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Wprowadzenie

.Podstawy Pielegniarstwa Okiem Studenta: Procedury, Zdjecia i Refleksje
— Przewodnik dla Poczatkujgcych”. Ten skrypt powstat jako rezultat moich
doswiadczen i nauki w trakcie studiéw pielegniarskich. Moim celem jest stworzenie
praktycznego narzedzia, ktére pomoze innym studentom w nauce podstaw
pielegniarstwa i utatwi im przyswajanie kluczowych procedur oraz technik.

W podreczniku tym znajdziesz szczegétowy opis podstawowych procedur
pielegniarskich, ilustrowanych zdjeciami oraz wzbogaconych o moje osobiste refleksje.
Kazda sekcja zostata zaprezentowana w sposob przystepny i przemyslany,
z naciskiem na praktyczne aspekty, ktére sg niezbedne w codziennej pracy
pielegniarki.

Skrypt opiera sie na moich doswiadczeniach zdobytych podczas praktyk klinicznych
oraz lekturze literatury fachowej. Dzieki potgczeniu teoretycznych informaciji
z praktycznymi wskazéwkami, mam nadzieje, ze stanie sie on cennym wsparciem
W nauce i przyczyni sie do lepszego zrozumienia kluczowych zagadnien
w pielegniarstwie.

Chciatabym roéwniez podzieckowa¢ moim wykladowcom, opiekunom praktyk
i kolezankom z roku za ich wsparcie i inspiracje. Szczegolne wyrazy wdziecznosci
kieruje do osob, ktore udzielity mi cennej pomocy w przygotowaniu materiatow
fotograficznych do skryptu oraz przy tworzeniu okfadki. Jestem przekonana, ze ten
przewodnik bedzie uzyteczny dla wszystkich, ktorzy stawiajg pierwsze kroki w tej
waznej i wymagajgcej dziedzinie.
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Wstep

Wspotczesne pielegniarstwo rozwija sie w bardzo dynamicznym tempie, stawiajgc
przed przysztymi profesjonalistami nowe wyzwania, ktére wymagajg zaroéwno
solidnego przygotowania teoretycznego, jak i praktycznych umiejetnosci. W obliczu
rosngcych wymagan spotecznych i postepu technologicznego, pielegniarki muszg by¢
nie tylko doskonale wyszkolone w zakresie umiejetnosci klinicznych, ale réwniez
wrazliwe na potrzeby psychospoteczne pacjentéw. Nowoczesna pielegniarka nie jest
juz tylko wykonawcg zlecen lekarskich—petni role aktywnego cztonka zespotu
terapeutycznego, wspotpracujgcego w wielodyscyplinarnych zespotach medycznych.
Oznacza to, ze pielegniarki muszg nieustannie doskonali¢ swoje umiejetnosci, aby
nadgza¢ za nowymi technologiami, metodami leczenia oraz standardami opieki.

Podrecznik ,Podstawy Pielegniarstwa Okiem Studenta: Procedury, Zdjecia i Refleksje
— Przewodnik dla Poczatkujgcych” powstat z myslg o studentach pielegniarstwa oraz
tych, ktorzy dopiero zaczynajg swojg przygode z zawodem pielegniarki. Jego celem
jest dostarczenie kompleksowego przewodnika, ktory tgczy w sobie teoretyczne
podstawy pielegniarstwa z praktycznymi wskazéwkami, zdjeciami i refleksjami. Dzigki
temu podrecznikowi, czytelnik zyska nie tylko wiedze teoretyczng, ale rowniez
zobaczy, jak te zagadnienia wygladajg w praktyce.

Przewodnik ten ma na celu utatwienie zrozumienia kluczowych procedur
pielegniarskich, umozliwiajgc studentom i poczagtkujgcym pielegniarkom skuteczne
przyswajanie wiedzy poprzez przystepne opisy, fotografie oraz osobiste refleksje, ktére
dodajg praktycznego wymiaru do teoretycznych zagadnien.

Zawarte w podreczniku materiaty odzwierciedlajg aktualne standardy i procedury
pielegniarskie, oferujgc czytelnikom solidng wiedze z podstaw pielegniarstwa. Stanowi
on niezastgpione wsparcie dla studentdéw przygotowujgcych sie do egzamindw
praktycznych, czy praktyk w szpitalu.



1. Higiena rak: pierwsza linia ochrony

Brak odpowiedniej higieny rgk to gtbwna przyczyna zakazen w placéwkach
medycznych — tego nauczytam sie na samym poczatku moich zaje¢. Okazuje sie,
ze chociaz mycie rgk moze wydawac sie proste, jest to jedna z najwazniejszych
umiejetnosci, jakg musimy opanowaé. Kiedy po raz pierwszy zobaczytam, jak
precyzyjnie wykonac tg procedure bytam nieco zaskoczona. Przeciez wydawatoby sie,
Ze nie ma nic prostszego niz umycie rgk. Dopiero pozniej zobaczytam, ze to doktadne
30 sekund ma znaczenie (Wataszek 2018: 90-98)! Mycie rgk moze by¢ nie tylko rutyng,
ale prawdziwym rytuatem, ktéry chroni pacjentéw i nas samych przed przenoszeniem
groznych drobnoustrojow.

1.1 Technika mycia rak - krok po kroku, czyli jak to robi¢ poprawnie
Chociaz wszyscy myjemy rece od dziecka, w pielegniarstwie to zupetnie nowa liga.

Oto jak robi sie to "profesjonalnie":

« Namoczenie rgk: zacznij od letniej wody — nigdy gorgcej, aby nie podrazni¢
skory.

o Dozowanie mydta: tokciem nacisnij ramie dozownika (co na poczatku wydaje
sie dziwne), zeby pobra¢ dokfadnie tyle mydta, ile potrzeba. To naprawde dziata,
kiedy masz zajete rece!

e Rozprowadzenie mydta: teraz zaczyna sie zabawa — myjesz dokfadnie
wszystko: grzbiety dtoni, miedzy palcami i nie zapominasz o nadgarstkach.
Na poczatku tatwo cos przeoczyé, ale to tylko kwestia wprawy.

e Sptukiwanie: czyste rece pod biezgcg wodg — przyjemne uczucie, prawda?

o Osuszanie: reczniki jednorazowe to standard, co w praktyce okazuje sie
szybsze i bardziej higieniczne niz uzywanie suszarek.



Ryc. 1 Technika higienicznego mycia rak
Zrédto: opracowanie wiasne

Dlaczego to tak wazne? Przez niewfasciwe mycie rgk przenosimy drobnoustroje, ktére
moga prowadzi¢ do powaznych choréb i powiktan, szczegdlnie w szpitalach (Majda,
Slusarska, Zarzycka 2017: 116). Pomy$l o tym przy kazdej okazji mycia — naprawde
chronisz zycie!

1.2 Technika dezynfekcji ragk - alkoholowe cudenko w walce z drobnoustrojami

Jesli mycie rgk to pierwszy krok, to dezynfekcja jest kluczowg obrong. WHO (ang.
World Health Organization) jasno podkresla, ze dezynfekcja powinna by¢ najczesciej
wykonywang czynnoscig. Procedura trwa tylko 30 sekund, ale to 30 sekund moze
uratowac zdrowie (Denisiewicz 2019: 299).

o Dozowanie srodka dezynfekujgcego: tak jak z mydtem, nacisnij tokciem
dozownik. Nie wydaje sie to naturalne, ale po kilku probach wchodzi w nawyk.

o Rozprowadzenie preparatu: poczuj, jak ptyn rdbwnomiernie rozprowadza sie
po grzbietach dtoni, miedzy palcami i na nadgarstkach. Tutaj trzeba byc¢
doktadnym.

o Wocieranie az do wyschniecia: kluczowy moment! Preparat dziata, kiedy sie
wchfania, wiec nie scierasz go od razu. To chwila, kiedy mozesz pomysle¢, ze
naprawde dbasz o siebie i swoich pacjentow.
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Dzieki dezynfekcji nie tylko minimalizujesz ryzyko zakazen, ale tez dajesz dobry
przykfad innym (Dyk, Mietkiewicz, Siczynska 2014: 580-585). Wydaije sie to proste, ale
w sytuacjach stresowych — uwierz mi, jest to niezastgpione.

Ryc. 2 Technika dezynfekcji rgk
Zrédto: opracowanie wiasne

Preparaty do dezynfekcji rgk mimo, iz wymagajg krétkiego czasu do zadziatania
usuwajg wiekszosc¢ drobnoustrojow.

1.3 Pie¢ momentoéw higieny rak — kiedy naprawde warto to robi¢

Zgodnie z wytycznymi WHO (ang. World Health Organization) istnieje pie¢ kluczowych
momentéw, w ktorych higiena rak jest absolutnie niezbedna. Te momenty majg na celu
ochrone Ciebie jako personelu, pacjentoéw oraz otoczenia przed rozprzestrzenianiem
sie drobnoustrojow:

Przed kontaktem z pacjentem, abys chronit pacjenta przed drobnoustrojami
przenoszonymi na Twoich rekach. Na przyktad: pomiar cisnienia tetniczego, pomoc
pacjentowi w przemieszczaniu sie.

Przed aseptyczng procedurg, abys chronit pacjenta przed drobnoustrojami, ktore
mogg dosta¢ sie do jego organizmu podczas takich zabiegéw jak zmiana opatrunku
czy wykonanie iniekcji.
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Po narazeniu na ptyny ustrojowe, abys chronit siebie oraz otoczenie przed
potencjalnym zakazeniem, np. podczas odsysania wydzieliny czy wykonywania
iniekciji.

Po kontakcie z pacjentem, abys chronit siebie oraz otoczenie po zakonczeniu interakciji
z pacjentem, na przyktad po zatozeniu maski z tlenem lub po pomiarze cisnienia.

Po kontakcie z otoczeniem pacjentem, abys$ chronit siebie oraz otoczenie po dotykaniu
powierzchni w otoczeniu pacjenta, takich jak stolik czy posciel (Bulanda i Wéjkowska-
Mach 2016: 93).

2. Dobér rekawiczek: ktore, kiedy i dlaczego

2.1 Niejalowe rekawiczki jednorazowe — niezastgpione przy codziennych
czynnosciach

Niesterylne rekawiczki jednorazowe to podstawowy srodek ochrony indywidualnej,
ktory uzywaj w sytuacjach, gdzie nie potrzebujesz sterylnosci, ale musisz
zabezpieczy¢ sie przed kontaktem z potencjalnie zakaznymi materiatami.

Rekawiczki niejatowe jednorazowe musisz zatozy¢ jesli masz mozliwo$¢ kontaktu z
krwiag, ptynami ustrojowymi, wydzielinami czy nawet z przedmiotami, ktore mogtyby
by¢ nimi zabrudzone. Roéwniez wtedy, gdy masz bezposredni kontakt z pacjentem, na
przyktad podczas pobierania krwi, gdzie ryzyko kontaktu z krwig, btonami sluzowymi
czy uszkodzong skérg jest naprawde wysokie (Bearman i inni 2019).

Co wiecej, nawet posredni kontakt z pacjentem, jak sprzatanie wymiocin czy
przenoszenie i czyszczenie narzedzi, rowniez wymaga uzycia rekawiczek.

B~ S — o
MERCATOR

nitrylex” classic
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=

=3
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Ryc. 3 Rekawiczki jednorazowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Jednak s3g sytuacje, w ktdrych rekawiczki nie sg konieczne. Na przyktad podczas
pomiaru cisnienia, temperatury czy pulsu, a takze podczas transportu pacjenta,
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uzupetniania dokumentacji w karcie pacjenta, czy podawania i odbierania tac
z positkami (Jaciubek 2021: 11).

Ryc. 4 Technika prawidtowego sciggania rekawiczek
Zrédto: opracowanie wilasne

Wyobraz sobie, jak wiele drobnoustrojbw moze sie znalezé na naszych dtoniach
podczas codziennych dziatah — dotykajgc roznych powierzchni, sprzetu medycznego
czy bezposrednio pacjentéw. Noszenie rekawiczek stanowi bariere, ktéra chroni przed
kontaktem z tymi mikroorganizmami. To niezwykle istotne, zwtaszcza w Srodowisku
szpitalnym, gdzie kazdy kontakt moze miec nies¢ ze sobg powazne konsekwencije.
Dzieki nim mozemy dziata¢ z wiekszg pewnoscig, wiedzgc, ze chronimy siebie
i naszych pacjentéw.

2.2 Jatlowe rekawiczki jednorazowe - jak spetniajg swoje zadanie?

Jatowe rekawiczki chirurgiczne to specjalistyczne rekawice jednorazowego uzytku,
ktére sg starannie sterylizowane, aby wyeliminowa¢ wszelkie mikroorganizmy. Dzieki
temu mozesz je bezpiecznie stosowaé podczas zabiegow, ktore wymagajg
najwyzszych standardéw higieny.

Te rekawiczki sg niezwykle istotne w trakcie procedur, takich jak przyjmowanie porodu,
zakfadanie cewnika, czy w trakcie zabiegow chirurgicznych oraz zwigzanych
z dostepem naczyniowym. Uzywaj ich takze w przygotowaniu zywienia pozajelitowego
oraz chemioterapeutykéw (Ashley i inni 2021:87-95).
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Ryc. 5 Technika zaktadania jatowych rekawiczek
Zrédto: opracowanie wiasne

Sterylnos¢ i wysoka jakos¢ wykonania jatowych rekawiczek chirurgicznych znaczaco
minimalizujg ryzyko zakazen, zaréwno u pacjentéw, jak i personelu medycznego.
Dzieki tym rekawiczkom mozesz dziataC z wiekszg pewnoscig, wiedzgc, ze chronisz
zdrowie i zycie pacjentéw, a takze dbasz o bezpieczenstwo wiasne i catego zespotu
medycznego (Creamer, Davis, Rice 2012: 976-980).

2.3 Jak dobrze postugiwac sie rekawiczkami — unikaj typowych btedéw, ktére
sama kiedys popetniatam

Oto zasady postugiwania sie rekawiczkami ktére sg niezwykle istotne dla zachowania
Twojego bezpieczenstwa i higieny:

- rekawiczki musisz natozy¢ przed wykonaniem danej czynnos$ci w obecnosci pacjenta,
- rekawiczki musisz zdjg¢ po wykonaniu czynnosci w obecnosci pacjenta,

- wszystkie rekawiczki po uzyciu umieszczaj w pojemniku na odpady medyczne,

- nie mozesz wielokrotnie wykorzystywac rekawiczek jednorazowych,

- nie mozesz naktadaé¢ rekawiczek na rece w punkcie pielegniarskim (przychodzi¢ do
pacjenta w rekawiczkach),

- nie mozesz nosic¢ rekawiczek w kieszeni,

- nie mozesz pracowac w jednych rekawiczkach przy kilku pacjentach,

- nie mozesz wychodzi¢ z sali chorych w brudnych rekawiczkach (Jaciubek 2021: 11).
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3. Monitorowanie parametréow zyciowych
3.1 Pomiar temperatury ciatla — kiedy goraczka staje sie alarmujaca

Pomiar temperatury ciata to bardzo wazny i powszechnie stosowany sposéb na ocene
stanu zdrowia. Kiedy pacjent przebywa w szpitalu, temperature ciata nalezy mierzyc
dwa razy dziennie. Rano, miedzy 5:00 a 7:00, poniewaz wtedy temperatura jest
najnizsza, oraz po potudniu, w godzinach 16:00-17:00, kiedy zazwyczaj osigga swoje
najwyzsze wartosci. Musisz wiedzie¢, ze podstawowa temperatura ciata to najnizsza
temperatura, jakg organizm osigga podczas odpoczynku (Majda 2001: 222-226).
Istnieje wiele kluczowych czynnikow, na ktore musisz zwrociC uwage przy
odczytywaniu wyniku.

Mozemy wyodrebnié czynniki wptywajgce na wzrost temperatury ciata:

« fizjologiczne, np. wzmozony wysitek fizyczny, stany emocjonalne (stres, ztosc,
strach, rados¢), Il faza cyklu miesigczkowego, cigza,

« patologiczne, np. drobnoustroje chorobotworcze (infekcje bakteryjne i wirusowe
drég oddechowych, infekcje bakteryjne drég moczowych, zatrucia pokarmowe,
ostre stany zapalne, choroby zakazne), tzw. ciata gorgczkotworcze, choroby
zwiekszajgce przemiane materii, urazy os$rodkowego uktadu nerwowego
(osrodka termoregulaciji), oparzenia, reakcje alergiczne.

Istotne sg réwniez czynniki wptywajgce na obnizenie temperatury ciata:
« fizjologiczne, np. brak wysitku lub maty wysitek fizyczny, zimna kapiel,
« patologiczne, np. wstrzgs, wyniszczenie organizmu, odwodnienie (Barbara
Nieradko-lwanicka 2014: 943-956).

Ryc. 6 Pomiar temperatury ciata
Zrédto: opracowanie wiasne
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Podczas pomiaru temperatury ciata miej na uwadze, ze na wynik wptywajg rozne
czynniki. To m.in. wiek pacjenta, jego pte¢, poziom aktywnosci fizycznej, pora dnia,
miejsce, w ktorym mierzona jest temperatura, oraz rodzaj uzywanego termometru.
Zrozumienie tych wszystkich aspektow pomoze Ci lepiej interpretowaé wyniki
pomiaréw temperatury ciata i ocenia¢ stan zdrowia pacjenta (Czarnecka i inni. 2018:
136).

Tabela 1. Rodzaje i miejsce pomiaru oraz prawidtowe wartosci temperatury (Majda,
Slusarska i Zarzycka 2017: 57)

Rodzaj pomiaru Miejsce pomiaru Wartos¢ pomiaru
Pomiar zewnetrzny Pod pachg 36,0-37,0°C
W pachwinie 36,0-37,0°C
Na czole 36,0-37,0°C
Pomiar W jamie ustnej 36,3-37,3°C
wewnetrzny
W odbycie 36,5-37,5 °C
W pochwie od 36,3-37,3°C do 37,3-38°C
W uchu 35,9-37,6 °C

Czestsze pomiary temperatury ciata wykonuj u pacjentéw: gorgczkujgcych, w stanie
ciezkim oraz w hipotermii.

o Kazda wartos¢ ma znaczenie. Gdy temperatura przekracza 38°C, zaczynam
podejrzewaé gorgczke. Przy 39°C nie tylko informuje lekarza, ale réwniez
dopytuje pacjenta o inne objawy: czy wystepuje kaszel? Czy odczuwa
ostabienie? To niezwykle istotne (Barbara Nieradko-lwanicka 2014: 943-956).

3.2 Pomiar tetna — rytm zycia: jak uchwyci¢ najwazniejszy ruch scian tetnic

Tetno, czyli puls, to falisty ruch scian tetnic, ktéry jest spowodowany napetnianiem ich
krwig podczas skurczu serca. Wartos¢ tetna zalezy nie tylko od liczby skurczow serca,
ale takze od elastycznosci i sprezystosci scian tetnic. Mierzymy je, podajgc liczbe
uderzen na minute. Najczesciej tetho badamy metodg palpacyjng, co oznacza, ze
po prostu dotykamy tetnicy, aby poczu¢ puls. Mozesz takze uzy¢ stetoskopu, aby
ostuchaC prace serca, lub zastosowac aparature monitorujgca, na przykfad
kardiomonitor. Zazwyczaj pomiaru dokonujemy na tetnicy promieniowej, ktéra znajduje
sie na nadgarstku. W sytuacjach nagtych, kiedy pacjent znajduje sie w stanie
zagrozenia zycia, tetno badamy na wigekszych tetnicach, takich jak tetnica szyjna,
udowa czy ramienna - co pozwala szybko oceni¢ stan pacjenta. W przypadku
probleméw z krgzeniem obwodowym, tetno ocen na tetnicy grzbietowej stopy,
podkolanowej lub piszczelowej tylnej. (Jaciubek 2021: 106).
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Tabela 2. Prawidtowe wartosci tetna w réznych grupach wiekowych (Majda,
Slusarska i Zarzycka 2017: 72).

Noworodek 130-140 uderzen/min
Dziecko 95-110 uderzen/min
Mtodziez 80-85 uderzen/min

Osoba dorosta 66-76 uderzen/min
Osoba w podesztym wieku okoto 60 lub 90-95 uderzen/min

~ Ryc. 7 Pomiar tetna
Zrédto: opracowanie wiasne

Do przeprowadzenia badania potrzebujesz zegarek z sekundnikiem oraz spokdj.
Pacjent powinien by¢ w pozycji lezagcej lub siedzacej. Palce reki dominujacej utdéz
wzdtuz tetnicy promieniowej. Czestos¢ tetna mierzymy przez 15 sekund, a nastepnie
wynik mnozymy przez 4 (np. 20 x 4 = 80 uderzenia na minute), przy zachowaniu

miarowosci tetna (Fasciszewska i inni 2015: 268-274).
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Osobiscie preferuje nadgarstek, bo fatwo tam wyczuc¢ tetnice. Pamiegtaj, by uzywac
palcow, a nie kciukéw — kciuk ma wtasne tetno i moze zmyli¢ wyniki!

3.3 Pomiar cisnienia tetniczego — jak liczby odzwierciedlajg stan pacjenta

Cisnienie tetnicze krwi to sita, z jakg krew oddziatuje na Sciany tetnic. Cidnienie
skurczowe to wartos$¢, ktora powstaje w momencie, gdy serce sie kurczy. Kiedy
miesien sercowy pracuje i wypompowuje krew do tetnic, ci$nienie w naczyniach osigga
swojg maksymalng wartos¢. To wtasnie wtedy krew ,uderza” w S$ciany tetnic
Z najwiekszg sita. Z kolei cisnienie rozkurczowe to wartos¢, ktéra wystepuje, gdy serce
sie rozluznia. W tym momencie krew nie jest aktywnie wypompowywana, a cisnienie
spada do wartosci minimalnej. Mozna powiedzie¢, ze to moment ,odpoczynku” serca.
Cisnienie tetnicze waha sie pomiedzy tymi dwoma wartosciami — maksymalnym, kiedy
krew jest wypompowywana do tetnic, a minimalnym, ktére wystepuje pomiedzy tymi
skurczami. Zrozumienie tych dwoch wartosci jest naprawde wazne, bo pozwala nam
oceni¢ stan zdrowia pacjenta. Zwykle zapisujemy je w formacie 120/80 mmHg, gdzie
120 to cisnienie skurczowe, a 80 to cisSnienie rozkurczowe. Dzieki temu mozemy
monitorowac, jak pracuje serce i jak krgzenie wptywa na ogdlny stan zdrowia.
(Tolarska i Zozulinska-Zidtkiewicz 2018:105).

Zestaw do wykonania pomiaru cisnienia tetniczego: stetoskop, ciSnieniomierz,
preparat do dezynfekcji.

e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

e Przygotuj potrzebny sprzet.

e Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

e Opaska cisnieniomierza powinna znajdowac sie 2-3 cm nad zgieciem tokcia,
najlepiej na konczynie lewej, pod opaske powinny wchodzi¢ dwa palce.

e Membrane stetoskopu umies¢ w dole tokciowym, bezposrednio nad tetnicg
ramienng.

e Napetnij mankiet powietrzem, napompuj go do okoto 180-200 mm/Hg na
podstawie wczesniejszych warto$ci pomiardw.

e Po napompowaniu stopniowo i delikatnie spuszczaj powietrze, obserwujgc
wskazowke cisnieniomierza.

e Nastuchuj stetoskopem dzwiekdéw tetna nad tetnicg ramienng.

e Pierwsze uderzenie, ktore ustyszysz jest to cisnienie skurczowe a ostatnie
uderzenie jest to cisnienie rozkurczowe.

e Uporzadkuj stanowisko i zdezynfekuj mankiet i stetoskop.

e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
80-81).

e Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Przeciwwskazania:
e nie nalezy mierzy¢ ci$nienia na konczynie po stronie wykonanej mastektomii
ani po stronie z porazeniem potowiczym,
e nie powinno sie mierzy¢ cisnienia na stronie na, ktérej podtgczony jest wlew
dozylny,
e nie wykonuje sie pomiaru na konczynie, gdzie zatozona jest przetoka tetniczo-
zylna (Appel, Hall, Pickering 2005:142-161).
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Ryc. 8 Utozenie stetoskopu do pomiaru ci$nienia tgtniczego
Zrodto: opracowanie wilasne

Ryc. 9 Pomiar cisnienia tetniczego
Zrodto: opracowanie wiasne
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Kluczowe jest wtasciwe zatozenie mankietu, aby uzyskac prawidtowy wynik. Zbyt luzny
mankiet moze prowadzi¢ do zafatszowania wyniku, najczesciej w kierunku zanizenia
cisnienia, poniewaz nie zapewnia on odpowiedniego ucisku na tetnice. Z kolei mankiet
zatozony zbyt ciasno moze powodowa¢ nadmierne uciskanie tetnicy, co moze
prowadzi¢ do zawyzenia wartosci cisnienia.

Tab. 3 Klasyfikacja cisnienia tetniczego zgodnie z Polskim Towarzystwem
Kardiologicznym (Tolarska i Zozulinska-Ziotkiewicz 2018:105)

Kategoria cisnienia Cisnienie Cisnienie rozkurczowe
tetniczego skurczowe
Optymalne <120 mmHg < 80 mmHg
Prawidtowe 120-129 mmHg 80-84 mmHg
Wysokie prawidtowe 130-139 mmHg 85-89 mmHg
Nadcisnienie tetnicze | stopnia 140-159 mmHg 90-99 mmHg
Nadcisnienie tetnicze |l stopnia 160-179 mmHg 100-109 mmHg
Nadcisnienie tetnicze Il =180 mmHg 2110 mmHg
stopnia
Izolowane cisnienie skurczowe 2140 mmHg < 90 mmHg

Cisnieniomierze mozemy podzieli¢ na:

- sprezynowe (zegarowe): charakteryzujg sie duzg doktadnoscia.

- elektroniczne: wystepujg w dwoch gtéwnych typach naramienne oraz nadgarstkowe,
sg bardzo tatwe w obstudze i przeznaczone do samodzielnych pomiaréw w warunkach
domowych.

3.4 Liczenie oddechéw — niezwykle wazny parametr, ktéry tatwo przeoczyé

Oddychanie to niezwykle istotny proces w organizmie, ktéry ma na celu pobranie tlenu
oraz usuniecie dwutlenku wegla. Kiedy jestesmy w spoczynku, wykonujemy rytmiczne
ruchy klatkg piersiowg, ktére polegajg na wdechach i wydechach. Zwykle cztowiek
wykonuje od dwunastu do dwudziestu oddechow na minute, a podczas kazdego
wdechu pobierane jest okoto pdét litra powietrza atmosferycznego (Traczyk 2005: 308-
310). Podczas oceny oddychania wazne jest, aby obserwowac je bez wiedzy pacjenta,
co pozwala na uzyskanie naturalnych i niewymuszonych wynikéw.
Istnieje wiele czynnikdw, ktore mogg wptywac na prawidtowos¢ oddychania. Oto kilka
z nich:
e wiek badanego — u dzieci i 0s6b starszych wzorce oddychania mogg sie roznic,
e temperatura ciata badanego,
e wysitek fizyczny - intensywna aktywnosc¢ fizyczna prowadzi do zwiekszenia
potrzeb tlenowych organizmu, co z kolei wptywa na czestotliwos¢ oddechéw,
e choroby wspofistniejgce — mogg znaczgco wptyngé na sposéb i czestosé
oddechow.
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Tab. 4 Wartosci prawidtowego oddechu w spoczynku (Majda, Slusarska i Zarzycka

2017: 63-65)
Noworodek i niemowle 40-50/min
Dziecko 20-25/min
Osoba dorosta 12-20/min

Czynniki wptywajgce na przys$pieszenie oddechu:

« fizjologiczne: wzmozony wysitek fizyczny, stany emocjonalne (np. stres, zto$¢).

