Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zaktad Propedeutyki 1 Profilaktyki Stomatologiczne;j

Wprowadzenie do zaje¢ przedklinicznych

dla Higienistek stomatologicznych



Wprowadzenie do zaje¢ przedklinicznych

dla Higienistek stomatologicznych

Skrypt z Propedeutyki stomatologii

WARSZAWSKI
UNIWERSYTET
MEDYCZNY

Warszawa 2025



Autorzy skryptu:

mgr filologii polskiej Ewelina Btaszczak
dr n. o zdr. Waldemar Cwirzen

dr n. med. Barbara Rafatowicz

lek. dent. Juliusz Rafalowicz

dr hab. n. med. Leopold Wagner

Recenzenci: prof. dr hab. n. med. Agnieszka Mielczarek
prof. dr hab. n. med. Izabela Struzycka

Wydano za zgoda Uczelnianej Rady ds. Ksztalcenia WUM

ISBN 978-83-7637-655-4

Redaktor skryptu: dr hab. n. med. Leopold Wagner
Fotografie: dr n. o zdr. Waldemar Cwirzen (WC) i dr n. med. Barbara Rafatowicz (BR)
Projekt okladki: dr n. o zdr. Waldemar Cwirzen

Wydano w Sekcji Drukéw Uczelnianych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
tel. (22) 57 20 329
e-mail: wydawnictwo@wum.edu.pl
www.drukiuczelniane.wum.edu.pl



Wstep

Drodzy Studenci,

Skrypt jest bezposrednio zwigzany z realizacja zaje¢ praktyczno-
teoretycznych z przedmiotu Propedeutyka stomatologii na 1 roku studidw
kierunku Higiena Stomatologiczna i umozliwi Wam lepsze opanowanie efektow
ksztatcenia.

W poszczegbdlnych rozdziatach omoéwiono: wymogi techniczno-
budowlane, wyposazenie 1 personel gabinetu diagnostyczno-zabiegowego,
gospodarke odpadami medycznymi, implementacje sanitarno-higieniczna,
badanie pacjenta, systemy oznaczania z¢bdw, ogodlng charakterystyke uktadu
stomatognatycznego, dokumentacj¢ prowadzong w gabinecie stomatologicznym
oraz podstawy ergonomii pracy.

Uzupetnieniem skryptu sg seminaria, wyktady 1 wprowadzenia do ¢wiczen

z przedmiotu Propedeutyka stomatologii.

Odpowiedzialny za realizacj¢ przedmiotu
Dr n. o zdr. Waldemar Cwirzen
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1. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy

Leopold Wagner, Barbara Rafatowicz, Waldemar Cwirzen, Ewelina Blaszczak

1.1. Wymogi techniczno-budowlane

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie szczegoétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczag (Dz.U. 2022 poz. 402 ze zmianami Dz.U.
2024.799) cztonkowie zespolu stomatologicznego wykonuja swoje czynnos$ci
zawodowe w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym. Szczegdlowe wymagania
ogolnoprzestrzenne, sanitarne i inne opisane sg w aktach prawnych dotyczacych
obiektéw, w ktérych udzielane sg $wiadczenia medyczne. Regulacje prawne
dotyczg m.in. norm budowlanych, instalacyjnych, sanitarno-epidemiologicznych,
przeciwpozarowych, BHP oraz ergonomii pracy i gospodarowania odpadami.

Pomieszczenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza muszg
spetnia¢ nastepujace wymagania:

1. Powininny by¢ zlokalizowane w samodzielnym budynku lub by¢ odrebnym
pomieszczeniem w budynku (zespole budynkow) albo lokalu przeznaczonym
do innych celow.

2. Wejscie do czesci zabiegowej gabinetu powinno by¢ poprowadzone przez
pomieszczenia zwigzane z dziatalno$cig medyczng i1 nie moze by¢
jednoczes$nie wykorzystywane do innych celow lub by¢ przechodnie do
pozostalych pomieszczen. Wejscie gtdowne do podmiotu leczniczego moze
prowadzi¢ z pionu komunikacji ogdlnej 1 by¢ wspolne z innymi
uzytkownikami budynku.

3. Powinny by¢ zaprojektowane w sposdb umozliwiajagcy optymalne rozmie-
szczenie oraz uzytkowanie urzadzen, aparatury i sprz¢tu, stanowiagcych ich

funkcjonalne wyposazenie.
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Minimalng powierzchni¢ dla gabinetu jednostanowiskowego okre§lono
na 12 m? dwustanowiskowego od 45 do 50 m?, trzystanowiskowego
od 100 do 140 m?, a jego wysoko$¢ na co najmniej 2,5 metra.

Powierzchnia sterylizatorni powinna mie¢ ok. 8 m?.

Dla personelu nalezy zaplanowac¢ pomieszczenie socjalne.

W projekcie budowlanym lub adaptacyjnym nalezy uwzgledni¢ warunki
ochrony przeciwpozarowej, w tym drogi ewakuacji.

Powinny mie¢ sprawng wentylacje grawitacyjng zapewniajaca 1,5 krotng
wymian¢ powietrza na godzing. Przy zainstalowanej wentylacji mechanicznej
lub klimatyzacji, trzeba corocznie wykona¢ jej przeglad, czyszczenie
1 dezynfekcje. Czynnosci serwisowe nalezy wpisa¢ do dokumentacji tych
systemow.

Oswietlenie musi odpowiada¢ potrzebom uzytkowym oraz warunkom
okreslonym przez prawo. W polu zabiegowym powinno wynosi¢ od 17000
do 20000 luksow, a poza tym obszarem od 500 do 3500 luksow.

Do kompetencji kierownika placowki lub wyznaczonych przez niego
pracownikoOw nalezy utrzymanie gabinetu w nalezytym stanie sanitarno-
epidemiologicznym, w tym podejmowanie dziatan, ktérych celem jest
zapobieganie oraz zwalczanie zakazen i1 chorob zakaznych.

Podloga 1 $ciany powinny by¢ gladkie, nienasigkliwe oraz tatwe
do czyszczenia, mycia i dezynfekcji.

W przypadku uzyskania zgody Panstwowego Wojewodzkiego Inspektora
Sanitarnego pomieszczenia podmiotu leczniczego moga znajdowac si¢
ponizej poziomu otaczajgcego je terenu.

W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym powinny znajdowaé  si¢:
umywalka z ciepta 1 zimng wodg, dozowniki z mydtem w ptynie i srodkiem
dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku oraz drugi
na zuzyte. Nalezy takze uwzgledni¢ dodatkowy zlew z bateria do mycia

narzedzi 1 sprzgtu wielokrotnego uzytku, za wyjatkiem sytuacji, kiedy



te czynno$ci odbywaja si¢ w odrebnym pomieszczeniu lub innym
podmiocie.

14. Muszg by¢ dostosowane do potrzeb osob niepelnosprawnych.

15. Powierzchnia uzytkowa powinna takze obejmowac jedno pomieszczenie lub
miejsce do sktadowania:
— bielizny czystej,
— bielizny brudne;,
— odpadow.

16. W przypadku stosowania podtlenku azotu do sedacji wziewnej, powietrze
powinno by¢ doprowadzane od gory, a odprowadzane w 20% gora
1 80% dolem, co zapewni jego wyzsze cisnienie w gabinecie niz na korytarzu.
Nawiew powietrza nie moze by¢ usytuowany od strony glowy pacjenta,
a jego strumien przechodzi¢ przez pole zabiegowe.

17. Podmiot leczniczy musi zgodnie z obowigzujacymi przepisami prowadzi¢
wlasciwa gospodarke odpadami medycznymi.

Spetienie powyzszych wymagan zapewnia bezpieczenstwo 1 funkcjonalnosé
pomieszczen podmiotu leczniczego oraz sprzyja poczuciu komfortu pacjentow

1 personelu.

1.2. Rodzaje pomieszczen

Recepcja

Miejsce pierwszego kontaktu pacjenta z gabinetem. W recepcji nalezy
zapewni¢ swobodny przeplyw informacji bez uczestniczenia 0sob trzecich.
Bezpieczna odleglo$¢ miedzy osobami kontaktujagcymi si¢ powinna wynosi¢
ok. 1,5 m. Biurko w recepcji nalezy umiesci¢ mozliwie najblizej osi widokowe;j
na drzwi wejsciowe do placowki. Recepcja powinna by¢ réwniez potaczona
z gabinetem 1 poczekalnia, pozwalajac na wzajemng wymiang informacji. Zaleca
si¢ oswietlenie o temperaturze 3000°K (barwa biata ciepta) i natezeniu od 1000 do

25001x. Meble w recepcji powinny by¢ w jasnych kolorach oraz charakteryzowac
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si¢ estetykg i funkcjonalno$cig, bez nadmiernego komfortu (minimalistyczne).
Stanowisko recepcyjne musi by¢ wyposazone w komputer, urzadzenie
wielofunkcyjne (drukarka, kopiarka i skaner) oraz system facznos$ci. Kolory $cian
recepcji 1 poczekalni powinny by¢ ciepte, co moze poprawi¢ nastrdj, podnies¢

poczucie bezpieczenstwa 1 uspokoi¢ pacjenta.

Poczekalnia

Jest miejscem zlokalizowanym w poblizu recepcji, gdzie pacjenci
w pozycji siedzacej oczekuja na wizyte. Nalezy w niej wydzieli¢ przestrzen
na przechowywanie odziezy wierzchniej, poniewaz ustawodawca nie przewiduje
osobnego pomieszczenia na szatni¢ dla pacjentow. Oswietlenie poczekalni
powinno mie¢ barwe bialg ciepta o natezeniu od 500 do 10001x. W poczekalni
moze takze znajdowac si¢ kacik dla dzieci wyposazony w odpowiednie meble dla

najmlodszych oraz zabawki, uktadanki, ksigzeczki, klocki czy kolorowanki.

Toaleta
W gabinecie jednostanowiskowym moze by¢ wspdlna dla pracownikow

1 pacjentoOw, natomiast w wielostanowiskowym muszg by¢ zawsze osobne.

Pomieszczenie socjalne

Musi mie¢ sprawg wentylacje grawitacyjng 1 ogrzewanie, moze by¢ w nim
zainstalowany system wentylacji mechanicznej lub klimatyzacja. Powinno by¢
wyposazone w umywalke z cieplg 1 zimng woda, dozowniki z mydtem w ptynie
1 srodkiem dezynfekcyjnym, pojemniki z r¢cznikami jednorazowego uzytku
1 na zuzyte, posiada¢ wydzielong przestrzen lub szaf¢ do przechowywania
ochronnej odziezy medycznej 1 okry¢ wierzchnich personelu oraz stolik 1 krzesta
do spozywania positku. O$wietlenie powinno mie¢ barwe bialg ciepta o natezeniu

min. 500 Ix.
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Gabinet diagnostyczno-zabiegowy

Jest wyodrebniong przestrzenig w podmiocie leczniczym, ktéra zapewnia
pacjentowi prywatnos¢ podczas realizacji $wiadczen medycznych. Gtownym
elementem jego wyposazenia jest unit stomatologiczny, ktory trzeba ustawié
w kierunku okna.

Sciany gabinetu powinny byé gladkie i pomalowane farba zmywalna.
W poblizu uje¢ wodnych (umywalek) $ciana do wysokosci 1,6 m 1 co najmniej
60 cm szeroko$ci, powinna mie¢ powierzchni¢ pokryta trwatym 1 nienasigkliwym
materialem, ktory mozna my¢ 1 dezynfekowac. Kolor $cian 1 mebli powinien by¢
ciepty, co uspokaja, zwigksza poczucie bezpieczenstwa, sprawia wrazenie
czystos$ci, sprzyja skupieniu podczas pracy oraz nie meczy wzroku. Nalezy unikaé
intensywnych 1 kontrastowych koloréw poniewaz moga nadmiernie pobudzac
oraz maj3 negatywny wptyw na ocen¢ barwy zeba i dobdr koloru materiatow
odtworczych.

Meble w gabinecie muszg spetnia¢ wymogi normy ISO PN-EN ISO 9001-
2015 (wyroby medyczne klasy I) lub EN ISO 13485:2003 (dla innych wyrobow
niz te z klasy I) czyli by¢ wykonane z materiatow zmywalnych i odpornych
na $rodki dezynfekcyjne oraz posiadac¢ nézki lub uchwyty $cienne, co umozliwia
utrzymanie czystosci.

Podloga powinna by¢ pokryta wykladzing, szczelnie przylegajaca
w miejscu potaczen, ktora jest odporna mechanicznie 1 nienasigkliwa oraz mozna
ja my¢ 1 dezynfekowac¢ np. z tworzywa sztucznego PCV (Tarkett). Wyktadzing
nalezy takze pokry¢ $Sciany do wysokosci 10 cm, tworzac cokédl, co znaczaco

poprawia efektywno$¢ mycia i dezynfekcji.
Sterylizatornia

Sterylizatornia powinna znajdowac¢ si¢ w oddzielnym pomieszczeniu lub

wydzielonej do tego celu powierzchni gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, pod
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warunkiem zapewnienia rozdzialu czasowego pomigdzy wykonywaniem

kolejnych etapow dekontaminacji, a udzielaniem §wiadczen zdrowotnych.

1. W przypadku, gdy sterylizatornia znajduje si¢ w gabinecie diagnostyczno-
-zabiegowym, to musi by¢ usytuowana poza drogami komunikacji, w odleglosci
zapewniajacej swobodny dostgp do miejsca udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w trakcie ktorych moze doj$¢ do naruszenia ciggltosci tkanek.

2. W sterylizatorni muszg znajdowac si¢ strefy z blatem roboczym przeznaczone
do:

— wyladunku materialéw skazonych oraz przygotowania ich do mycia
1 dezynfekcji wstepnej lub zasadniczej,
— mechanicznego lub recznego mycia 1 dezynfekcji,
— pakietowania materiatow czystych przed sterylizacja
oraz stanowisko higieny rak usytuowane poza blatem roboczym.

3. Kolejno$¢ wykonywanych czynno$ci musi zapewni¢ jednokierunkowy ruch
materiatow od strefy przyjecia skazonych do miejsca wydania sterylnych.

4. Sterylizatornia powinna by¢ wyposazona w:

— autoklaw klasy B z drukarka — urzadzenie powinno by¢ zgtoszone do Urzedu
Dozoru Technicznego, ktéry dopuszcza je do uzytku 1 raz w roku
przeprowadza badanie kontrolne, celem sprawdzenia prawidlowos$ci dziatania
— myjni¢ dezynfekator lub zlew dwukomorowy
— zgrzewarke do rekawow papierowo-foliowych

— szatki do przechowywania sterylnych narzedzi.

Pracownia radiologiczna

Jest to pomieszczenie lub zespot pomieszczen przeznaczonych do pracy
z aparaturg rentgenowska. Na etapie budowlanym lub adaptacyjnym konieczne
jest wykonanie projektu oston staltych. Zezwolenie na wykonywanie dziatalno$ci
zwigzanej z uruchomieniem 1 dziataniem pracowni rentgenowskiej wydaje

Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny.

14



Pracownia radiologiczna musi spetnia¢ wymogi ustawy Prawo atomowe

(Dz.U. 2024.1277), zgodnie z ktora:

l.

10.

Pomieszczenie, w ktorym wykonuje si¢ zdjecia radiologiczne (z¢bowe,
pantomograficzne, cefalometryczne czy tomograficzne) powinno mieé
wysoko$¢ min. 2,5 m i powierzchnie 12 m?. Na kazde dodatkowe urzadzenie
powierzchnie nalezy zwigkszy¢ o 4 m?.

Sciany musza by¢ wylozone materiatem ochronnym (baryt), zapobiegajacym
przedostawaniu si¢ promieniowania jonizujacego poza jej obreb.
Konstrukcyjnie w drzwiach powinna by¢ ostona wykonana z blachy
otowianej 1 musza by¢ one oznakowane symbolem promieniowania rtg.

W pomieszczeniu nalezy zapewni¢ wentylacje grawitacyjng gwarantujaca
1,5 krotng wymiang powietrza na godzing.

Musi by¢ wyposazona w komputer, monitor 1 drukarke. Monitor powinien
wykazywa¢ odpowiednie parametry do prezentacji uzyskanych obrazow,
ktore sg nastepnie zapisywane i archiwizowane na dysku twardym w formacie
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine). Pacjent moze
otrzymac zdjecie w postaci wydruku lub na no$niku cyfrowym.

Na wyposazeniu musza znajdowaé si¢ ostony przed promieniowaniem
jonizujacym dla pacjenta i personelu, ktore zaktada si¢ przed ekspozycja.

W zaleznosci od rodzaju urzadzenia musi by¢ wyznaczone miejsce ekspozycji
oraz zapewniony podglad pacjenta podczas badania (parawan, szyba
otowiowa w drzwiach, kamera).

W pracowni powinien znajdowac si¢ dozymetr srodowiskowy, a personel
powinien nosi¢ dozymetry indywidualne.

Aparat rentgenowski do zdje¢ wewnatrzustnych moze by¢ zainstalowany przy
unicie, na $cianie, suficie lub stelazu na koétkach.

W pracowni musi by¢ zatrudniony Inspektor Ochrony Radiologiczne;,
ktory odpowiada za bezpieczenstwo pacjentow 1 personelu, prowadzi

Ksiege Jakosci, organizuje szkolenia dla personelu oraz raz w roku zobowigzany
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jest do wykonania audytu wewnetrznego 1 testow eksploatacyjnych

aparatow RTG.

1.3. Wyposazenie

Wyposazenie gabinetu diagnostyczno-zabiegowego mozna podzieli¢ na:

— podstawowe — unit stomatologiczny, kompresor, asystor, fotelik operatora
1 asystentki, aparat RTG, urzadzenia do dezynfekcji 1 sterylizacji
np. autoklaw klasy B,

— specjalistyczne — np. pantomogram, tomograf, mikroskop, mikrosilnik
endodontyczny, urzadzenie do irygacji kanaléw, urzadzenie do wypetniania
kanatow korzeniowych gutaperka na ciepto, endometr, laser, mikromotor
implantologiczny, piezotom, automatyczna strzykawka do znieczulen,
aparat do sedacji wziewnej, automatyczny mieszalnik do materialéw
stomatologicznych oraz odrgbny do mas wyciskowych, lampa
do wybielania zebow, skaner wewnatrzustny 1 myjka ultradzwickowa,

— pomocnicze — biurko, komputer, szafki, pojemniki na odpady.

Wyposazenie podstawowe

Unit stomatologiczny sktada si¢ z fotela, bloku spluwaczki, konsoli
asystentki 1 lekarza, lampy o$wietlajacej pole zabiegowe oraz sterownika noznego.
Fotel stomatologiczny

Budowa fotela stomatologicznego powinna zapewnia¢ komfort i wygode
pacjentowi 1 zespotowi stomatologicznemu oraz umozliwia¢ dostep z kazdej
strony, w roznych pozycjach ustawienia.

Konstrukcyjnie fotel wyposazony jest w silnik elektryczny lub pompg
hydrauliczng (olejowg). Oba rozwigzania zapewniaja peilng funkcjonalnos¢
siedziska i oparcia. Rdznica polega na tym, ze w trakcie opuszczania fotela pompa
hydrauliczna nie pracuje, w zwigzku z czym nie stycha¢ charakterystycznego

dzwieku silnika.
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Fotel powinien mie¢ odpowiednio wyprofilowane siedzisko 1 oparcie,
tak by podpiera¢ ciato pacjenta w tzw. punktach weztowych (17-25 p.)
1 nie wymuszac jego rozciggania. Zagtowek musi by¢ stabilny 1 wyprofilowany
do ksztattu glowy, mie¢ regulacje dwuprzegubowa (r¢czng lub elektryczng),
zacisk reczny tatwo dostepny dla operatora 1 asysty oraz mozliwos¢ adaptacji dla
dzieci (obnizanie) lub os6b niepelnosprawnych (odwracanie). Fotel moze takze
zapewnia¢ automatyczny powrot do pozycji siedzacej lub lezacej, zapamigtywac
ustawienia dla poszczegolnych operatordw 1 preparowanych zgbow czy ustawiac
si¢ w ostatniej, zapami¢tanej pozycji.

Pionowy zakres pracy siedziska wynosi od okoto 35 do 80 cm.

Podlokietniki fotela zwigkszajg liczbe punktoéw podparcia oraz ulatwiajg
zajecie wygodne] pozycji. Lewy montowany jest na stale, natomiast prawy jest
ruchomy lub go nie ma.

Tapicerka fotela nie powinna mie¢ szwow, by¢ odporna na dziatanie
srodkbw myjacych 1 dezynfekujacych oraz charakteryzowaé si¢ estetyka
1trwalo$cig na zuzycie — dlugi czas bez zmiany twardo$ci, nie pekac
1 nie przebarwiac sig.

Sterowanie fotelem powinno by¢ mozliwe z konsoli lekarza, asystentki,

nozne oraz awaryjnie z boku lub tylu obudowy.

Blok spluwaczki

W jego skad wchodzi system doprowadzania i odprowadzania wody oraz
miska. Mocowany jest z lewego boku siedziska 1 porusza si¢ razem z fotelem
zapewniajgc pacjentowi optymalny dostgp do miski 1 kubka z woda. Blok
ma takze mozliwo$¢ ruchu bocznego, co utatwia dojscie do pacjenta od strony
asystentki. Miska wykonana jest z ceramiki lub tworzywa sztucznego
1 najczescie] mozna ja tatwo zdja¢, co utatwia czyszczenie oraz dezynfekcje.
Splukiwanie oraz napetnianie kubka moze by¢ automatyczne lub sterowane

recznie z konsoli asystentki 1 lekarza.
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Konsola asystentki

Moze by¢ bezposrednio potaczona z blokiem spluwaczki lub zamontowana
na ramieniu (np. teleskopowym, przegubowym) czy wysiegniku z przektadnia.
Konsola asystentki porusza si¢ razem z siedziskiem oraz ma mozliwo$¢ ruchu
bocznego, co ulatwia prace podczas wykonywania zabiegdw. Najczescie)
wyposazona jest w koncowke §linociagu 1 ssaka (2 ssakow o rdznej Srednicy),
strzykawke wodno-powietrzng, panel sterowania blokiem spluwaczki 1 fotelem.
W  zalezno$ci od wersji unitu konsola asystentki moze by¢ dodatkowo

wyposazona w lampe polimeryzacyjna czy kamer¢ wewnatrzustng.

