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Ob autorex

Ksigzka powstata z myslg o ksztatceniu praktycznym przysztych opie-
kunéw medycznych i o przygotowaniu ich do wykonywania zawodu.
Punktem wyjscia do jej opracowania byta analiza podstawy programowe;j
i programu nauczania dla kwalifikacji Z.4. Swiadczenie ustug opiekun-
czych osobie chorej i niesamodzielnej.

Idee przyswiecajace Autorkom to korelacja miedzyprzedmiotowa i wy-
korzystanie wiedzy teoretycznej w praktyce, a takze zebranie w jednym
miejscu informacji (zwtaszcza o algorytmach dla poszczegdlnych czyn-
nosci) dotad rozproszonych po wielu Zzrédtach. Autorki staraty sie, aby
ksiazka jak najlepiej odzwierciedlata ich wiedze i doswiadczenie zdobyte
w trakcie wieloletniej praktyki zawodowej (zaréwno pielegniarskiej, jak
i nauczycielskiej) i aby spetniata wymogi podstawy programowej.

Procedury i algorytmy wykonywania zabiegéw opisano zgodnie z wy-
maganiami egzaminu zawodowego, mogg wiec by¢ przydatne zaréwno
stuchaczom, jak i nauczycielom. Zdjecia ilustrujgce wybrane etapy
poszczegdlnych zabiegdéw i czynnosci zostaty wykonane w pracowni
opiekuna medycznego i z pewnoscig pomoga uczniom w opanowaniu
umiejetnosci.

Uktad tematyczny ksigzki moze by¢ planem pracy nauczyciela.

Atutem wyrézniajacym te publikacje jest rozdziat dotyczacy aktywiza-
cji podopiecznych. Opiekun medyczny oprécz wykonywania zabiegéw
higienicznych, pielegnacyjnych i opiekunczych organizuje czas wolny
pacjentom. Wazne, aby podopieczni wykorzystali swéj czas w sposdb
celowy, racjonalny i z korzyscia dla siebie.

Mimo ze jest jedna podstawa programowa do nauczania zawodu opiekuna
medycznego, to nie wszystkie zadania opiekunéw i wymagania wobec nich
(réwniez na egzaminie zawodowym) sa jednakowe we wszystkich placow-
kach. Dlatego w ksigzce jest sporo miejsca na notatki rozszerzajace czy
doprecyzowujgce niektére zagadnienia. Wierzymy, ze dzieki bezcennej
pracy nauczycieli przekazujacych stuchaczom wiele dodatkowych infor-
macji wiedza adeptéw bedzie szeroka - ksigzka nie zastgpi nauczyciela.
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Liczymy na to, ze publikacja okaze sie znaczaca pomoca zaréwno w prowa-
dzeniu zaje¢, jak i w samodzielnej nauce czy utrwalaniu wiedzy, a takze ze
bedzie cennym materiatem powtérkowym przed egzaminem zawodowym.

Wszelkie uwagi na temat ksigzki beda niezwykle istotne, dlatego zache-
camy do przesytania ich na adres mailowy podany na odwrocie.

Agnieszka Rychlik

Iwona Pawluczuk

WSTEP DO WYDANIA DRUGIEGD

W odpowiedzi na gtosy Czytelnikdéw, ktérzy mieli okazje zaznajomié sie
z trescig ksigzki, Autorki wzbogacity jej drugie wydanie o dodatkowe in-
formacje. Niewielkie zmiany dotycza takich zagadnien jak Scielenie t6zka,
zmiana bielizny osobistej, zmiana bielizny poscielowej, toaleta jamy ust-
nej, wymiana worka stomijnego oraz technika wykonywania ¢wiczen
biernych. Wprowadzono takze uzupetnienie w postaci rozdziatu oma-
wiajgcego rodzaje sprzetu ortopedycznego i role opiekuna medycznego
w ich stosowaniu.

Podobnie jak w przypadku wydania pierwszego, Czytelnik nie znajdzie
tutaj informacji z zakresu opieki nad osobami cierpigcymi na choroby
otepienne i terminalne czy wykonywania toalety posmiertnej. Zdaniem
Autorek i Redakcji tresci te, cho¢ niezwykle istotne, wykraczaja poza
ramy niniejszej publikacji.



PLANOWANIE, ORGANIZOWANIE

| REALIZOWANIE DZIALAN
OPIEKUNCZYCH

Ocena stanu biopsychospotecznego pacjenta

Podmiotem pracy opiekuna medycznego sa: pacjent (np. w domu pomocy
spotecznej) i osoby dla niego znaczace (np. w Srodowisku domowym).
Z tego powodu zakres danych, na ktérych podstawie opiekun opracowuje
swoj plan opieki, jest zréznicowany. W szpitalu najbardziej przydatne
sg dane medyczne: choroba podstawowa, choroby wspétistniejagce, nie-
petnosprawnos¢, aktualne dolegliwosci psychosomatyczne. W domu
pacjenta oprécz wyzej wymienionych informacji potrzebna jest jeszcze
znajomos¢ rodziny, jej wydolnos¢ opiekuncza (kto opiekuje sie pacjen-
tem, jaka ma wiedze, umiejetnosci i mozliwosci, np. finansowe, czasowe,
miejscowe), sytuacja finansowa i mieszkaniowa (np. czy pacjenta stac
na wykupienie recepty).

METODY GROMADZENIA DANYCH

Gromadzenie informacji o podopiecznym i ocena jego stanu to podsta-
wowe czynnosci zwigzane z planowaniem i realizacjg dziatah zawodowych
opiekuna medycznego.

Poniewaz planowanie opieki jest procesem dynamicznym (zmienia sie
wraz ze zmiang stanu pacjenta), opiekun korzysta z réznych metod pozy-
skiwania danych oraz dostosowuje swoje dziatania do aktualnej sytuacji.
Niektére czynnosci wykonuje sie jako wstepne, a inne - na biezaco, dla-
tego méwi sie np. o obserwacji wstepnej, biezgcej i koncowej.

Podstawg planowania jakichkolwiek dziatan jest rozpoznanie probleméw
i potrzeb pacjenta. Aby rozpoznac potrzeby w zakresie opieki, opiekun
medyczny gromadzi dane na podstawie:

e przeprowadzanego wywiadu,
e dokonywanych obserwacji i pomiaréw,
¢ analizy dokumentacji.

11
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Nalezy pamietac o przestrzeganiu zasady zachowania tajemnicy pozyska-
nych danych oraz o udokumentowaniu ich w takiej formie, jaka przyjeto
w danej placéwce leczniczej lub opiekuncze;.

Wywiad

To rozmowa ukierunkowana na zebranie informacji o podmiocie opieki
(pacjencie, jego rodzinie). Metoda ta jest uniwersalnym sposobem gro-
madzenia danych, ktére moga pochodzi¢ od pacjenta lub innych oséb,
np. osobiscie opiekujacych sie nim; nie zawsze podopieczny jest wia-
rygodnym zrédtem wiadomosci (np. osoby z zespotami otepiennymi).
Wywiad zbierajg wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego: lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta, dietetyk i terapeuta zajeciowy. Opiekun
medyczny powinien nawigza¢ kontakt z chorym i zebra¢ informacje
potrzebne do opracowania planu opieki i zada¢ pytania o samopoczu-
cie, nawyki higieniczne, przyzwyczajenia, stopieh samoobstugi, rodzaj
sprzetu pomocniczego itp.

