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PREDGOVOR

PREDGOVOR

Hrvatska komora medicinskih sestara, od izrade Sestrinske liste 2006. godine i Ka-
tegorizacije bolesnika, ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom 2007. godine,
provodi aktivnosti koje omogucavaju medicinskim sestrama provoditi zdravstvenu
njegu prema najboljim standardima sestrinske prakse.

Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi predstavljaju pravila po kojima su me-
dicinske sestre duzne postupati. Jedinstveni nacin provodenja postupaka osigurava
isti standard i sigurnost za svakog bolesnika.

Vremenski i kadrovski normativi koji proizlaze iz, Standardiziranih postupaka”“ omo-
gucavaju planiranje potrebnog broja medicinskih sestara i nuznost razine obrazova-
nja, $to je vazno za organiziranje provodenja zdravstvene njege.

Odredivanjem vremenskih i kadrovskih normativa, racionalno se koriste ljudski po-
tencijali. Vremenski normativi su procijenjeni temeljem mjerenja jedinice vremena u
klinickim uvjetima, a kadrovski temeljem kompetencija medicinskih sestara.

Standardizirani postupci su pisani na nacin koji omogucava, korisniku i medicinskoj
sestri, racionalno shvacanje provedbe postupka. Koraci provedbe postupka omogu-
¢avaju optimalnu iskoristivost viemena, prostora i materijala. Razvidne su kompe-
tencije.

Primjena standardiziranih postupaka otklanja organizacijske probleme i konflikte
medu zaposlenima. Odli¢an su edukacijski materijal za novozaposlene, pripravnike
i studente. Pogodni su, sa sestrinskom listom i kategorizacijom pacijenata ovisno o
potrebama za zdravstvenom njegom, za odredivanje optimalnog broja medicinskih
sestara u zdravstvenoj ustanovi.

Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi su jos jedan korak prema unaprjedenju
pruzanja kvalitete zdravstvene njege i parametra koji omogucava kontrolu kvalitete
zdravstvene njege.

Medicinske sestre u okviru svojih kompetencija provode nekoliko stotina postupaka
iz podru¢ja zdravstvene njege, dijagnostike, primjene lijekova i razlicitih terapijskih i
rehabilitacijskih postupaka. To znaci da ovaj priru¢nik predstavlja tek pocetak i da se
na nastavku vec radi.

HRVATSKA KOMORA MEDICINSKIH SESTARA
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ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA PACIJENTA
S OGRANICENOM ILI POTPUNOM NEMOGUCNOSCU
SAMOSTALNOG UNOSA HRANE | TEKUCINE

Naziv postupka

Hranjenje pacijenta na usta s ograni¢enom ili potpunom nemoguénos$¢u samostal-
nog unosa hrane i tekucine.

Definicija postupka

Postupak hranjenja pacijenta s ograni¢enom ili potpunom nemoguc¢nos¢u unosa
hrane i tekucine provodi se kada pacijent nije u moguénosti samostalno uzimati
hranu i tekucinu.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje postupka

Hranjenje pacijenta traje 20 - 30 minuta.

Svrha postupka

Hranjenjem pacijenta zadovoljava se osnovna ljudska potreba za hranom.

Osnovna obiljezja postupka

Ovisno o psihofizickom stanju, pacijenta se moze hraniti u sjede¢em, bo¢nom i
leze¢em polozaju. Kod poremecaja svijesti pacijente se ne hrani na usta. Neposredno
prije hranjenja provjeriti zubnu protezu. Ako je to potrebno, prije hranjenja pacijent
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ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

se treba iskasljati. Pola sata prije obroka provjeriti potrebu eliminacije urina i stolice
i omoguciti istu. Pacijenta poticati na sudjelovanje u hranjenju sukladno njegovim
moguénostima.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- pacijentove sluznice nosa i prohodnosti nosnih skoljki

- pacijentove usne Supljine: izgleda sluznice, stanja zuba, zubne proteze, sposobnost
otvaranja usta, sposobnost gutanja

- respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje disajnih
faza, poremecenih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
Pribor za pranje ruku pacijenta i osobe koja hrani pacijenta

-voda

- sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

- ru¢nik ili papirnati ubrusi ili vlazne maramice

- lavor

- vre¢a za komunalni otpad
PRIBOR ZA HRANJENJE
-posluzavnik s hranom i priborom za jelo

-papirnati ubrusi

-Casa vode (slamcica, dudica...prema procjeni)
POSTUPAK
- provjera plana zdravstvene njege (vrsta prehrane i ogranicenja, provijeriti

3. uporabu zubne proteze)

- predstaviti se, identificirati pacijenta i objasniti postupak

- smjestiti pacijenta u odgovarajudi polozaj - 45-90° - ovisno o sposobno-
5. stima pacijenta da sjedi

10
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ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

6. - oprati i posusiti ruke pacijentu (sestra opere ili dezinficira svoje ruke)
7. - postaviti posluzavnik s hranom u polozaj prikladan za hranjenje
8. - namjestiti ubrus ispod pacijentove brade, na prsa
- otvoriti pakiranja, namazati namaz, izrezati hranu...
9. - potaknuti pacijenta da sudjeluje u skladu sa svojim mogucnostima
- staviti slamku za tekudinu ili ¢asu s prilagodenim nastavkom za pijenje,
10. nadohvat ruke, na posluzavnik
11. - provjeriti i prilagoditi temperaturu hrane
- redoslijed prehrane prilagoditi pacijentovoj Zelji (ukoliko to nije moguce
12. potrebno je izmjenjivati krutu hranu s teku¢om)
13. - davati ¢vrstu hranu zlicom ili vilicom, a tekuc¢u zlicom, slamkom ili dudicom
- poticati pacijenta da samostalno drZi kruh i pribor, ako ne moze, sve
14, radnje obavlja sestra
15. - omoguditi pacijentu dovoljno vremena za Zvakanje i gutanje
16 - provijeriti guta li pacijent hranuiili je zadrzava u ustima
17. - dopustiti odmor izmedu zalogaja
@ - koristiti ubrus za brisanje usta pacijenta tijekom jela, u slucaju kaslja i @
18. iskasljavanja pridrzati ubrus ispred usta
19 - tijekom obroka primjereno komunicirati s pacijentom
20. - ukloniti posluzavnik po zavrsetku hranjenja
21. - provesti oralnu higijenu ili pomodi pri oralnoj higijeni prema standardu
22. - pomodi pacijentu oprati ruke
23. - smjestiti pacijenta u odgovarajudi polozaj, staviti zvono nadohvat ruke
24, - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke
25. - evaluirati i dokumentirati postupak

11
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ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA PACIJENTA S
OTEZANIM ZVAKANJEM, GUTANJEM | RIZIKOM ZA ASPIRACIJU

Naziv postupka

Hranjenje na usta pacijenta s otezanim zvakanjem gutanjem i rizikom za aspiraciju.

Definicija postupka

Postupak hranjenja pacijenta s otezanim zvakanjem, gutanjem i rizikom za aspiraciju
je posebno prilagoden nacdin pripreme i sigurnog unosa hrane i tekucine.

Provoditelj postupka

@ Medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje postupka

Hranjenje pacijenta s rizikom za aspiraciju traje 30-40 minuta.

Svrha postupka

Hranjenjem pacijenta s rizikom za aspiraciju je postupak kojim se zadovoljava osnov-
na ljudska potreba za sigurnim unosom hrane prema propisanoj dijeti.

Osnovna obiljezja postupka

Ovisno o procjeni stanja, pacijenta se moze hraniti u sjedecem, bo¢nom i leze¢em
polozaju. Kod poremecaja svijesti pacijent se ne hrani na usta. Neposredno prije
hranjenja provjeriti zubnu protezu koja moze biti smetnja u slu¢aju aspiracije hrane.
Kod rizika za aspiraciju treba voditi racuna o konzistenciji hrane. Potrebno je pripre-
miti aspirator koji ¢e biti potreban ukoliko dode do aspiracije hrane. Ako je potrebno,

12
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prije hranjenja pacijent se treba iskasljati i ocistiti nos. Pola sata prije obroka provjeri-
ti potrebu eliminacije stolice i urina i omoguditi istu. Pacijenta poticati da sudjeluje u
hranjenju primjereno svojim moguénostima.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije
- stanja sluznice nosa i prohodnosti nosnih 3koljki pacijenta

- pacijentove usne Supljine: izgleda sluznice, stanja zuba, zubne proteze, sposobnosti
otvaranja usta, sposobnosti gutanja

- respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje disajnih
faza, poremecenih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
Pribor za pranje ruku pacijenta i osobe koja hrani pacijenta

-voda

- sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

- ru¢nik ili papirnati ubrusi ili vlazne maramice

- lavor

- vre¢a za komunalni otpad
PRIBOR ZA HRANJENJE
- posluzavnik s hranom i priborom za jelo

- papirnati ubrusi

- ¢asa vode (slamcica, dudica...prema procjeni)

- jednokratne, nesterilne rukavice

- maske

-Zvono

- izvor kisika i pribor za aplikaciju kisika

- aspirator i pribor za aspiraciju - prema standardu

- vreca za infektivni otpad

13
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3 - provjera plana zdravstvene njege - vrsta prehrane i ogranicenja, (zubna
proteza - moze biti smetnja tijekom postupka aspiracije)
4 - predstaviti se, identificirati pacijenta i objasniti postupak
5 - provjeriti izvor kisika
6. - postaviti pribor za aspiraciju i aspirator uz krevet pacijenta
7 - provjeriti ispravnost aparature i prilagoditi tlak za aspiraciju
8 - oprati i posusiti ruke pacijentu
9 - oprati/dezinficirati, posusiti svoje ruke i obud¢i rukavice
10. | - staviti masku
11. § - postaviti posluZzavnik s hranom u polozZaj prikladan za hranjenje
12. | - namjestiti ubrus ispod bolesnikove brade, na prsa
- otvoriti pakiranja hrane
- potaknuti pacijenta da sudjeluje u hranjenju u skladu sa svojim moguc-
13. nostima
@ - izbjegavati suhu i ljepljivu hranu @
- osigurati vlaZzenje usne Supljine pacijenta tijekom jela
" B staviti slamku za tekudinu ili ¢asu s prilagodenim nastavkom za pijenje
nadohvat ruke, na posluzavnik
15. @ - provjeriti i prilagoditi temperaturu hrane
16 | -redoslijed prehrane prilagoditi pacijentovoj Zelji
17. § - nuditi zalogaje na Cetvrt ili pola Zlice
sl poticati pacijenta da samostalno drzi kruh i pribor, ako ne moze, sve rad-
nje obavlja sestra. Tijekom obroka primjereno komunicirati s pacijentom
19 | - omoguditi pacijentu dovoljno vremena za zvakanje i gutanje
20. § - provjeriti guta li pacijent hranuili je zadrzava u ustima
21. § - dopustiti odmor izmedu zalogaja
22. [ - koristiti ubrus za brisanje usta pacijenta tijekom jela
» |- promatrati izgled pacijenta, pratiti disanje i pojavu kasljanja. Omoguditi
2-3 minute odmora nakon kasljanja
- u slu¢aju nemogucnosti gutanja hrane koja je u ustima, ukoliko pacijent
24, ne moze iskasljati, hranu odstraniti Spatulom ili prstima, staviti je u ubrus
i odloziti u vre¢u za otpad

14
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» - u slucaju aspiracije hrane i tekudine, te nemogucnosti iskasljavanja, pris-
tupiti postupku aspiracije hrane i sekreta iz farinksa prema standardu

26. | - uslucaju potrebe, zvonom pozvati drugu sestru i obavijestiti lije¢nika

|- po zavrietku postupka aspiracije primijeniti terapiju kisikom ako je
ordinirano i potrebno

28. B - ukloniti posluzavnik po zavrsetku hranjenja

2 |- provesti oralnu higijenu ili pomoci pacijentu pri oralnoj higijeni prema

standardu

30. § - pomodi pacijentu oprati i posusiti ruke

al ostaviti pacijenta u sjede¢em poloZaju jos pola sata nakon jela, nakon
toga ga smjestiti u odgovarajudi ili prisilni polozaj

32. | -raspremiti upotrijebljeni pribor

33. § -svudirukavice i masku

34, || - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

35. | -evaluiratii dokumentirati postupak

15
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ENTERALNE PREHRANE

Naziv postupka

Enteralna prehrana.

Definicija postupka

Enteralna prehrana je unos hrane, nutritivnih otopina ili pripravaka, sondom u Zelu-
dacili u pocetne dijelove tankog crijeva, kada nije mogu¢ unos hrane na usta zbog
razlicitih bolesti ili stanja.

Provoditelj postupka
@ Medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka
Kada se pacijent hrani na sondu pomocu $trcaljke potrebno je 30 minuta.

Ako pacijent nema uvedenu zelu¢anu sondu, trajanje postupka se produzuje za
onoliko koliko traje uvodenje sonde prema standardu.

Svrha postupka

Zadovoljiti energetske i nutritivne potrebe organizma, odrzati cjelovitost sluznice
tankog i debelog crijeva, ali i osigurati dobrobit i kvalitetu Zivota pacijenta.

Osnovna obiljezja postupka

Enteralna prehrana se provodi kroz uvedenu sondu u Zeludac ili pocetni dio tankog
crijeva. Sonda se uvodi kroz nos, a kroz usta samo u slu¢aju mehanicke opstrukcije
ili oStecenja nosnica. Konzistencija hrane mora biti prilagodena promjeru sonde. U

16
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prehrani sondom mogu se koristiti gotovi industrijski pripravci ili hrana pripremljena
u bolni¢kim odjelima prehrane. Unos hrane kroz sondu izvodi se $trcaljkama od 50-
100 ml, pomocu pumpe i sistema za hranjenje i gravitacijskog sistema.

Trajanje i vrstu prehrane pomocu pumpe ili sustava “kap po kap” odreduje lijecnik.
Enteralna prehrana $trcaljkom mora trajati koliko bi trajao i obrok kada bi pacijent
mogao uzimati hranu na usta. Kada pacijenta hranimo $trcaljkom, hrana se unosi
najmanje pet puta dnevno u koli¢cinama 100 - 400 ml. Hranu je potrebno primijeniti
polagano, bez uporabe sile. Prilikom hranjenja krevet treba uspraviti u semi - Fowle-
rov ili visoki Fowlerov poloZaj. U tom poloZaju pacijent ostaje pola sata po zavrsetku
hranjenja.

Enteralna prehrana se dijeli na elementarne, monomerne, oligomerne i polimerne
pripravke. Razlika je u velicini, koli¢ini i vrsti prisutnih molekula. Pripravci koji sadrze
vedi broj molekula imaju i ve¢u osmolalnost pa mogu prouzrociti nuspojave poput
proljeva.

Za enteralnu prehranu su optimalne silikonske sonde, koje omogucuju duzu primje-

nu i rjede ostecuju sluznicu nosa.

U slucaju potrebe trajne enteralne prehrane prednost se daje perkutanoj gastrosto-
mi.

Procjena

- radne okoline za izvodenje postupka - svjetlo, dovoljno mjesta, mikroklimatski
uvjeti

- psihofizickog stanja pacijenta, suradljivosti prilikom izvodenja postupka i moguc-
nosti komunikacije

- pozicije i prohodnosti sonde

- ispravnosti enteralne pumpe i ostalog pribora
- pacijentovog stanja sluznica nosa i usta

- temperature i konzistencije hrane

- odgovarajuce hrane prema propisanoj dijeti

- moguceg zauzimanja poloZaja pacijenta tijekom hranjenja

17
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Planiranje i provodenje postupka

1. PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- kolica ili posluzavnik

- kompresa za zastitu pacijenta

- stetoskop i Strcaljka 50 ml za provjeru pozicije nazogastri¢ne sonde

- ¢asa vode

- 2 Strcaljke (od 50 do 100 ml) jedna za hranjenje i ispiranje, druga za aspi-
raciju zelu¢anog sadrzaja ili enteralna pumpa i sustavi za hranjenje

- stanicevina ili papirnati ubrusi

- odgovarajuca hrana temperature 37°C

- dezinficijens za ruke i kozu

- posuda za necisto

IZVODENJE

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja,

® 2 osigurati privatnost ®
3. - postaviti pacijenta u poviseni polozaj (najmanje 30-45°)
4, - zastititi pacijenta papirnatim ubrusom
- oprati i posusiti ruke pacijentu i sebi
- Provjera pozicije sonde pomocu Strcaljke i zraka
- svaki puta kod odvajanja strcaljke ili sistema pumpe od sonde zatvoriti
sondu kvacicom, a kvacicu opustiti nakon priklju¢enja strcaljke, sistema
pumpe na sondu ili zatvaranja sonde ¢epom
6. - skinuti ¢ep sa sonde
; - oprati ga pod teku¢om vodom posusiti i odloziti ga na ubrus na
posluzavniku. Pocetak sonde obrisati 1 puta stani¢evinom
8. - $trcaljkom od 50 ml ustrcati malu koli¢inu zraka kroz sondu
9 - istovremeno stetoskopom slusati zvukove u zelucu (sonda je dobro pozi-
cionirana ako se ¢uje ulazak zraka u Zeludac)
- provjera se moze izvrsiti i aspiracijom male koli¢ine Zelu¢anog sadrzaja,
10. kojeg treba vratiti u zeludac-(Perry, Potter, 2006.), oCekivani rezidualni

sadrzaj je 50-100 ml

18
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- ukoliko se aspirira rezidualnog sadrzaja vise od 100 ml, hranjenje odgoditi
" za jedan sat i obavijestiti lijenika. Nakon jednog sata ponovo provjeriti
koli¢inu sadrzaja, ako je i dalje veca od 100 ml, postupiti prema uputama
lije¢nika. Evidentirati koli¢inu i izgled sadrzaja.
- Strcaljku odloziti u infektivni otpad
HRANJENJE POMOCU STRCALJKE
13. | -dezinficiratii posusiti ruke
14. | -hranu propisane temperature (37°C) prikladno servirati na posluzavnik
15. | -staviti posluzavnik s hranom u vidokrug pacijenta
6 | prilikom hranjenja pacijenta pozeljno je da medicinska sestra sjedi (paci-
jent dobiva osjecaj posvecenosti vriemena samo njemu)
17. | -navudi hranu u strcaljku
18. | - spojiti Strcaljku sa sondom
- polako, bez primjene sile, utiskivati sadrzaj u sondu - svaki puta kada
19. odvajamo $trcaljku od sonde i punimo je hranom, sondu zatvaramo
kvacicom koja je na sondi
@ 20. | -zavrijeme hranjenja Ciniti kratke pauze i prikladno komunicirati s pacijentom @
21. | - promatrati pacijenta tijekom hranjenja
|- po zavrsetku hranjenja isprati sondu s 20-30 ml vode (voditi racuna o
eventualnom ogranicenju unosa tekucine)
23. | -zatvoriti sondu kvacicom i odvojiti Strcaljku od sonde
24. | -vratiti ¢ep na sondu, ostaviti pacijenta 30 min. u povisenom polozZaju
25. | -opratiiposusiti ruke
26. | - pumpu postaviti na odgovarajuci stalak
- hranu i vodu, temperature 37°C, staviti u odgovarajudi sustav za hranjenje
27. slijededi upute proizvodaca pumpe (o vrsti pumpe ovisi i odabir sustava za
hranjenje)
28. | -sustav pravilno postaviti u enteralnu pumpu
29. | -ispustiti zrak iz sustava
30. | - provjeriti poziciju sonde i rezidualni sadrzaj te spojiti sustav sa sondom
31. | - podesiti vrijeme hranjenja na pumpi prema nalogu lije¢nika
32. | -tijekom hranjenja nadzirati pacijenta
33. | - po zavrietku hranjenja, zatvoriti sondu kvacicom i odvojiti sustav od sonde
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- isprati sondu s 20-30 ml vode ukoliko ispiranje nije provedeno pomocu

34 pumpe - prije ispiranja opustiti kvacicu kojom je zatvorena sonda

35. | -zatvoriti sondu ¢epom, ostaviti pacijenta 30 min. u povisenom polozaju

36. | - upotrijebljeni sustav odlozZiti u komunalni otpad

37. | -opratiiposusiti ruke

38. | -slijediti upute proizvodaca prilikom spajanja sustava s vre¢icom

39, - vrecicu s hranom, temperature 37°C, objesiti na stalak, 60 cm iznad glave
pacijenta

40. | -ispustiti zrak iz sustava

41. | - provijeriti poziciju sonde i rezidualni sadrzaj te spojiti sustav sa sondom

42. | -regulirati protok

43. | -tijekom hranjenja nadzirati pacijenta

44. | -po zavrsetku hranjenja odvojiti sustav od sonde

45. | -sonduispratis 20-30 ml vode

46. | -zatvoriti sondu ¢epom, ostaviti pacijenta 30 min. u povisenom poloZzaju
@ 47. | - upotrijebljeni pribor i sustav za hranjenje odloziti u komunalni otpad @
48 | - opratiiposusiti ruke nakon svake metode hranjenja
20 | - po zavrsenom hranjenju preko sonde, bez obzira na metodu, pacijent
ostaje pola sata u povisenom polozaju
50. | -smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
51. | -dokumentirati postupak i stanje pacijenta nakon svake metode hranjenja

20
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA NA USTA PACIJENTA
OBOLJELOG OD DEMENCIJE

Naziv postupka

Hranjenje na usta pacijenta oboljelog od demencije.

Definicija postupka

Postupak hranjenja na usta pacijenta oboljelog od demencije je siguran unos primje-
reno pripremljene hrane i tekudine.

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje postupka

Ukoliko nema komplikacija hranjenje pacijenta oboljelog od demencije traje 30
minuta.

Svrha postupka

Hranjenjem pacijenta zadovoljava se osnovna ljudska potreba za unosom hrane.
Svrha je zadovoljiti energetske i nutritivne potrebe koje omogucavaju normalan
metabolizam.

Osnovna obiljezja postupka

Ovisno o procjeni stanja, pacijenta se moze hraniti u sjede¢em, bo¢nom i leze¢em
polozaju. Neposredno prije hranjenja provjeriti zubnu protezu koja moze biti smet-
nja u slucaju aspiracije hrane. Zbog prirode bolesti postoji rizik za aspiraciju, dehi-
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draciju i pothranjenost usljed otezanog gutanja i smanjenog unosa hrane i tekucine.
Treba voditi racuna o konzistenciji hrane i podrici koja ce trebati sestri ukoliko dode
do aspiracije. Ako je to potrebno, prije hranjenja pacijent se treba iskasljati. Pola sata
prije obroka provjeriti potrebu eliminacije stolice i urina i omoguciti istu. Pacijenta
poticati na sudjelovanje u hranjenju. Ukoliko dode do aspiracije hrane postupiti
prema standardiziranom postupku za aspiraciju.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- stanja sluznice nosa i prohodnosti nosnica

- usne Supljine pacijenta: izgleda sluznice, stanja zuba, zubne proteze, sposobnosti
otvaranja usta, sposobnosti gutanja

- respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje disajnih
faza, poremecenih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja

@ - mogucnosti Zvakanja sa zubnom protezom ili bez nje @

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
Pribor za pranje ruku pacijenta i osobe koja hrani pacijenta

-voda

- sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

- ru¢nik ili papirnati ubrusi ili vlazne maramice

- lavor

- vre¢a za komunalni otpad
PRIBOR ZA HRANJENJE

- posluzavnik s hranom odgovarajuce temperature i odgovarajucim pribo-
rom za jelo

- papirnati ubrusi ili podbradak

- ¢ada vode (slam¢ica, dudica...prema procjeni)

22
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- zastitna maska
-zvono
- provjera plana njege (vrsta prehrane i ograni¢enja, temperaturu hrane,
3. provjeriti moguc¢nost koristenja zubne proteze - moze biti smetnja tije-
kom aspiracije)
4, - predstaviti se, identificirati pacijenta i primjereno objasniti postupak
s - osigurati ugodno okruzenje (preporuca se prisutnost drugih pacijenata
koji jedu)
6 - oprati i posusiti ruke pacijentu
7 - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke (staviti masku ako je potrebno)
8. - postaviti posluzavnik s hranom u polozaj prikladan za hranjenje
9 - namijestiti ubrus ili podbradak ispod pacijentove brade
- otvoriti pakiranja, ukloniti poklopce i sav nepotreban pribor koji bi mo-
10. gao zbunjivati pacijenta...
- provijeriti konzistenciju i prilagoditi temperaturu hrane
@ 11. § - osigurati, ako je moguce, da uvijek isto osoblje skrbi za istog pacijenta @
B smanijiti ili potpuno onemoguciti vanjske podrazaje koji bi zbunjivali
pacijenta tijekom jela
N E omogucditi pacijentu da $to je vise moguce samostalno jede. Na taj nacin
se potiCe pamcenje i svjesnost pacijenta
" B osigurati da pacijent vidi barem jos jednu osobu koja jede $to ¢e posluzi-
ti kao obrazac za Zeljeno ponasanje
15. § - pomodi pacijentu da svojom rukom stavi zalogaj u usta
16 | - biti ljubazan, dobronamjeran i strpljiv za vrijeme jela
- izbjegavati odlazenja i vra¢anja za vrijeme obroka jer to utjece na paznju
i koncentraciju pacijenta
18. § - omoguciti pijenje izmedu zalogaja
19 | - redoslijed prehrane prilagoditi pacijentovoj zelji
20. § - veli¢inu zalogaja prilagoditi mogucénostima pacijenta
21. § - dati pacijentu dovoljno vremena za Zvakanje i gutanje
22. l - provjeravati guta li pacijent hranu ili je zadrzava u ustima
23. § - dopustiti odmor izmedu zalogaja
24. [l - koristiti ubrus za brisanje usta pacijenta tijekom jela i kasljanja
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25. | - promatrati disanje i izgled pacijenta

- u slucaju nakupljanja hrane i nemoguénosti gutanja hrane koja je u
26. ustima, hranu odstraniti Spatulom ili prstima koristeci rukavice, staviti je
u ubrus i odlozZiti u vrec¢u za otpad

- u sluc¢aju aspiracije hrane ili tekudine, te nemogucnosti iskasljavanja,

27. pristupiti aspiraciji hrane i sekreta iz farinksa prema standardiziranom
postupku

28. B - ukloniti posluzavnik po zavrsetku hranjenja

2 |- provesti oralnu higijenu ili pomoci pri oralnoj higijeni prema standardizi-
ranom postupku

30. § - omogucditi i pomodi pacijentu oprati i posusiti ruke

31. | - raspremiti upotrijebljeni pribor

5 |- oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke (svudi rukavice i masku ukoliko su
upotrijebljene)

33. § -evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRANJA ZUBA

Naziv postupka

Pranje zuba.

Definicija postupka

Pranje zuba je postupak kojim se skida tanak film (plak) sa zubi i odrzava higijena
usne Supljine.

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra/tehnicar.

@ Dvije medicinske sestre ako je pacijent nemiran i nesuradljiv. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 5 minuta.

Svrha postupka

Svrha pranja zubi je odrzavanje higijene usne Supljine, sprecavanje stvaranja karijesa
i upalnih procesa, podize razinu samopostovanja i ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Pranje zubi obavlja se u jutro, iza jela i prije spavanja. Provodi se pomocu Cetkice i
paste za pranje zubi.
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Procjena

- mogucnosti suradnje pacijenta

- pacijentove mogucnosti samozbrinjavanja

- psihofizickog stanja pacijenta i mogucénosti komunikacije

- prisutnosti kontraindikacija za postupak (specifi¢cni medicinski postupci i stanja)

- pacijentovog stanja sluznice usne Supljine, usnica, jezika i zubi (zubna proteza)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- posuda za necisto

- ¢asa vode

- papirnati ru¢nik @
- jednokratne PVC rukavice, maska s vizirom ili zastitne naocale

- Cetkica za pranje zubi

- pasta za pranje zubi

- stanicevina ili nepropusna zastitna podloga

- alkoholni dezinficijens za ruke
IZVODENJE

- oprati i posusiti ruke

- obudi rukavice, masku s vizirom ili naocale

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja,

* osigurati privatnost
s - ako pacijent sam pere zube ili umjetno zubalo smjestiti ga u sjededi
polozaj, zastititi mu prsa papirnatim ru¢nikom
- staviti pastu za zube na Cetkicu za zube, sve ovlaziti vodom. Pacijent sam
6 pere zube lijevo - desno, gore - dolje vanjske i unutarnje plohe zuba,
njezno Cetkati jezik, dobro isprati usta nad posudom za necisto koja je
ispod brade. Ako ne moZe sam prati zube pere mu ih medicinska sestra
7. B - po potrebi ponoviti postupak
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8. | - obrisati usta papirnatim ru¢nikom

- ako pacijent ima totalnu ili parcijalnu protezu, treba protezu izvaditi iz
9. usne Supljine, oprati pod teku¢om vodom cetkicom i pastom za zube
dobro isprati

- protezu preko nodi odloziti u posudu za protezu, povremeno pigment
Cistiti tabletama za uklanjanje plaka i pigmenta sa zubne proteze

- ako pacijentu zube pere medicinska sestra, pacijenta treba smjestiti u
sjededi ili bocni lezeci polozaj

12.§ - zastititi prsa pacijenta papirnatim ru¢nikom

- ako je pacijent nekomunikativan i nemiran, Spatulu namotanu gazom
staviti okomito izmedu zubi, da onemogucdimo zatvaranje usta i ugriz
djelatnika. Druga medicinska sestra u tom slucaju pridrzava glavu paci-
jenta

- staviti pastu za zube na Cetkicu, sve navlaziti, prati zube njezno u svim
14. smjerovima (lijevo - desno, gore - dolje, Cetkati vanjske i unutarnje plohe
zuba)

@ s njezno Cetkati jezik, dobro isprati nad posudom za necisto, koja je ispod @
‘I brade
16. ] - postupak ponoviti po potrebi

17. - osusiti usta papirnatim ru¢nikom

18. ] - smijestiti pacijenta u udoban polozaj

19. - oprati, dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor

20.§ - skinuti rukavice i masku

21.Q - oprati/dezinficirati, posusiti ruke

22. - dokumentirati i evaluirati postupak i stanje zubi
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK CISCENJA ZUBI KONCEM

Naziv postupka

Cis¢enje zubi zubnim koncem.

Definicija postupka

Postupkom ¢iscenja zubi koncem skida se plak i ostaci hrane izmedu zubi.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 5 minuta.

Svrha postupka

Svrha ¢iS¢enja zubi koncem je odrzavanje higijene usne Supljine, sprecavanje razvoja

paradentoze i stvaranja karijesa.

Osnovna obiljezja postupka

Cis¢enje zubi koncem obi¢no se obavlja iza pranja zubi ili po potrebi. Ako se to ¢ini
jedanput dnevno onda je to najbolje uciniti prije spavanja.
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Procjena:

- mogucnosti suradnje pacijenta

- opceg stanja i stanja svijesti pacijenta

- postojanja kontraindikacija za postupak (specifi¢cni medicinski postupci i stanja)

- pacijentovog stanja sluznice usne Supljine, usnica, jezika i zubi postojanje zubne
proteze

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

- CaSa vode
- papirnati ru¢nik @
- jednokratne nesterilne rukavice, maska s vizirom ili zastitne naocale

- konac za ¢iscenje zubi

- stanicevina/zastitna kompresa

- posuda za necisto
1IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- oprati/dezinficirati, posusiti ruke, obudi rukavice

- smjestiti pacijenta u polusjededi ili boc¢ni polozaj - glavu okrenuti prema

4.
sebi
5. - sebi staviti zastitne naocale ili masku s vizirom
6 - zastiti pacijenta papirnatim ru¢nikom, staviti posudu za necisto pod bradu
pacijenta
7. - otrgnuti 40 cm konca za ¢iS¢enje zubi
- razvudi konac i zapoceti ¢iS¢enje od gornjeg straznjeg zuba na desnoj
8. strani prema lijevoj strani, povlaciti konac njezno gore i dolje izmedu zubi,
povlaciti od vrha krune zuba do desni
9. - promijeniti dio konca kod svakog zuba
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o - donje zube ¢istiti gore-dolje, poceti od zadnjeg desnog zuba prema lijevoj

strani
- isprati zube pacijentu vodom, posudu za necisto drzati ispod brade paci-

11. jenta, ponoviti ispiranje ako je potrebno, obrisati usta pacijenta papirna-
tim ru¢nikom

12. | - smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni poloZaj

sl oprati, dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor, odloziti ga u komu-
nalni otpad

14. { - svudirukavice i masku s vizirom (naocale)

15. Q - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

16. | -evaluiratii dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HIGIJENE | NJEGE USNE
SUPLJINE

Naziv postupka

Higijena i njega usne Supljine.

Definicija postupka

Njega usne Supljine je postupak odrzavanja usne Supljine ¢istom i vlazZnom ¢ime se
sprecavaju infekcije i stvaranje naslaga.

Provoditelj postupka
@ Jedna medicinska sestra/tehnicar @

Dvije medicinske sestre/tehnicara kod nemirnog i nesuradljivog pacijenta.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Sprecavanje infekcija usne Supljine, odrzavanje sluznice ¢istom i vlaznom, podizanje

razine samopostovanja i ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Mnogi postupci u skrbi za pacijenta kao i stanje pacijenta doprinose suhodi sluznice,
te je stoga potrebno njegu usne Supljine provoditi nekoliko puta dnevno. Postupak

se provodi tako da se ocuva integritet sluznice i zubnog mesa. Prilagodba izvodenja
postupka ovisi o stanju sluznice usne Supljine i stanja svijesti pacijenta.
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Procjena:

- mogucnosti suradnje pacijenta

- opceg stanja i stanja svijesti pacijenta

- postojanja kontraindikacija za postupak (specifi¢cni medicinski postupci i stanja)

- pacijentovog stanja sluznice usne Supljine, usnica, jezika i zubi (zubna proteza)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- sredstvo za ¢iscenje i odrzavanje sluznice usne Supljine

- $patule namotane gazom ili set za njegu usne Supljine

- otvarac za usnu Supljinu

- sterilna pinceta za uklanjanje naslaga @

- izvor svjetla

- alkoholni dezinficijens za ruke

- sredstvo za njegu usnica

- jednokratne nesterilne rukavice, maska s vizirom ili zastitne naocale

- stanicevina — zastitna podloga za prsa pacijenta

- posuda za necisto
IZVODENJE

- oprati/dezinficirati, posusiti ruke

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja,

> osigurati privatnost

4 - smjestiti pacijenta u Fowlerov 45-80°, ili bo¢ni polozaj, glavu pacijenta
okrenuti prema sebi

s - staviti zastitnu podlogu ispod brade i prsa pacijenta, a posudu za necisto
na zastitnu podlogu pod bradu pacijenta

6. - obudi rukavice i staviti masku s vizirom ili naocale

; - $patulom namotanom gazom njezno razdvojiti gornje i donje zube paci-

jenta (izvaditi zubnu protezu ako postoji)
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- ako pacijent pruza otpor otvoriti usta pomocu otvaraca, jedna sestra ce
drzati usta otvorenima, dok ¢e druga provesti njegu usne Supljine

- ocistiti usnu Supljinu koristeci Spatule namotane gazom ovlazene sred-

stvom za cCis¢enje ili priborom iz seta za njegu usne Supljine

10. - ocistiti bukalnu sluznicu, zube i jezik
- ako postoje naslage premazati ih propisanim sredstvom, nakon nekoliko
11. minuta pincetom ih pazljivo ukloniti pazeci da ne ostetimo sluznicu usne
Supljine
12. | - ponoviti postupak ako je potrebno

- ako pacijent suraduje isprati usnu Supljinu vodom, a ako pacijent ne su-
13. raduje, $patulu namotanu gazom natopiti vodom i ocistiti usnu Supljinu.
Ponoviti postupak 3 puta

14. - ocistiti i namazati usne

- ukloniti zastitnu podlogu i posudu za necisto s prsa pacijenta, odloziti u

15.
komunalni otpad
22. | - smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
@ 23. | - oprati, dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor @
24. § -svudirukavice, masku i naocale
25. || - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
26. B - evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRESVLACENJA BOLESNICKE
PIDZAME (KOSULJA | HLACE)

Naziv postupka

Presvlacenje bolesnicke pidzame.

Definicija postupka

Presvlacenje bolesnicke pidzame je postupak odrzavanja urednosti i Cistoce pacijenta.

Provodenje postupka
Jedna medicinska sestra/tehnicar

Dvije medicinske sestre kod nepokretnog pacijenta.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 5 minuta.

Svrha postupka

Ocuvanje urednosti pacijenta, o¢uvanje samopostovanja, sprecavanje Sirenja neu-
godnih mirisa i infekcije.

Osnovna obiljezja postupka

Bolesnicka pidzama presvlaci se kada je zaprljana ili mokra. Nakon kupanja oblaci se
Cista pidZzama. Presvlaci se na razli¢ite nacine, ovisno o kroju kosulje (kada se otvara
sprijeda, straga, ili preko glave) i pokretljivosti pacijenta. Prilikom svlacenja prvo se
svlaci zdrava strana tijela, tijekom oblacenja prvo se oblaci bolesna strana tijela.

