Podstawowe pojecia

Ograniczenia aktywnosci - trudnosci, jakie dana osoba moze mie¢ w wykonaniu zadan lub
podejmowaniu dziatan

Okreslenie powinnosci - co powinno sie czyni¢, aby dobrze wykonywaé swoj zawod

Opieka - oparcie i wsparcie potrzebne do zachowania réwnowagi biopsychospotecznej i dobrej jakosci
zycia, zaspokajanie potrzeb, rozwigzywanie probleméw, ktoérych jednostka nie jest w stanie zaspokoic
sama

Opieka dtugoterminowa - stacjonarna w zaktadzie opiekunczo-leczniczym (ZOL) lub pielegnacyjno-
opiekunczym (ZPO); dla pacjentéw, ktérzy uzyskali 40 pkt. lub mniej w skali Barthel

Opieka hospicyjna i paliatywna - opieka i leczenie objawowe pacjentéw chorujgcych na nieuleczalne,
niepoddajgce sie leczeniu i postepujgce choroby w schytkowej fazie zycia; stacjonarnie — w hospicjum
stacjonarnym lub na oddziale medycyny paliatywnej; w warunkach domowych — w hospicjum domowym
dla dorostych lub dla dzieci do ukonczenia 18. roku zycia; ambulatoryjnie — w poradni medycyny

paliatywnej

Opieka kompensacyjna - kompensowanie ograniczen funkcjonalnych, wspieranie samoopieki,
poprawa samopoczucia

Opieka paliatywna - opieka nad pacjentami chorujgcymi na nieuleczalne, postepujgce choroby
w koncowym okresie zycia; cel: zwalczanie bélu, ucigzliwych objawow somatycznych i psychicznych,
poprawa jakosci zycia

Opieka spoteczna - udzielanie Swiadczen przez spoteczenstwo na rzecz osob potrzebujgcych
wsparcia

Opieka szpitalna - zakres Swiadczen - ratowanie zycia, diagnozowanie i leczenie (farmakologiczne
i operacyjne), rehabilitacja, zabiegi terapeutyczne, zakwaterowanie i wyzywienie, transport sanitarny

Opieka zdrowotna - utrzymanie jak najlepszego stanu zdrowia jednostki, grup spotecznych,
spoteczenstwa

Pacjent - “osoba zwracajgca sie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych lub korzystajgca ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca
zawod medyczny” - Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; osoba korzystajgca ze
Swiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie czy jest zdrowa czy chora (WHO); e-pacjent - osoba
korzystajaca ze Swiadczen opieki zdrowotnej za pomoca technologii informacyjno-komunikacyjnych

Pielegnowanie - sprawowanie opieki nad chorym oraz zapobieganie chorobom i umacnianie zdrowia
(WHO - 1956)

Podopieczny - osoba znajdujgca sie pod czyjas opiekg lub kontrolg
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Etyka zawodowa

Pojecia

« Dylemat etyczny — trudny wybor miedzy wzajemnie wykluczajgcymi sie wartoSciami

« Etos zawodu — wartosci, normy, wzory postepowania specyfiki zawodu

- Refleksja etyczna — glebsze zastanowienie, rozmy$lanie nad swoim postepowaniem

« Zasada etyczna — norma, ustalona i ogélnie przyjeta zasada postepowania

« Normy moralne — catoksztatt zachowan i postaw, oceniany wedtug systemu ocen moralnych,
np. prawdomoéwnos¢, szacunek dla innych, troska o najblizszych

« Ontologia - nauka o bycie

- Epistemologia - nauka o poznaniu

« Zawad stuzebny - nakierowany na pomoc cztowiekowi potrzebujgcemu,
zwtaszcza cztowiekowi z dysfunkcjami zdrowia, sprawnosci i samodzielnosci

« Funkcje stuzebne - leczenie, terapia, pielegnacja, opieka,wsparcie psychiczne i socjalne

Etyka - nauka zajmujgca sie moralnoscig (teoria), czym jest dobro i jak je czynic
Praktyka - moralnosc - czyny i zachowania
Etyka zawodowa - zespo6t moralnych norm, obowigzkéw i zasad postepowania, ktorymi powinni kierowac
sie przedstawiciele konkretnego zawodu
Okreslenie powinnosci - co powinno sie czyni¢, aby dobrze wykonywaé¢ swéj zawdd
Etyka stosowana - oddziatywanie na siebie odmian etyki: %

‘i @ metaetyka

normatywna opisowa -poczatek w XX w.
-ustala normy postepowania moralnego -nie formutuje norm -systematyzuje etyke
-nakazy i zakazy -opisuje zjawiska moralne -analizuje jezyk, bada istote
-unika ocen sporéw etycznych

(w opisie czynu nie da sie unikng¢ oceny)

« opiekuninczos¢ - zasada nadrzedna, zaspokajanie potrzeb
» sprawiedliwos¢ - traktowanie wszystkich jednakowo
. poszanowanie autonomii - prawo pacjenta do autonomii, medycznego

Zasady etyczne opiekuna

wolnosci, niezaleznosci, podejmowania decyzji S é
« uczciwos$é - mowienie prawdy
« lojalnosé - dotrzymywanie obietnic, zachowanie dyskrecji
— > Dylematy Antystandardy etyczne
« “przede wszystkim nie szkodzi¢” S :
etyczne « brak wypetniania zasad etyki zawodu

« ochrona przed krzywda
i cierpieniem podopiecznego
- refleksja etyczna - drogowskaz postepowania

« usprawiedliwianie wtasnego postepowania
sprzecznego lub niezgodnego z etykg zawodu

. filozofia Tadeusza Kotarbinskiego - Jak zy¢ godziwie? Opiekun spolegliwy

« etyka niezalezna - wolna od wptywow Swiatopogladowych, opiera sie na gtosie sumienia il

« opiekun spolegliwy - osoba, na ktérej mozna polegac, wrazliwa na potrzeby innych,
zyczliwa, bronigca stabszych, chetna do pomocy, poswiecen
- ) www.wypielegnowane.pl 18




Proces starzenia

« nieodwracalny i dlugotrwaly proces fizjologiczny - ﬁ
« rozpoczyna sie w wieku Srednim i nasila w czasie y

Starzenie - definicja

\\

« starosc¢ - koncowy okres starzenia konczacy sie sSmiercig; poczatek 60-65 lat

Plaszczyzny procesu starzenia

« biologiczna - zmiany zachodzgce w organizmie, np. marszczenie skory, obnizanie sylwetki
« psychologiczna - np. zaburzenia pamieci, drazliwos¢
« spofeczno-socjalna - trudno$¢ z akceptacja zmian i otoczenia, wymagana pomoc w codziennych

czynnosciach, izolacja

Przyczyny starzenia

« czynniki determinujgce (osobnicze) - np. otytosS¢, choroby
« przyczyny srodowiskowe, w tym styl zycia - np. warunki zycia, uzywki, leki

« obcigzenia psychiczne -

starosc pézna

staro$¢ bardzo pézna

stres, aktywnos¢ spoteczna

Okresy starzenia

staros¢ wczesna (wiek podeszty) 60-74 lata
75-89 lat
>90 lat
Zmiany zwigzane z wiekiem
obnizenie wzrostu i masy ciala, redukcja catkowitej objetosci wody

zewnetrzne

narzady zmystéw
uktad sercowo-naczyniowy

uktad krwiotwérczy

uktad odpornosciowy

uktad dokrewny

uktad oddechowy
uktad pokarmowy
uktad moczowy

uktad miesniowo-
szkieletowy

uktad nerwowy

w organizmie, starzenie skory (suchosc¢, utrata elastycznosci, zmarszczki,
cienki naskorek), naczynia bardziej kruche

pogorszenie wzroku, stuchu, zapachu i smaku

pogrubienie i zwezanie naczyn, wieksza sztywnosc naczyn, gorsze ukrwienie,
przebarwienia, owrzodzenia, ziebniecie, zylaki, nadcisnienie tetnicze

mniejsza zdolnos¢ samoodnawiania, réznicowania
zanikanie grasicy, spadek zdolnosci limfocytéw B do produkcji przeciwciat

stabsze i wolniejsze reakcje na zmiany Srodowiskowe, zaburzenia wydzielania
insuliny, zaburzenia snu - obnizone wydzielanie melatoniny

sztywnos$¢ klatki piersiowej, ostabienie miesni oddechowych, zmniejszona
powierzchnia wymiany gazowej, zaburzenia odpowiedzi immunologicznej

zaparcia, zaburzenia trawienia i wchtaniania

zaburzenia pracy cewek moczowych, zageszczania moczu, gospodarki wodno-
elektrolitowej i kwasowo-zasadowej

zanik tkani miesniowej i kostnej, osteoporoza, zwiekszona tamliwosc, bol

mniejsza masa mozgu, zaburzenia poznawcze, otepienne
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Ukiad pokarmowy

Budowa

trzustka, watroba)

i odzwiernika

Funkcje

przyswajanie srodkow odzywczych, witamin, soli mineralnych
i wody

trawienie - rozklad enzymatyczny pokarméw do prostszych
sktadowych, wchianianych w jelicie

hormony zotgdkowo-jelitowe pobudzajg gruczoty trawienne do
wydzielania sokow trawiennych

przesuwanie miazgi pokarmowej w kierunku obwodowym

i mieszanie jej z sokami trawiennymi

usuwanie z organizmu substancji zbednych lub toksycznych

Objawy
bol brzucha
nudnosci i wymioty G
« zgaga S
brak apetytu . wzdecia
krew w stolcu . biegunka W\ £ }
niezamierzona utrata masy ciata . zaparcie &

trudnosci lub bdl podczas potykania
zmiana wygladu, konsystencji lub czestosci oddawania stolca

(=) www.wypielegnowane.pl

przewdd pokarmowy - jama ustna, przetyk, zotadek, jelito
cienkie, jelito grube i potgczone gruczoty trawienne (Slinianki,

« jelito cienkie - dzieli sie na dwunastnice, jelito czcze, jelito krete

« jelito grube - dzieli sie na jelito Slepe z wyrostkiem
robaczkowym, okreznice, odbytnice

« trzustka - dzieli sie na gtowe, trzon, ogon

« watroba - 4 ptaty: prawy, lewy, czworoboczny i ogoniasty

» pecherzyk zotciowy - magazyn zo6tci wydzielanej przez watrobe;
po positku z6t¢ jest wydzielana do dwunastnicy

« zofadek - sktada sie z wpustu (otwor gorny), dna, trzonu

« dwunastnica - najkrotsza czesc¢ jelita cienkiego, dzieli sie na
czesc gorna, zstepujaca, pozioma i wstepujaca

Choroby

choroba refluksowa przetyku
(GERD)

choroba wrzodowa zotadka

i dwunastnicy

zapalenie zotgdka
nieswoiste choroby zapalne
jelit — choroba
Les$niowskiego-Crohna,
wrzodziejgce zapalenie jelita
grubego (WZJG)

zespot jelita drazliwego (IBS)
choroba uchytkowa jelit
kamica zotciowa

zapalenie trzustki

choroby watroby, np.
stluszczenie, zapalenie,
marskosc

nowotwory

kamica zotciowa
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Ukiad krazenia

Objawy
bl lub uczucie ucisku w klatce piersiowej « zaburzeni mowy
dusznosc¢ « chromanie przestankowe
kotatanie serca « zmiany skérne i trudnogojgce owrzodzenia

przyspieszone, zwolnione lub niemiarowe tetno ¢ uczucie ciezko$ci n6g
zawroty gtowy i omdlenia « zaburzenia widzenia i mowy
ostabienie i zmniejszona tolerancja wysitku
obrzeki, szczegolnie konczyn dolnych
sinica lub blados¢ skoéry

zimne konczyny

nieprawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego

Choroby

Nadcisnienie tetnicze — podwyzszenie ciSnienia tetniczego, wartos¢ >140/90 mm Hg

Miazdzyca — przewlekta choroba tetnic zwigzana z powstawaniem blaszek miazdzycowych,
prowadzacych do zwezenia Swiatta nhaczynia

Choroba wiencowa — tworzenie sie blaszek miazdzycowych w tetnicach wiencowych (tetnicach
doprowadzajgcych krew do miesnia sercowego)

Zawat miesnia sercowego (atak serca) — stan niedokrwienia miesnia sercowego, ktory skutkuje
jego martwicg. Najczesciej zawat serca jest konsekwencjg miazdzycy tetnic wiencowych.
Niewydolnosé serca — stan, w ktorym miesien sercowy jest zbyt staby lub sztywny, aby pompowac
tyle krwi, ile potrzebuje organizm

Zaburzenia rytmu serca (arytmie) — stan, w ktorym rytm pracy serca jest nieprawidtowy (zbyt szybka
lub zbyt wolna praca); zbyt szybko - tachykardia, abyt wolno - bradykardia