Obserwacja

Niezwykle cenna metoda gromadzenia informacji o chorym za pomoca
spostrzezen zmystowych. Obserwuje sie zachowanie, wyglad, relacje
spoteczne, rodzinne itp., co pozwala na biezaca ocene stanu chorego.
Dzieki wnikliwemu obserwowaniu i analizowaniu objawéw mozna pod-
ja¢ natychmiastowe, celowe dziatania, np. udzieli¢ pomocy w stanach
zagrozenia zycia.

Analiza dokumentacji

Dostarcza informacji przede wszystkim o jednostce chorobowej pacjenta,
przebiegu leczenia czy wykonanych badaniach. Opiekun medyczny ko-
rzysta z dokumentacji medycznej (np. historii choroby, karty wypisowej
ze szpitala), dokumentéw pracownikéw socjalnych (np. wywiadu w miejscu
zamieszkania) i innych, istotnych dla procesu opieki. Analiza dokumen-
tacji pozwala na okreslenie tozsamosci pacjenta, miejsca zamieszkania
(np. pacjent bezdomny), struktury rodziny oraz uzyskanie informacji
o chorobie podstawowej i chorobach wspétistniejgcych. Opiekun opiera
sie nie tylko na istniejgcej juz dokumentacji, ale réwniez tej uzupetnianej
przez niego i innych opiekunéw, np. karcie pielegnacji chorego, karcie
goraczkowej i innych typowych dla danego oddziatu czy placéwki waz-
nych zrédet informacji.

12
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Wykonanie pomiaréw

Wykonanie pomiaréw podstawowych parametréow zyciowych pozwala
na ocene stanu biologicznego pacjenta i wchodzi w zakres obowigzkéw
opiekuna medycznego. Pomiaréw dokonuje sie zawsze przy przyjeciu
chorego na oddziat (oraz przy przyjeciu pod opieke przez opiekuna
w domu pomocy spotecznej czy w opiece srodowiskowej), a nastepnie
w zaleznosci od potrzeb takze w trakcie pobytu podopiecznego w pla-
céwce. Opiekun medyczny wykonuje pomiary: temperatury ciata, tetna,
ci$nienia tetniczego, oddechéw, masy ciata i wzrostu.

WsKAZOWKA DLA PROWADZACEGO NAUCZYCIELA

Nauczyciele prowadzacy ucza technik poszczegélnych pomiaréw, na zaliczeniu
stuchacz wykonuje zlecone dziatania. Kolejnos¢ nie jest istotna, oprécz tej,
Ze najpierw mierzymy tetno, potem cisnienie tetnicze, kolejne pomiary -
oddech, temperatura - dowolnie.

Pomiar temperatury ciata

Mierzenie temperatury ciata jest to okreslanie cieptoty ciata cztowieka
za pomocg skali termometru.

Pomiaru temperatury ciata dokonuje sie 2 razy dziennie: rano miedzy
6.00 a 8.00 (zwyczajowo w warunkach szpitalnych) i wieczorem miedzy
16.00 a 18.00. Taka metoda jest zwigzana z dobowym biorytmem czto-
wieka, poniewaz fizjologicznie w ciggu doby zmienia sie temperatura
ciata. W razie podejrzenia wzrostu lub znacznego spadku temperatury
pomiary nalezy wykonywac czesciej. Temperature ciata mierzy sie meto-
dami zewnetrznymi (pod pacha, w pachwinie, z czota) lub wewnetrznymi
(w odbycie, w pochwie, w ustach, w przewodzie stuchowym zewnetrznym).
Do pomiaréw uzywa sie termometréw elektronicznych, bezdotykowych
lub z zawartoscig cieczy pomiarowej. Przy pomiarach w uchu, ustach,
pochwie i odbycie nalezy uzywac jednorazowych naktadek lub indywi-
dualnych termometréw.

13
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Cele zabiegu

Pomiaru temperatury dokonuje sie dla ustalenia wysokosci aktualnej cie-
ptoty ciata i stwierdzenia ewentualnych zaburzen termoregulacji.

Przybory, materiaty i Srodki

Do wykonania zadania bedg potrzebne:

Zasady

termometr,

miska nerkowata,

srodki ochrony osobistej (fartuch foliowy i rekawiczki jednorazowe),
waciki, recznik papierowy lub lignina,

srodek do dezynfekcji sprzetu, np. 70% alkohol izopropylowy,

taca zabiegowa,

jesli pomiar ma by¢ wykonany w odbycie, dodatkowo - wazelina,
lignina lub recznik papierowy,

parawan.

W trakcie zabiegu nalezy przestrzega¢ nastepujacych zasad:

Algorytm -

1.

2.
3.

bezpieczenstwa - nie nalezy zostawiac pacjenta samego
podczas pomiaru (dotyczy to zwtaszcza pacjentéw pobudzonych
psychoruchowo),

sprawdzenia stanu technicznego termometru przed pomiarem,

uzycia termometru dla jednego pacjenta - termometr musi by¢
czysty i odkazony,

prawidtowego czasu pomiaru (nalezy sprawdzi¢ zlecenie lekarskie).

kolejnos¢ wykonywania czynnosci

Ocen stan pacjenta i dokonaj wyboru miejsca pomiaru, zgodnie
ze zleceniem lekarza lub pielegniarki (w zaleznosci od stanu pa-
cjenta i uzywanego termometru opiekun sam moze wyznaczy¢

miejsce pomiaru).

Zapytaj chorego o zgode na wykonanie pomiaru temperatury.

Wykonaj czynnosci przygotowawcze: na tacy zgromadz materiaty
i sprzet oraz umyj higienicznie rece.
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@ N o v

0.

Sprawdz stan techniczny termometru (strzepnij lub wyzeruj
miernik).

Podejdz do tézka chorego.
Zamknij okno i zaston t6zko parawanem.
Zatoéz fartuch i rekawiczki.

Zapewnij choremu wygodna pozycje siedzaca lub lezgca. Przy po-
miarze w odbycie chory lezy na boku z lekko ugietymi konczynami
w stawach biodrowych i kolanowych.

Odston miejsce pomiaru.

10. Osusz pache wacikami.

11. Podtdz termometr.

Zdj. 1. Pomiar temperatury termometrem elektronicznym pod pachg

15
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16

MEeTopY

DousTtna

Umies¢ termometr pod jezykiem chorego, tak aby sensor termometru miat
dobry kontakt z powierzchnia jezyka. Popro$ chorego, zeby zamknat usta
i oddychat przez nos. Przed pomiarem pacjent powinien powstrzymac sie od
jedzenia i picia.

DoobByTNICZA

Jest to najbardziej wiarygodna metoda, dlatego szczegdlnie zalecana do wy-
konania u matych dzieci. Ostroznie wsun nattuszczong wazeling koncéwke
termometru na gtebokos$¢ 2 centymetréw w otwér odbytniczy.

Pob pAcHA

Osusz pache recznikiem papierowym lub ligning. Wt6z termometr pod pa-
che, tak aby koncéwka znajdowata sie w srodku dotu pachowego. Przywiedz
ramie do tutowia.

TERMOMETR ELEKTRONICZNY
Wtéz koncéwke termometru, wigcz termometr. Zaczekaj na sygnat konica po-
miaru i odczytaj wynik.

TERMOMETR ELEKTRONICZNY NA PODCZERWIEN
Przyt6z do czota lub skroni, wiacz, poczekaj na sygnat kofica pomiaru.

TERMOMETR DOUSZNY

Natdz jednorazowa naktadke na koncéwke, wtéz termometr do przewodu stu-
chowego zewnetrznego (lekko pociggnij matzowine uszng ku tytowi), wiacz.
Po sygnale konhca pomiaru odczytaj wynik.