Konsola lekarza

Najczgs$ciej] zamontowana jest na ramieniu (wysiggniku) z przektadnia,
co umozliwia niezalezne od fotela ruchy pionowe 1 poziome. Skok regulacji
Ww pionie powinien by¢ nie mniejszy niz 30 cm (im wigkszy tym wygodniejszy),
a w poziomie w granicach 180°. Konsola wyposazona jest w co najmniej
3 koncoéwki (turbina, mikromotor 1 strzykawka wodno-powietrzna) z rekawami
podwieszanymi od dotu lub od géry (z ramieniem i przektadnig), panel sterowania
fotelem, blokiem spluwaczki, ré6znymi funkcjami koncowek np. przelacznik
kierunku 1 regulacji obrotow mikrosilnika, regulator ilosci wody na koncowki,
wlacznik $wiatta koncowek oraz sterowanie lampg zabiegowa (wlaczanie,
regulacja natezenia $wiatla). W zaleznosci od wersji unitu konsola moze by¢
dodatkowo wyposazona w skaler piezoelektryczny, kamere wewnatrzustng,
lampe polimeryzacyjng czy drugi rgkaw ,turbinowy” na ktorym mozna
zamontowa¢ np. piaskarke wewnatrzustng. Konsola lekarza moze by¢ takze
wyposazona w stolik narzedziowo — materialowy, ktory po ustawieniu
w dogodnej pozycji stanowi stacj¢ posredniag miedzy strefg transferowa 1 pracy
operatora. Jego obecno$¢ skraca tor ruchu miedzy tymi strefami podczas
przekazywania instrumentow. Stolik moze stanowi¢ integralng cz¢$¢ konsoli lub

by¢ podwieszony na ramieniu z przektadnig, ktéra umozliwia ruchy poziome.
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W $wietle ,,pracy ergonomicznej” istotne jest, by zamontowane rekawy
do koncowek byty lekkie 1 w przypadku wersji ,,od gory” posiadaty blokade

uniemozliwiajaca ,,cofanie si¢” rekawa wraz z koncoOwka w czasie pracy.

Konsola glowna
(sterujaca):
a) negatoskop,

b) panel sterujacy,
c) strzykawka wodno
powietrzna,

Figura 1. Konsola gtéwna z rekawami i koncoéwkami roboczymi (WC)

Lampa oswietlajaca pole zabiegowe

Umieszczona jest na ramionach: (wysiegnikach) pionowym i poziomym
z przektadnig umozliwiajacg ruchy w réznych ptaszczyznach oraz porusza si¢
razem z fotelem. Obecnie najczesciej stosowane sg lampy LED, ktore zapewniajg
bezcieniowe 1 zrownowazone o$wietlenie calego pola zabiegowego.
Produkowane lampy wykazujg natezenie §wiatta od 3000 do 500000 Ix, opcje
regulacji temperatury barwy od cieptej do zimnej oraz mozliwos$¢ ustawienia
natezenia, ktére zapobiega polimeryzacji  stosowanych  materialow
stomatologicznych. Niektore lampy posiadajg funkcje ,$wiatla dziennego”

(temperatura 5000°K), co wspomaga dobodr koloru materialéw odtworczych.

Sterownik nozny
Sterowniki nozne sg wielofunkcyjne, poniewaz umozliwiajg sterowanie
fotelem 1 koncéwkami (regulacja kierunku i predkosci obrotow, wiacznik/

wylacznik wody), a niektore z nich majg takze funkcje zapamietywania ustawien.
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Unity wyposazone w kamere wewnatrzustng maja dodatkowo monitor
LED umieszczony na ramieniu pionowym lampy oswietlajacej lub na

niezaleznym wysi¢gniku.

Kompresor (sprezarka)

Kompresor bezolejowy (ryc. 2) przeznaczony jest do zasilania unitu
w sprezone powietrze. Urzadzenie powinno posiada¢ zbiornik zabezpieczony
warstwg antykorozyjng i antybakteryjng oraz system filtrow zapobiegajacych
przedostawaniu si¢ zanieczyszczeh do ukladu powietrza. Dzigki temu
doprowadzone do unitu powietrze jest czyste. Z uwagi na charakterystyke pracy
(znaczne rozgrzewanie 1 halas) kompresory stomatologiczne powinny by¢
umieszczone w szafkach z osuszaczem powietrza. Utrzymanie punktu rosy na
odpowiednio niskim poziomie chroni kompresor oraz ukltad powietrzny unitu
przed niekorzystnym wptywem wilgoci. Obecnie produkowane sprezarki moga
zasila¢ jeden unit lub by¢ wielostanowiskowe. Z uwagi na generowany hatas
powinny by¢ umieszczone poza pomieszczeniami leczniczo-uzytkowymi

np. w piwnicy.

Figura 2. Kompresor bezolejowy (WC)

Pompa ssaca
Unit stomatologiczny moze by¢ wyposazony w wewnetrzng pompe ssaca,

ktora dzigki wytwarzaniu podci$nienia zapewnia dzialanie ssakéw o roznej
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srednicy. Pompa jest urzadzeniem bardziej wydajnym niz standardowy
slinociagg 1 zapewnia efektywne zbieranie odpadéw z pola zabiegowego.
Alternatywnym rozwigzaniem, jest zewng¢trzna pompa ssgca, ktora posiada
naczynie separacyjne oraz system filtréw. Z uwagi na generowany hatas,
pompa ssgca powinna by¢ umieszczona w innym pomieszczeniu podmiotu

leczniczego niz diagnostyczno-zabiegowe.

Asystor

Do przechowywania lekow, narzedzi i materiatéw stomatologicznych oraz
ich wykorzystywania podczas zabiegu stuzy asystor. Jest to mebel na kotkach
posiadajacy najczescie] od 3 do 6 szuflad o roznej glebokosci 1 wysokosci.
Asystory produkowane sg z materialdéw spetniajacych obowigzujace standardy
1 wymagania — metal, tworzywa sztuczne, szklo, kauczuk itp. Szuflady posiadaja
systemy zawiasowe umozliwiajgce ich otwieranie 1 zamykanie bez wysitku
—jednym pociggnigciem lub popchnigciem. Asystory moga by¢ wyposazone
takze w system regulacji wysokosci. Niektorzy producenci proponuja rozne
konfiguracje wnetrza szuflad np. komory dostosowane ksztattem 1 wielko$cig

do uzywanych narzedzi 1 materiatow.

Figura 3. Asystor z szufladami (WC)
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Fotelik operatora i asystentki

Powinien by¢ stabilny, opiera¢ si¢ na podstawie (pig¢cioramiennej)
wyposazone] w kotka, obraca¢ wokot wilasnej osi o 360° 1 dodatkowo by¢
wyposazony w mechanizm umozliwiajacy ,,dynamiczne siedzenie” co oznacza,
ze zaroOwno siedzisko jak 1 oparcie mogg aktywnie podgzac¢ za zmianami pozycji.
Powierzchnia siedziska powinna by¢ w ksztatcie ,,siodta” z zaokraglong przednig
krawedzig 1 regulacja w dwoch ptaszczyznach. Tapicerka fotelika powinna by¢
bezszwowa oraz odporna ma dziatanie srodkow czyszczacych 1 dezynfekujacych.
Obecnie zaleca si¢ stosowanie fotelikow typu siodto, ktore dzigki braku podparcia
plecow wymuszaja ciaggla prace kregostupa, co eliminuje duze obcigzenia
generowane przez statyczng pozycje podczas wykonywania zabiegdw
stomatologicznych. Siedzisko ustawia si¢ przy pomocy regulatorow, ktore
najczescie] sg w jego spodniej czesci, w zakresie wysokosci 48-86 cm
(w zaleznos$ci od wysokosci operatora) i pod ré6znym katem nachylenia.

Fotelik asystentki powinien wykazywac¢ podobne cechy jak operatora.
Najistotniejsze roznice to wysoko$¢ siedzenia oraz konieczno$¢ pochylenia
tutowia i glowy do przodu w celu pelnej kontroli pola zabiegowego. Wymuszona,
pozycja pracy wplywa niekorzystnie na uklad migsniowo-szkieletowy asysty
powodujac szybko jego przecigzenie — asysta siedzi okoto 20 cm wyzej od lekarza.
Podparcie tutowia nie musi by¢ wielopunktowe, wystarczy potokragle, konieczna

jest natomiast rama nosna dla stop, ktérych podparcie stabilizuje cate cialo.

Aparat rentgenowski do zdje¢ wewnatrzustnych

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami aparat rtg moze by¢ zainstalowany
na unicie lub mocowany do §ciany, sufitu oraz stelazu na kétkach (wersja jezdna).
Stuzy do wykonywania zdje¢ wewnatrzustnych na dedektorze promieniowania,
ktorym moze by¢ klisza rentgenowska (zdjecie analogowe wymagajace procesu
wywotywania) lub $wiattoczuty czujnik (np. CMOS, ptytka fosforowa), ktéry

pozwala na wykonanie zdje¢¢ cyfrowych, opracowywanych 1 analizowanych przy
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pomocy aplikacji komputerowych. W gabinetach diagnostyczno-zabiegowych

mozna takze spotkac przenosne, mini aparaty rentgenowskie.

Figura 4. Aparat rentgenowski (BR)

Urzadzenia do dezynfekcji i sterylizacji

Gabinety dentystyczne najczesciej] wyposazone sg w autoklawy komorowe
lub kasetowe np. parowy klasy B z drukarka — jest to urzadzenie stuzace
do sterylizacji narzedzi 1 sprzgtu medycznego wielokrotnego uzytku, nasycong
parg wodng. Natomiast do mycia 1 dezynfekcji koncowek stomatologicznych
uzywane s3 specjalne urzadzenia np. Assistina firmy WH, ktorej dzialanie

zapewnia czyszczenie, smarowanie 1 konserwacje w zaledwie 35 sek.

1.4. Personel

Wsrod pracownikow gabinetu diagnostyczno-zabiegowego mozna
wyrozni¢ personel medyczny 1 niemedyczny. Personel medyczny stanowi zespot
stomatologiczny, w ktorego sktad wchodzi lekarz dentysta, higienistka lub
asystentka stomatologiczna oraz wspotpracujacy z gabinetem technik dentystyczny.
W gabinecie posiadajgcym aparatur¢ RTG musi by¢ zatrudniony inspektor

ochrony radiologicznej, ktorym najczesciej jest technik radiolog, a w przypadku
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jezeli podmiot leczniczy wyposazony jest w centralng sterylizatorni¢ nalezy
zatrudni¢ technika sterylizacji. Natomiast personel niemedyczny to przede
wszystkim pracownik recepcji 1 sprzataczka oraz inne osoby, ktorych zatrudnienie

narzucajg przepisy dotyczace dziatalnosci gospodarczej.

Lekarz dentysta

Podstawowe zadania lekarza dentysty to diagnostyka, profilaktyka,
leczenie 1 rechabilatacja uktadu stomatognatycznego. Lekarz zajmuje si¢ takze
promocja zdrowia, wypelnia dokumentacj¢ medyczng oraz koordynuje
1 odpowiada za dziatanie zespolu stomatologicznego. W naszym kraju lekarz
dentysta moze mie¢ specjalizacje z zakresu:

— stomatologii dziecigcej (opieka nad zdrowiem jamy ustnej pacjentow
do 18 r. zycia),

— stomatologii zachowawcze] z endodoncja (postgpowanie diagnostyczne
1 profilaktyczno-lecznicze dotyczace tkanek zmineralizowanych zgbow
oraz tkanki wypetiajacej jame zgba (miazgi) — komore 1 kanaty),

— periodontologii (postepowanie diagnostyczne i profilaktyczno-lecznicze
w przypadku chorob btony §luzowej jamy ustnej 1 tkanek przyzebia),

— ortodoncji (postepowanie w przypadku wad wrodzonych i1 nabytych
narzadu zucia),

— chirurgii stomatologiczne; (wykonywanie zabiegdw chirurgicznych
w obebie zebow 1 tkanek miekkich jamy ustnej),

— chirurgii czaszkowo-szczgkowo-twarzowej (wykonywanie zabiegdw
chirurgicznych w obszarze czg¢sci twarzowej czaszki np. leczenie wad
morfologicznych narzadu zucia, implantologia, operacje onkologiczne,
zabiegi odtworcze po operacjach onkologicznych),

— protetyki stomatologicznej (rehabilitacja ukladu stomatognatycznego

statymi 1 ruchomymi uzupetnieniami protetycznymi).

24



Higienistka stomatologiczna

Nalezy do personelu medycznego 1 $ciSle wspotpracuje z lekarzem
dentysta. Zgodnie z krajowymi przpisami moze pod nadzorem lekarza wykonywac
procedury z zakresu diagnostyki i profilaktyki oraz wspdtuczestniczy¢ przy
realizacji zabiegdw stomatologicznych. Samodzielnie moze zajmowac si¢
edukacja 1 promocja zdrowia jamy ustnej oraz wykonywac zabiegi
higienizacyjne. Do zadan higienistki stomatologicznej zgodnie z kwalifikacja
MED.02 nalezy:

— przygotowanie srodowiska pracy do zabiegow stomatologicznych,

prowadzenie dokumentacji medyczne;,

— asystowanie lekarzowi dentys$cie podczas zabiegow,

— prowadzenie stomatologicznej edukacji zdrowotnej,

— wykonywanie zabiegow higienizacyjnych,

— wykonywanie innych czynnos$ci medycznych pod nadzorem lekarza

dentysty np. diagnostycznych czy profilaktycznych.

Asystentka stomatologiczna

Podobnie jak higienistka nalezy do personelu medycznego 1 Scisle
wspotpracuje z lekarzem dentysta. Asystentka odpowiada za zapewnienie
sprawnego funkcjonowania gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, przygotowanie
stanowiska pracy, dbanie zgodnie z procedurami o czysto$¢ 1higieng oraz
wsparcie pacjenta podczas zabiegu. Do podstawowych zadan asystentki
stomatologicznej nalezy:

— przygotowywanie stanowiska pracy zespotu stomatologicznego, m.in.
zapewnienie wszystkich materialdow 1 akcesoridow stomatologicznych,
lekow, srodkow opatrunkowych i narzedzi,

— przygotowywanie pacjenta do wizyty,

— asystowanie lekarzowi denty$cie podczas zabiegdw,
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— sprzatnigeie stanowiska pracy po zakonczonym zabiegu, wykonywanie
czynno$ci zwigzanych z czyszczeniem, dezynfekcja, sterylizacja i konser-
wacjg narzedzi 1 urzadzen stomatologicznych,

— prowadzenie dokumentacji zwigzanej z dziatalno$cig gabinetu,

— wspodlpraca w zespole stomatologicznym,

Pracownik recepcji
Recepcjonistka lub recepcjonista to stanowisko nalezace do grupy

tzw. front office (albo front line) — czyli takich, na ktérych pracownicy majg
pierwszy kontakt z pacjentami 1 interesariuszami zewnetrznymi. Do podstawowych
zadan takiego pracownika, nalezy:

— biezace prowadzenie recepcji

— obstuga urzadzen telekomunikacyjnych 1 poczty elektronicznej,

— ewidencja korespondencji przychodzacej i wychodzacej,

— zapewnienie wlasciwego obiegu dokumentow i informacji w gabinecie,

— biezace monitorowanie 1 uzupetnianie zapaséw artykutow biurowych,

— dbanie o serwis urzadzen biurowych,

— dbanie o wizerunek firmy,

— prowadzenie kalendarza wizyt

— obstuga kasy 1 dokumentéw kasowych.

Inspektor ochrony radiologicznej
W gabinetach wyposazonych w aparatur¢ RTG musi by¢ zatrudniony
inspektor ochrony radiologicznej, ktorym najczgsciej jest uprawniony technik
radiolog. Do jego zadan nalezy:
— obstuga 1 kontrola aparatury RTG (w tym prowadzenie obowigzujacych
testow)
— postepowanie zgodne z zasadami ochrony radiologicznej,

— przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych,
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— dobieranie odpowiednich metod 1 technik do wykonania badan z zakresu
diagnostyki obrazowej,
— opracowanie 1 archiwizacja danych obrazowych,

— prowadzenie szkolen dla personelu z zakreu ochrony radiologicznej,

prowadzenie dokumentacji radiologicznej (w tym Ksiegi Jakosci, planu

postgpowania awaryjnego, instrukcji ochrony radiologicznej i innej

wymaganej odpowiednimi przepisami),

— uczestniczenie w corocznym audycie wewnetrznym,

— przygotowanie dokumentacji do inspekcji radiologicznej przeprowa-
dzanej przez Sanepid,

— przestrzeganie przepisow BHP oraz ochrony przeciwpozarowe;j 1 Srodowiska,

— organizowanie stanowiska pracy zgodnie z wymaganiami ergonomii,

— postepowanie zgodnie z zasadami etyki,

— stosowanie przepisoOw prawa dotyczacych wykonywania zadan zawodowych.

Technik sterylizacji

W gabinetach wyposazonych w centralng sterylizatorni¢ zatrudnia si¢
technika sterylizacji, ktéry posiada wyksztalcenie zawodowe w zakresie
kwalifikacji MED.12. Do jego zadan nalezy:

— odbidr wyrobéw medycznych 1 sprz¢tu wymagajacych dekontaminacji,

— wykonywanie dekontaminacji (mycie, dezynfekcja i sterylizacja) zgodnie
z obowigzujacymi przepisami,

— dobor metod 1 $rodkoéw do wykonywanych czynno$ci zawodowych,

— pakowanie narzedzi w rekawy papierowo-foliowe, ktore musza byc
oznaczone datg sterylizacji, numerem wsadu i1 nazwiskiem osoby
odpowiedzialnej za proces,

— obstuga réznych urzadzen (np. myjka i autoklaw),

— kontrola oraz monitorowanie procesow dezynfekcji 1 sterylizacji,

— segregacja 1 pakowanie narzgdzi do transportu,
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— nadzor nad przechowywaniem sterylnych narzedzi,

— prowadzenie dokumentacji wykonanych czynnosci.

Technik dentystyczny

Zajmuje si¢ wykonywaniem i naprawg wyrobow medycznych z zakresu
protetyki dentystycznej, ortodoncji oraz epitez twarzy. Nie ma bezposredniego
kontaktu z pacjentem, w zwigzku z czym musi wykonywaé¢ swojg prac¢ na
modelach gipsowych, ktore stanowig pozytyw pola protetycznego lub przy
pomocy urzadzen cyfrowych — CAD-CAM, gdzie wykorzystuje zeskanowany
obraz pola protetycznego. W nowoczesnej pracowni techniki dentystycznej
wiele prac protetycznych wykonuje si¢ przy pomocy urzadzen sterowanych
komputerowo.

Zadania zawodowe technika dentystycznego zgodnie z kwalifikacjg
MED. 06:

— wykonywanie protez zebowych oraz aparatow ortodontycznych
z wykorzystaniem nowoczesnych urzadzen 1 technologii zgodnie
z projektem klinicznym oraz na podstawie wyciskow wykonanych przez
lekarza dentyste,

— wykonywanie protez pooperacyjnych, epitez twarzy i szyn z zastosowaniem
nowoczesnej aparatury 1 materiatow zgodnie z projektem klinicznym oraz
na podstawie wyciskow wykonanych przez lekarza dentyste lub inng
osobg na podstawie posiadanych kwalifikacji,

— naprawa protez zebowych 1 pooperacyjnych, szyn, aparatow
ortodontycznych oraz epitez twarzy na zlecenie lekarza dentysty lub

lekarza.
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Sprzataczka
Do jej obowiazkow nalezy dbanie o czysto$¢ i1 higieng w gabinecie,
z wykluczeniem proceso6w dekontaminacji 1 asystowania lekarzowi podczas
zabiegow. Przyktadowe obowiazki:
— sprzatanie powierzchni ptaskich,
— odkurzanie 1 $cieranie kurzu,
— wynoszenie $mieci,

— uzupetnianie pojemnikOw z materialem jednorazowym.

1.5. Warunki stosowania urzadzen stomatologicznych

Do sprzgtu stomatologicznego zalicza si¢ urzadzenia do diagnozowania
1 monitorowania stanu zdrowia oraz do leczenia (facznie z oprogramowaniem,
jesli jest dolgczone). Sprzet stomatologiczny powinien by¢ wyprodukowany
zgodnie ze standardem ISO, posiada¢ znak CE 1 spelnia¢ zasady ergonomii.
Urzadzenia zaprojektowane ,.ergonomicznie” powinny by¢ dostosowane
do antropometrycznych wymiarow pracownika, ktoére mieszczg si¢ migdzy
wartosciami 5 1 95 centyla. Dla przyktadu, jesli lekarz dentysta pracuje
w systemie na cztery rece, to asystentka powinna siedzie¢ o 10-20 cm wyzej
od niego, zeby mie¢ optymalny wglad w pole zabiegowe. Jesli jest to niemozliwe,
to asystentka powinna pracowa¢ w pozycji stojace;.

[los¢ sprzetu potrzebnego do wykonania réznych zabiegow stomatolo-
gicznych jest coraz wigksza, co wymaga zaplanowania odpowiedniej przestrzeni
w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym.

Dobrze przygotowane miejsce pracy sprzyja zachowaniu prawidtowe;j
postawy ciata przyjmowane] podczas procedur oraz ogranicza nadmierny
wysitek. Przed wykonaniem réznych zabiegow nalezy:

— przygotowac tylko potrzebne instrumenty,
— asystor nalezy ustawi¢ w taki sposob, aby podczas pracy ograniczy¢

wykonywanie ruchow klasy IV1V,
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— instrumenty powinny by¢ ulozone wedlug kolejnosci uzycia,
— transfer instrumentarium powinien odbywac si¢ zgodnie z zasadami
ergonomii.

Postugujac si¢ wyposazeniem 1 sprzetem stomatologicznym nalezy
przestrzega¢ zalecen producenta oraz postepowaé zgodnie z ich instrukcja
1 przeznaczeniem. Wedlug przepisow BHP pracownik ma prawo do
powstrzymania si¢ od wykonywania czynno$ci zawodowych, gdy warunki pracy
nie odpowiadajg przepisom bezpieczenstwa.