Migotanie przedsionkéw — arytmia charakteryzujgca sie chaotyczng aktywnoscig elektryczng
przedsionkdw i niemiarowym rytmem komor

Wady zastawkowe serca — zwezenie lub niedomykalnos¢ zastawki zaburzajgce prawidtowy
przeptyw krwi przez serce

Kardiomiopatie — grupa choréb miesnia sercowego powodujacych nieprawidtowosci jego budowy

| funkciji

Choroba tetnic obwodowych — zwezenie lub niedroznos$c tetnic, najczesciej konczyn dolnych,
prowadzgce do ich niedokrwienia

Zakrzepica zyt gtebokich — powstanie skrzepliny w zyle gtebokiej, najczesciej konczyny dolnej
Zatorowos¢ ptucna — zamkniecie tetnicy ptucnej lub jej gatezi przez materiat zatorowy, najczesciej
skrzepline pochodzaca z zyt gtebokich

Udar niedokrwienny mézgu — nagte zaburzenie krgzenia mézgowego spowodowane zamknieciem
tetnicy i niedokrwieniem czesci mdzgu

Udar krwotoczny mézgu — uszkodzenie mozgu zwigzane z krwawieniem wewnatrzczaszkowym,
powstatym wskutek uszkodzenia naczynia
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Dokumentacja opiekuna medycznego

Dokumenty

% 4
Karta gorqczkowy <

Skala Barthel

¥ \»

\ /5
==

tap

Skala Katza (ADL) %/%471&
o]

Skala Lawtona (IADL)

E v

Arkusz gromadzenia
danych o pacjencie oraz
planowania dziatan
(wywiad opiekuna
medycznego)

Karta bilansu ptynéw

Dzienniczek mikcji

Dzienniczek defekacji

Karta pracy planowania
i realizacji dziatan
opiekunczych

uzupetniana podczas pomiaru temperatury ciata

ocenia poziom samodzielnosci pacjenta w 10 podstawowych obszarach
codziennego funkcjonowania

maksymalnie 100 punktéw

interpretacja - 86—100 p. — stan pacjenta ,lekki” 21-85 p. — stan pacjenta
,srednio ciezki” 0-20 p. — stan pacjenta ,bardzo ciezki”

opieka dtugoterminowa - pacjenci, ktorzy uzyskali 40 punktow lub mniej

ocenia poziom sprawnosci w podstawowych czynnosSciach zycia codziennego
interpretacja: 5—6 — osoby sprawne, 3—4 — osoby umiarkowanie niesprawne,
1-2 — osoby znacznie niesprawne

ocenia poziom sprawnosci w ztozonych czynnos$ciach zycia codziennego
interpretacja: maksymalna liczba punktow: 24

Im mniejsza liczba uzyskanych punktéw, tym mniejszy stopien
samodzielnosci pacjenta.

parametry zyciowe, pomoce/sprzet, ocena funkcjonowania
biopsychospotecznego, uktadéw, komunikowania, poruszania,
wydalania, opieki, sprawnosci

data, godzina, ilos¢ podanych i wydalonych ptyndw,
droga podania (doustna, pozajelitowa)

ilos¢ przyjetych ptynow, ilos¢ oddanego moczu, nietrzymanie moczu v

« stolec w prawidtowej ilosci, mata iloS¢ stolca, biegunka, stolec cuchnacy,

stolec smolisty, stolec podbarwiony krwig, kamienie katowe

problemy i potrzeby

cele dziatan 9
czynnosci higieniczne, opiekuncze, pielegnacyjne,

wykaz sprzetu, czynnosci zwigzane z segregacjg odpaddow [
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Ocena samodzielnosci pacjenta

- Skala Katza (ADL)

Opis

« Skala Katza (ang. Activities of Daily Living — ADL) jest jednym z najczesciej stosowanych narzedzi
stuzgcych do oceny samodzielno$ci pacjenta w wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zycia
codziennego.

« Ocenia szesc¢ podstawowych obszaréw funkcjonowania: kgpanie, ubieranie, korzystanie z toalety,
poruszanie, kontrolowanie wydalania oraz spozywanie positkow.

« Skala znajduje zastosowanie m.in. w geriatrii, opiece dtugoterminowej, rehabilitacji oraz pielegniarstwie
do oceny stopnia zalezno$ci pacjenta od opiekunow.

« Odpowiedz tak - 1 punkt, odpowiedz nie — 0 punktow

Liczba punktéw Interpretacja wyniku
5-6 Petna sprawnos¢
34 Umiarkowana niesprawnos¢
1-2 Ciezka niesprawnos¢
Czynnosé Opis Samodzielny
Mycie, kapiel . Niezalezny lub niewielka pomoc 0 TAK o NIE
%’?:ZL Ubieranie Samodzielny, z wyjgtkiem wigzania sznérowek o TAK o NIE
)
Korzystanie z ‘ S dzielnie k I TAK o NIE
toalety amodzielnie korzysta z toalety O O

w

Poruszanie Samodzielnie przemieszcza sie (krzesto-t6zko) o TAK o NIE
Kontrola moczu - Catkowicie k i TAK & NIE
i stolca atkowicie kontroluje O O

w

Spozywanie

positkéw Samodzielnie spozywa positki o TAK o NIE

45



Odpady medyczne

Rodzaje odpadéw medycznych

potencjalnie zakazne specjalne komunalne

Odpady pozostate:
« odpady medyczne

« zywe mikroorganizmy, toksyny o chemi + Nie sa niebezpieczne

- 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 i:bg;aggielz ?)Tlg;?els 0110* | ° 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07,
80*, 18 01 82* ' ' 18 01 09, 1801 81

Odpady medczynie zakazne:

_ i Odpady specjalne:
« niebezpieczne

» niebezpieczne

Segregacja odpadéw medycznych i bielizny

« zuzyte reczniki papierowe
« opakowania po czystych strzykawkach do karmienia
« podobne do odpadoéw w gospodarstwie domowym

Odpady komunalne
(zazwyczaj czarny)

Worek lub pojemnik
(przezroczysty/niebieski)

« brudna bielizna poscielowa i osobista
« myjki wielorazowego uzytku

« drobnoustroje lub ich toksyny

« zuzyte gaziki, szpatutki, myjki jednorazowego uzytku,
pieluchomaijtki, Srodki chtonne, zuzyta lignina, gaza, zuzyte
rekawiczki i fartuch foliowy

Odpady medyczne zakazne
(czerwony)

Odpady specjalne Bagdl . .
ST e np.ch k
(26hy) F np. chemioterapeutyki
Pojemniki twardoscienne « odpady o ostrych koncowkach, np. igly, skalpele

Kazdy pojemnik i worek z odpadami medycznymi
powinien mie¢ widoczne oznakowanie:

+ kod

« nazwe wytwoércy odpaddéw medycznych

« numer REGON

« numer ksiegi rejestrowej wytworcy odpadéw medycznych
- date i godzine otwarcia

« date i godzine zamkniecia

~_ODPADY
ATCZNE
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Sprzet do podnoszenia,

przemieszczania i wspomagajacy

o Podnosniki

« U 0s0b z upos$ledzong funkcjg ruchu
mobilne podnos$niki krzesetkowe:

« podnoszenie i przemieszczanie na twardym siedzisku

« U pacjentow, ktdrzy moga siedziec i zachowac przynajmniej czesciowo rownowage

« krzesta lub fotele kapielowe zintegrowane z wanng lub kabing prysznicowg
mobilne podnos$niki noszowe:

« nosze o regulowanej wysokosci dla pacjentéw w pozycji lezacej

« wozkek kapielowy do mycia w pozycji lezgcej w wannie lub pod prysznicem

« podnosnik wewngtrzwannowy
podnosniki sufitowe:

« 0soby trwale unieruchomione, za mato miejsca na podnosnik noszowy

« podnosnik na szynie / szyna przenos$na - podnosnik przemieszczany na suwnicy w ksztatcie litery A
mobilne podnosniki nosidtowe:

« nie trzeba podnosic recznie

« niestosowane do przemieszczania na duze odlegtoSci

« podnosniki zasilane akumulatorami - mniejszy wysitek opiekuna przy podnoszeniu

e Nosidia

- typu “hamak” - zaktadane i zdejmowane, gdy pacjent lezy, stosujgc metode odwracania na |
bok, np. do podnoszenia pacjenta z podtogi, wykonywania zabiegow higienicznych havat

« z dzielonymi nogawkami - wykle ksztatt litery U, moga zapewnia¢ podparcie dla g+owy
zaktadane w pozyciji lezacej lub siedzace]

- toaletowe - ksztalt litery U, mniejsza powierzchnia, zaktadane w kazdej pozyciji, pacjent moze
natozyc¢ je bez pomocy, np. do toalety i mycia "

« typu noszowego - do przemieszczania osoby lezgcej na plecach

e Pionizatory - podnosniki utatwiajace wstawanie

« sitownik hydrauliczny lub akumulatorowy

« podniesienie pacjenta z pozycji siedzacej do stojgcej i przemieszczenie

« zamiast nosidta pas z grubg miekkg wysciotka

« ochraniacz kolanowy wspiera kolana podczas stania

« metoda transportu na duze odlegtosci

« U pacjentow, ktorzy potrzebujg mniejszej pomocy przy wstaniu, majg stabilny tutow, mogq siedzie¢ bez
podparcia plecow, ale sg zbyt stabi, zeby przej$¢ droge do dalszych miejsc

« podnos$nik przywannowy - u 0s6b niemogacych chodzic i z porazeniem nég ' #7 / '

« podnosnik wewnatrzwannowy - gdy dostepna przestrzen nie pozwala na \&-A/ P;; Jj
zastosowanie innych podnosnikéw, pomoc w wejsciu do wanny (pacjent sam potrafi sie umyc) %

_J

T
H

i : www.wypielegnowane.pl 71



Komunikacja w procesie opieki

Pojecia
« komunikacja miedzyludzka - porozumiewanie sie z innymi
« formy komunikacji - werbalna (stowa), niewerbalna - gestykulacja, mimika, kontakt wzrokowy, dotyk,
postawa ciata
Chory po udarze

« udar mézgu - nagte zaburzenie krgzenia krwi w mézgu, udar krwotoczny lub niedokrwiennya

- objawy - opuszczony kacik ust, zaburzenia Swiadomosci, porazenia, niedowtad, D (¥
zaburzenia mowy, czucia, widzenia, pamieci, zaburzenia emocjonalne '~ ’A#w
-
\ . - I l
ruchowa =2 afazja - zaburzenia mowy -5, czuciowa

-trudnosci z produkcjg mowg
-trudnosci ze znalezieniem stow
-pojedyncze dzwieki, stowa, krétkie zdania

-trudnosci z rozumieniem mowy
-zaburzony sens mowy

« zespot zaniedbywania potowiczego - problemy z postrzeganiem strony przeciwnej do miejsca udaru

« apraksja - utrata zdolnosci wykonywania znanych wczes$niej czynnos$ci mimo braku zaburzen
koordynaciji i uszkodzenia miesni

« zasady komunikaciji:
-pacjent z zespotem zaniedbywania potowiczego - zwracanie sie od lewej strony, motywacja do
znajdowania przedmiotow
-danie czasu na wypowiedz, cierpliwo$¢, nie koriczenie wypowiedzi za pacjenta, nie przerywac
(uprzejmie i spokojnie w przypadku stowotoku), nieustanne powtarzanie tego samego (przerwac
zdecydowanie i zmieni¢ temat), podpowiadac stowa kluczowe, spokojny gtos, uzywac gestykulaciji i
mimiki, reakcje werbalne na komunikacje niewerbalng, krotkie konkretne zdania, pytania tak/nie

Chory z otepieniem " 7 ’
« otepienie - zaburzenia pamieci, myS$lenia, postrzegania, komunikacji, dezorientacja - T;?\

« zmiany postepujgce

« czesto komunikacja niewerbalna

« cierpliwosc¢, wyrozumiato$¢, empatia

« dziatania - przypominanie, stosowanie polecen, dziatania krok po kroku, pochwaty

« zasady komunikaciji - unikanie komunikacji pozornej (pseudokomunikacji) i ztej (odpowiadanie
potstowkami lub opryskliwie), przyjazne nastawienie i troska, upewnienie sie, ze obie strony rozumiejg
co majg na mysli, komunikacja za pomocag dotyku (trzymanie za reke, przytulenie), maksymalne
uproszczenie komunikacji (proste stowa, krotkie zdania), zaufanie i bezpieczenstwo, spokdj i brak
pospiechu, redukcja rozpraszajgcych bodzcow, inteligencja emocjonalna, wystuchanie i reagowanie,
wierszyki/piosenki