12. Odczekaj czas pomiaru (w zaleznosci od rodzaju termometru
i miejsca pomiaru).

13. Odtéz termometr do miski nerkowatej.
14. Przykryj chorego i zapytaj go o samopoczucie.
15. Odston parawan i otwérz okno.

16. Wykonaj czynnosci kohcowe.
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Materiat jednorazowy, tzn. naktadke termometru, recznik papierowy, jedno-
razowg miske nerkowatg, wrzu¢ do pojemnika na odpady medyczne skazone
- Czerwonego.

Termometr elektroniczny - umyj koncéwke pod biezgca woda (zwtaszcza gdy
pomiar byt wewnatrz ciata), zdezynfekuj, wytrzyj recznikiem papierowym,
jednorazowg naktadke wyrzu¢, a powierzchnie termometru przetrzyj ptynem
dezynfekcyjnym.

Osuszony termometr odtéz do szafy.

Termometry szklane (wypetnione rtecig) zostaty wycofane z uzycia.

17. Zdejmij rekawiczki (po dezynfekcji narzedzi).

18. Udokumentuj wynik pomiaru - zaznacz go na karcie goragczkowej
lub w innej dokumentacji.

19. Nieprawidtowy wynik pomiaru zgto$ pielegniarce.

KARTA GORACZKOWA OGOLNA ZDR-s2p/6

. e SR i i g B R

Ss=uuRg
o~

T0 3

50 EL

40

Cidn. tetnicze (RR)
Stolec
Mocz (cewniki)

Ziecenia lekarskie

Warost / ciggar clala em /| kg

Zdj. 2. Wykreslony wynik pomiaru temperatury na karcie goraczkowej

17
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Uwagi dodatkowe

Przy mierzeniu temperatury w odbytnicy nalezy naktadke termometru
posmarowac wazeling i utozy¢ chorego na boku z przygietymi kolanami.
Dokonujgc wyboru miejsca pomiaru, opiekun musi pamietac o réznicach
w interpretacji wyniku. Temperatura mierzona w odbycie jest 0 0,5 stop-
nia wyzsza niz mierzona pod pachga i o 0,3 stopnia wyzsza niz mierzona
w jamie ustnej. Uzywajac zwyktego termometru, pod pachg nalezy mie-
rzy¢ temperature okoto 10 minut, w odbycie - okoto 3 minut. Termometr
elektroniczny wysyta sygnat dzwiekowy po zakonczeniu pomiaru.

Pamietaj! Poza czynnikami chorobotwdrczymi na wzrost temperatury
wptywajg takze: emocje, wysitek fizyczny oraz Il faza cyklu miesigczkowego.

Wartosci prawidtowe temperatury - 36,0°C do 37,0°C.

Wartosci nieprawidtowe:

e ponizej 36,0°C - temperatura subnormalna,
e 37,1-38,0°C - stan podgorgczkowy,

e 38,1-39,0°C - gorgczka umiarkowana,

¢ powyzej 39,1°C - wysoka gorgczka.

Wartosci skrajne:

e 26,0°C - dochodzi do porazenia osrodka oddechowego
i naczynioruchowego,

e 42,0-43,0°C - zachodzi proces denaturacji biatka.

Oba zaburzenia prowadza do $mierci.
MoJE NOTATKI

18
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Pomiar tetna

Tetnem lub pulsem nazywamy uderzenia fali krwi o Sciane naczynia tet-
niczego, wywotane skurczem miesnia sercowego. Tetno jest wyczuwalne
w miejscach ptytko przebiegajgcych tetnic. Najczesciej pomiary tetna
wykonuje sie na tetnicy promieniowej lub szyjnej.

Najprostsza metoda, tzw. palpacyjna, polega na przytozeniu trzech pal-
céw - wskazujacego, sSrodkowego i serdecznego - w miejsce przebiegu
tetnicy i liczeniu uderzen przez minute. Jezeli tetno jest miarowe, do-
brze wyczuwalne i napiete, mozna mierzy¢ przez 15 sekund i pomnozy¢
wynik razy 4.

W czasie badania ocenia sie liczbe uderzen na minute - czyli czestos¢,
site - czyli napiecie oraz miarowos¢ - czyli rytm. Wszelkie zaburzenia
Swiadczg o nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu uktadu sercowo-na-
czyniowego lub towarzysza innym chorobom.

W warunkach szpitalnych tetno mierzy sie 2 razy dziennie razem z tem-
peratura, chyba ze lekarz zaleci czestsze pomiary. Tetno oznacza sie
skrétem HR (ang. heart rate). Spotykany jest réwniez zapis TT.

Cele zabiegu

Monitorowanie tetna.

Przybory, materiaty i Srodki

Do wykonania pomiaru sg potrzebne:

e taca,

e zegarek z sekundnikiem lub stoper,

* miska nerkowata,

e $rodki ochrony osobistej (fartuch foliowy i rekawiczki jednorazowe),
* parawan.

Zasady
1. W trakcie badania nalezy zapewni¢ pacjentowi:
e wygodna pozycje (siedzaca lub lezaca),
e spokdj.
2. Nie nalezy mierzy¢ tetna bezposrednio po wysitku, po positku
lub w napieciu emocjonalnym (wyjatek stanowig badania kardiolo-
giczne i pomiar tzw. tetna wysitkowego).

19
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Algorytm - kolejnos¢ wykonywania czynnosci
1. Ocen stan chorego, zapytaj o zgode na wykonanie pomiaru tetna.

2.  Wykonaj czynnosci przygotowawcze. Przygotuj na tacy materiaty
i Srodki, wykonaj higieniczne mycie rak.

3. Podejdz ponownie do chorego, ustaw parawan, zamknij okno.

4. Zatéz fartuch i rekawiczki.
Uwaga! W warunkach szpitalnych tetno zazwyczaj mierzy sie bez
rekawiczek, aby byto dobrze wyczuwalne.

5. Odkryj miejsce pomiaru.

6. Kontrolujgc czas, zmierz tetno w wybranym miejscu pomiaru.

Zdj. 3. Wykonanie pomiaru tetna
7. Podziekuj choremu za wspétprace.

8. Wykonaj czynnosci porzadkowe: umyj i zdezynfekuj tace, zdejmij
fartuch, rekawiczki i umyj higienicznie rece.

9. Zanotuj wynik na karcie goragczkowej lub w innej dokumentacji
chorego.

PRzYKLAD ZAPISU

HR 96 ud./min lub TT 96 ud./min (czytaj: tetno wynosi 96 uderzen na minute).

10. Nieprawidtowy wynik pomiaru zgtos$ pielegniarce.

20
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Uwagi dodatkowe
Dokonujgc pomiaru, okresla sie cechy tetna:

e szybkos$¢ - prawidtowe, tachykardia lub bradykardia;

* napiecie - prawidtowe, nitkowate (stabo napiete), twarde
(nadmiernie napiete);

e miarowos¢ - miarowe (réwna sita uderzen i réwne odstepy),
niemiarowe (arytmia), wypadajace (brak spodziewanego uderzenia),
skurcze dodatkowe (dodatkowe uderzenia), niemiarowos¢ catkowita
(rézna sita i rézny rytm).

Oproécz czynnikéw patologicznych na wartos¢ tetna maja wptyw takze:
wysitek fizyczny, emocje, wiek oraz uzywki, jak nikotyna i alkohol.