Sprzet uzywany w placowkach medycznych powinien by¢ regularnie
serwisowany, a kazde urzadzenie musi mie¢ wazny przeglad techniczny
odnotowany w jego karcie (paszporcie). Przeglad urzadzen powinien by¢
przeprowadzany przynajmniej] raz w roku, przez autoryzowany serwis.
Po wykonaniu przegladu lub naprawy uprawniony serwisant ma obowigzek
przygotowania dokumentacji serwisowej, ktora powinna zawiera¢ datg kontroli,
doktadne informacje dotyczace wszystkich przeprowadzonych czynnos$ci
1 wymienionych elementow, opis stwierdzonej awarii oraz ewentualne uwagi.
Dzigki regularnym kontrolom i wymianie czesci eksploatacyjnych mozna miec
pewnos$¢, ze urzadzenie bedzie pracowac prawidlowo. Procedury serwisowe
redukuja wigec mozliwo$¢ wystgpienia nieprzewidzianych przerw w pracy,
a sprawny 1 bezpiecznie dzialajacy sprzet ogranicza mozliwo$¢ pojawienia si¢

skarg oraz zapobiega ewentualnym konsekwencjom prawnym.

1.6. Gospodarka odpadami medycznymi

Podmioty gospodarcze, ktore podlegaja obowigzkowi segregacji
1 przechowywania odpadow medycznych to: szpitale, przychodnie, gabinety
diagnostyczno-lecznicze, laboratoria, salony fryzjerskie 1 kosmetyczne.
W placéwkach tych wytwarzane sa roznorodne odpady od biologicznych
1 chemicznych, po opakowania czy odpady zmieszane. Odpady medyczne

zgodnie z ustawg z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz.U.z 2024 r. poz. 1914)
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stanowig odpady powstajace w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych
oraz prowadzeniem badan naukowych w zakresie medycyny. Kluczowe jest
odpowiednie zarzadzanie odpadami w miejscu ich powstania: segregacja,
pakowanie, magazynowanie, transport w podmiocie leczniczym, odbior przez
firme¢ utylizujaca 1 utylizacja. Postegpowanie z odpadami medycznymi okresla
Rozporzadzenie Ministra Klimatu z dnia 8 pazdziernika 2020 r. Ewentualne
zaniedbania w tym zakresie mogg stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia i Zycia oraz
bezpieczenstwa srodowiska naturalnego. Kazdy podmiot, ktory wytwarza lub
gospodaruje odpadami musi by¢ zarejestrowany w bazie danych o produktach,
opakowaniach 1 gospodarowaniu odpadami (system BDO) oraz prowadzi¢ w nim
ewidencje odpadow.

Odpady medyczne w miejscu ich powstawania, powinny by¢ gromadzone
w workach lub pojemnikach plastikowych, ktore muszg $cisle odpowiadac
wymaganiom ustawodawcy. Wystepuja one w trzech kolorach, z ktérych kazdy
oznacza konkretne odpady:

1. worki czerwone (odpady medyczne zakazne) — odpady medyczne o kodach
18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 80*, 18 01 82* z wyjatkiem odpadoéw o ostrych
koncach 1 krawedziach

2. worki zotte (odpady medyczne inne niz zakazne) — odpady medyczne
o kodach 18 01 06*; 18 01 08*, 18 01 10*, z wyjatkiem odpadoéw o ostrych
koncach 1 krawedziach

3. worki lub pojemniki innego koloru — niebieskie, czarne, zielone (odpady
inne niz niebezpieczne) — odpady medyczne o kodach 18 01 01, 18 01 04,
1801 07,1801 09118 01 81, z wyjatkiem odpadow medycznych o ostrych
koncach i krawedziach,

4. pojemnik czerwony (material zakazny, zagrazajacy zdrowiu i zyciu).

Odpady o ostrych koncach i krawedziach umieszcza si¢ w sztywnych
pojemnikach jednorazowego uzycia, odpornych na dziatanie wilgoci, przektucie

badz przecigcie.
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Worki jednorazowe nalezy umiesci¢ na stelazach lub w plastikowych,
sztywnych pojemnikach, w sposob zabezpieczajacy uzytkownikow przed
zakazeniem. Pojemniki lub worki wypetnia si¢ do 2/3 objetosci, szczelnie zamyka
1 oznacza etykiete z nast¢pujacymi danymi:

1. kod odpadoéw (katalog odpadow Rozporzadzenie Ministra Klimatu z dnia
2 stycznia 2020 r. — Dz.U. z 2020 r. poz.10)
nazwa wytworcy odpadow
numer REGON wytworcy odpadow
numer ksiggi rejestrowej wytworcy odpadow

date 1 godzing otwarcia

A i

date 1 godzing zamknigcia.

Po czym nalezy je jak najszybciej przekaza¢ do miejsca magazynowania
w podmiocie leczniczym. Transport wewngtrzny odpadéw moze odbywac sie
w zamknigtych pojemnikach lub na specjalnych wozkach.

Jezeli do transportu nadawane sg odpady niebezpieczne (kody odpadow
z gwiazdka*), to nalezy oznakowa¢ worki 1 opakowania naklejkag ADR oraz
wystawi¢ dokument przewozowy ADR.
Kazdy wytwoérca zakaznych odpadow medycznych zobowigzany jest
do ich magazynowania, zgodnie z zasadami okre§lonymi w ust. 2—-5 oraz § 5-7
1§ 8 ust. 1-5 Rozporzadzenia Ministra Klimatu, w pomieszczeniu, ktore spetnia
nastepujace wymagania:
— niezalezne wejscie bez progu, o szerokosci i wysokosci gwarantujacej
swobodny dostep,
— zabezpieczone przed dostepem 0s0b nieupowaznionych 1 zwierzat,
— $ciany 1 podtogi pokryte gladkim materiatem, umozliwiajagcym ich tatwe
mycie oraz dezynfekcje,
— posiada wydzielone miejsca lub boksy z oznaczeniem rodzaju

magazynowanych zakaznych odpadéow medycznych. W przypadku
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magazynowania odpadéw w oznakowanych, szczelnie zamknigtych
pojemnikach lub kontenerach boksy nie sg konieczne,

— jest wyposazone w urzadzenie do pomiaru temperatury wewnetrznej,

— posiada sprawng wentylacje zapewniajaca filtracje odprowadzanego
powietrza; dopuszcza si¢ zastosowanie wentylacji grawitacyjnej pod
warunkiem magazynowania zakaznych odpadéw medycznych w szczelnie
zamknietych pojemnikach lub kontenerach,

— podloze wyposazone jest w kratke Sciekowa pozwalajaca na odprowadze-
nie wody po zmyciu powierzchni, na ktérej s3 magazynowane odpady.

W pomieszczeniu, w ktorym magazynuje si¢ odpady lub w bezposrednim
sasiedztwie konieczne jest zainstalowanie umywalki z biezaca zimng 1 ciepta
wodg, dozownika na mydto oraz ptyn dezynfekcyjny umieszczonych w sposéb
umozliwiajagcy mycie rak oraz elementow ochrony osobistej bezposrednio
po wyjsciu z pomieszczenia.

Szczelnie zapakowane 1 oznaczone odpady medyczne moga byc
przechowywane w temperaturze 10° do 72 godzin, a w 18° do 24 godzin. Po tym
czasie muszg by¢ przekazane do firmy utylizujace;j, ktora je zutylizuje, wprowadzi
do ewidencji wytworzonych odpadow przez podmiot leczniczy oraz zgodnie

z obowigzujacymi przepisami przekaze roczny raport do BDO.
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2. Implementacja sanitarno-higieniczna

Waldemar Cwirzen, Ewelina Blaszczak

2.1.

Antyseptyka 1 aseptyka w gabinecie
diagnostyczno-zabiegowym

W kazdej placowce medycznej musi obowigzywac jednolity zbidr zasad

postepowania sanitarno-higienicznego oraz powinna by¢ wyznaczona osoba

odpowiedzialna za przestrzeganie tych procedur oraz aktualizacje¢ zbioru zgodnie

z nowelizacja aktéw prawnych, wytycznych i zalecen. Wtasciwe opracowanie

w/w zbioru wymaga:

l.

Zapoznania si¢ z aktualnie obowigzujacymi aktami prawnymi dotyczacymi
wymagan sanitarno-higienicznych i technicznych.
Sporzadzenia wykazu $rodkéw dezynfekcyjnych wraz z kartami

charakterystyki.

. Stworzenia wykazu sprzetu, ktory posiada Swiadectwo rejestracyjne

odpowiedniego urzedu oraz urzadzen wymagajacych systematycznych
przegladow technicznych.
Opisania  procedur wewngtrznych dotyczacych przeprowadzania

dekontaminacji.

. Wskazania metod 1 S$rodkow przeznaczonych do czyszczenia oraz

dezynfekcji powierzchni 1 wyposazenia gabinetu. Nalezy okresli¢
kolejno$¢ czyszczenia pomieszczen, ich stref 1 sprzetu oraz zakres
wykonywanych czynnosci np. szatnia, pomieszczenie socjalne, poczekalnia
czy toalety nie wymagajg rutynowej dezynfekcji.

Gabinet diagnostyczno-zabiegowy nalezy my¢ co najmniej raz dziennie,
zwlaszcza na koniec dnia pracy oraz dezynfekowac po kazdym pacjencie.
Stworzenia wzordw dokumentow wewnetrznych, ktore muszg
potwierdza¢ wykonanie proceséw czyszczenia, dezynfekcji, sterylizacji,

konserwacji oraz pogwarancyjnych czynno$ci naprawczych i serwisowych.
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Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie zakresu, sposobu
1 czgstotliwosci prowadzenia kontroli wewnetrznej nalezy tez tworzy¢
dokumentacje potwierdzajacag realizacje¢ dziatan zapobiegajacych szerzeniu
si¢ zakazen 1 chorob zakaznych. Zasieg tych dziatan powinien odpowiadaé
zakresowi udzielanych $§wiadczen zdrowotnych. Dokumenty potwier-
dzajace muszg dodatkowo obejmowaé okresowa analize efektywnosSci
ich wykonywania.

Z opracowanym zbiorem zasad nalezy zapoznaé caly personel gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego.

Zakazenie krzyzowe jest to przeniesienie materiatu biologicznego
(drobnoustrojow, wirusow lub bakterii) z jednego cztowieka na drugiego poprzez
niezdezynfekowane powierzchnie czy narz¢dzia. Zakazenie moze si¢ przenosic
w relacji pacjent — pracownik, pacjent — pacjent 1 pracownik — pacjent.

Dekontaminacja polega na usuni¢ciu 1 unieszkodliwieniu potencjalnie
szkodliwych zanieczyszczen chemicznych 1 biologicznych. W procesie tym
stosuje si¢ mycie, dezynfekcje 1 sterylizacje. Zakres dekontaminacji okresla
oczekiwany poziom czysto$ci mikrobiologicznej, ktory zalezy od konkretnych
zastosowan 1 potrzeb. Przestrzeganie wlasciwych procedur dekontaminacji jest
kluczowe dla utrzymania bezpieczenstwa 1 higieny.

Dezynfekcja jest to proces, w wyniku ktorego dochodzi do zniszczenia
form wegetatywnych drobnoustrojéw: bakterii, wirusow 1 grzybow.
W odroznieniu od sterylizacji nie ulegaja zniszczeniu formy przetrwalnikowe.

Wyrédzniamy trzy metody dezynfekcji:

1. Mechaniczng — usunigcie zanieczyszczen poprzez codzienne sprzatanie,

odkurzania, mycie 1 wietrzenia pomieszczen.

2. Fizyczng — przy zastosowaniu metod termicznych takich jak wyparzanie

1 spalanie oraz promieniowanie UV (lampa bakteriobdjcza emitujaca
promieniowanie o dtugosci fali od 253,7 do 265 nm).

3. Chemiczng — zastosowanie roztwordw biocyddow.
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Sterylizacja — wyjatawianie, polega na zniszczeniu wszystkich
drobnoustrojow oraz ich form wegetatywnych 1 przetrwalnikowych (zarodnikow).
Sterylizacji podlegaja wyroby wielokrotnego uzytku — wszystkie narzgdzia, ktore
kontaktuja si¢ z tkankami lub powodujg naruszenie ich ciggtosci. Efektywnos¢
sterylizacji jest uzalezniona od poprzedzajacych ja etapow dekontaminacii.
W gabinetach stomatologicznych proces wyjatawiania odbywa si¢ w autoklawach.

Walidacja — udokumentowane potwierdzenie wykonanych procedur,
polega na zapisaniu oraz interpretacji danych §wiadczacych, ze przeprowadzony
proces jest zgodny z obowigzujagcymi standardami. W ramach walidacji
przeprowadza si¢ odpowiednie testy 1 badania, ktére majg potwierdzi¢ jakosc,
bezpieczenstwo 1 skutecznos¢ wykonanych procesow.

Aseptyka — to zbior procedur zapobiegajacych przedostawaniu si¢
drobnoustrojéw do okreslnego srodowiska — pomieszczen, wyposazenia, narzedzi,
lekdw, materiatow opatrunkowych 1 innych.

Aseptyka obejmuje:

1. Dezynfekcje rak personelu medycznego.

2. Uzywanie sterylnych narzedzi, sprzetu 1 materialow w czasie
wykonywanych procedur.

3. Utrzymanie sterylnego srodowiska w miejscu przeprowadzanego zabiegu
medycznego.

4. Regulare czyszczenie 1 dezynfekcje powierzchni oraz urzadzen medycznych.

Gabinet diagnostyczno-zabiegowy jest srodowiskiem, w ktoérym istnieje
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych oraz zagrozen dla zdrowia pacjentéw
1 personelu medycznego.

Wystepujace ryzyko moze obejmowac:

1. Infekcje bakteryjne, wirusowe 1 inne zwigzane z naruszeniem ciggtosci
tkanek w trakcie wykonywania zabiegow stomatologicznych.
2. Kontakt z aerozolem powstajagcym przy pracy narzedziami obrotowymi,

ktory moze zawiera¢ drobnoustroje patogenne oraz zanieczyszczenia
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pochodzace ze §liny i krwi pacjenta. Slina moze by¢ zréodtem HBV, HCV,
HIV oraz innych wirusow (§winki, opryszczki, cytomegali, ospy wietrzne;j
1 pélpascia, Epstein-Barra).

Zaklucie skazonymi narzgdziami stomatologicznymi.

Zakazenie pacjentow w wyniku nieprawidtowo wykonanej dekontaminacji
narzedzi.

W celu zminimalizowania zagrozenia konieczne jest przestrzeganie

rygorystycznych procedur aseptycznych, stosowanie wlasciwego sprzetu

ochronnego oraz regularne szkolenia personelu z zakresu BHP.

2.2. Srodki ochrony indywidualnej i zbiorowej

Zapewnienie odpowiednich §rodkéw ochrony osobistej pracownikom jest

kluczowe w zapobieganiu zakazeniom krzyzowym 1 utrzymaniu wysokich

standardow bezpieczenstwa w gabinecie stomatologicznym. W zwigzku z tym

personel powinien:

l.
2.
3.

38

Uczestniczy¢ w szkoleniach z zakresu bezpieczenstwa i1 higieny.

Stosowac rekawiczki ochronne podczas wykonywania procedur medycznych.
Zaktada¢ wielowarstwowe maseczki ochronne z wktadka z witdkniny
1 poliestru, ktére zapobiegaja wdychaniu aerozolu 1 kontaktowi
z wydzielinami pacjenta. Maseczke nalezy zmieni¢ po kazdym zabiegu,
gdy stanie si¢ wilgotna lub ulegnie uszkodzeniu.

Stosowa¢ okulary ochronne i przytbice, ktore zapewniaja ochron¢ oczu
przed kontaktem z potencjalnie zakaznymi 1 Zzrgcymi substancjami oraz
aerozolem.

Zaktada¢ odziez ochronng, ktéra dodatkowo powinna zapewnia¢ wygode

1 nie krgpowac ruchow.



2.3. Higiena i dezynfekcja ragk

Mycie 1 dezynfekcja ragk sa podstawowymi czynno$ciami personelu
medycznego. Ich zaniedbanie moze prowadzi¢ do rozprzestrzeniania zakazen,
nadmiernego wysuszenia, szorstkosci 1 podraznienia skory. Uszkodzony naskorek
otwiera drobnoustrojom droge do organizmu, co sprzyja pojawieniu si¢ infekcji
1 chorob. Rece nalezy my¢:

v" Przed rozpoczeciem pracy
v’ Przed zalozeniem rekawiczek.
v Gdy rekawiczka zostanie uszkodzona, a dtonie zanieczyszczone.
v" Przed jedzeniem i piciem.
v" Po skorzystaniu z toalety.
Zasady utrzymania higieny rgk wg. Ayliffe’a:
v' Kroétkie i bez lakieru paznokcie.
v" Dlonie bez bizuterii i 0zdob.
v’ Czas mycia 30—60 sekund.
v" Osuszenie np. recznikiem papierowym.
Zasady chirurgicznego mycia rak:
v' Stosowanie zasad utrzymania higieny wg. Ayliffe’a.
v' Czas mycia 3—5 minut, uwzgledniajac nadgarstki i przedramiona.
v’ Czyszczenie paznoKci sterylng szczoteczka.
v" Osuszanie rgk jednorazowym sterylnym recznikiem.
v Odkazanie rak oraz przedramion biocydem z dodatkiem alkoholu przez
20 sekund 1 odczekanie do jego wyschnigcia.

v" Nalozenie sterylnych rekawic.

2.4. Dezynfekcja i konserwacja

W celu zminimalizowania mozliwos$ci pojawienia si¢ zakazen krzyzowych
nalezy wykonywa¢ dekontaminacj¢ powierzchni 1 wyposazenia gabinetu

diagnostyczno-zabiegowego. Przed rozpoczgciem dnia pracy, migdzy pacjentami
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oraz przed zamknigciem gabinetu nalezy w stroju ochronnym przeprowadzi¢
dezynfekcje. Na poczatku dnia wietrzy si¢ gabinet lub uruchamia klimatyzacje,
przeprowadza kontrole techniczng wyposazenia 1 przygotowuje pojemniki
na odpady. Nalezy takze na 2-3 minuty uruchomi¢ przeptyw wody, w celu
zmniejszenia ewentualnej liczby drobnoustrojéw w sieci 1 ukladzie wodnym
unitu. Srodkiem dezynfekcyjnym, ktérego nie wolno rozpylaé w powietrzu nalezy
zdezynfekowaé wszystkie elementéw unitu (od gory do doty) oraz powierzchnie
ptaskie w pomieszczeniu — blaty 1 szafki. Zbiornik na wode wewngtrznego obiegu
unitu nalezy uzupeli¢ do wlasciwego poziomu woda zdemineralizowana.
Nalezy takze przeptukac blok spluwaczki 1 system odsysania odpaddw.

Procesom dezynfekcji nalezy podda¢ nastepujace elementy unitu

stomatologicznego:
— lampe o$wietlajaca,
— stolik ma materiaty 1 instrumenty,
— rekawy 1 koncowki robocze,
— konsole operatora i asysty,
— fotel dla pacjenta,
— koncowki oraz rgkawy ssakow 1 §linociagu,
— blok spluwaczki,

oraz asystor, foteliki operatora i asysty.

Do dezynfekcji wykorzystuje si¢ roztwor biocydu o szerokim spektrum
dziatania biobojczego na bakterie, wirusy i1 grzyby. Nalezy pamigtaé, ze ztozona
konstrukcja unitu 1 stata obecno$¢ wody w przewodach moze utrudniad
dezynfekcje, co sprzyja wytworzeniu biofilmu. Zazwyczaj trudny do usunigcia
biofilm zbudowany gtownie z bakterii, grzybow oraz alg, tworzy tréjwymiarowg
strukture, ktoéra osadza si¢ na powierzchniach przewoddéw 1 moze prowadzi¢
do ich zblokowania. Do odkazania uktadu wodnego unitu mozna zastosowac

metodg elektrolityczng, radiacyjna, chemiczng i mechaniczna.
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Dekontaminacja przeprowadzana po kazdym zabiegu:
v Odkreci¢ koncowke, wyjaé wiertto.
v Usung¢ z narzedzi resztki materiatu.
v Umies$ci¢ narzedzia w roztworze dezynfekcyjnym.
v’ Segregacja odpadow medycznych.
v’ Zdezynfekowa¢ powierzchni¢ unitu.
Dekontaminacja po zakonczenie dnia pracy:
v Uporzadkowaé gabinet oraz stanowisko pracy lekarza i asystentki.
v' Segregacja odpadow medycznych.
v' Umy¢ i zdezynfekowa¢ unit.
v" Przeplukac linie ssace.
v Odtgczy¢ zasilanie.
W celu ograniczenia mozliwosci pojawienia si¢ zakazen krzyzowych
w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym nalezy przyja¢ zasade — jeden pacjent —
jeden zabieg — jeden zestaw instrumentéw. Wszystkie narzedzia stomatologiczne
nalezy traktowac jako skazone 1 bezposrednio po uzyciu podda¢ dezynfekc;i,
czyli procesowi redukcji czynnikdw chorobotworczych przez zastosowanie
metod fizycznych i chemicznych. Proces ten obejmuje kilka etapow, ktore nalezy
wykonywac¢ w ustalonej kolejnosci, co zapewni ich skutecznos¢.

1. Zatozenie §rodkéw ochrony osobiste;.

2. Przygotowanie roztworu roboczego w odpowiednim stezeniu i objetosci.
W przypadku uzywania proszku roztwor nalezy wymiesza¢ 1 odczekac
okoto 15 minut.

3. Na wanience dezynfekcyjnej nalezy umiesci¢ informacje o uzytym srodku,
jego stezeniu, czasie dziatania, dacie sporzadzenia oraz dane osoby
sporzadzajace;.

4. Umiesci¢ narzedzia w wanience z sitem. Instrumenty powinny by¢ luzno

zanurzone w roztworze, a wanienka musi mie¢ zamknigta pokrywe.
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Nie mozna dopusci¢ do zaschnigcia substancji organicznych na powierzchni
instrumentow, dlatego tez nalezy dziata¢ sprawnie i skutecznie.

Po uptywie zalecanego czasu narzedzia nalezy wyjac, umy¢ w cieplej
wodzie 1 wysuszyc.

Kolejnym etapem jest przeglad (sprawdzenie czy nie ma uszkodzen)
1 segregacja (przygotowanie do pakietowania zestawu narzedzi do jednego
zabiegu lub pojedynczych).

