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METODA CZTERECH KROKOW W SYMULACJI NISKIEJ WIERNOSCI (NW)
Metoda czterech krokéw, nazywana takze czterostopniowg, ma zastosowanie
w ksztatceniu umiejetnosci praktycznych, np.: podania lekéw drogg iv, wykonanie cewnikowania
itd. Jej celem jest ksztattowanie okreslonych umiejetnosci bez nadmiernego teoretyzowania.
Podstawg dziatan jest zatozenie, ze student posiada niezbedng wiedze. Nie nalezy traci¢ czasu na
przekazywanie tresci teoretycznych, nalezy go wykorzysta¢ na doskonalenie nowych sprawnosci.
Zasadniczg cechg metody czterech krokdw jest pokaz i nasladownictwo.

Metoda jest prosta, podnosi atrakcyjnos¢ zajec¢, aktywizuje i przycigga uwage studentow.

WPROWADZENIE DO SYMULACJI:
1. Krétka charakterystyka zabiegu
2. Cele —diagnostyczne, lecznicze, profilaktyczne
3. Zasady przeprowadzenia zabiegu
Pytania, ktére mogg by¢ zadawane studentom:

e W jakim celu wykonywana jest ta procedura?

e Jakie mogg by¢ wskazania i przeciwwskazania przeprowadzenia tej procedury?

e Jakie zasady obowigzujg przy wykonywaniu tego zabiegu?

e Jakie powiktania/niebezpieczenstwa wynikajg z nieprawidiowego wykonania tej

procedury?
4. Zapoznanie studentéw z zestawem/sprzetem niezbednym do wykonania zabiegu

Krok pierwszy - préba niema — wykonana przez nauczyciela bez uzycia siow.
Nauczyciel demonstruje dang czynnos¢ w rzeczywistym tempie, nie czynigc przy tym zadnych
komentarzy. Zadaniem studentdw jest obserwowanie przebiegu danej procedury - techniki
zabiegu. Moment zakonczenia pokazu prowadzgcy, wyraznie sygnalizuje méwigc ,stop”, aby w
Swiadomosci studentéw powstato wyrazne odgraniczenie danego etapu czynnosci, od nastepnych
dziatan instruktora.

Krok drugi — instruktaz. Nauczyciel demonstruje czynnos¢, doktadnie ja omawiajgc np.:
higienicznie myje i dezynfekuje skbre rgk, a nastepnie zakiadam rekawice niejatlowe. Ten etap
wymaga zsynchronizowania pokazywanej czynnosci z komentarzem. Nie nalezy powtarzac
poszczegolnych elementéw demonstrowanego zabiegu/czynnosci, poniewaz dezorientuje to
obserwujgcych.

Krok trzeci — student instruuje nauczyciela w jaki sposéb ma wykona¢ dang czynnos¢,
stosujgc komendy, ktére zapamietat. Nauczyciel wybiera studenta, ktéremu przekazuje informacje -
Poinstruuj mnie, jak wykona¢ catg procedure za pomocg krétkich, jasnych polecen np. higienicznie
umyj i zdezynfekuj skore rgk . Nauczyciel wykonuje wszystkie komendy prawidtowo wypowiedziane
przez studenta, jednoczesnie korygujac btednie sformutowane polecenia.

Krok czwarty - student instruuje kolejnego studenta. Student, ktéry zakonczyt wykonanie
czynnosci, koryguje studenta, ktéry kieruje innym studentem — nauczyciel obserwuje i natychmiast
koryguje btedy kazdego ze studentéw np.



Student 1 wykonuje polecenia studenta 2. Nauczyciel koryguje zarowno btedne polecenia
studenta 1 jak i dziatania studenta 2, bez zatrzymywania wykonywanej czynnosci.

Nastepnie student 2 wykonuje polecenia studenta 3. Student 1 koryguje btedne polecenia i
dziatania studenta 2 i 3.

Cwiczenia doskonalgce dang umiejetno$é.

Jest to praca w parach, podczas ktdrej jeden uczestnik demonstruje czynnos¢, drugi kontroluje
jej wykonanie, a potem zamieniajg sie rolami. Nad poprawnoscig wykonywanych zadan czuwa
nauczyciel.

PODSUMOWANIE - debriefing podczas ktérego wyktadowca rozmawia z uczestnikami o ich
doswiadczeniach, refleksjach i odczuciach, o0 mozliwosciach zastosowania umiejetnosci w praktyce,
0 znaczeniu prawidtowego wykonanie procedury w zapobieganiu powiktaniom.

Zadawane pytania:
e Jak sie czujesz?
e Co sprawito Ci trudno$¢ podczas wykonywania tej procedury?
o Jak myslisz, dlaczego przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania
tego zabiegu jest wazne?
e Jakie niepozgdane objawy mogg wystgpi¢ u pacjenta?
e PODANIE TEMATU KOLEJNYCH ZAJEC:

o wiadomosci wstepne, ktére student powinien opanowac we wiasnym zakresie.



HIGIENICZNE MYCIE | DEZYNFEKCJA RAK

WPROWADZENIE

Mycie i dezynfekcja rak jest jedng z metod zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Stosowanie tej
metody zapoczgtkowat w roku 1847 lekarz potoznik Semmelweis, ktéry wprowadzit przemywanie
rak i narzedzi woda chlorowana.

Zakazenia szpitalne - zwigzane z codziennym funkcjonowaniem szpitali na catym Swiecie.
Stanowig jeden z najpowazniejszych probleméw medycyny. Pomimo tego ze nie mozna ich
catkowicie wyeliminowaé, to obowigzkiem personelu jest mobilizacja wszystkich sit i srodkow
w celu ciggtego kontrolowania tych zakazen i ograniczanie ich do minimum.

Rece s3a gtiéwnym ,,wektorem” przenoszenia krzyzowych infekcji szpitalnych

FLORA SKORY RAK

Skoéra rak jest sSrodowiskiem kolonizowanym przez drobnoustroje, ktérych ilos¢ zalezy od:

e obszaru skoéry

e pH skéry

e wilgotnosci skory

Flora stata: to drobnoustroje namnazajgce sie w skorze:

- Gram(+) dodatnie bakterie (Staphylococcus sp. Corynebacterium sp.)

- Gram(-) ujemne pateczki (w miejscach wilgotnych — Acinetobacter sp.)
- Bakterie beztlenowe (w gruczotach tojowych — Propionibacterium sp.)

Drobnoustroje flory naturalnej wystepujgce w skorze:

e Stanowig element obronny

e Sg konkurencja dla szczepéw patogennych

e S3gtrudne do usuniecia

e Moga by¢ przyczyng infekcji u pacjentéw chirurgicznych lub poddanych innym inwazyjnym

procedurom.

Flora przejsciowa : Drobnoustroje niezdolne do namnazania sie i przebywania przez diuzszy
czas na powierzchni skéry. Ich rodzaj i ilo§¢ zalezna jest od zanieczyszczenia $rodowiska,
z ktérym kontaktujg sie rece. Dostajg sie na skoére rgk poprzez kontakt z zakazonymi lub
skolonizowanymi pacjentami lub otoczeniem i dlatego tatwo je usunaé prawidtowo myjac rece.

Do mechanizméw chroniagcych skére przed inwazja szczepéw patogennych naleza:

« Substancje antybakteryjne wytwarzane przez flore naturalng

» Lipidy skéry ograniczajace wzrost Streptococcus spp.

+  Suchos¢ skory ograniczajgca kolonizacje Gram (-) ujemnymi pateczkami.

Mycie rak - zabieg polegajacy gtéwnie na zmyciu z powierzchni skéry rgk zanieczyszczen
organicznych i brudu oraz na czesciowej eliminaciji flory przejSciowej i statej. Mycie rgk przy uzyciu
mydta ma zasadnicze znaczenie, poniewaz $rodki dezynfekcyjne skuteczniej niszczg bakterie, ale
nie usuwajg substancji organicznych i brudu, ktoéry ostania drobnoustroje przed dostepem
i dziataniem antyseptykéw . Bardzo wazne jest wiec nie tylko mycie ragk, ale tez sposoéb ich mycia

i czas.



Tzw. mycie rgk Ayliffe to metoda mycia dtoni opracowana przez angielskiego mikrobiologa
Grahama Ayliffe. Technike Ayliffe mozna stosowac¢ nie tylko do mycia ditoni, ale takze do aplikacji
srodkéw dezynfekujgcych. Zatozeniem metody Ayliffe jest to, by podczas mycia bgdz dezynfekcji
rak nie omija¢ ani jednego miejsca dtoni, w ktérym mogtyby pozostaé bakterie. Poszczegdine kroki
pozostajg takie same, jak w schemacie WHO.

HIGIENICZNE MYCIE RAK — przeprowadzone przy uzyciu wody i mydia

e gwarantuje oczyszczenie rgk z widocznych zabrudzen,

e W znacznym stopniu usuwa drobnoustroje nalezace do flory przejsciowe;.

Celem procedury jest prawidtowe wykonanie higienicznego mycia rgk i zapobieganie
rozprzestrzenianiu sie zakazen.
Higieniczne mycie rak nalezy wykonac:

e Po przyjsciu do pracy/na zajecia,

e Przy widocznym zabrudzeniu rak,

e Przed kontaktem z zywnoscig, spozywaniem positku,

o Po wyjsciu z toalety,

e Przed procedurami aseptycznymi,

e Po kontakcie z krwig i ptynami ustrojowymi,

o Po zakonczeniu pracy przed wyjsciem z pracy/zajec

TECHNIKA HIGIENICZNEGO MYCIA | DEZYNFEKCJI RAK wg AYLIFFE

e FEtap 1 - Pocieraj wewnetrzne czesci dioni (jedng dionig o drugg dion) celem
réwnomiernego rozprowadzenia mydta/ptynu do dezynfekcji.

e FEtap 2 - Pocieraj wewnetrzng czescig prawej ditoni o grzbietowg czes¢ lewej dtoni,
(doktadnie umyj przestrzenie miedzy palcami od strony grzbietowej u obu rak) i zmien
rece

e Etap 3 - Pocieraj wewnetrzne czesci dtoni z przeplecionymi palcami - przesuwajgc nimi do
zagtebien miedzy palcami — (doktadne umycie przestrzeni miedzy palcami od strony
dioniowej).

e Etap 4 - Pocieraj grzbietowe czeéci ztgczonych palcéw jednej dioni o wewnetrzng czesé
drugiej dtoni i zmiana rak

e Etap 5 - Pocieraj ruchami obrotowymi kciuk prawej dioni o wewnetrzng czes¢ zacisnietej
na nim lewej dtoni a nastepnie zmiana rak

e Etap 6 - Pocieraj opuszki palcéw prawej reki w zagtebieniu dtoni lewej a nastepnie zmiana
rak

Kazdy etap obejmuje 5 ruchéw ,,tam i z powrotem”.



Technika mycia rak:

Tradycyjne mycie rak jest bardzo skuteczne, jesli chodzi o fizyczne usuwanie brudu
i drobnoustrojow z rak.
Technika higieny rgk przy uzyciu mydifa i wody
Czas trwania procedury: 40-60 sekund

e

Zmocz rece woda. Nabierz tyle mydta, aby Pocieraj o siebie rozprosto-

pokry¢ cate powierzchnie wane dionie.

dtoni.

ge. —fET

Potéz prawg dion na grzbie- Zt6z razem dionie przeplata- Grzbiet palcow dtoni scho-
cie lewej dioni przeplatajac jac pailce. waj w drugiej dioni splatajgc
palce a nastepnie zamien razem palce.
dionie.
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Pocieraj obrotowo lewy Pocieraj obrotowo lewg dton Optucz rece woda
kciuk zacisniety w prawej do tytu i do przodu zacis$nie-
dioni a nastepnie zamien tymi palcami prawej dtoni
dtonie. a nastepnie zamien rece.
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Wytrzyj rece do sucha jed- Uzyj recznika do zakrecenia Teraz Twoje rece sg bez-
norazowym recznikiem. kranu. pieczne.

Zrédio: Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych, za https://wim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-
2018-swiatowy-dzien-higieny-rak
HIGIENICZNA DEZYNFEKCJA RAK - przeprowadzona z uzyciem preparatu do

dezynfekcji rak na bazie alkoholu:

¢ eliminuje drobnoustroje nalezgce do flory przejsciowej

e redukuje flore statg

e nie usuwa zabrudzen
Celem procedury jest prawidlowe wykonanie higienicznej dezynfekcji rak i zapobieganie
rozprzestrzenianiu sie zakazen.
Higieniczna dezynfekcje rak nalezy wykonaé:

e Po przyjsciu do pracy/na zajecia,

e Przed zatozeniem i po zdjeciu rekawic medycznych,

e Przed praca ze sterylnym sprzetem,




Po kontakcie z pacjentem i jego otoczeniem

Przed wejsciem i po wyjsciu z izolatki,

Przed wykonaniem i po zakonczeniu procedury (medycznej, pielegnacyjnej) u pacjenta,

Przed pakowaniem wyrobéw medycznych do sterylizaciji,

Przed wyjsciem z pracy/z zajeé.

Po kontakcie z krwig i ptynami ustrojowymi,

Realizujgc procedury, w ktdrych wskazano wykonanie higienicznej dezynfekc;ji rak,

Realizujgc wskazania WHO ,,5 momentéw higieny rak”:

Kiedy?

Dlaczego?

Przed kontaktem
Z pacjentem

Aby ochronic pacjenta przed chorobotwdrczymi drobnoustrojami
przenoszonymi na rekach

Przed czysta/aseptyczng
procedura wykonywana
u pacjenta

Aby ochronic pacjenta przed chorobotwérczymi drobnoustrojami, takze
pochodzacymi od niego samego

Po kontakcie z krwig i
plynami ustrojowymi

Dezynfekuj rece po mozliwym kontakcie z ptynami ustrojowymi(réwniez
po zdjeciu rekawic).

Aby ochroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwérczymi
drobnoustrojami

Po kontakcie z pacjentem,

Dezynfekuj rece bezposrednio po kontakcie z pacjentem i jego
najblizszym otoczeniem.

Aby ochroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwérczymi
drobnoustrojami

Po kontakcie z otoczeniem
pacjenta

Dezynfekuj rece po dotknieciu jakiegokolwiek przedmiotu z otoczenia
pacjenta, gdy opuszczasz to otoczenie — nawet jesli nie miate$
kontaktu z pacjentem.

Aby ochroni¢ siebie i otoczenie przed chorobotwérczymi
drobnoustrojami
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Zrédfo: Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych za https://wir;LmiI.pI/stan‘j183-aktualnoci/2910-5-maja-
2018-swiatowy-dzien-higieny-rgk


https://wim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-2018-swiatowy-dzień-higieny-rąk
https://wim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-2018-swiatowy-dzień-higieny-rąk

TECHNIKA DEZYNFEKCJI RAK (czas trwania - 20 - 30 sekund)

Technika dezynfekeji rak:
Postepuj zgodnie z nastepujacymi krokami tak, by preparat alkoholowy dotart do
wszystkich miejsc Twoich rak, wiacznie z miejscami czgsto pomijanymi.

Technika higieny rak przy uzyciu preparatu na bazie alkoholu
Czas trwania catej procedury: 20-30 sekund

Nabierz petng gars¢ preparatu, tak aby pokrywat w catosci Pocieraj o siebie wewnetrzne
wewnetrzng powierzchnie dfoni. powierzchnie dtoni.

4 5
LA )

Pot6z prawg dion na grzbie-  Zt6z razem dionie przeplata-  Grzbiet palcoéw dtoni scho-
cie lewej dtoni przeplatajgc jac palce. waj w drugiej dioni splatajac
palce obu dtoni a nastepnie razem palce.

zamien dtonie.
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Pocieraj obrotowo lewy Pocieraj obrotowo lewg dtorn  Po wyschnigciu, Twoje rece
kciuk zacisniety w prawej do tytu i do przodu zaci$nie-  sg bezpieczne.

dtoni a nastepnie zamien tymi palcami prawej dtoni

dtonie. a nastepnie zamien rece.

Zrédio: Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Epidemiologicznych za https:/iwim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-
2018-swiatowy-dzien-higieny-rgk

Ogodlne zasady pielegnaciji ragk
1. Obcig¢ krotko paznokcie - drobnoustroje chetnie kolonizujg obszar pod paznokciami.
2. Nie wycina¢ skoérek - mogg powstaé uszkodzenia skéry sprzyjajgce kolonizacji

i namnazaniu drobnoustrojow.


https://wim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-2018-swiatowy-dzien-higieny-rąk
https://wim.mil.pl/start/183-aktualnoci/2910-5-maja-2018-swiatowy-dzien-higieny-rąk

3.

Nie nosi¢ na rekach bizuterii ani zegarka - utrudniajg zatozenie rekawic, stanowig

schronienie dla drobnoustrojow, utrudniajg dostep srodkéw myjgcych i dezynfekujgcych do

wszystkich obszarow skory, zatrzymujg wilgo¢ co utatwia namnazanie sie bakterii.

4.

10.

11.

Nie nosi¢ sztucznych lub lakierowanych paznokci - aby chroni¢ je przed zniszczeniem

podswiadomie ograniczysz czestos¢ i energicznos¢ mycia.

Nie pracowa¢ w odziezy z dlugimi rekawami - utrudnia to mycie i dezynfekcje nadgarstkéw

i przedramion w przypadku ich skazenia podczas pracy.

My¢é rece pod biezgcg wodg - usuwa mechanicznie flore przejsciowg fatwiej niz woda

stojgca

Mydto nakfada¢ na zwilzone wodg rece - zmniejsza to ryzyko podraznien skéry, utatwia

rozprowadzenie preparatu.

Sptuka¢ doktadnie wodg rece - pozostatosci preparatu myjgcego moga uszkadzaé skore,
co sprzyja kolonizacji szczepami drobnoustrojéw.

Doktadnie osuszy¢ rece. Za pomocg jednorazowych recznikow suszenie trwa 7-9 sekund.

Ta metoda pozwala takze na usuniecie mechaniczne drobnoustrojow ze ztuszczajagcym sie

naskorkiem. Za pomocg suszarki elektrycznej osuszanie trwa 25-30 sekund.

Zakreci¢ kurek kranu przy uzyciu recznika papierowego - zapobiega to ponownemu

skazeniu rak.

Preparat do dezynfekcji rgk naktadaé na osuszone rece. Natozony na mokre rece

(rozcienczony wodg) jest nieskuteczny.

Zasady stosowania rekawic medycznych przygotowane w oparciu o ,Wytyczne WHO

dotyczace higieny rak w opiece zdrowotnej - Higiena rak to bezpieczna opieka”

1.

Zawsze zaktadaC rekawice medyczne jezeli wymaga tego procedura medyczna,
pielegnacyjna, procedura izolacji.

Zawsze zaktada¢ rekawice medyczne, gdy zachodzi ryzyko, ze dojdzie do kontaktu z krwig
lub innym potencjalnie zakaznym materiatem biologicznym, btong $luzowg lub naruszong
ciggtoscia skory.

Po zakonczeniu czynnosci/procedury, bezpiecznie zdjaé rekawice medyczne i umiesci¢c w
worku czerwonym na odpady medyczne.

Po zakonhczeniu czynnosci przy pacjencie, bezpiecznie zdjgé rekawice i wykonac
higieniczng dezynfekcje rak lub higieniczne mycie i dezynfekcje rak.

Zabrania sie uzywania tych samych rekawic do czynnosci/procedur przy kolejnym
pacjencie.

Jezeli podczas wykonywania czynnosci/procedur przy tym samym pacjencie przechodzi
sie od zakazonych powierzchni ciata do innych czesci/miejsc ciata, w tym naruszonej
powierzchni skory, bton sluzowych, nalezy je zmieni¢ bezpiecznie zdejmujgc i zatozy¢
nowe.

Stosowanie rekawic medycznych nie zastepuje higieny ragk prowadzonej z zastosowaniem

preparatéw do higienicznej dezynfekcji rak.



BANDAZOWANIE

Wprowadzenie

Desmurgia - to nauka o opatrunkach i materiatach opatrunkowych oraz o sposobach ich
zakfadania.

Bandazowanie — czynno$¢ owijania, obwigzywania bandazem okolic ciata cziowieka celem
umocowania opatrunku.

Bandaz - pas gazy, ptétna, mudlinu badz innejtkaniny roznej dtugodci i szerokosci,
a takze dzianiny, tkanino-dzianiny; stosowany do mocowania opatrunkéw, unieruchomienia, np.
konczyny, powstrzymania krwawienia. Wystepuje najczesciej w postaci rolek tasmy.

Rodzaje opasek:

e Bandaz elastyczny - wykonany z elastycznej tkaniny; stosowany dla
powstrzymania krwawienia (opaska  uciskowa); uzywany takze w  przypadku
ztamania zeber, do unieruchomienia ztaman i innych urazéw narzgdéw ruchu..

e Opaski kohezyjne — samoprzyczepne, bandaze elastyczne przywierajgce same do siebie
(nie ma w nich potrzeby stosowania zapinek); uzywane sg gtéwnie przez sportowcéw do
stabilizacji stawéw. Majg wiele zalet, zasadniczg wadg jest jednak cena i dostepnosé.

e Bandaz gipsowy - stosowany do unieruchomienia ztamanej konczyny; po zwilzeniu,
natozony na ztamang ko$¢ (i na sgsiednie stawy), tworzy twardg skorupe.

e Bandaze baweftniane- podtrzymujgcy, wykonany jest w 100% z baweiny, dzieki czemu jest
delikatny dla skory i nie podraznia jej, przepuszcza powietrze. Bandaz jest polecany do
zabezpieczania ran o duzej powierzchni, mocowania i podtrzymywania opatrunkow,
przewodow medycznych itp.

Srodki opatrunkowe oraz do mocowania opatrunkow

Plaster z opatrunkiem, wykonany z elastycznej bawetnianej wtdkniny (jatowy)

Siatka Codofix - doskonale podtrzymuje opatrunek, nie krepujgc ruchu, jest przewiewna, nie
powoduje uczulen. Pozwala na szybkie i optymalne opatrzenie ran w kazdej czesci ciata nawet
przez osoby nie posiadajgce umiejetnosci, niezbednych przy uzywaniu tradycyjnego bandaza.
Przylepce — stuzg do podklejenia opatrunku wiasciwego:

e Przylepiec tkaninowy, pokrytym klejem z zawartoscig tlenku cynku. Przylepiec ten
charakteryzuje sie bardzo duzg wytrzymatoscig oraz bardzo dobrg przylepnoscia.

e Przylepiec wtdokninowy - hypoalergiczny, ktéry moze by¢ stosowany u oséb o wrazliwej
skorze. Widkninowe podtoze przylepca posiada mikropory, co pozwala skérze swobodnie
oddychac¢ i zapobiega jej maceraciji.

e Hypoalergiczny plaster dla dzieci ozdobiony wieloma wzorami, wykonany z wodoodpornej
folii chronigcej przed zabrudzeniem idealnie nadaje sie do szybkiego i higienicznego
opatrywania niewielkich ran i skaleczen wrazliwej skéry dzieci.

Chusta trojkatna - stuzy przede wszystkim do opatrywania i chwilowego usztywniania ztaman,

zwichnie¢, skrecen, do przymocowywania opatrunkéw.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Gaza_(medycyna)
https://pl.wikipedia.org/wiki/P%C5%82%C3%B3tno
https://pl.wikipedia.org/wiki/Mu%C5%9Blin
https://pl.wikipedia.org/wiki/Tkanina
https://pl.wikipedia.org/wiki/Dzianina
https://pl.wikipedia.org/wiki/Opatrunek
https://pl.wikipedia.org/wiki/Krwawienie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Opaska_uciskowa
https://pl.wikipedia.org/wiki/%C5%BBebra_(anatomia)
https://pl.wikipedia.org/wiki/Gips
https://pl.wikipedia.org/wiki/Z%C5%82amanie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ko%C5%84czyna
https://pl.wikipedia.org/wiki/Staw_(anatomia)

Podstawowe rodzaje obwojéw:

e  kolisty — kazda nastepna warstwa pokrywa catkowicie poprzednia,

e Srubowy — kazda nastepna warstwa pokrywa do 2/3 poprzedniej,

e wezykowy — skosne obwoje, miedzy ktérymi zostawia sie wolng przestrzen,

e zaginany srubowy — opaska w potowie jest zgieta i odwrdcona ku dotowi gtéwka,
o  kilosowy zstepujacy i wstepujgcy — 6semkowy poprowadzony wokot 2 osi,

e zolwiowy rozbiezny i zbiezny — bandazowanie stawow zgietych,

e dwugtowy — w obie strony prawg i lewg reka,

o trojosiowy — poprowadzony wokét 3 osi,

e powrotny — stosowany na czubkach i kikutach

Cele bandazowania:

e Przytrzymanie opatrunku

e Ochrona rany przed zanieczyszczeniem bakteriami

e Ochrona otoczenia przed drobnoustrojami (zakazeniem rany)

e Zatamowanie krwawienia i usmierzenie bolu

¢ Unieruchomienie czesci ciata

e Podparcie (w zwichnieciu)

¢ Wzmocnienie i unieruchomienie powtok ( po zabiegach operacyjnych)
¢ Ucisniecie ( w wysieku srédstawowym)

e Zapobieganie zastojowi zylnemu (w zylakach konczyn dolnych)

Niebezpieczenstwa bandazowania:

e wykonanie zbyt luzno obwojow i przesuniecie opatrunku

e wykonanie zbyt mocno obwojow co moze skutkowac niedokrwienie bandazowane;j
czesci ciata

e zakazenie rany

¢ spowodowanie dyskomfortu pacjenta

Zasady bandazowania:

1.
2.

Opaska musi by¢ zwinieta w rolke, réwno i ciasno gtéwka do gory.

Bandaz trzymamy w prawej rece bandazujemy od strony lewej do prawej - wyjatek
stanowig osoby leworeczne.

Rozwijamy opaske w miare bandazowania nie za duzo na raz tylko tyle aby méc wykonaé
obwydj.

Stoimy naprzeciw miejsca, ktére mamy bandazowac.

Rozpoczynamy przewaznie obwojem kolistym powyzej lub ponizej miejsca zranienia.
Miedzy dwie stykajgce sie powierzchnie skéry mozemy witozy¢ cienkg warstwe waty co
zapobiega odparzeniom (zwtaszcza przy kompresach).

Bandazujgc uwazamy aby nie przesung¢ opatrunku.

Obwoje naktadamy tak aby Scisle przylegaty do opatrunku, do ciata chorego. Zbyt ciasne

zatozenie powoduje niedokrwienie, zbyt luzne natomiast powoduje przesuniecie opatrunku.



10.
11.
12.

13.

Pacjentowi w trakcie bandazowania nalezy zapewni¢ wygodng pozycje. Bandazowana
kohczyna musi by¢ podparta.

Na zakonczenie podwijamy strzepigce sie konce bandaza i umocowujemy je przylepcem
Staramy sie aby obwoje byly réwne, trwale i estetyczne.

Szerokos¢ opaski dobieramy do bandazowanej czesci ciata (od 2 do 15cm) gatunek opaski
nalezy dobra¢ do rodzaju opatrunku.

Rozbandazowujemy przekfadajgc opaske z jednej reki do drugiej; chory pozostaje bez

ruchu.

Zestaw:

10.
11.
12.
13.
14.

Wadzek
Bandaze o szerokosci i ilosci adekwatnej do celu i miejsca zastosowania
Rekawiczki jednorazowe, ptyn do dezynfekc;ji rak

Przylepce, zapinki, nozyczki

PROCEDURA BANDAZOWANIA

Sprawdzenie zlecenia

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta — odczytanie z opaski identyfikacyjnej, zapytanie o imie
i nazwisko.

Poinformowanie pacjenta o celu wykonania zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta na zabieg.
Higieniczne mycie i dezynfekcja rgk zgodnie ze schematem Ayliffe.

Skompletowanie zestawu (jednorazowe rekawiczki, opaska odpowiednio dobrana do celu
i bandazowanego miejsca, przylepce, zapinki, nozyczki, wozek lub taca).

Zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji umozliwiajgcej doktadne wykonanie obwojow.
Dobdr wtasciwej techniki bandazowania odpowiedniej dla danego miejsca i celu zabiegu.
Nakfadanie obwojow zgodnie z zasadami dotyczacymi bezpieczenstwa i wygody pacjenta
oraz dbato$¢ o estetyke wykonania bandazowania.

Kontrola stanu pacjenta, ocena wizualna i utrzymanie kontaktu werbalnego (wykluczenie
zbyt ciasnego lub zbyt luznego naktadanie obwojow).

Poinformowanie pacjenta o postepowaniu z opatrunkiem.

Segregacja odpadéw.

Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja rak.

Dezynfekcja wozka lub tacy.

Odnotowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta.



POMIAR TETNA

TETNO (puls) - rytmiczne podnoszenie i zapadanie $cian tetnicy, wywolane wypetnieniem sie
tetnicy krwig wyrzucang z komér podczas skurczu i wzrostu ci$nienia skurczowego. Czestotliwosé
tetna okreslamy w jednostce czasu — jako ilo$¢ uderzen na minute (ang. BPM = beats per minute)
Cel pomiaru tetna - ocena prawidiowosci pracy serca i posrednio takze stanu naczyn
krwionosnych.
Tetno nalezy badac poprzez ucisniecie tetnicy do struktur tkankowych w miejscu, gdzie lezy ona
powierzchownie pod skoérg. Badajgc tetno uzywamy opuszek Il i 1l palca. Do oceny pulsu nie
nalezy uzywac kciuka, ze wzgledu na ryzyko zinterpretowania wtasnego tetna jako tetna osoby
badanej.
Wskazania do wykonania pomiaru tetna
- u kazdego chorego hospitalizowanego,
- w czasie intensywnej obserwacji chorego np. co 15 min., 30 min., 1 godz., (karta obserwacyjna)
- w przypadku zmiany stanu chorego, np. wystgpienia zaburzenh krgzeniowo-oddechowych,
- w czasie lub przed podawaniem niektorych lekéw, np. glikozydéw nasercowych.
Miejsca pomiaru tetna
1. tetnica promieniowa - 2-3 cm powyzej nadgarstka (bocznie od $ciegna zginacza
promieniowego nadgarstka).
2. W stanach nagtych tetno badamy na duzych tetnicach:
e szyjnej - ok. 1,5 cm bocznie od wyniostosci krtaniowej - nie nalezy badac jednocze$nie
obu tetnic szyjnych, gdyz moze to wywota¢ przemijajgce niedokrwienie maozgu
i omdlenie pacjenta.
e udowej
e ramiennegj
e nad koniuszkiem serca ( za pomocg stetoskopu)
3. W zaburzeniach krgzenia obwodowego tetno bada sie na tetnicy:
e grzbietowej stopy
e podkolanowej
e piszczelowej tylnej.
Przygotowanie pacjenta do pomiaru tetnha
e poinformowanie pacjenta o sposobie wykonania pomiaru,
e uzyskanie zgody i zachecenie do wspétpracy,
e zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji, np. pozycja siedzgca lub lezgca ze stabilnym
podparciem badanej konczyny,
e zalecenie pacjentowi kilkuminutowego (5 min.) odpoczynku przed pomiarem,
e poinformowanie o koniecznosci 15 min odpoczynku po wysitku lub przezyciach
emocjonalnych przed pomiarem tetna,

e przeprowadzenie pierwszego badania tetna na prawym i lewym przedramieniu,



przeprowadzanie, jesli to mozliwe, pomiaru tetna o tej samej porze kazdego dnia.

Zestaw do pomiaru tetna

zegarek z sekundnikiem
stetoskop

aparatura monitorujgca np. kardiomonitor, puls oksymetr, elektroniczny cisnieniomierz

Prawidiowe wartosci tetna [1,s. 599]

Wiek Srednia wartos$¢ uderzen /min
Noworodek 140

1-6m .z 130

6-12 m z. 115

1-2rz 110

2-6rz 103

6-10r Z. 95

10-14r z. 85

Dorosli 64-72

Wiek geriatryczny ok. 60 ale moze ulec przyspieszeniu do 90-95
Cechy tetna

Szybkosé (czestotliwos€) czyli liczba uderzen na minute.

Napiecie (sita) jest wyrazem oporu jaki $ciana naczynia stawia uderzajgce;j fali krwi, albo
sita z jaka krew uderza o Sciane naczynia Jezeli cisnienie tetnicze jest prawidiowe, tetnica
elastyczna to tetno jest dobrze wypetnione i dobrze napiete.

Rytm  (miarowos¢) wszystkie uderzenia serca majg jednakowg site,
a przerwy miedzy uderzeniami sg rdwne. Zaburzenia rytmu serca objawiajg sie

niemiarowoscia.

Nieprawidlowe tetno:

bradykardia (zwolniona czynno$¢ serca) - tetno ponizej 60 ud/min.

tachykardia (przyspieszona czynno$c¢ serca) - tetno powyzej 100 ud/min.

arytmia - tetno niemiarowe

tachyartmia -tetno przyspieszone i niemiarowe

bradyarytmia - tetho zwolnione i niemiarowe

deficyt tetha na obwodzie — czestos¢ tetna na obwodzie mniejsza niz liczona w tym samym
czasie akcja serca przez ostuchanie czynnosci serca stuchawkg w miejscu uderzenia
koniuszkowego serca, tj. w V przestrzeni miedzyzebrowej w linii Srodkowo obojczykowej

lewej.

Czynniki powodujgce wzrost szybkosci tetna

1.
.

Fizjologiczne:
Wiek,

Stany emocjonalne,



Wysitek fizyczny,

Spozycie alkoholu, nikotyny u ludzi mtodych.

Patologiczne:

gorgczka (wzrost o 1°C temperatury ciata odpowiada wzrostowi tetna o 10-20 uderzen na
minute),

hipowolemia (utrata krwi, odwodnienie),

choroby tarczycy,

choroby serca (niewydolnos¢ krgzenia, nerwica).

Czynniki powodujace zwolnienie tetna

1.
.
.
.

2.
.
.
.

Fizjologiczne:

wpltyw nerwu btednego ( uktad przywspotczulny),

sen, pozycja lezaca,

u sportowcow (adaptacja do systematycznego wysitku fizycznego — trening).
Patologiczne:

wzmozone cisnienie srodczaszkowe,

zatrucia pochodzenia wewnetrznego (mocznica),

zatrucia pochodzenia zewnetrznego (np. grzybami),

hipotermia (obnizenie centralnej temperatury ciata).

PROCEDURA BADANIA TETNA NA TT PROMIENIOWEJ

1.
2.

N o g~ w

©

10.
11.
12.
13.

14.

Sprawdzenie zlecenia

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta — odczytanie z bransoletki identyfikacyjnej lub zapytanie

pacjenta o imie i nazwisko

Poinformowanie pacjenta o celu wykonania zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta na zabieg

Higieniczne mycie rak i zgodne ze schematem Ayliffe

Skompletowanie zestawu (taca, zegarek z sekundnikiem, stetoskop).

Zalecenie pacjentowi 5-minutowego odpoczynku przed badaniem

Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji umozliwiajgcej doktadne wykonanie pomiaru,

pozycja siedzgca lub lezgca ze stabilnym podparciem badanej koriczyny.

Badanie palpacyjne opuszkami palcow 2,3,4 lekkie uciskanie na tetnicy promieniowej.

Czas trwania badania tetna:

e jezeli tetno jest dobrze wyczuwalne i miarowe, liczenie uderzen przez 15 sekund, a
uzyskany wynik nalezy pomnozyc przez 4

e jezeli wykryto zaburzenia rytmu, nalezy uderzenia serca liczy¢ przez 1 minute

Okreslenia szybko$ci, napiecia i rytmu tetna

Dezynfekcja tacy, membrany stetoskopu

Dezynfekcja rak technikg Ayliffe

Odnotowanie wykonania pomiaru w dokumentacji pacjenta (karta gorgczkowa, karta

obserwacyjna)

Zgtoszenie lekarzowi rozpoznanych nieprawidtowosci



POMIAR TEMPERATURY

Temperatura ciata — to warto$¢ pomiarowa odczytywana na skali termometru, moze byé
mierzona termometrami wykorzystujgcymi skalg Celsjusza lub skalg Fahrenheita.

Temperatura ciata czlowieka ulega nieznacznym wahaniom w ciggu dnia jej wzrost lub
spadek mogg powodowac rézne czynniki. Monitorowanie temperatury ciata ma wazne znaczenie
w procesie leczenia chordb przebiegajgcych z gorgczkg i ma wptyw na podejmowane dziatania
terapeutyczne.

W warunkach szpitalnych pomiar temperatury wykonuje sie 2 razy dziennie:
- w godzinach rannych 5.00 — 7.00
- w godzinach wieczornych 16.00 — 17.00
Cel pomiaru temperatury:
e ustalenie wysokosci aktualnej cieptoty ciata
¢ stwierdzenie ewentualnych zaburzen termoregulaciji.

Zakresy temperatury

e Temperatura nizsza niz 36°C - to temperatura subnormalna

e temperatura normalna - 36,0 — 37,0°C

e Stan podgorgczkowy - 37,1 - 37,7°C

e Gorgczka lekka - 37,8 - 38,5°C

e (Gorgczka umiarkowana - 38,6 - 39,0°C

e (Gorgczka wysoka - 39,1 - 39,9°C

e Gorgczka bardzo wysoka - 40°C i wiecej
Goraczka jest naturalng reakcjg obronng organizmu przed czynnikami wywotujgcymi stany
zapalne. Najczesciej pojawia sie na skutek wtargniecia do organizmu wirusoéw, bakterii, grzybow,
ciat obcych lub alergendéw (pirogeny zewnetrzne). Po kontakcie z nimi, komorki ukfadu
odpornosciowego, rozpoczynajg produkcje wkasnych substancji wywotujgcych gorgczke (pirogeny
wewnetrzne), ktére oddziatywajg na osrodek termoregulacji, znajdujgcy sie w mézgu (podwzgodrze)
i przestawiajg biologiczny wzorzec temperatury ciata (tzw. set point) na wyzszy poziom. Wéwczas,
nasz organizm, zaczyna intensywnie dostosowywac sie do utrzymania nowej, wyzszej temperatury
np. poprzez drzenie miesni - tzw. dreszcze.
Objawy goraczki
e Subiektywne: zle samopoczucie, uczucie zmeczenia, Jamanie w kosciach”, bdl glowy,

utrata apetytu, naprzemienne odczuwanie ciepfa i zimna, przygnebienie lub podniecenie.
e Obiektywne: wypieki na twarzy, btyszczgce oczy, tetno i oddech sg przyspieszone, czasami

wystepuje podniecenie psychiczne i ograniczenie $wiadomosci.
Zasady obowigzujace podczas pomiaru temperatury:

1. Zapewnienie bezpieczenstwa — nie nalezy zostawia¢ pacjenta samego podczas pomiaru

(dotyczy to zwtaszcza pacjentéw pobudzonych psychoruchowo).

Sprawdzenie stanu technicznego termometru przed pomiarem.

3. Pomiar termometrem na podczerwien przeprowadzaé ok. 3 - 5 cm od odstonietej skory

czofa, szyi, nadgarstka.



4. Termometru tradycyjnego nalezy uzywaé dla jednego pacjenta nastepnie musi on zosta¢

5.

umyty i odkazony.

Nalezy przestrzegaé zalecanej pory pomiaru (godz. 5-7 rano i 16-17 wieczorem).

Metody pomiaru temperatury:

1.

2.

Zewnetrzne: pod pachg, w pachwinie, bezdotykowo - w odlegtosci 3-5 cm od czofa, szyi,
nadgarstka

Wewnetrzne: w odbycie, w pochwie, w ustach, w przewodzie stuchowym zewnetrznym.

PROCEDURA POMIARIU TEMPERAURY

6.

Higieniczne mycie/dezynfekcja rak

Przygotowanie materiatu, sprzetu, otoczenia

Przygotowanie pacjenta (poinformowanie o celu i sposobie wykonania pomiaru,

uzyskanie zgody pacjenta, zachecenie go do wspotpracy, zapewnienie wygodnej pozyciji
siedzacej lub lezacej, w przypadku pomiaru w odbycie pozycja na boku z lekko ugietymi
konczynami dolnymi w stawach biodrowych i kolanowych, poinformowanie o koniecznosci
unikania gwattownych ruchéw podczas badania).

Zapewnienie dostepu do miejsca pomiaru (dét pachowy, odbytnica, pochwa, jama ustna)
Czas pomiaru temperatury ciata:.

e pod pachg — 10 minut,

¢ bezdotykowo — 3 sekundy.

e w odbycie i w pochwie — 3 minuty

e wustach — 5 minut

Zdezynfekowanie termometru.

Pomiar temperatury ciata pod pacha:

osuszenie gazikiem dotu pachowego

wiozenie termometru koricem, w ktérym znajduje sie ciecz w dét pachowy

przycisniecie ramienia pacjenta do klatki piersiowej oraz potozenie przedramienia na klatke
piersiowg

pozostawienie termometru w dole pachowym na okoto 10 min; wyjecie termometru i
odczytanie temperatury.

Odnotowanie temperatury w karcie gorgczkowej pacjenta.

Pomiar temperatury termometrem elektronicznym:

1.

Przed pierwszym uzyciem aparatu pomiarowego nalezy zapoznac sie z instrukcjg obstugi i
postepowac zgodne z zaleceniami producenta.

Wigczenie przycisku uruchamiajgcego zasilanie termometru.

Oczekiwanie na pojawienie sie sygnatu oznaczajgcego gotowos¢ termometru do pomiaru.
Zblizenie termometru na odlegtos¢ 3-5 cm. do miejsca pomiaru (czoto, szyja, nadgarstek)
lub natozenie ostonki na termometr elektroniczny pozwalajgcej na pomiar temperatury
w uchu i wiozenie koncéwki do kanatu stuchowego zewnetrznego.

Pojawienie sie sygnatu dZzwiekowego oznacza zakonczenie pomiaru.



KARTA GORACZKOWA chorego stuzy do graficznej prezentacji temperatury i tetna, RR,
masy i dlugosci ciata, diety, wypréznien, przeprowadzonych zabiegéw operacyjnych, ewentualnie
podawanych lekéw, wynikow badan, dobowej zbiorki moczu itp. Karta gorgczkowa obrazuje caty
przebieg leczenia i czes¢ wynikéw obserwacji w okresie pobytu chorego w szpitalu.

Jest ona dokumentem, musi wiec byé prowadzona zgodnie ze stanem faktycznym, doktadnie,
czytelnie i porzadnie. Na niektérych oddziatach karty gorgczkowe sg zawieszane na twardej
podktadce, przy tézku chorego (nie zalecane ze wzgledu na ochrone danych osobowych). Inne
oddziaty przechowujg karty gorgczkowe w teczkach w dyzurce pielegniarskiej.

Karte gorgczkowg - po wyjsciu pacjenta ze szpitala - dotgcza sie do historii choroby

i przechowuje w archiwum szpitala.

Karta goraczkowa ogélna
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POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

Cisnienie tetnicze krwi jest sitg, jaka przeptywajgcy strumien krwi wywiera na $ciany
elastycznych naczyn krwionosnych. Poniewaz przeptyw krwi w duzych tetnicach ma charakter
pulsacyjny, zatem w trakcie kazdego skurczu serca cisnienie w naczyniu cyklicznie zmienia
sie. Jego najwyzszg warto$¢ okresla sie mianem cisnienia skurczowego (systolicznego),
a najnizszg — cisnienia rozkurczowego (diastoliczne). Réznica miedzy cisnieniem skurczowym,
a rozkurczowym to cisnienie tetna, wynosi prawidtowo 30-50 mm Hg.
Cisnienie jest zalezne od:

o sity skurczowej serca

e wypetnienia tozyska naczyniowego

e stanu naczyn krwionosnych

Cel pomiaru cisnienia krwi:



e diagnostyka nadcisnienia tetniczego,

e kontrola skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego,

o diagnostyka niedocisnienia,

o diagnostyka stanéw, w ktérych nagte zmiany cisnienia tetniczego mogg byc¢

przyczyng odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci,

e badania profilaktyczne.

Wynalazcg pierwszego mankietu uciskowego na ramie (1895 r) byt wtoski pediatra Scipion
Riva—Rocci, skrét RR, uzywany do zapisu wartosci cisnienia w polskich placéwkach ochrony
zdrowia, pochodzi od jego nazwiska. (BP ang. blood pressure). Wartos¢ ci$nienia krwi podajemy
w milimetrach stupa rteci (mmHg).

Klasyfikacja cisnienia tetniczego wg Polskiego Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

Kategoria Cisnienie skurczowe Cisnienie rozkurczowe
[mm Hg] [mm Hg]

Cisnienie optymalne <120 <80

Cisnienie prawidtowe 120 - 129 80 -84

Cisnienie wysokie prawidtowe 130 - 139 85 -89

Nadcisnienie stopien 1 — tagodne 140 — 159 90 -99

Nadcisnienie stopien 2 — umiarkowane 160 - 179 100 - 109

Nadcis$nienie stopien 3 — ciezkie =180 =110

Nadcisnienie izolowane skurczowe =140 <90

Nadcisnienie izolowane rozkurczowe <140 290

Zrédfo: Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego. Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego.
Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce 2019;5(1):5

Wartosci prawidtowe cisnienia tetniczego krwi:
e Cisnienie skurczowe (cisnienie pod koniec skurczu serca): 90 — 139 mmHg
e Cisnienie rozkurczowe (cisnienie pod koniec rozkurczu serca): 60 — 89 mmHg
e WHO nadcisnienie tetnicze definiuje jako warto$é cisnienia tetniczego = 140 i/lub 90
mmHg.

e Europejskie Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego docelowe wartosci cisnienia tetniczego
réznicuje w zaleznosci od wieku.
o U oséb mtodych i w wieku srednim, od 18 do 65 r.z, ciSnienie powinno by¢
docelowo obnizane ponizej 130/80 mmHg;
o U pacjentéw od 65 do 79 r.z. wartoscig docelowg powinna by¢ ci$nienie nizsze niz
140/80 mmHg;
o uo0so6b po 80 r.z dgzy¢ powinno sie do wartosci nizszych niz 150/80 mmHg.

Metody pomiaru cisnienia krwi

Pomiaru cisnienia tetniczego najczesciej dokonuje sie nieinwazyjng metodg Korotkowa
(wymagajgcg uzycia sfigmomanometru i stetoskopu). Zwykle pomiaru dokonujemy na kohczynie
gornej (na tetnicy ramiennej), rzadziej na konczynie dolnej (na tetnicy podkolanowej lub

piszczelowej tylnej). Cisnieniomierz (sfigmomanometr) sktada sie z opaski gumowej




(mankietu) z komorg powietrzng, manometru (rteciowego, zegarowego, elektronicznego)

i pompki, potgczonych ze sobg gumowymi przewodami.

Rodzaje cisnieniomierzy do nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi:

Aparat rteciowy (,zloty standard”) — uzywany w wiekszosci badan klinicznych,
powszechnie uwazany za najdoktadniejszy z przyrzgddw, najczesciej wykorzystywany
w gabinecie lekarskim. Wymaga stosowania stuchawek lekarskich.

Aparat sprezynowy - najtanszy z aparatéw, wymaga niestety okresowej kalibracji.
Z wuwagi na koniecznos¢ ostuchiwania tondw niezbedne sg takze stuchawki
lekarskie.

Aparat elektroniczny - najczesciej wykorzystuje do pomiaru tzw. metodg
oscylometryczng, mierzac cisnienie tym aparatem nie trzeba ostuchiwaé tonéw nad
tetnicag a wynik przedstawiany jest na cieklokrystalicznym ekranie. Oprécz ~ pomiaru

cisnienia dodatkowo mierzone jest tetno.

Zasady obowigzujace przy pomiarze cis$nienia.

1.

Pomiar cisnienia wykonaé¢ po przynajmniej kilkuminutowym odpoczynku. Na ok. 30 minut
przed nalezy unika¢ spozywania kofeiny, palenia papieroséw oraz przyjmowania lekéw
podwyzszajgcych cisnienie tetnicze, wykonywania wysitku i éwiczen fizycznych.

W trakcie pomiaru pacjent pozostaje w pozycji siedzacej lub lezace;j.

Ramig pacjenta nalezy umiesci¢ stabilnie na poziomie serca (niezaleznie od pozycji).
Dobranie wtasciwej do wieku szerokosci mankietu, powinna ona wynosi¢:

e dla dzieci do 2lat - 6 cm

e dla dzieci do 4lat - 8cm

e dla dzieci do 9lat - 11 cm

e dorostych 12 —-14 cm (1/3 dtugosci ramienia)

Prawidlowe zatozenie mankietu na ramieniu pacjenta:

e tak, aby dolna jego krawedz znajdowata sie 2-3 cm powyzej zgiecia tokciowego

e powinien by¢ dostatecznie dtugi, owiniety gtadko, dos¢ ciasno.

Powietrze z mankietu wypuszcza sie powoli (w tempie ok. 2-3 mmHg na sekunde).
Cidnienie tetnicze mierzy sie raz dziennie (o tej samej porze) lub, jesli wymaga tego
stan pacjenta, czesciej.

Jesli konieczne jest powtdrzenie badania, nalezy dokona¢ go na drugiej konczynie lub

zachowaé min 1-minutowg przerwe pomiedzy kolejnymi pomiarami.

Zafalszowanie wyniku pomiaru cisnienia tetniczego

Wartosci zanizone:

zbyt szeroki mankiet
zbyt szybkie spuszczanie powietrza z mankietu
ramie powyzej poziomu serca

zbyt mocne przycisniecie stetoskopu

Wartosci zawyzone:

zbyt waski i krétki mankiet



zbyt krétki odpoczynek przed pomiarem
ramie ponizej poziomu serca

brak podparcia ramienia

Pierwszy pomiar cisnienia tetniczego u pacjenta wykonujemy na obu konczynach goérnych (1)

Kolejne pomiary przeprowadza sie na kohczynie, gdzie stwierdzono wyzsze wartosci cisnienia.

Dopuszczalna réznica cisnien miedzy konczynami:

RR skurczowe < 20mmHg

RR rozkurczowe < 10mmHg

ZESTAW:

- aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi

- stetoskop

- Srodek dezynfekujgcy

- ptatki ligniny
PROCEDURA POMIARU RR

1.

N oo g &

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Przygotuj zestaw (aparat do mierzenia cisnienia, fonendoskop). Sprawdz, czy sprzet
prawidtowo funkcjonuje.

Poinformuj pacjenta o przebiegu badania, posadz go lub potdz, odston ramie.

Zaléz opaske cisnieniomierza na prawe lub lewe ramie. Sprawdz, czy mankiet réwno
przylega do ramienia i czy znajduje sie na wysokosci serca. Gumowe przewody
powinny znajdowaé sie na przysrodkowym boku ramienia.

Ustaw lub umocuj manometr.

Zatoéz fonendoskop na uszy.

Zamknij wentyl przy pompce (zawor zakreé az do oporu).

Odszukaj tetno na tetnicy ramiennej i napompuj mankiet sfigmomanometru do momentu,
az tetno przestanie by¢ wyczuwalne, nastepnie dopompuj mankiet tak, aby podniesé¢
w nim ci$nienie o kolejne 20-30 mmHg.

Wolno wypuszczaj powietrza z mankietu (ok. 2-5 mm/s) z jednoczesnym ostuchiwaniem
tetnicy ramiennej w dole tokciowym.

Zapamietaj warto$¢ cisnienia w mmHg, przy jakiej styszalny jest pierwszy dzwigk - | faza
Korotkowa) - jest to wartos¢ cisnienia skurczowego.

Kolejne fazy: Il i Ill przebiegajg stopniowo, a w fazie IV nastepuje nagte Sciszenie
i sttumienie szmerow

Zapamietaj warto$¢ cisnienia w mmHg, przy jakiej zanika ostatni dzwiek - V faza
Korotkowa) - jest to wartos¢ cisnienia rozkurczowego.

Opréznij catkowicie mankiet z powietrza — odkre¢ zawér do poziomu 0 na
manometrze.

Zdejmij mankiet, poinformuj pacjenta o wyniku pomiaru.

Zdezynfekuj mankiet i stetoskop.

Zdezynfekuj rece technikg Ayliffe



16. Zapisz wartos¢ pomiaru w dokumentacji pacjenta (karta obserwacyjna). Odchylenia od

normy zgto$ lekarzowi.