U oséb dorostych wartos¢ prawidtowa tetna oscyluje w granicach
64-72 uderzenia na minute, u oséb powyzej 60. roku zycia - 60 ude-
rzeh na minute lub 90-95 [wedtug Krajewska-Kutak, Szczepanski 2008].

Przyspieszone tetno wystepuje:

e fizjologicznie - w napieciu emocjonalnym, w czasie wysitku i po nim,
w czasie positku i po nim, zaleznie od wieku (u dzieci szybsze);

e patologicznie - w goraczce, chorobach serca, krwotoku.
Wolniejsze tetno wystepuje:

e fizjologicznie - podczas snu, u oséb wytrenowanych (uprawiajgcych
sport lub pracujacych ciezko fizycznie, np. rolnikéw),

e patologicznie - w przebiegu choréb serca, w niedoczynnosci
tarczycy, przy wzmozonym ci$nieniu srédczaszkowym, w zatruciach.

Przyspieszone tetno nazywa sie tachykardia (powyzej 100 uderzen
na minute), a zwolnione - bradykardiag (ponizej 60 uderzeh na minute).
Zmiany tempa mozna réwniez zaobserwowad w trakcie zmiany pozy-
cji ciata z lezacej na stojgca lub siedzaca. Nalezy wiec zwréci¢ baczng
uwage na pacjentéw starszych i unieruchomionych przy prébach pio-
nizacji, poniewaz moze doj$¢ do zaburzenia ci$nienia ortostatycznego
(przemieszczenie duzej ilosci krwi do naczyh zylnych ponizej przepony,
co prowadzi do spadku ci$nienia i chwilowego niedotlenienia médzgu;
objawy: utrata przytomnosci, ostabienie, zte samopoczucie, blados¢, za-
burzenia swiadomosci, dusznos¢).
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MoJE NOTATKI

Pomiar cisnienia tetniczego

Cisnienie tetnicze jest to sita jakg krew wywiera na $ciany naczyh tet-
niczych. W czasie pomiaru wyczuwa sie pulsacyjne uderzenia krwi
zgodne z praca serca i okresla sie dwie wartosci: cisnienie skurczowe
i rozkurczowe.

Pomiaru cis$nienia tetniczego dokonujemy aparatem, np.: elektronicznym
pétautomatycznym lub automatycznym (nadgarstkowym), zegarowym,
rteciowym (wycofane z uzytku ze wzgledu na rtec¢). Aparat do pomiaru
cisnienia tetniczego nosi nazwe sfigmomanometru. Badania ci$nienia
tetniczego najczesciej dokonuje sie metoda ostuchowg przy uzyciu steto-
skopu. Pomiar oznacza sie skrétem RR od nazwiska wtoskiego uczonego
Riva-Rocciego.

Pomiar cisnienia tetniczego jest podstawowym badaniem diagnostycznym,
dzieki ktéremu mozna oceni¢ stan ogdlny chorego, a takze rozpoznad
choroby uktadu krazenia i inne. Cisnienie mierzy sie 1-2 razy dziennie,
chyba ze lekarz zaleci czesciej. Pierwszy pomiar wykonuje sie na oby-
dwu ramionach po to, aby stwierdzi¢, czy cisnienie ma wartos¢ taka
samga na prawym i lewym. Do statych pomiaréw cisnienia tetniczego
wybiera sie to ramie, na ktérym jest wyzsza wartos¢. Rdéznica warto-
$ci pomiaru miedzy prawym a lewym ramieniem moze wynosi¢ okoto
10 mmHg (milimetréw stupa rteci). Zwyczajowo cisnienie mierzy sie na le-
wym ramieniu. Ustalonego miejsca pomiaru nie nalezy zmienia¢, chyba
ze wyniki s niemiarodajne.

Cele zabiegu

Pomiar w sposoéb posredni cisnienia panujgcego w duzych tetnicach.
Zwykle jest to pomiar ci$nienia w tetnicy ramiennej. Monitorowanie cis-
nienia tetniczego krwi.

22
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Przybory, materiaty i Srodki

Do pomiaru ci$nienia sa potrzebne:

aparat do mierzenia ci$nienia tetniczego krwi (sfigmomanometr),
stetoskop (stuchawki, fonendoskop),

srodki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rekawiczki jednorazowe),
miska nerkowata,

taca zabiegowa,

ptyn do dezynfekcji sprzetu i powierzchni, recznik papierowy,

parawan.

Zdj. 4. Stetoskop i sfigmomanometr

Zasady

1.

Przed pomiarem nalezy zapewni¢ choremu kilkuminutowy
odpoczynek.

W trakcie pomiaru nalezy zapewni¢ choremu:

* bezpieczenstwo i uzyskac zgode na wykonanie pomiaru,

¢ wygodng pozycje lezaca lub siedzaca z podpartym
przedramieniem,

* CiSze w pomieszczeniu.

23
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3. Ponadto nalezy:

e sprawdzi¢ stan techniczny aparatu (nalezy dobra¢ odpowiedni
mankiet: osoby bardzo szczupte - 12x18 cm, typowej budowy
12 x26 cm, otyte lub o obwodzie ramienia powyzej 33 cm -
mankiet 12 x40 cm);

» doktadnie oznaczy¢ miejsce pomiaru (ciSnienie mierzy sie na
wewnetrznej stronie zgiecia tokciowego lewego lub prawego
ramienia, na wysokosci serca);

» wstrzymad sie od pomiaru na konczynie porazonej, niesprawnej,
na rece po stronie amputowanej piersi lub w miejscu zatozenia
kaniul (wenflonéw) itp.

Algorytm - kolejno$¢ wykonywania czynnosci

Istniejg dwie techniki mierzenia ci$nienia tetniczego. Najczesciej stosuje
sie metode ostuchowgq: przyktadanie stetoskopu do tetnicy ramien-
nej i pompowanie powietrza do mankietu cisnieniomierza do okoto
180-200 mmHg. Natomiast w drugiej technice, stetoskop przyktadamy
do tetnicy ramiennej (wsuwamy go pod mankiet cisnieniomierza), 3 palce
lewej reki przyktada sie do tetnicy promieniowej (jak przy pomiarze
tetna), po wyczuciu tam tetna pompuje sie powietrze az do momentu,
kiedy ciSnienie w mankiecie przekroczy poziom znikniecia tetna na tet-
nicy promieniowej o 20-30 mmHg (np. tetno na tetnicy przestato by¢
wyczuwalne przy wartosci na manometrze 120 mmHg, wiec pompujemy
do 150 mmHg). Nastepnie palce IlI-IV lewej reki przenosimy na mankiet,
a kciuk na gtowice stetoskopu (cze$¢ zawierajgcg membrane).

1. Ocen stan chorego i zapytaj o zgode na wykonanie pomiaru
cisnienia.

2. Sprawdz stan techniczny aparatu i stetoskopu.

w

Wykonaj czynnosci przygotowawcze: przygotuj sprzet i materiaty
na tacy, srodki ochrony osobistej oraz higienicznie umyj rece.

PodejdZ ponownie do chorego.
Zamknij okno i ustaw parawan.

Zatéz fartuch i rekawiczki.

N o o uw

Odstoh miejsce pomiaru.
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10.

11.
12.

Zapewnij pacjentowi wygodna pozycje, np. lezaca lub siedzaca
z podparciem badanej koficzyny. Zdejmij ubranie z ramienia,
na ktérym wykonasz pomiar.

Utz ramie chorego w lekkim odwiedzeniu dtonig do géry.

