Higiena osobista — to dziat higieny cztowieka, na ktorg sktada sig higiena skory i jej
wytworow, higiena psychiczna, higiena narzgdéw zmystéw, czynnosci najczesciej kojarzone
z regularnym myciem ciata z uzyciem mydta i detergentéw, regularng zmiang i praniem
odziezy oraz bezposrednim unikaniem zabrudzenia.

Celem higieny osobistej cziowieka jest dgzenie do uzyskania jak najlepszego samopoczucia
i zdrowia. Zaniedbania w higienie mogg prowadzi¢ do tzw. choréb brudnych rak, zatrué
pokarmowych, pasozytow wewnetrznych (owsikéw, glist) i zewnetrznych (Swierzbowce).
Higiena otoczenia — to czystos¢ pomieszczenia, o$wietlenie, wietrzenie, temperatura i
wilgotno$¢ powietrza, stanie tozka, porzadek wokét podopiecznego, czysto$é i porzadek na
szafce przytdzkowe;.

Opieka pielegnacyjno-higieniczna

Do zabiegow pielegnacyjnych wykonywanych u obtoznie chorego nalezy: mycie catego ciata,
kgpiel higieniczna w wannie i pod natryskiem, dbato$¢ o higiene jamy ustnej, mycie i
czesanie wtosdw, przycinanie paznokci.

Mycie ciata rozpoczyna sig¢ od oczu, nosa, twarzy, uszu i wysuszenia ich recznikiem.
Nastgpnie myje sie rece, klatke piersiowa, plecy i posladki. Po zmianie wody myje sie krocze
i nogi od uda po palce stopy. Miejsca w dotku pachowym, w pachwinach oraz w fatdach
skornych po doktadnym osuszeniu przysypuje sie talkiem.

Higiena jamy ustnej polega na myciu zgbdw lub protez zebowych i powinna byé wykonywana
po kazdym positku.

Do czynnosci pielegnacyjno-higienicznych nalezg réwniez: zmiana bielizny osobistej i
poscielowej chorego, przescielanie t6zka, pomoc w postugiwaniu sie basenem lub kaczka
oraz zmiana podktadow lub pieluch w przypadku nietrzymania moczu i stolca.

1. Higiena otoczenia chorego — stanie t6zka, wymiana poscieli

Technika stania tézka z pacjentem — przez jedng osobe

1. Ocen mozliwo$¢ wspétpracy z pacjentem, poinformuj go o planowanej czynnoéci, spytaj
o zgode, zapewnij warunki intymnosci (zastony, parawan).

2. Przygotuj zestaw (rekawiczki, myjka flanelowa lub frotte).

3. Umyj higienicznie rece i natéz rekawiczki jednorazowego uzytku.

4. Odstaw krzesto, postaw je przy dolnej ramie f6zka. Odstaw szafke przytdézkows.

5. Stan u wezgtowia t6zka, obniz wezgtéwek (jesli jest podniesiony). UWAGA! Upewnij sie,
ze nie ma przeciwwskazan, by pacjent przyjat niskg pozycje ciata np. dusznosci. Obluznij koc
z dalszej i blizszej strony t6zka, wyjmij dolny brzeg spod materaca, zdejmij koc i odtéz na
krzesto.

6. Popros pacjenta, by usiadt (gdy pacjent nie siada samodzielnie, poméz mu usig$¢ lub
obréci¢ sie na bok). Wyjmij poduszki i odtoz je na krzesto. Zabezpiecz t6zko barierka z prawej
strony, jesli istnieje obawa, ze podopieczny wypadnie z t6zka. PrzejdZ na lewa strone t6zka.
Popros pacjenta, by pofozyt sig (lub pomé6z mu sig potozy¢) na prawym boku tak, aby lezat na
dalszej potowie materaca.