« patologiczne: stany gorgczkowe, zmniejszona objeto$¢ oddechowa, uposledzone
krazenie, zmniejszenie objetos¢ krwi krazace;j.

Zwr6¢ uwage na cechy prawidtowego oddechu:

* miarowy,

* Srednio gteboki,

» wykonywany bez wysitku,

* bezwonny,

* niestyszalny,

» wydech nieco dtuzszy niz wdech (Traczyk 2005: 308-310).

Ryc. 10 Utozenie gtowy do pomiaru oddechéw
Zrédto: opracowanie wiasne
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Sposbéb pomiaru oddechdéw:

Do pomiaru oddechu potrzebujesz zegarek z sekundnikiem. Oddechy mierz przez
jedna minute, obserwujgc uniesienia klatki piersiowej. Jeden oddech to wykonanie
wdechu i wydechu (Czarnecka i inni. 2018: 99).

Zauwazytam, ze rdzne stany zdrowia wplywajg na sposéb oddychania. Pacjenci
z problemami oddechowymi czesto oddychajg szybko i ptytko — taki objaw nalezy
natychmiast zgtosi¢ lekarzowi. Czasami mozna réwniez ustyszeé nietypowe dzwieki,
ktére mogg swiadczy¢ o powazniejszych problemach.

3.5 Pomiar glikemii — co poziom cukru méwi o stanie pacjenta?

Poziom cukru we krwi okreslany jest mianem glikemii. W ciggu dnia glikemia ulega
ciggtym wahaniom, co jest zupetnie normalne. Wartosci te zmieniajg sie w zaleznosci
od réznych czynnikow, takich jak pora dnia, poziom aktywnosci fizycznej oraz rodzaj
i ilos¢ spozywanych positkéw (Tab. 5).

Tab. 5 Rozpoznanie cukrzycy wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(Araszkiewicz i inni 2023: 1-155)

Glikemia przygodna 2 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
Glikemia na czczo = 126 mg/dl (7,0 mmol/l) zmierzona
dwukrotnie
Na podstawie doustnego testu 2 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
obcigzenia 75 g glukozy w drugiej godzinie testu
Na podstawie oznaczenia HbA1c 2 6,5% (48 mmol/mol)

Sprzet (glukometr i paski) nalezy przechowywaé w suchych miejscach, nie narazaé
go na skrajne temperatury, nalezy sprawdzi¢ termin waznosci paskéw.

Zestaw do wykonania pomiaru glikemii: rekawiczki, taca, miska nerkowata, pojemnik
twardoscienny, paski do pomiaru cukru, glukometr, naktuwacz lub igta 1,2, gaziki.

e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

e Przygotuj potrzebny sprzet.

e Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta, zat6z rekawice
jednorazowe niejatowe.

e Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

e Przetrzyj palec (najlepiej serdeczny lub maty, od boku) suchym gazikiem raz.

Wsun pasek do glukometru, nastepnie naktuj palec i skropl krew na pasek do

pomiaru cukru.

Poczekaj na wynik i udokumentuj go.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Mayer 2001: 67-71).

Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 11 Zestaw do pomiaru poziomu glikemii
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 12 Pomiar poziomu glikemii
Zrédto: opracowanie wiasne
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Pomiar glukozy we krwi jest kluczowym badaniem diagnostycznym oraz kontrolnym
w leczeniu cukrzycy i innych zaburzen metabolicznych. Regularne monitorowanie
poziomu glukozy pozwala na biezgco oceniac, jak organizm radzi sobie z gospodarkg
cukréw, a takze na wczesne wykrywanie ewentualnych nieprawidtowosci (Mayer 2001:
67-71).

O

Ryc. 13 Naktuwacze do pomiaru glikemii
Zrodto: opracowanie wilasne

DOBOWY PROFIL CUKRU

Imig i Nazwisko ... WieK o
Data 6:00 11:00 16:00 21:00

Ryc. 14 Karta dobowego pomiaru profilu cukru
Zrodto: opracowanie wiasne

Naktucie palca w celu pomiaru glukozy wydaje sie proste, ale kluczowe znaczenie ma
odpowiednia technika. Wybdr wtasciwego miejsca na palcu i unikanie zbyt gtebokiego
uktucia pomaga zminimalizowaé dyskomfort pacjenta. Staraj sie unika¢ uktu¢ w palce
,chwytne” a wybieraj palec maty i serdeczny.
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3.6 Karta goragczkowa — pierwsze kroki w rejestrowaniu kluczowych
parametrow
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Ryc. 15 Karta gorgczkowa
Zrédto: opracowanie wiasne
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Karta gorgczkowa, znana rowniez jako karta obserwacji, to wazny dokument
medyczny. Dzieki niej mozemy na biezgco rejestrowaé kluczowe parametry zyciowe
pacjenta. Na karcie notowane sg takie wartosci jak temperatura ciata, cisnienie krwi,
tetno oraz inne istotne obserwacje dotyczgce stanu zdrowia pacjenta.

Historia choroby:
e numer...../06895/2023, gdzie:
- 2023 — rok,
- 06895 — numer ksiegi gtéwnej.

Oznaczanie dni tygodnia:
e sobota - niebieski trojkat (oznaczamy dobe i date),
e niedziela i $wieta - czerwony trojkat (oznaczamy dobe i date).

Podziat karty:
e karta powinna by¢ podzielona na dwa tygodnie — po sicdmym dniu nalezy ja
przecigc€ na pot.

Temperatura ciata:
e pomiar co 0,2 wartosci.

Tetno:
e pomiar co 0,2 wartosci do 50 a od 50 co 0,4 wartosci,
e norma tetna 60-80’ (optymalne 70-75’).

Cisnienie tetnicze:
e zapisujemy pod literkg R/W kolejno RR/wartos¢/mmHg.

Dieta:
e notowana w rubryce ,dieta” np. dieta cukrzycowa.

Stolec:
e obecny-,I”,
e biegunka np. — IlII” (tyle kresek, ile razy wystgpita),
e wodnisty stolec - falowana linia,
e brak-,0",
e zaparcie —,0”" przez 3-4 dni.

Wskaznik BMI (ang. Body Mass Index):
e obliczamy wedtug wzoru: BMI = masa ciata (kg) / wzrost (m))>2.

Zabiegi operacyjne:
e czerwony symbol ,choinki” oznacza dzien zabiegu,
e dzien operacji traktowany jest jako doba 0.

Ocena bolu:
e opiera sie na skali VAS (ang. Visual Analog Scale), ktéra pozwala oceni¢
skutecznosc leczenia przeciwbolowego:
o 0 - brak bdlu,
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1-3 - bdl tagodny,

4—7 - bol umiarkowany,

8-9 - bal silny,

10 — najsilniejszy mozliwy bdl (Furmanik i inni, 2018: 6-11 ).

O O O O

Prowadzenie karty gorgczkowej jest niezwykle istotne, poniewaz pozwala na
biezgco monitorowaé stan pacjenta oraz dostrzega¢ ewentualne zmiany w jego
zdrowiu. Regularne zapisywanie tych danych pomaga zespotowi medycznemu
w podejmowaniu decyzji dotyczgcych leczenia oraz oceny skutecznosci terapii.

Karta gorgczkowa to nie tylko narzedzie do rejestrowania parametrow, ale rowniez
kluczowy element komunikacji i wspoétpracy w zespole medycznym. Nawet
pozornie drobne szczegoty, takie jak uzycie dtugopisow w kolorze niebieskim
i czerwonym, odgrywajg istotng role w doktadnym i efektywnym prowadzeniu
dokumentacji, co przektada sie na jakosS¢ opieki nad pacjentem. Dzieki tym
doswiadczeniom statam sie bardziej Swiadoma, jak istotne sg detale w naszej pracy
oraz jak wptywajg one na komfort i bezpieczenstwo pacjentow.

4. Toaleta i pielegnacja pacjenta

4.1 Scielenie l6zka — sztuka codziennej precyzji w pielegniarstwie

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj sprzet potrzebny do Scielenia t6zka.

Przystaw krzesto w dolnej czesci tézka i odstaw szafke przytézkows.

Rozpocznij prace w dolnej czesci tozka po prawej stronie, odwin zatozenia

boczne koca od strony dalszej i blizszej, nastepnie wyjmij koc spod materaca

i odtdz na krzesto.

e Zabierz poduszke/poduszki z tézka i odtdz je na krzesto.

e UchwycC za dolne rogi kotdry i dotdz je do najdtuzszych rogow, (czyli na pét do
dotu) zt6z jeszcze raz na pdti nastepnie odtéz kotdre na krzesto.

e Przejdz na prawg strone t6zka, uchwyc¢ podktad jedng rekg za gorny blizszy rog,
drugg rekg w potowie szerokosci i ztdz podktad na pét, zdejmij podkiad z t6zka
i ztdz kolejny raz na pot, odtoz na krzesto.

o Usun okruchy z t6zka, zbierajgc je do miski nerkowate;.

o Podiéz reke pod przescieradto i unies je, nastepnie zt6z je do najdalszych
rogéw, odtéz na krzesto.

e Rozi6z czyste przescieradio tg samg strong co poprzednio i wyrownaj brzeg
przescieradta z dolnym brzegiem t6zka.

e Podciggnij nadmiar przescieradta do wezgtowia i podtéz pod materac,
nastepnie wykonaj naroznik kopertowy, podtdz pozostatg cze$¢ przescieradta
pod materac, gdy przescieradio jest wystarczajgco dtugie, wykonaj naroznik
kopertowy u dotu materaca.

e U6z podktad réowno z brzegiem materaca, na wysokosci dolnego brzegu
poduszki, tak aby zewnetrzne (wolne) brzegi podktadu znajdowaty sie
w srodkowej czesci t6zka, nastepnie odwin gérng czesc¢ i podtdéz pod materac.

e Przejdz na lewg strone tézka, naciggnij przescieradto od dolnego brzegu ku

gorze, wykonaj u wezgtowia t6zka naroznik kopertowy, podtdz pozostatg czes¢

przescieradta pod materac, gdy przescieradto jest wystarczajgco dtugie,
wykonaj naroznik kopertowy u dotu materaca.
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Roztdz i naciggnij pozostatg czes¢ podktadu oraz podtéz pod materac.

Przejdz na prawg strone t6zka, zabierz przygotowang wczesniej kotdre, utdz jg
okoto 40cm ponizej wezgtowia t6ézka. Roztdéz kotdre ku dotowi, poditdz
i wyréwnaj z brzegiem materaca, nastepnie podwin jg pod materac u dotu
tozka.

Przejdz na lewg strone tézka, zaczynajgc od wezgtowia, podtdz i wyrdéwnaj
kotdre z brzegiem materaca, nastepnie podwin jg pod materac u dotu t6zka.
Nat6z koc i podwin go pod materac, wykonaj naroznik kopertowy (trzy czesci
do gory i ostatni trojkat pod materac) nastepnie przejdz na prawg strone
i powtérz czynnosci.

Ryc. 17 Wykonanie naroznika kopertowego
Zrédto: opracowanie wiasne

Przenie$ poduszke/poduszki z krzesta na t6zko.

Przystaw szafke przytézkowgq i odstaw krzesto.

Uporzadkuj tace/wdzek toaletowy.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
320-323).
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Ryc. 18 Scielenie tozka bez pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

4.2 Scielenie t6zka u pacjenta lezacego — z kolezanka z grupy, czyli
synchronizacja na sali

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (pielegniarka 1 i Il).

Przygotuj potrzebny sprzet do Scielenia t6zka.

Przedstaw sig, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe i ewentualnie fartuch jednorazowy
ochronny (pielegniarka I i Il).

Pielegniarka | pracuje po prawej stronie t6zka, pielegniarka Il - po lewej stronie
tozka.

Odstaw szafke przyt6zkowg (pielegniarka I).

Przystaw krzesto do dolnej czeéci tozka (pielegniarka Il).

Rozpocznij prace w dolnej czesci t6zka, odwin zatozenia boczne koca po obu
stronach jednoczesnie, nastepnie wyjmij koc spod materaca, zatéz i odtéz na
krzesto (pielegniarka | i Il).

Jednoczesnie poluzuj po obu stronach przescieradto i podktad od dotu t6zka ku
gorze, poluzuj kotdre od gory ku dotowi (pielegniarka I i Il).

Pomoz pacjentowi w przyjeciu pozycji siedzacej (pielegniarka Ii Il).
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Ustal, czy wystepujg przeciwwskazania do przyjecia pozycji lezgcej bez
poduszki/poduszek pod gtowg (np. dusznosé), jesli nie, odioz
poduszke/poduszki na krzesto (pielegniarka 1), przytrzymaj pacjenta w pozycji
siedzgcej (pielegniarka Il).

Ut6z pacjenta na plecach (pielegniarka 1 i Il).

Unie$ kotdre (pielegniarka |) i pomdz pacjentowi w przyjeciu pozycji na lewym
boku, podtrzymaj pacjenta w tej pozycji (pielegniarka Il), w przypadku ciezko
chorego pacjenta w zmianie pozycji utozeniowej pomagajg pielegniarka |
i pielegniarka .

Oston pacjenta kotdrg (pielegniarka ).

Na poczatku pielegniarka | wysuwa podktad i przescieradto spod pacjenta,
a pielegniarka Il trzyma pacjenta w pozycji na boku, nastepuje zmiana strony
pacjenta.

Nastepnie pielegniarka | wsuwa przescieradto i podktad pod pacjenta
maksymalnie i poprawia swojg strone, nastepuje zmiana strony pacjenta.
Naciggnij i podtéz przescieradto pod materac jednoczesnie po obu stronach
t6zka, wykonaj naroznik kopertowy u goéry materaca (pielegniarka | i Il), gdy
przescieradto jest wystarczajgco dtugie, wykonaj naroznik kopertowy u dotu
materaca (pielegniarka | i Il).

Naciggnij i podtéz pod materac podktad jednoczesnie po obu stronach tézka.
Zmien posciel w kotdrze od dotu nie odkrywajgc pacjenta.

Pomoz pacjentowi w przyjeciu pozycji siedzgcej (pielegniarka 1), wyréwnaj
koszule na plecach pacjenta (pielegniarka I).

Ut6z poduszke pod plecami pacjenta (wypetnieniem do géry), gdy dysponujesz
dwoma poduszkami, pierwszg ut6z wypetnieniem do dotu, aby wypetnita
krzywizne ledzwiowg, drugg utdéz wypetnieniem do goéry (pielegniarka ).
Pomé&z pacjentowi w przyjeciu pozycji lezacej (pielegniarka | i Il).

Podtéz i wyrdwnaj kotdre z brzegiem materaca jednoczesnie po obu stronach
tozka (pielegniarka I i II).

Nat6z koc i podwin go pod materac, wykonaj naroznik kopertowy jednoczesnie
po obu stronach t6zka (pielegniarka | i Il).

Przystaw szafke przytézkowgq (pielegniarka 1) i odstaw krzesto (pielegniarka II).
Zapytaj pacjenta o wygode i komfort (pielegniarka | i Il).

Zdejmij rekawice jednorazowe niejatowe i fartuch jednorazowy ochronny jesli
zostat ubrany (pielegniarka | i Il).

Uporzadkuj tace/wézek toaletowy.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
327-329).
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Ryc. 19 Scielenie tozka u pacjenta lezgcego przez dwie pielegniarki
Zrédto: opracowanie wiasne

Scielenie 16zka bez pacjenta wydaje sie na pierwszy rzut oka prostg czynnoécig, ale
na zajeciach z podstaw pielegniarstwa szybko zrozumiatam, ze wymaga precyzji,
organizacji i odpowiedniej techniki. Cwiczyliémy to wielokrotnie w pracowni, dbajac
o kazdy detal — od wygtadzenia przescieradta po odpowiednie utozenie rogow.
Poczgtkowo wydawato mi sie to mechaniczne, ale z czasem dostrzegtam, jak wazne
jest to dla komfortu pacjenta i efektywnosci naszej pracy. Ta z pozoru prosta czynnosé
uczy systematycznosci, dbatosci o detale i pokazuje, jak wielkg role w pielegniarstwie
odgrywa codzienna rutyna.

4.3 Mycie pacjenta — delikatnos¢ i profesjonalizm w dziataniu

Kiedy pacjent nie jest w stanie samodzielnie zadba¢ o higiene, kapiel w tézku jest
koniecznos$cig, aby zapewni¢ mu podstawowg pielegnacje. Dbanie o higiene pacjenta
w tych sytuacjach jest kluczowe dla jego komfortu i zdrowia, a takze moze wptywaé na
proces leczenia i rehabilitacji (Salik 2016: 83-86).
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Oto kluczowe wskazania do kgpieli pacjenta w t6zku:

nieprzytomny,

ciezki stan pacjenta,

leczenie ostrej niewydolnosci krgzenia,

opatrunki gipsowe zatozone na rozlegte powierzchnie ciata,
stosowanie wyciggow,

po niektérych zabiegach operacyjnych,

goraczkujacy.

Mycie pacjenta zacznij od gory do dotu, od czystych czesci ciata, koriczgc na brudnych-
posladkach!

Mycie twarzy, uszu, nosa i szyi:

Przygotuj potrzebny sprzet do Scielenia t6zka.

Umyj higienicznie i/lub zdezynfekuj rece, zatéz rekawice jednorazowe niejatowe
i ewentualnie jednorazowy fartuch ochronny.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Ustaw miednice z wodg na krzesle, przybory toaletowe na tacy na stoliku
przytozkowym lub na wozku toaletowym oraz zawie$ reczniki na poreczy
krzesta.

Poluznij wierzchnie przykrycie pacjenta na t6zku (rozwin zwiniety koc
w nogach).

Zdejmij pacjentowi koszule/pizame i zawies jg na poreczy tozka.

Podtéz pod gtowe pacjenta cienki recznik (podnie$ prawg rekg od strony dalsze;j
gtowe pacjenta, a lewg od strony blizszej wsun recznik, tak aby jego kornce
znalazly sie na barkach pacjenta).

Sprawdz ponownie temperature wody w misce i zmyj powieke dalsza,
w kierunku od zewnetrznego do wewnetrznego kgcika oka.

Zmyj powieke blizszg, w przypadku sklejonych powiek i obecnosci zaschnietej
wydzieliny, pozostaw na okoto 30 s zwilzony wodg gazik, a nastepnie zmyj
powieke.

Oczy$¢ za pomocg patyczkéw higienicznych jame nosowg dalszg, a nastepnie
blizszg (jesli jest to konieczne).

Umyj twarz pacjenta, stosujgc ruchy okrezno-posuwiste, z zachowaniem
nastepujgcej kolejnosci: czoto, policzek dalszy, nos, policzek blizszy, broda,
okolica pod nosem i usta (zgodnie z zyczeniem pacjenta myj wacikami,
nasgczonymi np. tonikiem, lub myjka badz gabkg przy uzyciu samej wody albo
wody i preferowanych przez pacjenta srodkow).

Osusz recznikiem umytg twarz.

Natéz na usta i okolice wejscia jam nosowych mas¢ pielegnacyjna,
np. witaminowg (wykorzystaj w tym celu gaziki).

Oczy$¢ widoczng czes$¢ przewodu stuchowego zewnetrznego ucha dalszego
za pomocg zmoczonedgo gazika i patyczkow higienicznych w tym celu lekko
skre¢ gtowe pacjenta w bok, czynnos$¢ powtarzaj az do momentu, gdy
wymieniane gaziki i patyczki bedg czyste.

Umyj za pomocg gagbki lub myjki z mydiem wewnetrzng i zewnetrzng strone
dalszej matzowiny usznej i osusz jg, umyj w ten sam sposob ucho blizsze.
Umyj i osusz szyje pacjenta.
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Usun lewg rekg recznik spod gtowy pacjenta (prawg rekg podnies od strony
dalszej jego gtowe).

Zmien wode w miednicy - nalezy jg zmieniaC czesciej, jesli jest ona brudna,
chtodna lub zawiera zbyt duzo mydlin (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 352-
360).

Ryc. 20 Mycie uszu, nosa, twarzy i szyi pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Mycie konczyn gérnych:

Odston konczyne gorng dalszg pacjenta.

Podtéz recznik kgpielowy w taki sposéb, aby w okolicy pachy mozna go byto
zatozy¢ na wierzchnie przykrycie.

Sprawdz temperature wody w misce i ustaw pod dtonig pacjenta miednice
z wodag, a obok mydelniczke.

Umyj konczyne gorng od dioni do pachy

Umyj konczyne gorng - najpierw od strony zewnetrznej przedramienia
i ramienia, a nastepnie od strony wewnetrznej - stosu;j silniejszy nacisk myjka
lub ggbkg podczas mycia.

Umyj okolice dotu pachowego - unoszgc konczyne pacjenta w stawie barkowym
ponad jego gtowe.

Umyj dton pacjenta (pamietaj o uzyciu szczoteczki do paznokci w razie
potrzeby).

Odstaw mydelniczke na tace, podnie$ kohczyne pacjenta (niedominujgca reka)
oraz zsun w dot tézka miednice (dominujgca reka).

Ut6z konczyne pacjenta na reczniku i odstaw miednice na krzesto.
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o Osusz konczyne recznikiem znajdujgcym sie pod nig, a nastepnie nakryj
wierzchnim przykryciem.

e Umyj konczyne gorng blizszg (powtdrzenie czynnosci jak powyzej) (Majda,
Slusarska i Zarzycka 2017: 352-360).

Ryc. 21 Mycie konczyn gornych pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Po umyciu konczyn gérnych pacjenta doktadnie obejrzyj jego paznokcie. Jesli ich stan
tego wymaga, przytnij je, aby zapewni¢ komfort oraz zapobiec ryzyku zadrapan.

Ryc. 22 Obcinanie paznokci u dtoni pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne
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Mycie klatki piersiowej i brzucha:

Utz na wierzchnim przykryciu recznik kgpielowy.

Zdejmij wierzchnie przykrycie i natéz jednoczesnie na klatke piersiowg pacjenta
recznik.

Umyj klatke piersiowg pacjenta od strony dalszej i blizszej (wsun namydlong
myjke pod recznik, tak aby nadmiernie nie odstoni¢ klatki piersiowej,
szczegolnie u kobiet).

Ocen stan skory pod piersiami, szczegdlnie u kobiet.

Osusz klatke piersiowg pacjenta recznikiem (szczegodlnie pod piersiami
|u kobiet).

Umyj brzuch, pepek i okolice bioder (w taki sam sposob jak klatke piersiowa)
(Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 352-360).

™~

Ryc. 23 Mycie klatki piersiowej i brzucha pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Mycie konczyn dolnych:

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece, zatéz rekawice jednorazowe
niejatowe.

Zachowaj intymnos¢ pacjenta, zamknij drzwi od sali chorego i przygotuj
parawan.

Ut6z konczyny dolne pacjenta w odwiedzeniu.

Uchwy¢ dolng czesé wierzchniego przykrycia w fatd i umiesé go pomiedzy
konczynami pacjenta, tak aby zostata odkryta dalsza kohczyna dolna (zwréé
uwage na rownoczesne ostoniecie krocza).

Ugnij konczyne dolna dalszg pacjenta w kolanie i potdz recznik w poprzek
ponizej uda.

Umyj, sptucz i wytrzyj uda.

WI6z recznik pod podudzie i stope.

Zacznij mycie od stopy stopniowo przechodzgc do podudzia, uda i pachwiny.
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Umyj stope - podczas jej mycia mocno naciskaj na jej podeszwe (masaz) oraz
uzyj szczoteczki do paznokci, jezeli istnieje koniecznos$é, zastosuj pumeks
w celu usuniecia zrogowaciatego naskorka.

Umyj i sptucz udo, zwracajgc szczegdlng uwage na okolice pachwiny.

Wytrzyj podudzie oraz stopy pacjenta, szczegolnie doktadnie miedzy palcami.
Umyj drugg konczyne dolng (powtdrz czynnosci jak powyzej).

Zmien wode w miednicy (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 352-360).

Ryc. 24 Mycie konczyn dolnych pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Mycie plecow i posladkow:

Ut6z pacjenta na boku.

Zatéz wierzchnie przykrycie na pacjenta, tak aby zostaty uwidocznione plecy.
Utéz wzdtuz plecéw pacjenta recznik i podsun go jak najblizej pod ciato
pacjenta.

Umyj plecy, posladki, a na koncu szpare posladkowa.

Osusz umyte czesci ciata, dodatkowo mozesz posmarowaé balsamem.
Odwrd¢ pacjenta na wznak. Zatéz mu koszule lub pizame.

Zmien wode w miednicy (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 352-360).
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Ryc. 25 Mycie plecow i posladkéw pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Mycie krocza i zewnetrznych narzadéw ptciowych:
o Ustaw w odwiedzeniu konczyny dolne pacjenta i ugnij je w stawach kolanowych.

e Podtdéz pod posladki podktad.

o Wykonaj z wierzchniego przykrycia tzw. budke (na ugiete konczyny dolne
w stawach kolanowych podciggnij dolng cze$¢ wierzchniego przykrycia do
wysokos$ci kolan pacjenta, po bokach kofdra powinna by¢ opuszczona na

materac i podwinieta pod stopy).
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“Ryc. 26 Wykonanie budki
Zrédto: opracowanie wilasne

B —

Ryc. 27 Mycie krocza i zewnetrznych narzadow ptciowych pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne
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Kobieta:

o Podtéz recznik pod posladki pacjenta.

o Umyj pachwine dalszg i blizszg (namydlong myjkg, ruchami w kierunku od
spojenia fonowego do odbytu).

o Umyj spojenie tonowe (powtdrz czynnosc tyle razy, ile jest to konieczne).

e« Umyj jednym ruchem zewnetrzne narzady pitciowe w kierunku od wzgdrka
tonowego do odbytu.

o Polej niewielkg iloscig wody o temperaturze 37-40°C wewnetrzng powierzchnie
uda pacjentki, ktora okresla, czy przygotowana woda nie jest dla niej za zimna
lub za goraca.

« Sptucz wodg z dzbanka umyte okolice zewnetrznych narzgddéw ptciowych.

« Osusz krocze za pomocg recznika (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 352-
360).

Mezczyzna:

e Podtéz recznik pod posladki.

« Odciggnij delikatnie napletek, umyj (delikatnie i ostroznie) zotgdz gazikiem lub
wacikiem zwilzonym wytgcznie wodg, po umyciu naciggnij napletek w utozenie
fizjologiczne, tak aby pokrywat on zotgdz.

o Umyj skore okolicy dotu pachwinowego od strony dalszej i blizszej, umyj worek
MOSZNowyY.

« Umyj okolice krocza i osusz recznikiem (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
352-360).

Mycie pacjenta to jedna z tych czynnosci, ktora wymaga nie tylko technicznej
sprawnosci, ale przede wszystkim empatii i delikatnosci. Podczas zaje¢ w pracowni
pielegniarstwa nauczytam sie, ze kazdy ruch powinien by¢ przemyslany, a kontakt
z pacjentem peten szacunku. To moment, w ktérym mozna zadbacé nie tylko o higiene,
ale takze o komfort i poczucie godnosci chorego. Zrozumiatam, jak wazne jest
dostosowanie tempa do potrzeb pacjenta oraz zachowanie cieptego, uspokajajgcego
tonu gtosu. Profesjonalizm w pielegniarstwie to nie tylko umiejetnosci, ale rowniez
umiejetnos¢ budowania relacji opartych na trosce i zrozumieniu.