Zat6z mankiet aparatu na ramieniu okoto 3 cm powyzej stawu
tokciowego, tak aby przewody nie byty zagiete, a mankiet réwno
i Scisle przylegat do ramienia.

Zatéz stetoskop.

Odszukaj tetno na tetnicy ramiennej (w zgieciu tokciowym ponizej
mankietu po stronie przysrodkowej; palpacyjnie) i przytéz do nigj
membrane stuchawek.

Zdj. 5. Prawidtowy pomiar ci$nienia tetniczego

13.
14.

15.
16.

Zakre¢ zawor pompki.
Napetnij mankiet powietrzem do okoto 180-200 mmHg.
Delikatnie odkrecaj zawér i powoli wypuszczaj powietrze.

Wstuchaj sie w tony przeptywu krwi i obserwuj wskazéwke
manometru.
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17. Pierwszy ustyszany ton to cisnienie skurczowe.

18. Ostatni ustyszany ton to ci$nienie rozkurczowe.

19. Wypuscé powietrze z mankietu i odtéz stuchawki.

20. Zdejmij mankiet i opréznij go z reszty powietrza.

21. Zaston reke chorego.

22. Podziekuj choremu za wspétprace.

23. Zdejmij rekawiczki i odt6z je do miski nerkowatej.

24. Otwoérz okno i odstaw parawan.

25. Podejdz do brudownika.

26. Wykonaj czynnosci porzgdkowe (dezynfekcja rak i sprzetu).

27. Zdezynfekuj stetoskop ptynem do dezynfekcji sprzetu
i powierzchni.

28. Udokumentuj warto$¢ pomiaru w dokumentacji medycznej.

Forma zapisu wyniku pomiaru ci$nienia w dokumentacji medycznej
to np. RR 120/70 mmHg (czytaj: cisnienie tetnicze wynosi 120 na 70 milime-
tréw stupa rteci). W zapisie tym 120 to cisnienie skurczowe, 70 rozkurczowe.

Uwagi dodatkowe

W czasie mierzenia ci$nienia bardzo istotne jest sprawdzenie aparatéw
i odpowiednie dobranie mankietu do ramienia chorego. Mankiet nie po-
winien by¢ zbyt maty ani za duzy, poniewaz wartosci pomiaréw moga
by¢ wéwczas zafatszowane.

Wartosci ci$nienia tetniczego poza stanami chorobowymi zalezg od:
wieku, standw emocjonalnych, wysitku fizycznego oraz przyjmowanych
uzywek (zwtaszcza krétko przed pomiarem).

Za wartosci prawidtowe dla oséb dorostych przyjmuje sie przedziat
110/65-139/89 mmHg. Wartos¢ cisnienia skurczowego =140 lub roz-
kurczowego =90 okresla sie jako nadcisnienie.
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MoJE NOTATKI

Pomiar oddechu

Oddychanie jest procesem wymiany gazowej sktadajgcym sie z aktu wde-
chu, w ktérym pobierany jest tlen, i aktu wydechu, w ktérym wydychany
jest dwutlenek wegla. Za jeden oddech uwaza sie wdech i wydech, czyli
przy pomiarze nalezy obserwowac obydwa akty.

Cele zabiegu

Celem zabiegu jest ocena ilosci i jakosci oddechéw.

Przybory, materiaty i $Srodki

Do pomiaru potrzebny jest zegarek z sekundnikiem lub stoper.

Zasady
W trakcie zabiegu nalezy pamietac o:
e zwrdceniu uwagi na jakos$¢ oddechéw (prawidtowy oddech jest:
bezwonny, wykonany bez wysitku, miarowy i bezdZwieczny);

e nieinformowaniu chorego o pomiarze ze wzgledu na mozliwos¢
kontrolowania oddechu przez pacjenta;

e przestrzeganiu czasu pomiaru przez 1 minute.
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28

Uwagi dodatkowe

Liczenie oddechéw wykonuje sie najczesciej w trakcie innych pomiaréw,
np. temperatury ciata. U oséb dorostych wartosci prawidtowe mieszczg
sie w granicach 16-20 oddechéw na minute.

Czynniki przyspieszajace oddech:
1. fizjologiczne:
e wzmozony wysitek fizyczny,
* reakcje emocjonalne;
2. patologiczne:

* stany goragczkowe,

* zmniejszona objetos$¢ oddechowa (choroby ptuc, urazy klatki
piersiowej),

uposledzenie krazenia,

zmniejszenie ilosci krwi,

zmniejszenie ilosci tlenu we wdychanym powietrzu.

Czynniki zwalniajgce oddech:
1. fizjologiczne:
* sen,
* hiperwentylacja;
2. patologiczne:
* zatrucie srodkami nasennymi,
¢ uszkodzenie czaszkowo-mdbzgowe,
* hipotermia.

Wartosci prawidtowe.

Oddech prawidtowy jest:
* miarowy,
* $rednio gteboki,
* wykonany bez wysitku,
* bezwonny.
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Zaracznik 10

BAWMY SIE RAZEM
SCENARIUSZ ZAJEC AKTYWIZUJACYCH DLA SENIOROW

OPRACOWANIE mgr Agnieszka Rychlik

MIEJSCE ....coovvvenn.

LICZBA UCZESTNIKOW 15-20 0séb

WIEK UCZESTNIKOW powyzej 65. roku zycia

UCZESTNICY mieszkanhcy DPS

FORMA grupowa

CZAS 120 minut

MATERIALY | SRODKI DYDAKTYCZNE

magnetofon, ptyty CD i kasety magnetofonowe, ksigzki, teczki, gazety, papier, farby, kredki, karty obrazkowe
FORMY REALIZAC]I

pokaz z objasnieniem i ¢wiczenia - nauka tancéw, ekspresyjne i kreatywne dziatanie w grupach, dialog
edukacyjny

METODY TERAPEUTYCZNE
choreoterapia, muzykoterapia, arteterapia, socjoterapia, ludoterapia
CELE ZAJEC
1. cel ogéiny:
» aktywizacja ruchowa, psychiczna i spoteczna,
2. cele szczegotowe:
* integracja spotecznosci podopiecznych, mieszkahcéw, pacjentéw,
* nawigzanie i poprawa kontaktéw spotecznych,
* racjonalne wypetnienie czasu wolnego,
* poprawa samopoczucia i nastroju,
* zaangazowanie ruchowe podopiecznych,
» stymulacja proceséw poznawczych (orientacji, myslenia, pamieci, uwagi itp.).

LITERATURA

Koch K.H., Gry przy pomocy papieru i otéwka, Warszawa 1996.
Zaorska Z., Dodac zycia do lat, Lublin 1997.

Grupa i zabawa, Kwartalnik KLANZA.



PRZEBIEG ZAJEC

1. Powitanie uczestnikéw przez prowadzacego (czas: 2 minuty)

2. Wizytowki z imieniem (czas: 10 minut)
Imienne wizytéwki sg przydatne dla oséb, ktére sie nie znaja lub dla prowadzgcego, ktéry nie jest
zaznajomiony z grupg. Sprawdzaja sie takze podczas zajec¢ z duzg liczbg 0séb, np. bale i inne imprezy.
Informacje na wizytdwce powinny by¢ czytelne, widoczne z pewnej odlegtosci, co utatwi bezposrednie
zwracanie sie do osoby, np. pani Zosiu, panie Janie itp. Nalezy przy tym pamieta¢, ze osoby starsze
rzadko chca méwic sobie na ,ty” - nie powinno sie tego na nich wymuszac. Wizytéwki moga miec
rézna forme, np. ksztatt serca, kwiatka itp.

