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1.1. PRZESCIELENIE LLOZKA PUSTEGO I PRZESCIELENIE LOZKA Z CHORYM

Autor: dr n. med. Aleksandra Stopiecka

Definicja
Przescielenie t6zka: to poprawienie i wygtadzenie poscieli.

Istota czynnosci

Scielenie 16zka to podstawowa czynno$é¢ stuzaca zapewnieniu pacjentowi wygody, poczucia
czysto$ci oraz poprawy samopoczucia. tozko Scielone jest podczas toalety porannej
1 wieczornej oraz w ciggu dnia w zalezno$ci od potrzeb.

Cele zabiegu

e zapewnienie pacjentowi wygody, czystosci 1 estetyki (poprawa stanu bielizny poscielowej)

e ksztaltowanie u pacjenta nawykow higienicznych

e zapewnienie choremu optymalnego samopoczucia

e zapobieganie powiktaniom zwigzanym z dlugotrwalym przebywaniem w 16zku (np.
odlezynom, odparzeniom, przykurczom, zapaleniu ptuc)

Wskazania

Przedcielenie tozka jest szczegdlnie istotne u pacjentow z zaburzeniami $wiadomosci
1 zmniejszong aktywnos$cig psychoruchowa (po zabiegu operacyjnym, pacjent unieruchomiony
z powodu leczenia, ostabiony, niepetnosprawny).

Zasady:

1. Poinformowanie pacjenta o planowym wykonaniu czynnosci.

2. Stosowanie umundurowania pielegniarskiego, fartucha ochronnego jednorazowego.

3. Spigcie wlosow, brak 0zdob na nadgarstkach i dioniach (paznokcie krotkie, bez lakieru).

4. Higieniczne mycie rak przed i po wykonaniu czynnosci.

5. Stosowanie rekawiczek jednorazowych.

6. Unikanie kontaktu poscieli z odzieza ochronng pielegniarki.

7. Unikanie dotykania rekami twarzy, wloséw 1 ust podczas $cielenia tozka.

8. Unikanie wzbijania kurzu.

9. Stworzenie wlasciwego mikroklimatu na sali (temperatura, wilgotno$¢; wietrzenie sali,
wlasciwe oswietlenie).

10. Ocena stanu §wiadomosci 1 zdolnos$ci poznawczych pacjenta.

11. Obserwacja pacjenta w trakcie zabiegu.

12. Pomaganie pacjentowi w przyjeciu odpowiedniej pozycji ciala.

13. Przestrzeganie zasad ergonomii (postawa oszczedzajaca kregostup, wykonanie czynno$ci
za pomocg jak najmniejszej liczby ruchow). L6zko podniesione na optymalng wysoko$¢
umozliwia prace z zachowaniem ww. postawy ciala (jezeli jest to mozliwe).

14. Przy staniu t0zka przez dwie pielegniarki wszystkie ruchy wykonywaé jednoczesnie,
skoordynowanie, w jednakowym tempie (twarzg zwrocong w kierunku, w ktorym
wykonuje si¢ czynnos¢).



15. Utozenie poscieli z obu stron t6zka na jednakowej dlugo$ci i naciaggnigcie tak, aby nie
pojawialy sie¢ fatdy.

Niebezpieczenstwa
e urazy mechaniczne
e ozigbienie pacjenta
e zmeczenie chorego
e przemieszczenie, poluzowanie materiatow lub sprzetu pacjenta (np. kaniule dozylne,
sonda zotadkowa, rurka intubacyjna, dreny)

Algorytm przestania 16zka pustego przez dwie pielegniarki
e pielegniarka A - pracuje po prawej stronie l6zka
e pielegniarka B - pracuje po lewej stronie 16zka

CzynnoSci:
Lp.
Pielegniarka A Pielegniarka B
1 Przygotowanie otoczenia i zestawu (rekawiczki jednorazowe, fartuch ochronny i myjkal
" | jednorazowa).

2. | Dezynfekcja rak technika Ayliffe’a.

3. | Zalozenie r¢kawiczek.

4. | Odstawienie szafki przylozkowej, Odstawienie krzesta.

5. | Zdjecie poduszki 1 utozenie na krzesle.

6. | Obluzowanie koca.

7. | Zlozenie koca i odlozenie na krzesto.

8. | Obluzowanie przescieradta.

9. Zdjecie przescieradta 1 odlozenie na Odwrécenic materaca.

krzesto.
10. | Utozenie przescieradta na materacu. Wyroéwnanie brzegdw przescieradta.
1 Wykonanie naroznikéw kopertowych, naprzemienne naciggnigcie przescieradla
" | ipodtozenie przescieradta pod materac.

12. | Ulozenie i roztozenie koca na t6zku.

13. | Podwinigcie brzegoéw koca pod materac.

14. | Utozenie poduszki na tozku.

15. | Przystawienie szafki przylozkowe;. Przystawienie krzesta.

16. | Zdjgcie rgkawiczek.

17. | Segregacja odpadéw medycznych.

18. | Dezynfekcja rak technika Ayliffe'a.

Algorytm przeslania 16zka pustego przez jedna pielegniarke

‘ Lp. ‘ Czynnosci:




Przygotowanie otoczenia i zestawu (r¢kawiczki jednorazowe, fartuch ochronny

L i myjka jednorazowa).

2. | Dezynfekcja rak technikg Ayliffe’a.

3. | Zatozenie rgkawiczek.

4. | Odstawienie szafki przytozkowe;.

5. | Odstawienie krzesta.

6. | Zdjecie poduszki, potozenie poduszki na krzesle.

7. | Obluzowanie koca.

8. | Ztozenie koca. Odlozenie koca na krzesto.

9. | Obluzowanie przescieradta po obu stronach 16zka.

10. | Zdjgcie przescieradta, odtozenie przescieradta na krzesto.

11. | Odwrdcenie materaca.

12. | Utozenie przescieradta na materacu.

13 Wykonanie naroznika kopertowego i podtozenie przescieradla po blizszej stronie
" | tozka.

14. | Wykonanie naroznika kopertowego i podtozenie przescieradta po dalszej stronie t6zka.

15. | Roztozenie koca na t6zku, podtozenie brzegéw koca po obu stronach tozka.

16. | Potozenie poduszki na t6zku.

17. | Przystawienie szafki przylozkowe;.

18. | Przystawienie krzesta.

19. | Zdjgcie rekawiczek.

20. | Segregacja odpadéw medycznych.

21. | Dezynfekcja rak technika Ayliffe'a.

22. | Udokumentowanie zabiegu.

23. | Uporzadkowanie stanowiska pracy, dezynfekcja wozka.




Algorytm przestania 16zka z pacjentem przez jedng pielegniarke

Lp. Czynnosci:
1. | Przywitanie i przedstawienie sig.
2. | Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.
3. | Poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabiegu.
4. | Uzyskanie zgody pacjenta na zabieg.
5 Dokonanie oceny stanu pacjenta: sprawdzenie przeciwskazan do przyjgcia pozycji
" | siedzgcej lub lezacej bez poduszki pod gtowa.
6 Przygotowanie otoczenia i zestawu (r¢kawiczki jednorazowe, fartuch ochronny
" | i myjka jednorazowa). Zapewnieni pacjentowi warunkow intymnosci (parawan).
7. | Dezynfekcja rak technikg Ayliffe’a.
8. | Zatozenie r¢kawiczek.
9. | Odstawienie szafki przytozkowe;.
10. | Odstawienie krzesta.
11. | Obluzowanie koca po obu stronach t6zka.
12. | Pomoc pacjentowi w przyjeciu pozycji siedzacej i wyjecie poduszki.
13. | Pomoc pacjentowi w przyjeciu pozycji lezacej 1 odlozenie poduszki na krzesto.
14. | Podniesienie barierki po dalszej stronie t6zka.
15. | Ulozenie pacjenta na lewym boku.
16. | Przescielenie 16zka po stronie blizsze;j.
17. | Utozenie pacjenta na prawym boku.
18. | Podniesienie barierki po stronie blizszej 16zka.
19. | Obnizenie barierki po stronie dalszej tozka.
20. | Przescielenie t6zka po stronie dalsze;.
21. | Utozenie pacjenta na plecach.
22. | Obnizenie barierki po stronie blizszej 16zka.
23. | Pomoc pacjentowi w przyjeciu pozycji siedzacej i podtozenie poduszki.
24. | Pomoc pacjentowi w przyjeciu pozycji lezace;.
25. | Podtozenie brzegé6w koca po obu stronach tozka.
26. | Przystawienie szafki przytozkowe;.
27. | Przystawienie krzesta.
28. | Sprawdzenie samopoczucia i wygody pacjenta.
29. | Zdjgcie rgkawiczek.
30. | Segregacja odpadéw medycznych.
31. | Dezynfekcja rak technika Ayliffe'a.
32. | Udokumentowanie zabiegu.
33. | Uporzadkowanie stanowiska pracy, dezynfekcja wozka.
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1.2. POMIAR PODSTAWOWYCH PARAMETROW ZYCIOWYCH:TETNO,
PULSKOKSYMETRIA, TEMPERATURA, CISNIENIE TETNICZE KRWI, ODDECH

Autor:; dr n. med. Barbara Lelonek

1.2.1. POMIAR TETNA

Definicja
Tetno jest to rytmiczne podnoszenie i zapadanie si¢ $cian tetnicy, spowodowane wypetnieniem
si¢ tetnicy krwig wyrzucang z komor podczas skurczu i wzrostu ci$nienia skurczowego.

Charakterystyka parametru
Cechy tetna:

* Szybko$¢ (czestotliwosé) - to liczba uderzen na minute (cecha tetna wykreslana na kartach
gorgczkowych).

* Napiecie (sila) - jest wyrazem oporu jaki $§ciana naczynia stawia uderzajacej fali krwi, albo
sita z jaka krew uderza o §cian¢ naczynia Jezeli ci$nienie t¢tnicze jest prawidtowe, tetnica
elastyczna, to tetno jest dobrze wypelnione 1 dobrze napigte

* Rytm (miarowos$¢) - obserwujemy tu czy wszystkie uderzenia serca maja jednakows site,
a przerwy miedzy uderzeniami sg réwne (w zaburzeniach rytmu serca wystepuje
niemiarowosc).

Prawidlowe wartos$ci tetna

Wiek Srednia warto$¢ uderzefi /min
Noworodek 140
1-6 m .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 ok. 60 ale moze ulec przyspieszeniu do 90-95
geriatryczny

Poprawne tetno (normy) powinny zas ksztaltowac sie nastepujaco (19.01.2023):
e Noworodek — 105-205 uderzen na minute,
e Duzieci — 70/80-110/140 uderzen na minuteg,
e Milodziez — 60-100 uderzen na minute,
e Dorosli — 60-80 uderzen na minuteg,
e Seniorzy — 50-70 uderzen na minutg.



Typowe okreSlenia
e Bradykardia - tetno ponizej 60 ud/min (zwolniona czynnos¢ serca).
e Tachykardia - tetno powyzej 100 ud/min (przyspieszona czynnos¢ serca).
e Arytmia_- tetno niemiarowe.
e Tachyarytmia_- tetno przyspieszone i niemiarowe.
e Bradyarytmia - t¢tno zwolnione i niemiarowe.

Czynniki powodujace wzrost szybkosci tetna
Fizjologiczne:

e wiek,

e stany emocjonalne,

wysitek fizyczny,
e spozycie alkoholu, nikotyny u ludzi mtodych.
Patologiczne:
e goraczka (wzrost o 1°C temperatury ciata odpowiada wzrostowi tetna o 10-20 uderzen
na minute),
e hipowolemia (utrata krwi, odwodnienie),
e choroby tarczycy,
e choroby serca (niewydolno$¢ krazenia, nerwica).

Czynniki powodujace zwolnienie t¢tna
Fizjologiczne:

e wplyw nerwu btednego ( uktad przywspodiczulny),

e sen, pozycja lezaca,

e usportowcoOw (adaptacja do systematycznego wysitku fizycznego — trening).
Patologiczne:

e wzmozone ci$nienie srodczaszkowe,

e zatrucia pochodzenia wewngetrznego (mocznica),

e zatrucia pochodzenia zewngtrznego (np. grzybami),

e hipotermia (obniZenie centralnej temperatury ciala).

Cel pomiaru tetna
Celem pomiaru tg¢tna jest okreslenie prawidtowosci pracy serca i posrednio takze stan naczyn
krwiono$nych.

Wskazania do wykonania pomiaru t¢tna
e u kazdego chorego hospitalizowanego,
e W czasie intensywnej obserwacji chorego np. co 15 min., 30 min., 1 godz., (karta
obserwacyjna)
e w przypadku zmiany stanu chorego, np. wystapienia zaburzen krazeniowo-
oddechowych,
e w czasie lub przed podawaniem niektorych lekéw, np. glikozydoéw nasercowych



Sposéb badania

Tetno badamy poprzez ucisnigcie tetnicy do kosci w miejscu, gdzie lezy ona powierzchownie
pod skora. Badajac tetno uzywamy opuszek II i III palca (do oceny pulsu nie nalezy uzywac
kciuka, ze wzgledu na ryzyko zinterpretowania wtasnego tetna jako tetna osoby badanej).

Metody badania tetna
e metoda palpacyjna,
e za pomoca stetoskopu, ostuchujac czynno$¢ serca,
e za pomocg kardiomonitora - po podtagczeniu chorego do aparatury monitorujace;j,

metodg elektroniczng.

Miejsca pomiaru t¢tna
Tetnica promieniowa: 2-3 cm powyzej nadgarstka (bocznie od S$cigegna zginacza
promieniowego nadgarstka).
W stanach naglych tetno badamy na duzych tetnicach:
e szyjnej - ok. 1,5 cm bocznie od wyniostosci krtaniowej - nie nalezy bada¢ jednocze$nie
obu,
e tetnic szyjnych, gdyz moze to wywota¢ przemijajace niedokrwienie mézgu i omdlenie
pacjenta,
e udowe;j,
e ramiennej,
¢ nad koniuszkiem serca (za pomocg stetoskopu).
W zaburzeniach krazenia obwodowego tetno bada sie na tetnicy:
e grzbietowej stopy,
e podkolanowe;j,
e piszczelowej tylne;.

