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Swiat hospicjum -
zadania dla wolontariuszy

« dazenie do poznania potrzeb pacjenta i w miare mozliwosci i kompetencgji ich
zaspokajanie,

« okazanie zrozumienia, sygnalizowanie gotowosci do podjecia rozmowy na kaz-
dy trudny temat: ,Jesli chcesz mozemy o tym porozmawiac...

« zyczliwe, empatyczne stuchanie,
rozmowa z chorym,

« pozwolenie choremu na wyrazenie wszystkich emocji (ptacz, ztos¢, lek),
towarzyszenie choremu,

« budowa relacji bezpiecznej dla chorego ,Jestem obok, gdybys mnie potrzebowat"
uszanowanie potrzeby samotnosci pacjenta, nie ,0saczanie” pacjenta swoja
osoba: ,,Powiedz mi jesli chcesz zosta¢ sam”,
organizowanie czasu wolnego,

« okazywanie czutosci (dotyk dtoni, przytulanie),
czytanie choremu,

« wspieranie modlitwa,
karmienie chorych,

« pomoc w czynnosciach pielegnacyjno-higienicznych,
pomoc w zmianie pozycji,

.« spacery,
wywozenie pacjentow poruszajacych sie na wozku,

« inne zgodne z zyczeniem chorego,
organizacja akcji charytatywnych,

+ pomoc w administracji,
prace porzadkowe na terenie obiektu,

+ prace w ogrodzie.



Obowiazki wolontariusza

« wykonywac podjete zadania sumiennie, z zachowaniem nalezytej starannosci,
w poszanowaniu godnosci oséb chorych i ich bliskich,

« szanowac intymnosci i godnosci pacjenta,

« dbac o bezpieczenstwo pacjenta,

« szanowac prawa pacjenta do godnej i spokojnej smierci,

« zachowad w tajemnicy informacje zwigzane z chorym, a uzyskane w zwigzku
z wykonywaniem $wiadczen,

« uwzglednia¢ zgode lub sprzeciw pacjenta na udziat wolontariusza w opiece
nad nim lub na wykonywanie poszczegdlnych czynnosci,

Zasady oraz techniki zwigzane
z transferem pacjenta

Zasady pozycjonowania pacjentéw
Zmiana pozycji utozeniowe;j

CEL ZMIANY POZYCJI CIALA - przeciwdziatanie przedtuzonemu uciskowi tkanek,
co w efekcie powoduje:

ztagodzenie dolegliwosci bélowych,
- zapobieganie odlezynom, przykurczom, zapaleniu ptuc,
pobudzenie reakgji ortostatycznych,
« wsparcie czynnosci zyciowych, np. oddychania, krazenia, trawienia,
dobre samopoczucie chorego,
« stworzenie korzystnych warunkéw do przeprowadzenia rehabilitacji, ¢wiczen
gimnastycznych i uruchamiania,
« zachecanie do samodzielnej aktywnosci i kontaktéw z otoczeniem.

CEL PRZEMIESZCZANIA, PRZENOSZENIA PACJENTA:

«  poprawienie lub zmiana pozycji pacjenta,
« zmiana bielizny poscielowej,

« zmiana opatrunku,

«  rozebranie/ubranie pacjenta,

« zmiana tozka.



NIEBEZPIECZENSTWA:

«  wywofanie dodatkowych dolegliwosci bélowych,

« przemieszczenie ztaman,

« przemieszczenie, poluzowanie materiatow lub sprzetu zastosowanego u chore-
go, np. kaniuli dozylnej z wlewami kroplowymi, drenéw, cewnikéw,

« zeslizgniecie sie lub upadek pacjenta,

« zwichniecie stawu barkowego pacjenta,

« urazy kregostupa odniesione przez opiekundéw,

« naderwanie $ciegien u opiekunow.

ZASADY PRZEMIESZCZANIA | PODNOSZENIA PACJENTOW:

osoba przystepujgca do przemieszczania, przenoszenia pacjenta powinna miec
$wiadomos¢ swoich mozliwosci fizycznych, poziomu swej sprawnosci i wytrzy-
matosci, a takze 0séb z nig wspdtpracujacych,

« osoba przemieszczajaca, przenoszaca pacjenta powinna miec stréj niekrepu-
jacy ruchéw i buty dobrze trzymajace sie stopy (obuwie powinno by¢ stabilne
i bezpieczne, tj. z szerokim, niezbyt wysokim obcasem, nieslizgajacymi sie po-
deszwami),