7. Obluznij spodnia bielizne poscielowa od dotu ku gérze.

8. Natéz na prawg reke myjke, usun okruszki z podkiadu ptéciennego od $rodka na zewnatrz,
strzgsajac je na podtoge, i odtéz go na pacjenta. Usun okruszki z podktadu ceratowego, odiéz
go na pacjenta. Usun okruszki z przeécieradta od srodka w strone wezgtowia i od $rodka w
strone nog,

9. Odtoz przescieradio na pacjenta. Wyréwnaj przescieradto, naciagnij je i podtéz pod
materac, wykonujgc u wezgtowia zatozenie kopertowe. Poditéz pod materac podktad ceratowy,
a nastepnie ptocienny. Popro$ pacjenta, by potozyt sie na plecach (poméz mu w tym).

10. Zasun barierke z lewej strony 6zka. Popro$ pacjenta, by potozyt sie na lewym boku.



11. Przejdz na druga strong tézka. Opus¢ barierke. Obluznij spodnig bielizne poscielowg od
dotu ku gorze i nastgpnie wykonaj te same czynnos$ci co po lewej stronie. Przejdz na lewa
strone tozka, odsun barierkg, popros pacjenta o potozenie sie na plecy. Posadz pacjenta,
wyréwnaj mu koszulg na plecach. Przechodzac na prawg strone t6zka, zabierz poduszki z
krzesta i utéz je pod plecami pacjenta, podnie$ wezgtowie. Wyréwnaj i podtéz kotdre (najpierw
z blizszej, a nastepnie z dalszej strony)Natéz koc, podwin go pod materac. Przystaw szafke,
odstaw krzesto.

12. Upewnij sig, ze pacjentowi jest wygodnie. Uporzadkuj zestaw, zdejmij rekawiczki, umyj
higienicznie rgce. Udokumentuj wykonanie czynnosci pielegnacyjne;.

2. Higiena ciata chorego — toaleta ciata, mycie glowy, czepiec przeciwwszawiczy
Wszawica jest choroba wywotang przez pasozyty — wesz ludzka i wesz fonowa, ich larwy
oraz jaja (gnidy). Wszami ludzkimi jest wesz gtowowa oraz wesz odziezowa. Wszawice
rozpoznaje sig, stwierdzajgc obecnos¢ dorostych osobnikéw, larw i przyczepionych jaj na
owtosionej skorze cztowieka lub — w przypadku wszy odziezowej — larw i jaj w fatdach ubran.
Wszawica gtowowa

Wszawica przenosi si¢ poprzez kontakt z wiosami osoby zakazonej lub przedmiotami do
pielegnacji wiosow, ozddb, nakry¢ glowy. Samica wszy dziennie sktada 7-10 jaj w otoczkach
(gnidy). Doroste osobniki zyjg ok. 9-30 dni i mogg przezy¢ ok. 2 tygodni bez pozywienia w
postaci krwi.

Charakterystycznym objawem wszawicy gtowowej jest nieprzyjemny i dokuczliwy $wiad
spowodowany ukiuciem wszy i wprowadzeniem przez nig toksyny oraz pojawienie sie grudek
obrzekowych i bgbli pokrzywkowych. Uporczywe drapanie powoduje powstanie tzw.
przeczosow i otar¢ naskorka. W miejscu, gdzie wkiuta sie wesz, sgczy sie plyn surowiczy,
ktory skleja wiosy. Brak dbato$ci o higiene moze doprowadzi¢ do wtérnych zakazen
bakteryjnych i powstania zliszajowacenia. Nieleczona wszawica prowadzi do odczynowego
powigkszenia weztow chtonnych karkowych oraz zmian wypryskowych na szyi i karku oraz
rumienia skéry na kKarku.

Wszawica odziezowa

Wesz odziezowa zyje i rozmnaza si¢ w szwach i fatdach ubran. Jedynie doroste osobniki
przedostajg sig na skore, aby zywic sie krwig. Wesz odziezowa jako jedyna przenosi
choroby: dur wysypkowy epidemiczny, gorgczke okopowg oraz dur powrotny. Zakazenie
przenosi si¢ poprzez kat wszy lub rozgniecenie jej na zranionej skérze.