Zestaw do pomiaru tetna
e zegarek z sekundnikiem
e stetoskop
e aparatura monitorujaca np. kardiomonitor, puls oksymetr, elektroniczny
cisnieniomierz.
e plyn dezynfekcyjny, gaziki nasaczone alkoholem

Przygotowanie pacjenta do pomiaru tetna

e poinformowanie pacjenta o sposobie wykonania pomiaru,

e uzyskanie zgody 1 zachgcenie do wspotpracy,

e zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji, np. pozycja siedzaca lub lezaca 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 t¢tna o tej samej porze kazdego dnia.

Badanie tetna na tetnicy promieniowej — algorytm czynnoSci

1. | Sprawdzenie zlecenia

2. | Sprawdzenie tozsamos$ci pacjenta (odczytanie z bransoletki identyfikacyjnej lub
zapytanie pacjenta o imi¢ i nazwisko)

3. | Poinformowanie pacjenta o celu wykonania zabiegu, uzyskanie zgody pacjenta na
zabieg

4. | Higieniczne mycie rak (technika Ayliffe)

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

6. | Zalecenie pacjentowi S-minutowego odpoczynku przed badaniem

7. | Zapewnienie pacjentowi wygodnej pozycji umozliwiajagcej doktadne wykonanie
pomiaru (pozycja siedzaca lub lezaca ze stabilnym podparciem badanej konczyny).
Badanie palpacyjne opuszkami palcow 2,3.4 lekkie uciskanie na tetnicy promieniowe;.
Wykonanie pomiaru (t¢tno jest dobrze wyczuwalne 1 miarowe, liczenie uderzen przez
15 sekund — uzyskany wynik mnozymy razy 4; przy zaburzeniach rytmu — uderzenia
liczymy przez 1 minutg)

10. | Okreslenia cech tegtna: szybkosci, napigcia i rytmu tetna

11. | Ostuchanie czynnosci serca stuchawka w miejscu uderzenia koniuszkowego serca, tj.
w V przestrzeni migdzyzebrowej w linii Srodkowo obojczykowej lewej z jednoczesnym
badaniem tetna na wybranej t¢tnicy obwodowej celem wykrycia deficytu tetna
(czesto$¢ tetna mniejsza niz liczona w tym samym czasie akcja serca).

12. | Dezynfekcja tacy, membrany stetoskopu

13. | Dezynfekcja rak technika Ayliffe

14. | Odnotowanie wykonania pomiaru w dokumentacji pacjenta (karta goragczkowa, karta
obserwacyjna)

15. | Zgloszenie lekarzowi rozpoznanych nieprawidtowosci wyniku




1.2.2. PULSOKSYMETRIA

Definicja

Pulsoksymetria to przezskérna, nieinwazyjna metoda jednoczasowego pomiaru wysycenia
hemoglobiny krwi tetniczej tlenem (saturacji krwi) oraz tetna. Saturacja krwi oznacza si¢
symbolem SpO2.Czestos¢ tetna obwodowego (PR- Pulse Rate) wyrazona jest przy pomocy
krzywej pletyzmograficznej, ktéra pozwala na obliczenie czgstosci pracy serca oraz stworzenie
graficznego obrazu fali tetna.

Charakterystyka

Pomiar opiera si¢ na zatozeniach Spektrofotometrii (prawo Berra-Lamberta- wysycenie
hemoglobiny tlenem jest funkcja logarytmiczng intensywnosci §wiatta, ktére przenikngto przez
probke krwi) — $rodowiskiem absorbujacym $wiatto sa hemoglobina utlenowana 1
zredukowana. Ze wzgledu na absorbcje $wiatla o réznych dlugosciach fal do pomiaru
wykorzystane sg dwie diody: jedna emituje $Swiatlo czerwone (fale krétsze ok. 660nm -lepiej
pochtaniane przez hemoglobing utlenowana) i drugie emituje $wiatlo podczerwone (fale
dhuzsze-ok.940nm, wybidrczo pochlaniane przez hemoglobine zredukowang).

Prawidlowy wynik saturacji krwi:
e bez tlenoterapii 95-98%
u 0séb > 70 roku zycia 94%-98%
podczas tlenoterapii 99%-100%
u 0s6b z POChP jest znacznie nizszy ok. 89%-94%

Cel pomiaru
Celem pomiaru jest ocena wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej oraz ocena czgstosci
tetna - zaleznos$ci od modelu czujnika.

Zasady obowigzujace podczas pomiaru
e zapewnienie bezpieczefnstwa
e poszanowanie godnosci osobistej

Wskazania
e niewydolno$¢ oddechowa (w fazie diagnostyki i leczenia);
e w trakcie 1 po znieczuleniu;
e w trakcie tlenoterapii,
e w przypadku pogorszenia si¢ stanu chorego;
e podczas i po resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

Niebezpieczenstwa

Zafatlszowanie pomiaru zawyzenie lub zanizenie wyniku; zsuwanie si¢ czujnika (pacjent
pobudzony, niespokojny); zmiany skorne na skutek ucisku czujnika zatozonego w jednym
miejscu



Uwaga

1.

Nalezy unika¢ wartosci 100% SpO2 u chorych wentylowanych mechanicznie ze wzgledu
na ryzyko wystapienia powiklan z powodu nadmiaru tlenu w organizmie i pogorszenia
parametroOw wentylacji.

Wynik saturacji krwi powinien by¢ okresowo weryfikowany badaniem st¢zenia PaO2 we
krwi tetniczej. SpO2 <90% odpowiada wartosci PaO2 <60 mmHg — co jest jednym ze
wskazan wentylacji mechanicznej pacjenta.

Wynik saturacji krwi powinien by¢ okresowo weryfikowany badaniem st¢zenia PaO2 we
krwi tetniczej. SpO2 <90% odpowiada wartosci PaO2 <60 mmHg — co jest jednym ze
wskazan wentylacji mechanicznej pacjenta.

Wiarygodnos$¢ pomiaru saturacji krwi zmniejsza si¢ w nastepujacych sytuacjach:

hipotermia, zimne palce konczyn gérnych;

hipoksja — obnizone ci$nienie tetnicze krwi < 50mmbhg;

obkurczenie tozyska naczyniowego poprzez stosowanie lekow wazopresyjnych;
choroby naczyn obwodowych (np. twardzina uktadowa);

niski poziom hemoglobiny;

obecno$¢ hemoglobiny tlenkoweglowej, methemoglobiny-zawyzenie wyniku;
ucisk na te¢tnice (zatozenie mankietu do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi);
obrzeki,

zke przyleganie czujnika do skory;

ciemne zabarwienie skory;

lakier na paznokciach szczegdlnie ciemne kolory oraz sztuczne paznokcie;
ruchy pacjenta, drzenia, drgawki,

zamoczenie czujnika.

Metody pomiaru saturacji

cC®ViD-19
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Rycina 1. Sposob zatozenia pulsoksymetru - palec



Rycina 2. Sposéb zatozenia pulsoksymetru — stopa noworodka

S 0%

Rycina 3. Sposob zatozenia pulsoksymetru - ptatek uszny.

Miejsca zalozenia czujnika:
e opuszek palca dloni;
e platek uszny;
e stopa/ palec u stopy dzieci.

Pomiar saturacji — algorytm czynnosci

1. | Zapoznanie si¢ ze zleceniem, przedstawienie si¢, zidentyfikowanie pacjenta;

Poinformowanie chorego o rodzaju zabiegu, celu i sposobie wykonania;

Uzyskanie zgody na wykonanie pulsoksymetrii;

Przygotowanie niezbednego sprzgtu;

Higieniczne mycie i dezynfekcja rak (zatozenie r¢kawiczek ochronnych);

A Al Il B

Wybor miejsca zatozenia czujnika:
A. Opuszki palcow rak, ptatek uszny, palec stopy u dzieci;
B. Przygotowanie miejsca pomiaru (np. zmycie lakieru, ogrzanie dtoni);

7. | Zatozenie czujnika na palec r¢ki, bez mankietu do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,




Ustawienie zakresu alarmu w zaleznosci od stanu klinicznego chorego zazwyczaj na
poziomie 94%, obserwacja krzywej pletyzmograficznej;

9. | Zmiana umiejscowienia czujnika kilka razy na dobeg;
10. | Mycie/dezynfekcja rak;
11. | Udokumentowanie pomiaru ew. zgloszenie nieprawidtowosci lekarzowi.




1.2.3. POMIAR TEMPERATURY- CIEPLOTY CIALA CZLOWIEKA

Definicja
Temperatura ciata to warto§¢ pomiarowa odczytywana na skali termometru. Moze by¢
mierzona termometrami wykorzystujacymi skalg Celsjusza lub skalg Fahrenheita.

Charakterystyka parametru

Temperatura ciala cztowieka ulega nieznacznym wahaniom w ciggu dnia jej wzrost lub spadek
moga powodowaé rézne czynniki. Monitorowanie temperatury ciala ma wazne znaczenie
w procesie leczenia chorob przebiegajacych z goraczka i ma wptyw na podejmowane dziatania
terapeutyczne.

Przecigtna temperatura nieznacznie obniza si¢ w okresie miedzy niemowlectwem
1 pokwitaniem a nast¢gpnie mi¢dzy pokwitaniem i wiekiem $rednim. Ale zanim ten okres si¢
zakonczy, temperatura zndw zaczyna wzrasta¢, a w wieku ok. 18 lat jest tak wysoka, jak
podczas okresu niemowlectwa.

Wysoko$¢ temperatury ciata czlowieka zalezy od rytmu dobowego, wieku, pici, aktywnosci
fizycznej, stanu zdrowia, odpornosci i miejsca pomiaru.

Czynniki wplywajace na obnizenie temperatury ciala
Fizjologiczne:
e rytm dobowy — najnizsza warto$¢ temperatury wystepuje podczas glebokiego snu
(migdzy 3.00- a 5.00 rano,
e faza cyklu menstruacyjnego - u kobiet w I fazie cyklu temperatura ciata jest nizsza
o okoto 0,3 do 0,5 °C,
e wiek (proces starzenia si¢) -u osOb starszych metabolizm zwalnia co sprawia, ze
temperatura bazowa jest czgsto nizsza o kilka kresek niz u os6b mtodych,
e odpoczynek 1 bezczynnos¢,
e mechanizmy termoregulacyjne organizmu - wydzielanie potu, wazodylatacja
(rozszerzenie naczyn krwiono$nych w skorze),
e dlugie przerwy migdzy positkami, glodzenie.
Patologiczne:
e wyniszczenie organizmu,
e odwodnienie,
e $rodki fizyczne 1 farmakologiczne, uzywane przy hibernacji (stan obnizenia proceséw
zyciowych przez sztuczne obnizenie temperatury).

Czynniki wplywajace na podwyzszenie temperatury ciala
Fizjologiczne:
e podniecenie nerwowe (stres 1 emocje),
e przebywanie w upale lub na stoncu (utrudnia oddawanie ciepta i moze podnies¢
temperature ciata),
e wzmozony wysitek fizyczny,
e owulacja i Il faza cyku miesigczkowego,



e wiek i pte¢ (u dzieci i niemowlat termoregulacja nie jest jeszcze w pelni rozwini¢ta
wiec ich temperatura bywa wyzsza),

e pora dnia — temperatura wczesnym wieczorem 0sigga najwyzsze wartosci.

Patologiczne:

e drobnoustroje,

e ciata gorgczkotworcze (pirogenne), czyli ciala biatkowe 1 niebiatkowe w postaci
trucizn nieorganicznych oraz ciata goraczkotwodrcze powstate przy urazach, rozpadzie
nowotworow ztosliwych lub po oparzeniu,

e czynniki fizyczne, np. urazy mechaniczne o$rodkowego uktadu nerwowego,

e choroby zwigkszajace przemiang materii.

Zakresy temperatury — okreslenia dla tradycyjnego termometru lekarskiego

e Temperatura subnormalna - temperatura nizsza niz 36,0°C

e Temperatura normalna - 36,0-37,0°C

e Stan podgoraczkowy - 37,1- 37,7°C

e Goraczka lekka - 37,8 - 38,5°C

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

e Goraczka wysoka - 39,1-39,9°C

e Goraczka bardzo wysoka - 40°C 1 wigcej
Goraczka jest naturalng reakcja obronng organizmu przed czynnikami wywotujacymi stany
zapalne. Najczesciej pojawia si¢ na skutek wtargnigcia do organizmu wirusow, bakterii,
grzybow, ciat obcych lub alergendow (pirogeny zewnetrzne). Po kontakcie z nimi, komorki
uktadu odpornosciowego, rozpoczynaja produkcje wilasnych substancji wywotujacych
goraczke (pirogeny wewnetrzne), ktore oddziatywaja na osrodek termoregulacji, znajdujacy sie
w podwzgorzu 1 przestawiajg biologiczny wzorzec temperatury ciala (tzw. set point) na wyzszy
poziom. Woéwczas, nasz organizm, zaczyna intensywnie dostosowywac si¢ do utrzymania
nowej, wyzszej temperatury np. poprzez drzenie migéni - tzw. dreszcze.

Objawy goraczki
Subiektywne:
e zle samopoczucie,
e uczucie zmeczenia,
e  lamanie w koSciach”,
e Dbol glowy,
e utrata apetytu,
e naprzemienne odczuwanie ciepta i zimna,
e przygnebienie lub podniecenie.
Obiektywne:
e wypieki na twarzy,
e blyszczace oczy,
e tetno i oddech sg przyspieszone,
e czasami wystepuje podniecenie psychiczne 1 ograniczenie §wiadomosci.



Cel pomiaru temperatury
e ustalenie wysoko$ci aktualnej cieptoty ciata
e stwierdzenie ewentualnych zaburzen termoregulacji.

W warunkach szpitalnych pomiar temperatury wykonuje si¢ 2 razy dziennie:
e w godzinach rannych 5:00 — 7:00
e w godzinach wieczornych 16:00 — 17:00

Zasady obowiazujace podczas pomiaru temperatury:

1.  Zapewnienie bezpieczenstwa — nie nalezy zostawiac pacjenta samego podczas pomiaru
(dotyczy to zwtaszcza pacjentow pobudzonych psychoruchowo).