Pakowanie — narzedzia pakuje si¢ w rgkawy papierowo-foliowe lub
zamykane torebki sterylizacyjne. Regkawy 1 torebki wykonane sa ze
specjalnego materialu medycznego oraz przezroczystej folii. Papier
powinien mie¢ minimum 60g/m?. Miedzy materialem, a zgrzewem nalezy
pozostawi¢ odstep 2-3 cm. Rekaw zamyka si¢ w zgrzwarce, a szerokos¢
zgrzewu powinna wynosi¢ minimum 6 mm (PN-EN ISO 868-5). Ostre
narzedzia zabezpiecza si¢ nasadka ochronng, aby nie uszkodzity rekawa.
Do wnetrza pakietu wkiada si¢ wskaznik sterylizacji typu V lub VI
(chemiczny test sterylizacji)

Rekawy papierowo-foliowe przeznaczone sa do pakowania wyrobow
poddanych procesom sterylizowania parg wodng, tlenkiem etylenu czy
formaldehydem.

Oprocz metody tradycyjnej dezynfekcje mozna wykona¢ w specjalnym

urzadzeniu np. myjni, ktéra w sposdb automatyczny czysci 1 dezynfekuje

narzedzia. Metoda ta jest efektywna 1 wygodna, szczegdlnie w przypadku

placéwek medycznych, w ktorych uzywa si¢ w krotkim czasie duzej liczby

narzedzi. Proces automatycznej dezynfekcji minimalizuje tez ryzyko zakazenia

personelu medycznego.
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Figura 5. Przyktadowa myjnia (WC)

Automatyczna procedura czyszczenia i dezynfekcji obejmuje:

1. Umieszczenie narzedzi w specjalnych koszach lub tackach wewnatrz
myjki. Wazne jest ,,Juzne” rozmieszczenie instrumentéw w celu zapewnienia
skutecznego czyszczenia 1 dezynfekcji.

2. Wybranie odpowiedniego programu pracy z uwzglednieniem rodzaju
narzedzi, stopnia zanieczyszczenia oraz zalecen producenta. Programy
roznig si¢ od siebie czasem trwania, temperaturg oraz rodzajem
uzywanych detergentéow 1 Srodkéw dezynfekujacych.

3. W trakcie procesu narzg¢dzia sg cyklicznie plukane, myte i dezynfekowane
za pomocg wody 1 detergentow.

4. Po zakonczeniu mycia 1 dezynfekcji uruchamia si¢ proces suszenia
np. za pomocg strumienia cieptego powietrza lub przez obroty specjalnych
wirnikéw, ktore usuwajg nadmiar wilgoci z narzedzi.

5. Suche narzgdzia wyjmuje si¢ z urzadzenia i1 pakietuje.

W przypadku narzedzi i sprzetu, ktére nie moga by¢ poddane procesowi

sterylizacji stosuje si¢ proces dezynfekcji wysokiego poziomu.
Procedury dla koncowek stomatologicznych
Koncowki na mikromotor i turbinowe (ryc. 6) sg to narz¢dzia rotacyjne,

ktore podczas zabiegdw maja bezposredni kontakt ze sSrodowiskiem jamy ustne;,
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w tym krwig. Wyniki badan wskazuja, ze obecne w jamie ustnej ptyny — $lina czy
krew zasysane sg do gtéwki koncoéwki. Za to zjawisko odpowiada podcisnienie,

ktore wystepuje przy redukcji obrotow na koncu zabiegu.

Katnica standardowa
z przetozeniem 1:1

Katnica przyépieszajaca
Z przefozeniem 1:5

Katnica zwalniajaca
2z przelozemiem 16:1

Turbina

b 3 .
ifi| fl".f;il'lj'lil‘lirll_[ilf'i“'q‘ Prostnica
Figura 6. Koncowki robocze (WC)

Obecnie zaleca si¢ posiadanie w gabinecie trzech koncoéwek tego samego
rodzaju. Pozwala to na ich zamienne stosowanie podczas dnia pracy. Jedna
pracuje, druga jest dezynfekowana, czyszczona 1 sterylizowana, a trzecia
pozostaje w rezerwie.

Podczas pracy koncowki, woda wydostajaca si¢ z glowki tworzy aerozol
w promieniu do 2 m od pacjenta. Oprocz wody sktada si¢ z usunietych tkanek
zgba, §liny, krwi, nabtonka i drobnoustrojow. Aerozol unosi si¢ w powietrzu
1 osiada na wszystkich otaczajacych powierzchniach. Mata wielko$¢ pomieszczen
sprzyja nagromadzeniu si¢ czynnikoOw zakaznych w powietrzu. Drobinki aerozoli
zachowuja si¢ roznie w zalezno$ci od wielko$ci. Krople wigksze niz 100 pm
osiadaja pod wptywem grawitacji wokot pacjenta. Woda z kropelek mniejszych
niz 100 pum wyparowuje, a wydzielina wraz z patogenami (tzw. jadro kropelkowe)
pozostaje zawieszone w powietrzu przez wiele godzin. Zastosowanie ssakow

1 zalozenie koferdamu ograniczajg ilo$¢ aerozolu powstajacego w trakcie zabiegu.
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Koncéwka stomatologiczna po kazdym uzyciu musi by¢ bezwzglednie
poddana procesom czyszczenia, dezynfekcji, konserwacji 1 sterylizacji.
Bezposrednio po zakonczonym zabiegu nalezy zdja¢ koncoéwke 1 wyjac wiertlo.

Powierzchnie zewngtrzng koncoéwki odkaza si¢ przy pomocy roztworu
biocydu do szybkiej dezynfekcji. Zastosowany srodek powinien wykazywac
szerokie spektrum biobdjcze (bakterio-, pratko-, grzybo-, wiruso- oraz
sporobdjcze), nie zawiera¢ chloru i mie¢ odpowiedni certyfikat dopuszczajacy.
Nalezy zawsze przestrzega¢ zalecen producenta koncowek odnos$nie uzycia
powierzchniowych srodkow dezynfekujacych. Uzywajac sprayu nalezy pamigtac
o nierozpylaniu go wokot powierzchni, aby nie tworzy¢ chmury aerozolu
w miejscu pracy. Latwiejszym 1 wygodniejszym sposobem jest uzycie
specjalnych jednorazowych chusteczek nasaczonych substancja dezynfekujaca
1 alkoholem (nie zawieraja aldehyddéw). Najpierw koncoéwke przeciera si¢
od gtéwki w stron¢ napegdu, a na koncu samg gtéwke unikajac wprowadzenia
zanieczyszczen do jej wnetrza. Nastepnie za pomocg igly sprawdza si¢ drozno$¢
przewodoéw doprowadzajacych 1 odprowadzajacych powietrze oraz wode
1 roztworem dezynfekcyjnym czysci zakonczenie swiattowodu. Jezeli na koncoéwce
sg stwardniate zabrudzenia to usuwa si¢ je przy pomocy szczoteczki o Sredniej
twardo$ci wilosia 1 zdemineralizowanej wody. Zabronione jest moczenie
1 zanurzanie koncéwek w plynach dezynfekcyjnych oraz mycie w myjkach
ultradzwickowych. Po oczyszczeniu koncowke osusza si¢ sprezonym powietrzem
1 recznikiem papierowym.

Kolejnym etapem jest zabezpieczenie mechanizmdw roboczych (fozysk).
W tym przypadku mamy dwie mozliwosci postepowania — r¢czng 1 mechaniczng
(zalecang). Czyszczenie wewngtrzne koncowki wykonuje si¢ np. przy pomocy
specjalnego aerozolu, nast¢gpnie dezynfekuje 1 stosuje Srodek smarujacy.
Smarowanie powtarza si¢ kilkukrotnie w sekundowych odstepach do momentu
wyptynigcia czystego smaru. Nastgpnie koncowke montuje si¢ na rekaw

1 uruchamia na 30 sekund, w celu rownomiernego rozprowadzenia oleju.
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Oczyszczong katnice umieszcza si¢ w pakiecie papierowo-foliowym wraz
z testem procesu sterylizacji.
Oprocz metody recznej do czyszczenia 1 konserwacji koncowek mozna

zastosowac urzadzenia automatyczne np.: Assistina, Statmatic, czy Dac Universal.

Figura 7. Komora robocza urzadzenia Statmatic (WC)

Assistina (ryc. 8) posiada 2 odrgbne komory na $rodek myjacy oraz
dezynfekujacy 1 do pracy wymaga podtaczenia spr¢zonego powietrza. Urzadzenie
najpierw samoczynnie czys$ci koncowke sprezonym powietrzem, a nast¢pnie

dezynfekuje 1 oliwi jej ruchome elementy.

Figura 8. Assistina (WC)
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2.5. Sterylizacja

Rodzaje sterylizacji:
1. Wysokotemperaturowa — nasycong parg wodna (autoklaw)
— suchym, gorgcym powietrzem
— wyzarzanie lub spalanie.
2. Niskotemperaturowa — gazowa — tlenek etylenu (EO), ozon,
formaldehyd
— plazmowa z wykorzystaniem H,0,
— chemiczna (aldehyd glutarowy,
kwas nadoctowy)
— zastosowanie promieniowania UV lub
jonizujacego (np. y lub PB).

W stomatologii powszechnie stosuje si¢ sterylizatory parowe, ktore muszg
spelnia¢ normy ISO i1 CE. W urzadzeniach tych zamontowany jest zawor
bezpieczenstwa, ktory umozliwia wyrzut nadmiaru pary. Autoklaw wymaga
rejestracji w Urzedzie Dozoru Technicznego 1 raz w roku podlega kontroli przez
Inspektora Dozoru Technicznego. Urzadzenie powinno by¢ wykorzystywane
zgodnie z przeznaczeniem 1 instrukcjg producenta.

Klasy autoklawdéw komorowych:

1. B: uwazane sg za najbardziej wszechstronne i1 skuteczne. Posiadajg m.in.
zaawansowane systemy kontrolujace proces sterylizacji, monitoring
parametrow ci$nienia, temperatury i czasu. Moga sterylizowa¢ nawet
najbardziej skomplikowane narzedzia stomatologiczne.

2. N: rownie skuteczne, rdznig si¢ od klasy B sposobem generowania pary
wodnej (wykorzystanie natryskow) co powoduje, ze sg bardziej ekonomii-
czne w uzytkowaniu. Moga mie¢ jednak ograniczenia w sterylizacji
niektorych narzedzi.

3. S:sarzadziej stosowane. Podobnie jak w przypadku klasy N do generowania

pary wodnej wykorzystywane jest natryskiwanie. Poniewaz sg to urzadzenia
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bardzo zaawansowane technologicznie, to skuteczno$¢ przeprowadzone;j

sterylizacji jest wysoka.

Przyktadowym autoklawem klasy B jest Lisa Fully Automatic (ryc. 9).

Urzadzenie posiada m.in. systemy separacji, filtracji 1 kontroli jakosci
wody, detekcji powietrza w komorze 1 sterowania autoklawem (zapewnia

szybkos$¢ 1 wydajno$¢ dziatania) oraz ma wbudowany filtr przeciwpytowy.

Figura 9. Autoklaw komorowy Lisa Fully Automatic (WC)

Gtowne zalety tego autoklawu:
v’ Automatyczne cykle dopasowane do wielko$ci wsadu — autoregulacja
czasu dziatania, w tym szybki cykl ECO-B, ktory oszczedza zuzycie energii
v Mozliwo$¢ zaprogramowania uruchomienia cyklu, co pozwala na
zaplanowanie sterylizacji w dogodnym dla uzytkownika czasie
v’ Zintegrowany, automatyczny system walidacji i identyfikacji uzytkownika
v' Wbudowana karta pamieci, ktoéra umozliwia archiwizacje przebiegu
sterylizacji 1 innych parametréw urzadzenia.
Wedhug opinii uzytkownikow, urzadzenie zapewnia skuteczng sterylizacje,
wygode uzytkowania i1 petng kontrolg nad procesem.
Oprécz autoklawdéw komorowych produkowane sg takze kasetowe, ktore

charakteryzuje krétszy czas cyklu dzigki zmniejszonej pojemnosci roboczej.
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Ich niewatpliwa zaletg jest bardzo szybka sterylizacja koncowek rotacyjnych,
pomiedzy przyjmowanymi pacjentow. Specjalny przebieg cyklu sterylizacyjnego
pozwala na skuteczng dezynfekcje delikatnych narzedzi medycznych, ktoére
sg wrazliwe na dzialanie wysokiej temperatury 1 ci$nienia, nie powodujac przy
tym ich uszkodzenia nawet po kilkuset cyklach. Kasety wykorzystywane
w tych urzadzeniach maja najczesciej pojemnos¢ 2, 5 lub 7 litrow. Autoklawy
serii STATIM spetniajg norme¢ EN13060 dotyczacej sterylizacji wsadow typu
A 1 B, co oznacza, ze sg one odpowiednie do sterylizacji narzedzi o budowie
kapilarnej 1 standardowej. Przyktadowym autoklawem kasetowym jest

Statim 7000 (ryc. 10).

Figura 10. Autoklaw kasetowy Statim 7000 (WC)

Urzadzenie wyposazone jest w kasete o pojemnosci roboczej 6,3 1. Czas
sterylizacji dla nieopakowanych narz¢dzi wynosi 12 minut, a spakietowanych 36.
Autoklaw w porownaniu do komorowych zuzywa znacznie mniejszg 1lo$¢
energii, co jest korzystne pod wzgledem ekologicznym i ekonomicznym.
Urzadzenie wyposazone jest w modul Data Logger, ktory automatycznie
rejestruje przebieg cykli sterylizacyjnych na podiaczonym nosniku USB.
Pliki zapisywane sg w formatach TXT i PDF, co umozliwia ich fatwe przegladanie

1 drukowanie.
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Wktadajac pakiety do autoklawu nalezy zachowac¢ nastepujace zasady:

1. Sprawdzenie czy wszystkie majg wlasciwe oznakowanie — data sterylizacji,
numer wsadu 1 identyfikator osoby wykonujacej proces

2. Po wlozeniu, nie mogg dotyka¢ do $cian urzadzenia.

3. Maksymalny wsad nie powinien przekracza¢ 2/3 objetosci komory.

4. W komorze nalezy je ulozy¢ luzno i1 naprzemiennie z zachowaniem
kontaktu papier-papier, folia-folia, co zapewnia wiasciwy doplyw pary.
Kolejno uruchamia si¢ wymagany program autoklawu i przeprowadza

sterylizacje.

Kazdy cykl podlega kontroli przy wykorzystaniu metod fizycznych,
biologicznych i1 chemicznych potwierdzajacych prawidlowos¢ jego przebiegu.
Metoda fizyczna obejmuje kontrole ci$nienia, temperatury i czasu przebiegu,
chemiczna — zmiana barwy wskaznika zewnetrznego pakietu 1 wewnetrznego
na pasku, a biologiczna polega na ocenie jatowosci. Oprécz kontroli wewnetrzne;j
kazdy autoklaw podlega zewngtrznej, przeprowadzanej przez panstwowg inspekcje
sanitarng (test biologiczny). Podstawg do stosowania wskaznikow oceniajacych
dziatanie autoklawu 1 przebieg procesu sterylizacji sg normy: PN-EN 866-7
(biologiczne systemy badania sterylizatoréw 1 sterylizacji), PN-EN 867-1
(niebiologiczne systemy kontroli), PN-EN ISO 11138 (wskazniki biologiczne
kontroli procesu sterylizacji) czy PN-EN ISO 15882 (wskazniki chemiczne
kontroli procesu sterylizacji).

Testy uzywane do kontroli autoklawu i przebiegu sterylizacji:

1. Bovie Dicka (ryc. 11) — pozwala oceni¢ czy:

— z komory odprowadzane jest cate powietrze, poniewaz tylko proznia
zapewnia optymalng penetracje pary,
— urzadzenie zapewnia wlasciwg temperature sterylizacji,

— cis$nienie wytworzonej pary jest prawidlowe.
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Figura 11. Test Bovie Dicka (WC)

Test wykonuje si¢ przy pustej komorze przed pierwszym uruchomieniem
autoklawu, po naprawach lub dlugim okresie wylaczenia. Mozna takze
wykonywac go okresowo w zaleznosci od intensywnosci eksploatacji. Wigkszos¢
autoklawow ma fabrycznie przypisany program do jego przeprowadzenia.
Uzyskanie jednolitego i1 bez plam koloru wskaznika §wiadczy o peinej sprawnosci
urzadzenia.

2. Chemiczne (ryc. 12) — ocena procesu sterylizacji, ktora nie wymaga analizy
laboratoryjnej. Wskaznik zmienia kolor w zalezno$ci od warunkéw
sterylizacji — zmiany temperatury lub wilgotnosci. Sposéb wykonania:

v' Umieszczenie wskaznika w komorze przed rozpoczeciem cyklu

sterylizacji.

v' Przeprowadzenie sterylizacji.

v Odczytanie wyniku — zmiana koloru wskazuje, ze proces sterylizacji

przebiegt prawidlowo. Wskaznik nalezy opisa¢ datg 1 godzing wsadu

oraz umiesci¢ w dokumentacji.

Figura 12. Test chemiczny (WC)
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Test chemiczny wskazuje tylko na prawidlowa lub nie prace autoklawu
1 nie jest wskaznikiem eliminacji drobnoustrojow (jatowosci wsadu).

3. Biologiczny (ryc. 13), wewnetrzny, ktéry musi by¢ przeprowadzany
co najmniej raz w tygodniu przy cze¢sto pracujagcym urzadzeniu 1 nie rzadziej
niz co 30 dni, jezeli nie pracuje regularnie. Test ten wykonywany jest takze
co roku przez panstwowa inspekcje sanitarng. Jego wynik moze
potwierdzi¢, ze autoklaw jest skuteczny w eliminacji drobnoustrojoéw

1 warunkuje bezpieczenstwo pacjentow oraz personelu medycznego.

Figura 13. Test biologiczny umieszczony w cieplarce (WC)

Przeprowadzanie testu biologicznego (sporal):

v" Przed rozpoczeciem sterylizacji nalezy umie$ci¢ wskazniki w komorze
w miejscach, ktore sg najtrudniej dostepne dla pary, aby jak najlepiej
odzwierciedli¢ warunki rzeczywiste procesu.

v' Przeprowadzi¢ sterylizacje.

v' Po zakofczeniu procesu wyjaé testy z komory i przekaza¢ je do
laboratorium. Analiza probek polega na sprawdzeniu, czy drobnoustroje
zostaty zniszczone w trakcie sterylizacji. Brak namnazania bakterii,

oznacza, ze proces byt skuteczny.
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v’ Zapisanie i archiwizacja wynikow. W dokumentacji wewnetrznej zapisuje
si¢ dane dotyczace wykonanego testu — date, parametry cyklu 1 wyniki
analizy. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami wprowadzone dane musza
by¢ archiwizowane.

Walidacje procesu sterylizacji okre§la norma PN-EN 554:1999 (Sterylizacja
wyrobow medycznych — Walidacja i rutynowa kontrola sterylizacji parg wodna),
ktorej zapis zostat znowelizowany w normie EN-PN ISO 17665-1:2007 (Steryli-
zacja produktoéw stosowanych w ochronie zdrowia — Ciepto wilgotne — Czg$¢ 1:
Wymagania dotyczace opracowania, walidacji rutynowej kontroli procesu
sterylizacji wyrobow medycznych).

Powyzszych norm nie musi spelnia¢ podmiot leczniczy, ktory zawart
umowe na $wiadczenie ustug sterylizacyjnych z placowka zewngtrzng, ktora
posiada centralng sterylizatornig¢, spetniajaca wymogi ustawy.

W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym nalezy prowadzi¢ wymagang
przepisami dokumentacj¢ dotyczaca procesu sterylizacji, ktora powinna by¢
przechowywana przez 10 lat. Archiwizowane dane musza zawiera¢ date
sterylizacji, numer kolejny cyklu w danym dniu, parametry procesu, wyniki
kontroli chemicznej z zaznaczeniem miejsc rozmieszczenia testOw w komorze
1ich prawidlowego wybarwienia, podpis osoby obstugujacej urzadzenie oraz

wyniki okresowej kontroli biologiczne;.

2.5.1. Zasady utrzymania autoklawu we wtasciwym stanie

1. Regularne czyszczenie zewnetrzne: usuwanie wszelkich zabrudzen, kurzu
1 plam. Mozna to zrobi¢ wilgotng szmatka lub gabka zwilzong tagodnym
detergentem. Nie nalezy stosowac silnych srodkow, ktore mogg uszkodzié
powierzchni¢ obudowy.

2. Czyszczenie komory nalezy wykonywa¢ po kazdym cyklu sterylizacji.

Trzeba usung¢ wszelkie zanieczyszczenia, wilgo¢ 1 osad mineralny. W tym
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celu nalezy uzy¢ tagodnego detergentu lub specjalnego srodka do czyszczenia
komor autoklawdw.

3. Konserwacja musi by¢ regularna i zgodna z instrukcjg producenta.
Obejmuje czyszczenie, smarowanie, kalibracje 1 ewentualne naprawy.
Niektore czegsci autoklawu, takie jak uszczelki, mogg wymagac regularne;
wymiany, aby zapewni¢ jego efektywne dziatanie.

Dbanie o autoklaw jest kluczowe dla zapewnienia jego skuteczno$ci
1 trwalo$ci oraz zapobiegania infekcjom krzyzowym w placowkach medycznych.
Nalezy zna¢ dostarczong przez producenta urzadzenia instrukcje obshlugi
1 konserwacji oraz stosowaé si¢ do krajowych wytycznych dotyczacych

w/w zasad.

2.6. Segregacja i przechowywanie

Po zakonczeniu procesu sterylizacji narzedzia nalezy wyja¢ z komory,
posegregowac 1 utozy¢ w specjalnych szatkach do przechowywania lub umiescic
w pojemnikach albo na woézkach transportowych. Dystrybucja 1 ich transport
musza odbywac si¢ zgodnie z opracowang przez podmiot leczniczy procedura.
Nalezy zachowac¢ szczegdlng ostroznos¢, aby nie uszkodzi¢ pakietow. Przy ich
przechowywaniu nalezy ograniczy¢ do minimum przenoszenie, dotykanie czy
przekladanie. Zgodnie z zaleceniami sanepidu, instrumenty opakowane w rekawy
papierowo-foliowe moga by¢ magazynowane we wlasciwych warunkach przez
okres 3 miesiecy od daty sterylizacji.