Pacjent agresywny

« pacjenci agresywni - np. seniorzy, osoby z zaburzeniami psychicznymi (np. otepienie, urojenia)
« agresja werbalna (stowna) i fizyczna - wyzwiska, opor, krzyk, uderzanie, niszczenie mienia A v 6

zasady komunikacji (zaleznie od stanu pacjenta) - unikanie pietrzenia konfliktu, uspokajanie, '

spokojny ton, odczekanie, nawigzanie rozmowy, wezwanie pomocy
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Metody oceny stanu pacjenta

Dane o pacjencie: Ocena stanu pacjenta

« choroba podstawowa i choroby wspétistniejace
« przyjmowane leki, alergie, dieta
« niepetnosprawnosci
« dolegliwosci psychosomatyczne
w domu dodatkowo:
« znajomos¢ rodziny / opiekunow
« ocena wiedzy i umiejetnosci w zakresie samoopieki i opieki
« zasoby finansowe, czasowe, sytuacja mieszkaniowa

Metody gromadzenia danych

.« rozmowa WYWiad

« zebranie informacji o pacjencie, rodzinie, opiekunach

« dane moga pochodzic¢ od pacjenta lub innych oséb \ = @ @

« dane moga by¢ mniej wiarygodne od pacjentdw np. z zaburzeniami otepiennymi l} U

« informacje do opracowania planu opieki: choroby, leki, samopoczucie, higiena, "7/
przyzwyczajenia, stopien samoobstugi, sprzet pomocniczy / \ . \

« wnikliwa obserwacja i analiza -

« obserwacja zachowania, wygladu, relacji rodzinnych, spotecznych "k Obserwac’a

Analiza dokumentaciji

« historia choroby, karty wypisowe ze szpitala, opinie pracownikéw socjalnych,
inne dokumenty (np. orzeczenie o niepetnosprawnosci), karta pielegnacji pacjenta . )
Informacje o tozsamosci pacjenta, chorobie, przebiegu leczenia, wykonanych badaniach

Pytania opiekuna medycznego 7%
Jaka choroba? « Nnp. somatyczna, psychiczna, jawna, ukryta :
Jaki przebieg? « np. ostra, przewlekta, uleczalna, nieuleczalna £ f\,
Objawy pacjenta « wszystkie dolegliwosci i objawy pacjenta
Jakie sg zaburzenia i potrzeby? « np. duszno$c¢ - zaburzenia oddychania po
Jaki jet problem do rozwigzania? « np. utrudnione wykonywanie czynnosci dnia codziennego
izzroiziii}*zzit?zr;?;y podjac, zeby « np. pomoc w wykonaniu czynnos$ci dnia codziennego
Co zrobi¢, by rozwigzac¢ problem? e Np. pomoc w przemieszczaniu z zastosowaniem kul pachowych
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Kompleksowa ocena geriatryczna

Informacje ogolne

- Kompleksowa | catoSciowa opieka geriatryczna - COG/KOG) - wielowymiarowy i interdyscyplinarny
proces diagnostyczny, ktory ocenia stan zdrowia, sprawnos$¢ oraz warunki zycia osob starszych, w celu
utozenia indywidualnego planu opieki i leczenia @@

« Starzenie - postepujace i uogoélnione uszkodzenie wszystkich funkcji organizmu,
powodujgce utrate adaptacyjnej odpowiedzi na stres, ograniczenie rezerwy homeostazy,
rosngce ryzyko choréb zaleznych od wieku

3‘

« rozpoznanie potrzeb, problemoéw, zasobdéw Srodowiska Ocena

« analiza dokumentacji, wywiad

« ocena wydolnosci czynnosciowej ADL (samoopieka w kapieli, ubieraniu, korzystaniu z WC, poruszanie
sie i ruch, czynnos¢ zwieraczy) - podstawowe czynnosci zycia codziennego

- IADL - zaawansowane czynnosci zycia codziennego - niezalezne zycie w Srodowisku domowym
i zewnetrznym; prace domowe, zakupy, przygotowanie positkow, prowadzenie finansow, kontakty
interpersonalne, zatatwianie spraw urzedowych, zdrowotnych

« Skala Norton - ryzyko rozwoju odlezyn

« ocena chodu i rbwnowagi, ryzyko upadku - skala Tinetti

« ocena bolu - np. VAS, NRS, MPQ

« ocena odzywienia - m.in. Mini-Nutritional Assessment (MNA)

« ocena funkcji poznawczych - m.in Mini-Mental State Examination (MMSE)

« szybka ocena orientacji i pamieci - Skrécony Test Sprawnosci Umystowej Hodgkinsona (AMTS)

« stan emocjonalny - depresja, lek

Wielki problem geriatryczny (wielkie zespoty geriatryczne)

« zlozone i powigzane ze sobg stany chorobowe oraz funkcjonalne, ktére dotykajg os6b w podesziym
wieku, pogarszajg ich jakos¢ zycia i czesto prowadzg do utraty samodzielnosci

« zespot stabosci, zespoly psychogeriatryczne, niedozywienie biatkowo-energetyczne, niedowidzenie,
niedostyszenie, zawroty gtowy, zaburzenia chodu i rbwnowagi, osteoporoza, upadki, nietrzymanie
moczu, bezsennos$¢, wielolekowosé, odlezyny, geriatryczny zespét jatrogenny, zaburzenia otepienne

Starcza wielochorobowos$¢é

« starcza wielochorobowos¢ - wspoétistnienie co najmniej dwoch chordb przewlektych u jednego pacjenta
w podesztym wieku. Statystyczna osoba po 65. roku zycia zmaga sie z kilkoma schorzeniami
jednoczesnie

Najczestsze choroby

Uktad krazenia: nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ serca
Metabolizm i narzady: cukrzyca typu 2, przewlekita choroba nerek 8
Narzady ruchu i zmysty: choroby zwyrodnieniowe stawow, zaburzenia poznawcze '
Zdrowie psychiczne: depresja i leki g@“
Zespoty geriatryczne: upadki, nietrzymanie moczu, niedozywienie m
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Rozpoznawanie problemow i potrzeb

Pojecia

!
« trudno$c¢, przeszkoda, sytuacja wymagajaca rozwigzania * %
Problem .« np. bdl, strach, ograniczona sprawnos$¢ ruchowa, obnizony nastroj
« ocena na podstawie danych biopsychospotecznych

» subiektywnie odczuwany stan braku lub niedoboru, uniemozliwiajgcy funkcjonowanie

fizyczne, psychiczne lub spoteczne @
Potrzeba . uswiadomiona lub nieuswiadomiona
« zaspokojenie potrzeby - przywrdcenie rownowagi, poprawa dobrostanu @
» potrzeba spoteczna - wymaga dziatania instytucji spotecznych, np. nauki, ochrony zdowia
Diagnoza Niezaspokojona potrzeba rodzi problem
« Rozpoznanie stanu rzeczy na podstawie jego Zadania opiekuna:
cech (objawéw), w oparciu 0 znajomo$é zaspokojenie potrzeby i rozwigzanie problemu
0golnych prawidtowosci. oila
« Nieodtaczny element procesu pielegnowania. Plan opieki —l
» Podstawa do sporzadzenia planu i realizacji —
opieki. Cechy planu opieki
» Diagnoza uwzglednia: » dostosowany do aktualnych
-stan biopsychospoteczny, Realistyczny mozliwosci chorego
-samodzielnos¢ i sprawnosé, i warunkow srodowiska
-reakcje i radzenie z chorobg i stresem, . umozliwiajacy modyfikacje
-samooceng zdrowia, R Elastyczny dziatan w odpowiedzi na
-wiedze i Swiadomosc. ‘ zmiany stanu pacjenta
+ Diagnoza odnosi si¢ do poziomow 3 ,
funkcjonowania pacjenta: ﬁ ) wspo’;praga . :
Dopasowany do z pielegniarkami, lekarzami,
0 ‘ pracy zespotu rehabilitantami i innymi
« 2 specjalistami

pacjent samodzielny - sam zaspokaja swoje
potrzeby i rozwigzuje problemy 9 &

pacjent wymagajacy pomocy - potrzebuje
wsparcia przy zaspokajaniu potrzeb
i rozwigzywaniu probleméw

Organizacja opieki

Organizacja pracy

« monitorowanie potrzeb i samopoczucia

« dokumentowanie czynnosci i efektow

« elastyczne reagowanie na nowe sytuacje
« komunikacja z resztg zespotu

« komunikacja z pacjentem i jego rodzing
pacjent niesamodzielny - catkowicie

uzalezniony od pomocy 0so6b trzecich
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Pomiar podstawowych

parametrow zyciowych

Tetno (puls) -

Sprzet « oznacza sie skrétem HR - ang. heart rate H R
. taca/wozek zabiegowy - wyczuwalne w miejscach ptytko przebiegajgcych tetnic
. zegarek z sekundnikiem lub stoper « najczesciej na tetnicy promieniowej lub szyjnej
« miska nerkowata « zaburzenia tetna Swiadczg o nieprawidtowosciach
. $rodki ochrony osobistej (fartuch w funkcjonowaniu uktadu sercowo-naczyniowego
foliowy, rekawiczki jednorazowe) .
Pomiar
« parawan _ o )
« metoda palpacyjna - przytozenie 3 palcow 7
(wskazujacego, sr(_)d_kowego, ’;\w
Cechy tetna serdecznego) w miejsce
. czestosé - liczba uderzer na minute przebiegu tetnicy _
« rytm - miarowosé « jesli tetno jest miarowe, dobrze wyczuwalne, napiete - pomiar

przez 15 sekund i pomnozy¢ wynik przez 4

Szybkos$é
// \\ =
prawidtowa ' tachykardia @ bradykardia
60-100 ud./min. - przyspieszenie akcji serca > 100 ud./min. -spowolnienie akcji serca <60 ud. min.
Miarowos¢é
miarowe - rowna sita uderzen i wypadajgce - brak skurcze dodatkowe niemiarowosc¢ catkowita

odstepy, niemiarowe (arytmia) spodziewanego uderzenia - dodatkowe uderzenia -r6zna sita rytm

Co wplywa na warto$é tetna Prawidtowe wartosci

. wysitek fizyczny » 66-76 ud./min. 60-100 Ud.lmin. Q

« emocje « >60 lat - 60 lub 90—-95 ud./min.

o wiek

o Pozycja pacjenta
« stosowanie uzywek

« wygodna, siedzaca lub lezgca

Miarowosé

K patologiczne - gorgczka, krwotok, choroby

Tetno przyspleszomﬁ fizjologiczne - wysitek, emocje, wie serca

i . . . patologiczne - chroby serca,
.. fizjologiczne - sen, osoby uprawiajgce " . L. .
Tetno wolniejsze § \ niedoczynnos¢ tarczycy, zatrucia,

sport . o
wzmozone ci$nienie $rodczaszkowe
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Aktywizacja psychicznai spoteczna

Aktywizacja psychiczna

Cele ~A)as
« poprawa nastroju i samopoczucia Ry
« usprawnianie pamieci i procesow intelektualnych ,/ )
« wypelnianie czasu wolnego, prewencja rutyny i bezczynnosci — J
« integracja spoteczna l \

Trening sprawnosci intelektualnej
« stymulowanie proceséw poznawczych

« m.in. u usob z zaburzeniami otepiennymi, po udarze mézgu, urazach czaszkowo-mézgowych, u 0sob
zdrowych jako profilaktyka

« przykiady - krzyzowki, gry planszowe, karciane, stowne, uktadanie wyrazéw z rozsypanki literowej

 dobry poranek - przedstawienie sie, poinformowanie o dniu, pogodzie, miejscu, danych pacjenta,
rodzinie

Rodzaje aktywizacji psychicznej

Biblioterapia - czytanie, stuchanie audiobookéw, pisanie, ogladanie albumow \‘

Muzykoterapia stuchanie muzyki, gra na instrumentach, Spiew

Y terapia przez sztuke
Arteterapia / « rysunek, kolorowanie, malowanie, rzezba, orgiami, decoupage, kolaz, sztuka
7l uzytkowa (np. robotki reczne, szydetkowanie, szycie)

« wykorzystanie pracy do poprawy sprawnosci, samodzielno$ci, rozwoju zainteresowan
 drobne naprawy, ogrodnictwo, ceramika itp. ‘&-'-,W

Ergoterapia
ai 8#  aktywizowanie pamieci przez odwotywanie sie do wspomnien, przezy¢, doswiadczen

Terapia . _ . , L . . .
« ogladanie przedmiotow, alboumow, pocztowek, filmoéw, przypominanie cztonkow

reminiscencyjna

rodziny
: - towarzyszenie w procesie leczenia i zdowienia " h
Towarzyszenie . . . . o
« udzielanie wsparcia emocjonalnego . MI':