2. Sprawdzenie stanu technicznego termometru przed pomiarem.

3.  Pomiar termometrem na podczerwien przeprowadzaé ok. 3 - 5 cm od odstonigtej skory
czota, szyi, nadgarstka.

4.  Termometru tradycyjnego nalezy uzywac dla jednego pacjenta nast¢pnie musi on zostac
umyty i odkazony.

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

Metody pomiaru temperatury:
Metody zewnetrzne:

e pod pachg

e w pachwinie

e bezdotykowe - w odleglosci 3-5 cm od czota, szyi, nadgarstka
Metody wewnetrzne:

e w odbycie

e w pochwie

e wustach

e w przewodzie stuichowym zewnetrznym

Tabela. Normalne zakresy temperatur w zalezno$ci od miejsca pomiaru

Normalny zakres temperatur dla termometru elektronicznego

Miejsce pomiaru Wartos¢ temperatury
pod pacha 34,7 -37,3°C
w ustach 35,5-37,5°C
w odbycie 36,6 - 38,0°C
w uchu 35,8 - 38,0°C
czoto 35,4 -37,4°C
pod pacha: u dzieci matych w pachwinie 35,5-37,0°C

Nie ma pojedynczej wartos$ci, ktora odpowiada normalnej temperaturze ciala lub temperaturze
zdrowego czlowieka



Niezaleznie od wieku oraz miejsca pomiaru, temperatura powyzej 38 °C moze by¢ juz uznana
za goraczke.

Do najczestszych bledow popelnianych przy pomiarze temperatury termometrem
elektronicznym mozemy zaliczy¢: zbyt krotki pomiar temperatury ciata, niewlasciwe
umieszczenie termometru w miejscu pomiaru, termometr zostal ogrzany przez inne zrodio
ciepta.

Pomiar temperatury — algorytm czynnosci

1. | Higieniczne mycie/dezynfekcja rak

2. | Przygotowanie materiatu, sprzgtu, otoczenia

3. | Przygotowanie pacjenta (poinformowanie o celu 1 sposobie wykonania pomiaru,
uzyskanie zgody pacjenta, zachecenie go do wspoélpracy, zapewnienie wygodnej
pozycji siedzacej lub lezacej, w przypadku pomiaru w odbycie pozycja na boku z lekko
ugietymi konczynami dolnymi w stawach biodrowych i kolanowych, poinformowanie
o konieczno$ci unikania gwattownych ruchéw podczas badania).

4. | Zapewnienie dostgpu do miejsca pomiaru (dot pachowy, odbytnica, pochwa, jama
ustna)
5. | Czas pomiaru temperatury ciala:

e pod pachg — 10 minut,

e bezdotykowo — 3 sekundy.

e w odbycie i w pochwie — 3 minuty
e wustach — 5 minut

6. | Zdezynfekowanie termometru
7. | Pomiar temperatury ciata pod pacha — termometr tradycyjny:

e osuszenie gazikiem dolu pachowego

¢ wlozenie termometru konicem, w ktérym znajduje si¢ ciecz w dot pachowy

e przyci$nigcie ramienia pacjenta do klatki piersiowej oraz potozenie przedramienia
na klatke piersiowg

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

7A. | Pomiar temperatury termometrem elektronicznym:

e przed pierwszym uzyciem aparatu pomiarowego nalezy zapoznac si¢ z instrukcja
obstugi i postgpowac zgodne z zaleceniami producenta.

e wlaczenie przycisku uruchamiajacego zasilanie termometru.

e oczekiwanie na pojawienie si¢ sygnatu oznaczajacego gotowos¢ termometru do
pomiaru.

e zblizenie termometru na odlegtos$¢ 3-5 cm. do miejsca pomiaru (czoto, szyja,
nadgarstek) lub natozenie ostonki na termometr elektroniczny pozwalajacej na
pomiar temperatury w uchu 1 wtozenie koncowki do kanatu stuchowego
zewnetrznego.

e pojawienie si¢ sygnalu dzwickowego oznacza zakonczenie pomiaru.

8. | Odnotowanie temperatury w karcie gorgczkowej pacjenta.




‘ 9. ‘ Higieniczne mycie/dezynfekcja rak

Karta goraczkowa chorego stuzy do graficznej prezentacji temperatury i tetna, RR, masy
i dlugosci ciata, diety, wyproznien, przeprowadzonych zabiegéw operacyjnych, ewentualnie
podawanych lekéw, wynikow badan, dobowej zbidrki moczu itp. Karta gorgczkowa obrazuje
caty przebieg leczenia i cz¢$¢ wynikoéw obserwowania w okresie pobytu chorego w szpitalu.
Jest dokumentem, musi wiec by¢ prowadzona zgodnie ze stanem faktycznym, dokladnie,
czytelnie i porzadnie. Na niektérych oddziatach karty goragczkowe sg zawieszane na twardej
podktadce, przy t6zku chorego (nie zalecane ze wzgledu na ochrong danych osobowych). Inne
oddzialy przechowuja karty goragczkowe w teczkach w dyzurce pielegniarskie;j.

Karte goraczkowa - po wyjsciu pacjenta ze szpitala - dolacza si¢ do historii choroby
i przechowuje w archiwum szpitala.



1.2.4. POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO KRWI

Definicja

Cisnienie tetnicze krwi jest sita, z jaka przeplywajacy strumien krwi wywiera na $ciany
elastycznych naczyn krwionosnych.

Charakterystyka parametru

Przeptyw krwi w duzych tetnicach ma charakter pulsacyjny, zatem w trakcie kazdego skurczu
serca cisnienie w naczyniu cyklicznie zmienia si¢. Jego najwyzsza wartos¢ okresla si¢ mianem
ci$nienia skurczowego (systolicznego), a najnizszg — ci$nienia rozkurczowego (diastoliczne).
Roéznica miedzy ci$nieniem skurczowym, a rozkurczowym to ci$nienie te¢tna, wynosi
prawidlowo 30-50 mm Hg.

Cis$nienie tetnicze jest zalezne od:

e ity skurczowej serca

e wypelnienia tozyska naczyniowego

e stanu naczyn krwiono$nych
Do zapisu cisnienia t¢tniczego uzywa si¢ symbolu RR. Wynalazcg pierwszego mankietu
uciskowego na ramig¢ (1895 r) byt wtoski pediatra Scipion Riva—Rocci, skrot RR ,uzywany do
zapisu wartos$ci cisnienia w polskich placowkach ochrony zdrowia, pochodzi od jego nazwiska.
(BP ang. blood pressure). Warto$¢ ci$nienia krwi podajemy w milimetrach stupa rteci (mmHg).

Czynniki fizjologiczne wplywajace na wartosci ciSnienia
Cisnienie podwyzszone:

e stres;

e wysilek fizyczny
Cisnienie obnizone:

e sen

Klasyfikacja ciSnienia t¢tniczego wg polskiego towarzystwo nadciSnienia tetniczego
Obecnie istniejg trzy kategorie klasyfikacji ci$nienia tetniczego (14.09.2024r. - Zasady
postepowania w nadci$nieniu tgtniczym : wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce):

e niepodwyzszone <120/70 mmHg,

e podwyzszone 120 mmHg do 139 mmHg / 70 mmHg do 89 mmHg,

e nadciSnienie >140/90 mmHg.

Definicja nadciSnienia tetniczego

Rozpoznaje si¢ je, gdy podczas dwoch réznych wizyt u lekarza warto§¢ pomiaréw cisnienia:
e skurczowego wynosi >140 mmHg,
e ci$nienia rozkurczowego >90 mmHg.



Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zaostrzyto normy docelowe cisnienia tetniczego —
(30 sierpnia 2024roku) - Wyrdznia si¢ trzy stopnie nadcis$nienia, ktore pomagaja oceni¢ ryzyko
powiktan i dobra¢ odpowiednie leczenie:

e nadci$nienie 1. stopnia: 140—-159 mmHg i/lub 90-99 mmHg,

e nadci$nienie 2. stopnia: 160—-179 mmHg i/lub 100-109 mmHg,

e nadcis$nienie 3. stopnia: >180 mmHg i/lub >110 mmHg.

Cel pomiaru ci$nienia krwi:
e diagnostyka nadcisnienia t¢tniczego,
e kontrola skutecznos$ci leczenia nadcis$nienia tetniczego,
e diagnostyka niedoci$nienia,
e diagnostyka stanow, w ktorych nagte zmiany ci$nienia tetniczego moga by¢ przyczyna
odczuwanych przez pacjenta dolegliwosci,
¢ badania profilaktyczne.

Metody pomiaru rr

Pomiaru ci$nienia tetniczego najczesciej dokonuje sie nieinwazyjng metoda Korotkowa
(wymagajaca uzycia sfigmomanometru i stetoskopu). Zwykle pomiaru dokonujemy na
konczynie gornej (na tetnicy ramiennej), rzadziej na konczynie dolnej (na tetnicy podkolanowej
lub piszczelowej tylnej). Cisnieniomierz (sfigmomanometr) sklada si¢ z opaski gumowe;j
(mankietu) z komorg powietrzng, manometru (rtgciowego, zegarowego, elektronicznego)
1 pompki, polaczonych ze sobg gumowymi przewodami.

Rodzaje cisSnieniomierzy do nieinwazyjnego pomiaru ciSnienia tetniczego krwi:

e Aparat rteciowy (,,zloty standard”) — uzywany w wigkszos$ci badan klinicznych,
powszechnie uwazany za najdoktadniejszy z przyrzadow, najczescie] wykorzystywany
w gabinecie lekarskim. Wymaga stosowania stuchawek lekarskich.

e Aparat spr¢zynowy - najtanszy z aparatdw, wymaga niestety okresowej kalibracji.
Z uwagi na konieczno$¢ ostuchiwania tonéw niezbgdne sg takze stuchawki lekarskie.

e Aparat elektroniczny - najczesciej wykorzystuje do pomiaru tzw. Metodg
oscylometryczng, mierzac cisnienie tym aparatem nie trzeba ostuchiwa¢ tonéw nad
tetnicg a wynik przedstawiany jest na ciektokrystalicznym ekranie.

Zasady obowiazujace przy pomiarze ciSnienia.

1. Pomiar ci$nienia wykona¢ po przynajmniej kilkuminutowym odpoczynku. Na ok. 30 minut
przed nalezy unika¢ spozywania kofeiny, palenia papieroséw oraz przyjmowania lekow
podwyzszajacych ci$nienie tetnicze, wykonywaniu wysitku 1 ¢wiczen fizycznych.

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

3. Ramig pacjenta nalezy umiesci¢ stabilnie na poziomie serca (niezaleznie od pozycji).

4. Dobranie wlasciwej do wieku szeroko$ci mankietu, powinna ona wynosic:

e dladziecido 2 lat- 6 cm
e dladziecido 4 lat- 8 cm
e dladziecido9lat-11 cm



e dorostych 12 — 14 cm
Prawidtowa szeroko$¢ mankietu powinna wynosi¢ 2/3 (szerokosci) obwodu ramienia w
pomiarze od wyrostka kruczego do tokcia (mierzonego w potowie jego dtugosci). Caty
mankiet powinien obejmowac co najmniej 80% obwodu ramienia, zapewniajac jego
szczelne dopasowanie i doktadny odczyt ci$nienia.

5. Prawidlowe zalozenie mankietu na ramieniu pacjenta: tak, aby dolna jego krawedz
znajdowatla si¢ 2-3 cm powyzej zgigcia tokciowego powinien by¢ dostatecznie diugi,
owiniety gtadko, dos¢ ciasno.

6. Powietrze z mankietu wypuszcza si¢ powoli (w tempie ok. 2-3 mmHg na sekundg).

7. Cisnienie tgtnicze mierzy si¢ raz dziennie (o tej samej porze) lub, jesli wymaga tego stan
pacjenta, czgsciej.

8. Jesli konieczne jest powtorzenie badania, nalezy dokona¢ go na drugiej konczynie lub
zachowa¢ min 1-minutowg przerw¢ pomiedzy kolejnymi pomiarami.

Zafalszowanie wyniku pomiaru ciSnienia tetniczego
Wartosci zanizone:
e zbyt szeroki mankiet
e zbyt szybkie spuszczanie powietrza z mankietu
e rami¢ powyzej poziomu serca
e 7zbyt mocne przycis$nigcie stetoskopu
Wartosci zawyzone:
e zbyt waski i krotki mankiet
e 7zbyt krotki odpoczynek przed pomiarem
e rami¢ ponizej poziomu serca
e brak podparcia ramienia.
Pierwszy pomiar ci$nienia tetniczego u pacjenta wykonujemy na obu konczynach gérnych (!)
Kolejne pomiary przeprowadza si¢ na konczynie, gdzie stwierdzono wyzsze wartosci cisnienia.

Dopuszczalna roznica ciSnien mi¢dzy konczynami:
e RR skurczowe <20mmHg
e RR rozkurczowe < 10mmHg

Zestaw do pomiaru RR
e aparat do mierzenia ciSnienia tgtniczego krwi
e stetoskop
e $rodek dezynfekujacy
e pflatki ligniny

Pomiar RR - algorytm czynnosci

1. | Przygotowanie zestawu (aparat do mierzenia ci$nienia, fonendoskop), sprawdzenie, czy
sprzet prawidtowo funkcjonuje.

2. | Poinformowanie pacjenta o przebiegu badania (posadzenie go lub potozenie,
odslonigcie ramienia).




3. | Zalozenie opaski ci$nieniomierza na prawe lub lewe rami¢ (sprawdz, czy mankiet
réwno przylega do ramienia i czy znajduje si¢ na wysokosci serca. Gumowe przewody
powinny znajdowac si¢ na przysrodkowym boku ramienia).

4. | Ustawienie lub umocowanie manometru.

5. | Zdezynfekowanie i zatozenie fonendoskopu na uszy.

6. | Zamkni¢cie wentylu przy pompce (zawor zakre¢ az do oporu).

7. | Odszukanie t¢tna na tetnicy ramiennej, a nastgpnie napompowanie mankietu
sfigmomanometru do momentu, az tetno przestanie by¢ wyczuwalne, nastgpnie
dopompowanie mankietu tak, aby podnies¢ w nim ci$nienie o kolejne 20-30 mmHg.

8. | Wolne wypuszczanie powietrza z mankietu (ok. 2-5 mm/s) z jednoczesnym
ostuchiwaniem tetnicy ramiennej w dole okciowym.

9. | Zapamigtanie wartos$¢ cisnienia w mmHg, przy jakiej styszalny byt pierwszy dzwigk -
I faza Korotkowa) - jest to wartos$¢ ci$nienia skurczowego.

10. | Kolejne fazy: II i III przebiegaja stopniowo, a w fazie IV nastgpuje nagle $ciszenie 1
sttumienie szmerow

11. | Zapamigtanie warto$ci ci$nienia w mmHg, przy jakiej zanika ostatni dzwick - V faza
Korotkowa) - jest to warto$¢ cisnienia rozkurczowego.

12. | Oproznienie catkowite mankietu z powietrza — odkrecenie zaworu do poziomu 0 na
manometrze.