Pacijent nikada ne smije ostati potpuno razodjeven.
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Procjena

- opceg stanja pacijenta, (stanje koZe, alergija na materijale, stupanj pokretljivosti...)
- postojanje povreda kod pacijenta

- prisutnosti i vrste bola

- mogucnosti komunikacije s pacijentom

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- Cista bolesnicka pidzama ili spavacica (izabrati prema stanju pacijenta

i mogucnostima pokretljivosti pidzamu koja se kopca sprijeda, navlaci
preko glave, sa zipom, gumbima, samoljepljivim trakama ili vezicama)

- paravan

- kos za nedisto rublje @

- jednokratne nesterilne rukavice

- PVC pregaca
POSTUPAK:
- identificirati pacijenta, predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- zastiti krevet paravanom - osigurati privatnost

- podignuti krevet na visinu ugodnu za rad

- oprati i posusiti ruke, obudi rukavice

SN Nl Pl Bl B

- postaviti pacijenta u zeljeni polozaj prikladan za rad
SVLACENJE BOLESNICKE KOSULJE KOJA SE OTVARA SPRIJEDA KOD
POKRETNOG PACIJENTA:

- otkopcati gumbe, zipove, trake, kopce ili odvezati vezice

- svuci odjecu s ramena i ruke - prvo na zdravoj strani

- svudi odjecu s bolesne strane tijela (pokriti ga ako se odmah ne oblaci)
SVLACENJE BOLESNICKE KOSULJE KOD NEPOKRETNOG PACIJENTA:

- svudi pacijentu kosulju sa zdrave ruke

11.
12.

- svuceni dio kosulje podvinuti ispod pacijenta

- okrenuti pacijenta na zdravi bok
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13. | -svudi kosulju s bolesne strane tijela
14. || - vratiti pacijenta na leda (pokriti ga ako se odmah ne oblaci)
SVLACENJE BOLESNICKE KOSULJE KOJA SE OBLACI PREKO GLAVE:
15. | - otkopcati gumbe, zipove, trake ili kopce (ako postoje na ramenima)
16. § - podignuti kosulju na prsima do vrata pacijenta
17. § - spustiti glavu pacijenta na prsa i provudi kosulju preko glave, izravnati je
" b svudi pacijentu ko3ulju sa zdrave ruke i ramena, podvuci je ispod glave do
bolesne ruke
19. | -svucikosulju s bolesne ruke
SVLACENJE BOLESNICKE KOSULJE KOJA SE OTVARA STRAGA:
» 1 podignuti pacijenta u sjededi polozaj, ili okrenuti pacijenta na bok ledima
okrenutim prema sebi
b otkopcati gumbe, zipove, trake ili kopce (ponekad su trake ili gumbi na
ramenima)
22. Q- rasiriti bolesni¢ku kosulju na ledima - osloboditi leda
3 - ako je pacijent na boku podviti dio koSulje ispod boka na kojem pacijent
(O] ’ leZi O]
24. f -slobodnu stranu kosulje presaviti na grudi pacijenta
25. § - okrenuti pacijenta na leda
26. f - svucikoSulju s ramena i ruke na zdravoj strani
27. | -svudikosulju s ramena i ruke na bolesnoj strani

SVLACENJE BOLESNICKIH HLACA KOD TESKO POKRETNOG ALI SU-
RADLJIVOG PACIJENTA:
28. - skinuti obucu

29. B - polegnuti pacijenta na leda

30. j - otkopcati hlace

31. § -zamoliti pacijenta da podigne gluteuse
32. B -svudihlace preko bokova i gluteusa
33. | -svudihlace s nogu, i preko stopala

34. § - smjestiti pacijenta u prvobitni polozaj ili prisilni polozaj, pokriti ga
SVLACENJE BOLESNICKIH HLACA NEPOKRETNOM PACIJENTU

U KREVETU:

35. § -okrenutiganaleda
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36 - odignuti gluteuse i svuci hlace preko bokova i gluteusa (prekriti intimne
' dijelove)

37.
38.
39.

- svuci hlace s nogu i preko stopala

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga

- odloziti necistu odjecu u kos za necisto rublje

- svudi rukavice, oprati i posusiti ruke
OBLACENJE BOLESNICKE KOSULJE
- dezinficirati ruke i obudi Ciste rukavice

- objasniti postupak, dopustiti pitanja
OBLACENJE PACIJENTA S ODJECOM KOJA SE OTVARA SPRIJEDA:
- staviti pacijenta u sjededi polozaj

- obuci bolesnic¢ku kosulju na ruku i rame oboljele strane tijela

- prebaciti kosulju preko leda

- obudi rukav na ruku i rame zdrave strane tijela, zakopcati je

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga

o I BN Pl Eal B

- kosulja se moze navuci samo na ruke i prednji dio tijela

@ OBLACENJE BOLESNICKE KOSULJE NEPOKRETNOM PACIJENTU U @
KREVETU:

- obuci rukav kosulje preko oboljele ruke i ramena

10. § - okrenuti pacijenta na bok zdrave strane, prema sebi

11. § - podviti kosulju pod pacijenta, vratiti ga na leda
12. | -izvudikosuljuispod pacijenta

13. | -obudizdravu rukuirame

14. | -zakopcati gumbe, poravnati kosulju

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga
OBLACENJE BOLESNICKE KOSULJE PREKO GLAVE:
- pacijenta poledi na leda

17. B - provudiruku i rame kroz rukav koSulje na oboljeloj strani tijela

18 - provuci zdravu ruku i ramena kroz rukav kosulje (ako su obje ruke zdrave, a
' pacijent ih moze podignuti, istovremeno navuci rukave na ruke)

19.
20.
21.

- spustiti glavu pacijenta na prsa, navuci kosulju preko glave pacijenta

- povudi kosulju preko leda, izravnati je i zakopcati

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
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OBLACENJE PACIJENTU BOLESNICKE KOSULJE KOJA SE OTVARA NA

LEDIMA:
22. B -pacijent lezi na ledima
23. | - navudi bolesni¢ku kosulju na ruku i oboljelo rame pacijenta
24. | - navudidrugirukav na zdravu ruku i rame
25. f - podvuci kosulju pod rame i leda pacijenta
26. f - poravnati koSulju sa strane — ispod ramena i leda
27. B - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga
OBLACENJE KOSULJE PACIJENTU U BOCNO - LEZECEM POLOZAJU:
28. § - okrenuti pacijenta na bok zdrave strane, prema sebi
o I navudi rukav kosulje na bolesnu ruku pacijenta i podvudi je preko leda
ispod bocne strane prsnog kosa na kojoj lezi
30. § - okrenuti pacijenta na leda i izvuci kosulju ispod leda
31. f - navudirukav na zdravu ruku, zakopc¢ati kosulju
32 J - vratiti pacijenta u bo¢ni polozaj

33. § - poravnati kosulju na ledima
(O] OBLACENJE HLACA TESKO POKRETNOM O]
ALI SURADLJIVOM PACIJENTU:

- pacijenta postaviti u sjededi polozaj, noge preko ruba kreveta - pridrzavati

34 ga za leda, ako je potrebno

35 |- navuci hlace preko stopala i nogu do gluteusa (prvo bolesna, zatim zdrava
noga)

36 - postaviti pacijenta u stojeci polozaj, pridrzavati ga ako je potrebno ili mu
dodati pomagalo za koje ce se pridrzavati (Stap, hodalica, stolac)

37. - navudi hlace preko gluteusa i bokova

38. § - posjesti pacijenta na rub kreveta

39. § -zakopcatihlace

40. § - smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga
OBLACENJE HLACA NEPOKRETNOM PACIJENTU U KREVETU:

41. R - pacijent lezi na ledima

42. B - navudi hlace preko stopala i nogu do gluteusa

43. | - odignuti gluteuse pacijenta

44. B - navudi hlace preko gluteusa i bokova, zakopcati ih

45. | - smjestiti pacijenta u udobanili prisilni poloZzaj
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46. || - staviti zvono na dohvat ruke

47. B -svudirukavice, oprati i posusiti ruke nakon svakog postupka

48. | -raspremiti upotrijebljene stvari u posudu za necisto ili komunalni otpad
49. B -evaluiratii dokumentirati svaki postupak i stanje pacijenta
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STANDARDZIRANI POSTUPAK KUPANJA U KADI | TUSIRANJE

Naziv postupka

Kupanje u kadi i tusiranje.

Definicija postupka

Kupanje u kadi i tusiranje je postupak kojim se odrzava higijena koze tijela.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 20 minuta.

Svrha postupka

Obavljanje osobne higijene, relaksacija.

Osnovna obiljezja postupka

Kupanje u kadi i tusiranje provodi se svakodnevno i prema potrebi pacijenta.
Pacijent se moze kupati i tusirati samostalno ili uz djelomi¢nu ili potpunu pomo¢
medicinske sestre/tehnicara.

Kupanjem i tusiranjem pacijenta unapreduje se zdravlje, postiZe se osjec¢aj ugode
i samopostovanja, pravovremeno se uocavaju i sprecavaju nezeljene komplikacije
koje mogu nastati zbog bolesnikovog stanja.
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Procjena
- samostalnosti pacijenta
- pokretljivosti i moguénosti suradnje pacijenta
- psihofizickog stanja i stanja svijesti pacijenta
- postojanje kontraindikacija za postupak — hemoptoa, vrlo nemiran pacijent...

- pacijentovog stanja koze i sluznica

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- kolica za potreban pribor

- jednokratne nesterilne rukavice

- jednokratna zastitna PVC pregaca
- 3 ru¢nika @
- papirnati ru¢nik

- tekudi ph neutralan sapun

- 3 trljacice

- termometar

- odjeca: pidzama ili spavacica

- neklizajuc¢a podloga za dno kade

- stolac za tusiranje

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

IZVODENJE

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja,
osigurati privatnost

- staviti neklizajuci podlozak na dno kade/tusa

- ako se pacijent kupa u kadi - napuniti kadu toplom vodom prije nego paci-
jent ude u kadu. Temperaturu vode dogovoriti s pacijentom

- ukljuciti prvo hladnu, potom toplu vodu

- izmjeriti temperaturu vode

- oprati i posusiti ruke, obuci rukavice i pregacu

41

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 41 @ 2422011 18:36:20



| ® |

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

8 - pomodi pacijentu da se razodjene i ude u kadu - staviti pribor za kupanje
pacijentu nadohvat ruke

9. - napustiti prostoriju ako se pacijent moze i Zeli kupati samostalno

10. | - ostati u blizini, provijeriti pacijenta svakih 5 minuta ili po potrebi

a b ako se pacijent ne moze sam prati, oprati ga istim redoslijedom kao kod
kupanja u krevetu. Nakon kupanja isprati tijelo tusiranjem

1 - kod tusiranja: usmjeriti mlaz tusa od pacijenta dok se prilagodava tempe-
ratura vode, provjeriti temperaturu i pritisak vode

sl nasapunati tijelo pacijenta, oprati ga istim redoslijedom kao kod kupanja u
krevetu, isprati tusem

14. | - pomodi pacijentu kod izlaska iz kade ili ispod tusa, posjesti ga na stolac

- posusiti pacijenta koristec¢i odredene rucnike za pojedini dio tijela, redo-

15. slijedom kako ste ga kupali - dobro posusiti podru¢je ispod prsa, koZzne
nabore, podrucje anogenitalne regije, podrucje izmedu prstiju)

16. | - namazati i izmasirati tijelo losionom

17. § - obudi pacijenta

(O] 18. | - pocesljati pacijenta O]

19. l - smijestiti pacijenta u krevet

20. | - raspremiti i dezinficirati upotrijebljeni pribor

21. § -svudirukavice i skinuti pregacu

22. || - oprati/dezinficirati, posusiti ruke

23 § -evaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta

24 J - uputiti osoblje za odrzavanje higijene da pocisti kadu i kupaonicu
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK KUPANJA NEPOKRETNOG
PACIJENTA U KREVETU

Naziv postupka

Kupanje nepokretnog pacijenta u krevetu.

Definicija postupka

Kupanje nepokretnog pacijenta je dio osobne higijene tijela kojim se odrzava ¢istoca
koze i sluznica.

Provoditelj postupka
@ Dvije med. sestre/tehnicara. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 40 minuta.

Svrha postupka

Odrzavanje cistoce koze, noktiju i sluznica, uklanjanje mikroorganizama i neugod-
nog mirisa, poticanje cirkulacije, osiguravanje udobnosti, dobrog opéeg osjecanja i
samopostovanja.

Osnovna obiljezja postupka

Kupanjem pacijenta unapreduje se zdravlje, postize udobnost, pravovremeno se
uocavaju i sprecavaju nezeljene komplikacije koje mogu nastati zbog pacijentovog
stanja. Tijekom kupanja medicinska sestra uspostavlja primjerenu komunikaciju i
odnos povjerenja s pacijentom.

43

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 43 @ 2422011 18:36:20



| ® |

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

Procjena
- pokretljivosti pacijenta, moguc¢nosti suradnje i komunikacije
- opceg stanja pacijenta
- kontraindikacija za postupak - vitalna ugrozenost pacijenta

- stanja koZe i sluznica pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- zastitna folija za krevet slozena u valjak ili nepropusno platno i plahta

- 2 lavora

- vr¢ s toplom vodom

@ - termometar @

- Cista pidzama

- Cisto posteljno rublje

- rucnici - 3 kom

- trljacice - 4 kom.

- stani¢evina/papirnati ru¢nici

- tekudi ph neutralan sapuniili gel

- pribor za higijenu anogenitalne regije i no¢na posuda

- Cesalj ili cetka

- pribor za njegu noktiju - Skare, klijesta, raspa

- sredstvo za masazu koze - losion, mlijeko, krema za tijelo

- alkoholni dezinficijens za ruke

- dezinficijens za pribor

- jednokratne nesterilne rukavice, zastitne PVC pregace

- posuda za necisto

- kos za necisto rublje
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2. - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja
- osigurati privatnost (zatvoriti vrata, zastititi paravanom)
4 - postaviti pacijenta u polozaj prikladan za rad, podignuti krevet na radnu
razinu
- oprati, posusiti ruke, obuci rukavice i zastitnu pregacu-oba izvrsitelja
6. - udogovoru s pacijentom maknuti jedan jastuk
; - cijelom duzinom ispod pacijenta, zastititi krevet zastitnom folijom ili
nepropusnim platnom
- skinuti pokriva¢, ostaviti gornju plahtu ili navlaku
- staviti ru¢nik na prsa pacijenta, na gornji rub plahte
10. § - staviti lavor na stolac s desne strane kreveta na papirnati ubrus/rucnik
ol napuniti dvije tre¢ine lavora toplom vodom (43-46°C), provjeriti temper-
aturu vode termometrom
™ B mokrom trljac¢icom oprati podrucje oko ociju, bez sapuna, oprati prvo
suprotnu stranu
@ 13 - kutom trljacice oprati njezno oko, od vanjskog prema unutarnjem rubu. Za @
svako oko koristiti drugi kut. Posusiti oko suhim ru¢nikom
" B oprati lice u obliku brojke 3, oprati ispod nosa. S kutom trljacice oprati oko
usta. Isprati i posusiti ru¢nikom
sl oprati uske, prvo suprotno uho, zatim uho do vas. Isprati i posusiti
ru¢nikom
w6 oprati prednju stranu vrata polukruznim pokretima, oprati straznju stranu
vrata. Isprati i posusiti. Ru¢nik odloZiti na gornji rub kreveta.
- skinuti gornji dio pidzame, pokriti pacijenta plahtom do struka. Ru¢nikom
za brisanje tijela zastititi gornji rub plahte i prsa pacijenta
- zastititi plahtu i krevet ru¢nikom za brisanje tijela uzduz suprotne ruke -
18, svojim dlanom pridrzavati podlakticu, neka podlaktica lezi u vasoj ruci.
Oprati izmedu prstiju, podlakticu i nadlakticu. Isprati, posusiti ru¢nikom za
brisanje tijela. Ponoviti postupak na suprotnoj strani.
- u slucaju da pokretljivost ruku dozvoljava staviti lavor na ru¢nik u krevet,
19. staviti Saku u vodu, oprati izmedu prstiju, podlakticu, nadlakticu. Isprati,
posusiti. Ocistiti ispod noktiju. Ponoviti postupak na drugoj ruci.
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- otkriti prsa i oprati polukruznim pokretima rameni obrug¢, dojke u obliku
2. brojke 8. Isprati i posusiti ru¢nikom za brisanje tijela. Oprati pazu$ne jame,
prvo suprotnu jamu, isprati i osusiti. Ru¢nikom kojim je brisano lice pokriti
prsni ko3
™ B povudi zasticeni prekrivac¢ do simfize, prati trbuh polukruznim pokretima.
Kutom trljacica oprati pupak. Isprati i posusiti ru¢nikom za tijelo.
22. | - okrenuti pacijenta na lijevi bok, pokriti prednji dio tijela prekrivacem
» 1 rub prekrivaca zastititi ru¢nikom za brisanje tijela, prati leda uzduznim
pokretima, isprati, posusiti
24. B -izmasirati leda i trticu losionom za tijelo
25. § - polukruznim pokretima oprati gluteuse, isprati, posusiti ru¢nikom za tijelo
% |- razdvojiti gluteuse i grubu necistocu odstraniti papirnatim ru¢nikom,
odloziti ga u posudu za necisto
- provesti njegu analne regije prema standardu, za susenje koristiti treci
27. rucnik
- promijeniti rukavice
@ 28. | - vratiti pacijenta na leda @
29. f - obuci gornji dio pidzame
30. | - zastitnu foliju kojom se stiti krevet povudi ispod leda do struka
31. | - koristenu trljacicu odloziti u posudu za necisto
32. § - promijeniti vodu i trljacicu, provjeriti temperaturu vode za pranje nogu
- ako pacijent ne moze saviti koljeno, otkriti suprotnu nogu, zastititi geni-
33. talije, ru¢nik staviti uzduzno pod nogu i stopalo, nogu pridrzavati svojom
rukom, i oprati je ispruzenu, dugim pokretima, isprati i posusiti
- ako pacijent moze saviti koljeno, staviti lavor na rucnik, uroniti stopalo u
34, vodu, prati dugim pokretima potkoljenicu i natkoljenicu, isprati i posusiti.
Ponoviti postupak s drugom nogom
35. | - odrezati nokte, maknuti lavor i ru¢nik, pokriti pacijenta pokrivacem
36. | - promijeniti lavor, vodu i trljacicu, provjeriti temperaturu vode
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- ako moze, dopustiti pacijentu da sam opere svoje genitalije. Postaviti
no¢nu posudu ispod gluteusa. Namjestiti pacijentu lavor nadohvat ruke,
37 nasapunati ¢istu trljacicu, staviti je nadohvat ruke ili je dati pacijentu u
ruku. Ispirati trljacicu i dodavati je pacijentu. Polijevanjem iz vrca isprati
spolovilo. Maknuti no¢nu posudu, odloziti je pod krevet. Posusiti genitalije
tre¢im ru¢nikom.
38. | - maknuti zastitnu foliju ispod pacijenta, pokriti ga
39. § - pocesljati pacijenta
40. § - namjestiti krevet, po potrebi ga presvuci, rublje odloziti u kos$ za necisto
41. f - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilan polozaj
42. | - staviti signalno zvono nadohvat ruke
43. § - raspremiti upotrijebljeni pribor i rublje
44, f - skinuti rukavice i pregacu
45. § - opratiidezinficirati pribor - ¢esalj, Skarice, raspicu
46. || - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke
- evaluirati i dokumentirati i postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HIGIJENE ANOGENITALNE
REGIJE KOD NEPOKRETNOG MUSKARCA

Naziv postupka

Higijena anogenitalnog podru¢ja kod muskarca.

Definicija postupka

Higijena anogenitalnog podru¢ja kod pacijenata je postupak kojim se odrzava cisto-
¢a navedenog podrugja.

Provoditelj postupka
@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Dvije medicinske sestre/tehnicara, kod teskog pacijenta.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Odrzavanje cCistoc¢e anogenitalnog podrucja smanjuje mogucnost nastanka infekcije
i drugih komplikacija, otklanja neugodne mirise, stvara osjecaj ugode i samoposto-
vanja.
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Osnovna obiljezja postupka

Zbog specifi¢nosti podrucja navedeni postupak se provodi vise puta tijekom 24 sata
ovisno o potrebama pacijenta, pri ¢emu treba osigurati privatnost, vodeci brigu o
dostojanstvu pacijenta. Ukljucuje pranje penisa, skrotuma i analnog podrucja.

Procjena

- stupnja pokretljivosti pacijenta

- mogucnosti komunikacije i suradnje pacijenta
- inkontinencije urina i stolice

- uvedenog urinarnog katetera kod pacijenta

- pacijentovog stanja sluznica i koZe urogenitalnog i analnog podrucja

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- nepropusni podlozak

- odgovaraju¢a pomagala (ulo3ci, mreZaste gacice i/ili pelene)

- trljacice

- plahta

- nesterilne jednokratne rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke

- lavor

- tekudi, ph neutralan, sapun za intimnu njegu

- stanicevina ili papirnati rucnici

- zastitna jednokratna pregaca

- termometar

- paravan

49

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 49 @ 2422011 18:36:20



| ® |

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- zastititi krevet paravanom - osigurati privatnost

- postaviti pacijenta u polozaj prikladan za rad — na leda ili bok

- napuniti lavor toplom vodom 40°C

- provjeriti temperaturu vode termometrom

- smjestiti lavor pokraj kreveta, na stolicu

- oprati/dezinficirati, posusiti ruke i obudi rukavice

e Rl Il BN Rl ol Rl

- krevet zastiti nepropusnim podloskom

- pridrzavati pacijentove noge u potrebnom polozaju - ako je moguce,
razmaknute i savinute u koljenima

11. § - nasapunati vlaznu trljacicu

12. f| - nasapunati dlakavi dio spolovila

13. § - oprati, isprati

14. § - povucikozicu preko glansa ako koZica nije obrezana

- drzati penis i oprati vrh, kruznim pokretima nasapunanom trljacicom, prati

@ 1> od sredine prema van, isprati, ponoviti postupak ako je potrebno
16. | - vratiti kozicu u prirodni polozaj
17. § - oprati cijeli penis, isprati
18. | - oprati skrotum, dobro isprati, obrisati, osusiti penis, skrotum i dlakavi dio
ol okrenuti pacijenta na bok, oprati analno podrucje i perineum, isprati, obri-
sati, posusiti. Vratiti pacijenta na leda
20. § - ako je pacijent inkontinentan staviti ulozak i mrezaste gacice ili pelenu
21. f - maknuti nepropusni podlozak, urediti krevet
22. - staviti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
23. | - raspremiti upotrijebljeni pribor i odloziti u komunalni otpad
24. | - svudirukavice
25. § - opratii posusiti ruke
26. B - evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HIGIJENE ANOGENITALNE
REGIJE KOD ZENA

Naziv postupka

Higijena anogenitalnog podrugja kod Zena

Definicija postupka

Higijena anogenitalnog podrucja kod pacijentica je postupak kojim se odrzava ¢isto-
¢a navedenog podrugja.

Provoditelj postupka
@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Dvije medicinske sestre/tehnicar kod nepokretne i nesuradljive pacijentice.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Odrzavanje Cistoc¢e anogenitalnog podrucja smanjuje mogucnost nastanka infekcije
i drugih komplikacija, otklanja neugodne mirise, stvara osjecaj ugode i samoposto-

vanja.

Osnovna obiljezja postupka
Zbog specifi¢nosti podrucja navedeni postupak se provodi vise puta tijekom 24 sata
ovisno o potrebama pacijentica, pri ¢emu treba osigurati privatnost, vodedi brigu o
dostojanstvu pacijentica.
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Procjena

- stupnja pokretljivosti pacijentice

- mogucnosti komunikacije i suradnje pacijentice
- inkontinencije urina i stolice

- uvedenog urinarnog katetera kod pacijentice

- pacijentic¢inog stanja sluznica i koZe anogenitalnog podrugja
Planiranje i provodenje postupka

1. PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- nepropusni podlozak za krevet

- odgovarajuca pomagala (ulodci, mrezaste gacice i pelene)
- trljacice @

- plahta

- alkoholni dezinficijens za ruke

- jednokratne nesterilne rukavice

- lavor

- noc¢na posuda

- vr¢, irigator

- stanicevina ili papirnati rucnici

- zastitna pregaca

- termometar

- tekudi, ph neutralan, sapun za intimnu njegu

- paravan

- ko$ za necisto
IZVODENJE

- predstaviti se, identificirati pacijenticu, objasniti postupak, dopustiti
pitanja

3. - zastititi krevet paravanom - osigurati privatnost

4. - napuniti lavor toplom vodom 40°C
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5 - provjeriti temperaturu vode termometrom

6 - smjestiti lavor pokraj kreveta, na stolicu

7. - oprati/dezinficirati ruke i obuci rukavice

8 - krevet zastiti nepropusnim podloskom

9 - pacijentici saviti noge u koljenima (ako je moguce), rasiriti ih

10. | - pridrzavati noge u potrebnom polozaju tijekom pranja

11. | - nasapunati vlaznu trljacicu

12. f| - nasapunati vanjski, dlakavi dio spolovila, od simfize do kraja vagine
13. - oprati, isprati, obrisati

- razdvojiti velike usne (labije), uzduznim pokretima od klitorisa do vagine,
14. bez sapuna, s ¢istom trljacicom oprati sluznicu, isprati, obrisati, posusiti,
ponoviti postupak ako je to potrebno

- kod vaginalnog krvarenja i infekcija, spolovilo oprati na no¢noj posudi,

1> pod mlazom iz vrcaili irigatora, te isprati i posusiti

16 - okrenuti pacijenticu na bok, jednim potezom oprati rektalno podrucje od
vagine do anusa, isprati, obrisati, po potrebi ponoviti postupak i posusiti

@ : - kod inkontinencije i/ili krvarenja obuci mrezZaste gacice, staviti ulozak ili @

pelenu

sl maknuti nepropusni podlozak, urediti krevet, neciste plahte odloziti u ko$
za necisto

19. || - staviti pacijenticu u udoban ili prisilni polozaj

20. | - raspremiti upotrijebljeni pribor i odloziti u komunalni otpad

21. | - svudirukavice, odloziti u komunalni otpad

22. B - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

23. | - evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROVODENJA HIGIJENE
ZDRAVOG STOPALA

Naziv postupka

Higijena zdravog stopala.

Definicija postupka

Higijena stopala i noktiju je dio dnevne njege pri ¢emu se odrzava Cistoca stopala.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za svakodnevnu higijenu stopala potrebno je 10 minuta, za higijenu stopala s higije-
nom noktiju potrebno je 20 minuta.

Svrha postupka

Odrzavanje higijene stopala i noktiju, sprjecavanje infekcije, povreda i stvaranje
osjecaja ugode i samopostovanja.

Osnovna obiljezja postupka

Stopala se lako ozlijede i inficiraju. Necista stopala i ¢arape su povoljna podloga za
razvoj mikroorganizama, uzrokuju neugodan miris. Odrzavanjem higijene stopala
poboljsava se cirkulacija i hrani kozZa. Higijena se provodi svakodnevno.
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Procjena
- opceg stanja pacijenta
- pacijentovih higijenskih navika

- pacijentovog stanja koZe stopala i noktiju (promjena, ostecenja, cirkulacije, dijabe-
ticko stopalo, pucanje koze, kurje oc¢i, zadebljali nokti, rasklimani nokti...)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- kolica za pribor

- lavor ili kadica s toplom vodom

- hranjiva krema za kozu

- ru¢nik
- papirnati ru¢nik @
- ph neutralni sapun za pranje

- pribor za toaletu noktiju

- termometar

- jednokratne nesterilne rukavice

- jednokratna zastitna PVC pregaca

- alkoholni dezinficijens za pribor i ruke

- zastitni podlozak

- Ciste Carape
1ZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- postaviti pacijenta u polozaj prikladan za rad

- dogovoriti s pacijentom temperaturu vode

- ispuniti dvije tre¢ine posude toplom vodom

- provjeriti temperaturu vode termometrom

- oprati i posusiti ruke, obuci rukavice i zastitnu pregacu

- ako se higijena provodi u krevetu zastititi posteljno rublje zastitnim pod-
loskom

- pomodi pacijentu da stavi stopala u posudu s vodom

55

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 55 @ 2422011 18:36:21



| ® |

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

ol oprati stopala i izmedu prstiju sapunom za pranje, isprati, obrisati i temelji-
to osusiti narocito izmedu prstiju

iy - ukoliko se provodi higijena i rezanje noktiju drzati stopala 15 do 20 minuta
u toploj vodi

™ B ocistiti ispod noktiju sa stikom za kozicu, nakon svakog nokta ocistiti stik
papirnatim ru¢nikom

13. | -izvaditi nogu po nogu iz vode i osusiti je

14. J| -rezati nokte ravno s kljestima za nokte, oblikovati nokte raSpom

15. | - potisnuti kozicu natrag sa stikom za nokte

16. | - namazati losionom od koljena do tabana, ne mazati izmedu prstiju

17. | - obudi carape ako pacijent zeli

18. | - obuti neklizajucu obucu

19. || -raspremiti pribor

21. B -svudirukavice i zastitnu pregacu, odloziti u komunalni otpad

22. | - opratii posusiti ruke

23. § -evaluiratii dokumentirati postupak

@ 24 - ako pacijent noge moze oprati sam priprema je ista, pomoci pacijentu @

prema procjeni
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRANJA KOSE NEPOKRETNOM
PACIJENTU U KREVETU

Naziv postupka

Pranje kose nepokretnom pacijentu u krevetu.

Definicija postupka

Pranje kose je postupak kojim se odrzava higijena vlasista i kose.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 20-30 minuta, ovisno o zamrsenosti i duZini
kose.

Svrha postupka

Odrzavanje vlasista i kose Cistom, stvara osjecaj ugode i podiZze samopostovanje.

Osnovna obiljezja postupka

Pranje kose se obavlja najmanje jednom tjedno. Prilikom pranja kose treba voditi
brigu da je glava pacijenta nagnuta prema natrag, ako nije kontraindicirano.
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Procjena:

- mogucnosti suradnje pacijenta

- psihofizickog stanja pacijenta

- prisutnosti kontraindikacija za postupak (netom ucinjena operacija...)
- stanja koze vlasiSta, opadanja kose

- zamrienosti kose pacijenta

- mogucih nametnika u vlasistu pacijenta (prisutnost usiju, gnjida)

Planiranje i provodenje

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- kolica za pribor

- susilo za kosu

- taca

- PVC bazen za pranje kose

- PVC posuda za otpadnu vodu

- Sampon i regenerator po potrebi kod duge kose

- vr¢ 2 litre i izvor tople vode

- termometar

- jednokratne nesterilne rukavice i zastitna PVC pregaca

- ¢esalj (s velikim zupcima) i Cetka

- tekudi deterdzent

- alkoholni dezinficijensi za ruke i pribor

- ru¢nici i stanicevina

- posuda za necisto

- paravan
IZVODENJE
- oprati i posusiti svoje ruke

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja,

osigurati privatnost
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4 - upozoriti pacijenta ako postoji moguc¢nosti jaceg ispadanja kose prilikom
' pranja, uslijed specifi¢nih situacija - kemoterapija
- smjestiti pacijenta na leda, procesljati kosu, dogovoriti s pacijentom top-

linu vode

6 - maknuti jastuke

7 - staviti PVC bazen na uzglavlje kreveta

8. - obudi rukavice i zastitnu pregacu

9 - poloziti glavu pacijenta u bazen

10. | - vrat pacijenta zastiti ru¢nikom

11. B - na pod pokraj kreveta staviti PVC posudu za necistu vodu

12. Q| - crijevo iz bazena staviti u PVC posudu za necistu vodu

13. § - napuniti vr¢ toplom vodom - temperaturu vode provijeriti termometrom

14. Q| - zastititi oci pacijenta vlaznim, toplim ru¢nikom

15. - navlaziti kosu vodom iz vréa

16 - uzeti malu koli¢inu Sampona, zapoceti pranje, kruznim pokretima, vrscima
prstiju, masirati kozu glave od ¢ela prema zatiljku

@ 17 - vodom iz vréa isprati kosu, istisnuti vodu iz kose, (ako je kosa jako prljava @

ponoviti Samponiranje i ispiranje)

18. - prekriti kosu ru¢nikom, obrisati lice

19. | - pacijentu podici glavu i ukloniti bazen

20. | -istrljati kosu suhim ru¢nikom

21. J - pocesljati, osusiti i oblikovati kosu

22. B - smijestiti pacijenta u udoban polozaj

23. || - oprati, dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor

24. B -svudirukavice i zastitnu pregacu

25. { - opratiiposusiti ruke

26. | - dokumentirati postupak i stanje pacijenta, kose i vlasista
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK CETKANJA | CESLJANJA KOSE
NEPOKRETNOM PACIJENTU

Naziv postupka

Cetkanje i ¢edljanje kose nepokretnom pacijentu.

Definicija postupka

Cetkanje i ¢edljanje kose nepokretnog pacijenta dio je jutarnje i poslijepodnevne
njege i/ili kada je to potrebno.

Provoditelj postupka

@ Medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 5-10 minuta ovisno o duzini i zamr$enosti
kose.

Svrha postupka

Cetkanjem i ¢esljanjem se povecava protok krvi koze vlasista, sprje¢ava ¢upavost i
zamrsenost kose, postize se urednost, podizanje razine samopostovanja i ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Navedeni postupak se provodi dva puta dnevno ovisno o potrebama pacijenta, pri
¢emu treba osigurati privatnost, vodedi brigu o dostojanstvu pacijenta. Nikada ne
sisati cupavu i zamrSenu kosu bez odobrenja pacijenta.
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Procjena:

- pokretnosti pacijenta i mogu¢nosti suradnje

- opceg stanja i stanja svijesti pacijenta

- prisutnosti kontraindikacija za izvodenje postupka (svjezi implantat kose)

- pacijentovog stanja koZe vlasista (rane, kraste, seboreja, stupanj masnoce, ¢istoce...)
- zamr3enosti pacijentove kose

- opadanja kose pacijentu

- prisutnost mogucih nametnika u vlasistu pacijenta (prisutnost usiju, gnjida)

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- ¢esalj (s velikim zupcima) i ¢etka

- tekudi deterdzent

- alkoholni dezinficijensi za ruke i pribor

- ru¢nik, stani¢evina, posuda za necisto
IZVODENJE
- oprati ruke/utrljati alkoholni dezinficijens, posusiti ih

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- staviti pacijenta u sjededi polozaj, ili ga okrenuti na bok ako ne moze
sjediti

- ako pacijent sjedi zastititi mu ramena ru¢nikom. Ako pacijent lezi zastititi
jastuk

- zamoliti pacijenta da skine naocale

- podijeliti kosu uzduzno polovicom glave

- ras¢esljavati pramen po pramen od vrha prema korijenu kose

- uciniti isto na drugoj polovici glave

- obratiti paznju na straznji dio glave i dobro pocesljati zamrseni dio vlasista

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
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1. - ocistiti ¢esalj stani¢evinom, oprati pod teku¢om vodom i deterdZzentom,
isprati, posusiti i dezinficirati alkoholnim dezinficijensom

13. | - pospremiti upotrijebljeni pribor, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

14. Q| - evaluirati i dokumentirati postupak i stanje vlasista
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK STAVLJANJA NOCNE POSUDE
NEPOKRETNOM PACIJENTU

Definicija postupka

Stavljanje no¢ne posude za eliminaciju stolice i urina.

Provodenje postupka
Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Dvije medicinske sestre kod nepokretnog pacijenta.

Trajanje izvodenja postupka

@ Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta. @

Svrha postupka

Eliminacija stolice i urina.

Osnovna obiljezja postupka

Eliminacija stolice i urina u no¢nu posudu je postupak kojim se osigurava praznjenje
crijeva i mokra¢nog mjehura pacijentima koji su nepokretni, a nisu inkontinentni, u
lezec¢em, prisilnom ili sjedecem polozaju, u krevetu ili na stolici. No¢na posuda treba
biti ergonomskog oblika, neostecena, bez ostrih rubova prilagodena temperaturi
tijela.
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Procjena

- opceg stanja pacijenta, (stupnja pokretljivosti, moguénosti samozbrinjavanja...)
- prisutnosti povreda i oSte¢enja koze gluteusa i trtice pacijenta

- bola u ledima, kukovima, trtici pacijenta

- psihickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije s pacijentom

- poremedaja i poteskoca pri defekaciji

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- paravan

- topla no¢na posuda, posuda za mokrenje

- zastitni nepropusni podlozak
- toaletni papir @
- posuda za pranje perianalnog dijela ili vlazne maramice

- ph neutralni sapun

- rucnik, papirnati ru¢nik

- jednokratne nesterilne rukavice

- PVC pregaca

- posuda za komunalni otpad - kos
POSTUPAK
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak

- osigurati privatnost - zastiti krevet paravanom

- dezinficirati i posusiti svoje ruke, obudi rukavice

- smjestiti pacijenta u odgovarajudi polozaj

- zastititi krevet nepropusnim podloskom

- odignuti pokriva¢ do gornjeg dijela natkoljenica

- uputiti pacijenta da ako moze, savije koljena i upirudi se o pete podigne
glutealni dio

- jednom rukom pridrzati pacijentu lumbosakralni dio leda, a drugom
staviti no¢nu posudu pod gluteuse i trticu
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- ako pacijent ne moze odignuti glutealni dio potrebne su dvije osobe za
izvodenje postupka:

« spustiti krevet u vodoravan poloZzaj

« pomodi pacijentu ili ga okrenuti na bok, straznjim dijelom okrenutim
prema nama

10 - staviti gornji rub no¢ne posude bo¢no na Zeljeni dio gluteusa, ispod
trtice

« pomodi pacijentu da se sam okrene ili ga medicinska sestra okrenute
na leda, gluteusi su postavljeni na no¢nu posudu. Anus mora biti na
otvoru no¢ne posude

- kad je pacijent smjesten na no¢nu posudu, pazljivo podi¢i uzglavlje kre-
veta ako dopusta stanje pacijenta, pokriti ga

11. || - ako je moguce pacijenta ostaviti samoga
13. J - staviti zastitne stranice na krevet ako je potrebno
@ 14. || - osigurati pacijentu zvono na dohvat ruke @

15. Q| - doci odmah na poziv pacijenta

6 dopustiti pacijentu da obrise vlaznim maramicama perianalni dio — ako
moze, ukloniti no¢nu posudu na isti nacin kako je postavljena

17. Q - urediti analnu i perianalnu regiju

sl pomodi pacijentu da se udobno smjesti i pomoci mu da opere i obrise
ruke

19 - ne uklanjati stolicu ili urin u slu¢aju bilo kakvih abnormalnosti (primjesa
sluzi, krvi, gnoja)

™ B o abnormalnostima stolice ili urina obavijestiti lijecnika, postupiti prema
odredbama (poslati na ordinirane pretrage)

e B zbrinuti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene
ustanove

22. B -svudirukavice, opratii posusiti ruke.

e b gevaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta, upisati abnormal-

nosti i provedene odredbe lije¢nika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK STAVLJANJA PELENA | ULOZAKA
INKONTINENTNOM PACIJENTU U KREVETU

Naziv postupka

Stavljanje pelena i ulozaka za eliminaciju stolice i urina inkontinentnom pacijentu u
krevetu.

