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Kierujgc sie poczuciem odpowiedzialnoici i checig rozwoju
metod wspierania chorych na nowotwory i ich rodzin, $rodowiska
medycznego, wolontariuszy, a takze bedqgc $wiadomymi potrzeby
wspétdziatania - Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej i Fundacja
,Jam i z powrotem” rozpoczety w 2014 roku realizacje Programu
Edukacji Onkologicznej.

Program Edukacji Onkologicznej ma na celu upowszechnianie
i propagowanie wiedzy o nowotworach, edukacje oséb zdrowych
i 0séb z grupy podwyzszonego ryzyka, oséb chorych na nowotwory,
ich rodzin i bliskich, a takze wsparcie fachowq wiedzq pracownikéw
medycznych oraz wolontariuszy.

Do wspdtpracy przy realizacji programu zaproszeni zostali
Partnerzy oraz Sponsorzy, bez ktérych wsparcia nie bytaby mozliwa
kontynuacja zatozen programowych.

W tym miejscu chcielibyémy serdecznie podziekowaé wszystkim,
ktérzy przyczynili sie do powstania programu oraz jego rozwoju.

Dziekujemy, ze jestescie z nami!
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FUNDACJA TAM | Z POWROTEM

Fundacja powstata z potrzeby wspomozenia chorych na nowotwory pacjentéw polskich szpi-
tali. W Radzie Fundaciji zasiadajg wybitni onkolodzy oraz osoby pragngce poswieci¢ swoj czas i
energie realizacji dziatan statutowych Fundacii.

Jednym z gtéwnych zadan Fundaciji jest prowadzenie szeroko pojetej dziatalnosci informa-
cyjno-promocyjnej. Dziatalno$¢ ta ma na celu podniesienie w polskim spoteczenstwie swia-
domosci | wiedzy na temat choréb nowotworowych, sposobdw ich leczenia i profilaktyki.

Jestedmy organizatorem akcji wydawniczej, ktérej celem jest dostarczenie zainteresowanym
- chorym iich rodzinom - rzetelnej, fachowej wiedzy prezentowanej w zrozumiaty i przystepny
sposédb. Wydawane w ramach akcji poradniki sq bezptatnie dystrybuowane w osrodkach
onkologicznych, szpitalach, przychodniach czy w fundacjach i stowarzyszeniach w catej
Polsce. Poradniki mozna réwniez bezptatnie pobrac¢ w formie elekironicznej. Dzieki wsparciu
darczyncdw, Fundacja do tej pory wydata i dostarczyta zainteresowanym ponad 3,7 miliona
egzemplarzy poradnikdw. Zainteresowanie przerosto wszelkie oczekiwania. Taki odbiér poka-
zuje réwniez, jak bardzo wazne jest wsparcie przez sponsoréw i partneréw.

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK) objeto akcje wydawniczg Honorowym Patro-
natem. Wsparcie tej inicjatywy przez wybitnych specjalistow zrzeszonych w PTOK jest ogrom-
nym wyréznieniem i stanowi potwierdzenie rzetelnosci oraz wiarygodnosci poradnikdw.

W ramach akcji prowadzone sg dwie serie wydawnicze, w ramach ktérych zostaty wydane
nastepujgce pozycje:

Seria wydawnicza ,,Razem zwyciezymy rakal™:

1. Po diagnozie. Poradnik dla pacjentdw z chorobg nowotworowq iich rodzin.

2. Seksualno$¢ kobiety w chorobie nowotworowej. Poradnik dia kobiet iich partnerow.

3. Seksualnos¢ mezczyzny w chorobie nowotworowej. Poradnik dia mezczyzn iich partnerek.

4. Pomoc socjalna — przewodnik dla pacjentéw z chorolbbg nowotworowa,.

5. Pielegnacja pacjenta w chorobie nowotworowe;.

6. Chemioterapia i Ty. Poradnik dla pacjentow z chorobg nowotworowq iich rodzin.

7. Zywienie a choroba nowotworowa. Poradnik dia pacjentéw z chorobg nowotworowq i ich rodzin.
8. Gdly biliski choruje. Poradnik dla rodzin i opiekundw oséb z chorobg nowotworowq.

9. BAl w chorobie nowotworowej. Poradnik dia pacjentdw z chorolbbg nowotworowq iich rodzin.
10. M&j rodzic ma nowotwar. Poradnik dla nastolatkdw.

11. Radioterapia i Ty. Poradnik dla pacjentéw z chorobg nowotworowq i ich rodzin.

12. Moja rehabilitacja. Poradnik dia pacjentéw z chorolbg nowotworowq i ich rodzin.

13. Zycie po nowotworze. Poradnik dia oséb po przebytej chorobie.

14. Gdy nowotwor powraca. Poradnik dla oséb z nawrotem choroby iich bliskich.

15. Leczenie onkologiczne w domu pacjenta.

16. Leczenie zywieniowe. Poradnik dia pacjentdw iich bliskich.



Seria wydawnicza ,,Co warto wiedziec™:

Co warto wiedzie¢. Rak skéry, czerniak i znamiona skéry.

Co warto wiedzie¢. Rak ptuca.

Co warto wiedzie¢. Leczenie celowane chorych na nowotwory.
Co warto wiedzie¢. Rak nerki.

Co warto wiedziec. Przerzuty nowotworowe w kosciach.

Co warto wiedzie¢. Rak piersi.

Co warto wiedzie¢. Rak gruczotu krokowego.

Co warto wiedzie¢. Rak jelita grubego.

Co warto wiedzie¢. Badania kliniczne.

Co warto wiedzie¢. Biataczka.

Co warto wiedzie¢. Rak watroby.

Co warto wiedzie¢. Rak frzonu macicy.

Co warto wiedzie¢. Rak jajnika.

Co warto wiedzie¢. Rak szyjki macicy.

Co warto wiedzie¢. Immunoterapia.

Co warto wiedzie¢. Rak tarczycy.

Co warto wiedzie¢. Niedokrwistos¢ w chorobie nowotworowe;.
Co warto wiedzie¢. Szpiczak.

Co warto wiedzie¢. Uktad pokarmowy. Powiktania w leczeniu onkologicznym.
Co warto wiedzie¢. Dziatania niepozgdane.

Co warto wiedzie¢. Prawa pacjenta.

Co warto wiedzie¢. Leki biopodobne.

Co warto wiedzie¢. Chtoniak Hodgkina.

Co warto wiedzie¢. Nowotwory gtowy i szyi.

Co warto wiedzie¢. Zakazenia wirusowe U pacjentéw z chorobg nowotworowq.
Co warto wiedzie¢. Rak pecherza moczowego.

Co warto wiedzie¢. Rak frzustki.

Co warto wiedzie¢. Rak zotgdka.

Co warto wiedzie¢. Nowotwory drég zétciowych.

Poradniki sg dostepne na stronie internetowej Programu Edukacji Onkologiczne;:
www.programedukacjionkologicznej.pl.

Skontaktuj sie z nami:

- jedli jestes zainteresowany otrzymaniem poradnikdw (osoba prywatna):
biuro.primopro@gmail.com

- jesli jestes zainteresowany dystrybucjg poradnikdw: zarejestruj sie na stronie
www.programedukacjionkologicznej.pl
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1. Pielegnacja jamy usinej

Jama ustna jest poczgtkowym odcinkiem
przewodu pokarmowego. Zmiany choro-
bowe w jamie ustnej najczesciej dotyczg
jezyka, zebdw, dzigset i btony Sluzowe.
Celem zabiegdw pielegnacyjnych w ob-
rebie jamy ustnej jest przede wszystkim
usuniecie resztek pokarmowych, dzieki
czemu zapobiegamy zapaleniom i ich
nastepstwom (np. przykry zapach z ust).
Ponadto dzieki zabiegom higienicznym
pobudzamy wydzielanie $liny, a takze
zapobiegamy chorobom zebdw, dzigset
oraz jamy ustnej.

Zalecenia dotyczgce pielegnacii jamy

ustnej

Ocena stanu jomy ustnej pozwala stwier-

dzc:

¢ wysuszenie btony §luzowej, ktére moze
by¢ nastepstwem odwodnienia orga-
nizmu;

¢ zaczerwienienie btony $luzowej oraz
obrzek i przykry zapach z ust, a takze
bdl, ktdre swiadczg o zapaleniu jamy
ustnej;

¢ plesniawki, pojawidjgce sie w postaci
biatych nalotéw na jezyku i btonie $lu-
ZowWej;

* biaty nalot na jezyku, powstaty z resztek
pokarmowych, $luzu, grzybdw, ktdry
moze wystepowac we wszystkich cho-
robach uktadu pokarmowego;

¢ prochnice i inne zmiany zeboéw (jezeli
chory posiada proteze zebowq, nalezy
dbac¢ o pielegnacie dzigset i samej pro-
tezy);

¢ otarcia btony $luzowej na policzkach
spowodowane protezg zebowq (przy
braku odpowiedniej higieny mogg wy-

stepowacd plesniawki i czasami owrzo-
dzenia, ktdére sg bolesne, a nawet
mogq krwawic).

Do pielegnacji jamy ustnej bedg po-

frzebne:

¢ miekka szczoteczka do zebdw;

¢ kubek z wodq letnig przegotowanq;

¢ miska o $rednicy okoto 20 cm do odplu-

wania;

recznik do wytarcia twarzy i recznik do

podtozenia pod miske;

» druga osoba do pomocy, jezeli chory
jest lezacy;

e odrebny pojemnik plastikowy z przy-

krywkq, gdy chory ma proteze;

gaziki niejotowe;

szpatutki;

Srodek do ptukania jamy ustnej;

pasta do zebdw.

Zasady postepowania

Pacjent jest w stanie wykona¢ pewne

czynnosci samodzielnie:

1. Zotdz rekawiczki jednorazowe.

2. Zabezpiecz recznikiem bielizne osobistg
i poscielowq przed zamoczeniem.

3. Dokonagj oceny stanu jamy ustnej oraz
bton dluzowych i zebdw u chorego.

4.Podqgj pacjentowi przybory do piele-
gnacji jamy ustnej.

5.Pomdz w naktadaniu pasty na szczo-
feczke, wyjeciu protezy, wyptukaniu
jamy ustne;j.

6.Oczys¢ usta z resztek uzytych srodkdw
i zanieczyszczen.

7.Zapewnij pacjenfowi wygodng pozy-
cje w tdzku oraz warunki do odpoczyn-
ku.

8. Uporzadkuj uzyty sprzet i srodki do toale-
fy jamy ustne;j.



Pacjent nie jest w stanie wykonac toalety
jamy ustnej samodzielnie (chory nieprzy-
tfomny lub bez kontaktu):
Zatéz rekawiczki jednorazowe.
Zatéz recznik pod brode pacjenta.
Wyjmij protezy, jezeli sq obecne.
Dokonaj oceny stanu jamy ustne;.
Za pomocg gazika jatowego usuh
zgromadzong wydzieline w jamie
ustnej.
Natéz na suchg, czystg, o miekkim
witosiu szczoteczke paste do zebdw
(zamiast szczoteczki i pasty do zebdw
mozna zastosowac szpatutke owinie-
tg gazikiem z pastg do zebdw).
Oczys¢ dzigsta w kierunku od tytu do
przodu jomy ustne;.
Oczys¢ wewnetrzng i zewnetrzng po-
wierzchnie zebdw oraz cze$¢ gryzg-
caq.
Za pomocg kilku ruchéw oczys¢ tkan-
ki znajdujgce sie pomiedzy wewnetrz-
nqg powierzchniq policzka a zebami.
Oczys¢ grzbiet jezyka.
Usun szczoteczkg nadmiar pasty i wy-
dzieliny.
Umyj i zatdz protezy, jezeli pacjent ich
uzywat.
Osusz recznikiem twarz i wargi pa-
cjenta.
Posmaruj wargi wazeling lub kremem
ochronnym.
Usun recznik spod brody pacijenta.
Uporzadkuj sprzet.

Imiany grzybicze jamy ustnej charaktery-
zujg sie typowym biatoszarym nalotem na
btonach Sluzowych oraz jezyku. Czasami
jest to bardzo intensywne zaczerwienie-
nie. Czesto grzybicy jamy ustnej fowarzy-
szy obrzek i bolesno$¢, a chory odmawia
przyjmowania positkdw. Istnieje  wiele

przyczyn powstania tej zmiany. Mozna
zaliczy¢ do nich: sucho$¢ w jamie ustne;j,
zty stan odzywienia, postepujacg choro-
be nowotworowq, infekcje, radioterapie
lub chemioterapie, ale takze brak higieny
jamy ustnej, niedostosowanie protezy ze-
bowej oraz stosowanie niektérych lekdw.
W profilaktyce grzybicy jomy ustnej bar-
dzo wazna jest pielegnacja. Zmiany, ktére
pojawiajq sie w obrebie jamy ustnej, leczy
sie w zaleznosci od przyczyny: Srodkami
farmakologicznymi (zeconymi przez leko-
rza prowadzgcego) bagd? wykorzystujgc
preparaty dostepne w aptece bezrecep-
ty, po konsultacji z lekarzem lub pielegniar-
kqa. Efekty leczenia widoczne sq dopiero
po kilku dniach.

Wazne, aby pamietad, ze przed kazdym
zastosowaniem $rodka przeciwgrzybicze-
go nalezy usunq¢ protezy zebowe oraz
wykonac¢ toalete jamy ustnej. W uzupet-
nieniu leczenia przeciwgrzybiczego zo-
sadne jest stosowanie ptukanek do jamy
ustnej (np. ziotowe ptukanki z szatwi i ru-
mianku, T-procentfowa woda utleniona,
ptyn do ptukania jomy ustnej lub prepara-
ty dostepne w aptece bez recepty).

W terminalnym okresie choroby nowo-
tworowej czesto$¢ zabiegdw pielegnacyj-
nych powinna by¢ indywidualnie dostoso-
wana do potrzeb chorego. W tym czasie
chory czeéciej oddycha przez usta i przyj-
muje mniejsze ilosci ptyndw, co powoduje
wieksze wysychanie btony Sluzowej jamy
ustnej oraz podatno$¢ warg na pekanie.
Wazna jest wowczas systematyczna higie-
na i nawilzanie bton Sluzowych.

W przypadku suchosci jamy ustnej pole-
canymi sposobami przez personel piele-
gniarski sq: kostki lodu lub ananasa do ssa-
nia, podawanie tyzeczkg bardzo matych
iloci ptyndw, smarowanie warg wazeling
lub oliwkg z oliwek.



Mozliwe pytania:

Czy chory na nowotwdr moze korzy-
stac z ustug stomatologa?

Tak, jezeli chodzi o leczenie zebdw.
Jednak w przypadku usuniecia zeba
nalezy sie upewnicé, czy chory ma od-
powiedniq morfologie (szczegdlnie
liczbe ptytek krwi). W tym celu najle-
piej skonsultowac sie ze swoim leka-
rzem prowadzgcym.

Co robi¢, gdy po radioterapii w obre-
bie jamy ustnej dochodzi do powsta-
nia owrzodzen i standw zapalnych?

W postepowaniu wazne sg czynnosci
pielegnacyjne, wspomagajgce pod-
stfawowe leczenie, jakim jest antybio-
tykoterapia. Jame ustng nalezy ptu-
ka¢ 1-procentowym roztworem wody
uflenionej, roztworem nadmanganio-
nu potasu, ptukankami ziotowymi, roz-
tworem preparatéw dezynfekcyjnych
przeznaczonych do stosowania na
btonach sluzowych.

Jakie sg sposoby na ztagodzenie bdlu
w jamie ustnej, ktory jest spowodowa-
ny owrzodzeniem?2

Wskazane jest wykorzystywanie pro-
duktéw miekkich, ktére utatwiq zucie
i potykanie. Polecane sq produkty
takie jak: mleko i jego przetwory, sery
twarogowe, gotowane ziemniaki i ma-
karony, gotowane warzywa, gotowao-
ne i rozdrobnione mieso, kremy, galo-
retki, budynie, kisiele. Chory powinien
unika¢ produktéw suchych, surowych
warzyw, ostrych i stonych potraw,
owocdw cytrusowych i sokdw, a takze
alkoholu.

2. Toaleta chorego w t6zku

W przypadku pacjenta ciezko chore-
go (lezgcego) toaleta ciata powinna
by¢ wykonywana przez dwie osoby,
poniewaz dzieki tfemu pacjent bedzie
miat zapewnione wieksze poczucie
bezpieczenstwa oraz komfort podczas
toalety. Technika wykonania toalety
ciata chorego wydaje sie skompliko-
wana, ale cztonkowie rodziny pacjen-
ta mogqg poprosi¢ pielegniarke, aby
nauczyta wykonywac jg wedtug ogol-
nie przyjetej kolejnosci.

Kolejno$¢ czynnosci podczas toalety
chorego lezgcego w tézku:

* toaleta jamy ustnej;

* golenie twarzy (u mezczyzn);
mycie oczu i twarzy;

mycie uszu;

mycie szyi;

mycie dekoltu;

mycie klatki piersiowej;
mycie konczyn gérnych;
mycie brzucha;

mycie plecéw;

mycie posladkdow;

mycie konhczyn dolnych;
mycie krocza;

czesanie;

czyszczenie paznokci.

Bardzo wazne jest:

* zapewnienie choremu wygody i in-
tymnosci w trakcie czynnosci higie-
nicznych;

e utrzymywanie w pomieszczeniu tem-

peratury okoto 37°C;

zamkniecie na czas kgpieli okna,

aby chorego nie przeziebic¢;

udzielenie pomocy przy wychodze-
niu z wanny lub spod prysznica (uni-



kanie podlizgniecia, chory moze za-
stabnac itp.);

e zapewnienie obecnosci w tazience
osoby opiekujgcej sie chorym pod-
czas kgpieli;

* obserwowanie chorego podczas
kgpieli (oddech, tetno, kolor skéry);

e zwrécenie uwagi na niepokojgce
objawy (np. zawroty gtowy, kotata-
nie serca, pocenie sie itp.);

e nieuzywanie urzgdzenh elektrycznych
w tazience.