POMIAR ODDECHU

ODDYCHANIE to proces wymiany gazowej w organizmie, majgcy na celu pobranie tlenu,
a wydalenie dwutlenku wegla.

Dokonujgc oceny oddechu, zwracamy uwage na: obecnos$¢ oddechu, czestos¢, jakosé, rytm
oddychania. Badanie oddechu wykonuje sie bez wiedzy pacjenta.

Cel — ocena wydolnosci oddechowej pacjenta, monitorowanie stanu chorego w przebiegu choréb
uktadu oddechowego, krgzeniowego i innych.

Wykonujac badanie oddechu nalezy uwzgledni¢:

e czestotliwos¢ oddechéw w czasie 1 min.

e obserwacje charakteru oddechu

e obserwacje ruchow klatki piersiowej

e ocene zapachu oddechu

Wartosci prawidlowe w spoczynku:

¢ noworodki i niemowleta 40 - 50 odd/min.

e mate dzieci 18 - 25 odd/min.

e dorosli 12 - 20 odd/min.

Czynniki przyspieszajace oddech:

e Fizjologiczne: wzmozony wysitek fizyczny, reakcje emocjonalne.

e Patologiczne: stany goraczkowe, zmniejszona objetos¢ oddechowa(choroby ptuc, urazy
klatki piersiowej), uposledzone krazenie, zmniejszenie ilosci krwi (nosnika tlenu),
zmniejszenie ilosci tlenu w powietrzu wdychanym.

Czynniki zwalniajgce oddech:

e Fizjologiczne: sen, hiperwentylacja.

e Patologiczne: zatrucie srodkami nasennymi, uszkodzenia czaszkowo — mozgowe,
hipotermia.

Cechy prawidtowego oddechu:

e miarowy

e Srednio gteboki

e wykonany bez wysitku

e bezwonny

e niestyszalny

e wydech nieco dtuzszy niz wdech

Oddech patologiczny- towarzyszy mu dusznos¢, zmiana zabarwienia skéry (do sinicy wigcznie),
szmery oddechowe mogg przybiera¢ charakter rzezen, swistéw, trzeszczen, chory wtgcza do pracy
dodatkowe miesnie oddechowe, przyjmujgc pozycje siedzacg. Rodzaje oddechéw patologicznych:

e Oddech Biota — bezdech i bezposrednio po nim szybki gteboki oddech



Oddech Cheynea — Stokesa — stopniowe narastanie czestosci i gtebokosci oddechu,
konczgce sie chwilowym bezdechem

Oddech Kussmaula - pogtebienie i przyspieszenie oddechu z krotkimi okresami
bezdechu

Oddech swiszczacy tzw. stridor

Bledy techniczne podczas badania oddechu, ktoére fatszujg wynik:

chory wie, ze ma badany oddech - moze $wiadomie lub nieSwiadomie przyspieszaé lub
zwalnia¢ oddech,
chory jest ubrany, przykryty - trudno oceni¢ ruchy klatki piersiowej, prace dodatkowych

miesni oddechowych, symetrie ruchow.

Zestaw do pomiaru oddechu:

zegarek z sekundnikiem

PROCEDURA OCENY ODDECHU

o gk~ 0w N PE

Ustalenie wskazan do pomiaru i oceny oddechu.
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.
Higieniczne mycie/dezynfekcja rgk wg Ayliffe.
Skompletowanie zestawu (zegarek z sekundnikiem).
Zalecenie pacjentowi 15 - minutowego odpoczynku przed badaniem.
Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji umozliwiajgcej doktadne wykonanie pomiaru;
e pozycja siedzaca lub lezaca,
e odstonieta klatka piersiowa.
Wykonanie badania oddechu, nie informujgc o tym pacjenta (mozna utozyé palce na
nadgarstku chorego symulujgc pomiar tetna).
Dyskretne obserwowanie ruchéw klatki piersiowej i liczenie oddechéw przez 1 minute.
Ustalenie toru oddychania (brzuszny, piersiowy).
Obserwacja czy chory ma trudnosci z oddychaniem, czy w proces oddychania wigczone sg
dodatkowe miednie oddechowe, czy wystepuje dusznos¢, czy oddychaniu towarzyszg

Swisty, trzeszczenia w klatce piersiowej, okreslenie zapachu wydychanego powietrza.

10. Dezynfekcja rak technikg Ayliffe.

11. Odnotowanie wykonania pomiaru w dokumentacji pacjenta (karta obserwacyjna).

12. Zgtoszenie lekarzowi rozpoznanych nieprawidtowosci.



PIELEGNIARSKA OCENA ROZWOJU SOMATYCZNEGO
POMIARY ANTROPOMETRYCZNE

Rozwoj somatyczny inaczej fizyczny lub biologiczny to catoksztatt proceséw biologicznych, jakie
zachodzg w rozwijajgcym sie organizmie z wytaczeniem sfery psychiczne;.
Elementy oceny

e Diugosc¢ / wysokos¢ ciata

e Masa ciata

e Obwody

e Pomiar grubosci fatdow ttuszczowych

e BMI
Cel wykonywania pomiaréw antropometrycznych:

e ocena rozwoju fizycznego

e ocena stanu odzywienia

e okreslenie podstawowych proporcji ciata.

Etapy badania

¢ wykonanie pomiaréw

e poréwnanie uzyskanych danych z uktadem odniesienia, czyli normg

e interpretacja wynikow pomiarow.

POMIAR DLUGOSCCI/ WYSOKOSCI CIALA

Dtugos¢ ciata - pomiar wykonywany u niemowlat do 15-18. miesigca zycia - w pozyciji lezgcej na
plecach. Jest to odlegtos¢ od szczytu glowy (punkt vertex-v) do ptaszczyzny podeszwowej stop
ustawionych prostopadle do podudzi. Pomiaru dokonuje sie centymetrem krawieckim.
Przygotowanie dziecka do pomiaru diugosci ciala:

e Powinno leze¢ na plecach wyprostowane, ale w swobodnej pozyciji.

e Jesli jest ono niespokojne, badanie powinny prowadzi¢ dwie osoby: jedna trzyma dziecko

za gtowe i barki, a druga - wykonujgca pomiar, za kolana.

¢ Nie wolno odciggac¢ gtowy dziecka ani prostowaé ndg w kolanach na site. Centymetr

nalezy dopasowac do fizjologicznych krzywizn ciata dziecka.

e Wyprostowanie nézek mozna sprowokowac, drapigc delikatnie w okolicy pod kolanami.
Wysokosé ciata - pomiar wykonywany u dzieci powyzej 18 miesiecy i u dorostych - w pozycji
stojacej.

PROCEDURA POMIARU WYSOKOSCI CIALA
e U dzieci, ktore potrafig przyja¢ pionowg postawe ciata i u dorostych, wysokos$¢ mierzy sie
W pozycji stojgcej za pomocg antropometru typu Martina - sktada sie z metalowej rury
z podziatkg milimetrowa, wzdtuz ktérej przesuwa sie gtowica z iglicg wskazujgcg miejsce
pomiaru i okienkiem z punktem odczytu wyniku.

e Badany ustawia sie tytem do antropometru, a szczyt iglicy bgdz dolna jej krawedz powinna

dotyka¢ punktu vertex. Mierzona w ten sposdb wysokos¢ réowniez stanowi odlegtos¢ od

szczytu gtowy (punkt vertex) do podstawy, na ktérej stoi badany (basis - B).



Badany powinien sta¢ bez obuwia, swobodnie, bez nadmiernego wyprezenia ciata, barki
powinny by¢ rozluznione, konczyny gérne i dolne swobodnie wyprostowane, stopy
ztgczone pietami i rbwnomiernie obcigzone, a glowa ustawiona w ptaszczyznie oczno-
usznej (frankfurckiej; gérne krawedzie otworéw stuchowych zewnetrznych i dolna krawedz

oczodotu znajdujg sie wéwczas na tym samym poziomie).

Nalezy zwréci¢ uwage na pionowe ustawienie antropometru.

Po zakonczeniu pomiaru nalezy zdezynfekowa¢ antropometr ( podstawe i iglice).

Zdezynfekowac rece technikg Ayliffe.

Wynik odnotowaé w dokumentaciji (karta gorgczkowa), z doktadnoscig do 0,5 cm.

MASA CIALA
Ocena masy ciala — przyrzady i technika wykonania pomiaru.

e Waga niemowleca - stuzy do pomiaru masy ciata matych dzieci w pozyciji lezacej z
doktadnoscig do 10 g.

e Waga lekarska stuzy do pomiaru masy ciata dzieci starszych, ktére potrafig samodzielnie
stang¢ na wadze (niepodtrzymywane i nie trzymajac sie niczego) oraz oséb dorostych.
Doktadnos¢ pomiaru wynosi 100 g.

Zasady wykonania pomiaru

e Waga powinna by¢ ustawiona stabilnie i wytarowana.

e Dziecko wazone na wadze niemowlecej powinno by¢ rozebrane do naga i leze¢ na
pieluszce tetrowej, ptacie ligniny itp. (wage nalezy wytarowac razem z pieluszka).

¢ Osoba wazona na wadze lekarskiej powinna by¢ rozebrana do bielizny (pizamy).

e Jezeli celem wazenia jest regularna kontrola efektow terapii nalezy go dokonywac

o statych porach (np. codziennie przed $niadaniem)

OBWODY CIALA
Ocena obwodow ciata - przyrzady i technika wykonania.
Tasma metryczna - stuzy do mierzenia obwodéw. Co pewien czas nalezy sprawdzac jej skale,
poniewaz po duzej ilosci pomiaréw ulega rozciggnieciu.
Technika wykonania pomiaru
Obwéd gtowy nalezy mierzy¢ tasma krawieckg przeprowadzong przez najwieksze wypuktosci:
potyliczng i guzéw czotowych. Doktadnos$¢ odczytu - do 1 mm.
Obwéd klatki piersiowej nalezy mierzy¢ tasma krawieckg przeprowadzong poziomo przez
spojenie trzonu mostka z wyrostkiem mieczykowatym (punkt xiphoidale - xi) oraz przez dolne katy
topatek. Doktadnos¢ odczytu - do 1 mm.
Uwaga: U matych dzieci, u ktérych pomiar dtugosci ciata wykonano w pozycji lezgcej, obwdd klatki
piersiowej nalezy zmierzy¢ w tej samej pozyciji.
Obwéd ramienia - mierzymy przeprowadzajgc tadme poprzecznie w potowie swobodnie

opuszczonedo ramienia.



Obwéd uda - najwiekszy mierzymy tuz pod fatdem posladkowym zwracajgc uwage, by tasma
biegta poziomo oraz by obie nogi byty rownomiernie obcigzone.

Obwaéd talii — mierzy sie w potowie w potowie odlegtosci pomiedzy dolng krawedzig ostatniego
zebra i gérnym grzebieniem kosci biodrowej, w koncowej fazie wydechu ( w przypadku duzej
otytosci, braku wciecia w talii i trudnosci z wyznaczeniem tych miejsc obwdd talii mierzy sie na
wysokosci pepka).

Obwad bioder mierzymy na wysokosci kolcow biodrowych przednich gérnych lub najszerszego

miejsca posladkow.

WSKAZNIK WHR — Waist-Hip Ratio, czyli stosunek obwodu tali do obwodu bioder

pozwala okresli¢ rozmieszczenie tkanki ttuszczowej w organizmie.

A WHR — obwod .talu [cm]
W obwod bioder [cm]

Za prawidtowy wynik VHR uznaje sie wartos¢:

e U kobiet<0,8

e umezczyzn ,1,0.
Wskaznik WHR stosuje sie jedynie w przypadku osob, cierpigcych na nadwage lub otytos¢,
u ktorych wartos¢ BMI jest wieksza niz 25, wskaznik ten nie jest adekwatny u kobiet w cigzy.
Na podstawie wskaznika VHR wyrézniono 2 typy otytosci: kynoidalng (posladkowo-udowa) i
aneroidalna ( brzuszng). Ryzyko zachorowania na choroby zwigzane z otytoscig dotyczy
mezczyzn, ktérych obwdd w talii przekracza 94 cm oraz kobiet - 80 cm. Znacznie zwiekszone
ryzyko wystepuje u mezczyzn o obwodzie wiekszym niz 102 cm i u kobiet o obwodzie tali

wiekszym niz 88 cm.

POMIAR FALDOW SKORNO- TLUSZCZOWYCH
Pomiary fatdow skérno —ttuszczowych umozliwiajg okreslenie zawartosci tkanki ttuszczowej, jej
rozktadu na ciele oraz ocene stanu odzywienia.

Fatdomierz (kaliper) - stuzy do pomiaréw grubosci fatdéw skérno - ttuszczowych. Jest
zbudowany z dwdch ramion potgczonych sprezyna, ktéra przy rozwarciu ramion dziata z okreslong
sitg ucisku(10 g/mm2 powierzchni kontaktowej 90 mmz2). W zaleznosci od rodzaju przyrzadu
doktadnosé¢ odczytu wynosi do 1mm lub 0,1 mm.

Zasady wykonania pomiaru faldéw skérno- ttuszczowych
e Zasadg pomiaru jest uchwycenie fatdu skérno - ttuszczowego palcami — kciukiem i
wskazujgcym lewej reki i odciggniecie go od powierzchni ciata.
e Faldomierz trzymamy prawg rekg z rozwartymi szczekami i nasuwamy na fatd. Nastepnie

zwalniamy ramiona i odczytujemy wartos¢.



Grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego na topatce- mierzymy na plecach ponizej dolnego kata
topatki, odciggajac fatd od powierzchni ciata i chwytajgc go u podstawy ptaszczyznami
mierzgcymi kalipera. Fatd mierzony jest poziomo.

Grubos¢ faldu skérno-ttuszczowego na ramieniu- mierzymy najcze$ciej z tytu ramienia
(nad miesniem tréjgtowym ramienia) chociaz stosuje sie rowniez pomiar z przodu (nad
miesniem dwugtowym ramienia). W kazdym przypadku fatd mierzony jest pionowo w
potowie diugosci ramienia, przy swobodnym jego opuszczeniu ku dotowi.

Grubos¢ fatdu skoérno-ttuszczowego na brzuchu- mierzymy na poziomie pepka, w potowie
odlegtosci miedzy pepkiem a kolcem biodrowym przednim gérnym. Fatd mierzony jest

ukosnie.

BMI

BMI — (Body Mass Index), czyli indeks masy ciata - wskaznik, ktéry w sposob posredni opisuje

zawartosc¢ tkanki tluszczowej w organizmie. Wzor na obliczanie prawidlowego BMI wyglada

nastepujgco:

masa ciata (kg)

wzrost (m?)

Wskaznik BMI podaje wynik wedtug podstawowej lub poszerzonej klasyfikacji dla oséb dorostych.

Interpretacja wyniku BMI:

wg podstawowej klasyfikaciji:

< 18,5 — niedowaga
18,5-24,99 — warto$¢ prawidiowa
= 25,0 — nadwaga

wg poszerzonej klasyfikacji: drugi podziat sktada sie z oSmiu typdw, kitdre stanowig rozszerzenie

podstawowych, dajgc bardziej konkretne informacje o stanie tkanki ttuszczowej

<16,0 wygtodzenie

16,0-16,99 wychudzenie (spowodowane czesto przez ciezkg chorobe lub anoreksije)
17,0-18,49 - niedowaga

18,5-24,99 wartos¢ prawidtowg

25,0-29,99 nadwaga

30,0-34,99 | stopien otytosci

35,0-39,99 Il stopien otytosci (otytos¢ kliniczna)

240,0 Il stopien otytosci (otyto$¢ skrajna)

ZESTAW DO POMIARU BMI

-waga medyczna wraz ze wzrostomierzem

-$rodek do dezynfekciji rgk oraz powierzchni sprzetu medycznego

-pojemnik na odpady medyczne i komunalne

-arkusz papieru, dtugopis ewentualnie kalkulator


http://pl.wikipedia.org/wiki/Niedowaga

PROCEDURA POMIARU DLUGOSCI | MASY CIALA, OBLICZANIE BMI
1.Sprawdzenie zlecenia.
2.Sprawdzenie tozsamosci pacjenta - bransoletka identyfikacyjna, zapytanie o imie i nazwisko.
3.Poinformowanie pacjenta o celu wykonania pomiaréw i uzyskanie zgody pacjenta.
4. Dezynfekcja wagi i wzrostomierza.
5. Higieniczne mycie ragk i dezynfekcja zgodnie ze schematem Ayliffe.
6. Upewnienie sie czy waga jest gotowa do pomiaru (wytarowanie wagi).
7. Dokonanie pomiaru masy ciala (chory musi przyjg¢ pozycje ciata przodem do wagi, bez
obuwia, w lekkim ubraniu (bielizna, pizama); podanie wyniku z doktadnoscig do 0,1 kg (10 dag)).
8. Dokonanie pomiaru wysokosci ciata (postawa chorego wyprostowana tylem do
wzrostomierza, bez nakrycia glowy a takze skomplikowanych fryzur; podanie wyniku z
doktadnoscig do 0,5 cm).
9. Dezynfekcja wagi i wzrostomierza
10.Dezynfekcja ragk technikg Ayliffe
11. Podstawienie wartosci z dokonanych pomiarow do wzoru, wykonanie obliczenie
matematycznego.
12. Poinformowanie chorego o wyniku badania, wpisanie otrzymanej wartosci w dokumentacje

pacjenta.



EKG

Elektrokardiografia jest metoda diagnostyczng, ktérej celem jest rozpoznanie przebiegu zjawisk
elektrycznych w sercu. Badanie to polega na rejestracji zmian potencjatéw elektrycznych
powstajgcych na powierzchni ciata pod wptywem pradu elektrycznego wytwarzanego
i rozprzestrzeniajgcego sie w sercu.
Elektrokardiograf — urzadzenie odbierajgce potencjaty ze skoéry dzieki specjalnym elektrodom
umieszczanym w odpowiednich miejscach ciata. Potencjaty te sg wzmachniane i zapisywane przez
aparat na papierze w postaci tzw. krzywej EKG. Do zapisu EKG stuzg obecnie aparaty
z bezposrednim systemem rejestracji na ruchomej tasmie papieru. Stosowany papier zaopatrzony
jest w podziatke milimetrowg. Powszechnie stosuje sie dwie szybkos$ci przesuwu papieru: 25 mm/s
i 50 mm/s, rzadziej (10 mm/s i 100 mm/s). Przy szybkos$ci 25 mm/s: 1 mm = 0,04s, 5 mm=0,2s
Otrzymany w ten sposéb elektrokardiogram pozwala na dokonanie pomiaréw charakterystycznych
elementow krzywej EKG, zwanych odstepami, odcinkami i zatamkami, ktérych wartosci sg
odzwierciedleniem miejsca i czasu trwania zjawisk elektrycznych w migsniu serca.
Zrodlem pobudzen elektrycznych w  miesniu  sercowym, sg wyspecjalizowane komorki
rozrusznikowe, ktérych btona komodrkowa odznacza sie zdolnoscig do wytwarzania oraz
rozprowadzania rytmicznych impulséw elektrycznych wywotujgcych skurcz serca.
Wychylenia w zapisie EKG
+ Zatamek P - Powstaje w momencie depolaryzacji miesniéwki przedsionkéw szerzgcej sie
z wezta zatokowo - przedsionkowego ;
* Odstep PQ - Jest to czas potrzebny na przewiedzenie bodzca -elekirycznego
z przedsionkéw do komér serca za posrednictwem wezta przedsionkowo - komorowego ,
ktory dziata jako regulator przewodzenia;
+ Zatamek Q - odpowiada depolaryzacji przegrody miedzykomorowej, ktéra normalnie
przebiega od strony lewej do prawej (czesto okreslane sg jako przegrodowe zatamki Q);
+ Zespot QRS - Depolaryzacja miesniowki komér serca (poczatek skurczu komor);
+ Zalamek T - Zalamek ten odpowiada repolaryzacji komér (jest wyrazem koncowego
skurczu komor).

+ Odcinek ST- jest wyrazem kohcowej depolaryzacji i poczgtkowej repolaryzacji komor
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Zrédfo: https://iwww. mp.pl.badania_zabiegi.elektrokardiografia-ekg



RODZAJE ODPROWADZEN

Umieszczajgc 4 elektrody na konczynach i 6 na powierzchni klatki piersiowej, uzyskujemy

standardowy zapis potencjatéw elektrycznych z 12 odprowadzen.

P

PRAVYA REKA LEW/A REKA

PRAVYA HOGA LEWA NOGA

M i

Zrédfo: https://www.ratownikmed.pl

Odprowadzenia konczynowe — elektrody umieszcza sie:
e czerwona — konczyna gorna prawa - powyzej nadgarstka na zewnetrznej powierzchni
o — konczyna goérna lewa - powyzej nadgarstka na zewnetrznej powierzchni
e zielona - konczyna dolna lewa- powyzej kostki zewnetrznej
e czarna-— konczyna dolna prawa - powyzej kostki zewnetrznej
a) dwubiegunowe — I, II, 11l

b) jednobiegunowe — aVL, aVR, aVF

Zrédfo: https:/iwww.google.pl/kardiologia.mp

Odprowadzenia przedsercowe jednobiegunowe — elektrody Vi . Vg
V,_czerwona - IV miedzyzebrze po stronie prawej mostka, 2,5 cm. od brzegu mostka

Vs, IV miedzyzebrze po stronie lewej mostka, 2,5 cm. od brzegu mostka


https://www.ratownikmed.pl/
https://www.google.pl/kardiologia.mp

V3_zielona - w potowie odlegto$ci miedzy V2 iV4

V,_brazowy -V miedzyzebrze w linii Srodkowoobojczykowe] lewej

Vs_czarny - V miedzyzebrze w linii pachowej przedniej lewej

Ve_fioletowy -V miedzyzebrze w linii pachowej Srodkowej lewej

Przygotowanie do badania

1.

Do badania EKG nie trzeba sie specjalnie przygotowywac ani by¢ na czczo, zaleca sie jednak,
zeby tuz przed badaniem nie wypija¢ zimnych napojow i kawy, gdyz moga zaburzy¢ wynik.
Unika¢ obfitych positkéw, poniewaz przepetniony zotadek moze zwiekszyC cisnienie w jamie

brzusznej.

3. Na godzine przed badaniem nie nalezy pali¢ papieroséw.

4. W dniu poprzedzajgcym badanie nalezy zrezygnowa¢ z alkoholu, szczegdlnie

wysokoprocentowego oraz intensywnych ¢wiczen.

Przed samym EKG nalezy unika¢ wysitku fizycznego.

6. Na kilka minut przed rozpoczeciem badania nalezy odpoczg¢, odprezyc¢ sie i uspokoi¢ oddech.

9.

Jezeli pacjent przyjmuje leki, zwtaszcza te moggce zaburzaé rytm serca, nalezy o tym
poinformowac¢ osobe wykonujgca badanie.

Jezeli pacjent ma geste owtosienie na klatce piersiowej to przed badaniem trzeba je zgolic.
Wiosy mogag utrudniaé przewodzenie pradu z elektrod umieszczonych na klatce piersiowe;j.

Nalezy wylgczy¢ i odtozy¢ telefon i metalowe przedmioty mogace zaktécaé zapis badania.

10.W czasie badania pacjent lezy na wznak z odstonietg klatka piersiowg i miejscami przyczepu

elektrod konczynowych. Nie dotyka metalowych czesci tézka. Zadna cze$é ciata nie moze
zwisa¢ poza f6zkiem a migsnie nie mogg by¢ napiete gdyz napiecie lub drzenie migsni
szkieletowych zaktoca zapis EKG (migénie szkieletowe tez wytwarzajg impulsy elektryczne).

Warunkiem rozluznienia miesni jest tez szeroka, wygodna kozetka najlepiej drewniana.

11. Gabinet, w ktérym wykonuje sie badania EKG, musi by¢ ogrzany, zeby rozebrany do pasa

pacjent nie miat dreszczy.

12. Elektrody o metalowych zakorhiczeniach mocuje sie na koriczynach pacjenta i na klatce

piersiowej. Do umocowania elektrod stuzg gumowe, elastyczne klamry lub "przyssawki".

13. Skoére pod elektrodami trzeba pokry¢ specjalnym zelem do ekg (zwilzy¢ wodga, srodkiem do

dezynfekciji skory), zeby zmniejszy¢ op6r elektryczny pomiedzy cialem badanego a elektroda.

14. U dzieci EKG robi sie za pomocg takich samych elektrokardiograféw, jak u dorostych, jednak

elektrody uzywane do badania muszg by¢ mniejsze.

Zestaw

e aparat EKG

e Zeldo EKG (woda, srodek dezynfekcji skory)
e gaziki do naniesienia zelu na skore

e lignina do wytarcia skéry

e Srodek do dezynfekcji elektrod
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

PROCEDURA WYKONANIA EKG

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim

Przedstawienie sie pacjentowi i sprawdzenie jego tozsamosci

Wyjasnienie choremu celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na jego wykonanie
Higieniczne umycie i/lub dezynfekcja rgk

Przygotowanie sprzetu i materiatow

Przygotowanie pomieszczenia do badania

Higieniczne umycie i/lub dezynfekcja rgk oraz zatozenie rekawic jednorazowych

Pomoc pacjentowi w przygotowaniu sie do badania, poproszenie pacjenta o odpiecie
zegarka, odtozenie telefonu

Utozenie pacjenta w odpowiedniej pozycji (lezacej na plecach, na szerokiej kozetce)
Przygotowanie aparatu EKG do wykonania badania

Umocowanie odprowadzen konczynowych i przedsercowych

Poinformowanie pacjenta o zachowaniu podczas badania: oddycha spokojnie, nie
rozmawia, nie napina miesni, nie porusza sie

Wigczenie aparatu i wykonanie zapisu w trybie recznym lub w trybie auto. Zapis powinien
zawieraC nastepujgce odprowadzenia: |, 11, lll, aVR, AVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6.
Whpisanie na wyniku badania imienia i nazwiska pacjenta, jego wieku (PESEL),daty
i godziny badania ewentualnych informacji dodatkowych — podane leki.

Osuszenie skory i pomoc pacjentowi w wstaniu oraz ubraniu sie

Uporzadkowanie oraz dezynfekcja sprzetu, segregacja odpadow, zdjecie rekawiczek
Higieniczne umycie i/lub dezynfekcja rgk

Udokumentowanie wykonanego badania (karta zlecen lekarskich, karta czynnosci

pielegniarskich, rejestr wykonanych badan)



SLANIE LOZEK

Podstawowe wyposazenie sali, stanowigce blizsze otoczenie pacjenta, to: t6zko wraz

z stalymi jego elementami skltadowymi, tj. materac, posciel, bielizna poscielowa oraz szafka
przytézkowa, krzesto, parawan. L6zko powinno spetniaé oczekiwania pacjenta w zakresie wygody,
bezpieczenstwa i estetyki. Jego budowa, wyposazenie i funkcjonalno$¢ powinny sprzyjac
rekonwalescencji, utatwia¢ profilaktyke powiktan zwigzanych z dtugotrwatym lezeniem oraz
umozliwiaé¢ bezpieczne Swiadczenie opieki pielegniarskie;.
Podstawowe wyposazenie t6zka stanowi posciel i bielizna poscielowa
Posciel:

e poduszki

e wierzchnie okrycie — koc lub kotdra
Poduszki maja ksztatt kwadratowy lub podtuzny sg wypetnione wktadem poliestrowym lub rzadziej
pierzem. Do okrycia pacjenta stuzg koce bawetniane, wetniane lub z anilany.
Bielizne poscielowg stanowig: przescieradta, poszwy, poszewki, oraz podkfady(najczesciej
jednorazowe lub dwustronne — jedna baweiniana, druga nieprzemakajgca) dla pacjentow
zanieczyszczajgcych sie. Przescieradto powinno by¢ dtuzsze i szersze od materaca o okoto 70-
80cm.Pozwala to na prawidtowe zascielenie i podtozenie pod materac oraz zabezpiecza przed
marszczeniem (profilaktyka odlezyn). Poszwy powinny odpowiada¢ wielkoscig poduszkom i
kocom.
Stanie t6zka jest czynnoscia, ktérej poprawne wykonanie zapewnia pacjentowi wygode, poczucie
czystosci oraz poprawe samopoczucia. t6zko scieli sie zwykle 2 razy dziennie, czynnos¢ moze
wykona¢ sam pacjent, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci w tym zakresie, wykonuje to
pielegniarka.
t6zko powinno byé¢ stane:

e rano podczas porannej toalety chorego,

e wieczorem przed snem,

e oraz w zalezno$ci od potrzeb w ciggu dnia.
Cel:

e zapewnienie wygody, estetyki (poprawa stanu bielizny poscielowej)

e zapewnienie optymalnego samopoczucia chorego

e zapobieganie powiktaniom, np. przykurczom, odlezynom

e  ksztattowanie nawykow higienicznych
Niebezpieczenstwa:

e Oziebienie, zawstydzenie, zmeczenie pacjenta

e Urazy mechaniczne

e Rozejscie sie rany

e Przemieszczenie, poluzowanie materialéw lub sprzetu zastosowanego u pacjenta, np.

kaniule dozylne, dreny, cewnik

e Przeniesienie zakazenia na inne osoby (sagsiadujgcy pacjenci, personel)



Spowodowanie urazu u pielegniarki (nadwyrezenia, nadciggniecia, bél kregostupa)

Zasady obowiagzujgce podczas stania t6zka:

1.
2.
3.

Poscielenie t6zka tak, aby bielizna byta dobrze naciggnieta.

Utozenie poscieli z obu stron t6zka na jednakowej dtugosci.

Wykonanie czynno$ci przez pielegniarke w pozycji ciala o0szczedzajgcej kregostup
(postawa ciata powinna by¢ wyprostowana, zgiete koficzyny dolne  w stawie kolanowym,
dtugie kroki, punkt ciezkosci obcigzenia blisko ciata. Lézko podniesione na wysokos$¢
umozliwiajgcg prace z zachowaniem ww. postawy ciata, jezeli jest to mozliwe).

W celu unikniecia zbytecznego obcigzenia pacjenta trzeba wykonac¢ prace jak najmniejszg
iloscig ruchéw, w pracy zespotowej - ruchami skoordynowanymi, twarzg zwrdécong w
kierunku, w ktérym wykonuje sie czynnosc.

Uktadanie poscieli na krzesle w sposdb warstwowy zgodnie z kolejno$cia jej uzywania.
Przestrzeganie zasad higieny:

Higieniczne mycie rak, przed i po wykonaniu czynnosci

Stosowanie odziezy ochronnej, unikanie kontaktu poscieli ze swoim ubraniem

Unikanie dotykania rekami twarzy, wioséw i ust podczas Scielenia t6zka

Unikanie wzniecania kurzu.

Zestaw:

rekawiczki jednorazowe
fartuch ochronny
srodek do dezynfekcji rgk
PROCEDURA StANIA LOZKA PUSTEGO PRZEZ DWIE PIELEGNIARKI
A - pracuje po prawej stronie t6zka

B - pracuje po lewej stronie t6zka

Pielegniarka A Pielegniarka B

Higieniczne mycie rak

Przygotowanie otoczenia, sprzetéw (zestawu) - przygotowanie rekawiczek

Zatozenie rekawiczek przez pielegniarki

Odstawienie szafki przyt6zkowej, zdjecie o
Ustawienie krzesta
poduszek i utozenie na krzesle

Obluznienie poscieli, rozpoczynajgc od wezgtowia - az do dotu t6zka

Ziozenie koca ( razem od dotu do géry i jeszcze raz na pot), Odtozenie koca na krzesto

Zdejmowanie przescieradta Odwracanie materaca

Utozenie przescieradta na materacu, Wyréwnanie brzegéw przescieradia z

podciggniecie przescieradta ku gorze dolnym brzegiem materaca

Jednoczesne wykonanie naroznikow kopertowych na przescieradle u wezgtowia

10.

Naprzemienne naciggniecie i podfozenie przescieradta pod materac

11.

Przyniesienie i utozenie kotdry na t6zku

12.

Roztozenie kotdry na t6zku, wyréwnanie jej i podwiniecie brzegéw




13. | Utozenie poduszki
14. | Przystawienie szafki przytozkowej Przystawienie krzesta
15. | Uporzadkowanie zestawu zdjecie rekawiczek, dezynfekcja rak.
PROCEDURA SLANIA LOZKA Z PACJENTEM PRZEZ JEDNA PIELEGNIARKE

1. Ocen mozliwos¢ wspoitpracy pacjenta. poinformuj go o planowanej czynnosci i spytaj o
zgode, zapewnij warunki intymnosci (zastony, parawan).

2. Przygotuj zestaw (rekawiczki, myjka).

3. Umyj higienicznie/zdezynfekuj rece i natdéz rekawiczki.

4. Odstaw krzesto, postaw je przy dolnej ramie t6zka.

5. Odstaw szafke przytézkowa.

6. Obluznij posciel, rozpoczynajgc od nég - az do wezgtowia, roztéz podtozenie kotdry

7. Popros pacjenta by usiadt lub pom6z mu usig$é (ograniczona sprawnosc).

8. Wyjmij poduszki i odtéz je na krzesto. Zabezpiecz t6zko barierkg z prawej strony.

9. Popros pacjenta by potozyt sie na lewym boku (pom6z mu sie potozy¢) tak by lezat na
dalszej potowie materaca,

10. Wykonaj zaktadke z kotdry przykrywajgc pacjenta.

11. Natoz na jedna reke myjke, druga reka asekuruj pacjenta (staraj sie nie krzyzowac rak).
Usun okruszki z przescieradta strgcajgc je delikatnie na podtoge od $rodka w strone
wezgtowia i od srodka w strone ndg. Zwin przescieradto i podtéz pod pacjenta.

12. Usunh zanieczyszczenia z materaca strgcajgc je delikatnie na podtoge od srodka w strone
wezgtowia i od $rodka w strone ndg.

13. Odwin przescieradto, wyréwnaj, naciagnij i podtéz je pod materac wykonujgc u wezgtowia
zatozenie kopertowe.

14. Podtrzymujac kotdre, popros pacjenta by potozyt sie na plecy, zabezpiecz barierkg lewg
strone t6zka.

15. Przejdz na lewa strone t6zka, opusc¢ barierke i wykonaj te same czynno$ci co po stronie
prawej (od pkt.9 — 13)

16. Popros pacjenta o potozenie sie na plecy a nastepnie wyréwnaj i podtdz kotdre pod nogi
pacjenta.

17. Przechodzgc na prawg strone t6zka zabierz poduszki z krzesta.

18. Opus¢ barierke, posadz pacjenta, wyréwnaj koszule pacjentowi na plecach a nastepnie
podtéz poduszki i potdz pacjenta.

19. Wyrdéwnaj i podtdz kotdre.

20. Przystaw szafke, odstaw krzesto. Odstaw parawan.

21. Upewnij sie, ze pacjentowi jest wygodnie.

22. Uporzadkuj zestaw, zdejmij rekawiczki, umyj higienicznie rece.




ZMIANA BIELIZNY POSCIELOWEJ

Codziennie podczas stania tézka i w trakcie wykonywania zabiegow higienicznych nalezy

zwraca¢ uwage na stan czystosci bielizny poscielowej oraz osobistej pacjenta (koszula, pizama,

koszula chirurgiczna). W zaleznosci od wydolnosci samoobstugowej pacjenta, dokonuje sie

wymiany brudnych elementdw na czyste lub dostarcza sie je pacjentowi, aby wykonat to

samodzielnie. Zmiana catosci bielizny poscielowej oraz osobistej na oddziale przeprowadzana jest

najczesciej w jednym wybranym dniu tygodnia w trakcie toalety porannej. Jezeli zachodzi taka

koniecznos¢, dokonuje sie zmiany bielizny poscielowej i osobistej znacznie czesciej. Przynajmniej

raz dziennie pacjenci powinni mie¢ zmieniang prywatng bielizne osobistg. W tej sytuacji wskazana

bytaby wspodtpraca z rodzing, ktéra mogtaby zapewni¢ choremu wystarczajgca ilos¢ czystej bielizny

osobistej.

Cel zmiany bielizny:

zachowanie czystosci bielizny poscielowej i osobistej pacjenta;

zapewnienie pacjentowi wygody;

zapewnienie pacjentowi dobrego samopoczucia;

zapewnienie estetycznego wygladu pacjenta i jego najblizszego otoczenia (t6zka);
zapobieganie powikfaniom, zwigzanym z dtugotrwatym unieruchomieniem w tézku
(przykurczom, odlezynom, odparzeniom, zapaleniu ptuc, zakazeniom).

ksztattowanie nawykow higienicznych

Niebezpieczenstwa podczas zmiany bielizny poscielowej i osobistej:

nasilenie dolegliwosci bolowych pacjenta;

zmeczenie pacjenta

zawstydzenie pacjenta

roztgczenie odprowadzenh kropléwek, cewnikdw, drendw;

obrazenia mechaniczne pacjenta, np. na skutek wypadniecia z t6zka;
wychtodzenie organizmu pacjenta;

rozejscie sie brzegow rany.

przeniesienie zakazenia na inne osoby ( personel inni pacjenci)

urazy odniesione przez personel ( nadciggniecia, naderwania, bol kregostupa)

Zasady obowiagzujgce podczas zmiany bielizny.

1.
2.
3.

Dokonac¢ oceny stanu zdrowia oraz czystosci bielizny poscielowej i osobistej pacjenta.
Udzieli¢ informacji o planowanym zabiegu

Zapewni¢ warunki intymno$ci (stosowaé parawany, odkrywaé pacjenta nie wiecej niz jest
to konieczne).

Dba¢ o bezpieczenstwo i wygode pacjenta podczas wykonywanych czynnosci: szybkie,
sprawne, celowe, zdecydowane ruchy (unikniecie zbytecznego obcigzenia pacjenta),

W pracy we dwie pielegniarki - ruchy skoordynowane, twarz zwrécona w kierunku, w
ktorym wykonuje sie czynnos¢.

Dbac¢ o wiasciwg postawe w czasie w pracy:



+ plecy wyprostowane, konczyny lekko zgiete w stawach kolanowych, stopy
rozstawione na szerokosci bioder,
+ dtugie kroki, punkt ciezko$ci obcigzenia blisko ciata.
Podnies¢ t6zko na wysokos¢ umozliwiajgcg prace z zachowaniem ww. postawy ciata,
(jezeli jest to mozliwe).
Uktadac posciel na krzesle w sposdb warstwowy zgodnie z kolejno$cig jej uzywania.

Unika¢, w miare mozliwosci, stykania sie brudnej bielizny z czysta.

10. Sktada¢ brudng bielizne do srodka i wktada¢ do przeznaczonego na ten cel wézka.

11. Nie odktada¢ bielizny na podtoge.

12. Przestrzegac¢ kolejnosci czynno$ci.

13. Obserwowac pacjenta podczas wykonywanych czynnosci, utrzymywaé z nim kontakt

stowny.

14. Przestrzega¢ zasad higieny:

» higieniczne mycie/dezynfekcja rak, przed i po wykonaniu czynnosci
+ stosowanie odziezy ochronnej, unikanie kontaktu poscieli ze swoim ubraniem
* unikanie dotykania rekami twarzy, wtosow i ust podczas scielenia t6zka

* unikanie wzniecania kurzu.

Zestaw do zmiany bielizny poscielowej:

N o g M w DN

bielizna utozona w nastepujgcej kolejnosci (od dotu):
- poszwa
- (ewentualnie podktad bawetniany lub jednorazowy),
- przescieradto,
- poszewki,
myjka,
rekawice, ptyn do dezynfekc;ji rgk, fartuch ochronny,
wozek lub kosz na brudng bielizne,
parawanem w celu zapewnienia warunkow intymnosci
PROCEDURA ZMIANY BIELIZNY POSCIELOWEJ PRZEZ JEDNA PIELEGNIARKE
Ocen mozliwos¢ wspotpracy pacjenta poinformuj go o planowanej czynnosci i spytaj o
zgode, zapewnij warunki intymnosci (zastony, parawan).
Przygotuj zestaw (rekawiczki, myjka, posciel, wozek na brudng bielizne poscielowa).
Umyj higienicznie rece i natéz rekawiczki.
Odstaw krzesto, postaw je przy dolnej ramie t6zka.
Odstaw szafke przyt6zkows.
Stan z prawej strony t6zka.
Rozt6z zawiniecia kotdry najpierw od strony dalszej nastepnie od strony blizsze;.
Zmiana poszewki na poduszce
Poméz pacjentowi usigsé, wyjmij poduszke i oprzyj jg w nogach t6zka. Poméz pacjentowi
potozy¢ sie.

Zdejmij brudng poszewke z wierzchniej poduszki i wrzu¢ jg do worka na brudna bielizne,



10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

Zatéz czystg poszewke na poduszke i odtdz poduszke na krzesto.

Zmiana dolnych warstw poscieli (przescieradio)

Przejdz na lewg strone t6zka i zabezpiecz jg drabinkg. Wro¢ na prawa strone tézka.

Unie$ kotdre chwytajgc za srodek, popros pacjenta aby potozyt sie na lewym boku
(plecami do pielegniarki) odstaniajac blizszg potowe tézka.

Obluzuj przescieradio wyciggajac je spod materaca ( od nég w kierunku gtowy pacjenta)
Zwin przescieradto i podtéz je wzdtuz pod plecy pacjenta.

Wymie¢ okruchy z materaca. Myjke odtéz w nogach t6zka lub wyrzu¢ do odpaddw
medycznych.

Roztéz czyste przescieradio na materacu - brzegiem ztozonym w linii Srodkowej t6zka,
potowe zroluj i zostaw poditozong pod plecy pacjenta ( jezeli na tym etapie przescieradto
brudne i czyste bedg sie stykaty to stronami ktére przylegajg do materacal).

Podtuz przescieradto u wezgtowia i wykonaj naroznik kopertowy.

Podtoz przescieradto na catej dlugosci pod materac.

Unies kotdre i popros pacjenta aby potozyt sie na wznak, a nastepnie na boku (na czystej
stronie t6zka).

Zabezpiecz prawg strone t6zka barierka.

Przejdz na drugg strone t6zka, zabierz myjke.

Opus¢ barierke, obluzuj przescieradto, zwin brudne przescieradito do $rodka i wrzué do
worka.

Myjka wymie¢ okruszki z materaca. Myjke wyrzu¢ do odpadéw medycznych.

Rozwin czyste przescieradio na catej potowie materaca.

Naciagnij i podtéz pod materac u wezgtowia, wykonujgc naroznik kopertowy.

Naciggnij i podtdéz przescieradio pod materac na catej dtugosci.

Popros pacjenta aby utozyt sie na plecach, roztéz podtozenia kotdry.

Przejdz na drugg strone l6zka, wywin rég kotdry, popro$ pacjenta aby usiadt.

Przynies$ i podtdéz poduszke pod gtowe pacjenta (jak przy staniu t6zka), wyrdéwnaj choremu
koszule. Popros zeby sie potozyt.

Zmiana poszwy na kotdrze

Podaj choremu do przytrzymania gorny brzeg brudnej poszwy , wyjmij kotdre z poszwy,
zt6z ja w poprzek w cztery warstwy i potdz na ramie I6zka (brudna poszwa pozostaje na
pacjencie).

Odwin na chorym brudng poszwe do pasa, potdéz w tym miejscu czysta.

Rozt6z czystg poszwe do ndg chorego, brudng poszwe wrzué do worka (uwazaj aby
brudna posciel nie stykata sie z czystg).

Podaj choremu do przytrzymania goérny brzeg czystej poszwy.

W16z kotdre do czystej poszwy, stojgc w nogach t6zka wyréwnaj koc na catej powierzchni.
Podtéz brzegi wierzchniego przykrycia pod spdd (za pomocg dwodch ruchéw), tak aby
wyréwnaé go z boczng krawedzig materaca. W dolnej czesci tézka podwin wierzchnie

przykrycie pod nogi pacjenta.



36.

przykrycia.
37.
38.
39.
40.
41.
42,

Sprawdz wygladu tozka.

Uporzadkuj sprzet i materiaty.

Zdejmij rekawiczki, umyj higienicznie rece.

Przejdz na lewg strone t6zka i powtdrz czynnosci zwigzanych z zastaniem wierzchniego

Przystaw stolik przytézkowy, odstaw krzesto, odstaw parawan.

Odtransportuj wézek z brudng bielizng do brudownika.

Odnotuj wykonanie czynnosci w dokumentac;ji (karta czynno$ci pielegniarskich).

PROCEDURA ZMIANY BIELIZNY POSCIELOWEJ PRZEZ DWIE PIELEGNIARKI

A - pracuje po prawej stronie t6zka
B - pracuje po lewej stronie t6zka
Pielegniarka A Pielegniarka B
1. Ocena mozliwosci wspétpracy pacjenta poinformowanie go o planowanej czynnosci,
uzyskanie zgody
2. Higieniczne mycie rak
4, Przygotowanie zestawu
5. Przygotowanie otoczenia (zastony, parawan), zamkniecie okien
6. Zatozenie rekawiczek przez pielegniarki
7. Odstawienie szafki przytdzkowej Ustawienie krzesta
8. Obluznienie poscieli, rozpoczynajac od dotu t6zka az do wezgtowia
9. Roztozenie zatozen koca, zagiecie jego gérnych rogdéw i posadzenie pacjenta
10. | Wyjecie poduszki spod gtowy pacjenta Podtrzymywanie / asekuracja pacjenta
10. | Potozenie pacjenta
11. | Potozenie poduszki w nogach lézka i zdjecie Odrzucenie brudnej powtoczki do worka na
powloczKi brudng posciel
12. | Potozenie poduszki na krzesle i zatozenie
czystej powloczki Pomoc przy zmianie powtoczki
13. | Odwrécenie pacjenta na lewy bok (twarzg do B)
14. | Zatozenie brzegéw kotdry na pacjenta, podiozenie pod nogi.
16. | Zrolowanie brudnego przescieradta pod
pacjenta, wymiecenie okruchéw z materaca
17. | Rozlozenie przescieradta czystego, brzegiem ) )
ztozonym w linii Srodkowej t6zka Przytrzymanie pacjenta
18. | Zrolowanie pod plecy pacjenta czesci
przeznaczonej na drugg strone I6zka
19. | Utozenie pacjenta na plecach, odwrécenie na prawy bok(twarzg do A), okrycie plecow
20. Ztozenie brudnego przescieradta do srodka i

Przytrzymanie pacjenta

odrzucenie do worka na brudng posciel,




wymiecenie okruchow z materaca

21. | Ulozenie pacjenta na plecach, poprawienie zatozen kotdry

22. | Réwnoczesne naciggniecie i podtozenie przescieradta pod materac u wezgtowia |6zka

23. | Wyrdéwnanie i naciggniecie przescieradta na catej dtugosci materaca

24. | Jednoczesne wykonanie naroznikdéw kopertowych na przescieradle u wezgtowia i podtozenie
przescieradia catej dlugosci pod materac

25. | Rozlozenie zatozen kotdry, zagiecie gornych rogow i posadzenie pacjenta

26. | Podtozenie poduszki, wyréwnanie koszuli Przytrzymanie pacjenta

27. | Ulozenie pacjenta na poduszce (ewent. podciggniecie do gory)

28. | Wyjecie koldry z poszwy, ztozenie jej i utozenie w nogach lézka (brudna poszwa pozostaje
na pacjencie)

29. Ztozenie brudnej poszwe do pasa ha
Przyniesienie i utozenie czystej poszwy, ) o )
roztozenie jej na pacjencie w miejsce brudnej chorym, & nastgpnie zlozenle | odrzucenle

do worka na brudng posciel

30. | Wiozenie kotdry do czystej poszwy na catej diugosci, wyréwnanie gérnego brzegu kotdry z
gérnym brzegiem poszwy

31. | Naciggniecie poszwy i kotdry warstwowo Przytrzymanie gérnego brzegu kotdry

32. | Podtozenie pod spdd wierzchniego przykrycia (za pomoca dwoch ruchow), tak aby wyréwnac

go z boczng powierzchnig materaca, w dolnej czesci tézka pod nogi pacjenta

Przystawienie stolika przytézkowego Odstawienie krzesta.

. ) Odtransportowanie wézka z brudng bielizng
Uporzadkowanie sprzetu, materiatu ]
do brudownika.

Zdjecie rekawic, dezynfekcja ragk

TOALETA PACJENTA

Zabieg higieniczny wykonywany w sytuacji pacjentéw majgcych trudnosci w samodzielnym

utrzymywaniu czysto$ci ciata.

Toalete ciata chorego wykonuje sie dwa razy dziennie rano i wieczorem, a takze zawsze w razie

potrzeby (po zanieczyszczeniu stolcem, wymiocinami, potem) .

Cel:

utrzymanie skory ciata w czystosci (usuniecie ztuszczonego naskoérka, wydzieliny tojowej i
potu, brudu, kurzu, bakterii)

ocena stanu skoéry

poprawa funkcji skéry (krgzeniowej i oddechowej)

zapobieganie powikfaniom — odlezyny, odparzenia, zakazenia

zapewnienie wygody pacjentowi

poprawa samopoczucia pacjenta

zapewnienie estetycznego wygladu

ksztattowanie nawykdéw higienicznych




Wskazania

e pacjent lezacy, czesciowo lub catkowicie niesamodzielny:

Zasady:

w N

10.

11.
12.

Zestaw:

* jest nieprzytomny

* ma porazenie konczyn

+ jestw leczeniu spoczynkowym, np. w ciezkiej niewydolnosci krazeniowej,
* jest bardzo ostabiony

* ma opatrunki gipsowe na duzej powierzchni.

Dostosowanie techniki do stanu pacjenta - pod prysznicem, w wannie lub w {6zku, w
zaleznosci od wydolnosci samoobstugowej pacjenta i dostepnych warunkéw.

Nie przemeczanie chorego w czasie toalety i zmiany pozyc;ji ciata.

. Zapewnienie choremu intymnosci:

¢ odkrywanie tylko tych czesci ciata, ktére sg myte
e ostoniecie parawanem

Zapewnienie bezpieczenstwa — zabezpieczenie chorego przed wypadnieciem, mycie od
czesci czystszych ku brudniejszym.

Nie wychfadzanie ciata chorego. Zapewnienie optymalnej temperatury:

e zamkniecie w sali okien i drzwi

e temperatura w pomieszczeniu: 22-26°C.

e temperatura wody do mycia: 38 —46°C.

Powtarzanie schematu czynnos$ci mycia - najpierw myjemy wodg z mydtem, potem
myjke wyptukujemy i myjemy bez mydta.

Wymiana wody:

e zawsze po umyciu rgk i posladkow,

e gdy jest wychfodzona, zabrudzona, nadmiernie namydlona,

¢ do podmywania.

Dokfadne sptukiwanie i osuszanie ciata (pod biustem, w fatdach brzusznych, pod
pachami).

Obserwowanie stanu skory i stosowanie odpowiednich srodkéw do pielegnacii,
nacierania i oklepywania plecow posladkéw, bioder i okolicy kosci krzyzowej.

Nie dotykanie rekami swojej twarzy i stosowanie srodkdw ochrony osobistej (fartuch
foliowy i rekawiczki jednorazowe.

Utrzymywanie kontaktu werbalnego z chorym w trakcie wykonywania czynno$ci.
Nie narazanie chorego na dodatkowy bdl, przemeczenie, roztgczenie kaniul, drendw,

cewnikéw i innych sprzetow.

e miednica z wodg o temperaturze 43-46°C.,
e dzbanek z cieptg woda,
e basen,

. miski nerkowate,



mydto lub inny sSrodek myjacy,
srodki do pielegnacji skory,
myjki,

dwa reczniki,

szczotka i grzebieh do wtoséw,

kubek z cieptg woda do mycia zebdw, szczoteczka i pasta.

PROCEDURA MYCIA CALEGO CIALA W LOZKU

1. Ocena mozliwos¢ wspotpracy pacjenta.

2. Poinformowanie pacjenta o planowanej czynnosci i zapytanie o zgode, zapewnienie warunkéw

intymnosci (parawan).

N o g b~ w

Przygotowanie zestawu.

Umycie higienicznie/zdezynfekowanie rak i natozenie rekawic.
Odstawienie krzesta, postaw go przy dolnej ramie t6zka.
Odstawienie szafki przyt6zkowe;.