Definicija postupka

Stavljanje pelena i uloZaka inkontinentnom pacijentu je postupak kojim se omo-
gucava ugodan i dostojanstven nacin eliminacije stolice i urina, smanjuje rizik za
iritaciju kozZe i pojavu komplikacija leZanja na najmanju mogucu mjeru.

Provodenje postupka

Dvije medicinske sestre/tehnicari.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Eliminacija stolice i urina.

Osnovna obiljezja postupka

Eliminacija stolice i urina u pelenu ili ulozak postupak je kojim se osigurava praznje-
nje crijeva i mokra¢nog mjehura bolesnicima koji su nepokretni i inkontinentni, u
lezecem, prisilnom ili sjedec¢em polozaju u krevetu. Pelene ili uloZak te mrezZaste
gacice trebaju biti odgovarajuce veli¢ine i moci upijanja s indikatorom vlaznosti i ela-
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sticnom trakom protiv istjecanja sadrzaja. Pelena i ulozak se mijenjaju kada indikator
vlaznosti promijeni boju.

Procjena

- opceg stanja pacijenta, (stupanj pokretljivosti i mogucnosti samozbrinjavanja...)
- prisutnosti povreda i oste¢enja glutealnog dijela koZe pacijenta

- bola u lumbosakralnom dijelu leda i kukovima pacijenta

- psihickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije s pacijentom

- poremecaja i poteskoca pri defekaciji i uriniranju

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- paravan

- zastitni nepropusni podlozak

- pelena odgovarajuce veli¢ine ili ulozak+mreZaste gace

- toaletni papir

- posuda za pranje ili emulzija za uklanjanje grube necistoce

- ph neutralan sapun

- rucnik, papirnati ru¢nik

- antiseptik za ruke

- jednokratne nesterilne rukavice, PVC pregaca

- posuda za otpad/PVC vreca
POSTUPAK
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost - postaviti paravan, zatvoriti vrata

- dezinficirati i posusiti ruke, obuci rukavice

Al Bl Rl N

- smjestiti pacijenta u odgovarajudi polozaj

- zastititi krevet podloskom

- spustiti pokriva¢ do koljena
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-ukoliko pacijent ve¢ ima pelenu svudi je na sljedeci nacin:
Stavljanje Ciste pelene:
« saviti pelenu po duzini tako da slijedi anatomski oblik tijela
; « kod Zena Siri dio pelene staviti pod leda do struka i ispod suprotnog
' boka,a kod muskaraca siri dio pelene staviti sprijeda
« pelenu provudi izmedu nogu
- vratiti pacijenta na leda, priljubiti pelenu uz tijelo i fiksirati krilca
Svlacenje uloska
- zamoliti pacijenta ako moze, da savije koljena i upirudi se o pete podigne
gluteuse
« spustiti mrezaste gacice do koljena
« prednjim dijelom uloska odstraniti grubu necistoc¢u
- okrenuti pacijenta na bok, s gluteusa i anusa odstraniti necistocu i ukloniti
@ ulozak odlazuci ga u PVC vrecu. @
- gluteuse i perianalnu regiju oprati prema standardu ili upotrijebiti emulzi-
ju za Cis¢enje koze i odstraniti zastitni podloZak. Ako je jednokratni odloZiti
8. ga u PVCvrecu. Visekratni odlozZiti u ko za necisto rublje
« promijeniti rukavice
Oblacenje novog uloska
« saviti ulozak po duzini tako da slijedi anatomski oblik tijela
- kod Zena siri dio uloska staviti pod leda do struka, a kod muskaraca Siri dio
uloska staviti sprijeda
- vratiti pacijenta na leda, zamoliti ga, ako moze, da savije koljena i upirudi
se 0 pete podigne gluteuse
- gace povuci do struka (ako je potrebno promijeniti ih)
9. - pomodi pacijentu da se udobno smjesti
10 - zbrinuti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene
' ustanove
11 - svudi rukavice, odlozZiti ih u PVC vrec¢u
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13. § -evaluirati i dokumentirati postupak

12. I - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MASAZE KOZE TIJELA KAO
PREVENCIJA KOMPLIKACIJA DUGOTRAJNOG LEZANJA

Naziv postupka

Masaza koze tijela kao prevencija komplikacija dugotrajnog lezanja

Definicija postupka

Masaza koze tijela je postupak kojim se trljanjem koze, stimulira cirkulacija i preveni-
raju komplikacije dugotrajnog lezanja. (iskljucuje sve oblike fizikalne terapije)

Provodenje postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta

Svrha postupka

Poticaj cirkulacije, odrzavanja tonusa koZe i stvaranju osjecaja ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Masira se cijelo tijelo, a narocita pozornost se posvecuje mjestima koja su izloZzena
pritisku. Postupak se provodi vise puta tijekom 24 sata, ovisno o procjeni. Masira se
samo zdrava koza.
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Procjena

- stanja pacijentove koze (crvenilo, ostecenje...)

- mogucnosti suradnje s pacijentom

- pokretljivosti pacijenta

- stanja svijesti pacijenta i mogucnosti komunikacije

- prisutnosti bola

Planiranje i provodenje

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- ru¢nik
- losion
- paravan
- jednokratne PVC rukavice
1IZVODENJE
2. - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja
3. - osigurati privatnost - zatvoriti vrata, staviti paravan
4, - oprati i posusiti ruke
5. - obudi rukavice
- postaviti pacijenta u odgovarajudi polozaj prikladan za rad - voditi brigu
6. o ogranicenjima, slijed i u€estalost utrljavanja losiona ovisi 0 mjestima
visokog rizika za ostecenje integriteta koze
; - okrenuti pacijenta na bok - leda okrenuta prema vama, ili na trbuh, otkriti
leda i ramena, pokriti prednji dio tijela pokrivacem
- rasprostrti ru¢nik uzduz leda
- utrljavati losion uzduz leda i ramena polukruznim pokretima
ol utrljavati losion u podrucje trtice i gluteusa polukruznim ili kruznim
pokretima
11. | - vratiti pacijenta u prvobitni poloZzaj i pokriti ga
13. | - utrljavati losion na ruke i laktove
14. | - utrljavati losion po nogama i stopalima (narocito u pete)
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15. | - obudi pacijenta, smjestiti ga udoban ili prisilni poloZaj
16. | - zategnuti posteljno rublje

17. Q| -raspremitii odloziti upotrijebljeni pribor

18. - svudi rukavice, odloziti ih u komunalni otpad

- oprati/dezinficirati i posusiti ruke

19. | -evaluiratii dokumentirati postupak i izgled koze
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PREMJESTANJA NEPOKRETNOG
PACIJENTA U LEZECEM POLOZAJU POMOCU KLIZNE PLOCE
(ROLLERBOARD)

Naziv postupka

Premjestanje nepokretnog pacijenta s jednog leZaja na drugi pomocu klizne ploce.

Definicija postupka

Premjestanje nepokretnog pacijenta u leze¢em polozaju je postupak kojim se pomo-
C¢u klizne ploce pacijent premjesta s jednog lezaja na drugi.

(O] Provoditelj postupka O]
Dvije medicinske sestre/tehnicar

Cetiri do pet osoba za premjestaj vrlo pretilih pacijenata ili pacijenata ¢ije zdravstve-
no stanje zahtijeva sudjelovanje vise osoba za premjestanje.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 8 - 10 minuta. ovisno o zdravstvenom
stanju pacijenta, njegovoj tjelesnoj gradi i okolinskim uvjetima u kojima se pacijent
premjesta.

Svrha postupka

Brzo i lagano, ugodno za pacijenta, fizicki neopterecujuce za osoblje (Cuvanje kraljes-
nice osoblja) premjestanje nepokretnog pacijenta s jednog leZaja na drugi.

73

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 73 @ 2422011 18:36:23



®

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

Osnovna obiljezja postupka

Za provodenje postupka potrebno je oba lezaja postaviti u istu razinu. Plocu postavi-
ti tako da je polovica klizne plo¢e uzduzno ispod pacijenta, a druga polovica ploce je
na lezaju na kojeg premjestamo pacijenta. Poduciti osoblje koristenju klizne ploce.

Procjena:
- opceg stanja i stanja svijesti pacijenta
- sposobnosti razumijevanja i mogucnosti suradnje pacijenta

- tjelesne grade i zdravstvenog stanja pacijenta (smije li se pacijent poleci na ravno i
na leda, potreba za ve¢im brojem medicinskih sestara/tehnicara)

- okolinskih uvjeta za izvodenje postupka (ima li mjesta u sobi za paralelno postavlja-
nje kreveta, moze li se izravnati krevet...)

@ Planiranje i provodenje postupka ®

1. PRIPREMA PRIBORA

- klizna ploca (rollerboard)

- lezaj na koji zelimo premjestiti pacijenta

- jednokratne nesterilne rukavice - po potrebi

- alkoholni dezinficijens za ruke

- dezinficijens za ploc¢u

IZVODENJE

2. - provijeriti znanje zaposlenika o koristenja klizne ploce

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti
pitanja

- osigurati privatnost

- osigurati dovoljno prostora za premjestanje pacijenta

- oprati/dezinficirati i posusiti ruke

- obudi rukavice - po potrebi

X IN| (A

- izravnati oba lezaja - spustiti uzglavlje
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- izjednaditi razinu oba leZaja, prisloniti ih jednog uz drugi i zakoditi ih

10. | - ukloniti sve jastuke s kreveta
- - jedna sestra stoji s jedne strane kreveta na kojem lezi pacijent i laga-
no nagne pacijenta prema sebi drzedi ga za suprotno rame i bok
- sestra koja stoji s druge strane lezaja na koji premjestamo pacijenta,
12. izravna kliznu plo¢u i podmetne je cijelom duzinom ispod tijela
pacijenta
5| vratiti pacijenta u lezedi polozaj na kliznu plocu (plo¢u podvuci do
kraljesnice)
14. | -druga polovica klizne ploce je na leZaju na koji se premjesta pacijent
- obje medicinske sestre na dogovoreni znak istovremeno laganim
guranjem i povlacenjem pacijenta preko klizne povrsine preklizavaju
15. pacijenta na drugi lezaj (sestra koja je na strani kreveta na kojem

pacijent lezi gura pacijenta, a sestra koja je na strani kreveta na koji se
pacijent premjesta povlaci pacijenta)

16 - kada je pacijent premjesten na drugi lezaj, lagano ga okrenuti na bok

@ i maknuti kliznu plocu @
- postaviti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj, postaviti jastuke,

17.
pokriti ga
18. | - dezinficirati, posusiti i pospremiti kliznu plocu
19. | -svudirukavice
20. | -opratiiposusiti ruke
21 - evaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PREMJESTANJA PACIJENTA IZ
KREVETA U SJEDECA KOLICA

Naziv postupka

Premjestanje pacijenta iz kreveta u sjedeca kolica.

Definicija postupka

Premjestanje pacijenta iz kreveta u sjedeca kolica je postupak kojim se omogucava
promjena poloZaja pacijenta.

® Provodenje postupka @
Jedna medicinska sestra/tehnicar

Dvije medicinske sestre/tehnicara ako je pacijent loSeg opceg stanja.

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je sigurno premjestanje pacijenta iz kreveta u kolica, s ciljem pro-
mjene polozaja, sprecavanja komplikacija lezanja ili zbog transporta pacijenta.

Osnovna obiljezja postupka

Premjestanje pacijenata s kreveta na sjedeca kolica provodi se u slu¢aju nemoguc-
nosti samostalnog premjestanja ili pacijentu propisanog ogranicenja pokretljivosti.
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Premjestanje se provodi poticanjem pacijenta na suradnju i koristenjem njegovih
preostalih moguénosti. Premjestanje pacijenta mora biti sigurno za pacijenta i pro-
voditelje postupka.

Procjena

- psihofizickog stanja pacijenta (stupanj pokretljivosti, misi¢ne snage, podnosenja

napora, mogucénosti komunikacije i suradnje...)
- prisutnosti povreda, ostecenja, propisanih ogranicenja pacijenta
- prisutnost i vrsta bola

- ispravnosti sjedecih kolica

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- sjedeca kolica

- papuce, ogrtac

- pomagalo za podizanje (trapez, uzde...)

- jednokratne nesterilne rukavice, prema procjeni

- jastuk i pojas za fiksiranje, prema procjeni
POSTUPAK:

- provjeriti dokumentaciju pacijenta i postivati sva propisana ogranicenja

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- po potrebi obudi rukavice

- pripremiti pacijenta za postupak (osigurati privatnost, obuci odjecu i
obucu)

- postaviti kolica paralelno s krevetom tako da je naslon kolica okrenut

prema uzglavlju kreveta

- skinuti stranicu kolica koja je do kreveta

- zakociti kolica

- podignuti drzace za noge na kolicima, ukoliko postoje
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a) premjestanje pacijenta uz pomoc jedne osobe

- pacijent samostalno, ako moze, uz pomo¢ pomagala ili sestre, zauzme
sjededi polozaj

- spustiti noge preko ruba kreveta i obuti papuce

- stati ispred pacijenta u lagani raskorak, svojim rukama obuhvatiti paci-
jenta ispod pazuha (svoje lice okrenuti u stranu - ne disati u pacijenta)

- pacijent obuhvati sestru za ramena ili oko vrata
10. - sestra svojim koljenima fiksira koljena pacijenta
- uspraviti pacijenta i polukruznim pokretom smjestiti pacijenta u kolica
- vratiti stranicu kolica
- spustiti drzace za noge
- namjestiti noge na drzace
- nasloniti leda pacijenta na naslon

@ - ruke pacijenta poloziti u krilo ili na stranice kolica @

b) premjestanje pacijenta uz pomo¢ dvije osobe

- pacijent uz pomoc dvije osobe zauzme sjedeci poloZaj u krevetu, s
lagano privucenim koljenima (svaka medicinska sestra je s jedne strane
kreveta)

- jedna medicinska sestra pridrzava pacijenta a druga prelazi na istu stranu
kreveta i postavlja kolica uz krevet u ravnini pacijentovih gluteusa, naslon
kolica okrenuti prema uzglavlju kreveta

- skinuti stranicu kolica uz krevet

11. - jedna medicinska sestra stoji iza pacijenta i obuhvati ga ispod pazuha, a
druga ispred kolica i obuhvati ga ispod koljena i bedara

- istovremeno, (na tri), prenose ga na kolica i stavljaju u sjedeci poloZzaj
- vratiti stranicu kolica

- pravilno smjestiti pacijenta u kolica; uspraviti leda, spustiti drzace i podici
noge na drzace, ruke staviti na stranice kolica ili na jastuk ako je potrebno
(jastuk se u tom slucaju stavlja na koljena pacijenta).

- obuti papuce,

- ako je potrebno, pojasom fiksirati pacijenta ispod prsa i koljena
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12. - svudi rukavice (ako su upotrebljavane)
13. | - opratii posusiti ruke
14. R - dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROMJENE POLOZAJA
NEPOKRETNOG PACIJENTA U KREVETU

Naziv postupka

Promjena poloZaja nepokretnog pacijenta u krevetu u polusjedeci, sjedeci, bocni i
trbusni polozaj.

Definicija postupka.

Promjena poloZaja nepokretnog pacijenta u krevetu je postupak kod kojeg pacijent
sam, uz pomo¢ pomagala, jedne ili vise medicinskih sestara mijenja polozaj u kreve-
tu.

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra kada je potrebna pomo¢ pacijentu pri okretanju.

Dvije ili vise medicinskih sestara u slu¢aju potpune nepokretnosti i ovisno o tezini
stanja pacijenta.

Trajanje postupka

Postupak se izvodi 5-10 minuta, ovisno o tezini stanja pacijenta.

Svrha postupka

Svrha postupka je sprijeciti komplikacije dugotrajnog lezanja, uciniti podnosljivim
prisilni polozaj koji odreduje bolest ili neki medicinsko tehnicki zahvat i osigurati
udobnost pacijenta.
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Osnovna obiljezja postupka
Pacijent moze u krevetu promijeniti poloZaj na dva nacina:

1.) - aktivno: sam svojom snagom, ili koriste¢i pomagala - trapez, uzde, elek-
tri¢cnim podizanjem i nagibanjem kreveta.

2. - pasivno: uz pomoc¢ druge osobe, druge osobe i pomagala (ovisno o
stupnju mogucénosti samozbrinjavanja i stanju pacijenta).

Frekvencija promjene poloZaja i broj potrebnih sestara odreduje se na temelju stanja
pacijenta. Pacijentu se mijenja polozaj svaka dva sata ako planom zdravstvene njege
nije drugacije odredeno.

Tijekom izvodenja postupka treba prikladno komunicirati s pacijentom. Prilikom
svake promjene polozaja izbjegavati trenje i razvlacenje pacijentove koze.

Procjena
@ - psihofizickog stanja pacijenta @
- rizika za nastanak ostecenja koZe koristeci Braden skalu
- pacijentove mogucnosti uporabe pomagala

- pacijentovog respiratornog statusa i podnosenja napora
- rizika za pad - koriste¢i Morseovu skalu

- potrebnog broja medicinskih sestara za promjenu polozaja

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA

- jednokratne nesterilne rukavice - ako je potrebno

- paravan po potrebi

- pomagala potrebna za promjenu polozaja (jastuci, silikonski podlosci,
podnozak...)

- kos za necisto
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- predstaviti se, identificirati pacijenta, dopustiti pitanja
- oprati i posusiti ruke, obuci rukavice - ako je potrebno
4 - osigurati privatnost — ako je potrebno zastititi krevet paravanom, podici
krevet na radnu razinu
Namjestanje pacijenta iz lezec¢eg u polusjededi i sjededi polozaj — jedna
medicinska sestra
- stati u raskorak u podnozje kreveta
- rukama uhvatiti dlanove pacijentovih ruku
- povudi pacijenta prema sebi u polusjededi ili sjedeci polozaj
5. - jednom rukom zadrzati pacijenta u pretklonu
- prijeci na jednu stranu kreveta
- drugom rukom podici uzglavlje na Zeljenu razinu
- sloziti jastuke kao crjepove na krovu
- vratiti pacijenta na jastuke
- provjeriti udobnost
@ Namjestanje pacijenta iz lezec¢eg u polusjededi i sjedeci polozaj — dvije @
medicinske sestre
- ako pacijent ne moze ispruziti ruke ili ga se ne smije iz bilo kojeg razloga
povlaciti za ruke, medicinske sestre, svaka sa svoje strane uhvate pacijenta
ispod pazuha i ramenog obruca
- jedna medicinska sestra pridrzava glavu pacijenta na zatiljku, istovremeno
6 pacijenta dizu u sjedeci polozaj
- u sjedeéem polozaju ga pridrzava jedna medicinska sestra
- druga medicinska sestra podize uzglavlje kreveta na Zeljenu razinu i slaze
jastuke jednog na drugi (kao crjepove na krovu)
- obje medicinske sestre vracaju pacijenta na jastuke
- izmedu stopala i podnoZja kreveta staviti podnoZzak za sprjecavanje kliza-
nja pacijenta i osloboditi pete pritiska
- nadzirati pacijenta tijekom sjedenja
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Namjestanje pacijenta iz leZzeceg u sjededi polozaj s nogama spustenim niz

stranicu kreveta

- postaviti pacijenta u sjedeci poloZaj opisano u tocci 5 i 6 postupka

- rukom koja je blize pacijentu uhvatiti ga ispod pazuha sa straznje strane

- drugom rukom obuhvatiti pacijentove obje noge ispod koljena, zarotirati
ih i spustiti preko ruba kreveta

- ukoliko pacijent ne moze sam sigurno sjediti, treba osigurati odrzavanje
Zeljenog polozaja podlaganjem leda jastucima ili ga rukama osloniti na

7. zakoceni pokretni stoli¢ na koji je postavljen jastuk

- obudi pacijentu Carape i papuce

- noge pacijenta pokriti pokrivacem

- pod stopala pacijenta staviti podnozak

- staviti pacijentu zvono na dohvat ruke

- maknuti paravan ako je bio koristen

- nadzirati pacijenta tijekom sjedenja

- po zavrsenom sjedenju pacijenta vratiti obrnutim redoslijedom u lezedi

@ polozaj @

Okretanje nepokretnog pacijenta na lijevi bok — jedna medicinska sestra

- stati s lijeve strane kreveta
- ispruziti lijevu pacijentovu nogu
- desnu pacijentovu nogu saviti u koljenu i prebaciti preko lijeve noge
- obje pacijentove ruke staviti na njegova prsa
- lijevom rukom prihvatiti pacijenta za desni bok
- desnom rukom prihvatiti pacijenta za desno rame
- istovremeno okrenuti pacijenta na lijevi bok
8. - lijevu pacijentovu ruku namjestiti na krevet uz glavu
- desna ruka moze biti ispruzena uz prsa pacijenta u laganoj fleksiji
- namijestiti jastuk pod glavu pacijenta i provijeriti sigurnost disanja
- izmedu pacijentovih nogu staviti jastuk odgovarajuce debljine (ne prede-
beli, po mogu¢nosti silikonski)
- predilekciona mjesta na stopalu osloboditi pritiska
- jastukom podloziti leda pacijenta
- provjeriti udobnost pacijenta
- staviti pacijentu zvono nadohvat ruke
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Vrac¢anje nepokretnog pacijenta na leda s lijevog boka

- stati s desne strane kreveta

- maknuti jastuke izmedu nogu i ispod leda pacijenta

- izravnati noge pacijenta

- staviti pacijentove ruke na njegova prsa

- lijevom rukom uhvatiti pacijenta za desno rame

- desnom rukom uhvatiti pacijenta za desni bok

- istovremeno vratiti pacijenta na leda

- pacijentove ruke smjestiti uz tijelo ili na prsa pacijenta

- namijestiti jastuk pod glavu pacijenta

- staviti jastuk ispod koljena pacijenta ili tako podesiti krevet

- ispod obje pete staviti podloZzak - osloboditi pete pacijenta od dodira s
podlogom

- koljena pacijenta lagano razmaknuti

Okretanje nepokretnog pacijenta na desni bok - jedna medicinska sestra
- stati s desne strane kreveta
@ - ispruziti desnu pacijentovu nogu @
- lijevu pacijentovu nogu saviti u koljenu i prebaciti preko desne noge
- pacijentove ruke staviti na njegova prsa
- desnom rukom prihvatiti pacijenta za lijevi bok
- lijevom rukom prihvatiti pacijenta za lijevo rame
- istovremeno okrenuti pacijenta na desni bok
10. § -desnu pacijentovu ruku namjestiti na krevet uz glavu
- lijeva pacijentova ruka moze biti ispruzena uz prsa pacijenta, u laganoj
fleksiji
- namijestiti jastuk pod glavu pacijenta i provijeriti sigurnost disanja
- izmedu nogu pacijenta staviti jastuk odgovarajuce debljine (ne predebeli,
po moguénosti silikonski)
- podloziti leda pacijenta jastukom uzduzno
- provijeriti udobnost pacijenta
- staviti zvono nadohvat ruke pacijenta

11. § Vracanje nepokretnog pacijenta na leda s desnog boka

-postupak kao pod brojem 9 samo postupke ¢initi s lijeve strane kreveta i

prihvacati pacijenta za lijevu stranu ramena, noge i bokova
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Okretanje nepokretnog pacijenta s boka na trbuh - jedna medicinska
sestra
- pacijenta okrenuti na jedan bok prema koracima pod 8ili 10
- podvudi pacijentovu ruku pod bok (ako lezi na desnom boku desnu ruku,
ako lezi na lijevom boku lijevu ruku)
- slobodnu pacijentovu ruku poloziti na njegova prsa
- izravnati pacijentove noge
- kod Zena namijestiti jastuk uzduzno pod trbuh - ne staviti jastuk pod dojke
-prihvatiti pacijenta za rame i bok na kojem ne lezZi
12. § -lagano ga zaokrenuti na trbuh i prsa
- glavu pacijenta okrenuti na stranu
- podloziti uSnu skoljku pacijenta i paziti da nije savinuta
- u slu¢aju nemogucnosti okretanja glave na stranu, podlozZiti ¢elo pacijenta
(pozeljno silikonskim podloskom ili nekim drugim prikladnim podlo3kom)
- nadzirati disanje pacijenta
- Ce$¢e mijenjati polozaj pacijentovih ruku (uz glavu, uz tijelo s dlanovima
@ prema gore, pod celo) @
- stopala pacijenta osloboditi pritiska podlaganjem odgovarajucih jastuka

pod potkoljenice
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Okretanje nepokretnog pacijenta s leda na lijevi bok — dvije medicinske

sestre

- pripremiti pacijenta za okretanje: ukloniti jastuke, izravnati krevet

- obje medicinska sestre stoje s desne strane kreveta

- medicinska sestra koja stoji kod uzglavlja podvlaci svoju lijevu ruku ispod
vrata pacijenta do suprotne aksile, a desnu ispod desne lopatice do su-
protne aksile

- druga medicinska sestra podvlaci svoju lijevu ruku ispod sakralnog dijela
pacijenta, a desnu ispod koljena

- istovremeno pacijenta premjestaju do desnog ruba kreveta

- medicinska sestra koja je bliza podnoZju kreveta, prelazi na lijevu stranu
kreveta

- medicinska sestra s desne strane kreveta stavi desnu ruku pacijenta na
njegova prsa, a lijevu pacijentovu ruku izravna i podvuce pod lijevi bok

- medicinska sestra s desne strane kreveta pacijentovu desnu nogu savije u
koljenu

@ - medicinska sestra s lijeve strane kreveta desnom rukom primi pacijenta za @
desno rame, a lijevom rukom za desni bok i laganim povla¢enjem prema
sebi okrece pacijenta na lijevi bok

- medicinska sestra s desne strane kreveta izvladi lijevu pacijentovu ruku
ispod boka, namjesta je uz leda pacijenta u laganu fleksiju s dlanom okre-
nutim prema gore

- glava pacijenta je okrenuta na lijevu stranu, ispod glave namjestiti jastuk
tako da su diSni putovi slobodni i izravnati usnu $koljku

- desnu nogu pacijenta lagano saviti u koljenu i podloziti odgovaraju¢im
jastukom

- predilekciona mjesta stopala i gleznjeva osloboditi pritiska

- desna ruka pacijenta savijena je u laktu s dlanom prema dolje

- postaviti jastuk duz leda pacijenta po potrebi

- provijeriti udobnost pacijenta

Promjena polozaja nepokretnog pacijenta s leda na desni bok-dvije medi-

13 cinske sestre
"} - primijeniti postupke pod brojem 12, istim redoslijedom ali promijeniti

stranu
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po zavrsetku svakog od navedenih postupaka potrebno je:
14. Q| -svudirukavice i odloziti ih u komunalni otpad
15. § -oprati/dezinficirati i posusiti ruke
16. | -dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK KORISTENJA ORTOPEDSKIH
POMAGALA (STAPA, HODALICE | STAKA)

Naziv postupka

Koristenje Stapa, hodalice i Staka.

Definicija postupka

Koristenje Stapa, hodalice i Staka je postupak kojim se omogucava kretanje i iskori-
Stavanje pacijentovih moguénosti.

Provoditelj postupka

@ Medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebne su 4 minute. Ukoliko se prati pacijenta, vrije-
me odgovara vremenu provedenom u pratnji.

Svrha postupka

Svrha postupka je pomoc¢u pomagala omoguciti pacijentu kretanje bilo samostalno
ili uz pomoc¢ druge osobe.

Osnovna obiljezja postupka

Pomagala za kretanje su: $tap, $take, hodalice. Stap moze biti s jednom ili vide no-
gica. Stap i hodalice se koriste za siguran hod kod nestabilnih pacijenata. Za odrza-
vanje ravnoteze $tap se drzi u dominantnoj ruci, osim u sluc¢aju bolesti ili slabosti
dominantne ruke kada se drZi u zdravoj ruci. Hodalice mogu biti razli¢itih modela, s
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kotaci¢ima i ko¢nicama te bez kotacic¢a. Stake mogu biti podlakti¢ne i podpazuine.
Koriste se za rastere¢enje oboljelog donjeg ekstremiteta. Sva navedena pomagala
moraju imati mogucnost regulacije visine. Sestra treba poticanjem, nadzorom i
pomaganjem posti¢i sigurno i optimalno kretanje i svladavanje straha u koristenju
pomagala. Edukaciju o nacinu koristenja pomagala provode fizioterapeuti. Nepravil-
nim koristenjem pomagala za kretanje postoji visoki rizik za pad i povrede pacijenta.

Procjena:
- pokretljivosti i ograni¢enja pacijenta
- misi¢ne snage ekstremiteta pacijenta
- drzanje tijela pacijenta
- pacijentovog podnosenja napora
- psihickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije

- podova - ravnina, skliskost, ostec¢enost i okoline pacijenta - ometaci nesmetanog @
kretanja - stolice, stalci za infuzije, sani kolica, stolici za hranjenje, papuce uz krevet

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- odgovarajuce pomagalo (Stap, Stake s gumenim Stitnikom, hodalica)

- stabilna obuca s gumenim dZonom

- prikladna odjeca

- dezinficijens za ruke
IZVODENJE
- provjeriti medicinsku dokumentaciju i plan zdravstvene njege

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

3.

- oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke

- pripremiti pacijenta za postupak, (ako je potrebno osigurati privatnost
4. tijekom podizanja i oblacenja pacijenta)

- posjesti ga, obuti, odjenuti
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- osigurati prostor za rad (ukloniti zapreke - infuzijske stalke, stolove i stolice...)

- postaviti odgovarajuce pomagalo uz krevet, prilagoditi visinu pomagala
KRETANJE UZ POMOC STAPA
- primijeniti korake od 1-6 +

- provjeriti pacijentovo znanje o koristenju Stapa (pitati ga da opise kako
koristi Stap)

- dodati pacijentu Stap u odgovarajucu ruku

- pomodi mu kod ustajanja, ako je potrebno

- nadzirati ga tijekom kretanja ako je potrebno
KRETANJE UZ POMOC HODALICE
- primijeniti korake od 1-6 +

- provjeriti pacijentovo znanje o koristenju hodalice (pitati ga da opise kako

. koristi hodalicu)

12. | - postaviti hodalicu ispred pacijenta

13. § - pomodi mu kod ustajanja, ako je potrebno
14. B - pacijent ¢vrsto uhvati rukohvate hodalice

(O] 15.

- promatrati koristi li ispravno hodalicu (zakociti...) @

- hodati uz pacijenta, ako je potrebno
KRETANJE UZ POMOC STAKA
- primijeniti korake od 1-6 +

- provjeriti pacijentovo znanje o koristenju Staka (pitati ga da opise kako

17. o
koristi Stake)

18. § - postaviti Stake sa svake strane uz tijelo

19. R - provjeriti zna li pacijent koristiti Stake (zabrana opterecenja ekstremiteta)

0 1 pacijent uzima Stake u ruke, uspravlja se oslanjajudi se na Stake i zdravi
ekstremitet

21. § - stake su oko 15 cm odmaknute od nogu sa strane i prema naprijed

»n 1 pacijent stoji na zdravoj nozi za vrijeme pomicanja Staka i bolesne noge
prema naprijed.

23. B - premijestiti teZinu tijela na Stake, te pomaknuti zdravu nogu prema naprijed

- kod silazenja i uspona po stubama prvo se spustaju Stake, a potom zdrava
” noga. Radnja se izvodi izuzetno oprezno zbog visokog rizika za pad. Ho-

dati uz pacijenta ako je potrebno. Uvijek kada je to moguce, treba koristiti

dizalo

90

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 90 @ 2422011 18:36:25



| ® |

ZADOVOLJAVANJE OSNOVNIH LJUDSKIH POTREBA - SAMOZBRINJAVANJE

26. f -evaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta

25. I - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK S UMRLIM NA BOLNICKOM
ODJELU

Naziv postupka

Postupak s umrlim.

Definicija postupka

Postupak s umrlim dio je sestrinske skrbi nakon smrti pacijenta.

Trajanje postupka

Za postupak je potrebno 20 minuta

Svrha postupka

Njega umrlog na propisan nacin postujuci dostojanstvo mrtvog tijela i pripremiti ga
za transport u mrtvacnicu.

Provoditelj postupka

Dvije medicinske sestre/tehnicari.

Osnovna obiljezja postupka

Njega umrle osobe pocinje nakon 3$to je lije¢nik utvrdio smrt. Umrlog se preporuca
smjestiti u zasebnu prostoriju, a ako to nije moguce krevet treba zastititi paravanom.
Prije transporta u mrtvacnicu umrla osoba ostaje na odjelu 2 sata. BiljeZi se to¢no
vrijeme smrti, provjerava se identitet i dokumentacija. Po isteku 2 sata provjeravaju
se sigurni znaci smrti, te se umrli transportira u mrtvacnicu. Obavjestavanje obitelji
se provodi po pravilima zdravstvene ustanove. Clanovima obitelji umrloga treba po-
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kazati i izraziti sucut, pruziti podrsku i pomo¢ u okviru svojih kompetencija i prema
pravilima zdravstvene ustanove. Postupak oznacavanja umrlog novorodenceta isti je
kao i odraslog uz dodatak identifikacijske narukvice s brojem, te imenom i prezime-
nom majke. Identifikacijsku karticu treba dobro fiksirati da se sprijeci ispadanje. Ako
se zahtijeva obdukcija umrle osobe, zubna proteza se ne stavlja u usnu Supljinu nego
se transportira zajedno s tijelom. Elektrostimulator srca, mokra¢nog mjehura ili neki
drugi elektrostimulator uklanja lije¢nik.

Procjena
- postojanja sigurnih znakova smrti
- ¢istoce umrlog tijela

- postojanje drenova, katetera, sondi, kanila, tubusa, proteza - zubne proteze, prote-
ze ekstremiteta, o¢ne proteze, stoma vredcica, elektrostimulatora - srca, urinarnog
mjehura, na tijelu umrle osobe

@ - stupnja relaksacije misica (zbog inkontinencije stolice i urina) @

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA :

- paravan

- kolica

- maske, jednokratne nesterilne rukavice i zastitni PVC ogrtaci

- Skare

- papirnati ru¢nici

- komprese, flaster, zavoj, mrezice, mokri smotuljci od vate

- tekuci sapun, lavor

- trljacice, rucnik

- pelena

- alkoholni dezinficijens za ruke

- spremnik za infektivni otpad

- spremnik za necisto, ko$ za necisto rublje
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- sabirnik za ostre predmete

- identifikacijska oznaka za umrlog (kartica s osobnim podacima pokojnika
- ime i prezime, datum i godina rodenja, vrijeme i datum smrti, odjel/zdrav-

stvena ustanova)

1ZVODENJE POSTUPKA
- postaviti paravan

- obudi zastitni ogrtac, staviti masku

- oprati i posusiti ruke, obudi rukavice

- podici krevet na radnu razinu i izravnati ga

- ukloniti sve jastuke i posteljno rublje, osim plahte na kojoj lezi umrli, sve
odloziti u kos za necisto rublje

- svuci umrloga - pidzamu, spavacicu i odloziti u kos za necisto rublje

- skinuti nakit, ru¢ni sat

10.

- ukloniti drenove, katetere, nazogastricnu sondu, sistem za infuziju, i.v.
kanilu, CVKi sl., odloziti u spremnik za infektivni ili ostri otpad

11.

- oprati tijelo ako je potrebno

@ 12.

- prekriti rane kompresom i fiksirati flasterom, zavojem ili mrezicom ovisno

o rani

13.

- staviti pelenu ako je potrebno

14.

- zatvoriti o¢ne kapke vlaznim smotuljcima vate i fiksirati flasterom

15.

-ako postoji zubna proteza staviti je u usta ukoliko se ne zahtijeva obdukcija

16.