Wytyczne dla pomieszczenia przeznaczonego do przechowywania sterylnych
pakietow:

1. zalecana temperatura powietrza 23°C (dopuszczalny zakres 15-25°C).

2. optymalna wilgotnos$¢ 50% (dopuszczalny zakres 40—60%).

3. suche i czyste (bez kurzu 1 obecnosci owadow).

4. dostepne tylko dla uprawnionego personelu oraz niedostepne dla oséb

nieupowaznionych i zwierzat .
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5.

sciany o powierzchniach gladkich, bez pe¢knigé, a podloga pokryta
wykladzing z tworzywa sztucznego np. Tarkett.

narzedzia powinny by¢ umieszczone w zamknietych szafkach lub
szufladach, a w przypadku ustawienia ich na regale, pdtki musza by¢
na wysokosci co najmniej 30 cm od podtogi.

W gabinecie diagnostyczno-zabiegowym musi by¢ prowadzona dokumentacja

dotyczaca stosowania sterylnych pakietow. W karcie pacjenta nalezy wpisa¢ daty

sterylizacji 1 uzycia narzgdzi oraz informacj¢ o prawidtowo wybarwionym tescie.
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3. Badanie pacjenta

Barbara Rafatowicz, Leopold Wagner, Waldemar Cwirzen

Wspoétczesna interdyscyplinarna opieka stomatologiczna zapewnia
estetyczng 1 funkcjonalng rehabilitacje narzadu zucia, zgodng z potrzebami
pacjenta. Kazdy rodzaj terapii wymaga postawienia doktadnego rozpoznania,
ktore musi by¢ oparte na badaniu podmiotowym (anamneza, wywiad),
przedmiotowym, dodatkowych (laboratoryjne, rtg, usg i inne) oraz konsultacjach
specjalistycznych. Wtasciwie przeprowadzone badanie pacjenta jest podstawa
do opracowania planu postgpowania profilaktyczno-leczniczego. Przed
przystapieniem do badania nalezy wyposazy¢ stanowisko pracy w niezbedne
narzedzia, materialy, urzadzenia diagnostyczne i dokumenty (karta badania, r6zne
skierowania np. na konsultacj¢ specjalistyczng czy dodatkowa diagnostyke).
Zapewni to ptynng realizacj¢ procedury bez niepotrzebnych przerw, ktore
rozpraszaja 1 sprzyjaja pojawieniu si¢ dyskomfortu. Alternatywnie zamiast
dokumentacji papierowej mozna korzysta¢ z dostepnych aplikacji na cyfrowe
urzadzenia przenosne lub stacjonarne.

Zanim pacjent usigdzie nalezy zwrdci¢ uwage na jego:

— o0golny wyglad i zachowanie (poziom przytomnosci, zamroczenie SpOWo-
dowane np. spozyciem alkoholu lub wplywem r6znych uzywek),

— sposdb poruszania (np. chdd prosty, pochyty, zachwiany, kulejacy),

— stan psychiczny (spokojny, pobudzony, apatyczny),

— ruchy mimowolne, drgawki 1 tiki,

— budowe ciata i odzywienie,

— glos (spokojny, opanowany, cichy, staby, drzacy, silny),

— zabarwienie 1 wilgotno$¢ skory oraz widoczne blizny, wykwity 1 obrzeki.

Przed rozpoczgciem badania nalezy poinformowac pacjenta, ze poufne
dane begda przechowywane w jego indywidualnej kartotece, ktora zgodnie z prawem

jest chroniona 1 niezb¢dna do zapewnienia wtasciwej opieki stomatologiczne;.
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Z uwagi na wrazliwo$¢ uzyskiwanych informacji gabinet musi zapewniaé
poczucie prywatnosci — nie powinny w nim przebywac osoby trzecie, z wyjatkiem

sytuacji, gdy pacjent ma swojego opiekuna ustawowego lub jest niepetnoletni.

3.1. Badanie podmiotowe

Wywiad powinien by¢ zebrany w sposob usystematyzowany i logiczny.

Podstawowym czynnikiem warunkujacym jego prawidtowe przeprowadzenie
jest dobra komunikacja z pacjentem. W celu uzyskania wtasciwej relacji, osoba
badajaca powinna wzbudza¢ zaufanie i zachowywac si¢ profesjonalnie.

Podczas przeprowadzania wywiadu nalezy uzywac prostego jezyka, unikac
zargonu oraz skomplikowanych terminow medycznych. Zadawane pytania moga
by¢ zamkniete (odpowiedz tak lub nie) lub otwarte (wyrazenie swoich mysli
1 uczuc) 1 nie powinny sugerowac¢ odpowiedzi, ani urazi¢ pacjenta.

Osoba badajaca musi aktywnie stucha¢ wypowiedzi i nie przerywac.
Okazanie zainteresowania i szacunku zacheca badanego do podzielenia si¢ swoim
do$wiadczeniem 1 obawami.

Anamneza powinna dostarczy¢ informacji dotyczacych obecnego oraz
przesztego stanu zdrowia jamy ustnej 1 ogoélnego organizmu oraz sytuacji
rodzinnej 1 socjalne;.

Na poczatku wywiadu nalezy zebra¢ dane osobowe pacjenta, ktore
umozliwiajg jego identyfikacje. W karcie badania wpisuje si¢: imi¢ i nazwisko,
PESEL, dat¢ i miejsce urodzenia, pte¢, adres zamieszkania, adres mailowy
i numer telefonu. Z uwagi na obecng sytuacje spoteczno-kulturowa w karcie
nalezy zaznaczy¢, czy pacjent identyfikuje si¢ z ptcig biologiczna, czy tez jego
tozsamos$¢ piciowa jest odmienna. Informacja ta pozwala unikna¢ niezrgcznych

sytuacji w kontakcie z osobg transptciows.
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Nastepnym etapem jest zebranie informacji rodzinno-srodowiskowych,

ktore dotyczg m.in.:

wykonywanego zawodu,

struktury rodziny,

warunkdéw socjoekonomicznych,

dostepnosci do opieki medycznej,

stylu zycia w tym: sposobu odzywiania (np. dieta standardowa, $cista lub
wegetarianska, korzystanie z suplementow, spozywanie stodyczy 1 napojow
o kwasnym pH), wlasciwego czasu snu i jego warunkow, aktywnosci fizy-
cznej, nawykow (np. bruksizm, palenie tytoniu, picie alkoholu czy
stosowanie roznych uzywek), umiejetnosci radzenia ze stresem 1 unikania
czynnikow ryzyka,

wystepujacych w  rodzinie choréb genetycznych np. hemotfilia,
nowotworowych, metabolicznych (np.cukrzyca), zakaznych (np. WZW,
gruzlica, kita, HIV, AIDS, COVID-19) 1 wad rozwojowych (np. rozszczepy,
dysplazje ektodermalne, wady serca),

obecnych zagrozen srodowiskowych,

obcigzen psychospotecznych.

Waznym elementem wywiadu jest poznanie historii medycznej pacjenta.

W karcie odnotowuje si¢ m.in. obcigzenie r6znymi chorobami uktadow:

sercowo-naczyniowego (nadci$nienie, miazdzyca, zawat, stany zapalne
1 wady rozwojowe),

oddechowego (infekcje kataralne, stany zapalne zatok, gardta, migdatkow,
oskrzeli oraz phuc, astma, gruzlica, niewydolnos¢ oddechowa 1 COVID-19),
pokarmowego 1 metabolicznych (niezyt oraz owrzodzenie zotadka i jelit,
refluks, nowotwory, cukrzyca),

nerwowego (depresja, nerwica, neuralgie, zapalnie nerwoéw, padaczka,

mgta pokowidowa, choroby neurodegenaracyjne),
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krwiotworczego 1 krwi (skazy krwotoczne, hemofilia, biataczka, ziarnica
ztosliwa, sktonnos¢ do krwawien, konieczno$¢ przygotowania do zabiegéw
przez hematologa),

endokrynologicznego (przetom tarczycowy, nadczynno$¢ lub niedoczynno$é
tarczycy 1 przytarczyc, stany zapalne 1 nowotwory gruczotéw wydzielania
wewnetrznego),

moczowego (zapalenia, kamica, niewydolno$¢ oraz przeszczep nerek,
konieczno$¢ dializowania, choroby pecherza moczowego 1 nowotwory)
oraz — sktonnos$¢ do omdlen,

hospitalizacje 1 przebyte operacje,

doznane urazy np. na skutek wypadkow,

obecno$¢ alergii (uczulenie na pytki, skladniki spozywcze 1 leki
(antybiotyki, $rodki przeciwbolowe 1 znieczulajace)) 1 forma jej
wystepowania (wysypka, duszno$¢, obrzek),

choroby odogniskowe (np. zapalenie wsierdzia, kiebuszkowe nerek,
teczowki 1 naczyniowki oka, stawow),

obecnos¢ nowotwordw (lokalizacja, czas od ich wykrycia i rodzaj terapii),
cigza (ktora i ktory miesigc, przebieg, historia wczesniejszych cigz (rodzaj
porodu, powiktania), ewentualne poronienia i aborcje),

miesigczka (regularno$¢, zaburzenia, brak),

aktualne dolegliwosci (w tym wystepowanie bolu, wyczuwalnych
obrzgkdéw 1 guzkow w obszarze glowy 1 szyi oraz zmian na skorze),
przyjmowane leki,

rodzaj podanych szczepionek 1 surowic,

wystepowanie zaburzen smaku lub wechu.

W przypadku kazdego z w/w standéw lub patologii nalezy zaznaczy¢ czas

ich trwania, jakie zostaly zastosowane metody i1 S$rodki terapeutyczne oraz

osiggniety efekt leczenia.
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Kolejnym etapem badania jest wywiad stomatologiczny, ktéry obejmuje
aktualne skargi pacjenta, czas pojawienia si¢, trwania, lokalizacji, natury,
natezenia i rodzaju bolu, czynnikdéw zaostrzajacych czy powodujacych ulge oraz
czy odczuwany jest w innym miejscu — promieniowanie, obecno$¢ krwawienia,
nieprzyjemnego zapachu z ust, sucho$ci w jamie ustnej, zauwazonych zmian
(np. obecno$¢ aft, owrzodzen, plam, przebarwien, nalotow, narosli czy zmian
guzowatych), niepokojacych objawow ze strony stawow skroniowo-zuchwowych
(np. bol, trzaski, przeskakiwanie, rézne zaburzenia zwarcia), trudnosci podczas
zucia, nadwrazliwo$ci zebodw na rdzne czynniki 1 nawykow higienicznych
(czgstotliwo$¢ szczotkowania zeboéw oraz plukania jamy ustnej plynami
przeciwdrobnoustrojowymi, stosowanie nici 1 szczoteczek miedzyzebowych oraz
irygatoréw). Wazne jest tez stwierdzenie czy objawom w jamie ustnej towarzysza
ogolnoustrojowe — goraczka, dreszcze, apatia, ostabienie, sennos¢ czy jadtowstret.

Pacjent zobowigzany jest takze do przekazania informacji dotyczacych
historii leczenia stomatologicznego. Szczegolng uwage zwraca si¢ na: termin
1 powdd ostatniej wizyty, dotychczasowe leczenie zachowawcze, ortodontyczne,
protetyczne, periodontologiczne, implantologiczne, pojawienie si¢ powiktan lub
skutkéw ubocznych po wykonanych zabiegach, wystepowanie patologii jamy
ustnej (czesto$¢ prochnicy, obecnos¢ stanow zapalnych dzigset i1 tkanek przyzebia,
zmian na btonie §luzowej, nieprzyjemnego zapachu czy nadwrazliwosci zebow),
do$wiadczenia pacjenta (reakcja na poprzednie zabiegi, negatywne wspomnienia
1 obawy w stosunku do leczenia stomatologicznego) oraz przestrzeganie zalecen

higienicznych, zywieniowych 1 eliminacj¢ lub ograniczenie nawykow.

3.2. Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe sktada si¢ z zewnatrz- 1 wewnatrzustnego.
Przeprowadza si¢ je na fotelu dentystycznym, w pozycji siedzacej pacjenta przy

pomocy wzroku, dotyku, ostuchiwania, opukiwania i zmystu wechu.
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Czes$¢ zewnatrzustna dotyczy glowy (mozgo- 1 twarzoczaszki) oraz szyi,
a wewnatrzustna struktur jamy ustnej — zebow, tkanek przyzebia i btony §luzowe;,
przyczepéw wedzidetek, gruczotow S$linowych, podniebienia migkkiego

1 twardego, dna jamy ustnej, j¢zyka oraz stanu tkanek okotowierzchotkowych.

Badanie zewnatrzustne

Badanie rozpoczyna wizualna ocena: wielko$ci, ksztattu 1 symetrii
mozgoczaszki, zabarwienia skory oraz wystepowania zmian skornych (barwnikowe,
naczyniowe, lojotokowe, blizny, guzki, rozpadliny, peknigcia, pokrzywka, wykwity,
grudki, pecherze, przetoki 1 obrzeki).

Figura 14. Schemat linii i plaszczyzn wykorzystywanych w ocenie symetrii
twarzoczaszki (WC)

Nastepnym etapem jest wzrokowa ocena twarzoczaszki. Kolejno bada sie¢:
— ksztalt — moze by¢, owalna, okragla, trojkatna i kwadratowa,
— symetri¢ w odniesieniu do ptaszczyzny strzatkowej, czotowej 1 poziome;j
(poprzecznej),
— linig brwi i uszu,
— skore (jw.),
— obecnos$¢ odchylen w obrgbie uktadu kostnego, ktore moga by¢ nastep-

stwem urazdw, torbieli, chorob nowotworowych lub wad rozwojowych,
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— oczy, zwraca si¢ uwage na ich symetryczne usytuowanie i wymiary,
ruchomos$¢ gatek ocznych, szeroko$¢ szpar powiekowych, zabarwienie
spojowek, wielkoéé i ksztalt zrenic oraz odruch na $wiatlo. Zohtawe
zabarwienie spojowek moze sugerowac przebyta lub rozwijajaca si¢
zottaczke, niedobor witaminy B2 sprzyja wnikaniu ggstej sieci naczyn
krwionos$nych w okolicach rogowki, a rozna wielko$¢ Zrenic (anizokoria)
jest wigzana z patologig narzadu wzroku lub os$rodkowego uktadu
nerwowego. Zaburzenie reakcji na $wiatlo moze wynika¢ nie tylko
z chordb narzadu wzroku, ale by¢ nastgpstwem przyjmowania réznych
srodkow farmaceutycznych (np. kropli do oczu, lekow czy narkotykow).

— nos, jego ksztaltt uzalezniony jest od czynnikéw genetycznych 1 etnicz-
nych oraz przebytych urazéw (np. okotoporodowych czy jatrogennych),
a wymiar pionowy powinien stanowi¢ 1/3 czes¢ wysokosci twarzy,
okresla si¢ takze wymiary 1 ksztalt malzowin oraz pozycje przegrody.
Otwory przewoddéw nosowych powinny by¢ owalne i symetryczne,
a ich szerokos$¢ stanowi okoto 70% dlugosci nosa. W karcie badania
nalezy zaznaczy¢ obecnos$¢ lub brak patologicznej wydzieliny (krwistej,
surowiczo-krwistej, $luzowo-ropnej 1 ropnej cuchnacej).

— drozno$¢ gbérnych drég oddechowych, pacjentowi poleca si¢, aby na-
przemiennie zatykal palcem jeden z otwordw, a przez drugi wydmuchiwat
powietrze. Oslabienie drozno$ci styszy si¢ jako charakterystyczny
,»SWist”, natomiast brak drozno$ci uniemozliwia oddychanie. Utrudnione
oddychanie przez nos moze by¢ spowodowane ré6znymi anomaliami,
lub patologiami, co wymaga dalszej specjalistycznej diagnostyki (ryc. 15).

— funkcjonowanie mig$ni mimicznych twarzy. Zaktocenie ich prawidto-
wej pracy moze by¢ nastgpstwem zmian zapalnych, pourazowych lub
zaburzen nerwu twarzowego. Podczas badania nalezy polecié

pacjentowi, by zamkng i otworzyt oczy, usmiechnat sie, ,,Sciggnat”
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wargi jak do gwizdania i ,,zmarszczyt” brwi. Pacjent moze mie¢ trudnosci

przy wykonaniu polecenia 1 moze si¢ uwidoczni¢ asymetria.

Figura 15. Polip w jamie nosowej (WC)

Nastepnie przystepuje si¢ do badania dotykowego (palpacyjnego), ktore

pozwala na:
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ocene rownosci wymiardw odcinka czolowego, nosowego 1 brodkowego,
sprawdzenie czy za asymetri¢ odpowiada obrzek, patologie bez podtoza
zapalnego (np. guzy, stany pourazowe, odma, schorzenia gruczotow slino-
wych) lub odchylenia w uktadzie migsniowo-szkieletowym,

zbadanie uj$¢ nerwu trojdzielnego, ktére przeprowadza si¢ kciukami,
obustronnie uciskajac miejsca uj$¢ nad- 1 podoczodotowych oraz brodko-
wych. W warunkach fizjologicznych ucisk nie wywotuje reakcji boélowe;.
Podczas badania zwraca si¢ uwage na jednorodnos¢ odczuwania po obu
stronach, wystepowanie przeczulicy lub brak czucia.

ocen¢ stawu skroniowo-zuchwowego, sprawdza si¢ jego ruchomos¢,
ruchy zuchwy, bolesnos¢ 1 obecnos¢ objawdw akustycznych. Badanie
polega na uci$nigciu opuszkami palcow (wskazujacego 1 srodkowego)
okolicy stawow 1 zaleceniu kilkukrotnego otwarcia i zamknigcia ust.
W ten sposob ocenia si¢ odlegltos¢ migdzy brzegami siecznymi zgbow
przednich przy maksymalnym otwarciu ust oraz symetri¢ i zakres ruchow

bocznych zuchwy. Podczas badania moga pojawi¢ objawy akustyczne



jak trzaski czy przeskakiwania. Prace kragzka stawowego 1 tylnej czgsci
stawu bada si¢ wprowadzajac maty palec do przewodu stluchowego
1 uciska w kierunku przednim. Tkliwo$¢ tej okolicy moze $wiadczy¢
0 toczacym si¢ procesie zapalnym w obrebie wigezadta tylnego i tkanki
zakragzkowej. Boczng czes$¢ stawu bada si¢ uciskajac okolice przeduszng
w pozycji maksymalnego zaguzkowania oraz podczas delikatnego
odwiedzenia zuchwy (w zakresie rotacji ktykcia). Odczuwalna bolesnos¢
uciskowa tej okolicy moze §wiadczy¢ o stanie zapalnym w obrgbie torebki
bocznej stawu 1 glowie zuchwy.

ocen¢ pracy mi¢sni dziatajacych podczas wykonywania réznych czynno-
$ci np. mowy, zucia, potykania czy utrzymywania postawy ciata. W bada-
niu uwzglednia si¢ mig¢snie zucia (zwacz, skroniowy, skrzydlowy boczny
1 przysrodkowy), nadgnykowe (dwubrzuscowy, rylcowo-, zuchwowo-
1 brodkowo-gnykowy, mimiczne (okrezny ust, przysieczne, jarzmowy
wiekszy 1 mniejszy, $miechowy, dzwigacz wargi gornej i skrzydta nosa,
dzwigacz kata ust, policzkowy, brodkowy 1 szeroki szyi. Miesnie bada si¢
stosujgc jednakowy ucisk oraz porownujac lewg i prawg stron¢. Ocenie
podlega stopien napigcia, tkliwos¢ 1 bol zwigzany z ruchem zuchwy.
ocen¢ weztow chlonnych, podbrédkowych, podzuchwowych 1 szyjnych,
ktore odpowiadajg za transportowanie limfy oraz produkcj¢ 1 magazyno-
wanie komorek zwalczajacych infekcje. Podczas badania ocenia si¢
wielkos¢, ksztalt, konsystencje, bolesno$¢ uciskowa, powierzchnig,
ruchomos$¢ oraz przesuwalnos$¢ wzgledem skory 1 podtoza. Fizjologicznie
s niewyczuwalne 1 niebolesne, w ostrych stanach zapalnych moga by¢
powigkszone, migkkie, bolesne, przesuwalne wzgledem skory 1 nieprzesu-
walne wzgledem podioza, a w przewleklych sg powigkszone, twarde,
niebolesne, nieprzesuwalne wzgledem skory i przesuwalne wzgledem
podtoza. Powigkszenie weztow jest takze charakterystyczne dla

niektorych chorob ogdlnoustrojowych np. toksoplazmozy, mononukleozy.
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Przy zmianach nowotworowych moga by¢ powigkszone, zgrubiate,
twarde, nieruchome lub mie¢ nieprawidtowy ksztalt. W obregbie weztow
podzuchwowych bada si¢ przednie, ktore s3 usytuowane w kacie
utworzonym przez $rodkowy brzeg migsnia dwubrzuscowego i dolny
brzeg trzonu zuchwy, srodkowe, ktore lezag po wewnetrznej stronie trzonu
zuchwy w okolicy przyczepu migsnie zwacza 1 przejscia tetnicy
szczekowej zewnetrznej z szyl na twarz oraz tylne, ktore sg usytuowane
po wewnetrzne] stronie kata zuchwy. Oceniajac je nalezy ustawié sig
z boku lub za pacjentem, jedng rekg pochyla¢ glowe w stron¢ badang
w celu rozluznienia migsni 1 opuszkami zagietych palcow drugiej reki
przesuwa¢ wzdluz wewnetrznego brzegu trzonu zuchwy. Nastepnie
czynno$¢ tg wykonuje sie po drugiej stronie. ¢zly podbrodkowe (dwie
pary) leza po bokach migs$nia brédkowo-gnykowego, pierwsza para ku
przodowi, a druga ku tylowi. Oceniajac je nalezy ustawié si¢ z przodu
pacjenta 1 opuszkami wysunigtych oraz lekko ugietych palcéw
(wskazujacy 1 srodkowy) jednej reki ucisng¢ obszar po wewnetrzne]
stronie trzonu zuchwy pod guzowato$cig brodkowa, przesuwajac si¢ od
przedniej do tylnej pary weztow. Wezly chlonne szyjne (glebokie)
utozone sg w ksztalcie ,tancuszka” wzdtuz zyly szyjne; wewnetrzne;.
Oceniajac je nalezy ustawi¢ si¢ z przodu pacjenta 1 opuszkami
wyciagnietych 2 palcow (wskazujacy 1 srodkowy) ucisngé skore po obu
stronach szyi oraz przesuwa¢ si¢ wzdluz migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego.
— W obszarze modzgo- 1 twarzoczaszki poszukuje si¢ takze obecnosci
znieksztalcen, zmian patologicznych, blizn czy miejsc bolesnych.
Badanie zewnatrzustne konczy ocena wzrokowa 1 palpacyjna warg oraz
wechowa (zapach z jamy ustnej). Wizualnej ocenie podlega ksztalt, zabarwienie,
nawilzenie 1 obecno$¢ zmian patologicznych (wykwitow, wybroczyn, blizn,

owrzodzen, przetok, opryszczki) na czerwieni warg, blonie sluzowej 1 w katach
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ust. Blade lub sino zabarwione wargi moga by¢ objawem niedotlenienia lub
choroby uktadu krazenia, a suche czy popgkane moga towarzyszy¢ odwodnieniu,
podwyzszonej temperaturze ciatla lub niedoborom witamin. Natomiast
palpacyjnie mozna stwierdzi¢ obecnos¢ tarczek, zgrubien, nadzerek, owrzodzen,
rozpadlin lub guzkow, ktére mogg sugerowac stany zapalne, przednowotworowe
lub raka.