Do kgpieli chorego nalezy przygoto-

wac:

¢ 2 miski w réznych kolorach — jasnym
i ciemnym;

e 2 ggbki lub myjki w réznych kolo-

rach;

2 reczniki kgpielowe;

* cieptg wode o temperaturze ok. 37—
38°C;

* czystq bielizne osobistg dla chorego
oraz bielizne poscielowq;

» pieluchomajtki (jezeli chory z nich

korzysta);

srodki pielegnacyjne (mydto, szam-

pon, grzebien/szczotke, szczoteczke

do zebdw, paste, dezodorant, bal-

sam do ciata lub oliwke).

Pamietajmy o tym, aby czynnosci
higieniczne wykonywac¢ w  sposob
sprawny, ale bez pospiechu i nerwo-
WOSCI.

Chory powinien mieé zapewnione
maksymalne poczucie bezpieczeh-
stwa, wéwczas czas toalety bedzie ko-
jarzyt mu sie przyjemnie a nie ze wsty-
dem, upokorzeniem i bélem.

3. kagodzenie niepoko-
jacych objawow - jak
sobie z nimi poradzi¢?

3.1. Bal

B4l jest subiektywnym i negatywnym wra-
zeniem zmystowym. Bél zwigzany z choro-
bg nowotworowg moze znacznie wpty-
wac na obnizenie jokosci zycia u pacjenta.
Dlatego bardzo wazne jest specjalistyczne
postepowanie, majgce na celu jego jok
najwiekszg minimalizacje, a w konsekwen-
cji polepszenie funkcjonowania pacjenta.
Gtownymi przyczynami bdlu u pacjentéw
Z rozpoznang chorobg nowotworowq sq
rozrost oraz ucisk pierwotnego guza i jego
przerzutéw, a takze ucisk lub niszczenie
struktur nerwowych (neuropatia). W wielu
przypadkach przyczyny bdélu sq ztozone.
Dodatkowe przyczyny bdélu u chorych na
nowotwory obejmujqg: wyniszczenie nowo-
tworowe, wychudzenie, odlezyny, zapar-
cia, zmiany zapalne w obrebie jamy ustne;j,
przebyte leczenie przeciwnowotworowe
(napromieniowanie, chemioterapia), zo-
burzenia pooperacyjne (bdl fantomowy
po amputacjach), zaburzenia odpornosci
i choroby wspdtistniejgce (niedokrwienie
kohczyn, zanik mieéni, zwyrodnienie sta-
wow, migrena itp.).

BSI wptywa na chorego cztowieka rézno-

rodnie. W zwigzku z bélem moze wystepo-

wac:

* lek, strach;

* nerwowos¢, drazliwose;

* niepokdj ruchowy;

* depresjc;

* ufrata apetytu i pragnienia;

e podwyzszone cisnienie tetnicze i przy-
spieszone tetno.




» Gdzie bolie (umiejscowienie bdlu)

* Jak boli? (rodzaj bolu: tepy, ostry, pie-
kacy, ktujgcy, gniotgcy, rozdzierajg-
cy, przeszywajqcy, uogdlniony)

¢ Jak silny jest bél2 (natezenie bolu:
lekki, umiarkowany, silny, nie do wy-
frzymanial)

Natezenie bdlu ocenia sie w skali od

0do 10:

0 - bdl nie istnieje

10 - bdl jest bardzo silny

* mimika twarzy (grymas, zaciskanie
powiek i ust, fzawienie oczu),

* mowa ciata (niepokdj ruchowy,
zaciskanie dtoni, skubanie poscieli
i bielizny osobistej),

* zmiany skérne (obrzeki, zaczerwienie-
nia, zasinienia, owrzodzenia, zmiany
nowotworowe, odlezyny, martwica),

* potliwosce,

* przy$pieszony oddech.

Warto takze delikatnie dotkng¢ bole-
snego miejsca i oceni¢ wrazliwos¢ na
dotyk.

poruszanie sie,

zZmiana pozycji utozenia,

czynnosci fiziologiczne,
przyjmowanie positkéw i przetykanie,
oddawanie moczu lub wydalanie
katu.

Ten sposéb zwigzany jest z podawa-
niem pacjentowi lekdw nastepujgcy-

mi drogami: doustng, doodbytniczq,
przezskdrng, podskdrng, dozylng oraz
domie$niowq. Ponizej zostang one opi-
sane szczegbdtowo.

Moga mie¢ postac tabletek, kapsutek,
drazetek, granulek, ptynng (zele, emulsie,
roztwory, krople).

Zasady podawania lekéw doustnych :
Pamietamy o higienie — myjemy rece,
przygotowujemy czysty sprzet (kieliszek
miareczkowany, kroplomierz, tyzeczke,
szklanke z wodg do popicial).
Sprawdzamy nazwe zleconego leku.
Sprawdzamy date waznosci leku.
Przestrzegamy godzin podawania leku.
Sprawdzamy dawke zleconego leku.
Leki stosowane na czczo podajemy pot
godziny przed positkiem.

Jezeli chory wymiotuje, to lekéw nie po-
dajemy doustnie.

Moga mie¢ postac czopkdw lub wiewek.

Zasady aplikacji lekéw doodbytniczych:
Informujemy chorego o istocie i celu
sposobu podania leku.
Przygotowujemy lek wedtug zalecenia
lekarza.
Przygotowujemy sprzet (rekawiczki jed-
norazowego uzytku, lignina).
Uktadamy pacjenta na lewym boku,
Z prawg nogqg swobodnie ugietg w sta-
wach biodrowym i kolanowym (chyba
ze taka pozycja nie jest mozliwa).
Informujemy o koniecznosci rozluznienia
miesni okolicy odbytu i posladkdw.
Po podaniu leku informujemy o ko-
niecznos$ci pozostania w tézku w pozyciji
lezgcej i przez zaciéniecie posladkdw
powsirzymywania sie przez pewien czas
od wyprdznien (20-30 minut).



Jezeli chory ma biegunke lub krwawie-
nie z odbytu, to lekdw nie podajemy
doodbytniczo.

Leki mogg mie¢ posta¢ plastrow oraz
masci przeciwbdlowych. Zasady stoso-
wania plastréw:  sprawdzamy nazwe,
date waznosci oraz dawke plastra.
Wybieramy miejsce naklejenia plastra:
¢ zewnetrzne czesci ramion,
¢ przednia czes¢ klatki piersiowe;,
¢ okolica topatek i pod nimi.
Miejsce naklejenia plastra mozemy
przemy¢ wodg,.
Osuszamy migjsce naklejenia plastra.
Odklejamy zuzyty plaster.
Naklejamy nowy plaster.
Kazdorazowo zmieniamy miejsce na-
klejenia plastra.

Na zewnetrznej stronie plastra marke-
rem zapisujemy date oraz godzine no-
klejenia plastra.

Na rozpoczetym pudetku od plastrow
zapisujemy date naklejenia plastra
i date nastepnego naklejenia.

Jezeli plaster odkleja sie, to dodatko-
WO mocujemy zwyktym plastrem.
Jezeli plaster odkleit sie catkowicie, to
przed datg zmiany naklejomy nowy
plaster i date zmiany plastra liczymy od
chwili przyklejenia ostatniego plastra.
Jezeli potrzebne jest zwiekszenie daw-
ki leku przeciwbdlowego zawartego
w plastrze, to po konsultacii z lekarzem
mozemy naklei¢ dodatkowy plaster.
Nigdy nie tniemy plastrow na czesci.
Przestrzegamy godzin zmiany plastra.

Masci i zele przeciwbdlowe sqg stosowa-
ne przy bdélach wspdtistniejgcych, gdy
wystepujg bdle stawdw lub miesni. Ten
rodzqj leku uzywa sie $cisle wedtug zale-
cen lekarza i producenta.

¢ iniekcji dozylnej—zastrzyk dozyliny (przez
wenflon), wiewy kroplowe (kropldwki);

* iniekcji podskérnej (za pomocg igty
bgdz wenflonu);

« iniekcji domiesniowe;.

Iniekcje zawsze wykonuje wykwalifiko-
wany personel medyczny (pielegniarka).
W warunkach domowych obserwuje-
my, czy wystepujg niepokojgce obja-
wy, takie jok:

» obrzek w obrebie wenflonu,
 zaczerwienienie w obrebie wenflonu,
e krwawienie w obrebie wenflonu,

* wilgotny opatrunek.

O wszystkich wyzej wymienionych ob-
jawach informujemy pielegniarke lub
lekarza.

Waznym elementem w walce z bdlem
nowotworowym jest obserwacja pro-
widtowego oddawania stolca i mo-
czu. Zalegajqcy stolec moze powodo-
wac wzdecia i dodatkowe bdle (ucisk
na zmiany nowotworowe).
Zapobieganie wzdeciom i zaparciom
polega na przestrzeganiu nastepujg-
cych regut:

* podawaniu odpowiedniej diety lek-

kostrawnej;
e czesciowym rozdrabnianiu pokarmu;



spozywaniu pokarmu z duzg zawar-
toscig btonnika;

wypijaniu odpowiedniej ilosci ptyndw;
stosowaniu lekéw przeczyszczajgcych
(po konsultacii z lekarzem);

stosowaniu czopkdw  przeczyszczajg-
cych (po konsultacji z lekarzem);

e sfosowaniu  enemy/lewatywy/wlewki
doodbytnicze] (po konsultacji z leko-
rzem);

¢ recznym wydobywaniu stolca (wykonu-
je lekarz).

W postepowaniu z bélem u pacjenta
duze znaczenie ma takze fowarzysze-
nie. Niezwykle wazng funkcje terapeu-
fyczng odgrywa rodzina. Rozmowa
z chorym, froska, zrozumienie jego po-
frzeb i rozterek, wsparcie oraz aktywny
udziat w pielegnacji powodujq, iz znosi
on tatwiej cierpienie. Obecnos¢ rodziny
pomaga w zaspokojeniu podstawowe;j
potrzeby, jakg jest poczucie bezpie-
czenhstwa.
Czesto bdl u pacjentéw obejmuje sfere
duchowaq. Dlatego warto pamietacd, ze
jezeli chory jest wierzgcy, powinno sie
utatwi¢ mu kontakt z duszpasterzem.
Warto réwniez pamietaé o zapewnie-
niu pacjenfowi lub osobom mu bliskim
wsparcia psychologicznego. W ho-
spicyjnej opiece domowej zawsze jest
dostepna opieka wykwalifikowanego
psychologa.

Jednym z elementéw zmniejszajgcych
bdl jest odpowiednia pielegnacija chore-
go. Codziennie powinno sie obserwowac
newralgiczne miejsca, narazone na od-
parzenia, otarcia czy odlezyny. SQ nimi:

¢ ko$¢ ogonowa;

* piety;

* tokcie;

* topatki;
e matzowiny uszne;
e potylica.

Mozesz zapoznacd sie takze z poradnikiem nr 9
pt. ,B&l w chorobie nowotworowej. Poradnik
dla pacjentdw iich rodzin”, ktéry zostat wydany
w ramach Programu Edukacji Onkologicznej
i dostepny jest do bezptatnego pobrania w for-
macie PDF na stronie
www.programedukacjionkologicznej. pl

»BOl jest zawsze taki, jakim
opsuje go chory, a nie taki,

jaki innym sie wydaje, ze
powinien byc”
R. G. Twycross

W zwigzku z tym istotne jest:

* nattuszczanie ciata;

* zmiana pozycji utozenia (co 2-3 godzi-
ny);

« stosowanie materacdw przeciwodlezy-
nowych;

¢ dbanie o czystos¢ poscieli i bielizny oso-
bistej;

e zmiana pamperséw wedtug potrzeb
chorego.

Poradnie leczenia bélu

Wykaz poradni leczenia bdlu mozna zno-
lez¢ na stronie Fundaciji Hospicjum Onko-
logicznego im. Swietego Krzysztofa: www.
fho.org.pl

3.2. Dusznos¢

Dusznos$¢ jest subiektywnym odczuciem
frudnosci w oddychaniu. Moze miec
charakter spoczynkowy lub  wysitkowy.
Dusznos$¢ spoczynkowa nie jest zwigzana



z wysitkiem i wystepuje u chorego w spo-
czynku. Natomiast duszno$¢ wysitkowa
pojawia sie po wysitku fizycznym.

e zapewnieniu poczucia bezpieczen-
stwa;

* uirzymaniu z nim dobrej komunikacj;

umotzliwieniu  choremu  korzystania

z koncentratora tlenu, ktéry mozna wy-

pozyczy< z hospicjum lub wypozyczalni

sprzetu medycznego;

e schtadzaniu skory twarzy poprzez stoso-

wanie wentylatora elekirycznego (wia-

traka);

umieszczeniu chorego w przestronnym

i dobrze wentylowanym pomieszczeniu

oraz zapewnieniu niezbyt wysokiej fem-

peratury (chorzy lepiej czujg sie w po-

mieszczeniach, gdzie jest chtodniej);

* zapewnieniu odpowiedniej pozycji cia-

ta chorego w tdzku, wysokiej lub pdtwy-

sokiej;

nacieraniu skory plecéw i klatki piersio-

wej olejkami eterycznymi lub masowa-

niu srodkami dostepnymi w aptece bez

recepty;

* zapewnieniu  Mozliwosci
Z pomocy psychologa;

* stosowaniu sie do zalecen lekarza pro-
wadzgcego oraz pielegniarki.

korzystania

Nudnosci mogqg poprzedzac¢ wymioty,
ale czesto wystepujg bez nich. Utrzymu-
ja sie od kilku godzin do kilku dni. Ob-
jowami towarzyszgcymi  nudno$ciom
mogq by¢ odbijanie i bdl brzucha.

Wymioty to wydostawanie sie na ze-
wngtrz tresci pokarmowej z zotgdka
przez przetyk. Spowodowane sg nagty-
mi skurczami miesni brzucha i przepony.

Sg odruchem obronnym organizmu,
ktoéry broni sie przed toksycznym pokar-
mem lub nadmiernym rozdeciem jakie-
go§ odcinka przewodu pokarmowego,
mogacym spowodowac jego uszko-
dzenie.

¢ obecno$¢ wzmozonego cisnienia §rod-
czaszkowego (guz pierwotny lub prze-
rzuty do mdzgu);

* sfosowanie chemioterapii i radioterapii;

istnienie przeszkody mechanicznej (np.

niedrozno$¢) w obrebie przetyku, zotqd-
ka lub jelita grubego;
wspotwystepowanie zmian organicz-
nych przewodu pokarmowego (stany
zapalne bton Sluzowych i zotgdka);

« stosowanie innych lekéw (np. nieste-

roidowe leki przeciwzapalne, opioidy,

preparaty zelaza, antybiotyki);
wspdtistnienie zakazenh bakteryjnych lub
wirusowych;

e obecno$¢ zaburzeh metabolicznych
(toksyny wydzielane przez guz, moczni-
ca, zbyt wysoki poziom wapnial);

e dziotanie czynnikdw psychogennych
(stany lekowe).

W przypadku nasilonych wymiotdw nie
nalezy podawa¢ drogg doustng lekéw
przeciwbodlowych oraz przeciwwymiot-
nych (zalecane jest uzycie przez piele-
gniarke igty typu motylek, wktuwanej
w okolicy podobojczykowej). Jezeli cho-
ry jest osobq lezacg, nalezy utozyé go
w pozycji wysokiej lub na boku, w zasiegu
jego reki postawi¢ miske nerkowatq, a na-
stepnie podac leki przeciwwymiotne oraz
wode do przeptukania ust (jezeli chory jest
przytomny). Podawac ciepte (nie gorgce)
ptyny do picia. Wazne jest obserwowanie



chorego, czy sie nie odwadnia. Jezeli doj-
dzie do takiej sytuaciji, nalezy niezwtocznie
powiadomi¢ lekarza.

Istotng role odgrywa postepowanie nie-
farmakologiczne. Niejednokrotnie u cho-
rych wystepuje sucho$¢ w jamie ustnej
lub infekcje, a w efekcie utrata apetytu.
7 tego powodu istotne jest utrzymanie
wtasciwej higieny jomy ustnej i leczenie
infekciji.

W przypadku wystepowania nudnosci na-

lezy zwrdcic uwage na to, aby:

¢ podawac positki w matych porcjach;

¢ unikac¢ przykrego zapachu potraw;

e ograniczy¢ dziatanie draznigcych zo-
pachdw;

¢ karmi¢ matymi porcjami;

¢ dbac o atrakcyjny wyglad positkdw.

Wazne! Nalezy zwrdcic szczegding uwa-

ge na:

* kolor zwymiotowanej tresci;

* czestotliwos¢ wymiotéw;

* sytuacje, w ktérej doszto do wymiotdw
(np. wymioty po podaniu leku).

Pamietajlll

Wymioty krwawe oznaczajg obecnosé
swiezej krwi w wymiocinach, a wymioty
fusowate mogqg swiadczyé o krwawieniu
z przetyku, zotgdka lub dwunastnicy.

Przy gwattownym, obfitym krwawieniu wy-
miociny zawierajg znaczne ilosci $wiezej
krwi, natomiast jesli jest ono mniej nasilone
lub wymioty sg opdznione, kwas solny re-
aguje w zotqdku z hemoglobing, co po-
woduje, ze wymioty majg barwe ciemno-
brunatng (wymioty ,fusowate”).

Niedroznos¢ gérnego odcinka przewodu
pokarmowego powoduje wymioty trescig
zotgdkowq (czasami o zabarwieniu zielon-

kawym). Przeszkoda w dolnym odcinku
przewodu pokarmowego (jelifo grube)
powoduje wymioty trescig katowa,.