13. | Zdjecie mankietu, poinformowanie pacjenta o wyniku pomiaru.

14. | Zdezynfekowanie mankietu i stetoskopu

15. | Zdezynfekowanie rak technikg Ayliffe

16. | Zapisanie warto$ci pomiaru w dokumentacji pacjenta (karta obserwacyjna).

17. | Odchylenia od normy zglo$ lekarzowi.




1.2.5. POMIAR ODDECHU

Definicja
Oddychanie to proces wymiany gazowej w organizmie, majacy na celu pobranie tlenu, a

wydalenie dwutlenku wegla.

Charakterystyka parametru
Rodzaje oddechu:
1. Oddech prawidlowy (regularny)
2. Oddech patologiczny- towarzyszy mu duszno$¢, zmiana zabarwienia skory (do sinicy
wiacznie), szmery oddechowe moga przybiera¢ charakter rzezen, §wistow, trzeszczen,
chory wlacza do pracy dodatkowe migsnie oddechowe, przyjmujac pozycje siedzaca.

Oddech Biota — bezdech 1 bezposrednio po nim szybki glteboki oddech

Oddech Cheynea — Stokesa — stopniowe narastanie czestosci i glebokosci oddechu,
konczace si¢ chwilowym bezdechem

Oddech Kussmaula — poglegbienie i przyspieszenie oddechu z krotkimi okresami
bezdechu

Oddech swiszczacy tzw. stridor

Wartosci prawidlowe w spoczynku:

noworodki 1 niemowleta 40 - 50 odd/min.
mate dzieci 18 - 25 odd/min.
dorosli 12 - 20 odd/min.

Cechy prawidlowego oddechu:

miarowy

srednio gleboki

wykonany bez wysitku
bezwonny

niestyszalny

wydech nieco dluzszy niz wdech

Czynniki przyspieszajace oddech:

Fizjologiczne:

wzmozony wysilek fizyczny,
reakcje emocjonalne.

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:
Fizjologiczne:

sen,
hiperwentylacja.

Patologiczne:

zatrucie srodkami nasennymi,
uszkodzenia czaszkowo — médzgowe,
hipotermia.

Cel pomiaru oddechu
Ma znaczenie diagnostyczne w ocenie wydolnosci oddechowej pacjenta, monitorowanie stanu
chorego w przebiegu choréb uktadu oddechowego, krazeniowego i innych.

UWAGA
Dokonujac oceny oddechu, zwracamy uwage na: obecno$¢ oddechu, czestos¢, jakose, rytm
oddychania. Badanie oddechu wykonuje si¢ bez wiedzy pacjenta

Wykonujac badanie oddechu nalezy uwzglednic:

czestotliwo$¢ oddechow w czasie 1 min.
charakter oddechu

ruchy klatki piersiowe;j

ocen¢ zapachu oddechu

Bledy techniczne podczas badania oddechu, ktore falszujg wynik:

chory wie, ze ma badany oddech - moze §wiadomie lub nieSwiadomie przyspiesza¢ lub
zwalnia¢ oddech,

chory jest ubrany, przykryty - trudno oceni¢ ruchy klatki piersiowej, prace dodatkowych
mig$ni oddechowych, symetri¢ ruchow.

Zestaw do pomiaru oddechu

zegarek z sekundnikiem

Ocena oddechu — algorytm czynnoSci

Ustalenie wskazan do pomiaru i1 oceny oddechu.

Sprawdzenie tozsamosci pacjenta.

Higieniczne mycie/dezynfekcja rak wg Ayliffe.

Skompletowanie zestawu (zegarek z sekundnikiem).

Zalecenie pacjentowi 15 - minutowego odpoczynku przed badaniem.

A A Il el B B

Ulozenie pacjenta w wygodnej pozycji umozliwiajacej doktadne wykonanie pomiaru;
e pozycja siedzaca lub lezaca,

e odstonigta klatka piersiowa.




7. | Wykonanie badania oddechu (nie informujac o tym pacjenta - mozna utozy¢ palce na
nadgarstku chorego symulujac pomiar tetna).

8. | Dyskretne obserwowanie ruchéw klatki piersiowej i liczenie oddechow przez 1
minute. Ustalenie toru oddychania (brzuszny, piersiowy).

9. | Obserwacja czy chory ma trudnosci z oddychaniem, czy w proces oddychania
wlaczone sg dodatkowe miesnie oddechowe, czy wystepuje dusznosé, czy oddychaniu
towarzysza Swisty, trzeszczenia w klatce piersiowej, okreslenie zapachu wydychanego
powietrza.

10. | Dezynfekcja rak technikg Ayliffe.

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

12. | Zgloszenie lekarzowi rozpoznanych nieprawidtowosci.
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1.3. MYCIE I DEZYNFEKCJA RAK METODA AYLIFFE’A, DEZYNFEKCJA
SPRZETU, SEGREGACJA ODPADOW, STOSOWANIE PROCEDURY
POEKSPOZYCYJNEJ UJK, ZAKEADANIE ODZIEZY OPERACYJNEJ,
STERYLIZACJA NARZEDZI

Autor: mgr piel. Urszula Stachura

1.3.1. HIGIENICZNE MYCIE I DEZYNFEKCJA RAK

Mycie 1 dezynfekcja rak sa kluczowymi elementami profilaktyki zakazen. Prawidtowo
przeprowadzona higiena ragk stanowi skuteczng metod¢ ograniczania transmisji patogenow
pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia, pacjentami oraz ich otoczeniem. Mycie usuwa
zabrudzenia i czg¢$¢ flory przejSciowej, natomiast dezynfekcja redukuje flore przejsciowa i
czesciowo stalg dzieki preparatom na bazie alkoholu [1].

Cel

Mycie rak: - usunigcie zabrudzen 1 czg¢éci drobnoustrojow nalezacych do flory przej$ciowej, -
przygotowanie rak do dezynfekc;ji.

Dezynfekcja rak: - szybka redukcja drobnoustrojow flory przejsciowej oraz statej, - przerwanie
transmisji zakazen, - ochrona pacjenta i personelu [1].

Wskazania
Mycie rak:
e gdy dionie sg zabrudzone,
e po skorzystaniu z toalety,
e przed i po positkach.
Dezynfekcja rak:
e wszystkie sytuacje kliniczne wg 5 momentow higieny rak:
o przed kontaktem z pacjentem,
o przed zabiegiem aseptycznym,
o po kontakcie z pacjentem
o po kontakcie z otoczeniem pacjenta,
o po kontakcie z ptynami ustrojowymi pacjenta
e po zdjeciu rekawiczek [2].



5§ MOMENTOW
HIGIENY RAK

- ~

Kiedy?  Wykonaj higieng rak bezposrednio przed kontaktem z pacjentem.
Diaczego? Dla ochrony pacjenta przed szkodliwymi drobnoustrojami znajdujgcymi sie na twoich
dloniach.

Kiedy?  Wykonaj higiene rak bezposrednio przed wykonaniem czystej/aseptycznej procedury.
Dlaczego? Dla ochrony pacjenta przed szkodliwymi drobnoustrojami, wiaczajac w to wiasna flore
bakteryjna pacjenta, mogaca przemiescic¢ si¢ do pierwotnie jatowych tkanek.
Kiedy?  Wykonaj higiene rak bezposrednio po ekspozycji na plyny ustrojowe (po zdjeciu

rekawiczek).
Dlaczezo?  pia ochrony siebie i $rodowiska szpitalnego przed szkodliwymi drobnoustrojami pacjenta.

Kiedy?  Wykonaj higieng rak po kontakcie z pacjentem i jego najblizszym otoczeniem.
Diaczego? Dla ochrony siebie i érodowiska szpitalnego przed szkodliwymi drobnoustrojami pacjenta.

Kiedy?  Wykonaj higiene rak po bezposrednim kontakcie z przedmiotami z najblizszego otoczenia
pacjenta zaraz po jego zakonczeniu - nawet, jesli nie miate$ kontaktu z pacjentem.
Diaczego? Dla ochrony siebie i Srodowiska szpitalnego przed szkodliwymi drobnoustrojami pacjenta.

Ryc 1. 5 momentoéw mycia rak [2].

Zasady

Technika Ayliffe’a jest jedng z najskuteczniejszych metod higieny rak, szczegdlnie w
srodowisku medycznym. Procedura obejmuje higieniczne mycie ragk oraz dezynfekcje, ktore
chronig przed rozprzestrzenianiem drobnoustrojéw [1]. Prawidtowe przygotowanie personelu



medycznego do mycia 1 dezynfekcji rak jest kluczowym elementem zapobiegania zakazeniom
w placéwkach ochrony zdrowia.

Przygotowanie personelu medycznego do mycia i dezynfekcji rak:
e brak bizuterii (zegarkow, pierscionkdéw, bransoletek)
e krotkie paznokcie, niewystajace poza opuszek palcow
e brak sztucznych paznokci, hybryd, zeli itp.
e rany i otarcia zabezpieczone wodoodpornym opatrunkiem [1].

Czynniki wptywajace na skuteczno$¢ mycia i dezynfekceji rak
e mycie: czas, doktadno$¢, temperatura wody.
e dezynfekcja: odpowiednia ilo$¢ preparatu, suche dlonie, czas pocierania.
e wspolne: brak bizuterii, krotkie paznokcie, brak sztucznych paznokei, pielggnacja skory

[1].

Technika mycie rak metoda Ayliffe
1. Zdejmij bizuteri¢ (pier§cionki, zegarki).
2. Zwilz rece woda (letnig lub ciepta).
3. Nat6z odpowiednig ilo§¢ mydta w ptynie (ok. 3—5 ml).
4. Namydl doktadnie wszystkie powierzchnie dtoni.
5. Pocieraj dlonie przez min. 30 sekund wykonujac nastepujace ruchy
e pocieranie dtoni o dton (5 razy)
e pocieranie grzbietu jednej dtoni o wnetrze drugiej (po 5 razy na kazda strong)
e pocieranie splecionych palcami dtoni, jedna dlon o druga, do zaglebien
miedzypalcowych ( 5 razy)
e pocieranie grzbietowej powierzchni zgigtych palcow jednej dioni pod zgigtymi palcami
drugiej (po 5 razy kazda strong)
e obrotowe pocieranie kciuka jednej dloni w zamknigtej dioni drugiej (po 5 razy kazda
strong)
e obrotowe pocieranie opuszkéw palcow jednej dioni w zaglebieniu drugiej dloni (po 5
razy na kazda strong)
6. Sptucz doktadnie woda.
7. Osusz rece jednorazowym recznikiem papierowym
8. Recznikiem papierowym zakre¢ kran, aby unikng¢ ponownego zanieczyszczenia dtoni [1].

Dezynfekcja rak metoda Ayliffe
1. Nal6z $rodek dezynfekcyjny na suche dionie - ok. 3-5 ml
2. Rozprowadz $rodek dezynfekcyjny wykonujac nastepujace ruchy
3. Pocieraj dtonie przez min. 30 sekund wykonujac nastepujace ruchy:
e pocieranie dtoni o dton (5 razy)
e pocieranie grzbietu jednej dtoni o wnetrze drugiej (po 5 razy na kazda strong)
e pocieranie splecionych palcami dtoni, jedna dlon o druga, do zaglebien
mig¢dzypalcowych ( 5 razy)



e pocieranie grzbietowej powierzchni zgigtych palcow jednej dloni pod zgietymi palcami
drugiej (po 5 razy kazda strong)
e obrotowe pocieranie kciuka jednej dtoni w zamknigtej dtoni drugiej (po 5 razy kazda
strong)
e obrotowe pocieranie opuszkéw palcow jednej dioni w zaglebieniu drugiej dtoni (po 5
razy na kazda strong)
Czas trwania wynosi ok 30 sekund do catkowitego wyschnigcia preparatu [1].

Z DOZOWNIKA SCIENNEGO

NANIESC ODPOWIEDNIA PORCJE MYDLA
LUB ALKOHOLOWEGO

SRODKA DEZYNFEKCYJNEGO

POCIERAC DLON O DLON.

POCIERAC CZESC DLONIOWA PRAWEJ DLONI
O POWIERZCHNIE GRZBIETOWA DLONI LEWEJ.
ZMIANA RAK.

DLON NA DLONI, PALCE SPLECIONE. PRZESUWAC PALCE
JEDNEJ DLONI MIEDZY PALCAMI DRUGIEJ DLONI,
AZ DO ZAGLEBIEN MIEDZYPALCOWYCH.

POCIERAC GRZBIETOWA POWIERZCHNIE
ZAGIETYCH PALCOW JEDNEJ DLONI
POD ZGIETYMI PALCAMI DRUGIEJ DLONI.

KCIUK PRAWEJ DLONI UJETY W LEWA DLON.
WYKONYWAC RUCHY OBROTOWE WOKOL KCIUKA.
ZMIANA RAK.

OBROTOWO POCIERAC OPUSZKI PALCOW
PRAWEJ DLONI W ZAGLEBIENIU DLONIOWYM
LEWEJ DLONI. ZMIANA RAK.

Ryc. 3. Schemat mycia i dezynfekcji rak [3].
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1.3.2. SEGREGACJA ODPADOW MEDYCZNYCH W PLACOWKACH OCHRONY
ZDROWIA

Zasady

Segregacja odbywa si¢ w miejscu powstawania odpadow (sala zabiegowa, gabinet, oddziat).
Odpady nalezy umieszczac¢ bezposrednio w przeznaczonym do tego pojemniku lub worku —
niedopuszczalne jest ich pdzniejsze sortowanie. Pojemniki i worki musza by¢ jednorazowe
przeznaczone wytacznie do odpadow, odporne na uszkodzenia mechaniczne i przeciekanie oraz
oznakowane odpowiednim kolorem i napisem [1,2].

Podstawowa kolorystyka workow i pojemnikow

_— odpady zakazne (np. opatrunki skazone krwia, strzykawki, rekawiczki).

Zblty - odpady szczegdlnie niebezpieczne, inne niz zakazne (np. cytostatyki, chemikalia).
Niebieski/zielony |- odpady ktore nie miaty kontaktu z pacjentem (np. papier, opakowania).
Pojemniki sztywne, odporne na przeklucie — ostre narzedzia (igly, ostrza) [3].