« o0soba wykonujaca czynnosci w czasie przemieszczania pacjentéw powinna
pewnie stac lub klecze¢ na podtozu, w nastepujacej pozycji:

v’ stopy rozstawione na szerokosci bioder, pewnie stojgce na podtozu, warun-
kujace utrzymanie wyprostowanej pozycji plecow,

v przy podnoszeniu pacjenta z nizszego podtoza na wyzsze konczyny dolne
lekko ugiete w stawach kolanowych,

v' podczas przesuwania pacjenta natézko konczyny dolne wyprostowane
i na wysokosci stawéw kolanowych przycisniete do brzegu tézka,

v’ rece obie wolne, tak aby mozna bylo pewnie chwyci¢ sprzet pomocniczy,
pacjenta,

v' plecy wyprostowane (nie mogg by¢ pochylone i ze skreconym kregostu-
pem), korpus ustabilizowany.

v pacjent przenoszony powinien znajdowac sie jak najblizej opiekuna, tak aby
unika¢ pochylania sie i nadwyrezania jego kregostupa,



v podczas przenoszenia pacjenta przez grupe oséb nalezy wyznaczy¢ osobe
kierujaca czynnoscia, wydajaca polecenia; ruchy wszystkich oséb powinny
byc¢ skoordynowane i rbwnoczesne,

v sprzet, ktory jest uzywany do przenoszenia pacjenta, powinien by¢ kazdo-
razowo sprawdzony,

v nalezy podnosi¢ i przemieszcza¢ pacjenta, ktory lezy natozku odsunietym
od sciany,

v obracamy pacjenta zawsze w kierunku do siebie.

CEL STOSOWANIA SPRZETU DO PODNOSZENIA/TRANSPORTU:

- ufatwienie osiggniecia niezaleznosci pacjenta,
zapewnienie bezpiecznych srodkéw przemieszczania pacjenta z jednego miej-
sca na drugie,
zapewnienie godnosci osobie, w opiece nad ktorg jest stosowany,

« minimalizacja potencjalnych niebezpieczenstw, mogacych prowadzi¢ do urazu.

SPOSOBY PRZEMIESZCZANIA, PRZENOSZENIA PACJENTOW:

bez uzycia sprzetu:

w pozycji lezacej,
« ztdzka natdzko,
w pozycji siedzacej,

Z pomoca sprzetu:

« W pozycji lezacej,

. ztdzka na tézko,

« W pozycji siedzacej,

. obracanie w tézku,

+ pomaganie przy wstawaniu,
«  przemieszczanie w tézku.



Ergonomia w pracy opiekuna
NAJCZESTSZE BtEDY:

niewtasciwa pozycja,

niewtasciwy chwyt,

zte nawyki ruchowe,

brak wykorzystania sprzetu utatwiajgcego prace,

wykonywanie czynnosci w pochyleniu z jednoczesnym skretem tutowia w bok
(niekiedy takie zachowanie jest wymuszone brakiem przestrzeni, ale czesto wy-
ptywa ze ztych nawykow),

podciagganie pacjenta, podczas kiedy nogi stojg w jednym miejscu — w takiej po-
zycji cate obcigzenie przenosi sie na kregostup, a jesli ten manewr wykonuje sie
z dala od chorego, miesnie koriczyn gérnych zostajg nadmiernie rozciggniete,
nieodpowiednie chwytanie pacjenta pod pachy, ktére wymusza pochylenie
z rotacja kregostupa i przenosi ciezar na rece,

obejmowanie przez pacjenta szyi opiekuna podczas podnoszenia (obcigza
nadmiernie kregostup szyjny),

niedostosowanie wysokosci tozka pacjenta w trakcie wykonywania czynnosci
zawodowych (opiekunowie pochylajg sie, by wykonac potrzebne zabiegi),

nie korzystanie z dostepnych przy tézkach taboretéw w czasie karmienia, mie-
rzenia cisnienia czy choéby rozmowy z pacjentem,

noszenie niewygodnych, ograniczajacych ruchy ubran, nieodpowiedniego
obuwia - klapki z waskimi paskami, drewniaki czy buty na wysokich obcasach,
ktére stanowia utrudnienie w czasie przemieszczania pacjenta izagrozenie
w przypadku utraty przez niego réwnowagi.

Zapobieganie zakazeniom

socjalne i higieniczne mycie oraz dezynfekcja rak:

v’ jest najwazniejszg metoda zapobiegania zakazeniom zwigzanym z opiekg
zdrowotna,

v transmisja za posrednictwem skazonych rak stanowi najwazniejszy czynnik
przenoszenia patogendw chorobotwdérczych,



v

nieprzestrzeganie prawidtowo przeprowadzonej higieny rak jest jedna
z gtéwnych przyczyn zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng

«  zasady stosowania niejatowych rekawiczek:

v

v

stosowanie rekawic nie zwalnia z obowigzku higieny rak (przed zatozeniem
i po ich zdjeciu),

mozliwos¢ kontaktu z krwig, ptynami ustrojowymi, wydzielinami, wydalina-
mi, czy przedmiotami wizualnie zabrudzonymi ptynami ustrojowymi,
bezposredni kontakt z pacjentem: kontakt zkrwia, btonami sluzowymi
i uszkodzong skorg, materiatem potencjalnie zakaznym,

posredni kontakt z pacjentem: sprzatanie wymiocin, przenoszenie $mieci,
sprzatanie zanieczyszczen ptyndw ustrojowych.