Mycie zebéw:

Podtozenie pod brode pacjenta recznika.

Uniesienie glowy pacjenta (lewa rekg) i podtrzymywanie przez caty czas mycia zebdw.
Podanie kubka z wodg do przeptukania jamy ustnej (prawag reka), podanie miski
nerkowate;.

Podanie pacjentowi szczoteczki z natozong pastg - pacjent myje zeby samodzielnie.
Naprzemienne podawanie wody i miski az do momentu catkowitego wyptukania jamy
ustnej.

Osuszenie recznikiem ust pacjenta, wyjecie recznika i zawieszenie go na poreczy.

8. Mycie twarzy, uszu i szyi - ustalenie z chorym czy myjemy namydlong myjkg lub samg woda.

Podtozenie pod gtowe recznika, tak aby jego konce znalazty sie na barkach chorego.
Umycie oczu w Kierunku od zewnetrznego do wewnetrznego kata oka.

Umycie twarzy pacjenta za pomocag ruchdw okrezno-posuwistych z zachowaniem
nastepujgcej kolejnosci: czoto, policzek dalszy, nos, policzek blizszy, broda, okolica
pod nosem i usta (zgodnie z zyczeniami chorego myjemy namydlong myjkg lub samg
woda).

Osuszenie twarzy recznikiem.

Umycie wewnetrznej i zewnetrznej strony matzowin usznych najpierw z dalszej, potem
z blizszej strony, lekko odchylajgc gtowe aby nie nala¢ wody do kanatu stuchowego.
Osuszenie.

Umycie i osuszenie szyi pacjenta.

Usuniecie rekg recznika spod gtowy pacjenta.

9. Mycie konczyn gérnych.

Zdjecie pacjentowi koszuli.
Odstoniecie konczyny gornej dalszej pacjenta. Podtozenie recznika w taki sposob, aby

w okolicy pachy mozna byto go zatozy¢ na wierzchnie przykrycie.



Ustawienie pod dtonig pacjenta miednicy z wodg, a obok mydelniczki. Zanurzenie dfoni
pacjenta w miednicy.

Umycie kohczyny gornej, najpierw strony zewnetrznej przedramienia i ramienia, a
nastepnie strony wewnetrznej (w celu pobudzenia i utatwienia odptywu Zzylnego
stosowanie silniejszego ucisku podczas ruchu podczas ruchéw myijki do gory).

Umycie dotu pachowego, w celu lepszego dostepu do pachy uniesienie reki.

Umycie dioni pacjenta (nalezy pamietaé o uzywaniu szczoteczki do paznokci).
Odstawienie miednicy i mydelniczki.

Whytarcie reki recznikiem znajdujgcym sie pod nig a nastepnie nakrycie wierzchnim
przykryciem.

Umycie konczyny gornej blizszej w taki sam sposaéb.

Wymiana wody.

10. Mycie klatki piersiowej i brzucha.

Utozenie duzego recznika na klatce piersiowej, pod wierzchnim przykryciem i
wywiniecie mankietu od gory.

Umycie i osuszenie klatki piersiowej, tak aby jej nadmiernie nie odstonic.

Ocena stanu skoéry pod piersiami u kobiet.

Przesuniecie recznika na brzuch pod przykryciem wierzchnim, wywiniecie mankietu z
boku, ostoniecie klatki piersiowej matym recznikiem

Umycie i osuszenie brzucha, pepka i okolic bioder, w ten sam sposoéb jak klatki
piersiowej.

Usuniecie recznika réwnoczesnie naciggajac przykrycie na pacjenta.

11. Mycie plecow i posladkow.

Utozenie pacjenta na boku.

Zatozenie wierzchniego przykrycia na pacjenta (tak, aby uwidocznione zostaty plecy).
Utozenie wzdtuz plecow na przykryciu tézka recznika i posuniecie go jak najblizej
pacjenta, a nawet wsuniecie nieznacznie pod ciato.

Umycie plecow, posladkéw, na koncu szpary posladkowe;.

Osuszenie umytych czeéci ciata.

Oklepanie i masaz skoéry np. liotonem lub oliwkg i wykonanie przez 10-15 minut
masazu ze zwrdceniem szczegolnej na plecy, posladki, okolice kosci krzyzowe;j.
Odwrdcenie pacjenta na wznak.

Wymiana wody w miednicy.

12. Mycie konczyn dolnych

Ujecie dolnej czesci wierzchniego przykrycia w fatd, tak aby zostata odkryta dalsza
konczyna dolna (ostoniecie krocza).
Ugiecie konczyny w kolanie i potozenie duzego recznika pod catg koriczyne ostaniajgc

przescieradio i kotdre.



13.

Ustawienie miednicy na reczniku, wstawienie stopy do wody, potozenie obok
mydelniczki.

Umycie konczyny dolnej najpierw udo potem podudzie zachowujgc wiekszy ucisk w
trakcie ruchéw do goéry. Na koniec umycie stopy.

Odstawienie miednicy i mydelniczki z t6zka.

Osuszenie konczyny recznikiem ze zwrdceniem uwagi na przestrzenie miedzy
palcami. Przykrycie kotdra.

Umycie drugiej konnczyny dolnej w ten sam sposéb co pierwsze;.

Zmiana wody w miednicy.

Mycie krocza

Ustawienie w odwiedzeniu konczyn dolnych pacjenta i ugiecie ich w stawach
kolanowych.

Wykonanie z wierzchniego przykrycia tzw. budki.

a) mycie krocza u kobiet:

Podtozenie basenu pod posladki.

Umycie pachwiny dalszej i blizszej namydlong myjka ruchami od spojenia fonowego do
odbytu.

Umycie jednym ruchem zewnetrznych narzadow piciowych w kierunku od spojenia
tonowego do odbytu.

Polanie wewnetrznej strony uda niewielkg iloscig wody o temperaturze 37- 40°C
(pacjentka okresla czy temp. wody jest dla niej odpowiednia).

Sptukanie wodg z dzbanka umytych okolic i zewnetrznych narzgddw piciowych.
Osuszenie krocza za pomocg recznika.

Wyjecie i odstawienie basenu.

b) mycie krocza u mezczyzn:

14.

Podtozenie recznika pod posladki.

Odciggniecie napletka.

Umycie (delikatnie i ostroznie) zotedzi gazikiem lub wacikiem zwilzonym wytgcznie
woda.

Po umyciu naciaggniecie napletka w utozenie fizjologiczne, tak aby pokrywat Zzotgdz.
Umycie skory okolicy dotu pachwinowego od strony dalszej i blizszej.

Umycie worka mosznowego (obserwacja w kierunku odparzen).

Umycie okolicy krocza i osuszenie recznikiem.

Uporzgdkowanie wierzchniego przykrycia (zlikwidowanie ,budki”).

Zatozenie pizamy, koszuli pacjenta.

Uczesanie wiosow.

Podtozenie pod gtowe recznika.
Podzielenie wlosdw na potowy-prawg i lewa.

Utozenie wioséw zgodnie z zyczeniem pacjenta.



e Woyjecie recznika w taki sposob, aby nie spadty z niego wiosy i wytrzepanie go nad
koszem.
e Utlozenie pacjenta wygodnej i bezpiecznej pozycji.
15. Segregacja odpadow i dezynfekcja uzytych przyboréw zgodnie z przyjetymi zasadami.
16. Przescielenie t6zka, zapewnienie estetycznego wygladu najblizszego otoczenia.

17. Zdjecie rekawiczek, higieniczne mycie/dezynfekcja rak.

KAPIEL NIEMOWLECIA / MALEGO DZIECKA

Zestaw:

e stanowisko do kapieli z materacykiem ze zmywalnym pokryciem,
e wanienka z wodg o temp.37-38° C. lub specjalne ujecie wody,

e termometr kgpielowy,

e naczynie z przegotowang cieptg wodg lub sél fizjologiczna - ampuiki,
e mydto dla dzieci,

e krem na posladki np.Sudocrem,

e miska nerkowata,

e rekawica kgpielowa, myjka frotte lub miekka ggbka,

e waciki, gaziki

e szczotka, grzebien,

e ubranka

e pieluszki tetrowe i jednorazowe,

e duzy miekki recznik,

e maty miekki recznik do twarzy,

e wiadro pedatowe na brudng bielizne,

e wiadro pedatowe na zuzyte pieluszki.

PROCEDURA WYKONANIA KAPIELI NIEMOWLECIA / MALEGO DZIECKA

1. Przedstawienie sie rodzicom dziecka.

2. Poinformowanie rodzicéw o istocie i przebiegu zabiegu oraz uzyskanie zgody.

3. Przywitanie sie z dzieckiem, sprawdzenie jego tozsamosci (na podstawie danych z opaski
identyfikacyjnej dziecka).

4. Zapewnienie optymalnych warunkéw pomieszczenia: zamkniecie okien i drzwi, temperatura
25-26°C.
Higieniczne mycie/ dezynfekcja rak.
Wybranie techniki kgpieli w zaleznosci od stanu zdrowia dziecka (rozwazenie umycia glowy
dziecku).
Przygotowanie stanowiska do kapieli niemowlecia, skompletowanie zestawu.
Zatozenie rekawic.

Napetnienie wanienki/wanny wodg o ustalonej temperaturze temp.37-38 stopni.



10. Delikatne i bezpieczne rozebranie dziecka (bez gwattownych ruchéw pociggania za konczyny),
zabezpieczenie kaniuli przed zamoczeniem.

11. Zwazenie dziecka i zapisanie wyniku w karcie.

12. Wykonanie na materacyku toalety oczu, twarzy uszu zamoczong w wodzie myjkg bez mydta.

13. Wykonanie toalety narzgdow ptciowych zewnetrznych zachowujgc kierunek od spojenia
tonowego do odbytu (bez uzycia mydta).

14. Zanurzenie dziecka w wodzie (podtrzymanie gtowy i miednicy u niemowlat).

15. Umycie gtowy i wioséw niemowlecia.

16. Umycie pozostatych partii ciata, w kolejnosci od konczyn gérnych, klatki piersiowej, brzucha,
plecéw , posladkéw, konczyn dolnych oraz okolicy narzgdéw moczowo-ptciowych i odbytu)

17. Bezpieczne wyjecie dziecka z wody, przeniesienie na materac do przewijania.

18. Delikatne osuszenie skory przez dotyk za pomoca miekkiego recznika/pieluchy.

19. Ocena stanu skory, wtoséw i skéry gtowy (ciemieniucha).

20. Posmarowanie skory w miejscach przylegania do siebie powierzchni skéry, posladki i krocze
(ominiecie okolicy btony sluzowej narzagdéw moczowo-piciowych) dobierajgc odpowiednie
srodki nawilzajgce /natluszczajgce, ochronno-lecznicze.

21. Zatozenie suchej pieluchy (u noworodkéw i niemowlat).

22. Zatozenie ubran dziecku (noworodek i niemowle) lub pomoc przy ubieraniu dziecka w okresie
poniemowlecym (pewne, spokojne ruchy, bez pociggania za konczyny dziecka).

23. Uczesanie wtosow (u noworodkéw i niemowlat).

24. Uporzadkowanie zestawu, dezynfekcja wanienki, materacyka.

25. Zdjecie rekawic, umycie i/lub zdezynfekowanie rak.

26. Udokumentowanie zabiegu.

MYCIE GLOWY CHOREMU W LOZKU

Mycie gtowy - to zabieg polegajgcy na oczyszczeniu skory gtowy i wlosow srodkami
pielegnacyjnymi lub leczniczymi. Zwigzany z catkowitym przejeciem czynnosci za chorego. Zabieg
wykonywany w zaleznosci od potrzeby, jednak nie rzadziej niz raz w tygodniu.
Istota i cel zabiegu

e Utrzymanie w czystosci skory gtowy i wioséw.

e Poprawienie funkcji skéry glowy.

e Pobudzanie krazenia krwi.

¢ Poprawienie pacjentowi samopoczucia.

e Wyrobienie nawyku mycia glowy.

e Zapewnienie pacjentowi estetycznego wygladu.

e Zapobieganie wszawicy bgdZ usuniecie pasozytéw.
Niebezpieczenstwa

e Zamoczenie tézka.

¢ Wyrwanie, zamoczenie lub przemieszczenie specjalnych urzadzen chorego, opatrunkow,

drendw.



e Wyziebienie chorego.

e Przeniesienie drobnoustrojow.

e Zalanie oczu, uszu chorego.

e Podraznienie skoéry glowy szamponem.
e Uczulenie.

e Poparzenie.

1. Zapoznanie sie ze stanem pacjenta. Mycie wtoséw w t6zku wykonuje sie w sytuaciji, gdy
pacjent nie moze opuscic¢ t6zka i samodzielnie umy¢ wiosdéw w tazience lub przy umywalce
w sali chorych.

Dobranie sposobu mycia wtoséw w zaleznosci od stanu pacjenta (i dlugosci wiosow).
Wyjasnienie pacjentowi istoty czynnosci i uzgodnienie czasu wykonania mycia wtoséw.
Przygotowanie sprzetu i zorientowanie sie, czy pacjent ma niezbedne przybory toaletowe.
Dbanie o wygode i bezpieczenstwo pacjenta.

Zadbanie o odpowiednig temperature pomieszczenia (18-22 ° C).

Przygotowanie wody o temperaturze ok. 36-39° C.

Stosowanie $srodkéw myjacych, na ktére pacjent nie jest uczulony.
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Praca ma by¢ sprawna, szybka i doktadna.
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. Wiasciwe, prawidtowe postugiwanie sie sprzetem.

=
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. Przy sptukiwaniu ostoniecie twarzy pacjenta przed zalaniem.
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. Zabezpieczenie poscieli i bielizny osobistej przed zalaniem.

=
w

. Obserwowanie pacjenta w czasie mycia, utrzymywanie z nim kontaktu stownego (o ile to
mozliwe).
Zestaw
e przybory higieniczne pacjenta
- Dwa reczniki.
- Szampon do wioséw.
- Szczotka lub grzebien do wioséw.
- Suszarka do wloséw.
- pozostaly sprzet - w zaleznosci od techniki
- miednica lub rynienka fryzjerska do mycia wtoséw, lub rynienka wykonana
samodzielnie z ceraty i koca, lub basenik.
- 2wiadra
- 2dzbanki
- Folia lub podktad foliowy, cerata,

- Rekawiczki jednorazowe

PROCEDURA MYCIA GLOWY PACJENTA PRZEZ JEDNA PIELEGNIARKE W RYNIENCE.
1. Poinformowanie chorego o celu i przebiegu zabiegu. Uzyskanie zgody chorego na

wykonanie zabiegu.



14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Przygotowanie chorego. Ocena jego stanu. Poinformowanie chorego o :

e koniecznosci zgtaszania pielegniarce wszystkich niepokojgcych sygnatow i
niedogodnosci podczas zabiegu, np. gorgca woda lub zbyt zimna;

e  mozliwosci zgtaszania pielegniarce swoich zyczen i przyzwyczajen dotyczgcych
mycia gtowy, np. temperatury wody, rodzaju srodka myjgcego, czasu mycia, uzycia
srodkow pielegnacyjnych, sposobu suszenia wtoséw, pozycji mycia gtowy.

Przygotowanie pomieszczenia: likwidacja przeciggdw, zapewnienie wtasciwej temperatury.
Umycie higienicznie/zdezynfekowanie rgk i natozenie rekawic.

Przygotowanie zestawu

Wyjecie poduszek

Przesuniecie pacjenta tak aby jego glowa znajdowata sie blisko brzegu t6zka

Podtozenie podktadu ceratowego zabezpieczajgcego gorna czes¢ toézka.

Zabezpieczenie bielizny osobistej i poscielowej folig i recznikiem ( recznik od spodu)

. Utozenie gtowy chorego w rynience.

. Wiozenie kohca rynienki do wiadra

. Sprawdzenie temperatury wody w dzbanku.

. Polanie gtowy pacjenta wodg z dzbanka zabezpieczajgc druga rekg przed zalaniem uszy i

oczy
Uwaga — nie przenosi¢ dzbanka nad twarzg pacjenta.

Natozenie szamponu, mycie wtosy i masowanie skore gtowy opuszkami palcow.
Staranne sptukanie szamponu i powtorzenie czynnosci (co najmniej dwa razy).
Wysuniecie rynienki spod gtowy pacjenta

Utozenie glowy pacjenta na reczniku i zabezpieczenie nim wiosow.

Wyjecie podkfadu ceratowego (folii zabezpieczajgcej).

Podtozenie poduszki, roztozenie suchego recznika na poduszce

Rozczesanie i wysuszenie wtosow pacjenta

Uporzadkowanie przyboréw i sprzetu.

Zdjecie rekawic, dezynfekcja ragk

PROCEDURA MYCIA GLOWY PACJENTA W MISCE PRZEZ DWIE PIELEGNIARKI

A - pracuje po prawej stronie t6zka

B - pracuje po lewej stronie t6zka

Pielegniarka A Pielegniarka B

Higieniczne mycie rak

Przygotowanie otoczenia, sprzetéw (zestawu) - przygotowanie rekawiczek

Zatozenie rekawiczek przez pielegniarki

Obluznienie poscieli, rozpoczynajgc od dotu t6zka do wezgtowia
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Podtozenie poduszki pod barki i plecy

chorego

Podtrzymanie gtowy pacjenta




6. Zabezpieczenie ceratg gory tézka, folig i ) )
o o ] . Podtrzymanie gtowy pacjenta
recznikiem bielizne osobista pacjenta
7. o o ] Utozenie pacjenta, tak aby gtowa zwisata
Ustawienie miski na ceracie
nad miskg
8. Mycie wlosdw szamponem a nastepnie Przytrzymanie glowy pacjenta nad miska,
doktadne sptukanie wodg przynajmniej 2 razy | jednoczesnie zabezpieczajgc kciukami uszy
(w miare potrzeby zmieni¢ wode) pacjenta przed zalaniem wodag
9. Uniesienie i posadzenie pacjenta
10. ) o . . Podtrzymanie pacjenta i wstepne osuszenie
Zabranie miski z t6zka, zabranie folii
wlosow recznikiem (turban), ktéry
ochronnych
zabezpieczat bielizne
11. | Podiozenie poduszki pod gtowe pacjenta, ] )
) o - Podtrzymanie pacjenta
zabezpieczenie jej suchym recznikiem
12. | Potozenie pacjenta na poduszce zabezpieczonej recznikiem, roztozenie kotdry na t6zku i
wyréwnanie jej
13. o Rozczesanie i wysuszenie wtosow pacjenta
Wyniesienie zestawu
suchym recznikiem lub suszarkg do wtoséw
14. | Przystawienie szafki przytozkowe;j Przystawienie krzesta
15. | zdjecie rekawic, dezynfekcja rak
16.

Uporzadkowanie zestawu, dezynfekcja sprzetu

CZEPIEC ODWSZAWIAJACY

Wszawica (pediculosis) — chorobal/inwazja pasozytnicza wywotujgca objawy

skorne, spowodowana przez pasozyta — wesz glowowg (pediculus capitis)

Wszy ludzkie dzielimy na trzy rodzaje:

1. Wesz odziezowa

Wszy odziezowe o wielkosci ok. 3-4,5mm, rozmnazajg sie szybciej i krocej zyjg — 10 dni.

Przytwierdzajg sie wytgcznie do ubran.

Powodujg liczne slady zadrapan, bable pokrzywkowe i grudki na tutowiu, zwtaszcza w

miejscach przylegania faldow ubran i szwow bielizny.

W miejscach zadrapan powstajg nadzerki, strupki i drobne blizny.

Przy dtugotrwatej wszawicy odziezowej

tworzg sie charakterystyczne brunatne

przebarwienia skory, czesto dotgczajg sie zmiany ropne i wypryskowe.

2. Wesz lonowa

Mniejsze od odziezowych - 1,5-2mm.

Atakujg okolice: narzadéw ptciowych zewnetrznych, fonowg, pachwin, ud, brzucha, pach,

brwi i rzesy.




e W nastepstwie ukiu¢ wszy tonowej wystepujg charakterystyczne biekitne plamy
(szaroniebieskie).
e Swedzenie jest rozmaicie nasilone.
3. Wesz glowowa
e Doroste wszy sg mate: dlugosci 2-3 mm. Zyjg wytgcznie na owlosionej gtowie cztowieka,
zywig sie krwig.
e W momencie wyklucia, wszy sg wielko$¢ gtéwki od szpilki. Gdy osiggng maksymalne
rozmiary sg mniejsze niz gtébwka zapatki i trudno je zauwazy¢ we wtosach.
e Samica sktada od 4 do 10 jajeczek co 7-10 dni, ktére przylegajg mocno do wiosow (gnidy).
Z jajeczek w ciggu 7-13 dni rodzi sie larwa, ktéra przeradza sie w dorostego pasozyta w
ciggu 10 dni.
e Cykl zyciowy wszy od jaja do jaja trwa okofo 3 tygodnie. Dtugosé zycia samca wynosi
okoto 15 dni, za$ samicy ok. 30-35 dni. W tym czasie zaptodniona samica skfada okoto
100 jajeczek.
Wszawica
e Objawia sie obecnoscig wszy, larw (nimf) lub jajeczek (gnid) we wiosach lub odziezy.
e Czesto w poczgtkowym etapie choroba przebiega bezobjawowo. Przy silnym zawszeniu
wystepuje $wigd spowodowany reakcjg alergiczng na sline wszy.
o Jajeczka przytwierdzone sg do wiosow, a larwy i postacie doroste znajdujg sie na skorze
glowy, we witosach lub na okryciu gtowy.
Drogi szerzenia sie wszawicy.
1. Kontakt bezposredni glowy zarazonej z glowg czystg
- wtrakcie zabawy dwojga dzieci,
- w trakcie wykonywania czynno$ci pielegniarskich (toaleta, przemieszczanie pacjenta)
2. Kontakt posredni
- uzywanie tego samego grzebienia, recznika, ubran,
- wczasie podrézy w pociggu, autobusie,
- w szatni,
- wduzych skupiskach ludzi.
Objawy wszawicy
- Swigd skéry (drapanie sie)
- zdenerwowanie, niepokdj,
- widoczne sg $lady ukgszenh na skorze,
Zapobieganie wszawicy - postepowanie
1. Systematycznie kontrolowaé czystos¢ gtowy iwloséw, aw szczegdlnosci u dzieci
uczeszczajgcych do przedszkoli i szkét oraz przebywajgcych w internatach i na obozach
letnich lub zimowych.
Nie uzywaé cudzych czapek, grzebieni i szczotek,
Unika¢ kontaktu z osobami zarazonymi.

W razie stwierdzenia wszawicy zastosowaé odpowiedni preparat.



5. Objac¢ leczeniem wszystkie osoby pozostajgce w bezposrednim kontakcie z zakazonym.

Umyc¢ i wygotowac grzebienie i szczotki do witoséw.
Wypra¢ w gorgcej wodzie z mydtem wszystkie przedmioty, ktére miaty kontakt z gtowg
chorego.
Leczenie wszawicy
Wszawice usuwamy poprzez zatozenie na owtosiong czes¢ glowy czepca odwszawiajgcego.
Zabiegi dezynsekcyjne nalezy powtérzy¢ po uptywie 7 do 10 dni, gdyz preparaty te stabiej dziatajg
na gnidy. Gnidy mozna usungé¢ z gtowy ptuczgc umyte uprzednio wiosy cieptym roztworem 6%
octu ( na 1 litr wody 1 tyzeczka octu). Ocet powoduje rozpuszczenie otoczki hitynowej ktéra
powleka gnidy a tym samym prowadzi do ich szybszego wyklucia, zeby powtérzony po 7 dniach
zabieg byt w pelni skuteczny. Poza tym powoduje odklejanie sie gnid od powierzchni wiosow i
mozna je stopniowo wyczesywaé uzywajgc specjalnego grzebienia.
Dostepne preparaty przeciw wszawicy
liczne srodki: szampony, liotony, nalewki roslinne a nawet specjalne grzebienie. srodki te mozna
kupi¢ w aptece, a stosowac zgodnie z instrukcjg podang na opakowaniu.

e Delacet (ptyn)

e Sora (szampon)

e Pipi (szampon+zel)

e Pedicul Hermal (ptyn)

e Delacet (ptyn)

e Artemisol (wyciag z ostrézeczki z kwasem octowym- ptyn)

e Nyda (ptyn)

e Cetriscabin

Niebezpieczenstwa podczas zaktadania czepca
e podraznienie skory (nalezy przemywac to miejsce duzg iloscig wody),
e zalanie oczu, uszu i bton $luzowych srodkiem przeciwwszawiczym.
Zasady obowigzujace podczas zabiegu

1. Przestrzeganie praw pacjenta do wyrazenia zgody na zabieg, do intymnosci i zachowania
tajemnicy zawodowej, zapewnienie bezpieczenstwa.

2. Podczas dziatan zwigzanych z zaktadaniem i zdejmowaniem czepca zachowanie srodkéw
ostroznosci aby unikng¢ rozprzestrzeniania sie insektow.

3. Poznanie i stosowanie zalecen producenta dotyczgcych zastosowania srodka
owadobdjczego.

1. Wykonanie proby uczuleniowej przed zabiegiem smarujgc skére za uchem pacjenta
wacikiem nasgczonym srodkiem owadobdjczym (aby moc ocenié czy pacjent nie jest
uczulony na preparat, potrzeba ok. 15min.).

e préba bedzie dodatnia, jezeli zaobserwujemy zaczerwienienie, lekkie pieczenie,
swedzenie skory gtowy.
e w wypadku proby dodatniej zastosowanie innego preparatu przeciwwszawiczego,

na ktory takze nalezy wykonac prébe.
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12.

13.

Obfite nasgczenie wtoséw ptynem owadobdjczym uwazac aby nie zala¢ oczu, uszu, nosa.
Zabezpieczenie wtosow przed wysychaniem, parowaniem, stosowanie ustalonych warstw
oraz tzw. uszczelnienia.

Przestrzeganie czasu dziatania srodka owadobodjczego.

Wykonywanie zabiegu w ubraniu zabezpieczajgcym pielegniarke.

Dezynfekowanie materiatu i sprzetu po zdjeciu czepca.

Umycie wtoséw pacjenta po zdjeciu czepca.

. Wyczesanie wioséw po umyciu gestym grzebieniem — usuniecie gnid.

. Zabezpieczenie bielizny poscielowej i osobistej, recznikow w osobnym foliowym worku

zaklejonym, podpisanym WSZAWICA i oddanie zaklejonego worka do prania.
Zaplanowanie powtoérzenia zabiegu w celu catkowitego zniszczenia insektéw (po 6-
7dniach)

Udokumentowanie przeprowadzonego zabiegu w dokumentacji pacjenta (karta zabiegéw
pielegniarskich).

Zestaw:

Srodek owadobojczy w cieptej kgpieli (butelke z ptynem wstawia sie do miseczki z wodg o
temperaturze 37°C),

waciki, duza warstwa waty dostosowana do owtosionej powierzchni glowy, czepek foliowy,
lub folia, chusty jednorazowe, dwie pelerynki do ostoniecia ramion,

podktad lub ceratka

pojemnik (worek) na odpady

e wazelina z topatka, krem
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grzebien, zapinki do wioséw
chustka ozdobna do zamaskowania czepca

dwie miski nerkowate

PROCEDURA WYKONANIA CZEPCA

Wyjasnienie celu, istoty oraz czasu trwania zabiegu, uzyskanie zgody na zabieg,
wykluczenie przeciwwskazan (uczulenie na srodek - wywiad, préba).

Ustalenie z pacjentem miejsca wykonania, pozycji w zaleznoéci od stanu pacjenta
(najlepiej siedzgca).

Zapewnienie pacjentowi intymnosci i zachowanie tajemnicy zawodowe;j.
Przygotowanie kompletnego zestawu.

Zatozenie rekawic i fartucha ochronnego.

Ocena stanu skory gtowy, zabezpieczenie zadrapanych miejsc linomagiem, mascig
witaminowa.

Natozenie pelerynki ostaniajgcej ramiona i szyje pacjenta.

Zabezpieczenie uszu pacjenta wacikami.



10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.

18.

19.

14.
15.

7.
8.
9.

10.
11.

Oddzielenie pojedynczych pasemek grzebieniem i nawilzanie ich wacikiem nasgczonym
srodkiem owadobdjczym, od nasady po same konce, kazde pasemko nowym gazikiem
(najpierw po stronie dalszej a pézniej blizszej).
Odrzucanie wacika po kazdym nawilzeniu pasemka do miski nerkowate;.
Sprawdzenie efektu nawilzenia wiosow.
Upiecie wiosow dtugich..
Doktadne i szczelne pokrycie wtoséw 3 warstwami czepca, w nastepujgcej kolejnosci:
o platy waty.
e warstwa folii /czepka foliowego
e chusta jednorazowej na folie.
Doktadne schowanie kosmykow wioséw pod warstwy czepca.
Utkanie szczelnie pasemkami z waty przestrzeni wokot glowy pod chusta.
Rozprowadzenie wazeliny fopatkg na skdrze gtowy, na granicy chustki ( dodatkowe
zabezpieczenie przed rozprzestrzenianiem wszy z czepca).
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgtaszania swoich odczué, w trakcie i po
natozeniu srodka (bdl, pieczenie).
Utrzymanie czepca w zaleznosci o rodzaju srodka przez 2-3 godziny (zgodnie z
rekomendacjg producenta - ulotka)
Segregacja odpadéw, dezynfekcja przyboréw.
Zdjecie rekawic i higieniczne mycie rak.
Udokumentowanie zabiegu (karta zabiegéw pielegniarskich).
Usuniecie czepca
Przygotowanie worka na odpady medyczne.
Zatozenie rekawic.
Zdjecie czepca jednym sprawnym ruchem ( wszystkie warstwy razem), sktadajgc
zawarto$¢ do Srodka.
Umycie pacjentowi wtoséw - ustalenie sposobu i miejsca mycia wtoséw i skory gtowy,
dobranie szamponu do upodoban pacjenta.
Sptukanie wtoséw wodg z octem( na 11 cieptej wody dodac¢ 1 tyzeczke octu 6%) - ocet
powoduje pekanie otoczki chitynowej gnid oraz ufatwia ich usuniecie).
Zabezpieczenie ramion pacjenta jednorazowg chustg z flizeliny/folig/serwetg i wyczesanie
nad nig wilosow pacjenta gestym grzebieniem (usuniecie gnid).
Zdjecie chusty i umieszczenie jej w worku na odpady.
Zmiana bielizny poscielowej i osobistej pacjenta.
Uczesanie wloséw pacjenta.
Wiozenie uzytych przyboréw do pojemnika ze srodkiem dezynfekcyjnym.

Zdjecie rekawic i dezynfekcja rak.



TOALETA JAMY USTNEJ

Chorzy ze zmianami chorobowymi w jamie ustnej wymagajag szczegodlnej troski i duzej

delikatno$ci w wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych. Nieprawidtowe wykonywanie czynno$ci

pielegnacyjnych moze spowodowac stany zapalne jamy ustnej (zakazenie), uszkodzenie sluzéwki

jamy ustnej, zranienia, ztamania zgba, uszkodzenie protezy czy nawet zachtysnigcie chorego.

Toaleta jamy ustnej rézni sie od zwykiego mycia zebdéw zastosowaniem Srodkow

leczniczych bagdz profilaktycznych. Wykonuje sie jg najczesciej u oséb ciezko chorych,

nieprzytomnych oraz przy karmieniu chorego przez zgtebnik lub przez przetoke. Wybor sposobu

wykonania zabiegu jest uzalezniony od stanu chorego i stopnia jego samodzielnosci.

Cel zabiegu

higieniczny - toalete jamy ustnej przeprowadzamy 3 razy dziennie po kazdym positku.

leczniczy - w razie wskazan medycznych moze byé konieczne przeprowadzenie

pielegnacji jamy ustnej co 2 godziny.

e oczyszczenie jamy ustnej z resztek pokarmu,

e zapobieganie zmianom patologicznym w jamie ustnej/ i leczenia ich,

e zlikwidowanie przykrego smaku i zapachu z ust,

e poprawa samopoczucia pacjenta,

e zapobieganie préchnicy,

e zapobieganie odruchom wymiotnym (przy karmieniu chorego przez zgtebnik, przy
zmianach patologicznych i nadmiernym wysuszeniu sluzéwki),

e pobudzenia wydzielania $liny (u chorych karmionych przez przetoke nie ma

naturalnego zucia pokarmu i wydzielania $liny).

Wskazania:

zaburzenia swiadomosci/chory nieprzytomny,

zburzenia potykania, niemoznos¢ przyjmowania pokarméw drogg doustng, karmieniu
chorego przez zgtebnik lub przez przetoke,

zmniejszona aktywnos¢ psychoruchowa,

zmiany patologiczne w jamie ustnej (owrzodzenia, nadzerki)

zmniejszona odpornos¢ na zakazenia,

stany zapalne $luzéwki jamy ustnej (bakteryjne, grzybicze, wirusowe),

nadmierne wysuszenie $luzéwki jamy ustnej, ograniczona produkcja $liny.

Przeciwwskazania do wykonania toalety jamy ustnej:

stany po niektérych zabiegach operacyjnych i urazach okolicy jamy ustnej
urazy jamy ustnej

catkowita ekstrakcja zebdw (do 12 godz. po usunieciu zebdw)

Zagrozenia wystepujace podczas toalety jamy ustnej:

uszkodzenia btony sluzowej,
zachlysniecia sie pacjenta,

przeniesienia drobnoustrojow,



krwawienia,

nasilenia dolegliwosci bélowych.

Zasady:

1.
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Zapoznanie sie ze stanem pacjenta i ocena stopnia jego samodzielnosci.

Poinformowanie o istocie zabiegu oraz uzyskanie zgody pacjenta.

Umycie rgk przed przystgpieniem do wykonania czynnosci i po jej zakonczeniu.
Wykonywanie toalety przed jedzeniem, a po jedzeniu ewentualnie ptukanie.

Nie wykonywanie ptukania u pacjentow nieprzytomnych.

Przygotowanie niezbednych przyboréw i srodkow odpowiednich do stanu btony Sluzowej w
jamie ustnej pacjenta (uwzgledniajgc rodzaje zmian chorobowych).

Przy pedzlowaniu jamy ustnej, zmywaniu jezyka niewktadanie zbyt gteboko szpatutki, aby
nie wywota¢ odruchu wymiotnego.

W przypadku zmian patologicznych w jamie ustnej zlecony przez lekarza preparat nalezy
nanosi¢ punktowo, zeby nie przenosi¢ zakazenia na inne obszary. Po nafozeniu
preparatu nie ptukaé¢ jamy ustnej.

Jezeli pacjent ma proteze zebowa, przed przystgpieniem do wykonywania toalety jamy
ustnej wyjecie jej za pomocg gazika i odtozenie do pojemnika z woda/ ptynem
odkazajgcym.

Srodki lecznicze stosowane w pielegnacji jamy ustnej :

Boraks z gliceryna,

Aphtin

Nystatyna (przy infekcjach grzybiczych),
Octenidol

Do ptukania jamy ustnej stosuje sie:

nadmanganian potasu (KMnO4)
3% wode utleniong
Chlorchinaldin

preparaty ziotowe, np. azulan, septosan, rumianek czy szatwie.

Zestaw:

Drewniane szpatutki owiniete gazikami lub jednorazowe gabeczki,
Jatowe gaziki,

2 miski nerkowate,

Srodki lecznicze (w cieptej kapieli),

Mas¢ nawilzajgca do ust,

Szczekorozwieracz i jezykotrzymacz (u pacjenta nieprzytomnego),
Pojemnik na proteze zebowg jesli pacjent posiada,

Rekawice

PROCEDURA WYKONANIA TOALETY JAMY USTNEJ

1.

Poinformowanie pacjenta o zabiegu, uzyskanie zgody.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Przygotowanie zestawu.
Dezynfekcja rak i natozenie rekawic.
Utozenie pacjenta w pozycji potsiedzgcej (osoby nieprzytomne na boku).
Zatozenie recznika pod brode pacjenta.
Wyjecie protez jezeli sg obecne za pomoca chusteczki higienicznej lub gazika i odtozenie
do specjalnego pojemnika.
Dokonanie oceny stanu jamy ustnej (btony $luzowej, jezyka i zebdw).
Nawinietym na szpatutke gazikiem, namoczonym w przygotowanym roztworze, mycie i
usuwanie zanieczyszczen zaczynajgc od linii dzigset w nastepujacej kolejnosci:
e od kata zuchwy do siekaczy po stronie dalszej
* zewnetrzne powierzchnie zgbdw gérnych i zebéw dolnych,
* wewnetrzne powierzchnie zebow goérnych i zebow dolnych,
* powierzchnia gryzaca zebdw gérnych i zebdéw dolnych
* wewnetrzna powierzchnia policzka
o od kata zuchwy po siekacze po stronie blizszej - analogicznie jak po stronie dalszej,
e podniebienie,
e na koncu oczyszczenie jezyka (uwazajgc aby nie podraznia¢ tylnej Sciany gardta).
Po kazdym etapie nalezy wymieni¢ szpatutke na nowa
Po umyciu zebéw nalezy pomdéc choremu je wyptukaé — zabieg ten mozna wykonywaé
tylko u chorych przytomnych, u pacjentédw z zaburzeniami swiadomosci grozi to
zakrztuszeniem!
U chorych nieprzytomnych usuniecie zgromadzonej w jamie ustnej wydzieliny gazikiem lub
odsluzowanie jamy ustnej za pomocg ssaka.
Osuszenie twarzy pacjenta i w razie potrzeby nattuszczenie ust.
Usuniecie recznika spod brody chorego.
Utozenie chorego w wygodnej, dostosowanej do stanu zdrowia pozycji.
Uporzadkowanie zestawu, segregacja odpadéw.
Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja wozka lub tacy.
Dezynfekcja rak technikg Ayliffe.
Odnotowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta ( karta zleceh lekarskich, karta

czynnosci pielegniarskich).

TOALETA DRZEWA OSKRZELOWEGO

Wprowadzenie

W drogach oddechowych cziowieka powstajg wydzieliny to naturalny proces. Zdrowy cztowiek

pozbywa sie ich — kaszlgc. W przebiegu niektérych choréb odruch kaszlowy zanika, konieczna

wowczas staje sie odessanie wydzieliny z drog oddechowych.

Toaleta drzewa oskrzelowego - czynnos$¢, polegajgca na usuwaniu (odsysaniu)

mechanicznym wydzieliny, $luzu, krwi z tchawicy i oskrzeli przez jame ustna, rurke intubacyjng lub

tracheotomijng, za pomocg ssaka elektrycznego, zapewniajgca utrzymanie droznosci drég



oddechowych oraz optymalnych warunkéw wymiany gazowej. Najczesciej stosowana u pacjentéw

nieprzytomnych, z zatozong rurkg intubacyjng lub tracheostomijng, przy trudnosciach z

ewakuowaniem zalegajgcej wydzieliny z drég oddechowych.

Cel:
e utrzymanie droznosci drég oddechowych,
e zapewnienie optymalnych warunkéw wymiany gazowej,
e zapobieganie infekcjom drég oddechowych,
e zapobieganie niedodmie.
Wskazania:

zaleganie wydzieliny w drzewie oskrzelowym,

uposledzona droznos¢ drég oddechowych (dusznos$¢, rzezenia stwierdzane ostuchowo lub
glodne charczace oddychanie, zauwazalna obecnos$¢ wydzieliny w rurce, zauwazalny
udziat dodatkowych miesni oddechowych w oddychaniu, trudnosci w samodzielnym
usuwaniu wydzieliny, zmiany w wynikach badania gazometrycznego),

koniecznos¢ pobrania wydzieliny do badania bakteriologicznego lub cytologicznego,

koniecznos$¢ utrzymania droznosci sztucznej drogi oddechowe;j.

Powiklania odsysania

uszkodzenia btony sluzowej (utatwiona droga dla bakterii)

obnizenie preznosci tlenu,

obnizenie cisnienia tetniczego (12-20 mmHg),

przemieszczenie rurki intubacyjnej w drogach oddechowych,

sprowokowanie kaszlu i podwyzszenie cisnienia w klatce piersiowej oraz ICP,
zaburzenia hemodynamiczne,

zakazenia uktadu oddechowego oraz gatek ocznych.

Zasady obowigzujgce podczas wykonywania toalety drzewa oskrzelowego

1. Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania zabiegu m.in.:

e jalowe cewniki do odsysania, jeden cewnik stuzy do jednorazowego odessania,

¢ Indywidualny ssak dla pacjenta.
Wskazaniem do odsysania powinna by¢ ilos¢ wydzieliny, a nie ustalony czas np. co 2
godz.
Kontrola ssaka: sprawnosci i sity ssania - powinna wynosi¢ 100-150 mmHg (135-203 cm
H20).
Dobranie prawidtowej srednicy cewnika, ktéra nie powinna przekracza¢ ' Srednicy rurki
tracheotomijne;.
Przestrzeganie czasu trwania jednorazowego cyklu odsysania — 10-15s. (przy odsysaniu
dtuzszym nastepuje znaczne obnizenie Pa02).
Cewnik wprowadza sie przy wytaczonym ssaniu, aby zapobiec niedodmie i urazowi.
Cewnik wycofuje sie ruchem rotacyjnym, jednostajnym, nie nalezy poruszaé¢ cewnikiem w

dotiw gore.
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10.

11.

12.

13.

Przed wykonaniem czynnosci nalezy pacjenta wentylowa¢ 100% tlenem przez ok. 30 sek.
co zapobiega desaturacji (spadek saturaciji).

Po kazdym odsysaniu pacjenta z respiratorem nalezy rozprezy¢ ptuca 100% tlenem z
uzyciem worka samorozprezalnego lub wybierajgc odpowiednig funkcje w ustawieniach
respiratora.
Jezeli jest potrzeba kontynuowania odsysania nalezy uzyé nowego cewnika, po przerwie
nie krétszej niz 20—30 sekund.
Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta przed, w trakcie i po toalecie drzewa
oskrzelowego tj.:

e Parametry hemodynamiczne (tetno, RR,EKG),

e Oddech (liczba, rytm, szmery oddechowe),

¢ Utlenowanie organizmu (saturacja, barwa skory i bton $luzowych),

e Wydzielina z dr6g oddechowych (ilos¢, charakter, zapach, barwa).
Po wykonaniu odsysania przeptukanie drenu jatowym roztworem NaCl lub wodg
destylowana.
Przed odsysaniem z drzewa oskrzelowego nalezy oczysci¢/odessa¢ jame ustng/nosowa,

aby zapobiec sptynieciu wydzieliny do tchawicy.

Zestaw:

sprawny ssak elektryczny lub préznia centralna,

zrodto tlenu,

cewniki do odsysania (jatowe, o $rednicy nie wigkszej niz Y2 wewnetrznej Srednicy rurki
tracheotomijnej lub intubacyjnej),

jatowe rekawiczki,

worek Ambu,

stetoskop,

pojemnik z ptynem do ptukania cewnikéw (NaCl lub Aqua destilata),
zestaw do inhalacji,

pfaty ligniny,

maska na twarz, fartuch ochronny, rekawiczki.

PROCEDURA ODSYSANIA WYDZIIELINY Z DRZEWA OSKRZELOWEGO.

Ustalenie wskazan do odsysania (obecnos¢ wydzieliny w drzewie oskrzelowym).

. Poinformowanie chorego o celu i sposobie wykonania zabiegu (nawet jesli pacjent jest

nieprzytomny), utozenie w pozycji potlezacej (30-45 st.).

3. Higieniczne mycie rak, dezynfekcja rak.

4. Przygotowanie zestawu: dobranie cewnika do odsysania, kontrola sprawnosci ssaka, sity

ssania.

5. Dezynfekcja rak.

6. Zatozenie maski na twarz, fartucha i jalowych rekawic.

. Wykonanie preoksygenacji 100% tlenem.



8. Przy wyfaczonym ssaniu - szybkie wprowadzenie cewnika do tchawicy do wyczucia

oporu, a nastepnie wycofanie cewnika - ok. 1 cm.

9. Wiaczenie ssania i powolne wycofanie cewnika ruchem obrotowym - czas odsysania nie

powinien przekracza¢ 10 sek.

10. Podtaczenie pacjenta do respiratora wykonanie hiperoksygenacji chorego 100% tlenem

(lub za pomocg worka samorozprezalnego 4-5 oddechéw).

11. Ocena efektu odsysania przez ostuchanie pacjenta (szczyty i podstawy obu ptuc).

12. Przeptukanie drenéw ssaka jatowym roztworem NaCl.

13. Segregacja zuzytego sprzetu.

14. Zdjecie rekawic, dezynfekcja rak.

15. Udokumentowanie zabiegu.

TOALETA POSMIERTNA

Smieré charakteryzuje sie zatrzymaniem wszystkich proceséw zyciowych. Wystepuje $miertelna

blados¢ i oziebienie catego ciala. Po dwdch godzinach tezejg miesnie, pojawiajg sie plamy

posmiertne (plamy opadowe), nastepnie pojawia sie rozkfad gnilny. W razie $mierci pacjenta w

oddziale pielegniarka niezwtocznie powiadamia o tym lekarza leczgcego lub lekarza dyzurnego,

ktéry dokonuje ogledzin zmartego, stwierdza zgon oraz jego przyczyne odnotowuje w dokumentacji

pacjenta. Godzina zgonu podana co do minuty musi by¢ taka sama w kazdym wypetnianym

dokumencie. Okresla ja lekarz. Nalezy zabezpieczy¢ zwioki przed dostepem innych pacjentow

(parawany), a pozostatych chorych wyprosi¢, przy toalecie posmiertnej wyprasza sie takze rodzine

jesli byta obecna przy zgonie.

Cel zabiegu

Zasady:

umycie ciata

usuniecie drendw, cewnikéw, zdjecie opatrunkéw (takze gipsowych), zatozenie
czystych, tylko niezbednych opatrunkéw,

podwigzanie szczek i przymkniecie powiek,

oznakowanie ciata,

zadbanie o estetyczny wyglad ciata zmartego,

przygotowanie do transportu przez zaktad pogrzebowy.

1. Czynnosci zwigzane z wykonywaniem toalety posmiertnej pacjenta powinny by¢é wykonywane

z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu, ostoni¢ ciato parawanami, jezeli chorzy z sali

mogg poruszac¢ sie samodzielnie na czas wykonania zabiegu poprosi¢ ich o opuszczenie sali.

2. Personel wykonujgcy toalete posmiertng ubrany jest w odziez ochronng (fartuchy i rekawiczki

jednorazowe).

Rozebranie z brudnych ubran, koszuli/pizamy.

Umycie zwitok.

Usuniecie wktué, venflonéw, wkiucia centralnego, wszelkich rodzajéw cewnikéw np. z pecherza

moczowego, zotgdka itp.
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11.

12.

13.

Usuniecie opatrunkow i pampersow, o ile miejsca nie sg ciekngce (lejgce).

Zaopatrzenie ran lejgcych, opatrunkiem czystym.

Nalezy wtozy¢ protezy zebowe.

Mozna podwigzac¢ dolng szczeke tak aby nie opadata, i ciato utozy¢ w pozycji wyprostowanej z

rekoma ztozonymi na klatce piersiowej (zalezy od zwyczajow w oddziale).

. Zwiloki zawijane sg w przescieradtio specjalnie do tego przeznaczone, ewentualnie w

dodatkowy w worek (w zaleznosci od zasad panujgcych na danym oddziale).

Nalezy postugiwac sie ruchami celowymi, zdecydowanymi, a w przypadku pracy wykonywane;j
przez dwie pielegniarki skoordynowanymi (postawa ciata powinna by¢ wyprostowana, zgiete
konczyny dolne w stawie kolanowym, dtugie kroki, punkt ciezkosci obcigzenia blisko ciata.
Lézko podniesione na wysokos¢ umozliwiajgcg prace z zachowaniem ww. postawy ciata, jezeli
jest to mozliwe)

Przestrzeganie zasad higieny:

a) higieniczne mycie rak, przed i po wykonaniu czynnosci,

b) stosowanie odziezy ochronnej, unikanie kontaktu poscieli ze swoim ubraniem,

c) unikanie dotykania rekami twarzy, wtoséw i ust podczas $cielenia t6zka,

d) unikanie wzniecania kurzu.

Brudng bielizne nalezy wktada¢ do przeznaczonego worka na pranie.

Dalsze postepowanie z cialtem zmartego w oddziale

1. Jesli rodzina byta jest obecna na oddziale lub byta obecna przy zgonie pozwala sie
pozosta¢ ze zmartym, tuz po wykonaniu toalety, do czasu zwiezienia zwtok do pro morte
lub zabrania przez pracownikéw zakfadu pogrzebowego (zaleznosci od oddziatu).

2. Zwtoki osoby zmartej przez 2 godziny - sg przechowywane w przeznaczonym do tego celu
pomieszczeniu (pro morte), a w razie braku — w innym przeznaczonym miejscu, z
zachowaniem godnosci naleznej zmartemu.

3. O koniecznosci zabrania zwlok zawiadamia pielegniarka dyzurna informujgc o ktérej
godzinie zwloki majg zosta¢ zabrane. Przed zabraniem zwiok pracownik zakfadu
pogrzebowego osobiscie kwituje na oddziale dokument przekazania zwtok, dotgczony do
dokumentacji medycznej prowadzonej w oddziale.

4. Zabezpieczenie rzeczy pacjenta - ubrania i srodki czystosci, inne przyrzady osobiste
pacjenta pakowane sg w plastikowy worek, oznaczony imieniem i nazwiskiem chorego i po
przybyciu rodziny przekazywane rodzinie. Rzeczy warto$ciowe sg spisane w obecnosci
lekarza lub drugiej pielegniarki i przechowywane w specjalnej metalowej kasecie,
zamykanej w dyzurce pielegniarskiej. Po wydaniu rzeczy pacjenta, rodzina kwituje
odebranie wartosciowych rzeczy na druku na ktérym byty spisane. Jedng kopie otrzymuje
rodzina, pozostate zachowuje sie w dokumentacji oddziatowe;j.

5. W przypadku braku rodziny rzeczy wydaje sie opiekunowi, lub kierownik oddziatu

podejmuje decyzje co zrobi¢ z zabezpieczonymi rzeczami chorego



6. Raport pielegniarski i karta opieki pielegniarskiej - nalezy wpisa¢ date i godzine zgonu,
okolicznosci, a takze czy rodzina chorego zostata poinformowana o zgonie przez lekarza
dyzurnego czy nie (jak np. pézno w nocy).

Zestaw:

e Miednica z wodg

e Srodki myjgce

e Nozyczki, bandaze, wata, lignina, materiaty opatrunkowe,

¢ |dentyfikator, kartki identyfikujgce chorego,

e Parawany,

¢ Kosz na brudng bielizne,

o Rekawiczki, fartuchy ochronne,

e Pojemnik na odpady medyczne, miska nerkowata.

PROCEDURA WYKONANIA TOALETY POSMIERTNEJ PRZEZ DWIE PIELEGNIARKI

A - pracujgca po prawej stronie tozka

B - pracujaca po lewe stronie tozka.

Nalezy zabezpieczy¢ zwitoki przed dostepem innych pacjentéw (parawany), a pozostatych chorych
wyprosi¢, przy toalecie posmiertnej wyprasza sie takze rodzine jesli byta obecna przy zgonie
Przygotowanie zestawu.

Umyj higienicznie rece i natéz rekawiczki

L.p Pielegniarka A Pielegniarka B

1. | Przyniesienie tacy do tézka zmartego, | Ustawienie kosza na brudng bielizne,
odstawienie stolika przyt6zkowego przystawienie krzesta

2. | Przygotowanie recznika , myjki i miski z | Doktadne ostoniecie t6zka parawanem
woda

3. | Obluznienie wierzchniego przykrycia i odwiniecie jego goérnego brzegu, wyjecie koca z
poszwy, koc oddany do prania ( zmarty przykryty poszwag).

Zdjecie brudnej poszewki i wilozenie jej do kosza na brudng bielizne (znanym sposobem)
poduszka oddana do prania.

4. | Rozebranie z brudnych ubran, koszuli/pizamy, umieszczenie w koszu na brudng bielizne.
Spakowanie prywatnej bielizny chorego w worek jednorazowy, podpisanie i przygotowana
do przekazania rodzinie.