Zasady

1. Przygotowanie stanowiska: ustawi¢ odpowiednie pojemniki/worki, sprawdzi¢
oznakowanie i szczelnos¢.

2. Segregacja podczas pracy: odpady natychmiast do witasciwych pojemnikéw, igly do
pojemnikOw na ostre.

3. Zamykanie i oznakowanie: worki zawigza¢ po napelnieniu do 2/3 objetosci, oznakowaé
datg 1 miejscem. Pojemniki na ostre przedmioty zamkna¢ po napetnieniu do 2/3 objetosci
lub po uptywie 72 godzin, szczelnie zamknaé opisa¢ data, miejscem i godzing.
Niedopuszczalne jest ich ponowne otwieranie.

4. Magazynowanie: przenies¢ do punktu gromadzenia, odpady zakazne max. 72h w chlodni
10°C lub 24h w temp. pokojowe;.

5. Transport 1 unieszkodliwianie: przekazanie firmie posiadajacej zezwolenie na utylizacje
odpadow medycznych; metody: spalanie, dezynfekcja termiczna/chemiczna [2,4,5].
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1.3.3. DEZYNFEKCJA SPRZETU W PLACOWKACH OCHRONY ZDROWIA

Podstawowe pojecia

Dekontaminacja — jest to proces prowadzacy do usunigcia lub zniszczenia drobnoustrojow. Do
metod dekontaminacji nalezg: mycie, dezynfekcja i sterylizacja.

Dezynfekcja — jest to proces prowadzacy do zniszczenia lub inaktywacji drobnoustrojow
chorobotworczych, jednak jej skuteczno$¢ nie musi obejmowaé wszystkich form
przetrwalnikowych bakterii (spory).

Sterylizacja — jest to proces niszczenia wszystkich form drobnoustrojéw, w tym ich form
wegetatywnych [4].

Cel

Celem dezynfekcji sprzgtu medycznego jest eliminacja drobnoustrojéw z powierzchni narzedzi
1 urzadzen, aby zapobiec zakazeniom zwigzanym z opieka zdrowotng. Skuteczna dezynfekcja
chroni zaréwno pacjentow, jak 1 personel medyczny przed ryzykiem zakazen [1].

Ponadto wdrozenie wilasciwych procedur dezynfekcji pozwala spelni¢ wymogi prawne i
standardy jakosci w ochronie zdrowia [2].

Zasady
Klasyfikacja Spauldinga
Sprzet medyczny klasyfikuje si¢ wedtug systemu Spauldinga na trzy kategorie:

Krytyczny: kontakt z rang (przerwanie ciggltosci skory)- (np. narzedzia chirurgiczne) — wymaga
sterylizacji

Potkrytyczny: kontakt z blonami $luzowymi lub skora nieuszkodzona (np. endoskopy) —
wymaga dezynfekcji wysokiego poziomu

Niekrytyczny: kontakt z nieuszkodzong skorg lub powierzchniami srodowiskowymi — wymaga
dezynfekcji niskiego poziomu (ci$nieniomierz, stolik przytozkowy itp)[3].

Ogolne zasady stosowania Srodkow dezynfekcyjnych

Przeczytaj etykiete — zawsze stosuj si¢ do zalecen producenta i informacji zawartych na
etykiecie oraz na karcie charakterystyki produktu

Zgodno$¢ z przeznaczeniem — uzywaj zawsze Srodkow dezynfekcyjnych zgodnie z nich
przeznaczeniem (np. do dezynfekcji powierzchni, do dezynfekcji rak)

Nie mieszaj srodkoéw dezynfekcyjnych — nie tacz preparatow dezynfekcyjnych ani nie dodawaj
do nich $rodkéw myjacych poniewaz moze to doprowadzi¢ do ostabienia ich
dziatania

Czas dziatania- przestrzegaj czasu dzialania preparatu dezynfekcyjnego, nie skracaj go

Wiasciwe przechowywanie — przechowuj preparaty w oryginalnych opakowaniach, szczelnie
zamknigtych, z dala od ognia i niedostepne dla oséb niepowotanych

Odpowiedni dobdér metody dezynfekcji — preferowang metoda dezynfekcji powierzchni jest
przecieranie np. za pomoca chusteczki nasgczonej preparatem dezynfekcyjnym.
Metoda aerozolowa powinna by¢ stosowana tylko do matych i trudno dostepnych
miejsc [4].



Sklad srodkéow dezynfekcyjnych

e Alkohole (60—80%) - mate powierzchnie, sprzet elektroniczny.

e (Czwartorzedowe zwigzki amonowe QACs - powierzchnie ogdlne (blaty, podtogi).
e Nadtlenek wodoru lub podchloryn sodu (0,05-0,1%) - skazenie biologiczne.

e Chusteczki nasgczone - aparatura medyczna, sprzet elektryczny. [1,2,4]

Spektrum dzialania srodkow dezynfekcyjnych

e B — bakteriobojcze

e V —wirusobdjcze

e F —grzybobdjcze

e Tbc — pradkobojcze [5].
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1.3.4. SRODKI OCHRONY INDYWIDUALNEJ

Srodki ochrony indywidualnej (SOI) stanowia podstawowy element zapobiegania zakazeniom
krzyzowym w placowkach ochrony zdrowia. Ich wlasciwy dobor, stosowanie, zakladanie i
zdejmowanie majg kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa personelu medycznego i pacjentow.
Srodki ochrony indywidualnej sa stosowane w celu zabezpieczenia siebie i innych przed
zakazeniem lub narazeniem na szkodliwe czynniki [1,2].

Do $rodkow ochrony indywidualnej zaliczamy:
e rekawice jednorazowe (lateksowe, nitrylowe, winylowe)
e maseczki chirurgiczne
e potmaski filtrujace FFP2, FFP3
e gogle ochronne
e przylbice
e fartuchy ochronne barierowe i bezbarierowe
e kombinezony ochronne
e ochraniacze na obuwie
e czepki medyczne

Re¢kawice ochronne jednorazowego uzytku

Cel: ochrona rak

Przyklady: rekawice jednorazowego uzytku (lateksowe,
nitrylowe, winylowe), rekawice ochronne grubsze

Zastosowanie: badanie pacjentéw, zabiegi, kontakt z krwia/
ptynami ustrojowymi, prace porzadkowe

Maseczki
—

Cel: ochrona drég oddechowych

Przyktady: maseczka chirurgiczna, potmaska filtrujagca FFP2/FFP3

Zastosowanie : maseczka chirurgiczna — ochrona pacjenta i otoczenia poétmaski filtrujace — przy
pracy z aerozolami (COVID- 19, gruzlica, prace laboratoryjne



Gogle/przylbice

Cel: ochrona oczu i twarzy

Przyktady: gogle, przytbice

Zastosowanie: zabiegi generujace rozpryski, kontakt
z materiatem biologicznym

Fartuchy ochronne/kombinezony

Cel: ochrona ciata

Przyktady: fartuchy barierowe oraz bezbarierowe jednorazowego
uzytku, fartuchy wielorazowe, kombinezony ochronne

Zastosowanie: zabiegi chirurgiczne, praca z pacjentem zakaznym,
kontakt z materialem niebezpiecznym

Ochraniacze na obuwie

Cel: ochrona stop

Przyktady: ochraniacze na obuwie, specjalne buty ochronne
Zastosowanie: blok operacyjny, oddzialy zakazne, praca w
laboratorium

Czepki medyczne

Cel: ochrona gtowy

Przyktady: czepek ochronny

Zastosowanie: sale operacyjne, procedury sterylne, oddziaty
wysokiego ryzyka

Kolejno$é¢ zakladania SOI

Higiena rak (umycie i dezynfekcja).

Zalozenie pierwszej pary rekawic diagnostycznych (jesli s3 wymagane)

Zatozenie czepka flizelinowego lub kaptura (jesli kombinezon tego wymaga).

Zatozenie ochraniaczy na obuwie.

Zatozenie fartucha lub kombinezonu ochronnego (z pomoca drugiej osoby).

Zatozenie maski (chirurgicznej lub FFP2/FFP3), doktadne dopasowanie do twarzy.
Zatozenie gogli ochronnych lub przytbicy.

Zalozenie drugiej, zewnetrznej pary rekawiczek, tak aby zakrywaly mankiet ubrania
ochronnego[2].

O NN kW=

Kolejno$¢ zdejmowania SOI

Zdjecie zewnetrznej pary rekawiczek (jesli sg dwie).

Higiena rak.

Zdjecie fartucha lub kombinezonu — ostroznie, unikajac kontaktu z zewnetrzng strong.
Dezynfekcja rak.

Zdjecie gogli lub przylbicy (chwytajac za elementy mocujace).

Dezynfekcja rak.

Nk Db =

Zdjecie czepka flizelinowego lub kaptura 1 ochraniaczy na buty.



8. Dezynfekcja rak.

9. Zdjecie maski (chwytajac za troki lub gumki, nie dotykajac przodu).
10. Dezynfekcja rak.

11. Zdjecie wewngtrznej pary rekawiczek (jesli byty uzywane dwie pary).
12. Higiena rak koncowa [2].
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1.3.5. ZAKLADANIE ODZIEZY OPERACYJNEJ

Podstawowe pojecia

Aseptyka — z greckiego jalowo$c¢- jest to postepowanie majace na celu niedopuszczenie do
zakazenia. Aseptyka jest to postepowanie polegajace na postugiwaniu si¢ materiatami i
narzedziami, ktore sg jalowe (jatlowe regkawiczki, jalowe serwety, jatowe narzedzia itp.)

Antyseptyka — jest to postepowanie majace na celu zapobieganie zakazeniom. Antyseptyka jest
to postepowanie polegajace na eliminacji drobnoustrojow (dezynfekcja rak, dezynfekcja
skory, dezynfekcja powierzchni itp.).

Fartuch operacyjny jalowy
Fartuch operacyjny jatlowy to specjalistyczny element odziezy ochronnej stosowany na salach
operacyjnych. Jest on wyrobem medycznym klasy I, ktory zgodnie z obowigzujagcymi normami
(m.in. PN-EN 13795) pelni role bariery ochronnej pomiedzy zespotem operacyjnym a
pacjentem.
e Chroni pacjenta przed przenikaniem mikroorganizméw z odziezy i skory personelu
medycznego do pola operacyjnego.
e Chroni personel przed kontaktem z krwig, plynami ustrojowymi i potencjalnie
zakaznym materiatem.
e Minimalizuje ryzyko zakazen miejsca operowanego (ZMO), ktére sa jednymi z
najpowazniejszych powiktan pooperacyjnych [1].

Wyglad fartucha operacyjnego

o Kroj: dlugi, zakrywajacy cate ciato od szyi do kolan lub nizej; z dlugimi rekawami
zakonczonymi mankietami.

e Tyl otwarty (nakladany jak peleryna), zamykany przy pomocy trokow lub rzepow —
tak, aby umozliwi¢ aseptyczne zatozenie.

e Strefy krytyczne: przod fartucha 1 rekawy — wzmocnione materiatem o najwyzszej
barierowosci.

e Kolor: najczesciej zielony lub niebieski — barwy neutralne dla oka, redukujace
zmeczenie personelu podczas diugich zabiegdw.

e Opakowanie: kazdy fartuch pakowany jest indywidualnie w sposdb gwarantujacy
sterylno$¢ do momentu otwarcia [1].

Fartuch operacyjny powinien spelnia¢ wymagania normy PN-EN 13795, czyli:

e Sterylno$¢ — zapewniona przez proces produkcji i odpowiednie pakowanie.

e Barierowo$¢ — odporno$¢ na przenikanie pltyndéw i drobnoustrojow w strefach
krytycznych.

e  Wytrzymalo$¢ mechaniczna — odpornos$¢ na rozcigganie, rozrywanie i przetarcia.

¢ Niska pylno$¢ — minimalna emisja czastek 1 wtokien.

e Komfort uzytkowania — odpowiednia przewiewno$¢ i ergonomia, by nie ograniczac¢
ruchow podczas zabiegu.

e Antystatyczno$¢ — zmniejszajaca ryzyko przyciagania czastek [1].



Rodzaje fartuchow operacyjnych

e jednorazowe fartuchy operacyjne — najczgsciej stosowane

e wielorazowe fartuchy operacyjne — rzadziej stosowane, wymagajace odpowiedniej
procedury prania dezynfekcji i sterylizacji przed ponownym uzyciem

e Dbezbarierowe fartuchy operacyjne - stosowane w krotszych i1 mniej skomplikowanych
zabiegach, gdzie ryzyko kontaktu z duza ilos$cia ptynow jest niewielkie.

e Dbarierowe fartuchy operacyjne - przeznaczone do dtugich i skomplikowanych operacji
z wysokim ryzykiem ekspozycji na ptyny ustrojowe [1].

Zasady zakladania fartucha operacyjnego
Przystepujac do naktadania jalowego fartucha operacyjnego pielegniarka operacyjna musi
pamietac o tym, ze jej rece sa tylko zdezynfekowane, a nie jalowe
W zwiazku z tym nalezy przestrzega¢ obowiazujacych zasad:
e po chirurgicznej dezynfekcji rak pielegniarka operacyjna bierze do rak tylko jeden
fartuch operacyjny, ztozony prawa strong do srodka
e na wyciagnietych rekach rozktada go uwazajac, aby nie dotkng¢ fartuchem do podtogi
ani innego sprzetu bedacego wyposazeniem sali operacyjnej
e wklada rece do rekawow
e unosi ramiona ku gorze i czeka za zawigzanie gory i wewngtrznej tasiemki fartucha, w
tym czasie pielegniarka operacyjna nie odtyka i nie poprawia r¢koma fartucha
o zaktada jatowe rekawiczki zgodnie z obowigzujacymi zasadami
e podaje pielegniarce pomagajacej tasiemke stluzaca do zawigzania fartucha na jalowo

[1].