Wanna mobilna do mycia pacjentéw to specjalistyczne urzgdzenie przeznaczone do
zapewnienia higieny osobom, ktore z powodu stanu zdrowia nie mogg samodzielnie
korzystaé z tradycyjnego natrysku. Jest to przenosna, czesto regulowana wanna, ktéra
umozliwia przeprowadzenie petnej kgpieli pacjenta w warunkach szpitalnych. Dzieki
niej mozliwa jest kompleksowa pielegnacja, ktora nie tylko zapewnia higiene, ale takze
wspomaga komfort psychiczny pacjenta, dajagc mu poczucie petnej opieki i komfortu.
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_ Ryc. 28 Wanna mobilna
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas moich praktyk w szpitalu miatam okazje uczestniczy¢ w kapieli pacjentow, co
byto niezwykle pouczajgcym doswiadczeniem. Dbanie o higiene pacjenta, szczegdlnie
gdy nie jest on w stanie wykonac tego samodzielnie, ma kluczowe znaczenie nie tylko
dla jego komfortu, ale takze dla zdrowia i ogélnego samopoczucia.

Miatam rowniez okazje obserwowac i braC¢ udziat w réznych metodach mycia
pacjentow — zaréwno w tézku, jak i w mobilnej wannie. Z perspektywy moich
doswiadczen w szpitalu moge stwierdzi¢, ze mycie pacjenta w t6zku jest niezbedne
w sytuacjach kryzysowych, jednak mobilna wanna stanowi doskonate rozwigzanie,
ktére znaczaco podnosi komfort pacjenta. Kazda z tych metod wymaga jednak
profesjonalnego podejscia, empatii oraz szacunku dla pacjenta.

4.4 Mycie wlosow pacjenta — jak jedno proste dzialanie moze zmienié komfort
pacjenta

Regularna higiena skory gtowy nie tylko pomaga w utrzymaniu czystosci, ale takze
zmniejsza ryzyko powstawania zmian skoérnych, ktére mogag przyczyni¢ sie do
powstania odlezyn w okolicach gtowy. Dbato$¢ o higiene w tej okolicy, szczegdlnie
u pacjentéw lezgcych lub z ograniczong mobilnoscig, jest niezbedna, by zapewnic im
komfort psychiczny i fizyczny. Ponadto, mycie wioséw wptywa na ogdlny stan zdrowia
skory, poprawiajac jej ukrwienie, co wspomaga gojenie sie mikrouszkodzen, a takze
zapobiega nadmiernemu poceniu sie i rozwojowi bakterii. Mycie wtoséw to prosty, ale
bardzo istotny element codziennej opieki, ktéry wptywa na zdrowie fizyczne
i psychiczne pacjenta.

¢ Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.
o Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.
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Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Umyj higienicznie i/lub zdezynfekuj rece, zat6z rekawice jednorazowe niejatowe
i ewentualnie jednorazowy fartuch ochronny.

Pod wanienka ut6z podkfad jednorazowy a na nim recznik.

Utdz pacjenta - w pozycji lezagcej na plecach z glowg wewnatrz wanienki.
Skieruj odptyw rynienki/wanienki do stojgcego obok wiadra.

Zapewnij pacjentowi wygodng pozycje ciata.

Wyszczotkuj wtosy (wtosy ze szczotki zbierz w papier lub woreczek i wrzu¢ do
czerwonego worka).

Skontroluj temperature wody.

Polej wiosy wodg z dzbanka (od strony dalszej do blizszej).

Rozprowadz szampon (w ilosci matej tyzeczki) na dfoni, rozmieszaj z wodg
i rozetrzyj go i nanie$ na skore gtowy oraz wtosy (zaczynajgc od tytu gtowy)
pacjenta.

Masuj w réznych kierunkach opuszkami palcéw, ruchy powinny by¢ delikatne,
ale zdecydowane.

Polewaj wiosy wodag.

Odczekaj, az woda z wtoséw sptynie do rynienki (szczegdlnie przy dtugich
witosach).

Unie$ pacjenta do pozycji siedzacej.

Zabezpiecz glowe pacjenta recznikiem, szczegodlnie szczelnie w okolicy szyi
(wykonaj turban).

Wysun rynienke/wanienke spod gtowy pacjenta.

Podtéz poduszke pod gtowe pacjenta.

Roztéz suchy recznik na poduszke.

Ut6z pacjenta w wygodnej pozyciji.

Rozczesz wiosy pacjenta - od koncowek do nasady.

Pozostaw wiosy na reczniku lub wysusz suszarkg.

Ut6z pacjenta w wygodnej pozyciji.

Odstaw parawan i krzesto na miejsce.

Zdezynfekuj/umyj/uporzgdkuj sprzet po zakohczeniu procedury mycia.
Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
360-365).
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Ryc. 29 Mycie wiosdw pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas moich praktyk w szpitalu miatam okazje zapoznac sie z roznymi metodami
mycia gtowy pacjentow, ktére byty dostosowane do ich indywidualnych potrzeb i stanu
zdrowia. Oto kilka z nich:

1. Mycie wtoséw na sucho: Uzywa sie specjalnych szamponéw w sprayu lub
chusteczek do mycia, ktore nie wymagajg uzycia wody. Ta metoda jest
szczegolnie przydatna do szybkiej higieny pacjentéw lezgcych lub tych, ktorzy
nie mogg mie¢ kontaktu z woda.

2. Mycie glowy w pozycji siedzgcej: Umozliwia pacjentom lezgcym w t6zku
podniesienie gtowy, co sprawia, ze mycie jest bardziej komfortowe. Stosuje sie
do tego miski do mycia, ktére zbierajg wode i szampon.

3. Mycie glowy przy uzyciu natrysku: Ta metoda jest stosowana w szpitalach,
gdzie pacjenci mogg by¢ przenoszeni do tazienki. Umozliwia to doktadne mycie
witosOw pod biezgcg wodag, co jest najblizsze domowemu doswiadczeniu.

Kazda z tych metod ma swoje zastosowanie w zaleznosci od potrzeb, a ich

skutecznos¢ wptywa na poprawe samopoczucia i komfortu pacjentéw, szczegdlnie
tych ktorzy przebywajg dtuzszy okres czasu w szpitalu.
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Ryc. 30 Stanowisko do mycia wiosow pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Wiosy nalezy myc¢ tak czesto, jak tego wymagajg, nawet codziennie. Czestotliwos¢
mycia zalezy od rodzaju wtoséw, ich stopnia zanieczyszczenia oraz indywidualnych
potrzeb pacjenta dlatego wazne jest, abys do kazdego pacjenta podchodzit
indywidualnie.

4.5 Czepiec przeciwwszawiczy — jak skutecznie rozwigza¢ problem

Wszawica to problem, ktéry dotyka wielu oséb, mozna sie nig zarazi¢ przez kontakt
z wlosami osoby, ktéra juz jest zakazona, lub przez uzycie wspolnych przedmiotow do
pielegnacji wtoséw. To mogg by¢ na przyktad grzebienie, ozdoby do wioséw czy
nakrycia gtowy. Jednym z najbardziej charakterystycznych objawow wszawicy
gtowowej jest dokuczliwy swigd. Wyglada to tak, ze pacjent czesto drapie sie po
gtowie, co moze prowadzi¢ do podraznienia skory. Czasem mogg sie tez pojawic
obrzeki lub bgble pokrzywkowe, co tylko poteguje dyskomfort. W przypadku wszawicy,
wazne jest, aby zwrdci¢ uwage na kilka wskazan. Po pierwsze, jesli zauwazysz insekty
lub gnidy na wtosach, to sygnat, ze trzeba dziata¢. Po drugie, profilaktyka infekciji jest
rownie istotna, zwtaszcza dla osob, ktore miaty kontakt z zarazonymi. To pozwala
unikngc¢ rozprzestrzeniania sie wszawicy. Walka z wszawicg nie kohczy sie tylko na
leczeniu. Kluczowe jest takze edukowanie ludzi o higienie osobistej i unikanie
wspdlnego uzywania przedmiotéw do pielegnacji wloséw (Majda, Slusarska
i Zarzycka 2017: 365-369).
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Zestaw do wykonania czepca przeciwwszawicowego: taca, srodek przeciwwszawiczy,
przygotowany wedtug zalecen producenta, ilo§¢ wyznaczona do dtugosci i gestosci
wilosOw, wata-warstwa dostosowana do powierzchni gtowy, waciki, folia plastikowa
lub czepiec do zatozenia na owinietg w wate gtowe, reczniki, miska nerkowata,
wazelina z topatka, grzebien.

Umyj higienicznie i/lub zdezynfekuj rece, zatdz rekawice jednorazowe niejatowe
oraz jednorazowy fartuch ochronny.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Dokonaj identyfikacji pacjenta, ustaw parawan na sali w celu zachowania
intymnosci pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Pomd&z pacjentowi przyjgc pozycje siedzaca.

Zabezpiecz ramiona pacjenta recznikiem frotté, peleryng fryzjerskg Iub
jednorazowym recznikiem (szczelnie okrywajgc okolice szyi).

Wilej niewielkg ilos¢ ptynu przeciwwszawiczego do miski nerkowatej i wykonaj
prébe uczuleniowg za uchem Ilub na wewnetrznej stronie przedramienia
pacjenta.

Wazeling posmaruj catg linie skory.

Podziel wtosy na pasma (jesli sg dtugie, roztdéz je na reczniku), rozczesz wiosy
grzebieniem, rozpoczynajgc od koncéwek wiosow.

Nasgcz wacik w misce nerkowatej z preparatem i rozprowadz ptyn
przeciwwszawiczy na witosy, rozpoczynajgc od nasady wiosa, a konczac na
pasmach witosdw.

Powtorz czynnosci kilkakrotnie, natéz czepek a na to recznik.

Poinformuj pacjenta o czasie utrzymania czepca przeciwwszawiczego na
gtowie (informacja na ulotce leku) oraz o koniecznosci zgtaszania swoich
odczu¢ podczas dziatania leku (np. pieczenia skéry, bolu).

Usun czepiec po uptywie wyznaczonego czasu dziatania leku (zdejmujgc
w kierunku od siebie) i wyczesz pasma.

Umiesc¢ reczniki w szczelnie zawigzanym foliowym czerwonym worku, nalezy
podpisac¢ ,WSZAWICA” i zanies¢ do brudownika.

Czepek i pozostate rzeczy w czerwony worek podwdjnie zapakowany.
Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
365-369).
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Ryc. 31 Zestaw do wykonania czepka przeciwwszawiczowego
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 32 Sposob utozenia waty we wiosach pacjenta
Zrédto: opracowanie wlasne
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Preparaty przeciwwszawicze sg dostepne w réznych formach, co ufatwia ich
stosowanie w zaleznosci od potrzeb. Mozemy je znalezé w postaci ptynéw,
szamponow, zeli, pianek oraz sprayow. Wszawica, cho¢ czesto bagatelizowana,
stanowi powazny problem zdrowotny i higieniczny. Podczas moich praktyk nauczytam
sie, iz szybka reakcja, zastosowanie odpowiednich srodkéw oraz edukacja pacjenta to
klucz do skutecznego rozwigzania problemu. Czepek przeciwwszawiczy okazat sie
niezastgpionym narzedziem w leczeniu, a dodatkowo pomogt w ograniczeniu ryzyka
przeniesienia pasozytéw na inne osoby.

5. Wydalanie moczu i katu: mato méwimy, duzo robimy

5.1 Podawanie basenu i kaczki — praktyka kontra teoria

Basen to specjalny pojemnik, ktéry stuzy zarébwno do oddawania moczu, jak i katu
z kolei kaczka to pojemnik, ktéry przeznaczony jest wytgcznie do oddawania moczu.
Kaczki majg rézne wersje, zarébwno dla mezczyzn jak i dla kobiet, a ich ksztatt jest
dostosowany do anatomii obu pfci, co utatwia korzystanie. Mozna spotkaé kaczki
metalowe i plastikowe, przy czym sg zaréwno wielorazowe, jak i jednorazowe (Majda,
Slusarska i Zarzycka 2017: 829-835). Podczas korzystania z basenu lub kaczki bardzo
wazne jest, aby zadbac o intymnosc¢ pacjenta. Dlatego otaczamy t6zko parawanem lub
zastong, jesli tylko stan zdrowia na to pozwala, warto tez zostawic¢ pacjenta na chwile
samego. Pod basen czy kaczke zawsze kfadziemy jednorazowy podkfad, aby zadbac
o czystosé. Pamietaj o komforcie pacjenta!

~ Ryc. 33 Basen i kaczka
Zrédto: opracowanie wiasne
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Pojemnikéw takich jak baseny i kaczki uzywa sie dla pacjentow, ktérzy sa
unieruchomieni w tézku i nie majg mozliwosci samodzielnego poruszania sie do
toalety.

Ryc. 34 Podktadanie basenu i kaczki
Zrédto: opracowanie wiasne

Czesto sg to pacjenci dlugoterminowo lezgcy, w stanie terminalnym lub Ci, ktorzy nie
mog3 sie poruszac z powodu kontuzji, choroby lub operacji.

Podawanie basenu i kaczki to jedna z tych czynnosci, ktéra w teorii wydaje sie prosta,
ale w praktyce wymaga wprawy, delikatnosci i wyczucia. Na zajeciach omawialismy
technike krok po kroku, jednak dopiero podczas zajeC praktycznych i praktyk
zawodowych  zrozumiatam, jak wazne jest odpowiednie utozenie pacjenta,
zapewnienie mu intymnosci i wsparcia. Utozenie pacjenta w wygodnej, lekko
uniesionej pozycji moze pomaoc zminimalizowac dyskomfort i utatwi¢ proces wydalania.
Poczagtkowo obawiatam sie, czy wykonam to dobrze, czy pacjent nie bedzie odczuwat
dyskomfortu, ale z kazdg kolejng prébg nabieratam pewnosci siebie. To doswiadczenie
pokazato mi, ze w pielegniarstwie liczy sie nie tylko znajomos$¢ procedur, ale takze
umiejetnosc¢ ich zastosowania z empatig i szacunkiem dla pacjenta.
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5.2 Pobieranie moczu - o tym co kryja te probki

W sytuacji, gdy pacjent musi oddac¢ probke moczu do badania, kluczowe jest jego
odpowiednie przygotowanie przez pielegniarke. Przede wszystkim trzeba pacjentowi
wyjasnic, jak prawidtowo sie podmy¢, poniewaz czystos¢ w tym procesie jest niezwykle
wazna. Szczegolng uwage nalezy zwrdoci¢ na umycie okolic ujscia cewki moczowej,
aby unikng¢ zanieczyszczenia probki.

Kiedy pacjent jest gotowy do oddania moczu, musi pobraé go ze srodkowego
strumienia. Co to znaczy? Pierwszy strumien moczu oddajemy do toalety,
zatrzymujemy na chwile, a nastepnie oddajemy mocz do przygotowanego pojemnika.
Jesli pacjent ma zatozony cewnik, to mocz nalezy pobra¢ bezposrednio z cewnika.
Jak to zrobi¢? Zaciskamy na chwile przeptyw cewnika, odtgczamy go od worka
i pozwalamy, by mocz sptynat prosto do pojemnika. Wazne, by zrobi¢ to w sposob
sterylny, zeby prébka byta odpowiednia do badania.

Cata procedura wymaga doktadno$ci, ale dzieki temu mozemy uzyskac rzetelne wyniki
badan, ktére sg kluczowe dla dalszej diagnostyki (Czarnecka i inni. 2018: 125).

Ryc. 35 Pojemnik na mocz
Zrédto: opracowanie wiasne

Jest to pojemnik wykorzystywany do badania ogélnego moczu, zaleca sie pobranie
50-100 ml moczu (Bil-Lula i inni 2019: 145-198).
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Ryc. 36 Pojemnik na posiew moczu
Zrédto: opracowanie wiasne

Jest to mniejszy pojemnik, zapakowany jeszcze w folie, jest jatowy, przy swiezo
zatozonym cewniku jest to najbardziej wiarygodne badanie. Zaleca sie pobranie 10-20
ml moczu (Bil-Lula i inni 2019: 145-198).

Ryc. 37 Pobieranie moczu z cewnika
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas miesigczki nie pobieramy moczu do badania ogéinego i posiewu.
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Kazda probka moczu dostarcza cennych informaciji, ktére mogg znaczaco wptyng¢ na
dalszy przebieg leczenia pacjenta. Cho¢ sama procedura pobierania prébki wydaje sie
prosta, to wymaga skrupulatnosci i profesjonalizmu na kazdym etapie, aby wyniki byty
wiarygodne i precyzyjne. Jak wyglada to w praktyce?

1. Prébka ze $rodka strumienia — To jedna z najczesciej stosowanych metod,
jednak aby wyniki byty dokfadne, kluczowe jest przestrzeganie kilku zasad.
Pacjent powinien najpierw wykonac higieniczne mycie okolic intymnych,
a nastepnie odda¢ mocz w sposob, ktéry pozwoli na zebranie probki ze
srodkowej czesci strumienia. To pozwala unikngé zanieczyszczen, ktére moga
pochodzi¢ z poczatkowej czesci moczu, a takze z otoczenia.

2. Pobranie z cewnika — Ta metoda jest stosowana u pacjentéw, ktérzy nie sg
w stanie odda¢ moczu samodzielnie. Pobranie probki z cewnika wymaga
wyjgtkowej uwagi, poniewaz procedura musi by¢ przeprowadzona w warunkach
sterylnych, aby zapobiec infekcjom. Mocz nalezy pobrac wytgcznie przy swiezo
zatozonym cewniku. Prébke pobiera sie bezposrednio z koncowki cewnika — nie
nalezy pobiera¢ moczu z worka na mocz. Po pobraniu prébki nalezy szczelnie
zamkng¢ pojemnik, a nastepnie podtgczy¢ zakohczenie cewnika do worka na
mocz. Po zakohczeniu procedury nalezy zdjg¢ rekawiczki, umycC
i zdezynfekowac rece.

3. Mocz na posiew — Pobranie probki na posiew jest szczegolnie wazne
w diagnostyce infekcji uktadu moczowego. Aby wynik byt wiarygodny, prébka
musi by¢ pobrana w sposob sterylny, tak by nie doszto do zanieczyszczenia
prébki bakteriami z otoczenia. Nalezy zadbaé, by naczynie, do ktérego trafia
mocz, byto odpowiednio przygotowane (wysterylizowane), a sama procedura
przeprowadzona w  sposéb  minimalizujgcy  ryzyko  jakichkolwiek
nieprawidtowosci (Czarnecka i inni. 2018: 125).

Na pierwszy rzut oka pobieranie moczu wydaje sie jedynie prostg procedurg
diagnostyczng, ale im wiecej o tym ucze sie w trakcie studiow, tym bardziej
dostrzegam, jak wiele cennych informacji kryjg te probki. To nie tylko wskaznik pracy
nerek, ale tez sygnat potencjalnych infekcji, odwodnienia czy nawet powazniejszych
chorob metabolicznych.

5.3 Dobowa zbiérka moczu (DZM) — niezbedne dla precyzyjnej diagnozy

Pojemnik do dobowej zbidrki moczu to duzy stéj z pokrywka, w ktdrym pacjent przez
catg dobe gromadzi swoj mocz. Kiedy lekarz zleca takg zbiérke, oznacza to, ze trzeba
doktadnie kontrolowac, ile moczu pacjent oddaje w ciggu 24 godzin. Caty mocz, ktory
pacjent wydali przez ten czas, powinien trafia¢ wiasnie do tego pojemnika. Stoje te
mozna znalez¢ w fazience lub przy t6zku pacjenta. Po zakonczeniu dobowej zbiorki,
mocz nalezy doktadnie zmierzy¢ i zgodnie z zaleceniami lekarza, pobra¢ prébke do
dalszych badan. Moze to obejmowac np. badanie ogdlne moczu, oznaczenie poziomu
elektrolitow oraz biatka. Pobranie probki do analizy powinno odbywac sie zgodnie
z odpowiednimi procedurami, zapewniajgc sterylnos¢ i doktadnos¢, by wyniki byty
wiarygodne i pomocne w dalszym procesie diagnostycznym. Przed rozpoczeciem
procedury nalezy umycC i zdezynfekowaC rece a nastepnie zatozy¢ jednorazowe
rekawiczki. Na poczatku nalezy wymieszaC mocz w stoju, aby réwnomiernie
rozproszyC wszystkie sktadniki moczu. Nastepnie z stoja nalezy pobra¢ za pomocg
strzykawki okoto 15-20 ml moczu i przela¢ go do pojemnika na mocz. Po pobraniu
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prébki

nalezy szczelnie zamkngC pojemnik, sciggna¢ rekawiczki oraz umyc

i zdezynfekowacé rece. (Cison-Apanasewicz 2012: 78-83).

Ryc. 38 St6j do dobowej zbidrki moczu
Zrodto: opracowanie wilasne

Dobowa zbiérka moczu (DZM) pozwala na ocene wydalania substancji, takich jak
kreatynina, biatko czy elektrolity. Dzieki DZM lekarze mogg doktadnie oceni¢
funkcjonowanie nerek i monitorowac ewentualne zaburzenia ich pracy. Podczas moich
praktyk opiekowatam sie pacjentem z podejrzeniem niewydolnosci nerek, a wynik DZM
okazat sie kluczowy w postawieniu trafnej diagnozy i ustaleniu dalszego planu
leczenia.

Jak przebiega DZM?

1.

Rozpoczecie zbidrki — zbiérke moczu rozpoczyna sie od pominiecia pierwszej
porannej porcji moczu. Nastepnie pacjent zbiera wszystkie probki moczu
w specjalnym pojemniku przez catg dobe. Wazne jest, by kazde oddanie moczu
w tym czasie trafiato do pojemnika, bez pominiecia jakiejkolwiek prébki,
poniewaz brak jednej probki moze zaburzy¢ wyniki badania.

Przechowywanie moczu — podczas catej dobowej zbiérki mocz musi byc¢
przechowywany w odpowiednich warunkach. Kluczowe jest, aby pojemnik
z moczem byt przechowywany w chtodnym miejscu, aby zapobiec jego
zanieczyszczeniu lub zmianom chemicznym, ktére mogg wptyng¢ na wyniki
badania.

Doktadnos¢ — doktadnosc jest absolutnie kluczowa w tym badaniu. Nalezy
zebra¢ cafg iloS¢ moczu oddang przez pacjenta w ciggu 24 godzin, bez
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pominiecia zadnej prébki, poniewaz kazda prébka moze dostarczy¢ cennych
informacji o stanie zdrowia pacjenta (Czarnecka i inni. 2018: 125).

Wynik DZM jest szczegodlnie pomocny w diagnostyce chorob nerek, niewydolnosci
nerek, zaburzen elektrolitowych, czy tez w ocenie skutecznosci leczenia pacjentow
z przewlektymi schorzeniami uktadu moczowego.

5.4 Bilans ptynéw — moje pierwsze doswiadczenia i wnioski

Bilans ptynow to nic innego jak poréwnanie ilosci ptynéw, ktore pacjent przyjmuje,
z tym, co wydala w ciggu doby. Kluczowe jest, aby bilans wychodzit na zero — to
znaczy, ze tyle, ile pacjent wypije i przyjmie, powinno zosta¢ wydalone. W
rzeczywistosci mogg sie pojawi¢ drobne wahania, lecz organizm powinien utrzymywac
rownowage.

Jezeli pacjent wydali mniej ptynéw niz przyjat, moze to $wiadczy¢ o problemach
z filtracjg nerkowg, a jednym z objawdw mogg byC obrzeki. Jesli obrzeki majg
pochodzenie nerkowe, to najczesciej pojawiajg sie wokét kostek, nadgarstkow czy
powiek.

W bilansie ptyndw uwzgledniamy:
e Przyjete ptyny: to wszystko, co pacjent wypije, czyli np. wode, herbate, ale tez
zupe, jogurt czy ptyny podawane dozylnie, jak kropléwki albo leki rozpuszczone
w soli fizjologicznej.
« Woydalone ptyny: to nie tylko mocz, ale takze wymioty, biegunka czy pot.

Dzigki doktadnemu monitorowaniu bilansu ptynéw mozemy ocenic, jak dziatajg nerki
i czy organizm utrzymuje wiasciwg rownowage ptynéw (Majda, Slusarska i Zarzycka
2017: 91-93).

BILANS PLYNOW

DATA DOZYLNE DOUSTNE WYDALONE UWAGI

Ryc. 39 Karta bilansu ptynow
Zrédto: opracowanie wiasne

52



Obserwujgc pacjentow, zdatam sobie sprawe, jak btyskawicznie niedobor lub nadmiar
ptyndw wptywa na ich stan zdrowia oraz jak istotne jest precyzyjne monitorowanie
i ocena tych informacji. Jako studentka pielegniarstwa zauwazytam, ze korzystanie
z gotowych formularzy do bilansu ptynéw znacznie utatwia utrzymanie porzgadku
i analize danych. Dzieki nim moge szybciej identyfikowacC nieprawidtowosci, co
pozwala na szybszg reakcje i poprawe jakosci opieki nad pacjentami.

Dobowa zbiérka moczu (DZM) i bilans ptynéw to dwa procesy, ktére na zajeciach
wydawaty sie podobne — oba wymagajg doktadnosci i skrupulatnego zapisu. Jednak
w praktyce dostrzegtam ich réznice. DZM skupia sie wytgcznie na moczu i ma na celu
ocene pracy nerek oraz wydalanych substancji, podczas gdy bilans ptynow obejmuje
catos¢ przyjmowanych i wydalanych ptyndéw, co pozwala monitorowa¢ gospodarke
wodno-elektrolitowg pacjenta. W obu przypadkach kluczowa jest precyzja — nawet
niewielkie btedy mogg wptyngé na diagnoze i leczenie.

5.5 Cewnikowanie — odpowiedzialnos¢ i precyzja w kazdym kroku

Cewnikowanie pecherza moczowego to procedura, ktéra polega na wprowadzeniu
cienkiej rurki, zwanej cewnikiem, przez cewke moczowg do pecherza. Dzieki temu
mocz odprowadzany jest bezposrednio do worka, ktory jest potgczony z cewnikiem.
Jest to niezwykle przydatne w sytuacjach, kiedy pacjent nie jest w stanie samodzielnie
odda¢ moczu lub trzeba precyzyjnie monitorowac ilos¢ wydalanego moczu, tzw.
diureze.

Wskazania do cewnikowania obejmujg miedzy innymi:

- pacjentbw w ciezkim stanie, nieprzytomnych Iub poddawanych zabiegom
operacyjnym,

- sytuacje, gdy dochodzi do zatrzymania moczu, np. z powodu przerostu prostaty czy
zapalenia pecherza,

- chemioterapii dopecherzowej w leczeniu nowotwordéw uktadu moczowego,

- koniecznos¢ wspomagania gojenia sie drog moczowych po zabiegach urologicznych,
takich jak wyciecie prostaty czy operacja usuwajgca zwezenie cewki moczowej
(Babska 2020: 98-103).

Warto tez pamieta¢ o ryzyku zakazen. Mogg to byC zakazenia wstepujace, ktore
wynikajg z niewfasciwej higieny okolic krocza, lub zakazenia zstepujgce, bedgce
konsekwencjg innych infekcji, np. drog oddechowych. Dlatego tak istotne jest
zachowanie odpowiednich standarddéw higieny podczas cewnikowania (Hryncewicz,
Holecki 2015: 20-21).