3.4. Jadtowstret — wyniszczenie nowotwo-
rowe

Jadtowstret (anoreksja) polega na osta-
bieniu apetytu, co powoduje zmnigjszenie
ilodci spozywanych pokarmdw. Wskutek
jadtowstretu dochodzi do wyniszczenia
nowotworowego, ktére przyczynia sie do
obnizenia jokosci zycia oraz powoduje
ostabienie skutecznosci stosowanego le-
czenia, a takze sprzyja powstawaniu od-
lezyn.

Przyczynami jadtowstretu u chorych na
nowotwory mogqg by¢:

* zaburzenie gryzienia i potykania (zmiany
W jamie ustnej);

zaburzenia frawienia i wchtaniania;

¢ nudnosci, wymioty, biegunki;
uposledzenie lub brak samoobstugi;
ogdlne ostabienie;

* depresja, lek.

Do charakterystycznych objowdw jadto-
wstretu nalezq:

¢ brak apetytu;

¢ spadek masy ciata;

* tatwe meczenie;

* ostabienie odpornosci;
e Utfratasit fizycznych;

e Zmeczenie;

ostabienie intelektualne;
¢ wychudzenie;

utrata masy miesniowe;;
¢ niedozywienie.

Zasady dietetyczne, ktére warto wyko-
rzystac w przypadku wystgpienia jadto-
wstretu:

1. Konsystencja positkbw powinna  by¢



dostosowana do mozliwoéci chorego
(np. rozdrabnianie, polewanie sosem
w celu zmiekczenia, podawanie chle-
ba bez skorki).

Jezeli wystepujg zmiany w jamie ustnej,
to okoto 30 minut przed positkiem po-
winno sie podac¢ lek tagodzgcy bdl.

Ze wzgledu na wystepujgce zaburzenia
smakowe mozna do positkéw dorzucic
przyprawy i ziota pobudzajgce kubki
smakowe. W przypadku ztej toleranciji
do potraw nalezy doda¢ jogurt lub ma-
jonez, aby ztagodzi¢ smak.

Positki powinny by¢ nieduze objetoscio-
wo, dle czeste (7-8 razy na dobe), po-
dawane o tych samych porach.

W celu zwiekszenia zawartoéci biatko-
wej pozywienia mozna do positkdw
dodawac uzupetniajgce preparaty wy-
sokoenergetyczne i wysokobiatkowe,
dostepne bezrecepty w aptece.

Przed positkiem warto wyjs¢ na spacer,
poniewaz nawet niewielka aktywnosc
fizyczna zaostrza apetyt.

Zdarza sie, ze pacjenci sq wrazliwi na
zapachy, warto wiec pamietac, ze po-
frawy o umiarkowanej temperaturze
wydzielajg mnigj intensywny zapach,
i dlatego takie wtasnie powinno sie ser-
wowac chorym.

Positki powinny by¢ spozywane w przy-
jiemnej atmosferze i bez pospiechu.
Napoje powinno sie pi¢ jedynie miedzy
positkami. Picie podczas jedzenia moze
powodowad szybsze odczucie petno-
$ciw zotgdku.

W ciggu dnia nalezy pi¢ zdrowe, war-
tosciowe pod wzgledem odzywczym
napoje: Swieze soki, przeciery owoco-
we, koktajle jogurtowe.

Biegunkg nazywamy zwiekszenie ilosci

wypréznien w ciggu doby (powyzej 3
wypréznien w ciggu 24 godzin). Chao-
rakteryzuje sie ona zmiang konsystencii
stolca na ptynng lub pdtptynng albo
obecnoscig w nim ropy, $luzu bgdz krwi.
Do objawdw dodatkowych mozemy zo-
liczy¢ bdl brzucha oraz wzdecia. Przyjety
pokarm przechodzi bardzo szybko przez
przewdd pokarmowy, powodujgc zabu-
rzenie procesu wchtaniania sktadnikdw
odzywczych, witamin, mineratéw i wodly.
W efekcie dochodzi do pogorszenia stanu
odzywienia, a w przypadku dostarczania
Zbyt matej ilosci ptyndéw, nawet do od-
wodnienia.

dziatanie uboczne radioterapii i che-
mioterapii;

nastepstwa zabiegu chirurgicznego;
nietolerancje niektérych  sktadnikow
zywnosci (np. nietolerancija laktozy);
zaburzenia czynnosci narzqddw uczest-
niczgcych w procesach frawienia
i wchtaniania, ktére towarzyszg choro-
bie nowotworowej;

zakazenia;

leczenie antybiotykami.

Nalezy pamietac, ze biegunki sg dia pa-
cjenta bardzo wyczerpujace zaréwno fi-
zycznie jok i emocjonalnie. W wyniku utrzy-
mujacych sie biegunek moze dojs¢ do
leku przed jedzeniem, utraty apetytu, od-
wodnienia, pogorszenia stanu fizycznego,
nadmiernego zmeczenia i wyczerpania.

Gdy zauwazymy pojawienie sie biegunki
U chorego, nalezy bezzwtocznie powia-
domi¢ pielegniarke prowadzgcq. Pamie-
tajmy, ze bez konsultacji z pielegniarkg



bgdz lekarzem nie nalezy podawac zad-
nych lekow. W przypadku infekcji leki za-
pierajgce mogg pacjentowi zaszkodzic.
Co wiec mozemy zrobi¢?2 Bardzo wazne
jest, aby pomdc choremu zapewni¢ czy-
stos¢. W przypadku osdb samodzielnych
nie stanowi to wiekszego problemu, lecz
czesto pacjent potrzebuje naszej czescio-
wej lub catkowitej pomocy.

pampersy (dobrane odpowiednio roz-
miarem dla pacjental);

nawilzane chusteczki (najlepiej | takie
dla dzieci”, z uwagi na niskie dziatanie
alergenne oraz do$¢ duzy rozmiar chus-
teczki);

delikatne mydto (najlepiej nieperfumo-
wane);

Srodki pielegnacyjne do skéry (najlepiej
nattuszczajgce);

podktady jednorazowe (zabezpieczo-
jace posciel przed zabrudzeniem);
pianki myjgce (dostepne w aptekach
i niektérych drogeriach).

.Najlepiej, aby po kazdym luznym stolcu
umy¢ okolice intymne chorego wodq
z mydtem. Czasem jest o niemozliwe,
wiec dobrze jest mie¢ pod rekg nawil-
zane chusteczki, ktérymi takze doktad-
nie oczyscimy skore.

Pampersy nalezy zmieniac po kazdym
luznym stolcu. Biegunka dziata na ské-
re draznigco i moze doprowadzi¢ do
odparzen, peknie¢ naskdrka, zwieksza
ryzyko powstawania odlezyn.

Po doktadnym oczyszczeniu skdre

chorego zabezpieczamy Srodkiem
pielegnacyjnym.

Bardzo wazne! Nalezy my¢ czesto rece
(sobie i cierpigcemu na biegunke),
aby zapobiec rozprzestrzenianiu sie
ewentualnej infekcji. Zaleca sie mycie
rgk pod biezgcq, bardzo cieptg wodg
przez przynajmniej 20 sekund. Jesli nie
ma fakiej mozliwosci, do dezynfekciji rgk
nalezy uzy¢ produkt zawierajgcy alko-
hol (przynajmniej 60-procentowy) bgdz
ogdlnodostepne zele/ptyny do dezyn-
fekcji rak.

Zuzyte pampersy fraktujemy joko mate-
riat zakazny, wiec najlepiej pakowac je
w torebki, ktére szczelnie zawigzujemy
i dopiero wtedy wyrzucamy.

Najprostszym sposobem walki z biegunkg
jest zmiana sposobu odzywiania. Wszelkie
dziatania konsultujemy z pielegniarkg pro-
wadzgcqg bqd? lekarzem prowadzgcym!
Nie wprowadzamy zadnych zmian bez
konsultacijil

Zapewnienie odpowiedniej ilosci przyj-
mowanych ptynéw. Najlepsza jest
woda mineralna niegazowana, woda
z cukrem, mocna czarmna herbata, no-
par z czamych jagdd lub kakao (na wo-
dziel).

Podawanie  produktéw  bogatych
w sod i potas. Najprostszym zrédtem
sodu jest sél kuchenna, natomiast potas
zawierajq gtdwnie warzywa (np. pomi-
dory i cukinia) oraz niektére owoce (np.
banany i morele).

Przeprowadzenie jednodniowe] gto-
déwki. O zamiarze zastosowaniu gto-



dowki  nalezy poinformowac  piele-
gniarke bqdz? lekarza prowadzgcego!
W przypadku wystgpienia biegunki zale-
ca sie poczgtkowo diete $cistq i wypija-
nie wiekszej ilosci ptyndw. Gtoddwki nie
powinno sie jednak stosowac dtuzej niz
jeden dzien.

Ograniczenie spozywania produktow
mlecznych.

Spozywanie produktdw  wskazanych
w czasie frwania biegunek, do ktdrych
zaliczamy: chude miesa (np. kurczak,
indyk, ryby - najlepiej gotowane), ryz,
makaron, ziemniaki, jaja gotowane na
twardo (nie zaleca sie smazonych), jo-
sne pieczywo (butki pszenne, pieczywo
pszenne, sucharki, wafle ryzowe), owo-
ce i gotowane warzywa.
Przeciwwskazane sq: potrawy ftuste
i smazone (np. koflety, zywnos$¢ typu
fast food), pikantne produkty i przypro-
Wy, surowe warzywa, owoce ze skorka-
mi, ro$liny strgczkowe, grube kasze (np.
gryczana), bogate w btonnik warzywa
(np. brokuty, kukurydza, kalafior, fasola,
groch), bardzo gorgce i bardzo zmne
potfrawy oraz napoje.

Podawane positki i ptyny powinny mie¢
temperature pokojowq.

Ponadto zaleca sie unikanie: zywnosci
i napojow zawierajgcych kofeine (np.
kawa), napojéw energetycznych oraz
czekolady, produktéw wzdymajgcych
(np. groch, soczewica, fasola, cebula)
oraz ptyndw gazowanych, stodyczy
i gum do zucia zawierajgcych sorbitol —
substancje stodzgcq uzywang zamiast
cukru, ktéra ma dziatanie przeczyszczo-
jace. W tym celu nalezy zawsze spraw-
dzi¢ na etykiecie produktu jego sktad.

Zaparcie oznacza brak  wyprdznienia

przez 3 kolejne dni. Stolce zazwyczaj od-
dawane sq z frudem, sg twarde i czesto
wydalaniu ich towarzyszg wzdecia, bdle
oraz uczucie niepetnego wyprdznienia.

zmniejszenie objetoéci przyjmowanych
ptyndw i positkdw;

zmniejszenie aktywnosci fizycznej;

brak intymnych warunkéw do
defekacii;

dziatanie niektorych lekéw (np. leki an-
tydepresyjne lub przeciwbdlowe);
niewtasciwe odzywianie (dieta obfitu-
jaca w zbyt duze iloéci pokarméw ciez-
kostrawnych, ttuszczéw  zwierzecych
i weglowodandw zawartych w biatej
mace);

zaburzenia psychiczne, nasilony lek i de-
presja.

Zaparcia sq bardzo dokuczliwe dla
chorego, dlatego tez nalezy je jak naj-
szybciej minimalizowa¢. W przypadku
wystgpienia zaparcia powiadamiamy
pielegniarke bgdz lekarza prowadza-
cego o zaistniatym fakcie. Z uwagi
na réznorodnos$¢ przyczyn zaparé nie
jest wskazane podawanie choremu
lekdw, herbatek przeczyszczajgcych
oraz doodbytniczych czopkdéw bez
konsultacji z personelem medycznym.
Bardzo pomocna moze by¢ zmiana
nawykow zywieniowych.

czarny chleb,
surowe warzywa i owoce, owoce Su-
szone, chleb zawierajgcy znaczne
ilosci ofrebdw, kasze (gryczana, jecz-
miennad, owsiana), mieso z duzq iloscig
tkanki tgcznej, marynaty, ledzie, we-
dliny, napoje bezalkoholowe (wody



mineralne, soki), piwo, produkty z kwa-
Snego mleka (zsiadte mleko, kefir, jo-
gurty), winogrona jasne. Wazne jest
spozywanie produktéw z duzq iloScig
btonnika, ktéry zwieksza objetosc¢ stol-
ca, powoduje mniejszq twardos¢ kon-
systencji (pochtaniajgc wode, powo-
duje zmiekczenie katu) i utatwia jego
przechodzenie przez jelita. Bogatym
zrédtem btonnika sq suszone brzoskwi-
nie, suszone §liwki i migdaty.

boréwka suszona, mocna czarna her-
bata, kakao, czerwone wino, biate
pieczywo, substancje o konsystenciji
lepkiej (zupy, kasze przetarte, szcze-
gdlnie manna i ryz, budynie itp.), cze-
kolada.

Konieczna jest odpowiednia ilo$¢ wy-
pijanych ptyndw, dostosowana do
mozliwosci i potrzeb chorego. Zalecao-
ne bedqg soki z duzqg iloscig btonnika
(owocowe i warzywne) oraz zwykta
woda mineralna niegazowana. Re-
gulujgco na wydalanie stolca moze
wptywac szklanka wody z tyzkg miodu
i sokiem z potowy cytryny wypita na
czczo.

Istotne jest jedzenie positkdw o sta-
tych porach oraz zalecenie staranne-
go przezuwania i nieprzejadania sie.
Mozna zwrdcié uwage na zwiekszenie
aktywnosci fizycznej (dostosowanej do
mozliwosci chorego), unikanie stresu
i sytuacji konfliktowych.

Bardzo wazne jest zapewnienie intym-
nosci choremu (parawany, zastonki).
O dalszym postepowaniu i ewentual-
nym leczeniu farmakologicznym de-
cyduje lekarz bgdz pielegniarka.

Do pomiaru tetna jest potrzebny zegarek
z sekundnikiem lub stoper.

* chory powinien znajdowac sie w pozycii
lezgcej lub siedzgcej;

* reke opieramy na kotdrze, oparciu fote-
la lub stoliku;

e chory nie moze by¢ po wysitku fizycz-
nym;

« chory nie moze by¢ po wysitku emocjo-
nalnym.

Palcami wskazujgcym, srodkowym i ser-
decznym lekko uciskqj tetnice, na przy-
ktad promieniowq w okolicy nadgarst-
ka rownolegle do jej przebiegu.

Kciuk nie powinien obejmowac¢ nad-
garstka, poniewaz mozna pomylic tet-
no badanego z witasnym.

Jezelitetno jest dobrze wyczuwalne, po-
licz uderzenia przez 15 sekund i pomndéz
przez 4.

Obserwujac sekundnik zegarka lub sto-
pera, rozpocznij liczenie, gdy wskazdw-
ka sekundnika pokaze godzine 12:00.

W przypadku fetna niemiarowego licz
uderzenia przez catg minute.

Warto$¢ prawidtowa u osoby dorostej wy-
nosi okoto 70/min. U osoby starszej warto$¢
ta wynosi okoto 60/min, ale moze ulec
przyspieszeniu do 90-95/min.

Pomiaru tetna najczesciej dokonuje sie na
tetnicy szyjnej lub tetnicy promieniowe.



Badanie polega na pomiarze cisnienia
w duzych tetnicach za pomocg cisnienio-
mierza. Najczesciej pomiaru dokonuje sie
na tetnicy ramiennej. Wartosci cisnienia
zmienicjg sie w zaleznosci od wykonane;j
pracy serca. Przy pomiarze cisnienia tet-
niczego krwi wyrdéznia sie cisnienie mak-
symalne (skurczowe) oraz minimalne (roz-
kurczowe).

* Zzapewnienie pozycji siedzacej lub lezg-
cej chorego;

» odwrdcenie reki strong zgieciowg do
gory w lekkim odwiedzeniu;

* bezwzgledne unikanie picia kawy na 30
minut przed badaniem;

* przeprowadzanie pomiaru o statej porze
w przypadku pomiardw powtarzanych;

* wykonanie pomiaru przynajmniej po
15-minutowym spoczynku.

Zatdéz opaske cisnieniomierza na pra-
we lub lewe ramie chorego.

Sprawdz, czy mankiet przylega réwno
do ramienia.

Ustaw lub umocuj manometr.
Odszukaqj tetno na tetnicy tokciowe;.
Zatdz na uszy stuchawki lekarskie.
Przytdz membrany stuchawek do tet-
nicy w miejscu, w ktérym wyczuwalne
jest fetno (w zgieciu tokciowym ponizej
mankietu).

Zamknij wentyl pompki cisnieniomie-
rza.

Napetnij mankiet powietrzem za po-
mocqg pompki do momentu zaniku
tetna oraz obserwuj poziom rteci lub
wskazdwki manometru.

Stopniowo  wypuszczaj  powietrze

z mankietu, odkrecajgc zawdr przy
pompce (rte¢ lub wskazéwka mano-
metru zacznie powoli spadad).
Obserwuj manometr i zapamietaj stan
stupka rteci lub wartosci na zegarze
w momencie pojawienia sie fali tetna
- jest o warto$¢ cisnienia skurczowe-
go.

Dalej powoli wypuszczaj powietrze
zmankietu —w chwili, gdy fetno zniknie
catkowicie, mamy warto$¢ cisnienia
rozkurczowego.

Opréznij catkowicie mankiet z powie-
frza.

Zdejmij ciSnieniomierz z ramienia cho-
rego.

167z zestaw i odtéz na state miejsce
przechowywania.

Zapisz wynik pomiaru.

* Jaka jest prawidtowa warto$¢ cisnienia
tetniczego?

Dla osoby dorostej prawidtowa warto$é

cisnienia wynosi 110-139/65-94 mmHg.

* Dlaczego pomiar po wysitku i stresie jest
niemiarodajny?