Charakterystycznym objawem jest $wigd zakrytych cze$ci skéry spowodowany ukaszeniami
wszy. Poza tym wystepujg takze grudki rumieniowe. Drapanie powoduje wystapienie
przeczosow, nadzerek i strupéw. Nieleczona wszawica odziezowa prowadzi do przebarwien
skory oraz zakazen ropnych.

Leczenie polega na zniszczeniu pasozyta poprzez zastosowanie odpowiednich preparatéw
przeciw wszom. Pomaga takze pranie oraz prasowanie odziezy i poscieli.

Wszawica tonowa

Wszg tonowg mozna zarazi¢ si¢ poprzez kontakty ptciowe, ubrania oraz posciel. Doroste
osobniki sktadajg jaja w obrebie trzonéw wiosoéw, gtownie w okolicy tonowej, ale takze w
okolicy krocza, pachwin, ud i brzucha. W zaawansowanej chorobie jaja pasozyta wystepujg
takze na owtosionej skérze twarzy, na brodzie, rzesach i brwiach.

Charakterystyczny jest éwigd zaatakowanych przez pasozyta miejsc. Poza tym pojawiajg sie
tzw. plamy btekitne (plamy o zabarwieniu sinofioletowym lub szarym powstate w wyniku
hemolizy krwi w miejscu ukgszenia przez wesz). Obecno$¢ wszy na rzesach moze byé
powodem zapalenie spojowek.

Leczenie wszawicy fonowej powinno by¢ skonsultowane z lekarzem dermatologiem, ktéry
przepisze odpowiednie masci lub zele. Wszystkie rzeczy majace kontakt z pasozytem
powinny by¢ odkazone. Leczeniem musi by¢ objety takze partner osoby zakazonej.
Zaktadanie czepca przeciwwszawiczego



Podstawowym srodkiem leczenia wszawicy jest zaktadanie czepca przeciwwszawiczego.
Wykonujgc czepiec, nalezy pamieta¢ o uzyskaniu zgody na zabieg od podopiecznego lub
Jego rodziny, zapewnieniu intymnoéci, nieozigbieniu podopiecznego, skompletowaniu
zestawu, zachowaniu kolejnosci mycia, a takze o udokumentowaniu zabiegu.

Zasady obowigzujgce podczas zaktadania czepca przeciwwszawiczego:

e respektowanie praw pacjenta w zakresie:

wyrazenia zgody na zabieg,

zapewnienia warunkéw intymnosci i zachowania przez personel tajemnicy zawodowej,

e zapoznanie sie z zaleceniami producenta przed zastosowaniem $rodka owadobdjczego,
e wykonanie préby uczuleniowej przed zabiegiem, rozprowadzajgc lek na skérze za uchem
pacjenta wacikiem nasgczonym $rodkiem owadobojczym,

e Zzabezpieczenie oczu, uszu, nosa pacjenta przed zalaniem,

e podczas zaktadania i zdejmowania czepca zachowanie Srodkéw ostroznoéci przed
rozprzestrzenianiem sie insektow,

zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczerstwa,

przestrzeganie czasu dziatania srodka owadobdjczego,

dezynfekowanie materiatu i sprzetu po zdjeciu czepca,

dokiadne dwu-, trzykrotne umycie wtosdw po zdjeciu czepca,

sczesywanie wtosow po umyciu gestym grzebieniem,

kontrolowanie stanu skory gtowy i wioséw w ciggu nastepnych 2 tygodni.

Czynnosci przygotowawcze: higieniczne mycie rak, zatozenie rekawiczek jednorazowego
uzytku i fartucha ochronnego, przygotowanie materiatu, sprzetu, otoczenia (zamkniete okna,
brak przeciggu).