Ze wzgledu na ryzyko zakazen i koniecznos¢ zachowania sterylnosci, cewnikowanie
przeprowadzane jest w scistym rezimie aseptycznym, a w proces ten angazujg sie
dwie pielegniarki — tzw. pielegniarka ,brudna” oraz pielegniarka ,czysta”. Kazda z nich
ma okreslong role, a ich wspofpraca jest kluczowa dla bezpieczenstwa pacjenta.
Pielegniarka ,brudna” przygotowuje stanowisko oraz asystuje, dbajgc o zachowanie
aseptycznych warunkéw. Nazwa ,brudna” nie oznacza braku higieny, ale odnosi sie
do jej roli w przygotowaniu stanowiska oraz kontaktu z materiatami, ktére nie wymagajg
sterylnosci. Pielegniarka ,czysta” to osoba, ktéra wykonuje kluczowg czesé procedury
cewnikowania, majgc kontakt wytgcznie z materiatami sterylnymi. Zaktada sterylne

53



rekawiczki chirurgiczne i wprowadza cewnik do drég moczowych. Jest to rola
wymagajgca szczegolnej precyzji i dbatosci o zachowanie sterylnych warunkow.

Zestaw do cewnikowania: rekawiczki jednorazowe niejatowe, rekawiczki jatowe, taca,
miska nerkowata, cewnik, worek na mocz z uchwytem, jalowa serweta, jalowa peseta,
jatowe gaziki, strzykawka 20 ml, aqua pro inj., igta, zelowy preparat z lidokaing
(lignocainum), sdl fizjologiczna.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (pielegniarka ,brudna” i ,czysta”).
Przygotuj potrzebny sprzet, pobierz aqua pro inj. na jatowo do strzykawki igtg
1,2, na cewniku jest napisane ile roztworu nalezy pobrac ok. 5-10 ml, pobieramy
maksymalng warto$¢ strzykawkg 20 ml. Dobierz odpowiedni rozmiar cewnika
do pacjenta, ptci i wieku (Czarnecka i inni. 2018: 275-279).

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe (pielegniarka ,brudna”).

Zachowaj intymnos¢ pacjenta, wykonaj ,budke” (pielegniarka ,brudna”).

Pod posladki podtdéz podktad, nastepnie wytdz na niego jatowg serwete (trzymaj
ja za konce), na nig potdz miske nerkowatg i wszystkie jatowe materiaty i sprzety
oraz jatowe rekawice (pielegniarka ,brudna”).

Zatoz rekawice jatowe (pielegniarka ,czysta”).

Kobieta:

Chwy¢ jatowg pesetg gazik (pielegniarka ,czysta”).

Polej solg fizjologiczng gazik (pielegniarka ,brudna”).

Przetrzyj namoczonymi jatowymi gazikami wargi sromowe, wykonujgc ruchy od
gory do dotu. Uzyj pieciu gazikdw — jednym ruchem oczy$¢ kolejno wargi
zewnetrzne, wewnetrzne oraz ujscie cewki moczowej (pielegniarka ,czysta”).

Mezczyzna:

Chwyc¢ jatowg pesetg gazik (pielegniarka ,czysta”).

Polej solg fizjologiczng gazik (pielegniarka ,brudna”).

Przetrzyj namoczonymi jatowymi gazikami narzad pfciowy mezczyzny. Uzyj
trzech gazikdw — odsun napletek i jednym ruchem oczy$¢ kolejno okolice
napletka, zotedzia oraz ujScie cewki moczowej (pielegniarka ,czysta”).
Koncéwke cewnika podtgcz do worka na mocz (pielegniarka ,brudna”).

Chwy¢ cewnik w jednej rece a drugg delikatnie rozszerz wargi sromowe/odsun
napletek (pielegniarka ,czysta”).

Zwilz koncowke cewnika zelowym preparatem z lidokaing (lignocainum) (nie
dotykajac jej), ktora bedzie wprowadzona do cewki moczowej (pielegniarka
Lorudna”).

Delikatnie wprowadz cewnik do cewki moczowej (pielegniarka ,czysta”).

Przy prawidtowo zatozonym cewniku po chwili w drenie worka na mocz
zauwazysz obecnos¢ moczu.

Wprowadz aqua pro inj. do bocznego ujscia cewnika (koncowka z kolorowg
otoczkg np. zielona, pomaranczowa) w celu zabezpieczenia cewnika w $srodku
cewki przed wysunieciem (pielegniarka ,brudna”).

Worek na mocz przymocuj do tézka pacjenta za pomocg uchwytu (pielegniarka
Lorudna”).

Uporzadkuj stanowisko.
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e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (pielegniarka ,brudna” i ,czysta”)
(Babska 2020: 98-103).
e Udokumentuj wykonanie zabiegu.

~ Ryc. 40 Cewnik Foley'a
Zrédto: opracowanie wiasne

Przed zatozeniem cewnika nalezy doktadnie sprawdzi¢ czy zgadza sie rodzaj oraz
rozmiar dla danego pacjenta.

Ryc. 41 Zestaw do cewnikowania
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 42 Zatozenie cewnika z zasadami odpowiedniej higieny
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 43 Zestaw do usunigcia cewnika
Zrédto: opracowanie wiasne
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Cewnikowanie to procedura, ktdrg na zajeciach w pracowni pielegniarskiej cwiczylismy
na fantomach, krok po kroku uczac sie techniki, zasad aseptyki i schematu dziatania.
Kazdy ruch miat swoje miejsce, a caty proces wydawat sie uporzgdkowany
i przewidywalny. Dopiero w szpitalu zrozumiatam, jak duzg role odgrywa nie tylko
precyzja techniczna, ale i umiejetnos¢ pracy z pacjentem. Na praktykach w szpitalu
mogtam obserwowac jak wyglgda cewnikowanie pacjenta. Obie pielegniarki bardzo
starannie przestrzegaty zasad aseptyki, korzystajgc wytgcznie z jatowych materiatow,
co miato na celu zapewnienie bezpieczehstwa pacjenta i unikniecie infekciji.
Wspotpraca w zespole byta niezwykle wazna, poniewaz kazda z pielegniarek petnita
w tym procesie odrebng role.

5.6 Zabiegi dorektalne — przygotowanie na wyzwanie

Lewatywa to zabieg polegajgcy na wprowadzeniu srodka przeczyszczajgcego przez
odbyt do odbytnicy, jest czesto stosowana w celu rozluznienia mas katowych
i wywotania natychmiastowego odruchu wypréznienia. Zabieg ten pomaga pacjentowi
w swobodnym wypréznieniu sie, zwlaszcza w przypadku przewleklych zaparc.
Czasami mozna spotkac¢ sie z okresleniem "Enema", co odnosi sie do gotowego
zestawu do wykonania lewatywy. Lewatywe, znang takze jako wlewke doodbytnicza,
wykonuje sie przez odbyt, a jej gteboko$¢ zalezy od diugosci wprowadzanego drenu.

Wskazania do wykonania lewatywy obejmuija:

- zaparcia,

- stan po zabiegu operacyjnym,

- przygotowanie przewodu pokarmowego przed operacjg Ilub badaniami
diagnostycznymi,

- oczyszczenie organizmu z zalegajgcych toksyn (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
847-856).

Zabieg ten jest czesto wykorzystywany w praktyce medycznej, poniewaz przynosi
szybkie rezultaty, pomagajgc pacjentom w tagodzeniu dolegliwosci zwigzanych
z zaparciami lub przed r6znymi procedurami medycznymi.

Zestaw do wykonania lewatywy: rekawiczki, taca, miska nerkowata, lignina, zelowy
preparat z lidokaing (lignocainum), srodek przeczyszczajgcy.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zachowaj intymnosc¢ pacjenta.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Pacjenta przet6z na bok i zsuh spodnie od pizamy.

Podtéz lignine pod posladki, $ciggnij nasadke srodka przeczyszczajgcego

i posmaruj wokot zelowym preparatem z lidokaing (lignocainum).

o WI6zZ Srodek przeczyszczajgcy do odbytu pacjenta i podaj zawartosé.

« Przy wycigganiu podtrzymuj ligning, popros pacjenta aby wstrzymat stolec co
najmniej przez 10 min (pacjent swiadomy), albo zatéz pampersa.

o Uporzadkuj stanowisko.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Czarnecka i inni. 2018: 145-151).
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o Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 44 Zestaw do wykonania lewatywy
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 45 Wykonanie lewatywy
Zrédto: opracowanie wiasne

Zestaw do wykonania wlewki doodbytniczej: rekawiczki, taca, miska nerkowata,
lignina, zelowy preparat z lidokaing (lignocainum), strzykawka 20 ml, dren.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Przedstaw sig, przeprowadz identyfikacje pacjenta.
Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.
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Zachowaj intymnosc¢ pacjenta.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Pacjenta przet6z na bok i zsuh spodnie od pizamy.

Podtéz lignine pod posladki.

Natoz dren na strzykawke i pobierz 20 ml enemy, nastepnie posmaruj wokot
koncowke zelowym preparatem z lidokaing (lignocainum) i wprowadz dren do
odbytu na tyle, aby byt opor.

Jesli jest potrzeba to zacisnij dren i podigcz kolejng strzykawke.

Przy wycigganiu trzymaj lignine przy odbycie i wyciggnij dren, popros pacjenta
aby wstrzymat stolec co najmniej przez 10 min (pacjent swiadomy) albo
zaktadamy pampersa.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Czarnecka i inni. 2018: 145-151).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

ik i

Ryc. 46 Zestaw do wykonania wlewki doodbytniczej
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 47 Wykonanie wlewki doodbytniczej
Zrédto: opracowanie wiasne

Jako studentka pielegniarstwa zauwazytam, ze zaparcia to istotny problem dla wielu
pacjentéw, ktéry moze znaczgco wptyngc na ich samopoczucie i komfort. Zdarza sie,
ze konieczne jest przeprowadzenie zabiegéw dorektalnych, aby ztagodzi¢ ten
dyskomfort. Te procedury, cho¢ mogg by¢ dla pacjenta krepujace, sg kluczowe dla
poprawy jego stanu zdrowia. Wazne jest, aby w takich sytuacjach podchodzi¢ do
pacjenta z empatig i szacunkiem, zapewniajgc mu poczucie bezpieczenstwa
i zrozumienie.

6. Komfort i wygoda pacjenta: klucz do dobrego samopoczucia

6.1 Udogodnienia i profilaktyka odlezyn — wygodne rozwigzanie w walce z
odlezynami

Udogodnienia dla pacjentéow to réznego rodzaju krgzki oraz watki, ktére zapobiegajg
powstawaniu np. odlezyn. W przypadku braku profesjonalnych krgzkéw, mozesz
wykonaé je samodzielnie z materiatéw takich jak wata i bandaz. Waznym elementem
opieki nad pacjentem lezgcym jest odpowiednie utozenie ciata. Zmiana pozycji nie
tylko fagodzi bdl i zapobiega odlezynom oraz przykurczom, ale takze wspiera
prawidtowe funkcjonowanie narzadéw, takich jak uktad oddechowy, krgzeniowy czy
trawienny. Dbato$¢ o zmiane pozycji pomaga w zachowaniu dobrego samopoczucia
pacjenta i zmniejsza ryzyko komplikacji zwigzanych z  dtugotrwatym
unieruchomieniem. Celem zmiany pozyciji ciata jest przeciwdziatanie uciskowi tkanek
(Czarnecka i inni. 2018: 170-175).

Odlezyny najczesciej powstajg na posladkach, kostkach, pietach, uszach, gtowie
(potylica), okolicy topatek i okolicy kosci krzyzowej. Odlezyna w tych miejscach
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powstaje na skutek obumierania tkanki w wyniku dtugotrwatego ucisku i ograniczenia
przeptywu krwi, moze dojs¢ do martwicy a takze zakazenia. Odlezyny najczesciej
pojawiajg sie w miejscach, w ktérych ciato chorego bezposrednio przylega do podtoza
i jest do niego dociskane (np. przez kosc).

Klasyfikacja stopni odlezyn wediug wg. EPUAP/NPUAP (ang. European Pressure
Ulcer Advisory Panel / National Pressure Ulcer Advisory Panel):

Typ | - niebledngcy rumien: zaczerwienienie pojawia sie na ograniczonej powierzchni
nieuszkodzonej skory, rumien nie ulega zblednieciu, moze wystepowac wrazliwos¢ na
dotyk, moze byc¢ twarde lub migkkie.

Typ Il - zmniejszona grubos¢ skoéry: wyglad ptytkiego, otwartego owrzodzenia
z czerwono-rézowym dnem, nie wystepuje tkanka martwicza wilgotna, moze miec
forme pecherza otwartego lub zamknietego.

Typ Il - petna utrata grubosci skory: moze by¢ widoczna podskoérna tkanka ttuszczowa,
kosci, miesnie i Sciegna nie sg widoczne, moze wystepowac¢ wilgotna tkanka
martwicza, moze dojs¢ do podminowania i tunelowania.

Typ IV - petna utrata gruboéci tkanki: dochodzi do odstoniecia kosci, $ciegien lub
miesni, moze pojawia¢ sie wilgotna tkanka martwicza lub strup, moze dojs¢ do
podminowania i tunelowania (Talarska, Szwatkiewicz i Wieczorowska-Tobis 2011:
211-216).

_ Ryc. 48 Stopnie odlezyn
Zrédto: opracowanie wiasne

Najwazniejsze zasady przy odlezynach:

« Pozycje ciata zmieniaj pacjentowi co 2 godziny.

o Materac przeciwodlezynowy zawsze wkfadaj pod przescieradto.

o« Wateczek z koca utdéz wyzej niz kolana, zeby nie powodowac ucisku na
tetnicach podkolanowych.

o Jedli opiekujesz sie osobg lezgcg podtdz rolke z koca pod stopy zeby nie
opadaty, koc zawsze owijamy poszewka.

o Gdy pacjent lezy na brzuchu utéz krgzki pod kolanem, pod kostkg i pod tokciem.
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e Pomocne przy leczeniu odlezyn mogg by¢ takze: zele hydrozelowe, btony
poliuretanowe, masci z allantoing.

Ryc. 49 Materac przeciwodlezynowy
Zrédto: opracowanie wiasne

Na moich praktykach w szpitalu zauwazytam jak wielkg role w opiece nad pacjentami
unieruchomionymi odgrywa materac przeciwodlezynowy. Petni kluczowg role
w prewencji i leczeniu odlezyn, ktére sg jednym z najczestszych i najbardziej
bolesnych powiktan zwigzanych z dtugotrwatym lezeniem. Podczas praktyk miatam
okazje obserwowac jak materace przeciwodlezynowe, poprzez rownomierne
rozktadanie nacisku ciata pacjenta na wiekszg powierzchnie, pomagajg zmniejszy¢
ryzyko powstawania tych powiktan. Materac ten jest nieocenionym wsparciem, ktére
znaczgco wptywa na jakosc¢ opieki.
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Ryc. 50 Krazki przeciwodlezynowe
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 51 Prawidtowe utozenie udogodnien
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 52 Zastosowanie krazkow i watkdw przeciwodlezynowych
Zrodto: opracowanie wiasne

Zamiast profesjonalnych krgzkéw i watkbw mozemy postuzyc¢ sie np. poduszka,
kocem lub przescieradtem.

Na zajeciach z podstaw pielegniarstwa duzo moéwi sie o profilaktyce odlezyn, ale
dopiero podczas praktyk w szpitalu zobaczytam, jak ogromne znaczenie majg nawet
najmniejsze dziatania w codziennej opiece nad pacjentem. Regularna zmiana pozycji,
odpowiednie materace przeciwodlezynowe, miekkie poduszki czy specjalistyczne
opatrunki to nie tylko udogodnienia — to realne wsparcie w walce z odlezynami.
Najwazniejsze jednak jest to, by nie traktowac tych rozwigzan jako jedynej ochrony,
ale tgczy¢ je z codzienng obserwacjg skéry pacjenta i indywidualnym podejsciem do
jego potrzeb. Profilaktyka odlezyn wymaga systematycznosci i zaangazowania, ale
jest kluczowa dla zachowania komfortu i zdrowia pacjentow.

6.2 Przenoszenie pacjenta — jak unikaé kontuzji (swojej i pacjenta)

Przenoszenie pacjenta to proces przemieszczania go z jednego miejsca do drugiego,
np. z tdzka na wozek, krzesto lub inny sprzet medyczny. Prawidtowe techniki
przenoszenia sg kluczowe, aby zapewni¢ pacjentowi bezpieczenstwo i wygode,
jednoczesnie chronigc personel medyczny. Obejmujg m.in. zapewnienie stabilnej
pozycji ciata pacjenta, kontrolowanie ciezaru podczas podnoszenia oraz uzycie
odpowiedniego sprzetu pomocniczego, takiego jak maty Slizgowe, podnosniki czy
wozki inwalidzkie. Kluczowe jest réwniez wsparcie pacjenta w zachowaniu rownowagi
i komfortu, a takze wtasciwe przygotowanie otoczenia — usuniecie przeszkod oraz
zapewnienie odpowiedniej ilosci przestrzeni (Jaciubek 2021: 77-82).
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Ryc. 53 Rolki do przesuwania pacjenta
Zrodto: opracowanie wilasne

Ryc. 54 Deski do przenoszenia/przesuwania pacjenta
Zrodto: opracowanie wiasne

Ryc. 55 Pas do przenoszenia pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

65



Ryc. 56 Podnos$nik do przenoszenia pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 57 Przenoszenie pacjenta z uzyciem podnosnika
Zrédto: opracowanie wiasne
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Przenoszenie pacjenta z t6zka na wozek/fotel i na odwraot:

W ten sposob mozesz przenosi¢ tylko swiadomych pacjentow, ktérzy sg
w stanie wspotpracowac z zespotem medycznym.

Zbliz pacjenta maksymalnie do krawedzi t6zka. Nastepnie delikatnie opus¢ jego
nogi na podtoge, pomagajgc mu usigs¢ na skraju tozka.

Stan przed pacjentem, upewniajgc sie, ze masz stabilng pozycje. Wsuh jedng
noge miedzy nogi pacjenta, aby zwiekszy¢ kontrole nad jego ruchem i zapewni¢
bezpieczenstwo.

Pacjent powinien objgé pielegniarke rekami na wysokosci jej topatek.
Jednoczesnie pielegniarka chwyta pacjenta w pasie lub pod ramionami,
zapewniajgc stabilne podparcie.

Wszystkie ruchy wykonuj na ugietych kolanach, aby unikng¢é nadmiernego
obcigzenia kregostupa. Przenoszenie powinno byc¢ ptynne i skoordynowane.
Jesli pacjent jest ciezki lub ma trudnosci z utrzymaniem réwnowagi, transfer
powinny wykonywac dwie pielegniarki. Kazda z nich chwyta pacjenta jedng rekg
pod ramig, a drugg oplata jego plecy, zapewniajgc mu maksymalne oparcie.
Po uniesieniu pacjenta, delikatnie przesadz go na wézek lub fotel, upewniajgc
sie, ze siedzi stabilnie i wygodnie (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 178-181).

Ryc. 58 Chwyt pacjenta przy przenoszeniu
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 59 Chwyt pacjenta przy przenoszeniu w dwie pielggniarki
Zrédto: opracowanie wiasne

~

Ryc. 60 Przenoszenie pacjenta z tézka na wozek przy uzyciu deski i pasa
Zrédto: opracowanie wiasne
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Przenoszenie pacjenta z t6zka na t6zko:

Czynnos¢ najlepiej wykonywaé w 2-4 osoby, w zaleznosci od stanu pacjenta
oraz jego masy ciata. Wieksza liczba oséb zapewnia wiekszg kontrole
i bezpieczenhstwo podczas przenoszenia.

Do przenoszenia pacjenta mozna wykorzystac¢ przescieradfo, rolke transferowa
lub specjalng mate $lizgowa, co utatwia przesuniecie pacjenta i minimalizuje
ryzyko urazu.

Pacjenta nalezy delikatnie utozy¢ na boku. Jedna osoba powinna
podtrzymywac go w tej pozycji, podczas gdy druga wsuwa przescieradto pod
jego ciato. Nastepnie pacjenta nalezy przetozy¢ na drugi bok i dopasowac
materiat tak, aby znajdowat sie rownomiernie pod catym ciatem. Zwin konce
przescieradta tak, aby mozna byto je dobrze ztapac, tworzgc stabilne uchwyty.
tézko z ktorego przektadamy pacjenta musi by¢ delikatnie wyzej, utatwia to
ptynne przesuniecie pacjenta i redukuje wysitek zespotu przenoszgcego. Oba
t6zka powinny znajdowac sie blisko siebie, a ich hamulce muszg byc¢
zablokowane, aby zapobiec przesunieciu sie mebli podczas transferu.

Na umdwiony sygnat (np. ,raz, dwa, trzy”) caty zespot jednoczesnie unosi
i przenosi pacjenta na docelowe t6zko, dbajgc o jego stabilnos¢ i komfort.

Po przeniesieniu pacjenta nalezy usungc przescieradto, upewnic sie, ze pacjent
lezy on w wygodnej i bezpiecznej pozycji, poprawic¢ utozenie kohczyn i zapewnic
odpowiednie podparcie. (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 178-181).

Ryc. 61 Chwyt lezacego pacjenta przy przenoszenia
Zrodto: opracowanie wilasne

Pacjenta lezgcego nigdy nie przenosimy w mniej niz dwie osoby.

Z mojego doswiadczenia jako studentka pielegniarstwa wiem, jak wazna jest
odpowiednia technika przenoszenia pacjenta, aby unikng¢ kontuzji. Zgiecie kolan,
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utrzymywanie prostej postawy i szeroki rozstaw ndg znacznie zwiekszajg stabilnos¢
oraz pozwalajg na optymalne roztozenie ciezaru. Tego rodzaju techniki pomagajg
unikng¢ obcigzen kregostupa, co jest szczegolnie wazne w przypadku przenoszenia
pacjentow o wiekszej wadze lub w trudniejszych warunkach. W praktyce nauczytam
sie, jak kluczowa jest wspotpraca z zespotem oraz komunikacja z pacjentem. To nie
tylko zapewnia mu poczucie komfortu i bezpieczenstwa, ale takze pozwala na
doktadne zaplanowanie kazdego ruchu, co zmniejsza ryzyko kontuzji. Korzystanie
z urzgdzenh pomocniczych, takich jak podnosniki, sprawia, ze przenoszenie pacjentow
staje sie tatwiejsze i bezpieczniejsze, co minimalizuje ryzyko obcigzenia dla nas,
pielegniarek.

7. Odzywianie pacjenta: na co zwréci¢ uwage?
7.1 Pomoc pielegniarki w spozywaniu positkéw — kluczowe zasady

Sposdb spozywania positkdw przez pacjenta zalezy od jego stanu zdrowia oraz
stopnia samodzielnosci. Pielegniarka odgrywa kluczowg role w zapewnieniu
prawidiowego odzywiania pacjentom, ktérzy majg trudnosci z jedzeniem. Jej pomoc
moze obejmowacé utozenie pacjenta w wygodnej pozycji, otwarcie opakowan,
rozdrobnienie positkdbw oraz ich podanie. Warto zachecaé pacjenta do samodzielnego
wykonywania czynnosci, ktore nie sprawiajg mu trudnosci. Przed rozpoczeciem
positku istotne jest przeprowadzenie toalety jamy ustnej, co moze poprawié¢ taknienie
i zwiekszy¢ komfort pacjenta. Spozywanie positkow powinno by¢ dla niego
przyjemnoscia, dlatego nalezy zachowac spokdj i cierpliwos¢. Pacjenta, ktory nie jest
w stanie samodzielnie spozywac positkow, karmi pielegniarka. Uktada go w pozycji
siedzgcej i zabezpiecza odziez jednorazowym S$liniakiem lub ligning. Nastepnie
przygotowuje kubki oraz narzedzia utatwiajgce przyjmowanie pokarmow. Przed
podaniem positku nalezy sprawdzi¢ jego temperature, podawa¢ mate porcje oraz
regularnie proponowa¢ wode. W trakcie karmienia nalezy uwaznie obserwowac
pacjenta, dostosowywaé tempo spozywania positku i robi¢ przerwy w zaleznosci od
jego potrzeb. Pielegniarka nie tylko pomaga w spozywaniu positkow, ale takze dba
o0 bezpieczehstwo pacjenta, zapobiegajgc ryzyku zadtawienia i niedozywienia.
Wykorzystanie odpowiednich naczyn i technik karmienia moze znaczgco poprawic
komfort i jako$¢ zycia pacjenta (Ciechaniewicz 2007: 312-313).
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Ryc. 62 Zestaw do wykonania toalety jamy ustnej
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 63 Przybory do karmienia pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne
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7.2 Zaktadanie zgtebnika dozotgdkowego (sonda) — jak stres przeksztatca sie w
doswiadczenie

Zgtebnik zotgdkowy, znany réwniez jako sonda, to cienka, elastyczna rurka z tworzywa
sztucznego, ktdérg wprowadza sie przez nos, a nastepnie przeprowadzona przez
gardto i przetyk az do zotadka. Jej zadaniem jest umozliwienie podawania pacjentowi
pokarmu i ptyndw gdy nie jest on w stanie przyjmowac ich doustnie. Zaktadanie
zgtebnika wymaga uwzglednienia prawidtowej pracy przewodu pokarmowego
pacjenta. Wykonuj to delikatnie, aby nie uszkodzi¢ bton $luzowych i zapewni¢
prawidtowe umiejscowienie rurki. Po zatozeniu zgtebnika wazne jest sprawdzenie, czy
znajduje sie on we wlasciwym miejscu.

Wskazania do zatozenia zgtebnika dozotgdkowego:
e brak mozliwosci odzywiania doustnego,
e zaburzenia potykania,
e zaburzenia psychiczne,
e choroby jamy ustnej, gardta (Jassem i inni 2016: 436-442).

Zestaw do zatozenia zgtebnika dozotgdkowego: rekawiczki, taca, miska nerkowata,
lignina, Sliniak, stetoskop, zgtebnik dozotgdkowy, strzykawka 100ml, pean, Zzelowy
preparat z lidokaing (lignocainum), plaster, nozyczki.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, pobierz do strzykawki 30 ml powietrza.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Ut6z pacjenta w pozyciji siedzagcej, wysokiej.

Podaj pacjentowi do reki miske nerkowatg, ostorn chorego sliniakiem

jednorazowym lub ligning/recznikiem.

o Odepnij pizame chorego i wyznacz miejsce gtebokosci sondy.

« Wyznaczanie miejsca gtebokosci zgtebnika: przytéz zgtebnik okoto 3 cm ponizej
mostka (do wyrostka mieczykowatego mostka), nastepnie poprowadz zgtebnik
w kierunku ptatka ucha i przyt6z do czubka nosa, zaznacz plastrem miejsce
koncowe.

o Posmaruj koncéwke zgtebnika zelowym preparatem z lidokaing (lignocainum).

o Wprowadz zgtebnik przez jedng z dziurek nosa.

o Gdy zgtebnik dotrze do nosogardzieli (zwykle na wysokosci gardta), popros
pacjenta o pochylenie gtowy do klatki piersiowej — utatwia to przejscie przez
przetyk.

e Zachec pacjenta do przetykania $liny (lub podaj wode przez stomke, jesli jest to
mozliwe), co pomaga w dalszym wprowadzeniu zgtebnika.