Pomiar taki doje nam obraz podwyzszo-

nego cisnienia krwi.

e termometr neciowy lub elekironiczny;

» gazik nasgczony spirytusem do przemy-
cia koncowki termometra przed i po
pomiarze;

* wazeline lub oliwke.

Poinformuj pacjenta o przebiegu i cza-
sie frwania pomiaru.
Ustal pozycje, w jakiej pomiar bedzie



wykonywany (pozycja siedzgca lub
lezgca przy pomiarze w dole pacho-
wym lub jamie ustnej, pozycja lezgca
na boku do pomiaru w odbycie).
Wysusz okolice pachowqg przed
umieszczeniem fermometru.

Unikaj gwattownych ruchdw w przy-
padku pomiardw w jamie ustnej lub
odbytnicy.

Przyciénij ramie do klatki piersiowej
w przypadku pomiaru w okolicy pa-
choweij.

Sprawdz stan techniczny termometru.
Sprawdz wysoko$¢ stupka rteci lub
stan wskaznika.

Wtdz termometr miedzy dwie warstwy
skéry dotu pachowego, do odbytu lub
pod jezyk.

W wypadku pomiaru w dole pacho-
wym umies¢ termometr pod pachg
i przez caty czas pomiaru przyciskqj
go ramieniem (prawidtowa tempera-
tura w dole pachowym wynosi okoto
36,6°C).

Przed pomiarem w ustach przetrzyj
termometr spirytusem  salicylowym,
optucz wodg, a nastepnie witbéz kon-
coéwke pod jezyk i zmierz temperature
przy zamknietych ustach (norma wnosi
okoto 36,8°C);

Podczas pomiaru tfemperatury w od-
bycie posmaruj koniec termometru
olejkiem lub wazeling, a nastepnie
wsuh go w odbyt na gteboko$¢ okoto
2 cm (norma wynosi okoto 36,5°C).

temperatura normalna: 36-37°C;
stan podgorgczkowy: 37-38°C;
gorgczka umiarkowana: 38-39°C;
gorgczka wysoka: > 39°C.

W  przypadku termometru rteciowe-
go temperature ciata mierzymy przez
okoto 6 minut (przed uzyciem nalezy
wstrzgsngé, aby stupek rteci byt ponizej
36,6°C). W przypadku termometru elek-
fronicznego pomiaru dokonujemy do
momentu ustyszenia sygnatu dzwieko-
wego.

Bilans ptynéw to podsumowanie objetosci
wszystkich ptyndw, jakie pacjent przyjat
i wydalit. Bilans najczesciej prowadzi sie
przez 24 godziny. Mozna przedstawi¢ go
Za pomocg prostego rdwnania:

bilans ptyndw = ptyny dostarczone - ptyny
wydalone.

ptyny przyjete doustnie (woda, soki,
zupy);

ptyny przyjete dozylnie (kropléwki i iniek-
cje dozylne);

ptyny przyjete przez sonde, gastrosto-
mie, jejunostomie.

moczy;

stolcu;

wymiotach;

wysieku z ran;

tre$ci z drendw;

wydzielinach z przetok;

¢ pocie i w wydychanym przez uktad od-
dechowy powietrzu (zwykle okoto 900
ml/24 godziny).

Bilans jest uiemny, jezeli chory wydala wie-
cej ptyndw, niz przyjmuje. Jezeli taka sytu-
acja sie utrzymuje, wéwczas dochodzi do
odwaodnienia. Jest fo sytuacja pozgdana
jedynie w przypadku masywnych obrze-



kéw, kiedy zalezy nam na ich usunieciu.
Bilans dodatni oznacza sytuacje, kiedy
ilos¢ przyjetych ptyndw jest wieksza od ilo-
sci ptyndw wydalonych. Stan taki utrzymu-
jacy sie dtugo moze spowodowad prze-
wodnienie chorego.

Zadaniem rodziny jest monitorowanie ilo-
sci ptyndw przyjmowanych i wydalanych
przez chorego. Bliskich pacjenta nalezy
poinformowac o koniecznosci zapisywa-
nia podazy ptyndw, aby proces kontroli
bilanséw ptyndw przyjmowanych i wyda-
lanych przez chorego byt miarodajny.

Pomiaru stezenia glukozy we krwi wtodnicz-
kowej dokonuje sie za pomocq glukome-
tru i paskdw testowych odpowiednich dia
danego glukometru, wskazanych przez
producenta.

* rekawiczki jednorazowe;

* glukometripaski testowe;

* naktuwacz lub igta;

* gaziki ze spirytusem lub gaziki jotowe;

* pojemnik na odpady (np. stoik lub bu-
telka po napoju);

e dzienniczek do zapisywania wynikéw
pomiardw.

Stezenie glukozy we krwi konfroluje sie

zgodnie ze zaleceniem lekarza lub piele-

gniarki. Najczesciej pomiar wykonuje sie

na czczo, godzine po positku, przed gtow-

nymi positkami, 1,5 — 2 godziny po gtow-

nych positkach, czasami takze w drugiej

potowie nocy (wg zalecen Polskiej Fede-

racji Edukaciji w Diabetologii).

Poinformuj chorego o przebiegu i celu
badania.
Zatdz jednorazowe rekawiczki.

Umyj rece chorego cieptg wodg z my-
dtem i je wysusz.
Naktuj naktuwaczem boczng po-
wierzchnie opuszki palca.
Postepuj zgodnie z instrukcjg producen-
ta glukometru (nanie$ krople krwi na pa-
sek testowy).
Odczytaj wynik.
Przytdz gazik w miejsce naktucia w celu
zatamowania krwawienia.
Zapisz wynik w dzienniczku.
Umies¢ odpady w pojemniku.
Imien lancet w naktuwaczu, aby byt
przygotowany do kolejnego pomiary;
Umyjrece.

przestrzeganiu zalecen producenta glu-
kometru;

zwrdceniu uwagi na wyswietlacz gluko-
metru, czy jest czytelny;

niewyrzucaniu paskéw od glukometru
i naktuwacza do $mieci;

uzywaniu tylko raz lancetu naktuwacza;
wykorzystywaniu  naktuwacza  tylko
U jednej osoby;

* uUfrzymaniu statej tfemperatury glukome-
fru i paskow.

Odlezynami nazywamy zmiany na skérze
i tkankach podskdrych, powstajgce na
skutek dtugotrwajgcego ucisku i tarcia
ciata o twarde podtoze.

* kos¢ ogonowa;
* topaftki;
* plecy wokét linii kregostupa;



okolice bioder (szczegdlnie podczas le-
zenia na boku);

wewnetrzna cze$¢ stawdw  kolano-
wych;

tokcie;

piety;

kostki stép zewnetrzne i wewnetrzne;
zewnetrzne krawedzie stop;

tyt gtowy;

* Uszy.

W mysl zasady, ze lepiej zapobiegac niz
leczy¢, opiekujgc sie chorym, powinnismy
dotozy¢ wszelkich staran, aby odlezyny
nie powstaty. Na ich utworzenie najbar-
dziej narazone sq osoby lezgce, bardzo
szczupte lub bardzo otyte, ostabione, bez-
witadne, niedozywione.

jezeli osoba lezgca jest w stanie samo-
dzielnie sie ruszac, to musi zmieniac po-
zycje i obracac sie na boki, powinnismy
dopingowac jg do wykonywania zmian
mniej wiecej co 2 godziny;

w przypadku osoby niesamodzielnej
musimy sami zadbac, aby pozycja cia-
ta byta zmieniana co 2 godziny;

w przypadku osoby lezgcej nalezy zo-
stosowac materac zmiennocisnieniowy
lub materac typu ,jez", polepszajgce
ukrwienie skory oraz zmniejszajgce ucisk
na miejsca narazone na powstanie
odlezyn (mozna je wypozyczyé; nalezy
wiedzie¢, ze nawet kiedy chory lezy na
takim materacu, musi mie¢ zmieniang
CO 2 godziny pozycje ciata: na prawy
bok, na wznak, na lewy bok);

bardzo wazna jest codzienna doktadna
toaleta chorego, osuszenie skory, a tak-
ze delikatne nattuszczenie kosmetykami
poleconymi przez pielegniarke;

nattuszczanie skéry mozemy stosowac
kilka razy w ciggu dnig;

paznokcie chorego powinny by¢ krotko
obciete i opitowane;

nalezy dbac¢ o okolice krocza i odby-
tu, aby byta czysta i sucha (smarowac
produktami nattuszczajgcymi);

nalezy uwazac, aby bielizna chorego
byta sucha i miekka; posciel nie powin-
na by¢ nakrochmalona;

przescieradto lezqce na materacu
przeciwodlezynowym musi by¢ bardzo
dobrze naciggniete, bez fatd i zagiec,
bez okruchdw jedzenia;

nalezy zaopatrzy¢ sie w miekkie podu-
szeczki, wateczki, specjalne kiiny, ktdre
nalezy podktadac¢ choremu pod rece,
miedzy kolana i stopy;

osoby chore, ktére duzo czasu spedza-
ja na wozku inwalidzkim, powinny miec
pod posladkami odpowiednie kdtko lub
poduszke przeciwodlezynowq (powin-
ny réwniez co 20 minut unosic sie, a co 2
godziny zmienia¢ pozycje, na przyktad
ktadgc sie na tozku);

bardzo dobrze jest uzywac podkto-
doéw z owczej skory —jezeli chory nie ma
uczulenia — pod najbardziej narazone
czesci  ciata (plecy, piety, posladki);
skéra owcza daje uczucie ciepta i do-
brg amortyzacje, zapobiegajgc tym sa-
mym powstawaniu odlezyn;

mozna aktywizowaé chorego, proszgc
go o wykonanie prostych czynnosci,
na przyktad: unoszenie rgk, zaciskanie
i otwieranie dtoni, poruszanie stopami,
nogami; mozna kupi¢ specjalne miek-
kie piteczki, ktére wktada sie w dtonie
chorego (stuzg one do usprawniania
ruchoéw rak);

waznym sktadnikiem profilaktyki prze-
ciwodlezynowej jest dieta; jezeli nie ma
przeciwwskazan ze strony nerek zaleco-



na jest dieta wysokobiatkowa (wysokiej
jakosci biatka pochodzg z miesa, jaij,
ryb — niskiej jokosci biatka dostarczajg
chleb, ziemniaki, ryz, makaron);

istofne jest nawadnianie chorego od-
powiedniq iloscig ptyndw;

nalezy wnikliwie obserwowac skore
chorego, czy nie pojawigjq sie zaczer-
wienienia, ktére mogq doprowadzic¢
do powstania odlezyn; jezeli zaczerwie-
nienie nie znika po zastosowaniu zmia-
ny pozycji i nattuszczeniu skory, nalezy
0 nim powiadomi¢ pielegniarke.

grube niesprane przescieradto, ztozone
na pdt, aby powstat podktad;

miekki watek z koca lub grubego recz-
nika, tak zrolowany, aby odpowiadat
dtugosci od topatki chorego do jego
potowy udg;

miekkie jaski;

miekkie reczniki.

obréceniu chorego delikatnie na bok;
ustawieniu sie za plecami chorego;
wsunieciu pod posladki potowy lekko
zmarszczonego podktadu na tyle, aby
jego luzny koniec siegat brzegu tdzka
(niewolno podwija¢ podktadu pod ma-
terac);

obréceniu chorego lekko na drugi bok;
przeciggnieciu podktadu na drugi
brzeg tézka (nie wolno podwija¢ pod
materac);

wyrdwnaniu i starannym naciggnieciu
podktadu;

utozeniu chorego na wznak;

zajeciu miejsca posrodku tézka;
uchwyceniu oburgcz za koniec podkta-

du z drugiej strony t6zka;

mocnym  pociqgnieciu  podktadu
w swojq strone;

odwrdceniu chorego na bok plecami
do osoby zmieniajqce;j;

podtozeniu watka z koca lub recznika
(caty czas trzymajgc mocno naprezony
podktad) na dtugosci od topatek do
potowy uda, a nastepnie delikatnym
wsuwaniu go w gtgb;

podtozeniu miedzy kolana miekkiej po-
duszeczki lub miekkiego recznika oraz
rozdzieleniu stép recznikiem lub innym
miekkim materiatem, aby nie dotykaty
siebie;

wyjeciu po okoto 2 godzinach watka
spod plecdw chorego oraz poduszeczki
spod kolan i recznikow;

obréceniu chorego na wznak i pozo-
stawieniu w tej pozycji przez 2 godziny
(nalezy rowniez pod rece i nogi— gtow-
nie pod kolana — podtozy¢ jaski, miek-
kie reczniki);

wyjeciu po 2 godzinach wszystkich
udogodnien (reczniki, poduszki);
obréceniu chorego na przeciwny bok
z wykonaniem czynnosci opisanych
wyzej i zajeciu miejsca po drugiej stro-
nie tozka;

jezeli zmiana pozycji co 2 godziny jest
zbyt bolesna dla pacjenta, wydtuzeniu
tego czasu do maksimum.

Im stan chorego jest ciezszy, tym wiek-
sze istnieje prawdopodobienstwo, ze
odlezyna sie jednak pojawi. Nie zawsze
przyczynqg jest zta pielegnacja. Powsta-
niu odlezyn wyjatkowo sprzyjajg wynisz-



czenie chorego, brak apetytu, wreszcie
niedokrwienie réznych czesci ciata.

Zaczerwienienie skory $wiadczy, ze zaczy-
na sie robi¢ odlezyna. Wowczas, poprzez
odpowiednie utozenie, nalezy to miejsce
odcigzy¢, nastepnie nattusci¢ dostepny-
mi srodkami i obserwowacd.

Odlezyng jest zardwno zaczerwieniona
skora, ktéra blednie lub nie po zniesieniu
ucisku, jok i otwarta rana ptytka lub gte-
boka w miejscach najbardziej typowych
dla powstawania odlezyn.

Problem odlezyn, pomimo stosowania
profilaktyki, moze dotkng¢ niestety kazde-
go lekko i ciezko chorego. Moze to byc¢
zZwigzane z niewtasciwqg pielegnacja, ale
rowniez z bardzo ciezkim stanem chore-
go, jego wiekiem czy wychudzeniem.
Odlezyna nalezy do ran przewlektych,
a jej gojenie trwa zazwyczaj dtugo. Nalezy
uwazac, aby chory nie lezat na odlezynie
- miejsce to musi by¢ maksymalnie od-
cigzone. Odlezyny u oséb z chorobg no-
wotworowq pogarszajg ich jokos¢ zycia
i przynoszq dodatkowe cierpienie.
Prawidtowe leczenie odlezyny powinno
zawsze przebiegac pod kontrolg lekarza
i pielegniarki.

Rodzina chorego moze wykonywac
proste opatrunki, jezeli odlezyna jest ptyt-
ka i bez Sladow infekcji. O infekcji moze
Swiadczy¢: ropna wydzielina, przykry zo-
pach, zaczerwienienie i obrzek brzegdw
rany, bol.

Gdy takie objawy zauwazqg opiekunowie
chorego, powinni jak najszybciej powia-

domi¢ lekarza lub pielegniarke. Gdyby
zaszta potrzeba wykonania opatrunku
choremu przezrodzine, bo na przyktad zo-
tozony wczesniej przez pielegniarke ulegt
zabrudzeniu, nalezy przeczyta¢ ponizszg
instrukcje.

srodek do dezynfekcii;

jotowe gaziki (mozna kupi¢ w aptece);
plaster nieodparzajacy;

bandaz bawemiany;

preparat nattuszczajqcey (np.: Linomag,
Alantan, wazelina itp.);

rekawiczki jednorazowe.

Doktadnie umyj rece wodqg z mydtem.
Wytrzyj rece (najlepiej w jednorazowy
recznik).

Zatdz rekawiczki jednorazowe.

Obficie zwilz odstonietq rane srodkiem
antyseptycznym.

Odczekqj 1-5 minut.

Nattus¢ zdrowgq skore wokdt rany.

Potdz na rane jatowe gaziki nasgczone
dobrze antyseptykiem.

Przykryj catos¢ jatowymi i suchymi gazi-
kami.

Zabandazuj lub przyklej plaster na opo-
frunek.

Zdejmij rekawiczki jednorazowe.
Umyjrece.

rany nie dotykac brudnymi rekami;
odcigzac miejsca, na ktérych jest rana,
przez podktadanie na przyktad matych
poduszek, wateczkdw;

uwazac na wyglagd rany (czy nie ma in-
fekcii).



Niestety fak i diatego wazna jest zmiana
pozycji ciata co 2 godziny, obserwacja
skory i solidne jej nattuszczanie.

Nalezy skontaktowacd sie z lekarzem lub
pielegniarkg; konieczne bedzie zastoso-
wanie leczenia przeciwbdlowego lub ko-
rekty aktualnego.

Tak, powinna by¢ zakryta. Najpierw nale-
2y ja zwilzy¢ solg fiziologiczng, odczekac
pare minut i zatozy¢ na nig plaster z opa-
frunkiem.

Przy pielegnacji odlezyn frzeba wspo-
mnie¢ o nowoczesnych specjalistycznych
opatrunkach. Niektére z nich mogq pozo-
sta¢ na skérze nawet przez 7 dni. Jest to
duzy komfort dla chorego, ktdry nie musi
by¢ narazony na codzienny stres zwigzany
ze zmiang opatrunku i pozycji. O opatrunki
te nalezy pytac lekarza i pielegniarke.

Owrzodzenie nowotworowe to przewle-
kte i najczesciej nieodwracalne zmiany
pafologiczne spowodowane rozrostem
nowotworu, ktéry powoduje kalafioro-
wate, guzowate nacieki, tworzy prze-
foki. Bardzo czesto owrzodzenia nowo-
tworowe krwawiqg lub sgczy sie z nich
ropa oraz czesto wystepuje nieprzyjem-
ny zapach.