Aktywizacja spoteczna

~
« integracja i wspomaganie kontaktow miedzyludzkich \T
« szczegOlne znaczenie w nowej placéwce \

« stworzenie przyjaznej atmoafery

« terapie zajeciowe w matych lub wiekszych grupach »
« element socjoterapii

[y

(5 www.wypielegnowane.pl 92



Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

- potrzeba wydalania

Podawanie basenu i kaczki

e
pacjent unieruchomiony, niesamodzielny A ,//57
basen (podsuwacz) - pojemnik na stolec dla obu ptci i mocz dla kobiet ; ~—

kaczka - pojemnik na mocz (

podanie natychmiast przy zgtoszeniu potrzeby przez pacjenta \V/ 2
zapewnienie intymnosci, podac¢ sprzet suchy i ogrzany kaczka dla kobiet

(wlac ciepta wode do basenu, p6zniej wyla¢ i osuszy¢ przed podaniem)
u pacjenta z odlezyng, wychudzeniem - wyscieli¢ basen ligning (zabezpiecza skore) = '
nie stawia¢ basenu na podtodze kaczka | ) 3
basen oprézniac do toalety dla \*{\
oprdézniony sprzet umiesci¢ w pojemniku z srodkami dezynfekcyjnymi s -
wywietrzy¢é pomieszczenie mgzczyan

osoby na wozku moga oddawac mocz i stolec na wdzku w pozyciji siedzgcej - podtozenie podktadu
jednorazowego na wozek, mozliwos¢ do kaczki/basenu/wdzka-krzesta z otworem; posadzi¢ na sedes

Dobdr sSrodkéw chtonnych

« U pacjentow z nietrzymaniem moczu/stolca

« dobdr produktu zalezy od: stopnia inkontynencji (nietrzymania), wymiarow pacjenta

 rodzaje produktow chtonnych: pieluchomajtki mocowane na przylepce lub pas, majtki chtonne dla oséb
aktywnych, pieluchy anatomiczne, wktadki urologiczne dla koblet | mezczyzn

« pieluchomajtki - duza inkontynencja — o
« wkiadki i pieluchy anatomiczne /1//?:: j 2 s iy danh
- lekka i srednia inkontynencja L@ > i i K_/

majtki chionne idhome wktadki urologuczné pueluchomajtla

Oproéznianie i zmiana worka na mocz

« cewnikowanie pecherza moczowego
« podziat cewnikow:
-Czas stosowania - jednorazowe - czasowe
-sposob zatozenia - wewnetrzne (np. Foleya), zewnetrzne (uridony)
« opiekun medyczny moze zatozy¢ cewnik zewnetrzny, wymienia worki,
prowadzi bilans ptynow i dobowg zbiérke moczu
« oproznianie worka - wypetnienie %5 do % lub co 3-4 h
« wymiana worka - najlepiej raz na dobe, maks. co 3-4 dni
« cewnik na stale - zwiekszone ryzyko ZUM - podaz ptynéw ok. 2 litry na dobe
« przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, jatowe zatyczki do cewnika

£

Cewnik Foleya \1\<\
« cewnik Foleya - PCV zazwyczaj do 7 dni, lateksowe do 28 dni, silikonowe do 12 tyg. /\%~¥/
« zadania opiekuna - codzienna higiena okolicy ujScia cewki moczowej; mycie cewnika cieptg wodag
z mydtem od cewki moczowej do worka; zaspokajanie potrzeby wydalania; zmiana bielizny osobistej
i poScielowej; prawidtowe utozenie i droznos¢ cewnika; zabezpieczenie cewnika przed wysunieciem;
stosowanie jalowych zatyczek do zamykania; kontrolowanie terminéw wymiany cewnika.
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Zabiegi higieniczne i pielegnacyjne

- potrzeba wydalania

Cewnik zenwetrzny - uridon

- alternatywa dla cewnikdw wewnetrznych i Srodkéw chtonnych u mezczyzn

« Mmateriat - lateks lub silikon

« mozna go potaczy¢ z workiem na mocz lub dotaczy¢ do niego worki do noszenia na nodze

« rozmiar cewnika dobrany do pracia (obwod w lekkim wzwodzie), na czystg, suchg skére, wymiana raz
na dobe, nie zaktadac przy przeszkodzie w odptywie moczu, usuwanie przez delikatne rolowanie

Stomia
« stomia - chirurgiczne wytonienie czesci jelita lub przewodu moczowego na powtoki brzuszne

umiejscowienie: ] czas trwania:
na jelicie grubym — kolostomia stomia ) czasowa / definitywna (do korica zycia)
na jelicie cienkim — ileostomia » ®
na uktadzie moczowym — urostomia

Postepowanie przy stomii oy - W 4

« pielegnacja skory - prewencja stanu zapalnego i zakazenia

. profilaktyka: system
-indywidualny dob6r sprzetu  system dwuczesciowy
-whasciwa higiena i pielegnacja jednoczeso_::lowy ~ worek z ptytka
-pielegnacja rany przy usunieciu odbytnicy - worek z powierzchnia  samoprzylepna
-zachowanie odbytu - podpaski ochronne, ¢wiczenia zwieraczy samoprzylepng
-odpowiednia dieta - na poczatku matoresztkowa, pdzniej rozszerzana

liczba zakonczen: jednolufowa, dwulufowa

o,

Postepowanie przy urostomii (&

- higiena i pielegnacja skory - ciepta wodg z delikatnym

mydtem, pH 5,5, miekkie ggbki lub gazy do mycia, Worek stomijny

delikatne osuszanie system zbiornik do odptywu wydalin
« niegolenie skéry wokét otworu zamkniety - _ 4?‘ (mas katowych, moczu) ¢
. ok. 2 litréw ptynéw na dobe przy stolcu o state] &
. dieta bogata w witmaine C konsystencji oizvsaf:}t?
Powiktania Wymiana worka stomijnego ptynna tres¢
jelitowa
« obrzek . zapoznanie z instrukcja
« martwica . system zamkniety - gdy petny do 2/3, min. 1x na dobe
« wciagnigcie odbytu brzusznego . system otwarty - kilka razy dziennie (maks. wypetnienie %)
« krwawienie . zmiana ptytki w systemie otwartym - co 4-5 dni
« zakazenie rany « wymiana przy podraznieniach i przeciekaniu
« przepuklina . ocena stanu skory przy kazdej wymianie

« wypadanie, zwezenie lub wciggniecie stomii. mycie pH 5,5, delikatne i doktadne osuszanie
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Profilaktyka powikian

diugotrwatego unieruchomienia

Fazy profilaktyki

« prewencja choréb

2 « wczesne wykrycie zaburzen i dziatania prowadzace do ich wyeliminowania

« dzialania niedopuszczajgce do rozwiniecia sie istniejgcych zaburzen (np. rehabilitacja)

Unieruchomienie

pacjent unieruchomiony - ograniczona aktywnos¢ fizyczna i obnizona sprawnos¢
diugotrwate unieruchomienie - utrudniona zmiana pozycji ciata w t6zku, siadania na wozku inwalidzkim,

przemieszczania sie, chodzenia

,
“

Uktad oddechowy

(LT

Z
<

Powiktania na skutek unieruchomienia

sptycenia oddechu

mniejsza liczba oddechow

ograniczenia ruchow klatki piersiowe;j
mniejsza wentylacja ptuc

trudniejsze odkrztuszanie wydzieliny z drzewa
oskrzelowego - ryzyko zapalenia ptuc

gorsze zaopatrzenie tkanek w tlen

Zadania opiekuna w profilaktyce

obserwacja w kierunku objawow zapalenia
prawidtowe karmienie

mikroklimat - temp. do 20°C, wilgotnosc - 60-
70%, wietrzenie pomieszczenia

oklepywanie min. 2 razy dziennie, ¢wiczenia
oddechowe i drenaz utozeniowy (na zlecenie
lekarza) - efektywny kaszel, oddychanie torem
przeponowym

zapewnienie chusteczek, ligniny lub recznika
papierowego do odkrztuszania wydzieliny,
pojemnika na zuzyte materiaty higieniczne
zmiana bielizny poscielowej i osobistej po
przepoceniu

nawilzanie bton Sluzowych - czeste podawanie
cieptych napojow

zmiana pozycji ciata co 2 godziny
zapewnienie kontaktow z rodzing

Zapalenie ptuc

zapalenie ptuc - stan zapalny pecherzykéw
ptucnych wywotany zakazeniem bakteryjnym,
wirusowym, rzadziej inna przyczyna

objawy - kaszel, czesto z odkrztuszaniem ropne;j
wydzieliny, gorgczka i dreszcze, bol w czesci
bocznej klatki piersiowej nasilajacy sie podczas
kaszlu, ostabienie, dusznosc

rodzaje - bakteryjne, wirusowe, aspiracyjne
(zachtystowe), grzybicze, pasozytnicze, alergiczne,
idiopatyczne (samoistne)

Zachtystowe zapalenie ptuc

przedostanie sie do drog oddechowych obcej
substancji (zwykle tresci zotgdkowej)

objawy jak przy zapaleniu ptuc + Swiszczgcy
oddech, dusznosci, trudnos¢ w oddychaniu, zielona
plwocina lub krew i ropa przy kaszlu

asystowanie w codziennych czynnosciach
redukcja/eliminacja czynnikow ryzyka:
-aktywizacja,

-motywowanie do rzucenia natogu nikotynowego
-motywowanie do zrzucenia nadmiaru masy ciata
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Profilaktyka powiktlan

diugotrwatego unieruchomienia

Odlezyny

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn - skala Doreen Norton

« Kazdy parametr oceniany jest w skali od 1 do 4 punktow, a maksymalny wynik wynosi 20 punktow.
« Interpretacja - 14—20 pkt - niskie ryzyko rozwoju odlezyn lub brak ryzyka, <14 pkt. - ryzyko zwiekszone,
<12 pkt - wysokie ryzyko.

4 3 2 1
Stan fizyczny dobry dos¢ dobry zly bardzo zty
Swiadomos¢ uwazny apatyczny zdezorientowany  Spigczka/stupor
Aktywnos¢ samodzielny porusza sie z pomoca siedzi brak
Zmiana pozycji ciata petnha lekko ograniczona  znacznie ograniczona brak
Nietrzymanie moczu i stolca nie wystepuje sporadycznie czesto stale

Klasyfikacja stopnia zaawansowania odlezyn

« Do oceny stopnia zaawansowania odlezyn najczesciej stosuje sie skale EPUAP/NPIAP i Torrance’a.

Stopien Skala Torrance’a Skala EPUAP
0 brak odlezyny brak odlezyny
blednace zaczerwienienie znikajace po ot . . S —=
| miejscowe niebledngce zaczerwienienie
usunieciu ucisku = J & =
" niebledngce zaczerwienienie, obrzek, skora nakorek i skora wkasciwa, pecherz, rézowo-
ciagta == czerwone dno -~ O
——y e

uszkodzenie obejmuje naskoérek i skorenSr
1] wiasciwa, w dnie rany z6tte masy ==y
rozpadajgcych sie tkanek lub ziarnina

widoczna tkanka podskoérna, mozliwa ﬂ"’
martwica, wysiek ——

.