« Wprowadz zgtebnik do zaznaczonego plastrem miejsca, unikajgc uzycia sity.

e Zacis$nij peanem, otworz korek i podtgcz strzykawke z 30 ml powietrza.

e Zwolnij pean, przyt6z gtowice stetoskopu do nadbrzusza (okolica zotgdka) i
gwattownie wpus¢ powietrze — powinien by¢ styszalny charakterystyczny
dzwiek ,bulgotania”.

e Pobierz z powrotem 30 ml powietrza, zamknij sonde peanem i odigcz
strzykawke.

e Zamknij korek i zwolnij pean.
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o Uporzadkuj stanowisko.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:

806-810).
e Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 64 Zestaw do zatozenia zgtgbnika dozotgdkowego
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 65 Wyznaczenie miejsca gtgbokosci sondy
Zrédto: opracowanie wiasne
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'Ryc. 66 Zaktadanie sondy
Zrédto: opracowanie wiasne

Miejsce wyznaczamy z tej strony do ktérego otworu nosa bedziemy wprowadzac
sonde.

Z wiasnego doswiadczenia jako studentka pielegniarstwa zauwazytam, ze zaktadanie
zgtebnika dozotgdkowego to procedura, ktora wymaga nie tylko precyzyjnych
umiejetnosci technicznych, ale takze duzego zrozumienia emocji pacjenta. W tym
przypadku, kluczowe jest odpowiednie przygotowanie pacjenta do procedury.
Wyijasnienie krok po kroku, co sie wydarzy i w jaki sposéb zabieg bedzie
przeprowadzony, co pomaga zredukowac¢ niepokdj i stres, ktére czesto towarzyszg
pacjentom. Podczas samego zaktadania sondy niezwykle wazne jest zachowanie
odpowiedniej techniki. Uzywanie lubrykantéw utatwia wprowadzenie zgtebnika,
a réwnoczesnie zmniejsza dyskomfort pacjenta. Kontrolowanie przebiegu
wprowadzania sondy, jej prawidtowe ustawienie oraz monitorowanie reakcji pacjenta
sg kluczowe dla zapewnienia bezpieczenstwa i komfortu w trakcie procedury. Nalezy
réwniez pamietac o systematycznym kontrolowaniu, czy pacjent nie odczuwa bolu ani
innych niepokojgcych objawdéw, takich jak kaszel czy duszno$¢. Moje doswiadczenie
pokazuje, jak wielkg role odgrywa potgczenie skutecznej techniki z empatycznym
podejsciem. Kiedy pacjent czuje, ze jego watpliwosci sg wyjasnione przez
pielegniarke, a proces jest przeprowadzany delikatnie i profesjonalnie, procedura staje
sie mniej stresujgca i bardziej komfortowa, co ma pozytywny wptyw na jego ogdlne
samopoczucie.
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7.3 Karmienie przez sonde i odbarczanie — zrozumienie procesu w praktyce

Karmienie przez zgtebnik zotgdkowy polega na podawaniu pacjentom odpowiednio
przygotowanego pokarmu w formie ptynnej lub potptynnej. Ta metoda jest szczegdlnie
istotna w sytuacjach, gdy pacjent nie jest w stanie spozywac pokarmoéw drogg doustng
z réznych przyczyn, takich jak operacje, urazy czy zaburzenia neurologiczne.

Wazne jest, aby pokarm byt odpowiednio przygotowany, powinien mie¢ odpowiednig
temperature, a takze mie¢ witasciwg konsystencje. Odbarczanie to proces, ktéry
polega na zmniejszeniu obcigzenia Zzotgdka, odbarczeniu zalegajgcej wydzieliny
(Scisto 2020: 154).

Zestaw do karmienia/odbarczania: rekawiczki, taca, miska nerkowata, pean, kubek
z wodg, worek do cewnika Foley’a, strzykawka 100 ml, stetoskop.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet a nastepnie pobierz do strzykawki 30 ml powietrza.
Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Utdz pacjenta w pozycji potwysokiej (co najmniej 30-45°)

Sprawdz czy sonda znajduje sie w zotadku - zacisnij koncéwke peanem, otworz
korek, podtgcz strzykawke, pusc pean i wstrzyknij 30ml powietrza jednoczesnie
ostuchuj (powinno byC¢ styszalne charakterystyczne ,bulgotanie”), po
sprawdzeniu odciggnij powietrze, zacisnij pean, zamknij korek i pus¢ pean.
Pobierz do strzykawki ustalong ilos¢ jedzenia z miski, dbajgc o odpowiednie
tempo podawania. Upewnij sie, ze pokarm nie jest gorgcy.

Podawaj pokarm powoli (grawitacyjnie, bez uzycia sity), aby unikng¢ powikfan
takich jak wymioty lub aspiracja tresci do ptuc.

Po kazdym karmieniu przeptucz sonde zawsze czystg wodg ok. 50 ml, aby
zapobiec zatkaniu.

Pozostaw chorego w pozycji siedzgcej na co najmniej pot godziny, aby zapobiec
refluksowi i aspiracji.

Miedzy karmieniem a podaniem ptynoéw odczekaj okoto godzine (chyba, ze
zalecenia medyczne sg inne).

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 316-317).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 67 Zestaw do karmienia oraz odbarczania wydzieliny przez zgtebnik
) dozotgdkowy
Zrédto: opracowanie wiasne

Jednorazowa objeto$¢ pokarmu podawanego przez sonde zalezy od zalecen lekarza,
stanu pacjenta oraz rodzaju stosowanej diety. Jednak zazwyczaj podaje sie okoto
100-300 ml pokarmu na raz. W przypadku pacjentow z problemami trawiennymi lub
niewydolnoscig narzagdow, objeto$¢ ta moze by¢ mniejsza i podawana w mniejszych
dawkach, aby unikng¢ przetadowania zotgdka i umozliwi¢ lepsze wchfanianie. Wazne
jest, aby monitorowa¢ reakcje pacjenta podczas karmienia sondg, sprawdzajgc
tolerancje pokarmu, oraz upewni¢ sie, ze pokarm jest podawany powoli, aby
zminimalizowac¢ ryzyko wymiotow.

Karmienie przez sonde to nie tylko kwestia techniczna, to takze moment, w ktérym
mozemy nawigzac kontakt z pacjentem, zapewniajgc mu komfort i bezpieczenstwo.
Kluczowe jest zwracanie uwagi na jego reakcje, co pozwala na biezgco dostosowywaé
tempo i objeto$¢ podawanych ptynow.
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Ryc. 68 Odbarczanie tresci zotgdkowej
Zrédto: opracowanie wiasne

Worek dedykowany do cewnika Foley’a wykorzystujemy do zgtebnika dozotgdkowego
w celu odbarczania zotgdka z tresci pokarmowej lub zalegajgcej wydzieliny.
Zaczepiamy go o t6zko ponizej poziomu zatozonego zgtebnika. Po przytgczeniu worka
do koncowki zgtebnika, wydzielina (zwykle o kolorze czarno-brunatnym) od razu
powinna zaczg¢ naptywac do worka. Na worku znajduje sie podziatka umozliwiajgca
kontrolowanie ilosci wydzieliny.

8. Wspomaganie oddychania pacjenta
8.1 Tlenoterapia — kiedy tlen staje sie lekiem

Tlenoterapia polega na zwiekszeniu stezenia tlenu we wdychanym powietrzu.
W normalnych warunkach powietrze, ktérym oddychamy, zawiera okoto 21% tlenu, ale
sg sytuacje, gdy nasz organizm potrzebuje jego znacznie wiekszych ilosci. Warto
podkresli¢, ze tlen to lek, ktory powinien by¢ podawany w okreslonych dawkach. Do
podawania tlenu uzywa sie reduktora, ktéry ma podziatke od 1 do 15 I/min. Dzieki temu
personel medyczny moze precyzyjnie dostosowa¢ dawke tlenu zgodnie z zleceniem
lekarskim (Jaciubek 2021: 199-201).

Wskazania:
o ostra i przewlekta niewydolnos¢ oddechowa,
e astma,

e niewydolnos¢ krgzenia,
e zmniejszona ilos¢ hemoglobiny,
e zaburzenia wymiany gazowej,
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zatrucie tlenkiem wegla,

po bronchoskopii,

ostre zagrozenia zycia np. zawat, wstrzgs zatorowy, NZK — Nagte Zatrzymanie
Krazenia (Szyszka 2013: 23-28).

Zestaw do tlenoterapii: rekawiczki, taca, miska nerkowata, aqua, reduktor, cewnik do
tlenoterapii/maska, butelka, gazik, pulsoksymetr.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, wlej aqua do maksymalnej linii na butelce.
Dobierz odpowiedni sprzet do zaleconego przeptywu tlenu.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Ut6z pacjenta w pozycji wysokiej Fowlera, aby utatwi¢ oddychanie.
Oczysc¢ drogi oddechowe z zalegajgcej wydzieliny.

Podtacz do reduktora cewnik do tlenoterapii/maske.

Wprowadz diuzszg korncowke do panelu z gazami Oa.

Sprawdz droznos¢ cewnika/maski do tlenoterapii.

Zatéz cewnik do tlenoterapii/maske pacjentowi i upewnij sie, ze jest dobrze
dopasowana i nie powoduje dyskomfortu.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 461-462).

Istnieje kilka rodzajéw urzgdzen do podawania tlenu, ktére sg dobierane w zaleznosci
od potrzeb pacjenta i stopnia nasilenia zaburzeh oddechowych w tym:

1.

Wasy tlenowe: jest to jedno z najczesciej stosowanych urzgdzen do podawania
tlenu, szczegdlnie w przypadkach tagodnych lub umiarkowanych zaburzen
oddechowych. Wasy tlenowe umozliwiajg podawanie tlenu o niskim przeptywie,
zwykle od 1 do 6 litréw na minute. Dzigki temu stezenie tlenu w powietrzu moze
wynosi¢ od 24% do 40%. To rozwigzanie jest wygodne i tatwe do zatozenia.

. Maska tlenowa: maska tlenowa jest stosowana, gdy konieczne jest podanie

tlenu o wyzszych przeptywach, wynoszgcych od 5 do 10 litrdw na minute.
W wyniku tego stezenie tlenu we wdychanym powietrzu osigga przedziat od
40% do 60%. Maska zakrywa zaréwno nos, jak i usta pacjenta, co pozwala na
bardziej efektywne i skoncentrowane podanie tlenu.

Maska z rezerwuarem: jest to urzgdzenie wykorzystywane w przypadkach, gdy
konieczne jest dostarczenie tlenu o wysokim stezeniu, w przedziale od 60% do
100%. Maska ta pozwala na przeptyw tlenu w zakresie od 10 do 15 litréw na
minute. Jej konstrukcja obejmuje specjalny worek, ktéry gromadzi tlen
i zapewnia jego efektywniejsze podawanie podczas wdechu pacjenta. Dzieki
temu rozwigzaniu pacjent otrzymuje wieksze stezenie tlenu, co jest szczegdlnie
przydatne w sytuacjach wymagajgcych intensywnej terapii tlenowej (Gorecka
2011: 749-752.).
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Ryc. 69 Zestaw do tlenoterapii
Zrédto: opracowanie wlasne

Ryc. 70 Cewnik do tlenoterapii
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 71 Maska do tlenoterapii
Zrédio: opracowanie wiasne

Ryc. 72 Maska do tlenoterapii z rezerwuarem
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 73 Podtgczenie reduktora tlenowego do panelu medycznego
Zrodto: opracowanie wilasne

Po wprowadzeniu reduktora do panelu z Oz nalezy sprawdzi¢ droznosc¢ przeptywu
przyktadajgc dobrany sprzet do reki.

Monitorowanie tlenoterapii jest kluczowym elementem terapii oddechowej, majgcym
na celu zapewnienie skutecznosci leczenia oraz bezpieczenhstwa pacjenta. Dwa
gtdbwne aspekty monitorowania to kontrola saturacji tlenem (SpO2) oraz analiza
gazometrii krwi, ktore dostarczajg niezbednych informacji o stanie pacjenta.
Saturacja tlenem (SpO2) to wskaznik poziomu tlenu we krwi, ktéry mozna tatwo
zmierzy¢ za pomocg pulsoksymetru. Regularna kontrola saturacji pozwala oceni¢, czy
pacjent otrzymuje wystarczajgcg ilos¢ tlenu, aby utrzymac prawidtowe funkcjonowanie
organizmu. Celem tlenoterapii jest utrzymanie saturacji ttenem w granicach normy, od
95% do 98% (podczas tlenoterapii saturacja moze siega¢ do 100%), w zalezno$ci od
stanu zdrowia pacjenta. Spadek poziomu SpO:2 ponizej normy moze wskazywac na
niewystarczajgcg efektywnos¢ terapii tlenowe;.
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Ryc. 74 Zatozenie pulsoksymetru na palec pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne

Gazometria krwi jest bardziej zaawansowanym badaniem, ktére dostarcza
szczegotowych informacji na temat stezenia tlenu, dwutlenku wegla oraz pH we krwi
pacjenta. Dzieki gazometrii mozliwe jest ocenienie rownowagi kwasowo-zasadowe]
organizmu oraz skutecznosci wymiany gazéw w ptucach. Wyniki gazometrii pomagajg
w precyzyjnym dostosowaniu parametrow tlenoterapii, takich jak przeptyw tlenu czy
rodzaj uzywanego urzgdzenia do podawania tlenu, co zapewnia optymalizacje
leczenia (Ciechaniewicz 2007: 461-462).

Regularne monitorowanie saturacji i gazometrii pozwala na szybka reakcje
w przypadku jakichkolwiek nieprawidtowosci, co jest niezbedne do unikniecia powiktan
zwigzanych z nadmiernym lub niedostatecznym podawaniem tlenu.

Tlenoterapia to temat, ktéry poczatkowo wydawat mi sie prosty — przeciez tlen jest
niezbedny do zycia. Jednak nauczytam sie, ze administracja tlenu wymaga
precyzyjnego monitorowania parametrow, takich jak saturacja i ciSnienie parcjalne
tlenu we krwi. Réwniez wazne jest zrozumienie potencjalnych skutkow ubocznych, jak
np. toksycznos¢ tlenowa. To doswiadczenie pokazato mi, ze tlenoterapia, mimo ze jest
naturalnym procesem, w kontekscie medycznym wymaga odpowiedzialnosci,
umiejetnosci i dbatosci o szczegoty, aby skutecznie wspieraé pacjenta w jego leczeniu

8.2 Nebulizacja — mate kroki w drodze do lepszego oddechu

Nebulizacja polega na wdychaniu przez pacjenta pary roztworu leczniczego. Dzieki
inhalacjom leki dziatajg miejscowo, co oznacza, ze docierajg bezposrednio do drog
oddechowych. Podczas nebulizacji, pacjent korzysta z inhalatora, ktéry zamienia
roztwoér leku w drobng mgte, umozliwiajgc jego wdychanie. Nebulizacje czesto sg
stosowane w potgczeniu z innymi formami leczenia, aby zapewni¢ kompleksowg
opieke nad pacjentem (Czarnecka i inni. 2018: 222-224).
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Zestaw do nebulizacji: rekawiczki, taca, miska nerkowata, strzykawka, inhalator,
maseczka, przewodd do inhalatora, zbiorniczek na lek, roztwoér do inhalacji, lek.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

2 ml soli fizjologicznej to optymalna ilos¢ ptynu do przygotowania roztworu (jesli
nie ma ilosci zleconej przez lekarza), a 20 kropli leku odpowiada 1 ml (Haznar,
Karolewicz, Pluta 2009: 291-304).

Przygotuj lek w zbiorniczku zgodnie z zleceniem lekarskim, ptyn zawsze wlewaj
po sciance zbiorniczka.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Ut6z pacjenta w pozycji wysokiej Fowlera, aby utatwi¢ oddychanie i poprawic
efektywnos¢ nebulizaciji.

Zatéz maske nobilitacyjng lub ustnik i podtgcz inhalator — pacjent powinien
oddychac gteboko i spokojnie przez usta.

Czas nebulizacji: zwykle trwa 5-10 minut lub do momentu zuzycia ptynu.
Zawsze sprawdzaj reakcje pacjenta na podany lek — niektére leki mogg
powodowac skurcz oskrzeli lub inne dziatanie niepozadane.

Po zakonczonej nebulizacji oklep plecy pacjenta, jesli zalega wydzielina. Nie
wolno wykonywac oklepywania w przypadku zatorowosci ptucnej oraz swiezo
po zawale serca. Zwro¢ uwage, aby oklepywac¢ odpowiedni odcinek plecow —
omijaj okolice nerek. Oklepywanie wykonuj od podstawy do szczytu klatki
piersiowej, trzymajgc dton utozong w tédeczke”.

Jesli pacjent jest w stanie odkrztusi¢, podaj miske nerkowatg i popros, aby
odkrztusit wydzieline.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 428-429).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Kolejnos¢ podawania lekéw do inhalacji:

1.

2.

Leki rozszerzajgce oskrzela — podawane jako pierwsze, poniewaz rozkurczajg
miesnie oskrzeli.

Leki mukolityczne — stosowane po rozszerzeniu oskrzeli, aby rozrzedzi¢ $luz i
utatwiC jego odkrztuszanie. Po zastosowaniu leku wykrztusnego mozemy
wykonaé gimnastyke oddechowa.

Leki przeciwzapalne — aplikowane na koncu, gdyz wczesniejsze leki poprawiajg
dostep do drég oddechowych, zwiekszajgc skutecznosc leczenia (Czarnecka i
in., 2018, s. 222-224).
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Ryc. 75 Zestaw do nebulizacji
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 76 Przygotowanie roztworu do nebulizacji
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 77 Pozycja pacjenta przy nebulizacji
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas moich praktyk miatam okazje wielokrotnie zobaczy¢, jak wykonuje sie
nebulizacje i jak ona znaczgco wptywa na leczenie pacjenta. Zrozumiatam, jak wazne
jest, aby pacjent znajdowat sie w odpowiedniej pozycji — w pozycji siedzgcej, wysokiej,
czyli w pozycji Fowlera, co zapewnia lepszg wentylacje ptuc i umozliwia skuteczniejsze
rozprowadzenie leku. Zauwazytam réwniez, jak wazng role w tym procesie odgrywa
pielegniarka, szczegdlnie w kwestii prawidlowego poinstruowania pacjenta, co
zapewnia efektywno$¢ catego zabiegu.

9. Zabiegi ptukania: oczyszczenie ciata

9.1 Plukanie ucha - jak taczy¢ delikatnos¢ z efektywnoscia

Ptukanie ucha to procedura, ktéra, cho¢ moze wydawacC sie prosta, wymaga
szczegolnej uwagii delikatnosci. Oto kilka kluczowych aspektéw, ktdére warto rozwazy¢
podczas tego zabiegu:
o Zakazane jest ptukanie ucha gdy wystepuje zapalenie ucha $srodkowego lub
obrzek btony bebenkowe;j.
o Nie mozesz doprowadzi¢ do przerwania ciggtosci bebenkowe.
o Uzywaj ciepta, przegotowang wode w strzykawce 100 ml.
e Woda powinna mie¢ okoto 24°C, nie gorgca - temperatura wyzsza niz
pokojowa, ale mniejsza niz temperatura ciata.
e Pacjentowi daj lignine do wytarcia oraz miske nerkowatg na ramie.
« Delikatnie odciggnij matzowine uszng do goéry i do tytu (u dorostych) lub do tytu
i w dot (u dzieci), aby wyprostowaé przewdd stuchowy.
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Wstrzykuj wode powoli i pod niskim cisnieniem, kierujgc strumien na goérng
Sciane przewodu stuchowego, nie bezposrednio na btone bebenkowg!
Wstrzykuj wode tak, aby zawartos¢ wyptywata na miske nerkowata.

Mozesz pobraé kolejna ilo$¢ wody i ptukaé do skutku (Majda, Slusarska
i Zarzycka 2017: 933-936).

Ryc. 78 Zestaw do ptukania ucha
Zrédto: opracowanie wiasne

_ Ryc. 79 Ptukanie ucha
Zrédto: opracowanie wiasne
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Pacjent po ptukaniu ucha powinien unika¢ zimna i przeciggéw, powinien przebywaé
w cieptym pomieszczeniu.

9.2 Plukanie oka — sztuka precyzji

Ptukanie oka to procedura, ktéra wymaga precyzji i ostroznosci, aby skutecznie
usung¢ zanieczyszczenia i jednoczesnie zapewni¢ bezpieczenstwo pacjenta.

Ptukanie oka jest niezbedne w przypadku, gdy do oka dostang sie ciata obce,
substancje chemiczne lub zanieczyszczenia, ktore mogg prowadzi¢ do podraznienia,
bdlu lub uszkodzenia narzadu wzroku. Szybka interwencja moze zapobiec powaznym
komplikacjom i ochroni¢ wzrok pacjenta.

Mozesz uzy¢ gotowy zestaw do ptukania oka.

Mozesz wykorzystac kieliszek do lekow lub strzykawke.

Podaj pacjentowi lignine i miske nerkowatg do reki.

Popros o otwarcie oka przy przytozeniu kieliszka i odchylenie gtowy do tytu.
Przytdz kieliszek z ptynem delikatnie do oka i popro$ o pochylenie gtowy do
dotu.

« Popros$ pacjenta o mruganie w trakcie ptukania (Majda, Slusarska i Zarzycka
2017: 928-932).

Ryc. 80 Gotowy zestaw do ptukania oka
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 81 Zestaw do ptukania oka
Zrédto: opracowanie wiasne

_~ Ryc. 82 Ptukanie oka
Zrédto: opracowanie wiasne

Po ptukaniu oka pacjent moze przez kilka sekund moze niewyraznie widzie¢. Jest to
naturalna reakcja, poniewaz podczas ptukania moze dojs¢ do tymczasowego
podraznienia, a takze do chwilowego zalania oka ptynem, co moze wptywac na ostros¢
widzenia. W takich przypadkach pacjent moze réwniez odczuwac tzawienie lub lekkie
pieczenie, ktére zwykle ustepujg po krétkim czasie. Wazne jest, aby pacjent wiedziat,
ze takie objawy sg przejsciowe i nie powinny budzi¢ niepokoju.
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10. Iniekcje: krok po kroku
10.1 Materialy jednorazowe — niezbedne w codziennej pracy

Strzykawki dostepne sg w szerokiej gamie pojemnosci, co pozwala na dostosowanie
dawki leku do indywidualnych potrzeb pacjenta. W zaleznosci od wymagan,
pojemnos$¢ strzykawki moze wynosic¢ od kilku mililitréw (ml) do wiekszych objetosci, co
pozwala na precyzyjne dawkowanie zarowno matych, jak i duzych ilosci lekow.

Przyktadowo, do podania leku srédskoérnie najczesciej uzywa sie strzykawek
o pojemnosci 1 ml lub 2 ml, podczas gdy do podania lekéw dozylnie stosowane sg
zazwyczaj strzykawki o pojemnosci 10 ml i 20 ml (Ciechaniewicz 2007: 487).

Wybor odpowiedniej igty to kluczowy element skutecznego i bezpiecznego podania
leku. Igty réznig sie srednicg - wyrazana w jednostkach gauge (G), oraz dtugoscia,
ktére nalezy dobra¢ w zaleznoséci od rodzaju iniekcji, gtebokosci wprowadzenia oraz
specyficznych potrzeb pacjenta. Diugos¢ igty jest istotna, zwlaszcza w kontekscie
rodzaju iniekcji. Dla iniekcji podskornych czesto wystarczajg igty o dtugosci 4-6 mm,
natomiast dla iniekcji domiesniowych zaleca sie diuzsze igty, zwykle 25-40 mm, aby
zapewni¢ dotarcie leku do odpowiedniej warstwy. Wybor odpowiedniej dtugoséci zalezy
réwniez od wieku pacjenta, jego wagi oraz ilosci tkanki ttuszczowej w miejscu iniekciji.
U dzieci i 0s6b o nizszej masie ciata wybiera sie zazwyczaj krotsze iglty, podczas gdy
u 0séb o wiekszej tkance ttuszczowej mogg by¢ wymagane igty dtuzsze. Wiasciwy
dobdr zaréwno strzykawki, jak i igty ma kluczowe znaczenie dla komfortu pacjenta,
efektywnosci leczenia oraz minimalizacji ryzyka powiktan zwigzanych z niewtasciwym
wstrzyknieciem (Ciechaniewicz 2007: 487).

Ryc. 83 Rodzaje strzykawek
Zrédto: opracowanie wiasne
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~ Ryc. 84 Rodzaje igiet
Zrédto: opracowanie wilasne

Tab. 6 Najczesciej wykorzystywane igty (Ciechaniewicz 2007: 487)

Barwa Przekréj G Zastosowanie
zewnetrzny

1,2 mm 18 pobieranie leku z amputki

0,9 mm 20 pobieranie leku, pobieranie krwi,
iniekcja dozylna

0,8 mm 21 pobieranie leku, iniekcja

domiesniowa, pobieranie krwi,

iniekcja dozylna

0,7 mm 22 pobieranie leku, iniekcja podskdrna

0,6 mm 24 iniekcja podskérna, naktucie tetnicy

promieniowej
0,5 mm 25 iniekcja podskérna, iniekcja
Srodskorna
0,45 mm 26 iniekcja podskérna, iniekcja

srodskorna
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W ostatnich latach na rynku pojawity sie innowacyjne rozwigzania, ktére znaczaco
poprawiajg bezpieczenstwo i efektywnos¢ iniekcji. Jednym z takich rozwigzan sg igty
z filtrem, ktore zostaty zaprojektowane z myslg o eliminowaniu ryzyka zanieczyszczen,
takich jak czgstki state np. kawatek gumowego koreczka. Filtr umieszczony w igle petni
zatrzymuje czastki state, ktére mogtyby przedostac sie do strzykawki i nastepnie do
organizmu pacjenta podczas iniekcji. Igta z filtrem nie tylko zapobiega wprowadzeniu
tych zanieczyszczen do organizmu, ale takze chroni przed potencjalnymi powiktaniami
wywotanymi przez obce czastki. Igly tepe, zwane réwniez igtami do amputek
wykorzystywane sg do pobierania lekow z szklanych amputek. Igty tepe charakteryzuja
sie szerszg $rednicg oraz tepo zakonczong koncowka, co zapobiega tamaniu sie szkta
lub powstawaniu mikrourazow podczas przektuwania amputki. Kolejnym waznym
innowacyjnym rozwigzaniem w zakresie bezpieczenstwa iniekcji sg igty bezpieczne.
Igty te zostaty zaprojektowane w sposob, ktory minimalizuje ryzyko przypadkowego
uktucia, ktére moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych. Igty
bezpieczne wyposazone sg w ostonki, ktore automatycznie zakrywajg igte po uzyciu.
Dzieki takim rozwigzaniom personel medyczny i pacjenci mogg czuc sie bezpieczniej,
a procedury zwigzane z pobraniem i podawaniem lekéw stajg sie bardziej skuteczne
i mniej ryzykowne. Wprowadzenie tych innowacji do praktyki medycznej pozwala na
zmniejszenie liczby infekcji, urazéw oraz poprawia ogolne bezpieczenstwo.