Owrzodzenia nowotworowe wystepu-
ja najczesciej na piersiach, sromie, od-
bycie, krtani, na gtowie i szyi. Wiqzq sie

z mniejszym lub wiekszym bdlem. Chory
bardzo cierpi, wszystkie czynnosci piele-
gnacyjne nalezy wiec wykonywac bar-
dzo delikatnie i z wyczuciem.

Powiadom lekarza lub pielegniarke.
Lotéz rekawiczki jednorazowe.

Potdz na zakrwawiony opatrunek duzy
kawatek czystej gazy, ktéra nie musi
by¢ jatowa, lub nawet ztozony w kostke
czysty recznik.

Jezeli to jest mozliwe, zastosuj ucisk fego
miejsca przez zatozenie bandaza (jeze-
i nie masz bandaza, to ucisnij miejsce
rekq).

Potdéz na wierzch woreczek z lodem,
ktéry zawsze powinien by¢ w lodéwce.

Jezeli owrzodzenie nowotworowe wy-
dziela nieprzyjemny zapach, $wiadczgcy
0 zakazeniu, powiadom lekarza lub pie-
legniarke, poniewaz by¢é moze trzeba
zastosowac inne leczenie. W takim przy-
padku warto zastosowac odé$wiezacze
powietrza, kadzidetka, aromatoterapie
itp. Opatrunki na tego rodzaju ranach wy-
konuje zazwyczaj pielegniarka, ale czasa-
mi moze zaistnie¢ taka sytuacja, ze bedzie
musiata je wykona¢ rodzina.

W domu dobrze jest zawsze miec: srodek
do odkazania ran, jatowe gaziki, jednoro-
zowe rekawiczki.

Krwawienia z owrzodzenia nowotworo-
wego (zwtaszcza powtarzajgce sie dose
czesto) moga by¢ przyczyng niedokrwi-



stosci. Lekarz powinien by¢ powiadomio-
ny o kazdym takim przypadku.

Czy nieprzyjemny zapach z rany moznd
wyeliminowac lekami?

Tak. Lekarz zastosuje odpowiednie leki,
ktére wyeliminujg zapach zwigzany z za-
kazeniem rany.

5.4. Pielegnacja owrzodzen podudzi
Owrzodzenie podudzi jest ubytkiem tkanki.
Owrzodzenia dzielmy na zylne i tetnicze.

Profilaktyka owrzodzen podudzi gtdwnie

polega na:

¢ zaprzestaniu palenia papieroséw;

¢ leczeniu cukrzycy, aby unormowad po-
ziom cukru we krwi;

¢ pielegnacji skéry podudzi (nattuszczo-
nie Linomagiem, Alantanem, wazeling,
mascig witaminowq itp.);

¢ wiasciwym odzywianiu sie (w porozu-
mieniu z lekarzem wskazana jest dieta
niskokaloryczna, ale zawiergjgca duzo
biatka i witamin; w cukrzycy nalezy sto-
sowac diete niskoweglowodanowq);

e ¢wiczeniu miesni nég (poruszanie no-
gami, czeste wykonywanie okreznych
ruchdw stopami, poruszanie palcami
stop).

Zaniepokojenie powinien wzbudzac stan,

gdy:

¢ na podudziach skéra staje sie bardzo
cienka i btyszczgca;

* tworzq sie przebarwienia i obrzeki skory;

e skéra ,boli”;

* tworzq sie pecherze z ptynem (po pek-
nieciu pecherza na podudziu powstaje
bolesna rana, ktéra moze by¢ poczat-
kiem przewlektego owrzodzenia).

Zasady prawidtowego wykonania opa-

frunku owrzodzenia:

1. Rane dobrze zwilz solq fizjiologiczng i od-
czekaj kika minut.

2.Skére wokét rany dobrze nattusé jed-
nym z wyzej wymienionych srodkow.

3. Na rane potéz gaziki dobrze nasgczone
srodkiem antyseptycznym.

4. Zawin catos¢ bandazem, ale nie przy-
klejaj na skére podudzi plastréow (przy
odklejaniu mogq uszkodzi¢ dodatkowo
naskorek).

5.Pokaz owrzodzenie lekarzowi i piele-
gniarce.

Wazne!

Jezeli owrzodzenie jest typu zylnego, po-
wstaje przy kostkach stop, ulge chore-
mu moze przynies¢ uniesienie konczyny
wyzej. Przy owrzodzeniu typu tetniczego,
powstajgcym na stopach, palcach stop,
przedniej powierzchni podudzia ulge,
przynosi opuszczenie konczyny.

W owrzodzeniach podudzi nalezy unikac:
* obcistej odziezy, ciasnych skarpetek;

» gorgcych kagpiel;;

¢ uzywania termoforéw;

¢ poduszek elektrycznych;

e opalania.

Owrzodzeniom podudzi towarzyszy bdl,
chory powinien wiec regularie przyjmo-
wac przepisane przez lekarza leki prze-
ciwbdlowe.

Nalezy zwrdci¢ uwage na nieprzyjem-
ny zapach z owrzodzenia oraz wiekszg
- niz wczesniej — bolesnos¢ i zaczerwie-
nienie. O wszystkich zauwazonych ob-
jawach powinno sie informowac leka-
rza i pielegniarke.



Jezeli istnieje sktonnos¢ do tego typu
ran, mogg one powtarzac sie i w in-
nych miejscach na podudziach.

Niestety tak, gdyz podczas lezenia w tdzku
zwalnia sie przeptyw krwi w kohczynach
dolnych. Dlatego tak wazne jest porusza-
nie nogamiistopami (krew zaczyna w no-
gach ptyng¢ szybciej).

Stomia oznacza otwdr w powtokach cia-
taistanowi celowo wykonane potgczenie
Swiatta narzgdu jamistego z powierzchnig
ciata.

Kolostomia to potgczenie Swiatta jelita
grubego ze skérq. Najczesciej znajduje sie
po lewe;j stronie ciata.

W warunkach prawidtowych kolostomia
jest okrggta, ale moze by¢ takze nieznacz-
nie wydtuzona.

Gtéwnymi  wskazaniomi do  wykonania
kolostomii sq: niedrozno$¢ mechanicz-
na jelita, nowotwdr okreznicy, perforacja
uchytkédw okreznicy, urazy jelita grubego,
niektdre choroby zapalne jelita grubego.

wciggniecie stomii;
niedokrwienie i martwica;
zwezenie stomii;
przepuklina okotostomijna.

Skoéra wokét stomii jest nazywana okolicg
okotostomijng. Cze$¢ worka stominego,
ktéra bezposrednio przykleja sie do skory,
zwana jest ptytkg lub kotnierzem. Stanowi
ona bariere ochronng dla skéry, a jedno-
cze$nie pozwala swobodnie oddychac
skérze wokodt stomii. Niezwykle wazne jest
utrzymanie skéry wokdt stomii w czystosci
i jej ochrona przed kontaktem z wydoby-
wajgcq sie tresciq jelitowaq.

Sprzet stomiiny nie powinien by¢ przyczy-
ng podraznien. Jezeli podraznienia skory
wystepujg, to sg spowodowane kontak-
tem tredci jelitowej ze skérg. W momen-
cie wystgpienia podraznier wokdt stomii,
Swigdu, pieczenia lub bdlu nalezy zdjgc
worek stomijny, umy¢ skére wokét stomii,
sptukac i wysuszy¢, a nastepnie przyklei¢
nowy worek stomijny.

Wiele stomii nie jest okrqgtych, diatego
nalezy upewnic sie, ze ptytka przylega
doktadnie wokot stomii.

Do sprzetu stomijnego dotqczona jest
miarka, ktérg mozna sie postuzye, aby
dopasowacd ksztatt i wielkos¢ otworu
w ptytce.

Przez 3 pierwsze miesigce stomia moze
zmieni¢ wielko$¢ i ksztatt.

Skéra przed przyklejeniem worka stomij-
nego zawsze powinna by¢ doktadnie
0CzyszCzONA i 0sUSZONd, poniewaz zo-
pobiegamy wtedy stanom zapalnym
miejsca wokot  stomii oraz  unikamy
w ten sposéb odklejania sie worka sto-
mijnego.

Aby zwiekszy¢ stopien przyklejenia
ptytki do skdry, mozna wczesniej ptyt-
ke ogrza¢, co powoduje zwiekszenie
jej elastycznosdci i utatwia przylepianie.
Wybrzuszenie wokét stomii moze wska-



zywac na obecnos¢ przepukliny. Jezel
taka syfuacja ma miejsce, nalezy zasie-
gna¢ porady pielegniarki.

6. Nie martw sie, jezeli zauwazysz krwawie-
nie ze stomii podczas mycia. Takie sytu-
acje zdarzajg sie, poniewaz sciana jelita
jest delikatna, podobnie jak $luzdwka
jamy ustne;.

Jak zmienic worek stomijny2

Przygotuj niezbedny sprzet:

* kosmetyczke z akcesoriami stomijnymi;

¢ chusteczki do zmywania i osuszania ské-
ry;

¢ cieptq wode;

¢ mydto bezzapachowe;

» worek stomijny lub ptytke z workiem sto-
mijnym;

e nozyczki, jezeli nalezy wycigé odpo-
wiedni otwdr w worku stomijnym;

* inne stosowane przez chorego akceso-
ria.

Schemat postepowania

worka stomijnego:

1. Odstoh miejsce na skoérze, gdzie znaj-
duje sie worek stomijny.

2. Jezeli chory uzywa worka stomijnego,
ktéry mozna wczesniej opréznic, zrdb
to przed zdjeciem worka.

3.Posmaruj skére wilgotnym wacikiem,
aby utatwi¢ odklejanie worka stomij-
nego.

4. Ostroznie odklejaj worek stomijny, zo-
czynajgc od goéry i ciggnac ptytke do
dotu; jednoczesnie przytrzymuj skére
za pomocq specjalnych wilgotnych
gazikdw.

5.0czys¢ stomie i skdre wokot niej pa-
pierem toaletowym.

6.Umyj stomie i skére wokot stomii.

7.0susz doktadnie skére.

8.Nie stosuj zadnych masci i kremdéw na

przy zmianie

skére, o ile nie zalecita inaczej piele-
gniarka.

9.Zanim zaczniesz stosowac nowy krem
lub Zel na skére wokdt stomii, do ktéd-
rej przylega worek stomijny lub ptytka,
najpierw nanie$ niewielkg jego ilo$¢ na
maty fragment skory wokdt stomii, zeby
sie przekonac, czy chory nie jest uczulo-
ny.

10.Pamietaj, aby usung¢ folie lub papier
z worka stomijnego lub ptytki przed przy-
klejeniem.

Co zrobic¢ ze zuzytym sprzetem?

1. Zawsze nalezy pamietac aby worek sto-
mijny przed wyrzuceniem oprdznic z tre-
§ci jelitowych.

2. Pusty worek mozna wyrzuci¢ do kosza.
Worki mozna oprézniac do toalety.

Nie wyrzucaj worka stomijnego

do toalety.

Pacjent posiadajgcy kolostomie powinien

pamietac o tym, ze:

* zaleca sie pi¢ okoto dwdch (2) litréw
dziennie;

e podczas biegunki objeto$¢ spozywao-

nych ptyndw powinna by¢ zwiekszona;

korzystne jest spozywanie jogurtdw za-

wierajgcych pateczki kwasu mlekowe-

go;

palenie papierosdw na czczo zwieksza

niebezpieczenstwo  wystgpienia  bie-

gunki, a picie piwa, alkoholu i napojow

gazowanych nasila biegunke.

W przypadku wystgpienia biegunki nalezy:

* skonsultowac z lekarzem mozliiwos¢ przyj-
mowania wiekszej objetosci ptyndw;

* skontaktowac sie z lekarzem lub piele-
gniarkq, jezeli biegunka sie przedtuza;

¢ unika¢ spozywania pokarmdw ttustych,



bardzo stodkich, pikantnych oraz pro-
duktéw wzdymajgcych, surowych wa-
rZyw i owocow.

nie zaleca sie spozywania fakich pro-
duktéw jak: czosnek, cebula, jajka, ma-
jonez, ostre przyprawy, kawa, alkohol,
rosliny strgczkowe, napoje gazowane;
je$¢ nalezy powoli, dobrze przezuwajac,
aby potykac przy tym jak najmniej po-
wietrza.

lleostomia jest stomig wytoniong na jelicie
cienkim i wyprowadzong na powierzchnie
brzucha w celu umoziwienia wydalania
tresci jelitowej (katowej).

Pielegnacja polega na codziennym my-
ciu okolicy ileostomii w celu niedopuszcze-
nia do zakazenia.

sprzet dwuczesciowy (ptytka i worki)
lub jednoczesciowy (worki przyklejane
bezposrednio na skore);

letnia wodg;

mydto o pH (odczyn) zblizonym do pH
skory;

miekka gaza;

specjalne gaziki do oczyszczania skory
wokot stomii;

pasty uszczelniajgce;

kremy pielegnujace skére wokot sto-
nii;

neutralizator zapachu;

rekawiczki.

Umyj rece.

Zatdz rekawiczki.

W celu odklejenia ptytki delikatnie
pociagnij ja w kierunku od gdry do
dotu, pamietajgc o utrzymaniu skory
drugq rekq.

Obejrzyj skére i skonsultuj sie z piele-
gniarkq, gdy zauwazysz zmiany skérne
(np. zaczerwienienie, odczyny aler-
giczne jako reakcje na substancje zo-
warte w sprzecie stomijnym, nadzerki,
krwawienie, przepukliny, zwezenia,
wypadanie stomii).

Przemyj skére (moze by¢ letnia woda
z mydtem o pH zblizonym do pH sko-
ry) lub uzyj specjalnych chusteczek do
zmywania skory wokodt stomii.
Delikatnie i doktadnie osusz (mozesz
uzy¢ miekkiej chusteczki bqdz gazika).
Iwré¢ uwage, aby skéra byta sucha
oraz czysta i nieftusta.

Rozwaz uzycie specjalnego kremu do
pielegnagiji skéry wokdt stomii — natéz
krem, chwile odczekaj, a nadmiar
zbierz gazikiem.

Jezeli na skérze znajdujg sie blizny po-
operacyjne, natéz w miejsce przykle-
jania ptytki paste uszczelniajgcg.
Odpowiednio przytnij otwor w ptytce.
Dobierz odpowiedni worek do $redni-
cy pierscienia ptytki.

Zdejmij folie ochronng z przylepca
ptytki.

Przymocuj ptytke do skéry (zaczyna-
jac od dotu) i przytrzymaj dtonmi przez
chwile tak, zeby pod wptywem ciepta
miata moZzliwo$¢ lepszego przymoco-
wania.

Upewnij sie, czy ptytka z kazdej strony
dobrze przylega do skory.

Natdz na ptytke worek i przymocuj go
szczelnie.

W przypadku worka  wielorazowego



uzytku sprawdz, czy otwdr na dole
worka jest zamkniety (jezeli worek jest
petny, nalezy odczepic zacisk i opréz-
ni¢ worek).

Urostomia polega na wprowadzeniu dre-
nu miedzy uktadem moczowym i skérq,
co umoZliwia swobodny odptyw moczu
z drég moczowych w przypadkach, gdy
-z powodu choroby - nie jest to mozliwe
w sposdb naturalny. Urostomia moze by¢
potgczeniem ze skérg nerki, moczowo-
dow lub pecherza moczowego.

Oczysc¢ stomie i jej okolice letnig wodg
lub wodq z szarym mydtem (inne my-
dta, szczegdlnie zapachowe, zawiera-
ja substancje, ktére mogg zmniejszac
przyczepnos¢ sprzetu stomijnego).
Delikatnie osusz czystym i miekkim
recznikiem, najlepiej jednorazowym.
Uzywaj gazikéw do zmywania skory,
ktére sq przeznaczone do pielegnacii
stomii.

Do mycia skéry wokot stomii nie stosuj
alkoholu, benzyny lub eteru (wysuszajg
nadmiernie skdre oraz mogg prowa-
dzi¢ do jej uszkodzenia) oraz kremow
(zmniejszajq przyczepnos¢ sprzetu sto-
mijnego).

Podczas pielegnacji doktadnie oglg-
daj stomie oraz skdére wokdt niej ze
zwrdceniem uwagi na:
kolor i ukrwienie btony Sluzowej sto-
mii (siny/czarny kolor stomii, obrzek),
stan skéry wokdt stomii (zaczerwie-
nienia, podraznienia, wyprysk, nad-
zerki),
tre$¢ wydzieliny ze stomii (zawarto$¢
krwi, ropy).
Pacjenci z urostomiq powinni uzywac
specjalinych  workdw  wyposazonych
w kranik do odprowadzania moczu
(tzw. worki urostomijne). Mogqg one by¢
doczepiane do ptytek (wymienia sie
codziennie, chocioz ptytka pozostaje
na skorze przecietnie 3-5 dni) lub wypo-
sazone w przylepiec (wymienia sie co-
dziennie, odklejajgc je od skéry razem
z przylepcem). Oba rodzaje workdw
oprdznia sie przez kranik w miare po-
frzeby — przewaznie kikka razy dziennie.
Mocz nalezy wypuszczac zawsze wiedy,
gdy wypetniqg sie w okoto 1/3 maksymal-
nej objetosci (zmniejsza to ryzyko ewen-
tualnego rozwoju zakazenia).
Technika zmiany worka urostomijnego
jest taka sama jak worka kolostomijnego
i ileostomijnego.

Gastrostomia oznacza potqczenie zo-
tgdka ze skérg poprzez wprowadzenie
duzej srednicy drenu do zotgdka w celu
podania pozywienia.

Temperatura nie powinna przekro-
cza¢ 40°C (optymalng temperaturg
bedzie 35-37°C).

Pokarm nie moze by¢ za gesty, by nie
powodowac zapychania drenu.



