › po aplikacji leku polecić pacjentowi, aby odwrócił głowę najpierw na pra-

wą, a po 30 sekundach na lewą stronę – taka technika umożliwia opty-
malne rozprowadzenie kropli w jamie nosowej,

Zagrożenia
Zabieg należy wykonywać uważnie, aby zminimalizować ryzyko najczęst-
szych zagrożeń: 

 › pomylenia leku i pacjenta,
 › zastosowania preparatu niezgodnie z instrukcją,
 › indywidualnej reakcji pacjenta na lek,
 › podania leku do niewłaściwej jamy nosowej,
 › uszkodzenia lub podrażnienia błony śluzowej,
 › przenoszenia zakażeń.

Algorytm – kolejność wykonywania czynności

1. Zapoznaj się ze zleceniem, sprawdź tożsamość pacjenta i poproś go 
o zgodę na zabieg.

2. Przygotuj otoczenie, np. zadbaj o odpowiednią temperaturę pomiesz-
czenia. 

3. Wykonaj czynności wstępne – przygotowawcze.
4. Załóż fartuch i rękawiczki.
5. Ogrzej preparat w dłoniach.
6. Poproś, aby pacjent oczyścił nos.
7. Ułóż pacjenta w pozycji na wznak z głową odchyloną do tyłu lub na 

boku, tak aby głowa była ułożona w linii barków.
8. Poproś, aby pacjent oddychał przez usta.
9. Unieś lekko koniuszek nosa.

10. Podaj lek według zlecenia (maść, krople, aerozol).
11. Wytrzyj gazikiem nadmiaru leku.
12. Poproś, aby pacjent pozostał w ustalonej pozycji przez ok. 5 minut.
13. Wykonaj czynności końcowe – porządkowe.
14. Udokumentuj wykonanie zabiegu.
15. Zgłoś pielęgniarce/lekarzowi ewentualne zaobserwowane nieprawi-

dłowości.
16. Obserwuj pacjenta i poproś, aby zgłaszał niepokojące objawy.
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