==

v uszkodzenie z odstonieciem tkanki widoczne miesnie, Sciegna lub kosci, czesto
podskornej, w dnie rany brunatna martwica martwica, wysiek, tunelowanie x
Vv uszkodzenie obejmuje miesnie, kosci, stawy,

czarna martwica $
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Zabiegi medyczne

- pobieranie materiatu do badan

Pobieranie moczu

SposOb pobrania zalezy od stopnia samodzielnosci pacjenta: pacjent samodzielny — instruktaz
dotyczacy prawidtowego pobrania moczu + zapewnienie odpowiednich warunkéw w toalecie

pacjent lezacy, niesamodzielny — podiozenie basenu (podsuwacza) i pobranie prébki podczas
oddawania moczu

u kobiet — przed pobraniem probki wykonanie podmycia na basenie S
pobranie rano po przebudzeniu, przemycie krocza przed pobraniem i osuszenie
mocz z Srodkowego strumienia - chwile po rozpoczeciu mikcji

posiew - pojemnik jatowy, umyc¢ okolice cewki moczowej antyseptycznym preparatem, sptukac 0,9%
NacCl

pobra¢ 50-100 ml moczu

opisana probka do laboratorium w ciggu godziny lub do lodéwki (maks. 4 godziny)

Oznaczanie ciat ketonowych w moczu

ciata ketonowe - aceton, kwas acetooctowy, kwas betahydroksymastowy @
wystepujg w niewielkiej iloSci \“\ .
ketoza - wzrost poziomu ciat ketonowych we krwi R A

kwasica ketonowa - zakwaszenie krwi - bardzo wysoki poziom ketondw - zagrozenie zycia
ketonuria - obecno$¢ ciat ketonowych w moczu
pomiar za pomoca paskow

Kwasica ketonowa - objawy Pobranie katu do badan

« badania ogodlne, na krew utajong, na obecnosc¢ drobnoustrojow
« choroby zapalne, nowotworowe, zatrucia pokarmowe, infekcje

znaczny nagty niedobor insulin : . . . . -
y nagly y bakteryjne, wirusowe i pasozytnicze, zaburzenia trawienia

stan zagrazajacy zyciu i wehtaniania m

objawy: . ka’i oddar?y do'bgsenu lub sede.su

béle | zawroty glowy « probka wielkosci orzecha wioskiego l

SUChO_éé w UStaCh _ Pobranie plwociny do badan —

wzmozone pragnienie -‘

zapach acetonu z ust « odkrztuszenie wydzieliny z dolnych drog oddechowych ‘

czeste oddawanie moczu i odplucie przez pacjenta

ostabienie « podejrzenie infekcji dolnych drég oddechowych, raka ptuc

sennosc¢ + przeciwwskazania - stan ropny

omdlenia « pobrac 1-3 ml (3-10 ml przy podejrzeniu gruzlicy) na czczo,

zaburzenia Swiadomosci zazwyczajj przez 3 dni

Spigczka « badanie cytologiczne - kilka razy dziennie, 3h przerwy po

bole brzucha jedzeniu

wymioty « pobudzanie wydzieliny - oklepywanie klatki piersiowej, drenaz

biegunka utozeniowy, nawodnienie, na zlecenie lekarza inhalacja lub leki
wykrztusne
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Jezyk migowy - przydatne zwroty

(— ->
mozna, wolno

zakaz, nie wolno
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Jezyk obcy zawodowy

podstawowe parametry zyciowe - vital signs

Polski Angielski

parametry zyciowe vital signs
tetno Mk—/\k/\k ‘ pulse, heart rate (HR)
mierzy¢ tetno \/\/\/" & J to measure the pulse

cisnienie tetnicze krwi
mierzycC cisnienie tetnicze krwi
ci$nieniomierz
cisnienie skurczowe
cisnienie rozkurczowe
oddech
czestos¢ oddechow
dusznosc¢
saturacja
pulsoksymetr
temperatura ciata
mierzy¢ temperature ciata
termometr
goraczka
temperatura prawidtowa
hipotermia
tlen
pomiar
bal
monitorowac parametry zyciowe
pacjent ma gorgczke
pacjent oddycha prawidtowo
pacjent ma wysokie cisnienie
pacjent ma niskie ciSnienie
wskaznik masy ciata

masa ciata

blood pressure
to measure blood pressure
blood pressure monitor
systolic blood pressure
diastolic blood pressure
breath
respiratory rate (RR)
shortness of breath
oxygen saturation
pulse oximeter
body temperature
to measure body temperature
thermometer
fever
normal body temperature
hypothermia
oxygen
measurement
pain
to monitor vital signs
the patient has a fever
the patient is breathing normally
the patient has high blood pressure
the patient has low blood pressure
body mass index (BMI)
body weight
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	Podstawowe pojęcia
	Ograniczenia aktywności - trudności, jakie dana osoba może mieć w wykonaniu zadań lub podejmowaniu działań
	Określenie powinności - co powinno się czynić, aby dobrze wykonywać swój zawód
	Opieka - oparcie i wsparcie potrzebne do zachowania równowagi biopsychospołecznej i dobrej jakości życia, zaspokajanie potrzeb, rozwiązywanie problemów, których jednostka nie jest w stanie zaspokoić sama
	Opieka długoterminowa - stacjonarna w zakładzie opiekuńczo-leczniczym (ZOL) lub pielęgnacyjno-opiekuńczym (ZPO); dla pacjentów, którzy uzyskali 40 pkt. lub mniej w skali Barthel
	Opieka hospicyjna i paliatywna - opieka i leczenie objawowe pacjentów chorujących na nieuleczalne, niepoddające się leczeniu i postępujące choroby w schyłkowej fazie życia; stacjonarnie − w hospicjum stacjonarnym lub na oddziale medycyny paliatywnej; w warunkach domowych − w hospicjum domowym dla dorosłych lub dla dzieci do ukończenia 18. roku życia; ambulatoryjnie − w poradni medycyny paliatywnej
	Opieka kompensacyjna - kompensowanie ograniczeń funkcjonalnych, wspieranie samoopieki, poprawa samopoczucia
	Opieka paliatywna - opieka nad pacjentami chorującymi na nieuleczalne, postępujące choroby                              w końcowym okresie życia; cel: zwalczanie bólu, uciążliwych objawów somatycznych i psychicznych, poprawa jakości życia
	Opieka społeczna - udzielanie świadczeń przez społeczeństwo na rzecz osób potrzebujących wsparcia
	Opieka szpitalna - zakres świadczeń - ratowanie życia, diagnozowanie i leczenie (farmakologiczne         i operacyjne), rehabilitacja, zabiegi terapeutyczne, zakwaterowanie i wyżywienie, transport sanitarny
	Opieka zdrowotna - utrzymanie jak najlepszego stanu zdrowia jednostki, grup społecznych, społeczeństwa
	Pacjent - “osoba zwracająca się o udzielenie świadczeń zdrowotnych lub korzystająca ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub osobę wykonującą zawód medyczny” - Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; osoba korzystająca ze świadczeń opieki zdrowotnej niezależnie czy jest zdrowa czy chora (WHO); e-pacjent - osoba korzystająca ze świadczeń opieki zdrowotnej za pomocą technologii informacyjno-komunikacyjnych
	Pielęgnowanie - sprawowanie opieki nad chorym oraz zapobieganie chorobom i umacnianie zdrowia (WHO - 1956)
	Podopieczny - osoba znajdująca się pod czyjąś opieką lub kontrolą

	Etyka zawodowa
	Pojęcia
	Dylemat etyczny – trudny wybór między wzajemnie wykluczającymi się wartościami
	Etos zawodu – wartości, normy, wzory postępowania specyfiki zawodu
	Refleksja etyczna – głębsze zastanowienie, rozmyślanie nad swoim postępowaniem
	Zasada etyczna – norma, ustalona i ogólnie przyjęta zasada postępowania
	Normy moralne – całokształt zachowań i postaw, oceniany według systemu ocen moralnych,
	np. prawdomówność, szacunek dla innych, troska o najbliższych
	Ontologia - nauka o bycie
	Epistemologia - nauka o poznaniu
	Zawód służebny - nakierowany na pomoc człowiekowi potrzebującemu,
	zwłaszcza człowiekowi z dysfunkcjami zdrowia, sprawności i samodzielności
	Funkcje służebne - leczenie, terapia, pielęgnacja, opieka,wsparcie psychiczne i socjalne
	Etyka - nauka zajmująca się moralnością (teoria), czym jest dobro i jak je czynić
	Praktyka - moralność - czyny i zachowania
	Etyka zawodowa - zespół moralnych norm, obowiązków i zasad postępowania, którymi powinni kierować się przedstawiciele konkretnego zawodu
	Określenie powinności - co powinno się czynić, aby dobrze wykonywać swój zawód
	Etyka stosowana - oddziaływanie na siebie odmian etyki:

	metaetyka
	-początek w XX w.
	-systematyzuje etykę
	-analizuje język, bada istotę
	sporów etycznych

	opisowa
	-nie formułuje norm
	-opisuje zjawiska moralne
	-unika ocen
	(w opisie czynu nie da się uniknąć oceny)

	normatywna
	-ustala normy postępowania moralnego
	-nakazy i zakazy
	opiekuńczość - zasada nadrzędna, zaspokajanie potrzeb
	sprawiedliwość - traktowanie wszystkich jednakowo
	poszanowanie autonomii - prawo pacjenta do autonomii,
	wolności, niezależności, podejmowania decyzji
	uczciwość - mówienie prawdy
	lojalność - dotrzymywanie obietnic, zachowanie dyskrecji
	Zasady etyczne opiekuna medycznego
	Dylematy
	etyczne
	Antystandardy etyczne
	“przede wszystkim nie szkodzić”
	ochrona przed krzywdą
	i cierpieniem podopiecznego
	refleksja etyczna - drogowskaz postępowania
	brak wypełniania zasad etyki zawodu
	usprawiedliwianie własnego postępowania sprzecznego lub niezgodnego z etyką zawodu

	Opiekun spolegliwy
	filozofia Tadeusza Kotarbińskiego - Jak żyć godziwie?
	etyka niezależna - wolna od wpływów światopoglądowych, opiera się na głosie sumienia
	opiekun spolegliwy - osoba, na której można polegać, wrażliwa na potrzeby innych,
	życzliwa, broniąca słabszych, chętna do pomocy, poświęceń



	Proces starzenia
	Starzenie - definicja
	nieodwracalny i długotrwały proces fizjologiczny
	rozpoczyna się w wieku średnim i nasila w czasie
	starość - końcowy okres starzenia kończący się śmiercią; początek 60-65 lat

	Płaszczyzny procesu starzenia
	biologiczna - zmiany zachodzące w organizmie, np. marszczenie skóry, obniżanie sylwetki
	psychologiczna - np. zaburzenia pamięci, drażliwość
	społeczno-socjalna - trudność z akceptacją zmian i otoczenia, wymagana pomoc w codziennych czynnościach, izolacja

	Przyczyny starzenia
	czynniki determinujące (osobnicze) - np. otyłość, choroby
	przyczyny środowiskowe, w tym styl życia - np. warunki życia, używki, leki
	obciążenia psychiczne - stres, aktywność społeczna

	Okresy starzenia
	starość wczesna (wiek podeszły)
	60-74 lata
	starość późna
	75-89 lat
	starość bardzo późna
	>90 lat

	Zmiany związane z wiekiem
	zewnętrzne
	obniżenie wzrostu i masy ciała, redukcja całkowitej objętości wody                            w organizmie, starzenie skóry (suchość, utrata elastyczności, zmarszczki, cienki naskórek), naczynia bardziej kruche
	narządy zmysłów
	pogorszenie wzroku, słuchu, zapachu i smaku
	układ sercowo-naczyniowy
	pogrubienie i zwężanie naczyń, większa sztywność naczyń, gorsze ukrwienie, przebarwienia, owrzodzenia, ziębnięcie, żylaki, nadciśnienie tętnicze
	układ krwiotwórczy
	mniejsza zdolność samoodnawiania, różnicowania
	układ odpornościowy
	zanikanie grasicy, spadek zdolności limfocytów B do produkcji przeciwciał
	układ dokrewny
	słabsze i wolniejsze reakcje na zmiany środowiskowe, zaburzenia wydzielania insuliny, zaburzenia snu - obniżone wydzielanie melatoniny
	układ oddechowy
	sztywność klatki piersiowej, osłabienie mięśni oddechowych, zmniejszona powierzchnia wymiany gazowej, zaburzenia odpowiedzi immunologicznej
	układ pokarmowy
	zaparcia, zaburzenia trawienia i wchłaniania
	układ moczowy
	zaburzenia pracy cewek moczowych, zagęszczania moczu, gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej
	układ mięśniowo-szkieletowy
	zanik tkani mięśniowej i kostnej, osteoporoza, zwiększona łamliwość, ból
	układ nerwowy
	mniejsza masa mózgu, zaburzenia poznawcze, otępienne


	Układ pokarmowy
	Budowa
	przewód pokarmowy - jama ustna, przełyk, żołądek, jelito cienkie, jelito grube i połączone gruczoły trawienne (ślinianki, trzustka, wątroba)
	jelito cienkie - dzieli się na dwunastnicę, jelito czcze, jelito kręte
	jelito grube - dzieli się na jelito ślepe z wyrostkiem robaczkowym, okrężnicę, odbytnicę
	trzustka - dzieli się na głowę, trzon, ogon
	wątroba - 4 płaty: prawy, lewy, czworoboczny i ogoniasty
	pęcherzyk żółciowy - magazyn żółci wydzielanej przez wątrobę; po posiłku żółć jest wydzielana do dwunastnicy
	żołądek - składa się z wpustu (otwór górny), dna, trzonu             i odźwiernika
	dwunastnica - najkrótsza część jelita cienkiego, dzieli się na część górną, zstępującą, poziomą i wstępującą