Produkty do sporzgdzania mieszaniny
pokarmowej powinny by¢ $wieze.
Niewskazana jest woda gazowana.
Niezalecane sq pokarmy rozdyma-
jace (kapustne, strgczkowe), ciezko-
strawne (ftuste smazone miesa itp.),
zwtaszcza u pacjentdw lezgeych.
Nalezy réwniez zadbac o odpowiedni
dobdr btonnika (min. 1 jabtko dzien-
nie, soki owocowe).

Ze wzgledu na dziatanie zapierajgce
banany nie sg wskazane.

tace;

strzykawke typu ,,zaneta” o pojemno-
$ci 100 ml;

pojemnik ze zmiksowanym cieptym
pokarmem;

pojemnik z przegotowang cieptq
wodg;

miske na odpadki;

lignine.

Utdz pacjenta w pozycji wysokiej lub
potwysokiej (zapobiegnie to aspiracii
pokarmu do drég oddechowych i uta-
twi przesuwanie sie pokarmu do dalszej
czesci przewodu pokarmowego).
Nabierz do strzykawki pokarm, wypusé
powietrze, potqcz strzykawke z dre-
nem, odepnij zacisk na drenie i powoli
wstrzykuj pokarm: jednorazowo podaje
sie 200-500 ml pokarmu przez okoto 10-
15 minut.

Nabierz 20-50 ml wody przegotowanej
i podaj w celu wyptukania drenu z fre-
$ci pokarmowej, zatdéz zacisk na koncu
drenu.

Pozostaw chorego w pozycji wysokiej
lub pdtwysokiej przez okoto 2 godziny

po positku, aby pokarm nie cofngt sie
do drenu.

Podawanie positkdw u pacjentéw le-
zqcych powinno odbywac sie o okre-
Slonych porach.

Po raz pierwszy podajgc pokarm/ ptyn
przez gastrostomie, nalezy zaczgé¢ od
niewielkiej ilosci (k. 20-50ml), kolejne
porcje zwiekszajgc w czasie i obser-
wujgc, czy nie wyptywa tre$¢ wokodt
przetoki, czy chory nie ma uczucia roz-
pierania w zotgdku i czy nie wystepuje
zaleganie zotgdkowe.

Dobrym sposobem na pobudzenie
wydzielania enzymdw trawiennych
jest zaproponowanie pacjentowi na
15-30 minut przed positkiem zucia
gumy, skorki od chleba, ssanie cukier-
ka o mocnych zapachach, o ile stan
pacjenta na to pozwala i nie ma ryzy-
ka zachtys$niecia sie lub zadtawienial
Podczas podawania positkdw powin-
no sie zapewni¢ choremu dyskrecje,
atmosfere intymnosci i spokoju.
Podawanie positkdw nie powinno by¢
czestsze niz co 2 godziny (z wyjagtkiem
0s6b aktywnych fizycznie, ktére mogag
pobierac positek w zaleznosci od od-
czuwanego gtodu nawet co godzi-
ne).

Podawanie positkdw nalezy roztozye
fak, aby pacjent miat zachowang
przerwe nocng przez minimum 6-8 go-
dzin.

obserwacje skéry pod kgtem zaczer-
wienienia, obrzeku, nadzerki;
wykonywanie toalety skéry wodg, my-



dtem o pH 5,5, nastepnie osuszenie
okolicy stomii;

przemywanie skéry preparatem an-
tyseptycznym, dostepnym w aptece
bez recepty;

naktadanie wokot drenu warstwy Hu-
stej masci ochronnej;

zaktadanie przecietego gazika, aby
unikng¢ zbyt mocnego docisniecia
gastrostomii do skory. Prze$wit miedzy
ptytkg zewnetrzng a skérg powinien
wynosi¢ 2 mm. W przypadku podcie-
kania tresci gazik zabezpieczony ma-
scig nalezy zmienia¢ czesciej bqgdz
nie stosowac¢ opatrunkdw z gazy, ze
wzgledu na wchtanianie i utrzymywao-
nie wilgoci (fre$¢ zotgdkowal). Zaleca
sie wéwczas naktadanie grubej war-
stwy masci ochronnej pod ptytke.
zabezpieczenie drenu przed przesu-
waniem sie poprzez przylepienie go
do skéry plastrem lub przylepcem:;
zmienianie opatrunku raz dziennie lub
czesciej, jesli zajdzie taka potrzeba.

Nalezy pamietac, by wszystkie czynnosci
przy gastrostomii przez pewien okres wy-
konywac pod kontrolg i nadzorem piele-
gniarki, ktéra zapewnia bezpieczenstwo
i czuwa nad prawidtowym wykonaniem
danej czynnosci pielegnacyjne;.

W momencie gdy rodzina i podopiecz-
ny sq w stanie samodzielnie wykonywac
czynnosci pielegnacyjne, nalezy pamie-
ta¢, by mimo to by¢ w statym kontakcie
zaréwno z pielegniarka, jak i lekarzem,
ktérzy bedq stuzy¢ radq i pomocq przy
najmniejszych nawet wagtpliwosciach.

Jejunostomia to stomia odzywcza; spe-
cjalny zgtebnik zatozony przez skére
i umiejscowiony bezposrednio do jelita

w celu podazy zywienia pacjenta za po-
mocq pompy dojelitowe;.
Pielegnacja polega na codziennegj hi-
gienie okolicy jejunostomii w celu niedo-
puszczenia do zakazenia.

0,9-procentowego roztworu NaCl (sél
fiziologicznay);
jatowych gazikéw (gaza).

Umyj rece.

Obeijrzyj skére okolicy zgtebnika i skon-
sultyj sie z pielegniarkg, gdy zauwazysz
brak szwdw lub zmiany skérne (np. za-
czerwienienie).

Przemyj skére wokdt zgtebnika.
Delikatnie i doktadnie osusz jatowymi
gazikami.

Pamietqj, ze takie sytuacje sie czasami
zdarzajq. Zachowaj spokdj i kolejno:
Przytéz na skére gaze (w miejsce,
gdzie zatozona byta jejunostomial).
Przymocuj gaze plastrem.
Zadzwon do pielegniarki prowadzgce;j
i przekaz te informacje.
Zadzwon po pogotowie i przekaz infor-
macje o zaistniatej sytuacii.
Spokojnie poczekaj na karetke.
Zapisz na kartce wszystkie informacje,
ktére znajdujq sie na jejunostomii (na-
zwa, rozmiar i rodzaj), okazq sie przy-
datne lekarzowi w szpitalu, ktéry be-
dzie zaktadat nowq jejunostomie.

Nie podawaj zywienia.



Zabezpiecz okolice jejunostomii jato-
wym gazikiem.

Powiadom pielegniarke prowadzgcq
o zaistniate] sytuaciji i zapytaj, co masz
dalej zrobic.

Tracheostomia jest otworem, ktéry tgczy
powtoki skérne z tchawicq i zapewnia
doptyw powietrza do ptuc z pominie-
ciem nosa, gardta i krtani.

Prawidtowa pielegnacja skéry wokot
fracheostomii jest bardzo wazna.

pojemnika na odpadki;

jatowych gazikéw;

srodka do dezynfekcii skory;
tasiemek mocujgcych lub bandaza.

Przynajmniej raz dziennie nalezy zmie-
nia¢ opatrunek wokdt tracheostomii
oraz zawsze w przypadku zabrudzenia.

Delikatnie usun zabrudzony gazik.
Przemyj skére wokot rurki Srodkiem do
dezynfekcji (pilnuj, zeby nie nala¢ pty-
nu do rurki).

Doktadnie obejrzyj skére wokdt rurki
(czy nie ma stanu zapalnego, wycieku
wydzieliny, krwawienia).

Zatéz jatowy opatrunek wokot rurki.
Nigdy nie zaklejaj wylotu rurki, moze to
spowodowac uduszenie pacjenta.
Ostroznie wymien tasiemki mocujgce
rurke, uwazajgc, by tasiemki nie uci-
skaty zyt szyjnych.

Odsysanie wydzieliny jest zabiegiem, kto-
ry moze wykonywac jedynie doswiad-

czona osoba, po uprzednim doktadnym
przeszkoleniu przez lekarza lub pielegniar-
kel Zle prowadzony zabieg odsysania
moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
zdrowia, a nawet zycia podopiecznego!

* jatowych rekawiczek;

* jednorazowego cewnika do odsysania;
* jatowej wody destylowanej;
urzgdzenia do odsysania;

pojemnika na odpadki;

ligniny.

Zabezpiecz okolice rurki ligning.

Umyj rece i zatdz rekawiczki.

Przy uzyciu ,sterylne]” reki frzymqj
cewnik do odsysania, podtgcz go do
koncowki aparatu do odsysania, kto-
rg przytrzymasz sobie ,brudng” rekg
(uwazaqj, by ,sterylng” rekg oraz kon-
céwkg cewnika nie dotyka¢ innych
powierzchnil).

W16z cewnik do odsysania na ,,za-
mknietym ssaniu”, na gteboko$¢ rurki
lub nieco gtebiej (10-15 cm).

Otworz ssanie i delikatnie wyciqgaj
cewnik ruchem okreznym (cewnik nie
moze pozostac dtuzejniz 10 s w czasie
jednorazowego cyklu wprowadzenia
cewnika).

W przypadku gdy nie udato sie w po-
wyzszym czasie odessac catej wydzieli-
ny, pondw prébe po kiku oddechach
chorego, uzywajgc nowego cewnika.
Zuzyty cewnik przeptucz jatowg wodg
destylowang i wyrzu¢ (nigdy nie uzywaj
dwa razy tego samego cewnika, moze
to prowadzi¢ do groznych infekciil).
Wymiane rurki moze przeprowadzi¢
jedynie lekarz (nigdy nie prébuj wyj-



mowac lub wymieniac rurki na wtasng
reke, a o wszelkich problemach lub nie-
prawidtowosciach informuj niezwtocz-
nie lekarza lub pielegniarke).

Amerykanska lekarka Elizabeth Kubler-
-Ross opisata etapy, jokich doswiadcza
chory na drodze do akceptacji nie-
uchronnoéci wtasnej Smierci w wyniku nie-
uleczalnej choroby. Podobne doswiad-
czenia sg udziatem oséb najblizszych,
ktére towarzyszg pacjentowi w chorobie.
Wymienione ponizej stadia nie muszg wy-
stapi¢ w przedstawione] ponizej kolejno-
$ci, moze ktéregos z nich zabrakng¢. Nie
muszq by¢ takze wyraznie wyodrebnione,
ale wzajemnie sie przenikac.

moze wystgpic
zarbwno w momencie zdiagnozowania
choroby, jak i w chwili uswiadomienia so-
bie jej nieuleczalnosci. Chory nie zgadza
sie z diagnozg, moze zachowywac sie tak,
jakby nic sie nie stato. Czesto izoluje sie od
otoczenia, w ktérym mogtoy znalez¢ po-
twierdzenie ztowieszczego fakiu umiera-
nia. Taka postawa pomaga w ,,oswojeniu
sie” z tak frudng dla chorego sytuacja, jest
formg obrony.

bgdz blisko, ale nie narzucaj swojej
obecnosci (szanuj prawo do przezywa-
nia traumy w samotnosci);

nie dawaqj dobrych rad, ztudnych na-
dziei, nie kaz wzig¢ sie w gars¢ (to nie
pomaga, a moze znacznie utrudnic
kontakt z chorym);

nie moéw, ze wiesz jak chory sie czuje

(nie zrozumie twoich intencji, bo prze-

ciez wedtug niego nic sie nie stato);

dbaj o chorego najbardziej dyskretnie,

jak poftrafisz.

bardzo frudny etap dla chore-

go, jego najblizszych oraz opiekujgcych
sie nim przedstawicieli stuzby zdrowia.
Pacjent jest zZbuntowany, ma ogromne
poczucie niesprawiedliwosci, krzywdy,
zal do wszystkich: Boga, rodziny, lekarzy
itp. Czesto padajg wtedy pytania: dla-
czego ja?, co ja takiego zrobitem, czy to
kara? Mogq zdarzy¢ sie niekontrolowa-
ne wybuchy agresji czy ztosci.

* nie oceniqj, postarqj sie zrozumie¢;

postaraj sie nie odpowiadac gnie-

wem, zniecierpliwieniem na postepo-

wanie chorego;

bgd? blisko, poswie¢ czas, wystuchaj;

* pamietaqj, ze jest to bardzo trudny czas
dla bliskiej osoby, moze ona zachowy-
wac sie w zupetnie niezrozumiaty spo-
sOb (zaakceptuj ten chwilowy stan).

jest to etap w ktérym
chory probuje negocjowac, targowad
sie o wtasne zycie z Bogiem, sitg wyzszg
itp. Znika gniew, pojawiaqjqg sie nadzieja,
che¢ petnego przezywania zycia. Cze-
sto jest to okres wzmozonej aktywnosci
na wielu polach. Moze pojawic sie chec
zmiany wtasnego zycia, przewartoscio-
wanie postaw. Ma to czesto na celu
wtasnie ,,wynegocjowanie” od Boga,
rodziny, ofoczenia dla siebie jakich$
ddbr - dtuzszego zycia, wyleczenia. Jest
to oczywiscie niemozliwe, ale podtrzy-
muje nadzieje.



pomdéz choremu w realizacji zamie-
rzen, jakie pojawiajg sie u niego w tym
okresie (niech stang sie dla niego tre-
$ciq zycia);

wspieraj go, pomadz uwierzye, ze moze
jeszcze wiele od zycia oczekiwac
i otrzymac.

pojawia sie najczescie] wte-
dy, gdy gwattownie pogarsza sie stan
zdrowia chorego, dotgczajg sie nowe
objawy, zmiany w wyglgdzie, ostabienie.
Refleksja nad wtasnym zyciem, tym cze-
go nie udato sie zrobi¢, co zrobito sie Zle,
a przede wszystkim ogromny lek przed
utratqg bliskich. Towarzyszy¢ mogqg cho-
remu takze obawy o przysztos¢ osiero-
conej rodziny, zal za utraconym zyciem
zawodowym, towarzyskim. Pojawia sie
mys$l o byciu dla otoczenia ciezarem.
Jest to okres ogromnego cierpienia du-
chowego, ale tez przygotowania do
zblizajgcej sie Smierci.

bgdz blisko, poswie¢ czas, troszcz sie
o chorego;

pomdz w przezywaniu zalu, tesknoty;
nie odsuwaj chorego od jego przyja-
ciét, od codziennosci, aby nie czut sie
,odsuniety na boczny tor";

pozwdl mu o sobie decydowad, nie
rob nic wbrew jego woli tylko dlate-
go, ze tobie wydaje sie fo racjonalne,
najlepsze dla chorego (mozliwos$¢ naj-
mniejszego chociaz wptywu na to co
sie z nami dzieje jest jedng z nojwaz-
niejszych potrzeb cztowieka);

jezeli chory tego potrzebuje, szanuj
jego chec¢ samotnosci, cierpliwie wy-
stuchuj;

jezeli do tej pory tego nie zrobites$, po-

szukaj profesjonalnego wsparcia — ze-
spotu hospicyjnego, zaufanego leko-
rza, pielegniarki, psychologa, o$rodka
pomocy socjalnej;

nie zapominagj o sobie (dla ciebie to jest
takze wyjgtkowo frudny czas, poszukaj
wsparcia, masz do fego prawo).

na tym etapie nie
ma juz tyle gniewu, walki czy targowa-
nia sie. Chory jest juz pogodzony z wta-
snym losem. Pofrzebuje teraz przede
wszystkim  spokoju, mozliwosci zajecia
sie sobqg, wstuchania sie w siebie. Coraz
mniej uwagi poswieca otoczeniu, $wiatu
materialnemu. Czesto jest to czas zwiek-
szonych potrzeb religijnych.

wykaz sie spokojem i cierpliwosciq;
zapewnij choremu tak pofrzebny mu
spokdj, ale jezeli wyraznie o to nie po-
prosi, nie izoluj go od normalnego do-
mowego zycia;
* pomagaj w zaspokojeniu potrzeb reli-
giinych (np. zapewnij wizyte ksiedza);
* ZApewnNij, ze jego zyczenia, na przy-
ktad dotyczgce pochdwku, rozpo-
rzgdzania pozostawionymi  dobrami
zostang uszanowane (fo pomaga
choremu w budowaniu wewnetrzne-
go spokoju, poczucia gotowosci na
odejscie).