- zatvoriti usta, bradu fiksirati vezanjem zavoja oko glave

17.

- pocesljati kosu

18.

- ispruziti ruke uz tijelo

19.

- izravnati noge

20.

- na nozni palac zavezati identifikacijsku karticu umrloga (u slu¢aju ampu-
tacije postaviti na postojeci ekstremitet. Ako su amputirane obje noge
karticu treba zavezati oko zapesc¢a ruke)

21.

- prekriti plahtom cijelo tijelo umrlog

22.

- po isteku 2 sata provjeriti sigurne znakove smrti

23.

- obavijestiti transportnu sluzbu za transport u mrtvacnicu (umrlog se ne
transportira u vrijeme rucka i posjeta)

24,

- popisati stvari umrlog i zbrinuti prema pravilu zdravstvene ustanove i

pripremiti za predaju obitelji ili kontakt osobi
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25. § - raspremiti upotrijebljeni materijal

% 1 sluzbi za odrzavanje Cistoce prostora delegirati ¢is¢enje i dezinfekciju
kreveta i bolesnicke sobe

27. - svudi zastitni ogrtac¢, rukavice i masku, odloziti u spremnik za necisto

28. B - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

29. § - dokumentirati postupak i pripremiti dokumentaciju za ispis

30 - obavijestiti obitelj ili kontakt osobu o datumu i vriemenu smrti postujudi
pravila zdravstvene ustanove
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA DISANJA

Naziv postupka

Mjerenje disanja.

Definicija postupka

Mjerenje disanja je postupak kojim se utvrduje frekvencija, dubina, ritam, trajanje i
zvuk pojedinih faza disanja.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 5 min.

Svrha postupka

Svrha postupka je mjerenje vitalne funkcije — disanja.

Osnovna obiljezja vjestine

Disanje je izmjena kisika i uglji¢cnog dioksida izmedu atmosfere i tjelesnih stanica.
Sestra prati disanje mjereci brzinu, dubinu, ritam respiratornih kretanja i zvukove
disanja, stavljajuci dlan na prsni kos, koristeci slusalice ili pomocu monitora. Tijekom
disanja prsni koS se lagano dize i spusta. Zdrav odrastao ¢ovjek normalno dise kroz
nos, bez napora, jedva ¢ujno, u frekvenciji 16 - 20 udaha i izdaha u minuti. Disanje

se mjeri 60 sekundi. Kako bi se tijekom mjerenja izbjegla svjesna promjena disanja
kod pacijenta, disanje se moze mjeriti tako da se broje pacijentove respiracije odmah
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nakon mjerenja pulsa i dalje drzeci prste na pacijentovoj radijalnoj arteriji. Normal-
na brzina i ritam disanja naziva se eupnea. Tahipnea je disanje brze od 20 udaha u
minuti. Porast tjelesne temperature za 1°C ubrzava disanje za Cetiri udaha u minuti.
Usporeno, ujednaceno disanje, jednakog trajanja koje se odvija tijekom sna naziva se
bradipnea. Bradipneu jo§ mogu izazvati tumori mozga, opijati, alkohol i metabolicke
bolesti. Neke bolesti mogu izazvati i druge patoloske oblike disanja. Kusmaulovo
disanje je karakterizirano-napornim respiracijama sli¢nim uzdasima, Cejn - Stokso-
vo disanje je brzo, duboko disanje preko 30 puta u minuti, isprekidano periodima
apnee u trajanju preko 20 sekundi. Svako disanje koje odstupa od normalnog disa-
nja treba priopditi lije¢niku.

Procjena
- ispravnosti slualica - stetoskopa

- faktora rizika za promjene disanja (napor, stres...)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- sat sa sekundarom

- olovka

- alkoholni dezinficijens za ruke

- dezinficijens za slusalice

- slusalice

- paravan po potrebi
1IZVODENJE
- provjeriti medicinsku dokumentaciju, plan zdravstvene njege ili potrebu

za ponovnom procjenom disanja

- dezinficirati svoje ruke i slusalice (membranu i olive)

- predstaviti se, identificirati pacijenta, dopustiti pitanja

- pridobiti pacijenta za suradnju

- omoguciti privatnost - ako se otkriva prsni ko3
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7. - postupak izvoditi tako da pacijent ne utjece na disanje

8. - zbog lakSeg mjerenja, ako je potrebno, otkriti prsni ko$

9. - postaviti slusalice na prsni kos

10. § - brojiti udisaje /1 min. pomocu slusalica ili promatranjem

11. § - pokriti prsni kos

12. | -dezinficiratii posusiti ruke

13. | - dezinficiratimembranu i olive slusalica

al dokumentirati postupak i rezultate disanja (broj udisaja, zvu¢ne fenomene
i ostale nepravilnosti. U slu¢aju nepravilnosti obavijestiti lije¢nika)
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA TJELESNE
TEMPERATURE NA UHO (MEMBRANI TIMPANI) ELEKTRONSKIM
TOPLOMJEROM

Naziv postupka

Mjerenje tjelesne temperature u uhu (na membrani timpani) elektronskim toplomje-
rom.

Definicija postupka

Mjerenje tjelesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj ugrijanosti
organizma, a izrazava se u stupnjevima Celzijusa.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka, potrebno je 3 minute.

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti tjelesne temperature.

Osnovna obiljezja postupka

Tjelesna temperatura je razlika izmedu kolic¢ine topline proizvedene tjelesnim proce-
sima i koli¢ine tjelesne temperature izgubljene u vanjsku okolinu. Sredisnja tempe-
ratura ili temperatura dubokih tjelesnih tkiva nalazi se pod kontrolom hipotalamusa
i krece se unutar uskog raspona. Raspon normalne tjelesne temperature mjereno na
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membrani timpani krece se od 36,5 - 37,5°C. Promjene tjelesne temperature tijekom
dana ovise o brojnim ¢initeljima: dobu dana, dobi, tjelesnom naporu, emocionalnom
stanju, menstrualnom ciklusu, trudnodi, uvjetima u okolini, bolestima...

Kada temperaturu mjerimo pomocu elektronskog toplomjera treba provjeriti Cistocu
lece ispod sonde. Otoskop sa senzorom na vriku ocitava toplinu $to je isijava tim-
panska membrana. Zvuk signalizira izmjerenu temperaturu za 2 - 5 sekundi. Ukoliko
je uho bolesno temperatura se ne mjeri na membrani timpani.

Procjena
- potreba za mjerenjem tjelesne temperature kod pacijenta
- vrijeme proteklo od tjelesne aktivnosti pacijenta

- Cimbenika koji utje¢u na vrijednost tjelesne temperature (dob, spol, temperatura
okoline, lijekovi, doba dana, stres, strano tijelo u uhu...)

- stanje pacijentove usne skoljke i zvukovoda, bola u uhu

- ispravnosti elektronskog toplomjera

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- taca

- elektronski toplomjer

- zastitne kapice za jednokratnu upotrebu

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

- posuda za necisto

- olovka
1IZVODENJE
- provjera prethodnih vrijednosti temperature i vrijeme mjerenja

- predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta

- objasniti postupak i dopustiti pitanja

R4l Eal Rl 1A

- oprati ili dezinficirati i posusiti ruke
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6. - udobno smjestiti pacijenta
7. - staviti zastitnu kapicu na toplomjer
8. - maknuti slusni aparat — ako postoji
- povudi usku prema natrag i prema gore, staviti toplomjer u usni kanal i
pritisnuti gumb za mjerenje
10. | - mjeriti dok se oglasi zvu¢ni signal
11. f -izvaditi toplomijer i ocitati vrijednost temperature na displeju
12. § - ako je primjereno komentirati rezultat mjerenja s pacijentom
13. § -zastitnu kapicu odloziti u posudu za necisto, raspremiti pribor
14. § - oprati/dezinficirati, posusiti ruke
15. | - dokumentirati rezultate mjerenja
16. § - uslucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lije¢nika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA TJELESNE
TEMPERATURE AKSILARNO

Naziv postupka

Mjerenje tjelesne temperature aksilarno.

Definicija postupka

Mjerenje tjelesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj topline orga-
nizma, a izrazava se u stupnjevima Celzijusa.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti tjelesne temperature.

Osnovna obiljezja postupka

Tjelesna temperatura je razlika izmedu kolicine topline proizvedene tjelesnim proce-
sima i koli¢ine tjelesne temperature izgubljene u vanjsku okolinu. SrediSnja tempe-
ratura ili temperatura dubokih tjelesnih tkiva nalazi se pod kontrolom hipotalamusa
i krece se unutar uskog raspona. Raspon normalne tjelesne temperature mjerene
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aksilarno krece se od 36,0 - 37,2°C. Promjene tjelesne temperature tijekom dana ovi-
se o brojnim ¢initeljima: dobu dana, Zivotnoj dobi, tjelesnom naporu, emocionalnom
stanju, menstrualnom ciklusu, trudno¢i, uvjetima u okolini, bolestima...

Aksilarno, tjelesna temperatura mjeri se pomocu termometra koji se sastoji od
staklene cjevcice s rezervoarom u kojem se nalazi ziva. Izlozenost toplini uzrokuje

Sirenje i dizanje zive unutar cjevcice.

Procjena
- potreba za mjerenjem tjelesne temperature kod pacijenta
- vrijeme proteklo od tjelesne aktivnosti

- Cimbenika koji utje¢u na vrijednost tjelesne temperature (dob, spol, temperatura
okoline, lijekovi, doba dana, stres...)

- stanja pacijentove aksile (dostupnost aksile, kaheksija, imobilizacija ruke, oste¢enja

koze, vlaznost koze...)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- toplomjer

- sat sa sekundarom

- stani¢evina

- jednokratne PVC rukavice

- posuda za necisto

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

- olovka
IZVODENJE
- provjera prethodnih vrijednosti temperature i viemena mjerenja

- predstaviti se, provijeriti identitet pacijenta

- objasniti postupak i dopustiti pitanja

bAN Bl Rl

- oprati/dezinficirati i posusiti ruke
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6. - udobno smjestiti pacijenta
- zamoliti pacijenta da stani¢evinom posusi pazu$nu jamu, ako ne moze
7. sam tada to ucini medicinska sestra (prije brisanja pazusne jame obudi
rukavice)

- staviti dio toplomjera sa Zivinim rezervoarom u centralni dio aksile, ruku

8. pacijenta staviti preko prsiju. Pacijentu savjetovati da se prihvati rukom za
suprotno rame, ako ne moze, ruku pridrzava sestra

o. - mjeriti temperaturu - optimalno je 10 minuta

10. Q -ako je primjereno komentirati rezultat mjerenja s pacijentom

11. - toplomijer odlozZiti u posudu za necisto

- nakon mjerenja, ukloniti stani¢evinom necistocu s toplomjera, oprati ga

12. mlakom vodom i deterdzentom, isprati ¢istom vodom, posusiti, dezinfici-
rati i spremiti u zatvorenu suhu posudu

13. - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke

14, - dokumentirati rezultat mjerenja

15. Q -uslucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA TJELESNE
TEMPERATURE REKTALNO

Naziv postupka

Mjerenje tjelesne temperature rektalno.

Definicija postupka

Mjerenje tjelesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj ugrijanosti
organizma a izrazava se u stupnjevima Celzijusa.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti tjelesne temperature.

Osnovna obiljezja postupka

Tjelesna temperatura je razlika izmedu kolic¢ine topline proizvedene tjelesnim proce-
sima i koli¢ine tjelesne temperature izgubljene u vanjsku okolinu. Sredisnja tempe-
ratura ili temperatura dubokih tjelesnih tkiva nalazi se pod kontrolom hipotalamusa
i krece se unutar uskog raspona. Raspon normalne tjelesne temperature mjereno
rektalno krece se od 36,5 - 37,8°C (za 0,5°C vi$e u odnosu na vrijednost dobivenu
aksilarnim mjerenjem). Promjene tjelesne temperature tijekom dana ovise o brojnim
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¢initeljima: dobu dana, dobi, tjelesnom naporu, emocionalnom stanju, menstrual-
nom ciklusu, trudnodi, uvjetima u okolini, bolestima...

Mjeri se pomocu termometra koji se sastoji od staklene cjevcice s rezervoarom krus-
kolikog oblika u kojem se nalazi Ziva. I1zloZenost toplini uzrokuje Sirenje i dizanje Zive.

Procjena
- potreba za mjerenjem tjelesne temperature kod pacijenta
- vrijeme proteklo od tjelesne aktivnosti pacijenta

- Cimbenika koji utje¢u na vrijednost tjelesne temperature (dob, spol, temperatura
okoline, lijekovi, doba dana, stres...)

- stanja analne regije pacijenta (dostupnost analne regije za mjerenje temperature,
proljev, zadnja stolica, oStecenja koze i sluznice rektuma, hemoroidi, krvarenje...)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- toplomjer s kruskolikim rezervoarom

- lubrikant, Spatula

- sat

- stanicevina

- jednokratne PVC rukavice

- zastitna folija za postelju

- posuda za necisto

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

- olovka
IZVODENJE
- provjeriti prethodne vrijednosti i mjerenja

- predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta

- objasniti postupak i dopustiti pitanja
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5. - osigurati privatnost (koristiti paravan)

6. - oprati/dezinficirati, posusiti svoje ruke

7. - obudi rukavice

8. - udobno smjestiti pacijenta u bo¢ni polozaj

9. - po potrebi ukloniti necistocu iz perianalne regije stanicevinom

10. § - stani¢evinu odbaciti u posudu za necisto

11. § - pripremiti toplomjer (Spatulom nanijeti lubrikant na rezervoar toplomjera)

B upozoriti pacijenta da duboko dise, razmaknuti gluteuse i uvesti toplomjer
u rektum 2.5-3.5cm

13. | - mjeriti temperaturu 5 minuta

14. § - pazljivo izvaditi toplomijer, obrisati ga od fekalnih masa i ocitati vrijednost

15. | - toplomjer odloziti u posudu za necisto

16. f - svudirukavice, odlozZiti ih u komunalni otpad

17. § - dezinficiratii posusiti ruke

18. | - pacijenta smjestiti u udoban polozaj

19. f - ako je primjereno komentirati rezultat mjerenja s pacijentom

- obuci ciste rukavice, oprati toplomjer mlakom vodom i deterdzentom, is-

20. prati ¢istom vodom, posusiti, dezinficirati i spremiti ga u zatvorenu posudu
na suhom mjestu

21. § - pospremiti pribor

22. B -svudirukavice, odloziti ih u komunalni otpad

23. | - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

24. B - dokumentirati rezultate mjerenja i provedbu postupaka

25. | - uslucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA PULSA PALPACIJOM
NA ARTERIJI RADIJALIS

Naziv postupka

Mjerenje pulsa palpacijom na arteriji radijalis.

Definicija postupka

Mjerenje pulsa palpacijom na arteriji radijalis je postupak kojim se tijekom 60 sekun-
di mjeri frekvencija, ritam, punjenost pulsa i procjenjuje elasticitet krvne Zile.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka, potrebno je 5 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti pulsa.

Osnovna obiljezja postupka

Puls ili bilo je niz tla¢nih valova u arterijama koje se osjeti kao podizanje i spustanje
arterije, a uzrokovano je promjenama krvnog tlaka pod utjecajem kontrakcije i relak-
sacije lijeve klijetke srca. Kad pulsni val stigne do periferne arterije moze se osjetiti
palpiranjem arterije koja se nalazi uz kost ili misic.
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Najcesce se mjeri na a. radijalis, a moze se mjeriti i na a. brahialis, a. temporalis, a.
carotis, a. femoralis, a. poplitea, a. dorzalis pedis i a. tibialis posterior.

U zdrava odrasla ¢ovjeka koji miruje normalni broj otkucaja je 60-80 u minuti.

Procjena
- potreba za mjerenjem pulsa kod pacijenta
- vrijeme proteklo od tjelesne aktivnosti pacijenta

- Cimbenika koji utje¢u na vrijednost pulsa (kardiovaskularni status, lijekovi, dob,
spol, tjelesna temperatura, stres...)

- mjesta mjerenja pulsa kod pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- sat sa sekundarnim mehanizmom: ili Stoperica

- olovka
1ZVODENJE

2 - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

3 - oprati/dezinficirati, posusiti svoje ruke

4. - udobno smjestiti pacijenta

5 - provjeriti rezultate prethodnih vrijednosti i vrijeme mjerenja

6 - ispruziti i udobno polozZiti pacijentovu ruku na ¢vrstu podlogu s
ispruzenim dlanom

7. -palpacijom pronadi pulzacije na arteriji

8 - mjeriti jagodicama 2., 3. i 4. prsta laganim pritiskom na arteriju tijekom
jedne minute (kod aritmija mjeriti 2 minute, a prema procjeni i duze)

9 - brojiti frekvenciju uz kontrolu sata, procijeniti ritam, punjenost, amplitudu
otkucaja i elasticitet krvne Zile

10. § - ako je primjereno, komentirati rezultat s pacijentom

11. § - pospremiti pribor
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12. Q- oprati/dezinficirati, posusiti ruke
13. | - dokumentirati rezultate mjerenja i provedbu postupaka
14. B - uslucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA KRVNOG TLAKA
AUSKULTACIJOM - TLAKOMJEROM NA ZIVU ILI PERO

Naziv postupka

Mjerenje krvnog tlaka auskultacijom na zivu ili pero.

Definicija postupka

Mjerenje krvnog tlaka je postupak kojim se pomocu tlakomjera na Zivu ili pero i slu-
Salica utvrduje vrijednost sistoli¢ckog i dijastoli¢kog tlaka, a izrazava se mm Hg.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje postupka potrebno je 5-8 min.

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti arterijskog krvnog tlaka.

Osnovna obiljezja postupka

Najcesca tehnika mjerenja arterijskog krvnog tlaka je auskultacija pomocu slusalica i
tlakomjera na Zivu ili pero.

Zivin manometar je uspravna cijev koja sadrzi Zivu. Pritisak koji se postize pomo¢u
pumpice pomice stupac zive prema gore - suprotno gravitacijskoj sili. Milimetarska
kalibracija oznacava visinu zivinog stupca. Kako bi ocitanja tlaka bila to¢na, prilikom
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oslobadanja pritiska ziva mora slobodno padati i uvijek biti na nuli prilikom potpu-
nog ispustanja zraka.

Potrebno je postivati oznake navedene na orukvici tlakomjera. Optimalna Sirina
orukvice iznosi 40 - 50% opsega ekstremiteta na kojem se mjeri tlak, a duzina dvaput
toliko. Ako je opseg ruke 28 cm, Sirina orukvice trebala bi iznositi 11-14 cm, a duzina
22-28 cm.

Optimalna vrijednost arterijskog tlaka je 120/80 mm Hg.

Procjena
- potrebe za mjerenjem krvnog tlaka kod pacijenta

- Cimbenika koji utje¢u na vrijednost krvnog tlaka (dob, spol, dnevne varijacije,
pozicija tijela, psihofizicki napor, bol, tjeskoba ili strah, lijekovi, pusenje...)

- mjesta mjerenja krvnog tlaka kod pacijenta (ne mjeriti na mjestu AV fistule, lim-
fedema, edema, primjena infuzije...)

- obujma nadlaktice pacijenta
- ispravnosti tlakomjera i slusalica

- vlastitog sluha (nagluhe osobe, osobe koje imaju tinitus ne mjere arterijski tlak
pomocu slusalica)

Planiranje i provodenje

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- tlakomjer na zivu ili pero - odgovarajuca veli¢ina orukvice

- slusalice

- dezinfekcijsko sredstvo i jastuci¢ od vate

- olovka

- alkoholni dezinficijens za ruke
1IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja
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3. - oprati i posusiti svoje ruke
4, - smjestiti pacijenta u pravilan poloZaj za mjerenje krvnog tlaka
- pacijentovu ruku osloboditi odjece, podignuti ruku u razinu srca, ispruziti
je dlanom okrenutim prema gore
- oviti praznu orukvicu oko pacijentove nadlaktice tako da je moguce staviti
distalnu falangu prsta izmedu orukvice i nadlaktice. Orukvica je donjim
dijelom 2-3 cm iznad pregiba lakta. Gumene cijevi orukvice postaviti s
vanjske strane lakta
7. - pozicionirati skalu tlakomjera u visinu ociju provoditelja postupka
- kod tlakomjera na pero, ako su spojeni pumpica i manometar, uzeti
manometar u dominantnu ruku. Ako je manometar odvojen od pum-
pice fiksirati ga na orukvicu. Dominantnom rukom se upumpava zrak
(pridrzavati se uputa proizvodaca)
9. - locirati puls u lakatnoj jami (arterija brahialis)
ol dezinficirati membranu slusalice, pustiti da se posusi i postaviti je na
mjesto pulzacije
11. § - dezinficirati olive slusalica, pustiti da se posuse i staviti slusalice u svoje usi
12. § - zatvoriti ventil pumpice za pritisak
sl zrak upuhati u balon orukvice do 30 mm Hg iznad ocekivanog sistolickog
tlaka pacijenta ili 10 mm Hg iznad nivoa posljednjeg ¢ujnog zvuka
al polako otpustati ventil pumpice te dozvoliti Zivi da se spusta brzinom 2-3
mm Hg u sekundi
sl ocitati i upamtiti vrijednost kad se pojavi prvi Cisti zvuk — $to oznacava
vrijednost sistolickog tlaka
w6 postupno nastaviti s ispustanjem zraka iz orukvice, ocitati i upamtiti vrijed-
nost kod koje zvuk prestaje - $to oznacava vrijednost dijastolickog tlaka
17. § - ispustiti preostali zrak iz orukvice — provjeriti je li ziva ili pero na nuli
18. | - skinuti orukvicu s pacijentove ruke
19. § - pomodi pacijentu da se vrati u udoban polozaj i odjenuti mu odjecu
» 1 dezinficirati slusalice i membranu stetoskopa, pribor vratiti na predvideno
mjesto
21. | - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
22. § - dokumentirati rezultate mjerenja i provedbu postupaka
23. | - uslucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika

113

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 113 @ 2422011 18:36:27



®

POSTUPCI MJERENJA VITALNIH ZNAKOVA

STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA ZASICENJA KRVI
KISIKOM PULSNIM OKSIMETROM

Naziv postupka

Mjerenje zasic¢enja krvi kisikom pulsnim oksimetrom.

Definicija postupka

Pulsna oksimetrija je neinvazivna metoda mjerenja zasi¢enja krvi kisikom.

Provoditelj postupka

Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Dobiti podatak o zasi¢enju krvi kisikom (02).

Osnovna obiljezja postupka

To je pouzdana procjena zasi¢enja arterijske krvi s O2 i moze smanijiti potrebu za
plinskom analizom arterijske krvi (ABS). Kod odraslih mjeri se postavljanjem elektro-
de na prst ruke, noZni prst, usnu resicu, most nosa ili ¢elo. Mjesto mjerenja mora biti
cisto, suho i toplo.

Sonda s diodom (elektroda) emitira svijetlo. Kabelom je povezana s oksimetrom.
Svjetlosne valove koje dioda emitira apsorbiraju i natrag reflektiraju oksigenirane
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molekule hemoglobina. Normalno zasi¢enje arterijske krvi s O2 je vise od 90%.
Indikacija za mjerenje zasi¢enja arterijske krvi s 02 pomocu pulsnog oksimetra je
potreba za ¢estim ili kontinuiranim pra¢enjem zasi¢enosti arterijske krvi s O2 tijekom
24 sata kod pacijenta.

Prije monitoringa, potrebno je provjeriti na aparatu granice za alarm koje su odrede-
ne od strane proizvodaca, kao na primjer 85% - nisko, a 100% visoko zasi¢enje krvi s
02.

Jacina i volumen alarma moraju biti prikladno namjesteni kako bi se izbjeglo
zastradivanje pacijenta i posjetitelja. Tijekom mjerenja zasicenja arterijske krvi s 02
pomocu pulsnog oksimetra pacijent miruje.

Procjena
- ucestalosti potrebe za mjerenjem Sp0O2
- najprikladnija mjesta za postavljanje sonde pacijentu.

- faktora koji utje¢u na mjerenje i rezultat kao $to su: lak na noktima, umjetni nokti,
vlazni prsti i koza, drhtanje i nemir, terapija O2, razina hemoglobina, hipotenzija,
hipotermija, promjene u disanju, cijanoza, stupanj svijesti pacijenta

- psihofizickog stanja pacijenta.

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- aparat za mjerenje Sp0O2, sonda za mjerenje

- stanicevina

- dezinficijens za elektrodu po preporuci proizvodaca
IZVODENJE

- provjeriti ispravnost aparata i elektroda

- provjeriti vrijednosti prethodnih mjerenja (ako postoje)

- predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta

bl Bl Rl

- objasniti postupak i dopustiti pitanja
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6. - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke

7. - udobno smjestiti pacijenta

8. - upozoriti pacijenta da dise normalno

9. - senzorsku sondu postaviti na odabrano mjesto (prst, vrh nosa, usku)

10 - ukljuciti oksimetar - promatrati intenzitet pulsa na ekranu, sondu ostaviti
sve dok ocitanje ne dostigne konstantnu vrijednost i puls potpunu snagu

ol vrijednost ocitati na ekranu - ocitanje moze trajati 10 — 30 sekundi ovisno
0 mjestu mjerenja

12. § - maknuti sondu i iskljuciti oksimetar osim ako nije potreban trajni monitoring

13. § - pomodi pacijentu da se smjesti u Zeljeni polozaj

14. § - dezinficirati elektrodu i aparat

15. § - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

16. | - dokumentirati vrijednost, obavijestiti lije¢nika o rezultatu
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE OPCEG STANJA
PACIJENTA

Naziv postupka

Procjena opceg stanja pacijenta.

Definicija postupka

Procjena opceg stanja pacijenta je postupak kada se pomocu mjerenja i fizikalnog
pregleda, te putem intervjuiranja pacijenta, procjenjuje njegovo opce stanje.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/ca sestrinstva. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 15 minuta

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje opceg stanja pacijenta i planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena opceg stanja pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra de-
taljno prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovih organskih sustava. Medicinska
sestra prikuplja podatke intervjuom - razgovorom s pacijentom o njegovim potes-
ko¢ama, promatranjem pacijenta (inspekcija), mjerenjem, palpacijom, auskultacijom
i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se prilikom primitka pacijenta na
lijecenje, a ucestalost i detaljnost kasnijih procjena ovisi o stanju pacijenta.
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Prikupljeni podaci ¢ine sestrinsku anamnezu - skup podataka o tjelesnim, psiho-
loskim i socijalnim aspektima proslog i sadasnjeg zdravstvenog stanja i ponasanja
zdravog ili bolesnog ¢ovjeka, koje prikuplja medicinska sestra u svrhu utvrdivanja
potreba za zdravstvenom njegom

Na osnovi prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze, planira i provo-
di zdravstvena njega.

Procjena
- prisutnost boli kod pacijenta
- vitalnih funkcija pacijenta
- stanja svijesti pacijenta
- mogucnost komunikacije s pacijentom

- psihofizickog i socijalnog stanja pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- taca

- slusalice

- tlakomjer

- toplomjer

- digitalni ili ru¢ni sat sa sekundarom

- visinomjer

-vaga

- jednokratne PVC rukavice

- $patula

- alkoholni dezinficijens za ruke

- paravan

- stani¢evina

- posuda za necisto
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- oprati i posusiti ruke (obuci rukavice ako je potrebno)
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

4 - osigurati privatnost pacijentu (zatvoriti vrata, staviti paravan, zamoliti
druge pacijente da napuste sobu)

- postaviti pacijenta u polozaj prikladan za pregled

6. - tijekom postupka pratiti verbalne i neverbalne reakcije pacijenta

; - izmjeriti tjelesnu temperaturu, puls, disanje i arterijski krvni tlak prema
standardiziranom postupku

8. - zabiljeziti spol, dob, fizicke karakteristike pacijenta

9 - ako su odgovori pacijenta nejasni ili nerazumljivi postavljajte jednostavna,
kratka pitanja (procjena orijentacije)

10. § - procijeniti raspoloZenje pacijenta (verbalna i neverbalna reakcija)

11. § - procijeniti odnos pacijenta i ¢lanova obitelji ako su prisutni

" b procijeniti posturu (drzanje i stav) pacijenta, prisutnost nesvrsishodnih
pokreta

@ 13. [ - procijeniti govor pacijenta (razumljivost, brzina) @

" b procijeniti urednost i uredenost pacijenta (pocesljanost, naSminkanost,
cistocu odjece)

- procijeniti boju kose, teksturu - tanka i lomljiva kosa, ispucali vrhovi,

15. rasporedenost kose — postoji li alopecija (mjestimic¢na ili cijelog vlasista),
usljivost

16. J - procijeniti izgled noktiju — ¢vrstocu, teksturu, urednost

17. | - procijeniti prisutnost tjelesnih mirisa

- procijeniti izgled koze, pitati pacijenta je li uocio promjene na kozi -

18, svrbez, krvarenja, vlaznost, promjene madeza, ¢vorovi, izbocenja koze,
promjene osjeta, osjetljivost ili bol, petehije, hematomi, ogrebotine,
poderotine, pregledati cijelo tijelo

- procijeniti boju koZe - usporediti boju koZe na simetri¢noj strani tijela,

10, usporediti boju na neosuncanim dijelovima tijela, uociti razlike u nijansi
boje (mjesta na kozi mogu biti svijetlija ili tamnija na ograni¢enom, ve¢em
ili manjem podrucju)

2 |- pazljivo provjeriti boju koze lica, boju oralne sluznice, usana, konjuktiva,
bjelooc¢nica, dlanova i lezista noktiju
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e B palpirati povrsinu koze prstima kako bi uocili vlaznost i teksturu koze,
prisutnost znoja. U slu¢aju znojenja — procijeniti boju, miris, koli¢inu znoja

22. R - procijeniti turgor koze

2. -dlanovima palpirati temperaturu kozZe na simetri¢nim dijelovima tijela i
uociti razlike u temperaturi

e B procijeniti rizik za nastanak ostecenja koze (dekubitusa) pomocu Braden
skale

- u slucaju prisutnosti ostecenja kozZe — procijeniti boju, lokaciju, veli¢inu,

25. oblik, lokaliziranost, vlazenje, bolnost, dubinu lezije, sekret lezije - miris,
boju i konzistenciju sekreta

26. § - utvrditi prisutnost edema

27. Q -izmijeriti tjelesnu visinu i teZinu, izra¢unati indeks tjelesne mase pacijenta

28. | - procijeniti rizik za pad i povrede po Morseu

29. B - smijestiti pacijenta u udoban polozaj

30. § - uklonitiidezinficirati upotrijebljen pribor, svuci rukavice ako su koristene

31. B - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

(O] 32. J - dokumentirati uo¢eno O]
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE GLAVE | VRATA
PACIJENTA

Naziv postupka

Procjena glave i vrata pacijenta.

Definicija postupka

Procjena glave i vrata pacijenta je postupak pri kojem se procjenjuje izgled glave i
vrata mjerenjem, promatranjem, palpiranjem i intervjuiranjem pacijenta.

Provoditelj postupka

@ Prvostupnik/ca sestrinstva. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 4 minute.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje stanja pacijenta i planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra detaljno
prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovih organskih sustava. Medicinska sestra
prikuplja podatke intervjuom — razgovorom s pacijentom o njegovim poteskoc¢ama,
mjerenjem, promatranjem (inspekcija) i palpacijom vrata. Detaljna procjena stanja
vrata provodi se prilikom primitka pacijenta na lijec¢enje, a ucestalost i detaljnost
kasnijih procjena ovisi o stanju pacijenta.
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Na osnovi prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze planira i provodi
zdravstvena njega.

Procjena:

- prisutnosti bolova vrata i glave pacijenta, ranije pojave glavobolje, vrtoglavica ili
ukocenosti

- pacijentovog disanja

- stanja svijesti i moguc¢nosti komunikacije s pacijentom
- rizika na pacijentovom radnom mjestu

- prisutnosti alergija u pacijenta

- navika pusenja, Zvakanja duhana, konzumiranja droga usmrkavanjem: ili utrljava-
njem u desni

- navike spavanja - vrijeme spavanja, polozaj glave i tijela

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- jednokratne PVC rukavice

- $patula

- alkoholni dezinficijens za ruke

- paravan

- stani¢evina

- posuda za necisto
IZVODENJE
- oprati/dezinficirati i posusiti ruke

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost pacijentu (zatvoriti vrata, staviti paravan, zamoliti

druge pacijente da napuste sobu)
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s - postaviti pacijenta u sjededi ili lezeci polozaj prikladan za pregled vrata i
glave
6. - procijeniti polozaj glave i izgled lica, simetri¢nost lica
7. - procijeniti pokretljivost, polozaj, boju ociju, izgled konjuktiva,
- procijeniti vid pacijenta, zamucenje vida, svjetlaci, suzeno vidno polje, pitati
o bolesti oka nastalih uslijed kroni¢nih bolesti (dijabetes, hipertenzija)
- procijeniti veli¢inu, oblik i simetri¢nost zjenica, reakciju zjenica na svjetlo
(rukom pokriti i otkriti oko te promatrati Sirenje zjenica)
10. Q - procijeniti koriStenje pomagala za vid ili vidne proteze
a b procijeniti sluh pacijenta, promjene sluha, koristenje pomagala za sluh,
bol u uhu, svrbez, iscjedak iz uha, tinitus
1. - procijeniti sekreciju iz nosne Supljine (boja, koli¢ina, miris) i pridruzene
simptome - kihanje, kongestija, krvarenje iz nosa
13 - procijeniti izgled nosnica, uociti oStec¢enja, upale, dodatnu pozornost pos-
vetiti sluznici nosa kod pacijenta s NG sondom i nazalnim kateterom
- uz pomoc $patule procijeniti izgled usnica i usne Supljine - vlaznost, boja,
@ 14. naslage, izgled desni i jezika, stanje zubala. Spatulu odloZiti u posudu za @
nedisto
s - ako pacijent ima umjetno zubalo skinuti ga i provjeriti izgled desni ispod
zubala
- procijeniti i palpirati vrat — prisutnost boli, ukoc¢enosti, palpirati misic¢e
16 vrata i procijeniti simetri¢nost, izbo¢enja. Zamoliti pacijenta da nagne
glavu naprijed i nazad, te na lijevo i na desno — uocavati pokretljivost i
pritom promatrati lice pacijenta kako bi uocili nelagodu
17. R - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
18. f - ukloniti i dezinficirati upotrijebljeni pribor
19. Q - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
20. | - dokumentirati uoceno
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE PRSNOG KOSA
PACIJENTA

Naziv postupka

Procjena prsnog kosa pacijenta.

Definicija postupka

Procjena prsnog kosa je postupak kada se mjerenjem, auskultacijom, perkusijom,
inspekcijom, te intervjuiranjem pacijenta procjenjuje stanje prsnog kosa.

Provoditelj postupka

@ Prvostupnik/ca sestrinstva. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 6 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje stanja pacijenta i omogucavanje planiranja zdravstve-
ne njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja prsnog kosa pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra
prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovog prsnog kosa. Medicinska sestra
prikuplja podatke intervjuom — razgovorom s pacijentom o njegovim poteskoca-
ma, promatranjem prsnog kosa (inspekcija) mjerenjem disanja i pulsa, palpacijom,
perkusijom i auskultacijom prsnog kosa. Detaljna procjena stanja provodi se prilikom
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primitka pacijenta na lije¢enje, a uestalost i detaljnost kasnijih procjena ovisi o
stanju pacijenta.

Na osnovi prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze, planira i provo-
di zdravstvena njega.

Procjena:

-prisutnosti boli u prsnom kosu pacijenta
-pacijentovog disanja
-mogucnosti komunikacije s pacijentom

-utjecaja lijekova koje pacijent uzima za kardiovaskularni i respiratorni sustav na
stanje pacijenta

-postojanja alergija, prisutnost alergena na radnom mjestu

@ -navika: pusenja, pusenja marihuane, konzumiranja alkohola, kofeina, prehrane i @
njihov utjecaj na stanje pacijenta

-podnosenja napora

-povreda prsnog kosa pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- slusalice

- sat sa sekundarom

- jednokratne PVC rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

- paravan

- stanicevina

- posuda za necisto
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2. - oprati i posusiti ruke (obuci rukavice ako je potrebno)
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja
4 - osigurati privatnost pacijentu (zatvoriti vrata, staviti paravan, zamoliti
druge pacijente da napuste sobu)
- podici razinu kreveta (visina kreveta mora biti udobna za rad), pacijenta
smijestiti u sjededi polozaj
> - kod nepokretnog pacijenta podici uzglavlje kreveta za 45-90°, ako paci-
jent ne moze sjediti smjestiti ga u lezedi polozaj
6 - pitati pacijenta o prethodnim i sadasnjim bolestima: pneumonija, bronhi-
tis, sr¢ane bolesti, traume, maligne bolesti...
- pitati pacijenta o pojavi kaslja, hemoptize, gubitka tjelesne tezine, umora,
7. no¢nog znojenja, povisene tjelesne temperature (znakovi i simptomi
tuberkuloze). o terapiji kisikom i o podnosenju napora
Procjena leda:
@ - stati pacijentu iza leda i promatrati izgled, deformitete, polozaj kraljeznice, @
rebara, uvla¢enje medurebranih prostora pri disanju
« obostrano palpirati leda i uocavati nakupine tkiva, pulzacije, neuobicajene
pokrete ili osjetljiva podrucja
« u slu¢aju uocavanja nakupina tkiva ili edema uociti veli¢inu, oblik, karak-
teristike
8.
« bolna podru¢ja oprezno palpirati
- stojeci iza leda pacijenta, staviti palceve duz spoja desetog rebra s kra-
ljeznicom, dlanovima lagano naslonjenim na posteriolateralne dijelove
prsnog kosa, palcevi trebaju biti medusobno udaljeni oko 5 cm usmjereni
prema kraljeznici. Pritisnuti pal¢eve prema pacijentovoj kraljeznici i stvoriti
malu nakupinu koze medu palc¢evima. Uputiti pacijenta da udahne pa iz-
dahne. Pratiti kretanje i polozaj palaca — simetri¢nost i poloZaj - pri izdisaju
palcevi trebaju biti udaljeni 3 do 5 cm
9. - procijeniti ritam i frekvenciju disanja
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- procijeniti pojavu kaslja, iskasljavanja sputuma, bolova u prsima (karak-
10 teristike bola). Procijeniti kratko¢u daha, dispneu, ortopneu, tahipneu. Pro-
' cijeniti kako pacijent podnosi napor, utvrditi postojanje edema, cijanoze

koze, palpitacije

Procjena lateralnog dijela prsnog kosa:

1 - zamoliti pacijenta da digne ruke

- promatrati lateralni dio prsnog kosa kao i leda (simetri¢nost, polozaj reba-
ra, deformitete, uvla¢enje medurebranih prostora tijekom disanja)

Procjena izgleda pazusnih jama:

« popunjenost ili velika praznina pazudne jame
12.