+ sytuacje, w ktorych rekawiczki nie sg wymagane (z wyjatkiem kontaktu z pa-

cjentem w przypadku izolacji kontaktowej):

v

v

brak ekspozycji na krew, ptyny ustrojowe lub kontakt ze skazonym $rodo-
wiskiem,

bezposredni kontakt z pacjentem: pomiar RR, temp., pulsu, kapiel i ubie-
ranie pacjenta, transport pacjenta, pielegnacja oczu, uszu, (bez obecnosci
wydzieliny),

posredni kontakt z pacjentem: uzywanie telefonu, dokumentowanie na karcie
pacjenta, podawanie lekéw droga doustna, podawanie i odbieranie tac z posit-
kami, usuwanie i wymiana poscieli pacjenta, przenoszenie rzeczy pacjenta.

 technika zaktadania i zdejmowania niejatowych rekawiczek

Instrukcja zaktadania rekawiczek:

v

v

v

przed zatozeniem rekawiczek umyj doktadnie rece mydtem lub odkaz
je srodkiem do dezynfekcji rak,

wyciagnij rekawiczki z oryginalnego pudetka chwytajac w miejscu nad-
garstkow,

rozwin rekawiczki chwytajac jedynie za rogi przy nadgarstku,

naciagnij pierwsza rekawiczke nadto chwytajac zarég w miejscu nad-
garstka,



v
v

reka bez rekawiczki wyjmij druga rekawiczke z oryginalnego pudetka,
naciaggnij ja na dton bez dotykania skory naciggajac od zewnetrznej strony
w miejscu nadgarstka.

Instrukcja zdejmowania rekawiczek:

4

4

v
v

uszczypnij jedng rekawiczke w $Srodkowej czesci nadgarstka isciagnij ja,
trzymaj ja nadal w rece, na ktérej znajduje sie rekawiczka,

nastepnie wsun palce dtoni bez rekawiczki w rekawiczke na drugiej dtoni,
zsun ja bez dotykania zewnetrznej strony rekawiczki,

rekawiczki trzymaj za jej wnetrze, a nastepnie wyrzug,

po wszystkim umyj dionie lub zdezynfekuj zelem.

segregacja odpadow:

v

v

odpady medyczne sa to odpady, ktére powstajg w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych,

odpady komunalne s to odpady powstajace w gospodarstwach domo-
wych, a takze odpady nie zawierajagce odpadéw niebezpiecznych pocho-
dzace od innych wytwércéw odpaddw (np. szpital).

Zmiana bielizny osobistej i poscielowej

CEL:

« zapewnienie pacjentowi wygody, komfortu, czystosci i estetycznego wygladu,
wspieranie dobrego samopoczucia,

+ ksztattowanie odpowiednich nawykéw higienicznych,
zapobieganie powiklaniom zwigzanym z diugotrwatym przebywaniem w t6zku
(przykurcze, odlezyny, odparzenia, zapalenie ptuc).

ZASADY:

u pacjentéw ciezko chorych, goraczkujacych, niemogacych kontrolowac od-

dawania moczu istolca, zmiana bielizny poscielowej wykonywana jest co-

dziennie i zawsze wtedy kiedy jest zabrudzona,



« zmiana bielizny osobistej obejmuje wymiane brudnych czesci bielizny (gérnej
i dolnej czesci pizamy lub koszuli) na czyste,

+ wazne zapewnienie intymnosci — parawan,
pracowac na ugietych w stawach kolanowych nogach.

WSKAZANIA:

kazda sytuacja, w ktérej pacjent odczuwa dyskomfort z powodu zabrudzonej, za-
moczonej bielizny

PRZECIWWSKAZANIA:

brak zgody pacjenta,

« niestabilny, zagrazajacy zyciu stan pacjenta,
« stan wymagajacy bezwzglednego czasowego lezenia w okreslonej pozycji.

ZAGROZENIA DLA PACJENTA:
wyziebienie,

+ przemeczenie pacjenta,

+ nasilenie dolegliwosci bélowych

. uszkodzenie mechaniczne ciafa,
+ rozlaczenie lub usuniecie drenu, cewnika, kaniuli dozylnej.

Zapewnienie higieny osobistej pacjenta
+ Higiena osobista dotyczy czynnosci zwigzanych z utrzymaniem czystosci ciata,
odziezy.