Skompletowanie zestawu: Srodek przeciwwszawiczy dostepny na rynku przygotowuje sie
wg zalecen producenta; powinno si¢ go ogrza¢ do temp. pokojowej; ilo$é leku uzalezniona
od diugosci i ggstosci wlosow; wata — duza warstwa, dostosowana do wielkoéci owtosionej
powierzchni; folia plastikowa lub ceratka do zatozenia na gtowe owinietg w wate; chusta
,rogowka’; miska nerkowata; rekawiczki; wazelina z fopatka; grzebien (gesty); zapinki do
wiosow (jezeli sg diugie); chusteczka ozdobna do dyskretnego zamaskowania czepca;
papier toaletowy lub woreczek foliowy do zabezpieczenia i spalenia wyczesanych wioséw.
Przygotowanie otoczenia: zapewnienie warunkow intymnosci — ustawienie parawanu,
poproszenie o opuszczenie sali pacjentéw, ktérzy mogg chodzi¢ w poblizu , zamkniecie
drzwi do sali.

Przygotowanie pacjenta: poinformowanie pacjenta o celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie
zgody chorego na wykonywanie zabiegu, zalozenia czepca przeciwwszawiczego, utozenie
pacjenta w dogodnej pozycji: siedzgcej na krzesle, potsiedzgcej z podparciem ramion,
siedzgcej w t6zku z podparciem ramion.

Czynnosci wiasciwe: zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku i fartucha ochronnego,
zabezpieczenie ramion pacjenta recznikiem, peleryng lub jednorazowym recznikiem
(szczelne okrycie w okolicy szyi); wianie niewielkiej ilo$ci ptynu przeciwwszawiczego do miski
nerkowatej (wykonanie proby), nasgczenie wacika $rodkiem przeciwwszawiczym, wykonanie
proby uczuleniowej za uchem lub na wewnetrznej stronie przedramienia pacjenta,
sprawdzenie proby po 15 minutach — jezeli wystapi zaczerwienienie, lekkie pieczenie czy
swedzenie, nalezy zastosowac inny $rodek, ktéry takze powinien byé wyprébowany;
zabezpieczenie uszu chorego wacikami przed insektami oraz zalaniem $rodkiem
przeciwwszawiczym, rozczesanie wtoséw na pasma (w przypadku diugich wioséw roztozenie
ich na rgczniku); wianie ogrzanego ptynu do miski nerkowatej, rozprowadzanie ptynu
przeciwwszawiczego na wiosach nasgczonym wacikiem, rozpoczynajgc od nasady wiosa,
konczgc na pasmach koncowych wiosow, odrzucanie kazdego wacika po rozprowadzeniu
leku do miski nerkowatej; w przypadku diugich wtoséw nalezy rozprowadzi¢ ptyn na zatozone
na glowe wiosy, sprawdzenie efektu nawilzenia wiosow, pokrycie (doktadnie i szczelnie)
wiosow jednolitym ptatem waty, rozpoczynajgc od czota, koriczac na tyle gtowy, zawiazanie
chusty trojkatnej, rozpoczynajac od czota ku tytowi i koriczgc na czole (schowanie rogow),
schowanie kosmykow wiosow pod warstwy czepca, utkanie waty pod chuste,



rozprowadzenie wazeliny fopatka lub gazikiem na skérze glowy, na granicy chustki,
sprawdzenie umocowania chustki (poprzez lekkie pociagniecie), wyjecie wacikow z uszu i
wyrzucenie ich do miski nerkowatej, zdjecie recznika (chusty) z ramion i potozenie na tacy,
poinformowanie pacjenta o czasie utrzymania czepca przeciwwszawiczego na glowie,
odczekanie czasu dziatania zgodnie z informacjg na ulotce, zdjecie czepca, umieszczenie go
w szczelnie zwigzanym foliowym woreczku, doktadne dwu-, trzykrotne umycie gtowy
pacjenta, ptukanie glowy po umyciu wodg o temperaturze 36-39°C z dodatkiem
rozcienczonego octu (na 1 | cieptej wody 1 tyzeczka octu 6% — ocet powoduje pekniecie
otoczki gnid); zatozenie ogrzanego recznika na wiosy w celu osuszenia ich; sczesywanie
gnid przy uzyciu gestego grzebienia, suche wiosy sczesywac nad miseczkg z woda,
wycieranie pozostatosci z grzebienia w lignine.