« uociti dlakavost

« palpiranjem utvrditi postojanje izbocina ili nakupina tkiva u pazusnoj jami

Procjena izgleda prednjeg dijela prsnog kosa:

« procijeniti prsnu muskulaturu — kretanje misi¢a pri disanju, koristenje
(O] pomocne di$ne muskulature O]

« procijeniti obrazac disanja, uocavati simetri¢nost dizanja prsnog kosa i
abdomena

13-1. palpirati misic¢e i rebra i uocavati nakupine tkiva, neuobicajene pokrete ili

osjetljiva podru¢ja

- staviti dlanove na svaku stranu prsnog kosa s pal¢evima medusobno uda-
ljenim oko 5 cm usmjerenim duz linije rebra i uputiti pacijenta da duboko
udahne - pritom palcevi trebaju biti udaljeni 3 do 5 cm i polozaj dlanova
treba biti simetrican

Procijeniti dojke:

- izgled i simetri¢nost dojki
14.

- izgled bradavica dojki

- pitati pacijenticu je li uocila promjene na dojkama

Procijeniti krvne Zile vrata:

15 - smjestiti pacijenta u sjededi polozaj

- palpirati karotidne arterije i uociti ritam, frekvenciju, punjenost, elasticitet

krvne Zile, promjene pulsa pri udisaju i izdisaju
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16. J procijeniti puls — radijalni i apikalni, uociti ritam, frekvenciju, punjenost

procijeniti kapilarno punjenje:

17. b pritisnuti leZiste nokta pacijenta i brzim pustanjem promatrati promjenu
boje lezista nokta, cirkulacija se ponovno uspostavlja i boja vraca unutar 2
sekunde

18. f| - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj

19. Q| - uklonitii dezinficirati upotrijebljeni pribor (svuci rukavice ako su koristene)

20. | - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

21. B - dokumentirati uoc¢eno
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE ABDOMENA
PACIJENTA

Naziv postupka

Procjena abdomena pacijenta

Definicija postupka

Procjena abdomena pacijenta je postupak pri kojem se procjenjuje izgled i stanje
abdomena mjerenjem, palpacijom, auskultacijom i intervjuom pacijenta.

Provoditelj postupka

@ Prvostupnik/ca sestrinstva. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje ovog postupka potrebno je 6 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje stanja pacijenta i planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra detaljno
prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovih organskih sustava. Medicinska sestra
prikuplja podatke intervjuom — razgovorom s pacijentom o njegovim poteskoc¢ama,
mjerenjem, promatranjem (inspekcija), palpacijom i auskultacijom. Detaljna procje-
na stanja abdomena provodi se prilikom primitka pacijenta na lijecenje, a ucestalost
i detaljnost kasnijih procjena ovisi o stanju pacijenta.
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Na osnovi prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze, planira i provo-
di zdravstvena njega.

Procjena:
- prisutnost boli u abdomenu pacijenta
- vitalnih znakova pacijenta
- psihi¢kog stanja pacijenta
- stanja svijesti i mogu¢nosti komunikacije s pacijentom
- kretnje pacijenta i polozaj koji zauzima (npr. noge privu¢ene abdomenu...)

- uzimanje protuupalnih lijekova, antibiotika, lijekova za gastrointenstinalni sustav,
ostalih lijekova

- op. zahvati u podrucju abdomena, traume, podatak o dijagnosti¢ckom postupku -
gastroskopija, laparoskopija, rektoskopija. ..

@ - trudnoda @
- prehrambenih navika pacijenta

- rizika na pacijentovom radnom mjestu

- rizika: hemodijalize, i.v. uzimanje droge, Zivot s partnerom koji ima hepatitis B,

- spolna aktivnost pacijenta proteklih 6 mjeseci

Planiranje i provodenje postupka

1. Priprema pribora i materijala

-taca

- slusalice

- metar

- jednokratne PVC rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke

- paravan
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- stani¢evina

- posuda za necisto

- oprati i posusiti ruke

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost pacijentu (zatvoriti vrata, staviti paravan, zamoliti
druge pacijente da napuste sobu)

5. - osloboditi podru¢je abdomena, ostale dijelove tijela pokriti

- smjestiti pacijenta u ledni polozaj, s rukama poloZenim uz tijelo, koljena
lagano privucenih trbuhu

- razgovarati s pacijentom tijekom pregleda, zamoliti ga da pokaze bolna
mjesta

- pitati pacijenta o bolovima u abdomenu ili donjem dijelu leda (lokalizaci-
8. ja, karakteristika, intenzitet boli...), mucnina, Zgaravica, povracdanje, gréevi
(osobito posljednjih 24 sata), oteZano gutanje, podrigivanje, nadutost

- procijeniti osobitosti izlu¢ivanja stolice — ucestalost, karakteristike, ne-
@ davne promjene u izluc¢ivanju stolice: proljevasta stolica, sluzava, krvava, @
tvrda, neredovita, podatak o zadnjoj defekaciji. Upotreba sredstva koja
pospjesuju defekaciju (laksativi, ¢ajevi, tablete). Ucestalost primjene
klizme. Unos namirnica — neka opise koje namirnice konzumira, navike
vezane uz unos hrane i pi¢a

10 - promatrati kozu abdomena i uocavati — boju, napetost, stanje pupka, ozilj-
' ke, izraZzene vene, osip, lezije, strije, nadutost, umjetne otvore - stome

1 - u sluaju prisutnosti modrica pitati pacijenta primjenjuje li sam neke lije-
' kove - inzulin, antikoagulantna terapija

1 - uocavati konture, simetri¢nost i povrsinske pokrete na stjenci abdomena,
) uocavati nakupine tkiva, izboc¢ine

- ukoliko abdomen izgleda distendiran uoditi je li distenzija generalizirana,
13. u slu¢aju distenzije izmjeriti opseg abdomena (oznacite mjesto gdje ste
mjerili opseq)

14 - pitati pacijenta o eliminaciji stolice i prisutnosti vjetrova, prisutnosti zvu-
' kova

- lagano palpirati abdomen i uociti misi¢ni otpor, uociti je li abdomen
15. mekan ili tvrd, osjetljiv i pritom promatrati lice pacijenta kako bi uocili

nelagodu
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w6 - u slu¢aju palpiranja nakupina tkiva uociti polozaj, veli¢inu, oblik, karakte-
ristike

7 1 palpirati mokraéni mjehur neposredno ispod pupka a iznad simfize - pri-
tom pitati pacijenta osjeca li nagon na mokrenje

18. | - slusalicama auskultirati peristaltiku

19. || - smjestiti pacijenta u udobanili prisilni poloZaj

20. - uklonitii dezinficirati upotrijebljeni pribor

21. § - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

22. § - dokumentirati uo¢eno
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE MISICNO-
KOSTANOG | NEUROLOSKOG SUSTAVA PACIJENTA

Naziv postupka

Procjena misi¢no-kostanog i neuroloskog sustava pacijenta.

Definicija postupka

Procjena misi¢no-kostanog i neuroloskog sustava pacijenta je postupak pri kojem
medicinska sestra procjenjuje misi¢no-kostani i neuroloski sustav mjerenjem, palpi-
ranjem, perkusijom, promatranjem, te intervjuiranjem pacijenta.

® Provoditelj postupka @

Prvostupnik/ca sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 6 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje stanja pacijenta i planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja pacijenta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra detaljno
prikuplja podatke o stanju pacijenta i njegovih organskih sustava. Medicinska sestra
prikuplja podatke intervjuom - razgovorom s pacijentom o njegovom funkcionira-
nju i potesko¢ama vezanim uz pokretljivost, promatranjem pacijenta (inspekcija),
mjerenjem, palpacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se prilikom
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primitka pacijenta na lijecenje, a ucestalost i detaljnost kasnijih procjena misi¢no-ko-
stanog i neuroloskog sustava ovisi o stanju pacijenta.

Na osnovi prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze, planira i provo-
di zdravstvena njega.

Procjena:

$tanja pacijenta

- prirode i opsega misi¢no - kostane boli: lokacija, trajanje, ozbiljnost ¢imbenika koji
doprinose i pojacavaju bol, ¢imbenika koji smanjuju bol, karakteristike boli, pojaca-
va li se bol pri kretanju

- slabosti i smanjenih osjeta u ekstremitetima pacijenta, glavobolje, tremor, vrtoglavica
- neosjetljivosti pojedinih dijelova tijela pacijenta

@ - promjene govora i promjene vida pacijenta @
- utjecaj poteskoca na aktivnosti samozbrinjavanja i socijalne uloge

- prisutnosti otezanog disanja kod pacijenta

- prisutnosti anksioznosti kod pacijenta

- mogucnosti komunikacije s pacijentom

- uzimanja analgetika, antipsihotika, antidepresiva, stimulatora CNS-a i ostalih lijekova

- ozljede ledne mozdine, ostale bolesti kod pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- krojacki metar

- jednokratne PVC rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke
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- paravan

- stanicevina

- posuda za necisto

- oprati i posusiti ruke (obuci rukavice ako je potrebno)

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost pacijentu (zatvoriti vrata, staviti paravan, zamoliti
druge pacijente da napuste sobu)

5. - postaviti pacijenta u polozaj prikladan za pregled

Misi¢no-kostani sustav
« procijeniti moguénost hvatanja predmeta rukama i prstima
« procijeniti snagu i tonus misi¢a gornjih i donjih ekstremiteta

« procijeniti snagu stiska $aka tako da pacijent stisne nase ruke 5to jace
moze

« staviti ruku pacijentu na lakat i reci pacijentu da usprkos otporu digne
@ ruku, potom staviti ruku na koljeno i reci pacijentu da podigne nogu i @
pritom odrzava otpor dok ne kazemo da je dovoljno

- usporediti simetri¢nost grupa misi¢a na obje strane tijela, uociti slabost
6. « procijeniti sposobnost pacijenta da sjedi, stoji, hoda, mijenja polozaj

« procijeniti drzanje pacijenta dok stoji i hoda — uoditi povlacenje noge,
guranje, Sepanje, balans, vidljive deformitete donjih ekstremiteta, polozaj
trupa u odnosu na ekstremitete

- stati iza pacijenta i promatrati poloZaj kuka u odnosu na ramena
- pregledati ekstremitete - veli¢ina, deformiteti, polozaj kostiju
«izmjeriti opseg ekstremiteta krojackim metrom u slucaju vidljivih odstupanja

- oprezno palpirati kosti, zglobove i okolno tkivo, uoditi toplinu, osjetljivost,
edeme, otpor na pritisak, crvenilo...

« procijeniti stupanj pokretljivosti pojedinog zgloba
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Neuroloski sustav
; « procijeniti stanje svijesti i orijentaciju pacijenta pitajuci ga ime i prezime,
' gdje se nalazi, dan u tjednu, godinu, pritom pratiti ponasanje
« procijeniti osjetljivost ekstremiteta — bol, dodir, osjete (toplo/hladno)
8. - smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
9. - ukloniti i dezinficirati upotrijebljeni pribor, svuéi rukavice ako su postojale
10. f| - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
11. Q - dokumentirati uo¢eno
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ,,PET PRAVILA" ZA PRIMJENU
LIJEKOVA

Naziv postupka

Pet pravila ili,5P" postupak za primjenu lijekova.

Definicija postupka

Pet pravila je postupak ¢ijim se odrednicama osigurava pravilna primjena lijekova.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar svih razina obrazovanja.

Trajanje izvodenja postupka

Provjera pet pravila traje od 1-3 minute.

Svrha postupka

Sigurna primjena svih pisano ordiniranih lijekova.

Osnovna obiljezja postupka

Pet pravila je obavezni postupak koji mora provesti svaka medicinska sestra/tehnicar
prije primjene lijekova. Prije primjene lijekova procitati upute o lijeku - prospekt,
postivati preporuke proizvodaca i rok trajanja.
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Planiranje i provodenje

PRAVILA
PRAVI PACIJENT
-identificirati pacijenta: direktnim pitanjem -,Kako se zovete?’, u slucaju
nemogucénosti komunikacije s pacijentom provjeriti - pomocu identi-
fikacijske narukvice, provjerom dokumentacije, uvazavati kognitivne
sposobnosti pacijenta.
PRAVI LIJEK
- usporediti ime propisanog lijeka s imenom lijeka na originalnom pakiranju

- provijeriti rok trajanja

- provjeriti miris, boju, izgled, svojstva
PRAVA DOZA
- odabrati i pripremiti propisanu dozu

- provjeriti ordiniranu dozu s uputama proizvodaca (minimalna i maksi-

malna doza)
PRAVO VRIJEME

- ordinirani lijek primijeniti u propisano vrijeme
PRAVI NACIN

- provijeriti nacin primjene propisanog lijeka na terapijskoj listi

- usporediti ih s uputama koje se nalaze u originalnom pakiranju

- postivati upute proizvodaca (prije jela, poslije jela, tijekom jela)

- dokumentirati primjenu lijeka
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA NA USTA

Naziv postupka

Primjena lijeka na usta.

Definicija postupka

Lijekovi i kontrastna sredstva primjenjuju se na usta u terapijske i dijagnosticke
svrhe.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih lijekova odobrenih za primjenu na usta.

Osnovna obiljezja postupka

Na usta se primjenjuju lijekovi u svrhu lijecenja, prevencije bolesti ili zbog dijagno-
stickih postupaka. Primjenjuju se na pismeni nalog lije¢nika, postujuci 5P standard.
Lijek moze biti u krutom i teku¢em obliku (kapsule, tablete, otopina, itd). Ako se lijek
priprema u ljekarni ili u sobi za pripremu lijekova tada svaki lijek mora biti pakiran
zasebno za svakog pacijenta prema standardu 5P.
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Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta i moguc¢nosti suradnje
- moguce ranije alergije pacijenta na lijek
- stanja usne Supljine pacijenta

- pacijentovog akta gutanja

Planiranje i provodenje postupka

1 PRIPREMA PRIBORA

- taca

- posudica za lijekove i Zlicica

- Casa vode

- topla voda, tekuci sapun, papirnati ru¢nik

- dezinficijens za ruke

IZVODENJE

2. - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
3. - provijeriti pripremljene lijekove s pisanom naredbom lije¢nika
4. - primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
5. - lijek uzeti iz originalnog pakiranja (Zlicicom ili istresti u kutijicu pacijenta)
6. - odnijeti lijek na taci u bolesnicku sobu ili ga pripremiti u bolesni¢koj sobi
7. - identificirati pacijenta
8. - objasniti postupak, dozvoliti pitanja

- dopustiti pacijentu da drzi (ako to Zeli) lijek u ruci — na taj se nacin upo-
9. znaje s lijekovima
10. - podignuti pacijenta u sjededi polozaj ili mu podici glavu

- poduciti pacijenta da tabletu ili kapsulu jednu po jednu stavi na sredinu
11. jezika i proguta uz gutljaj vode
12. - ostati uz pacijenta dok ne popije lijek, provjeriti je li popio lijek
13. - ako je potrebno smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
14. - oprati i posusiti ruke
15. - dokumentirati postupak i pratiti reakcije na lijek.

- pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija, obavijestiti lije¢nika u slucaju
16. pojave nezeljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U OKO

Naziv postupka

Primjena kapi i masti u oko.

Definicija postupka

Primjena kapi i masti u oko je postupak kojim se lijekovi i dijagnosticke otopine
primjenjuju u oko u terapijske i dijagnosticke svrhe.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih otopina i masti odobrenih za primjenu u oko.

Osnovna obiljezja postupka

U oko se primjenjuju sterilne otopine i masti, sobne temperature, u svrhu lijecenja,
prevencije bolesti ili dijagnostickih postupaka u uvjetima asepse. Primjenjuju se na
pismeni nalog lije¢nika i to na donju konjuktivu, odnosno kanal, izmedu bulbusa

i konjuktive s udaljenosti 2 - 3 cm kako se ne bi dodirnula roznica. Svaki pacijent
treba imati svoje pakiranje lijeka. Lijek nakon svake upotrebe treba pohraniti prema
uputama proizvodaca. Treba postivati rok trajanja i upotrebe lijeka nakon otvara-
nja pakiranja, a na pakiranje upisati datum, vrijeme otvaranja, potpis sestre koja je
otvorila lijek.
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Procjena
- prethodnih alergija na na lijek
- stanja pacijentovog oka (sekret, ostaci prethodno primijenjene ljekovite masti)
- psihofizickog stanja pacijenta

- prostor za intervenciju (¢istoca, osvjetljenje, mir)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- ordinirani lijek sobne temperature (na pakiranje upisati datum, vrijeme
otvaranja, potpis sestre)

- sterilni smotuljci gaze i sterilne komprese za oko 4x4 cm

- hipoalergijski flaster

- fizioloska otopina

- jednokratne nesterilne rukavice

- alkoholni antiseptik za ruke

- posuda za necisto
1ZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta

- primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- osigurati privatnost i povoljne uvjete u prostoriji (osvjetljenje, bez jakog

4 strujanja zraka)

s - objasniti postupak i moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti
pitanja

6. - upozoriti pacijenta da odmah obavijesti u slu¢aju pojave poteskoca

; - smjestiti pacijenta u sjedeci ili leze¢i polozaj, glavu lagano zabaciti
prema natrag

8. - dezinficirati i posusiti svoje ruke
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- ako je potrebno prethodno odistiti oko na slijedeci nacin;
a) - obudi rukavice,
9. b) - sterilnim smotuljkom gaze navlazenim fizioloSkom otopinom (istiti
oko jednim potezom od vanjske strane oka prema nosu,
C) - po potrebi ponoviti s ¢is¢enje s sterilnim smotuljkom gaze
o rukavice i upotrijebljene smotuljke gaze baciti u posudu za necisto i u
infektivni otpad
11. § - dezinficirati i posusiti ruke
12. f -udominantnu ruku uzeti lijek i otvoriti pakiranje
il u nedominantnu ruku uzeti smotuljak gaze, lagano povudi donji kapak
prema dolje, u¢initi dostupnom konjuktivnu vrecicu
14. Q| - zamoliti pacijenta da gleda prema gore
15. § - dominantnom rukom primijeniti ordinirani lijek na konjuktivu
16. @ - nakon primjene zamoliti pacijenta da zatvori oko i miruje 10-20 minuta
- ako je ordinirano zatvoriti oko, treba staviti sterilnu gazu na oko i
17. ucvrstiti ju hipoalergijskim flasterom (ne lijepiti na obrve, ne komprimi-
rati bulbus)
18. | - upotrijebljeni pribor odloziti prema pravilima zdravstvene ustanove
19. Q| - opratii posusiti ruke
™ B uocavati eventualne promjene kod pacijenta (nemir, svrbez, otezano
disanje...)
21. | - obavijestiti lijecnika u slucaju pojave nezeljenih reakcija
22. | - dokumentirati postupak, vrijeme primjene lijeka i eventualne reakcije
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U UHO

Naziv postupka

Primjena kapi i masti u usni kanal ili na usku.

Definicija postupka

Primjena kapi i masti u uho je postupak kojim se otopine ili masti primjenjuju u udni
kanal ili na usku u terapijske svrhe.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5 minuta. Ako lije¢imo/njegujemo oba uha 10 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih otopina i masti propisanih za primjenu u usni kanal.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se primjenjuje u vanjski dio uha ili usni kanal. Naj¢eS¢e se koriste otopine/

kapi. Lijek se primjenjuje u uvjetima asepse za slu¢aj oste¢enja membrane timpani i
mogucnosti prodora u unutarnje uho. Lijek se primjenjuje na pismeni nalog lije¢ni-
ka. Svaki pacijent treba imati svoje pakiranje lijeka. Nakon svake upotrebe lijek treba
pohraniti prema uputama proizvodaca. Postivati rok trajanja i upotrebe lijeka. Nakon
otvaranja pakiranja lijeka, na kutiju lijeka upisati datum, vrijeme otvaranja i potpis
medicinske sestre koja je otvorila lijek.
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Procjena
- prethodnih alergija na lijek

- stanja pacijentovog vanjskog uha (sekret, ostaci prethodno primijenjene ljekovite
masti)

- psihofizickog stanja pacijenta

- prostor za intervenciju (Cistoca, osvjetljenje, mir)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- taca

- ordinirani lijek (na pakiranje upisati datum, vrijeme otvaranja, potpis
medicinske sestre)

- sterilni smotuljci gaze i sterilne komprese 5x5cm

- fizioloska otopina zagrijana na temperaturu tijela

- jednokratne nesterilne rukavice

- posuda za necisto

- alkoholni antiseptik za ruke

- mrezica za fiksiranje smotuljaka gaze ili kompresa
1IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta

- primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- osigurati privatnost i povoljne uvjete u prostoriji — osvjetljenje, mir,

4. Ve,
cistocu

s - objasniti postupak, moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti pi-
tanja

6. - upozoriti pacijenta da odmah obavijesti u slucaju pojave poteskoca

7. - smjestiti pacijenta na bok u leze¢i poloZzaj ili u sjedeci polozaj

8. - uciniti dostupnim uho koje ¢emo lijeciti ili njegovati

9. - dezinficirati i posusiti ruke
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- nakon $to se uho pregleda, ako ga treba ocistiti, oblace se rukavice,

10. smotuljkom vate navlazenim fizioloSkom otopinom lagano se ocistiti
usni kanal i uska. Ne ulaziti duboko u usni kanal

1 - rukavice i upotrijebljene smotuljke vate odloziti u posudu za necisto i
infektivni otpad

12. Q| -dezinficiratii posusiti ruke

13. J - nedominantnom rukom njezno povuci usku prema natrag i gore

" b dominantnom rukom ukapati propisanu otopinu ili primijeniti ljekovitu
mast

15. | -zamoliti pacijenta da ostane u tom poloZaju 10 minuta

b smotuljak gaze ili kompresu staviti u usku — na ulazu u kanal, po potrebi
fiksirati mreZicom

7 b ako je ordinirano, nakon desetak minuta provesti postupak na drugom
uhu

18. | - smjestiti pacijenta u udoban polozaj

19. § - upotrijebljeni pribor odloziti perma pravilima zdravstvene ustanove

20. || - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

21. Q -uocavati promjene na pacijentu (nemir, dezorijentiranost, Sum u usima...)

22. | - obavijestiti lijecnika u slu¢aju pojave nezeljenih reakcija

» |- dokumentirati postupak, vrijeme primjene lijeka i eventualne reakcije
na lijek
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U NOS

Naziv postupka

Primjena kapi, spreja i masti u nos.

Definicija postupka

Primjena kapi, spreja i masti u nos je postupak kojim se lijekovi primjenjuju u nos u
terapijske svrhe.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih kapi, spreja i masti odobrenih za nazalnu upotrebu.

Osnovna obiljezja postupka

U nos se primjenjuju lijekovi u obliku kapi, spreja ili masti. Unato¢ nesterilnoj sredini,
lijekovi se moraju davati asepti¢cnom tehnikom. Primjenjuje se na pismeni nalog
lije¢nika. Svaki pacijent treba imati svoje pakiranje lijeka. Lijek nakon svake upotrebe
pohraniti prema uputama proizvodaca. Postivati rok trajanja i upotrebe lijeka nakon
otvaranja pakiranja, a na pakiranje upisati datum, vrijeme otvaranja i potpis sestre.
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Procjena
- prethodnih alergija na lijek
- stanja prohodnosti nosnica i diSnih putova pacijenta
- psihofizickog stanja pacijenta

- prostora za intervenciju (Cistoca, osvjetljenje, mir)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
-taca

- ordinirani lijek sobne temperature

- stani¢evina

- sterilni Stapici za nos

- fizioloska otopina

- jednokratne nesterilne rukavice

- antiseptik za ruke

- posuda za necisto
IZVODENJE
- osigurati privatnost i povoljne uvjete u prostoriji (dobro osvjetljenje...

- predstaviti se, identificirati pacijenta, osigurati privatnost

- primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- objasniti postupak i moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti

5. o
pitanja
6. - upozoriti pacijenta da odmah obavijesti u slu¢aju pojave poteskoca
- zamoliti pacijenta da ispuse nos ako moze
- ako pacijent ne moze sam ispuhati nos:
a) - dezinficirati ruke i obudi rukavice
8.

b) - ocistiti dostupni sekret iz nosa Stapi¢cem za nos navlazenim
fizioloSkom otopinom

¢) - rukavice i upotrijebljene Stapi¢e ukloniti u posudu za necisto
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- ako sekret nije moguce odstraniti na gore naveden nacin aspirirati ga
iz nosa aspiratorom

- dezinficirati i posusiti ruke
PRIMJENA KAPI U NOS:
- primijeniti korake od 2-10

11.

- smjestiti pacijenta u sjedeci ili leze¢i polozaj, glavu lagano zabaciti
prema natrag, ako pacijent lezi na ravnom staviti jastuk ispod ramena

12.

- u dominantnu ruku uzeti lijek i otvoriti pakiranje

13.

- nedominantnom rukom podiéi vrh pacijentovog nosa

14.

- aplicirati propisanu dozu lijeka

15.

- ponoviti postupak i u drugoj nosnici

16.

- zamoliti pacijenta da ostane u tom polozaju 5-10 minuta

17.

- upozoriti pacijenta da ne ispuhuje nos barem 20 minuta

18.

- dokumentirati postupak i reakcije pacijenta

- oprati i posusiti ruke
PRIMJENA LIJEKA U SPREJU U NOS:
- primijeniti korake od 2-10

11.

- smjestiti pacijenta u Fowlerov poloZaj ako nije zabranjeno

12.

- zamoliti pacijenta da izdahne

13.

- u dominantnu ruku uzeti sprej i otvoriti pakiranje

14.

- zamoliti pacijenta da zatvori oci

15.

- vrh spreja staviti unutar nosnice

16.

- zamoliti pacijenta da udahne kroz nos

- istovremeno s udahom ustrcati lijek u nosnicu, pritom lagano prstom
nedominantne ruke pritisnuti suprotnu nosnicu

17.

- ponoviti postupak u drugoj nosnici

18.

- kompresom namocenom u dezinficijens obrisati nastavak spreja koji je
bio u nosu,

- pustiti da se posusi i zatvoriti sprej

19.

- upozoriti pacijenta da ne ispuhuje nos barem 20 minuta

20.

- dokumentirati postupak i reakcije pacijenta

21.

- oprati i posusiti ruke
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PRIMJENA MASTI U NOS

- primijeniti korake od 2-10

11. § - smjestiti pacijenta u lezedi sjededi ili Fowlerov polozaj
12. f - na sterilni Stapi¢ nanijeti mast ili koristiti aplikator
13. B -zamoliti pacijenta da dise na usta

- Stapic ili aplikator lagano uvesti u nosnicu i kruznim pokretima

1 premazati propisano podrucje

15. B - upotrijebljeni pribor odloziti u infektivni otpad

16. § -opratiiposusiti ruke

17. § - dokumentirati postupak i eventualne reakcije

sl uocavati promjene kod pacijenta obavijestiti lije¢nika u slu¢aju pojave

nezeljenih reakcija i dokumentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK NAVLACENJA LIJEKA 1Z BOCICE
| AMPULE

Naziv postupka

Navlacenje lijeka iz bocice i ampule.

Definicija postupka

Navlacenje lijeka iz bocice ili ampule pomocu igle i Strcaljke za supkutanu, intrakuta-
nu, intramuskularnu i intravenoznu primjenu.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar - prema kompetencijama.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5 minuta, zavisno o kolicini i pripravku lijeka.

Svrha postupka

Navlacenje pripremljenog, pismeno ordiniranog lijeka ili otopine pod asepti¢nim
uvjetima.

Osnovna obiljezja postupka
Lijek moze biti u boc¢icama i ampulama, kao gotovi pripravak ili u obliku praha, kojeg
otapamo prije navlacenja u Strcaljku ili infuzijsku bocu. Lijek je potrebno primijeniti
odmah po navlacenju. Ukoliko se izvla¢i samo odredena kolic¢ina lijeka koristiti iglu
s filtrom koja ostaje u bocici. Tako pripremljeni lijek se moze ¢uvati prema pisanim
uputama lijeka - prospektu, a baca se nakon 24 sata. Na bocici napisati vrijeme i da-
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tum otvaranja ili otapanja lijeka, koli¢inu preostalog lijeka i potpis medicinske sestre
koja je otvarala lijek. Ukoliko je potrebno otapanje lijeka s koli¢inom otapala vise od
50 ml, koristi se igla s dva ostra vrha - pretakac.

Procjena
- ispravnosti pakiranja lijeka
- provjera naziva lijeka
- provjera roka upotrebe lijeka

- nacina primjene i koncentracija otopine prema uputi na prospektu i usporedba s
pisanom odredbom lije¢nika

- izgleda otopine (organolepticka svojstva, ne isprobavati okus)

- radnog prostora i povrsine za provedbu postupka (mikroklimatskih uvjeta, osvjet-
lienja, mira)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- tacaili kolica

- lijek

- sredstvo za dezinfekciju povrsina

- Strcaljka i igla potrebnog lumena i veli¢ine

- smotuljci vate ili gaze

- alkoholni dezinficijens za ruke

- posuda za necisto

- sabirnik za ostre predmete
1ZVODENJE
NAVLACENJE LIJEKA 1Z AMPULE

- oprati ili dezinficirati i posusiti ruke

- iz gornjeg dijela ampule polukruznim pokretom istresti lijek u donji dio

ampule
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- smotuljcima vate natopljenim u dezinfekcijsko sredstvo dezinficirati vrat

3.
ampule

4, - odlomiti vrat ampule prema oznaci na vratu ampule

s - spojiti iglu sa strcaljkom, uroniti iglu u ampulu do dna ampule i navudi
lijek

P - ne izvlacediiglu izampule, okrenuti strcaljku okomito i istisnuti mjehuri-
¢e zraka u ampulu, pazedi da se ne istiskuje lijek

7. - upotrijebljenu iglu odloZiti u spremnik za ostre predmete

8. - staviti sterilnu iglu odgovarajuc¢eg lumena sa stitnikom na Strcaljku

9 - ampulu sacuvati do zavrietka aplikacije lijeka, potom je odloziti u sabir-

nik za ostre predmete

- nakon navlacenija lijeka oprati i posusiti ruke
NAVLACENJE LIJEKA 1Z BOCICA S PRAHOM | GUMENIM CEPOM:
- oprati ili dezinficirati i posusiti ruke

2. - odstraniti aluminijski ili plasti¢ni poklopac s bocice

3 - dezinficirati ¢ep bocice smotuljkom vate ili gazicom natopljenom dezin-
fekcijskim sredstvom

4, - u Strcaljku navudi propisanu koli¢inu otapala

5. - kroz gumeni ¢ep uvesti iglu u bocicu i utisnuti otapalo

6 - ostaviti iglu i Strcaljku u bocici (u Strcaljku ¢e uci nesto zraka radi
povecanog pritiska u bocici - ne odvajati iglu od strcaljke i bocice)

7. - lagano rotirati bocicu i pricekati da se lijek otopi

8. - drzati bocicu okomito klipom strcaljke prema dolje

9. - utisnuti zrak iz Strcaljke u bocicu

10. § - pazljivo povudiiglu do razine ¢epa

11. Q -lagano navudilijek u Strcaljku i istisnuti preostali zrak natrag u bocicu

™ B odvojiti iglu od Strcaljke i bocice. Odloziti je u spremnik za oStre pred-
mete

13. | - staviti sterilnu iglu odgovarajuceg lumena sa stitnikom na Strcaljku

14 - saCuvati bocicu do kraja aplikacije lijeka

- oprati i posusiti ruke
NAVLACENJE GOTOVIH LIJEKOVA/OTOPINA 1Z BOCICA S GUMENIM
CEPOM:

- oprati ili dezinficirati i posusiti ruke
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2. - odstraniti aluminijski ili plasti¢ni poklopac s bocice
3. - dezinficirati gumeni ¢ep na bocici
4. - spojiti iglu i Strcaljku
5. - okrenuti bocicu okomito, cepom prema dolje

- iglom i strcaljkom, probosti gumeni ¢ep bocice (igla mora probusiti
samo stjenku ¢epa)

7. - navuci potrebnu koli¢inu lijeka

8. - nakon uzimanja Zeljene kolic¢ine lijeka bocicu okrenuti prema dolje

9. - izvaditi iglu sa Strcaljkom

10.  -koristenu iglu odloziti u spremnik za ostre predmete

11. | - staviti sterilnu iglu odgovarajuéeg lumena sa stitnikom na strcaljku

12. Q - okrenuti $trcaljku iglom prema gore i istisnuti preostali zrak

13 - bodicu sacuvati do kraja aplikacije lijeka, potom je odloziti u sabirnik za
ostri otpad

14. | - opratiiposusiti ruke
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U MISIC
- INTRAMUSKULARNA INJEKCIJA - (1.M.)

Naziv postupka

Intramuskularna injekcija (i.m. injekcija).

Definicija postupka

Intramuskularna injekcija je primjena lijeka pomocu igle i $trcaljke u misic.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5-7 minuta, zavisno o nacinu pakiranja lijeka (gotov pripravak ili u
prahu te ga je potrebno razrijediti) i o propisanoj dozi lijeka.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za primjenu u misi¢.

Osnovna obiljezja postupka

Terapija intramuskularno primjenjuje se na pismeni nalog lije¢nika. Lijek se primje-
njuje injiciranjem u velike misi¢e na mjesta gdje nema velikih krvnih Zila i Zivaca, pod
kutom od 90°. Resorpcija lijeka je brza i lijek djeluje ve¢ unutar 30 minuta.

Za primjenu intramuskularne terapije potrebno je poznavati anatomiju misi¢nog
sustava. Najcesce se daje u dorzoglutealnu regiju (M gluteus maximus) do 5 ml
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pripravka. Manja kolicina lijeka, do 2 ml, moze se aplicirati u nadlakti¢nu regiju (M
deltoideus), ili natkoljeni¢nu regiju (M rectus femoris i M vastus lateralis). Za vece
koli¢ine lijeka treba lijek navuci u dvije Strcaljke i primijeniti na dva razlic¢ita mjesta.
Primjena lijeka u misi¢ moze biti kontraindicirana kod bolesnika s oste¢enim meha-
nizmom koagulacije ili kod antikoagulantne terapije. Odabir lumena igle za intramu-
skularnu primjenu ovisi o gustodi pripravka, konstituciji misica i debljini potkoznog
masnog tkiva. Naj¢esce je to od 22 - 27 G za vodene otopine, a od 18 - 25 G za uljne
otopine. U slu¢aju ucestale primjene lijeka potrebno je mijenjati mjesto uboda. Uljne
otopine primjenjuju se “Z" tehnikom.

Procjena
- kontraindikacija i ranijih alergijskih reakcija na lijekove

- tjelesne grade pacijenta i stanja misi¢a o ¢emu ovisi odabir mjesta primjene lijeka i
veli¢inaigle

- stanja koZe ubodnog mjesta i prethodnih davanja lijeka
- psihofizickog stanja pacijenta

- prostora za intervenciju (¢istoca, osvjetljenje, mir).