5. | Odtagczenie aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego przed $miercig pacjenta.
Elementy jednorazowe umiesci¢ w koszu na odpady medyczne. Sprzet wielorazowy
przekazac¢ do dezynfekcji lub sterylizacji.

Usuniecie wkiu¢, venflondw, wkiucia centralnego, wszelkich rodzajow cewnikéw np. z
pecherza moczowego, zotagdka itp.

Usuniecie opatrunkéw i pamperséw, o ile okolice nie sg ciekngce (lejgce). Jezeli przeciekajg
lub sgczg sie nalezy je zaopatrzy¢ opatrunkiem czystym.

6 Znanym sposobem umycie twarzy, uszu, szyi, konczyn gornych, klatki piersiowej, brzucha,
konczyn dolnych, obracajgc ciato na bok umycie plecéw, posladkéw.
Zabezpieczenie krocza grubg warstwa ligniny lub pampersem.

9. | Znanym sposobem wymiana przescieradta.

Podtozenie specjalnego jednorazowego przescieradta przeznaczonego do zabezpieczenia
zwlok, uzycie worka (uzaleznione od procedur obowigzujgcych w oddziale).

Umieszczenie brudnego przescieradta w koszu na brudng bielizne.

10. | Obrocenie  ciata na wznak, uczesanie wilosow, na przymkniete powieki natozenie
namoczonych wacikow (opcjonalnie, jesli jest problem z ich zamknieciem).




Podwigzanie szczeki bandazem, pod bandaz nalezy podtozy¢ wate. Skrzyzowanie rgk na
klatce piersiowej, zwigzanie ich bandazem.

Zwigzanie nég w kostkach bandazem.

Zalozenie identyfikatora z danymi zmartego na przegubie dtoni, jak réwniez zamocowanie
kartki identyfikujgcej do klatki piersiowej lub stép zmartego (w zaleznosci od oddziatu).

11. | Doktadne zawiniecie ciata zmartego w jednorazowe przescieradto, lub worek a nastepnie
przeniesienie na specjalny wozek transportujgcy do pomieszczenia (pro morte).
Zamocowanie kartki identyfikujgcej ciato zmartego do przescieradia.

12. | Uporzadkowanie otoczenia po zmartym. Uporzadkowanie sprzetu.

Wywiezienie workéw z brudng bielizng.

13 | Komisyjne spakowanie rzeczy osobistych, spisanie protokotu i przygotowanie do
przekazania rodzinie.

14 | Zdjecie rekawiczek, higieniczne mycie ragk, odnotowanie w dokumentacji wykonania

czynnosci.




UKLADANIE CHOREGO W ROZNYCH POZYCJACH
PRZENOSZENIE | TRANSPORT CHORYCH

Praca pielegniarki zwigzana jest z wykonaniem wielu czynnosci zwigzanych z przemieszczaniem,
zZmiang pozycji pacjenta, ktore czesto wykonuje ona sama, z pomocg wspotpracownikow lub przy
wykorzystaniu sprzetu. Opanowanie technik i czynnosci zwigzanych z pomocag pacjentowi w
zachowaniu aktywnosci fizycznej usprawnia prace pielegniarki w opiece nad chorym z ograniczong
wydolnoscig ruchowg. Jednoczesnie pozwala aktywnie chroni¢ przed urazami kregostup, ktory jest
najbardziej narazony na przecigzenia zwigzane z nieumiejetnym stosowaniem elementow
dzwigania, podnoszenia, przesuwania. Zastosowanie wyuczonych technik umozliwia pielegniarce
prawidiowe utozenie, przemieszczanie pacjentéw przy jednoczesnym zapewnieniu bezpieczenstwa
chorego, wtasnego, jak i innych oséb z nig wspotpracujagcych.
Celem stosowania zmiany pozyciji ciala jest :

e zlagodzenie dolegliwosci bolowych

e zapobieganie odlezynom, przykurczom, zapaleniu ptuc

e pobudzenie reakcji ortostatycznych

e wsparcie czynnosci zyciowych, np. oddychania

e dobre samopoczucie chorego

e stworzenie korzystnych warunkéw do przeprowadzenia rehabilitacji, c¢wiczeh

gimnastycznych i uruchamiania chorego

e zachecanie do samodzielnej aktywnosci i kontaktéw z otoczeniem
Wiasciwe utozenie chorego zapewnia mu:
wygode,
e poprawia jego samopoczucie,

e tagodzi dolegliwo$ci bolowe,

e zapobiega przykurczom (przez zmiang pozycji),

e zapobiega odlezynom (przez zmiane miejsc ucisku)

e zapobiega zapaleniu ptuc.
Przeciwwskazania stany chorobowe z napadami drgawek, gdzie dla dobra pacjenta odstepuje sie
od czestych zmian pozyciji, stosujgc w zamian np. materace wypetnione silikonem lub powietrzem.
Niebezpieczenstwa: urazy mechaniczne gtowy, kregostupa, stawéw pacjenta,
urazy kregostupa wystepujgce u pielegniarek podczas zmiany pozycji u pacjenta.
Materiaty i sprzety stosowane do udogodnien:
I. Profesjonalne:

e podktadki z ggbki gumowej

e poduszki wypetnione silikonem, Zelem, wodg, powietrzem, styropianem, gorczyca,

wktadem poliestrowym
e materace przeciwodlezynowe dynamiczne

o  krazki wysciotki posladkowe



e podktady z ggbki lub z tworzywa piankowego

e lejce, drabinki, uchwyty, stoliki

e worki z piaskiem, ggbki, poduszki karkowe

e kotka pod kolana lub pod kark

e poduszki karkowe

e 16Zzko mechaniczne lub elektryczne o regulowanej wysokosci, potrojnie tamane Ilub
czterosekcyjne

e lukt6zkowy z metalu lub drewna

Il. Nieprofesjonalne

e kawalki kozucha, runo owcze lub sztuczne futro
e poduszki o réznych rozmiarach i z réznym wypetnieniem, np. pierze, plewy, proso,
sztuczne materiaty, wiosie, siemie

e koce

1. Srodki pomocnicze stosowane celu unieruchomienia

szyny Brauna, Kirschnera, Volkmana

pasy mocujgce (np. ze skory)

Zasady stosowane przy uktadaniu pacjenta:

1.
2.

Kazdorazowo praca jednej osoby lub zespotu powinna by¢ doktadnie zaplanowana.
Utozenie musi by¢ dostosowane do zmieniajgcego sie stanu ogdélnego chorego, rodzaju
schorzenia.
Utozenie pacjenta, ktéry ma trudnosci w samodzielnej zmianie pozyciji ciata nalezy zmienia¢ co
2 godziny.
Udogodnienia zastosowane w okreslonej pozyciji ciata pacjenta sg uktadane od gtowy do stop,
natomiast wyjmowane sg w strone przeciwng.
Nalezy unikaé zbyt duzej ilosci udogodnien, ktére mogg powodowaé powstawanie odlezyn.
Kazde z udogodnien powinno by¢ zabezpieczone okryciem ochronnym - dobrze naciggniete,
bez szwéw i zatamanh od strony ciata pacjenta.
W utozeniu pacjenta nalezy zwrdéci¢ uwage na:

- symetrie barkéw i bioder,

- prawidtowe utozenie gtowy,

- utozenie stop.
Nie wolno dopusci¢ do powstania: odlezyn, przykurczy miesni, zanikow miesniowych,
zapalenia ptuc, zapalenia zyt, opadania stop.
Kazdg zmiane pozycji wraz z zastosowanymi udogodnieniami oraz godzing nalezy
udokumentowac.

Rodzaje pozycji utozeniowych

1. Ulozenie wysokie - Fowlera — utozenie polega na:

o dobrym uwypukleniu Kklatki piersiowej za pomocg poduszek i wezgtowia,

e zabezpieczeniu pacjenta przed zsuwaniem sie -dodaniu podparcia pod konczyny gérne

e zastosowanie udogodnien pod posladki i piety zapobiegnie uciskowi i odlezynom;



Stosowane jest:
e przy wystepujgcej dusznosci:
- w schorzeniach ptuc i uktadu krazenia
- po zabiegach operacyjnych w obrebie szyi lub klatki piersiowej
o w przypadku wysokiego ci$nienia

e umoZliwienie spozycia positku i utrzymania kontaktu z otoczeniem;

Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013:
158

2. Pozycja wysoka z zastosowaniem udogodnien

Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013:154

3. Utozenie wysokie z pochyleniem do przodu ma zastosowanie u pacjentdw z duzg
duszno$cig; do podparcia kohczyn gérnych mozna wykorzystac stolik natézkowy z poduszkami;

konczyny dolne uktada sie swobodnie i wygodnie dla pacjenta;

.
—
Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013:154

4. Utozenie wysokie z opuszczonymi nogami, ktore stosuje sie u pacjentéw z dusznoscig w

celu zmniejszenia doptywu krwi zylnej do krgzenia matego; nogi opiera sie na stoteczku i

okrywa,



5. Ulozenie pétwysokie na plecach (semi Fowlera) ma takze zastosowanie u pacjentéw z
duszno$cig; polega na uniesieniu goérnej czesci tutowia za pomocg wezgtowia i poduszek, ktdre

muszg tworzy¢ réwnie pochytg; udogodnienia stosuje sie zaleznie od potrzeb chorego;

Zrédio: https://medical-dictionary.thefreedictionary.com/semi-Fowler+position

6. Ulozenie poétwysokie boczne , na boku zdrowym ma zastosowanie u pacjentéw z wysiekowym
zapaleniem optucnej; zwieksza ruchomos¢ klatki piersiowej po kolanowych i biodrowych
oddziela sie poduszka, plecy podpiera sie poduszkg lub waltkiem; konczyne gorng, dalsza od
materaca, zgietg ukfada sie na poduszce

7. Pozycja Trendelenburga polega na dodatkowym pochyleniu té6zka pod katem 15-20 stopni tak,
aby gtowa znajdowata sie ponizej konczyn dolnych.

Wskazania do tego rodzaju utozenia to:
e wstrzgs,
e utrata przytomnosci,
e utrata krwi, zaburzenia ukrwienia mézgu

e podczas wykonywania drenazu utozeniowego.

Zrédfo:https://www.nursespost.com/wpcontent/uploads/2017/12/Reverse_trendelenburg_position

8. Pozycja anty-Tlendelemburga - przyczynia sie do zwolnienia krgzenia tetniczego, odbarczenia
ptuc (zmniejsza ucisk przez narzady wewnetrzne), lepszego kontaktu z otoczeniem. Stosowane
u pacjentéw z zaburzeniami krgzenia tetniczego, po operacjach, ze ztamanym kregostupem

szyjnym

Zrédto:https://www.nursespost.com/wpcontent/uploads/2017/12/Reverse_trendelenburg_position



9. Pozycja pozioma boczna tzw. bezpieczna , stosowana jest u pacjentow nieprzytomnych.
Zalety pozycji poziomej bocznej:

e daje oparcie z przodu i z tytu,

e nie grozi uciskiem na wieksze pnie nerwowe,

e zapobiega opadnieciu jezyka do tylu i zachly$nieciu sie wydzieling, ktéra odptywa na

zewnatrz.

LTI

Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013

10. Pozycja na boku z zastosowaniem udogodnien

Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013:151

11. Utozenie ptaskie Jest to wilasciwa pozycja dla kregostupa, dziata odprezajgco
i uspokajajgco. Chory powinien mieé: zatozong podpérke pod piety, by nie dotykaty podtoza,
poduszke w okolicy ledzwiowej i watek w okolicy kretarzy. Nalezy unika¢ stosowania krgzkéw
z waty pod fokcie i piety, gdyz pogarszajg krgzenie krwi i utlenowanie tkanek. Nie nalezy stosowaé
kétek z gumy pod posladki, gdyz moga powodowaé odparzenia. Nalezy unika¢ stosowania kétek
z kuleczkami styropianowymi pod posladki, gdyz pod wptywem ucisku i wilgoci zbijajg sie.

W zamian za to mozna stosowac¢ kotka z ggbki poliuretanowe;j.

Utozenie ptaskie na plecach

Zrédto: Slusarczyk B, Zarzycka D, K. Zahradniczek K. Podstawy pielegniarstwa. Wyd Lekarskie PZWL. Warszawa 2013:151



Zaleca sig¢ zmiane pozycji w regularnych odstepach co 2 lub 4 godziny w zaleznosci od
potrzeb i stanu zdrowia pacjenta, przy kazdej zmianie pozycji nalezy obserwowac¢ skore

w miejscach zagrozonych powstawaniem odlezyn, nalezy naciera¢ jg, masowac, oklepywac

PRZENOSZENIE PACJENTA Z LOZKA NA WOZEK

Transport pacjenta w pozycji lezgcej, np. na badania diagnostyczne, na zabieg operacyjny, do
karetki pogotowia, gdy jest niezbedna konsultacja na innym oddziale lub w innym szpitalu. W
czasie przenoszenia i transportu dbamy o bezpieczeristwo pacjenta oraz zabezpieczenie pacjenta
przed oziebieniem. Do przeniesienia pacjenta nalezy poprosi¢ co najmniej 3-4 osoby.
Najbezpieczniej jest przenosi¢ pacjenta przy uzycia specjalnego podnosnika, dzwigni.
Przenoszenie pacjenta z té6zka na fotel
Umozliwienie spozycia positku poza t6zkiem, umozliwienie utrzymania kontaktu z otoczeniem,
poprawienie samopoczucia, stopniowe uruchamianie pacjenta po dtugim okresie przebywanie w
t6zku, zapobieganie niekorzystnym zmianom funkcjonowania organizmu, zwigzanym z dlugim
przebywaniem w t6zku, transport np. na badania diagnostyczne, konsultacje, w przypadku gdy
pacjent moze by¢ przewozony w pozycji siedzgcej. Nalezy doktadnie zaplanowac¢ sposéb
przenoszenia pacjenta, zapozna¢ sie ze stanem pacjenta, zapewni¢ pacjentowi wygode,
bezpieczenstwo w czasie przenoszenia i przebywania w fotelu, obserwowac¢ pacjenta i reagowaé
na kazdy niepokojgcy objaw(zwtaszcza gdy pacjent przebywa w pozycji siedzacej po raz pierwszy
od dluzszego czasu)
Zestaw do utozenia pacjenta w pozycji wysokiej
e 2 poduszki podtuzne lub zwiniete w rulon koce/ podnoszone wezgtowie
e kotka pod tokcie i piety
e kotko pod posladki
e watek pod uda, poduszka jasiek,
e podpodrka pod stopy, np. twarda ggbka w ksztatcie szesScianu owinieta podktadem Ilub
poszewka,
e drabinka sznurkowa lub lejce
PROCEDURA ULOZENIA PACJENTA W POZYCJI WYSOKIEJ
1. Ocen mozliwos¢ wspotpracy pacjenta poinformuj go o planowanej czynno$ci i spytaj o
zgode, zapewnij warunki intymnosci (zastony, parawan)
Przygotuj zestaw.
Zapoznaj sie ze stanem pacjenta
Popros o pomoc kogos z personelu jesli chory ma trudnosci z poruszaniem sie w t6zku np.
Z uniesieniem posladkéw
Przynies przygotowany przybory/sprzet do t6zka pacjenta
Obluznij koc

Unies wezgtowie t6zka do pozycji siedzgcej/poisiedzacej

© N o g

Pomé&z pacjentowi unies¢ posladki podtdéz pod nie kétko ostoniete poszewka.



10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

U6z i umocnij pod udami watek — bedzie zapobiegat zsuwaniu sie pacjenta (nie nalezy
podktada¢ watka pod kolana, gdyz powoduje to ucisk naczyn krwionosnych)

Przy dolnej ramie t6zka pod stopy wiéz np. przygotowang ggbke w ksztatcie szescianu
owinietg w poszewke.

Pod piety poditéz kotka wykonane z waty i bandaza lub inne specjalnego tego celu
podporki

Pod przedramiona podtéz dtugie podpoérki/poduszki

Pod tokcie podtdz, tak jak pod piety, specjalne podporki

Przykryj pacjenta kocem, pod gtowe podtéz jasiek

Upewnij sie czy pacjentowi jest wygodnie

Do dolnej ramy t6zka przypnij drabinke aby pacjent mogt samodzielnie siadac.

Po 2 godzinach zmienh pozycje pacjentowi, zabierz udogodnienia w odwrotnej kolejnosci
niz byty montowane przy ukfadaniu pacjenta w pozycji wysokiej.

Uporzadkuj sprzet/ udogodnienia stosowane przy zmianie pozycji

Higieniczne mycie ragk

Odnotowanie zmiany pozycji ciata, udogodnien i godziny w dokumentacji pacjenta



ZABIEGI PRZECIWZAPALNE: OKLADY, KOMPRESY, BANKI

Zapalenie (inflammatio) to obronna reakcja organizmu na czynniki szkodliwe , pod ktérych

wptywem dochodzi m.in. do zmian w naczyniach krwionosnych.

Czynnikami szkodliwymi moga by¢ bodzce (przyczyny) :

e termiczne, tj. zbyt wysoka lub niska temperatura

e mechaniczne, np. obce ciato w organizmie, tarcie, uraz,

e chemiczne, tj. dziatanie zbyt silnych zasad lub kwaséw,

e Fizyczne, tj. radioaktywne,

e Biologiczne, tj. bakteryjne, grzybicze, wirusowe.

Cechy zapalenia:

e podniesienie temperatury (calor)

e zaczerwienienie (rubor)

e obrzek (tumor)
e bdl (dolor)

e uposledzenie czynnosci fizjologicznych (functio laesa)

réwnoczesnie z powyzszymi zmianami miejscowymi mogg wystgpi¢ odczyny ogdine, np.:

goraczka, podwyzszenie leukocytozy, OB, CRP.

Obecnosé cech zapalenia jest objawem korzystnym, swiadczy o zdolnosci organizmu do

walki ze szkodliwymi czynnikami.

Zapalenie przechodzi przez trzy okresy:

° uszkodzenia tkanki,

e powstania wysieku o charakterze surowiczym lub ropnym,

e cofania sie objawdw chorobowych i zdrowienia.

W celu szybszego zwalczania stanu zapalnego i przyspieszania zdrowienia stosuje sie —

oprocz srodkéw farmakologicznych — zabiegi przeciwzapalne.

Zabiegi przeciwzapalne - podziat :

1. Zabiegi z zastosowaniem zimna suchego i wilgotnego,

2. Zabiegi z zastosowaniem ciepta suche i wilgotnego,
3. Srodki bodzcowe (banki).

Rodzaj zabiegu Dziatanie Formy Czas Temperatura
ZIMNO » hamuje rozwdj stanu zapalnego 30-60 .
. tagodzi bl worek z lodem min ok.0
SUCHE . :
* ochtadza skore
* zmniejsza obrzek kompres 30-60 ok 0°
* obniza temperature ciata zelowy min '
ZIMNO » hamuje rozwdj stanu zapalnego Kiad 15-20 zimna woda o temp
WILGOTNE + zmniejsza brzeki i przekrwienia Ohiad m-in ok. 18° z dodatkiem
tkanek, chioazacy lodu (5 - 10°)
* obniza temperaturg ciata, okfad 2-3 chtodna woda o
» dziata USpOkaJaJaCO | prZeC|WbO|OWO. Wysychajacy godz temp ok. 25°




CIEPLO * przyspiesza gojenie ran 20 - 60 woda o temp 50°-

SUCHE + poprawia miejscowe krazenie, termofor min 70°
* tagodzi bal, -
. C ogrzany w wodzie o
* Zmniejsza napiecie miesni, kompres 20 - 60 temp 70°-80°
zapobiega ich skurczom. zelowy min P
CIEPLO .« zwiek d $¢ komorek ,
Jrzeggd:izgéol pornosc komore oktad 6-8 woda o temp ok.
WILGOTNE ’ rozgrzewajacy godz. 30°

* zZmniejsza napiecie miesni,

przyspiesza powstawanie ropy,
* przerywa proces zapalny, rozszerza 20 - 30
naczynia krwionosne i chtonne kgpiele -
* przyspiesza przemiane materii

min

Zrédfo: opracowanie wlasne

ZIMNO SUCHE

Oktady zelowe chtodzgce (kolor niebieski),

Worki z lodem.

Wskazania:

krwawienia z nosa, krwotoki wewnetrzne (obkurczenie powierzchownych naczyn
krwionosnych, zmniejszenie przeptywu krwi, zatamowanie krwawienia),

stany zapalne (zmniejszenie przemiany materii),

stluczenia, skrecenia, ztamania, zwichniecia (zmniejszenie bolu),

wysoka gorgczka (obnizenie temperatury ciata),

obrzeki: pourazowe, pooperacyjne, po ukgszeniu owadéw (zmniejszenie),

krwiaki , béle glowy

bdle gtowy i bole menstruacyjne.

Przeciwwskazania:

odmrozenia

tetnicze zaburzenia odptywu krwi

Zagrozenia:.

odmrozenie
wychtodzenie

podraznienie skoéry

PROCEDURA ZALOZENIA SCHLODZONEGO KOMPRESU ZELOWEGO /WORKA Z LODEM
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Zapoznanie ze zleceniem lekarskim lub samodzielne podjecie decyzji.
Poinformowanie o istocie, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta.
Zebranie wywiadu od pacjenta na temat tolerancji zimna.
Higieniczne mycie/ dezynfekcja rak.
Przygotowanie zestawu: schtfodzony kompres zelowy, worek z lodem, pokrowiec.
Przygotowanie otoczenia: zamkniecie okien drzwi, przygotowanie dodatkowego okrycia.
Sprawdzenie stanu skory pacjenta.
Wykonanie zabiegu zgodnie ze zleceniem:

e zabezpieczenie kompresu/worka warstwg ochronng — pokrowiec, recznik itp.

e zastosowanie na obszar ciata zgodnie ze zleceniem

woda o temp 40°




e przestrzeganie czasu trwania 30-60 min. i stosowanie 30-60 min. przerw.
9. Poinformowanie o ewentualnych skutkach ubocznych zabiegu oraz koniecznosci
zgtaszania niepokojgcych objawow.
10. Uporzadkowanie sprzetu i segregacja opadow.
11. Dezynfekcja wbzka zabiegowego.
12. Dezynfekcja rak.
13. Udokumentowanie zabiegu
ZIMNO WILGOTNE
Oktady chtodzace
Cel:
e obnizenie temp, ciata (0 1°C w czasie 2-3 godziny),
e obnizenie aktywnosci metabolicznej tkanek,
e zahamowanie krwawienia (lub zapobieganie),
e zahamowanie procesu zapalnego lub ropnego,
e zmniejszenie aktywnosci drobnoustrojéw,
e zmniejszenie lub zapobieganie obrzekom,
e dziatanie p/ bolowe.
Wskazania:
e miejscowe ostre stany zapalne,
e urazy,
e sttuczenia miesni,
e krwawienia i krwotoki,
e obrzeki,
e gorgczka.
Zestaw :
e materiat higroskopijny np. wata / tkanina Iniana, bawetniana),
e (gaza, flanela,
e chiodna woda - temp ok. 25°,lub inny ptyn wg zlecenia,
e preparat do nattuszczania skory,
e bandaz,
e rekawiczki,
e podkiad do zabezpieczenia poscieli przed zalaniem,
e miska nerkowata.
PROCEDURA WYKONANIA OKLADU WYSYCHAJACEGO
1. Zapoznanie ze zleceniem lekarskim.
Zebranie wywiadu od pacjenta na temat tolerancji zimna.
3. Przygotowanie pacjenta; poinformowanie o istocie, celu zabiegu, uzyskanie zgody
pacjenta.

4. Przygotowanie otoczenia: zamkniecie okien drzwi, przygotowanie dodatkowego okrycia.



10.
11.

12.
13.
14.
15.

Higieniczne mycie rak.
Przygotowanie zestawu.
Nattuszczenie skoéry, przygotowanie 2 warstw oktadu w kolejnosci:
e warstwa wilgotna (materiat higroskopijny np. wata / tkanina Iniana, bawetniana),
nasgczona woda temp ok. 25° C.,
e warstwa sucha — gaza, flanela.
Umocowanie okfadu bandazem.
Zabezpieczenie poscieli przed zalaniem.
Poinformowanie pacjenta o czasie trwania zabiegu (czas 2 -3 godz).
Poinformowanie o ewentualnych skutkach ubocznych zabiegu oraz o koniecznosci
zgtaszania niepokojgcych objawéw.
Uporzadkowanie sprzetu i segregacja opadow.
Dezynfekcja wozka zabiegowego.
Dezynfekcja rak.
Udokumentowanie zabiegu.

CIEPLO SUCHE

Oktady zelowe rozgrzewajace, poduszki elektryczne, termofory

Wskazania:

bolesne miesigczki,
kolka jelitowa,

bole miesniowe,
przykurcze,
nerwobdle,

oziebienie.

Przeciwwskazania:

krwotoki ,
ostre stany zapalne grozace perforacja,
bole brzucha o niewyjasnionej przyczynie,

choroba nowotworowa.

Zagrozenia:

oparzenie,

podraznienia skory.

PROCEDURA ZALOZENIA OGRZANEGO KOMPRESU ZELOWEGO / TERMOFORU

el .

Poinformowanie o istocie, celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta.
Zebranie wywiadu od pacjenta na temat toleranc;ji ciepta, zaburzen czucia temp. itp.
Higieniczne mycie/ dezynfekcja rak.

Przygotowanie zestawu: ogrzany kompres zelowy w wodzie o temp 70°-80° przez 7-10
min, termofor z gorgcg woda temp. 50°-70° C., pokrowiec.

Przygotowanie otoczenia: zamkniecie okien drzwi, przygotowanie dodatkowego okrycia.



10.
11.
12.

Sprawdzenie stanu skoéry pacjenta.
Wykonanie zabiegu zgodnie ze zleceniem:

e zabezpieczenie kompresu zelowego/termoforu warstwg ochronng — pokrowiec,

recznik itp.

e zastosowanie na obszar ciata zgodnie ze zleceniem,

e przestrzeganie czasu trwania 20-30 min.
Poinformowanie o ewentualnych skutkach ubocznych zabiegu oraz koniecznosci
zgtaszania niepokojgcych objawow.
Uporzadkowanie sprzetu i segregacja opadow.
Dezynfekcja wozka zabiegowego.
Dezynfekcja rak.
Udokumentowanie zabiegu.

CIEPLO WILGOTNE

oktady rozgrzewajgcy z waty, gazy, tkaniny Inianej, namoczonej w wodzie o temp. 30°C.
Po zdjeciu kompresu warstwa powinna by¢ wilgotna i ciepta. Po zakonczeniu zabiegu,
usunieciu warstwy wilgotnej i ceratki, zaleca sie pozostawienie suchej warstwy na okoto 30
min.

kgpiel wodna — temp. 40°C przez ok. 20-30 min.

Wskazania:

stany zapalne zyt,
zrosty po wstrzyknieciach ,
zakrzepowe zapalenie zyt

czyraki , zastrzaty, ropowice,

Zestaw

warstwa wilgotna - materiat higroskopijny np. wata / tkanina Iniana, bawetniana)
ceratka wieksza od poprzedniej o ok. 2 cm — w celu uszczelnienia i zapobiegania
wysychania
warstwa sucha - gaza, flanela wieksza od ceratki o0 ok. 2 cm
woda o temp ok. 30°,lub inny ptyn wg zlecenia (np. Altacet, roztwor ichtiolu, spirytus - tylko
do skropienia oktadu)
preparat do nattuszczania skéry
bandaz
rekawiczki
podkitad do zabezpieczenia poscieli przed zalaniem
miska nerkowata
PROCEDURA WYKONANIA OKEADU ROZGRZEWAJACEGO (kompresu)
Zapoznanie ze zleceniem lekarskim.
Zebranie wywiadu od pacjenta na temat toleranciji ciepta.
Przygotowanie pacjenta: poinformowanie o istocie, celu zabiegu, uzyskanie zgody

pacjenta.



Przygotowanie otoczenia: zamkniecie okien drzwi, przygotowanie dodatkowego okrycia.
Higieniczne mycie rak.
Przygotowanie zestawu.

Nattuszczenie skéry w celu zapobiegania maceracii.
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Przygotowanie 3 warstw okfadu w kolejnosci :

e warstwa wilgotna nasgczona wodg temp ok. 30°,

e ceratka,

e warstwa sucha — gaza, flanela.

Kazda warstwa wigksza od poprzedniej o 2 cm z kazdej strony

9. Umocowanie bandazem.

10. Poinformowanie pacjenta o czasie trwania zabiegu (czas 6- 8 godz.).

11. Poinformowanie ewentualnych skutkach ubocznych zabiegu oraz koniecznosci zgtaszania
niepokojgcych objawow.

12. Uporzadkowanie sprzetu i segregacja opadow.

13. Dezynfekcja wbzka zabiegowego.

14. Dezynfekcja rak.

15. Udokumentowanie zabiegu.

BANKI LECZNICZE

Istota zabiegu

Stawianie baniek jest metoda leczniczg znang od tysiecy fat, zaliczang dzisiaj w dobie ogromnego
postepu medycyny do petnowartosciowych metod leczenia wielu schorzen.

Za pomoca baniek mozna usung¢ zaburzenia czynno$ci narzadoéw wewnetrznych, usmierzy¢ bal,
wyleczy¢ chorobe lub wspomodc leczenie konwencjonalne. Mozna przywrécic prawidiowe
funkcjonowanie catego organizmu. Zastosowane odpowiednio wczesnie bywajg niekiedy bardziej
skuteczne od farmakoterapii i czesto jg zastepujg. W schorzeniach wirusowych z natury
niewrazliwych na antybiotyki, dajg nadspodziewane wyniki.

Rytm zabiegéw ustala sie indywidualnie, kierujgc sie stanem ogdlnym chorego, rodzajem i stadium
choroby oraz stopniem tolerancji zabiegu.

e W chorobach ostrych banki mozna stawia¢ co dwa dni przez tydzieh. Najlepsze efekty
uzyskuje sie rozpoczynajgc zabiegi przy pierwszych zwiastunach choroby.

e W chorobach przewlekly - raz lub dwa razy w tygodniu przez kilka lub kilkanascie tygodni.

e Profilaktycznie - uodparniajgco u dzieci i oséb czesto zapadajgcych na infekcje drog
oddechowych stosujgc serie 10-12 zabiegdéw 2 razy w tygodniu. Kuracje rozpoczyna sie
ok. 6 tygodni przed okresem wzmozonych zachorowah.

Mechanizm dziatania baniek polega na spowodowaniu przekrwienia tetniczo-zylnego i pekaniu
powierzchownych naczyn krwionosnych, z ktérych uwolniona do tkanek krew dziata jak
obcogatunkowe biatko, wyzwalajgc w organizmie pacjenta produkcje ciat odpornosciowych.
Przekrwienie tetniczo-zylne uzyskuje sie, wytwarzajgc we wnetrzu banki podcisnienie poprzez

rozrzedzenie powietrza.



Cel:
e \Wytworzenie przez organizm reakcji immunologicznej, przez co lepiej walczy z choroba.
Wskazania:
® przeziebienie, grypa, infekcje wirusowe, zapalenie oskrzeli, ptuc i optucnej, dychawica
oskrzelowa, miesniobdle, nerwobdle, zapalenie korzonkéw nerwowych, ostre i podostre
neuralgie, ostre i podostre myalgie (reumatyzm miesni), bolesne menstruacje
Przeciwwskazania:
® ropne i grzybicze zapalenia skory, alergiczne zapalenie skoéry, blizny, znamiona, zmiany
barwnikowe, wzmozona krucho$¢ naczyn krwionosnych, cigza, zaburzenia krzepniecia
krwi, niedokrwisto$¢, niewydolnosS¢ krazenia, nowotwory, gruzlica ptuc, dtugotrwate i
wyniszczajgce choroby.
Niebezpieczenstwa:
® poparzenie pacjenta, skaleczenie pacjenta uszkodzong banka, reakcja skorna na
postawienie baniek w postaci drobnych pecherzykéw wypetnionych ptynem surowiczym,
uszkodzenie mechaniczne skéry podczas usuwania baniek.
Miejsca stawiania baniek:
Banki stawiane sg z przodu i tylu klatki piersiowej, szeregami, w odlegtosci 1-2 cm jedna od
drugiej.
Z ominieciem: kregostupa, obojczyka, mostka, brodawek piersiowych, gruczotéw piersiowych,
okolicy koniuszka serca, zotgdka, nerek, duzych naczyn krwionosnych, u oséb wychudzonych
topatek.
Czas trwania zabiegu:
e u dorostych - 15-20 min
e u dzieci do 7 roku zycia oraz osdb wattych, ostabionych i starszych - do 10 min.
Zasady:
1. Banki stawia sie na zalecenie lekarza:
2. Nie zaleca sie stawiania baniek u os6b chorych na serce przed ich doktadnym zbadaniem
i uzyskaniem wynikow EKG.
3. Nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ u osob leczonych lekami przeciwzakrzepowymi (aspiryna,
acenocumarol itd.).
2. Przygotowanie pacjenta/miejsca stawiania baniek:
e utozyC chorego tak, aby fopatki sie nie uwypuklaty.
e ochroni¢ wiosy chorego recznikiem i zabezpieczy¢ wiasne witosy, aby ich nie podpalic.
e u szczuptych chorych przed przystawieniem baniek nasmarowac plecy wazeling.
e ogoli¢ plecy i klatke piersiowa, przy duzym owtosieniu u mezczyzn.
Sprawdzenie czy na sali nie jest stosowany tlen.
Zrobi¢ Scisty, dobrze umocowany kwacz i nada¢ mu ksztatt walca dtugosci okoto 2 cm.
Po nasgczeniu wycisng¢ lekko kwacz o brzeg naczynia z nadmiaru spirytusu, aby ptonacy
spirytus nie spadt na chorego lub na posciel. Uwazac, aby na kwaczu nie palita sie wata,

lecz spirytus.



10.

11.

Wypala¢ banke krétko, nad miejscem, na kiére ma byé przystawiona. Po wypaleniu
przystawi¢ natychmiast (nie wgniatac).

Przy gaszeniu kwacza odwrdcié sie od chorego, kwacz ostoni¢ rekg i zdmuchna¢.
Zdejmujgc banke, nie ciggna¢ jej sitg, nalezy wpusci¢ powietrze pod banke uciskiem
kciuka.

Ustawi¢ lampke spirytusowg w prawym goérnym rogu, a spirytus z lewej strony tacy, aby nie
przenosic¢ ptomienia nad spirytusem.

Jezeli banki sg bardzo zimne, ogrzac je cieptg wodg lub stawia¢ wprost z cieptej wody.

Zestaw:

w
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10.

11.
12.

20-40 baniek, jednakowej wielkosci, nieuszkodzonych, czystych
lampka spirytusowa lub $wieczka

denaturat

kwacz

kieliszek na denaturat

wazelina

chustka tréjkatna,

zapaiki

naczynie na odpadki,

recznik

rekawice jednorazowego uzytku

do usuniecia baniek: naczynie z preparatem dezynfekcyjnym na banki, naczynie na
odpadki

PROCEDURA WYKONANIA BANIEK

Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim lub wlasna ocena stanu pacjenta

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta

Poinformowanie o celu, istocie, niebezpieczenstwach i przebiegu zabiegu, zyskanie zgody
na wykonanie zabiegu

Przygotowanie zestawu

Zebranie wywiadu od pacjenta na temat doswiadczen w zakresie stosowania baniek.
Higieniczne mycie rak, zatozenie rekawic

Zdjecie gornej czesci pizamy pacjenta i utozenie pacjenta na brzuchu, tak aby topatki nie
uwypuklaty sie (podtozenie poduszki ).

Sprawdzenie stanu skory i tkanki ttuszczowej pacjenta.

Ostoniecie wloséw pacjenta chustg trojkatng

Przygotowanie miejsca stosowania baniek (nattuszczenie skory wazeling, ewentualnie
ogolenie)

Zapalenie lampki spirytusowej i nasgczenie kwacza denaturatem i zapalenie go

Ujecie w lewg reke dwodch baniek, wiozenie kwacza do wnetrza banki, wypalanie ok.

1sekunde, tuz nad miejscem nad ktérym ma byc¢ przytozona banka.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.
24.

Natychmiastowe przystawienie baniek po ich wypaleniu, w odstepach 1 cm

Zdmuchniecie ptomienia na kwaczu (ostoni¢ i zdmuchngg)

Powtarzanie czynnosci do momentu zapetnienia powierzchni lub postawienia zleconej
ilosci baniek

Sprawdzenie po postawieniu wszystkich baniek, czy nie odpadajg, ponowne postawienie
tych, ktdre sie nie trzymajg

Roztozenie recznika na przystawionych bankach, przykrycie pacjenta kotdrg (zdjecie
chustki z wloséw, zgaszenie lampki spirytusowe;.

Zdjecie baniek po uptywie czasu zgodnie z zasadami, zdjete banki wtozy¢é do naczynia ze
srodkiem antyseptycznym

Osuszenie plecéw recznikiem

Ocena stanu skory pacjenta po zabiegu i postepowanie zgodne z rozpoznaniem, w
wypadku wystgpienie drobnych pecherzykéw zastosowac¢ Sudocrem, Panthenol.
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci pozostania w t6zku przez 30 min. pod
przykryciem i ograniczeniu wychodzenia z domu przez 2-3 dni

Uporzadkowanie zestawu, segregacja, dezynfekcja sprzetu po zabiegu

Higieniczne mycie rak

Udokumentowanie zabiegu



PODAWANIE LEKOW

Ogodlne zasady przechowywania, przygotowania i podawania lekow
1. Dokumentem stanowigcym podstawe prawng do podawania lekéw przez pielegniarke jest

a) Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej ( z dnia 15 lipca 2011 r.)

b) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych i leczniczych udzielanych przez
pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (z dn.28 lutego
2017r1.)

2. Pielegniarka przygotowuje i podaje leki na podstawie pisemnego zlecenia lekarskiego
w wersji papierowej lub elektronicznej. Za tres¢ zlecenia odpowiada lekarz.
Zlecenie powinno zawierac¢: nazwe, dawke, czas podania, droge podania leku.
Za prawidtowe wykonanie zlecenie lekarskiego odpowiada pielegniarka.
Pielegniarka moze odméwi¢ wykonania zlecenie lekarskiego gdy:

a) jest przekonana o btednej decyzji lekarza

b) nie posiada odpowiednich uprawnieh np. brak wymaganego kursu przetaczania
krwi i preparatow krwiopochodnych. wyjatek stanowi zagrozenie zycia pacjenta,
a nie ma innej osoby, ktéra posiada odpowiednie kwalifikacje.

c) jestto niezgodne z jej sumieniem ( klauzula sumienia)

Fakt odmowy musi by¢ odnotowany w dokumentacji medycznej
Leki powinny byé przechowywane zgodnie z wytycznymi producenta zawartymi na
opakowaniu
a) W temperaturze ponizej 25 °C
e W szafie przeznaczonej tylko i wytgcznie do lekdw, zamykanej na klucz, ustawionej
w wydzielonym pomieszczeniu zabezpieczonym przed dostepem nieupowaznionych
0sob

e W kasecie pancernej - dotyczy lekéw $cistego zarachowania (leki psychotropowe)

b) W temperaturze 2-4°C — w lodéwce przeznaczonej tylko i wylgcznie do lekow,
ustawionej w pomieszczeniu zabezpieczonym przed dostepem nieupowaznionych
0s0b.

Leki nalezy przechowywa¢ w opakowaniach oryginalnych

Przed rozpoczeciem przygotowania leku do podania pacjentowi nalezy:

a) Zapozna¢ sie ze zleceniem lekarskim: nazwisko pacjenta, nazwa, dawka, droga
podania, czas podawania leku.

b) Zadbac o dobre oswietlenie pomieszczenia

¢) Umyc i zdezynfekowac rece

d) Skompletowac potrzebny sprzet

9. Przestrzeganie reguty szesciu W :
a) Witasciwy lek

b) Witasciwa dawka (zlecona iloS¢ leku)



10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

c) Witasciwy czas podania (pora, godzina )
d) Wtasciwa postac leku ( tabletka, czopek, krople...)
e) Wiasciwy pacjent
f) Wiasciwa dokumentacja
Nie nalezy przerywac¢ rozpoczetych czynnosci zwigzanych z przygotowaniem leku
Obowigzuje trzykrotne sprawdzenie nazwy i dawki przygotowywanego leku;
e wyjmujgc lek z szafy
e przed wtozeniem do kieliszka lub naciggajgc do strzykawki
e przed odiozeniem opakowanie na miejsce lub tuz przed podaniem dotkankowym
Podstawowe informacje o leku zawarte na kazdym opakowaniu
a) Nazwa handlowa
b) Nazwa miedzynarodowa
c) Dawka
d) Data waznosci
e) Numer serii
Nie wolno uzyé leku ktory jest przeterminowany, zmieniony lub ma uszkodzone
opakowanie
Nalezy pamietac, ze niektoére leki po otwarciu tracg date waznosci producenta i obowigzuje
data przydatno$ci do uzycia np. 28 dni od otwarcia syropu, kropli)
Jezeli podanie leku wymaga jego rozpuszczenia, nalezy zapozna¢ sie z ulotkg i uzy¢
zalecanego przez producenta rozpuszczalnika
Nalezy przestrzegaé godzin podawania lekéw
a) Rano, potudnie, wieczér — w porach karmienia pét godziny po positku
b) Na czczo — pét godziny przed $niadaniem
¢) Nasenne 30 minut przed snem
d) Silne leki przeczyszczajgce — rano na czczo
e) Steroidy i leki mukolityczne do godz. 16.00
f) Leki przeciwkaszlowe na noc
g) Doraznie - niezaleznie od pory dnia w zwigzku z nasileniem dolegliwosci (bdl, wymioty)
h) W statych odstepach czasu ( rytm dobowy) - antybiotyki, silne opioidy,
Obowigzuje jednoosobowa odpowiedzialno$¢ za podanie leku: osoba przygotowujgca leki
osobiscie podaje je pacjentowi
Pielegniarka musi upewni¢ sig, ze pacjent przyjat lek ( w przypadku lekéw doustnych
pacjent potyka lek przy pielegniarce)
W przypadku odmowy przyjecia leku przez pacjenta nalezy:
a) Poznaé przyczyne odmowy
b) Przedstawi¢ pacjentowi nastepstwa nieprzyjecia leku
c) Odnotowa¢ odmowe i jej przyczyne w dokumentacji
Nalezy znac leki, ktére podaje sie pacjentowi: wyglad, posta¢, dziatanie, objawy uboczne,

objawy przedawkowania, odczyny polekowe i sposob udzielania pierwszej pomocy.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Przygotowujgc i podajgc leki dotkankowo nalezy zachowac zasady aseptyki i antyseptyki,
uzywac sprzet jednorazowy ( sprawdzajgc jego termin waznosci)

Stosowac uniwersalne srodki ostroznosci w profilaktyce zakazen HIV, HBV, HCV; uzywaé
rekawiczek, przestrzega¢ czasu dziatania antyseptykow

Doktadnie obliczy¢ dawke leku

Unika¢ mieszania lekéw w jednej strzykawce

W trakcie podawania lekéw dotkankowych pacjent pozostaje w pozycji siedzacej lub
lezace;.

Nalezy obserwowac reakcje pacjenta na podawany lek

Sprzet po podaniu leku nalezy natychmiast uporzgdkowaé, odpady posegregowaé. Sprzet
wielorazowy (wézki, tace) nalezy po kazdym uzyciu dezynfekowac. Zapobiega to szerzeniu
sie zakazenh wewnatrzszpitalnych.

Kazdorazowe podanie leku nalezy udokumentowa¢ ( podpis wiasnoreczny — wersja
papierowa lub Login — wersja elektroniczna dokumentacji medycznej)

W przypadku wystgpienia ubocznych objawéw nalezy wstrzymaé podawanie leku,
powiadomic lekarza i odnotowac to w dokumentacji pacjenta

W przypadku podawania leku doraznie nalezy skontrolowa¢ jego dziatanie po okoto 30

minutach (zmniejszenie boélu, goraczki itp.)

Drogi podawania lekéw

1.

2.

3.

4.

Przez ukiad pokarmowy
e Doustnie per 0s - p.o.
e Podjezykowo sub linqua —s.l.
e Okofo policzkowo Peri buccalis — p.b.
e Doodbytniczo per rectum - p.r.
Przez ukfad oddechowy - Wziewnie
e Podawanie tlenu
Na skore i blone $luzowg (miejscowo)
e Do worka spojéwkowego - pro oculis
e Do ucha - intraauris
e Do nosa - pro nasi
e Dopochwowo - per vaginam
e Naskoére - in cutis
Dotkankowo
e Podskodrnie subcutanea — sc.
e Srédskornie intracutanea — ic.
e Domiesniowo intramuscularis —im.

e Dozylnie intravenosa — iv.



Dawkowanie
1g - 1000mg
0,1g- 100mg
0,01g- 10mg
0,001g- 1mg

PODAWANIE LEKOW PRZEZ UKLAD POKARMOWY

Podawanie lekéw doustnie
Lek podany doustnie dostaje sie przez przetyk do zotadka i jelit. Zaczyna dziataé
e po 3-5 min. - krople

e po 30 min. — tabletki

o profilaktyczny (szczepionki doustne)

e leczniczy

e diagnostyczny (kontrast przed badaniem TK j. brzusznej)
Wskazania;
choroby uktadu pokarmowego, oddechowego, moczowego, nerwowego, naczyniowego, ptciowego,
wewnatrzwydzielniczego, narzgdu ruchu, narzgdéw zmystu, skory
Przeciwwskazania:

e Poparzenia jamy ustnej, gardta, przetyku

e Zwezenie przetyku

e Alergia nalek

e Niektére choroby nerwowo- miesniowe

e Nudnosci i wymioty

¢ Nadwrazliwos¢ btony Sluzowej Zzotgdka na lek

e Zapalenie jelit w okresie zaostrzenia

e Odsysanie tresci zolgdkowej

e Zniesienie perystaltyki jelit

e Zabieg gastroenterologiczny

e Pacjent nieprzytomny
Niebezpieczenstwa:

e Zachtysniecie i aspiracja leku i ptynu do ptuc

e Uszkodzenie btony $luzowej zotgdka

e Interakcje miedzy lekami

e Reakcja alergiczna na lek ( po wstrzgs anafilaktyczny wigcznie)
Zasady obowiagzujace przy podawaniu lekéw doustnie

1. Drazetki, kapsuiki, lingwetki nalezy podawac w catosci, nie dzieli¢, nie rozgryzac

2. Tabletki mozna dzieli¢ tylko te, ktére majg widoczng kreske podziatu

3. Krople rozcienczaé matg iloscig wody (kilka mililitrow)



Syropow nie nalezy popija¢

Peretki nalezy rozgryz¢ przed potknieciem

Przed podaniem oceni¢ zdolno$¢ pacjenta do przyjecia leku doustnie (stan $wiadomosci,

mozliwo$¢ nawigzania kontaktu, zdolno$¢ do samodzielnego przyjecia leku)

Oceni¢ ryzyko zachtysniecia i aspiracji leku lub ptynu do uktadu oddechowego

8. Pacjentowi samodzielnemu podaje sie leki w kieliszku do reki.

Nalezy zapewni¢ pacjentowi wode niegazowana, lub przegotowana do popicia
lekow.

W tym przypadku nie jest konieczne zastosowanie rekawiczek jednorazowych.

9. Pacjent z ograniczong samo opiekg ( np. niedowltad konczyn) wymaga pomocy przy

przyjeciu lekéw doustnie.

Pielegniarka umieszcza leki w jamie ustnej pacjenta (bezposrednio z kieliszka lub
z pomocg tyzeczki ), a trudne do potkniecia leki umieszcza blisko gardta, na
nasadzie jezyka.

Podaje réwniez wode do popicia, przystawiajgc kubek do ust pacjenta.

W tym przypadku wskazane jest uzycie rekawiczek jednorazowych.

10. Pielegniarka pozostaje przy pacjencie do momentu az potknie leki.

11. Jesli nie ma pewnosci, ze pacjent potkngt lek, nalezy poprosic o otwarcie ust i

skontrolowac jame ustng

12. Uzyte kieliszki, kubki jednorazowe i rekawiczki umiesci¢ w werku na odpady medyczne.

Postacie lekow i sposob ich podania przez przewéd pokarmowy

Postac leku Sposéb podania leku
Drazetki Ssac lub nie rozgryzajgc potkng¢ z ptynem, w zaleznosci od rodzaju leku mozna
pogryz¢&, rozdrobnic lub rozpuscic
Kapsutki Nie rozgryzaé, podawaé z ptynem lub papka
Krople Rozcienczy¢ matg objetoscig ptynu
Peretki Rozgryz¢, chorym bezzebnym nalezy je rozdrobnié
Proszek Rozcienczy¢ matg objetoscig ptynu, podac ptyn do popicia po przyjeciu leku
R Podawa¢ nierozcienczone do wypicia (ptyny wstrzgsng¢, otworzy¢, nakretke
oztwory . . A
odtozy¢ na tace - zawsze wewnetrzng strong do gory - trzymac butelke na
syropy wysokos$ci etykietki tak, aby podczas nalewania nie zmazac¢ znajdujgcych sie tam
wskazowek, kieliszek trzymac na wprost oczu, doktadnie odmierzy¢ zalecong dawke)
Tabletki W zaleznosci od rodzaju preparatu nalezy rozgryz¢, rozdrobni¢ lub rozpuscié¢ (kruszyé

tabletki w mozdzierzu lub za pomoca 2 tyzeczek)

Zrédfo: opracowanie wiasne

Podawanie lekéw podjezykowo




Lek podany podjezykowo wchtania sie z btony Sluzowej jamy ustnej do krwioobiegu omijajac
krgzenie wrotne. Aerozol zaczyna dziata¢ juz po kilku sekundach, tabletki po 2-3 min. Pod jezyk
mozna podac

e lekifatwo rozpuszczalne w wodzie

e mate dawki leku

¢ likwidacja bélu wiencowego (nitrogliceryna w chorobie niedokrwiennej serca)
e szybkie obnizenie cisnienia krwi (Captopril w nadcisnieniu)

e uzyskanie szybkiego efektu terapeutycznego

Podawanie lekéw okotopoliczkowo

Polega na wprowadzeniu tabletki miedzy policzek a zeby w okolicy kata zuchwy (zagiecie
policzkowo-dzigstowe), gdzie po rozpuszczeniu wchtania sie do krwioobiegu. Lek omija krazenie
wrotne. Przed podaniem leku nalezy doktadnie oczysci¢ jame ustng z resztek pokarmu. Lek
powinien zosta¢ w miejscu aplikacji do catkowitego rozpuszczenia. Tym sposobem mozna
podawac np. mofrine w postaci optatkéw — zaczyna sie wchiania¢ po kilku minutach, wchtania sie
stopniowo w trakcie rozpuszczania opfatka, dziata przeciwbdlowo. Nitrogliceryna podawana tg

droga wykazuje przedtuzone dziatanie.

Podawanie lekéw doodbytniczo
Wprowadzenie przez odbyt do jelita grubego leku w postaci czopka, wlewki lub wlewu kroplowego.
Lek jest wchianiany do zyt odbytniczych i omija krazenie wrotne.
Wskazania;

e brak mozliwosci podania leku inng drogg

e zylaki odbytnicy i odbytu

e stany zapalne jelit

e niezyt odbytu

e stany goraczkowe

e stany drgawkowe

e wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

e choroba Lesniewskiego-Crohna

e wysoKie stezenie potasu w organizmie

e nawodnienie
Przeciwwskazania:

e przewlekte biegunki

e brak wspoétpracy z pacjentem

¢ nadwrazliwos¢ na sktadniki preparatu

e pierwszy trymestr cigzy
Niebezpieczenstwa:

e podraznienie chemiczne btony sluzowej odbytnicy i lekkie dziatanie przeczyszczajace



spowodowanie krwawienia z zylakow odbytu

wydalenie leku na skutek braku wspotpracy ze strony pacjenta

Zasady obowiagzujace przy podawaniu lekéw doodbytniczo

1.
2.

Przed podaniem leku nalezy oceni¢ zdolnos$¢ pacjenta do samodzielnej jego aplikacji

W przypadku gdy pacjent ma trudnosci z samodzielnym zatozeniem czopka nalezy
wykonac to za pacjenta.