3. Plakat z imieniem (czas: 10 minut)
Moze to by¢ plakat zawierajacy odrysowang dton i imie uczestnika zajec. Jest to forma, ktéra pozwala
integrowac grupe. Sprawia, ze nikt nie pozostaje na uboczu i daje poczucie bycia razem. Pozwala
takze zapamietac imiona o0s6b z grupy.

4. Teczka z imieniem (czas: 20 minut)
Celem tworzenia takiej teczki jest prezentacja siebie, wzajemne poznawanie oséb w grupie oraz
rozwijanie sprawnosci manualnej poprzez wydzieranke.

Forma rozmowy ,kazdy z kazdym” pozwala na zaangazowanie wszystkich uczestnikéw. Zalecana dla
matych grup mtodziezy, dorostych i oséb starszych.

5. Taniec integracyjny (czas: 10 minut)
Moze by¢ to np. Plejskavac (za: Z. Zaorska 1997). Jak sama nazwa wskazuje, taniec integracyjny
ma za zadanie integrowac grupe. Daje mozliwos¢ aktywizacji wszystkich uczestnikéw i sprawia, ze nikt
nie pozostaje na uboczu i nie czuje sie gorszy, niechciany czy nieakceptowany.

Dodatkowo taniec angazuje fizycznie, wprowadza dobrg atmosfere i zabawe. W czasie zaje¢ z osobami
starszymi nalezy pamieta¢, aby zachecac je, ale nie zmuszac do aktywnosci, dajac mozliwos¢ odmowy.

Metodyka nauki tancéw obejmuje nastepujace dziatania:
1. Wtaczamy muzyke, aby uczestnicy zapoznali sig z utworem.
. Informujemy, jak sie nazywa i skad pochodzi taniec.
. Prezentujemy kroki bez muzyki.
. W razie potrzeby wybieramy jedng osobe z grupy.
. Prezentujemy kroki z muzyka.
. Tanczymy wraz z uczestnikami bez muzyki.
. Tahczymy wraz z uczestnikami z muzyka.

o N o u B~ W N

. Chwalimy uczestnikéw.

Wskazowki organizacyjne

Tance moga by¢ wykonywane przez senioréw réwniez w pozycji siedzacej. Woéwczas nalezy zapewnic
odpowiednie warunki, takie jak: niezbyt $liska podtoga, krzesta bez oparc bocznych, dobra wentylacja
i nagtosnienie, wygodne i stabilne obuwie (nie polecamy klapek). Konieczny jest taki dobér tanca,
aby ruch nie sprawiat bélu, nie trwat zbyt dtugo i nie byt zbyt jednostajny.

Uczestnicy powinni siedzie¢ na brzegu krzesta, nie opierajac sie. Odlegtosci miedzy uczestnikami
muszg pozwala¢ na swobodne wymachy rak. Nie nalezy wprowadzac wiecej niz trzech tancéw pod rzad.

W czasie péttoragodzinnych zaje¢ konieczna jest jedna dtuzsza przerwa, najlepiej 15 minut, gdyz
petna koncentracja u 0séb starszych trwa 30-40 minut.
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5. Gry i zabawy stolikowe (czas: 20 minut)
Stanowig przede wszystkim forme aktywnosci intelektualnej i moga by¢ stosowane w réznych grupach
wiekowych. Gry z wykorzystaniem kart obrazkowych stuza aktywizacji umystowej, ksztattujg wyobraznie
i integrujg poprzez tworzenie wspdlnej historii. Karty moga by¢ wykonane przez uczestnikéw. Inne
zabawy stolikowe to: zagadki, rebusy, rozwigzanie wspélnej krzyzéwki lub zadania.

Gry stolikowe to forma wypetnienia czasu wolnego i dobrej zabawy, ale trzeba pamietac o tym, ze osoby
starsze nie lubig rywalizacji. Nalezy wykazac sie delikatnoscig i starac sie jej nie wzniecac.

Inne formy aktywizacji to $piew, wspélna praca plastyczna, ¢wiczenia ruchowe, rozmowy tematyczne,
zajecia z biblioterapii itp.

6. Malowanie przy muzyce (czas: 15 minut)
Jest to potaczenie dwdch form aktywizacji: plastycznej i muzycznej (uczestniczenie bierne). Polega
na malowaniu pod wptywem inspiracji muzycznej. Daje odprezenie, ale stanowi takze forme aktywnosci
twdrczej i manualnej.

7. Poczestunek i rozmowa (czas: 30 minut)

8. Podziekowanie i pozegnanie uczestnikéw (czas: 5 minut)
Stanowi dobrg okolicznos¢ do zebrania informacji zwrotnych. W tym celu pytamy uczestnikéw,
czy sa zadowoleni z oferowanych form aktywnosci. W zamian uczestnicy sygnalizujg swoje odczucia. Dla
prowadzacego jest to wazny sygnat, pozwalajacy ocenié, na ile udato mu sie zrealizowac zaplanowany
cel spotkania.

UWAGI DO REALIZAC])I
1. Planowanie
Plan (scenariusz) zaje¢ powinien zawierac:
* date,
* czastrwania,
¢ liczbe uczestnikdw,
 informacje na temat organizatora,
* celeimprezy,
* hasto lub mys| przewodnig, np. spotkanie mikotajkowe, Walentynki,
* metody pracy,

srodki realizacji (spis potrzebnych materiatéw),
* zarys przebiegu spotkania.

Nalezy pamietac, ze jesli organizujemy impreze dla oséb starszych, to nalezy wysta¢ lub rozdac
zaproszenia z 2-tygodniowym wyprzedzeniem.

2. Realizacja
W czasie spotkania nalezy pamieta¢ o wprowadzeniu:

* metody utatwiajgcej rozpoczecie pracy z grupg, np. wizytéwka lub plakat z imieniem (powinien
by¢ tematyczny),

* mitej, rozluzniajgcej atmosfery poprzez taniec integracyjny,
+ zabaw dostosowanych do wieku i mozliwosci uczestnikéw,

+ zabaw opartych na réznorodnych formach aktywnosci (intelektualnych i fizycznych) oraz o ich
,przeplataniu”,

* mozliwosci do zebrania informacji zwrotnej od uczestnikéw.
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3. Zasady prowadzenia spotkan z ludZmi starszymi

Nowe metody taczymy ze starymi - propozycja zabawy w grupie oséb starszych powinna by¢
potaczona z komentarzem dotyczacym jej celu i nawigzywac do znanych doswiadczen. Osoby
starsze przyzwyczajone sa do kojarzenia zabawy z dziecinstwem i nie sg pewne, czy przystoi im
brac¢ w niej udziat, czy nie traktuje sie ich jako zdziecinniatych, proponujac cos mato powaznego.
Dlatego tak wazne jest taczenie czego$ nowego ze starymi przyzwyczajeniami (odwotanie sie
do czaséw, kiedy nie byto telewizji i w domach znajdywano czas na gry w karty, zgadywanki,
opowiadano rézne historie, czasem $piewano).

Stopniowo wigczac do pracy w grupie - osoba prowadzaca zajecia powinna znac sktad grupy

pod katem mozliwosci ruchowych, wzrokowych, stuchowych. Starsi czesto obawiajg sie,

Ze moga nhie podotac regutom ze wzgledu na ograniczenia. Zahamowania moga sie zmniejszy¢,
gdy upewnia sie uczestnikéw, ze nie grozi im oSmieszenie, ocena, poréwnanie z innymi.