W okresie schytkowym choroby stan
chorego moze podlega¢ wahaniom.
Okresy lepszego samopoczucia prze-
platajqg sie czesto zmomentami ostabie-
nia, pogorszenia. Istniejq jednak pewne
objawy, ktérych pojawienie sie oznacza
wchodzenie w okres umierania.



objawy somatyczne:
zmiana wyglagdu chorego: poszarza-
ta, blada skéra, zasinienie ust i pa-
znokci, zimne kohczyny, zaostrzone
rysy twarzy;
ostabienie i przyspieszenie tetna, ob-
nizenie cisnienia krwi;
zauwazalne sptycenie oddechu,
zZnaczne jego przyspieszenie lub
zwolnienie, okresy bezdechu (cho-
ry przestaje oddycha¢ na dtuz-
szg chwile, nastepuje pojedynczy
wdech i kolejny dtugi okres bezde-
chu);
rzezenia oddechowe, pienista wy-
dzielina z ust;
utrata kontroli na czynnosciami fizjo-
logicznymi (chory bezwiednie od-
daje moczistolec);
gorqgczka, ktdérej obnizenie jest trud-
ne lub niemozliwe;
zapadniecie i nieruchomo$¢ gatek
ocznych, niemozno$¢ domkniecia
powiek;
uczucie wszechogarnigjgcego zme-
czenia i frudnego do przezwyciezenia
ostabienia (chory chodzgcy coraz
mniej wstaje z tézka lub z niego nie
wychodyzi, nie jest w stanie wykonaé
samodzielnie wiekszosci czynnosci);
Znaczny wazrost zapotrzebowania na
sen;
zaburzenia $wiadomosci (chory staje
sie apatyczny, bardzo trudno go wy-
budzi¢ ze snu lub jest nieprzytomny);
mimo zachowanej przytomnosci cho-
ry wycofuje sie ze $wiata rzeczywiste-
go, przestaje sie nim interesowacd, po-
zostaje w swoistym letargu;
skupienie na sobie, wycofanie w $wiat
wewnetrznych przezy¢;
utrata zainteresowania rzeczami, kté-

re do tej pory sprawiaty choremu przy-
jemnosc¢ (filmy, ksigzki, prasa, muzyka,
ulubione zwierzeta tp.);

czasem zmniejszenie zapotrzebowa-
nia na kontakt z przyjaciétmi, ale takze
bliskimi, szybkie meczenie sie podczas
odwiedzin, ,,wytgczanie sie”;
Swiadomos¢ zblizajgcej sie  Smierci,
chetne mowienie o niej;

nagta, sina pofrzeba natychmiasto-
wego zatatwienia wszystkich zalegtych
spraw, pojednania i pozegnania z réz-
nymi osobami;

omamy wzrokowe, stuchowe (chorzy
czesto widzq i rozmawiajg z bliskimi,
zmartymi osobami, najczesciej matkq);
nie zawsze jest to przyjemne odczucie,
czasem wigze sie z przekonaniem o by-
ciu przeSladowanym, ofruwanym, wi-
dzeniem innych postaci;

czasem pobudzenie/euforia  przed-
$miertna, potrzeba ciagtego, nerwowe-
go poruszania sie, wychodzenie z to6zka,
najczesciej jednoczesdnie splgtanie;
nagty powrdt petnej $wiadomosci
u chorego, pozostajgcego od dtuzsze-
go czasu bez kontaktu z otoczeniem;
sygnaty niewerbalne (grymasy, gesty,
pojekiwanie);

utrata zainteresowania jedzeniem i pi-
ciem lub jadtowstret.

Umieranie o frudny czas w jednakowym
stopniu zaréwno dla chorego, jak i jego
bliskich, opiekundw. Wigze sie z rozpa-
czq, lekiem, obawami o wtasne reakcje
w frudnych sytuacjach.

¢ pomdz mi;



wystuchaj mnie;
zostan ze mng.

W celu dobrego towarzyszenia chore-
mu umierajgcemu wazne jest zrozumie-
nie jego oczekiwan i potrzeb. Warto sie
nad nimi zastanowic i respektowad, aby
utatwi¢ sobie kontakt z bliskim, ale takze
lepiej zrozumie¢ jego zachowania i sku-
teczniej pomagac.

dolegliwosci fizyczne;

niepewnos$¢ przysztosci, nastepnej go-
dziny;

lek, niepokdj, strach, brak poczucia
bezpieczenhstwa;

brak dostepu do petnych, prawdzi-
wych informagiji o stanie swojego zdro-
wiq, sprawach rodzinnych lub poczu-
cie bycia dezinformowanym;
bezradno$¢, konieczno$¢ catkowite-
go polegania na opiekunach;
nierozwigzane problemy osobiste, fi-
nansowe, obawa o przyszto$¢ osiero-
conej rodziny;

obawa przed wyrazaniem wtasnego
zdania, brak poczucia wptywu na
swoje zycie, niechetne okazywanie
obaw z powodu poczucia bycia dla
opiekundw ciezarem, problemem;
utrata petnionych rél, izolacja, uczu-
cie pozostawania na bocznym torze
toczgcego sie obok zycia;
osamotnienie, pustka;

zal, smutek, brak nadziei i poczucia
wtasnej wartosci;

lek przed samotnoscig w chwili §mier-
ci, strach przed $mierciq jako zjawiska
oraz tym, co po niej nastgpi.

potrzeby fizyczne
skuteczna kontrola bélu i innych do-
kuczliwych dolegliwosci, dostep do
potrzebnych lekdw;
szybka inferwencja w stanach na-
gtych (np. krwotok, dusznosé);
komfort fizyczny, wygodna pozycja
w tozku;
bezpieczehstwo, na przyktad w ra-
zie zaburzen Swiadomosci, pobu-
dzeniq;
dostepnos¢ roznych drég podawa-
nia lekow, ograniczenie ich liczby;
ograniczenie liczby nieprzyjemnych,
bolesnych zabiegdw do minimum;
potrzeby psychologiczne
wiedza na temat swojego stanu i od-
chodzenia (pomaga w przygotowa-
niu sie, poprawia poczucie kontroli
nad sytuacjq);
zrozumienie i wiedza na temat tego,
czego moze spodziewac sie w okre-
sie umierania wraz z zapewnieniem,
ze w kazdym przypadku ofrzyma naj-
lepszg mozliwg pomoc;
zapewnienie, ze w tym szczegdlinym
okresie ofrzyma wsparcie rodzny,
opieke medyczng od zaufanych
0sob;
spokdj i komfort psychiczny;
pewnos¢ poszanowania godnosci
do ostatnich chwil zycia, respektowa-
nia jego zyczenh i wybordw;
potrzeba bycia wystuchanym, wspar-
cia spotecznego;
Swiadomose, ze po jego Smierci rodzi-
na zostanie otoczona opiekq, poradzi
sobie;
potrzeba mitosci, bliskosci, wspierajg-
cej obecnosci kochanych osdb;
mozliwie najpetniejsze uczestnictwo



W zycCiu rodziny;

koncentracja na terazniejszosci Iub
pieknych wspomnieniach.

poftrzeby duchowe ireligijne
postepowanie zgodne z wierzeniami,
systemem wartosci chorego;
potrzeba odnalezienia sensu zycia,
nadziei;

wolno$¢ mimo fizycznej bezradnosci;
umozliwienie wypetniania rytuatow
religijnych wnosi spokdj, niweluje lek,
na przyktad przed $miercig bez spo-
wiedzi lub przyjetych sakramentéw.

spisane w jednym widocznym miejscu
wszystkie najwazniejsze telefony (pogo-
towie ratunkowe, telefon do pielegniar-
ki, lekarza, psychologa hospicyjnego,
numery najblizszych cztonkdw rodziny
— czasem w chwili duzego stresu frudno
przypomniec sobie nawet czesto uzy-
wane numery);

zgromadzong i uporzgdkowang doku-
mentacje medyczng chorego;

spisane, najlepiej w formie algorytmdw
i zrozumiale objasnione sposoby poste-
powania w sytuacjach nagtych, ktére
moga wystgpi¢ u chorego, wraz z wy-
kazem moziwych do podania przez
opiekundw lekdw (warto wczedniegj
przedyskutowac takie stany z zespotem
hospicyjnym i wyjasni¢ watpliwosci);
uporzadkowane leki i srodki pomocni-
cze (np. koncentrator flenu, watki i pod-
ktadki rehabilitacyjne).

Jezeli masz takie zyczenie, popros

personel oddziatu o mozliwos¢ pozo-
stania przy chorym poza ustalonymi
godzinami odwiedzin.

Czuwajqc przy bliskim, zachowuj sie
w sposéb niezaktécajgcy pracy od-
dziatu

Pamietaj o poszanowaniu godnosci
oraz potrzeby spokoju innych pacjen-
téw na oddziale, a przede wszystkim
na wspdlnej sali szpitalnej. Dbaj o to,
by przy chorym nie przebywato jedno-
czesnie zbyt wiele oséb (najlepiej jesli
sqg fo 1-2 osoby).

Podczas czuwania zajmij sie fowarzy-
szeniem pacjentowi a nie innymi spro-
wami, nie prowad? niekonczgcych sie
rozméw telefonicznych lub z innymi
pacjentami i odwiedzajgcymi.
Zachowaj spokdj, nie wprowadzaj za-
mieszania, paniki, niepotfrzebnej ner-
wowosci (chory z pewnoscig to od-
czuje).

Pamietqj, zeby nie angazowac nad-
miernie, a przede wszystkim niepo-
frzebnie personelu oddziatu (zaufqj
ich profesjonalizmowi, zgtaszaj niepo-
kojgce objawy, prosby chorego, ale
nie narzucaj swojego zdania i stosuj sie
do présb oraz zalecen dla dobra cho-
rego).

Pamietaj o wszystkich podpowie-
dziach dotyczgcych towarzyszeniu
choremu odchodzgcemu w domu.

Jezeli to tylko moZliwe nie pedz,
zarezerwuj jak najwiecej czasu dla
chorego.

Nie zostawiaj chorego umierajgcego
samego, bgdz? zawsze w poblizu na
wypadek, gdybys nagle byt potrzeb-
ny.



Przyjmij go takim, jaki jest — nie po-
uczaqj, nie oceniqgj (fo nie czas na
edukacje).

Wystuchuj, tumacz, rozmawiaj, a jesli
trzeba pomilcz razem z nim (czasem
cisza jest bardziej potfrzebna i wy-
mowna niz najpiekniejsze stowa).
Wspieragj — zachowu; sie tak, aby two-
je gesty mowity: ,catym sobq jestem
przy fobie”.

Nie dawaqj fatszywej nadziei, wystu-
chuj, zachecaj chorego do opowia-
dania o jego sposobie postrzegania
sytuacii.

Nie obiecuj, jeéli nie jeste§ czego$
pewien lub jest to nierealne; zawsze
dotrzymuj stowa.

Do niczego nie zmuszaj, nawet jezeli
uwazasz, ze wiesz lepiej, myslisz roz-
sgdniej (nie karm na przymus, nie po-
dawaj na site lekdw - kazdy ma pra-
wo decydowac o sobie do ostatnich
chwil zycia).

Nie réb tez nic wbrew wyznawanym
przez chorego wartoSciom, poglg-
dom (np. nie wzywdqj ksiedza, jesli
chory by sobie tego nie zyczyt).

Nie bdj sie dotyku, tfrzymania za reke
- to ndjlepszy sposéb zaznaczenia
swojej obecnosci, okazania wspar-
cia, nawet bez stow.

Dbaj o chorego tak, abys mogt sie
do niego bez opordw przytuli¢c - po-
czucie fizycznego komfortu, zadba-
nego wygladu jest dla niego bardzo
wazne (w szczegdlnosci jedli jest to
kobieta).

Wszystkie  zabiegi  pielegnacyjne
w okresie agonii wykonuj ze szcze-
gdlng starannosciq, spokojnie, w jak
najmnie] ucigzliwy sposdb (jesli za-
chodzi taka potrzeba, ogranicz je do
niezbednego minimum i wykonuj je

w okresie najlepszego dziatania le-
kow przeciwbdlowych lub podaj do-
datkowqg dawke oraz dbaqj o szcze-
goty — nawet pozornie nieistotne
drobiazgi, jak zagiecie na przesciera-
dle, mogqg by¢ zroédtem cierpienial).
Szczegdlng uwage poswiec tago-
dzeniu niepokojgcych, dokuczliwych
dolegliwosci (np. dusznos¢, wymioty,
Swiqd, zaparcie) i korzystaj z instrukcji
udzielanych przez zespodt hospicyjny.
Zadbaj o jak najdogodniejszg dla
chorego pozycie w tdzku, odpo-
wiednie nieagresywne oéwietlenie
pokoju, cisze, ograniczenie dostepu
nieprzyjemnych dzwiekéw i zapa-
chéw.

Zawsze, jelli jest to mozliiwe, dawaj
choremu prawo wyboru — pomoze
mu to poczu¢, ze nawet w chwilach
bezradnosci ma wptyw chocby na
drobiazgi w swoim zyciu.

Pozwdl choremu przygotowac sie na
umieranie; jezeli chory fego oczeku-
je, odpowiadaj na nawet najtrud-
niejsze pytania (nie bagatelizuj, nie
zmieniaj fematu — domysty, niedo-
madwienia potegujqg lek).

Podkreslaj czesto, ze jeste$§ dobrze
przygotowany na frudne sytuacje.
Jezeli to tylko mozliwe, nie izoluj umie-
rajgcego od zycia domowego, nie
zamykaj w oddzielnym pokoju, chy-
ba ze sobie tego zyczy (nie pozwdl,
aby miat wrazenie, ze znikngt z two-
jego zycia jeszcze przed odejsciem —
bqgd? jego ,tagcznikiem” ze Swiatem).
Jesli umieraniu towarzyszy niepokdj
ruchowy i pobudzenie, dbaqj szcze-
gdlnie o bezpieczenstwo, nie zosta-
wigj chorego samego, nie zostawiaj
W jego zasiegu potencjalnie niebez-
piecznych przedmiotéw.



W wypadku wystgpienia wszelkich
naglgcych sytuacji (np. siina dusz-
no$¢), positkuj sie odpowiednim roz-
dziatem poradnika lub popros o po-
moc cztonkdw zespotu hospicjum.
Jedli z chorym nie ma juz kontaktu, to
nie zachowuj sie tak, jakby go nie byto
- mow do niego, informuj o wszystkim,
co zamierzasz zrobi¢, nie wypowiadaj
przy nim niczego, czego normalnie
by$ mu nie powiedziat.

Spokojnie reaguj na omamy wzroko-
we, stuchowe, nie prébuj na site wy-
prowadzac¢ go z btedu. Dla niego to,
co wiasnie widz, jest bardzo rzeczywi-
ste. Postaraj sie zminimalizowad leki,
jedli ziawiska te sqg nieprzyjemne dia
chorego. Nie bdj sie chorego, zapew-
nij mu tylko bezpieczenstwo.

W chwili agonii postarqj sie nie wpa-
dac¢ w panike, nie nawotuj, nie szarp
chorego — w tym momencie nagjoar-
dziej potrzebuje on spokoju i przekonao-
nia, ze ,pozwalasz mu odejs¢”. Poze-
gnaj sie, zapewnij © mitosci i pamieci.
Jezeli chory byt wierzgcy, pomocne
moze by¢ odprawianie rytuatdw re-
liginych, na przyktad modlitwy, co
wprowadza poczucie bezpieczen-
stwa.

Pamietqj, iz to, ze odczuwasz lek przed
widokiem cierpienia bliskiej osoby, bo-
isz sie wyrzqdzi¢ jej krzywde, jest nor-
malnym zjawiskiem (pro§ o pomoc,
wsparcie).

Oddanie chorego do placdwki stacjo-
narnej nie jest wyborem gorszej opcji —
jesli nie czujesz sie na sitach podotac
opiece, to jest bardzo stuszna decyzja
(na oddziale réwniez mozesz w petni
towarzyszy¢ bliskiej osobie, ale w ca-
todobowej asyscie personelu medycz-
nego).

W tych tfrudnych chwilach nie zapomi-
naj o sobie (masz prawo by¢ zmeczo-
ny, zrozpaczony, bezradny, zdener-
wowany) i pozwdl sobie pomédc, a do
opieki nad chorym angazuj rodzine,
przyjaciét, w petni korzystaj z pomocy
zespotu hospicyjnego i nie zamykaj sie
w sobie oraz w kregu doswiadczane-
go nieszczescia (naprawde nie jestes
sam).

Po $mierci chorego poinformuj o zaist-
niatej sytuacji pielegniarke lub/i opie-
kujgcego sie nim lekarza hospicyjnego,
ktéry po stwierdzeniu zgonu wypisze
karfe zgonu, dokument niezbedny
zarbwno w czasie zatatwiania formal-
nosci w Urzedzie Stanu Cywilnego, jak
i w zaktadzie pogrzebowym.

Do stwierdzenia zgonu chorego masz
takze prawo wezwac pogotowie lub
lekarza pierwszego kontaktu.

Nawet najoardziej przyjozny szpital nie
moze zastgpi¢ choremu domu. Opieka
domowa stanowi najlepszg forme opie-
ki nad chorymi przewlekle oraz chorymi
u kresu zycia, ale pod warunkiem, ze jest
ona dobrze zorganizowana. Dla rodziny
choroba najblizszego cztonka jest bardzo
frudna. Odnalezienie sie w nowej rzeczy-
wistosci bywa dla wszystkich domowni-
kow wyzwaniem. Chory cztowiek w domu
powoduje zmiany w aktywnosci catej ro-
dziny.

Nie ulega watpliwosci, ze wsparcie w cho-
robie nowotworowej u kresu jest dla cho-
rego i jego rodziny niezbedne. W ramach
pomocy medycznej chory i jego rodzi-
na najczesciej kierowani sq pod opieke
personelu medycznego, wchodzgcego



w sktad zespotu interdyscyplinarmego.
Pomoc psychologa jest prébg zintegro-
wania $mierci z zyciem i polega na wspot-
pracy z chorym w celu nawigzania przez
niego kontaktu z samym sobg. Wazne,
aby chory i rodzina zrozumieli, ze jest to
czas na domkniecie osobistych spraw
i problemdw, ale takze czas samoreali-
zacji. Psychologowie w swojej pracy wy-
korzystujg rozmowe jako gtéwny sposéb
diagnostyczno - terapeutyczny, ale takze
¢wiczenia relaksacyjne, wizualizacije i tre-
ningi oddechowe. Oddziatujg na wszyst-
kie sfery osobowosci chorego: behawio-
ralng, poznawczg, uczuciowq i duchowg.
Pomoc ze strony psychologa jest prze-
znaczona réwniez dla rodzin i opiekundw
chorego. Gtéwnymi uczuciami, jakie wy-
stepujg u rodzin chorych ferminalnie, sg
przygnebienie i lek. Czesto na twarzach
tych oséb dostrzegamy strach i bezsilnose.
Waznym zadaniem psychologa jest omo-
wienie z cztonkami rodziny zaistniatej sytu-
agcjii zwrdcenie ich uwagi na umiejetnose
stuchania siebie nawzajem. Wsparcie ze
strony psychologa pozwala rodzinie uzmy-
stowi¢, jok wazna jest kazda chwila prze-
zyta wspdinie.