_Ryc. 85 Innowacyjne igty
Zrodto: opracowanie wilasne

10.2 Iniekcja sSrédskoérna — pierwsze uktucie: wspomnienia z sali ¢wiczen

Do podania leku $rodskornie musisz wybraC okolice wewnetrznej powierzchni
przedramienia, w linii kciuka. Jesli prawidlowo wykonates iniekcje zauwazysz bgbla
o biatawym zabarwieniu, srednicy kilku milimetrow, ktéry jest wyraznie odgraniczony
od otoczenia. Iniekcje srodskorng wykorzystuje sie np. przy probach uczuleniowych.
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Zestaw do wykonania iniekcji srodskornej: rekawiczki, taca, miska nerkowata,
pojemnik twardoscienny, preparat odkazajgcy, dwie igty, gaziki, strzykawka.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, igta 0,8 mm stuzy do pobrania np. soli fizjologiczne;j
a igta 0,45-0,5 mm do iniekgciji.

Podpisz strzykawke: imie i nazwisko pacjenta, nazwe preparatu, data i godzina.
Przy iniekcji sroédskérnej podajemy okoto 0,1-0,3 ml.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -
zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

Naciggnij lekko skore palcami.

Wktuj igte 0,45-0,5 mm na gtebokosc¢ 2-3 mm pod kgtem 5-10 stopni rownolegle
do powierzchni skéry (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 521-525).

Powoli podaj preparat — powinien utworzy¢ sie wyrazny pecherzyk (tzw.
.babel”).

Nie masuj miejsca wktucia.

Szybkim ruchem wyciggnij igte, przytéz gazik (ale nie uciskaj).

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Udokumentuj wykonanie zabiegu.

_ Ryc. 86 Zestaw do iniekcji Srédskornej
Zrédto: opracowanie wiasne — inna strzykawka
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Ryc. 87 Kat iniekcji srodskorne;
Zrédto: opracowanie wiasne

Miejsce wkiucia powinno byC pozbawione siniakdéw, blizn, wysypek, zrostow,
zaczerwien, czy innych dermatoz skérnych.

Wynik iniekcji, powinien by¢ oceniany pod katem kilku kluczowych aspektow, ktore
pozwalajg na ocene poprawnosci wykonania oraz reakcji pacjenta na podany preparat.

1. Wielkos¢ powstatego pecherzyka — po wykonaniu iniekcji, na skérze powinien
pojawi¢ sie maty pecherzyk, ktory jest wynikiem wprowadzenia niewielkiej ilosci
ptynu. Jesli pecherzyk jest dobrze widoczny, oznacza to, ze iniekcja zostata
wykonana prawidiowo. Brak pecherzyka moze sugerowacé, ze igta zostata
wprowadzona zbyt gteboko, poza warstwe skory wtasciwej, lub ze nie podano
odpowiedniej ilosci preparatu.

2. Reakcja skdérna — po wykonaniu iniekcji srédskérnej, reakcja skorna w postaci
zaczerwienienia, obrzeku, $wigdu lub matego bgbla moze wystgpic¢, ale nie
powinna by¢ nadmierna. W przypadku silnej reakcji alergicznej lub nietolerancji
na preparat, mogg wystgpi¢ bardziej intensywne objawy.

3. Brak krwi — po wykonaniu iniekcji Srodskornej nie powinno pojawiC sie
krwawienie, poniewaz igta zostata wprowadzona ptytko.

10.3 Iniekcja podskérna — subtelnosé w dziataniu

Do podania lekédw drogg wstrzyknieé¢ podskérnych wybierz obszary ciata z obfitg
warstwg luznej tkanki podskornej, pozbawione wiekszych naczyn krwionosnych
i nerwow. Najczesciej wykorzystuje sie nastepujgce okolice:

e $ciana jamy brzusznej,

o Srodkowa czesé zewnetrznej powierzchni uda,

o Srodkowa czes¢ zewnetrznej powierzchni ramienia.
W ten sposob podawane sg szczepionki, insulina, heparyna (Wordliczek, Zyczkowska
2009: 153-160).
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Zestaw do wykonania iniekcji srédskoérnej: rekawiczki, taca, miska nerkowata,
pojemnik twardoscienny, preparat odkazajgcy, dwie igly, gaziki, strzykawka.

Reka:

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, igta 0,8-0,7 mm stuzy do pobrania np. soli
fizjologicznej a 0,45-0,5 mm do iniekcji.

Podpisz strzykawke: imie i nazwisko pacjenta, nazwe leku, data i godzina.
Przy iniekcji podskornej podajemy maksymailnie 2 ml leku.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -
zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego, chyba ze podajesz insuling, wtedy
przetrzyj miejsce suchym gazikiem.

Chwy¢ fatd skérny (okoto 2-3 cm) miedzy kciukiem a palcem wskazujgcym.
Wktuj igte pod katem 45 stopni, wprowadzajgc % igty (Jaciubek 2021: 263-265).
Zaaspiruj, aby skontrolowa¢ miejsce podania leku, jesli wystepuje krew
delikatnie wysun (nie wyktuwaj), zmien kgt wktucia i pondéw prébe aspiracji.
Podaj powoli lek, a nastepnie szybkim ruchem wyciggnij igte i przytéz gazik.
Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 488-489).
Udokumentuj wykonanie zabiegu

Brzuch:

Chwy¢ fatd skérny, okoto 2 cm od pepka, po bokach i ponizej.

Wktuj igte pod katem 90 stopni, wprowadzajac % igty (Jaciubek 2021: 263-265).
Podaj powoli lek, a nastepnie szybkim ruchem wyciggnij igte i przytéz gazik.
Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 488-489).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 88 Zestaw do iniekcji podskornej
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 89 Kat iniekcji podskornej w ramie
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 90 Wyznaczanie miejsca iniekcji podskornej w powtoki brzuszne
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 91 Kat iniekcji podskornej w powtoki brzuszne
Zrédto: opracowanie wiasne
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Miejsce wkiucia powinno byC pozbawione siniakdéw, blizn, wysypek, zrostow,
zaczerwien, czy innych dermatoz skérnych. Zacigganie skory w fatd podczas iniekc;ji
podskornej to kluczowy element, ktory zauwazytam jako studentka pielegniarstwa. Ta
technika nie tylko utatwia wprowadzenie igty, ale takze znaczgco minimalizuje
dyskomfort pacjenta. Przy odpowiednim zaciggnieciu skory zmniejszamy ryzyko
uszkodzenia tkanek i bél zwigzany z wktuciem. W moim doswiadczeniu doceniam, jak
mate szczegoty, takie jak ta technika, mogg znaczgco wptyng¢ na samopoczucie
pacjenta.

10.4 Iniekcja domiesniowa — pewna reka i zaufanie pacjenta

Do podania leku drogg domiesniowg wykorzystuj miesnie o duzej masie. Miesnie,
w ktére wykonuje sie iniekcje domiesniowe, to miesien czworogtowy uda, miesien
naramienny, miesien posladkowy sredni oraz miesien posladkowy duzy. Najczesciej
podaje sie w ten sposdb leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne (Majda, Slusarska
i Zarzycka 2017: 529-534).

Zestaw do wykonania iniekcji domiesniowej: rekawiczki, taca, miska nerkowata,
pojemnik twardoscienny, preparat odkazajgcy, dwie igly, gaziki, strzykawka.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

e Przygotuj potrzebny sprzet, igta 0,9 mm stuzy do pobrania leku a igta 0,8 mm

do iniekgiji.

Przy iniekcji domiesniowej podajemy okoto 3-4 ml leku.

Podpisz strzykawke: imie i nazwisko pacjenta, nazwe leku, data i godzina.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Dobierz i wyznacz miejsce podania leku.

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -

zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

e Rozszerz palcami miejsce wkiucia, wprowadz % igty 0,8 mm pod katem 90
stopni (Ktapa 2001: 263-264).

e Zaaspiruj, aby skontrolowaé miejsce podania leku, je$li wystepuje krew

delikatnie wysun - nie wyktuwaj, zmien kat wktucia i ponéw aspiracje.

Podaj powoli lek, a nastepnie szybkim ruchem wyciggnij igte i przyt6z gazik.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 92 Zestaw do iniekcji domig$niowej
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 93 Kat iniekcji domigsniowe;
Zrédto: opracowanie wiasne
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Wyznaczanie miejsc iniekcji domiesniowej w posladek:

Pierwszy sposob: jezeli wykonuje sie wktucie w prawy posladek, nalezy potozy¢
opuszke lewego palca wskazujgcego na prawy kolec biodrowy przedni gérny i odsungé
palec Srodkowy tej samej reki wzdtuz grzebienia kosci biodrowej ku tytowi, az palce
bedg maksymalnie rozsuniete. Wktucia dokonuje sie w dolnej 1/3 tréjkgta utworzonego
przez palec wskazujgcy i sSrodkowy (Ciechaniewicz 2007: 493-495).

Drugi sposoéb: pielegniarka ktadzie palec wskazujgcy prawej reki na grzebieniu kosSci
biodrowej w taki sposéb, zeby kolec biodrowy przedni gérny lezat w ,C” utworzonym
przez palec wskazujgcy i kciuk, Miejsce wktucia znajduje sie na linii miedzy srodkowym
stawem palca wskazujgcego a kretarzem wiekszym ponizej grzebienia kosci biodrowe;j
na szerokosc: 1 palca (okoto 2,5 cm) u dzieci o wzroscie do 0,75 m, 2 palca (okoto 5
cm) u dzieci o wzroscie do 1,25 m, 3 palca (okoto 7,5 cm) u dorostych (Ciechaniewicz
2007: 493-495).

Ryc. 94 Techniki wyznaczanie miejsc iniekcji domig$niowej w posladek
Zrédto: opracowanie wiasne

Miejsce wkiucia powinno byC¢ pozbawione siniakdw, blizn, wysypek, zrostow,
zaczerwien, czy innych dermatoz skornych! Nie wolno wykonywac iniekcji w pozycji
stojgcej. Aby prawidtowo wyznaczy¢ miejsce iniekcji, nalezy pamieta¢ o nerwie
kulszowym, ktéry biegnie w okolicy posladkéw. Podczas wykonywania iniekcji
w miesniu posladkowym, najlepiej unika¢ dolnej czesci posladka, aby nie uszkodzi¢
nerwu.
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Ryc. 95 Technika wyznaczania miejsca iniekcji domigsniowej w udo
Zrédto: opracowanie wiasne

Z perspektywy studenta, kazda z trzech rodzajow iniekcji — srédskorna, podskorna
i domiesniowa — jest unikalnym doswiadczeniem, ktére rozwija nasze umiejetnosci
praktyczne i przygotowuje nas do pracy z pacjentami. Co tgczy te procedury? Przede
wszystkim kluczowe znaczenie precyzji. Kazde ukiucie musi by¢ doktadne, aby
zapewni¢ skutecznosc terapii i minimalizowaé¢ dyskomfort dla pacjenta. Wymaga to nie
tylko techniki, ale takze wyczucia i odpowiedniego podejscia do pacjenta, co jest
istotnym aspektem pielegniarstwa.

10.5 Pobieranie krwi — moje pierwsze pobranie: stres kontra profesjonalizm w
dziataniu

Kolory korkéw probéwek mogg rézni¢ sie w zaleznosci od producenta, dlatego nalezy
zawsze zwraca¢ uwage na etykiete, na ktorej opisane sg zastosowane odczynniki.
Zazwyczaj krew do badan hematologicznych pobiera sie do probowki z fioletowym
korkiem, do badan biochemicznych do probéwki z czerwonym korkiem, a do badan
koagulologicznych do probowki z niebieskim korkiem.

Pamietam, jak na pierwszym etapie praktyk na studiach miatam niepewnosc¢ co do
koloru probowek, ale szybko zrozumiatam, ze w laboratorium nie ma miejsca na btedy!

o Zawsze Kieruj sie wytycznymi danego laboratorium. Przyktadowo - niektore
miejsca wykonajg badanie OB. (Odczyn Biernackiego) z krwi pobranej do
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probowki z EDTA (Etylenodiaminotetraoctan) do panelu hematologicznego, a
niektére wymagajg specjalnej probéwki do OB.

o Probowki z tym samym podfozem mogg wystepowac w réznej objetosci. Jesli
u jednego pacjenta masz do wykonania wiele badan - warto wybraé probéwke

0 wiekszej objetosci.

e Po pobraniu krwi do probdwki koniecznie wykonaj obroty okalajgce, aby
wymieszac krew z odczynnikiem wystepujgcym w probowce (Jaciubek 2021:

288-296).

_Ryc. 96 Kolory probdwek
Zrédto: opracowanie wiasne

Tab. 6 Najczesciej wykorzystywane probowki (Jaciubek 2021: 288-296)

Kolor korka system BD Badania

niebieski badania koagulogiczne — osocze krwi

zylnej
czerwony badania biochemiczne, serologiczne

— surowica krwi zylnej

zielony badania biochemiczne — osocze krwi

zylnej
fioletowy hematologia (morfologia, OB) — krew

zylna petna

préba krzyzowa — krew zylna petna

poziom glukozy i mleczanow —
osocze krwi zylnej

Kolejnos¢ napetniania probéwek:
Krew na posiew.

Do badan koagulacji.
Surowica z zelem i bez zelu.
Heparyna z zelem i bez Zelu.

PON =
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5. EDTA z zelem i bez zelu.
6. Glukoza.
7. Pozostate.

10.6 Pobieranie krwi metodg tradycyjng — historia metody ,,na igte”

Pamietam, jak na praktykach miatam okazje zobaczyc, jak wykonywane jest pobranie
krwi metodg tradycyjng. Cho¢ czesto stosuje sie metode prézniowg, ktdra jest mniej
inwazyjna i szybciej pobiera krew, metoda ,na igte” ma swoje miejsce, zwlaszcza
w sytuacjach, gdy dostepnos$¢ probéwek proézniowych jest ograniczona. W moim
doswiadczeniu, widziatam, jak zaréowno metoda tradycyjna, jak i prozniowa majg swoje
zalety. Metoda proézniowa pozwala na szybkie i efektywne pobranie prébek, ale
metoda tradycyjna z igtg daje wiekszg kontrole nad procesem, co czasami bywa
kluczowe, szczegdlnie u pacjentéow z trudnym dostepem zylnym.

Zestaw do pobrania krwi metodg tradycyjna: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
Srodek do dezynfekcji, staza, strzykawka (w zaleznosci od ilosci krwi jakg mamy
pobrac), igta 0,9 mm, pojemnik twardoscienny.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, potgcz igte ze strzykawka.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Pacjent musi mie¢ reke opartg albo potozong na swojej nodze, nigdy nie

pobieraj gdy reka pacjenta jest w ,powietrzu”.

Wyczuj palpacyjnie miejsce wktucia.

o Zatdéz staze - na reke (okoto 5-7 cm powyzej miejsca wkiucia, mozna na
koszulke) i zacisnij, dzieki temu zamykasz odptyw krwi zylnej, naczynia
krwionosne wypetniajg sie krwig.

o Zdezynfekuj miejsce wkiucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -
zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

« Poinformuj pacjenta, ze bedzie uktucie.

o Kat ktucia jest rozny, zalezy od potozenia zyty - od 5 do 20 stopni, naciggnij
skore palcem lewej reki a prawg wktuj max Vs dtugosci igty.

e Pociggnij ttok.

o Gdy napetnisz odpowiednig ilos¢ strzykawki, odepnij staze i szybkim ruchem
wyciggnij igte przyktadajgc gazik.

« Igte wyrzu¢ do pojemnika twardosciennego.

e Popros pacjenta o uciskanie miejsca wkiucia, lub wykonaj opatrunek jesli
pacjent nie jest w stanie sam uciskac.

e W zabiegowym przelej krew do probowek, po Sciance.

o Uporzadkuj stanowisko.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
590-597).

e Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 97 Zestaw do pobierania krwi metodg tradycyjng
Zrédto: opracowanie wiasne

74

Ryc. 98 Utozenie dtoni przy pobieraniu krwi metoda tradycyjng
Zrédto: opracowanie wiasne

Pamietaj, aby nie dotyka¢ miejsca wktucia oraz igty. Zawsze stosuj odpowiednig
technike aseptyczng i zachowuj czystos¢ ragk, aby zminimalizowac ryzyko infekciji.
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10.7 Pobieranie krwi metoda prézniowg — nowoczesne rozwigzanie

Zestaw do pobrania krwi metodg prézniowa: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
Srodek do dezynfekcji, staza, zestaw do prézniowego pobierania (igta+tgcznik), holder,
probdéwka, pojemnik twardoscienny.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, potacz tacznik z holderem.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Pacjent musi mie¢ reke opartg albo potozong na swojej nodze, nigdy nie
pobieraj gdy reka pacjenta jest w ,powietrzu”.

Wyczuj palpacyjnie miejsce wktucia.

Zatéz staze na reke (okoto 5-7 cm powyzej miejsca wktucia, mozna na koszulke)
i zacisnij, dzieki temu zamykasz odptyw krwi zylnej, naczynia krwionosne
wypetniajg sie krwig.

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -
zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

Poinformuj pacjenta, Zze bedzie uktucie.

Kat ktucia jest rozny, zalezy od potozenia zyty - od 5 do 20 stopni, naciggnij
skore palcem lewej reki a prawg wktuj max Vs dtugosci igty.

Podtagcz probéwke do gumowej koncowki w tgczniku, trzymajgc naktadke,
docisnij kciukiem dno probowki tak, aby igta przektuta gumowy korek, jezel
wkiucie do zyly bylo prawidtowe, krew zacznie wptywaé do probowki
w momencie jej docisniecia proznia zacznie pobierac tyle krwi ile potrzebuje.
Wyciggnij probowke trzymajgc naktadke.

Odepnij staze i szybkim ruchem wyciggnij igte przyktadajgc gazik.

Igte wyrzué do pojemnika twardosciennego.

Popros pacjenta o uciskanie miejsca wktucia, lub wykonaj opatrunek jesli
pacjent nie jest w stanie sam uciskac.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
590-597).

Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 99 Zestaw do pobierania krwi metodg prézniowg
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 100 Holder i fgcznik do pobierania krwi metodg prozniowa
Zrédto: opracowanie wiasne

Pobieranie krwi metodg prézniowa, zwane réwniez metodg vacutainerowg jest jedng
Zz najczesciej stosowanych metod w szpitalach czy punktach pobran, poniewaz
minimalizuje ryzyko zanieczyszczenia probki.
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10.8 Gazometria — o co chodzi z tym badaniem?

Gazometria to ocena preznosci gazéw oddechowych (tlenu i dwutlenku wegla) we krwi
oraz rownowagi kwasowo-zasadowej. Stuzy rowniez ocenie wydolnosci oddechowej —
wykryciu niewydolnosci oddechowej i ocenie skutecznosci jej leczenia. Do pobierania
krwi wtodniczkowej wykorzystuje sie kapilary, czyli cienkie rurki. Krew najczesciej
pobieramy z opuszka palca lub ptatka ucha (Smereka 2016: 48-53).

Zestaw do gazometrii: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki, Ssrodek do
dezynfekcji, pojemnik twardoscienny, igta 1,2 mm lub nakluwacz automatyczny,
kapilar, opitek metalu, magnes, gumowy koreczek.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Zabezpiecz gumowym koreczkiem jeden koniec kapilara.

Zdezynfekuj opuszek raz do gory i szybkim ruchem (Sciskajgc go) nakiuj igtg
1,2 mm lub nakluwaczem (nie za gteboko).

o Kapilar musisz wypetni¢ caty krwig bez pecherzykow powietrza (delikatnie
trzymamy pod ukosem).

Jesli kapilar zostanie caty wypetniony wt6z do srodka opitek metalu.

Przyt6z magnes i przesuwaj po kapilarze opitek aby nie spowodowac skrzepu.
Przytdz czysty gazik do miejsca uktucia.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
606).

o Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 101 Zestaw do wykonania gazometrii
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas moich praktyk miatam okazje uczestniczy¢ w procedurze pobierania krwi do
gazometrii, co byto dla mnie zupetnie nowym doswiadczeniem. Nigdy wczesniej nie
bratam udziatu w tym procesie, wiec bytam bardzo ciekawa, jak przebiega cata
procedura. Obserwujgc pielegniarke, ktéra wykonywata to zadanie z duzg precyzja,
nauczytam sie, jak istotne jest odpowiednie pobranie prébki, aby wyniki gazometrii byty
wiarygodne i doktadne. Szczegdlnie wazne okazato sie unikanie powstawania
pecherzykdéw powietrza w kapilarach podczas pobierania krwi, poniewaz mogtyby one
zafatszowac wyniki analizy.

10.9 Zaktadanie wenflonu — jak to zrobi¢ sprawnie i bezpiecznie?

Wenflon, znany réwniez jako kaniula dozylna, jest plastikowg rurka, ktérg zaktada sie
w celu uzyskania statego i utatwionego dostepu dozylnego. Jego gtbwnym celem jest
umozliwienie podawania lekéw, ptynéw oraz innych substancji bezposrednio do
krwiobiegu. Dzieki kaniuli mozna unikng¢ wielokrotnego naktuwania zyt, co jest nie
tylko wygodne, ale takze znacznie zmniejsza dyskomfort pacjenta. Procedura
zakfadania wenflonu wymaga odpowiedniej aseptyki. Po zatozeniu, wenflon jest
zabezpieczany plastrem, aby zapobiec przypadkowemu usunieciu lub zakazeniu.
Regularne monitorowanie stanu wenflonu jest kluczowe, aby zapewni¢ jego
prawidtowe funkcjonowanie i unikngé ewentualnych powiktan, takich jak zakazenia czy
zakrzepy.

Rodzaje wenflonow:
e niebieskie - optymalne dla dziecka i dorostego,
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rézowe, niebieskie i zielone - dla dorostego,

zielony - uzywa sie ich do dozylnego zywienia czy rutynowych transfuzjach krwi
szczegolnie tych duzych objetosciowo, znajdujg one
zastosowanie podczas resuscytacji ptynowej, u pacjentéw po wypadkach oraz
poddawanych operacji,
biaty i pomaranczowy- wykorzystywany gtéwnie w ratownictwie medycznym, dla
pacjentow znajdujgcych sie w najciezszym stanie, gdy sytuacja wymaga jak
najszybszego dostarczenia im lekéw bagdz wykonania transfuzji krwi,

niebieski — skora starcza, cienkie i zniszczone naczynia krwionosne, pacjenci

badz ptyndw -

onkologiczni,

fioletowy i zotty - typowo pediatryczne, niemowlece, neonatologia,
szary - na sali operacyjnej czy podczas awaryjnych sytuacji (Jaciubek 2021:

305-315).

Tab. 9 Najczesciej wykorzystywane wenflony (Ciechaniewicz 2007: 496)

Barwa Przekréj G Zastosowanie
zewnetrzny
2,0 mm 14 bardzo szybkie podanie leku, bgdz
transfuzja krwi
1,75 mm 16 sytuacje nagte, agresywna
resuscytacja ptynowa
1,30 mm 18 zywienie dozylne, resuscytacja
ptynowa,
1,0 mm 20 infuzja dozylna, ptynoterapia,
wykorzystywane u pacjentow
dorostych
niebieska 0,90 mm 22 infuzja dozylna, ptynoterapia,
wykorzystywane u pacjentow
onkologicznych i os6b starszych
0,70 mm 24 wykorzystywane w pediatrii i
neonatologii
0,62 mm 26 wykorzystywane w pediatrii i

neonatologii
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Ryc. 102 Rodzaje wenflonow
Zrédto: opracowanie wiasne

Zestaw do zatozenia wenflonu: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki, Srodek do
dezynfekcji, pojemnik twardoscienny, staza, wenflon, strzykawka, igta, sol
fizjologiczna, koreczek, plaster.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, pobierz sdl fizjologiczng do strzykawki okoto 5-8mi
i zabezpiecz jg igtg.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Otwoérz plasterek, koreczek oraz wenflon.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Palpacyjnie znajdz odpowiednie miejsce wkiucia.

Zaloz staze (okoto 5-7 cm powyzej miejsca wkiucia).

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -
zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

Wprowadz wenflon pod katem 15-20 stopni (w zaleznosci od lokalizacji) do
momentu, az pojawi sie krew na koncoéwce wenflonu.

Jednym ruchem wsun wenflon i wyciggaj mandryn.

Pusc¢ staze w momencie gdy mandryn jest na koncéwce wenflonu.

Igte wyrzué do pojemnika twardosciennego.

Podtéz gazik pod wenflon i uciskaj palcem srodkowym powyzej miejsca wkiucia
a palcem wskazujgcym trzymaj wenflon.

Podtacz do koncowki strzykawke z solg fizjologiczng, pusc¢ palec Srodkowy
Z ucisku i podaj jej zawartos¢, jesli krew sie cofa (wptywa do strzykawki) na
pewno jestes w naczyniu zylnym, jeSli nie - poczujesz opér i zauwazysz
pecherzyk pod skorg.

Wyciggnij strzykawke uciskajac palcem srodkowym powyzej miejsca wkiucia
i zakreC koreczek.
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Gazik kwadratowy z zestawu do zabezpieczenia wenflonu podtéz pod
skrzydetka wenflonu w celu unikniecia odparzen i naklej plaster od géry do dotu.
Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 496).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 103 Zestaw do zatozenia wenflonu
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 104 Chwyty wenflonu
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 105 Kat wkiucia wenflonu
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 106 Zatozenie wenflonu
Zrédto: opracowanie wiasne

Wenflon nalezy chwyci¢ tak, aby stabilnie zostat wprowadzony do zyty pacjenta.
Nalezy pamieta¢ o tym, aby nie dotkng¢ igty oraz miejsca wkitucia!

Podczas moich ¢wiczen w warunkach symulowanych miatam okazje nauczy¢ sie
zaktada¢ wenflony na fantomach, co okazato sie niezwykle cennym doswiadczeniem.
Cwiczac te procedure w bezpiecznych warunkach, mogtam skupié sie na doskonaleniu
techniki zaktadania kaniuli, zwracajgc szczegolng uwage na aseptyke oraz wybor
odpowiedniego miejsca wkiucia. Praca na fantomach pozwalata mi na powtarzanie
ruchow i doktadnosé, co zbudowato moje poczucie pewnosci przed prawdziwymi
zabiegami na pacjentach. Kiedy nadszedt czas na zajecia praktyczne w szpitalu,
w ktérych musiatam zaktada¢ wenflon prawdziwym pacjentom, odczuwatam wiekszy
stres i emocje, jednak doswiadczenie zdobyte na fantomach znacznie mi pomogto.
Zrozumiatam, jak istotne jest zachowanie spokoju i pewnosci siebie, zaréwno w trakcie
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samego zabiegu, jak i w kontakcie z pacjentem, aby uspokoi¢ go i zminimalizowac
jego stres.

10.10 Usuwanie wenflonu — jak unikng¢ bltedéw?

Usuwanie wenflonu jest konieczne, gdy przestaje by¢ potrzebny lub gdy istnieje ryzyko
powiktan, takich jak infekcje, zakrzepy czy podraznienie skory.

Zestaw do usuniecia wenflonu: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki, srodek do
dezynfekgciji, plaster do umocowania gazika.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zwilz plaster obficie ptynem do dezynfekcji skory, aby byt wilgotny i tatwo sie
odkleit.

Sciaggnij plaster od koncéwek delikatnie w dot.

Przytrzymaj gazikiem miejsce wkiucia i wysun wenflon zdecydowanym ruchem.
Popro§ pacjenta o przycisniecie gazika, jesli pacjent ma leki
przeciwzakrzepowe musi uciska¢ minimum przez pie¢ minut z catej sity.