Dlatego wazne jest, aby zacheci¢ do pracy w matej grupie, w ktérej tatwiej przezwyciezyé
oniesmielenie. Trzeba pamietac, ze osoby doroste sg ostrozne w wyrazaniu uczu¢, mniej
spontaniczne i wprowadzenie zabaw powinno odbywac sie stopniowo, od fatwiejszych do bardziej
skomplikowanych, bez pospiechu w sympatycznej i zyczliwej atmosferze.

Dbac o atrakcyjnos¢ rekwizytdéw - bardzo waznym czynnikiem, decydujacym o powodzeniu
zabawy jest dobre przygotowanie sali, oSwietlenia, nagtosnienia, a takze dobér materiatéw
pomocniczych. Odpowiednia ilo$¢ rekwizytéw dostosowanych do mozliwosci wzrokowych

i ruchowych pomoze w aktywizacji grupy (pitki, balony, kolorowe chusty, obrazki itp.).

Zacheca¢ wtasnym przyktadem - prowadzacy zabawe staje sie uczestnikiem, ktéry wykonuje
wszystkie polecenia i dzieki temu inne osoby moga go nasladowac. Powoli o$mielajg sie

kolejni uczestnicy, ktérym prowadzacy moze takze poméc, wyjasni¢ na czym polega zadanie,
indywidualnie zacheci¢ do zabawy. Gdy jesteSmy wewnatrz grupy, lepiej odczuwamy jej nastréj:
rado$¢, zmeczenie lub znudzenie zbyt dtugim trwaniem jednej zabawy. Wtedy proponujemy co$
innego.

Tworzymy impreze z fabuta, np. spotkanie mikotajkowe, walentynkowe, imieninowe (dla 0séb

w DPS-ach, osrodkach pomocy, klubach seniora itp.).

W miare mozliwosci planujemy co$ do jedzenia i picia.
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Bahrynowska-Fic J., Wfasciwosci i metodyka ¢wiczen fizycznych oraz sport inwalidzki, Warszawa 1999

Czajka D., Czekata B., Wybrane procedury postepowania pielegniarskiego w warunkach domowych,
Warszawa 2013

Formanski J., Psychologia, Warszawa 2003

Garrison S., Podstawy rehabilitacji i medycyny fizykalnej, Warszawa 1997

Jaracz K., Kozubski W., Pielegniarstwo neurologiczne. Podrecznik dla studiéw medycznych, Warszawa 2008
Konieczna E., Arteterapia w teorii i praktyce, Krakdéw 2006

Kézka M., Ptaszewska-Zywko L., Procedury pielegniarskie. Podrecznik dla studentéw medycznych, Warszawa
2009

Krakowiak P., Krzyzanowski D., Modlinska A., Przewlekle chory w domu, Gdansk 2011
Mikotajewska M., Osoba ciezko chora lub niepetnosprawna w domu. Poradnik dla opiekundw, Warszawa 2012
Odlezyny. Poradnik dla pielegniarek i potoznych, Kruk-Kupiec G. (red.), Piekary Slaskie 1999

Opieka nad osobami przewlekle chorymi w wieku podesztym i niesamodzielnymi, Talarska D.,
Wieczorkowska-Tobis K., Szwatkiewicz E. (red.), Warszawa 2014

Pielegniarstwo geriatryczne, Métzing G., Schwartz S. (red.), Wroctaw 2010

Pielegniarstwo. Cwiczenia, t. 112, wyd. 3 popr., Ciechaniewicz W. (red.), Warszawa 2014

Podstawy pielegniarstwa, t. 2, wyd. 2, Slusarska B., Zarzycka D., Zahradniczek K. (red.), Lublin 2008
Rehabilitacja po udarze mézgu, Kwolek A. (red.), Rzeszéw 2009

Rottermund J., Nowotny )., Terapia zajeciowa w rehabilitacji medycznej. Podrecznik dla studentow i terapeu-
téw, Bielsko-Biata 2014

Rutkowska E., Rehabilitacja i pielegnowanie 0séb niepetnosprawnych, Lublin 2002

Szulc W., Sztuka i terapia, Warszawa 1993

Szwatkiewicz E., Opiekun medyczny w praktyce, Warszawa 2013

Trening umiejetnosci spotecznych w rehabilitacji zaburzen psychicznych, Meder ). (red.), Katowice 1999

Zasady podnoszenia i przemieszczania pacjentow, Szwatkiewicz E. (red.), Wroctaw 2010
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1
2
3
4
5
6
7
8
9
1
1

. Pomiar temperatury termometrem elektronicznym pod pacha

. Wykreslony wynik pomiaru temperatury na karcie goraczkowej

. Wykonanie pomiaru tetna

. Stetoskop i sfigmomanometr

. Prawidtowy pomiar ci$nienia tetniczego

. Zaktadanie fartucha foliowego

. Zdejmowanie rekawiczek jednorazowych - krok 1 i 2

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 1

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 2

0. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekgji rak - krok 3

. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 4

2. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekcji rak - krok 5

3. Kolejnos¢ higienicznego mycia i dezynfekgji rak - krok 6

4. Zdejmowanie podktadu ptéciennego

5. Odwracanie materaca

6. Naroznik kopertowy - krok 1

7. Naroznik kopertowy - krok 2

8. Naroznik kopertowy - krok3

9. Naroznik kopertowy - krok 4

0. Wymiatanie okruchdw z przescieradta

1. Odwracanie chorego na bok (do siebie) - dla celéw pogladowych chory na zdjeciu nie jest
przykryty kotdra

2. Unoszenie posladkéw chorego

3. Zsuwanie spodni od pizamy (z nogi blizszej)

=

24. Podsuwanie bluzy chorego do barkéw

3

5. Zdejmowanie rekawa z konczyny goérnej blizszej

6. Zaktadanie rekawa na konczyne gérna dalsza

7. Zdejmowanie brudnej poszewki z poduszki

8. Zaktadanie czystej poszewki na poduszke

9. Zwijanie podktadu ptéciennego

0. Uktadanie czystego przescieradta na t6zku (dla utatwienia przescieradto zostato wczesniej
ztozone w harmonijke)

1. Zaktadanie czystego przescieradta pod materac

2. Wysuwanie brudnego podktadu ptéciennego

3. Wysuwanie czystego przescieradta

34. Wktadanie czystego przescieradta pod materac



Str. Nazwa

80  Zdj. 35. Wysuwanie czystego podktadu ptéciennego spod chorego

81  Zdj. 36. Wktadanie czystego podktadu pod materac

82  Zdj. 37. Zmiana poszwy kotdry (uktadanie czystej i jednoczesne zdejmowanie brudnej - nalezy
pamietad, aby brudna poszwa nie dotykata czystej)

82  Zdj. 38. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 1

83  Zdj. 39. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 2

83  Zdj. 40. Zaktadanie czystej poszwy na kotdre - krok 3

91  Zdj. 41. Zestaw materiatéw i Srodkéw potrzebnych do wykonania zabiegu mycia chorego
niesamodzielnego w t6zku - toalety catego ciata