Czynnosci koficowe (uporzgdkowanie materiatéw, sprzetu, otoczenia): odstawienie
parawanu, wywietrzenie sali, wyniesienie tacy, wyrzucenie jednorazowego materiatu do
spalenia, wyrzucenie oprdznionego opakowania po preparacie przeciwwszawiczym do
smieci, wyrzucenie woreczka foliowego z czepcem do spalenia, mycie i dezynfekcja
(Srodkiem dostepnym w oddziale) miski nerkowatej, tacy, grzebienia, oddanie do dezynfekgji
chusty tréjkatnej, recznika oraz innych przedmiotéw majgcych kontakt z wiosami,
uporzadkowanie sprzetu wykorzystywanego przy czynnosci zaktadania czepca
przeciwwszawiczego.

Postepowanie z pacjentem: powtorzenie zatozenia czepca po 3—4 dniach po wczesniejszym
sprawdzeniu gtowy, kontrolowanie stanu wiosow kilkakrotnie w ciggu tygodnia w sytuacii
zauwazenia objawdw wszawicy.

Czynnosci koricowe wykonane przez opiekuna: zdjgcie rekawiczek, doktadne higieniczne
mycie rgk, udokumentowanie skutecznosci wykonania zabiegu.

Rysunek 3.1. Mycie gtowy chorego lezgcego

Tabela 3.1. Mycie gtowy chorego lezgcego z uzyciem miski i basenu

Mycie glowy z uzyciem miski Mycie glowy z uzyciem basenu

Jesli chory lezy na t6zku z podniesionym wezgltowiem, opusé je (1).

Unies chorego. Potéz podkiad na przescieradle na wezgtowiu 16zka, recznikiem oston ramiona
1 plecy chorego (1).

Delikatnie rozczesz wlosy choremu (2).

Zwin poduszke 1 wsun jg pod barki chorego, Basen doskonale podtrzymuje kark chorego,
co zapewni mu lepsze podparcie i odciazy dlatego mozesz odlozy¢ poduszke (3).

jego kark.

Pot6z miske na podktadzie pod glowa Potdz basen do mycia glowy na podkladzie
chorego. Jesli chory nie jest w stanie utrzymac | pod gltowa chorego, a jej ujscie umiesé w
glowy, popro$ drugg osobg o pomoc w jej wiadrze (3).

podtrzymaniu (4).

Nat6z niewielka ilo$¢ szamponu i myj wlosy, masujac skore glowy opuszkami
palcoéw. Splucz starannie szampon woda z dzbanka (3).

Powtorz czynnos¢ przynajmniej dwa razy, korzystajgc z szamponu.




Pom¢z choremu usigs¢ (jesli nie moze siedzie¢ samodzielnie, podtrzymaj go lub popros, by
podtrzymat si¢ drabinki rehabilitacyjnej), wlosy zabezpiecz suchym recznikiem (5).

Zabierz poduszke suchym recznikiem, uléz chorego tak, zeby lezal w wygodnej pozycji (6).

Ostroznie rozczesz i wysusz wlosy chorego (6).

Jesli chory moze siedzie¢ samodzielnie, mozesz wysuszy¢ mu glowe w pozycji siedzacej.

Zrédto: opracowanie wiasne autora

3. Zabiegi pielegnacyjne

Cel i znaczenie mycia chorego: utrzymanie chorego w czystosci, pobudzenie funkgii skory,
pobudzenie krgzenia obwodowego, poprawa samopoczucia chorego, wyrabianie u chorych
trwatych nawykow higienicznych, obserwacja chorego, nawigzanie kontaktu i blizsze

poznanie chorego.