Réwnie istotng forma pomocy rodzinie jest
pomoc duchownego. Punktem odniesie-
nia jest tutaj wiara. Osoba u kresu zycia
czesto fraci zaufanie, a zycie wydaije jej
sie bezsensowne. W takich sytuacjach
niezbedne jest wsparcie ze strony osoby
duchownej. Dzieki niemu chory moze zro-
zumie¢ pewne kwestie egzystencjalne,
odnalez¢ sens swojego cierpienia i zycia.

pourazowe bdle uktadu ruchu;

ostre bdle kregostupa;

bdle miesni;

bdle pochodzenia naczyniowego konh-
czyn gérnych i dolnych;

neuralgia nerwu tréjdzielnego;

choroby zwyrodnieniowe stawdw;
neuralgie i neuropatie polekowe;

inne bole.

nieskuteczno$¢  dotychczasowego le-
czenia przeciwbodlowego;

brak mozliwosci ustalenia rozpoznania;
nasilenie niepozagdanych dziatan le-
kéw;

wskazanie do zastosowania metod spe-
cjalistycznych.

specjalistycznej porady lekarskiej;
opieki psychologa;

opieki fizioterapeuty;

leczenia farmakologicznego;

metod termolizy;

blokady diagnostyczno-terapeutyczne;;
blokad obwodowych;

laseroterapii;

krioterapii.

skierowanie od lekarza Podstawowej
Opieki Zdrowotnej;

skierowanie od lekarza specjalisty;
skierowanie z placowki publicznego lub
niepublicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotne;.

Zadaniem hospicjum domowego jest za-



pewnianie choremu dostepu do wykwa-
lifkowanej opieki paliatywnej w warun-
kach domowych oraz udzielanie wsparcia
jego rodzinie.

Opieka paliatywna i hospicyjna polega
na wszechstronnym i catosciowym poste-
powaniu z chorym u kresu jego zycia oraz
wsparciu dla jego rodziny. Ma ona na celu
zapobieganie bdlowi i innym objawom
somatycznym oraz usmierzanie cierpienia
psychicznego, duchowego, a takze do-
starczenie wsparcia socjalnego.

proces leczenia onkologicznego musi
by¢ zakonhczony;
konieczne jest ztozenie nastepujgcych
dokumentow:
skierowanie od lekarza pierwszego
kontaktu lub lekarza kierujgcego ze
szpitala,
kopia dowodu osobistego,
kopia dowodu ubezpieczenia zdro-
wotnego lub kopia aktualnego doku-
mentu RMUA,
kopia indywidualne] dokumentaciji
medycznej, w ktérej znajduje sie po-
twierdzenie i opis choroby nowotwo-
rowe;.

Dokumenty sktada sam pacjent lub czto-
nek jego rodziny bqdz tez opiekun pa-
cienta w siedzibie placédwki hospicjum
domowego. Jezeli placdwka hospicjum
domowego ma podpisany kontrakt z Na-
rodowym Funduszem Zdrowia, pacjent
moze korzystac¢ z bezptatnej opieki zespo-
tu interdyscyplinarnego, ktéry sktada sie
z lekarza, pielegniarki, fizioterapeuty, psy-
chologa, kapelana i pracownika socjal-
nego. Wizyty u chorego odbywajqg sie po

wczesdniejszym  kontakcie  telefonicznym
pracownika z rodzing chorego.

 udziela porad specjalistycznych w trak-
cie wizyty w domu chorego dwa razy
W miesigcu;

e sprawuje nad chorym opieke medycz-
ng, obejmujgcq dolegliwosci fizyczne,
psychiczne i duchowe;

Niezaleznie od specjalistycznej opieki

lekarskie] w ramach opieki hospicyjno-

-paliatywnej choremu zobowigzani sg

Swiadczy¢ opieke medyczng jego do-

tychczasowi lekarze rodzinni oraz specja-

lisci z przychodni specjalistyczne;.

e w ramach lekarskie] porady specja-

listycznej w frakcie wizyty w domu

chorego, lekarz hospicjum domowe-
go wykonuje badania podmiotowe

i przedmiotowe;

przepisuje niezbedne w ramach opieki

medycznej nad chorym leki (w tym leki

przeciwbdlowe) oraz zZleca podstawo-
we badania krwi;

* kieruje chorego do szpitala lub do ob-
jecia opiekg hospicyjno-paliatywng
w warunkach stacjonarmych;

* wydagje niezbedne orzeczenia i opinie

o stanie zdrowia chorego;

podejmuje decyzje o wdrozeniu rehabi-

litacji oraz zleca wsparcie psychologa;

udziela pacjentowi i upowaznionym
osobom informacji o stanie zdrowia
chorego;

dziata zgodnie z kodeksem etyki lekar-

skiej.

* przygotowuje chorego do samoopieki
i samodzielnej pielegnacji, a takze in-
struuje w tym zakresie jego rodzine lub



opiekundw - ich wsparcie spetnia bar-
dzo wazng role w przebiegu choroby
w warunkach domowych;

ksztattuje umiejetnosci dotyczgce ro-
dzenia sobie z niesprawnoscig;

udziela  Swiadczeh  pielegniarskich
w domu chorego dwa razy w tygodniu;
monitoruje stan zdrowia chorego;
Swiadczy opieke zgodnie z procesem
pielegnowania zleconym przez lekarza
hospicjum domowego;

prowadzi edukacje zdrowotng chore-
go i cztonkdw jego rodziny bgdz opie-
kundw;

pomaga rozwigzywac problemy zdro-
wotne zwigzane z samodzielnym funk-
cjonowaniem chorego w $rodowisku
domowym;

wykonuje zabiegi pobrania krwii moczu
do badania laboratoryjnego;
przeprowadza pomiar podstawowych
parametréw  zyciowych oraz pomiar
glikemii za pomocqg glukometru (uczy
cztonkdw rodziny chorego lub opieku-
ndw dokonywania tych pomiaréw);
wykonuje iniekcje domiesniowe, dozyl-
ne, podskérne;

podtgcza kropldwki;

udziela  wszechstronnej  informacii
0 mozliwoSci wypozyczenia sprzetu me-
dycznego, niezbednego do wtasciwej
pielegnacji chorego w warunkach do-
mowych;

wykonuje opatrunki;

pielegnuje przetoki oraz przekazuje nie-
zZbedng wiedze w zakresie pielegnacii
przetok w Srodowisku domowym (stomii,
gastrostomii, jejunostomii);

moze zaktadac lub usuwac cewnik za-
tozony do pecherza moczowego;
prowadz pielegnacije i edukacje zwig-
zang z obstugq rurki tracheostomijne;
wykonuje toalete ciata oraz toalete

przeciwodlezynowq, jak réwniez pro-
wadz edukacje cztonkdw rodziny oraz
opiekundw w tym zakresie;

wykonuje doodbytnicze wiewki lub le-
watywy;

pielegnuje chorego w okresie agoni.

redlizuje Swiadczenia fizioterapeutycz-
ne na podstawie zalecen lekarza hospi-
cjum domowego (Swiadczenia realizo-
wane sq raz w tygodniu);

prowadzi uruchamianie chorego, wy-
konuje rehabilitacje ruchowqg i odde-
chowgq;

stosuje ¢wiczenia bieme;

wykonuje masaz kohczyn;

wykonuje zabiegi stosowane w lecze-
niu obrzeku limfatycznego (np. masaz,
zastosowanie rekawdw i ponczoch uci-
skowych - zaleznie od stopnia zaawan-
sowania obrzeku);

prowadzi edukacje cztonkéw rodziny
lub opiekundw chorego w zakresie jego
usprawniania;

prowadzi edukacje cztonkéw rodziny
badz opiekundw chorego w zakresie
stosowania sprzetu rehabilitacyjnego;
szkoli cztonkéw rodziny lub opieku-
néw chorego w zakresie podnoszenia,
przenoszenia, zmiany pozycji chorego
W sposdb bezpieczny w warunkach do-
mowych.

redlizuje Swiadczenia opieki psycholo-
gicznej nad chorym na podstawie zale-
cen lekarza hospicjum domowego;

udziela fachowej specjalistycznej po-
mocy choremu i cztonkom rodziny lub
opiekunom w przystosowaniu sie do no-



wej sytuacii zyciowej;

udziela psychologicznego wsparcia
pacjentowi w przezywaniu bdélu i cier-
pienia;

udziela psychologicznego wsparcia
w mobilizowaniu do aktywnoscii wspdt-
pracy;

udziela fachowej pomocy w ustaleniu
Zrédta psychicznego dyskomfortu, wyni-
kajgcego z innych przyczyn niz ogdiny
stan zdrowia chorego;

udziela fachowej pomocy przy wyja-
$nianiu standw i reakcji emocjonalnych
przezywanych przez chorego i jego bli-
skich;

$wiadczy fachowq psychologiczng po-
MOoC W porozumiewaniu sie z osobami
bliskimi oraz personelem hospicjum.
Specjalistyczng pomocg psychologiczng
zajmuje sie zespdt psychologdw, na kté-
rych wsparcie moze liczy¢ takze rodzina
bgdZz opiekunowie chorego, zaréwno
w frakcie opieki nad chorym jak i w okre-
sie zatoby.

e towarzyszenie — w miare mozliwosci
i potrzeb — w waznych wydarzeniach
(zardwno trudnych, jak i radosnych);

* wspieranie podczas zatoby (rodzi-
ny i opiekunowie mogq uzyskac
pomoc psychologiczng w ciggu roku
po $mierci bliskiej osoby);

e rozmowy z psychologiem, ktére
mogq umozliwi¢ porzgdkowanie zda-
rzeh zyciowych i nadawac im sens
(stwarzajq szanse roztadowania prze-
zywanych przez pacjenta/rodzine
emodiji).

udziela pacjentom oraz cztonkom ro-
dziny bgdz opiekunom informaciji na te-
mat urzedow i Osrodkdw Pomocy Spo-
tecznej oraz formy zatatwiania spraw
urzedowych;

posredniczy w kontakcie miedzy pacijen-
tem oraz cztonkamirodziny bqdz opieku-
nami a poszczegdinymi urzedami;
kieruje pacjentdw do odpowiednich in-
stytucji pomocowych;

udziela wsparcia przy zatatwianiu dia
pacjentéw zasitkdw i dodatkéw piele-
gnacyjnych oraz innych zasitkdbw sta-
tych, celowych i okresowych;

* przygotowuje zaswiadczenia o przeby-
waniu pacjenta pod opiekg hospicjum
domowego.

specjalistyczne tézka;

przeciwodlezynowe materace zmien-

nocisnieniowe;

* ssaki;

koncentratory tlenu;

pompy infuzyjne;

wozki inwalidzkie;

* wozki WC;

chodziki;

balkoniki;

 kule;

* laski;

inhalatory;

siedzenia obrotowe na wanne;

 baseny, kaczki;

stojaki do kroplowek;

» udogodnienia dla chorego (krgzki, pod-
ktadki itp.).

Aktualny wykaz placéwek hospicjum do-



mowego znajduje sie na stronie interneto-
wej

Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej
sq udzielane w kazdym wojewddztwie
w Polsce. Opieka paliatywno-hospicyjna
w Polsce wchodzi w sktad opieki dtugo-
terminowe;j.

Zgodnie z ustawqg o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym w Polsce, opieka
paliatywna jest finansowana ze srodkéw
publicznych jako odrebne $wiadczenie
zdrowotne, co oznacza, ze udzielane
Swiadczenia sq dla pacjenta i jego rodzi-
ny bezptatne.

Oddziat medycyny paliatywnej i ho-
spicjum stacjonarne sq instytucjami dla
0s6b u kresu zycia, w ktérych opieka
paliatywna jest realizowana catodobo-
wo w warunkach stacjonarnych. Chorzy
ofrzymujg $wiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej, zmniejszajgce i kontrolujg-
ce ich objawy chorobowe, trudne do
opanowania w warunkach domowych.
W placéwkach pracuje zespdt interdy-
scyplinarny (odpowiednio przeszkolony),
w ktérego sktad wchodzq: lekarz, piele-
gniarka, rehabilitant, psycholog, kape-
lan i pracownik socjalny. Dodatkowg
opieke sprawujg wolontariusze. Placowki
sq zaopatrzone w sprzet rehabilitacyjno-
-pielegnacyjny.

* tagodzenie bodlu oraz innych dolegli-
wosci somatycznych pacjentdw;

* pielegnacje chorych;

e wsparcie psychiczne, duchowe i so-
cjalne chorego oraz jego najblizszych;

* stworzenie pacjentom godnych wa-
runkdw umierania.

skierowanie na oddziat medycyny pa-

liatywnej/do hospicjum stacjonarnego;

» orzeczenie lekarskie, uwzgledniajgce
rozpoznanie choroby, dotychczasowe
leczenie, obecny stan pacjentaiifp.);

* zgoda chorego na objecie opiekg

(badz faktycznego opiekuna, jezeli nie

jest mozliwe uzyskanie podpisu od po-

cienta);

informacja dotyczqca lekarza Podsta-

wowej Opieki Zdrowotnej, pod ktérego

opiekq jest pacjent;

kserokopie dowodu osobistego, legity-

magcji ubezpieczeniowej, karty informa-

cyjnej potwierdzajgcej chorobe;

* dodatkowe druki wymagane przez kon-

kretne placowki.

Informacji o adresach placdéwek opieki
paliatywno-hospicyjnej mozna szuka¢ na
stronach:

Informacji moze udzieli¢ takze przychod-
nia Podstawowej Opieki Zdrowotne] (le-
karz pierwszego kontaktu, pielegniarka
Srodowiskowal).



NOTATKI:
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Zapraszamy na naszq strone internetowq

www.programedukacjionkologicznej.pl

Na stronie Programu dostepne sg m. in. R
e poradniki dla pacjentow i bliskich

e poradniki dla wolontariuszy

e mapa miejsc, w ktérych dostepne sq poradniki

* bezptatne wersje ponad 40 publikacji do bezptatnego pobrania

w formacie PDF
e mozliwos$¢ odczytu poradnikdw on-line!

n www.facebook.com/ProgramEdukacjiOnkologicznej

@ www.instagram.com/program_edukaciji_onkologicznej/

N




oradnik zatytutowany PIELEGNACJA PACJENTA W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ jest ko-

lejnym opracowaniem, ktérego odbiorcq sq Chorzy na nowotwory i lch Rodziny. Poradnik
powstat z inicjatywy i w ramach wspdtpracy dwdch organizaciji, ktére za cel majg udzielanie
szeroko pojetego wsparcia chorym na nowotwory — FUNDACJI HOSPICJUM ONKOLOGICZNE
SW. KRZYSZTOFA oraz FUNDACJI TAM | Z POWROTEM. Nalezy podkresli¢, ze obecny poradnik
przygotowaty Osoby o wieloletnim do$wiadczeniu oraz wiedzy i umiejetnosciach w zakresie
pielegnacyjnej pomocy udzielanej chorym na nowotwory. Chciatbym przekazaé¢ Autorom
poradnika szczere wyrazy podziekowania i uznania.

Zwiekszenie liczby zachorowan na ztosliwe nowotwory — gtéwnie zwigzane ze wzrostem
populacji oséb w zaawansowanym wieku i narazeniem na dziatanie szeregu czynnikow
o szkodliwym dziataniu — uzasadnia rozwijanie wielu obszaréw opieki nad chorymi. Jednym
z waznych kierunkdw jest rozwdj onkologii paliatywnej, ktéra obejmuje szeroki zakres dziatan
podejmowanych u chorych na nowotwory nieuleczalne. Zasadniczym celem paliatywnej
opieki jest uzyskanie poprawy jakosci zycia chorych oraz zapewnienie wsparcia osobom zy-
jacym z rozpoznaniem nowotworu i rodzinom dotknietych chorobg. W opiece paliatywnej
niezwykle wazne jest postepowanie zgodne z obecng wiedzq, ale réwnie istotne jest uczest-
nictwo chorych w podejmowaniu wszelkich decyzji — chorzy poddawani opiece paliatywnej
potrzebujg rozwigzywania wielu probleméw medycznych, ale réwniez oczekujqg wsparcia i
szacunku. Oba wymienione uwarunkowania — zgodno$¢ zalecen z najnowszg wiedzq i zo-
chowanie zasady podmiotowosci chorych — zostaty uwzglednione przez Autorow obecnego
poradnika i stanowig o wysokiej wartosci opracowania.

Zalecenia przedstawione w poradniku mogg by¢ wykorzystywane zaréwno w opiece szpi-
talnej lub hospicyjnej, jak réwniez domowej. Wymieniony aspekt ma dodatkowe znaczenie
- najlepszym miejscem jest to, ktére zapewnia optymalng jakos¢ zycia. Wielu chorych na
nowotwory przebywa w réznych okresach choroby w domu i wykorzystanie informaciji zawar-
tych w poradniku ma szczegdlne znaczenie w przypadku organizowania ,,szpitala w domu”.
Poradnik wychodzi naprzeciw zasadzie, ze najbardziej pozgdane jest niesienie opieki palia-
tywnej do chorego, a nie odwrotnie.

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej jest naukowq organizacjg zaangazowang
w wiele dziatan, ktérych celem jest walka z nowotworami i ich nastepstwami. Jednym z ob-
szaréw zainteresowan jest paliatywna opieka nad chorymi na ztosliwe nowotwory. Zrozumiate
jest —w zwigzku z tym - objecie patronatem wydania obecnhego poradnika.

Jestem przekonany, ze poradnik PIELEGNACJA PACJENTA W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ
bedzie stuzyt wszystkim — przede wszystkim chorym na nowotwory i rodzinom, ale réwniez leka-
rzom i pielegniarkom — w tagodzeniu i usuwaniu wielu nastepstw choroby.

Prof. dr hab. med. Maciej Krzakowski
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