	Funkcje
	Choroby
	choroba refluksowa przełyku (GERD)
	choroba wrzodowa żołądka               i dwunastnicy
	zapalenie żołądka
	nieswoiste choroby zapalne jelit – choroba Leśniowskiego-Crohna, wrzodziejące zapalenie jelita grubego (WZJG)
	zespół jelita drażliwego (IBS)
	choroba uchyłkowa jelit
	kamica żółciowa
	zapalenie trzustki
	choroby wątroby, np. stłuszczenie, zapalenie, marskość
	nowotwory
	kamica żółciowa
	przyswajanie środków odżywczych, witamin, soli mineralnych      i wody
	trawienie - rozkład enzymatyczny pokarmów do prostszych składowych, wchłanianych w jelicie
	hormony żołądkowo-jelitowe pobudzają gruczoły trawienne do wydzielania soków trawiennych
	przesuwanie miazgi pokarmowej w kierunku obwodowym                     i mieszanie jej z sokami trawiennymi
	usuwanie z organizmu substancji zbędnych lub toksycznych

	Objawy
	ból brzucha
	nudności i wymioty
	brak apetytu
	krew w stolcu
	niezamierzona utrata masy ciała
	trudności lub ból podczas połykania
	zmiana wyglądu, konsystencji lub częstości oddawania stolca
	zgaga
	wzdęcia
	biegunka
	zaparcie

	Choroby

	Dokumentacja opiekuna medycznego
	Dokumenty
	Karta gorączkowa
	uzupełniana podczas pomiaru temperatury ciała

	Skala Barthel
	ocenia poziom samodzielności pacjenta w 10 podstawowych obszarach codziennego funkcjonowania
	maksymalnie 100 punktów
	interpretacja - 86–100 p. – stan pacjenta „lekki” 21–85 p. – stan pacjenta „średnio ciężki” 0–20 p. – stan pacjenta „bardzo ciężki”
	opieka długoterminowa - pacjenci, którzy uzyskali 40 punktów lub mniej

	Skala Katza (ADL)
	ocenia poziom sprawności w podstawowych czynnościach życia codziennego
	interpretacja: 5–6 – osoby sprawne, 3–4 – osoby umiarkowanie niesprawne, 1-2 – osoby znacznie niesprawne

	Skala Lawtona (IADL)
	ocenia poziom sprawności w złożonych czynnościach życia codziennego
	interpretacja: maksymalna liczba punktów: 24
	Im mniejsza liczba uzyskanych punktów, tym mniejszy stopień samodzielności pacjenta.

	Arkusz gromadzenia danych o pacjencie oraz planowania działań (wywiad opiekuna medycznego)
	parametry życiowe, pomoce/sprzęt, ocena funkcjonowania biopsychospołecznego, układów, komunikowania, poruszania,
	wydalania, opieki, sprawności

	Karta bilansu płynów
	data, godzina, ilość podanych i wydalonych płynów,
	droga podania (doustna, pozajelitowa)

	Dzienniczek mikcji
	ilość przyjętych płynów, ilość oddanego moczu, nietrzymanie moczu

	Dzienniczek defekacji
	stolec w prawidłowej ilości, mała ilość stolca,  biegunka, stolec cuchnący, stolec smolisty, stolec podbarwiony krwią, kamienie kałowe

	Karta pracy planowania i realizacji działań opiekuńczych
	problemy i potrzeby
	cele działań
	czynności higieniczne, opiekuńcze, pielęgnacyjne,
	wykaz sprzętu, czynności związane z segregacją odpadów


	Ocena samodzielności pacjenta
	- Skala Katza (ADL)
	Opis
	Skala Katza (ang. Activities of Daily Living – ADL) jest jednym z najczęściej stosowanych narzędzi służących do oceny samodzielności pacjenta w wykonywaniu podstawowych czynności życia codziennego.
	Ocenia sześć podstawowych obszarów funkcjonowania: kąpanie, ubieranie, korzystanie z toalety, poruszanie, kontrolowanie wydalania oraz spożywanie posiłków.
	Skala znajduje zastosowanie m.in. w geriatrii, opiece długoterminowej, rehabilitacji oraz pielęgniarstwie do oceny stopnia zależności pacjenta od opiekunów.
	Odpowiedź tak - 1 punkt, odpowiedż nie – 0 punktów

	Czynność
	Opis
	Samodzielny
	Mycie, kąpiel
	Niezależny lub niewielka pomoc

	☐ TAK ☐ NIE
	Ubieranie
	Samodzielny, z wyjątkiem wiązania sznórówek


	☐ TAK ☐ NIE
	Korzystanie z toalety
	Samodzielnie korzysta z toalety


	☐ TAK ☐ NIE
	Poruszanie
	Samodzielnie przemieszcza się (krzesło-łóżko)


	☐ TAK ☐ NIE
	Kontrola moczu             i stolca
	Całkowicie kontroluje


	☐ TAK ☐ NIE
	Spożywanie posiłków
	Samodzielnie spożywa posiłki


	☐ TAK ☐ NIE

	Odpady medyczne
	Rodzaje odpadów medycznych
	potencjalnie zakaźne
	specjalne
	komunalne

	Odpady medczynie zakaźne:
	niebezpieczne
	żywe mikroorganizmy, toksyny
	18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 80*, 18 01 82*

	Odpady specjalne:
	niebezpieczne
	substancje chemiczne
	18 01 06*, 18 01 08*, 18 01 10*

	Odpady pozostałe:
	odpady medyczne
	nie są niebezpieczne
	18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09, 18 01 81

	Segregacja odpadów medycznych i bielizny
	Odpady komunalne
	(zazwyczaj czarny)
	zużyte ręczniki papierowe
	opakowania po czystych strzykawkach do karmienia
	podobne do odpadów w gospodarstwie domowym
	Worek lub pojemnik (przezroczysty/niebieski)
	brudna bielizna pościelowa i osobista
	myjki wielorazowego użytku
	Odpady medyczne zakaźne
	(czerwony)
	drobnoustroje lub ich toksyny
	zużyte gaziki, szpatułki, myjki jednorazowego użytku, pieluchomajtki, środki chłonne, zużyta lignina, gaza, zużyte rękawiczki i fartuch foliowy
	Odpady specjalne
	(żółty)
	np. chemioterapeutyki
	Pojemniki twardościenne
	odpady o ostrych końcówkach, np. igły, skalpele
	Każdy pojemnik i worek z odpadami medycznymi
	powinien mieć widoczne oznakowanie:
	kod
	nazwę wytwórcy odpadów medycznych
	numer REGON
	numer ksiegi rejestrowej wytwórcy odpadów medycznych
	datę i godzinę otwarcia
	datę i godzinę zamknięcia


	Sprzęt do podnoszenia, przemieszczania i wspomagający
	Podnośniki
	u osób z upośledzoną funkcją ruchu

	mobilne podnośniki krzesełkowe:
	podnoszenie i przemieszczanie na twardym siedzisku
	u pacjentów, którzy mogą siedzieć i zachować przynajmniej częściowo równowagę
	krzesła lub fotele kąpielowe zintegrowane z wanną lub kabiną prysznicową

	mobilne podnośniki noszowe:
	nosze o regulowanej wysokości dla pacjentów w pozycji leżącej
	wózkek kąpielowy do mycia w pozycji leżącej w wannie lub pod prysznicem
	podnośnik wewnątrzwannowy

	podnośniki sufitowe:
	osoby trwale unieruchomione, za mało miejsca na podnośnik noszowy
	podnośnik na szynie / szyna przenośna - podnośnik przemieszczany na suwnicy w kształcie litery A

	mobilne podnośniki nosidłowe:
	nie trzeba podnośić ręcznie
	niestosowane do przemieszczania na duże odległości
	podnośniki zasilane akumulatorami - mniejszy wysiłek opiekuna  przy podnoszeniu

	Nosidła
	typu “hamak” - zakładane i zdejmowane, gdy pacjent leży, stosując metodę odwracania na bok, np. do podnoszenia pacjenta z podłogi, wykonywania zabiegów higienicznych
	z dzielonymi nogawkami - wykle kształt litery U, mogą zapewniać podparcie dla głowy, zakładane w pozycji leżącej lub siedzącej
	toaletowe - kształt litery U, mniejsza powierzchnia, zakładane w każdej pozycji, pacjent może nałożyć je bez pomocy, np. do toalety i mycia
	typu noszowego - do przemieszczania osoby leżącej na plecach

	Pionizatory – podnośniki ułatwiające wstawanie
	siłownik hydrauliczny lub akumulatorowy
	podniesienie pacjenta z pozycji siedzącej do stojącej i przemieszczenie
	zamiast nosidła pas z grubą miękką wyściółką
	ochraniacz kolanowy wspiera kolana podczas stania
	metoda transportu na duże odległości
	u pacjentów, którzy potrzebują mniejszej pomocy przy wstaniu, mają stabilny tułów, mogą siedzieć bez podparcia pleców, ale są zbyt słabi, żeby przejść drogę do dalszych miejsc
	podnośnik przywannowy - u osób niemogących chodzić i z porażeniem nóg
	podnośnik wewnątrzwannowy - gdy dostępna przestrzeń nie pozwala na
	zastosowanie innych podnośników, pomoc w wejściu do wanny (pacjent sam potrafi się umyć)


	Komunikacja w procesie opieki
	Pojęcia
	komunikacja międzyludzka - porozumiewanie się z innymi
	formy komunikacji - werbalna (słowa), niewerbalna - gestykulacja, mimika, kontakt wzrokowy, dotyk, postawa ciała
	Chory po udarze
	udar mózgu - nagłe zaburzenie krążenia krwi w mózgu, udar krwotoczny lub niedokrwienny
	objawy - opuszczony kącik ust, zaburzenia świadomości, porażenia, niedowład,
	zaburzenia mowy, czucia, widzenia, pamięci, zaburzenia emocjonalne


	afazja - zaburzenia mowy
	zespół zaniedbywania połowiczego - problemy z postrzeganiem strony przeciwnej do miejsca udaru
	apraksja - utrata zdolności wykonywania znanych wcześniej czynności mimo braku zaburzeń koordynacji i uszkodzenia mięśni
	zasady komunikacji:
	-pacjent z zespołem zaniedbywania połowiczego - zwracanie się od lewej strony, motywacja do
	znajdowania przedmiotów
	-danie czasu na wypowiedź, cierpliwość, nie kończenie wypowiedzi za pacjenta, nie przerywać
	(uprzejmie i spokojnie w przypadku słowotoku), nieustanne powtarzanie tego samego (przerwać
	zdecydowanie i zmienić temat), podpowiadać słowa kluczowe, spokojny głos, używać gestykulacji i
	mimiki, reakcje werbalne na komunikację niewerbalną, krótkie konkretne zdania, pytania tak/nie
	ruchowa
	-trudności z produkcją mową
	-trudności ze znalezieniem słów
	-pojedyncze dźwięki, słowa, krótkie zdania

	czuciowa
	-trudności z rozumieniem mowy
	-zaburzony sens mowy

	Chory z otępieniem
	otępienie - zaburzenia pamięci, myślenia, postrzegania, komunikacji, dezorientacja
	zmiany postępujące
	często komunikacja niewerbalna
	cierpliwość, wyrozumiałość, empatia
	działania - przypominanie, stosowanie poleceń, działania krok po kroku, pochwały
	zasady komunikacji - unikanie komunikacji pozornej (pseudokomunikacji) i złej (odpowiadanie półsłówkami lub opryskliwie), przyjazne nastawienie i troska, upewnienie się, że obie strony rozumieją co mają na myśli, komunikacja za pomocą dotyku (trzymanie za rękę, przytulenie), maksymalne uproszczenie komunikacji (proste słowa, krótkie zdania), zaufanie i bezpieczeństwo, spokój i brak pośpiechu, redukcja rozpraszających bodźców, inteligencja emocjonalna, wysłuchanie i reagowanie, wierszyki/piosenki

	Pacjent agresywny
	pacjenci agresywni - np. seniorzy, osoby z zaburzeniami psychicznymi  (np. otępienie, urojenia)
	agresja werbalna (słowna) i fizyczna - wyzwiska, opór, krzyk, uderzanie, niszczenie mienia
	zasady komunikacji (zależnie od stanu pacjenta) - unikanie piętrzenia konfliktu, uspokajanie,
	spokojny ton, odczekanie, nawiązanie rozmowy, wezwanie pomocy



	Metody oceny stanu pacjenta
	Ocena stanu pacjenta
	Dane o pacjencie:
	choroba podstawowa i choroby współistniejące
	przyjmowane leki, alergie, dieta
	niepełnosprawności
	dolegliwości psychosomatyczne

	w domu dodatkowo:
	znajomość rodziny / opiekunów
	ocena wiedzy i umiejętności w zakresie samoopieki i opieki
	zasoby finansowe, czasowe, sytuacja mieszkaniowa


	Metody gromadzenia danych
	rozmowa
	zebranie informacji o pacjencie, rodzinie, opiekunach
	dane mogą pochodzić od pacjenta lub innych osób
	dane mogą być mniej wiarygodne od pacjentów np. z zaburzeniami otępiennymi
	informacje do opracowania planu opieki: choroby, leki, samopoczucie, higiena,
	przyzwyczajenia, stopień samoobsługi, sprzęt pomocniczy