Zakladanie fartucha operacyjnego struktura czynnosci
I. Czynno$ci przygotowawcze
A. Przygotowanie pielggniarki instrumentujacej
1. Zatozenie maseczki chirurgicznej i czepka
2. Chirurgiczne mycie 1 dezynfekcja rak
B. Przygotowanie materiatu, sprzetu 1 otoczenia przez pielegniarke pomagajaca
1. Otwarcie jatowego fartucha bez dotykania jego zawartosci (wczesniejsze sprawdzenie
jego sterylnosci)

II. Czynnosci wlasciwe wykonywane przez pielegniarke instrumentujaca

1. Chwycenie fartucha (wylacznie za lewg strong ) z otwartego pakietu trzymanego przez
pielegniarke pomagajaca

2. Ostrozne rozlozenie fartucha w powietrzu na wyciagnietych rekach dotykajac jedynie
lewej strony

3. Wsunigcie rgk do rekawow

4. Uniesienie ramion ku goérze i odczekanie az pielegniarka pomagajaca zapnie rzep o gory
oraz zawigze tasiemke wewnetrzna (dotykajac tylko tasiemki)

5. Zalozenie jalowych rekawiczek



6. Ostrozne oddzielenie papierowego kartonika od krotszej tasiemki 1 podanie kartonika
na dhuzszej tasiemce pielggniarce pomagajacej

7. Wykonanie potobrotu wokot wiasnej osi

8. Pociagniecie tasiemki, aby oderwac ja od papierowego kartonika trzymanego przez
pielegniarke pomagajaca (kartoniki zostaje w r¢ce pielegniarki pomagajace))

9. Zawiazanie tasiemek przez pielegniarke instrumentujaca [1].

Niebezpieczenstwa zwigzane z zakladaniem jalowego fartucha operacyjnego
e + nieprzestrzeganie zasad aseptyki podczas zakladania fartucha — dotknigcie
zewngtrznej sterylnej powierzchni fartucha lub kontakt z niesterylnymi przedmiotami
e e uszkodzenie fartucha — rozdarcie fartucha, zbyt ciasne wigzanie
e - ryzyko skazenia fartucha — kontakt fartucha z wczeéniej skazonymi powierzchniami

[1].
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1.3.6. STERYLIZACJA NARZEDZI

Podstawowe pojecia

Sterylizacja — jest to proces zniszczenia wszystkich form drobnoustrojow. Sprzet medyczny
majacy bezposredni kontakt z otwartg rang naruszajacg cigglos¢ powltok musi by¢ jalowy

Dekontaminacja — to termin obejmujacy procesy majagce na celu usunigcie lub
unieszkodliwienie drobnoustrojéw. W sktad tego procesu wchodzi mycie, dezynfekcja
oraz sterylizacja.

Cel sterylizacji
Catkowite zniszczenie wszystkich form drobnoustrojow (bakterii, grzybow, wiruséw oraz ich
przetrwalnikow)

Zasady
e przygotowanie wstepne — mycie 1 dezynfekcja narzedzi przed wlasciwg sterylizacja
e pakowanie — stosowanie odpowiednich opakowan (r¢gkawy foliowo-papierowe, papier
krepowany, kontenery)
e dobor metody — dostosowanie metody sterylizacji do rodzaju narzedzi i materiatu
e kontrola procesu — testy fizyczne, chemiczne i biologiczne
e przechowywanie — sterylne warunki, oznaczenie daty i czasu przydatnos$ci

Wskazania
e wszystkie narzedzia majace kontakt z jalowymi tkankami, rang, krwig 1 plynami
ustrojowymi
e sprzet uzywany podczas zabiegéw chirurgicznych i stomatologicznych
e materialy krytyczne wg klasyfikacji Spauldinga

Rodzaje i metody procesu mycia, dezynfekcji i sterylizacji
Mycie 1 dezynfekcja manualna — fizyczne usuwanie zabrudzen z uzyciem Srodkow
chemicznych. Wymaga odpowiednich srodkow, czasu kontaktu, temperatury 1 st¢zenia.
Mycie 1 dezynfekcja maszynowa — (np. myjki-dezynfektory) — bardziej standaryzowane,
zapewnia kontrole warunkéw (temperatura, czas, przeptyw wody) 1 jest bardziej
efektywne przy duzej ilo$ci narzedzi
Dezynfekcja chemiczno — termiczna — potaczenie §rodka chemicznego i dziatania temperatury
Sterylizacja — w zaleznoSci od temperatury metody sterylizacji dzielimy na metody
niskotemperaturowe:
e tlenkiem etylenu,
e plazmowa,
e formaldehydem,
e kwasem nadoctowym,
¢ nadtlenek wodoru
e o0zon
e promieniowanie jonizujace wysokotemperaturowe



e para wodna pod ci$nieniem

e suche gorace powietrze

e promieniowanie podczerwone
Preferowang metoda sterylizacji narzedzi chirurgicznych jest sterylizacja parag wodnag pod
ci$nieniem (zwykle temperatura 121- 134 stopni Celsjusza), ktéra odbywa si¢ w urzadzeniu
zwanym autoklaw.

Dekontaminacja narzedzi i sprzetu

O\

ZUZYCIE
MATERAIALU
STERYLNEGO

Ryc 1. Etapy dekontaminacji sprz¢tu medycznego

Testy chemiczne stosowane w procesie sterylizacji

Testy chemiczne to wskazniki w formie tasm lub paskéw, ktore zmieniajg kolor, aby
potwierdzi¢, ze sterylizacja przebiegta pomyslnie. Stuzg one do potwierdzenia, ze w komorze
sterylizatora zostaly osiggnic¢te odpowiednie warunki (czas, temperatura, ci§nienie, obecnos¢
srodka sterylizujacego).

Rodzaje testow chemicznych
* Typ 1 — informuja Ze dany zestaw zostal poddany sterylizacji
(zazwyczaj stosowany w formie taSm na opakowaniu), ale nie

potwierdzajg ze proces sterylizacji przebiegt prawidtowo \w

* Typ 2 — test Bowie-Dicka — uzywany w sterylizacji
o’ AR s

parowej do oceny penetracji pary, usuwania

powietrza 1 nieszczelnosci w autoklawie. Jest N \/ \\/
wykonywany codziennie przed pierwszym cyklem >/\< > <
* Typ 3 — reaguja tylko na jeden parametr procesu (np. LLLONS

Steam chamical intergrator card
temperatury) —

Beige change to black after storiization Clags 4 Convaet calar



* Typ 4 — reaguja na wigcej niz jeden parametr ( np. czas i STERIM o 5 i

temperatura) e P——
* Typ 5 — reaguja na wszystkie istotne parametry procesu
sterylizacji STERIM o1

* Typ 6 — wskazniki emulacyjne, bardzo czute, reaguja na
minimalne odchylenia parametrow krytycznych procesu sterylizacji [1].

STERIM =68
EMULATOR

STEHIP\Q e B

Dezynfekcja narzedzi chirurgicznych i sprz¢tu medycznego

Cel Redukcja drobnoustrojéw do poziomu bezpiecznego dla personelu i pacjenta, zapobieganie
zakazeniom szpitalnym

Aby mycie i dezynfekcja byly skuteczne i nie stwarzaly bezposredniego zagrozenia dla zdrowia

pacjenta i personelu nalezy S$cisle przestrzega¢ Srodkdéw ostrozno$ci przy sporzadzaniu

roztworu 1 ich stosowaniu oraz zwraca¢ uwage na etykiete informacyjna producenta

Niebezpieczenstwa zwigzane z myciem i dezynfekcja narzedzi chirurgicznych

e narazenie na dzialanie srodkow chemicznych stosowanych do mycia i dezynfekcji narzgdzi,
ktére moga wykazywaé wtasciwosci draznigce 1 powodowac podraznienia skory, oczu oraz
bton §luzowych;

e inhalacja aerozoli, podczas mycia recznego (aerozol wodno-powietrzny tworzacy si¢
podczas intensywnego mycia zawiera czasteczki §rodka chemicznego oraz drobnoustroje
chorobotworcze, co w przypadku braku odpowiednich §rodkéw ochrony indywidualnych
moze prowadzi¢ do ich wdychania przez pielegniarke);

e ryzyko ekspozycji zawodowej na material potencjalnie zakazny poprzez zakhlucie badz
zranienie ostrym narze¢dziem, ryzyko zachlapania oczu lub bton $luzowych [1,2].

Dezynfekcja narzedzi
Zadania personelu
e przygotowanie potrzebnego sprzetu 1 sSrodkow
e przygotowanie zasad w zakresie bezpiecznego stosowania preparatow dezynfekcyjnych
Obowigzujace zasady
e stosowanie preparatoéw dezynfekcyjnych zgodnie z aktualnym Planem Higieny
e odpowiednie przygotowanie narzg¢dzi i sprzgtu medycznego do dezynfekcji poprzez
czynnosci takie jak; rozmontowanie, otwarcie, caltkowite zanurzenie
e przestrzeganie kolejnosci wykonywanych czynnosci: wstepne usuni¢cie duzych
zanieczyszczen organicznych, demontaz, zanurzenie myjgco-dezynfekujagcym
przestrzeganie czasu dezynfekcji w roztworze
e przestrzeganie czasu uzytkowania roztworu roboczego zgodnie z zaleceniem
producenta



przekazanie narzedzi 1 sprzetu medycznego do Centralnej Sterylizatorni celem
przeprowadzenia wlasciwej, petnej procedury dekontaminacji

utrzymanie w czystosci pojemnikoéw stuzacych do dezynfekcji oraz transportu narzedzi
1 sprz¢tu medycznego

Sposéb wykonania

dezynfekcja rak

zatoz odziez ochronng (fartuch ochronny, maseczka, gogle lub przytbica, rekawiczki
ochronne)

przygotowanie pojemnika / wanienki dezynfekcyjnej

przygotowa¢ roztwdr roboczy $rodka dezynfekcyjnego zgodnie z zaleceniami
producenta

pojemnik z roztworem roboczym oznakowac / nazwa i ste¢zenie preparatu, data i godzina
sporzadzenia roztworu, podpis osoby przygotowujacej roztwor

narzedzia 1 sprzet medyczny bezposrednio po uzyciu oczysci¢ z nadmiernej ilo$ci
substancji organicznej (usunaé fragmenty tkanek, skrzepy itp.), zdemontowaé w taki
sposob, aby mozliwe byto dotarcie roztworu preparatu dezynfekcyjnego do wszystkich
powierzchni, koncowki ssakéw przed odlaczeniem do ssaka przeptuka¢ woda celem
zapewnienia droznosci

narzedzia, sprzet medyczny zanurzy¢ w  sporzadzonym roztworze S$rodka
dezynfekcyjnego, zadbaé o catkowite zanurzenie

przykry¢ wanienke pokrywa

zapisa¢ godzine rozpoczecia dezynfekcji/scisle przestrzega¢ czasu dezynfekcji « zdjac
srodki ochrony osobiste;j

po uptywie okreslonego czasu zatozy¢ srodki ochrony osobistej

wyja¢ narzedzia z roztworu $rodka dezynfekcyjnego, doktadnie sptukaé pod biezaca
woda, umiesci¢ w pojemniku transportowym i przekaza¢ do Centralnej Sterylizatorni
do mycia, dezynfekcji wlasciwej oraz sterylizacji

po zakonczonym procesie dezynfekcji, roztwor dezynfekcyjny wylaé

wanienke dezynfekcyjng umy¢, osuszy¢, podda¢ dezynfekcji

proces dezynfekcji udokumentowaé¢ w karcie monitorowania procesu dezynfekcji
wstepnej
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2. Ciuru$ M. Procedury higieny w placoéwkach ochrony zdrowia. Instytut Problemow Ochrony
Zdrowia. Warszawa 2013



1.4. BLS DOROSLEGO, BLS CIEZARNEJ, BLS NIEMOWLECIA, BLS DZIECKA,
BEZPRZYRZADOWE UDRAZNIANIE DROG ODDECHOWYCH, POZYCJA
BEZPIECZNA, UNIERUCHOMIENIE KOSCI I STAWOW DO TRANSPORTU,
DORAZNE TAMOWANIE KRWAWIEN I KRWOTOKOW

Autor: mgr piel. I1zabela Oles$

Pielegniarka, jako cztonek systemu opieki zdrowotnej, odgrywa kluczowa rolg w tzw.
,tancuchu przezycia”, ktory sklada si¢ z czterech ogniw:

1. Wczesne rozpoznanie zagrozenia i wezwanie stuzb ratunkowych.

2. Weczesne podjecie podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych (BLS).

3. Weczesna defibrylacja.

4. Wczesne wdrozenie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS) i1 opieka

poresuscytacyjna.

Umiejetnosci opisane w tym skrypcie dotycza pierwszych dwoch ogniw tancucha, stanowiac
fundament profesjonalnego dziatania w sytuacjach kryzysowych.

Podstawy prawne i etyczne

Udzielanie pierwszej pomocy 1 medycznych czynnos$ci ratunkowych przez pielegniarke jest
uregulowane prawnie. Podstawg jest Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca
2011 r. (Dz.U. 2021 poz. 1829), ktora w art. 4 ust. 1 1 2 uprawnia do udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w tym ratunkowych. Dziatania w ramach pierwszej pomocy sa rowniez objete
zasadg dziatania w stanie wyzszej koniecznos$ci, ktdra pozwala na odstepstwo od niektorych
procedur w celu ratowania zycia. Ochrong prawng dla osoby udzielajacej pierwszej pomocy
zapewnia rowniez Kodeks karny w art. 162, ktory naktada na kazdego obowigzek udzielenia
pomocy osobie znajdujacej si¢ w potozeniu bezposrednio zagrazajagcym utratg zycia.
Zaniechanie tego obowigzku moze skutkowaé konsekwencjami prawnymi.

art. 162. [Nieudzielenie pomocy]

§ 1.
Kto cztowiekowi znajdujgcemu sie w polozeniu grozgcym bezposrednim niebezpieczenstwem
utraty zZycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy, mogqc jej udzielic¢ bez
narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo utraty Zycia albo cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§2

Nie popetnia przestepstwa, kto nie udziela pomocy, do ktorej konieczne jest poddanie sie
zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest niezwtoczna pomoc ze strony
instytucji lub osob do tego powotanych.

Zasady pierwszej pomocy:
1. Bezpieczenstwo: Upewnij sig, ze jestes bezpieczny.
2. Ocena: ocena sytuacji pacjenta.



3. Wezwanie pomocy: Zadzwon pod numer alarmowy lub do os$rodka zatru¢. Nie
prowokuj wymiotdw, chyba ze tak zaleci dyspozytor.
Ocena stanu poszkodowanego
e Metoda ,,odwrdconej piramidy”:
e Ocena miejsca zdarzenia: Zapewnij bezpieczenstwo sobie i poszkodowanemu.
e (Ocena przytomnosci: Sprawdz reakcj¢ na bodzce.
e Ocena oddechu: Sprawdz, czy poszkodowany oddycha prawidtowo.
e Ocena krazenia: Sprawdz tetno, kolor skory.
e Pelne badanie: Wykonaj badanie ,,0d stop do gtow” w celu oceny urazéw.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (bls) u dorostych

Istota i mechanizm dzialania

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) to stan, w ktorym serce przestaje pompowacé krew, a oddech
ustaje. Podstawowe Zabiegi Resuscytacyjne (BLS) to zesp6t manualnych czynnosci, ktore maja
na celu podtrzymanie krazenia i wymiany gazowej u osoby w tym stanie. Kompresje klatki
piersiowej wywoluja sztuczne krazenie, tloczac krew do mozgu i serca, natomiast oddechy
ratownicze dostarczaja tlen do phuc.