Pacjenta do podania leku doodbytniczo nalezy utozy¢ na lewym boku z Kkolanami
przywiedzionymi do klatki piersiowej

Czopek nalezy wsung¢ przez zwieracz odbytu do odbytnicy na dlugos¢ palca (5-7 cm.)

W przypadku wlewki leczniczej, nalezy jg wykona¢ po oczyszczeniu jelita z mas katowych (
wlewka oczyszczajgca)

Kanke do odbytnicy wsuwany na gtebokos¢ zalezng od miejsca gdzie ma zadziata¢ lek 7 —
20 cm.

Lek podany doodbytniczo powinien zosta¢ zatrzymany przez co najmniej 15 minut.

PODAWANIE LEKOW DO OKA, UCHA , NOSA DOPOCHWOWO | NA SKORE

Podawanie leku do oka (worka spojowkowego)

Zabieg polega na aseptycznym podaniu leku w postaci kropli (wodnych lub olejowych), ptynu,

zawiesiny, emulsji, zelu lub masci do worka spojéwkowego

Cel :

e Profilaktyczny

e Leczniczy

e Diagnostyczny (przygotowanie zrenicy do badania okulistycznego)
Wskazania:

Leczenie jaskry

Znieczulenie powierzchniowe

Leczenie schorzen alergicznych i stanéw zapalnych

Zapobieganie zakazeniu, wysychaniu i uszkodzeniu tkanek np. w przypadku braku ruchu

powieki.

Niebezpieczenstwa;

Wystgpienie objawow uczulenia na lek
Zaburzenia akcji serca

Wzrost lub spadek cisnienia krwi

Bdl, pieczenie, podraznienie spojowki oka,
Czasowe zaburzenia widzenia

Przeniesienie zakazenia do zdrowego oka

Zasady obowiagzujace przy podawaniu lekéw do worka spojéwkowego



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Jezeli opakowanie z lekiem nie zawiera wbudowanego fabrycznie aplikatora czy
kroplomierza, nalezy uzy¢ jatowej bagietki lub jednorazowego kroplomierza odrebnych dla
kazdego leku.

Jezeli lek byt przechowywany w lodéwce przed podaniem nalezy ogrza¢ go do temperatury
pokojowej ( pét godz. Przed podaniem wyjgc z lodowki)

Przed aplikacjg leku usung¢ soczewki.

Pacjent pozostaje w pozyciji lezacej lub siedzgcej z odchylong do tytu glowg

Gtowa powinna by¢ odwrdcona tak, zeby ewentualny nadmiar leku sptywat w kierunku
ucha a nie ust.

Do podawania leku do worka spojéwkowego zaktadac niejatowe rekawiczki

Przed aplikacjg leku nalezy oczysci¢ oko z zalegajgcej w nim wydzieliny ropnej

W celu zaaplikowania leku do worka spojowkowego nalezy kciukiem i palcem
wskazujgcym reki niedominujgcej rozchylic gérng i dolng powieke i poleci¢ pacjentowi
zwrdécic¢ wzrok ku gorze.

Krople zakrapia¢ z wysokosci 1-2 cm. Prostopadle na spojéwke dolnej powieki. Nie
dotykac zakraplaczem powiek ani rzes pacjenta.

Po aplikacji kropli poleci¢ pacjentowi zamkngé oko i porusza¢ gatkg oczng w celu
rozprowadzenia rownomiernie leku.

Mas¢ lub zel aplikowaé wzdtuz worka spojéwkowego. W celu oddzielenia masci od
aplikatora nalezy wykonac¢ ruch obrotowy tubki. Nie dotykac¢ aplika torem powiek ani rzes.
Po aplikacji masci poleci¢ pacjentowi przymkniecie powiek i lekko rozmasowac gazikiem
jatowym lek.

Do otarcia nadmiaru kropli lub rébwnomiernego rozprowadzenia masci uzywac jatowego
gazika.

Po podaniu leku unika¢ mrugania przez 2-3 min.

Jezeli pacjent ma zalecone wiecej niz 1 lek, nalezy podawac je w odstepach co najmniej
10-cio minutowych.

Niektore leki mogg spowodowaé ogolnoustrojowe niepozgdane dziatania (mydriatyki i
miotyki), aby te objawy nie wystgpity nalezy natychmiast po zakropieniu wymienionych
lekéw ucisng¢ okolice woreczka tzowego przez 1-2 min. i gazikiem wytrze¢ nadmiar leku,

zapobiega to przedostaniu sie leku do przewodu nosowo-tzowego i do gardta.

Podawanie lekéw do ucha

Lek podawany jest do przewodu stuchowego zewnetrznego, do jamy bebenkowej, do jamy

pooperacyjnej. Zaczyna dziata¢ po kilku minutach.

Wskazania;

Zakazenie narzadu stuchu
Czyraki zewnetrznego przewodu stuchowego
Stany zapalne narzadu stuchu

Perforacja btony bebenkowej



Rozmiekczenie stwardniatej woskowiny zalegajgcej w kanale stuchowym

Niebezpieczenstwa:

Uczulenie na sktadnik leku

Pieczenie

Czasowe zaburzenie stuchu

Zawroty gtowy

Nudnosci

Mechaniczne uszkodzenie kanatu stuchowego zewnetrznego

Przeniesienie zakazenia do zdrowego ucha.

Zasady obowigzujace przy podawaniu lekéw do ucha

1.
2.

Lek podawa¢ w pozycji lezacej lub siedzgcej

Przed aplikacjg leku odstoni¢  przewdd stuchowy zewnetrzny przez pociggniecie
matzowiny usznej do tytu i do gory, a u dzieci ponizej 3-go roku zycia do dotu i do tytu.

Lek wpuszczaé tak aby trafit na wewnetrzng $ciane kanatu stuchowego

Po aplikacji leku delikatnie pomasowac okolice skrawka matzowiny uszne.

Po podaniu leku do ucha pacjent powinien zosta¢ z gtowg na bok przez okoto 10 min.

Podawanie leku do nosa

Na $luzéwke nosa podaje sie: krople, aerozol, masé. Leki podane na sluzéwke nosa dziatajg po

kilku minutach. Powinny by¢ podane ptytko, w okolicy matzowiny nosowej srodkowej i przewodu

nosowego srodkowego. Tu dominuje urzesiony nabtonek, sprzyjajgcy dalszej redystrybucji leku w

jamie nosowej. Nie nalezy podawac leku gteboko w kierunku przegrody nosa, poniewaz stanowi to

ryzyko uszkodzenia przegrody nosa przez glikokortykosteroidy.

Wskazania:

Zakazenie jamy nosa

Stany zapalne jamy nosa, obrzek, wysiek
Stany zapalne zatok przynosowych
Polipy nosa

Alergie

Ostre zapalenie ucha srodkowego w celu udroznienia trgbki stuchowej

Przeciwwskazania;

Nadwrazliwo$¢ na sktadniki preparatu
Okres cigzy i karmienia oraz wiek do trzech lat w przypadku niektérych lekéw (zalecenia

producenta)

Niebezpieczenstwa:

Polekowy niezyt nosa w przypadku diugotrwatego stosowania lekow z grupy Beta-
adrenolitykéw

Przedostanie sie leku na tylng Sciane nosogardzieli i do jamy ustnej co powoduje uczucie
dtawienia w gardle, goryczy w ustach.

Przeniesienie zakazenia do zdrowej jamy nosa,



Uszkodzenie sluzéwki nosa
Uczucie suchosci btony sluzowej nosa

Bdl gtowy

Zasady obowiagzujace przy podawaniu leku do nosa

1.

Leki, ktore nie posiadajg kroplomierza czy aplikatora podawaé¢ za pomoca jednorazowego
kroplomierza lub bagietki odrebnych dla kazdego leku

Pozycja do podawania lekow donosowo: ptasko na plecach z gtowg odchylong do tytu;
ptasko na boku z twarzg zwrdécong w kierunku wyzej potozonego ramienia; siedzaca lub
stojgca w przypadku aerozolu.

Przed aplikacjg leku oczysci¢ jame nosa

Leki podawaé ptytko, w okolicy matzowiny nosowej $rodkowej i przewodu nosowego
srodkowego. Tu dominuje urzesiony nabtonek, sprzyjajgcy dalszej redystrybucji leku w
jamie nosowe;.

Nie nalezy podawac leku gteboko w kierunku przegrody nosa, poniewaz stanowi to ryzyko
uszkodzenia przegrody nosa przez glikokortykosteroidy.

Masci podawaé za pomocg bagietki lub kwacza na $ciane jamy nosowej

Krople aplikowac nie dotykajgc kroplomierzem $cian nosa

Aerozol aplikowa¢ trzymajgc dozownik pionowo, z koncéwkg wprowadzong do nozdrzy
przednich

Podczas aplikacji pacjent palcem lekko uciska nozdrze po stronie przeciwnej i wykonuje

powolny wdech nosem. Po zabiegu pacjent oddycha przez nos.

10. Wyptywajgcy nadmiar leku wytrze¢ gazikiem suchym, niejatowym

PODAWANIE LEKOW DOPOCHWOWO

Dopochwowo podaje sie globulki, tabletki, kapsutki, czopki, kremy, Zele. Aplikowane sg na

gtebokos¢ co najmniej 5-7 cm. Zaczynajg dziata¢ po 20 -30 min. Najlepiej podawac je wieczorem,

po toalecie, tuz przed udaniem sie do snu.

Wskazania;

Stany zapalne narzadu rodnego

Zakazenie pochwy i sromu ( grzybicze, drozdzakowi, gronkowcowe, pierwotniakowe )
Ostre i przewlekte zakazenie drég moczowych

Antykoncepcja

Swiad i sucho$é pochwy po menopauzie

Suplemantacja hormonalna (poronienie, klimakterium)

Przeciwwskazania:

Nadwrazliwos¢ na sktadniki preparatu

Alergia na lek

Pierwszy trymestr cigzy w przypadku wielu lekéw ( zgodnie z zaleceniem producenta)
Krwawienia z drég rodnych (miesigczka)

W niewydolnosci nerek i nadczynnosci tarczycy zachowaé szczegolng ostroznosc.



Niebezpieczenstwa;

Pieczenie i swigd btony Sluzowej pochwy
Wystgpienie obrzeku sluzéwek w okolicy pochwy
Uraz mechaniczny przy niewtasciwym zastosowaniu aplikatura

Przeniesienie zakazenia

Zasady obowigzujace przy podawaniu lekéw dopochwowo

1.
2.
3.

10.
11.

Przed podaniem leku oceni¢ zdolnos¢ pacjentki do samodzielnej aplikacji
Oceni¢ w jakim okresie cyklu jest pacjentka
Leki dopochwowe aplikuje sie najczesciej 1 raz dziennie, wieczorem, po toalecie i oddaniu
moczu, kiedy pacjentka juz udaje sie do snu.
W przypadku podawania kilku lekéw w réznych postaciach najpierw podaje sie postac
ptynng a po 30 minutach lek w postaci statej.
U pacjentek z suchoscig pochwy, suche tabletki przed podaniem zwilzy¢ wodg
przegotowang lub solg fizjologiczng
Zapewni¢ warunki intymnosci (parawan)
Pozycja do podawania lekéw dopochwowo: lezgca na plecach, z odwiedzonymi i zgietymi
w stawach kolanowych nogami lub w pozycji bocznej Simsa.
Lek w postaci kremu czy zelu podawaé¢ za pomocg aplikatura wprowadzajgc go na tylna
Sciane pochwy ( w kierunku kosci ogonowej), na gtebokos¢ 5-7 cm.
Lek w postaci statej podawaé¢ z uzyciem aplikatura lub za pomocg palcow ( kciuk i palec
wskazujgcy) na gtebokosc 5-7 cm.
Bielizne zabezpieczy¢ wktadkg higieniczng
Po zaaplikowaniu leku pacjentka powinna pozostaé w niezmienionej pozycji przez 15
minut.

PODAWANIE LEKOW NA SKORE

Na skoére stosuje sie: zasypki (pudry), mazidta, masci, kremy, pasty, roztwory, logiony, aerozole,

zele, pianki, ptynne pudry, kagpiele lecznicze, transdermalne systemy terapeutyczne.

Dziatanie leku nastepuje po okoto 30 minutach.

Wskazania:

Stany zapalne skory i jej wytworéw

Zakazenia

Obrzeki

Wyprzenia

Odparzenia

Oparzenia

Odmrozenia

Uogolnione dermatozy ztuszczajgce (tuszczyca)
Owrzodzenia

Zmiany ropne skory owlosionej i nieowlfosionej

Przeciwwskazania:



Nadwrazliwos¢ na sktadnik preparatu
Alergia na lek

Pierwszy trymestr cigzy i okres karmienia dla wielu lekow

Niebezpieczenstwa:

Przeniesienie zakazenia

Wystgpienie miejscowych efektéw niepozgdanych: podraznienie skoéry, $wigd, pieczenie,
zaczerwienienie,

Zapalenie mieszkéw wiosowych

Wystgpienie ogodlnoustrojowych efektéw niepozadanych ( np. zaparcia w przypadku

stosowania plastréw z morfing)

Zasady obowigzujgce przy podawaniu lekdw na skore

1.
2.
3.

10.

11.

12.
13.

Przed zastosowaniem leku oczysci¢ skore

Plastrow transdermalnych nie klei¢ na skére zmieniong, czy uszkodzona

W przypadku stosowania leku na duze powierzchnie ciata zapewni¢ waruni intymnosci i
temperature pomieszczenia 22 °C.

Pozycja w trakcie aplikacji leku powinna by¢ wygodna dla pacjenta, w przypadku aplikacji
na cate ciato - pozycja stojgca.

Posciel i bielizne zabezpieczy¢ przed zabrudzeniem

Przed natozeniem nowej dawki leku oczysci¢ skére pacjenta z resztek poprzednio
naktadanego leku za pomocg cieptej wody i tagodnego mydta lub emolientu, oliwki

Lek z pojemnika nabiera¢ jednorazowg szpatutkg, rozprowadzi¢ na swoich dioniach i
rownomiernie, cienkg warstwg nanies¢ na skére pacjenta

Lek nanosi¢ na skore zgodnie z kierunkiem wzrastania wiosow

Unika¢ nanoszenia leku opuszkami palcow ze wzgledu na ryzyko zadrapania skéry

Przy duzych powierzchniach ciata np. tutdw rozpoczynamy nanoszenie leku od linii
posrodkowej ciata na zewnatrz i od goérnych czesci ciata schodzac stopniowo w strone
dolnych czesci.

Plastry nakleja¢é na skore suchg, czystg, nieowtosiong, ewentualnie ostrzyc ( nie golié!).
Plaster catg powierzchnig musi przylegaé do skéry

Zanotowac date naklejenia plastra transdermalnego ( dziatajg kilka dni)

PO naniesieniu leku na skére zabezpieczy¢é go w zaleznoéci od obszaru bandazem,

bawetniang bielizng, rekawiczkami, skarpetami itp.

PODAWANIE LEKOW DROGA WZIEWNA

Leki podawane w inhalacji szybko i w duzym stezeniu dziatajg w ognisku choroby — uktad

oddechowy, przy jednoczesnym bardzo matym stezeniu leku we krwi co minimalizuje

ogolnoustrojowe dziatania niepozadane.

W terapii wykorzystuje sie inhalatory

elektryczne (nebulizatory)

cisnieniowe (uwalniajg pojedynczag dawke leku po nacisnieciu dozownika)



proszkowe (pacjent wykonujgc gteboki wdech uwalnia dawke leku automatycznie).

Wymagajg uprzedniego przygotowania dawki.

Cel inhalacji

rozszerzenie miesni gtadkich w drzewie oskrzelowym i poprawa droznosci oskrzeli
zwiekszenie czestosci ruchu rzesek i przyspieszenie transportu sluzowo-rzeskowego
zmniejszenie stanu zapalnego w drogach oddechowych

zmniejszenie wydzielania $luzu

regeneracja nabtonka drzewa oskrzelowego

rozrzedzenie i uptynnienie wydzieliny zalegajacej w drzewie oskrzelowym

nawilzenie btony $luzowej drog oddechowych

zapobieganie niedodmie

Wskazania do podania lekéw wziewnych

obturacyjne choroby ptuc: astma oskrzelowa, POCHP

choroby ukfadu oddechowego alergiczne, zapalne, grzybicze, mukowiscydoza, rozstrzenie
oskrzeli

zmiany przerostowe w obrebie wyrostkéw gtosowych i chrzgstek nalewkowatych, zmiany
zanikowe w obrebie nosa, gardta, krtani

alergiczny niezyt nosa i gardta, ostry i przewlekty niezyt nosa i zatok

podraznienie przecigzenie narzadu gtosu

mechaniczna wentylacja

przygotowanie do gimnastyki oddechowej i zabiegow fizjoterapeutycznych

rozpoznanie astmy oskrzelowej

Przeciwwskazania do podawania lekéw droga wziewng

ciezka niewydolnos¢ serca

niewydolnos¢ oddechowa niezwigzana z mechanizmem obturacji oskrzeli
przewlekite ciezkie choroby uktadu oddechowego (gruzlica, nowotwory)
krwotok z r6g oddechowych

stan pobudzenia pacjenta

Niebezpieczenstwa zwigzane z podawaniem lekéw droga wziewng

wystgpienie ubocznych objawéw podawanych lekéw

B,-mimetykéw: drzenie, skurcz miesni, niepokdj, zawroty i bodle glowy, bezsennosé,

zaburzenia rytmu serca, tachykardia, hipoksemia, hipokaliemia, hiperglikemia,

hiperinsulinemia

- Antycholinergikéw: suchos$¢ w ustach, kaszel, bol gardia, zapalenie gardta i gornych drog

oddechowych, gorzki smak, nudnosci, zaburzenia rytmu serca, trudnosci w oddawaniu moczu,

zaparcia. W przypadku draznienia gatki ocznej — bdl oka, rozszerzenie Zrenic, niewyrazne

widzenie, wzrost ci$nienia srédgatkjowego, jaskre.

- Glikokortykosteroidow: grzybica gtéwnie jamy ustnej, chrypka, osteoporoza, zaéma,

zaburzenia wzrastania, trudnosci z koncentracjg, agresywno$¢, bezsennosc.



Podraznienie oczu, skéry twarzy podczas uzywania nieodpowiedniego sprzetu np. zbyt
duza maska
Nieskuteczna terapia z powodu ztej techniki i braku koordynacji wdechu z uwalniana
dawkg leku
Utrata nawet do 50% leku z powodu Zle zastosowanego sprzetu — za duza maska, zle

dobrany ustnik.

Zasady obowigzujace przy podawaniu lekéw droga wziewng

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Przed rozpoczeciem inhalacji oceni¢ mozliwosci pacjenta do samodzielnej obstugi
inhalatora

Inhalacji nie nalezy wykonywac¢ po positku i 30 min do 1 godz. przed positkiem ze wzgledu
na odruch wymiotny.

Po inhalacji nalezy unika¢ gtosnego méwienia, nie nalezy pali¢ papieroséw, nie wychodzic¢
na zimne powietrze

W przypadku stosowania lekow mukolitycznych inhalacje wykonywaé przed zabiegami
fizjoterapeutycznymi ( oklepywanie, gimnastyka oddechowa)

Przed nebulizacjg nalezy usungc¢ szkfa kontaktowe, okulary, zmyé makijaz, oczysci¢ nos
Pozycja dogodng do wykonania inhalacji jest siedzaca lub pétwysoka, a w przypadku
inhalatoréw cisnieniowych i proszkowych takze stojgca

Inhalacja z uzyciem inhalatora elektrycznego (nebulizacja) powinna trwaé¢ 5-10 min. (nie
diuzej niz 15 min). Objetos¢ leku podanego jednorazowo tg drogg wynosi 2-5ml. ( 2ml w
czasie 5 min). Jezeli objetos¢ leku jest zbyt mata nalezy jg rozcienczyc¢ solg fizjologiczna.
Po nebulizacji z wykorzystaniem glikokortykosteroidéw nalezy wywietrzy¢ pomieszczenie
W przypadku stosowania inhalatoréw cisnieniowych i proszkowych wazna jest koordynacja
uwalnianego leku z rozpoczeciem wdechu. Pacjent powinien wykonac¢ kilka swobodnych
oddechow, wypusci¢ powietrze, objg¢ ustnik inhalatora szczelnie swoimi ustami i nacisngé
dozownik w celu uwolnienia dawki leku. Nie wyjmujgc inhalatora z ust powinien wykonac¢
gteboki wdech ustami, dopiero teraz wyjaé inhalator, zamkngé usta i na kilka sekund
wstrzymac oddech. Nastepnie wypuscic¢ powietrze i swobodnie oddychac.

W przypadku uzycia przystawki rezerwuarowej po nacisnieciu dozownika i uwolnieniu
dawki leku pacjent powinien wykonaé¢ 2-5 powolnych gtebokich wdechéw. Na szczycie
kazdego wdechu nalezy wstrzymac¢ oddech na 5-10 sek.

Przystawke rezerwuarowg nalezy my¢é wodg z detergentem, optukaé i zostawi¢ do
wyschniecia. Przystawka rezerwuarowa powinna by¢ wymieniana raz na rok

Po wykonaniu inhalacji nalezy wyptuka¢ jame ustng wodg co zmniejsza ryzyko powiktan (
grzybica przy stosowaniu glikokortykosteroidow).

Jezeli pacjent przyjmuje kilka réznych lekéw to nalezy zachowac nastepujgcg kolejnosc:
rozkurczowe, mukolityczne, przeciwzapalne.

Miedzy r6znymi lekami nalezy zachowa¢ 15 minut przerwy



15. Miedzy kolejnymi dawkami tego samego leku nalezy zachowaé¢ 3-5 min przerwy w
przypadku lekéw rozszerzajgcych oskrzela i 30-60 sekund w przypadku lekéw
przeciwzapalnych.

16. Zastosowany sprzet powinien by¢é dopasowany do pacjenta: maska ma Scisle przylegaé do

twarzy, a ustnik ma by¢ szczelnie objety wargami.

PODAWANIE TLENU
Zabieg polega na podaniu pacjentowi do oddychania powietrza atmosferycznego wzbogaconego w
tlen lub czystego tlenu. Tlen traktowany jest jak lek i powinien by¢ podawany w okreslonych
dawkach. Tlen jest pozyskiwany z centralnej tlenowni, butli tlenowych lub koncentratoréw
tlenowych.
Metody tlenoterapii:

e Bierna — tlen jest wdychany dzieki zachowanej wydolnosci oddechowej pacjenta

e Czynna — tlen lub mieszanka oddechowa jest wttaczana do drég oddechowych za pomoca
oddechu wymuszonego (respirator, Ambu)

Cel tlenoterapii:

e Zwiekszenie stezenia tlenu w pecherzykach ptucnych

e Wazrost wysycenia hemoglobiny tlenem

e Zapobieganie nastepstwom hipoksemii (np. kwasica mleczanowa)

Wskazania do terapii tlenem:

e Ostra i przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa

e POCHP, astma

e Zmniejszona ilos¢ hemoglobiny

e Niewydolnos¢ krgzenia

e Zaburzenia wymiany gazowej na poziomie komoérkowym

e Stany zagrozenia zycia: wstrzas, zator tetnicy ptucnej, zatrzymanie krgzenia, zawat serca

e Choroba dekompresyjna

e Zatrucie tlenkiem wegla

e Pacjenci po bronchoskopii, jesli SaO, < 95%

e Bezwzglednym wskazaniem do suplementacji tlenem jest SaO, < 90%.

Przeciwwskazania do podawania tlenu:

e POCHP i rozstrzenie oskrzeli stanowi przeciwwskazanie do podawania tlenu w duzym
stezeniu poniewaz moze to wywotaé hipowentylacje, nasilenie hiperkapnii, kwasice,
Spigczke i bezdech.

Niebezpieczenstwa tlenoterapii:

e Zagrozenie pozarem

¢ Nadmierne natlenienie organizmu objawiajgce sie bolem za mostkiem

e Nadmiar tlenu w Zzotgdku

e Przedostanie sie tlenu do zatok obocznych nosa ( bol glowy, obrzek zatok)

e Obnizenie temperatury ciata, uczucie zimna u starszych oséb



Nadmierne wysuszenie sluzéwki

Uposledzenie ruchu rzesek, zaleganie wydzieliny i zwiekszenie jej gestosci, powstanie
ognisk niedodmy, skurcz oskrzeli

Zachtysniecie sie wymiocinami w przypadku stosowania maski

Uszkodzenie wiosniczek w ptucach i przenikanie elementéw krwi do pecherzykow
ptucnych

Przy oddychaniu czystym tlenem narasta w ciggu 3-48 godz. zapalenie tchawicy,
zapadanie pecherzykéw ptucnych, niedodma, obrzek ptuc.

Hiperoksja — nadmiar tlenu w tkankach prowadzi do uszkodzenia tkanek oka i mézgu u
noworodka i uszkodzenia ptuc w kazdym wieku

Zakazenie ukfadu oddechowego

Podraznienie skory twarzy w przypadku stosowania zbyt duzej maski, podraznienie skory
za uszami drenem od kaniuli donosowej.

Zasady obowigzujace przy podawaniu tlenu

1.
2.

10.

Tlen traktowany jest jak lek i powinien by¢ podawany w okreslonych dawkach.

Szybkos¢ przeptywu tlenu podawanego pacjentowi zalezy od uzytego sprzetu

e Przez cewnik donosowy 2-4 I/min.

e Przez kaniule donosowg (wasy tlenowe) 1-6 I/min.

o Przez prostg maske tlenowg 5-8 I/min.

e Przez maske edynburskg 0,5-3l/min.

e Przez maske cze$ciowo zwrotng 6-8 I/min.

e Przez maske bezzwrotna 20-15 I/min.

e Przez maske Venturiego 3-15 I/min.

Tlen podawany pacjentowi powinien by¢ nawilzony. Do tego celu stosuje sie nawilzacze
(ptuczki) napetniane wodg destylowang. Cate zestawy wraz z wodg destylowang nalezy
wymieniaé raz na 24 godz. Pluczki podlegajg sterylizaciji.

Dreny, wasy i maski sg jednorazowe i nalezy je raz na dobe wymienic.

W przypadku stosowania czystego tlenu nalezy robi¢ przerwy 15-30 minutowe, aby nie
dopusci¢ do nadmiernego natlenienia

W pomieszczeniu w ktérym stosowny jest tlen nie stosowac otwartych Zrédet ognia

W przypadku podawania tlenu przez cewnik wprowadza sie go do otworu nosowego na
gtebokos¢ rowng odlegtosci od czubka nosa do ptatka usznego. Nie powinien wystawac
poza tylny fuk gardtowy

W przypadku podawania tlenu przez maske, powinna ona scisle przylega¢ do twarzy

U oséb leczonych tlenem nalezy monitorowac¢ saturacje, gazometrie, cisnienie tetnicze.
Nalezy zwraca¢ uwage na skore twarzy ( podraznienie w przypadku stosowania zbyt duzej
maski), skore za uszami ( podraznienie drenem od kaniuli donosowej) i jame ustng (

nadmierne wysuszenie Sluzowki).






ZABIEGI ASEPTYCZNE

WPROWADZENIE DO ZABIEGOW ASEPTYCZNYCH

Aseptyka - postepowanie bezbakteryjne; dziatania majgce na celu zapobieganie pojawianiu sie
chorobotwérczych drobnoustrojéw w danym srodowisku.
Antyseptyka (gr.anti — przeciw, sepsis — gniciu , dostownie:; zapobieganie gniciu) — postepowanie
odkazajgce, majgce na celu niszczenie drobnoustrojow na: skorze, btonach $luzowych, w
zakazonych ranach.
Jatowosé (sterylnosé) to nieobecnos¢ w danym materiale zdolnych do zycia drobnoustrojow w
ich formach wegetatywnych jak i przetrwalnikowych.
Materiat jatowy nie moze zawierac:

e grzybow ani ich zarodnikéw

e bakterii ani ich przetrwalnikéw

e wirusow

e pierwotniakéw.
Jatowos¢ osigga sie poprzez proces sterylizacji.
Dezynfekcja - postepowanie majgce na celu maksymalne zmniejszenie liczby drobnoustrojow
w odkazanym materiale. Dezynfekcja niszczy formy wegetatywne mikroorganizmoéw, a nie zawsze
usuwa formy przetrwalnikowe. Zdezynfekowany materiat nie musi by¢ jatowy. Dezynfekcja dotyczy

przedmiotdéw i powierzchni uzytkowych.

PODAWANIE LEKOW DOTKANKOWO

INIEKCJA ( wstrzykniecie, zastrzyk) - Podanie leku lub srodka diagnostycznego do organizmu
(tkanek, jam ciata lub naczyn krwionosnych) z ominieciem przewodu pokarmowego, za pomocg
igty (kaniuli).
Cele iniekcji
1. Diagnostyczny:
e pobranie krwi do badania
e podanie $rodka cieniujgcego
2. Leczniczy
e podanie lekéw
¢ wykonywanie prob na uczuleniowych
e Sszczepienia
Rodzaje wstrzykniec:
e podskdrne
e Srodskérne
e domiesniowe

e dozylne



o dotetnicze,
e dosercowe,
e dostawowe,
e doszpikowe,
e dokanatowe,
Postacie lekow
e roztwory wodne
e zawiesiny
e leki oleiste
Wstrzykniecie wykonuje sie gdy:
1. Zachodzi koniecznos$c¢é¢ szybkiego i silnego zadziatania leku
2. W przewodzie pokarmowym lek dziata draznigco na bfone $luzowg Zofgdka; ulega
rozpadowi (pod wpltywem enzymow trawiennych) i traci wtasciwosci lecznicze; biona
Sluzowa jelita ma uposledzong zdolnosc¢é wchtaniania
3. Chory nie moze przyjac¢ leku doustnie (nieprzytomny, wymiotuje)
Zasady obowigzujgce podczas wykonywania wstrzyknie¢
1. Wstrzykniecia wykonuje si¢ na zlecenie lekarza
a) Pielegniarka posiadajgca prawo wykonywania zawodu wykonuje na zlecenie lekarskie
wstrzykniecia: $rédskorne, podskoérne, domigéniowe
b) Pielegniarka posiadajgca tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa, moze réwniez
wykonywacg;
e wstrzykniecia dozylne
e kroplowe przetaczanie dozylne pitynédw w ramach postepowania w resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej wg obowigzujgcych standardéw postepowania w stanach
naglacych
e Ten sam warunek musi by¢ spetniony odnosnie do kroplowego dozylnego
przetaczania ptynéw, dozylnego podawania lekéw.
2. Zlecenie wykonania wstrzykniecia musi zawierac:
¢ informacja o leku
e droga podania
e czas iczestos¢ podania
e czynnosci kontrolne(np..RR)
e szybkosc¢ przeptywu
e czas infuzji
e podpis zlecajgcego
3. Kontrola leku:
o zawartos¢ amputki/fiolki
o ilos¢ i stezenie
e droga podania

e termin waznosci



10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.

e oznaki rozkladu (zmetnienie, ktaczki, barwa)
e temperatura
Iniekcje i wlewy kroplowe przygotowywaé w zamknietym pomieszczeniu, na
zdezynfekowanej powierzchni
Do dezynfekciji fiolek, amputek, skéry przed iniekcjami stosowac preparaty antyseptyczne
w ptynie
Leki podawa¢ do wskazanej przez producenta tkanki
Stosowac sprzet jednorazowego uzytku
e uzywane igly i strzykawki sprawdzi¢ pod kagtem jalowosci, uszkodzenia i/lub
przeterminowania opakowan
e opakowania ze sprzetem jednorazowym otwieraé w przewidzianym miejscu (hie
przeciskaé przez papierowe opakowanie!)
Nie nalezy mieszaé¢ réznych rodzajéw lekow w jednej strzykawce lub dodawaé do ptyndw
przeznaczonych do kroplowych wlewoéw dozylnych(moga wzajemnie uposledza¢ swoje
dziatanie, dawa¢ widoczne zmiany-zapach, zmetnienie, osad)
Stosowac¢ strzykawki o pojemnosci odpowiedniej do ilosci leku oraz objetosci
ewentualnego roztworu
Leki nabiera¢ do strzykawki bezposrednio przed podaniem
Mieszanine leku i ptynu infuzyjnego podawac jak najszybciej po przygotowaniu
Nie wolno dodawac¢ innych lekéw do takich preparatéw jak
o krew
e preparaty krwiopochodne
e roztwory aminokwasow
e emulsje tluszczowe
e stezone roztwory elektrolitow
Do nabrania leku z ampuiki/fiolki stosowac igty o mozliwie najmniejszej Srednicy
Puste amputki/fiolki usuwac dopiero po podaniu leku
Igiet uzytych do nabrania leku nie stosowa¢ do wykonania iniekcji
Nalezy dokumentowac wszelkie niepozadane objawy, numer serii preparatu (preparaty
krwiopochodne, szczepionki)
Rozmiar igty wybieramy w zaleznosci od:
e zamierzonej gtebokosci, na jakg zamierzamy jg wprowadzi¢
o lepkosci roztworu, jaki ma przez nig przej$é
o dlugosé iglty zalezy od grubo$ci tkanek, przez ktére ma przejsé.

Europejski kod barw - igiet do wstrzyknie¢ [1,s. 883]

Brgzowy ‘ 0,45 16 Srédskorne

Pomaranczowy 0,5 25 Srédskérne

Barwa Przekréj zewnetrzny Dtugosé¢

nasadki igty (mm) (mm) Zastosowanie




Niebieski 0,6 25 Podskorne

Czarny 0,7 30 lub 40 Podskérne

Zielony 0,8 40 Domiesniowe

Zotty 0,9 40 Domie$niowe/dozylne
Bezowy 11 40 Dozylne

Zrédfo: opracowanie wtasne

PODAWANIE LEKOW DROGA PODSKORNA
Wstrzykniecie podskoérne — injectio subcutanea (i. sc.)
Lek podany podskérnie wchiania sie powoli (przedtuzone wchtanianie). Zaczyna dziata¢ po
15-20 min. Wstrzykniecie podskdrne polega na prowadzeniu % dtugosci igty 3/4 dtugosci igty (na
gtebokos$¢ nie mniejszg niz 0,75 -1,0 cm),po uprzednim ujeciu skéry w fatd o grubosci 2-3 cm,
oddzielajgc ja od lezgcej ponizej miesniowki, pod katem 45-60° ( Insuline podaje sie pod katem
90°). Maxymalna objetos¢ leku w iniekcji jednorazowej — 2ml.
Drogg iniekcji podskérnej mozna podac:
e lek w postaci wodnego roztworu
e 0 stezeniu izotonicznym
e odczynie obojetnym
e nie podaje sie lekow oleistych, zawiesin, lekéw draznigcych tkanki
Wskazaniem do wykonania iniekcji podskérnej jest podanie:
e lekéw przeciwbolowych narkotycznych np. morfiny
e insuliny
e heparyny drobnoczgsteczkowe; i jej preparatéow np. Clexane, Fragmin, Fraxyparyna
e szczepionek ( np. DI-Per-Te - przeciwko btonicy, krztuscowi, tezcowi)
e surowicy np. przeciwtezcowej
e szczepionek z alergenem na ktory pacjent jest uczulony
e adrenaliny (epinerfiny)
e plyndw u pacjentow z fagodnym i $rednim odwodnieniem odwodnieniem w terminalnej
fazie choroby i podesztym wieku
Przeciwwskazania:
e stan zapalny w miejscu wstrzykniecia
o zwldknienie tkanki podskornej, przerost lub atrofia.
e zmiany alergiczne
e sktonnos$éc do krwawien
e zmiana patologiczna na skdérze, np. wysypka
e wstrzgs (centralizacja krgzenia)
Niebezpieczenstwa:
e zakazenie miejscowe tkanek w okolicy wktucia

e reakcja alergiczna na podany lek po wstrzgs anafilaktyczny ( po podaniu surowicy)



przyspieszone dziatanie leku w przypadku podania zbyt gteboko (domigesniowo)

zmiany zanikowe lub przerostowe, zwidknienie i stwardnienie tkanki podskérnej w
przypadku diugotrwatego stosowania leku (insulinoterapia)

martwica tkanek w wyniku podania leku przeznaczonego do podawania domie$niowego
lub dozylnego

bdl spowodowany ptytkim wstrzyknieciem leku lub jego szybkim wprowadzeniem

krwiak w miejscu wktucia — dotyczy heparyny

Miejsca wstrzyknie¢ podskoérnych:

powtoki brzuszne (skéra brzucha);

- miedzy grzebieniem biodrowym i pepkiem z wykluczeniem okolicy o promieniu 3-5 cm
wokét pepka ( ok. 2 palce)

- po obu stronach linii biatej brzucha

srodkowa czes¢ zewnetrznej powierzchni uda

srodkowa czes¢ zewnetrznej powierzchni ramienia

pod topatkg — luzna tkanka pod topatkg po obu stronach plecéw

pod obojczykiem lub w nadbrzuszu podczas zaktadania igty typu motylek

Sprzet do wstrzyknie¢ podskdrnych, w zaleznosci od rodzaju podawanych lekoéw:

1. Do tradycyjnego podania leku:

e strzykawka 1 lub 2 mll ( dostosowana do objetosci podawanego leku);
e igta 0,45 lub 0,5 mm do podania leku podskdrnie;
e igta 0,8 lub 0,9 mm do pobrania leku z amputki

Do podawania insuliny :

e peny do podawania insuliny;

o wkiady insulinowe;

o gty do pendéw: 0,3x8mm lub 0,36x12 mm (u 0séb otytych)

Do podania heparyny drobnoczgsteczkowe; :

e ampuitkostrzykawki z gotowg dawka leku

igte typu motylek w przypadku dtugotrwatego podawania leku lub nawadniania
pompy insulinowe, pompy do podawania morfiny

INIEKCJA PODSKORNA Z WYKORZYSTANIEM STRZYKAWKI | IGLY

Zestaw:

e Strzykawka 1 lub 2 ml;

e Igta 0,8mm lub 0,9 mm do nabrania leku;

e Igta 0,6 mm do podania leku;

o Ampuika z lekiem;

e Gaziki nasgczone roztworem dezynfekcyjnym do dezynfekcji;
e Gaziki suche, jatowe gaziki;

e Pojemnik gruboscienny na odpady ostre;



9.

e Rekawice;

e Czerwony worek na odpady medyczne i niebieski worek na odpady komunalne;
PROCEDURA WYKONANIA INIEKCJI PODSKORNEJ

Zapoznanie si¢ z zadaniem / zleceniem

e Odczyta¢ tre$¢ zadania egzaminacyjnego

Przedstawienie sie i identyfikacja pacjenta

e Podac swoje imig i nazwisko, stanowisko ( student pielegniarstwa).

e Zapytac¢ pacjenta o imie i nazwisko ( pacjent ma powiedzie¢ swoje nazwisko), lub
sprawdzi¢ dane pacjenta na opasce identyfikacyjnej.

Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu / podanie leku

o Poinformowac pacjenta o rodzaju wstrzykniecia jego i przebiegu i celu, podawanym
leku oraz ewentualnych niepozgdanych objawach po wstrzyknieciu;

e ZapytaC pacjenta czy wyraza zgode na wykonanie inieKcji.

Umycie i dezynfekcja ragk technikg Ayliffe

Przygotowanie kompletnego zestawu

Zmontowanie strzykawki i igty do nabrania leku

e Otworzy¢ opakowanie ze strzykawkg, otworzyé opakowanie z igtg do nabrania leku
wyjgé strzykawke trzymajgc za cylinder i potgczy¢ jg z igla dbajgc o zachowanie
jatowosci ( nie wolno dotkng¢ rekg otworu w nasadzie igty, ani tgcznika strzykawki),
opakowania papierowe umiesci¢c w worku na odpady komunalne; zmontowang
strzykawke z igtg w ostonce odtozy¢ na wozek.

Dezynfekcja amputki i nabranie leku do strzykawki

e Drugiraz sprawdzi¢ nazwe i dawke leku;

e Gazikiem nasgczonym roztworem dezynfekcyjnym zdezynfekowaé szyjke amputki z
lekiem, zuzyty gazik wyrzuci¢ do odpadéw komunalnych, amputke odstawi¢ na czas
dziatania srodka dezynfekcyjnego, po uptywie zalecanego czasu otworzy¢ amputke
uzywajgc jatowego gazika w celu zabezpieczenia przed skaleczeniem, zuzyty gazik
wyrzuci¢ do odpadéw komunalnych;

e Z igly zmontowanej wczesniej ze strzykawkg zdjg¢ ostonke (wyrzuci¢ do worka na
odpady komunalne) i naciggng¢ lek do strzykawki, odtozy¢ strzykawke na wodzek,
obok strzykawki postawi¢ pustg amputke po leku (zostanie wyrzucona dopiero po
wykonaniu iniekcji).

Zmiana igty

e Otworzy¢ opakowanie z igtg do podania leku;

e Ze strzykawki, ktdrg nabierano lek zdjgc igte, wyrzuci¢ ja do pojemnika na odpady
ostre;

o Natozy¢ na strzykawke nowootwartg igte do podania leku wraz z ostonkg i odtozy¢ jg
na wozek (opakowanie po igle wyrzuci¢ do odpadéw komunalnych).

Dezynfekcja rak i zatozenie rekawic przy pacjencie

10. Wyznaczenie miejsca wktucia
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e QOdstoni¢ okolice w ktérg podany zostanie lek i wyznaczy¢ doktadne miejsce wkiucia.
Insulina podana w brzuch wchtania sie najszybciej. Insulina podana w udo wchtania sie
najwolnie;.

Wizualna i palpacyjna ocena miejsca wkiucia

e QOceni¢ czy w planowanym miejscu wkiucia nie ma cech zapalnych, wypryskéw,
przebarwien, blizn, znamion, zgrubien lub zanikéw tkanki podskérne;.

Dezynfekcja miejsca wktucia

e Gazikiem nasgczonym ptynem do dezynfekcji skory przetrzeé¢ skére w miejscu
planowane;j iniekcji jednym z dwdch sposobow
- przez jednokrotne przetarcie z géry na dot
- przez przetarcie ruchem ,$limakowym” od punktu gdzie bedzie nakiucie na zewnatrz;

o Zuzyty gazik wyrzuci¢ do odpadéw medycznych.

Przygotowanie w zasiegu reki gazika do ucisniecia miejsca wkiucia

o Otworzy¢ opakowanie z suchym, jatowym gazikiem i nie wyjmujgc go z opakowania
umiesci¢ na wozku tak, zeby po wykonaniu iniekcji tatwo byto po niego siegna¢ jedng
reka i zeby unikac krzyzowania rak.

Odpowietrzenie strzykawki z lekiem

e Zigty osadzonej na strzykawce zdjg¢ ostonke, wyrzucic jg do odpadéw komunalnych;

o Ustawi¢ strzykawke podziatkg do siebie nastepnie ustawi¢ igte scieciem do siebie;

o Odpowietrzy¢ strzykawke starajgc sie, zeby krople leku nie zamoczyty zewnetrzne;j
strony igty.

Trzeci raz sprawdzenie nazwy i dawki leku

Uchwycenie skéry w fatd i wprowadzenie igty

e Lewa rekg uchwyci¢ stabilnie fatd skéry o grubosci 2-3 cm., prawg rekg wprowadzié¢
igte pod katem 45 — 60° w stosunku do powierzchni skéry, naktuwajgc podstawe fatdu
na gtebokos$¢ 4 igty. W trakcie naktucia palec wskazujgcy utozony na nasadce igty,
pozostate palce na cylindrze strzykawki

Aspiracja

e Pusci¢ powoli fatd skérny co spowoduje fagodne utozenie igty w tkance podskérnej;

¢ Nie zmieniajgc gtebokosci wktucia utozy¢ obie rece na strzykawce ( lewa reka: palec
wskazujgcy na nasadce igly, pozostate palce na cylindrze strzykawki; prawa reka:
kciukiem i palcem wskazujgcy schwyci¢ koncoéwke ttoka).

o Kciukiem i palcem wskazujgcym prawej reki lekko odciggngé ttok do momentu
stwierdzenia w strzykawce pecherzyka powietrza. Jezeli w strzykawce pojawi sie krew
oznacza to, ze koncoéwka igly trafita do zaczynia krwionosnego. Nalezy wowczas
wyktué strzykawke z igtg , miejsce wkiucia ucisng¢ jatowym gazikiem i od nowa
przygotowac iniekcje zgodnie z algorytmem.

Powolne podanie leku
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Zestaw

Po zaaspirowaniu i upewnieniu sige, ze nie zostalo naktute naczynie krwionosne,
zmieni¢ utozenie palcéw prawej reki: kciuk na koncowce ttoka, palec wskazujacy i
srodkowy na skrzydetkach strzykawki. Palce lewej reki pozostajg bez zmian.

Naciskajgc kciukiem na ttok strzykawki powoli podac lek.

Wyktucie igty i uci$niecie miejsca wkiucia

Jedng rekg podtrzymac strzykawke i igte, drugg rekg siegngé po przygotowany
wczesniej suchy, jatowy gazik i przytozy¢ go lekko w miejscu wkiucia igty nie uciskac!
(uciskanie miejsca przed wyktuciem iglty powoduje dla pacjenta bdl, dla pielegniarki
wieksze ryzyko zaktucia sie);

Wyciggnac¢ strzykawke wraz z igtg z tkanki podskdrnej (palce jednej reki utozone na
cylindrze strzykawki i nasadzie igty);

Druga reka ucisng¢ miejsce wktucia suchym jatowym gazikiem;

Poprosi¢ pacjenta aby ( jesli to mozliwe) przez kolejne 5 minut uciskat miejsce wkiucia
ewentualnie lekko je rozmasowat. Nie wolno zalecaé masowania miejsca wkiucia po

podaniu heparyny!.

Kontrola samopoczucia pacjenta, obserwacja pod katem powiktan

W trakcie podawania leku jak i bezposrednio po jego podaniu nalezy kontrolowa¢ czy:
pacjenta nie boli ( nadmierny bol moze swiadczyé o tym, ze podajemy lek za szybko
lub za ptytko — $rédskornie), czy nie wystepujg inne objawy niepozadane ( objawy
alergii na lek)

Segregacja odpadow

Wszystkie odpady powinny by¢ segregowane bezposrednio po ich wytworzeniu;

Kazdy sprzet i materiat, ktéry miat kontakt z pacjentem, stanowi potencjalne zrédto
zakazenia i powinien by¢ umieszczony w czerwonym worku na odpady medyczne lub
w pojemniku na odpady ostre. Opakowania i materiat, ktéry nie miat kontaktu z

pacjentem umieszczamy w worku na odpady komunalne.

Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja rgk przy pacjencie

Dezynfekcja wozka

Po powrocie od pacjenta do dyzurki nalezy zdjg¢ wszystko z wézka i zdezynfekowaé
wszystkie poziomy wozka ptynem do dezynfekcji powierzchni medycznych na bazie

alkoholu (np. Mikrozid) i pozostawi¢ wozek do wyschnigcia.

Odnotowanie podania leku w dokumentaciji

Potwierdzi¢ przyjecie zlecenia w karcie zlecen lekarskich, odnotowaé¢ wykonanie
iniekcji w karcie czynnosci pielegniarskich autoryzujgc wlasnorecznym podpisem -

wersja papierowa lub loginem — wersja elektroniczna.

PODSKORNE PODANIE INSULINY PRZY UZYCIU PENA

e Pen z wkfadem insulinowym Igta do podawania insuliny;



Gazik nasgczony roztworem dezynfekcyjnym, do dezynfekcji gumowej koncowki wktadu
insulinowego przed jego naktuciem ;
suchy, jatowy gazik do ucisniecia miejsca wkiucia;
Pojemnik gruboscienny na odpady ostre;
Czerwony worek na odpady medyczne i niebieski worek na odpady
Rekawice
Ptyn do dezynfekciji rgk
PROCEDURA WYKONANIA
1. Zapoznanie sie z zadaniem / zleceniem

Przedstawienie sie i identyfikacja pacjenta

3. Poinformowaé pacjenta o rodzaju wstrzykniecia jego i przebiegu i celu, rodzaju insuliny
oraz ewentualnych niepozgdanych objawach po wstrzyknieciu;

4. Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu / podanie leku

5. Umycie i dezynfekcja rak technikg Ayliffe

6. Przygotowanie kompletnego zestawu

7. Przygotowanie insuliny do podania

o Jezeli wkfad nie jest zmontowany razem z penem nalezy: rozkreci¢ pen, umiesci¢
wktfad z insuling w oprawce, ustawic¢ ttok czeSci mechanicznej w pozycji wyjsciowe
(wkrecony do wnetrza czes$ci mechanicznej), skrecic obie czesci pena.

o Jezeli pen zawiera juz gotowy wktad nalezy przystgpi¢ do dalszych czynnoSci;

o  ZdjgC skuwke z pena;

o Upewnic¢ sie, ze w penie znajduje sie wktad z odpowiednig iloscig insuliny;

o Wymiesza¢ insuline przez przechylenie lub obracanie pena — dotyczy mieszanek
insulinowych;

e Gazikiem nasgczonym pfynem dezynfekcyjnym zdezynfekowa¢ gumowg koricowke
wktfadu insulinowego;

e Usung¢ nalepke z igly do podawania insuliny, zmontowaé(przez wkrecenie) iglte z
penem naktuwajgc gumowg koncowke wktadu;,

e ZdjgC zewnetrzng ostonke z igty i odtozy¢ jg na wozek, zdjg¢ wewnetrzng osfonke z
igly i wyrzucic jg do odpadéw komunalnych;

e Sprawdzi¢ czy pokretto nastawienia dawki wskazuje 0, nastepnie ustawic¢ 1-2 jednostki
insuliny i wcisniecie przycisku wstrzykiwacza do oporu i wystrzykniecie kropli insuliny (
w celu upewnienie sie, ze ttok podaje insuling oraz, ze zatozona igfa jest drozna);

e sprawdzi¢ drugi raz nazwe insuliny i ustawi¢ zlecong dawke;

e zabezpieczy¢ igte zewnetrzng osftonkg, (byta odfozona na wodzek) i odfozy¢
kompletny pen na wézek.

Przy pacjencie zdezynfekowac rece i natozy¢ rekawiczki niejatowe.

Wyznaczenie miejsca wkitucia

o (Odstoni¢ okolice w ktérg podana zostanie insulina i wyznaczy¢ doktadne miejsce

wkiucia.
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Zestaw

Wizualna i palpacyjna ocena miejsca wkiucia

e Oceni¢ czy w planowanym miejscu wkiucia nie ma cech zapalnych, wypryskow,
przebarwien, blizn, znamion, zgrubien lub zanikow tkanki podskérne;.

Przygotowanie w zasiegu reki jalowego, suchego gazika do ucisniecia miejsca wkiucia

Trzeci raz sprawdzenie nazwy insuliny i kontrola przygotowanej dawki

Podanie insuliny

e UpewniC sig, ze skdra w planowanym miejscu wktucia jest umyta wodg z mydtem;

e Zdjg¢ ostonke z igty i wyrzuci¢ do odpaddéw komunalnych;

e Lewa rekg uchwycic¢ stabilnie fatd skéry o grubosci 2-3 cm., prawg rekg trzymac pen i
wprowadzié igte pod kgtem 90° w stosunku do powierzchni skéry, naktuwajgc szczyt
fatdu (przed podaniem insuliny nie dezynfekuje sie skory);

o Nie zwalniajgc fatdu przenie$¢ kciuk prawej reki na przycisk wstrzykiwacza i podac¢
powoli insuline az do wyczucia oporu

e  Sprawdzi¢ w okienku kontrolnym czy dawka ulegta wyzerowaniu

Whyktucie igty i ucisniecie miejsca wktucia

e Po podaniu cafej dawki odczekaé¢ jeszcze 10 sekund i wykiu¢ igte puszczajgc
jednoczesnie fatd skory;

e Przytozyc suchy, jatowy gazik w miejscu wktucia i lekko ucisngc;

e Poprosic¢ pacjenta zeby ( jesli to mozliwe) lekko uciskat miejsce wktucia przez 5 minut,
moze je rowniez lekko rozmasowac (gazik wyrzuci¢ do odpadéw medycznych);

o  Wykreci¢ igte z pena trzymajgc dwoma palcami za jej nasade i wyrzuci¢ jg do
pojemnika grubos$ciennego na odpady ostre, pen odtozy¢ na wozek.