Jesli pacjent nie jest w stanie sam uciska¢ wykonaj mu opatrunek uciskowy.
Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Jaciubek 2021: 305-315).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 107 Zestaw do usuniecia wenflonu
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Zrédto: opracowanie wtasne

Podczas usuniecia wenflonu zwrécitam uwage na to, aby delikatnie przytrzymac skore
wokot miejsca wktucia i doktadnie zwilzy¢ plaster. Pomaga to zminimalizowa¢ uczucie
ciggniecia, ktére pacjenci mogg odczuwac. Po usunieciu kaniuli zawsze staram sie
natychmiast zatozy¢ gazik i poprosi¢ pacjenta, aby przytrzymat go na miejscu przez
kilka minut. W ten sposéb zapobiegam krwawieniu i daje pacjentowi chwile na ztapanie
oddechu po zabiegu.

10.11 Pobieranie krwi przez wenflon — ztozona procedura w praktyce

Krew pobieramy tylko przez swiezo zatozony wenflon. Kilkudniowy wenflon moze
zawieraC pozostatosci lekow lub innych substancji, ktére mogtyby zaburzyc
doktadnos¢ wynikow diagnostycznych. Pobieranie krwi przez wenflon jest wygodne
i pozwala na szybkie uzyskanie prébki, zwtaszcza w przypadku pacjentow, u ktérych
dostep do zyt jest utrudniony. W ten sposéb mozna pobraé kilka probowek krwi
(Jaciubek 2021: 288-296).

Zestaw do pobrania krwi przez wenflon: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
Srodek do dezynfekcji, pojemnik twardoscienny, staza, wenflon, strzykawka, igta, sol
fizjologiczna, koreczek, plaster, zestaw do pobierania, holder.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

e Przygotuj potrzebny sprzet, pobierz sél fizjologiczng do strzykawki okoto 5-8ml

i zabezpiecz jg igtg.

Przygotuj tacznik z holderem.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informaciji o planowanym zabiegu.

Otworz plasterek, koreczek oraz wenflon.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Palpacyjnie znajdz odpowiednie miejsce wkiucia.

Zatoz staze (okoto 5-7 cm powyzej miejsca wkiucia).

Zdezynfekuj miejsce wktucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -

zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

o Wkiuj wenflon, nie za gteboko do momentu pojawienia sie krwi na koncoéwce
wenflonu.

o Jednym ruchem wsun wenflon i wyciggaj mandryn, mandryn wyciggamy prawie
do konca.

o Uciskaj palcem srodkowym powyzej miejsca wkiucia a palcem wskazujgcym

stabilizuj wenflon.

Sciagnij nakladke z zestawu do pobierania, wyciggnij mandryn i podigcz holder.

Mandryn wyrzu¢ do pojemnika twardosciennego.

Podtacz probéwke do tgcznika i pusé uciskanie.

Poczekaj do uzupetnienia probéwki, nastepnie odtacz jg i pusc staze.

Uciskaj palcem srodkowym powyzej miejsca wkitucia a palcem wskazujgcym

stabilizuj wenflon.

o Podigcz do koncéwki wenflonu strzykawke z solg fizjologiczng, pusc¢ palec
Srodkowy z ucisku i podaj zawartos¢ strzykawki.

o Wyciggnij strzykawke uciskajgc palcem srodkowym powyzej miejsca wkiucia
i zakre¢ koreczek.
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e Gazik kwadratowy z zestawu do zabezpieczania wenflonu podtéz pod
skrzydetka wenflonu w celu unikniecia odparzen i naklej plaster od géry do dotu.

o Uporzadkuj stanowisko.

o Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Jaciubek 2021: 288-296).

o Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 108 Zestaw do pobierania krwi przez wenflon
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 109 Holder i tgcznik do pobierania krwi przez wenflon
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 110 Pobieranie krwi przez wenflon
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas moich praktyk w szpitalu nauczytam sie, ze pobranie krwi przez sSwiezo
zatozony wenflon ma istotng zalete — pozwala zaoszczedzi¢ pacjentowi dodatkowych
wkiu¢, co jest szczegdlnie wazne u os6b z trudnym dostepem zylnym. W takich
przypadkach kazde dodatkowe naktucie moze by¢ niekomfortowe i stresujgce.

11. Podawanie lekéw: sztuka precyz;ji
11.1 Pobieranie lekéw - zasady, ktérych warto trzyma¢ sie w praktyce

Pobieranie lekow z fiolek i amputek to kluczowy element pracy pielegniarki, ktory
wymaga przestrzegania kilku waznych zasad, aby zapewnic¢ bezpieczehstwo
pacjenta i skutecznos¢ terapii. Oto zasady, ktérych warto sie trzymac¢ w praktyce:

Nie przygotowuj lekow w rekawiczkach.

Wybierz odpowiednig strzykawke zgodnie z objetoscig i dawka leku.

Do pobierania lekdéw najczesciej uzywaj igty o $rednicy 0,8 mm.

Nie uzywaj igty 1,2 mm do nakluwania gumowego korka, aby unikng¢ ryzyka
przedostania sie fragmentéw gumy do fiolki.
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Otwieranie amputki: amputke zawsze otwieraj w sposéb jatowy, zdezynfeku;
szyjke amputki przy uzyciu srodka dezynfekcyjnego i gazika. Chwy¢ amputke
przez jatowy gazik i przetam jg w miejscu oznaczonym kropka (tam szkio jest
ciensze), odtamang czes¢ amputki oraz gazik wyrzu¢ do pojemnika
twardosciennego.

Otwieranie fiolki: metalowe zabezpieczenie fiolki zdezynfekuj $rodkiem do
dezynfekcji, podwaz metalowg ostone nozyczkami i usun ja.

Jesli musisz rozcienczy¢ lek wodg do wstrzyknie¢: mozesz pobra¢ wode do
wstrzykniec¢ tg samg igta, ktdrg pobierasz lek. Ten sam lek w tej samej dawce i
rozcienczeniu — mozesz uzy¢ tej samej wody do wstrzyknie¢ dla kilku
pacjentow. Inny lek — uzyj nowej igty i nowej wody do wstrzykniec.

Aby unikng¢ wprowadzenia leku do ptynu rozcienczajgcego najpierw pobierz
ptyn do strzykawki, a nastepnie dodaj potrzebng dawke leku, przed pobraniem
leku delikatnie cofnij ttok strzykawki.

Mieszanie proszku z rozpuszczalnikiem: na poczatku otworz fiolke z proszkiem
i pozostaw jg na chwile, aby odparowata. Pobierz odpowiednig ilos¢
rozpuszczalnika i wprowadz ptyn do fiolki z proszkiem. Dokfadnie wymieszaj,
aby nie powstaty grudki.

Po przygotowaniu lekow zabezpiecz strzykawke czystg igtg i umiesc¢ jga w
papierowym opakowaniu. Opisz strzykawke: dla kogo (nazwisko pacjenta),
numer sali oraz nazwa i dawka leku (Ciechaniewicz 2007: 429-431).
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Ryc. 111 Opis leku dla pacjenta
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 112 Zestaw do pobierania leku
Zrédto: opracowanie wiasne

Rozcienczanie lekéw to moment, ktéry wymaga szczegdlnej uwagi i starannosci. Na
praktykach zapamigtatam sytuacje, gdy starsza pielegniarka zwrdcita mojg uwage na
bardzo wazng zasade: ,Zawsze czytaj ulotke leku i sprawdzaj, czym doktadnie nalezy
go rozcienczy¢ — nie wszystkie leki mieszajg sie z kazdym ptynem”. Te stowa zostaty
ze mng na zawsze, poniewaz uswiadomity mi, jak kluczowe jest przestrzeganie
zalecen dotyczgcych rozcienczania, aby unikng¢ reakcji niepozgdanych Iub
zmniejszenia skutecznosci terapii. Odpowiednie rozcienczenie leku, z zachowaniem
ostroznosci przy wyborze odpowiedniego rozpuszczalnika, ma bezposredni wptyw na
bezpieczenstwo pacjenta.

11.2 Drogi i zasady podawania lekéw — praktyczna wiedza na co dzien

Podawanie lekow to kluczowy element terapii pacjenta. Wybor odpowiedniej drogi
podania wptywa na skuteczno$¢ leczenia oraz szybkosc dziatania substancji czynne.
Oto najwazniejsze drogi podawania lekéw wraz z ich oznaczeniami medycznymi.

Drogi podawania lekow:
- Doustne (tac. Per os — p.o.)
e Podjezykowe (tac. Sublinguale — s.1.)
o Okotopoliczkowe (tac. Buccalis)
- Wziewne (fac. Inhalatio)
- Donaczyniowe (tac. Parenteralis)
e Droga dozylna (tac. Via intravenosa —i.v.)
« Podanie dotetnicze (fac. Applicatio intraarterialis — i.a.)
- Domiesniowe (tac. Iniectio intramuscularis —i.m.)
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- Podskdrne (tac. Iniectio subcutanea — s.c.)
- Srédskérne (tac. Iniectio intracutanea —i.d.)
- Doodbytnicze (tac. Per rectum — p.r.)
- Dopochwowe (fac. Per vaginam — p.v.)
- Na spojowke oka (tac. Oculoguttae)
- Do ucha (fac. Auris guttae — a.g.)
- Do nosa (fac. Nasoguttae)
- Na powierzchnie skéry (tac. Cutanea — cut.)
o Miejscowe (tac. Topicalis)
e Przezskérne (tac. Transdermalis — t.d.) (Baranowska, Klimaszewska
i Krajewska-Kutak 2017: 222-224).

Kluczowg zasadg podczas przygotowywania leku jest ,trzy razy sprawdz nazwe leku,
zanim podasz”. Zasada ta ma na celu minimalizowanie ryzyka btedéw i zapewnienie
bezpieczenstwa pacjenta. Oto, jak nalezy jg stosowac w praktyce:

1. Pierwsze sprawdzenie: Gdy bierzesz lek z szafki, upewnij sie, ze jego nazwa
zgadza sie z tym, co znajduje sie w karcie zlecen pacjenta.

2. Drugie sprawdzenie: Kiedy przygotowujesz lek do podania, ponownie zweryfikuj
nazwe leku z etykietg na opakowaniu. To kolejny krok, ktéry daje pewnos¢, ze
przygotowujesz odpowiedni lek, w odpowiedniej formie.

3. Trzecie sprawdzenie: Przed podaniem leku pacjentowi, jeszcze raz sprawdz
nazwe leku oraz upewnij sie, ze jest zgodna ze zleceniem lekarskim. To ostatnia
weryfikacja, ktora pozwala upewnic sie, ze nie doszto do zadnej pomyiki.

Stosowanie tej zasady pomaga zminimalizowaé ryzyko pomytek oraz zapewnic
bezpieczenstwo pacjenta, co jest kluczowe w codziennej pracy pielegniarki. Zawsze
warto poswieci¢ czas na doktadne sprawdzenie, nawet jesli wydaje sie, ze zadanie jest
proste — kazde niedopatrzenie moze mie¢ powazne konsekwencje.

Podawanie lekéw doustnych jest jedng z najczesciej stosowanych metod
farmakoterapii. Leki te sg dostepne w réznych postaciach, takich jak tabletki, kapsutki,
syropy czy proszki. Aby zapewni¢ skutecznos¢ terapii oraz bezpieczenstwo pacjenta,
nalezy przestrzega¢ okreslonych zasad dotyczgcych ich podawania. Oto kluczowe
zasady podawania lekéw doustnych:

e Przed podaniem leku zawsze weryfikuj zlecenia lekarskie, dawkowanie oraz
Sposob przyjmowania.

o Pacjent musi potkngc tabletke zawsze przy pielegniarce, aby mie¢ pewnos$g¢, ze
lek zostat przyjety. Zawsze zweryfikuj tozsamos$¢ pacjenta.

« Nie dotykaj tabletek palcami, wytuskuj je z blistra bezposrednio do kieliszka.

e Leki w szklanym pojemniku wysyp na jatowy gazik, a nastepnie szybko
przenies do kieliszka.

o Pacjent na czczo: jesli lek ma by¢ podany na czczo, potéz kieliszek bokiem lub
oznacz go karteczkg z napisem ,na czczo”.

o Postepowanie w przypadku trudnosci z potykaniem: jesli pacjent nie jest
w stanie potkng¢ tabletki rozkrusz tabletke ttokiem w strzykawce, dodaj wode
lub sdl fizjologiczng i podaj po wewnetrznej stronie policzka, aby roztwor
sptynat.

o Mozdzierz — stosuj do rozdrabniania wiekszych tabletek, unikaj uzywania go do
matych, aby nie utraci¢ czesci dawki.
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Rodzaje tabletek i kapsutek:
« Tabletki powlekane (z otoczkg) — tatwiejsze do potkniecia przez pacjenta.
o Tabletki bez otoczki (chropowate) — mogg sprawiac trudnosci w potykaniu.
o Kapsutki — nie nalezy ich otwierac ani dzieliC.
o Tabletki podzielne i niepodzielne:
o Jesli tabletka ma naciecie, mozesz jg podzieliC.
o Jesli tabletka nie ma naciecia, nie nalezy jej dzielic, chyba ze
niedostepna jest mniejsza dawka to w takim przypadku mozesz uzyc¢
gilotyny do tabletek (Ciechaniewicz 2007: 429-431).

Ryc. 113 Mozdzierz do rozdrabniania lekéw
Zrédto: opracowanie wiasne

U pacjentéw z problemami potykania nauczytam sie zwraca¢ szczegdlng uwage na
konsystencje podawanego leku. Czesto trzeba byto rozgnies¢ tabletke (jesli producent
na to pozwalat) lub podac¢ lek w formie ptynnej np. przy pomocy strzykawki.
Dodatkowo, zawsze upewniam sie, ze pacjent siedzi w pozycji potsiedzgcej, co
zmniejsza ryzyko zakrztuszenia.

o Jeslimusisz podac¢ lek 2 razy dziennie = doba:2 = 24:2 = co 12h, 3 razy dziennie
=24:3 =8, co 8h.

Leki podawane podjezykowo wchtaniajg sie z btony sluzowej jamy ustnej dos¢ szybko
i nie sg narazone na dziatanie czynnikow szkodliwych. Sposéb ten mozesz
wykorzystaé jednak tylko wtedy, gdy lek jest tatwo rozpuszczalny w wodzie oraz gdy
dawka nie jest zbyt duza. Leki podawane podjezykowo wystepujg w postaci aerozolu,
lingwetek, granulek homeopatycznych i kapsutek. Leki podawane podjezykowo
najczesciej wywierajg ogolny wptyw na organizm i sg stosowane, kiedy zachodzi
konieczno$¢ uzyskania jak najszybszego efektu terapeutycznego. Najczesciej tg drogg
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podaje sie leki stosowane w chorobie niedokrwiennej serca (np. nitrogliceryne) oraz
stuzgce do szybkiego obnizenia cisnienia krwi (np. nifedypine).

Leki podawane okoto policzkowo wywierajg dziatanie ogdlne. Podawanie leku okoto
policzkowo polega na wprowadzeniu tabletki miedzy policzek a zeby (zagiecie
policzkowo-dzigstowe), gdzie powinna sie ona rozpusci¢. Przed podaniem leku musisz
usung¢ resztki pokarmu z zagiecia policzkowo-dzigstowego przez przeptukanie jamy
ustnej i poinformowacC pacjenta, ze lek powinien pozosta¢é w miejscu do chwili
catkowitego rozpuszczenia (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 450-454).

Tab. 7 Postacie i sposéb podania lekéw doustnych [Majda, Slusarska i Zarzycka
2017: 450-454]

Postac leku Sposéb podania leku

Drazetki Nalezy podac¢ w catosci, nie nalezy
tamac i rozkruszac.

Kapsutki Nie rozgryzac, podawac z ptynem.

Krople Rozcienczyé matg objetoscig wody.

Perefki Nalezy rozgryz¢, pacjentom bezzebnym
rozdrobnic.

Proszek Rozcienczy¢ matg objetoscig wody,

podac ptyn do popicia po przyjeciu leku.

Roztwory, syropy, Nalezy podac nierozcienczone do
wypicia, przed otwarciem wstrzgsamy.

Tabletki Dzielimy tylko te z kreskg podziatu.

Granulat Wystepuje w dwoch postaciach, do
zazywania doustnego w postaci suchej i
do sporzadzenia zawiesiny.

Podawanie lekéw na skére obejmuje stosowanie: zasypek (pudru), mazidet, masci,
kremow, past, roztwordw, lotiondéw, aerozoli, zeli, pianek, ptynnego pudru i kgpieli
leczniczych. Leki takie dziatajg najczesciej miejscowo, lecz wchtoniete do krwiobiegu
mogg dziata¢ ogodlnie. Leczenie miejscowe w przypadku wiekszosci choréb skory ma
znaczenie podstawowe, a w przypadku wielu innych odgrywa role réwnorzedng lub
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pomocniczg w stosunku do leczenia ogodlnego (Baranowska, Klimaszewska
i Krajewska-Kutak 2017: 247-253).

Leki do ucha, oka i nosa zazwyczaj wystepujg w postaci ptynnej, najczesciej jako
krople, roztwory lub zawiesiny. Ich formuta umozliwia precyzyjne podanie substanciji
czynnej w miejscu dziatania.
e Leki do oczu- mogg mie¢ dziatanie nawilzajgce, przeciwzapalne,
przeciwbakteryjne lub przeciwalergiczne. Czesto wymagajg przechowywania
w lodéwce.
e Leki do nosa— stosowane gtéwnie w leczeniu infekcji, alergii i obrzeku btony
Sluzowej nosa. Moga wystepowac jako krople lub spraye.
e Leki do ucha— przeznaczone do leczenia infekcji i stanéw zapalnych (Majda,
Slusarska i Zarzycka 2017: 450-454).

Ryc. 114 Zestaw do podania leku do nosa
Zrédto: opracowanie wiasne

Leki do nosa wskazania:

o alergie,

 polipy,

e zakazenia i stany zapalne,

« stany zapalne zatok przynosowych.

Przy podaniu leku do nosa delikatnie ztap skrzydetko nosa i podtéz pod nie gazik. Aby
prawidlowo podac¢ lek pacjent powinien leze¢ z poduszkg pod gtowg i delikatnie
odchyli¢ jg do tytu.
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Ryc. 115 Podanie leku do nosa
Zrédto: opracowanie wiasne

Leki do oka wskazania:

leczenie np. jaskry,

po operacji oka,

leczenia stanéw zapalnych i alergicznych,

zapobieganie zakazeniu, wysychaniu i uszkodzeniu przy braku ruchéw powieki.

Leki do oka podawaj w jego kacik, pacjent powinien przymkngc¢ oczy i unika¢ mrugania
po aplikacji. Nie odsuwaj gornej powieki, delikatnie odchyl dolng powieke gazikiem i
wkropl lek.

Ryc. 116 Podanie leku do oka
Zrédto: opracowanie wiasne
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Leki do ucha wskazania:

zakazenie, zapalenie narzgdu stuchu,
perforacja btony bebenkowej,
czyraki zewnetrznego przewodu stuchowego.

Aby podac lek do ucha, podt6z gazik, delikatnie chwy¢ za matzowine uszng i wprowadz
krople do kanatu stuchowego.

Ryc. 117 Podanie leku do ucha
Zrédto: opracowanie wiasne

Doodbytniczo podaje sie leki dziatajgce miejscowo (m.in. wywierajgce dziatanie
Sciggajgce, przeciwbakteryjne, miejscowo znieczulajgce, przeczyszczajgce) oraz
ogolnie (m.in. wywierajgce dziatanie przeciwbolowe, przeciwgorgczkowe). Leki
w postaci czopkow dziatajg juz po 15-20 minutach, a w postaci wlewki leczniczej po
10-15 minutach od podania (Czekirda 2024: 36).

Czopki to leki ktére powinny by¢ przechowywane w lodéwce.

Ich substancjg pomocniczg jest najczesciej gliceryna, dlatego wymagajg
odpowiednich warunkow przechowywania.

Dostepne sg w roznych dawkach, jednak czopkdéw nie nalezy dzieli¢, poniewaz
substancja czynna moze by¢ nierbwnomiernie rozmieszczona.

W razie potrzeby mozna poda¢ dwa czopki, aby uzyskac¢ wtasciwg dawke.
Technika podawania czopka: podczas aplikacji podtéz lignine pod posladki
pacjenta. Po podaniu popro$ pacjenta, aby Scisngt posladki, by zapobiec
wysunieciu czopka, pacjent nie powinien od razu oddawac stolca. Czopka nie
ktadz na stoliku, poniewaz pacjent bez instrukcji moze go potkngc.

Jesli pacjent ma biegunke nie aplikuj czopka, gdyz nie zdgzy sie wchtongc
(Ciechaniewicz 2007: 432-433).
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Alternatywne drogi podania:
o Jedli pacjent ma biegunke — podaj lek doustnie.
o Jedli wymiotuje — zastosuj podanie doodbytnicze.
o Jedli wystepujg zaréwno biegunka, jak i wymioty — konieczne moze by¢
podanie dozylne.

Na zajeciach dowiedziatam sie, ze kazdy lek ma specyficzne wymagania dotyczgce
drogi podania, dawkowania oraz obserwaciji reakcji pacjenta. W praktyce zrozumiatam,
ze podawanie lekow to sztuka precyzji, w ktorej kazdy btgd moze mieC powazne
konsekwencje dla zdrowia pacjenta. Odpowiedni dob6r drogi podania ma kluczowe
znaczenie dla skutecznosci leczenia oraz komfortu chorego.

11.3 Podawanie lekéw dozylnie — bezpieczenstwo pacjenta jako priorytet

Podanie leku dozylnie skutkuje jego natychmiastowym dziataniem, poniewaz
substancja czynna trafia bezposrednio do krwiobiegu, omijajac proces wchtaniania
w przewodzie pokarmowym. Dzieki temu efekt terapeutyczny pojawia sie bardzo
szybko, co jest szczegdlnie istotne w stanach nagtych. Przed podaniem leku dozylnie
nalezy doktadnie zapoznac sie z jego nazwg, dawkowaniem, postacig oraz zalecanym
sposobem podania. Wazne jest rowniez sprawdzenie terminu waznosci leku oraz jego
wygladu. Dodatkowo nalezy monitorowa¢ pacjenta podczas i po podaniu leku,
zwracajgc uwage na ewentualne reakcje niepozgdane (Jaciubek 2021: 235-240)

Zestaw do podawania lekéw dozylnie: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
Srodek do dezynfekgcji, pojemnik twardoscienny, staza, strzykawka, dwie igty, lek.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, sprawdz zgodnos¢ leku.

Przygotuj lek na jatowo, pobierz go igtg 0,8 mm.

Po przygotowaniu leku potgcz strzykawke z igtg 0,9 mm.

Opisz lek, dla kogo, jaka sala, nazwa leku, godzina podania.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Palpacyjnie znajdz odpowiednie miejsce wkiucia.

Zatéz staze na reke (okoto 5-7 cm powyzej miejsca wkiucia).

Zdezynfekuj miejsce wkiucia nasgczonym gazikiem przesuwajgc go ku gorze -

zgodnie z kierunkiem przeptywu zylnego.

o Wykonuj wktucie pod katem 10-45 stopni w zaleznosci od potozenia zyty, wkiuj
max Vs dtugosci igty (Wordliczek, Zyczkowska 2009: 153-160).

e Zaaspiruj (pojawienie sie krwi swiadczy o prawidtowym wktuciu w naczynie

zylne).

Pus¢ staze i podaj lek.

Delikatnie wysun igte i docisnij gazik.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 484-485, 497).

Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 118 Zestaw do podania leku dozylnie
Zrédto: opracowanie wiasne

Pamietam jedng z pierwszych sytuacji na praktykach, gdy musiatam podac¢ lek
dozylnie pacjentce. Wszystko byto przygotowane perfekcyjnie, jednak podczas proby
podania pojawito sie opor w przeptywie. W takich chwilach stres potrafi wzig¢ gore, ale
wtedy przypomniatam sobie stowa mojej opiekunki praktyk: ,Spokdj i analiza sytuacji
to klucz”. Sprawdzitam drozno$¢ wenflonu, przeptukatam go jeszcze raz i wszystko
przebiegto prawidtowo. Kontrola droznosci wkitucia stata sie dla mnie rutyna,
a najwazniejszg lekcjg bylo to, ze stres trzeba kontrolowac¢. Spokdj w takich
momentach nie tylko wptywa na naszg efektywnos¢, ale daje rowniez pacjentowi
poczucie bezpieczenstwa, co jest nieocenione. Od tego momentu, kazdorazowo,
przed podaniem leku, doktadnie sprawdzam droznos$¢ wktucia i wiem, ze cierpliwos¢
oraz spokojne podejscie to najlepsza metoda na sukces w kazdej procedurze
medycznej.

11.4 Kroplowka — jak to zrobi¢ sprawnie i efektywnie?

Kroplowka, znana rowniez jako wlew kroplowy polega na podawaniu ptynow
bezposrednio do krwiobiegu pacjenta przez dostep zylny. Stosuje sie jg w celu
uzupetnienia ptynow, elektrolitdw oraz substancji odzywczych. Czas podawania
kropléwki o objetosci 500 ml zazwyczaj wynosi okoto 1,5 godziny, ale doktadny czas
moze sie rézni¢ w zaleznosci od rodzaju ptyndw oraz stanu pacjenta. Warto pamietac,
ze kroplowki mogg wystepowacé w réznych pojemnosciach, takich jak 100 ml, 250 ml,
500 ml, a nawet 1000 ml. Podczas podawania kropléwki monitoruje sie stan pacjenta
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oraz tempo infuzji, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i skutecznos¢ (Cybulska i inni 2022:
237-245).

Ptyny ktore podaje sie drogg dozylng majg na celu:

- nawodnienie (kiedy pacjent ma biegunke, wymioty, jest odwodniony),
- uzupetnienie niedoboréw elektrolitowych i witamin,

- zredukowanie niskiego poziom cukru,

- podanie leku w rozcienczeniu.

PWE - ptyn wieloelektrolitowy/optilyte/sterofundin ISO
GLUCOSUM - glukoza, wystepuje w stezeniu 5 lub 10%

Ryc. 119 Opakowania ptynéw infuzyjnych
Zrédto: opracowanie wiasne

Przygotowanie kroplowki:
« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.
e Na zleceniu lekarskim napisane jest jaka ilos¢ i co musisz podac, sprawdz
zgodnosé ptynu, waznosc (date).
o Kropléwke opisz (dla kogo, jaka sala, godzina na ktérg musze podac) i jesli
zostat wpuszczony lek rowniez opisz go.
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Maty otwér ptynu: otwiera sie od siebie, jest jatowy, stuzy do wprowadzania
lekéw do $rodka ptynu.

Duzy otwér ptynu: zdezynfekuj go psikajgc ptynem do dezynfekcji i poczekaj na
odparowanie preparatu. Wprowadz tam zestaw do kroplowek (zamknij
przeptyw, Sciggnij nasadke i mocno wcisnij ruchem obrotowym.

Odwrd¢ do gory nogami i uzupetnij zbiorniczek zestawu do przetoczen do
potowy $ciskajgc go (podcisnienie), aby nie powstaty pecherzyki powietrza
w drenie, otwérz przeptyw i przepusé¢ roztwor do konca drenu nad miskag
nerkowatg, aby odpowietrzy¢ kroplowke.

Zamknij przeptyw i gotowg kropléwke odtdz na tace.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 499-501).

Ryc. 120 Zestaw do przetoczen
Zrédto: opracowanie wiasne

Ryc. 121 Miejsce wprowadzenia leku w kroplowce
Zrédto: opracowanie wiasne
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Mniejszy gumowy otwor stuzy do wprowadzenia leku do ptynu.