	Wywiad
	wnikliwa obserwacja i analiza
	obserwacja zachowania, wyglądu, relacji rodzinnych, społecznych

	Obserwacja
	historia choroby, karty wypisowe ze szpitala, opinie pracowników socjalnych,
	inne dokumenty (np. orzeczenie o niepełnosprawności), karta pielęgnacji pacjenta
	Informacje o tożsamości pacjenta, chorobie, przebiegu leczenia, wykonanych badaniach

	Analiza dokumentacji
	Pytania opiekuna medycznego
	Jaka choroba?
	np. somatyczna, psychiczna, jawna, ukryta
	Jaki przebieg?
	np. ostra, przewlekła, uleczalna, nieuleczalna
	Objawy pacjenta
	wszystkie dolegliwości i objawy pacjenta
	Jakie są zaburzenia i potrzeby?
	np. duszność - zaburzenia oddychania
	Jaki jet problem do rozwiązania?
	np. utrudnione wykonywanie czynności dnia codziennego
	Jakie działania należy podjąć, żeby zaspokoić potrzebę?
	np. pomoc w wykonaniu czynności dnia codziennego
	Co zrobić, by rozwiązać problem?
	np. pomoc w przemieszczaniu z zastosowaniem kul pachowych



	Kompleksowa ocena geriatryczna
	Informacje ogólne
	Kompleksowa / całościowa opieka geriatryczna - COG/KOG) - wielowymiarowy i interdyscyplinarny proces diagnostyczny, który ocenia stan zdrowia, sprawność oraz warunki życia osób starszych, w celu ułożenia indywidualnego planu opieki i leczenia
	Starzenie - postępujące i uogólnione uszkodzenie wszystkich funkcji organizmu,
	powodujące utratę adaptacyjnej odpowiedzi na stres, ograniczenie rezerwy homeostazy,
	rosnące ryzyko chorób zależnych od wieku

	Ocena
	rozpoznanie potrzeb, problemów, zasobów środowiska
	analiza dokumentacji, wywiad
	ocena wydolności czynnościowej ADL (samoopieka w kąpieli, ubieraniu, korzystaniu z WC, poruszanie się i ruch, czynność zwieraczy) - podstawowe czynności życia codziennego
	IADL - zaawansowane czynności życia codziennego - niezależne życie w środowisku domowym                        i zewnętrznym; prace domowe, zakupy, przygotowanie posiłków, prowadzenie finansów, kontakty interpersonalne, załatwianie spraw urzędowych, zdrowotnych
	Skala Norton - ryzyko rozwoju odleżyn
	ocena chodu i równowagi, ryzyko upadku - skala Tinetti
	ocena bólu - np. VAS, NRS, MPQ
	ocena odżywienia - m.in. Mini-Nutritional Assessment (MNA)
	ocena funkcji poznawczych - m.in Mini-Mental State Examination (MMSE)
	szybka ocena orientacji i pamięci - Skrócony Test Sprawności Umysłowej Hodgkinsona (AMTS)
	stan emocjonalny - depresja, lęk

	Wielki problem geriatryczny (wielkie zespoły geriatryczne)
	złożone i powiązane ze sobą stany chorobowe oraz funkcjonalne, które dotykają osób w podeszłym wieku, pogarszają ich jakość życia i często prowadzą do utraty samodzielności
	zespół słabości, zespoły psychogeriatryczne, niedożywienie białkowo-energetyczne, niedowidzenie, niedosłyszenie, zawroty głowy, zaburzenia chodu i równowagi, osteoporoza, upadki, nietrzymanie moczu, bezsenność, wielolekowość, odleżyny, geriatryczny zespół jatrogenny, zaburzenia otępienne

	Starcza wielochorobowość
	starcza wielochorobowość - współistnienie co najmniej dwóch chorób przewlekłych u jednego pacjenta               w podeszłym wieku. Statystyczna osoba po 65. roku życia zmaga się z kilkoma schorzeniami jednocześnie
	Najczęstsze choroby
	Układ krążenia: nadciśnienie tętnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolność serca
	Metabolizm i narządy: cukrzyca typu 2, przewlekła choroba nerek
	Narządy ruchu i zmysły: choroby zwyrodnieniowe stawów, zaburzenia poznawcze
	Zdrowie psychiczne: depresja i lęki
	Zespoły geriatryczne: upadki, nietrzymanie moczu, niedożywienie



	Rozpoznawanie problemów i potrzeb
	Pojęcia
	Problem
	trudność, przeszkoda, sytuacja wymagająca rozwiązania
	np. ból, strach, ograniczona sprawność ruchowa, obniżony nastrój
	ocena na podstawie danych biopsychospołecznych

	Potrzeba
	subiektywnie odczuwany stan braku lub niedoboru, uniemożliwiający funkcjonowanie fizyczne, psychiczne lub społeczne
	uświadomiona lub nieuświadomiona
	zaspokojenie potrzeby - przywrócenie równowagi, poprawa dobrostanu
	potrzeba społeczna - wymaga działania instytucji społecznych, np. nauki, ochrony zdowia

	Diagnoza
	Rozpoznanie stanu rzeczy na podstawie jego cech (objawów), w oparciu o znajomość ogólnych prawidłowości.
	Nieodłączny element procesu pielęgnowania.
	Podstawa do sporządzenia planu i realizacji opieki.
	Diagnoza uwzględnia:
	-stan biopsychospołeczny,
	-samodzielność i sprawność,
	-reakcje i radzenie z chorobą i stresem,
	-samoocenę zdrowia,
	-wiedzę i świadomość.
	Diagnoza odnosi się do poziomów funkcjonowania pacjenta:
	pacjent samodzielny - sam zaspokaja swoje
	potrzeby i rozwiązuje problemy
	pacjent wymagający pomocy - potrzebuje
	wsparcia przy zaspokajaniu potrzeb
	i rozwiązywaniu problemów
	pacjent niesamodzielny - całkowicie
	uzależniony od pomocy osób trzecich

	Niezaspokojona potrzeba rodzi problem
	Zadania opiekuna:
	zaspokojenie potrzeby i rozwiązanie problemu
	Plan opieki
	Cechy planu opieki
	Realistyczny
	dostosowany do aktualnych możliwości chorego                 i warunków środowiska
	Elastyczny
	umożliwiający modyfikację działań w odpowiedzi na zmiany stanu pacjenta
	Dopasowany do pracy zespołu
	współpraca                                   z pielęgniarkami, lekarzami, rehabilitantami i innymi specjalistami

	Organizacja opieki
	Organizacja pracy
	monitorowanie potrzeb i samopoczucia
	dokumentowanie czynności i efektów
	elastyczne reagowanie na nowe sytuacje
	komunikacja z resztą zespołu
	komunikacja z pacjentem i jego rodziną

	Pomiar podstawowych parametrów życiowych
	Tętno (puls)


	HR
	oznacza się skrótem HR - ang. heart rate
	wyczuwalne w miejscach płytko przebiegających tętnic
	najczęściej na tętnicy promieniowej lub szyjnej
	zaburzenia tętna świadczą o nieprawidłowościach                   w funkcjonowaniu układu sercowo-naczyniowego
	Sprzęt
	taca/wózek zabiegowy
	zegarek z sekundnikiem lub stoper
	miska nerkowata
	środki ochrony osobistej (fartuch foliowy, rękawiczki jednorazowe)
	parawan

	Pomiar
	metoda palpacyjna - przyłożenie 3 palców
	(wskazującego, środkowego,
	serdecznego) w miejsce
	przebiegu tętnicy
	i liczenie uderzeń przez minutę
	jeśli tętno jest miarowe, dobrze wyczuwalne, napięte - pomiar przez 15 sekund i pomnożyć wynik przez 4

	Cechy tętna
	częstość - liczba uderzeń na minutę
	napięcie - siła oporu tętnicy
	rytm - miarowość

	Szybkość
	prawidłowa
	60-100 ud./min.
	tachykardia
	- przyspieszenie akcji serca > 100 ud./min.
	bradykardia
	-spowolnienie akcji serca <60 ud. min.

	Miarowość
	miarowe - równa siła uderzeń i odstępy, niemiarowe (arytmia)
	wypadające - brak spodziewanego uderzenia
	skurcze dodatkowe
	- dodatkowe uderzenia
	niemiarowość całkowita -różna siła rytm

	Co wpływa na wartość tętna
	wysiłek fizyczny
	emocje
	wiek
	stosowanie używek

	Prawidłowe wartości
	66–76 ud./min.
	>60 lat - 60 lub 90–95 ud./min.

	60-100 ud./min.
	Pozycja pacjenta
	wygodna, siedząca lub leżąca

	Miarowość
	Tętno przyspieszone
	fizjologiczne - wysiłek, emocje, wiek
	patologiczne - gorączka, krwotok, choroby serca

	Tętno wolniejsze
	fizjologiczne - sen, osoby uprawiające sport
	patologiczne - chroby serca, niedoczynność tarczycy, zatrucia, wzmożone ciśnienie śródczaszkowe



	Aktywizacja psychiczna i społeczna
	Aktywizacja psychiczna
	Cele
	poprawa nastroju i samopoczucia
	usprawnianie pamięci i procesów intelektualnych
	wypełnianie czasu wolnego, prewencja rutyny i bezczynności
	integracja społeczna

	Trening sprawności intelektualnej
	stymulowanie procesów poznawczych
	ćwiczenia, pamięci, orientacji, uwagi, myślenia
	m.in. u usób z zaburzeniami otępiennymi, po udarze mózgu, urazach czaszkowo-mózgowych, u osób zdrowych jako profilaktyka
	przykłady - krzyżówki, gry planszowe, karciane, słowne, układanie wyrazów z rozsypanki literowej
	dobry poranek - przedstawienie się, poinformowanie o dniu, pogodzie, miejscu, danych pacjenta, rodzinie

	Rodzaje aktywizacji psychicznej
	Biblioterapia
	czytanie, słuchanie audiobooków, pisanie, oglądanie albumów
	Muzykoterapia
	słuchanie muzyki, gra na instrumentach, śpiew
	Arteterapia
	terapia przez sztukę
	rysunek, kolorowanie, malowanie, rzeźba, orgiami, decoupage, kolaż, sztuka użytkowa (np. robótki ręczne, szydełkowanie, szycie)
	Ergoterapia
	wykorzystanie pracy do poprawy sprawności, samodzielności, rozwoju zainteresowań
	drobne naprawy, ogrodnictwo, ceramika itp.
	Terapia reminiscencyjna
	aktywizowanie pamięci przez odwoływanie się do wspomnień, przeżyć, doświadczeń
	oglądanie przedmiotów, albumów,  pocztówek, filmów, przypominanie członków rodziny
	Towarzyszenie
	towarzyszenie w procesie leczenia i zdowienia
	udzielanie wsparcia emocjonalnego

	Aktywizacja społeczna
	integracja i wspomaganie kontaktów międzyludzkich
	szczególne znaczenie w nowej placówce
	stworzenie przyjaznej atmoafery
	terapie zajęciowe w małych lub większych grupach
	element socjoterapii


	Zabiegi higieniczne i pielęgnacyjne
	- potrzeba wydalania
	Podawanie basenu i kaczki
	pacjent unieruchomiony, niesamodzielny
	basen (podsuwacz) - pojemnik na stolec dla obu płci i mocz dla kobiet
	kaczka - pojemnik na mocz
	podanie natychmiast przy zgłoszeniu potrzeby przez pacjenta
	zapewnienie intymności, podać sprzęt suchy i ogrzany
	(wlać ciepłą wodę do basenu, później wylać i osuszyć przed podaniem)
	u pacjenta z odleżyną, wychudzeniem - wyścielić basen ligniną (zabezpiecza skórę)
	nie stawiać basenu na podłodze
	basen oprózniać do toalety
	opróżniony sprzęt umieścić w pojemniku z środkami dezynfekcyjnymi
	wywietrzyć pomieszczenie
	osoby na wózku mogą oddawać mocz i stolec na wózku w pozycji siedzącej - podłożenie podkładu jednorazowego na wózek, możliwość do kaczki/basenu/wózka-krzesła z otworem; posadzić na sedes

	kaczka dla kobiet
	kaczka
	dla
	mężczyzn
	Dobór środków chłonnych
	majtki chłonne
	wkładki urologiczne
	pieluchomajtki
	u pacjentów z nietrzymaniem moczu/stolca
	dobór produktu zależy od: stopnia inkontynencji (nietrzymania), wymiarów pacjenta
	rodzaje produktów chłonnych: pieluchomajtki mocowane na przylepce lub pas, majtki chłonne dla osób aktywnych, pieluchy anatomiczne, wkładki urologiczne dla kobiet i mężczyzn
	pieluchomajtki - duża inkontynencja
	wkładki i pieluchy anatomiczne
	- lekka i średnia inkontynencja


	Opróżnianie i zmiana worka na mocz
	cewnikowanie pęcherza moczowego
	podział cewników:
	-czas stosowania - jednorazowe - czasowe
	-sposób założenia - wewnętrzne (np. Foleya), zewnętrzne (uridony)
	opiekun medyczny może założyć cewnik zewnętrzny, wymienia worki,
	prowadzi bilans płynów i dobową zbiórkę moczu
	opróżnianie worka - wypełnienie ⅔ do ¾ lub co 3-4 h
	wymiana worka - najlepiej raz na dobę, maks. co 3-4 dni
	cewnik na stałe - zwiększone ryzyko ZUM - podaż płynów ok. 2 litry na dobę
	przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, jałowe zatyczki do cewnika

	Cewnik Foleya
	cewnik Foleya - PCV zazwyczaj do 7 dni, lateksowe do 28 dni, silikonowe do 12 tyg.
	zadania opiekuna - codzienna higiena okolicy ujścia cewki moczowej; mycie cewnika ciepłą wodą                z mydłem od cewki moczowej do worka; zaspokajanie potrzeby wydalania; zmiana bielizny osobistej          i pościelowej; prawidłowe ułożenie i drożność cewnika; zabezpieczenie cewnika przed wysunięciem; stosowanie jałowych zatyczek do zamykania; kontrolowanie terminów wymiany cewnika.