- Do higieny osobistej zaliczamy:

v' mycie zebdw, wloséw i catego ciata,
v' zmiana bielizny (poscielowej, osobistej) i ubran.
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« Higiene ciafa dzielimy na:

v' poranng lub wieczorna,
v’ catkowita (kapiel) lub cze$ciowa (golenie, mycie rak, gtowy).
ZASADY:

Czestos¢ wykonywania toalety zalezy od:

DN N N N N NN

stanu pacjenta,

aktywnosci pacjenta,

stanu skory,

ilosci wydzielanego potu,

temperatury otocznia,

nawykoéw higienicznych

kazdy pacjent w warunkach szpitalnych powinien mie¢ raz dziennie umy-
te cate ciato, czestsza toaleta (2-3 razy dziennie) wskazana jest u pacjen-
tow, ktérzy nadmiernie sie poca, rzadsza toaleta (2-3 razy w tygodniu)
u pacjentow, u ktérych codziennie przeprowadza sie toalete czesciowa,
toalete ciata mozna przeprowadzi¢ w wannie, pod prysznicem lub w tézku,
z prysznica moga korzystac¢ pacjenci samodzielni, chodzacy oraz pacjenci
przemieszczajacy sie z pomoca wozka w pozycji siedzacej i potrzebuja nie-
wielkiej pomocy,

w wannie moga sie kapac wytacznie pacjenci samodzielni lub w towarzy-
stwie i z pomoca drugiej osoby lub przy uzyciu specjalnych urzadzen (pod-
nosnik, transportowo-kapielowy),

pacjenci z ograniczong samodzielnoscig moga korzysta¢ np. z t6zka - wan-
ny, wézka - fotela do kapieli, krzesta obrotowego do wanny).
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Toaleta jamy ustnej

utrzymanie higieny jamy ustnej zalezy od wydolnosci samoobstugowej pacjen-
ta i jego nawykoéw higienicznych,

u pacjentéw z ograniczong wydolnoscia lub brakiem wydolnosci samoobstugo-
wej opiekun wykonuje toalete jamy ustnej lub asystuje przy jej wykonywaniu,

w pozostatych sytuacjach pacjent wykonuje toalete jamy ustnej sam.

ISTOTA | CEL TOALETY JAMY USTNEJ:

+ utrzymanie $luzéwki jamy ustnej w czystosci i odpowiedniej wilgotnosci,
usuniecie resztek pokarmowych, nazebnej ptytki bakteryjnej lub zalegajacej
wydzieliny,
likwidowanie przykrego zapachu i smaku,

« zapobieganie powstawaniu zmian patologicznych w obrebie jamy ustnej
(préchnica, zakazenie),

« ksztattowanie nawyku systematycznego mycia zebow,
zapobieganie zakazeniom ogdlnoustrojowym szerzacym sie z jamy ustnej,

+ poprawienie apetytu,
zmniejszenie bélu i dyskomfortu w jamie ustnej,

« zapewnienie dobrego samopoczucia chorego,
kontrola stanu higienicznego jamy ustnej.

ZASADY TOALETY JAMY USTNEJ:

« toalete jamy ustnej stosuje sie rano i wieczorem oraz w zaleznosci od potrzeb
np. po positkach,

« woda stuzaca do przeptukiwania ust powinna by¢ lekko ciepta,
zadbaj o odpowiednig pozycje pacjenta (siedzaca, na boku), aby w trakcie ptu-
kania jamy ustnej nie doszto do zachtysniecia.
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Kapiel pacjenta w t6zku

ISTOTA | CEL:

+ zapewnienie pacjentowi czystosci, estetyki,

« poprawienie funkgji skory: krazenia, oddychania (przez usuniecie ztuszczajace-
go sie naskorka),

+ poprawienie samopoczucia,

« wyrabianie (ksztalttowanie) nawykéw higienicznych.

ZASADY:

+ ocena stanu zdrowia i poziomu higieny oraz wydolnosci,

+ udzielanie informacji o planowanych dziataniach i ich przebiegu,
uzyskanie zgody na wykonanie toalety catego ciata,

« uszanowanie nawykow (temperatura wody, rodzaj srodkéw higienicznych),
zwyczajow kulturowych pacjenta (rodzaj kapieli, pte¢ osoby dotykajacej roz-
nych czesci ciata, kolejnos¢ wykonania toalety),
pozyskanie pacjenta do wspotpracy,

« zapewnienie warunkéw intymnosci — parawan, odchylenie kotdry itp.),
dbatos¢ o wygode i bezpieczenstwo pacjenta,

« zachowanie kolejnosci podczas mycia ciata:

gtowa,

konczyny gérne w kierunku od dtoni do pachy,
klatka piersiowa, brzuch,

konczyny dolne w kierunku od stopy do pachwiny,
plecy, posladki,

NN N N NN

krocze w kierunku od przodu do tytu.
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Mycie wtoséw

zabieg polegajacy na oczyszczaniu skéry gtowy i wioséw srodkami pielegna-
cyjnymi lub leczniczymi,
zabieg wykonywany w réznych odstepach czasu w zaleznosci od:

v rodzaju wioséw,
v/ stopnia zanieczyszczenia,
v potrzeby dobrego samopoczucia pacjentki w zakresie wygladu i estetyki

wilosow.