Kontrola samopoczucia pacjenta, obserwacja pod katem powikfan

o Upewnic sie, ze pacjent w czasie 20-30 min po podaniu insuliny zje positek (ryzyko
niedocukrzenia).

¢ Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zgtaszania objawoéw niedocukrzenia

Segregacja odpadéw

Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja rgk przy pacjencie

Dezynfekcja wozka

Odnotowanie podania leku w dokumentacji

PODSKORNE PODANIE HEPARYNY DROBNOCZASTECZKOWEJ Z UZYCIEM
AMPULKOSTRZYKAWKI

Amputkostrzykawka z heparyng drobnoczagsteczkowg — pierwszy raz sprawdzi¢ nazwe
leku, dawke, date waznosci;

Gaziki: nasgczony roztworem do dezynfekcji skory przed naktucie; suchy, jatowy do
ucisniecia miejsca po wkluciu;

Pojemnik gruboscienny na odpady ostre;

Ptyn do dezynfekciji rgk; pudetko z rekawiczkami niejatowymi;
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Czerwony worek na odpady medyczne i niebieski worek na odpady komunalne;
PROCEDURA WYKONANIA
Zapoznanie sie z zadaniem / zleceniem

Przedstawienie sie i identyfikacja pacjenta

Poinformowac pacjenta o rodzaju wstrzykniecia jego i przebiegu i celu, podawanym leku

oraz ewentualnych niepozgdanych objawach po wstrzyknieciu tj. krwiak w miejscu wktucia;

Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu / podanie leku

Umycie i dezynfekcja ragk technikg Ayliffe

Przygotowanie kompletnego zestawu

Dezynfekcja rak i zatozenie rekawic przy pacjencie

Wyznaczenie miejsca wktucia ( preferowany brzuch) i wyznaczy¢ doktadne migjsce
wktucia.

Wizualna i palpacyjna ocena miejsca wktucia (oceni¢ czy w planowanym miejscu wktucia

nie ma cech zapalnych, wypryskéw, przebarwien, blizn, znamion, zgrubien lub zanikéw

tkanki podskérnej ani krwiakow).

Dezynfekcja miejsca wktucia

Przygotowanie w zasiegu reki gazika do ucisniecia miejsca wktucia

Trzeci raz sprawdzenie nazwy i dawki preparatu heparyny

Podanie heparyny drobnoczasteczkowej

e Zdjgc ostonke z igly i wyrzuci¢ do odpaddéw komunalnych;

o Ustawi¢ amputkostrzykawke igtg w dot i sprawdzi¢ czy pecherzyk powietrza znajduje
sie na gorze ( ponad lekiem);

e Lewg rekg uchwyci¢ stabilnie fatd skéry o grubosci 2-3 cm., prawg rekg trzymac
amputkostrzykawke i wprowadzié¢ igte pod katem 90° w stosunku do powierzchni skory,
naktuwajgc szczyt fatdu;

o Nie zwalniajgc fatdu przenie$¢ kciuk prawej reki na nasade tfoka i poda¢ powoli
heparyne razem z pecherzykiem powietrza na koncu ( stanowi materiat uciskowy w
miejscu wkiucia), bez aspiracji.

Wyktucie igty i ucisniecie miejsca wktucia

o  Wykiuc¢ igte puszczajgc jednoczesnie fatd skéry, amputkostrzykawke wraz z igfg
wyrzucic¢ do odpadéw medycznych;

e Przytozyc¢ suchy, jatowy gazik w miejscu wktucia i lekko ucisngc;

e Poprosi¢ pacjenta zeby po podaniu heparyny, nie mozna masowat miejsca wktucia

Obserwacja pacjenta pod kgtem powiktan

o Zwrdcic uwage, ze powiktaniem moze byc krwiak w miejscu wktucia.

Segregacja odpadow

Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja rgk przy pacjencie

Dezynfekcja wozka

Odnotowanie podania leku w dokumentaciji



PODAWANIE LEKOW DROGA DOZYLNA

Iniekcja dozylna — iniectio intravenosa( i. iv). Lek podany drogg dozylng dziata natychmiast i

jest rbwnomiernie rozprowadzany w organizmie.

Droga wstrzyknieé dozylnych podaje sie leki o stezeniu izotonicznym i hipertonicznym:

e mozna podawac roztwory wodne.

e wyjgtkowo podaje sie sporzgdzone za pomocg ultradzwiekow;

- emulsje olejowe (np. Lipidem)

- roztwory koloidowe (np. albuminy, dekstrany)

e nie wolno podawac: zawiesin, lekéw oleistych (ryzyko powstania zatorow).

Cel naktucia zyly

e diagnostyczny:

o

@)

@)

@)

pobranie krwi do badanh
podanie srodkow cieniujgcych
pomiar OCZ (o$rodkowego cignienia zylnego)

wywotanie znieczulenia

e leczniczy:

(@]

o

o

o

o

podanie leku

wyréwnanie zaburzeh rownowagi elektrolitowej, kwasowo-zasadowej
podanie ptynéw nawadniajgcych

podanie krwi i preparatow krwiopochodnych

zywienie pozajelitowe

Miejsca punkcji zyly

1. Zyly powierzchowne korczyny gérnej:

o

o

grzbietu reki
wewnetrznej strony nadgarstka
przedramienia

zgiecia tokciowego

V. cephalica
Zyia odpromieniowa
Cephalic vein

V. basilica
Zyta odlokciowa ~ |
Basilic vein

V. mediana cubiti
Zyla lokciowa posrodkowa
Median cubital vein

V. basilica (antebrachii)
Zytla odlokciowa przedramienia
Basilic vein of forearm

V. mediana (antebrachii)
Zyta posrodkowa przedramienia
Median antebrachial vein

V. cephalica (antebrachii)
~ Zyla odpromieniowa przedramienia
Cephalic vein of forearm

Arcus venosus metacarpalis dorsalis
tuk 2ylny $rédreczny grzbictowy
Dorsal arch of ¢ rpus

Zrédfo;http://iwww. ratownikmed.pl/czynnosci/czynnosci_kaniulicacja_naczyn_wklucia.html



2. Zyly konczyn dolnych:
o grzbietu stopy
o odpiszczelowa

o udowa

V. saphena magna
2yla odpiszczelowa duta
Great saphenous vein

V.saphena accessoria
2yla odpiszczelowa dodatkows -
Accessory saphenous vein

V. saphena parva
2yla odstrzalkowa
Small saphenous vein

Zrédfo; http://iwww.ratownikmed.pl/czynnosci/czynnosci_kaniulicacja_naczyn_wklucia.html

3. Zyly powierzchowne gfowy gféwnie u noworodkéw i niemowlat

2. powierzchowna skroniowa

2. powierzchowna
skroniowa

2. tylna ucha

. twarzowa 2. szyjna zewnetrzna

4. Zyly szyjne:
o Zewnetrzna

o Wewnetrzna

5. Zyly podobojczykowe

Zrédito; http.//www.ratownikmed.pl/czynnosci/czynnosci_kaniulicacja_naczyn_wklucia.html



Zrédlo:https://www.machala.info/media/repository/Intensywna/

Wybierajagc miejsce naktucia zyly nalezy:
* rozpoczg¢ proby kaniulacji od zyt konczynowych najbardziej dystalnych i najlepiej
widocznych
* kaniulowa¢ najbardziej dystalny odcinek widocznego naczynia
* u o0s6b z rozwinietg lateralizacjg preferowa¢ naczynia konczyny przeciwnej (lewy
u praworecznych i odwrotnie)
Zyly i miejsca ktérych nalezy unikaé
» zyt w naturalnych zgieciach konczynowych - dét fokciowy - znaczna ruchomos¢ mozliwosc
powiktania
* zylna konczynach dolnych - ryzyko zakrzepowego zapalenia zyt
*  zyt gtebokich- ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich - zatorowo$¢ ptucna
* zyt znajdujgcych sie blisko tetnic - ryzyko przypadkowego naktucia tetnicy
*  zytkruchych i stwardniatych
* miejsc zmienionych chorobowo (objetych infekcjg), obrzeknietych, w obrebie blizn,
przerwana ciggto$¢ skoéry
*  zyly kohczyn, na ktére ma wptyw stan kliniczny pacjenta (niedowtady)
* niewielkie zyly biegngce blisko powierzchni skéry
Zwiekszenie wypetnienia zyl uzyskujemy poprzez:
+ zastosowanie kompresji 10-15 cm powyzej m. wkiucia - utrudnia ona powrdt zylny i
powoduje poszerzenie zyt):
- zalozenie stazy 10-15 cm powyzej m. wkiucia
- wypetnienie mankietu aparatu do pomiaru RR do 100mmHg
Nalezy unika¢ nadmiernego cisnienia i przedtuzonego stosowania opaski uciskowej, aby
zmniejszyc¢ ryzyko uszkodzenia zyty i tworzenia krwiaka, zwfaszcza u 0sob starszych.
* umieszczenie przewidywanego miejsca kaniulacji ponizej poziomu serca (w celu
zmniejszenia powrotu zylnego, co powoduje gromadzenie sie krwi i rozcigganie zyt)
» lekkie oklepywanie zyty wzdiuz jej dlugosci w kierunku od konhca blizszego do dalszego
. naprzemienne zaciskanie i rozluznianie piesci przez pacjenta

* przetarcie zyly gazikiem do goéry w kierunku serca



przytozenie cieptego okfadu
zastosowanie masci nitroglicerynowej na skoére nad planowanym miejscem naktucia zyty i

pozostawienie jej przez dwie minuty (powoduje to rozszerzenie zyt).

Utrudnieniem wktucia jest:

Obfita tkanka tluszczowa
Pobudliwos¢ ruchowa chorego — szczegdlnie u pacjentéow psychiatrycznych i dzieci

Zte oswietlenie sali zabiegowej lub sali chorych

Wskazania do podania leku drogg dozylna:

koniecznos¢ szybkiego osiggniecia stezenia szczytowego leku

ciezki stan pacjenta (np. stany zagrozenia zycia: wstrzgs, zawal, NZK, zburzenia
Swiadomosci — ryzyko aspiracji)

ograniczona biodostepnos¢ z przewodu pokarmowego lub jedynie dostepna forma leku do
iniekcji dozylnych

niezdolnoscig do przyjmowania leku p. os.

- niedroznos¢ jelit

- okres okotooperacyjny

- odwodnienie (wymioty, biegunka)

choroby uktadu krwiotworczego (podanie krwi petnej lub jej koncentratow)

niedozywienie

choroby uktadu krwiotwdérczego, skazy krwotoczne

Przeciwwskazania do podania lekow dozylnie

zwtoknienie tkanek tzw. zrosty
obliteracja zyty ( zmiana zarostowa w wyniku podawania lekéw draznigcych)
skrzep, zatkane swiatto igty, kaniuli

leki oleiste, zawiesin

Powiklania zwigzane z podawaniem lekéw dozylnie:

wstrzgs (anafilaktyczny)

reakcje wegetatywne: zaburzenia pracy serca, niepokdj, nudnosci, wymioty, zaburzenia
widzenia, uczucie gorgca, dusznos¢, bél a mostkiem, bdl glowy, sucho$¢ w jamie ustnej,
sennos¢.

podanie leku poza naczynie krwionosne i wywotanie bolu, stanu zapalnego, martwicy.
pomyiki dotyczgce: leku, dawki, pacjenta

wprowadzenie powietrza (zator powietrzny)

ZALOZENIE KANIULI DOZYLNEJ TYPU VENFLON

Sg to gietkie, elastyczne i przezroczyste materiaty, nie wchodzgce w reakcje z ptynami

ustrojowymi, nie uszkadzajgce zyt, pozwalajgce na dilugotrwate pozostawienie w naczyniu. Do

kaniulacji zyt obowodowych i tetnic uzywa sie cewnikéw krétkich,do 2yt centralnych — diugich.

Budowa venflonu:

klasyczny wenflon sktada sie z :



e metalowej igly (mandrynu) ktéra po wprowadzeniu kaniuli zostaje usunieta
e cewnika — plastikowej kaniuli

e rozktadanych skrzydetek stabilizujgcych strukture,

e portu /korka, pod ktérym znajduje sie zastawka

o Koncowki z do potaczenia ze strzykawka lub zestawem do kroplowki

Komora wyplywu wstecznego
wypetnia sie krwia, wskazujac, ze kaniula Koricéwki z zamkiem typu Luer

znajduje sie w zyle do pofaczenia
z zestawem do infuzji

Wiot do

—_—— Skrzydetka
wstrzyknieé¢ , | / e ke
wyposazony utatwiajg przymocowanie do
w zastawke skory

Mozna przez niego
podawacé leki ze
strzykawki, bez

konleczno§0| Kaniula z tworzywa
odkrecania ——— sztucznego
koreczka

umieszczona na metalowej igle
o mniejszej srednicy, ktorej
Sciecie wystaje poza kaniule

Kolory oznaczajace rozmiar kaniuli:
Dla utatwienia orientacji rozmiary kaniul kodowane sg odpowiednimi kolorami, ktére okreslajg
srednice plastikowej kaniuli:(norma ISO 10555-5:2013). Skala francuska FG (French Guage)lub
SWG (Standard Wire Guage)Standardowa skala wielkosci G

T EEITY T

Zrédfo: https://pulmeq.com/wp-content/uploads/2018/06/kaniula.jpg

] Srednica Srednica
Kolor Rozmiar G Przeptyw
zewnetrzna wewnetrzna
Fioletowy 26 G 0,3 mm, 0,6 mm,

Zotty 24 G 0,4 mm, 0,7 mm,



https://pulmeq.com/wp-content/uploads/2018/06/kaniula.jpg

22 G 0,6 mm 0,8/0,9 mm ptynu 31 ml/min, krwi 18 ml/min

20G 0,8 mm 1,0/1,2 mm ptynu 54 ml/min, krwi 31 ml/min
18 G 1,0 mm 1,2/1,3 mm ptynu 80 ml/min, krwi 45 ml/min
Biaty 17G 1,2 mm 1,4/1,5mm ptynu 125 ml/min, krwi 76 ml/min

ptynu 200 ml/min, krwi 118
Szary 16 G 1,4 mm, 1,7/1,6-1,8 mm )
ml/min

Pomaranczowy

ptynu 270 ml/min, krwi 172
Czerwony 14 G 1,7 mm 2,0/1,9-2,2mm mimin

Brazowy

~ Zrodfo: opracowanie wiasne
Uwaga: W zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta nalezy zastosowa¢ mozliwie najmniejszy
rozmiar igty, ktory spetni swoje zadanie. Pozwoli to na zminimalizowanie mechanicznych
uszkodzen zyti powiktan zakrzepowych.
Powiklania zwigzane z naktuciem, kaniulacja zyt:

* przekiucie, peknigcie zyty, krwiak

¢ naktucie tetnicy (piekacy bol)

e zapalenie w miejscu wktucia

e zakazenie tkanek, posocznica odcewnikowa

e zakrzepowe zapalenie naklutej zyty (bdl, obrzek, zaczerwienienie, walcowate zgrubienie

zyty, zakrzepica zylna)

® przetoczenie ptynu poza zyte

e niedroznos¢ cewnika

e uczulenie na materiat z ktérego jest wykonana kaniula, uczulenie na przylepiec
Powiklania zwigzane z przetaczaniem ptynéw infuzyjnych:

® przecigzenie krgzenia z objawami obrzeku ptuc (spowodowane zbyt szybkim i/lub

objetosciowo duzym podaniem ptyndw)

e zatrucie wodne ( spowodowane nadmiernym podaniem ptyndw hipotonicznych)

e zator powietrzny, zator spowodowany skrzepling czy ciatem obcym

e wprowadzenie zakazenia ( stany gorgczkowe, bolesno$é w miejscu wktucia, obrzek)
Czynniki zwiekszajace ryzyko wystapienia zakazen odcewnikowych:

® nie zachowanie zasad jatowosci przy zaktadaniu kaniuli

e utrzymywanie cewnika w zyle dtuzej niz okres zalecany przez producenta

e czestos¢ manipulacji przy cewniku

e zakazenia w sgsiedztwie cewnika ( np.rany)

e nosicielstwo bakterii( np.Staphyloccocus aureus)

e choroby przebiegajgce ze spadkiem odpornosci

* wysokie stezenie podawanych lekéw

* wysoka osmolarno$¢ podawanych ptynéw



PIELEGNACJA KANIULI OBWODOWEJ

1. Mycie rgk przed wykonaniem kazdej czynnos$ci zwigzanej z dostepem zylnym
2. Zachowanie maksymalnej jatowosci podczas uzytkowania kaniuli:- jatowe korki, strzykawki,
aparaty do wlewow, przediuzacze
3. Zabezpieczenie miejsca wkitucia jalowym opatrunkiem
4. Codzienna zmiana opatrunku — w zaleznosci od potrzeby zmiana okleiny zabezpieczajgce;j
kaniule (okleina musi by¢ zawsze czysta i sucha),

e  przed przystgpieniem do zmiany okleiny mycie i dezynfekcja rak

. rekawiczki jednorazowe.

e miejsce wokét wktucia odkazone gazikiem ze srodkiem odkazajgcym,

e  zabezpieczenie kaniule jatowg okleing.
5. Obserwacja kilkakrotnie w ciggu dyzuru oraz przed i podczas podawania lekéw miejsca

wkiucia kaniuli pod katem:

¢ Kaniula nie zmienita potozenia;

. Ptyn nie przecieka do tkanek otaczajgcych;

o Nie wystepuje krwawienie z miejsca wkiucia;

e  Opatrunek jest szczelny i suchy;

e  Potaczenia kaniuli sg szczelne, stan skéry w miejscu zatozonej kaniuli — obrzek,

zaczerwienienie, naciek, zgrubienie zyty, miejscowe podwyzszenie cieptoty

e reakcja pacjenta (bol, obrzek usun kaniule).

e udokumentowanie - ocena wg skali Baxtera
6. Po kazdorazowym podaniu leku lub wlewie kroplowym przeptukani kaniuli 0,9% NaCl.
7. Zapewnienie statego catodobowego przeptywu przez kaniule, a w przypadku przerw regularne
jej przeptukiwanie
8. W trakcie podawania lekéw lub ptynéw przestrzeganie maksymalnego przeptywu przez
kaniule.
9. Jezeli istnieje zagrozenie usunigcia kaniuli przez pacjenta, unieruchomienie konczyne.
10.Zmiana kaniuli co 72 godz.
11.W przypadku zauwazenia nieprawidtowosci w miejscu zatozenia kaniuli natychmiastowe jej

usuniecie.

PROCEDURA WYKONANIA ZALOZENIA CEWNIKA DOZYLNEGO TYPU VENFLON

1. Zapoznanie sie ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich)
Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (np. na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i
zapytanie o nazwisko i imig)

4. Przygotowanie pacjenta : ocena stanu naczyn zylnych, skoéry w miejscu wktucia,
poinformowanie o celu i przebiegu zabiegu, mozliwych powiktaniach, oczekiwanym
sposobie zachowania sie w trakcie i po zabiegu; uzyskanie zgody na wykonanie zabiegu,

wygodne ufozenie.
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11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Przygotowanie otoczenia - zadbanie o odpowiednie o$wietlenie.
Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rgk

Dezynfekcja blatu roboczego preparatem dezynfekcyjnym do powierzchni
Przygotowanie kompletnego zestawu do zatozenia venflonu

Zdezynfekowanie rak, zatozenie rekawic jednorazowego uzycia

. Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji, odstoniecie miejsca planowanego zatozenia

wenflonu
Zatozenie venflonu:
e ocena wizualna i palpacyjna miejsca wkiucia
e zalozenie stazy
e odkazenie skéry w miejscu wkiucia
e wyjecie wenflonu z opakowania, roztozenie skrzydetek, upewnienie sie, ze ostra
koncowka mandrylu wystaje drenik
e unieruchomienie zyty uchwycenie rekg niedominujgca zyty
e naktucie skory pod katem 10 — 45° i zmniejszajgc kgt na 10-30° przesunigcie
wenflonu o 2-3 mm do przodu i wprowadzenie koncowki wenflonu do naczynia
krwionosnego.
e potwierdzenie ze wenflon jest w $wietle — krew w komorze wyptywu wstecznego.
e wycofanie mandrynu jednoczesnie wprowadzajgc plastikowg kaniule do Swiatta
naczynia
e zwolnienie stazy
Podtozenie pod wenflon jatowego, suchego gazika
Podtaczenie do wenflonu strzykawki z 0,9% NaCl i przeptukanie wenflonu
Zabezpieczenie wenflonu jalowym korkiem
Umocowanie wenflonu jatowym opatrunkiem
Poinformowanie pacjenta jak ma postepowaé z zatozonym wenflonem
Segregacja odpadow
Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja rak
Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja wozka
Udokumentowanie zabiegu, zatozenie karty monitorowania wkiucia
Zestaw
kaniule do zyt obwodowych ( venflony )
opaska uciskowa (staza)
preparat do dezynfekcji skory
gaziki sterylne
przylepce do zabezpieczenia cewnika
jatowy korek luer — lock lub korek Safe Flow - zastawka do aspiraciji i infuzji (,niekapek”)
strzykawka z roztworem 0,9% NaCl (do przeptukania venflonu)
preparat do dezynfekcji rgk

rekawiczki jednorazowego uzytku



e pojemnik gruboscienny na odpady ostre

e worki na odpady medyczne i komunalne

PROCEDURA PODLACZENIA KROPLOWEGO WLEWU DOZYLNEGO
1. Zapoznanie si¢ ze zleceniem lekarskim (indywidualna karta zlecen lekarskich: nazwa ptynu
/ roztworu infuzyjnego, objetos¢, sposéb i czas podania, czestotliwosé)
Przywitanie sie z pacjentem, przedstawienie sie

3. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta ( na podstawie danych z opaski identyfikacyjnej i

zapytanie o nazwisko i imie)

4. Poinformowanie o celui przebiegu zabiegu, mozliwych objawach ubocznych,
powiktaniach zabiegu, oczekiwanym sposobie zachowania przed, w trakcie i po zabiegu.
Uzyskanie zgody na podanie ptynu
Przygotowanie pacjenta: ocena stanu ogolnego pacjenta i venflonu;

Higieniczne umycie i/lub zdezynfekowanie rgk
Dezynfekcja blatu roboczego preparatem dezynfekcyjnym do powierzchni

Przygotowanie kompletnego zestawu do podania ptynu/roztworu infuzyjnego
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Przygotowanie ptynu/roztworu infuzyjnego zgodnie z zasadami:
e sprawdzenie nazwy i terminu waznosci ptynu
e sprawdzenie terminu waznos$ci aparatu do przetoczen
e zdjecie ostonki z butelki z ptynem infuzyjnym ( ewentualnie dezynfekcja gumowego
korka)
e przygotowanie aparatu do przetoczen - zamknigcie zacisku rolkowego i zatyczki
odpowietrznika
e aseptyczne potagczenie butelki z ptynem infuzyjnym z aparatem do przetoczen
e wypetnienie ptynem komory kroplowej i drenu aparatu oraz jego odpowietrzenie
e odstawienie przygotowanej kroplowki na wézek
10. Zdezynfekowanie rak, zatozenie rekawic jednorazowego uzycia przy pacjencie
11. Utozenie pacjenta w dogodnej pozycji, odstoniecie miejsca zatozonego wenflonu ( ew.
usuniecie bandaza)
12. Trzeci raz sprawdzenie nazwy i objetosci ptynu do infuzji
13. Podtgczenie kroplowego wlewu dozylnego
e zawieszenie przygotowanej kroplowki na stojaku
e palpacyjna i wizualna ocena okolicy wenflonu
e dezynfekcja zaworu dostepu bezigtowego ( niekapek) lub odkrecenie korka
jednorazowego luer — lock i wyrzucenie go do odpadéw medycznych
e sprawdzenie droznosci wenflonu przez aspiracje
e pofaczenie drenu z venflonem i zwolnienie zacisku rolkowego
e ustawienie zleconego przeptywu ( liczba kropli / min.)
e sprawdzenie, czy u pacjenta nie wystepujg objawy uboczne/powiktania
14. Segregacja odpadow



15. Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja rgk przy pacjencie
16. Uporzadkowanie zestawu i dezynfekcja wozka
17. Udokumentowanie wykonania zabiegu ( karta zlecen lekarskich, karta czynnosci

pielegniarskich, karta bilansu ptynow)

PODANIE LEKU DROGA DOMIESNIOWA

Wstrzykniecie domigesniowe — iniectio intramuscularis (i. im.)
Iniekcja domiesniowa polega na podaniu leku do tkanki miesniowej (miesnie o duzej masie), w
bezpiecznej odlegtosci od duzych pni nerwowych i naczyniowych, pod katem 90 stopni w
stosunku do powierzchni ciata. Lek podany domiesniowo zaczyna dziata¢ po 10-15 min. Objetos¢
leku w jednorazowej dawce nie powinny przekracza¢ 5 ml. Jesli zachodzi potrzeba podania dwéch
réznych lekow w tym samym czasie to nalezy wykona¢ dwa odrebne wkiucia

Ptyny do wstrzyknie¢ domigs$niowych powinny mie¢ pH 7,0, by¢ izoosmotyczne lub stabo
hiperosmotyczne, aby zwiekszy¢ przenikanie leku do otaczajgcych tkanek. Drogg iniekcji
domiesniowej mozna podawac:

e wodne roztwory leku

e lekioleiste

e zawiesiny
Cel iniekcji domiesniowej

e Uzyskanie stosunkowo szybkiego efektu terapeutycznego

e Ochrona przewodu pokarmowego
Wskazania do wykonania iniekcji domiesniowej

e Koniecznosé szybkiego zadziatania leku

e Postac oleista leku lub zawiesina co wyklucza inna droge podania

e Podanie antybiotykdw, witamin, lekéw  przeciwbdlowych, przeciwzapalnych,

rozkurczowych, uspakajajgcych, przeciwkrwotocznych, przeciwalergicznych
e Niektére szczepionki
e Brak mozliwosci podania leku inng drogg ( np. pacjent nieprzytomny, nie potyka, brak
dostepu zylnego)

Przeciwwskazania do wykonania iniekcji domiesniowej

e Stan zapalny w miejscu wstrzyknigcia

e Zmiana patologiczna na skérze, wysypka

e Zwldknienie w tkance miesniowej i/lub podskérnej

e Zaburzenia krzepliwo$ci krwi: skazy krwotoczne, hemofilia, trombocytopenia

e Terapia preparatami przeciwzakrzepowymi

¢ Intensywne leczenie fibrynolityczne np. w zawale, zatorze.

e Stan zagrozenia zycia np. wstrzas
Niebezpieczenstwa zwigzane z iniekcja domiesniowg

1. Uszkodzenie nerwu kulszowego. Objawia sie piekgcym bdlem w okolicy kregostupa i

posladkéw promieniujgcym wzdtuz konczyny, zaburzeniami czucia w konczynie dolnej,



5
6
7.
8
9

mozliwe problemy motoryczne przy duzym podraznieniu. Objawy powinny w ciggu kilku dni

do kilku tygodni sie cofnac.

Reakcja alergiczna na podany lek ( od miejscowej po wstrzgs anafilaktyczny)

Podanie leku do naczynia krwionosnego co spowoduje jego szybsze wchtaniania i

dziatanie lub zatory w przypadku stosowania zawiesiny czy leku oleistego

o Zespot Hoigne —po wprowadzeniu leku do naczynia zylnego dochodzi do zatoréw
naczyn moézgowych i ptucnych. Objawia sie panicznym lekiem, uczuciem zagrozenia
zycia, zaburzeniami stuchu, wzroku, swiadomosci, tachykardig, wzrostem cisnienia,
czasem kaszlem, sinicg. Objawy trwajg kilkanascie minut. Nalezy zapewni¢ pacjentowi
bezpieczenstwo i podac leki uspakajajace.

e Zespot Nicolau — po prowadzeniu leku do naczynia tetniczego dochodzi do zatoru
tetnicy. NajczesSciej wystepuje u dzieci. Objawia sie niedokrwieniem w okolicy
wstrzykniecia, silnym bdlem wzdtuz nerwu kulszowego, cechami zatoru tetniczego
konczyn dolnych: ochtodzenie, brak tetna. Rokowanie jest niepomysine. Dochodzi do
zmian martwiczych konczyny i trudno gojacych sie ubytkow skory Jezeli zator dotyczy
rowniez tetnicy krezkowej pojawiajg sie krwawe stolce, wymioty. Pojawia sie
leukocytoza, krwinkomocz, dochodzi do poprzecznego uszkodzenia rdzenia kregowego.
Postepowanie: przeciwwstrzgsowe, blokady, amputacje, przeszczepy.

Podanie leku do tkanki ttuszczowej ( za ptytko ) co utrudni jego wchtanianie i moze

powodowaé powstanie jatowego nacieku

Wprowadzenie infekcji zakazenie tkanek po ropien poinfekcyjny wtgcznie.

Jatowa martwica miesni

Zwibéknienie tkanek spowodowane zbyt czestym podawaniem leku w to samo miejsce

Krwiak podskorny przy uszkodzeniu naczynia krwionosnego w trakcie wkiuwania igty.

Rozerwanie tkanek na skutek gwattownego wstrzykniecia leku

10. Ztamanie igty — zdarza sie przy nasadzie

Miejsca wstrzyknieé¢ domigesniowych

Miesien posladkowy sredni
Miesien posladkowy wielki
Miesien czworogtowy uda

Miesien naramienny

Wyznaczanie miejsca wklucia w miesien posladkowy sredni

Metoda brzuszno-posladkowa (von Hochstettera)

W przypadku prawego posladka, na prawym kolcu biodrowym przednim goérnym kfadziemy

opuszke palca wskazujgcego lewej reki. Odsuwamy palec srodkowy wzdtuz grzebienia ko$ci

biodrowej ku tytowi az palce bedg maksymalnie rozsuniete. Wkiucia dokonuje sie w dolnej jednej

trzeciej tréjkagta utworzonego przez palec wskazujgcy i Srodkowy.



W przypadku lewego posladka, na lewy kolec biodrowy przedni gérny ktadziemy opuszke palca
srodkowego lewej reki i odsuwamy maksymalnie do tytu wzdtuz grzebienia kosci biodrowej palec
wskazujacy.

Grzebien kosci

biodrowej

Kolec biodrowy
przedni gorny

Miejsce wkiucia

Kretarz wigkszy

Zrédto: Perry AG, Porter RA. Clinical Nursing Skills Technigues. Mosby, 2002

e Metoda Sachtlebena

Stojgc przed pacjentem lezgcym na lewym boku, potéz palec wskazujacy prawej reki na grzebieniu
kosci biodrowej w taki sposdéb, aby kolec biodrowy przedni gérny lezat w obrebie ,C” utworzonym
przez palec wskazujgcy i kciuk

Stojgc za pacjentem lezgcym na lewym boku palec wskazujacy lewej reki utozy¢ na grzebieniu
kosci biodrowej tak, zeby jego czubek spoczywat na kolcu biodrowym przednim.

W obu przypadkach miejsce wkiucia znajduje sie na linii miedzy $Srodkowym stawem palca
wskazujgcego i kretarzem wiekszym ponizej grzebienia kosci biodrowej na szerokosé:
-1 palca (okoto 2,5 cm) u dzieci o dtugosci do 0,75 m

- 2 palcéw (okoto 5 cm) u dzieci o wysokosci od 0,75 do 1,25 m.

- 3 palcow 9ok 7,5 cm) u dorostych

Wyznaczanie miejsca wkiucia w miesien posladkowy wielki

o Metoda kwadrantéw. Od grzebienia kosci biodrowej przez srodek posladka prowadzimy linie
pionowg rownolegtg do szpary posladkowej. Od goérnej czasci szpary posladkowej do kolca
biodrowego przedniego gérnego prowadzimy linie poziomg. Zostaty wyznaczone 4 kwadranty.
Gorny zewnetrzny kwadrant dzielimy dwoma przekatnymi. Miejsce ich przeciecia wyznacza

miejsce wkiucia.

Zrédio: Dison N. Technika zabiegéw pielegniarskich. PZWL. Warszawa 1998: 212



Wyznaczanie miejsca wktucia w miesien czworogtowy uda

e Na zewnetrznej stronie uda ktadziemy jedng dioh powyzej kolana kciukiem do goéry, drugg

ponizej kretarza wielkiego kciukiem na dét. Odwodzimy kciuki obu dtoni tak aby znalazty sie w
jednej linii. Wstrzykniecia dokonuje sie srodkowej 1/3 cze$ci tej linii.

Kretarz wigkszy

Tetnica udowa

Miesien prosty uda

Migsieri obszemy
boczny

Zrédto: Perry AG, Porter RA. Clinical Nursing Skills Technigues. Mosby, 2002.

Wyznaczanie miejsca wkilucia w okolice ramienia

e Zewnetrzna strona ramienia 2-3 palce ponizej wyrostka barkowego fopatki. Migsien naramienny

jest niewielki dlatego mozna tu poda¢ do 2 ml leku. Wstrzykiwania w miesieA naramienny

stosuje sie wyjgtkowo ( szczepienia przeciw wzw, grypie, bfonicy, tezcowi, krztuscowi itp.)

8,
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Zrédio: Dison N. Technika zabiegéw pielegniarskich. PZWL. Warszawa 1998: 213

Zestaw

e  strzykawki 5 ml

e igta 0, 8 lub 0,9 mm do nabrania leku; igta 0,8 x 40 lub 0,9 x 40 mm mm do podania
leku;

e Zzlecony lek



e gaziki nasgczone roztworem dezynfekcyjnym

e suche, jatowe gaziki

e rekawice niejatowe

e pojemnik twardoscienny na odpady ostre;

e worki na odpady medyczne i odpady komunalne

e Srodek do dezynfekcji rgk;

Algorytm wykonania iniekcji domiesniowej

1.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

Zapoznanie sie z zadaniem / zleceniem

Przedstawienie sie i identyfikacja pacjenta

Poinformowanie pacjenta o rodzaju i celu zabiegu, ewentualnych niepozgdanych
objawach po wstrzyknieciu, uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu .

Dezynfekcja ragk technikg Ayliffe

Przygotowanie kompletnego zestawu

Sprawdzenie nazwe, dawke, date waznosci leku — pierwsza kontrola.

Zmontowanie strzykawki i igty do nabrania leku

Druga kontrola leku, dezynfekcja ampuiki.

Nabranie leku do strzykawki i trzecia kontrola leku,

. Zatozenie igly do podania leku
. Dezynfekcja rak i zatozenie rekawic przy pacjencie

. Wyznaczenie miejsca wktucia

e Odsfoni¢ okolice w ktérg podany zostanie lek i wyznaczy¢ doktadne miejsce wkiucia
stosujgc odpowiednig metode

Wizualna i palpacyjna ocena miejsca wkiucia; wykluczenie cech zapalnych, wypryskéw,

przebarwien, blizn, znamion, zrostéw.

Dezynfekcja miejsca wktucia

Przygotowanie w zasiegu reki gazika do ucisnigcia miejsca wkiucia

Odpowietrzenie strzykawki z lekiem

Napigc skére w migjscu planowanego wktucia, kciukiem i palcem wskazujgcym lewej reki

Wprowadzenie % igly pod kgtem 90° w stosunku do powierzchni skory.

Stabilizacja igly i strzykawki i aspiracja poprzez:

o lekkie odciggniecie ttoka do momentu stwierdzenia w strzykawce pecherzyka

powietrza.

Jezeli w strzykawce pojawi sie krew oznacza to, ze koncbéwka igly trafita do zaczynia

krwionosnego. Nalezy woéwczas wykiu¢ strzykawke igta , miejsce wkiucia ucisngc jatowym

gazikiem i od nowa przygotowac iniekcje zgodnie z algorytmem.

20.
21.
22.

Powolne podanie leku
Wykiucie igty i ucisniecie miejsca wkiucia
Poinformowanie pacjenta aby (jesli to mozliwe) przez kolejne 5 minut uciskat miejsce

wkiucia ewentualnie lekko je rozmasowat.



23.

24.
25.
26.

27.

Kontrola samopoczucia pacjenta, obserwacja pod katem powikfan w trakcie i bezpo$rednio

po podaniu leku :

e nadmierny bol moze Swiadczy¢ o tym, ze podajemy lek za szybko lub za ptytko —
podskornie)

e objawy niepozgdane ( np. objawy alergii na lek)

Segregacja odpadow.

Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja rgk przy pacjencie

Dezynfekcja wozka

e Po powrocie od pacjenta do dyzurki nalezy zdjg¢ wszystko z wézka i zdezynfekowac
wszystkie poziomy woézka ptynem do dezynfekcji powierzchni medycznych na bazie
alkoholu (np. Mikrozid) i pozostawi¢ wézek do wyschniecia.

Odnotowanie podania leku w dokumentacji

WSTRZYKNIECIA SRODSKORNE

Istota: Srédskornie wstrzykniecie 0,1 ml ptynu, tak aby powstat wyrazny bagbel o $rednicy 5-8mm,

porowatej powierzchni, wyraznie odgraniczonej od otoczenia.

Zrédto: www.mp.pl Copyright © 1996 - 2011 Medycyna Praktyczna Technika wykonania préby tuberkulinowej i szczepienia

BCG
Cel:

Szczepienie BCG.

Préba tuberkulinowa.

Préba uczuleniowa.

Testy alergiczne (obecnie nie wykonywane, zamiast nich -testy wziewne i punktowe)-

Miejscowe znieczulenie nasiekowe np. lidokaing lub prokaing’

Miejsca wstrzyknigcia:-

Wewnetrzna strona przedramienia
Boczna czes¢ przedramienia w linii kciuka
Gorny zewnetrzny odcinek lewego ramienia, w tym miejscu wykonywane jest szczepienie
BCG
PROBA UCZULENIOWA

Istota préby uczuleniowej

Wprowadzenie srédskorne leku i(lub) 0,9% roztworu NaCl

Cel préby uczuleniowej:



e Sprawdzenie reakcji organizmu na lek, np. penicyliny.
e Ocena reakcji na lek osoby, u ktorej stwierdzono chorobe alergiczng lub wystagpita reakcja
uczuleniowa na jakakolwiek substancje.
Miejsca wykonania préby uczuleniowej:
e Wewnetrzna strona przedramienia.
e Boczna czesc¢ przedramienia w linii kciuka.
e Okolica ramienia
e Okolica migdzytopatkowa
PROBA TUBERKULINOWA
Istota préby tuberkulinowej
Préba tuberkulinowa polega na celowym wywotaniu odczynu alergicznego poprzez podanie
tuberkuliny. Wykonuje sie je przede wszystkim w celu sprawdzenia stanu odpornosci przeciw
gruzlicy i stwierdzenia czy konieczne jest podanie dawki przypominajgcej szczepionki BCG, poza
tym u dzieci, ktdre nie byly szczepione, a w wywiadzie rodzinnym wystepuje kontakt z chorym na
gruzlice
Cel préby tuberkulinowej
e Sprawdzenie odpornosci organizmu na tubcrkulinc,
e Ocena alergii tuberkulinowej u 0s6b uprzednio zaszczepionych szczepionkg BCG (Bacille
Calmette Cutrin) w celu ich kwalifikacji do rewakcynaciji.
e Ochrona tych oséb przed najciezszymi postaciami gruzlicy: proséwka, i gruzliczym
zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych.
¢ Identyfikacja oséb zakazonych pratkiem i oséb podejrzanych o koniaki z osoba, pratkujaca
Rodzaje préb tuberkulinowych
e préba tuberkulinowa Mantoux -wykonywana w Polsce
e proba tuberkulinowa Pirqueta
e préba tuberkulinowa Moro -w Polsce niestosowana
Interpretacja wyniku
Préba tuberkulinowa wypada fatszywie ujemnie, i jest nieskuteczna, u oséb z anergig i
uposledzeniem ukfadu odpornosciowego z réznych przyczyn.
Odczyn moze by¢ fatszywie ujemny w:
e Sarkoidozie, Grypie, Odrze, Krztuscu
e mykoplazmatycznym zapaleniu ptuc (anergia na ok. 4 tygodnie)
e ostro przebiegajgcej gruzlicy np. gruzlica proséwkowa
e przy stosowaniu lekéw immunosupresyjnych np. kortykosterydéow
Wynik fatszywie dodatni uzyskuje sie w reakcji krzyzowej z innymi prgtkami (MOTT i
Mycobacterium leprae, ktéry wywotuje trad).
Ujemna proéba tuberkulinowa (0-5 mm)moze swiadczy¢ o;
e braku odpornosci przeciwgruZzliczej i konieczno$¢ zaszczepienia tej osoby
e rzadziej o stanie anergii (brak reaktywnosci organizmu na bodzce pochodzace ze

Srodowiska, przejaw braku odpornosci immunologicznej).



Dodatnia préba tuberkulinowa (6-15 mm) swiadczy o prawidtowej odpowiedzi na zastosowane
szczepienie, wiec doszczepianie nie jest konieczne. Czasem odpornosc¢ przeciwgruzliczg zyskuje
sie przez kontakt i samoistne zwalczenie infekcji przez organizm.

Nadmiernie dodatnia préba tuberkulinowa (16 mm i wiecej lub odczyn wysiekowy —naciek z
pecherzykami na powierzchni niezaleznie od srednicy) ) moze Swiadczy¢ o aktywnym procesie

gruzliczym toczacym sie w organizmie, lecz wymaga to potwierdzenia lub wykluczenia innymi

badaniami

Zrédfo:www.mp.pl Copyright © 1996 - 2011 Medycyna PraktycznaTechnika wykonania proby tuberkulinowej i szczepienia
BCG

Zasady

1. Wyjasnienie celu, istoty wstrzykniecia Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie
wstrzykniecia
Ustalenie sposobu zachowania w czasie i po wykonaniu wstrzykniecia
Wyjasnienie sposobu postepowania w razie wystgpienia mozliwych powikta

Wybér optymalnego miejsca wstrzykniecia - skéra przedramienia lub ramienia:

SEE AN

skgpo owlosiona, bez zmian zapalnych i ropnych, bez zarysu zyt podskérnych, znamion,

blizn

IS

Przygotowanie miejsca wkiucia — nie stosowanie srodkéw dezynfekcyjnych.
Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem w kierunku choréb alergicznych i reakcji na
podanie penicyliny*

8. Poinformowanie pacjenta o ewentualnych skutkach doustnej terapii penicyling®

9. Przestrzenie zasad aseptyki i antyseptyki
Zestaw:

e Strzykawka jednorazowa 1ml

e Igly: jedna do nabrania leku, druga do wstrzykniecia srodskérnego 0,45mm x 16mm lub

0,50mm x 25mm.

e Zlecony lek - 0,9% NaCl

e Srodek do dezynfekcji amputki

e Gaziki jatowe do odkazania amputki

e Pojemnik na odpady

e Pojemnik na zuzyty sprzet

e Rekawice ochronne
PROCEDURA WYKONANIA WSTRZYKNIECIA SRODSKORNEGO
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

19.

20.
21.
22.

Sprawdzenie zlecenia lekarskiego
Poinformowanie pacjenta o celu, istocie, przebiegu i ewentualnych niepozgdanych
objawach po wstrzyknieciu
Uzyskanie zgody pacjenta lub jego opiekuna na wykonanie wstrzykniecia
Dezynfekcja rak
Przygotowanie zestawu
Przygotowanie miejsca wkiucia:
e Umycie skory w wybranym miejscu wstrzykniecia woda z mydtem
e Splukanie pod biezgcg wodg
e Pozostawienie do wyschnigcia
Polecenie pacjentowi przyjecia pozycji siedzgcej lub lezgcej, pozycja uwarunkowana jest
stanem lub wiekiem pacjenta
Zatozenie rekawiczek jednorazowego uzytku
Wyjecie strzykawki i igly z opakowania (pozostawienie iglty do podania leku w
opakowaniu, zabezpieczenie przed zainfekowaniem)
Potaczenie strzykawki z igtg do nabrania leku
Zdezynfekowanie amputki , uzyskanie dostepu do leku w ampuice, fiolce
Nabranie leku do strzykawki
Zmiana igty
Uchwycenie reki pacjenta i naciggniecie skory w miejscu wktucia
Wprowadzenie igly pod katem 10-15stopni ruchem potobrotowym, tak aby Sciecie igty
znajdowato sie w catosci w tkance, lekkie uniesienie skory
Unieruchomienie kciukiem lewej reki potgczenia igty i strzykawki
Podanie leku w ilosci 0,1 ml
Delikatne usuniecie igly z tkanki ,po skérze”; nie odkaza¢ ani uciska¢ miejsca
wstrzykniecia
Przypomnienie pacjentowi o sposobie zachowania po wykonaniu wstrzykniecia:
e zakazie dotykania rekg, mycia, dotykania ubraniem oraz przecigzania reki
przez 30 min do momentu odczytania wyniku préby;
e przekazanie pacjentowi informacji o mogacych wystgpi¢ niepokojacych
objawach: dusznosé, ostabienie, szum w uszach, niepokdj
e przypomnienie o natychmiastowym zgtoszeniu przez pacjenta w/w objawow
Uporzadkowanie zastawu, segregacja odpadow
Zdjecie rekawiczek i higieniczne umycie ragk

Udokumentowanie wstrzykniecia



POBIERANIE KRWI OBWODOWEJ DO BADAN

Pobranie krwi jest jednym z najczestszych zabiegoéw wykonywanych u pacjenta. Wykonywanym w
celu badania elementéw morfotycznych krwi oraz sktadu osocza, aby pozyskac¢ informacje o
czynnosci uktadu krwiotworczego i innych narzgdéw, ocena zdrowia pacjenta, diagnozy choroby
W wiekszosci przypadkoéw jest to procedura prosta, mato inwazyjna i obarczona niskim ryzykiem
powiktan, o ile jest wykonywana przez osoby uprawnione i zgodnie z przyjetymi standardami.
Obecnie zaleca sig, aby krew do badan laboratoryjnych (poza niektérymi przypadkami — np.
pacjenci z ,trudnymi zytami”) pobiera¢ wytgcznie ,zamknietym” systemem prézniowym.
WSKAZANIA:
1. Badania elementéw upostaciowanych dotyczgcych:
e okreslenie liczby krwinek biatych, czerwonych, ptytek krwi, wartosci hematokrytu i stezenia
hemoglobiny
e poziom wskaznikéw oceniajgcych krwinki czerwone
e rozmazu krwi obwodowej okreslenie poszczegodlnych typow krwinek biatych
2. Badanie sktadu osocza :
e stezenie elektrolitéw
e aktywnosci enzymow
e stezenia bilirubiny
e uktadu krzepniecia
e stezenia biatek
e obecnos¢ specyficznych przeciwciat
e stezenie hormondw i innych zwigzkow
3. Badanie opadania krwinek
4. Badanie mikrobiologiczne
Przeciwwskazania
e Uszkodzenie skéry lub odczyn zapalny w miejscu planowania naktucia skéry
e Nasilone zaburzenia krzepniecia, skaza krwotoczna
o Duze zyly — zyla udowa, szyjna zewnetrzna ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
niepozgdanych nastepstw, a oprécz tego naczynia te sg zarezerwowane ,, do kaniulacji zyt
centralnych u pacjenta
Niebezpieczenstwa:
e Krwawienie w miejscu naktucia
e Krwiak w wyniku przekucia — uszkodzenia zyty
e Zakazenie miejsca wkiucia w przypadku nieprzestrzegania zasad aseptyki
e Uszkodzenie sgsiadujgcych naczyn ( tetnicy )
e Niedokrwisto$¢ jatrogenna — ciggte, systematyczne pobieranie krwi do prébdéwek od
pacjenta do badan laboratoryjnych. Wywotana jest powtarzanymi okresowo pobraniami
krwi. Czestym problemem jest u pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach IOM i u

chorych w stanie krytycznym



e Zapas¢ naczyniowa.

Miejsca pobierania krwi do badania.

e Zyly powierzchniowe konczyny gérnej
e Zyly zgiecia tokciowego

e Zyly przedramienia

Utrudnienia pobierania krwi

o Obfita tkanka tluszczowa

e Zwidknienie zyt po wielokrotnych naktuciach
¢ Nadpobudliwos¢ ruchowa

e Ruchome zyty

e Odruchowe obkurczanie zyt

e Oparcie igty o $ciane zyly

Zasady pobierania krwi:

1.

2
3.
4

© © N o

11.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

Zastosowanie prawidtowej techniki naktucia zyty i pobrania krwi do strzykawki
Pobrac¢ krew do odpowiedniej probki w zaleznosci od zleconych badan.

W przypadku pobierania krwi do probowko-strzykawek z antykoagulantem, pobra¢ krew
dokfadnie do znaczka na probdwce i natychmiast delikatnie wymieszac.
Kolejnos¢ pobierania prébek krwi do badania:

+ badania biochemiczne (pobranie na skrzep)

+ Badania koagulologiczne

+ Badania hematologiczne

Krew pobra¢ do uprzednio opisanych probowek

Wybra¢ odpowiednig zyte do wkiucia

Krew pobra¢ od pacjenta w miare mozliwosci w pozycji siedzgcej.

Obserwacja pacjenta podczas naktucia

. Dokumentowanie zabiegu - prowadzenie dokumentacji pacjenta skladajgcego sie z

indywidualnej karty zlecen zawierajgcych dane osobowe pacjenta, skierowanie i zlecone

badania laboratoryjne , podpis lekarza, podpis pielegniarki pobierajgcej badania

Przygotowanie pacjenta:

e pacjent pozostaje na czczo, przez 12 — 15 godzin nie przyjmuje pokarmow i ptynéw, moze
pi¢ tylko niewielkie ilodci wody lub statej niestodzonej herbaty

e w dniu poprzedzajgcym badanie nie nalezy pi¢ wiecej niz zazwyczaj, a pokarmy powinny
by¢ lekkostrawne, bez nadmiaru ttuszczow, biatka i weglowodanoéw, poniewaz ich nadmiar
moze powodowac zmiany w skfadzie ilosciowym lub biochemicznym krwi.

e nie powinno sie zazywacC s$rodkdbw moczopednych, stosowa¢ gorgcych kapieli lub
nadmiernego opalania, aby nie powodowac przejSciowego zmniejszenia ogdlnej ilosci krwi

krazacej i jej zageszczenia.

Pielegniarka pobierajagca krew od pacjenta ma wplyw na jakosé¢ pobranych przez nig

probéwek.



1. Zie pobranie krwi moze powodowac zafatszowane wyniki badan, niezgodne ze stanem
klinicznym pacjenta i wptyng¢ w istotny sposob na proces jego leczenia i dalsze rokowanie.

2. Zatozenie opaski uciskowej powinno trwac jak najkrécej i nie moze przekracza¢ 1 minuty.
Dlugi czas ucisku opaski powoduje przemieszczanie wody i substancji
matoczgsteczkowych do przestrzeni pozanaczyniowej, co w konsekwencji prowadzi do
zageszczenia krwi. Powoduje to falszywie podwyzszony poziom biatka catkowitego,
albumin, hemoglobiny, wapnia i potasu.

3. Krwi do badah nie powinno sie pobieraé z wenflonu ( moze to mie¢ miejsce jedynie w
przypadku braku dostepu do zyly), w tym przypadku nalezy przeptuka¢ wenflon 0,9%
roztworem soli, a nastepnie pobra¢ 5ml krwi, ktérg nalezy odrzucic.

Krwi pobranej z wenflonu nie nalezy uzywac¢ do badan na ukfad krzepniecia.
Do wiekszosci badan krew mozna pobra¢ po uptywie 3 minut, po zakonczeniu wlewu
dozylnego. Jest to czas potrzebny na ustalenie sie rownowagi wodno — elektrolitowej
organizmu.
PRZYGOTOWANIE PACJENTA:
Przygotowanie fizyczne polega na:
e zapewnieniu pacjentowi wygodnej pozycji
e wybranie miejsca wkiucia oraz zbadanie zyty

e odkazenie skéry w miejscu wkiucia.