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- paravan prema potrebi

-taca

- $trcaljka s pripremljenim lijekom iiglom

- alkoholni antiseptik za kozu

- smotuljci vate ili gaze

- jednokratne nesterilne rukavice

- posuda za necisto

- sabirnik za ostre predmete
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2. - predstaviti se, identificirati pacijenta
- primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
3. - osigurati privatnost i povoljne uvjete u prostoriji
4, - dezinficirati i posusiti ruke
- obudi rukavice
6 - objasniti postupak i moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti
pitanja
; - smjestiti pacijenta u leze¢i polozaj, ako je moguce, te odabrati misi¢ za
primjenu
8 - dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji, pricekati
15 - 30 sekundi da se posusi
9 - savjetovati pacijenta da opusti misi¢ (usmjeriti paznju na nesto drugo,
tehnike disanja, lupkanje...)
10. | - uzeti Strcaljku u dominantnu ruku, skinuti stitnik s igle
- nedominantnom rukom, kaziprstom i palcem:
a) - rastegnuti kozu
1. b) - kod atrofiranih misi¢a obuhvatiti i stisnuti misi¢
¢) - kod Z tehnike dlanom povuci koZu iznad mjesta planiranog uboda
prema gore ili u stranu i drzati je tijekom injiciranja.
12. - naglim trzajem ruke ubosti pod kutom od 90° (2/3 igle uvesti u misi¢)
13. B -kod atrofi¢nih misic¢a lagano uvesti iglu u misi¢
" B aspirirati; u slucaju pojave krvi izvudi iglu i promijeniti smjer igle i pono-
Vo aspirirati
15. | -ako nema krvi, polako injicirati lijek iz Strcaljke u misic¢
e smotuljkom vate fiksirati kozu i izvu¢i iglu, lagano protrljati ubodno
mjesto i drzati nekoliko sekundi
17. - kod,Z" tehnike izvudi iglu, naglo pustiti zategnuti dio koze i staviti vatu
s 1 iglu i trcaljku odloziti u sabirnik za ostre predmete (3titnik ne vracati na
iglu)
19. § - ostali upotrijebljeni pribor odloziti prema pravilima zdravstvene ustanove
20. | -svudirukavice
21. || - dezinficirati i posusiti ruke

157

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 157 @ 2422011 18:36:31



22.

-dokumentirati postupak

23.

- uocavati neZeljene reakcije, obavijestiti lijecnika u slucaju pojave neze-
ljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA POD KOZU
- SUPKUTANA INJEKCIJA

Naziv postupka

Primjena lijeka pod kozu - supkutana injekcija (s.c. injekcija).

Definicija postupka

Supkutana injekcija je nacin primjene lijekova i drugih otopina iglom i $trcaljkom u
potkozno tkivo.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5- min u slu¢aju gotovog pripravka.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za supkutano davanje.

Osnovna obiljezja postupka

Daje se na pismeni nalog lije¢nika. Lijek se injicira u sloj izmedu misica i koze pod
asepti¢nim uvjetima. Supkutana injekcija se daje pod kutom od 30-90°, ovisno o
debljini potkoZnog masnog tkiva i vrsti lijeka. Lijek se resorbira ve¢ za 30 minuta
nakon primjene. Daju se male koli¢ine od 0,5 do 2 ml lijeka, u vanjsku stranu gornje
trecine nadlaktice, vanjski dio natkoljenice, gornji dio leda uz kraljeznicu i lopatice, te
u lateralne strane trbuha od pupka do ilijacne kosti. Koriste se male igle od 25-27 G
(1.5 = 2 cm duljine).
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Lijek se ne smije primjenjivati na mjesta edema, modrica, promijenjene boje koze i
na osStecena mjesta. Kod ucestale primjene lijeka potrebno je mijenjati mjesto injici-
ranja.

Procjena
- kontraindikacija i ranijih alergijskih reakcija na lijekove
- debljine potkoznog tkiva pacijenta

- izgleda koze na mjestu planirane primjene lijeka i mjesta prethodnih uboda (hema-
tomi, crvenilo, edem)

- psihofizickog stanja pacijenta

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- Strcaljka s pripremljenim lijekom i odgovaraju¢om iglom

- alkoholni antiseptik za kozu

- smotuljci vate ili gaze

- jednokratne nesterilne rukavice

- posuda za necisto

- sabirnik za ostre predmete
IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta

- primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- pacijentu objasniti postupak i moguce reakcije na lijek, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost

- dezinficirati i posusiti svoje ruke

- obuci rukavice

- odabrati mjesto za primjenu lijeka

O R[N h W (N

- udobno smjestiti pacijenta u pravilan polozaj za primjenu s.c. injekcije
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10 - dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji tri puta,
' pricekati 15-30 sekundi da se posusi

11. Q - uzetistrcaljku u dominantnu ruku, skinuti stitnik s igle

- drugom rukom, palcem i kaZiprstom, nabrati koZu i ubosti pod kutom
12. 30 - 45 - 90° (zavisno o debljini koze i potkoznog tkiva te lijeka koji je
potrebno primijeniti)

13. § -laganoinjicirati lijek

" b smotuljkom vate fiksirati koZu i izvudi iglu, lagano protrljati ubodno
mjesto (kod primjene Heparina ne trljati ubodno mjesto)

s - iglu i strcaljku odlozZiti u sabirnik za ostre predmete (Stitnik ne vracati na
iglu)

16. B - ostali upotrijebljeni pribor odloZiti u posudu za necisto

17. Q -svudirukavice

18. | - dezinficirati ruke

19. f - dokumentirati postupak i stanje pacijenta

™ b pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija, obavijestiti lije¢nika u slucaju

pojave nezeljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U VENU
- INTRAVENSKA INJEKCIJA-(1.V.) POMOCU IGLE ILI BABY
SISTEMA

Naziv postupka

Intravenska injekcija.

Definicija postupka

Intravenska primjena lijekova, otopina ili dijagnostic¢kih otopina je nacin primjene
lijeka pomocu igle ili baby sistema i $trcaljke direktno u venu tj. u cirkulirajucu krv.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/ca sestrinstva

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 15-25 minuta, zavisno o lijeku i propisanom vremenu davanja.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine propisane za intravensku primjenu.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se intravenski primjenjuje na pismeni nalog lije¢nika, pod strogo asepti¢nim
uvjetima, polako, Tml/1min ako nije drugacije ordinirano. Djelovanje lijeka kao i
pojava pozeljnih i nepozeljnih u¢inaka pocinje istovremeno s davanjem lijeka.

Za izvedbu ovog postupka potrebno je poznavati anatomiju Zilnog sustava i farma-
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kologiju, kao i posjedovati vjestinu pronalazenja ubodnog mjesta za primjenu lijeka.
Nepravilno primijenjen lijek dovodi do ostecenja tkiva i izaziva bol. Preporuca se
koristiti vene gornjih ekstremiteta (kubitalna vena, cefali¢na ili bazilicna vena pod-
laktice, vene dorzuma 3ake, metakarpalne vene). Ne preporuca se davati intravenski
lijekove u donje ekstremitete, narocito ne u ekstremitete gdje su prosirene vene i
ostecena periferna cirkulacija, u ekstremitet s AV fistulom i limfedemom. Iglu treba
uvesti kroz kozu jedan centimetar ispod mjesta ulaska u venu pod kutom od 30°-45°
s vrhom igle okrenutim prema gore. Ovisno o dubini vene, nakon probijanja kozZe,
kut ulaska igle u venu treba smanjiti za 10°. Za intravensku primjenu lijeka mogu se
koristiti igle, i.v. kanile, i.v. kateteri, baby sistemi razli¢itih veli¢ina, a veli¢ina se odre-
duje prema lumenu krvne Zile, brzini protoka lijeka i ordiniranom lijeku.

Procjena
- kontraindikacija i prethodnih alergijskih reakcija na lijekove
- stanje pacijentovih vena (velicina, elasticitet, polozaj)
- stanja koze ubodnog mjesta i mjesta prethodnih uboda
- psihofizickog stanja pacijenta

- prostora za intervenciju (Cistoca, osvjetljenje, mir).

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- taca

- poveska

- Strcaljka s pripremljenim lijekom

- alkoholni antiseptik za kozu

- sterilni smotuljci vate ili gaze

- jednokratne nesterilne rukavice

- hipoalergijski flaster

- zastitni podlozak
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- posuda za necisto
- sabirnik za ostre predmete

2. - predstaviti se, identificirati pacijenta

3. - primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

4, - osigurati privatnost i povoljne uvjete u prostoriji - ¢istoca, osvjetljenje, mir

5. - objasniti postupak, moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti pitanja

6. - dezinficirati i posusiti ruke

7. - obudi rukavice

8. - pripremljeni lijek s priborom staviti na dohvat ruke, pokraj pacijenta

9 - smjestiti pacijenta u udoban poloZaj za odabir vene i izvedbu postupka,
te mu omoguciti sudjelovanje pri odabiru vene

10. | -ruku pacijenta smjestiti na ¢vrstu podlogu i podloZiti zastitnim podloskom

a b inspekcijom i palpacijom odabrati najpovoljniju venu, po moguénosti
venu nedominantne ruke

12. R - povesku vezati oko 10 cm iznad mjesta uboda

13. | - palpirati bilo, ako nije prisutno opustiti povesku

14. Q| - palpirati odabranu venu

s dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji barem tri
puta, pri¢ekati 15-30 sekundi da se koza posusi

e b dominantnom rukom uzeti Strcaljku s iglom, skinuti zastitni poklopac s
igle

17. § - nedominantnom rukom pridrzati pacijentovu ruku i zategnuti kozu

s 1 ubosti kozu pod kutom 30-45°, 1 cm ispod mjesta ulaska u venu, spustiti
igluza 10°i uci u lumen vene 0,5-1 cm

19. | - aspirirati, ako se pojavi krv, otpustiti povesku

20. | - polako ustrcavati lijek Tml/Tmin ako nije drugacije propisano

21. f - upozoriti pacijenta da odmah signalizira u slucaju pojave bola ili pec¢enja

» |- promatrati mjesto uboda radi eventualne primjene lijeka uz venu - ek-
stravazacije (pojavu crvenila i edema uz venu)

- b promatrati pacijenta (izgled lica, reakcije, puls, s pacijentom voditi pri-
mjeren razgovor - ako je moguce)

u B nakon primjene lijeka pritisnuti lagano mjesto uboda suhim sterilnim
smotuljkom vate ili gaze, izvaditi iglu
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- pritisnuti gazu i drzati 3 minute, u slu¢aju produzenog krvarenja duze.

25 Ako pacijent ne moze sam drzati gazu pricvrstiti je hipoalergijskim
flasterom. Nakon 5 minuta gazu i flaster odstraniti i odloZiti u infektivni
otpad

e b iglu i Strcaljku odloziti u sabirnik za ostre predmete (Stitnik ne vracati na
iglu)

27. | - ostali upotrijebljeni pribor zbrinuti prema pravilima zdravstvene ustanove

28. | - svudirukavice i odloziti ih u posudu za necisto i infektivni otpad

29. || - dezinficiratii posusiti ruke

30. § - dokumentirati postupak, vrijeme primjene lijeka i stanje pacijenta

31. | - promatrati pacijenta do 30 minuta nakon primjene lijeka

> B uocavati nezeljene reakcije, obavijestiti lijecnika u slucaju pojave neze-
ljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA PUTEM
PERIFERNE INTRAVENSKE (1.V.) KANILE

Naziv postupka

Primjena lijeka putem periferne intravenske (1.V.) kanile.

Definicija postupka

Primjena lijekova i otopina putem i.v. kanile je postupak kojim se navedene ljekovite
supstance strcaljkom primjenjuju direktno u venu tj. u cirkulirajucu krv.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/ca sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 5-25 minuta, ovisno o propisanoj dozi lijeka i propisanom vreme-
nu davanja.

Svrha postupka

Primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za intravenoznu primjenu.

Osnovna obiljezja postupka

Putem periferne i. v. kanile lijek se primjenjuje temeljem pisanog naloga lije¢nika.
Lijek se primjenjuje polako Tml/1min, ako nije drugacije ordinirano, pod strogo
asepti¢nim uvjetima. Lijek se ne smije primijeniti u upaljenu venu. Prije primjene
lijeka, Strcaljkom od 2 ml aspirirati krv iz kanile. Ako se pojavi krv u Strcaljci, i.v. kanila
je prohodna i moze se primijeniti ordinirani lijek. Zabranjeno je prostrcavati nepro-
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hodnu i.v. kanilu vec ju je potrebno zamijeniti. Nakon primjene lijeka, i.v. kanilu treba
proprati s 2 - 5 ml fizioloske otopine i zatvoriti sterilnim ¢epom.

Procjena
- kontraindikacija i prijadnjih alergijskih reakcija na lijekove
- stanja pacijentove vene (upale, elasticitet...)

- stanja prevoja i kanile

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- alkoholni dezinficijens za kozu

- jednokratne nesterilne rukavice

- pripremljeni ordinirani lijek za primjenu

- smotuljci od gaze

- sterilne komprese 5X5 cm.

- 5 ml sterilne $trcaljke

- 5 ml strcaljka s fizioloSkom otopinom

- sterilni ¢ep za kanilu

- hipoalergijski flaster

- zastitni podlozak

- spremnik za ostre predmete

- posuda za necisto
1IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta

- primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- osigurati privatnost

- dezinficirati i posusiti ruke

- obudi rukavice

N[ | |H|wN

- smjestiti pacijenta u udoban poloZaj za primjenu lijeka
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8. - objasniti postupak i moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti pitanja

9. - inspekcijom i palpacijom provijeriti stanje kanile i vene

10. § -ruku smjestiti na zastitni podlozak

a b dezinficirati predvideno mjesto primjene lijeka - okolinu ¢epa (kozu
ispod ¢epa, kanilu oko ¢epa)

12 R - sterilnom kompresom podloziti ulaz u i.v. kanilu

sl otvoriti kanilu, ¢ep odloziti u posudu za necisto, kanilu spojiti sa Strcalj-
kom i aspirirati dok se ne pojavi krv

14. § - odvoijiti Strcaljku i odloziti u posudu za necisto

15. § - strcaljku s lijekom prikljuciti na kanilu i polagano ubrizgavati lijek

el tijekom primjene lijeka treba promatrati pacijenta i uocavati eventualne
promjene

17. | - nakon primjene lijeka odvojiti Strcaljku i odloziti je u posudu za necisto

sl isprati kanilu s 2 - 5 ml fizioloske otopine, Strcaljku odloziti u posudu za
nedisto

19. § - staviti sterilni cep na kanilu

20. | - promijeniti prevoj kanile ako je kontaminiran krvlju

21. @ - upotrijebljeni pribor raspremiti i odloziti u infektivni otpad

22. f -svucirukavice

23. | - dezinficirati i posusiti ruke

" B dokumentirati davanje lijeka, izgled vene, eventualne reakcije i eventual-
ni postupak oko kanile.

s |- pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija na lijek, obavijestiti lije¢nika o
njima i evidentirati ih

168

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 168 @ 2422011 18:36:32



standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 169 @ 2422011 18:36:32



PRIMJENA LIJEKOVA

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE INFUZIJE

Naziv postupka

Primjena lijekova i otopina infuzijom.

Definicija postupka

Primjena lijekova i otopina infuzijom je postupak kojim se navedene ljekovite tvari
infuzijskim sistemom preko centralnog venskog katetera, i.v. kanile, igle ili baby
sistema primjenjuju direktno u venu tj. u cirkuliraju¢u krv.

Provoditelj postupka

Jedna prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 10 minuta Sto ukljucuje pripremu i pocetak primjene infuzije.
Ukupno trajanje postupka primjene infuzijske otopine ovisi o vrsti, koli¢ini, koncen-
traciji lijeka i ordiniranom trajanju infuzije, te potrebi uspostavljanja venskog puta.
Sukladno tome odreduje se i vrijeme nadzora nad pacijentom.

Svrha postupka

Primjena ordiniranog lijeka ili otopine, nadoknada cirkuliraju¢eg volumena i hranji-
vih tvari propisanih za intravenoznu primjenu, te odrzavanje venskog puta.

Osnovna obiljezja postupka
Primjenjuje se temeljem pismenog naloga lije¢nika, pod asepti¢nim uvjetima.

Infuzijom se daju tekucine i otopine kemijskih tvari koje se prema svom sastavu smi-
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ju primijeniti intravenozno. Mogu biti raznih sastava i koncentracija. Daju se same ili
s dodatkom lijekova. Pakirane su u staklenim ili plasti¢nim bocama razli¢itih zapremi-
na. Primjenjuju se u venu pomocu infuzijskog seta (sistema s moguc¢noscu regula-
cije protoka, tj. broja kapi u minuti). T ml kristaloidne otopine sadrzi oko 20 kapi, a
koloidne oko 15 kapi. Primjena infuzije pomocu perfuzora ili infuzomata omogucava
precizno reguliranje protoka.

Primjena infuzija moze biti jednokratna, intermitentna ili trajna.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- kontraindikacija i prethodnih alergijskih reakcija na lijekove
- postojanja i prohodnosti venskog puta (C.V. kateter, L.V. kanila) u pacijenta
- stanje pacijentovih vena (velicina, elasticitet, polozaj)
- pacijentovog stanja koze

- prostora za intervenciju (Cistoca, osvjetljenje, mir)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica ili taca

- alkoholni antiseptik za kozu

- jednokratne nesterilne rukavice

- pribor za uspostavu venskog puta ako nije uspostavljen (poveska, igle,
baby sistemi, i.v. kanila)

- set za infuziju

- pripremljeni lijek za primjenu

- propisana infuzijska otopina s ¢itljivom etiketom

- stalak za infuziju

- drzac za bocu, ako je potrebno

- nesterilne loptice od gaze i sterilne kompresice 5X5 cm.
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- zastitni podlozak
- sterilni Cep (za primjenu infuzije putem kanile)
- hipoalergijski flaster
- 5 ml Strcaljka s fizioloSkom otopinom
- 5 ml sterilna Strcaljka
- sabirnik za ostre predmete
- posuda za necisto
- u prostoru za pripremu lijeka pripremiti: infuziju prema pisanom nalogu
2 lije¢nika, primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
- provjeriti rok valjanosti, izgled boce i pakiranja
3 - namjestiti drzac na bocu (ako je potrebno)
4 - skinuti stitnik s ¢epa boce (dezinficirati Cep ako se tijekom manipulacije
onecisti)
- otvoriti pakiranje seta, izvaditi infuzijski set i zatvoriti requlator protoka
- skinuti stitnik i probosti ¢ep na boci pod asepti¢cnom uvjetima
- okrenuti bocu i objesiti je na stalak ili drzac
8 - otvoriti otvor zraka na sistemu ako je potrebno (provjeriti zahtjeve boce
- plasti¢ne ili neke druge i moguénosti infuzijskog sistema)
o. - do pola napuniti komoricu sistema za infuziju s otopinom
10. - otvoriti regulator protoka na sistemu i ispustiti zrak iz sistema za infuziju
u posudu za necisto
11. - zatvoriti regulator protoka
1. - ako ima mjehuric¢a kuckanjem po cjevcici istisnuti mjehurice zraka
prema komorici
13. - skinuti bocu sa stalka i odloziti na tacu
14 - dodati lijek u infuzijsku otopinu ako je propisano, provijeriti kompatibil-
nost lijeka i otopine
1s. - pripremljeni lijek utisnuti u infuzijsku otopinu (lijek u $trcaljku navlaciti
prema standardu)
16. - iglu odloziti u spremnik za ostri otpad, a Strcaljku u infektivni otpad
17 - napisati na bocu ime i prezime pacijenta, naziv i dozu dodanog lijeka i
sloziti na kolica s priborom za primjenu infuzije
18. - identificirati pacijenta, predstaviti se

172

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 172 @ 2422011 18:36:33



PRIMJENA LIJEKOVA

™ b osigurati povoljne uvjete u prostoriji i staviti zvono nadohvat ruke
pacijentu

o - objasniti postupak i moguce nelagode i reakcije na lijek, dopustiti
pitanja

21. § - prije primjene infuzije omoguciti pacijentu eliminaciju stolice i urina

22. - smjestiti ga u udoban ili prisilni polozaj

= b postaviti pacijentovu ruku u potreban polozaj za primjenu infuzije i
staviti zastitni podloZak ispod ruke

24, - dezinficirati i posusiti svoje ruke

25. - obudi rukavice

26. f - na stalak objesiti bocu s infuzijom

e B ako postoji i.v.kanila prije priklju¢ivanja infuzije dezinficirati je ispod
Cepa i oko Cepa. Ispod kanile prije prikljucka staviti gazicu

- provjeriti prohodnost postojeceg venskog puta ili osigurati venski put

28. iglom, baby sistemom: ili i.v. kanilom prema standardu (prohodnost po-

stojeceg venskog puta provjerava se aspiriranjem krvi strcaljkom od 5 ml)

PRIMJENA INFUZIJE - AKO SE KORISTI IGLA ILI BABY SISTEM PO-

TREBNO JE:

29. - palpiranjem odabrati venu

30, - dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji barem
tri puta, pri¢ekati 15-30 sekundi da se koZa posusi

31. Q| - povesku vezati oko 10cm iznad mjesta uboda

32. - palpirati bilo, ako nije prisutno popustiti povesku dok se ne osjeti bilo

- dominantnom rukom uzeti Strcaljku s iglom ili baby sistem, izvaditi

33. poklopac s igle ili baby sistema (istisnuti zrak iz baby sistema - prostrcati
ga fizioloSkom otopinom prije uboda)

34. B - nedominantnom rukom pridrzati pacijentu ruku i zategnuti kozu

35 - ubosti kozu pod kutom 30-45 stupnjeva, 1 cm ispod mjesta ulaska u
venu, spustitiza 10°i u¢i 1 cm. u lumen vene

36, - aspirirati, ako se pojavi krv otpustiti povesku, aspirirati sav zrak iz baby

sistema ako ga ima
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37.

38.

- flasterom fiksirati iglu ili baby sistem, podlozZiti iglu ili baby sistem ste-
rilnom kompresom, prikljuciti infuziju i regulirati protok infuzije (ako je

kompresa krvava, zamijeniti je). Fiksirati cjev¢icu infuzijskog sistema za

ruku 5 cm ispod prikljucka

PRIMJENA INFUZIJE PUTEM L.V. KANILE (AKO JE POTREBNO UVESTI

I.V. KANILU UVODI SE PREMA STANDARDU )

- skinuti zastitnu kapicu s infuzijskog seta i pod asepti¢nim uvjetima

prikljuciti na i.v. kanilu (ako i.v.kanila postoji, dezinficirati je ispod Cepa i
oko cepa 3x, skinuti ¢ep, odloziti ga u infektivni otpad, prikljuciti infuzij-
ski set. Podloziti ispod kanile sterilnu kompresu)

39.

- regulirati protok infuzijske otopine regulatorom na sistemu, ili infuzo-
matom

40-

- fiksirati cjevcicu infuzijskog sistema za ruku 5 cm ispod prikljucka

41. - raspremiti pribor prema pravilima zdravstvene ustanove
42, - svuci rukavice, dezinficirati i posusiti ruke
43 - pratiti stanje pacijenta i uocavati promjene tijekom trajanja infuzije, te o

njima izvijestiti lije¢nika.

- dokumentirati postupak i stanje pacijenta
PROMJENA BOCE S INFUZIJSKOM OTOPINOM
- zatvoriti protok infuzije na regulatoru

46.

- provjeriti kompatibilnost lijekova i infuzijskih otopina koje ¢e se nastavi-
ti nakon prethodne infuzije

47.

- ako su lijekovi kompatibilni izvaditi sistem iz boce iz koje je istekao lijek
i pod asepti¢nim uvjetima utisnuti sistem u novu bocu

48.

- bocu postaviti na stalak i regulirati protok infuzijske otopine

49.

- upotrijebljenu bocu odloziti u otpad prema pravilima ustanove

50.

- ako lijekovi koji se trebaju primijeniti nisu kompatibilni s prethodnom

otopinom, postaviti novi sistem za infuziju kao $to je navedeno u kora-
cimaod3do12
ZAVRSETAK PRIMJENE INFUZIJE

- regulatorom zatvoriti protok u sistemu za infuziju

52.

- obudi rukavice

53.

- odvojiti infuzijski sistem od venskog puta
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ODVAJANIJE INFUZIJSKOG SISTEMA KADA JE INFUZIJSKA OTOPINA

PRIMJENJIVANA PUTEM I.V. KANILE POTREBNO JE:
- zatvoriti protok na infuzijskom sistemu

- isprati kanilu s 5 ml fizioloske otopine, strcaljku odloziti u posudu za
necisto (prije odvajanja Strcaljke od kanile podignite pacijentovu ruku
za 60°, odvojite Strcaljku i zatvorite kanilu sterilnim ¢epom, krv se u tom
slu¢aju nece vracati u kanilu. Kanila ¢e ostati prohodna)

55.

- odvojiti infuzijski sistem i zatvoriti kanilu sterilnim ¢epom

56.

- promijeniti prevoj kanile ako je kontaminiran krvlju

58.

- upotrijebljeni pribor raspremiti i odloziti u infektivni otpad i ostri otpad
ZAVRSETAK INFUZIJE KADA JE INFUZIJSKA OTOPINA PRIMJENJIVA-
NA PUTEM IGLE ILI BABY SISTEMA:

- ako je potrebno, isprati venu s 5 ml fizioloske otopine; treba uciniti

sljedece: -zatvoriti infuzijski sistem regulatorom protoka,

- dezinficirati gumeni dio sistema 3x smotuljkom gaze natopljenim
dezinficijensom,

- iglu Strcaljke u kojoj je fizioloska otopina ubodemo u gumeni dezinfici-
rani dio sistema i primijenimo 5 ml fizioloske otopine.

- izvudiiglu i $trcaljku iz sistema i odloziti u infektivni otpad

59.

- suhim sterilnim smotuljkom vate ili gaze pritisnuti lagano mjesto ubo-

da, izvaditi iglu ili baby sistem iz vene

60.

- pritisnuti smotuljak gaze i drzati 3 minute. U slucaju produzenog
krvarenja 5-10 min. (ako pacijent ne moze drzati gazu sam, pricvrstiti je
hipoalergijskim flasterom)

61.

- iglu $trcaljku i infuzijski sistem odloziti u sabirnik za o3tre predmete.
Stitnik ne vracati na iglu ili baby sistem

62

- ostali upotrijebljeni pribor raspremiti i odloziti prema pravilima zdrav-
stvene ustanove

63.

- svudi rukavice

64.

- dezinficirati i posusiti ruke

65.

- dokumentirati zavrsetak primjene infuzijskih otopina

66..

- pratiti pojavu mogucih reakcija, obavijestiti lije¢nika u slu¢aju pojave

nezeljenih reakcija i dokumentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE KISIKA U TERAPIJSKE
SVRHE

Naziv postupka

Primjena kisika u terapijske svrhe

Definicija postupka

Lijecenje kisikom poduzima se s ciljem sprecavanja ili smanjenja hipoksije tkiva, a
provodi se razli¢itim tehnikama.

Provoditelj postupka

Svaka medicinska sestra/tehnicar.

Svrha postupka

Pravilnom primjennom kisika spre¢avamo ili smanjujemo hipoksiju tkiva.

Trajanje postupka

Za provodenje ovoga postupka potrebno je 5 min. ako je sustav za primjenu kisika
centraliziran i izvor kisika je uz krevet pacijenta, ili 10 minuta ukoliko je izvor kisika
potrebno dopremiti do kreveta pacijenta.

Osnovna obiljezja postupka

Lijecenje kisikom se provodi, prema pisanoj odredbi lije¢nika, kod bolesnika sa snize-
nim vrijednostima kisika. Normalan tlak kisika u arterijskoj krvi je izmedu 11 i 13 kPa.
Ako je tlak ispod 9 kPa govorimo o hipoksemiji. Hipoksija znaci snizene vrijednosti
kisika u tkivima.
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Kisik se moze davati preko:

- Jednostavne maske za kisik koja omogucava koncentraciju kisika u udahnutom
zraku, u jednom intervalu, od 35 do 60% kisika kod protoka od 5 do 10 |/min.

- Venturi maske, kojom dosezemo koncentraciju kisika u udahnutom zraku, u jed-
nom intervalu, od 24 do 60% kisika kod protoka od 2 do 15 I/min. Sluzi za ,osjetlji-
vu” regulaciju protoka kisika.

- Maske visoke inspiratorne koncentracije s vre¢icom - spremnikom za kisik, kojima
se dosezZe koncentracija kisika od 60 do 95%.

- Nosnih katetera, koji su jednostavni za uporabu. Protok od 2 I/min omogucava
koncentraciju kisika u hipofarinksu od 25 do 30%.

Upotrebljavaju se jednostruki i dvostruki - binazalni nosni kateteri. Jednostruki ili
nazofaringealni kateteri su dugi priblizno 40 cm, savitljivi su i na kraju imaju vise
malih rupica. Stavljaju se naj¢esce u jednu nosnicu do orofarinksa ili u kanilu. Moraju
se mijenjati svakih 12 sati, a kod pojacane sekrecije iz nosa i ¢esc¢e. Dvostruki ili bina-
zalni kateteri imaju dva izvora kisika i stavljaju se u obje nosnice. Tijekom koristenja
katetera pacijent moZze govoriti, kasljati, kihati, jesti. Upotrebljavaju se kod pacijena-
ta koji nisu u hiperkapniji. Kroz nosni kateter se postize koncentracija kisika do 40%.

Da bi terapija bila uspjeSna maske moraju dobro prijanjati uz lice, a kateteri moraju
biti postavljeni dovoljno duboko u nosnice. Nosnice moraju biti prohodne i ¢iste.

Kod protoka vecih od 3 litre i kada se kisik daje direktno u traheju, potrebno je vlaze-

nje kisika redestiliranom vodom.

Prije primjene kisika potrebno je provjeriti ovlaziva¢ - posudicu u kojoj se nalazi
redestilirana voda, kuglicu regulatora kisika, cijevi i spojeve s kateterom i maskama.

Izvori kisika mogu biti razliciti (komprimirani kisik u ¢eli¢nim bocama, tekuci kisik

ukapljen na temperaturi oko 183°C, koncentratori kisika - elektri¢ni aparati koji iz

atmosferskog zraka koncentriraju kisik, te portabilni kontejneri punjeni teku¢im ili
komprimiranim kisikom.

Kisik se dozira u litrama na minutu - FiO2/min. Ako se koristi komprimirani kisik iz
boce, postavlja se zabrana istovremenog koristenja kisika i otvorene vatre. Na boci je
pri¢vrs¢en redukcijski ventil, a boca je pri¢vrs¢ena na stalak uz ili za zid. U prostoriji
gdje se primjenjuje kisik ne smije se koristiti otvoreni plamen (upalja¢, plin). Za vri-
jeme primjene kisika ne smiju se koristiti masti i kreme za njegu lica i ruku (opasnost
od opekotina).
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Manometre nakon uporabe oprati, dezinficirati, posusiti i suhe ih pospremiti u od-
govarajuce vrecice ili prema pravilima ustanove. Ovlazivace nakon uporabe oprati,
posusiti, staviti u vrecice za sterilizaciju i sterilizirati ih, te pospremiti po pravilima
ustanove.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta (mogucnost suradnje, stanje svijesti)
- sluznica nosne i usne Supljine pacijenta
- prohodnosti nosne Supljine pacijenta
- prohodnosti diSnih puteva pacijenta
- ispravnosti aparature i izvora kisika

- prohodnosti katetera

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- nosni kateter orofaringealni ili binazalni, ili potrebnu masku, razlicite
nastavke za maske

- alkoholni dezinficijens za ruke

- redestilirana voda

- ovlazZiva¢ — posudica sustava kisika u koju se stavlja redestilirana voda

- traka za ucvrscenje katetera ili maske (za u¢vrséenje orofaringealnog
katetera upotrijebiti hipoalergijski flaster)

- papirnate maramice

- gel na bazi vode

- bubrezasta posuda

- manometar - protokomjer
- alkohol

- smotuljci vate

- stani¢evina
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PRIMJENA KISIKA PUTEM OROFARINGEALNOG KATETERA

2. - predstaviti se, identificirati pacijenta

3. - primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

4, - objasniti postupak i moguce reakcije na lijek, dopustiti pitanja

5. - osigurati privatnost

6. - dezinficirati i posusiti svoje ruke

7. - u ovlazivac uliti vodu izmedu oznake MIN i MAX

8. - provjeriti protok kisika

9 - dati pacijentu papirnati ru¢nik da ispuse nosnice, ako ne moze sam
pomaze mu sestra

10. - provjeriti cjelovitost sluznice nosa, ako je oste¢ena mijenjamo pristup
primjene kisika

a b smotuljcima vate natopljene alkoholom ocistiti masnocu s koze cela i
nosa

12. f -izmijeriti duZinu katetera od vrha nosa do usne resice

13. § - navlaziti nosni kateter gelom ili vodom

14. - nosni kateter njezno, u luku uvesti u nosnicu

s 1 zamoliti pacijenta da proguta slinu i utvrditi da ga vrh katetera ne drazi
na povracanje

e b pricvrstiti kateter malim komadom hipoalergijskog flastera za nos i ¢elo
(paziti da kateter ne vuce nosnicu prema gore)

17. R - pripremiti izvor kisika te kateter spojiti s izvorom kisika

™ b otvoriti izvor kisika pazedi da sredina kuglice lebdi na ordiniranoj kolicini
protoka

19. § - provjeriti ispravnost sistema i protoka

20. @ - opratii posusiti ruke

21. B - dokumentirati protok kisika i stanje pacijenta

22. Q| - mijenjati nosni kateter svakih 12 sati. U slucaju jace sekrecije i ranije

23 - ovlazivac svaki dan dezinficirati, posusiti i promijeniti redestiliranu vodu

- cijevi od izvora kisika do katetera traju cijelo vrijeme primjene kisika
24 pacijentu.
Nakon zavrsene terapije cijevi se zbrinjavaju prema pravilima ustanove
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PRIMJENA KISIKA PUTEM BINAZALNOG KATETERA
- primijeniti postupke od 2 do 10 - kao kod primjene kisika putem
orofaringealnog katetera

- vrhove nosnog katetera namjestiti u obje nosnice

-kateter staviti iza oba uha i pod bradu pacijenta i pricvrstiti oba kraka
katetera pomi¢nom omcicom koja je na cijevi katetera

- otvoriti izvor kisika pazeci da sredina kuglice lebdi na ordiniranoj koli¢ini
protoka

- provjeriti ispravnost sistema i protoka

- kod intermitentne primjene kisika kateter oprati pod teku¢om vodom,
posusiti ga, umotati u suhu, Cistu kompresu i staviti u suhu posudu do
ponovne uporabe

- oprati i posusiti svoje ruke

- dokumentirati protok kisika i stanje pacijenta

- ovlazivac¢ svaki dan prati, dezinficirati, posusiti i promijeniti redestiliranu
vodu

- binazalni kateter mijenjamo svakih 7 dana ili po potrebi

- po zavrienoj terapiji kateter odloziti u komunalni otpad
PRIMJENA KISIKA PUTEM VENTURI MASKE

- primijeniti postupke od 2 do 10 - kao kod primjene kisika putem orofar-
ingealnog katetera

11.

- izabrati odgovarajucu veli¢inu maske obzirom na pacijentovo lice

12.

- izabrati nastavak koji odgovara ordiniranoj koncentraciji kisika

13.

- pripremiti izvor kisika

14.

- spojiti izvor kisika s cijevima i maskom

15.

- otvoriti izvor kisika

16.

- namjestiti protok kisika prema pravilima na Venturi maski

17.

- namjestiti masku na pacijentovo lice, preko nosa i pod bradu, a elasti¢nu
vrpcu staviti oko glave iznad usiju

18.

- metalni dio oblikovati uz nos da dobro prilijeZe, ali ne tiska

19-

- zastititi uske od jakog pritiska i provjeravati izgled usaka

20.

- raspremiti upotrijebljeni materijal

21.

- oprati i posusiti svoje ruke

22.

- dokumentirati protok kisika i stanje pacijenta
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- masku svaki dan isprati pod teku¢om vodom, posusiti je i ponovo staviti

23. .
pacijentu
B ovlazivac svaki dan prati, dezinficirati, posusiti i promijeniti redestiliranu
vodu
- cijevi od izvora kisika do maske traju cijelo vrijeme primjene kisika
25- pacijentu.

Nakon zavrsene terapije, cijevi se zbrinjavaju prena pravilima ustanove.
PRIMJENA KISIKA PUTEM MASKE VISOKE INSPIRATORNE

KONCENTRACIJE
- primijeniti postupke od 2 do 10 kao kod primjene kisika putem orofarin-

gealnog katetera

11. § -izabrati odgovarajucu veli¢inu maske obzirom na pacijentovo lice

12. f - pripremitiizvor kisika

13. Q| - spojiti izvor kisika s cijevima i maskom

14. {| - otvoriti izvor kisika

15. Q| - provjeriti spojeve izvora kisika cijevi i maske

16. J - namjestiti protok kisika na 10 — 15 I/min, da se vrecica napuni do polovice

17. Q| - namjestiti masku na lice pacijenta, preko nosa i ispod brade

18. § - oblikovati metalni dio oko nosa. Mora dobro prianjati, ali ne tiskati

19.  -elasti¢nu vrpcu staviti oko glave, iza usiju, tako da ne Zulja. Provjeravati uske

20- Q - ujednaciti protok kisika tako da je vrecica stalno puna do polovice

21. - raspremiti pribor

22. { - opratiiposusiti ruke

23. § - dokumentirati protok kisika i stanje pacijenta

e B pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija, obavijestiti lije¢nika u slucaju
pojave neZeljenih reakcija i evidentirati ih

b Cesto provjeravati vrecicu, ukoliko se u njoj sakuplja voda treba je is-
prazniti i mijenjati svaki dan kako bi se izbjeglo razmnozZavanje bakterija

2%, - ovlazivac svaki dan oprati i dezinficirati, posusiti i promijeniti redesti-
liranu vodu

o B ako se voda ne nakuplja u vredici, vre¢ica moze trajati dok je pacijentu
potreban kisik

- maska se svaki dan pere pod teku¢om vodom i dobro posusi. Paziti da
28. voda ne ude u vrecicu. Maska moze trajati dok je pacijentu potreban

kisik. Ako je integralna s vre¢icom mijenja se kada i vredica.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA VAGINALNO

Naziv postupka

Primjena lijeka vaginalno.