Nieprzyjemny zapach z jamy ustnej moze wskazywa¢ na zaniedbanie
higieny, halitoze czy wrzodziejace zapalenie dzigset, zapach acetonu na nasilenie

cukrzycy typu II, a azotemiczny na mocznicg.

Badanie wewngtrzustne
Obejmuje przedsionek oraz jame ustng wtasciwg 1 rozpoczyna si¢ od oceny

btony §luzowej, czyli jest kontynuacja badania warg.

Blona Sluzowa

Przed badaniem pacjent powinien wyja¢ wszystkie ruchome uzupetnienia
protetyczne 1 przeptukaé jame ustng. Fizjologicznie blona §luzowa jest rozowa,
wilgotna, I$nigca 1 gladka, a wszelkie odstepstwa od tego stanu wskazujg
na pojawienie si¢ patologii. Wzrokiem ocenia si¢ osuszong gazikiem btone
sluzowa, poniewaz wtedy wyraznie widoczny jest jej kolor 1 struktura. Podczas
oceny nalezy zwr6ci¢ szczegolng uwage na zmiany zabarwienia 1 zmatowienie.
Blada $luzoéwka wystepuje w niedokrwisto$ciach lub biataczkach, zazotcenie
wskazuje na WZW, zmatowienia 1 opalizujace plamy zwigzane s3 z leukoplakie,
ktora uwazana jest za stan przedrakowy, wysuszenie 1 zaczerwienie jest
konsekwencja palenia tytoniu lub radioterapii w obszarze twarzoczaszki,
a nadzerki 1 owrzodzenia towarzyszg chorobie nowotworowej. Na blonie

sluzowej mogg by¢ takze widoczne afty i przetoki.
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Przedsionek jamy ustnej
Podczas badania ocenia si¢:

— przyczepy wedzidetek wargi gornej 1 dolnej, badanie polega na odcigganiu
warg 1 policzkdéw, a obserwujac ich ruch zwraca si¢ uwage na anemizacje
dzigsta brzeznego. Zbyt waska jego strefa moze sprzyja¢ pojawieniu si¢
zaburzen w obrebie tkanek przyzebia.

— droznos¢ przewoddéw $linianek przyusznych poprzez ich masaz i obserwacje
wyptywajacej $liny. Ujscie §linianek znajduje si¢ na wysokosci zgba
trzonowego gornego drugiego w postaci niewielkiego wzniesienia blony

sluzowej od strony policzka.

Jezyk

W badaniu ocenia si¢ jego rozmiar, ksztalt 1 ruchomos¢. Fizjologicznie
uksztalttowany miesci si¢ miedzy tukami zebowymi. Wszystkie jego
powierzchnie bada si¢ wizualnie 1 dotykowo, przytrzymujac 1 wyciagajac go za
pomocg gazikoOw. Zwraca si¢ uwage na wiasciwag gladkos¢, kolor, wyglad
brodawek 1 obecno$¢ réoznych zmian patologicznych (wykwity, przebarwienia,
zmatowienia, nadzerki, owrzodzenia 1 guzopodobne). Wazna jest ich barwa,
lokalizacja, ksztatt, wielko$¢, wilgotnos¢, bolesnos$¢ oraz zwigzek z zaburzeniem
czucia, smaku i ruchomosci, musza by¢ one dokladnie zbadane oraz opisane.
Patologie jezyka sa czgsto objawem chordb ogdlnoustrojowych np. jezyk
Huntera-Mollera (blady grzbiet i zywoczerwony koniec) 1 objaw Arndta (przy
wysuwaniu widoczne sg anemiczne biegngce w poprzek smugi) wystepujg przy
niedokrwistosci Addisona-Biermera, a jezyk truskawkowy i1 kardynalski przy
niedoborze witaminy PP, celiakii oraz SARS-Cov-2. Niektore zaburzenia
1 choroby przewodu pokarmowego oraz niedostateczna higiena jamy ustnej moga
by¢ przyczyng nalotu na jezyku, przebarwienie na kolor biaty moze $wiadczy¢

o infekcji grzybiczej, a brgzowy to tzw. jezyk wtochaty.

68



Jezyk geograficzny (ryc. 16) (tagodne, wedrujace zapalenie jezyka) jest
bezobjawowa zmiang nablonka typu zapalnego. W Polsce uwazany jest za wade
wrodzong. Na podstawie danych uzyskanych w USA ustalono, Zze czgstose
wystepowania jezyka geograficznego obejmuje okoto 1,8% populacji. Niektorzy
autorzy klasyfikuja go w grupie zmian pseudopatologicznych, do ktérych zalicza
si¢: boczne przetoki podniebienia migkkiego, jezyk pobruzdzony, podwoéjna
warga czy zwigzane z rasg przebarwienia dzigset.

Oceniajagc ruchomos¢ jezyka poleca si¢ wysuniecie go do przodu i na boki.
Zaburzenia ruchomosci moga by¢ wywolane zmianami w uktadzie nerwowym,

zbyt krotkim wedzidetkiem oraz przy obecnosci nowotworu.

Figura 16. Lagodne zapalenie jezyka (BR)

Dno jamy ustnej

W celu doktadnego zbadania tego obszaru poleca si¢ uniesienie jezyka
w kierunku podniebienia twardego. Wzrokiem 1 dotykiem poszukuje si¢
ewentualnych odchylen od normy. Zwraca si¢ uwage na stan S$linianek
podzuchwowych 1 podjezykowych oraz sprawdza drozno$¢ ich przewodow
wyprowadzajacych. Przewodd §$linianki podzuchwowej przewaznie uchodzi
wspolnie z przewodem wickszym $linianki podjezykowej na brodawce albo tzw.
miegsku podjezykowym na dnie jamy ustnej ku tylowi od przysrodkowego zgba
siecznego dolnego lub niekiedy uchodzi samodzielnie. Przewdd S$linianek

podjezykowych uchodzi wzdhuz fatdu podjezykowego.
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Podniebienie twarde i mi¢kkie

Podniebienie bada si¢ wzrokowo i palpacyjnie. Badanie przeprowadza si¢
w celu sprawdzenia obecnosci wad wrodzonych lub zmian patologicznych.
W przypadku podniebienia twardego ocenia si¢ ksztalt jego wysklepienia,
wal podniebienny, brodawke 1 faldy przysieczne.

Badajac podniebienie migkkie ocenia si¢ cigglos¢ tkanek, tuki
podniebienne, jezyczek i1 migdatki. Szczegdlng uwage badajacego powinny
zwroci¢ uwypuklenia (podejrzenie choroby nowotworowej). Zbyt duze
podniebienie migkkie moze by¢ przyczyng probleméw z oddychaniem i sprzyjac
chrapaniu. Podczas badania mozna takze stwierdzi¢ zmiany rozrostowe

1 kolorystyczne btony $luzowej — biale lub czerwone plamy.

Badanie przyzebia

Badanie wykonuje si¢ przy pomocy wzroku, dotyku 1 zglebnika
zakonczonego kulka lub sondy periodontologicznej. W pierwszym etapie nalezy
oceni¢ stan higieny jamy ustnej oraz rodzaj 1 ilos¢ ewentualnie wystepujacych
ztogdw nazebnych. Do oceny higieny mozna zastosowac proste wskazniki jak
plytki nazebnej (Plaque Index — PI) 1 oceniajacy ilos¢ biofilmu w przestrzeniach
miedzyzebowych (Aproximal Plaque Index — API) oraz bardziej ztozony, ktory
uwzglednia obecno$¢ ztogéw migkkich 1 zmineralizowanych (Oral Hygiene
Index — OHI). Nastepnie bada si¢ stan dzigsta brzeznego 1 brodawek — ocenie
podlega m.in. kolor, zarys, ksztalt, konsystencja, spoisto$¢, gtebokos¢ szczeliny
dzigstowej lub kieszonki patologicznej, obecnos$¢ standw zapalnych i1 innych
zmian (zwigzanych np. z cigzg, schorzeniami miejscowymi lub ogdlnymi czy
reakcjg na leki), wysigk z kieszonek (krwisty, surowiczy, ropny), obnizenie

przyczepu dzigstowego 1 obnazenia szyjek.
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Badanie lukow z¢bowych

W badaniu wykorzystuje si¢ wzrok, dotyk, narzedzia dentystyczne (lusterko
1 tepo zakonczony zglebnik) oraz dodatkowe urzadzenia np. do diagnostyki
prochnicy poczatkowej. Na poczatku badania ocenia si¢ czy tuki zgbowe maja
ksztatt fizjologiczny — goérny potelipsy, a dolny paraboli, obecno$¢ normy
zgryzowej lub wad oraz ewentualnych nieprawidlowosci zgbowych. Nastepnie
przystepuje si¢ do oceny uzebienia. Zegby przed badaniem powinny byc
oczyszczone 1 osuszone strzykawka wodno-powietrzng. Podczas badania nalezy:

— okresli¢ ksztatt, 1lo$¢ 1 stan zgbow. W karcie zaznacza si¢ czy wystepuja
anomalie ksztattu, ktore mogg by¢ zwigzane z zaburzeniami rozwojowymi
tkanek zmineralizowanych 1 ogolnoustrojowymi, niedoborach mikro
1 makroelementow, uposledzeniem zwyczajow zywieniowych (np. anoreksja,
bulimia) czy dzialaniem substancji kwasnych pochodzenia wewnatrz
(np. refluks, uporczywe wymioty) lub zewnatrzustrojowego (np. spozywanie
produktow o niskim pH). U pacjenta mozna zaobserwowac¢ hipo- lub
hiperdoncj¢ spowodowane zaburzeniami genetycznymi lub rozwojowymi
oraz braki zebowe bedace skutkiem urazu, zaawansowanej choroby
przyzgbia, powiklan w leczeniu endodontycznym i zachowawczym czy
usunietych w trakcie leczenia ortodontycznego.

W przypadku diagnostyki préchnicy ubytki zlokalizowane na powierzchniach
zujacych lub przyszyjkowe sa stosunkowo tatwe do wykrycia, trudniej jest
stwierdzi¢ ich obecno$¢ na powierzchniach stycznych, a najwigcej problemow
sprawia wykrycie prochnicy wtdrnej pod istniejgcymi juz wypetnieniami. Zmiana
zabarwienia lub porowato$ci szkliwa moze juz by¢ ubytkiem, nawet bez
wyraznego przerwania cigglosci szkliwa. W takim przypadku moze by¢
konieczne uzycie dodatkowych urzadzen diagnostycznych i nalezy wykonac
np. zdjecie skrzydlowo-zgryzowe lub zastosowa¢ metode fotoilluminacji (FOTI),
ktora polega na pods$wietleniu zgba $wiattem np. lampy polimeryzacyjnej

ze specjalng nakltadkg nadajaca $wiatlu kolor zielony lub pomaranczowy.
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W przypadku obecno$ci ubytku §wiatto rozchodzi si¢ w jego obszarze inaczej niz
w zdrowej tkance. Do kontroli powierzchni stycznych mozna rowniez zastosowac
nitke stomatologiczng, ktora nie powinna si¢ strzepi¢ po przeciagnigciu przez
przestrzen miedzyzgbowa. Podczas diagnostyki prochnicy nie nalezy stosowac
ostro zakonczonego zglebnika, poniewaz uzycie go w obszarze diagnozowanego
szkliwa moze prowadzi¢ do jego uszkodzenia lub odtamania pryzmatéw, co moze
by¢ punktem wyjscia do rozwoju ubytku. W przypadku diagnostyki préchnicy
poczatkowe] mozna uzy¢ laserowego urzadzenia DIAGNOdent (ryc. 17).
Oswietlajace zab $wiatto o dilugosci fali 655 nm jest absorbowane przez
organiczne 1 nieorganiczne elementy morfotyczne tkanek zmineralizowanych,
ktore w przypadku zaburzenia mineralizacji wypromieniowuja fluorescencyjng
wiazke, ktora jest wychwytywana przez detektor urzadzenia, a nast¢gpnie
analzowana. Wyniki pomiaru wyswietlane s3 na ekranie DIAGNOdentu

1 towarzyszy im sygnat dzwigkowy.

Figura 17. Wykrywanie prochnicy metoda fluorescencji laserowej przy pomocy urzadzenia
DIAGNOdent pen (WC)

— ruchomos¢ zebow. Ruchomos$¢ ocenia si¢ palpacyjnie, jej zwigkszenie
wystepuje przy chorobach przyzgbia ze znacznym zanikiem kosci wyrostka
zgbodotowego, po urazach oraz moze towarzyszy¢ nowotworom w obrebie

szczeki 1 zuchwy.
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3.3. 3.3. Badania dodatkowe

1. Radiologiczne  — zdjecia zebowe (analogowe i cyfrowe), skrzydtowo-
zgryzowe, cefalometryczne 1 pantomograficzne
— tomografia komputerowa
— rezonans magnetyczny
2. Diafanoskopia
3. Refleksometria fluoroscencyjna
4. Termodiagnostyka
5. Elektrodiagnostyka
6. Ultrasonografia
7. Laboratoryjne — krwi
— bakteriologiczne
— histologiczne
— cytologiczne
— immunologiczne.
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4. Systemy oznaczania zebow

Barbara Rafatowicz, Juliusz Rafatowicz

Zostaly opracowane w celu skrocenia zapisu stownego 1 utatwienia
komunikacji pomiedzy personelem medycznym. Kazdy system stanowi zbior
zasad opisujacych schemat, wedtug ktérego zab staty lub mleczny ma okreslone
1 unikalne oznaczenie literowe badz liczbowe. Wspolng ich cechg jest podziat

uzebienia na cztery kwadranty, strong prawg 1 lewa, gore 1 dot.

4.1. Lacinski

W 1870 roku Mubhlreiter zaproponowat tacinski system oznaczania z¢gbow.
Zeby stale oznacza si¢ duzymi literami tacinskimi (ryc. 18) od pierwszej litery
nazwy danego zegba (I incisivi (siekacze), C canini (kty), P premolares (zeby
przedtrzonowe) i M molares (zgby trzonowe)). Zeby mleczne (ryc. 19) oznaczone
sa odpowiadajagcymi matymi literami. Cyfra obok litery oznacza numer z¢ba

w grupie. Zeby gorne oznaczono superiores, a dolne inferiores.

M:MaM PP C L2 ‘ [ I, C Py P2 My M2 M3

P

MsMaM PP CLa I ‘ [ I C Py P2 M| M2 M3

Figura 18. System tacinski oznaczenia zgbow statych (WC)

m3> M1 C iz i1 i1ipcmims

m2m1Ci2i1 ilizcmlmz

Figura 19. System tacifiski oznaczanie zebéw mlecznych (WC)
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4.2. Zsigmondy ego

Ideg tego systemu byto zerwanie z dtugimi nazwami lacinskimi zgbow.
Zgby state oznaczono cyframi arabskimi (ryc. 20) od 1 do 8 (od siekacza
przysrodkowego do ostatniego zgba trzonowego) dla kazdego kwadrantu w tuku
géornym 1 dolnym. Cyfry te wpisuje si¢ w uktad kresek pionowej i poziome]
ustawionych pod katem prostym. Kreska pionowa oddziela zeby prawe od
lewych, a pozioma z¢by gérne od dolnych. Zeby mleczne oznaczane sg cyframi

rzymskimi (ryc. 21).

87654321(12345678

87654321(12345678

Figura 20. System Zsigmondy'ego oznaczanie zgbow statych (WC)

VIVIEIET | TV V

VIVIEIET | TV V

Figura 21. System Zsigmondy'ego oznaczanie z¢béw mlecznych (WC)

4.3. Palmera

System ten pojawit si¢ w USA w tym samym czasie co Zsigmondy ego.
Zeby state (ryc. 22) oznaczone sg podobnie jak w systemie Zsigmondy ego,
a zeby mleczne (ryc. 23) literami od A do E dla kazdego kwadrantu.
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87654321‘12345678

87654321(12345678

Figura 22. System Palmera oznaczanie zgbow statych (WC)

EDCBA‘ABCDE
EDCBA|ABCDE

Figura 23. System Palmera oznaczanie zeb6éw mlecznych (WC)

4.4. Haderupa

W systemie Haderupa (ryc.24) zgby numerowane sa podobnie jak
w systemie Zsigmondy ego. Jednak przynalezno$¢ do danej strony zaznaczona
jest przez postawienie znaku + (plus) dla szczeki 1 — (minus) dla Zuchwy,

po odpowiedniej stronie cyfry. W uzebieniu mlecznym dodaje si¢ ,,0” (ryc. 25).

8+ 7+ 6+5+4+ 3+ 2+ 1+ [+1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8
P L
8 7-6-54-3-2-1- |-1-2-3-4-5-6-7-8

Figura 24. System Haderupa oznaczanie zebow statych (WC)

05+ 04+ 03+ 02+ 01+ |+01 +02 +03 +04 +05
05- 04- 03- 02- 01-|-01 -02 -03 -04 -05

Figura 25. System Haderupa oznaczanie zebow mlecznych (WC)
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4.4.1. Haderupa z poprawka Allerhanda

System Haderupa z poprawka Allerhanda (ryc. 26 1 27) przywrocit

numeracj¢ zebow mlecznych wg. Zsigmondy ego czyli cyframi rzymskimi.

8+ 7+ 6+ 5+ 4+ 3+ 2+ 1+ (+1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8

P L

8- 7-6-5 4 3-2-1- [-1-2-3-4-5-6-7-8

Figura 26. System Haderupa z poprawka Allerhanda oznaczanie zebow statych (WC)

V4 IVH I+ 1+ 1+ |+ T HITT+HIV +V

VA AV 1 S | O S I B | B | I AVARRY)

Figura 27. System Haderupa z poprawka Allerhanda oznaczanie zebow mlecznych (WC)

4.5. Viohla

System dwucyfrowy przyjety przez Miedzynarodowa Federacje
Stomatologow (FDI) oraz zalecany przez WHO. Pierwsza cyfra okresla potozenie
zgba w szczece lub w zuchwie (numer kwadrantu), druga oznacza zab. Uzgbienie
stale podzielone jest na kwadranty oznaczone od 1 do 4 (ryc. 28), a mleczne
od 5 do 8 (ryc. 29). Z¢gby sa numerowane kolejno od linii posrodkowej. System

utatwia komputerowe przetwarzanie danych.

181716151413 1211 |21 2223 24252627 28

48 47 46 45 44 43 42 41 |31 323334353637 38

Figura 28. System Viohla oznaczanie zebow statych (WC)
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5554 535251
8584 83 82 8l

61 62 63 64 65
7172 7374 75

Figura 29. System Viohla oznaczanie zebow mlecznych (WC)

4.6. Amerykanski

W systemie tym zgby stale (ryc. 30) oznaczone sg od cyfry 1 (oznaczajace;j
zab trzonowy trzeci po stronnie prawej w szczegce) do cyfry 32 (zab trzonowy
trzeci po stronie prawej w zuchwie). Zgby mleczne (ryc. 31) oznaczone sg duzymi
literami alfabetu od A (zab trzonowy drugi po stronie prawej w szczece)

do litery T (zab trzonowy drugi po stronie prawej w zuchwie).

1234567 8(910111213141516

323139282827 2625 |(2423222120191817

Figura 30. System amerykanski oznaczanie zebow statych (WC)

ABCDE‘ FGHIJ

TSRQP | ONMLK

Figura 31. System amerykanski oznaczanie zebéw mlecznych (WC)
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5. Uklad stomatognatyczny

Waldemar Cwirzer, Juliusz Rafatowicz

Uktad stomatognatyczny tworzy zespdt morfologiczno-czynno§ciowy
wspoldziatajacych tkanek 1 narzadow w obrebie jamy ustnej i twarzoczaszki.
Bierze on udzial w pobieraniu pokarmu, zuciu, wstgpnemu trawieniu,
potykaniu, oddychaniu, mimice 1 fonacji warunkujac prawidlowa artykulacje

poszczegolnych glosek.

5.1. Ogolna charakterystyka

Uktad stomatognatyczny tworza zespoty:
V' zebowo-zebodolowy (zgby wraz z przyzebiem),
V' zebowo-zebowy (z¢by tuku gérnego i dolnego),

V' miesniowo-stawowy.

Prawidlowy uklad z¢bow i tukow z¢bowych

v/ Szczgka ma ksztalt potowy elipsy.

v Zuchwa ma ksztatt paraboli.

V' Zeby przylegaja do siebie najbardziej wypukla czescig powierzchni
mezjalnej 1 dystalnej tworzac tzw. punkty styczne, wyjatkiem sg ostatnie
zeby trzonowe, ktore stykaja si¢ tylko po stronie mezjalne;.

v/ Kazdy zab styka sie z dwoma antagonistami tworzgc triady. Wyjatek
stanowig zgby sieczne dolne przysrodkowe 1 ostatnie gorne zgby trzonowe.