Tabela 3.2. Mycie pacjenta w t6zku — algorytm

Czynnosci 1. Umyj rece.

przygotowawcze | 2. Przygotuj zestaw — zorientuj sig, czy pacjent ma niezbedne
przybory toaletowe.

3. Ustaw przy t6zku pacjenta krzesto z oparciem, aby powiesi¢
recznik.

4. Ustaw tace z przyborami na szafce przytézkowej pacjenta.
5. Powies reczniki na oparciu krzesta.

6. Ustaw miske do mycia na siedzeniu krzesta.

7. Basen ustaw np. na taborecie.

8. Zatdz rekawiczki i fartuch ochronny (gumowany lub foliowy).
9. Obluznij koc.

Mycie zebow 1. Podtdz recznik przeznaczony do mycia twarzy pod brode pacjenta.
2. Przygotuj przybory do mycia zgbéw — natéz na szczoteczke paste,
podaj pacjentowi, pod jego brodg umie$¢ miske nerkowatg i podaj
kubek z woda do wyptukania ust.

3. Po umyciu przez pacjenta zebdw wytrzyj jego usta.
4. Recznik odibz na krzesto.

Pielegnacja Jezeli to mozliwe, proteze zgbowg powinien myé samodzielnie chory.

protez W przypadku 0s6b ciezko chorych robi to opiekun:

zebowych 1. Umyj proteze pod biezgcg woda, wyszczotkuj i doktadnie wyptucz.
2. Mozesz uzy¢ gotowych $rodkéw do czyszczenia protez zgodnie z
zaleceniem producenta.

3. Oczy$c¢ zeby, ktdre znajdujg sie w jamie ustnej, i ponownie zatéz
proteze.

4. Pamietaj, ze chory moze nosi¢ proteze, jezeli nie ma zmian
chorobowych w jamie ustnej.

5. Jezeli zachodzi taka potrzeba, przed wiozeniem umytej protezy do
Jamy ustnej natdz odpowiedni klej lub paste utatwiajgcg utrzymywanie
protezy w odpowiednim utozeniu.

Mycie twarzy, 1. Utéz recznik pod gtowg pacjenta.

oczu, uszu 2. Przygotuj myjke przeznaczong do mycia twarzy — namocz ja.




Czynnosci 1. Popraw tézko.

korncowe 2. Podtdz recznik przeznaczony do gérnych czesci ciata na poduszce i
uczesz pacjenta.

3. Wynies przybory i uporzgdkyj je.

4. Umyj rece.

Zrédto: opracowanie wtasne autora

4. Metody i zasady wykonywania zabiegéw higieniczno-pielegnacyjnych

Pielegnowanie to catoksztatt czynno$ci zwigzanych z opiekg nad chorym, ktéra polega na
scistym wykonywaniu zalecen lekarza, przeprowadzaniu réznych zabiegéw leczniczych oraz
zabiegow i czynno$ci majgcych na celu stworzenie choremu odpowiednich warunkow
higienicznych w czasie choroby. W pielegnowaniu istotne jest stworzenie warunkow
pomocnych w leczeniu. Wymaga to:

e odpowiedniego pomieszczenia (widny, suchy, tatwy do wietrzenia pokoj),

e wiasciwie usytuowanego i przystosowanego tdzka (swobodny dostep z obu stron, dobre
materace, watek pod kolano),

e prawidlowego zascielenia t6zka,

¢ odpowiedniej poscieli,

e wydzielonego zestawu toalety (miednica, kubek do mycia zebow),

e sprzetu pomocniczego (kotka gumowe, ,lejce” do siadania).

Na czynnosci zwigzane z pielegnowaniem chorych skiada sie:

toaleta chorego (mycie i kgpiel w t6zku, zapobieganie odlezynom),

zmiana bielizny osobistej i poscielowej,

utozenie chorego w tézku zgodnie z zaleceniem lekarza,

karmienie chorego,

punktualne podawanie lekéw i wykonywanie innych zlecen lekarza.