Cel

Gléwnym celem jest utrzymanie minimalnego, ale wystarczajacego przeptywu krwi do
najwazniejszych narzadow — moézgu 1 migsnia sercowego. Zapobiega to ich uszkodzeniu z
powodu niedotlenienia, ktore rozpoczyna si¢ juz po 4-6 minutach od zatrzymania krazenia.

Wskazania

NZK jest rozpoznawane, gdy poszkodowany nie reaguje na bodzce (na gtosne pytanie i
potrzasnigcie za ramiona) oraz nie oddycha prawidlowo. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze oddech
agonalny (tzw. "gasping"), czyli rzadkie, glto$ne i nieregularne westchnienia, jest uznawany za
brak prawidlowego oddechu i jest wskazaniem do natychmiastowego rozpoczecia resuscytacji.

Przeciwwskazania
Prowadzenie BLS jest niewskazane w przypadku, gdy stwierdzone sg pewne objawy Smierci,
takie jak: plamy opadowe, stezenie posmiertne lub rozlegle, Smiertelne obrazenia.

Powiklania

Najczestsze powiktania to ztamanie Zeber, zlamanie mostka, uszkodzenie ptuc (odma
oplucnowa) lub narzadéw jamy brzusznej (np. watroby, $ledziony). Nalezy podkresli¢, ze te
powiklania sg akceptowalne, poniewaz sa nieporOwnywalnie mniejszym zagrozeniem niz
niepodjecie resuscytacji.



Niebezpieczenstwa
Narazenie ratownika na zakazenie (np. w przypadku kontaktu z krwig, wymiocinami),

niebezpieczenstwo pozaru lub wypadku w ruchu drogowym. Zawsze priorytetem jest wlasne

bezpieczenstwo.

Wedlug Wytycznych ERC 2025 - jesli napotkasz osobg, ktéra wyglada na nieprzytomna,

postepuj wedlug trzech krokow.

1.

Ocen, czy mozna bezpiecznie podejs¢ do poszkodowanego; ocen czy poszkodowany
jest przytomny.

Zadzwon natychmiast po pogotowie ratunkowe, jesli poszkodowany jest nieprzytomny
- ocen oddech; jesli nie masz pewnosci, to pomoze Ci dyspozytor.

Natychmiast rozpocznij RKO, jes$li poszkodowany jest nieprzytomny i oddycha
nieprawidlowo, gdy tylko AED bedzie dostepny, podtacz urzadzenie i postgpuj zgodnie
z jego instrukcjami glosowymi.

Zasady i technika (Zgodnie z Wytycznymi ERC 2025):

l.
2.

10.

Ocena 1 bezpieczenstwo: Zawsze upewnij si¢, ze miejsce jest bezpieczne.

Sprawdzenie przytomnos$ci: Delikatnie potrzasnij za ramiona i glos$no zapytaj: ,,.Czy
wszystko w porzadku?”.

Wotanie o pomoc: Jesli brak reakcji, wotaj gto§no o pomoc i popro§ o wezwanie ZRM
(112 Tub 999). Jezeli nie ma nikogo w poblizu zaleca si¢ uzycie telefonu komorkowego
z systemem glo§nomowigcym.

Udroznienie drog oddechowych: Wykonaj regkoczyn czolowo-zuchwowy (odgigcie
glowy ku tytowi 1 uniesienie brody).

Ocena oddechu: Przez 10 sekund sprawdz oddech. PAMIETAJ O ZASADZIE: PATRZ,
SEUCHAJ, CZUJ.

Poczatek RKO: Jesli brak oddechu, rozpocznij cykle 30 ucisnie¢ klatki piersiowej : 2
oddechy ratownicze.

Ucis$nigcia: Umies$¢ nasade dtoni na srodku klatki piersiowej (dolna potowa mostka).
Uciskaj na glebokos¢ 5-6 cm z czestoscig 100-120 uci$nigé¢/min. Pamigtaj o pelnym
rozpre¢zaniu klatki piersiowej po kazdym uci$nigciu.

Oddechy: Wdmuchuj powietrze przez usta poszkodowanego przez ok. 1 sekundg,
obserwujac unoszenie si¢ klatki piersiowe;.

Zastosowanie AED: Jesli masz dostep do Automatycznego Defibrylatora Zewnetrznego
(AED), uzyj go jak najszybciej, postepujac zgodnie z poleceniami glosowymi
urzadzenia.

Zakonczenie RKO: Kontynuuj RKO do momentu przybycia ZRM, powrotu oddechu i
krazenia (ruch, kaszel) lub wyczerpania sit.

AED- Automated External Defibrillator — Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny

rozpoznaje rytm pracy serca osoby nieprzytomnej bez oznak krazenia,

podpowiada gtosowo kolejne kroki,

automatycznie decyduje, czy nalezy wykona¢ defibrylacje (czyli wyladowanie
elektryczne).



e Nie wymaga specjalnego szkolenia — jest dla kazdego.

Uzywamy AED, gdy:
Osoba jest nieprzytomna i nie oddycha prawidlowo (brak oddechu lub oddech agonalny).

Gdzie znalez¢ AED?
e W miejscach publicznych: dworce, lotniska, galerie handlowe, szkoty, urzedy, hotele,
sitownie, stadiony.
e Oznaczone sg zielonym znakiem z sercem i btyskawica oraz napisem AED.
e W Polsce istniejg tez mapy AED (np. aplikacja Staying Alive, Ratuj z Sercem,
AEDMAP).

Jak uzy¢ AED — krok po kroku

Wilacz AED (otwarcie pokrywy lub naci$nigcie przycisku).

Postepuj zgodnie z poleceniami glosowymi.

Odston klatke piersiowa — osusz, jesli mokra, usun bizuteri¢/plastry z metalem.
Przyklej elektrody zgodnie z obrazkami:

b=

e jedna elektroda: prawa gorna czes¢ klatki piersiowej (pod obojczykiem),
e druga: lewy bok pod pacha. (U dzieci mozna uzy¢ specjalnych elektrod
pediatrycznych, jesli sa dostepne.)

5. AED analizuje rytm serca — nikt nie dotyka poszkodowanego.

6. Jesli AED zaleci wyladowanie — nacis$nij przycisk DEFIBRYLACIJI, po komendzie
,,odsun si¢”.

7. Po wyladowaniu natychmiast kontynuuj RKO.

8. Urzadzenie samo przypomni o ponownej analizie rytmu.

AED rozpoznaje rytmy i sam decyduje, czy wyladowanie jest potrzebne.
Rytmy do defibrylacji:

¢ VF (migotanie komor — ventricular fibrillation),

e VT bez tetna (czestoskurcz komorowy bez tetna — pulseless ventricular tachycardia).
Rytmy NIE do defibrylacji:

e Asystolia (brak aktywnosci elektrycznej),

o PEA (aktywno$¢ elektryczna bez tetna) — serce generuje impulsy, ale nie pompuje krwi.
W tych przypadkach AED NIE wykona wyladowania — kontynuuj RKO.
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1.4.1. PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE (BLS) U KOBIETY
CIEZARNEJ

Istota
Resuscytacja u cigzarnej wymaga modyfikacji, poniewaz powigkszona macica moze uciskac
na zyle gtdbwna dolna, co uposledza powrot krwi do serca.

Cel
Zwickszenie szans na przezycie matki, co jest kluczowe dla przezycia dziecka.

Wskazania
NZK u kobiety w widocznej cigzy (po 20. tygodniu cigzy).

Zasady i technika (Zgodnie z Wytycznymi ERC 2021):
Pozycja
Nalezy jak najwcze$niej zadba¢ o zniwelowanie ucisku na zyte proznag dolng i aorte (zespot
aortalno-kawalny) poprzez:

e Manualne przemieszczenie macicy: Zaleca si¢ manualne przemieszczanie macicy na

lewa strong¢ (utrzymywanie tego utozenia przez caly czas RKO).

Uwaga: Metoda ta jest preferowana ze wzgleddéw praktycznych w trakcie RKO zamiast
pochylania stotu.

RKO
Prowadz uciski i oddechy w standardowym stosunku 30:2. Upewnij si¢, ze uciski sg skuteczne,
a klatka piersiowa unosi si¢ podczas oddechow.



1.4.2. BEZPRZYRZADOWE UDRAZNIANIE DROG ODDECHOWYCH

Istota
Proste, manualne techniki, ktére pozwalaja na przywrocenie droznosci drog oddechowych bez
uzycia specjalistycznego sprzetu.

Cel
Zapobieganie zapadaniu si¢ jezyka na tylng S$ciang gardla, co jest najczgstsza przyczyna
niedrozno$ci u os6b nieprzytomnych.

Wskazania
Poszkodowany nieprzytomny, z zachowanym oddechem.

Zasady i technika:

Rekoczyn czotowo-zuchwowy: Podstawowa metoda. Polega na odgieciu glowy ku tytowi i
uniesieniu brody.

Manewr wysuni¢cia zuchwy: Preferowany w przypadku podejrzenia urazu kregostupa
szyjnego. Jest to trudniejszy manewr, wymagajacy wysuniecia zuchwy do przodu. Stosuj
technike w 2 osoby, poniewaz jest ona skuteczniejsza niz manewr wysuniecia zuchwy
wykonywany przez jedng osobe.



1.4.3. PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE (BLS) U DZIECKA
I NIEMOWLECIA

Istota

Resuscytacja pediatryczna jest specyficzna, poniewaz najczestsza przyczyng NZK u dzieci sg
pierwotne przyczyny oddechowe (np. zadlawienie, astma, zapalenie krtani), a nie
kardiologiczne. Szybkie i skuteczne wsparcie oddechu jest w tym przypadku priorytetem.

Cel
Przywrdcenie i podtrzymanie prawidlowego oddechu i krazenia u dziecka, minimalizujac
ryzyko uszkodzenia mozgu.

Wskazania
Brak reakcji 1 oddechu (lub oddech agonalny).

Ocena Dziecka w Stanie Naglym: narze¢dzie ZOK
W opiece nad dzieckiem jest niezwloczne wezwanie pomocy medycznej (numer ratunkowy
112/999), jesli wystepuja objawy sugerujace stan zagrozenia zycia. Pielggniarka powinna
postugiwac si¢ ustrukturyzowang oceng, taka jak narzedzie ZOK (Zachowanie, Oddychanie,
Kolor powtok skérnych).
1. Zachowanie (neurologia i §wiadomo$¢) - nalezy wezwac pomoc, jezeli u dziecka wystepuje:
e Zmiana $wiadomosci: dziecko nie jest w pelni przytomne, jest trudne do wybudzenia,
wiotkie lub ma podwyzZszone napigcie migsniowe.
e Drgawki: wystepuje aktywny napad drgawkowy.
e Reakcja Nieprawidtowa: dziecko jest zdezorientowane, pobudzone lub reaguje
nieprawidlowo na rodzicow/opiekunow.
¢ Silny Bo6l/Dysfunkcja:
o Placz nieutulony (wysoki, ostry).
o Niezdolno$¢ do poruszenia jedng lub wigkszg liczba konczyn.
o Niezdolno$¢ do moéwienia lub chodzenia, jesli wczesniej to potrafito, lub
odczuwanie silnego bolu.
2. Oddychanie (Wysitek Oddechowy) - nalezy wezwa¢ pomoc, jezeli u dziecka wystepuja
trudnosci z oddychaniem, objawiajace sig:
e Zwickszonym wysitkiem oddechowym:
o Przyspieszony lub zwolniony/nieregularny oddech.
o Niezdolno$¢ do nabrania giebokiego wdechu.
o Postgkiwanie przy wydechu.
o Zaciaganie skrzydetek nosa.
o Zaciaganie przestrzeni mi¢dzyzebrowych lub podzebrowych (retrakcje).
e Dodatkowe dzwigki: wystepowanie dzwickow podczas oddychania, ktérych wczedniej
nie bylo.
e Bezdech: przestaje oddycha¢ lub oddech jest nieregularny, z przerwami.



e Pozycja: przyjmowanie nienaturalnej pozycji ciata, ktéra wspomaga oddychanie (np.

pozycja trojnoga).
3. Kolor Powtok Skornych (Perfuzja) - nalezy wezwac¢ pomoc, jezeli wystepuja zaburzenia w

kolorze, $wiadczace o ztej perfuzji:

e Zmiany koloru: skora dziecka jest sina (sinica), marmurkowata, nienaturalnie blada lub
szara.

e Ocena: w przypadku dzieci o ciemniejszym odcieniu skory, nalezy ocenia¢ wewngtrzne
powierzchnie dtoni, podeszwy stop oraz btony sluzowe.

Zalecenia dla oséb nieprzeszkolonych (RKO z instrukcjami dyspozytora)

Jesli swiadek zdarzenia nie ma przeszkolenia w zakresie PBLS, jego dzialania powinny by¢
natychmiast skierowane na wezwanie pomocy i wykonywanie instrukcji dyspozytora.

1. Krok po kroku (trzy kroki ratujace zycie)

Bezpieczenstwo: Zapewnij bezpieczenstwo sobie i dziecku.

Ocena reakcji: Ocen, czy dziecko reaguje na bodzce niebdlowe (stowne, dotykowe).
Wezwanie 1 RKO: Jedli dziecko nie reaguje, natychmiast zadzwon po pogotowie ratunkowe
(112/999) 1 natychmiast rozpocznij RKO, postgpujac dokladnie wedlug wskazdéwek
dyspozytora.

Wytyczne kierowania (Rola Dyspozytora)

Dyspozytor powinien zach¢ca¢ do wykonywania zar6wno wentylacji, jak i1 uci$nig¢ klatki
piersiowe;.

Dyspozytor instruuje osoby bez przeszkolenia lub przeszkolone wytacznie w RKO dorostych,
by po poczatkowych pigciu oddechach ratowniczych kontynuowaly RKO w stosunku 30:2.
Jesli osoba nie chce lub nie jest w stanie wykonywa¢ oddechow ratowniczych, dyspozytor
zacheca do prowadzenia RKO wytacznie z uciskaniem klatki piersiowe;.

Dyspozytor instruuje, by techniki resuscytacyjne byly dostosowane do wieku dziecka
(niemowleta, dzieci, nastolatki).