ISTOTA | CEL MYCIA GLOWY:

« utrzymanie w czystosci skory gtowy i wioséw,

« poprawienie funkgji skory gtowy,

« pobudzenie krazenia krwi,

« zapewnienie pacjentce estetycznego wygladu i poprawienie samopoczucia,
« wyrobienie prawidtowych nawykéw higienicznych,

- zapobieganie powstawaniu odlezyn w okolicy skéry gtowy,

« zapobieganie i leczenie wszawicy.

CODZIENNA PIELEGNACJA WOSOW POLEGA NA:

myciu w zaleznosci od potrzeb, ale nie rzadziej niz raz w tygodniu,
« czesaniu/szczotkowaniu wielokrotnym w ciggu dnia (2-8 razy),
stosowaniu srodkéw pielegnacyjnych: szamponéw, odzywek itp.

WSKAZANIA DO MYCIA WEOSOW:

« zanieczyszczenia skéry gtowy i wtosow,
poprawa samopoczucia pacjenta zwigzanego z wygladem i estetyka wioséw,

« pasozyty, wszawica,
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PRZECIWWSKAZANIA DO MYCIA W£OSOW:

« brak wtosow,

« poparzenie skoéry gtowy,

- zmiany skérne na gtowie, np. ropne, grzybicze,
« brak zgody pacjenta.

MYCIE WEOSOW — OCENA STANU PACJENTA:

tolerancja na wysitek fizyczny,
+ poziom komfortu i zdolnosci poznawczych,
higieniczny stanu wtosow, skory gtowy i dtugosci wiosow,
+ zdolnosci do samodzielnego siedzenia i sprawnosci konczyn gérnych,
dostepnosci niezbednego sprzetu i urzadzen (wanienka/rynienka, suszarka)
- preferencji pacjenta co do mycia i pielegnacji wtoséw.

Karmienie pacjenta
WSKAZANIA DO KARMIENIA:

pacjent z ograniczong samodzielnoscig w zakresie spozywania positkdw,
« pacjent samodzielny w zakresie spozywania positkéw, ale unieruchomiony
w t6zku.

PRZECIWWSKAZANIA DO KARMIENIA:

+ pacjent nieprzytomny,
pacjent z zaburzeniami potykania,
« pacjent majacy oparzony przetyk,

CEL KARMIENIA:

zostanie zaspokojona potrzeba odzywiania u pacjenta,
« pacjentowi zostang dostarczone niezbedne sktadniki odzywcze,
pacjent bedzie miat zapewniony komfort w czasie spozywania positku.
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Karmienie doustne

Przygotowanie pacjenta:

v umozliwi¢ skorzystanie z toalety/podanie basenu,
v"wykonac toalete jamy ustnej/przeptukac jame ustng,
v' umy¢ rece pacjentowi lub umozliwi¢ wykonanie tej czynnosci,

+  Przygotowanie pomieszczenia:

v wyeliminowa¢ czynniki ujemne wptywajace na spozywanie positku
(wyniesc¢ basen, worek z wymiotami itp.),
V' zapewnic spokdj, cisze, atmosfere zyczliwosci.

Przygotowanie sprzetu/materiatow:

serwetki jednorazowego uzytku, ptaty ligniny, jednorazowy podktad,
naczynie do picia (kubek, pojnik, rurka do picia),

zestaw sztuécow i talerzy,

stolik przytozkowy,

D N N N NN

stosowanie rekawic jednorazowych nie jest wymagane.
«  Przygotowanie opiekuna:

V' umyj rece

v zapewnij pacjentowi wygodng pozycji wysoka lub pétwysoka (uwzglednij
wydolnos¢ samoobstugowsq i stan pacjenta),

v przystaw stolik przytézkowy do t6zka,

v' oston bielizne osobistg i poscielowg serwetg, ligning lub podktadem (za-
pewnienie komfortu i czystosci pacjentowi),

v' utdz wszystkie niezbedne przyrzady w zasiegu reki pacjenta, co utatwi mu
spozywanie positku,

v jezeli stan pacjenta pozwala mu na samodzielno$¢ w spozywaniu positkow,
nie wyreczaj go — pozwala to na utrzymanie sprawnosci chorego,

v jezeli pacjent ma jakie$ deficyty w zakresie spozywania positkéw, pomagaj
mu w trakcie positku — podaj zupe, zréb kanapki, rozdrobnij pokarm, otwérz
opakowanie z pozywieniem,
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v' podawaj pokarm w ilosci oraz czestotliwosci dostosowanej do mozliwosci
potykania przez pacjenta,

v zaplanuj odpowiednig ilo$¢ czasu na nakarmienie/napojenie pacjenta — nie
wprowadzaj atmosfery pospiechu i zdenerwowania (ogranicza mozliwos¢
zaaspirowania tresci pokarmowej do drzewa oskrzelowego),