Przygotowanie psychiczne pacjenta do pobrania krwi polega na udzieleniu odpowiedzi na
zadawane pytania
Zmniejszenie leku, ktéry wystepuje u pacjentow — w odréznieniu od strachu pojawia sie przy
jawnym zagrozeniu. Wywotuje on wiele zaburzeh somatycznych jak rowniez zmiany w zachowaniu
pacjenta. Jego rozpoznanie i tagodzenie skutkdw zmniejszenie uczucia leku pozostaje w gestii
pielegniarki poprzez:

e Okazywanie pacjentowi serdecznosci i zyczliwosci

e Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

e Udzielanie wyjasnien

e Stosowanie adekwatnych do zaistniatej sytuacji form uspokojenia

e Woyjadnienie celu, istoty i przebiegu zabiegu.
ZAMKNIETE SYSTEMY DO POBIERANIA KRWI - zalety

e jego uzywanie jest bezpieczne wygodne i szybkie

e ograniczony byt do minimum kontakt z krwig pacjenta, nie ma potrzeby przelewania krwi

e préznia w probowkach zapewnia doktadne pobranie wymaganej ilosci krwi bez

koniecznosci sprawdzania

e materiat po pobraniu jest on gotowy do transportu

e natychmiastowe mieszanie krwi z antykoagulantem, co zapobiega powstawaniu skrzepéw

e ogranicza do minimum mozliwo$¢ wystgpienia btedow tzw. ,przedanalitycznych

e gwarantujg wysokg jakos¢ badan



Uwaga:

kolejnos¢ pobierania krwi do probowek ma znaczenie, dlatego w przypadku koniecznosci

wykonania réznych badan zawsze pobieraj krew w nastepujgcej kolejnosci:

e probdéwka z niebieskim korkiem (badania koagulologiczne),

e probdéwka z czarnym korkiem (badanie OB.),

e probdéwka z czerwonym korkiem (badania biochemiczne),

e probdéwka z zielonym lub szarym korkiem (badania biochemiczne),

e probdéwka z fioletowym korkiem (badania hematologiczne).

ZESTAW

o Jalowe igty, probowko-strzykawki (np. typu Monovette)

e jatlowe gazik - suche

e Opaska uciskowa (staza)

e Srodek do dezynfekcji miejsca wkiucia, np. Skinsept, Leko
¢ Rekawiczki ochronne jednorazowego uzytku

e Pojemnik na zuzyte igly

e Miska nerkowata na odpadki

e Przylepiec do umocowania opatrunku

PROCEDURA POBRANIA KRWI

7.
8.
9.

Sprawdzenie zlecenia na badanie

Poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu

Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie pobrania krwi do badania mozliwosci wystgpienia
objawow ubocznych, poinformowat o sposobie zachowania sie chorego podczas zabiegu i po
jego zakonczeniu, uzyskat zgody pacjenta na jego wykonanie,

Dezynfekcja rgk

Przygotowanie zestawu do pobrania krwi

Utozenie pacjenta w pozycji siedzgcej lub lezgcej, pozycja uwarunkowana obecnym stanem a
takze wiekiem pacjenta

Zatozenie ochronnych rekawiczek jednorazowego uzytku

Wygodne utozenie reki pacjenta i wybér miejsca wkiucia

Wyjecie igly i probowko strzykawki z opakowania, potgczenie ich

10. Zatozenie opaski uciskowej powyzej miejsca wkiucia

11. Dezynfekcja skéry w miejscu wktucia srodkiem antyseptycznym

12. Pobranie krwi jedng z technik:

technika strzykawkowa

zdjecie zabezpieczenia igty

naktucie skéry pod katem 10-30° i wprowadzenie igly do Swiatta zylty % dtugosci igty, kaniuli
pobieranie krwi do probéwko- strzykawki przez skuteczne naktucie zyty, napetnienie probowki
poprzez aspiracje do wymaganej objetosci, odtgczenie probdéwki od igty

odfamanie ttoka od probéwko-strzykawki



technika podcisnieniowa

e wytworzenie podcisnienia w probowko-strzykawce poprzez odciggniecie ttoka do oporu az do
styszalnego i wyczuwalnego ,klikniecia” nastepnie nalezy ttok odtamac

e zdjecie zabezpieczenia igly

e nakiucie skoéry pod katem 10-30° i wprowadzenie iglty do $wiatta zyty % dlugosci igly, kaniuli,
trzymajac jg za nasadke

e podtgczenie probowko-strzykawki, krew wypetni probéwke do wymaganej objetosci

13. Zwolnienie opaski uciskowej

14.Ucisniecie miejsca wkiucia gazikiem usuniecie igty z zyty z rdwnoczesnym uniesieniem reki
pacjenta, nie zgina¢ reki w stawie tokciowym poniewaz moze powstac krwiak

15.Zatozenie opatrunku uciskowego

16.0znakowanie probéwki zgodnie z obowigzujgcymi procedurami

17.Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zgtaszania ewentualnych objawéw niepozadanych

18.Posegregowanie uzywanego sprzetu, segregacja odpadow

19.Zdjecie rekawiczek i higieniczne mycie rgk

20.Przekazanie probéwek z krwig do laboratorium

21.Udokumentowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta

POBIERANIE KRWI WLOSNICZKOWEJ DO BADAN

Wprowadzenie
Krew wlosniczkowa jest mieszaning krwi tetniczej i zylnej oraz ptynu $rédmigzszowego i
wewnatrzkomorkowego. Udziat krwi tetniczej jest wiekszy niz zylnej dzieki zwigkszonemu ci$nieniu
w tetniczkach prowadzacych krew do naczyn wilosowatych. Wyniki wiekszosci badan
laboratoryjnych wykonanych z krwi wtosniczkowej sg porownywalne z wynikami uzyskanymi z krwi
tetniczej
Pobieranie krwi wtodniczkowej jest zabiegiem inwazyjnym i jedng z najczesciej wykonywanych
procedur na oddziale intensywnej terapii oraz u dzieci zdrowych w celu wykonania badan
przesiewowych w kierunku choréb metabolicznych
Cel:

e okreslenie poziomu glukozy

e oznaczenia gazometrii i rownowagi kwasowo-zasadowej

e hematokrytu, hemoglobiny, morfologii, mleczanéw, bilirubiny, sodu, potasu, wapnia

zjonizowanego

e badan wykonywanych mikro-metoda.
Powiktania po pobraniu krwi wiosniczkowej:

e bdl, tkliwos¢ palca nawet do trzech dni po badaniu

e zakazenie z lub/bez wytworzenia ropnia

e zapalenie i i zwapnienia w tkance podskérnej

e zasinienie i krwiak po wktuciu w miejscu pobrania, spowodowane ztg technikg pobierania

krwi i nie przestrzegania zasad aseptyki i antyseptyki.



e uszkodzenie naczyn (tetnicy piszczelowej) i nerwéw,

e uszkodzenie i zapalenie kosci i szpiku,

e blizny po licznych uktuciach,

e martwica.
Miejsca pobrania krwi
1. Opuszki palcéw - jest to miejsce bardziej praktyczne. Nalezy wybra¢ w miare mozliwosci:

e serdeczny palec reki niedominujgcej

e nie zaleca sie wykorzystywania palca wskazujgcego.

e nalezy nakluwac ich strone boczna, nie zas szczyt (opuszki palcow posiadajg liczne ciatka

czuciowe i sg bolesne)

e w obszarze reki ryzyko zakazenia jest wieksze z powodu statego kontaktu z przedmiotami
2. Ptatka usznego

e jest to miejsce mato bolesne

e 0szczedzajgce osobom wrazliwym widoku krwi, ale trudno dostepne

e niewygodne do zatozenia opatrunku
3. Dzieci:

e noworodek i niemowleta — okolica podeszwowej strony piety cze$¢ przysrodkowo- boczna

stopy;

e dzieci powyzej 3 miesigca zycia do roku — pietka lub duzy palec u nogi;

e dzieci powyzej 12 miesigca zycia i dorosli — 3 lub 4 palec u reki, naktucie boczne lub ucho.
Nie powinno sie naktuwac opuszek palcow noworodka, bo moze to spowodowac uszkodzenie
nerwow

@ Opuszki palcow © Piatek ucha ©®© Pieta

Zrédho: [10, s. 7]

= Podwdjna sprezyna napieta fabrycznie
= Sterylny produkt jednorazowego uzytku,
powtérne uzycie jest niemozliwe
= fatwa obstuga — zabezpieczony wyzwalacz
eliminujgcy ryzyko przypadkowej aktywacji
s = Ergonomiczny ksztait zapewniajgcy
- wygodny uchwyt

o - = Precyzja wyboru miejsca naklucia dzieki
T~ przezroczystej obudowie
- = 5 réznych wersji
= Wersja do nakiuwania piety ¥
Wersia [ Mini | [Normal | [ Extra | [ Super | [Neonatal |
e i) [1.6mm J[1.8mm |[1.8mm |[1.6mm |[1.2mm |
iota [28 G | [21 G |[18 G | [ostrze 1.5 mm| [ostrze 1.5 mm|
ST [ mata | [6rednia | [sredniasduza | [ duza | [srednia/duza |

Zrédio: [10, s. 9]



Pobieranie krwi wlosniczkowej dla oznaczenia poziomu glukozy

Oznaczenie poziomu glukozy we krwi stanowi podstawowe badanie okreslajgce réwnowage

weglowodanowg organizmu. Jest badaniem powszechnie stosowanym w kontroli przebiegu

zaburzen gospodarki weglowodanowej organizmu, np. w cukrzycy, zaburzeniach hormonalnych

rzutujgcych na regulacje glukozy w ustroju.

Prawidiowe wartosci glikemii

Prawidtowa glikemia we krwi u cztowieka na czczo wynosi:

60-100mg/100ml czyli 3,5-5,6 mmol/I

Stan, w ktérym poziom glukozy we krwi jest wyzszy niz 5,6mmoi/l nazywamy
hiperglikemia

Sytuacja gdy jest on nizszy niz 3,5mmol/l nazywamy hipoglikemia

Poziom glikemii we krwi zalezy od:

1.
2.
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podazy weglowodanéw w pokarmach

nasilenia proceséw zwigzanych z powstawaniem glukozy w watrobie i nerkach oraz jej
rozktadem

stopnia zuzycia glukozy przez poszczegodlne narzgdy

ewentualnej utraty glukozy z moczem

Przyczyny hiperglikemii

Bezwzgledny lub wzgledny niedobér insuliny :cukrzyca, zniszczenie ukfadu insulinowego
wskutek przewlektych stanéw zapalnych, nowotworéw)

Wzmozona sekrecja hormondw pobudzajgcych glukogenogeneze Ilub glikogenolize;
kortkosteroidy, hormony tarczycy,wzrostu

Podawanie niektorych lekéw: moczopednych, doustnych lekéw antykoncepcyjnych

Stany zapalne

Nowotwory mézgu, wylewy do mozgu

Zatrucie tlenkiem wegla

Wysoka gorgczka

Zawat mieénia sercowego

Przyczyny hipoglikemii

Niedostateczna podaz weglowodandéw w pokarmach, np. w jadtowstrecie

Uposledzone wchtanianie glukozy z przewodu pokarmowego

Nadmierna utrata glukozy z moczem

Nadmierne zuzycie glukozy: wzmozony wysitek fizyczny, przez niektére nowotwory
Uposledzona glukoneogeneza: uszkodzenie watroby, niedobdér hormonéw tarczycy
wzrostu

Uposledzona glikogenoliza

. Wzmozona glikogenogeneza: przedawkowanie insuliny, stan przedcukrzycowy

. Wrodzone defekty metaboliczne



Pora pobrania krwi

W rutynowym badaniu okreslajgcym poziom gospodarki weglowodanowej organizmu materiat do

badania pobierany jest:

e rano, naczczo

Oznaczenie poziomu glikemii w ciggu doby jest zalecane szczegdlnie u pacjentéw leczonych

insuling (na etapie ustalania dawki).Petny dobowy profil glikemii wykonuje sie w nastepujgcych

porach:

e rano na czczo

e przed kazdym gtéwnym positkiem ($niadanie, obiad, kolacja)

e 2 godziny pokaz dym gtdwnym positku $niadaniu

e pobzno wieczorem przed zasnieciem — okoto godz. 22.00

e W nocy okoto godz. 3.00 (nocne spadki glikemii)

Zestaw

e Glukometr

e Paski testowe

e Przyrzad do nakluwania, wymienne lancety

e Srodek do dezynfekcji skory

o Jatowe gaziki

e Paski testowe i skala barwna

e Pojemnik na zuzyty sprzet

e Plaster

o Rekawiczki
PROCEDURA POMIARU GLIKEMII
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Sprawdzenie kompletnosci zestawu
Higieniczne mycie rak i/lub dezynfekcja rak technikg Ailiffe
Natozenie rekawiczek

Skontrolowanie daty wazno$ci testow paskowych oraz zgodnosci numerdw serii testow

paskowych i urzgdzenia

5. Wiozenie lancetu do aparatu nakluwajgcego, wybranie gtebokosci nakiucia, naciggniecie

spustu

6. Wiaczenie i wykalibrowanie glukometru

Przygotowanie pacjenta

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta

Skontrolowanie wybranego u pacjenta miejsca wkiucia, nie mogg wystepowac cechy
zapalne, obrzeki

Umycie przez pacjenta rgk w cieptej wodzie i doktadne ich osuszenie

Zapewnienie pacjentowi wygodniej bezpiecznej pozycji

Rozmasowanie opuszki palca lub ptatka usznego (ogrza¢ do temp. 37°C).

Przygotowanie glukometru i paska testowego

Przygotowanie gazika ze srodkiem dezynfekcyjnym



10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Wykonanie przekrwienia biernego w obrebie opuszki palca

Naktucie bocznej powierzchni opuszki przygotowanym naktuwaczem na gtebokos¢ 3 — 5
mm.

Starcie gazikiem pierwszej kropli krwi

Odczekanie, az pojawi sie duza, wiszgca, kropla krwi, krew powinna swobodnie wyptywac
(nie wyciskaé, aby nie zafatszowaé wyniku, poniewaz wyciskany jest réwniez ptyn
tkankowy, w ktérym stezenie glukozy jest wieksze )

Ztozenie kropli krwi w strefie aktywnej elektrody

Nie dotykac bezposrednio strefy aktywnej palcem, gdyz powoduje to zafatszowanie wyniku
Zabezpieczenie miejsca naktucia gazikiem ze srodkiem dezynfekcyjnym

Odczekanie na pojawienie sie wyniku na ekranie gleukometru

Poinformowanie pacjenta o wyniku pomiaru

Wyltgczenie glukometru i usuniecie paska testowego ze szczeliny aparatu
Uporzadkowanie zestawu, segregacja odpadéw

Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja wbzka, dezynfekcja rak technikg Ayliffe

Zapisanie otrzymanego wyniku w dokumentacji pacjenta

POBIERANIE KRWI WLOSNICZKOWEJ NA BADANIE GAZOMETRYCZNE

Badanie nalezy do podstawowych metod diagnostycznych krwi pozwalajgcych zdiagnozowac i

kontrolowa¢ zaburzenia w wymianie gazowej zachodzgcej w ptucach oraz okresli¢ rownowage

kwasowo- zasadowg. W przypadku odchylen rozpoznaé mozna kwasice oddechowg lub

metaboliczng oraz zasadowice oddechowg lub metaboliczng.

Gazometria krwi wiosniczkowej — norma dla krwi wio$niczkowej:

pH — 7,35-7,45 (krew tetnicza), 7,32-7,42 (krew zylna),

pCO2 — 35-45 mmHg,

catkowita zawartos¢ CO2 — 23-27 mmol/l (krew tetnicza), 25-29 mmol/l (krew zylna),
pO2 — 80-100 mmHg (krew tetnicza), 25-40mmHg (krew zylna),

saturacja — 96-97% (krew tetnicza), 40-70% (krew zylna),

stezenie HCO3 — 22-26 mmol/l (krew tetnicza), 24-28 mmol/l (krew zylna).

Wskazania

e Choroby uktadu oddechowego
¢ Niewydolno$¢ uktadu krgzenia
e Niewydolnos$¢ nerek
e Cukrzyca
e Kwasica, zasadowica
e Sepsa
e Monitorowanie:
- stezenia tlenu w tlenoterapii
- po operacjach mézgu i serca

- we wstrzgsie



Przeciwwskazania :

Matoptytkowosé < 30 000/ml
Cisnienie rozkurczowe > 120 mm Hg
Powazne zaburzenie krzepniecia krwi
zasinienie (wynik czestych pobran),
stan zapalny, zakazenie,
uszkodzenie skory,

nieprawidtowe ukrwienie konczyny (wstrzgs)

Nie zaleca sie pobierania krwi wtosniczkowej u pacjentéw odwodnionych, z zaburzonym krgzeniem

obwodowym i obrzekami

Zestaw

N o g~ w DN

10.
11.

12.
13.
14.
15.

naktuwacze jednorazowego uzytku;

heparynizowane rurki kapilary lub probéwki na krew wtosniczowa;

magnes, kapturki gumowe, preciki;

srodek dezynfekcyjny;

gaziki;

rekawice jednorazowego uzytku;

gazik i paski przylepca do zabezpieczenia miejsca naktucia

pojemnik na zuzyty sprzet medyczny;

miska nerkowata na odpadki;

naktuwacze jednorazowego uzytku;

PROCEDURA POBIERANIA KRWI WLOSNICZKOWEJ NA GAZOMETRIE
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta i uzyskanie zgody na pobranie krwi

Poinformowanie pacjenta o przebiegu zabiegu i ewentualnej bolesnosci

Uzyskanie zgody na zabieg

Umycie i dezynfekcja rgk zatozenie rekawiczek

Przygotowanie zestawu do pobrania krwi wtosniczkowej

Wybdr miejsca naktucia i wygodne usadzenie pacjenta

Przygotowanie miejsca nakiucia/umycie rgk przez chorego, lekkie ucisniecie miejsca,
masowanie przez 5-10 min i ogrzewanie /

Dezynfekcja skéry w miejscu naktucia srodkiem antyseptycznym

Odczekanie az srodek dezynfekcyjny wyschnie

Naktucie miejsca naktuwaczem na gtebokos¢ ok.3 mm

Usunigcie dwoch pierwszych kropli krwi i pobranie wyptywajgcych swobodnie nastepnych
kropli do kapilary wypetniajac ja w catosci, unika¢ wprowadzania pecherzykow powietrza
Zamkniecie koncow kapilary kapturkami i wymieszanie krwi za pomocg magnesu
Zatozenie opatrunku na miejsce nakiucia

Uporzadkowanie zestawu do pobierania krwi wtosniczkowe;j

Oznaczenie pobranej krwi i natychmiastowe przekazanie do laboratorium



Jezeli nie mozna od razu przekaza¢ materiatu nalezy wypetnione kapilary przechowywac¢ w
temp. 4°C do 15 min.

16. Uporzgdkowanie zestawu, segregacja odpadéw

17. Zdjecie rekawiczek, dezynfekcja wozka, dezynfekcja rgk technikg Ayliffe

18. Udokumentowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta

POBIERANIE WYMAZOW
Materiatem pobieranym do badania poprzez wykonywanie wymazow jest: wydzielina
gruczotéw btony $luzowej, np. gardfa, nosa, odbytu, W warunkach fizjologicznych jest to wydzielina
Sluzowa posiadajgca pospolicie wystepujacg mieszang flore bakteryjng (zwykle o matej zdolnosci
chorobotwoérczej), ztuszczone komérki, a w przypadku wymazu z odbytu takze stolec.
W warunkach zaburzenia jakosci i/lub ilosci flory bakteryjnej, badanie decyduje o
rozpoznaniu i pozwala ustali¢ wiasciwe leczenie.
Cele pobierania wymazoéw do badania:
1. badanie bakteriologiczne (okreslenie rodzajow wyhodowanych z wymazu drobnoustrojow,
ustalenie antybiotykogramu);
2. badanie cytologiczne (ocena jakosciowa i ilosciowa sktadu komérkowego);
3. badanie wirusologiczne (okreslenie rodzajow zawartych w wymazie wirusow);
4. badanie parazytologiczne (okreslenie rodzajow zawartych w wymazie pasozytow).

Wskazania do pobierania wymazu z gardta:

1. Zakazenia:
. dolnych i gérnych drég oddechowych;
. przebiegajgce z wysypka;
. przebiegajgce z objawami ze strony osrodkowego uktadu
. nerwowego (zapalenie mézgu, zapalenie opon mézgowo--rdzeniowych);
. przebiegajgce z zajeciem uktadu chionnego;
. przebiegajgce z objawami ze strony uktadu sercowo-naczyniowego;
. przebiegajgce z objawami ze strony uktadu pokarmowego,-
. wewnatrzmaciczne ptodu, okotoporodowe,
. wystepujgce u osoéb poddanych leczeniu immunosupresyjnemu.

2. Stany zapalne i ropne bton $luzowych gardtfa
Przeciwwskazania:
¢ silny odruch wymiotny.
Powiktania/zagrozenia
e nieprzestrzeganie zasad aseptyki dajgce - wynik
o falszywie dodatni
e uszkodzenie $luzéwki gardta
e sprowokowanie wymiotéw
Zestaw:

e jalowa probdéwka z kwaczem wbitym w korek



rekawiczki jednorazowego uzytku
jednorazowa maska na usta,
szpatutki,

rozwor 0,9% NaCl,

miska nerkowata.

Dodatkowo : lampa zabiegowa

Zasady:

1.
2.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

Poinformowanie pacjenta o celu, rodzaju i sposobie wykonania badania co umozliwi
wspoiprace z pacjentem pozwoli na prawidtowe pobranie probki i uzyskanie wiarygodnego
wyniku.

Wymazu z gardfa nie nalezy pobiera¢ bezposrednio po positku w miare mozliwosci
badanie nalezy wykonac na czczo lub co najmniej kilka godzin po spozyciu positku(ryzyko
zanieczyszczenia probki bakteriami pochodzgcymi z pokarmu, uzyskanie fatszywie
ujemnego wyniku lub wydtuzy¢ czas oczekiwania na wynik).

Pobranie wymazu poprzez mocno naciskanie kwaczem lub wykonujgc nim ruch obrotowy.
Z krypt migdatkowych pobranie probki poprzez ostrozne wkrecanie koca kwacza w gtab.
Podczas pobierania wymazu z gardia nalezy unika¢ dotykania kwaczem zdrowo
wygladajagcych $Sluzéwek, jezyka, jezyczka i $liny, ktéra zawiera czynniki hamujgce wzrost
bakterii.

Przekazanie materiatu do laboratorium w ciggu 2 godzin od chwili pobrania wymazu; jezeli

jest to niemozliwe uzycie podtoza transportoweg

PROCEDURA POBIERANIA WYMAZU
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10.

11.
12.

Sprawdzenie kompletnosci zestawu

Higieniczne mycie rak i/lub dezynfekcja rak technikg Ailiffe, natozenie rekawic.
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta

Poinformowanie o celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na jego wykonanie.
Polecenie pacjentowi przeptukania jamy ustnej przegotowang wod3.

Utozenie pacjenta, aby uzyskac dobre oswietlenie jamy ustnej ( zalecana pozycja siedzaca
z podparciem gtowy, skierowanej w strone zrodta Swiatta)

Rozpakowanie jalowe zestawu do pobrania wymazu - wyjecie jalowo kwacza z probowki.
Zwilzenie kwacza jatowym roztworem 0,9% NaCl.

Przeniesienie kwacza bezposrednio nad miejsce pobrania wymazu (w tym czasie nie
nalezy nic mowié, kicha¢, kaszlec).

Polecenie pacjentowi, aby szeroko otworzyt usta (jesli jest to dla chorego trudne, mozna
uzy¢ szczekorozwieracza).

Przytrzymanie jezyka szpatutka.

Pobranie wymazu;

* ze zmienionych zapalnie Ilub pokrytych wydzieling okolic tylnej $ciany gardta,

podniebienia, migdatkéw - mocno naciskajgc kwacz lub wykonujgc nim ruch obrotowy;



13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

» z krypt migdatkowych poprzez ostrozne wkrecanie konca kwacza w gtgb.

Podczas pobierania wymazu z gardia nalezy unika¢ dotykania kwaczem zdrowo
wygladajgcych sluzéwek, jezyka, jezyczka i sliny.

Wycofanie (aseptyczne) kwacza z pola pobrania.

Umieszczenie kwacza w jatowej probowce i szczelne jej zamknigcie

Oznakowanie prébki (na skierowaniu do badania nalezy umiesci¢ informacje o
zazywanych przez pacjenta lekach, przede wszystkim antybiotykach)

Uporzadkowanie zestawu, segregacja zuzytych materiatow

Zdjecie rekawic, dezynfekcja wozka.

Dezynfekcja rgk technikg Ayliffe.

Udokumentowanie wykonania badania



ZGLEBNIKOWANIE ZOLADKA

Zgtebnikowanie zotgdka jest to zabieg polegajgcy na wprowadzeniu (przez usta lub nos)
specjalnego zgtebnika umozliwiajgcego dojscie do Swiatta zotgdka i jelita cienkiego
Cele/ wskazania do zaktadania zgtebnika zotgdkowego:

1. Diagnostyczny- pobranie soku zotgdkowego do badan diagnostycznych tj. ocena pH tresci
zotgdkowej, wczesne rozpoznanie krwawienia z zotgdka, badanie toksykologiczne tresci
zotgdkowej, rozpoznanie wymiotow katowych w przypadku niedroznosci jelit

2. Leczniczy- ptukanie zotgdka lub drenaz soku zotgdkowego, dostarczenie pokarmow,
ptyndw, lekow i zywienie przez zgtebnik, zobojetnienie tresci zotgdkowej

3. Monitorowanie homeostazy ptynowej- pomiar wydzielanie Zzotgdka i badanie utraty
elektrolitow, zapobieganie zachty$nieciu trescig zotgdkowa, monitorowanie w przypadku
krwawienia.

Przeciwwskazania do zgitebnikowania zotadka

o Wstrzgs

e choroba wrzodowa

e ostry brzuch

e drgawki

e zatrucie kwasem lub zasadg
® arytmia

e Zylaki

Zasady obowigzujgce podczas zgltebnikowania zotadka:

1. Zgtebnikowanie zotgdka wykonuje osoba posiadajgca kwalifikacje tj. pielegniarka lub
lekarz

2. Zgtebnik nalezy wprowadzac¢ przez nos, gdyz wystepujg wtedy mniejsze odruchy wymiotne
niz przez usta, tatwiej go przymocowac oraz nie ulega przygryzieniu. Wyjatek stanowig
sytuacje:
a) gdy pacjent nie wyraza zgody, prosi o zatozenie przez usta
b) gdy rozmiar sondy jest zbyt duzy w poréwnaniu ze swiattem jamy nosowej
c) istniejg przeciwwskazania do zatozenia zgtebnika przez nos
Uzyskanie zgody pacjenta na zabieg

Poinformowanie o celu zabiegu i ustalenie zakresu wspétpracy z chorym

Zapewnienie spokoju, zadbanie o wygode pacjenta( dobdr pozycji w zaleznosci od stanu
pacjenta)

6. Pacjent na czczo 12 godz. — przed badaniem diagnostycznym
Przed zabiegiem wykonanie toalety jamy ustnej u chorego nieprzytomnego
Wybér techniki zatozenia w zaleznosci od celu zabiegu
a) przez nos — cel diagnostyczny, karmienie pacjenta
b) przez usta

9. Dobér rozmiaru zgtebnika

10. Okreslenie diugosci wprowadzenie zgtebnika



a) przez usta — od nasady nosa do wyrostka mieczykowatego

b)przez nos — od nasady nosa do zotgdka réwna sie sumie odlegtosci od czubka nosa,przez

ptatek ucha do wyrostka mieczykowatego mostka plus jeszcze 5- 10cm

11.Sprawdzenie potozenia zgtebnika
Zagrozenia mechaniczne wynikajace z zalozenia zgtebnika:

* Wysychanie, pekanie btony Sluzowej jamy nosowej, gardta i jamy ustne;j

e Stany zapalne jamy nosowej, gardta ,uszu

* Przerwanie ciggtosci szwéw pooperacyjnych w przetyku

e Uszkodzenie $ciany naczyn krwionosnych (w zylakach przetyku)

® Przedziurawienie przetyku np. przy jego zwezeniu

¢ Powstanie nadzerek, odlezyn wzdtuz przebiegu zgtebnika

e Wprowadzenie sondy do drég oddechowych — zaburzenia oddychania, zatrzymanie akcji
serca i krgzenia ( porazenie nerwu btednego )

e Wymioty i aspiracja tresci zotgdkowe;j.

® Przemieszczenie, zapetlenie lub zatkanie zgtebnika

* Przypadkowe usuniecie zgtebnika przez pacjenta

e Zapalenie przetyku- u pacjentdw wyniszczonych, w uporczywych wymiotach

e Zagrozenia metaboliczne wynikajgce z zatozenia zgtebnika i uzywania go do karmienia

® Przewodnienie lub odwodnienie

¢ Hipoglikemia

¢ Niedobdr sktadnikdw mineralnych, witamin i kwaséw ttuszczowych

® Biegunki, béle brzucha, wzdecia, wymioty w wyniku nietolerancji podawanych positkéw

e Zakazenie positku- wskutek nieprawidtowego przygotowania lub przechowywania positkow

e Zachtystowe zapalenie ptuc w wyniku przedostania sie treSci zotgdkowej do uktadu
oddechowego

Metody kontroli potozenia koncéwki zgtebnika:

e Aspiracja- strzykawka zawarto$ci zotgdka,

e Ostuchowo - wstrzykujemy przez zgtebnik okoto 20ml powietrza ostuchujgc w tym czasie
stetoskopem, nadbrzusze (ponizej wyrostka mieczykowatego). Odgtos bulgotania w
zotadku $wiadczy o prawidtowym potozeniu koncowki zgtebnika

e Zanurzenie wolnej zewnetrznej koncéwki zgtebnika w naczyniu z woda i obserwowanie
pojawiajgcych sie pecherzykéw powietrza,

¢ Radiologicznie - zdjecie Rtg

Zestaw:

e zgtebnik, sonda Zotgdkowa ( jalowa jednorazowego uzytku)

e Srodek poslizgowy ( zel, woda) , ewentualnie srodek znieczulajgcy btone Sluzowg
e pean do zacisniecia zgtebnika

e stetoskop do sprawdzenia potozenia zgtebnika

e pfatki ligniny, miska nerkowata

e strzykawka 50 ml ( janeta) do zaaspirowania tresci zotgdkowej



podktad do ostoniecia ubrania chorego
rekawiczki jednorazowe

przylepiec, nozyczki

Zgtebnik z wyboru zaktadamy przez nos (tylko w przypadku przeciwwskazan laryngologicznych

przez usta) w celu zminimalizowania odruchu wymiotnego i zapewnienia pacjentowi komfortu.

19.
20.

21.

22.

23.
24.

25.
26.
27.
28.

29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
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PROCEDURA ZALOZENIA SONDY ZOLADKOWEJ
Higieniczne mycie rak i zatozenie rekawiczek
Wyjasnienie choremu celu i przebiegu zabiegu , poinformowanie o konieczno$ci
wspotpracy oraz informowania o jego bdlu , dusznosci czy ostabienia
Uzyskanie zgody pacjenta przytomnego lub zgody opiekuna prawnego w przypadku osoby
nieprzytomnej lub ubezwtasnowolnionej
Utozenie chorego w pozycji wysokiej lub pdtwysokiej, ewentualnie utozenie na prawym
boku
Ostoniecie ubrania chorego przygotowanym recznikiem czy podktadem
Wykonanie toalety jamy nosowej i jamy ustnej , wyjecie protez zebowych , zdjecie
okularéw, czy wyjecie szkiet kontaktowych
Ocena droznosci nosa, wykluczenie skrzywienia przegrody nosa.
Okreslenie dtugosci zgtebnika, na jakg trzeba go wprowadzic¢
Nawilzenie koncéwki zgtebnika (zel lignokaina)
Wprowadzenie ruchem obrotowym przez nos zgtebnika trzymanego 7 cm od jego konca ,
nalezy kierowa¢ go 2 cm ku goérze, a nastepnie ptasko ku tytowi - pacjent oddycha ustami.
Polecenie aby chory przygigt gtowe chorego do klatki piersiowej (mniejsze
niebezpieczenstwo wprowadzenia sondy do drég oddechowych) i pouczenie chorego aby
oddychat gteboko , wprowadzanie zgtebnika zgodnie z ruchami potykania
Sprawdzenie potozenia koncowki zgtebnika
Umocowanie zgtebnika za pomocg plastrow, tak aby nie uciskac¢ tkanek.
Segregacja odpadow
Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja wozka zabiegowego
Dezynfekcja rak technikg Ayliffe
Odnotowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta
Usuniecie zgtebnika
Usuniecie plastra,
Przeptukanie zgtebnika niewielkg iloscig wody,
zacisniecie sondy,
Polecenie wykonania gtebokiego wdechu (nabra¢ powietrza do ptuc)

Wyciggniecie sondy zdecydowanym ruchem

ODZYWIANIE PRZEZ ZGLEBNIK

Jest to podawanie przygotowanego pokarmu ptynnego lub poiptynnego za pomoca zgtebnika

wprowadzonego do zotgdka.



Cel:

Dostarczenie niezbednych do zachowania procesow zyciowych sktadnikow pokarmowych

Wskazania:

W przypadku, gdy pacjenci nie mogg przyjmowaé positkéw drogg doustng lub przyjmuja
niedostateczng jego ilos¢:

Choroby psychiczne, np. jadtowstret psychiczny

Zaburzenia potykania wystepujace w wyniku np. zabiegéw operacyjnych;

Stanéw zaburzen przytomnosci;

Zaburzen spowodowanych chemio- i radioterapig, np. brak apetytu, uporczywe wymioty
Zmian neurologicznych powstatych wskutek urazu lub choroby

Choroby przetyku

Przeciwwskazania:

Brak perystaltyki jelit

Brak czynno$ci trawienia i wchfaniania w jelitach

Niedroznos¢ przewodu pokarmowego

Nietolerancja zgtebnika

Krwawigce zylaki przetyku

Skaza krwotoczna

Ciezki zespot ztego wchtaniania

Zachowac¢ ostrozno$¢ u chorych na cukrzyce, z nietolerancjg weglowodandw i zapaleniem

ptuc

Sposoby podawania pokarmu przez zgtebnik i przetoke
1. Bolus co 4->3 godziny 50mI->250 ml

o Aspiracja przed podaniem, gdy zaleganie >100ml, nalezy wydtuzy¢ przerwy

o Przeptukanie sondy po karmieniu (50ml wody)

2. Wilew ciaggty (grawitacyjny / pompa do zywienia)

o Wozrastajgca szybko$¢ podania
o Kontrola zalegania (>200ml - zwolni¢ szybkosé
o Przerwa nocna ~4 godz.

o Zmiana zestawu do podawania co 24 godz

Zasady obowigzujgce podczas karmienia przez zgtebnik

1.

Odzywianie przez zgtebnik w zakresie rodzaju, objetosci i czestodci podawania pozywienia
odbywa sie zgodnie ze zleceniem lekarza

Przed kazdym karmieniem nalezy wykona¢ toalete jamy ustne;j

Przez zgtebnik mogg by¢ podawane pokarmy o konsystencji ptynnej, odpowiednio
rozdrobnione zawierajgce wszystkie potrzebne skfadniki pokarmowe, mikroelementy i
witaminy z wyjatkiem ograniczen zdrowotnych.

Karmienie powinno sie odbywa¢ 5-6 razy dziennie, powinno uwzglednia¢ godziny, w

ktérych chory zazwyczaj przyjmowat positki.



5.

10.

11.
12.

Podanie jednorazowe powinno zawiera¢ 200-400 ml. pokarmu, pokarm podawany za
pomoca:

e strzykawki z szybkoscig 100mI/5-10 minut.

e za pomocag pompy zywieniowej z szybkoscig do 100 ml/godzine.
Temperatura przygotowanej dawki zywieniowej powinna wynosi¢ ok. 35°C i zapewni¢ dowo6z
produktéw energetycznych i budulcowych.
W przypadku chorych po zabiegach operacyjnych wymuszajgcych gtodoéwke, zywienie
enteralne nalezy rozpoczaé od bardzo matych dawek ptynéw - 10-15 ml/godz. przez kilka lub
kilkanascie pierwszych godzin przy zywieniu z uzyciem pompy zywieniowej lub w dawkach do
20 ml podawanych co godzine. Przy dobrej tolerancji pokarmu przez pacjenta dawka pokarmu
moze by¢ zwiekszana.
W czasie karmienia pacjent powinien by¢ utozony w pozycji wysokiej lub péiwysokiej, utozenie
takie obowigzuje jeszcze do 1 godziny po karmieniu.
Natychmiast po zmianie stanu chorego pozwalajgcego na karmienie doustne nalezy zgtebnik
usungg.
Prawidlowo zatozona sonda powinna by¢ wymieniana co najmniej co 7-8 dni, co zapobiega
odlezynom w nosie, gardle i przetyku.
Kolejne wprowadzenie sondy powinno nastgpi¢ przez drugi otwor w nosie.

Przed kazdym karmieniem nalezy upewnic sig, ze zgtebnik znajduje sie w zotgdku.

ZABIEGI DOREKTALNE (DOODBYTNICZE)

Rodzaje -— rodzaje:

1.
2.

3.

lewatywa — enema, hegar, klizma
wlewka doodbytnicza:

e przeczyszczajgca

e lecznicza

sucha rurka doodbtnicza

Niebezpieczenstwa zabiegéw doodbytniczych i zasady poprawnego postepowania w celu

unikniecia tych niebezpieczenstw.

1.

Uszkodzenie sluzéwki jelita

¢ dobraé nieuszkodzong kanke.

e wazelinowac kanke w celu utatwienia wprowadzania jej do odbytnicy.

e wprowadzac¢ kanke do odbytnicy ruchem obrotowym, delikatnie, nie ,,na site”.

e w przypadku trudnosci wysungc¢ kanke i wprowadzaé ponownie.

Nagty skurcz odbytu lub oparzenie

e sprawdzi¢ temperature ptynu (nie moze by zbyt zimny lub zbyt gorgcy)
Wprowadzenie do odbytnicy powietrza

e w czasie przygotowania ptynu nalezy wypeic¢ nim dren fgczacy irygator z kanka.
Zastabniecie pacjenta

e informowanie o istocie zabiegu (moze likwidowaé niepokd;j i lek).



e dbanie o odpowiednig temperature ptynu.

e utrzymywanie kontaktu z pacjentem w czasie zabiegu.
5. Wprowadzenie infekciji

e uzywanie jatowej kanki nawazelinowanej,

e czysty ptyn,

e przestrzeganie rezimu sanitarnego w trakcie i po wykonaniu zabiegu.
6. Zalanie bielizny poscielowe;j

e ostona bielizny poscielowej podktadem z dwdch warstw:

e gumowym i ptéciennym

e staranne wykonanie wszystkich czynnosci (dobra organizacja pracy)

LEWATYWA PRZECZYSZCZAJACA
Cel i istota zabiegu
szybkie wprowadzenie ptynu do odbytnicy w celu utatwienia wydalenia stolca
Mechanizm dziatania lewatywy :
1. rozmigkczenie mas katowych,
2. pobudzenie perystaltyki jelit przez draznienie zakonczen nerwdw czuciowych:
e poprzez rozcigganie (mechaniczne)
e roznice temperatur pomiedzy ptynem, a btong sluzowg jelita (termiczne)
e draznigce dziatanie ptynu (chemiczne)
3. wydalenie stolca
Wymogi dotyczace stosowanych ptynéw:
1. Temperatura: 36 lub 38 stopni Celsjusza
2. Objetosc:
e Dorosty: 500 — 2000 ml
e Dziecko: 100 — 500ml
3. Ptyny uzywane do wlewu
¢ Woda przegotowana.
e Napar z rumianku - z 4 stotowych tyzek kwiatu rumianku.
e Napar z lisci senesowych - z 4 tyzek stotowych lisci senesu.
e 10% roztwor gliceryny - 6 tyzek stotowych na litr wody.
e Woda z dodatkiem 250 ml oliwy, oleju Inianego lub rzepakowego na litr wody.
e Woda mydlana - 30 ml mydta na litr wody.
e Woda z dodatkiem 20g sody oczyszczonej na litr wody.
e Hipertoniczny roztwér NaCl - 1 tyzka soli kuchennej na litr wody.
e Woda z dodatkiem 1 tyzeczki soli kuchennej i tyzki octu na litr wody - lewatywa o bardzo
silnym dziataniu.
Utozenie pacjenta:

e nalewym boku



Wskazania:

grzbietowej (dorsalnej)

Leczenie zapar¢, wobec nieskutecznosci innych metod.

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego (oczyszczenie dolnego odcinka przewodu

pokarmowego).

Przygotowanie do badan diagnostycznych w obrebie jelita grubego np.rektoskopia.

Przygotowania do porodu

Przeciwwskazania:

Niewyjasnione bodle brzucha.

Krwawienia z przewodu pokarmowego.

Ostre choroby jamy brzusznej np. zapalenie otrzewnej.
Mechaniczna niedroznos¢ jelit.

Zagrozenie poronieniem lub porodem przedwczesnym.
Przetoki jelitowe.

Stany po operacjach na jelicie grubym

Niebezpieczenstwa:

Zasady

© g &~ w

uraz mechaniczny - uszkodzenie $luzéwki jelita
nagty skurcz odbytu

wprowadzenie infekcji

oparzenie

oziebienie

nieskutecznos¢ zabiegu

uraz psychiczny

zalanie bielizny poscielowe;j

Zabieg nalezy wykonaé po konsultacji z lekarzem.

Obowigzuje przygotowanie pacjenta psychiczne i fizyczne do zabiegu poinformowanie
o istocie zabiegu (moze likwidowac niepokdj i lek).

Utrzymywanie kontaktu z pacjentem w czasie zabiegu.

Zabieg nalezy wykonywaé¢ w odpowiednim czasie, nie bezposrednio po jedzeniu.
Sprawdzi¢ temperature ptynu (nie moze by zbyt zimny lub zbyt gorgcy)

Rozmiar kanki nalezy dobiera¢ do warunkéw anatomicznych pacjenta i stanu
zwieracza odbytu.

Kanke trzeba zaktadaé po uprzednim zastosowaniu $rodkéw poslizgowych, np.
wazeliny lub znieczulajgcych np. lignocainy 2% zel w celu utatwienia wprowadzania jej
do odbytnicy.

Wprowadzaé¢ kanke do odbytnicy ruchem obrotowym, delikatnie, nie ,,na site”, na
gtebokos¢ ok. 7cm wlewnik umieszcza sie na wysokosci 50 — 80 cm ponad tézkiem.

W przypadku trudnosci wysungé kanke i wprowadza¢ ponownie.



10. W trakcie lewatywy obserwowac, czy chory utrzymuje wode; przy duzym parciu
przerwaé¢ na krétko wlewanie i zale¢ choremu i gtebokie oddychanie przez otwarte
usta, co przez zmniejszenie napiecia miesni brzusznych utatwia utrzymanie wody

11. Konczac zabieg, pozostawi¢ na dnie irygatora tyle wody, aby wypetniata dren.

12. Po skonczeniu zabiegu wyjgé kanke z odbytu przez lignine, trzymajgc ja skierowang w
dot, i cato$¢ zestawu odrzuci¢ do worka na odpady medyczne.

13. Przestrzeganie rezimu sanitarnego w trakcie i po wykonaniu zabiegu.

14. Po wykonanym zabiegu umy¢ rece, w razie potrzeby nalezy umy¢ choremu posladki.

15. Udokumentowa¢ wykonanie zabiegu

Zestaw:

2 T o

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Zlecony ptyn w dzbanku

Jatowy irygator jednorazowego uzytku
Podktad zabiegowy/chtonny
Wazelina,

Lignina
Rekawiczki
Miska nerkowata
Termometr
Basen i parawan

PROCEDURA WYKONANIA LEWATYWY PRZECZYSZCZAJACEJ
Sprawdzenie zlecenia
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta - bransoletka identyfikacyjng, pyta o imie i nazwisko;
Poinformowanie pacjenta o celu wykonania zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta na zabieg
Higieniczne mycie rak i zgodne ze schematem Ayliffe
Skompletowanie zestawu na wdzku zabiegowym :
Zapewnienie warunkow intymnosci:

e ostoniecie t6zka parawanem;

¢ nieodkrywanie pacjenta wiecej niz to konieczne.

Nalanie wody do irygatora i dodaje mydto wg zlecenia lekarskiego
Sprawdzenie temp 36 lub 38° C
Zabezpieczenie t6zka podktadem chionnym

Utozenie pacjenta i odstoniecie okolicy odbytu:

¢ na lewym boku (nogi ugiete w stawach biodrowych i kolanowych)

e na plecach (pod okolice ledzwiowg podktada sie matg poduszke).
Odpowietrzenie drenu i posmarowanie kanki wazeling lub zelem lignokainowym
Rozchylenie posladkéw i odstoniecie zwieracza odbytu
Wprowadzenie kanki do odbytnicy na gtebokosé¢ ok. 5 -7 cm, ruchem Srubowym
Obserwacja i utrzymywanie kontaktu z pacjentem, pytanie o odczucia

Usuniecie kanke z odbytu ( trzymajgc jg przez lignine, skierowang w dot)



16. Poinformowanie pacjenta aby wstrzymywat defekacje i jak najdtuzej zatrzymat ptyn w
jelicie, podanie dzwonek

17. Podtozenie basenu i pozostawienie pacjenta samego na czas wypréznienia

18. Sprawdzenie skutecznos$¢ zabiegu i zabranie basenu.

19. Ewentualne podmycie pacjenta i usuniecie podktadu chtonnego

20. Segregacja odpadéw

21. Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja wozka zabiegowego

22. Dezynfekcja rak technikg Ayliffe

23. Odnotowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta (karcie gorgczkowej, karcie

czynnosci pielegniarskich

WLEWKA DOODBYTNICZA WLEWKA PRZECZYSZCZAJACA

Istota zabiegu:
Wlewanie do odbytnicy gliceryny, oliwy lub parafiny w celu rozmigkczenia mas katowych oraz
pobudzenie perystaltyki jelit przez draznienie zakonczen nerwdéw czuciowych.
Cele:

e pobudzenie perystaltyki jelit po zabiegu operacyjnym.

e oczyszczenie jelita przed wykonywaniem wlewki leczniczej.

¢ utatwienie oddawania stolca w zaparciach.
Niebezpieczenstwa:

» wprowadzenie infekciji

* mechaniczne uszkodzenie btony sluzowej jelita grubego

 oparzenie termiczne btony Sluzowej jelita grubego

* oziebienie chorego

* wywotanie zawstydzenia pacjenta.
Ptyny uzywane do wlewania:
a) objetos¢: 30-100 ml,
b) temperatura: 36°C lub 38-40°C,
c) rodzaj ptynu:

e (gliceryna

e oliwa

e parafina.
WLEWKA LECZNICZA
Cele: podanie leku o dziataniu:
1. ogélnym - w drgawkach i podnieceniu nerwowym, gorgczce, bélu.

Leki podane drogg doodbytniczg dziatajg szybciej niz podane doustnie. Wchianiajg sie do
zyly krezkowej dolnej, ktoéra uchodzi bezposrednio do zyty gtéwnej dolnej z pominieciem
watroby,

2. miejscowym — leki dziatajgce miejscowo na btone $luzowg jelita grubego, przeciwzapalne i

ostonowe ($rodki ostaniajgce mogag w czesci ulec wydaleniu).



Srodki uzywane do wlewania:
a) dziataniu ogéinym:
e wodzian chloralu (Chloralum hydratum)
e Luminal
Zlecony lek nalezy rozprowadzi¢ w 50-150 ml wody destylowanej lub 0,9% NaCl podgrzanych do
temperatury 37,5°C.

b) dziatajgce miejscowo :

. wywar z siemienia Inianego
o 0,5% kwas garbnikowy
. wegiel aktywowany.

We wlewce leczniczej wazne jest, aby lek nie zostat wydalony z odbytnicy, dlatego ptyn nalezy
wprowadza¢ do odbytnicy wolno, przez cienkg, gumowg kanke lub cewnik.
Zestaw:

e strzykawka Janeta

e 30-100 ml cieptej gliceryny, oliwy, parafiny o temperaturze 36°C, lub 38-40°C

e dwie miski nerkowate

e podktad jednorazowy lub ptat ligniny,

¢ wazelina na jatowym gaziku

* rekawice
e basen
e parawan

PROCEDURA WYKONANIA WLEWKI PRZECZYSZCZAJACEJ.
Poinformowanie pacjenta o istocie, celu, sposobie wykonania zabiegu
Uzyskanie zgody pacjenta na wykonanie zabiegu.

Higieniczne mycie rak, zatozenie rekawic
Skompletowanie zestawu

Zapewnienie warunkow intymnosci.

S A

Utozenie pacjenta w pozycji odpowiedniej dla jego stanu (wybér jednej z mozliwych

pozyciji).
Podtozenie podktadu jednorazowego.

~

Postawienie na podktadzie w poblizu posladkéw;
¢ miski nerkowatej
e wazeliny na jatowym gaziku.
9. Wyjecie jatowej kanki z opakowania i potgczenie ze strzykawka typu Janeta.
10. Nabieranie przygotowanego ptynu ,za pomogg kanki do strzykawki Janeta.
11. Potozenie strzykawki na podktadzie
12. Nawazelinowanie konca kanki (przy pomocy gazika).
13. Odchylenie lewa rekg fatdu posladkowego, wprowadzenie prawag rekg delikatnie do
odbytnicy kanki ruchem obrotowym na gtebokos¢ 12 cm.

14. Wprowadzenie ptynu do odbytnicy, utrzymywanie kontaktu stownego z pacjentem.



15. Wyjecie przez lignine kanki z odbytnicy.

16. Odrzucenie kanki i strzykawki do miski nerkowatej/czerwonego worka na odpady
medyczne

17. Poinformowanie pacjenta, aby jak najdiuzej wstrzymywat ptyn.

18. Podtozenie pod posladki basenu, pozostawienie pacjenta na czas wypréznienia.

19. Sprawdzenie skutecznosci zabiegu.

20. Umycie pacjentowi posladkéw, okolicy odbytu i krocza, rgk

21. Usuniecie dodatkowych podkiadow.

22. Czynnosci koncowe jak w przypadku lewatywy

PROCEDURA WYKONANIA WLEWKI LECZNICZEJ

jest taki sam jak wlewki przeczyszczajacej, roznice dotycza:

Przygotowania pacjenta:

Jezeli pacjent nie oddat stolca przed zabiegiem, nalezy na 30 - 90 minut przed wykonaniem
wlewki leczniczej wykonaé¢ wlewke przeczyszczajgcg w celu oczyszczenia jelit z katu.
Wazne jest zachowanie odstepu czasowego pomiedzy wlewka przeczyszczajgcg a

leczniczg aby zupetnie ustgpito podraznienie pobudzajace jelita do wydalania.

ZALOZENIE SUCHEJ RURKI DO ODBYTNICZEJ

Istota: wprowadzenie do odbytnicy kanki dorektalnej w celu rozwarcia zwieracza odbytu.

Cel : utatwienie odejscia nagromadzonych gazow

Wskazania :

* niemozno$¢ wydalenia gazéw i tresci ptynnej gromadzacych doodbytniczej sie w odbytnicy.