Podejmujgc wysitek opieki nad obtoznie chorym, nalezy przestrzega¢ zasady ,ZZDD’, ktére
polegajg na:

e zapewnieniu potrzeby bezpieczenstwa i wsparcia psychicznego ze strony catej rodziny,
e zaspokojeniu potrzeb bio- psycho- spotecznych i duchowych chorego,

e doborze technik rehabilitacyjnych i aktywnosci fizycznej odpowiednich do stanu zdrowia
pacjenta,

e domowej opiece sprawowanej przez wykwalifikowany personel opiekunczo-pielegniarski.
Poczucie bezradnosci i lek przed nieznanym potegujg obawe przed trudnosciami, jakie
mozemy napotkac, opiekujac si¢ naszymi bliskimi w domu. Choroba to dramat catej rodziny,
ograniczenie rol spotecznych i planéw zyciowych wszystkich jej cztonkéw. Warto wiec
odpowiedzie¢ sobie na pytanie, jak postepowac z obtoznie chorym w domu i jak sobie radzié,
pamiegtajac, iz catodobowa opieka poszpitalna jest wazng czeécig procesu terapeutycznego
mogacego ograniczy¢ skutki wielu chordb oraz zapobiec zmianom w dotychczasowe;j
organizacji rodziny.

Na stronie internetowej http://www.igichp.edu.pl/Marek/Klaspoz/ znajdziesz klasyfikacje
procedur pielegniarskich dla potrzeb POZ wedtug Narodowego Funduszu Zdrowia.
Czynnosci higieniczno-pielegnacyjne, karmienie i zabiegi opiekun medyczny wykonuje
wedtug tych samych procedur.

Pielegnacja chorego to niezwykle istotna cze$¢ opieki. Wszystkie codzienne rytuaty
wprowadzajg pewien rytm dzienny, ktéry daje choremu poczucie bezpieczenstwa i komfortu,
a opiekunowi poczucie kontrolowania sytuaciji.

Do najwazniejszych czynnosci opiekunczych nalezg czynnosci higieniczne, a wiec m.in.
zmiana poscieli oraz bielizny osobistej chorego, toaleta ciata, mycie wloséw, zmiana
pieluchomajtek. Dla osob, ktore nigdy wczesniej nie opiekowaty sie chorymi, staje sie to
zwykle nie lada wyzwaniem. Wystarczy jednak znajomos$¢ okreslonych technik, ktére
znacznie utatwiajg opieke.

Pamigtaj, ze wskazdwki mozesz dostosowaé do warunkéw, w jakich opiekujesz sie swoim
bliskim. Optymalnie by byto, gdyby kazdy opiekun miat w domu profesjonalny sprzet




utatwiajgcy wykonanie opisywanych czynnosci, wiemy jednak, ze tak nie jest. Nie stanowi to
natomiast przeszkody do stosowania pewnych uniwersalnych zasad. Najwazniejsza z nich
jest komfort zaréwno chorego, jak i Twoj jako opiekuna, a takze szacunek do siebie, chorego
i wiasnej pracy.

e Przed rozpoczeciem pielegnacji przygotuj pomieszczenie — sprawdz, czy jest
optymalna temperatura, ogranicz liczbe oséb pozostajgcych w pomieszczeniu, by
niepotrzebnie nie krepowac chorego.

e Wszystko, co bedzie Ci potrzebne, utéz w jednym miejscu, tak by mieé to w zasiegu
reki. Umozliwisz sobie szybkie i sprawne dziatanie bez zbednego ,biegania” i szukania
potrzebnych rzeczy. Zaoszczedzisz czas (ktérego i tak zapewne ciggle Ci brakuje), a takze
nie narazisz chorego na zniecierpliwienie, wyziebienie czy wypadniecie z t6zka.

e Zanim rozpoczniesz toalete chorego czy inne czynnosci pielegnacyjne,
porozmawiaj z nim. Zapytaj o jego samopoczucie. Sprébuj oceni¢, w jakim stopniu Twdj
podopieczny moze wykonac dang czynnos¢ samodzielnie i zache¢ go, by sprobowat jej na
miare swoich mozliwosci. Obserwujgc jego dziatanie (lub jego brak), udziel mu potrzebnej
pomocy.