v’ czas karmienia jest dobrym momentem do rozmowy, uzyskania informacji
o stanie zdrowia, problemach i potrzebach pacjenta,

v osuszaj usta pacjenta serweta/ligning w trakcie karmienia i po positku
w celu zapewnienia pacjentowi komfortu,

v obserwuj pacjenta w trakcie spozywania positku (apetyt, preferencje po-
karmowe, ilos¢ zjedzonego pokarmu, czas spozywania positku, zachowanie
podczas positku),

v' swoje obserwacje zawsze zgtaszaj pracownikowi medycznemu,

v' poméz pacjentowi po positku w wykonaniu toalety jamy ustnej (zapew-
nia to czystos¢ jamy ustnej, daje poczucie komfortu i zapobiega zabu-
rzeniom taknienia),

v' jezeli rece pacjenta wymagajg umycia po positku, zapewnij mu miske
z woda do wykonania toalety rak,

v utdz pacjenta po positku w wygodnej pozycji, z uwzglednieniem jego stanu
(zapewnienie pacjentowi poczucie komfortu i warunki do odpoczynku),

v uporzadkuj sprzet wykorzystany do karmienia,

v\ umyj rece.

Profilaktyka odlezyn

« regularnie zmieniaj pozycje podopiecznego lezacego - najlepiej co 2-3 godziny,

« w przypadku korzystania z wézka podopieczny powinien unosi¢ sie co 15-20
minut, aby chwilowo odcigzy¢ miejsca nadmiernie obcigzone i utatwi¢ lepsze
ukrwienie tej okolicy - jesli jest to niemozliwe siedzenie w wézku nie powinno
trwac dtuzej niz 2-3 godziny,

« kiedy jest to mozliwe unikaj uktadania pacjenta na czesciach ciata zaczerwie-
nionych po poprzednim ucisku,

.+ stosuj specjalistyczne materace przeciwodlezynowe (np. zmiennocisnieniowy),
poduszki przeciwodlezynowe,
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stosuj udogodnienia (stosowane sg w celu odcigzenia miejsc narazonych na ucisk,
jednak zbyt duza ilos¢ udogodnien jest btedem w sztuce pielegnowania, moga-
cym powodowac powstanie odlezyn), unikaj kotek pod tokcie i piety,

aktywizuj podopiecznego - zachecaj do wykonywania jak najwiekszej ilosci
czynnosci dostosowanych do wydolnosci pacjenta,

wykonuj codziennie ruchy bierne porazonych czesci ciafa,

pamietaj, aby posciel i odziez byta wykonana z tkanin naturalnych, miekkich,
przewiewnych, pozbawionych grubych szwéw, nie krochmalona,

t6zko powinno by¢ codziennie przescielone a przescieradto dobrze naciagniete,
dbaj o czystos¢ poscieli, chory nie moze leze¢ na szwach, fatdach tkaniny, guzi-
kach, okruchach,

dbaj o czystosc¢ i suchosc bielizny osobistej i poscielowej,

stosuj zasady bezpiecznego przemieszczania chorych (unikaj przesuwania chorego
przy obracaniu, najlepiej unies ciato przy pomocy np. slizgéw, czy przescieradta),
codziennie oceniaj stan skory,

odpowiednio pielegnuj skére:

v'uzywaj delikatne, specjalistyczne srodki myjace i pielegnujace, wazne na-
wilzanie/nattuszczanie skory,

v unikaj nadmiaru talku, pudru, zasypek, ktére mogg sie grudkowac,

v nie uzywaj jednoczesnie pudru ioliwki doktadnie cho¢ delikatnie osuszaj
ciato podopiecznego (bez nadmiernego pocierania), zadbaj o wietrzenie
okolicy zagrozonej odlezyna,

v' regularnie masuj, oklepuj ciato chorego (omijajac wystajace elementy kostne),
nie uzywaj do tego celu preparatéw na bazie alkoholu, ktéry wysusza skore,

v zwrdci¢ szczegdlng uwage na higiene okolicy krocza i odbytu,

v pamietaj o krétkim przycinaniu paznokdi,

dbaj o diete pacjenta (positki powinny by¢ bogate w biatko i sktadniki mineral-
ne, np. cynk, selen oraz witaminy A, C, E).
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Pielegnacja rurki tracheostomijnej
OCHRONA DROG ODDECHOWYCH PRZED INFEKCJA, NAWILZANIE

- zadbaj o optymalne nawilzenie srodowiska (nawilzacze czynne, wietrzenie po-
mieszczen), poniewaz otwarta droga oddechowa traci wilgotnos¢, a gromadza-
ca sie wydzielina fatwo zasycha,

- dopajaj pacjenta,

« w przypadku pacjentow, ktérzy byli leczeni promieniami jonizujagcymi (do cat-
kowitego wygojenia odczynu popromiennego) mozna wykonywac inhalacje
z soli fizjologicznej lub zakrapla¢ rurke tracheotomijng srodkami zaleconymi
przez lekarza, pomaga to w poluzowaniu i utrzymaniu wilgotnej wydzieliny -
wysychajaca wydzielina tworzy w tchawicy trudno usuwalne suche czopy $lu-
zowe, zwezajace swiatto tchawicy i blokujace swiatto rurki,

« dbaj o czystos¢ rurki tracheostomijnej poprzez systematyczng toalete,

« myj rece przed i po oczyszczaniu rurki.