Definicija postupka

Primjena lijekova u vaginu postupak je koji omogucava resorpciju lijeka kroz vaginal-
nu sluznicu.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Postupak se izvodi 6-8 minuta.

Svrha postupka

Primjena ordinirane terapije vaginalnim putem.

Osnovna obiljezja postupka

Vaginalno se primjenjuju ordinirani lijekovi postujudi pet pravila za pravilnu primje-
nu lijeka. Primjenjuju se na pismeni nalog lije¢nika. Lijekovi mogu biti u krutom i
tekucem obliku (vaginalete, kreme, otopine, gelovi). Prije primjene lijeka potrebno
je uciniti toaletu spolovila prema standardu. Za primjenu vaginalnih krema koristi se
aplikator, a za primjenu otopina irigator. Prije primjene lijekova vaginalno, pacijenti-
ca se smjesta u lezedi ledni ili bo¢ni polozaj, privucenih koljena. Lijek se primjenjuje
duboko, duz straznje stjenke vagine. Preporuca se primjena vaginaleta na vecer. Po
primjeni lijeka pacijentica ostaje u lezecem polozaju barem dva sata.
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Procjena
- psihofizickog stanja pacijentice
- moguce prethodne alergije na lijek
- stanja sluznice pacijentic¢ine vagine
- vidljivih patoloskih promjena i deformacija vagine

- prostora za izvodenje postupka

Planiranje i provodenje

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- jednokratne nesterilne rukavice

- alkoholni antiseptik za ruke

- lijek (aplikator ako je potrebno)
- lubrikant

- papirnati rucnici

- paravan

- posuda za necisto

- pribor za toaletu spolovila prema standardu-ako je potrebno, ili vlazne
antisepti¢ne maramice

- predlozak
IZVODENJE POSTUPKA
- primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- predstaviti se, identificirati pacijenticu, objasniti postupak i moguce

> reakcije na lijek, dopustiti pitanja
- osigurati privatnost
- smjestiti pacijenticu u odgovarajudi polozaj
- oprati i posusiti ruke, obudi rukavice
. - uciniti toaletu spolovila prema standardu ako je potrebno ili obrisati

spolovilo antisepticnom maramicom
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- lijek uzeti iz originalnog pakiranja i upotrijebiti lubrikant prema prepo-

8 ruci proizvodaca (voda ili neki drugi lubrikant, ako je potrebno)

9. - nedominantnom rukom rasiriti labie

10. - dominantnom rukom uvesti lijek, oprezno, duboko, duz straznje stjenke
vagine

11. - staviti predlozak i gacice

12. | - obudi pacijenticu, smjestiti je u odgovarajuci i udoban polozaj
POSTUPAK S APLIKATOROM

14, - aplikator se koristi samo za jednu pacijenticu-jednokratno ili visekratno

15. | - aplikator nakon koristenja dezinficirati ukoliko se koristi viSekratno

16. - aplikator ¢uvati u suhom originalnom Stitniku uz lijek

17 - ako se koristi jednokratno, nakon uporabe odloziti aplikator u infektivni

otpad
18. - raspremiti pribor
19. - svudi rukavice
20. | - opratii posusiti ruke
21. - dokumentirati postupak
” - uocCavati reakcije na lijek, o negativnim reakcijama obavijestiti lije¢nika i

dokumentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U REKTUM

Naziv postupka

Primjena lijeka u rektum.

Definicija postupka

Primjena lijeka u rektum je postupak kojim se supozitoriji, kreme i otopine primje-
njuju u rektum u terapijske svrhe.

Trajanje postupka

Za postupak je potrebno 6 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih ljekovitih tvari odobrenih za rektalnu primjenu.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Osnovna obiljezja postupka

Lijekovi za rektalnu primjenu su najé¢esce u obliku supozitorija, krema s posebnim
aplikatorom i otopina koje se primjenjuju u obliku mini klizme. Rektalno se primje-
njuju najcesce zbog lokalnog djelovanja, ili za djelovanje na cijeli organizam (antipi-
retici, analgetici...). Prije primjene lijeka u rektum treba pacijentu omoguditi elimina-

ciju stolice i urina.

Aplikator za primjenu lijeka i lijek koji se primjenjuje putem aplikatora koristi se
samo za jednog pacijenta.
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Procjena
- prethodnih alergija na lijek
- stanja pacijentove sluznice anusa i rektuma (upale, hemoroidi, ostecenja)
- psihofizickog stanja pacijenta
- prostora za intervenciju (Cistoca, osvjetljenje, privatnost)

- pacijentove potrebe za defekacijom

Planiranje i provodenje postupka

1. PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- jednokratne nesterilne rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke

- lijek (aplikator ako je potrebno)

- vatice s dezinficijensom za cis¢enje aplikatora

- jednokratna PVC pregaca

- predlozak po potrebi
- lubrikant

- sterilna drvena $patula za nano3enje lubrikanta

- zasStitna kompresa

- papirnati rucnici

- posuda za necisto

- noc¢na posuda po potrebi

- ako je potrebno, pribor za toaletu analne regije prema standardiziranom
postupku, ili vlazne antisepti¢ne maramice

- paravan
1ZVODENJE POSTUPKA

- primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

- osigurati privatnost

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak i moguce reakci-
je na lijek, dopustiti pitanja
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- oprati, posusiti ruke i obuci rukavice

6. - staviti PVC zastitnu pregacu
. - smjestiti pacijenta u lezeci polozaj, po mogucnosti na lijevi bok i oslobo-
diti analnu regiju odjece
8. - postaviti zastitnu kompresu ispod gluteusa (ako se daje mini klizma)
9 - ako je potrebno, uciniti toaletu analne regije prema standardiziranom
postupku ili obrisati analnu regiju antisepticnom maramicom
ol uzeti lijek iz originalnog pakiranja i upotrijebiti lubrikant prema preporu-
Ci proizvodaca (voda ili neki drugi lubrikant, ako je potrebno)
11. § - sterilnom Spatulom staviti lubrikant na aplikator ili cepic
- nedominantnom rukom razdvojiti gluteuse, a dominantnom staviti lijek
u rektum:
a) - ¢epic utisnuti prstom 3-4 cm u rektum
'z b) - predvideni dio aplikatora staviti u rektum i utisnuti ordiniranu koli¢inu
kreme
¢) - ljekovita klizma se daje prema standardu za primjenu klizme
13. | - upozoriti pacijenta da stisne gluteuse i ostane $to dulje u leze¢em polozaju
14. § - staviti predlozak, obudi pacijentu gacice
15. § - upotrijebljeni pribor odloziti u posudu za necisto i u infektivni otpad

POSTUPAK S APLIKATOROM
- ukoliko se aplikator koristi visekratno nakon koristenja ga treba oprati,

e. dezinficirati i posusiti

17. Q| - aplikator ¢uvati u suhom originalnom stitniku uz lijek

18. | - ako se aplikator koristi jednokratno odloziti ga u infektivni otpad

19. § -raspremiti pribor

20. § - svudirukavice

21. § -opratiiposusiti ruke

22. § - dokumentirati postupak i stanje pacijenta

» 1 uocavati neZeljene reakcije na lijek, obavijestiti lije¢nika u slu¢aju pojave

nezeljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORAKA VENSKE
KRVI VENEPUNKCIJOM

Naziv postupka

Uzimanje uzoraka venske krvi venepunkcijom.

Definicija postupka

Uzimanje uzoraka venske krvi venepunkcijom postupak je kojim se iglom ulazi u
venu radi sakupljanja venske krvi u Strcaljku ili epruvetu za laboratorijske pretrage.

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Uzeti uzorak venske krvi za ordinirane pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Za venepunkciju naj¢esce se biraju vene na podlaktici: ogranci v. basilike, v. cefalike,
kubitalne vene. Ne preporuca se punktiranje vena na unutarnjoj strani ru¢nog zglo-
ba, na mjestu madeZa, na mjestu tetovaze i na oziljcima, niti viSekratno punktiranje
vena na istom mjestu. Zabranjeno je sakupljanje krvi u dijagnosticke svrhe iz A.V. fi-
stule kod pacijenta na hemodijalizi. Ispravno izvedena venepunkcija omogucava to¢-
nost nalaza. Veli¢inu igle treba prilagoditi debljini vene koja se punktira (20G, 21G, a
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25G za punkciju vena u podrucju ru¢nog zgloba, Sake i gleznja). Uzorci krvi uzimaju
se u vakutejnere — vakuumske epruvete koje se razlikuju po boji cepa i dodatka koji
se nalazi u epruveti. Uzorci krvi mogu se uzimati i trcaljkom. Strcaljkom uzet uzorak
krvi rasporeduje se u epruvete i transportira u laboratorij. Uzorak krvi uzet na ispra-
van nacin osigurava to¢nost nalaza. Krv se sakuplja u dijagnosticke svrhe na temelju
pisanog naloga lije¢nika.

Procjena

- pacijentovih vena palpiranjem i gledanjem (procjenjuje se elasti¢nost i punoca
vene, mjesta prethodnih punkcija vena, blizina arterija, Zivaca i zglobova, A.V. fistula
i odabire se vena prikladna za punkciju)

- psihofizickog stanja pacijenta - pitati ga o prethodnim iskustvima tijekom vadenja
krvi (nesvjestica)

- prisutnosti rizika od krvarenja kod nekih bolesti i stanja (hemofilija, trombocitope-
nija, antikoagulantna terapija)

- prostora za izvodenje postupka: osvjetljenje, mikroklima

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica ili taca

- pismeni nalog lije¢nika - uputnica

- poveska

- smotuljci - tupferi gaze 5x5cm

- jednokratne nesterilne rukavice

- alkoholni dezinficijens za kozu

- hipoalergijski flaster

- vakuumirane epruvete za odredenu pretragu (razlikuju se po boji
Cepova, dodatku reagensa koji se nalazi u epruveti i veli¢ini)

- igle s pripadajuc¢im priborom za vakuumsko vadenje - holder

- olovka za oznacavanje imena i prezimena na epruveti ili kodirane naljepnice

189

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 189 @ 2422011 18:36:34



®

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

- stalak za epruvete
- spremnik za odlaganje ostrog i infektivnog pribora
- posuda za necisto
2. - provjeriti ispravnost pribora (rok trajanja epruvete i sterilnosti igle)
3. - predstaviti se
4. - provjeriti identitet pacijenta i odredeno vrijeme uzimanja uzorka
5. - objasniti postupak i dopustiti pitanja
6. - udobno smjestiti pacijenta, prema procjeni sjededi ili leZze¢i polozaj
7. - oprati/dezinficirati i posusiti svoje ruke
8. - obudi rukavice
9. - dopustiti pacijentu da predlozi mjesto uboda
10. § - palpiranjem i promatranjem odabrati venu za punkciju
11. j| - staviti povesku 10 cm iznad mjesta punkcije
12. B - palpiranjem pulsa provijeriti da poveska nije prejako zategnuta
- palpacijom odrediti mjesto uboda, zamoliti pacijenta da stisne Sakuili da
@ 3. stiskanjem i opustanjem Sake pojaca punocu vene krvlju @
al dezinficirati koZu smotuljcima gaze ili vate natopljenim dezinficijensom,
pustiti da se koZa posusi
15. | - sastaviti iglu s nastavkom za venepunkciju (Holder)
- skinuti Stitnik igle i ubosti odabrano mjesto pod kutom od 40°, spustiti
16. iglu za 10°i uvesti je u venu. Kada se pojavi krv uvesti iglu jos 5- 10 mm
dublje u venu
17. § - kroz nastavak - Holder spojiti epruvetu s donjim dijelom igle
- kada potece krv u epruvetu opustiti povesku i otvoriti Saku. Ako je vena
18. slabe punode, ostaviti povesku do kraja vadenja krvi, ali ne dulje od 3
minute. Povesku odvezati uvijek prije vadenja igle iz vene
- ukoliko treba vise uzoraka lagano izvuci punu epruvetu iz Holdera i
19. utisnuti novu, ako je potrebno njeznim okretanjem epruvete izmijesati
krv s reagensom
20. § -izvaditiiglu
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- lagano komprimirati mjesto uboda suhim smotuljkom gaze ili vate. Upu-

. titi pacijenta da komprimira mjesto uboda kroz 3-5 minuta. Ako pacijent
ne moze sam, kompresiju provodi med. sestra. Po zavrsenoj kompresiji
smotuljak gaze odloziti u infektivni otpad

22. | - odmah po vadeniju krvi obiljeziti epruvete prema pravilima

23. B -transportirati uzorke krvi s pripadaju¢om uputnicom u laboratorij

24. { -igle odloziti u sabirnik za odlaganje ostrog otpada

25. § -raspremiti pribor

26. § - svudirukavice i oprati/dezinficirati i posusiti ruke

27. | - dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORAKA KRVI ZA
HEMOKULTURU

Naziv postupka

Uzimanje uzoraka krvi za hemokulturu.

Definicija postupka

Uzimanje uzoraka krvi za hemokulturu je postupak kojim se venepunkcijom krv
sabire u sterilni set bocica s bujonom (podlogom).

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje postupka potrebno je 10-15 minuta.

Svrha postupka

Utvrditi prisutnost patogenih aerobnih i anaerobnih mikroorganizama u kulturi krvi.

Osnovna obiljezja postupka

Jedan set ¢ine dvije sterilne bocice s gumenim ¢epom i stitnikom te bujonom -
podlogom za aerobe i anaerobe, ili Lytic podlogom ako je pacijent na antibiotskoj
terapiji. Lije¢nik odreduje broj setova tj. broj uzimanja uzoraka krvi za hemokulturu.
Krv se uzima iz perifernih vena. Krv se za svaki set uzima s drugog ubodnog mjesta.

Vrijeme izmedu uzimanja krvi za svaki set je razli¢ito (od 10 minuta do nekoliko sati),
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a odreduje ga lijecnik. Bocice s uzorkom krvi ne smiju se stavljati u hladnjak. Tran-
sport uzorka u laboratorij mora biti unutar 2 h. Do tog vremena uzorak moze stajati
na sobnoj temperaturi. U slu¢aju nemogucnosti transporta u laboratorij uzorke treba
odmah pohraniti u termostat na 37°. Krv se uzima u setove bocica s vakuumom koji
odreduje koli¢inu potrebne krvi. Ako nema vakuum setova potrebna kolic¢ina krvi je
10 mililitara po setu (pet mililitara u svaku bocicu) za odrasle, a za djecu 1 - 5 mililita-
ra po setu.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- pacijentovih vena pogodnih za venepunkciju
- prostora za izvodenje postupka - osvjetljenje, mikroklimatskih uvjeta...

- mogucnosti pravovremenog transporta ili pohranjivanja uzoraka krvi u termostat

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA

- kolica ili taca

- pismeni nalog za postupak - uputnice

- sterilne rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke i kozu

- sterilne smotuljke od vate ili gaze

- set za vakuumsko vadenje krvi - holder i igle

- vakuumske bocice s bujonom - setovi — (AE i AN, ili Lytic)

- poveska

- hipoalergijski flaster

- sabirnik za oStre predmete

- posude za infektivni otpad
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) - provjeriti mikroklimatske uvjete u prostoriji gdje se izvodi postupak -
zatvoriti prozor, ugasiti ventilator i ovlazivac zraka
3 - predstaviti se
4 - provjeriti identitet pacijenta i odredeno vrijeme uzimanja uzorka
5. - objasniti postupak i dopustiti pitanja
6 - udobno smjestiti pacijenta, prema procjeni sjededi ili lezeci polozaj
7 - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
- ruku pacijenta poloziti na ¢vrstu podlogu, na nepropusnu kompresu
. - palpiranjem odabrati venu
9. - staviti povesku 10 cm iznad mjesta uboda
10. f| - palpiranjem pulsa provjeriti da poveska nije prejako zategnuta
11. § - palpacijom vene odrediti mjesto uboda
- tri puta dezinficirati mjesto predvideno za ubod
12. 1 - svaki puta s drugim sterilnim smotuljkom namocenim u dezinficijens,
@ kruznim pokretima od centra prema periferiji. Pustiti 15 - 30 sekundi da @
se koza posusi. Nakon dezinfekcije ne palpirati mjesto uboda.
13. § - dezinficirati i posusiti svoje ruke
14. § - sastavitiiglu s nastavkom - holderom za venepunkciju, odloziti je na tacu
15. § - skinuti Stitnike sa setova — vakuum bocica
16. | - obudi sterilne rukavice
- skinuti titnik s igle, nedominantnom rukom nategnuti kozu ispod pred-
17. videnog mjesta uboda, a dominantnom rukom ubosti odabrano mjesto
pod kutom od 30 do 45°
sl sastaviti bocicu kroz nastavak -vholder, s donjim dijelom igle, perforiraju-
¢i pri tom gumeni ¢ep bocice. Cim krv potece opustiti povesku
- nakon Sto krv prestane teci u bocicu, odvojiti je od igle i izvudi iz nastav-
19. ka - holdera. Utisnuti drugu bocicu iz seta u nastavak — holder i istim
postupkom puniti drugu bocicu
- nakon punjenja bocica (seta) postaviti suhi smotuljak od vate ili gaze na
20. ubodno mjesto, izvudi iglu, drzati lopticu na mjestu uboda jednu minutu.
Po moguc¢nosti smotuljak na mjestu uboda moze drzati pacijent
21. § - obiljeziti bocice prema pravilima
22. | -smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
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- raspremiti pribor, igle u sabirnik za oStre predmete, a materijal i rukavice

23. . Lo
u infektivni otpad
24. | - svudirukavice
25. | - dezinficirati i posusiti ruke

26. f - dokumentirati postupak

- transportirati uzorke u laboratorij odmah, najkasnije unutar dva sata, a
27. za to vrijeme mogu stajati na sobnoj temperaturi ili ih odmah pohraniti u

termostat na 37° Celzijusa.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA ISKASLJAJA ZA
PRETRAGU

Naziv postupka

Uzimanje iskasljaja za pretragu.

Definicija postupka

Uzimanije iskasljaja je postupak kojim osiguravamo odgovarajuci materijal za dija-
gnosticke svrhe.

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Dobiti sekret iz diSnog puta za ordinirane pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Iskasljaj je sekret bronhalnog stabla. Uzorak je najbolje uzeti ujutro. Prije uzimanja
uzorka pacijent ispere usta mlakom vodom. Najprije se uzima uzorak za bakteriolos-
ku pretragu, zatim za mikobakterium tuberkuloze, a za citolosku analizu uzima se
zadnji uzorak.

Vazno je dobiti sadrzaj donjih disnih putova. Ne smije biti slina.

196

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 196 @ 2422011 18:36:35



| ® |

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

Iskasljaj za mikrobioloske pretragu uzima se u sterilnu posudu, a za citolosku analizu
u kemijski ¢istu posudu.

Iskasljaj za mikrobiolosku pretragu treba poslati u laboratorij unutar 2 sata, ako to
nije moguce treba ga ¢uvati u hladnjaku na + 4°C najduze 8 sati, a za mikobakterium
tuberkuloze najduze 48 sati. Uzorak za citolosku analizu mora se dostaviti odmah

u laboratorij, a najkasnije za 2 sata. Uzorci se uzimaju na temelju pisane lije¢nicke
naredbe.

Procjena
- mogucnosti suradnje pacijenta
- opceg stanja i stanja svijesti pacijenta

- kontraindikacija za uzimanje iskasljaja (haemoptoa, pneumotoraks i ostala stanja
koja ne dopustaju forsirani iskasljaj...).

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- pisana naredba lije¢nika - uputnice za laboratorij

-taca

- maska (za uzimanje iskasljaja na BK respirator maska)

- ogrtac ili jednokratna PVC pregaca

- jednokratne PVC rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke

- posudice za uzorak (sterilne i kemijski Ciste posudice)

- ¢asa mlake vode

- narezana stanicevina 10x10 cm.

- paravan

- posuda za necisto
IZVODENJE
- provjeriti trajanje sterilnosti posude za iskasljaj

- predstaviti se
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4 W - provjeriti identitet pacijenta i odredeno vrijeme uzimanja uzorka
5 - objasniti postupak i objasniti tehniku iskasljavanja, dopustiti pitanja
- udobno smjestiti pacijenta, prema procjeni u sjededi, stojeci ili drenazni
polozaj
7 - osigurati privatnost
- izolirati pacijenta prilikom uzimanja iskasljaja (iskasljavati u zasebnoj pro-
8 storiji, ili ako to nije moguce, ostale pacijente zamoliti da napuste sobu ili
se okrenu od pacijenta koji iskasljava, otvoriti prozor)
9 - oprati i posusiti svoje ruke
10. | - staviti masku
11. | - obudiogrtacili jednokratnu PVC pregacu
12. § - obudirukavice
13. § -statisastraneiiza pacijenta
14. | - pacijentu staviti stani¢evinu u ruku
15. | - pacijent ispere usta vodom, vodu ispljune u posudu za necisto
16. | - staviti posudicu za iskasljaj pacijentu nadohvat ruke
(O] 17. | - uputiti pacijenta da duboko udahne i zadrzi dah 10 sekundi O]
- nakon toga lagano pocne kasljucati, tijekom kasljucanja sestra pomaze
pacijentu pritiskom na prsni kos, drze¢i jednu ruku ispod lopatice, a
18. drugu ispod suprotne dojke, kod izdisaja pojaca pritisak ruku na prsni
kos. Ova metoda je zabranjena kod traume prsnog kosa, hemoptoe, pleu-
ralnog izljeva i pneumotoraksa
- kada pacijent osjeti da se sadrzaj oslobodio, naglim jakim kasljanjem
19. izbaci sadrzaj u usta, a nakon toga u posudicu. Tijekom kasljanja pacijent
drzi stanicevinu ispred usta
w0 1 ukoliko se ne dobije iskasljaj, pacijent se odmori nekoliko minuta i ponav-
lja postupak
21. § - odmah zatvoriti i obiljeziti posudice
22. § - pomodi pacijentu da se smjesti u udoban ili prisilni polozaj
23. § -raspremiti pribor i odloziti ga u infektivni otpad
24. B - svudirukavice, masku, ogrtac i odloziti ih u infektivni otpad
25. § - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
26. | - poslati uzorke u laboratorij prema pravilima
27. § - dokumentirati postupak, izgled iskasljaja i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORKA STOLICE NA
PRETRAGU

Naziv postupka

Uzimanje uzorka stolice za pretragu.

Definicija postupka

Uzimanje uzorka stolice je postupak kojim osiguravamo odgovarajuci materijal za
pretragu.

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka
Zaizvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Ne ukljucuje pripremu pacijenta za defekaciju i zbrinjavanje pacijenta nakon defekacije.

Svrha postupka
Uzorak stolice se mozZe uzeti za slijedece pretrage:
- bakteriolosku pretragu stolice
- parazitolosku pretragu stolice
- pretragu stolice na jajasca parazita
- pretragu koja dokazuje prisutnost krvi u stolici (hemokult)
- mikolosku pretragu stolice

- virolosku pretragu stolice
199
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Kod uzorka stolice takoder analiziramo boju, konzistenciju, neprobavljenu hranu itd.

Za dokazivanje prisutnosti jajasca parazita uzima se perianalni obrisak.

Osnovna obiljezja postupka

Stolica je infektivni materijal, stoga je potrebno posebnu pozornost obratiti na
higijenu perianalnog podrug¢ja, ruku pacijenta i sestre, okoline pacijenta i asepti¢ne
uvjete rada. Postupak se provodi na temelju pisanog naloga lije¢nika.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- pacijentove mogucnosti i viemena defekacije
- izgled analnog otvora pacijenta
- pacijentove mogucnosti zadrzavanja stolice

- stanja koja mogu utjecati na rezultate pretrage (vaginalna i rektalna krvarenja,
kontrastna sredstva...)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

-taca

- pisani nalog lije¢nika - uputnica

- oznacene posude za uzimanje uzorka stolice (za bakteriolosku pretragu
sterilne)

- jednokratne nesterilne rukavice

- jednokratna PVC pregaca

- no¢na posuda ili sani kolica (za bakteriolosku pretragu sterilna no¢na
posuda)

- sapun, ru¢nik i posudu s vodom za perianalnu higijenu

- stani¢evina

200

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 200 @ 2422011 18:36:36



| ® |

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

- paravan
- pelena kod inkontinentnog pacijenta
- posuda za infektivni otpad
2. - predstaviti se
- provjeriti identitet pacijenta i dogovoreno vrijeme uzimanja uzorka

4. - objasniti postupak i dopustiti pitanja

s - osigurati privatnost (ukoliko se defekacija obavlja u bolesnickoj sobi ogra-
diti krevet paravanom, pacijentu staviti no¢nu posudu ili Cistu pelenu)

6 - pokretnog pacijenta otpratiti ili odvesti u WC ili sanitarni prostor gdje ga
udobno smjestiti na no¢nu posudu ili sani kolica

- zamoliti pacijenta da isprazni mokra¢ni mjehur prije defekacije
- odstraniti urin

9 - zamoliti pacijenta da pozove med. sestru po obavljenoj defekaciji, osigu-
rati zvono

10. § - staviti pregacu i jednokratne rukavice

@ . - po defekaciji provesti higijenu perianalne regije i pacijenta smjestiti @
udobno u krevet
- otvoriti oznac¢enu posudicu, sa Zlicicom (koja je sastavni dio posudice

1. za uzorak stolice) uzeti stolicu veli¢ine lje$njaka (2 gramaiili 2 - 3 ml.) iz
noc¢ne posude ili sani kolica i staviti u posudicu izbjegavajuci doticanje
vanjskih dijelova posudice ili drugih povrsina. Zatvoriti posudicu

13. § -isprazniti no¢nu posudu ili posudu iz sani kolica

14. §| - raspremiti upotrijebljeni pribor prema pravilima zdravstvene ustanove

15. | - svudirukavice i pregacu, odloziti u infektivni otpad

16. | - opratii posusiti ruke

- uzorke odmah poslati u laboratorij uz pisani nalog lije¢nika - uputni-

17 cu, naznaciti vrijeme uzimanja uzorka. U slu¢aju nemogucnosti brzog
transporta u laboratorij pohraniti uzorak u poseban hladnjak za uzorke
na +4°C

18. | - dokumentirati postupak
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PRAVILA UZIMANJA UZORAKA STOLICE

ZA BAKTERIOLOSKU PRETRAGU:

- uzeti u sterilnu posudicu

- uzorak ne smije biti kontaminiran mokracom ili sadrzavati deterdzente

- dostaviti u laboratorij najkasnije 2 sata od uzimanja ili pohraniti najduze
do 24 sata na + 4°C
2. ZA VIROLOSKU PRETRAGE:
- uzeti uzorak stolice u sterilnu posudicu

- dostaviti u laboratorij najkasnije 2 sata od uzimanja ili pohraniti najduze
do24 h.na+4°C
3. ZA PARAZITOLOSKU PRETRAGU:
- 7 dana prije uzimanja uzorka pacijent ne smije biti pregledan uz pomo¢
kontrastnog sredstva

- uzorak uzeti u kemijski ¢istu posudicu

- dostaviti ga u laboratorij unutar 24 sata
4. ZA MIKOLOSKU PRETRAGU:
@ - uzorak stolice treba uzeti 7-10 dana nakon zavrsene antibioticke terapije @

- uzorak odmah dostaviti u laboratorij ili pohraniti na +4°C
5. ZA PERIANALNI OTISAK
- potrebno je predmetno stakalce, 26 x 76 mm koje se dobije u laboratori-
ju koji obraduje uzorke ili odgovarajucoj sluzbi

- uzima se u jutro nakon ustajanja a prije pranja ili kupanja

- ljepljivu traku odlijepiti sa stakalca, rasiriti gluteuse i nalijepiti preko
perianalnih nabora uz blago pritiskanje

- traku skinuti i nalijepiti ponovno na stakalce

- stakalce staviti u ambalazu, oznaciti ime i prezime, datum i sat uzimanja i
dostaviti u laboratorij
6. ZA HEMOKULT
- uzeti tri uzastopna uzorka stolice s 4 razli¢ita mjesta, postujuci pisane
upute dobivene zajedno s predmetnim kartonci¢ima i pripadajucim
priborom. Zbog valjanosti analize takoder je potrebno postovati pravila

prehrane prije i za vrijeme uzimanja uzoraka.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORKA ARTERIJSKE
KRVI ZA ODREDIVANJE PLINSKE ANALIZE | ACIDOBAZNOG
STATUSA

Naziv postupka

Uzimanje uzorka arterijske krvi za odredivanje plinova i acidobaznog statusa.

Definicija postupka

Uzimanje uzorka arterijske krvi je postupak koji omogucava uvid u oksigenaciju i
acidobazni status pacijenta.

(O] Provoditelj postupka O]

Postupak je delegiran od lije¢nika, a izvodi ga prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Uzeti arterijsku krv za analizu plinova i acidobaznog statusa.

Osnovna obiljezja postupka

Indikaciju za uzimanje uzorka krvi postavlja lijecnik i delegira prvostupnici sestrin-
stva s utvrdenim kompetencijama. Parcijalni tlakovi plinova i acidobazni status arte-
rijske krvi pokazatelji su uspjeSnosti respiracije. Parametri koji se mjere su: parcijalni
tlak kisika (Pa02), saturacija hemoglobina kisikom (SaHbO?2), parcijalni tlak ugljikova
dioksida (PaCO2), kiselost krvi (pH), ukupan ugljikov dioksid u krvi (CO2), eksces baza
(BE), standardni bikarbonati u krvi (SB).
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Faktori koji utjec¢u na rezultat analize su: poremecaji disanja, naglo budenje, prohod-
nost di$nog puta, promjena rada respiratora, terapija kisikom. Valjanost analize ovisi
o pravilnoj tehnici uzimanja i ¢uvanju uzorka. Pravilna tehnika podrazumijeva odsut-
nost zraka u Strcaljci s uzorkom krvi, koja mora biti zatvorena tako da nema mogu¢-
nosti kontakta sa zrakom. Uzorak se analizira odmah. Krv se mozZe uzeti iz radijalne,
brahijalne i femoralne arterije. Preporuca se uzimanje krvi iz radijalne arterije zbog
mogucnosti dobrog palpiranja, dostupna je, nije u blizini velike vene. Ne trazite od
pacijenta da komprimira punktiranu arteriju. Pratiti vitalne znakove i mjesto uboda.
Uzorak se uzima hepariniziranom 3trcaljkom za arterijalno vadenje krvi.

Procjena

- psihofizickog stanja pacijenta (strah, ritam disanja, poremecaj svijesti, deformiteti,
amputacija ekstremiteta, mastektomija, A-V fistula)

- mikroklimatskih uvjeta okoline gdje se izvodi postupak
- mjesta punkcije arterije

- prisutnosti rizika od krvarenja kod nekih bolesti (hemofilija, trombocitopenija,
antikoagulantna terapija)

- prostora za izvodenje postupka: osvjetljenje, mikroklima

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA

-taca

- sterilni set za arterijalnu punkciju (heparinizirana strcaljka s iglom)

- nesterilne rukavice

- sterilna kompresa 5x5 cm

- smotuljci od vate ili gaze

- alkoholni dezinficijens

- hipoalegijski flaster

- kompresivni zavoj
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- posuda za necisto

- spremnik za odlaganje ostrih predmeta

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost

- pitati pacijenta o prethodnim iskustvima vadenja krvi — nesvjestica,
vrtoglavica

- smjestiti pacijenta u udoban polozaj - lezedi ili sjedeci

- osloboditi ruku od odjece 10 cm iznad lakta

- oprati/dezinficirati svoje ruke, posusiti ih

5
6
7. | -rukuispruziti na tvrdu podlogu
8
9

- obudi rukavice

- palpiranjem arterije odrediti mjesto uboda i podloziti ruku da se postigne

10. hiperekstenzija i stabilizacija arterije
11. | - dezinficirati mjesto uboda kruznim pokretima od sredine prema periferiji 3x
- otvoriti sterilnu kompresu i drzati je izmedu treceg i Cetvrtog prsta svoje
(O] 1 nedominantne ruke O]

sl kaziprst nedominantne ruke postaviti na arteriju proksimalno od mjesta
uboda

al punktirati pod kutom od 45° na arteriji radijalis - smjer proksimalno, a
pod kutom od 60° ako se punktira arterija kubitalis

15. B - zaustaviti napredovanje igle ¢im krv pocinje ulaziti u Strcaljku

16. § - dopustiti arterijskim pulzacijama da napune Strcaljku do 2 ml

- sterilnom kompresom i kaZiprstom komprimirati arteriju i lagano izvudi
iglu iz arterije, i dalje komprimirati arteriju

sl istisnuti zrak iz Strcaljke, uvesti iglu u Stitnik sa silikonskim punjenjem koji
je odlozen dijagonalno prema kutu tace

19. | - odloziti $trcaljku na tacu

» 1 kompresvnim zavojem fiksirati sterilnu kompresu na mjestu uboda i
komprimirati 10 minuta

21. § - palpirati arteriju distalno od mjesta uboda — moraju se osjetiti pulzacije

» 1 ako je pacijent na antikoagulacijskoj terapiji komprimirati mjesto uboda

15 minuta
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» 1 obiljeziti Strcaljku s krvlju (ime i prezime, dob, odjel, vrijeme punkcije, ili
prema pravilu ustanove)

24. B - namjestiti pacijenta u njemu odgovarajudi ili propisani polozaj

25. § - udiniti inspekciju mjesta uboda i pratiti vitalne znakove

26. | - dostaviti uzorak u laboratorij i uciniti analizu

- |- zbrinuti upotrijebljeni pribor prema pravilima (3price i igle u spremnik za
ostri otpad, a rukavice, smotuljci i komprese u infektivni otpad)

28. f - svucirukavice

29. | - oprati/dezinficirati i posusiti ruke

30. | - evidentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASPIRACIJE SEKRETA KROZ NOS
(NAZOFARINGEALNA ASPIRACIJA)

Naziv postupka

Aspiracija sekreta kroz nos.

Definicija postupka

Aspiracija ili sukcija sekreta iz diSnih putova kroz nos je postupak uklanjanja sekreta
iz disnih putova pomocu katetera za aspiraciju i aspiratora, u svrhu odrZavanja pro-
hodnosti disnih putova i neometane respiracije.

® Provoditelj postupka @

Dvije medicinske sestre/tehnicar.

Trajanje postupka

Priprema pribora i postupak prve aspiracije traje 20 minuta. Svaka slijedeca procedu-
ra aspiracije kod istog pacijenta traje 7 minuta.

Svrha postupka

Osiguranje prohodnosti disnih putova i dobivanje sekreta za ordinirane pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Nazofaringealna aspiracija provodi se kada pacijent nije u moguc¢nosti iskasljati
sekret koji se nakupio u straznjem dijelu grla i kada je iz bilo kojeg razloga onemo-
gucena aspiracija sekreta kroz usta. Sekret se aspirira od nazofarinksa prema vrhu
nosa. Kateter se do orofarinksa uvodi bez tlaka. Prilikom uvodenja katetera i aspira-
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cije posebnu pozornost obratiti na osjetljivost sluznice. Pacijent bez svijesti, tijekom
aspiracije, mora biti okrenut bo¢no prema sestri.

Aspiracija sekreta traje 10-15 sekundi, nakon ¢ega treba uciniti pauzu od 3-4 minute.
Za svaki slijedeci postupak potrebno je promijeniti kateter i otopinu za ispiranje.
Nakon aspiracije, ako je potrebno, primijeniti terapiju kisikom .