V' Zeby gome pokrywaja powierzchnie wargowe i policzkowe z¢bdéw dolnych.

v Siekacze gorne (powierzchnig podniebienng) nachodza na dolne na okoto

1/3 ich wysokosci.
V' Kietl gorny pokrywa dystalng czes$¢ kta dolnego i mezjalng pierwszego

zgba przedtrzonowego dolnego.
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V' Zg¢by gorne nachylone sg osiami dtugimi zbieznie ku gorze.

V' Korony zeboéw dolnych trzonowych i przedtrzonowych pochylone sg
w kierunku jezykowym.

V' Zeby przedtrzonowe i trzonowe kontaktuja si¢ powierzchniami zujacymi.

V' Guzki policzkowe zebow bocznych gornych obejmujg od strony
policzkowej guzki policzkowe zgbow bocznych dolnych.

V' Guzek przysrodkowo-policzkowy pierwszego zeba trzonowego gornego
wchodzi w bruzde policzkowa przednig pierwszego zgba trzonowego
dolnego.

Na powierzchniach zujacych zebow wyrézniamy guzki zwarciowe
(policzkowe zebow dolnych 1 jezykowe zgbdéw gornych) 1 artykulacyjne
(jezykowe zebow dolnych 1 policzkowe zgbow gdrnych).

W klasyfikacji Angle’a okluzje¢ prawidtowa przedstawia klasa I, w ktorej
guzek policzkowy mezjalny gornego pierwszego zgba trzonowego kontaktuje sie
z bruzda policzkowa mezjalng dolnego pierwszego zgba trzonowego (okluzja

prawidtowa).

5.2. Anatomia zebow

5.2.1. Ogolna charakterystyka zebow statych 1 mlecznych

W uzebieniu cztowieka wyrdzniamy 20 zebow mlecznych 1 32 state. Wsrod
mlecznych wyrdzniamy siekacze przysrodkowe 1 boczne, kty oraz zgby trzonowe
(pierwsze 1 drugie), a w statych siekacze przysrodkowe 1 boczne, kty, zgby
przedtrzonowe (pierwsze 1 drugie) oraz trzonowe (pierwsze, drugie i trzecie).
Zeby mleczne wyraznie r6zng si¢ od stalych — sg mniejsze, barwy biato-
niebieskiej, charakteryzuja si¢ cienkg warstwg szkliwa i z¢biny oraz duzg komora.
Nad linig szyjki zeby trzonowe posiadajg watek szkliwny. Korzenie sg mniejsze

1 ciensze, ale stosunkowo dtugie. W zebach trzonowych sg szeroko rozstawione
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1 obejmuja zawiazki zebow statych. Korzenie resorbujg si¢ stopniowo podczas
procesu wyrzynania z¢bow statych.

Na koronach zebow mlecznych i statych wyrdézniamy pie¢ powierzchni.
Brzeg sieczny lub powierzchni¢ 7zujaca, styczne mezjalng (blizsza linii
posrodkowej) 1 dystalng (dalsza, tylng), wargowa z¢gbdéw dolnych 1 policzkowa
gbérnych, podniebienng w zgbach szczeki i jezykowa w zuchwie.

Cechy Miihlreitera czyli pierwszorzegdowe anatomiczne sg wspolne dla
wszystkich zebow cztowieka. Zalicza si¢ do nich cechy:

1. kata — brzeg sieczny od strony mezjalnej jest bardziej ,,ostry”, a dystalne;j
bardziej zaokraglony.

2. wypuktosci korony — powierzchnie wargowe zebdw przednich 1 policzkowe
zebow bocznych sg bardziej wypukle w czgsci mezjalnej.

3. korzenia — korzen odchyla si¢ od dtugiej osi zgba w strong boczng lub tylng

w zaleznosci od potozenia.

5.2.2. Zeby przednie

Siekacz gorny przysrodkowy

Jest najwickszym zebem siecznym 1 posiada 5 powierzchni: wargowa
(czworoboczng, wypukla), podniebienng (trojkatna, wklesto-wypukly), styczne
mezjalng 1 dystalng (tro6jkatne, zbiezne w kierunku linii szyjki) oraz brzeg sieczny.
Brzeg sieczny jest lekko wychylony w kierunku podniebienia. Powierzchnia
wargowa ma wyraznie zaznaczone cechy Miihlreitera, jest bardziej wypukta
po stronie mezjalnej i w poblizu szyjki, a jej wypuklo$¢ zanika blisko brzegu
siecznego. Wypuktos¢ linii szyjki od strony wargowej skierowana jest w kierunku
korzenia z zenitem przemieszczonym dystalnie. Powierzchnia podniebienna
jest wklesta, ograniczona listewkami brzeznymi, u zbiegu ktdrych uwypukla si¢
guzek podniebienny. Guzek moze by¢ pojedynczy lub podzielony na 2 lub
3 wzniesienia. Na powierzchniach stycznych linia szyjki po stronie mezjalnej

umiejscowiona jest wyzej niz dystalnej, takze punkt styczny mezjalny potozony
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jest blizej brzegu siecznego, a dystalny o 1/3 ponizej. Siekacz ma pojedynczy
korzen, o stozkowatym ksztalcie, splaszczony mezjalnie 1 dystalnie, a na jego

ptaskich powierzchniach mogg wystepowac ptytkie rowki.

Powierzchnia

Brzeg sieczny  Wargowa Podniebienna Mezjalna Dystalna

Figura 32. Siekacz gorny przysrodkowy lewy (WC)

Siekacz gorny boczny

Jest mniejszy 1 wezszy od przysrodkowego. Brzeg sieczny jest mocniej
wychylony w kierunku korzenia 1 podniebienia z dwoma delikatnymi
zaglebieniami. Powierzchnia wargowa ma zarys trojkatny w pordwnaniu
z trapezowatym jednoimiennej powierzchni siekacza przysrodkowego 1 jest takze
bardziej wypukta. Najwigksza wypuklos¢ czesci licowej znajduje sie
w 1/3 wysokosci korony od linii szyjki (bardziej mezjalnie). Linia szyjki
wychylona jest w kierunku korzenia z najwigkszym uwypukleniem w czesci
dystalnej. Powierzchnia podniebienna podobnie jak w siekaczu przy$rodkowym
jest w 1/3 wypukta (guzek podniebienny), a pozostata czes¢ jest wklesta
1 ograniczona listewkami brzeznymi u zbiegu ktorych znajduje si¢ otwor Slepy.
Uwypuklone powierzchnie styczne zblizone sg ksztattem do trojkata z podstawa
ustawiong na linii szyjki. Linia szyjki po stronie mezjalnej umiejscowiona jest
wyzej niz dystalnej. Punkt styczny mezjalny potozony jest o 1/4 blizej brzegu
siecznego, natomiast po stronie dystalnej w 2/5 ponizej kata dystalnego. Siekacz
ma pojedynczy, stozkowaty korzen, ktory jest mniejszy 1 wezszy niz w siekaczu

przysrodkowym.
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Brzeg sicceny Wargowa Podniebienna Mezjalna Dystalna

Figura 33. Siekacz gorny boczny lewy (WC)

Siekacze dolne

Cechuje je regularny ksztalt, przysrodkowy jest nieco mniejszy 1 wygladem
przypomina klin, a boczny wigkszy ze stabo zaznaczonymi cechami Miihlreitera.
Brzeg sieczny jest prostopadly do diugiej osi zgba. Powierzchnia wargowa
przypomina wydtuzony trapez z podstawa na brzegu siecznym, a jezykowa
trojkat w 2/3 lekko wklesty z niewielkim guzkiem umiejscowionym przy linii
szyjki. Powierzchnie styczne ksztaltem zblizone sg do trojkata, rownolegle
do siebie i prawie proste. Korzen siekaczy dolnych jest pojedynczy i1 sptaszczony

mezjo-dystalnie.

Brzeg sieczny  Wargowa Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 34. Siekacz dolny przysrodkowy lewy (WC)

Brzeg sieczny Wargowa Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 35. Siekacz dolny boczny lewy (WC)
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Kly

Kiel gérny usytuowany na zatamaniu tuku zgbowego jest najdluzszym
zegbem ludzkim. Jego brzeg sieczny wyznaczaja dwa odcinki wygladem
zblizonym do litery V, odcinek mezjalny (krétszy 1 wyzszy od linii szyjki)
idystalny (dtuzszy 1 blizszy linii szyjki). Odcinki te tworza kat rozwarty
(okoto 120°), ktorego szczyt wyznacza guzek, przez ktéry przechodzi o$ zgba.
Powierzchnia wargowa jest nieregularnie wypukla (najbardziej w 1/5 od linii
szyjki) 1 przypomina ksztaltem niesymetryczny pieciokat przedzielony
podtuznym watkiem (grzebieniem), ktory dzieli jg na 2 cze¢$ci — wypukta mezjalng
1 bardziej plaskg dystalng. Linia szyjki skierowana jest w kierunku korzenia
z najwickszym uwypukleniem po stronie dystalnej. Powierzchnia podniebienna
podzielona listewka na 2 czeSci jest pomniejszonym, lustrzanym odbiciem
wargowe]. Podobnie jak w siekaczach przy szyjce wystepuje guzek zebowy.
Powierzchnie styczne ksztaltem zblizone sg do trojkata, mezjalna jest wigksza
1 mniej wypukta od dystalnej. Punkt styczny mezjalny umiejscowiony jest w 1/4
od brzegu siecznego, a dystalny w 1/3. Kat pomiedzy linig wargowo-mezjalna,
a brzegiem siecznym wynosi okoto 120°, a wargowo-dystalng i1 brzegiem
siecznym okoto 130°. Korzen kta jest najdtuzszy 1 najgrubszy sposrdd wszystkich
zebow jednokorzeniowych 1 ma przekroj trojkata, jego powierzchnia wargowa
jest wypukta, a na lekko sptaszczonej mezjalnej i dystalnej mogg wystepowac

rowki.

N\

Brzeg sieczny Wargowa Podniebienna Mezjalna Dystalna

Figura 36. Kiet gorny lewy (WC)
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Kiel dolny wyglada podobnie do gérnego, lecz jest mniejszy 1 smuklejszy,
z korong pochylong w kierunku jezyka. Brzeg sieczny jest bardziej ,,0stry”
w porownaniu do kla gornego, z dtuzszym 1 bardziej pochylonym odcinkiem
dystalnym. Powierzchnia wargowa jest nieregularnie wypukta, z mniej
uwypuklonym watkiem, a jezykowa plaska lub wklesta z mnie; wyraznym
walkiem 1 guzkiem. Powierzchnie styczne sg mniej wypukle. Kat zawarty
pomiedzy linia wargowo-mezjalng, a brzegiem siecznym wynosi okoto 115°,
a wargowo-dystalng 1 brzegiem siecznym 135°. Korzen jest krotszy 1 wezszy,

a powierzchnia mezjalna i dystalna majg podtuzne bruzdy.

Brzeg sieczny Wargowa  Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 37. Kiet dolny lewy (WC)

5.2.3. Z¢by przedtrzonowe

Zab przedtrzonowy gorny pierwszy ma koron¢ w ksztalcie sze$cianu.
Jego powierzchnia zujaca przypomina trapez 1 ma dwa guzki — policzkowy
1 podniebienny. Guzek policzkowy jest nieznacznie wyzszy, szerszy 1 ostrzejszy
niz podniebienny, ktéory jest przemieszczony w stron¢ mezjalna.
Charakterystyczng cechg jest nerkowaty zarys powierzchni zujacej wywotany
wklesnieciem na linii wargowo-mezjalnej. Powierzchnia policzkowa jest
regularna z najwicksza wypukloscig podtuzng w 1/4 od linii szyjki. Od guzka
do linii szyjki odchodzi lekko uwypuklony watek dzielacy powierzchni¢ na dwie
czgsSci. Powierzchnia podniebienna jest wezszym odbiciem policzkowe;.
Powierzchnie styczne maja ksztalt czworoboku, a ich najwicksze wypuktosci

tworza punkty styczne — mezjalny w 1/4 od powierzchni zujacej, a dystalny w 1/3.
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Powierzchnia dystalna jest bardziej wypukta. Zab przedtrzonowy pierwszy gorny

ma dwa korzenie — policzkowy i1 podniebienny.

Zujgca Policzkowa Podniebienna  Mezjalna Dystalna

Figura 38. Zab przedtrzonowy gorny pierwszy lewy (WC)

Z.3b przedtrzonowy gorny drugi wygladem przypomina pierwszy (jest
od niego mniejszy we wszystkich wymiarach), ale wydaje si¢ masywniejszy
ze wzgledu na mniejszg zbiezno$¢ $cian bocznych. Powierzchnie Zujaca
charakteryzuje zarys regularnego owalu bez nerkowatego wklgsniecia 1 ma dwa
guzki — policzkowy (nieznacznie wezszy) i1 podniebienny o rownej wysokosci.
Bruzda przednio-tylna jest nieznacznie dluzsza niz w zebie przedtrzonowym
pierwszym. Zab ma pojedynczy korzen, sptaszczony mezjalnie i dystalne

z podtuznymi bruzdami.

Zujgea Policzkowa  Podniebienna ~ Mezjalna Dystalna
Figura 39. Zab przedtrzonowy gorny drugi lewy (WC)

Zab przedtrzonowy dolny pierwszy jest najmniejszy ze wszystkich
przedtrzonowcow, a jego korona jest pochylona w kierunku jezyka.

Powierzchnia zZujaca ma dwa guzki — policzkowy 1 jezykowy. Policzkowy jest
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wyraznie wyzszy 1 szerszy. Bruzda oddzielajaca listwe brzezng przednig
przechodzi z powierzchni zujgcej na jezykowa, a listwa mezjalna nie wchodzi
na stok guzka jezykowego, co wystepuje tylko w tym zebie. Powierzchnia
policzkowa ma ksztalt pigcioboku 1 jest pochylona w kierunku jezyka.
Powierzchnia jezykowa jest owalna, pochylona dojezykowo, a guzek podniebienny
jest przemieszczony w strong¢ dystalng zaburzajac regularny zarys powierzchni
zujacej. Powierzchnia jezykowa w wymiarze podtuznym jest najbardziej wypukta
w 1/3 od powierzchni zujacej. Powierzchnie styczne sq w ksztatcie zblizonym
do trapezu, mezjalna nieznacznie dluzsza i szersza, a dystalna mniejsza i bardziej

uwypuklona. Zab ma pojedynczy korzen w ksztalcie stozka.

Zujyca Policzkowa Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 40. Zab przedtrzonowy dolny pierwszy lewy (WC)

Z.3ab przedtrzonowy dolny drugi jest wigkszy od pierwszego z korong
pochylong w kierunku jezyka. Powierzchnia Zujgaca ma zarys regularnego
kwadratu 1 posiada dwa guzki — policzkowy oraz jezykowy. Policzkowy jest
nieznacznie wyzszy 1 szerszy, a jezykowy ma dodatkowg poprzeczng bruzde,
co sprawia wrazenie zeba trojguzkowego. Powierzchnia policzkowa ma ksztatt
piecioboku, a jezykowa jest pochylona dojezykowo, wykazuje regularng
wypukto$¢ poprzeczng 1 w wymiarze podluznym jest najbardzie; wypukia
w 1/3 od powierzchni zujacej. Powierzchnie styczne sg ksztaltem zblizone do
czworoboku, posiadajg symetryczne wypukltosci 1 punkty styczne w 1/3 odlegtosci

od krawedzi zujacej. Zab ma pojedynczy korzen o ksztalcie stozka.
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Zujyea Policzkowa  Jgzykowa Mezjalna Dystalna

Figura 41. Zab przedtrzonowy dolny drugi lewy (WC)

5.2.4. Zeby trzonowe

Z3b trzonowy gorny pierwszy jest najwickszym zgbem szczeki 1 ma
korone w ksztalcie szescianu. Powierzchnia Zujaca przypomina czworobok
o zarysie rombu oraz posiada cztery guzki — po dwa policzkowe 1 podniebienne.
Guzki oddzielone sg trzema bruzdami, krotkg przednio-tylng, oddzielajaca
guzek podniebienny przedni od policzkowego tylnego, mezjalno-policzkowa,
oddzielajaca guzek policzkowy przedni od podniebiennego przedniego
1 dystalno-podniebienng, oddzielajaca guzek podniebienny tylny od policzkowego
tylnego. Bruzdy na powierzchni zujacej maja ksztatt zblizony do litery H.
Powierzchnia policzkowa ma ksztatt siedmioboku. Z powierzchni zujacej na
policzkowa przechodzi bruzda siegajaca 1/2 wysokosci korony, ktéra posrodku
tworzy zaglebienie dzielac powierzchnie policzkowa na wigksza, bardziej wypukla
czg¢$¢ przednig oraz mniejszg tylng. Powierzchnia podniebienna jest mniejsza
1 mniej wypukta od policzkowej. Z powierzchni zujacej przechodzi ptytka bruzda
dzielac ja na wigksza, bardzie; wypukla cze$¢ przednig oraz tylng. W czesci
przedniej, ponize] mezjalnego guzka podniebiennego, usytuowany jest
dodatkowy guzek tzw. Carabellego. Powierzchnie styczne o ksztalcie czworoboku,
sg lekko zbieznie w strone szyjki 1 powierzchni podniebiennej. Mezjalna jest
wigksza 1 prawie plaska, a dystalna mniejsza 1 bardziej wypukla. Zagb ma trzy
korzenie — dwa policzkowe ustawione zbieznie do siebie 1 sptaszczone

w kierunku przednio-tylniym oraz podniebienny, najwigkszy i najdtuzszy.
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Zujgca Policzkowa Podniebienna Mezjalna Dystalna

Figura 42. Zab trzonowy gorny pierwszy lewy (WC)

Z3ab trzonowy gorny drugi jest podobny do pierwszego, ale mniejszy.
Jego powierzchnia Zujaca ma zarys nieregularnego rombu oraz po dwa guzki
policzkowe 1 podniebienne. Najwigkszy jest podniebienny mezjalny,
a najmniejszy dystalny. Guzki oddzielone sg trzema bruzdami, tworza
znieksztatcong litere H 1 s3 mniej wyrazne niz w zebie trzonowym pierwszym.
Z powierzchni zujacej na policzkowa przechodzi bruzda siggajaca 1/2 wysokosci
korony, dzielac ja na rowne czesci. Powierzchnia podniebienna jest mniejsza
1 mniej wypukla od policzkowej. Z powierzchni Zujacej na podniebienng
przechodzi ptytka bruzda, ktdra tworzy zaglebienie i dzieli ja na wigksza 1 bardziej
wypukla cze$¢ przednig oraz tylng. Powierzchnie styczne maja ksztalt
czworoboku, sg lekko zbieznie w stron¢ szyjki i powierzchni podniebienne;.
Mezjalna jest wigksza i1 prawie ptaska, a dystalna mniejsza 1 bardziej wypukta.
Z3b ma trzy Kkorzenie — dwa policzkowe 1 podniebienny, ktore sg mniejsze

1 krotsze niz w zgbie trzonowym pierwszym.

—

Zujaca Policzkowa Podniebienna Mezjalna Dystalna
Figura 43. Zab trzonowy gorny drugi lewy (WC)

Z3ab trzonowy dolny pierwszy jest najwiekszym zebem czlowieka, a jego

korona pochylona jest w kierunku jezyka. Powierzchnia Zujaca o zarysie
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czworoboku ma pig¢ guzkow — trzy policzkowe 1 dwa jezykowe. Najwicksze sg
guzki mezjalne policzkowy 1 jezykowy, a najmniejszy policzkowy dystalny.
Guzki policzkowe od jezykowych oddziela dluga bruzda przednio-tylna, od ktére;
odchodza dwie bruzdy policzkowe i1 jedna jezykowa. Guzki policzkowe s3
bardziej ptaskie 1 nizsze niz jezykowe. Powierzchnia policzkowa ma ksztatt
trapezu 1 jest podluznie wypukla, najbardzie; w 1/4 odlegtosci od szyjki.
Z powierzchni zujacej przechodza dwie bruzdy mezjalna 1 dystalna dzielac ja na
trzy czesci, z ktorych przysrodkowa jest najwigksza. Bruzda mezjalna jest
glebsza, rozwidlona 1 dochodzi do potowy wysokosci tej powierzchni.
Na powierzchni jezykowej linia szyjki jest usytulowana nieco wyzej niz
na policzkowej. Z powierzchni zujacej przechodzi bruzda dzielac ja na dwie
czesci. Powierzchnia styczna mezjalna z punktem stycznym w odleglo$ci
1/4 od krawedzi zujacej jest bardziej plaska, szersza 1 wyzsza, niz dystalna, ktora
jest bardziej wypukla z punktem stycznym umiejscowionym w odleglo$ci
1/3 od krawedzi zujacej. Zab trzonowy dolny pierwszy posiada dwa korzenie
—mezjalny (wigkszy 1 odgigty do tylu) 1 dystalny. Oba sg sptaszczone 1 maja

podtuzne bruzdy przednio-tylnie.

Zujgca Policzkowa Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 44. Zab trzonowy dolny pierwszy lewy (WC)

Z3b trzonowy dolny drugi z korong pochylong w kierunku jezyka jest
mniejszy 1 bardziej symetryczny niz pierwszy. Powierzchnia zZujaca ma zarys
regularnego kwadratu i cztery podobne ksztattem oraz wielko$ciag guzki, po dwa
policzkowe 1 jezykowe. Guzki policzkowe od jezykowych oddziela bruzda

przednio-tylna, a guzki mezjalne od dystalnych bruzda poprzeczna. Bruzdy maja
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wiec ksztalt zblizony do krzyza. Powierzchnia policzkowa 1 jezykowa sg
ustawione wobec siebie bardziej rownolegle w kierunku tylnym niz w przypadku
zeba trzonowego pierwszego. Z powierzchni zujacej w kierunku korzenia
przechodzi bruzda dzielagca powierzchni¢ policzkowg na dwie czesci.
Powierzchnia jezykowa jest mniejsza od policzkowe] 1 ustawiona bardziej
pionowo, a przechodzaca z powierzchni zujacej bruzda dzieli jg na dwie czesci.
Linia szyjki jest usytulowana nieco wyzej niz na powierzchni policzkowe;.
Powierzchnie styczne sa uksztaltowane podobnie jak w zebie trzonowym
pierwszym. Zab posiada dwa korzenie — mezjalny (wigkszy odgiety do tyhu)
1 dystalny, oba splaszczone z podtuzng bruzdg przednio-tylna.