MOBILIZACJA WYDZIELINY

co najmniej pétgodzinne zabiegi fizjoterapeutyczne o charakterze wspomaga-
jacym mechanike oddychania:

utoZenie grawitacyjne (przyjmowanie zmieniajacych sie pozycji i utrzymywanie
ich przez krétki czas: 15-20s),

v' masaz wibracyjny,

v opukiwanie klatki piersiowej opuszkami palcow wzdtuz przebiegu zeber
od podstawy do szczytu ptuc,

v oklepywanie obydwu potéwek klatki piersiowej od podstawy do szczytu
ptuc omijajac okolice nerek ikregostup (przy oklepywaniu rece utozone
s jak do czerpania wody ,w tédke”. Zabiegi te przyczyniaja sie do lepszego
upowietrznienia ptuc, ewakuacji wydzieliny, co korzystnie wptywa na para-
metry spirometryczne pacjenta.

« podczas kaszlu i odkrztuszania wydzieliny zdrég oddechowych stosuj chu-
steczki jednorazowe, jesli jest konieczna mechaniczna aspiracja wydzieliny,
opiekun musi ja wykonac¢ zgodnie z zaleceniami,
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dbaj o wyglad osobisty i czystos¢ otoczenia,
myj rece przed i po czyszczeniu rurki tracheotomijnej.

DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH

odsysaj wydzieline w razie potrzeby,

regularnie wykonuj toalete rurki tracheostomijnej chroniac ja przed zatkaniem,
wymienne kaniule regularnie oczyszczaj pod biezacg wodg, do tego celu stuzg
specjalnie szczoteczki,

elementy rurek przechowuj w zamknietym opakowaniu.

CZYSTOSC TRACHEOSTOMII

usuwajac stary opatrunek, zwracaj uwage aby utrzymac rurke tracheostomij-
na w miejscu aby przez przypadek nie spowodowac dekaniulacji rurki trache-
otomijnej,

rurke tracheostomijng czysci¢ przynajmniej 2 x dziennie, uzywajac specjalnej
szczoteczki, myj ja ciepta woda i osuszaj, okolice wejscia do tracheostomii mo-
zesz czysci¢ uzywajac specjalnych szpatutek,

okolice rany tracheotomijnej 2-3 razy dziennie przemywaj srodkiem dezynfek-
cyjnym np. Octaniseptem.

przed ponownym zatozeniem, mozna posmarowac rurke tracheostomijng
na zewnatrz 2% lignocaing w zelu,

zatdéz nowy opatrunek od dotu pod kotnierz (opatrunek/gabeczka pod rurka
tracheostomijng powinna by¢ zawsze sucha i czysta; w przypadku stosowania
jatowych gazikéw warto rozwazy¢ zaktadanie od 1 do 3 gazikéw, zmieniajac co-
dziennie ich ilo$¢, aby zapobiec tworzeniu sie odlezyny wewnatrz tracheosto-
mii) — opatrunek wymieniaj 2 razy dziennie,

w razie potrzeby wymien mocowanie tracheostomii (tasiemka/opaska/kra-
wat) rurke - nie musisz tego robi¢ codziennie wystarczy 1 x na tydzien lub
w razie potrzeby,

przy zmianie opaski tracheostomijnej, jedna osoba trzyma rurke w miejscu,
podczas gdy druga usuwa stare wiezy i zastepuje je nowymi,
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opaska/krawat powinny by¢ zawsze zwigzane w taki sposéb, aby zapobiec sa-
moistnemu wysunieciu rurki,

obserwuj okolice rany pod katem wystapienia pdznych powiktaii np. ziarniny,
przetoki, zakazenia itp.

w czasie kaszlu, kichania nalezy zastania¢ otwoér tracheotomijny,

podczas kapieli w wannie otwor tracheotomijny powinien by¢ powyzej pozio-
mu wody (nalezy uwaza¢, aby do $rodka nie dostaty sie $rodki uzywane do ka-
pieli, pianka do golenia itp.),

jesli chory ma rurke z mozliwosciag mowienia (tzw. foniatryczna) moze swobod-
nie uzywac gtosu, ale musi unika¢ wysitku gtosowego,

nalezy dostosowac pozywienie do mozliwosci pacjenta, konsystencja potraw
powinna zaleze¢ od trudnosci w potykaniu (dieta powinna by¢ lekko rozdrob-
niona lub miksowana),

positki nalezy spozywac czesto w matych ilosciach,

nalezy zadbac o prawidtowe wyprdznienia (unikanie zapard).