Niebezpieczenstwa :

mechaniczne uszkodzenie sluzéwki odbytu
uszkodzenie funkcji zwieracza odbytu
wprowadzenie infekcji

bdl, krwawienie z odbytu

spowodowanie zawstydzenia pacjenta; zabiegu zaktadania

Zestaw :

jatowa kanka

wazelina na jalowym gaziku

lignina

miska nerkowata

rekawiczki

kaczka/ butelka, worek z odpowietrzaczem lub inny pojemnik z roztworem nadmanganianu
potasu, podkfad (jednorazowy lub ptécienny i gumowy)

plaster, nozyczki






CEWNIKOWANIE PECHERZA MOCZOWEGO

Cewnikowanie pecherza moczowego - jest to zabieg aseptyczny polegajgcy na wprowadzeniu
cewnika do pecherza moczowego przez cewke moczowg w celu oprdznienia pecherza
moczowego. Istotne jest, aby w miare mozliwosci unika¢ stosowania statego cewnikowania przez

cewke moczowg przez diugi czas, poniewaz moze powodowaé nawracajgce infekcje drog

\odbylni:a

/~_Pecherzyk
nasienny

moczowych, stany zapalne cewki i pecherza oraz inne powiktania

Pecherz Macica Pecherz
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tonowe

Cewka—{ o /‘»)

Pochwa

™~
Nasieniowdd

anro Prostata

Cewnik Cewnik

https://www.google.pl/.canstockphoto.pl.cewniki-situ-moczowy

Metody oprézniania pecherza:
= State cewnikowanie przez cewke moczowg — cewnik wprowadzany do pecherza przez
cewke moczowg i utrzymywany w pecherzu przez kilka dni.
= State nadlonowe odprowadzenie moczu - cewnik wprowadzany jest do pecherza
moczowego bezposrednio przez powtoki brzuszne.
= Czyste cewnikowanie przerywane (sterylny cewnik jednorazowy wprowadzany jest do
pecherza przez cewke moczowg w celu odprowadzenia moczu i usuwany natychmiast po
oproznieniu pecherza). Cewnikowanie przerywane przeprowadza sie, w zaleznosci od
potrzeby, kilka razy dziennie.
Cewnik - to plastikowa rurka wprowadzana do szyi pecherza w celu odprowadzenia moczu.
Cewniki réznig sie miedzy sobg wielkoscig, zakonczeniem, liczbg otworéw oraz materialem z
ktérego zostaty wykonane (masy poliuretanowe, lateks lub silikon).
Cewniki silikonowe lub pokrywane warstwg silikonu stuzg do dtugotrwatego utrzymywania
w pecherzu, poniewaz nie powodujg inkrustacji i odczyndéw zapalnych. Majg jedng wade — wysokg
cene
Cewniki lateksowe - mogg dawac odczyny uczuleniowe.
Wszystkie cewniki stuzg do jednorazowego uzycia.
Rozmiary i dobér cewnikéw
Srednice cewnikéw urologicznych podaje sie w skali Charriera, w ktérej jeden stopien

odpowiada jednej trzeciej milimetra: 1Ch = 1/3 mm i okresla srednice zewnetrzng, np.



15 Charr — odpowiada srednicy 5mm

U dorostych uzywa sie cewnikoéw o srednicy 14 — 22 Charr

- u kobiet najczesciej 16 Charr

- umezczyzn 18 Charr

Amerykanski odpowiednik skali Charriera to skala French (F), ktéra okresla obwéd cewnika w

milimetrach. Przektadajgc ten wymiar na Srednice cewnika wiadomo, ze 1F= 0,33 mm, np

- $rednica cewnika 9 F wynosi 3 mm

- $rednica cewnika 18 F wynosi 6mm

Dobér zalezy od: wieku pacjenta, pici pacjenta,

moczowego.

Rozmiar i rodzaj cewnika u dzieci

wskazan do zabiegu cewnikowania pecherza

Wiek Chtopcy Dziewczynki | Rodzaj cewnika

NoworodKi 4F 4 - 6F cewnik do karmienia noworodkéw Nelaton
1-2 lata 6F 6-8F Nelaton, Foley, Tiemann

3-5lat 8F 8-10F Nelaton, Foley, Tiemann

6 — 10 lat 8-10 F 10-12F Nelaton, Foley, Tiemann

> 10 lat 12 F 12-14F Nelaton, Foley, Tiemann

Rodzaje cewnikéw dopecherzowych

1. Cewniki do jednorazowego odprowadzenia moczu z pecherza:

NELATONA - zamkniety pétkolisto na koncu, z jednym bocznym otworem. Nie powoduje
urazow. Wykonany z gumy Ilub miekkich mas plastycznych. Uzywany jest do
jednorazowego cewnikowania, jak rowniez moze by¢ utrzymywany przez okres kilku dni w
pecherzu, ale nalezy go wtedy odpowiednio przymocowa¢ plastrami do skory pracia lub
sromu.

TIEMMANNA - ma stozkowe zakonczenie z zagietg koncowka. Uzywany do cewnikowania
chtopcéw i mezczyzn. Polecany jest w przypadkach kiedy wprowadzenie prostego
cewnika do pecherza jest utrudnione.

MALECOTA i PEZZERA -

odprowadzenia moczu u oséb po zabiegach chirurgicznych. Wprowadzone przez rane

uzywane sg Ww celu zabezpieczenia prawidiowego

operacyjng stuzg do statego drenazu moczu, ktéry utatwia wtasciwe gojenie.

MERCIERA — posiada grzebien, ktéry podczas wprowadzania do cewki orientuje o pozycji
dzioba cewnika.

COUVELAIRE’ A - ma $ciete w ksztalcie fletu, otwarte zakonczenie, z dwoma bocznymi
otworami. Stuzy do odprowadzenia moczu z pecherza przez okres kilku dni w przypadkach
krwawienia, ktére wymaga ptukania pecherza. Cewnik ten lepiej niz inne rodzaje umozliwia

odptyw moczu.

2. Cewniki samoutrzymujace sie

Posiadajg ponizej konca balonik, ktéry po napetnieniu stabilizuje sie i zabezpiecza cewnik przed

wysunieciem z pecherza. Balonik nalezy wypetnia¢ jatowym ptynem (wodg do wstrzyknieé, a nie



roztworem NacCl, sl moze krystalizowa¢ uniemozliwiajgc usuniecie roztworu z balonika, a przez to
wyciggniecie cewnika z pecherza), dzieki czemu utrzymuje sie on w pecherzu bez dodatkowego
przymocowania.
e cewnik FOLEY’ A, wykonany z lateksu, silikonu lub pokryty warstwg silikonowa.
Kazdy z cewnikdw samoutrzymujgcych sie produkowany jest réwniez w wersji z dodatkowym
kanatem, tzw. cewniki dwubiezne, aby w razie konieczno$ci mozna byto zastosowac state ptukanie
pecherza moczowego.

Cewniki urologiczne:

e A -cewnik Nelatona 7 e G
e B -cewnik Couvelaire'a q Q @s
e C -cewnik Tiemanna g

e D - cewnik Malecota
e E - cewnik Pezzera
e F-cewnik Foleya:
1 - port i kanat odprowadzania moczu Q

2 - port i kanat balonu

Zrédio: https://pl.wikipedia.org/wiki/Cewnik_urologiczny

Wskazania do cewnikowania pecherza moczowego:
1. diagnostyczne
e monitorowanie diurezy i stopnia nawodnienia organizmu u ciezko chorych, po zabiegach
operacyjnych oraz chorych we wstrzgsie,
e pobranie prébki moczu, w przypadku chorych niezdolnych do samodzielnego poprawnego
pobrania moczu do badania bakteriologicznego,
e ocena zalegania moczu po mikciji,
e podanie srodka cieniujgcego do drog moczowych w diagnostyce radiologicznej,
¢ sprawdzenie droznosci cewki moczowej, np. u chorych po urazie kosci miednicy.
2. lecznicze:

e oprbéznienie pecherza moczowego w przypadku retencji moczu, np. po zabiegach
operacyjnych, po porodzie, w przeroscie gruczotu krokowego oraz w zaburzeniach oprézniana
pecherza moczowego,

e nie trzymanie moczu u oséb przewlekle chorych, starszych,

e prowadzenie bilansu wodnego,

e plukanie pecherza moczowego, np. u chorych po operacji pecherza moczowego, wycieciu
gruczotu krokowego,

e podawane lekéw do pecherza moczowego (antybiotyki, cytostatyki).



Niebezpieczenstwa zabiegu cewnikowania pecherza moczowego:

wprowadzenie zakazenia do drég moczowych,

uszkodzenie mechaniczne cewki moczowej i pecherza moczowego,

krwawienie,

zaczopowanie Swiatta cewnika przez ztogi widknika lub skrzepliny w przypadku krwawien,
tworzenie sie kamieni ,, pecherzowych” w pecherzu moczowym,

zwezenie cewki moczowej w wyniku jej uszkodzenia,

zawstydzenie pacjenta.

Zapobieganie niebezpieczenstwom:

e cewnikowanie pecherza moczowego powinno by¢ wykonywane tylko w uzasadnionych

przypadkach klinicznych,

e konieczne jest Sciste przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas przygotowania do

zabiegu i wykonywania zabiegu,

o wiasciwe dobieranie cewnika w zaleznosci od celu wykonywania zabiegu oraz $Srednicy cewki

moczowej,

o delikatne wprowadzenie cewnika do cewki moczowej i do pecherza moczowego,

e przy retencji moczu nie upuszczanie jednorazowo wiecej niz 600- 800 ml moczu,

e codzienne pielegnowanie cewnika i systemu drenujgcego po zatozeniu cewnika na state,

e podczas zabiegu zachowanie intymnosci i poszanowanie godnosci chorego.

Zestaw do cewnikowania pecherza moczowego

jatowe rekawice

jednorazowe rekawice

jatowe cewniki

worek do zbiorki moczu oraz zawieszka

strzykawka z jatowg wodg destylowang lub solg fizjologiczng
sterylna serweta

2 narzedzia chwytne (np. pesety),

pakiet sterylnych duzych gazikéw (ok. 6-7)

lub w jalowym pakiecie:

- 2 narzedzia chwytne (np. pesety),

- pojemnik z 6 gazikami,

- serweta z otworem i podkifad,

- sterylny ptyn do odkazania, np. Octenisept , Scinsept Mucosae, 2% roztwdr hibitanu
jatowy Srodek poslizgowy - 2% Zel ksylokainowy

jatowy pojemnik, w przypadku pobierana moczu do badania

2 miski nerkowate na odprowadzany mocz i na zuzyte waciki

podktad zabezpieczajgcy bielizne poscielowg

poduszka do uniesienia posladkéw, jezeli zabieg wykonywany jest w {6zku)

parawan
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PROCEDURA CEWNIKOWANIA PECHERZA MOCZOWEGO KOBIETY PRZEZ DWIE
PIELEGNIARKI

A - pracuje po prawej stronie t6zka

B - pracuje po lewej stronie t6zka

L.p. Pielegniarka A Pielegniarka B
1. | Sprawdzenie zlecenia lekarskiego.
) Poinformowanie pacjenta o celu i sposobie wykonania zabiegu poinformowanie go o
planowanej czynnosci, uzyskanie zgody
3 | Dezynfekcja rak
4. | Przygotowanie zestawu do cewnikowania, wézek z zestawem w zasiegu rak pielegniarki B
5. | Przygotowanie otoczenia (zastony, parawan), zamkniecie okien
6. | Zatozenie rekawic przez pielegniarki
; Utozenie pacjenta w pozycji na plecach, ugiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych i
" | odwiedzeniu ud.
8 Podtozenie pod posladki pacjenta poduszki ( jesli zachodzi koniecznos¢ ich uniesienia w celu
' tatwiejszego dostepu do okolicy krocza i uwidocznienia ujscia cewki moczowej).
Podtozenie podktadu ochronnego, utozenie na nim 2 misek nerkowatych:
9. - pierwszg na mocz- wzdtuz té6zka pomiedzy udami pacjenta
- drugg na zuzyte gaziki i narzedzia - w poprzek tézka.
) ] Potrzymanie miski nerkowatej ponizej
10. | Polanie krocza Octeniseptem . . .
posladkéw pacjenta
11. | Zdjecie rekawic i dezynfekcja ragk Zawieszenie worka na mocz na ramie l6zka
. o Przygotowanie w strzykawce jatowej wody
12. | Zatlozenie rekawic jatowych . o .
destylowanej do uszczelnienia balonu cewnika
Otwarcie pakietu z jatowg serwetg i podanie
piel.A
Rozlozenie jatowej serwety na tézku _ i i
13. Wyrzucenie jatowych: gazikéw, narzedzia
chwytnego
» Uchwycenie jatowego gazika przy pomocy Odlanie pierwszego strumienia Octeniseptu do
" | narzedzia miski nerkowatej
Zmywanie  cewki moczowej jatowymi
gazikami w kierunku od spojenia tonowego i ) o )
. ) ) Polewanie kolejno gazikéw nad miskag
do odbytu (jeden gazik na jeden ruch ):
15. ) ) ) . ) nerkowatg
-pierwszym i drugim wargi sromowe wieksze
o i o (zdezynfekowang strong wylotu butelki )
-trzecim i czwartym wargi sromowe mniejsze
-pigtym ujscie zewnetrzne cewki moczowej
] Otwarcie pakietu z jatowym cewnikiem i podanie
16. | Odrzucenie pesety )
piel A.
18. | Uchwycenie  dalszej czesci cewnika | Aplikacja lubrykantu : na koricéwke cewnika lub
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pomiedzy 4 a 5 palec, a wskazujgcym i | bezposrednio do cewki moczowej
kciukiem w odlegtosci ok. 4 cm od jego
zaokraglonego kohca
1o, Wprowadzenie cewnika ruchem obrotowym T e e
do cewki moczowej na gtebokos¢ 5-7,5cm.
Potgczenie cewnika z drenem worka na mocz
Stabilizacja cewnika pomigdzy kciukiem o )
20. Wypetnienie balonu cewnika 5 do 15 ml - Aqua
i palcem wskazujgcym lewej reki. ) ) . .
destilata w zalezno$ci od objetosci balonu
Delikatne pociggniecie cewnika az do oporu
(osadzenie balonu nad zwieraczem
21. Zabranie misek nerkowatych, serwety, narzedzi
wewnetrznym pecherza i uszczelnienie
uktadu drenujgcego
22. | Uniesienie posladkéw pacjentki i wysuniecie poduszki i podktadu
23. | Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji, poprawienie zastania tézka.
24. | Przystawienie szafki przytozkowej Przystawienie krzesta
25. | Uporzadkowanie zestawu, odstawienie parawanu i segregacja odpadow
26. | Zdjecie rekawic, dezynfekcja wdzka
27. | Dezynfekcja rak.
28. | Udokumentowanie zabiegu cewnikowania pecherza moczowego.
PROCEDURA CEWNIKOWANIA PRZEZ JEDNA PIELEGNIARKE
1. Zapoznanie si¢ ze zleceniami lekarskimi w indywidualnej karcie zlecen lekarskich
2. Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko i imie, identyfikacja na podstawie
opaski identyfikacyjnej)
3. Poinformowanie o celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na jego wykonanie
4. Ostoniecie t16zko parawanem, sprawdzenie zestawu
5. Dezynfekcja rak zgodnie ze schematem Ayliffe, zatozenie rekawic niejatowe
6. Ulozenie pacjenta w pozycji na plecach, utozenie kohczyn dolnych zgietych w stawach
kolanowych i odwiedzeniu ud.
7. Woysuniecie koszuli spod posladkéw pacijenta.
8. Podtozenie pod posladki pacjenta poduszki (jesli zachodzi koniecznos¢ ich uniesienia w celu
tatwiejszego dostepu do okolicy krocza i uwidocznienia uj$cia cewki moczowej).
9. Podtozenie podktadu zabezpieczajgcego bielizne poscielowg i utozenie 2 misek nerkowatych

(blizsza krocza na mocz, dalsza na gaziki).

10. Zawieszenie worka na mocz na uchwycie zamontowanym na ramie t6zka

11. Przygotowanie jatowej wody destylowanej w strzykawce, do wypetnienia balonu

stabilizujgcego

12. Wyjecie zestawu do cewnikowania i roziozenie jatowej serwety tak, aby nie zainfekowac jej

wewnetrznej/gérnej powierzchni

13. Odlanie niewielkiej ilosci ptynu antyseptycznego do miski nerkowej, nastepnie polanie nim

jatowych gazikéw umieszczonych na serwecie
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14.

15.
16.

17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.

Wyjecie cewnika i wyrzucenie go na jatowg serwete, koncowke cewnika posmarowaé

sterylnym $rodkiem znieczulajgco-poslizgowym

Zdjecie niejatowych rekawic, zdezynfekowanie rak i zatozenie rekawic jatowych

Uchwycenie pesety w reke dominujaca, przemycie okolice sromu w kierunku od spojenia

tonowego do odbytu z uzyciem jatowych gazikow:

e pierwszym i drugim - wargi sromowe wigksze (zuzyte waciki odrzuca¢ do miski nerkowatej)

e trzecim i czwartym - wargi sromowe mniejsze (uprzednio rozchylajgc wargi sromowe i
podciggajgc je lekko ku goérze)

e pigtym - ujscie zewnetrzne cewki moczowey,

Odrzucenie pesety do miski nerkowej

Utrzymywanie rozchylonych warg sromowych jedng reka.

Uchwycenie rekg dominujgca dalszej czesci cewnika pomiedzy 4 a 5 palec kierujgc koniec

cew ok. 4 — 5 cm od zaokraglonego korica.

Polecenie pacjentce wykonanie gtebokiego oddechu i jednoczes$nie wprowadzenie cewnika do

cewki moczowej na gtebokos¢ 5 - 6,5 cm

Z chwilg wyptywu moczu, wprowadzenie cewnika ok. 2,5 cm gtebiej do pecherza

moczowego, aby stworzy¢ miejsce na balon cewnika

Potaczenie cewnika z zestawem do odprowadzania moczu (dren tgczacy sie z cewnikiem

przeprowadza sie ponad udem pacjenta)

Wypetnienie balonu cewnika przez wprowadzenie od 5 do 15 ml Aqua destilata w zaleznosci

od objetosci balonu.

Delikatne pociagniecie cewnika az do oporu (powoduje to osadzenie balonu nad zwieraczem

wewnetrznym pecherza i uszczelnienie uktadu drenujgcego)

Odtozenie na wozek misek nerkowatych, serwety, narzedzi.

Poproszenie pacjentki o uniesienie posladkéw pacjentki i wysuniecie poduszki i podktadu

chtonnego.

Pomoc w przyjeciu wygodnej pozycji, poprawienie zastania t6zka.

Odstawienie parawanu,

Uporzadkowanie zestawu i segregacja odpadow

Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja wozka zabiegowego

Dezynfekcja rak technikg Ayliffe

Odnotowanie wykonania zabiegu w dokumentacji pacjenta (karcie gorgczkowej, karcie

czynnosci pielegniarskich
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ZMIANA OPATRUNKU NA RANIE CZYSTEJ | BRUDNEJ

Opatrunkami nazywamy wszelkie sposoby zewnetrznego zaopatrzenia ran. Opatrunki dzielimy na:

1.

Ochronne (chroniag rane przed uszkodzeniem mechanicznym, zanieczyszczeniem i

zakazeniem, wchtaniajg wysieg, krew lub inne wydzieliny. Uzywane materiaty to jatowa gaza

lub witdknina) .

Podtrzymujace (zapobiegajg przemieszczeniu sie materiatu przylegajacego bezposrednio do

rany np.: Plastry, zwykte bandaze, bandaz elastyczny, rekaw(codofix).

Unieruchamiajgce (catkowicie lub czesciowo ograniczajg ruchy w obrebie uszkodzonych

koéci, stawdw i tkanek migkkich -umozliwiajg gojenie, zapobiegajg przykurczom, zmniejszajg

bél i obrzek)

Odcigzajgce (opatrunek powoduje unieruchomienie rany, petni tym samym funkcje ochronng

az do czasu kiedy zostanie przywrdécona prawidiowa wytrzymato$¢ uszkodzonej tkanki na

odcigzenie).

Odbarczajgce (polega na zmniejszeniu ucisku/cisnienia, np. ,miekkie” opatrunki ochronne

majgce zapobiec powstawaniu odlezyn).

Kompresyjne (stosowane w profilaktyce i leczeniu zylnej choroby zakrzepowo zatorowej oraz

w zaburzeniach krgzenia chtonnego).

Lecznicze (zawierajgce leki i inne substancje wptywajgce na procesy gojenia, uzywane

zwlaszcza w leczeniu ran przewlektych np.: gaza i inne materiaty nasgczone antyseptykiem

czy antybiotykiem na podiozu wodnym lub ttuszczowym).

Uciskajgce, ktorych celem jest:

» uciskanie rany (niewielkie ucisniecie rany prowadzi do zatamowania drobnych krwawien
zylnych i w konsekwencji do zmniejszenia ilosci wydzieliny gromadzgcej sie w jej gtebi).

+ tamowanie krwotokdw (stosowane sg do tego celu opatrunki uciskowe).

Opatrunki lecznicze:

pierwotne(gaza nasgczona wazeling, nattuszczona siatka z dodatkiem jodu, Grassolind,
Atrauman)

absorpcyjne (Kaltocarb, Actisorb — zawierajg wegiel aktywny)

aktywne (hydrokoloidy — Garanuflex, Hydracol

hydrozele — Aquagel, Curagel,

alginiany — Sorbalgon,

granulaty — Acudex)

ztozone (Aquacel Ag, Tielle)

potprzepuszczalne (Opside,Bioclusive)

oparte na inzynierii tkankowej(Intaegra — potgczenie kolagenu bydlecego z siarczanem
chondroityny, ktére zastepuje i odtwarza skoére wiasciwag, bedgc podiozem dla migraciji

fibroblastow; zew. warstwe stanowi sylikon zapobiegajgcy wysychaniu.

Istotg procedury jest pokrycie rany jalowym opatrunkiem w celu ochrony przed wniknigciem do niej

drobnoustrojéw chorobotwoérczych. Procedura wykorzystywana w wiekszosci obrazen ciala, jak
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réwniez w innych schorzeniach. Poprzedza jg przygotowanie zestawu narzedzi i materiatéw

opatrunkowych na podrecznym stoliku, ktéry moze by¢ wykorzystany do zmiany opatrunku

wykonanego na sali opatrunkowej i poza salg opatrunkowa, np..przy t6zku chorego

Cele

6.
7.
8.

Diagnostyczny(obejrzenie rany w celu oceny jej standw; obrzek, zaczerwienienie, rana sucha,
wydzielina, bolesnos¢.

Leczniczy (wykonanie czyszczenia rany, usuniecie tkanek martwiczych, ochrona przed
zakazeniem, przyspieszenie procesu gojenia, zmniejszenie bolu, zastosowanie lekéw na
rane)

Pielegnacyjny (ochrona skoéry wokét rany przed maceracja, np. gdy opatrunek jest
przesigkniety)

Profilaktyczny zapobieganie do powiktaniom (co wigzatoby sie z wydluzeniem czasu
hospitalizacji pacjenta, jak réwniez wzrostem kosztdw przedtuzonego pobytu pacjenta w

szpitalu, spowodowanym infekcjg rany).

Kazda zmiana opatrunku wykonywana jest na pisemne zlecenie lekarza

Wykonanie zabiegu z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

Utozenie pacjenta w wygodnej pozycji, z podparciem czesci ciata na ktérej wykonywany jest
opatrunek.

Wykonanie opatrunku w prawidtowej kolejnosci najpierw ,czyste”, nastepnie ,brudne”.

Nalezy pamigtaé aby opatrunek nie uciskat zbyt mocno, poniewaz zaburza proces
ziarninowania tkanek i uszkadza naczynia kapilarne dochodzgce do powierzchni skory!
Nalezy pamieta¢ o stworzeniu pacjentowi warunkéw intymnosci podczas zabiegu
Poinformowanie pacjenta o celu zabiegu, uzyskanie zgody na jego wykonanie.

Poinformowanie o przebiegu zabiegu co pozwoli zminimalizowac lek.

Zasady obowiazujace przy przygotowaniu stolika opatrunkowego

1.
2.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki

Przygotowanie narzedzi i materialu w takiej ilosci by mozna je byto przykry¢ catkowicie
wierzchnig serwetg

Korzystanie z przygotowanego zestawu do 12 godzin od momentu skompletowania
Korzystanie z jatowych narzedzi chwytnych przygotowanych w oddzielnych sterylnych

pakietach papierowo - foliowych.

Przygotowanie stolika opatrunkowego — kolejnosé czynnosci

1.

Naniesienie na blat stolika zabiegowego (z metalowym blatem, np. Mayo) $rodka
dezynfekcyjnego

Wyijecie z pakietu duzej jatowej serwety za pomocg jatowego narzedzia

Roztozenie serwety na blacie stolika za pomocg jatowego narzedzia

Roztozenie na serwecie: jatlowych gazikéw, narzedzi, rekawic sterylnych, $rodkéw
opatrunkowych

Wyjecie z pakietu drugiej jatowej serwety za pomocg jatowego narzedzia i przykrycie stolika

opatrunkowy

Sprzet, ktéry bedzie umieszczony na stoliku:
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12.

a)

b)

pakiety z jatowymi:
- serwetami
- narzedziami
- materiatem opatrunkowym,
jatowe rekawice
strzykawki i igty,
Srodek do znieczulenia,
srodki antyseptyczne,
leki — zgodnie ze zleceniem lekarza lub z rozpoznanym przez pielegniarke stanem( masci,
kremy, zele, aerosole),
srodki opatrunkowe ( przylepiec, bandaze),
pojemnik z ptynem dezynfekcyjnym,
nozyczki opatrunkowe
rekawice niesterylne,
pojemniki na odpadki,
PROCEDURA ZMIANY OPATRUNKU NA RANIE
Zapoznanie sie ze zleceniami lekarskimi w indywidualnej karcie zleceh lekarskich
Sprawdzenie tozsamosci pacjenta (zapytanie o nazwisko i imie, identyfikacja na podstawie
opaski identyfikacyjnej)
Poinformowanie o celu i przebiegu zabiegu, uzyskanie zgody na jego wykonanie
Podanie lekéw (na zlecenie lekarza) pot godziny przed zabiegiem , jesli zmiana opatrunku
moze powodowac bol
Utozenie pacjenta w pozycji lezgcej lub siedzgcej tak aby byto mu wygodnie, a rana byta tatwo
dostepna i dobrze oswietlona.
Dezynfekcja rak.
Przygotowanie zestawu do zmiany opatrunku (stolik opatrunkowy)
Zatozenie rekawic.
Usuniecie starego opatrunku za pomoca jalowego narzedzia, wyrzucenie do pojemnika na

odpady zakazne.

. Odrzucenie narzedzia do pojemnika z ptynem dezynfekcyjnym.
11.

Kontrola wzrokowa rany w kierunku takich objawdw jak : zaczerwienienie, obrzek, napiecie,
bolesno$¢ uciskows.

Przy pomocy jatowego narzedzia i gazikbw - przemywanie okolice rany $rodkiem
antyseptycznym

Rana czysta

e w kierunku od rany na zewnatrz

e (Oddzielnym gazikiem obmycie rany, delikatnie jg dotykajgc w kierunku od géry do dotu.
Rana zainfekowana

obmywanie w kierunku do rany

Oddzielnym gazikiem obmycie rany, delikatnie jg dotykajgc w kierunku od géry do dotu
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Przemywanie okolicy rany czystej Przemywanie okolicy rany brudnej

13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

Czynnos¢ powtdrzy¢ dwu, trzy krotnie, za kazdym razem zmieniajgc gazik.

Wyrzucenie zuzytych gazikdw do pojemnika na odpady zakazne.

Odczekanie az skéra wyschnie.

Potozenie na rane opatrunku (kilka jalowych gazikow, pakiet z gazy lub wtdkniny) za pomoca
nastepnego jatowego narzedzia, odtozenie narzedzia do pojemnika z ptynem dezynfekcyjnym.
Umocowanie opatrunku za pomocag: przylepca, opaski dzianej, opaski elastycznej lub rekawa
opatrunkowego.

Utozenie chorego utdz w wygodnej dla niego pozycji, ubierz, okryj.

Udzielenie pacjentowi informaciji na temat przebiegu gojenia sie rany, zasad postepowania z
rang i z zatozonym opatrunkiem.

Uporzadkowanie zestawu i segregacja odpadow.

Zdjecie rekawiczek i dezynfekcja wozka zabiegowego

Dezynfekcja rak technikg Ayliffe

Udokumentuj wykonanie zabiegu w dokumentacji pacjenta.

Postepowanie z narzedziami po zmianie opatrunku na ranie

1.
2.

Przygotowanie pojemnika z ptynem dezynfekcyjnym

Umieszczenie w pojemniku z srodkiem dezynfekcyjnym, uzytych i rozpietych narzedzi
(catkowicie zanurzone w ptynie)

Przestrzeganie czasu dezynfekciji.

Po zakonczeniu dezynfekcji — wyjecie narzedzi (uzywajgc rekawiczek), doktadnie sptukanie
woda.

Osuszenie umytych narzedzi.

Sprawdzenie stanu technicznego narzedzi.

Przekazanie narzedzi do sterylizaciji.
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PUNKCJE

Punkcja (tac. punctum kfu¢) - nakiucie wykonane w celu wprowadzenia lekéw, pobrania prébki lub

oprdznienia jam ciata lub ogniska chorobowego z zalegajacej wydzieliny.

NAKLUCIE JAMY OPLCNOWEJ

Istota zabiegu

Wprowadzenie igly przez $ciane klatki piersiowej do jamy optucnej w celu diagnostycznym lub

leczniczym.
) ) Patient sitting
s X ight and
== = \ Iueparrlgng‘; on table
- Pleural space filled
Fluid pushes with excess fluid
on lefbiung S Fluid collects in
= bag or syringe
Zrédfo: https://www.drdcgupta.com/Pleural-Aspiration-treatments-in-jaipur.html
Cel zabiegu
1. Diagnostyczny - jest pobranie ptynu z jamy optucnej do badania

Okreslenie wtasciwosci ptynu poprzez badanie fizykochemiczne: objetosci, wygladu, ciezaru
wiasciwego, pH, biatka, glukozy, NaK, dehydrogenazy mleczanowej — LDH, amylazy,
hematokrytu, cytozy, komorki LE.

Okreslenie wtasciwosci ptynu poprzez badanie bakteriologiczne ( tlenowce, beztlenowce ),
badanie na BK ( pratki gruzlicy ), a w razie potrzeby prébe biologiczng na $winkach morskich,
badanie cytologiczne

Leczniczy

upuszczenie ptynu, tzw. punkcja obarczajgca, skraca leczenie, ogranicza wystgpienie zrostéw
podanie leku np. antybiotyku

wypuszczenie powietrza przy odmie samorodnej

usuniecie zalegajgcego ptynu lub powietrza jamy optucnej, podanie leku

zatozenie drenu i prowadzenie drenazu ssgcego.

Wskazania do zabiegu:

Obecnosé ptynu przesiekowego w jamie optucnej (niewydolnos¢ krgzenia, marskos¢ watroby,

hipoalbuminemia o réznej etiologii), z wyjatkiem sytuaciji, ktéra moze wynika¢ z jasnego obrazu

klinicznego, np. niewydolnosci krgzenia, w ktérej ptyn ustepuje po leczeniu diuretycznym,;

2. Obecnosé ptynu wysiekowego w jamie optucnej (ok. 90%): zapalenie optucnej na tle bakteryjnym, w

tym gruZliczym, wirusowym, grzybiczym, rak ptuca, nowotwory ztosliwe optucnej, toczen rumieniowaty;

3. Odma samoistna, zwlaszcza wentylacyjna;
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4. Ropniak optucne;j.

Przeciwwskazania:

1. Zaburzenia krzepniecia;

2. Brak wspétpracy z chorym;

3. Zakazenie Sciany klatki piersiowej;

4. Bardzo mata objeto$¢ ptynu;

5. Ropieh ptuca;

6. Zgorzel ptuca.

Zadania i kompetencje pielegniarki:

1. Przygotowanie sprzetu

2. Przygotowanie pacjenta do badania

3. Obserwowanie pacjenta w z czasie badania o po badaniu

4. Postepowanie ze sprzetem po badaniu

5. Zabezpieczenie materiatu pobranego do badania

Przygotowanie pacjenta:

1.Poinformowanie o sposobie zachowania sie w czasie badania

2. Poinformowanie koniecznosci oddani moczu

3. Podanie (na zlecenie lekarza) srodka przeciwkaszlowego (Codeina) na 30 min. przed zabiegiem
4. Pomoc w przyjeciu prawidiowej pozycji:

5. Lezgcej na boku z rekg odwiedziong ku gorze

6. Siedzgcej z pochyleniem do przodu — konczyny gorne oparte np. na stoliku
7. Poinformowanie pacjenta, ze po badaniu powinien zosta¢ w t6zku w pozycji wysokiej lub
potwysokiej (zgodnie z zaleceniami lekarza)

8. Badanie nalezy wykonywaé w gabinecie zabiegowym wyposazonym w niezbedny sprzet: aparat
EKG, dostep tlenu, zestaw do ssania, tace ze sprzetem i lekami.

Zestaw:

. Jatowy materiat opatrunkowy

. Srodki dezynfekujgce

. Srodek do znieczulenie miejscowego w aerozolu

. Jatowe igly punkcyjne

. 2 strzykawki 20m|

. Jatowe rekawiczki

. Serweta z otworem

0 N OO 0o A WON -

. Przylepiec

[(e]

. Nozyczki

10. Jatlowe narzedzia chwytne

11. Probdéwki na ptyn z jamy optucnej do badania

Udziat pielegniarki w zabiegu:

1. Przygotowuje sprzet

2. Podaje srodek przeciwkaszlowy (Codeina) na 30 min. przed zabiegiem
3. Pomaga pacjentowi przyjg¢ ustalong z lekarzem pozycje
4

. Podaje lekarzowi kolejno narzedzia, przybory, zgodnie z etapem badania
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5. Obserwuje pacjenta w czasie wykonywania naktucia, podaje materiat opatrunkowy w celu

zatozenia opatrunku

6. Zabezpiecza ptyn pobrany do badania i po zaopatrzeniu probéwek w skierowanie je do

laboratorium

7. Odwozi pacjenta do sali i uktada go w pozycji wysokiej lub potwysokiej

8. Obserwuje pacjenta

9. Porzadkuje sprzet zgodnie z obowigzujgcymi zasadami

Lekarz:

N o o0 WODN -

. Wyznacza miejsce wkiucia

. Znieczula miejsce wkiucia

. Odkaza skére w miejscu wkiucia

. Zabezpiecza przygotowane miejsce jatowg serwetg

. Poleca pacjentowi wstrzymac¢ oddech, wkiuwa igte do jamy optucnej
. Podigcza przygotowang strzykawke do igty i pobiera ptyn do badania

. Po pobraniu ptynu ponownie poleca pacjentowi wstrzymac oddech i po przytozeniu do miejsca

wkiucia jatowych gazikéw usuwa igte z jamy optucnej

8. Umocowuje opatrunek przylepcem

Zasady:

1.

2
3.
4

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

Prawidtowe utozenie pacjenta.

Obserwacja pacjenta w czasie i po badaniu.

Polecenie pacjentowi zeby wstrzymat oddech przy wktuwaniu igly, a takze przy odtgczeniu

strzykawki od igly punkcyjnej

Miejsce naktucia

Naktucie jamy optucnej ( THORACOCENTESIS) wykonuje sie najczesciej po stwierdzeniu ptynu lub

powietrza w optucnej. Jesli nie ma szczegodlnych przestanek do wyboru innego miejsca naktucia, to

najlepszym miejscem do aspiracji ptynu jest:

VII przestrzen miedzyzebrowa w linii pachowej tylnej lub srodkowej, po gérnej krawedzi
zebra. Jest to uzasadnione psychologicznie ( chory nie widzi zabiegu ) oraz anatomicznie ( w
tym miejscu tetnica miedzyzebrowa przebiega po dolnej krawedzi zebra).

W przypadku ptynu otorbionego, naktucia dokonuje sie pod bezposrednig kontrolg USG w linii
pachowej przedniej w srodku Il miedzyzebrza, gdyz tej okolicy tetnica miedzyzebrowa
rozdziela sie na gatgzke gorng — przebiegajgca ponizej dolnego brzegu zebra i gatgzke dolng
— przebiegajgca powyzej dolnego zebra.

W celu usuniegcia powietrza z optucnej najkorzystniejsze jest wktucie w Il miedzyzebrzu w linii
srodkowo — obojczykowe;.

Tres¢ wydobytg przez nakiucie nalezy roznicowa¢ pomiedzy wysiekiem ( bogato biatkowym )
i przesiekiem (ubogim w biatko ). W przypadku przesieku postepowanie polega na
opréznieniu jamy optucnej, w przypadku wysieku obowigzuje wykonanie biopsji optucne;.
Pacjenta do naktucia uktada sie w pozycji siedzgcej, z lekkim pochyleniem do przodu, z

przedramionami i gtowg opartymi na poduszce potozonej na oparciu krzesta ( uniesienie
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ramion prowadzi do rozszerzenia przestrzeni miedzyzebrowych ), rzadko w pozycji lezacej na
boku z rekg odwiedziong ku gorze.

NAKLUCIE LEDZWIOWE

Ptyn mézgowo-rdzeniowy pobierany jest z reguty z naktucia ledzwiowego, najczesciej w pozyciji
lezgcej pacjenta, rzadko w siedzgcej i sporadycznie z naktucia podpotylitycznego. Naktucie ledzwiowe
wykonuje sie wprowadzajgc igle do przestrzeni podpajeczyndéwkowej, przebijajgc wiezadto zoite
kregostupa, opone twardg i pajeczyndéwke rdzenia kregowego. Igte wprowadza sie do kanatu, ponizej
Il kregu ledzwiowego L3-L4, L4-L5 lub L5-S1 (w obszarze tym nie ma rdzenia, gdyz konczy sie na
poziomie L2 i w worku oponowym znajdujg sie jedynie korzenie nerwowe) Korzenie nerwow
rdzeniowych przy tym na ogét nie ulegajg uszkodzeniu, gdyz bedgc zawieszone w ptynie mézgowo-
rdzeniowym, usuwajg sie przed ostrzem igty.Grzebienie kosci biodrowych fgczy sie linig poziomg
przechodzaca przez wyrostek kolczysty 4 kregu ledzwiowego, przestrzen miedzykregowa powyzej lub
ponizej to miejsce nakiucia.

Pacjenta uktada sie ptasko na boku z maksymalnym tylnym wygieciem kregostupa rzadko w

pozycji siedzacej, ale wéwczas nie wykonuje sie pomiaru cisnienia i proby Queckenstedta.

Lumbar Puncture

Lying Position Sitting Position

Zrédto: www.wikiwand.com/pl/Naktucie_ledzwiowe

Cel:
a) diagnostyczny.
» pomiar ci$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego;
» badanie fizykochemiczne: barwy, pleocytozy, biatka, glukozy, chlorkéw, zachowania sie
odczynow globulinowych i prob na obecnosé zelaza;
badanie odczynéw kitowych;
badanie bakteriologiczne, np. na obecnosc¢ pratkdw gruzlicy;
badanie wirusologiczne;

badanie cytologiczne;

vV V V V V

proba Queckenstedta, tzw. préba drozno$ci kanatu rdzeniowego, wykonywana w przypadku
zespotdow rdzeniowych; przeprowadza sie ja, uciskajgc zylty szyjne, w wyniku czego w
warunkach prawidtowych nastepuje zahamowanie odptywu zylnego z wnetrza czaszki i
przejsciowy wzrost cisnienia;

» podanie srodka kontrastowego;
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b) leczniczy:

» upuszczenie ptynu, aby zmniejszy¢ cisnienie srédczaszkowe;

» wstrzykniecie lekdw, np. antybiotykéw, cytostatykow;

» uzyskanie znieczulenia podpajeczynéwkowego.

Wskazania:

o

zespot oponowy (podraznienie lub zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych, krwawienie
podpajeczynéwkowe);

szybko postepujagcy niedowtad konczyn pochodzenia rdzeniowego (guzy pierwotne i
przerzutowe, procesy zapalne i naczyniopochodne);

ostro lub podostro narastajgce objawy uszkodzenia korzeni i nerwéw obwodowych
(np. zespdt Guillaina-Barrego);

obecnosé innych objawdw neurologicznych (z tego wzgledu jest badaniem rutynowo
wykonywanym u o0sOb hospitalizowanych na oddziatach choréb: neurologicznych,

zakaznych wewnetrznych).

Przeciwwskazania:

@)

Powiktania

obecno$¢ tarczy zastoinowej na dnie oczu, wskazujgcej na wzmozone cisnienie
srodczaszkowe, obrzek mozgu, obrzek tarczy nerwu wzrokowego; zabieg grozi
wklinowaniem czesci ptata skroniowego pod namiot mézgu lub migdatkéw moézdzku
do otworu potylicznego wielkiego; w wyniku wklinowania dochodzi do ucisniecia pnia
mozgu i wystgpienia groznych dla zycia objawdw - w postaci zaburzen oddychania i
krazenia; jezeli lekarz decyduje sie na wykonanie tego zabiegu mimo objawow zastoju
na dnie oczu, podaje sie silne srodki przeciwobrzekowe, takie jak mannitol (20%
roztwor we wlewie kroplowym w ilosci 125 ml co 6 godz.), deksametazon (8 mg 4 razy
dziennie) oraz wykonuje zabieg za pomocg jak najcienszej igty punkcyjnej;

u chorych ze skazami krwotocznymi oraz leczonych srodkami przeciwzakrzepowymi
ze wzgledu na mozliwos¢ powstania rdzeniowego krwiaka nad- i podoponowego;
obecnos¢ zapalnych zmian skornych w miejscu naktucia;

guzy tylnej jamy czaszki, ze wzgledu na mozliwos¢ wklinowania do otworu
potylicznego wielkiego; przy ich podejrzeniu nalezy wykona¢ tomografie
komputerowa;

wrodzone nieprawidlowosci kostne pogranicza czaszkowo-mébzgowego, np.

wgniecenie podstawy czaszki.

a) grozgce pacjentowi w czasie naktucia:

e btedne naktucie (z uszkodzeniem rdzenia kregowego, ogona konskiego, naczyn);

e wklinowanie pnia mézgu w przypadku podwyzszonego ciSnienia $rodczaszkowego

(zatrzymanie oddechu, zatrzymanie akcji serca);

e silny bél promieniujgcy wzdluz konczyny, ktéry wystepuje przy bezposrednim kontakcie igty

punkcyjnej z korzeniem nerwowym; ustepuje po zmianie potozenia igty;

b) wystepujace po naktuciu:

e zespdt popunkcyjny, ktéry polega na pojawieniu sie bolow i zawrotéw glowy nasilajgcych sie w

pozycji pionowej, ktérym nierzadko towarzyszg nudnosci i wymioty, a niekiedy objawy
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oponowe; zespot ten zwigzany jest z podcisnieniem $rédczaszkowym wywotanym wyplywem
ptynu przez otwdr w oponie powstaty po jej przebiciu igtg punkcyjna; w zwigzku z tym zaleca
sie uzywanie do naktucia cienkich igiet, a chorych uktada sie na brzuchu celem zmniejszenia
Srednicy otworu dzieki naciggnieciu opon; jezeli mimo tegopojawia sie zesp6t popunkcyjny,
chory pozostaje w pozycji lezacej i stosuje sie leki przeciwbdlowe, przeciwwymiotne, np.
Aviomarin, ewentualnie ACTH domiesniowo w dawce 25 mg/d przez kilka dni;

e paraplegia (porazenie konczyn dolnych);

e zakazenie miejscowe, zapalenie podpajeczynowki, zapalenie opon médzgowych, zapalenie
kosci;

e krwawienie z miejsca punkciji.

U pacjenta przed naktuciem ledzwiowym standardowo wykonuje sie badanie:

e neurologiczne;

e dnaoka;

e czasu krwawienia i krzepniecia;

o radiologiczne, w przypadku objawéw neurologicznych wskazujgcych na uszkodzenie korzeni
ledzwiowych oraz bolesnosci opukowej kregow w tym odcinku, by wykluczy¢ obecnos¢

procesu zapalnego lub pourazowego w obrebie kregostupa

Naktucie podpotylityczne wykonuje sie w przestrzeni miedzy koscig potyliczng i wyrostkiem
kolczystym kregu obrotowego ze zbiornika wielkiego, ale jest to niebezpieczne (grozba uszkodzenia

rdzenia przediuzonego) i przeprowadzane tylko w wyspecjalizowanych osrodkach.

NAKLUCIE (PUNKCJA) JAMY BRZUSZNEJ
Punkcja jamy brzusznej ma charakter diagnostyczny lub leczniczy, ma zastosowanie przy ustalaniu
podtoza histopatologicznego i serologicznego réznych choréb, a takze ewakuacje nadmiernej ilosci

ptynodw z jam ciata.

ABDOMINAL PARACENTESIS

!Abdominal Paracentesis

prepared by Girmawi.M CIlI

Zrédfo: www https://pl.medicineh.com/70-Paracentesis-17042-98776
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Cel:
1. Diagnostyczny
= Pobranie zawartosci ptynu w wolnej przestrzeni otrzewnowej do badania
fizykochemicznego: wygladu, objetosci, ciezaru wiasciwego, elementéw komérkowych,
stezenia biatka.
= Pobranie zawartosci ptynu w wolnej przestrzeni otrzewnowej do badania
bakteriologicznego.
= Pobranie zawartosci ptynu w wolnej przestrzeni otrzewnowej do badania cytologicznego.
=  Stwierdzenie lub wykluczenie obecnosci w jamie otrzewnowej krwi ( naktucie
zwiadowcze).
2. Leczniczy
=  Opréznienie jamy otrzewnej z ptynu przesiekowego ( punkcja odbarczajgca), np. w
niewydolnosci krgzenia, zespole nerczycowym, marskosci watroby.
» Oproéznienie jamy otrzewnej z ptynu wysiekowego ( punkcja odbarczajgca), np. w
nowotworach, rozlanym zapaleniu otrzewnej (drenaz ciggty)
= Podanie leku.
= Wprowadzenie cewnika do prowadzenia dializy otrzewnowe;.
= Zatozenie lub dopetnienie odmy podczas laparoskopii.
Miejsce Naktucia.
= W linii Srodkowej ciata, 2 — 3 cm ( 2 — 3 palce) ponizej pepka.
= W 1/3 dolnej ( zewnetrznej) linii tgczacej kolec biodrowy przedni z pepkiem po stronie lewe;j.
Chory w pozyciji siedzacej — punkcja odbarczajgca (wodobrzusze)
Chory w pozycji lezacej na plecach, z lekko bocznym skreceniem
tutowia — punkcja diagnostyczna (cigza pozamaciczna - ektopowa)
Wskazania:
1. Po urazach jamy brzusznej i niewyjasnionym spadku
Cisnienia tetniczego krwi.
2. Podejrzenie zapalenia trzustki i poszukiwanie tzw.
ptynu amylazowego.
3. Duze wodobrzusze uposledzajgce czynno$¢ uktadu krgzenia,
oporne na leczenie lekami moczopednymi.
4. Niewydolnos¢ nerek.
Przeciwwskazania:
Brak pewnosci rozpoznania wodobrzusza — podejrzenie torbieli jajnika, wodonercza, wypetnionego
Pecherza Moczowego.
Powiktania:
1. Zapas¢ krgzeniowa spowodowana zbyt szybkim upustem ptynu z jamy otrzewnowej lub brakiem
zatozenia opaski na brzuch po wypuszczeniu duzej ilosci ptynu — wiecej niz 2000 ml.
2. Krwiak spowodowany naktuciem odgatezieh powierzchownych tetnic nabrzusznych.
3. Krwawienie spowodowane naktuciem tetnicy dolnej brzuszne;j.
4. Uszkodzenie jelita grubego.

5. Naktucie pecherza moczowego.
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6. Wprowadzenie zakazenia i zapalenia otrzewne;.
7. Zatkanie igty przez sie€.
Przygotowanie pacjenta:
1. Poinformowanie pacjenta o planowanym badaniu i uzyskanie pisemnej zgody.
Chory pozostaje na czczo.
Opréznienie pecherza moczowego i jelita grubego.
Ogolenie pola zabiegu.
Pomiar masy ciata i obwodu brzucha pacjenta.

Zapewnienie dostepu do zyty.

N o g~ w DN

Podanie premedytaciji.

POBRANIE SZPIKU KOSTNEGO - PUNKCJA MOSTKA, PUNKCJA GRZEBIENIA KOSCI
BIODROWEJ.
Cel:
= Diagnostyczny — pobranie szpiku kostnego do oceny histopatologicznej, wykonanie rozmazu
szpiku, tzw. mielogramu.
= Leczniczy — podanie lekéw, np. cytostatykow
- przeszczepienie szpiku ( u dawcy)
Miejsce Naktucia.
Mostek
— rekojesc¢ (okoto 3 — 4 cm ponizej wciecia szyjnego), w linii posrodkowej ciata na wysokosci i | zebra;
- trzon ( rzadziej) na wysokosci Il lub 11l miedzyzebrza
Chory utozony na plecach, ptasko.
Grzebien kosci biodrowej
- kolec przedni gérny ( pacjent utozony ptasko na plecach)
- kolec tylny goérny ( chory utozony na boku z podgietymi kolanami do klatki piersiowe;j).
Wskazania:
= Ostra i przewlekfa biataczka szpikowa
= Ostra biataczka limfatyczna
= Niedokrwisto$¢ Addisona — Biermera
= Ziarnica zto$liwa
= Szpiczak mnogi.
Przeciwwskazania:
» Hemofilia — przeciwwskazanie bezwzgledne!
=  Matoptytkowosé.
= Zaburzenia czasu krwawienia i krzepniecia
= Zmiany zapalne w miejscu naktucia.
Powiklania:
1. Przebicie mostka potgczone z uszkodzeniem duzych naczyn i prawego przedsionka serca.
2. Krwawienie z miejsca punkciji.
3. Wprowadzenie zakazenia.

Przygotowanie pacjenta:
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N o g s~ wDdP

Oznaczenie wartosci morfotycznych krwi.
Oznaczenie czasu krwawienia i krzepniecia.
Poinformowanie pacjenta o planowanym badaniu
Chory pozostaje na czczo.

Opréznienie pecherza moczowego i jelita grubego.
Zapewnienie dostepu do zyty.

Podanie premedytacii.

i uzyskanie pisemnej zgody.

171



Egzamin OSCE

Objective Structured Clinical Examination czyli Obiektywny Ustrukturyzowany Egzamin Kliniczny

Metoda ta jest stosowana podczas ewaluacji efektdow uczenia sie. Pozwala na obiektywng ocene
umiejetnosci praktycznych, stanowigcych podstawowe umiejetnosci zawodowe pielegniarki.
Studenci przechodzg przez kolejne stacje wykonujgc okreslone zadania w okreslonym czasie.
Zadania i czas jest jednakowy dla wszystkich zdajgcych. Na kazdej stacji jest jeden nauczyciel

oceniajgcy studenta za pomocg check listy.

CHECK LISTY

Check lista (ang. check list) - lista kontrolna jest prostym narzedziem umozliwiajgcym
kontrole poprawnosci wykonania i ocene stopnia ukonczenia danego zadania/zabiegu, w sposoéb
obiektywny i standaryzowany - w oparciu o te same, powtarzalne Kkryteria. Ze wzgledu na
ustrukturyzowany i powtarzalny format, listy kontrolne charakteryzujg sie wiekszym obiektywizmem
oceny

Sposéb formutowania list kontrolnych, pozwala na odwzorowanie wszystkich etapéw
ocenianej czynnosci krok — po - kroku, pozwala takze na fatwiejsze formutowanie informacji zwrotnej
dla studenta dotyczacej uzyskanej punktacji i oceny kohcowe;.

Lista kontrolna sktada sie z szeregu czynnosci, ktérych wykonanie umozliwia potwierdzenie
posiadanie przez studenta, okreslonych kompetencji zawodowych od prostych do bardziej ztozonych
umiejetnosci technicznych. Kazda lista kontrolna zawiera kryteria oceny poprawnosci wykonania
umiejetnosci oraz przyporzadkowane jej punkty. Podczas stosowania list kontrolnych egzaminator
zaznacza elementy, ktére oceniany wykonuje.

Do elementéw zawartych w listach kontrolnych wigcza sie czas wykonania czynnosci oraz
tzw. punkty/btedy krytyczne, ktére sg istotne dla efektywnodci procedury ikluczowe dla
bezpieczenstwa pacjenta i studenta. Brak wykonania lub niepoprawna realizacja punktu
krytycznego skutkuje brakiem zaliczenia calego zadania i w konsekwencji niezaliczeniem

egzaminu OSCE.

Zasady przygotowania studenta do pracy w warunkach szpitalnych / w Centrum Symulacji
Medycznej oznaczaja:

e Zatozenie odziezy roboczej: fartuch z krotkimi rekawami, obuwie medyczne, identyfikator

e Paznokcie krétko przyciete (réwno z opuszka palca), bez lakieru i sztucznych paznokci

e Sciggniecie bizuterii

o Sciggniecie zegarka
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