Zujaca Policzkowa Jezykowa Mezjalna Dystalna

Figura 45. Zab trzonowy dolny drugi lewy (WC)

PiSmiennictwo
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Wydawnictwo Lekarskie. Warszawa, 2020.
2. Krocin A.: Modelarstwo i rysunek w protetyce stomatologicznej. PZWL Warszawa 2003.

3. Kulej W.L., Gworys B., Burdan F.: Anatomia dla stomatologéw. Urban&Partner
Wroctaw 2011.

4. Mielczarek A., Kowali R., Najman M.: Podrecznik dla asystentek 1 higienistek
stomatologicznych. PZWL Warszawa 2021.

5. Paulsen F, Waschke J. Atlas anatomii cztowieka Sobotta. Angielskie mianownictwo.
Tom 3. Gtowa, szyja i uktad nerwowy. Edra Urban & Partner. Wroctaw 2019.
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6. Dokumentacja stomatologiczna (kartoteka pacjenta)

Waldemar Cwirzen, Barbara Rafatowicz

Kartoteka pacjenta sktada si¢ ze zbioru dokumentow, zawierajacych jego
dane personalne oraz informacje medyczne na temat stanu zdrowia 1 udzielanych
swiadczen zdrowotnych. Dokumentacj¢ stomatologiczng prowadzi si¢ na potrzeby
gabinetéw diagnostyczno-zabiegowych, publicznych lub niepublicznych zaktadoéw
opieki zdrowotnej 1 statystyki medycznej. Kartoteke pacjenta mozna podzieli¢ na:
indywidualng i zbiorcza.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2021 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzordw dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania wprowadzito obowigzek prowadzenia kartoteki
pacjenta w formie elektronicznej. Kazdy podmiot leczniczy powinien byc
wyposazony w oprogramowanie do cyfrowego prowadzenia 1 archiwizacji zbioru
danych pacjenta. Wprowadzono takze mozliwo$¢ digitalizacji kartoteki w formie

papierowej np. metodg skanowania.

Dokumentacja indywidualna

Dokumentacja indywidualna moze by¢ wewngtrzna lub zewngtrzna.
Wewnetrzna tworzona jest na potrzeby placowki udzielajace; $wiadczen
zdrowotnych (ryc. 45) 1 moze by¢ udostepniona pacjentowi lub jego opiekunowi
prawnemu tylko w $cisle okreslonych sytuacjach. Zawiera histori¢ zdrowia
1 choroby, informacje na temat udzielonych §wiadczen oraz wyniki badan
dodatkowych wraz z opisem. Natomiast zewn¢trzna tworzona jest na potrzeby
pacjenta. Naleza do niej skierowanie do szpitala lub innego podmiotu leczniczego
na badania diagnostyczne, konsultacje¢ lub leczenie, zaswiadczenia, orzeczenia,
opinie lekarskie, karta informacyjna z leczenia szpitalnego czy ksigzeczka

szczepien.
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Nazwisko ........ooooiiiiiiiiii. Imig/imiona

Data urodzenia ........................ Adres ...
Nr Indeksu ..........oooiiiiiiiii. Tel. Kontaktowy ...........coooiieeinan..
Ubezpieczony TAK NIE Student ..ol

P rowadzacy ...l
Nazwa placoOwki ... Data
Uwagi do badania zewnatrzustnego
Mozgoczaszka
Twarzoczaszka
SYMELIIA EWATZY oottt ettt ettt ettt et ettt et e e et
Wyglad spojéwki oka ...
Wyglad skéry twarzy
Wezty chtonne ...l
Drozno$¢ gérnych drog oddechowych
Staw SKroniowo-ZUChWOWY s
Uwag do badania wewnatrzustnego
‘Wyglad btona sluzowej
HiZIeNa JAmY USTNIE] ...ttt ettt ettt et et et e et e et
ZUBUYZ e s
Wyglad sZKIIWaA o
Krwawienie z dzigsel ... ... o
Krétki wywiad medyczny

Alergia/Astma NIE  TAK .ottt
Ciaza NIE  TAK e
Choroby wspoétistniejace NIE  TAK et
Przyjmowane leki NIE  TAK .ot
Nosicielstwa NIE TAK

Zastosowany wskaznik

AR YUY YO

Opis karty: O zab zatrzymany, = =brak z¢ba, K korona protetyczna, =~ kamien lub osad nazgbny, P préchnica,
X zab lub korzen do usunigcia, W wypelnienie.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania ....... (data i czytelny podpis pacjenta)

Figura 46. Przykladowa karta badania stomatologicznego (WC)

Dokumentacja indywidualna powinna zawierac:

l.

Dane osobowe pacjenta (imig¢, nazwisko, date urodzenia, pte¢, adres
miejsca zamieszkania, PESEL lub numer 1 rodzaj dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢, w przypadku osob maloletnich lub
ubezwlasnowolnionych dane osobowe przedstawiciela ustawowego).
Oznaczenie podmiotu udzielajgcego §wiadczen stomatologicznych.
Historie stomatologiczng 1 medyczng pacjenta (w tym dane z badania
podmiotowego 1 przedmiotowego).

Wyniki badan dodatkowych (np. laboratoryjnych, zdje¢ rentgenowskich,
CT, RM, USG itd.).

Diagnozy stomatologiczne.
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6. Formularz zgody pacjenta na wykonanie zaplanowanych $wiadczen
zdrowotnych. Podpisanie formularza nie jest konieczne w przypadku
pierwszej pomocy stomatologiczne;.

7. Opisy przeprowadzonych §wiadczen zdrowotnych.

8. Konsultacje specjalistyczne.

9. Zalecenia terapeutyczne.

10. Date¢ sporzadzenia.

Historia stomatologiczna 1 medyczna pacjenta obejmuje w cz¢sci ogdlnej
informacje o przebytych chorobach, pobytach w szpitalu, zabiegach 1 operacjach,
alergii, obcigzeniach genetycznych, szczepieniach i otrzymanych surowicach.
Czes¢ dotyczaca porad ambulatoryjnych obejmuje daty ich udzielenia, dane
zebrane na podstawie badania podmiotowego i1 przedmiotowego, ustalone
rozpoznanie patologii, urazu lub problemu zdrowotnego, wraz z informacjami
o zleconych badaniach dodatkowych, konsultacjach, zabiegach i1 $rodkach
leczniczych (wiacznie z dawkowaniem). W tej cze$ci powinny si¢ takze znalez¢
wyniki badan dodatkowych lub ich opisy, szczegotowe informacje dotyczace
udzielonych §wiadczen zdrowotnych oraz orzeczenie o czasowej niezdolnosci
do pracy. W ostatniej czesci umieszcza si¢ informacje na temat opieki
srodowiskowe] w tym: daty jej rozpoczecia 1 zakonczenia, dane o srodowisku
epidemiologicznym, rodzaju i zakresie udzielonych §wiadczen przez pielegniarke
lub potozng oraz oznaczenie osoby wykonujacej swiadczenia.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej sag danymi wrazliwymi objetymi
regulacjami prawnymi:

1. RODO (GDPR) — Rozporzadzenie UE dotyczace ochrony danych
osobowych, regulujace zbieranie, przetwarzanie 1 przechowywanie
danych osobowych.

2. Ustawie o ochronie danych osobowych z 10.05.2018 roku, z p6zniejszymi

zmianami.
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Podmiot leczniczy zobowigzany jest do:
— uzyskania zgody pacjenta na przetwarzanie danych,
— poinformowania pacjenta o celu ich przetwarzania,
— dbania o bezpieczenstwo zgromadzonych danych,
— przetwarzania tylko tych danych, ktére sg niezbgdne do uzyskania
okreslonego celu tzw. zasada minimalizacji.

Zgodnie z obowigzujagcym prawem pacjent moze mie¢ dostep do swojej
dokumentacji medycznej. Jezeli stwierdzi, ze dane zawarte w Kkartotece
sg nieprawidtowe lub nieaktualne, ma prawo zadac ich poprawienia.

Uprawnieni pracownicy gabinetow diagnostyczno-zabiegowych muszg
przestrzega¢ okreslonych terminow przechowywania dokumentacji medyczne;.
Po uptywie okreslonego czasu dane te powinny zosta¢ zniszczone.

Zgodnie z tre$cig art. 37 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
—,,Podmioty prowadzace bazy danych w zakresie ochrony zdrowia sa obowigzane
do stworzenia warunkow organizacyjnych 1 technicznych zapewniajacych
ochrong przetwarzanych danych, w szczego6lnosci zabezpieczenia danych przed
nieuprawnionym dost¢pem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem, a takze
ich modyfikacja, uszkodzeniem, zniszczeniem lub utratg.”

Nieodpowiednia ochrona dokumentacji medyczne; moze prowadzié
do wycieku poufnych informacji 1 naruszenia prywatnosci pacjentdéw, co moze
skutkowac¢ konsekwencjami prawnymi wobec pracownikow, ktdrzy dopuscili si¢
nieuprawnionego udostgpnienia danych lub zaniedbali bezpieczenstwo

ich przechowywania.

Dokumentacja zbiorcza
Dotyczy wszystkich pacjentow lub okreslonych grup korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych i jest prowadzona w formie ksiag, rejestrow lub

kartotek. Musi zawiera¢ oznaczenie podmiotu leczniczego, numer wpisu, dane
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osobowe pacjenta, dane osoby udzielajacej §wiadczen zdrowotnych, datg wpisu
1 informacje o wykonanym $wiadczeniu.
Dokumentacja elektroniczna obejmuje te same dane co papierowa.
Prowadzenie kartoteki w formie papierowej jest obecnie dopuszczalne
tylko wtedy, jesli tak stanowig przepisy lub warunki organizacyjno-techniczne

podmiotu leczniczego uniemozliwiajg gromadzenie danych w sposob cyfrowy.

6.1. Udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami dokumentacja medyczna moze by¢
udostepniona pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
upowaznione;.

Zanim pracownik gabinetu udostepni jakgkolwiek informacj¢ z kartoteki,
pacjent zobowigzany jest wyrazi¢ pisemng zgode 1 precyzyjnie okresli¢ cel
udostepnienia dokumentacji medyczne;.

Dokumentacj¢ medyczng mozna takze udostepnic:

— innym podmiotom medycznym,

— organom kontroli medycznej, w tym wojewddzkiej komisji do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych,

— Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji,

— Agencji Badan Medycznych,

— uczelniom lub instytutom badawczym do wykorzystania w celach
naukowych, bez wujawniania danych osobowych umozliwiajacych
identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

— na wniosek sadu,

— organom wtladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta,
Narodowemu Funduszowi Zdrowia,

— komisji do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
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— komisji lekarskiej podlegtej ministrowi ds. wewnetrznych,
— wojskowym komisjom lekarskim (centralnej, okregowym, Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Wywiadu).

Dokumentacja medyczna prowadzona w formie papierowej powinna by¢
udostepniona w formie kopii, odpisu lub wyciggu. Wydanie oryginatu odbywa si¢
za pokwitowaniem odbioru z zastrzezeniem konieczno$ci zwrotu po wykorzystaniu.
Kopie dokumentacji prowadzonej elektronicznie wydaje si¢ w postaci wydruku
lub na cyfrowym nos$niku danych np. ptycie CD lub DVD.

Zgodnie z obowiazujagcymi przepisami placowki medyczne nie mogag
pobiera¢ optat za wydanie dokumentacji medycznej po raz pierwszy, a oplata
za jej kolejne udostepnienie nie moze przekroczy¢ maksymalnej stawki, obliczonej

na podstawie art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Pismiennictwo

1. Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U.2024. poz. 581 ze zm.).

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2024
poz. 798 ze zm.).

3. Ustawa w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych (RODO)
ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/ 679
z dnia 27 kwietnia 2016 r.w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

4.  Ustawa o ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 roku, (Dz.U. 2019 poz. 1781 ze zm.).
5. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2024 poz. 799 ze zm.).

6. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U.
2023 r. poz. 2465 ze zm.).

7. Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
2024 poz. 581 ze zm.).
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7. Wprowadzenie do ergonomii pracy

Waldemar Cwirzern, Leopold Wagner

7.1. Podstawowe pojgcia w ergonomii

[E—
.

Ergonomia.

Zespot stomatologiczny.
Operator.

Asysta.

Uktad proprioceptywny.
Pozycja proprioceptywna.
Obciazenie statyczne.

Monotonia.

A S AT L o

Monotypia.

10. Praca zespotowa.

Termin ,,ergonomia” jest pochodzenia greckiego i sklada si¢ z dwoch
czlondw ergon — praca 1 nomos — prawo. Jest to nauka zajmujaca si¢ badaniem
relacji migdzy cztowiekiem, a pozostalymi czynnikami zwigzanymi z wykony-
wang pracg. Przestrzeganie jej zasad pozwala na optymalne przystosowanie
srodowiska pracy do mozliwosci psychofizycznych cziowieka, co warunkuje
utrzymanie homeostazy organizmu.

Zespol stomatologiczny stanowig osoby bezposrednio uczestniczace przy
wykonywaniu procedur stomatologicznych.

Operator to osoba przeprowadzajaca zabieg u pacjenta. Operatorem jest
najczesciej lekarz dentysta, ale moze nim by¢ rdwniez higienistka stomatologiczna.

Asysta jest to osoba wspomagajacg operatora podczas wykonywania
procedur zabiegowych. Moze nig by¢ wykwalifikowana asystentka lub higienistka.

Uklad proprioceptywny odpowiada za czucie i utozenie ciala w przestrzeni.

Receptory tego uktadu rozmieszczone sa w migs$niach i1 otaczajacych je tkankach
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oraz w moézdzku i uchu wewnetrznym. Uktad dziata w czasie wykonywania
czynnosci 1 bezruchu, a mozg, ktéry kontroluje pozycje ciala pozostaje w stanie
gotowoscl.

Pozycja proprioceptywa to postawa przyjmowana odruchowo przez
cztowieka przy wykonywaniu wysoko precyzyjnych czynnosci. Optymalna
postawa to tzw. pozycja ,,0”, ktéra w minimalny sposob obcigza mi¢snie i stawy.
Podczas wykonywania zabiegéw stomatologicznych personel powinien
przyjmowac tzw. pozycje zbalansowang (inaczej nazywang neutralng lub
zrobwnowazong), ktora ograniczajac obcigzenie miesni 1 stawdw zmniejsza
narazenie na zme¢czenie 1 podnosi komfort pracy.

Obcigzenie statyczne zwigzane jest z utrzymaniem wymuszonej pozycji
oraz dlugotrwalym skurczem migsni. Powoduje zaburzenia swobodnego
przeptywu krwi, a kumulujace si¢ produkty przemiany materii doprowadzaja
do zakwaszenia, zmeczenia 1 bolu migsni.

Poziom zmeczenia wykonywang pracg zalezy od:

— rodzaju przyjmowanej pozycji,

— mozliwosci zmiany przyjete] pozycji,

ustawienia konczyn 1 ich czynnos$ci ruchowych,
— stopnia wymuszenia przyjmowanej pozycji.

Monotonia polega na stalym wykonywaniu powtarzalnych ruchow
1 czynnosci roboczych.

Monotypia dotyczy gtownie tzw. ruchéw roboczych, ich stopnia
ograniczenia, liczby powtorzen oraz wielkosci rozwijanych sit przez poszczegolne
grupy migsniowe.

Praca zespolowa w gabinecie diagnostyczno-zabiegowym wskazuje,
ze zabiegi wykonuje zespot stomatologiczny — w systemie ,,na cztery, szes¢ lub
osiem rak”.

Optymalne usytuowanie pacjenta w pozycji lezacej wymaga by jego nos

byt w jednej linii z kolanami, a glowa w stosunku do zespotu stomatologicznego
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wyznacza godzine 12%. Taka pozycja zapewnia dobry przeptyw krwi i ogranicza
mozliwo$¢ ewentualnego omdlenia. Operator zajmuje pozycje siedzaca pomiedzy

godzing 9°°-12%°, a asysta pracuje w zakresie godzin 2°—4%,

7.2. Ogoblne zasady pracy przy fotelu stomatologicznym

Operator zajmuje pozycje w zakresie godzin 9°°-13%  zachowujac
dostateczne podparcie (ryc. 46), ktore wptywa na precyzj¢ jego pracy i pozwala

odcigzy¢ poszczegdlne czesci ciata.

Stopnie podparcia ciata operatora

Palce oparte na tukach zebowych pacjenta.
Nadgarstki przy twarzy pacjenta.
Lokcie przy tutowiu lub oparte na wysiegniku fotela.

Tuléw 1 posladki ustabilizowany oparciem 1 siedziskiem krzesta.

AR A e

Stopy ptasko na podtozu.

Figura 47. Podparcie ciata podczas pracy (WC)

Podczas wykonywania pracy higienistka (ryc. 31) powinna mie¢ ustawione
barki w linii taczacej prawy 1 lewy staw prostopadle do linii posrodkowe;j ciata,
zrelaksowane mig$nie naramienne, luzno opuszczone i1 przywiedzione do tutowia
ramiona, a przedramiona przywiedzione pod katem 30-60°. Odlegtos¢ wzrokowa
od pola zabiegowego powinna wynosi¢ okoto 30—40 cm, a gdy jest ona zbyt duza
to wymusza pochylenie w kierunku pacjenta. Dopuszczalne pochylenie tutowia
do przodu nie powinno przekracza¢ 10° w stosunku do osi pionowej. Uda moga
by¢ rozchylone od linii posrodkowej maksymalnie o 30°. Golenie powinny by¢
ustawione pionowo, stopy catkowicie oparte, a kat miedzy udami i tutowiem

powinien by¢ powyzej 110° (optymalny 135°).
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Rekawy z koncoOwkami roboczymi umieszcza si¢ w taki sposob, aby
operator miat je w zasiegu wzroku i nie musial wykonywac¢ dodatkowych ruchéw
glowg oraz tulowiem, a konsola z przyrzadami i tacg powinna by¢ umieszczona
jak najblizej pacjenta, czyli nad jego klatka piersiowa.

Prawidtowa, siedzaca pozycja ogranicza zmeczenie 1 sprzyja uzyskaniu
stabilnos$ci ciala mimo, Ze nie jest fizjologiczna. Cechuje ja przede wszystkim
duza statyka oraz odmienne ulozenie elementow uktadu ruchu w szczegdlnosci
miednicy 1 odcinka ledzwiowego kregostupa. Negatywnym skutkom przebywania
w pozycji siedzacej zapobiega wyposazenie stanowiska pracy w odpowiednie
krzesto oraz ergonomiczne dostosowanie powierzchni roboczych 1 sprzetu
dodatkowego.

Niektore czynnosci 1 zabiegi powinny by¢ wykonywane w pozycji
siedzacej pacjenta:

— badanie podmiotowe i przedmiotowe,

— prowadzenie rozmowy (W tym instruktaz higieny),
— pobieranie wyciskow,

— kontrola zgryzu,

— ustalenie wysokos$ci zwarcia 1 potozenia zuchwy wobec szczeki,

ustalenie koloru zgbdow,
— zaktadanie 1 korekta protez.

Czes¢ pacjentow zle znosi pozycje lezaca, co wymusza przyjecie okreslone;
pozycji pracy przez zespol stomatologiczny. Takiej adaptacji ustawienia personelu
wymagaja osoby:

— cierpigce z powodu schorzen goérych drog oddechowych,

— majace problemy z ukladem ruchu/zesztywnieniem roéznych odcinkow
kregostupa,

— obcigzone nadci$nieniem te¢tniczym,

— zniewydolnos$cig krazenia,
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— male dzieci,
— kobiety w zaawansowanej ciazy.

Operator pracujgc samodzielnie (pozycja ,,solo” — na dwie rece) moze
zgodnie z zasadami ergonomii wykonywac proste zabiegi stomatologiczne przy
odpowiednim wykorzystaniu oprzyrzadowania gabinetu. Warunkiem jest
rozmieszczenie podstawowego 1 pomocniczego wyposazenia w taki sposob, aby
wszystkie narzedzia oraz materialy znajdowaly si¢ w zasiegu rak 1 nie byto
konieczno$ci wstawania, przemieszczania oraz wykonywania zbyt wielu ruchéw
klasy IV 1 V. Konsola unitu powinna znajdowac si¢ jak najblizej glowy pacjenta,
co pozwala na trzymanie ssaka 1 lusterka w jednej rgce. Narzedzia podreczne
powinny by¢ umieszczone na znajdujgcym si¢ pod konsolg unitu stoliku, ktory
ustawiony jest okoto 7-9 cm nad pacjentem.

W przypadku pracy w obszarze zuchwy fotel nalezy ustawi¢ w taki sposob,
aby pacjent przyjal pozycje potlezaca. Zagldéwek powinien by¢ ustawiony
sko$nie, tak by broda zostata przechylona w kierunku klatki piersiowej. Takie
ustawienie umozliwia wygodny wglad w obreb siekaczy, kiow 1 zgbdw
przedtrzonowych. Przechylajac lekko glowe pacjenta w prawo lub lewo operator
ma utatwiony wglad w strefe zebow trzonowych.

W przypadku pracy w obrebie szczeki, fotel nalezy roztozy¢ do pozycji
lezacej, a zagtdéwek odchyli¢, tak aby glowa pacjenta byta odgi¢ta do tytu. Takie
ustawienie daje bezposredni wglad w tuk gérny bez koniecznos$ci uzycia lusterka.
Lusterko nalezy zastosowac¢ tylko przy pracy na powierzchni podniebienne;
sickaczy 1 dystalnej zebdw trzonowych. Alternatywnym rozwigzaniem jest
zajecie przez operatora pozycji na godzinie 9%, z korekta ustawienia gtowy
pacjenta w prawo 1 lewo.

Lampa o$wietlajaca powinna znajdowac si¢ 10-20 cm nad glowa operatora
1 jak najblizej jego czota. Kat widzenia 1 padania $wiatta w pole zabiegowe

powinny by¢ réwne. Przy pracy z lusterkiem pole operacyjne dodatkowo oswietla
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swiatlo odbite. Obowigzuje zasada, ze jesli operator dobrze siedzi 1 widzi

— to dobrze pracuje (Skovsgaard).

Slinociag powinien byé umieszczony w kacie ust pacjenta, siegajac dna

jamy ustnej po stronie prawej lub lewej, w tworzacym si¢ tzw. ,,jeziorku”.
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