Pielegnacja stomii

zapewnij warunki, w ktérych chory bedzie sie czut bezpiecznie, intymnie i za-
chowa godnos¢,

powiedz choremu, jakie czynnosci zamierzasz wykonywac i jak to bedzie prze-
biegato (w miare mozliwosci uzyskaj na nie zgode chorego),

przed zmiang stomii nalezy przygotowac wszystkie niezbedne akcesoria,
przed i po zakonczeniu wymiany stomii koniecznie umyj rece,

worek nalezy opréznia¢, kiedy jest napetniony do 1/3 lub 1/2 pojemnosci,
a w razie koniecznosci mozna to robic czesciej,

wymiane worka mozna wykona¢ w pozycji lezacej, siedzacej lub stojacej (zalez-
ne od stanu pacjenta),

przy kazdej zmianie sprzetu nalezy dokfadnie umy¢ skére najlepiej letniag woda
i zwyktym mydtem o pH 5,5 lub wodg z szarym mydtem (bardzo przydatne
sa réwniez gaziki np. Conva Care do zmywania skory),
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nalezy systematycznie goli¢ wiosy wokét stomii (najczesciej dotyczy to mezczyzn)
- do usuwania wtoskéw uzywaj tylko jednorazowych maszynek do golenia i cie-
ptej wody, stosowanie kreméw do golenia, zeléw do golenia czy innych kremoéw
do depilacji moze powodowac podraznienia okolic okotostomijnych,

jesli masz urostomie lub ileostomie przed odklejeniem ptytki najpierw
oproznij worek,

odklejaj worek z uzyciem obu rak - jedna odklejaj worek stomijny, druga przy-
trzymuj skére, by unikna¢ niepotrzebnego ciagniecia skéry (odklejanie ptytki
powinno zawsze nastepowac w kierunku z géry w dét, bo jesli w trakcie odkle-
jania stomia zacznie pracowac, to co z niej wyptynie trafi do worka),

po umyciu skéry, przed przyklejeniem nowej ptytki (lub worka jednoczescio-
wego wyposazonego w przylepiec) nalezy upewnic sie, czy skdra wokot stomii
jest czysta i sucha — osusz skére za pomoca recznika papierowego, papieru toa-
letowego, gazikéw (sprzet stomijny musi by¢ koniecznie przyklejany do suchej
skéry - inaczej nie bedzie sie dobrze trzymat)

nie uzywac olejkdw, masci na okolice stomii poniewaz zmniejsza to przyczep-
nos¢ sprzetu stomijnego,

dodatkowa ochrona wrazliwej skory — jezeli konieczna jest dodatkowa ochro-
na skoéry wokét stomii, pod samoprzylepny pierécierh ochronny mozna natozy¢
krem ujedrniajacy skore (natéz cienkg warstwe kremu wokét stomii, odcze-
kaj kilka minut az krem wchtonie sie przez skére, a nastepnie naklej pierscien
ochronny na skore),

nie stosuj spirytusu, nafty, benzyny - substancje te odttuszczajac skoére, jednak
niszczg jej naturalne srodowisko, co moze spowodowac niebezpieczenstwo jej
podraznienia,

aby przedtuzy¢ utrzymywanie sie sprzetu mozna uzywac pasty uszczelniajgco
- gojacej,

wihasciwy dobdr sprzetu stomijnego/dopasowanie sprzetu stomijnego (ksztatt,
wielkos¢) - przykleja¢ ptytke lub worek stomijny z odpowiednim otworem (otwor
odpowiedniej wielkosci zapobiega zaczerwienieniu skoéry bezposrednio przyle-
gajacej do stomii — powinien by¢ wiekszy od srednicy stomii o okoto 1-2 mm,
naklej nowy worek stomijny i upewnij sie, ze ptytka (worek) przykleit sie do skéry
i ze nie doszto do jej pomarszczenia, czy tez nie wytworzyty sie nieréwnosci,
przy kazdej zmianie worka stomijnego, oceniaj stomie pod katem wystepowa-
nia ewentualnych nieprawidtowosci,
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przy nagromadzeniu sie gazéw, mozna wypuscic je bez koniecznosci wymiany
catego worka, np. odwijajac dolny brzeg (zabezpieczony rzepem lub klamra)
lub przez specjalny zaworek,

z przyklejonym workiem chory moze kapac sie w wannie lub pod prysznicem
(wiekszos¢ workéw stomijnych pokryta jest warstwa flizeliny — zapewnienie
komfortu uzytkowania na skorze — podczas mycia materiat zamoczy sie, ale nie
uszkodzi to stomii (po kapieli nalezy wymienié¢ worek na nowy).

Opracowanie: mgr piel. Katarzyna Borowiec-Trybulec
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