Zalecenia dla oséb przeszkolonych w zakresie PBLS (Algorytm 15:2)

Osoba przeszkolona (personel medyczny) stosuje zaawansowany algorytm.

A. Ocena 1 wezwanie

Bezpieczenstwo: Zapewnij bezpieczenstwo.

Ocena przytomnosci: Sprawdz reakcje na bodziec stowny i dotykowy. Nie stosuj bodzcow
boélowych.

Wezwanie pomocy: Natychmiast wezwij lub popros kogo$§ o wezwanie ZRM (funkcja
glosnomowigca, wideo, jesli mozliwe).

Udroznienie i ocena oddechu (max. 10 sekund): Udroznij drogi oddechowe za pomoca
manewru odgigcia glowy 1 uniesienia brodki 1 ocen oddech oraz oznaki zycia.

B. Procedura Resuscytacyjna

5 wdechéw ratowniczych: Natychmiast wykonaj 5 poczatkowych oddechdéw ratowniczych.
Ucis$nigcia klatki piersiowej: Natychmiast przejdz do 15 ucis$nig¢ klatki piersiowe;.
Kontynuacja RKO: Kontynuuj RKO w stosunku 15 uci$ni¢¢ do 2 wentylacji (15:2).

Uwaga: Jesli ratownik ma przeszkolenie tylko w RKO dorostych, moze kontynuowa¢ w
stosunku 30:2.



Jakos¢: Skup si¢ na wysokiej jakosci ucisnigciach i skutecznej wentylacji. Minimalizuj
przerwy.

C. Postgpowanie uzupetniajace

Drugi ratownik: Jesli jest obecny, wzywa pomoc i jak najszybciej przynosi oraz podtagcza AED.
Samotny ratownik: Priorytetem jest wezwanie ZRM i1 rozpoczgcie RKO, a nie przynoszenie i
podiaczanie AED.

Kiedy przerywac: Nie przerywaj RKO, chyba ze wystapig wyrazne oznaki zycia lub takie
instrukcje wyda AED.

Nieprzytomne, prawidlowo oddychajace dziecko: Utrzymuj droznos$¢ drog oddechowych
(odgieta glowa, uniesiona brodka) lub ut6z dziecko w pozycji bezpiecznej (jesli nie ma urazu i
wystepuje ryzyko wymiotow). Kontroluj oddech co minute.

Techniki Resuscytacyjne: Szczegoly

1. Drozno$¢ Drog Oddechowych 1 Wentylacja

Udroznienie:

Niemowleta: Trzymaj glowe w pozycji neutralnej, unoszac brodke dwoma palcami, unikajac
uciskania tkanek migkkich.

Starsze dzieci/Nastolatki: Wymagane jest stopniowo wigksze odgigcie glowy (u nastolatkow
peine odgigcie jak u dorostych).

Ocena Oddechu: Obserwuj ruchy klatki piersiowej, stuchaj i wyczuwaj przeptyw powietrza.
Jesli klatka piersiowa si¢ porusza, ale nie ma przeptywu, drogi oddechowe s niedrozne —
nalezy natychmiast skorygowa¢ utozenie. W razie watpliwosci postgpuj jak przy
nieprawidlowym oddechu.

Oddechy Ratownicze: Wdmuchuj powietrze przez ok. 1 sekunde (do ust, u niemowlat do ust i
nosa), az do widocznego uniesienia si¢ klatki piersiowej. Jesli klatka piersiowa si¢ nie unosi,
usun widoczng przeszkode (bez proby wygarniania palcem na $lepo) i skoryguj utozenie gtowy.
2. Uci$niecia Klatki Piersiowej

Podtoze: Uciskaj na twardym podtozu.

Lokalizacja: Uciskaj w dolnej potowie mostka (u wszystkich grup wiekowych).

Technika:

Niemowleta (do 1. r.z.): Technika dwoch keiukow, obejmujac dlonmi klatke piersiowa.

Dzieci (powyzej 1. r.z.): Technika jednej lub dwoch rak (gdy technika dwoch kciukow nie
zapewnia jakosci).

Wysoka Jako$¢ Ucis$nigc:

Czestos¢: 100—-120 na minutg.

Gtebokos¢: Co najmniej 1/3 wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej, nie przekraczajac 6
cm (u nastolatkow 5—6 cm).

Odciazenie: Calkowicie zwalniaj ucisk, umozliwiajac pelny powrot klatki piersiowe;.

Nie przerywaj uci$nie¢ poza momentami wentylacji lub poleceniami AED.

3. Uzycie AED

Tryb Pediatryczny: U wszystkich niemowlat i dzieci ponizej 25 kg (do ok. 8. r.z.) uzywaj trybu
pediatrycznego AED, jesli jest dostgpny. W przeciwnym razie stosuj tryb dla dorostych.
Rozmieszczenie Elektrod:



Niemowleta/Dzieci ponizej 25 kg: Utozenie przednio-tylne (jedna elektroda na klatce
piersiowej na lewo od mostka, druga na §rodku plecow).

Dzieci powyzej 25 kg/Nastolatki: Utozenie przednio-boczne (ponizej prawego obojczyka i pod
lewa pachg) lub przednio-tylne.

Procedura: Postepuj zgodnie z instrukcjami AED. Nie dotykaj pacjenta w trakcie analizy rytmu.
Natychmiast po defibrylacji wznow ucisnigcia klatki piersiowe;.



1.4.4. POZYCJA BEZPIECZNA

Istota i cel

Pozycja bezpieczna to manewr ratowniczy, ktory zapewnia drozno$¢ drog oddechowych u
osoby nieprzytomnej, ale oddychajacej prawidtowo. Gléwnym celem jest zapobieganie
zachty$nigciu trescig zoladkowa, krwig lub §ling. W tej pozycji jezyk opada na przednig $ciang
gardla, a pltyny swobodnie wyptywaja na zewnatrz, co minimalizuje ryzyko aspiracji do ptuc.

Wskazania

Poszkodowany nieprzytomny, ktéry wykazuje prawidtowy oddech. Brak objawéw urazu
kregostupa. W pozycji bezpiecznej nalezy uktada¢ osoby doroste i dzieci z obnizonym
poziomem $wiadomosci, ktore nie spetniaja kryteriow rozpoczecia RKO.

Przeciwwskazania

Najwazniejszym przeciwwskazaniem jest brak oddechu (wowczas nalezy podja¢ RKO) lub
uzasadnione podejrzenie urazu kregostupa. W przypadku urazu kregostupa, wszelkie ruchy
moga spowodowac trwate uszkodzenie rdzenia kregowego.

Szczegolowa technika wykonania:

1. Utlozenie blizszej rgki: Utz blizsza rgke (t¢ po stronie, po ktorej kleczysz) pod katem
prostym do tulowia, zgicta w tokciu do gory, tak aby dton byla skierowana wnetrzem
do gory.

2. Ulozenie dalszej reki: Przenie§ dalsza r¢ke poszkodowanego przez jego klatke
piersiowg 1 umie$¢ jej grzbiet na blizszym policzku.

3. Ulozenie dalszej nogi: Chwy¢ dalsza noge poszkodowanego tuz nad kolanem i
pociagnij ja do gory, nie odrywajac stopy od podtoza.

4. Przetoczenie: Pociagnij za zgieta noge, a poszkodowany w sposob kontrolowany
przetoczy si¢ na bok w Twoim kierunku.

5. Stabilizacja: Popraw utozenie r¢ki, pod ktorg znajduje si¢ glowa, aby wspierata glowe
1 utrzymywata drozno$¢ drog oddechowych. Upewnij si¢, Ze noga, ktora jest na gorze,
jest zgieta w stawie biodrowym i kolanowym, co zapewnia stabilno$¢ calej pozycji.

6. Monitorowanie: Pamigtaj o regularnej kontroli oddechu co 1-2 minuty, az do przybycia
ZRM.



1.4.5. UNIERUCHOMIENIE KOSCI I STAWOW DO TRANSPORTU

Istota i cel

Unieruchomienie to zabezpieczenie ztamanej Iub zwichnigtej konczyny przed
przemieszczeniem. Jego celem jest przede wszystkim zmniejszenie bolu 1 zapobieganie
dalszym uszkodzeniom tkanek migkkich (mig$ni, naczyn krwionosnych, nerwow) oraz kosci.
Prawidtowo wykonane unieruchomienie utatwia takze bezpieczny transport poszkodowanego.

Wskazania
Ztamania kosci, zwichnigcia, powazne skrgcenia, a takze podejrzenia tych urazow.

Powiklania i niebezpieczenstwa:

e Martwica uciskowa: Zbyt ciasne unieruchomienie moze uciska¢ naczynia krwionosne,
prowadzac do niedokrwienia i martwicy tkanek.

e Poglebienie urazu: Niewlasciwe unieruchomienie (np. proba nastawiania) moze
spowodowac przemieszczenie odtamow kostnych i uszkodzenie struktur anatomicznych.

Zasady i technika:

1. Zasada Pota: Podstawowa zasada unieruchomienia jest unieruchomienie dwoch
sasiednich stawow — jeden powyzej i jeden ponizej miejsca urazu. Na przyktad, przy
ztamaniu przedramienia, nalezy unieruchomi¢ nadgarstek 1 tokiec.

2. Ocena: Przed i po unieruchomieniu koniecznie sprawdz krazenie w konczynie (np.
przez ucis$nigcie paznokcia — powinien zbledng¢, a nastgpnie szybko powroci¢ do
rozowego koloru). Sprawdz takze czucie 1 ruchomos¢ palcow.

3. Technika unieruchamiania:

e Pozycja zastana: Unieruchamiaj konczyne w pozycji, w ktorej jg zastates. Nie probuj
prostowac ani nastawiac.

e Otwarcie ztamania: W przypadku ztaman otwartych, nie dotykaj ani nie prébuj wsuwac
wystajacych odtamoéw kostnych.

e  Wypehienie przestrzeni: Obldz twarde elementy szyny migkkim materialem (np. wata,
bandazem, kawatkiem ubrania), aby zapobiec uciskowi.

e Zastosowanie szyny: Do unieruchomienia mozesz uzy¢ profesjonalnych szyn, a w ich
braku improwizowanych, sztywnych przedmiotow (deski, tektura, parasol).

e Stabilizacja: Zabezpiecz unieruchomienie za pomoca bandaza, chusty trojkatnej lub
szerokiej tasmy. Upewnij sig, ze nie jest zbyt ciasne.



1.4.6. DORAZNE TAMOWANIE KRWOTOKOW

Istota i cel: Tamowanie krwotoku to natychmiastowe dziatanie majace na celu zatrzymanie
utraty krwi. Celem jest zapobieganie wstrzagsowi hipowolemicznemu, ktéry jest bezposrednim

zagrozeniem zycia.

Rodzaje krwawien:
Krwawienie t¢tnicze: Krew jasnoczerwona, wyplywa pod duzym cisnieniem, pulsujgco, w rytm

bicia serca. Jest najbardziej niebezpieczne.

Krwawienie zylne: Krew ciemnoczerwona, wyplywa jednostajnym, powolnym strumieniem.
Krwawienie wlo$niczkowe: Krew saczy si¢ z catej powierzchni rany. Najmniej grozne.

Krwawienia zagrazajace zyciu

Postepowanie w przypadku masywnego krwawienia jest priorytetem.

Bezposredni Ucisk: Na krwawigce miejsce zastosuj silny, bezposredni ucisk reka.
Opatrunek: Przyt6z standardowy opatrunek lub opatrunek hemostatyczny bezposrednio
na krwawigce miejsce, a nastepnie kontynuuj silny, bezposredni ucisk manualny.
Opatrunek Uciskowy: Po opanowaniu krwawienia, zat6z opatrunek uciskowy (bandaz
elastyczny lub gotowy opatrunek).

Opaska Uciskowa (Tourniquet): W przypadku zagrazajacego zyciu krwawienia z
konczyny, ktore nie jest opanowane po zastosowaniu bezposredniego ucisku, nalezy jak
najszybciej zatozy¢ opaske uciskowa.

Dokumentacja: Zanotuj czas zatozenia opaski uciskowe;.

Otwarte rany klatki piersiowej (rany ssace)

Postgpowanie ma na celu zapobieganie gromadzeniu si¢ powietrza w jamie optucnej (odma
prezna).

Odslonigcie: Otwartg ran¢ klatki piersiowej pozostaw odstonig¢ta, umozliwiajac jej
swobodng komunikacj¢ ze Srodowiskiem zewngtrznym (zapobiegaj uszczelnieniu).
Zakaz zakrywania: Nie zaktadaj opatrunku ani nie zakrywaj rany w sposob okluzyjny.
Kontrola krwawienia: W razie potrzeby tamuj miejscowe krwawienie, stosujac
delikatny bezposredni ucisk (tylko w celu tamowania krwawienia, nie uszczelniania).
Specjalistyczny opatrunek: Jesli masz odpowiednie przeszkolenie i sprzet, zatdz
specjalistyczny opatrunek nieokluzyjny lub wentylowy (trojstronny, jednokierunkowy),
ktory zapewnia swobodny wyplyw powietrza podczas wydechu.

Obserwacja: Obserwuj ran¢ pod katem utrudniania wyplywu powietrza wskutek
krwawienia lub tworzenia skrzepow.

Zabezpieczenie amputowanej czesci ciala
Prawidlowe zabezpieczenie ma kluczowe znaczenie dla powodzenia replantacji.

Kontrola krwawienia: W pierwszej kolejnosci zaopatrz wszelkie masywne krwawienia
u pacjenta (patrz sekcja I).



e Chtodzenie (nie mrozenie): Jak najszybciej zabezpiecz odcigty fragment ciata i1
utrzymuj go w chlodnym s$rodowisku, nie dopuszczajac do zamrozenia ani
bezposredniego kontaktu z lodem.

e Procedura zabezpieczania:

e Owin fragment w jalowy opatrunek lub czysta tkaning zwilzong solg fizjologiczng albo
woda.

e Umies$¢ owinigty fragment w czystym, szczelnym plastikowym worku lub pojemniku.

e Szczelny worek z fragmentem ciata wt6z do drugiego worka/pojemnika zawierajacego
16d Iub wodg¢ z lodem. Mozna uzy¢ wktadéw chtodzacych.

e Transport i dokumentacja:

e Oznacz pojemnik imieniem i nazwiskiem poszkodowanego oraz zanotuj godzing
zabezpieczenia fragmentu.

e Mozliwie jak najszybciej przetransportuj fragment ciala wraz z poszkodowanym do
tego samego szpitala.
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