o Zawsze informuj chorego o tym, co chcesz zrobié (nawet jesli wydaje Ci sig, ze Cie
nie styszy). Nie zniechecaj sig, jesli chory wyrazi sprzeciw — sprébuj go przekonag, uzywajac
stosownych argumentéw. Przedstaw korzysci, jakie osiggnie — lepsze samopoczucie,
bardziej estetyczny wyglad. Przy zdecydowanej odmowie ponéw probe po jakimé czasie.

o Jesli nie jest mozliwe nawigzanie kontaktu stownego i wzrokowego z chorym,

zawsze uprzedzaj wszelkie czynnosci delikatnym dotykiem dtoni.

e Aby unikng¢ natychmiastowego sprzeciwu chorego, uzywaj krétkich zdan
oznajmujacych (np. ,Teraz umyjemy zeby”), unikaj form pytajgcych, ktore od razu sugeruja
choremu mozliwo$é odmowy.

e Odchodzac od té6zka chorego, zawsze pamietaj o zabezpieczeniu chorego przed
wypadnigciem, np. zamykajgc drabinke (warto sig w nig zaopatrzy¢). Podobnie, gdy stoisz
z jednej strony, z drugiej zawsze zabezpiecz t6zko.

e W trakcie pielggnowania chorego dbaj o porzadek, na biezgco wyrzucaj zuzyte
materiaty (np. myjki jednorazowe, gaziki, rgczniki papierowe) do przygotowanego
pojemnika/worka na odpady.

Pamigtaj! Zachecajac chorego do samodzielnosci, nie odmawiasz mu pomocy, lecz
mobilizujesz do aktywnosci, ktéra jest formg rehabilitacji, a ta z kolei poprawia sprawnosé i
wydiuza czas pozostawania przynajmniej cze$ciowo niezaleznym.

Nawet jesli chory jest osobg otyta, a Ty dziatasz w pojedynke, jeste$ w stanie utozy¢ go na
boku. Musisz tylko pozna¢ wiasciwa technike.

Zaleca sig uktadanie chorego na boku ,do siebie”, tak by zabezpieczy¢ go przed
wypadnigciem z #6zka, jednak podczas wykonywania czynnosci higienicznych (stanie t6zka,
mycie plecow) mozesz utozy¢ chorego tytem do siebie. Wowczas postepuj zupetnie
analogicznie. Pamietaj o zabezpieczeniu t6zka drabinka lub krzestami po stronie
przeciwnej do tej, po ktorej stoisz.

Rysunek 3.2. Uktadanie pacjenta na boku

Uktadanie ,do siebie”

e Stojac z prawej strony t6zka (po prawej rece chorego), zegnij lewg noge chorego w
kolanie (1).

¢ Lews reke zegnij w fokciu, prawa utéz w odwiedzeniu (2).

e Ziap chorego za lewy bark i lewe biodro, i delikatnym ruchem utéz na boku (3).

Nie zawsze konieczne jest zakupienie t6zka rehabilitacyjnego i innych sprzetéw do opieki
nad chorym. Potrzebne wyposazenie mozna wypozyczyé w punktach zwykle
zorganizowanych przy zaktadach opieki zdrowotnej, czesto takze przy sklepach
medycznych. Informacji na ten temat nalezy szuka¢ w sklepach medycznych lub w
oddziatach rehabilitacyjnych. Jesli chory korzysta z ustug hospicjum, instytucja ta ma
obowigzek zapewni¢ mu nieodptatnie (w ramach umowy z NFZ) sprzet taki jak: koncentrator
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wywiad (wywiad opiekuna medycznego),
plan pielegnacji i opieki,

diagnoza potrzeb,

karta obserwacji parametrow zyciowych,
karta zmiany pozycji ciata,

ate