94  Zdj. 42. Mycie jamy ustnej chorego niesamodzielnego

95  Zdj. 43. Mycie oczu chorego

96  Zdj. 44. Kierunek mycia twarzy

97  Zdj. 45. Utozenie miski do mycia rak

99  Zdj. 46. Technika mycia plecéw

100  Zdj. 47. Utozenie dtoni w t6dke

103  Zdj. 48. Wykonanie tzw. budki

113 Zdj. 49. Utozenie chorego do mycia gtowy

113 Zdj. 50. Miska pneumatyczna z odptywem w wiaderku

114  Zdj. 51. Sptukiwanie gtowy chorego (przy jednoczesnym ostanianiu twarzy)

116  Zdj. 52. Mycie gtowy przy uzyciu stolika , przyjaciel”

120  Zdj. 53. Zaktadanie kolejnych warstw czepca przeciw wszawicy

121  Zdj. 54. Wyczesywanie wtoséw nad miska

124  Zdj. 55. Golenie zarostu twarzy

130  Zdj. 56. Zacisk Peana

131  Zdj. 57. Prawidtowo zatozony gazik na zacisk Peana

138  Zdj. 58. Karmienie chorego przez zgtebnik - otwarcie ujscia zgtebnika

138  Zdj. 59. Karmienie chorego przez zgtebnik - zwolnienie zacisku Peana

141  Zdj. 60. Basen

141  Zdj. 61. Kaczka - dla kobiet po lewej stronie, dla mezczyzn po prawej

148  Zdj. 62. Pieluchomaijtki

158  Zdj. 63. Sposdb odtgczania worka na mocz

163  Zdj. 64. Sposdb zaktadania cewnika zewnetrznego dwuczesciowego

167  Zdj. 65. Worek stomijny jednoczesciowy zamkniety

182  Zdj. 66. Podktadanie poduszki z granulatem pod posladki chorego

182  Zdj. 67. Podktadanie krazkéw piankowych pod piety

183  Zdj. 68. Utozenie chorego na wznak z udogodnieniami

185  Zdj. 69. Utozenie chorego z uniesionym tutowiem pod katem 30°

187  Zdj. 70. Pozycja siedzaca wysoka - utozenie z 3 poduszkami

189  Zdj. 71. Utozenie chorego w pozycji wysokiej

190  Zdj. 72. Utozenie chorego w pozycji siedzacej z pochyleniem

194  Zdj. 73. Utozenie chorego na boku zdrowym

196  Zdj. 74. Utozenie chorego na boku chorym

oo

w

o)

Py

201  Zdj. 75. Utozenie chorego w pozycji na brzuchu - palce stép poza materacem
202 Zdj. 76. Utozenie chorego w pozycji na brzuchu - z poduszka pod podudziami
207  Zdj. 77. Technika odwracania chorego na boki przez jedna osobe



Str. Nazwa

209  Zdj. 78. Technika odwracania chorego na boki przez dwie osoby

211  Zdj. 79. Technika przemieszczania chorego w gére t6zka przez jedng osobe

212 Zdj. 80. Technika przemieszczania chorego w gére tdézka przez dwie osoby - podnoszenie tutowia
pacjenta

213 Zzdj. 81. Technika przemieszczania chorego w gore t6zka przez dwie osoby - pozycja opiekunéw

215 Zdj. 82. Chwytanie za tutéw i obejmowanie podudzi chorego od géry

216  Zdj. 83. Podtrzymywanie pacjenta po usadzeniu do pozycji pionowej

219  zdj. 84. Technika sadzania chorego na wézku inwalidzkim

223 Zdj. 85. Cwiczenia palcéw dtoni

232 Zdj. 86. Oklepywanie plecéw - krok 1

233 Zdj. 87. Oklepywanie plecéw - krok 2

248  Zdj. 88. Termofor

251  Zdj. 89. Banki bezogniowe

254  Zdj. 90. Prawidtowe trzymanie bandaza

257  Zdj. 91. Bandazowanie dtoni - wykonywanie obwoju dookota nadgarstka

257  Zdj. 92. Bandazowanie dtoni - schodzenie sie obwojéw w kierunku palcéw

259  Zdj. 93. Bandazowanie przedramienia

261  Zdj. 94. Bandazowanie stawu tokciowego

262  Zdj. 95. Zaktadanie temblaka na konczyne gérna - krok 1

262  Zdj. 96. Zaktadanie temblaka na konczyne gérng - krok 2

264  Zdj. 97. Bandazowanie stawu skokowego

266  Zdj. 98. Bandazowanie podudzia

268  Zdj. 99. Bandazowanie stawu kolanowego

270  Zdj. 100. Bandazowanie gtowy

272 Zdj. 101. Bandazowanie ucha

322 Zdj. 102. Nordic walking

323 Zdj. 103. Bule

323 Zdj. 104. Badminton (kometka)

324 zdj. 105. Cwiczenia z tasma oporowa

327  Zdj. 106. Gra w warcaby

327  Zdj. 107. Gra w scrabble

SPIS TABEL

Str. Nazwa

179  Tabela 1. Podziat najczesciej stosowanych pozycji ciata

237  Tabela 2. Podziat wybranych fizycznych srodkéw przeciwzapalnych

301  Tabela 3. Poréwnanie skali odlezyn wedtug Torrance’a oraz Enisa i Sormiento
302  Tabela 4. Skala Norton okreslajgca ryzyko powstania zmiany odlezynowej
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Agnieszka Rychlik - pielegniarka i magister rekreacji, ukoficzyta studia podyplomowe z zakresu
gerontologii, terapii zajeciowej i odnowy biologicznej. Ma ponad 20-letnie do$wiadczenie zawo-
dowe na oddziatach szpitalnych, zaréwno jako pielegniarka, jak i instruktor praktycznej nauki za-
$ wodu. Od 26 lat pracuje jako nauczyciel, od 2012 roku wspotpracuje z Policealng Szkotg TEB Edu-
. kacja w Lesznie jako nauczyciel na kierunkach opiekun medyczny i terapeuta zajeciowy.
= f ) Egzaminator OKE w zawodzie opiekun medyczny. Wspotpracuje z Leszczynska Rada Seniorow,
é Fundacjaq Jesienny Usmiech i Uniwersytetem Trzeciego Wieku. Autorka i realizatorka programéw
szkoleniowych oraz inicjatyw lokalnych na rzecz osob starszych. Prywatnie interesuije sie historig

kultury i sztuki, muzyka gospel i sportami wodnymi.

Iwona Pawluczuk — absolwentka Wydziatu Pielegniarstwa Akademii Medycznej w Lublinie i Wy-
dziatu Potoznych Medycznego Studium Zawodowego w Biatymstoku. Pracowata jako potozna $rodo-
wiskowo-rodzinna, kierownik zespotu opiekuriczego, obecnie pracuje jako pielegniarka oraz Project
Menager ds. Jako$ci. Prowadzi szkolenia z pierwszej pomocy i opieki nad osobg chorg i niesamo-
dzielng. Wielokrotny opiekun stazy zawodowych. Wspotpracowata z uczelniami jako instruktor prak-
tyk klinicznych (Uniwersytet Medyczny w Lublinie) i wyktadowca (Wyzsza Szkota Nauk Spotecznych
z siedziba w Lublinie). Od 2006 r. prowadzi zajecia m.in. z zakresu anatomii, fizjologii, patofizjologii,
pierwszej pomocy oraz przedmiotéw zawodowych na kierunku opiekun medyczny w Policealnej
Szkole TEB Edukacja w Lublinie. Prywatnie interesuje sie ogrodnictwem i psychologia.

,Ksiazka zawiera praktycznie wszystkie procedury medyczne, ktérych znajomos¢ jest niezbedna
w pracy opiekuna medycznego. Jest to pozycja bardzo przydatna zaréwno dla oséb uczacych sie,
jak i tych juz pracujacych w zawodzie, ktére chca aktualizowa¢ swojq wiedze. Polecam jg tez
nauczycielom jako doskonatg pomoc w prowadzeniu zajec.”

Zbigniew Andrzejewski
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