Ryc. 122 Przygotowana kroplowka
Zrédto: opracowanie wiasne

Zestaw do podigczania kroplowki: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
strzykawka 10 ml, ptyn do wstrzyknieé¢, igta, przygotowana kropléwka, ptyn do
dezynfekgciji.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet, sprawdz zgodnos¢ kroplowki.

Pobierz sdl fizjologiczng do strzykawki, okoto 5-8 ml i zabezpiecz j3 igta.
Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Odston miejsca wktucia np. gdy pacjent ma pizame z dtlugim rekawem, dokonaj
obserwacji w celu zmian skérnych, zaczerwienien itp.

Sprawdz ponownie nazwe i objetos¢ ptynu, powies kropldéwke na stojaku.
Podtéz gazik pod wenflon i psiknij koreczek ptynem do dezynfekciji.

Sciggnij naktadke z koncowki drenu i zawin o wiasng reke, by nie zanieczy$ci¢
koncéwki drenu.

Odkre¢ koreczek, uciskaj palcem s$rodkowym powyzej miejsca wktucia
i jednoczes$nie podtgcz strzykawke z solg fizjologiczna.

Pusc¢ uciskanie i wpus¢ sdl fizjologiczng w celu przeptukania wenflonu.
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o Woyciggnij strzykawke i ponownie uciskaj.

o Podigcz koncéwke drenu zestawu do przetoczen i otwérz przeptyw kropléwki
(ustawiamy zalecang ilos¢ kropli).

Zabierz gazik spod wenflonu.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Jaciubek 2021: 324-328).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 123 Zestaw do podtgczenia kroplowki
Zrédto: opracowanie wiasne

Pamietam, jak na praktykach po raz pierwszy musiatam odpowietrzy¢ kroplowke. Cho¢
na poczatku wydawato sie to skomplikowane, szybko zrozumiatam, ze kluczem jest
doktadnosc i cierpliwo$¢. Bardzo wazne jest, aby obserwowac dren i upewnic sie, ze
zaden pecherzyk powietrza nie pozostanie w jego wnetrzu.
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Ryc. 124 Podtgczenie kroplowki
Zrédto: opracowanie wiasne

Zestaw do odtgczania kroplowki: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki, strzykawka
10 ml, roztwor soli fizjologicznej, igta, srodek do dezynfekciji, jatowy koreczek.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Pobierz sdl fizjologiczng do strzykawki, okoto 5-8 ml i zabezpiecz jg igta.
Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatoz rekawice jednorazowe niejatowe.

Wyciggnij koreczek na gazik.

Podtéz gazik pod wenflon i zdezynfekuj srodkiem dezynfekcyjnym miejsce
podtgczenia zestawu do przetoczen z wenflonem.

Zakrec¢ przeptyw w kropléwce, odigcz jg i uciskaj palcem srodkowym powyzej
miejsca wktucia.

Podtgcz strzykawke z roztworem soli fizjologicznej, pus¢ uciskanie i wprowadz
sél fizjologiczna.

Uciskaj palcem srodkowym powyzej miejsca wktucia i odtgcz strzykawke.
Zakrec€ koreczek.

Zabierz gazik spod wenflonu.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Majda, Slusarska i Zarzycka 2017:
547-548).

Udokumentuj wykonanie zabiegu.
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Ryc. 125 Zestaw do odtgczenia kroplowki
Zrédto: opracowanie wiasne

Z mojego doswiadczenia: Poczatkowo obawiatam sie, ze Zle ustale tempo przeptywu,
ale zrozumiatam, ze zawsze mozna je skorygowac¢ w trakcie podawania. Warto
rébwniez obserwowac reakcje pacjenta, jesli odczuwa jakikolwiek dyskomfort, na
przykfad uczucie zimna w miejscu wktucia, warto natychmiast sprawdzi¢ przeptyw oraz
droznos$¢ wenflonu.

11.5 Podawanie lekéw przez wenflon — szybka interwencja

Podawanie lekéw przez wenflon, czyli kaniule dozylng, jest powszechnie stosowang
metodg podawania lekow bezposrednio do krwiobiegu pacjenta. Jest szczegolnie
cenna w sytuacjach, gdy wymagana jest natychmiastowa reakcja organizmu, na
przyktad w przypadku nagtych standw zagrozenia zycia czy nagtego bolu. Zaletg tej
metody jest to, ze pozwala na precyzyjne dawkowanie i kontrole nad szybko$cig
podawania substancji leczniczych (Jaciubek 2021: 321-323).

Zestaw do podawania lekéw przez wenflon: rekawiczki, taca, miska nerkowata, gaziki,
dwie strzykawka 5 ml, strzykawka 10/20 ml, roztwor soli fizjologicznej, cztery igty,
preparat do dezynfekcji, jatowy koreczek.

« Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

e Zapoznaj sie ze zleceniem lekarskim (nazwa leku, dawka, posta¢, sposob i czas
podania).

e Przygotuj potrzebny sprzet.
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Pobierz roztwér soli fizjologicznej do dwdch strzykawek, okoto 5-8 i zabezpiecz
je iglami 0,8 mm.

Przygotuj lek na jatowo, pobierz go igtg 0,8 mm. Przygotowany lek zabezpiecz
igta 0,8 mm i opisz papierek (imie i nazwisko pacjenta, numer sali oraz nazwe
leku).

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zatéz rekawice jednorazowe niejatowe.

Odston miejsca wktucia np. gdy pacjent ma pizame z dlugim rekawem, dokonaj
obserwacji w celu nieprawidtowos$ci, zaczerwienien itp.

Wyciggnij jatowy koreczek na gazik.

Podtéz gazik pod wenflon i zdezynfekuj koreczek przy wenflonie srodkiem
dezynfekcyjnym.

Odkrec¢ koreczek wenflonu i uciskaj palcem srodkowym i serdecznym powyzej
miejsca wktucia.

Ryc. 126 Uciskanie palcami w celu podigczenia strzykawki
Zrédto: opracowanie wiasne

Podtacz strzykawke z roztworem soli fizjologicznej do ujscia wenflonu, pusc
uciskanie.

Zaaspiruj i wprowadz (ok. 5 ml) roztworu soli fizjologicznej, dzieki temu
sprawdzajgc droznos¢ wktucia obwodowego.

Odtgcz strzykawke z solg fizjologiczng, uciskaj palcem srodkowym powyzej
miejsca wkiucia i podtgcz strzykawke z przygotowanym lekiem.

Pus¢ uciskanie i bardzo powoli wpus¢ lek, wyciggnij strzykawke i uciska.
Podtgcz drugg strzykawke z roztworem soli fizjologicznej w celu udroznienia
wenflonu, pus¢ uciskanie i wprowadz sdl fizjologiczna.
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Wyciggnij strzykawke i uciskaj, zabezpiecz koncoéwke wenflonu koreczkiem.
Zabierz gazik spod wenflonu.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Ciechaniewicz 2007: 499-501).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

Ryc. 127 Zestaw do podania leku przez wenflon
Zrédto: opracowanie wiasne

Z perspektywy studenta, kazdy etap tej procedury — od dezynfekcji miejsca wkitucia,
przez precyzyjne umiejscowienie wenflonu, az po state monitorowanie reakcji pacjenta
— wymaga petnej koncentracji i doktadnosci. To nie tylko kwestia technicznych
umiejetnosci, ale rowniez odpowiedzialno$ci za zdrowie pacjenta, co sprawia, ze
kazdy krok musi by¢ wykonany z najwyzszg starannos$cig i zgodnie z procedurami.

12. Zabiegi przeciwzapalne: ciepto, zimno, kompresy
12.1 Banki lecznicze - tradycyjna metoda w nowoczesnym wydaniu

Banki lecznicze to tradycyjna metoda terapeutyczna, ktéra ma swoje korzenie
w starozytnosci i jest stosowana w wielu kulturach na catym Swiecie. Ich dziatanie
opiera sie na tworzeniu podci$nienia na skoérze, co prowadzi do zasysania tkanek
w obrebie banki. Dzigki temu zabiegowi poprawia sie krazenie krwi i limfy, co moze
przynies¢ wiele korzysci zdrowotnych. W pielegniarstwie banki sg wykorzystywane
gtébwnie jako metoda wspomagajgca leczenie infekcji drég oddechowych, boli
miesniowych oraz schorzen reumatycznych. Poprzez poprawe krgzenia, banki mogg
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stymulowaé uktad odpornosciowy, co jest szczegdlnie wazne w walce z infekcjami.
Dodatkowo, mogg przyniesc ulge w bélu, rozluzniajgc napiete miesnie i przyspieszajac
proces regeneracji tkanek. Banki mozna stosowac w réznych formach, takich jak banki
szklane, gumowe czy silikonowe, ktore réznig sie sposobem aplikacji i efektem
terapeutycznym. Przed przystgpieniem do zabiegu, wazne jest, aby pacjent zostat
odpowiednio poinformowany o procedurze (Piotrowski-Manz 2022: 30-55).

Zestaw do wykonania baniek leczniczych: rekawiczki, taca, recznik, oliwka, banki,
ogien, owiniety pean watg, spirytus salicylowy.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece.

Przygotuj potrzebny sprzet.

Przedstaw sie, przeprowadz identyfikacje pacjenta.

Udziel pacjentowi informacji o planowanym zabiegu.

Zabezpiecz wiosy pacjenta, potéz mu recznik na gtowe.

Banki potdz blisko pacjenta i posmaruj go oliwka.

Zamocz pean w spirytusie i odsgcz z nadmierne;j ilosci ptynu, wtéz go do ognia.
Wykonuj ruch miotetki wokot srodka banki blisko ciata pacjenta i szybko przytéz
do skory.

Po przytozeniu wszystkich baniek sprawdz czy sie trzymajg delikatnie
przejezdzajgc reka, trzymaj je na ciele okoto 10-15 minut.

Przy Scigganiu delikatnie wtéz palec pod banke zeby podwazyc.

Wyczysc¢ pacjenta z resztek oliwki.

Uporzadkuj stanowisko.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece (Eszyk, Kulik 2014: 90-94).
Udokumentuj wykonanie zabiegu.

_ Ryc. 128 Banki szklane
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ryc. 129 Wykonanie zabiegu z wykorzystaniem baniek leczniczych
Zrédto: opracowanie wiasne

Banki poprawiajg ukrwienie, mobilizujg organizm do walki z infekcjg i wspomagajg
tagodzenie bolu miesniowego. Teraz juz wiem, ze babcia miata racje — czasami
tradycyjne metody naprawde dziatajg. Nalezy jednak pamietaé, aby podchodzi¢ do
nich z rozwagg, w oparciu o wspoétczesng wiedze medyczng. Banki pozostajg
skutecznym narzedziem w rekach tych, ktorzy wiedzg, jak z nich korzystac.

12.2 Kompres zelowy — kiedy ciepto leczy

Coraz powszechniej jako alternatywe termoforu stosuje sie kompresy zelowe, ktére
réwniez wykorzystujg suche ciepto. Aby przygotowac ciepty kompres zelowy, nalezy
ogrzewac go przez 7-10 minut w wodzie o temperaturze 70-80°C (nie doprowadzajgc
do wrzenia). Kompres mozna rowniez podgrza¢ w kuchence mikrofalowej zgodnie
z instrukcjg producenta. Po ogrzaniu kompres nalezy osuszy¢, umiesci¢ w pokrowcu,
a nastepnie utozy¢ i ustabilizowaC¢ na chorej czesci ciata. Ciepte kompresy sg
szczegolnie zalecane w przypadku bolu, zmian zwyrodnieniowych kregostupa
i stawow, schorzeh reumatycznych, kurczéw miesniowo-wiezadtowych, pourazowych
zwichnie¢ i skrecen oraz napiecia miesni wywotanego chorobami neurologicznymi
(Majda, Slusarska i Zarzycka 2017: 573-578).

Przeciwwskazania:
e krwotoki,
e oOparzenia i ostre stany zapalne grozgce perforacja,
e Oparzenia,
e zaburzenia czucia.

Wskazania:
e bdl réznego pochodzenia i lokalizacji (np. bdle kolkowe - nerkowe, bdle
menstruacyjne, nerwobdle, béle pochodzenia reumatycznego),
e Oziebienie ciata,
e przykurcze, sztywnosc stawow,
o wzdecia (Ciechaniewicz 2007: 530-531).
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Przygotowanie:
Nalezy przygotowac: recznik, kompres Zzelowy rozgrzewajgcy, pokrowiec/recznik,
rekawiczki.

e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece, podgrzej kompres i umie$S¢ go
w pokrowcu lub owin recznikiem a nastepnie przynie$ zestaw do sali.

o Sprawdz tozsamo$¢ pacjenta, udziel pacjentowi informacji o planowanym
zabiegu.

o Przygotuj otoczenie pacjenta, zamknij okna i drzwi, zapewnij warunki
intymnosci.

o Zatoz jednorazowe rekawiczki niejatowe.

o Utdz pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji zapewniajgcej dostep do
miejsca planowanego zabiegu.

o Odston miejsce stosowania kompresu zelowego.

o Ut6z i ustabilizuj kompres na leczonym miejscu.

o Kontroluj stan skory i reakcje pacjenta na stosowany zabieg, usun kompres,
jesli zaobserwujesz u pacjenta intensywne pocenie sie, zaczerwienienie lub bol.

e Po uptywie 20-30 minut usun kompres z leczonego miejsca, ocen stan ogolny
stan skéry w miejscu zastosowania ciepta, zapytaj o samopoczucie (Cichon,
Demczyszak, Spyrka 2010: 43).

o Udokumentuj wykonanie zabiegu, opisz efekty zastosowanej interwencji
i reakcje pacjenta na zabieg.

Ryc. 130 Utozenie kompresu zelowego na okolicg poddang zabiegowi
Zrédto: opracowanie wiasne
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12.3 Kompres rozgrzewajacy — sita termiki w procesie leczenia

Kompres rozgrzewajgcy mokry to zabieg terapeutyczny, ktory polega na miejscowym
stosowaniu wilgotnego ciepta na niewielkie partie ciata. Jego celem jest zmniejszenie
napiecia miesni, ztagodzenie bodlu, wspomaganie leczenia standéw zapalnych,
przyspieszenie metabolizmu oraz zwiekszenie odpornosci komoérek. Dodatkowo
kompres moze pobudzac prace jelit przy zachowanej perystaltyce, np. w przypadku
zaparé, przyspieszac proces powstawania ropy oraz obnizac cisnienie tetnicze. Sktada
sie z trzech warstw: mokrej, ceratki i suchej (Jaciubek 2021: 165-166).

Wskazania do stosowania kompresu rozgrzewajgcego:
o stany zapalne zyt,
zrosty po wstrzyknieciach,
zakrzepowe zapalenie zyt,
czyraki, zastrzaty, ropowice,
angina,
stan zapalny ucha srodkowego,
zapalenie ptuc i oskrzeli, jesli temperatura ciata nie przekracza 38°C.

Przeciwwskazania do stosowania kompresu rozgrzewajgcego:
e poczatkowy okres urazu,
e choroba nowotworowa,
o krwotok,
e ,,0stry brzuch” (Ciechaniewicz 2007: 530-531).

Przygotowanie:

Nalezy przygotowac: recznik, rekawiczki, = warstwe waty lub tkanine (Iniang
/bawetniang) rozmiarem dostosowang do wielkosci miejsca poddanego zabiegowi,
ceratke - wiekszg od warstwy waty o 2 cm z kazdej strony, warstwe ligniny wiekszg od
ceratki 0 2 cm z kazdej strony, miske z chtodng (21-27°C) lub letnig (28-33°C) woda,
spirytus 70%, wazeline. (Bauer, Wieche¢ 2015: 41-51).

o Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece, przygotuj zestaw do wykonania
kompresu i przynies$ go do sali pacjenta.

o Sprawdz tozsamos¢ pacjenta, udziel pacjentowi informacji o planowanym
zabiegu.

o Przygotuj otoczenie pacjenta, zamknij okna i drzwi, zapewnij warunki
intymnosci.

o Zatoz jednorazowe niejatowe rekawiczki.

o Uldz pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji zapewniajgcej dostep do
miejsca planowanego zabiegu.

o Odston miejsce stosowania kompresu rozgrzewajgcego

o« Posmaruj miejsce zatozenia oktadu wazeling, oliwkg lub kremem

nattuszczajgcym.
o Zmocz warstwe waty lub tkanine (Iniang/bawetniang) przygotowanym ptynem
wedtug zalecenia np. spirytus 70%, odci$nij nadmiar ptynu i  wyréwnaj

powierzchnie waty lub tkanine (Iniang/bawetniang). Nastepnie utdz warstwe
mokrg oktadu na okolice leczong, na warstwie mokrej utdéz ceratke, a nastepnie
warstwe suchg, tak aby wszystkie warstwy Scisle do siebie przylegaty.
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e Przymocuj kompres w zaleznos$ci od leczonego miejsca, np. bandazem, brzegi
suchej warstwy muszg wystawac okoto 2 cm z kazdej strony.

o Obserwuj reakcje pacjenta na zabieg.

o Zdejmij jednorazowe niejatowe rekawice, higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj
rece.

o Po uptywie 6-8 godzin od rozpoczecia zabiegu, usuh warstwe mokrg i ceratke
kompresu (warstwa mokra i skora po zabiegu powinny by¢ wilgotne i ciepte).

o Udokumentuj wykonanie zabiegu, opisz efekty zastosowanej interwenciji
i reakcje pacjenta na zabieg.

Ryc. 131 Wykonanie kompresu rozgrzewajgcego
Zrédto: opracowanie

W moim doswiadczeniu jako studentka pielegniarstwa zauwazytam, ze stosowanie
kompresoéw rozgrzewajgcych przy stanach zapalnych w miejscu po zatozonym
wktuciu, zwtaszcza gdy lek sie wynaczynit, przynosi pacjentom znaczng ulge. Ciepto
poprawia krazenie krwi, co przyspiesza usuwanie toksyn i wspiera regeneracje tkanek.
Wazne jest jednak, aby zawsze monitorowac reakcje pacjenta i unika¢ stosowania
bezposrednio kompresow na uszkodzong skore.

12.4 Worek z lodem i oktad zelowy: gdy chtéd tagodzi bol

Najlepsze efekty terapeutyczne uzyskuje sig, stosujgc worek z lodem na mate obszary
ciata przez 20-30 minut, z godzinng przerwa przed kolejng aplikacja. Liczba powtorzen
zalezy od oceny stanu zdrowia pacjenta, tolerancji na zimno oraz kondycji skéry w
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miejscu  zabiegu.  Terapia lodem dziata  miejscowo  przeciwbolowo,
przeciwkrwotocznie, przeciwobrzekowo i przeciwzapalnie, a takze pomaga obnizy¢
temperature ciata. Ogoélne efekty uzyskuje sie, przyktadajgc 16d w okolicach duzych
naczyn krwionosnych, np. w pachwinach, pod pachami czy na brzuchu. Oprécz
workow z lodem w terapii zimnem stosuje sie rowniez zelowe oktady chtodzgce. Oktad
zelowy wykonany jest z nietoksycznego, organicznego zelu i odpornej na uszkodzenia
folii. Jego gtéwng zaletg jest zdolno$¢ diugotrwatego oddawania zimna lub ciepta. Jest
ekonomiczny, praktyczny w uzyciu, wielokrotnego uzytku oraz dostepny w réznych
rozmiarach, co pozwala na schtadzanie réznych czesci ciata (Baranowska,
Klimaszewska i Krajewska-Kutak 2017: 148-157).

Wskazania:
« bdle r6znego pochodzenia i lokalizacji (np. bole gtowy),
e po ekstrakcji zebow,
e narastajgcy obrzek (w $wiezych urazach - stluczeniach, skreceniach,
pooperacyjny),
e Swiezy stan zapalny,
e krwawienia (zewnetrzne i/lub wewnetrzne, np. po porodzie),
e gorgczka.

Przeciwwskazania:
o odmrozenia,
« nieustabilizowane krazenie krwi, np. zaburzenia doptywu krwi tetniczej,
e zaburzenia czucia (Ciechaniewicz 2007: 527-528).

- sl

Ryc. 132 Miejspe zastosowania oktadu zelowego
Zrédto: opracowanie
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Przygotowanie:

Nalezy przygotowac: recznik, rekawiczki, worek na l6d, pokrowiec na worek, kostki
lodu w pojemniku, napetnij worek kostkami lodu do 1/2-2/3 objetosci, tak aby pozwolit
sie dowolnie modelowac a nastepnie usun z worka powietrze i umies¢é go w pokrowcu
lub owin recznikiem.

Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece, przygotuj zestaw do wykonania worka
z lodem i przynie$ go do sali pacjenta.

Sprawdz tozsamos$¢ pacjenta, udziel pacjentowi informacji o planowanym
zabiegu.

Przygotuj otoczenie pacjenta, zamknij okna i drzwi, zapewnij warunki
intymnosci.

Zatoz jednorazowe niejatowe rekawiczki.

Utéz pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji zapewniajgcej dostep do
miejsca planowanego zabiegu.

Odston miejsce stosowania worka z lodem.

Ut6z worek z lodem stabilnie na miejscu poddanym zabiegowi.

Kontroluj stan pacjenta, oceniaj stopien rozpuszczania sie lodu i sukcesywnie
usuwaj wode (powstatg z roztopionego lodu), tak aby w worku byt tylko 16d.
Zdejmij jednorazowe niejatowe rekawice, higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj
rece.

Po uptywie okoto 20-30 minut usun worek z lodem z leczonego miejsca, ocen
stan ogolny pacjenta i stan skéry w miejscu stosowania zimna (Bauer, Wiecheé
2015: 41-51).

Udokumentuj wykonanie zabiegu, opisz efekty zastosowanej interwencji
i reakcje pacjenta na zabieg.

Ryc. 131 Utozenie worka z lodem na okolice poddang zabiegowi
Zrédto: opracowanie wiasne
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Podczas praktyk w szpitalu czesto spotykatam pacjentdw z gorgczka, co stanowito
wyzwanie zarowno dla nich, jak i dla nas, zespotu medycznego. Jedng z metod, ktoérg
stosowaliSmy byta terapia zimnem. WykorzystaliSmy do tego reczniki nasgczone
zimng wodg lub worki z lodem, ktére nastepnie naktadaliSmy na czoto pacjenta lub
w okolice karku. Ta metoda pomagata w obnizeniu temperatury ciata, a pacjenci
odczuwali znaczng ulge.

12.5 Oklad chtodzacy - sita zimna w terapii

Oktad chtodzagcy mokry to zabieg terapeutyczny polegajgcy na miejscowym
stosowaniu wilgotnego zimna na niewielkie obszary ciata. Jego celem jest obnizenie
temperatury ciata, zmniejszenie aktywnosci metabolicznej tkanek, zahamowanie
krwawienia i zapobieganie jego nawrotom, hamowanie procesow zapalnych i ropnych,
ograniczenie aktywnosci drobnoustrojow we wczesnych fazach inkubaciji, profilaktyka
oraz redukcja obrzekdéw, zmniejszenie przekrwienia tkanek, a takze dziatanie
przeciwbolowe. Oktad chtodzacy stosuje sie maksymalnie przez 15-20 minut, a w razie
potrzeby mozna go powtdrzy¢ po 2-3 godzinach (Czarnecka i inni. 2018: 210-216).

Wskazania:
e umiejscowione ostre stany zapalne,
e urazy (np. sttuczenia miesni, sciegien, skrecenia, zwichniecia stawow),
o krwawienia i krwotoki,
e oObrzek,
e Dbol roznego pochodzenia i lokalizacji (np. bél glowy),
e pooperacyjne obrzeki limfatyczne.

Przeciwwskazania:
e odmrozenia,
« tetnicze zaburzenia doptywu krwi (Ciechaniewicz 2007: 527-528).

Przygotowanie:

Nalezy przygotowac: recznik, dwie tkaniny dobrze wchtaniajgce wode (Iniane lub
bawetniane) rozmiarem dostosowane do wielkosci miejsca leczonego, miske z wodg
chtodng (21-27°C) lub zimng z kostkami lodu.

e Higienicznie umyj i/lub zdezynfekuj rece, przygotuj zestaw do wykonania oktadu
chtodzgcego i przynies go do sali pacjenta.

e Sprawdz tozsamos$¢ pacjenta, udziel pacjentowi informacji o planowanym
zabiegu.

e Przygotuj otoczenie pacjenta, zamknij okna i drzwi, zapewnij warunki
intymnosci.

e Zatdz jednorazowe niejatowe rekawiczki.

« U6z pacjenta w wygodnej, bezpiecznej pozycji zapewniajgcej dostep do
miejsca planowanego zabiegu.

« Odston miejsce stosowania oktadu chtodzgcego.

o Nasmaruj skére pacjenta oliwkg lub kremem nattuszczajgcym, przymierz gaze
na leczong czesc ciata.
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e Zamocz obie przygotowane tkaniny, odcisnij jedng z tkanin z nadmiaru wody
i utdéz jg na leczonym miejscu. Po uptywie 2-3 minut zastgp jg drugg tkaning
Z miski (po uprzednim odcisnieciu).

e Zmieniaj tkaniny az do zakonczenia zabiegu (15-20 minut) a nastepnie osusz
skore pacjenta w miejscu stosowania zabiegu (Kasprzak, Mankowska 2017: 19-
20).

« Zdejmij jednorazowe niejatowe rekawice, higienicznie umyj i/lub zdezynfeku;
rece

o Udokumentuj wykonanie zabiegu, opisz efekty zastosowanej interwencji
i reakcje pacjenta na zabieg.

Ryc. 132 Wykonanie okfadu chtodzacego
Zrédto: opracowanie wiasne

Podczas zajec teoretycznych i praktycznych z zakresu podstaw pielegniarstwa miatam
okazje zapoznac¢ sie z réznorodnymi metodami terapii cieptem i zimnem, ktére
odgrywajg istotng role w codziennej opiece nad pacjentem. Zrozumiatam, ze zaréwno
ciepto, jak i zimno mogg byé¢ skutecznie wykorzystywane do fagodzenia bdlu,
wspomagania procesu gojenia oraz poprawy komfortu pacjentow.
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Podsumowanie

Wspotczesne pielegniarstwo to dynamicznie rozwijajgcy sie obszar, ktory stawia przed
przysztymi profesjonalistami coraz wieksze wymagania. Wymaga to od pielegniarek
nie tylko solidnej wiedzy teoretycznej, ale réwniez zaawansowanych umiejetnosci
praktycznych. W obliczu postepu technologicznego, zmieniajgcych sie metod leczenia
oraz rosngcych oczekiwan spotecznych, rola pielegniarki wykracza daleko poza
wykonywanie zlecen lekarskich. Dzis pielegniarki petnig kluczowg role
w wielodyscyplinarnych zespotach medycznych, wspétpracujac z lekarzami,
terapeutami i innymi specjalistami w trosce o kompleksowg opieke nad pacjentem.
Koniecznosc¢ ciagtego ksztatcenia i dostosowywania sie do nowych standardéw oraz
technologii sprawia, ze pielegniarki muszg nieustannie doskonali¢ swoje kompetencje
zawodowe.

Po przeczytaniu skryptu ,Podstawy Pielegniarstwa Okiem Studenta” czytelnicy zyskali
wprowadzenie do teorii oraz zobaczyli, jak omawiane procedury wygladajg w praktyce
pracy pielegniarki. Jest to szczegodlnie wazne dla studentéw i poczatkujgcych
pielegniarek, ktorzy muszg przyswoi¢ i opanowac procedury w kontekscie
rzeczywistych warunkéw, z jakimi spotykajg sie w pracy szpitalnej.
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