	Zabiegi higieniczne i pielęgnacyjne
	- potrzeba wydalania
	Cewnik zenwętrzny - uridon
	alternatywa dla cewników wewnętrznych i środków chłonnych u mężczyzn
	materiał - lateks lub silikon
	można go połączyć z workiem na mocz lub dołączyć do niego worki do noszenia na nodze
	rozmiar cewnika dobrany do prącia (obwód w lekkim wzwodzie), na czystą, suchą skórę, wymiana raz na dobę, nie zakładać przy przeszkodzie w odpływie moczu, usuwanie przez delikatne rolowanie

	Stomia
	stomia - chirurgiczne wyłonienie części jelita lub przewodu moczowego na powłoki brzuszne

	stomia
	umiejscowienie:
	na jelicie grubym – kolostomia
	na jelicie cienkim – ileostomia
	na układzie moczowym – urostomia
	liczba zakończeń: jednolufowa, dwulufowa

	Postępowanie przy stomii
	pielęgnacja skóry - prewencja stanu zapalnego i zakażenia
	profilaktyka:
	-indywidualny dobór sprzętu
	-właściwa higiena i pielęgnacja
	-pielęgnacja rany przy usunięciu odbytnicy
	-zachowanie odbytu - podpaski ochronne, ćwiczenia zwieraczy
	-odpowiednia dieta - na początku małoresztkowa, później rozszerzana

	system
	jednoczęściowy
	- worek z powierzchnią samoprzylepną

	Postępowanie przy urostomii
	Worek stomijny
	higiena i pielęgnacja skóry - ciepłą wodą z delikatnym
	mydłem, pH 5,5, miękkie gąbki lub gazy do mycia,
	delikatne osuszanie
	niegolenie skóry wokół otworu
	ok. 2 litrów płynów na dobę
	dieta bogata w witmainę C

	system
	zamknięty -
	przy stolcu o stałej konsystencji
	zbiornik do odpływu wydalin
	(mas kałowych, moczu)

	Powikłania
	Wymiana worka stomijnego
	czas trwania:
	czasowa / definitywna (do końca życia)

	system
	dwuczęściowy
	worek z płytką samoprzylepną

	system
	otwarty -
	płynna treść jelitowa
	obrzęk
	martwica
	wciągnięcie odbytu brzusznego
	krwawienie
	zakażenie rany
	przepuklina
	wypadanie, zwężenie lub wciągnięcie stomii
	zapoznanie z instrukcją
	system zamknięty - gdy pełny do 2/3, min. 1x na dobę
	system otwarty - kilka razy dziennie (maks. wypełnienie ½)
	zmiana płytki w systemie otwartym - co 4-5 dni
	wymiana przy podrażnieniach i przeciekaniu
	ocena stanu skóry przy każdej wymianie
	mycie pH 5,5, delikatne i dokładne osuszanie



	Profilaktyka powikłań długotrwałego unieruchomienia
	Fazy profilaktyki
	prewencja chorób
	wczesne wykrycie zaburzeń i działania prowadzące do ich wyeliminowania
	działania niedopuszczające do rozwinięcia się istniejących zaburzeń (np. rehabilitacja)

	Unieruchomienie
	pacjent unieruchomiony - ograniczona aktywność fizyczna i obniżona sprawność
	długotrwałe unieruchomienie - utrudniona zmiana pozycji ciała w łóżku, siadania na wózku inwalidzkim, przemieszczania się, chodzenia

	Układ oddechowy
	Powikłania na skutek unieruchomienia
	spłycenia oddechu
	mniejsza liczba oddechów
	ograniczenia ruchów klatki piersiowej
	mniejsza wentylacja płuc
	trudniejsze odkrztuszanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego - ryzyko zapalenia płuc
	gorsze zaopatrzenie tkanek w tlen

	Zapalenie płuc
	zapalenie płuc - stan zapalny pęcherzyków płucnych wywołany zakażeniem bakteryjnym, wirusowym, rzadziej inna przyczyna
	objawy - kaszel, często z odkrztuszaniem ropnej wydzieliny, gorączka i dreszcze, ból w części bocznej klatki piersiowej nasilający się podczas kaszlu, osłabienie, duszność
	rodzaje - bakteryjne, wirusowe, aspiracyjne (zachłystowe), grzybicze, pasożytnicze, alergiczne, idiopatyczne (samoistne)

	Zadania opiekuna w profilaktyce
	obserwacja w kierunku objawów zapalenia
	prawidłowe karmienie
	mikroklimat - temp. do 20°C, wilgotność - 60-70%, wietrzenie pomieszczenia
	oklepywanie min. 2 razy dziennie, ćwiczenia oddechowe i drenaż ułożeniowy (na zlecenie lekarza) - efektywny kaszel, oddychanie torem przeponowym
	zapewnienie chusteczek, ligniny lub ręcznika papierowego do odkrztuszania wydzieliny, pojemnika na zużyte materiały higieniczne
	zmiana bielizny pościelowej i osobistej po  przepoceniu
	nawilżanie błon śluzowych - częste podawanie ciepłych napojów
	zmiana pozycji ciała co 2 godziny
	zapewnienie kontaktów z rodziną

	Zachłystowe zapalenie płuc
	przedostanie się do dróg oddechowych obcej substancji (zwykle treści żołądkowej)
	objawy jak przy zapaleniu płuc + świszczący oddech, duszności, trudność w oddychaniu, zielona plwocina lub krew i ropa przy kaszlu
	asystowanie w codziennych czynnościach
	redukcja/eliminacja czynników ryzyka:
	-aktywizacja,
	-motywowanie do rzucenia nałogu nikotynowego
	-motywowanie do zrzucenia nadmiaru masy ciała


	Profilaktyka powikłań długotrwałego unieruchomienia
	Odleżyny
	Ocena ryzyka rozwoju odleżyn - skala Doreen Norton
	Każdy parametr oceniany jest w skali od 1 do 4 punktów, a maksymalny wynik wynosi 20 punktów.
	Interpretacja - 14–20 pkt - niskie ryzyko rozwoju odleżyn lub brak ryzyka, <14 pkt. - ryzyko zwiększone,
	≤12 pkt - wysokie ryzyko.
	Stan fizyczny
	dobry
	dość dobry
	zły
	bardzo zły
	Świadomość
	uważny
	apatyczny
	zdezorientowany
	śpiączka/stupor
	Aktywność
	samodzielny
	porusza się z pomocą
	siedzi
	brak
	Zmiana pozycji ciała
	pełna
	lekko ograniczona
	znacznie ograniczona
	brak
	Nietrzymanie moczu i stolca
	nie występuje
	sporadycznie
	często
	stale

	Klasyfikacja stopnia zaawansowania odleżyn
	Do oceny stopnia zaawansowania odleżyn najczęściej stosuje się skalę EPUAP/NPIAP i Torrance’a.


	Zabiegi medyczne
	- pobieranie materiału do badań
	Pobieranie moczu
	sposób pobrania zależy od stopnia samodzielności pacjenta: pacjent samodzielny – instruktaż dotyczący prawidłowego pobrania moczu + zapewnienie odpowiednich warunków w toalecie
	pacjent leżący, niesamodzielny – podłożenie basenu (podsuwacza) i pobranie próbki podczas oddawania moczu
	u kobiet – przed pobraniem próbki wykonanie podmycia na basenie
	pobranie rano po przebudzeniu, przemycie krocza przed pobraniem i osuszenie
	mocz z środkowego strumienia - chwilę po rozpoczęciu mikcji
	posiew - pojemnik jałowy, umyć okolicę cewki moczowej antyseptycznym preparatem, spłukać 0,9% NaCl
	pobrać 50-100 ml moczu
	opisana próbka do laboratorium w ciągu godziny lub do lodówki (maks. 4 godziny)

	Oznaczanie ciał ketonowych w moczu
	ciała ketonowe - aceton, kwas acetooctowy, kwas betahydroksymasłowy
	występują w niewielkiej ilości
	ketoza - wzrost poziomu ciał ketonowych we krwi
	kwasica ketonowa - zakwaszenie krwi - bardzo wysoki poziom ketonów - zagrożenie życia
	ketonuria - obecność ciał ketonowych w moczu
	pomiar za pomocą pasków

	Kwasica ketonowa - objawy
	znaczny nagły niedobór insuliny
	stan zagrażający życiu

	objawy:
	bóle i zawroty głowy
	suchość w ustach
	wzmożone pragnienie
	zapach acetonu z ust
	częste oddawanie moczu
	osłabienie
	senność
	omdlenia
	zaburzenia świadomości
	śpiączka
	bóle brzucha
	wymioty
	biegunka

	Pobranie kału do badań
	badania ogólne, na krew utajoną, na obecność drobnoustrojów
	choroby zapalne, nowotworowe, zatrucia pokarmowe, infekcje bakteryjne, wirusowe i pasożytnicze, zaburzenia trawienia          i wchłaniania
	kał oddany do basenu lub sedesu
	próbka wielkości orzecha włoskiego

	Pobranie plwociny do badań
	odkrztuszenie wydzieliny z dolnych dróg oddechowych              i odplucie przez pacjenta
	podejrzenie infekcji dolnych dróg oddechowych, raka płuc
	przeciwwskazania - stan ropny
	pobrać 1-3 ml (3-10 ml przy podejrzeniu gruźlicy) na czczo, zazwyczajj przez 3 dni
	badanie cytologiczne - kilka razy dziennie, 3h przerwy po jedzeniu
	pobudzanie wydzieliny - oklepywanie klatki piersiowej, drenaż ułożeniowy, nawodnienie, na zlecenie lekarza inhalacja lub leki wykrztuśne



	Język migowy - przydatne zwroty
	Ja pomagam Tobie
	Ty pomagasz mi
	pomoc, pomagać
	mieć
	jutro
	zakaz, nie wolno
	chcieć
	nie chcieć
	wczoraj
	można, wolno
	będzie (przyszłość)
	dzień

	Język obcy zawodowy
	podstawowe parametry życiowe - vital signs
	Polski
	Angielski
	parametry życiowe
	vital signs
	tętno
	pulse, heart rate (HR)
	mierzyć tętno
	to measure the pulse
	ciśnienie tętnicze krwi
	blood pressure
	mierzyć ciśnienie tętnicze krwi
	to measure blood pressure
	ciśnieniomierz
	blood pressure monitor
	ciśnienie skurczowe
	systolic blood pressure
	ciśnienie rozkurczowe
	diastolic blood pressure
	oddech
	breath
	częstość oddechów
	respiratory rate (RR)
	duszność
	shortness of breath
	saturacja
	oxygen saturation
	pulsoksymetr
	pulse oximeter
	temperatura ciała
	body temperature
	mierzyć temperaturę ciała
	to measure body temperature
	termometr
	thermometer
	gorączka
	fever
	temperatura prawidłowa
	normal body temperature
	hipotermia
	hypothermia
	tlen
	oxygen
	pomiar
	measurement
	ból
	pain
	monitorować parametry życiowe
	to monitor vital signs
	pacjent ma gorączkę
	the patient has a fever
	pacjent oddycha prawidłowo
	the patient is breathing normally
	pacjent ma wysokie ciśnienie
	the patient has high blood pressure
	pacjent ma niskie ciśnienie
	the patient has low blood pressure
	wskaźnik masy ciała
	body mass index (BMI)
	masa ciała
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