Procjena

- respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanja disajnih
faza, patoloskih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja

- pacijentove nosne Supljine: izgled sluznice, anomalije nosa
- psihofizickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije
- potrebe za ulestalost aspiracija

- stanja pacijenta tijekom aspiracije (stanja svijesti, kontrole pulsa, disanja, prisutnost
@ zvukova, promjene boje koze i sluznica, pojacan rad interkostalnih misica, krvarenja) @

- rizika za provedbu aspiracije: antikoagulantna terapija, hemoptoa, nemir i otezana
suradnja

- radne okoline za izvodenje postupka - svjetlo, dovoljno mjesta, mikroklimatski
uvjeti

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA:

- aspirator

- kolica

- sterilni kateteri odgovarajuce veli¢ine

- redestilirana voda ili fizioloska otopina

- jednokratne nesterilne rukavice

- alkoholni dezinficijens za ruke

- zastita za pacijenta - kompresa
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- odgovarajuce zastitne maske

- zastitne naocale

- lubrikant za kateter

- stani¢evina, jednokratni ru¢nici

- posuda za necisto

2. | -opratiiposusiti ruke

- osigurati privatnost pacijenta (zatvoriti vrata, postaviti paravan, zamoliti
druge pacijente da se okrenu na stranu)

4 B - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- podignuti krevet do radne razine - visine koja je ugodna za rad

6 [ - staviti masku i naocale (obje sestre)

- smjestiti pacijenta u poloZaj potreban za aspiraciju (Fowlerov polozaj,
7 bocni polozaj, ili neki drugi ovisno o ogranicenjima i mogu¢nostima),
zastititi prsa pacijenta kompresom

- odrediti odgovarajuci tlak za aspiraciju (odrasli 110-150 mm Hg) i ugasiti

@ 8 aspirator @

9 [ - otvoriti redestiliranu vodu ili fiziolosku otopinu

ol ne vadeci kateter iz zastitne folije procijeniti duzinu katetera (vrh nosa-vrh
uske-vrh brade)

- otvoriti samo donji dio zastitne folije i spojiti kateter za aspiraciju na aspi-
rator, te ga odloZiti na radnu podlogu

ol medicinska sestra koja aspirira oblaci sterilne rukavice, a sestra koja
asistira oblaci Ciste rukavice

" E medicinska sestra koja asistira oslobada kateter povlacedi zastitnu foliju i
lubrikantom ili fizioloskom otopinom vlazi kateter

- nakon toga ista sestra fiksira glavu pacijenta tako da svojim prstima i dla-
nom nedominantne ruke lagano pritisne ¢elo, a palcem podize vrh nosa

s b medicinska sestra koja izvodi postupak lagano uvodi kateter prema oro-
farinksu

16. | - zamoliti pacijenta da dise na usta

17. | - ukljuciti aspirator
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- palcem zatvoriti kontrolni otvor, aspirirati sekret 10-15 sekundi povlaceci
18. i rotirajuci kateter prema van. Nakon toga maknuti palac s kontrolnog
otvora ili ugasiti aspirator i prekinuti aspiraciju

19. § - medicinska sestra koja asistira obriSe stani¢evinom nos
20. § - zamoliti pacijenta da se duboko nakaslje i iskaslje, ako moze
21. § - dopustiti pacijentu da se odmori i ponoviti postupak ako je potrebno

22. | - po potrebi primijeniti terapiju kisikom

- isprati upotrijebljeni kateter i aspiracijske cijevi uranjajudi kateter, pod
23. tlakom, u fiziolosku otopinu ili redestiliranu vodu i aspirirati dok cijevi
nisu cCiste

24. f - odloziti kateter u infektivni otpad

25. f - svudcirukavice, oprati/dezinficirati i posusiti ruke
26. § - pacijenta smjestiti u udoban ili prisilni polozaj
27. | - dokumentirati postupak i stanje pacijenta

210

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 210 @ 2422011 18:36:37



| @ |

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASPIRACIJE SEKRETA KROZ USTA

Naziv postupka

Aspiracija sekreta kroz usta.

Definicija postupka

Aspiracija ili sukcija sekreta iz diSnih putova kroz usta je postupak uklanjanja sekreta
iz gornjih disnih putova pomocu katetera za aspiraciju i aspiratora, u svrhu odrzava-
nja prohodnosti diSnih putova.

Provoditelj postupka

@ Jedna medicinska sestra/tehnicar. U slucaju otezane suradnje pacijenta dvije medi- @
cinske sestre.

Trajanje postupka

Prva aspiracija traje 20 minuta. Svaka slijedeca procedura aspiracije kod istog paci-
jenta traje 7 minuta.

Svrha postupka

Osiguravanje prohodnosti diSnog puta i dobivanje sekreta za ordinirane pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Aspiracija sekreta na usta je potrebna kada pacijent nije u moguénosti iskasljati
sekret koji se nakupio u straznjem dijelu grla ili u ustima. Ucestalost aspiracija ovisi o
koli¢ini sekreta i brzini nakupljanja sekreta u ustima i gornjim diSnim putovima. Aspi-
racija pocinje iz farinksa prema usnoj Supljini. Aspiracija sekreta traje 10-15 sekundi,
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nakon cega treba uciniti pauzu od 3-4 minute. Za svaki slijededi postupak potrebno
je promijeniti kateter i otopinu za ispiranje. U slu¢aju oteZane suradnje pacijenta,
upotrijebiti usnik kako bi se izbjeglo grizenje katetera. Ako se usta ne mogu otvoriti
upotrijebiti otvarac za usta. Aspiraciju izvoditi oprezno pazeci da se ne povrijedi
sluznica usne Supljine.

Pacijent bez svijesti mora biti okrenut bo¢no prema medicinskoj sestri.

Procjena

- respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje disajnih
faza, patoloskih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja

- pacijentove usne Supljine: izgleda sluznice, stanja zuba, postojanja zubne proteze
- pacijentove sluznice nosa i prohodnosti nosnih skoljki
- psihofizickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije

@ - radne okoline za izvodenje postupka - svjetlo, dovoljno mjesta i mikroklimatskih
uvjeta

- potrebe za ucestalost aspiracija

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA:

- aspirator

- kolica

- sterilni kateteri odgovarajuce veli¢ine

- sterilna fizioloska otopina ili redestilirana voda

- jednokratne nesterilne rukavice

- sterilne rukavice

- zastita za pacijenta - kompresa

- odgovarajuce zastitne maske

- zastitne naocale

- usnik
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- alkoholni dezinficijens za ruke
- otvarac za usta
- $patula
- stanicevina
- posuda za necisto i infektivni otpad
2. - oprati i posusiti ruke
3 - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pita-
nja, osigurati privatnost
4 - podignuti krevet do radne razine - razine ugodna za rad
5 - provijeriti ispravnost aspiratora
6. - staviti masku i naocale, obuci rukavice
7 - provjeriti prohodnost nosa i po potrebi ga ocistiti
- smjestiti pacijenta u polozaj potreban za aspiraciju (Fowlerov polozaj,
bocni polozaj, Trendelenburgov ili neki drugi ovisno o ogranic¢enjima i
moguénostima)
@ 8. - staviti zastitnu kompresu na prsa pacijenta
9 - odrediti odgovarajuci tlak za aspiraciju: odrasli 110-150 mm Hg i provjeri-
ti tlak, te ugasiti aspirator
10. | - otvoriti redestiliranu vodu
1l procijeniti duzinu katetera (vrh nosa-vrh uske) ne vadedi ga iz zastitne
folije
12. | - otvoriti zastitnu foliju na dnu katetera i spojiti ga na aspirator
13. | - svudijednokratne rukavice, odloziti ih u infektivni otpad
14. Q| - dezinficirati, posusiti ruke i obudi sterilne rukavice
15. § -izvudikateter iz zastite
16. | - ovlaziti kateter redestiliranom vodom
7 1 zamoliti pacijenta da otvori usta, ili postaviti usnik, te njezno uvesti kate-
ter u usta sa strane, uz bukalnu sluznicu
18. B -lagano uvoditi kateter prema farinksu
o pritisnuti palac na otvor regulatora tlaka ili upaliti aspirator da bi se po-
stigao odgovarajudi negativni tlak
20. f - njezno rotirajudi aspirirati sekret u ustima, povlaceci kateter prema van
21. B -zamoliti pacijenta da se duboko nakaslje, ako moze
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22. | - aspirirati izmedu zubnog mesa i jezika
- aspirirati 10-15 sekundi, nakon toga maknuti palac s kontrolnog otvora

23. i prekinuti aspiraciju (tijekom aspiracije promatrati izgled i ponasanje
pacijenta)

24. | - dopustiti pacijentu da se odmori i ponoviti postupak ako je potrebno

25. § -ako je potrebno primijeniti terapiju kisikom

» 1 isprati upotrijebljeni kateter i aspiracijske cijevi uranjajuci kateter, pod
tlakom, u redestiliranu vodu ili fiziolosku otopinu

27. | - odloziti kateter i stanic¢evinu u infektivni otpad

B usnik i otvarac za usta, ako su upotrijebljeni, ocistiti prema pravilima
dezinfekcije i sterilizacije

29. | - svucirukavice, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

30. § - dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK POSTAVLJANJA PERIFERNE
INTRAVENSKE KANILE

Naziv postupka

Postavljanje periferne intravenske (i.v.) kanile.

Definicija postupka

Postavljanje periferne i.v. kanile je postupak kojim se osigurava trajni pristup ven-
skom putu.

Provoditelj postupka

@ Postupak provodi svaka medicinska sestra/tehnicar. @

Trajanje izvodenja postupka

Zaizvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Dugotrajna primjena lijekova za intravensku primjenu, hranjivih otopina, te priprava-
ka krvi i krvnih derivata.

Osnovna obiljezja postupka

Za pravilno izvodenje postupka vazno je paZljivo odabrati venu u koju ¢e se uvesti
kanila. Uvijek kada je to moguce, i.v. kanilu treba uvesti u ravne vene podlaktice
nedominantne ruke. Treba izbjegavati vene u predjelu zapesca i pregiba lakta, vene
koje su na opip tvrde ili kvrgave, neelasti¢ne, nagnje¢eno mjesto, oziljak, madez,
tetovazu ili na mjesto gdje je kompromitirana cirkulacija, u vene otecene ruke zbog
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mastektomije. Ne preporuca se uvoditi i.v. kanilu u vene noge i stopala zbog viso-
kog rizika za nastanak tromboflebitisa. Zabranjeno je uvoditi i.v. kanilu u A.V. fistulu.
Ponovno postavljanje i.v. kanile treba biti iznad prethodnog uboda i iznad ostecene
vene. Odabir vene takoder ovisi o lijeku ili pripravku koje se primjenjuje. Vazno je
odabrati kanilu prave velicine. L.V. kanila je plasti¢na, a u sebi ima metalnu vodilicu
kojom se probija vena i koja pomaze uvodenju kanile u lumen vene. Uvodi se pod
kutem od 45° pod asepti¢nim uvjetima. Ako nema komplikacija, kanila se mijenja
nakon 72 sata.

Procjena

- stanja vena na ekstremitetima pacijenta kojemu se uvodi i.v. kanila (elasti¢nost,
punoca vene, mjesta prethodnih punkcija vena, blizina arterija, Zivaca i zglobova,
AV.fistula...)

- veli¢ine potrebne kanile

- psihofizickog stanja pacijenta i moguénosti suradnje s pacijentom

- stanja i izgleda koZe pacijenta na mjestu gdje se uvodi i.v. kanila

- mogucnosti krvarenja na i.v. kanilu i uz kanilu (antikoagulantna terapija)

- u¢estalosti i trajanja primjene intravenozne terapije

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica ili taca

- i.v. kanile razlicitih veli¢ina

- jednokratne nesterilne rukavice

- nepropusni podlozak

- poveska

- sterilne loptice od vate ili sterilna gaza

- alkoholni dezinficijens za kozu

- sterilna prekrivka za zastitu mjesta primjene i.v. kanile (prozirnica)
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- hipoalergijski flaster
- strcaljka — 2 mlili 5 ml s fizioloSkom otopinom
- sabirnik za odlaganje ostrog i infektivnog pribora
- posuda za necisto
) - predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta, objasniti postupak i dopustiti
pitanja
3. - oprati/dezinficirati i posusiti ruke
4, - udobno smjestiti pacijenta i osigurati privatnost
5. - podignuti krevet do razine ugodne za rad
P - palpiranjem odabrati mjesto venepunkcije i ravno poloziti ruku na ¢vrstu
podlogu
7. - staviti zastitni podlozak ispod ruke pacijenta
- staviti povesku 10-20 cm iznad mjesta uboda, palpirati puls
- sredstvom za dezinfekciju koZe odistiti podru¢je uboda ¢vrstim kruznim
8. pokretima, od centra prema periferiji, najmanje tri puta svaki puta s dru-
@ gom vaticom. koZu pustiti da se susi 30 sekundi @
9. [ - dezinficirati ruke, posusiti ih
10. § - obudirukavice
11. § -izvaditi kanilu iz zastite
B nedominantnom rukom lagano zategnuti kozu te na taj nacin fiksirati
venu u koju uvodimo kanilu
sl dominantnom rukom drzati i.v.kanilu koso 45° iznad vene s kosim vrhom
okrenutim prema gore, probiti kozu
al spustiti kut ulaska za 10 stupnjeva i u¢i u venu. Prilikom ulaska u venu
osjetiti ¢e se slabi otpor
s 1 slijediti iglom venski lumen i promatrati pojavu krvi u komorici i.v. kanile.
Kada se krv pojavi u komorici, opustiti povesku
16. | - malo izvudiiglu vodilicu i nastaviti uvoditi plasti¢ni dio i.v. kanile
- prstima njezno pritisnuti vrh kanile u veni i izvudi iglu vodilicu do kraja.
17. Na vanjski dio kanile sterilno prikljuciti infuziju ili staviti Strcaljku s fizio-
loskom otopinom
sl provjeriti prohodnost i.v kanile i vene pustajudi infuziju da tece, ili pomo-
Cu Strcaljke primijeniti 2-5 ml fizioloske otopine
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o zatvoriti kanilu sterilnim ¢epom. Nakon svake primjene lijeka kroz i.v.
kanilu promijeniti sterilni cep na kanili

» |- ucvrstiti i.v. kanilu sterilnom prekrivkom ili prozirnicom i promijeniti je
svaki put kada se onecisti bilo krvlju ili drugim agensima

™ b upotrijebljeni pribor ukloniti, igle odloziti u sabirnik za odlaganje ostrog
infektivnog pribora, a ostali materijal u vrece za infektivni otpad

22. 0 -svudirukavice, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

23. f - dokumentirati mjesto i vrijeme primjene i.v. kanile

218

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 218 @ 2422011 18:36:37



| ® |

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

STANDARDIZIRANI POSTUPAK UVODENJA NAZOGASTRICNE
SONDE

Naziv postupka

Uvodenje nazogastri¢ne sonde.

Definicija postupka

Uvodenje nazogastri¢ne (NG) sonde je postupak postavljanja sonde u zeludac u cilju
aspiracije Zelu¢anog sadrzaja, irigacije, prehrane i primjene lijeka.

Provoditelj postupka

@ Prvostupnik/ca sestrinstva. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka
Uvodenje sonde se provodi:

- u svrhu hranjenja, davanja tekucine i lijekova pacijentu koji ne moze gutati (kada
postoji opasnost od aspiriranja)

- u svrhu uzimanja zelu¢anog sadrzaja na pretragu
- prije ili nakon kirurskih zahvata (eliminiranje zraka i sadrzaja iz Zeluca)

- u stanjima kada je potrebno osigurati otjecanje sadrzaja iz zeluca (akutna patoloska
stanja u trbusnoj Supljini).
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Osnovna obiljezja postupka

Postavljanje NG sonde je postupak kojim se osigurava prohodnost gornjeg dijela ga-
strointestinalnog sustava do zeluca. Odabir velic¢ine i vrste sonde ovisi 0 namjeni za
koju se sonda uvodi i anatomskoj gradi puta kojim ce se uvesti u Zeludac. Uvodenje
sonde mora biti paZljivo jer grublja manipulacija moze izazvati ostecenje sluzni-

ce. Tijekom uvodenja sonde potrebno je pratiti pacijentove reakcije. Prije svakog
postupka (hranjenja, primjene lijeka, irigacije tekucina...), medicinska sestra mora
procijeniti prohodnost i polozaj sonde. Postavljanje nazogastri¢ne sonde i svrhu
odreduje lije¢nik.

Procjena
- opceg stanja pacijenta, stanja svijesti i mogucnost suradnje s pacijentom
- pacijentove sposobnosti gutanja

- pacijentovog stanja sluznice usne i nosne supljine, prohodnost nosne Supljine,
@ varikoziteta jednjaka... @

- mogucnosti disanja kroz nos i usta
- peristaltike abdomena i stupanj napetosti Zeluca prije i nakon uvodenja sonde

- duzine sonde koja se uvodi (vrh - nosa - usna resica - ksifoidni nastavak prsne kosti)

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- nepropusna zastitna folija ili kompresa

- sonda potrebnog lumena i veli¢ine

- posuda za necisto

- $patula za potiskivanje jezika i za kontrolu polozaja sonde

- narezana stanicevina ili papirnate maramice

- vrecica ili kontejner za kontrolu lu¢enog Zelu¢anog sadrzaja

- hipoalergijski flaster
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- ¢asa vode
- jednokratne nesterilne rukavice
- antiseptik za ruke
- 2 Strcaljke, veceg volumena (od 20 i 50 ml)
- paravan
- slusalice
- lubrikant
- izvor svjetla
5 - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti
pitanja
3. - podignuti krevet do razine koja je udobna za rad
- osigurati privatnost - zatvoriti vrata, staviti paravan
5. - oprati i posusiti svoje ruke, obudi rukavice
6 - postaviti pacijenta u sjedeci polozaj (ili drugi mogudi ili ordinirani
polozaj za rad)
@ 7. - zastititi pacijenta, pokriti mu prsa kompresom ili folijom @
- ako pacijent ima umjetno zubalo izvaditi ga
- izmjeriti duljinu sonde od vrha nosa do usne resice - oznaciti je, te dalje
9. do zavrsetka prsne kosti - ksifoidnog nastavka (poznato kao NEX duljina)
i tu duljinu oznaciti
10. | -ispuhatiili ocistiti nos
11. R - pacijentu lagano zabaciti glavu prema natrag
12. | -izabrati nosnicu u koju ¢e se uvoditi sonda
13. | -ovlaziti sondu vodom ili drugim lubrikantom
a b uvoditi sondu rotirajudi je do prvog obiljezja uz aktivno pacijentovo
gutanje
15. | - Spatulom potisnuti jezik prema dolje
el svjetiljkom provjeriti poloZaj vrha sonde (vrh sonde vidi se u visini
glotisa)
- pacijentu nagnuti glavu prema naprijed i ako nije kontraindicirano
17. omoguditi mu da guta sondu s gutljajima vode - pomod¢i mu u tome
uputama i savjetom
18. | - ako se osjeti otpor, sonda se ne smije nasilno uvoditi
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- prestati s postupkom ako pacijent ne moze disati, ako kaslje, promjeni
19. boju koze ili ne moze govoriti. Izvuci sondu, pustiti pacijenta da se od-
mori i ponoviti postupak

20. § -uvesti sondu

- provjeriti polozaj sonde jednim od slijedecih nacina:
a) aspiriranjem zelu¢anog sadrzaja Strcaljkom
b) pomocu Strcaljke brzo ustrcati oko 10 ml zraka i stetoskopom slusati u

podrucju Zeluca - ¢uti ¢e se Sum ulaska zraka

¢) vanjski dio sonde staviti u ¢asu vode, ako nema mjehurica zraka sonda
je u zelucu, a ako je sonda u disnim putovima pojavit ¢e se zracni
mjehuridi (to je nesigurna metoda jer sonda moze biti savinuta u traheji
pa nece biti mjehurica)

- u slu¢aju hranjenja putem sonde, vanjski dio sonde fiksirati za nos
hipoalergijskim flasterom, a na odjecu je fiksirati kvacicom. Izmedu dva
”n. hranjenja na zavrsni dio sonde staviti odgovarajuci zatvarac. Tijekom
@ hranjenja prije svakog odvajanja Strcaljke zatvoriti sondu klemom il @
zatvaracem koji je na sondi. Opustiti zatvarac ili klemu nakon ponovnog

spajanja sonde s Strcaljkom

- u slu¢aju evakuacije sadrzaja sondom: vanjski dio sonde fiksirati za nos
22 hipoalergijskim flasterom, a za odje¢u kvacicom. Zavrsni dio sonde spo-
' jiti s plasticnom vre¢icom (kontejner) u svrhu pracenja koli¢ine i izgleda

dreniranog Zelu¢anog sadrzaja

23. | - provoditi pacijentu higijenu usnica, usne i nosne Supljine

24. B - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj

25. || - zbrinuti upotrijebljeni pribor

26. | - svudirukavice, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

27. § - dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK SNIMANJA
ELEKTROKARDIOGRAMA (EKG-A)

Naziv postupka

Snimanje elektrokardiograma.

Definicija postupka

Elektrokardiografija je neinvazivni postupak registriranja elektri¢nih potencijala koje
srce proizvodi svojim radom. Te su struje vrlo slabe, pojacava ih elektrokardiograf i
prenosi ih na papir kao EKG krivulju odnosno elektrokardiogram.

® Provoditelj postupka @

Postupak izvodi jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Dobiti grafi¢ki prikaz elektri¢nih potencijala koje srce proizvodi svojim radom.

Osnovna obiljezja postupka

Struje koje proizvodi srce svojim radom su vrlo slabe pa se pomocu elektrokardio-
grafa pojacavaju i prenose na papir kao elektrokardiogram odnosno EKG krivulja.

Standardni elektrokardiogram sastoji se od 12 odvoda, tri standardna odvoda (|, Il
[11), tri unipolarna odvoda ekstremiteta (aVR, aVL, aVF), te Sest prekordijalnih odvo-
da (od V1 do V6). Elektrode se postavljaju na obje ruke i lijevu nogu, a elektroda na
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desnoj nozi sluzi kao uzemljenje. Snimanje elektrokardiograma zahtjeva pravilno
postavljanje elektroda na predvidena mjesta, tako da imaju dobar kontakt s kozom.
Bolja provodljivost postize se vlazenjem koze vodom ili gelom. Kako bi interpretaci-
ja EKG nalaza bila sto tocnija potrebno je na elektrokardiogram napisati dob i spol
pacijenta, arterijski tlak, visinu, tezinu, simptome bolesti te lijekove koje pacijent uzi-
ma. Elektrode se postavljaju u smjeru kazaljke na satu. R- je crvena i postavlja se na
desnu ruku, L- je zuta i postavlja se na lijevu ruku, F- je zelena i postavlja se na lijevu
nogu, a na desnu nogu postavlja se N crna i sluzi kao uzemljenje. Prekordijalni odvo-
di postavljaju se na prsni kos ispred srca. V1 - Cetvrti interkostalni prostor dva prsta
parasternalno desno, V2 - ¢etvrti interkostalni prostor dva prsta parasternalno lijevo,
V4 - peti interkostalni prostor prst medijalno od medioklavikularne linije, V3 - na
sredinu linije koja spaja V2 iV4, V5 - peti interkostalni prostor na prednjoj aksilarnoj
liniji, V6 - peti interkostalni prostor na srednjoj aksilarnoj liniji. Ukoliko je amputiran
ekstremitet, drzac elektroda postavlja se na bataljak. Ako nema bataljka postavlja se
samoljepljivi drza¢ elektrode ili pumpica na mjestu amputacije.

@ Procjena @

- psihofizickog stanja pacijenta (strah, tremor, krvni tlak, deformiteti, amputacija
ekstremiteta, dlakavost)

- okoline za izvodenje postupka (mikroklimatski uvjeti, osvjetljenje, dostupnost
izvora elektri¢ne energije...)

- ispravnosti aparata — prije upotrebe testirati aparat

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- EKG-aparat

- gel za elektroprovodljivost ili vlazne loptice od vate

- Skare ili aparat za Sisanje

- papirnati ubrus

- dezinfekcijsko sredstvo
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- paravan
- posuda za necisto
) - predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta, objasniti postupak, dopustiti
pitanja
3. - osigurati privatnost (zatvoriti vrata, postaviti paravan)
4. - oprati i posusiti svoje ruke
s - smjestiti pacijenta u leze¢i polozaj (ukoliko nije moguce, smjestiti ga u
poviseni do visok Fowlerov polozaj)
- osloboditi prsni kos, podlaktice i donje dijelove ekstremiteta od odjece
- osisati dlake ako je potrebno
8 - navlaziti povrsinu koze vodom ili gelom na mjestima postavljanja drzaca
elektroda
- postaviti drzace elektroda na obje ruke, tako da je metalni dio drzaca
9. na unutarnjoj strani donje trec¢ine podlaktice i da ima dobar kontakt s
kozom
@ 10. | - nadrzac desne ruke spojiti crvenu elektrodu s oznakom R @
11. § - nadrzac lijeve ruke spojiti Zutu elektrodu s oznakom L
B postaviti drzace elektroda na obje noge tako da je metalni dio drzaca na
unutarnjoj strani donje tre¢ine potkoljenice
13. § - nadrzac lijeve noge spojiti zelenu elektrodu s oznakom F
14. § - nadrzac¢ desne noge spojiti crnu elektrodu s oznakom N
15. § - navlaziti kozu na prsima gdje ce se postaviti pumpice - drzaci za elektrode
16. | -V1 (crvena) Cetvrti interkostalni prostor dva prsta od sternuma desno
17. | -V2 (zuta) Cetvrti interkostalni prostor dva prsta od sternuma lijevo
18, - V4 (smeda) peti interkostalni prostor - lijevo, jedan prst medijalno od
medioklavikularne linije
19. § -V3 (zelena) na sredini linije izmedu V2 i V4
20. § -V5 (crna) peti interkostalni prostor - lijevo - u prednjoj aksilarnoj liniji
21. § -V6 (ljubicasta) peti interkostalni prostor - lijevo- u srednjoj aksilarnoj liniji
22. | -zamoliti pacijenta da se opusti, miruje i normalno dise
» 1 prije pokretanja snimanja napisati: ime i prezime pacijenta, dob, spol,
vrijeme i datum snimanja
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" B pokrenuti snimanje na elektrokardiografu (postivati upute koristenja
' aparata)

25. || - pacijenta obavijestiti o zavrsetku snimanja

26. | - otkopcati elektrode

27. B - skinuti drzace elektroda

)8 - obrisati gel s koZe papirnatim ru¢nikom ili dati pacijentu, ako moze, da se

obriSe sam
29. | - zakopcati pacijentu pidzamu (ako ne moze sam)
30. § - vratiti pacijenta (ako ne moze sam) u udoban ili prisilni polozaj
31. || - dezinficirati drzace elektroda i elektrode
32. § - zbrinuti upotrebljeni pribor prema protokolu zdravstvene ustanove
33. | - opratii posusiti ruke
34, B - elektrokardiogram predati lije¢niku za ocitanje

35. | - dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA PRI IZVODENJU
ABDOMINALNE PUNKCIJE

Naziv postupka

Asistiranje pri izvodenju abdominalne punkcije.

Definicija postupka

Asistiranje pri izvodenju abdominalne punkcije je postupak tijekom kojeg medi-
cinska sestra asistira lije¢niku pri izvodenju abdominalne punkcije (odstranjivanje
slobodne tekucine - ascitesa iz abdomena).

® Provoditelj postupka @

Postupak izvodi lije¢nik uz asistenciju jedne medicinske sestre.

Svrha postupka

Abdominalna punkcija izvodi se u dijagnosticke i terapijske svrhe.

Trajanje postupka

Pracenje stanja pacijenta tijekom cijelog vremena evakuacije, dokumentiranje, zbri-
njavanje evakuiranog i upotrijebljenog materijala ovisi o stanju pacijenta i kolicini
ascitesa.

Za dijagnosti¢ku punkciju potrebno je 30 min.
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Osnovna obiljezja postupka

Postupak abdominalne punkcije izvodi se po nacelima asepti¢nog rada. Izvodi se

u bolesnickoj sobi ili sobi za male zahvate. Medicinska sestra postavlja pacijenta u
lezedi polozaj, na lijevi rub kreveta. Lumbosakralni dio desne strane pacijenta treba
podloziti jastukom. Punkcija se izvodi na lijevoj strani abdomena, a mjesto za punkci-
ju odreduje lije¢nik.

Ascites slobodnim padom istje¢e u graduiranu posuduili vrecicu.

Tijekom istjecanja ascitesa sestra mora nadzirati pacijenta, kontrolirati puls i krvni
tlak, ubodno mjesto, te brzinu i koli¢inu istjecanja tekucine. Prije postupka omogu-
¢iti pacijentu obavljanje eliminacije stolice i urina. Istjecanje tekuc¢ine moze trajati i
preko 3 sata.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
@ - koze na mjestu predvidenom za punkciju @

- utjecaja lijekova koje pacijent uzima na tijek i ishod postupka

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- dva para sterilnih rukavica

- jednokratne nesterilne rukavice

- sredstvo za ¢iScenje kozZe (deterdzentni antiseptik)

- sredstvo za dezinfekciju koze (alkoholni pripravak)

- alkoholni dezinficijens za ruke

- set za punkciju (sterilne komprese 10x10 cm, smotuljci od gaze, sterilna
pinceta ili hvataljka, sterilna kompresa s otvorom)

- sterilni set za konekciju i drenazu

- anestetik za lokalnu primjenu
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- Strcaljke od 5 mli 20 ml

- igle za aplikaciju anestetika

- igle za abdominalnu punkciju

- hipoalergijski flaster

- jastuk ili podlozak za leda

- nepropusna zastitna folija

- sterilne ili kemijski Ciste posude za uzimanje uzoraka (broj posuda il
epruveta ovisi o ordiniranim pretragama)

- pisani nalog lije¢nika za pretrage

- graduiranu posudu za skupljanje i mjerenje ascitesa

- tlakomijer i slusalice

- sat sa sekundarom

- paravan

- posuda za necisto

- sabirnik za odlaganje ostrog i infektivnog pribora

@ 5 - predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pita- @
nja (postupak objasnjava lije¢nik, a pripremu pacijenta sestra)
3. - provijeriti potpisani pristanak
- pripremiti nalaze i dokumentaciju
5. - podignuti krevet na radnu visinu
6 - osigurati privatnost pacijenta (zatvoriti vrata, staviti paravan, pokriti
pacijenta)
7. - zastititi krevet nepropusnom zastitnom folijom
8 - pripremiti pacijenta za postupak (smjestiti ga na leda do lijevog ruba
kreveta i lumbosakralni dio podloziti jastukom)
9. - medicinska sestra i lije¢nik operu, posuse ruke i obuku rukavice
10. | - osloboditi dio abdomena na kojem ce se izvesti punkcija
11. Q - otvoriti lije¢niku sterilni set za pranje i dezinfekciju podru¢ja uboda
- medicinska sestra polijeva smotuljke gaze sa sredstvom za ¢is¢enje i
1. dezinfekcijskim sredstvom (prema procjeni stupnja ¢istoce koze najprije
oprati kozu asepti¢nim deterdZzentom, isprati, zatim posusiti, a nakon
toga dezinficirati i posusiti kozu)
13. { - lijecnik cisti i dezinficira podrucje uboda
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- lije¢nik dezinficira i posusi ruke, oblaci sterilne rukavice
14. R -lije¢nik pokriva mjesto punkcije sterilnom kompresom s otvorom
s 1 tehnikom nedoticanja medicinska sestra dodaje lije¢niku sterilnu Strcalj-
kuiiglu
el medicinska sestra otvara anestetik i pridrzava ampulu tijekom navlace-
nja anestetika u Strcaljku.
17. R -lije¢nik navlaci anestetik izampule u Strcaljku
18. | - nakon navlacenja anestetika u Strcaljku lije¢nik mijenja iglu
19. B -injicira anestetik
20. B - odloziti Strcaljku u posudu za nedisto, a iglu u sabirnik za ostre predmete
™ B medicinska sestra, tehnikom nedoticanja, dodaje iglu za abdominalnu
punkciju i otvara sterilni set za konekciju i drenazu
e B lije¢nik punktira abdominalnu stjenku i spaja iglu s konektorom ili setom
za drenazu
» 1 medicinska sestra dodaje posudice za uzimanje uzoraka na dijagnostic-
ke pretrage
@ - lije¢nik uzima uzorke za dijagnosticke pretrage @
e B lije¢nik pricvrsti iglu sterilnim tupferom, a medicinska sestra fiksira tupfer
i iglu hipoalergijskim flasterom
25. | - medicinska sestra postavi drenaznu cjevc€icu u graduiranu posudu
26. § - medicinska sestra i lije¢nik svuku rukavice, dezinficiraju i posuse ruke
B promatrati pacijenta, kontrolirati disanje, tlak i puls i brzinu protoka sadr-
Zaja tijekom istjecanja, o promjenama obavijestiti lije¢nika
- po zavr$etku istjecanja sadrzaja lije¢nik dezinficira i posusi ruke, oblaci
28, sterilne rukavice i vadi iglu iz trbusne stjenke, te mjesto uboda prekri-
va sterilnom kompresom koju mu medicinska sestra dodaje tehnikom
nedoticanja
2 1 medicinska sestra oblaci jednokratne nesterilne rukavice i fiksira kom-
presu za trbusnu stjenku
30. § - medicinska sestra uklanja zastitnu kompresu s otvorom
31. § - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
3 -medicinska sestra mjeri koli¢inu evakuiranog ascitesa. Uzorke uzete za
analizu odnosi u laboratorije
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- zbrinjava upotrijebljeni pribor prema pravilima zdravstvene ustanove
- SOP

- preostali sadrzaj se zbrinjava u izlivno mjesto za izlu¢evine (u infektivni

otpad)

- sestra svlaci rukavice, dezinficira i posusi ruke

- dokumentirati postupak i stanje pacijenta

231

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 231 @ 2422011 18:36:39



| @ |

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA KOD
BRONHOSKOPIJE U LOKALNOJ ANESTEZIJI

Naziv postupka

Asistiranje kod bronhoskopije.

Definicija postupka

Bronhoskopija je endoskopska pretraga bronha koja omogucuje neposredan pre-
gled larinksa, traheje i bronhalnog stabla. Asistiranje medicinske sestre kod bronho-
skopije je neizostavni dio timskog rada.

® Provoditelj postupka @

Dvije medicinske sestre/tehnicar prvostupnice sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka

Za postupke koje izvodi sestra prije, za vrijeme i nakon bronhoskopije potrebno je
30-40 minuta.

Svrha postupka

Osigurati cjelovitu pripremu i dobru asistenciju prilikom bronhoskopije.

Osnovna obiljezja postupka

Bronhoskopija je pretraga koju izvodi lije¢nik, a medicinska sestra asistira. Za izvode-
nje bronhoskopije pacijent potpisuje informirani pristanak. Pacijent mora prije bron-
hoskopije biti na taste. Bronhoskopija se moze izvoditi u lokalnoj i opc¢oj anesteziji, a
bronhoskop se uvodi kroz nos, usta ili tubus. Za izvodenje bronhoskopije pacijenta
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treba postaviti u visoki Fowlerov poloZaj, osim ako lije¢nik ne odredi drugacije. Izvodi
se u dijagnosticke i terapijske svrhe. Tijekom bronhoskopije sestra prati vitalne funk-
cije i izgled pacijenta i o promjenama obavjestava lije¢nika. Bronhoskopija se izvodi
u kabinetu za bronhoskopiju, a po potrebi se moze izvoditi i u bolesni¢koj sobi. Tijek
bronhoskopije moze se pratiti na videoekranu. Pretragu se moze izvoditi pod kon-
trolom rendgena, CT-a, ili ultrazvuka. Nakon bronhoskopije pacijenta smjestamo u
sobu za nadzor. Obavjestavamo ga da dva sata po zavrsetku bronhoskopije ne smije
jesti niti piti. Po zavrsetku pretrage pratimo mu vitalne funkcije vise puta tijekom 24
sata. Nakon zahvata medicinska sestra rasprema pribor, a uzeti uzorci za dijagnostiku
odnose se u laboratorije.

Razlikujemo dva tipa bronhoskopa - rigidni bronhoskop i fleksibilni fiberopticki
bronhoskop. Rigidni bronhoskop se uglavnom upotrebljava u terapijske svrhe —
ekstrakcija stranog tijela, zaustavljanje intrabronhalnih krvarenja, uvodenje stentova,
rekanalizacijskim tehnikama (krioterapija, termoterapija, laser i velikim terapijskim
bronhoalveolarnim lavazama u alveolarnoj proteinozi).

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- procjena potrebe za jos jednom medicinskom sestrom
- okoline za izvodenje pretrage i mikroklimatskih uvjeta
- ispravnosti aparata
- prohodnosti pacijentovih nosnica
- stanja sluznica nosa i usta

- postojanja venskog puta - i.v. kanile
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Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- odgovarajuci bronhoskop sa sterilnim priborom za terapiju i uzimanje

materijala (citoloske cetkice, biopticka klijesta, igle, kateteri, omce, balo-
ni, elektrokoagulatori, laser, argon plazma...)

- izvor hladnog svjetla

- usnik

pribor za lokalnu anesteziju:

- Strcaljke od 10 mliigle

- lokalni anestetik u boc¢icama iliampulama

- lokalni anestetik u spreju s odgovaraju¢im nastavkom za rasprsivanje

- lokalni anestetik u gelu

- jednokratne nesterilne rukavice 3x
(O] - maske s filtrom 3x O]

- zastitne naocale 3x

- zastitni ogrtac 3x

- sterilni setovi za aspirat ili sterilne epruvete

- predmetna stakalca za uzorke

- papirnati ubrusi

- aspirator sa silikonskim nastavcima za prikljucke
- fizioloska otopina 250-1000 ml
- redestilirana voda 500 ml

- silikonski spray za bronhoskop

- lijekovi prema odredbi lije¢nika

- pribor i lijekovi za reanimaciju

- pribor za postavljanje periferne venske kanile

- pulsni oksimetar i oprema za monitoriranje

- zastitna kompresa

- komprese od gaze 10x10 cm.

- paravan

- alkoholni dezinficijens za ruke i pribor
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- dezinficijens za pribor po preporuci Povjerenstva za hospitalne infekcije
- izvor kisika, kateteri i maske
- bubrezasta zdjelica
- posuda za necisto
- sabirnik za ostre predmete
) - predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta, objasniti postupak u okviru
kompetencija, dopustiti pitanja (ako je moguce)
3. - provijeriti pisani pristanak
4, - provjeriti je li pacijent na taste
s - osigurati privatnost (zatvoriti vrata, postaviti paravan ako se bronhosko-
pija izvodi u sobi)
6 - izmijeriti vitalne funkcije i zapisati vrijednosti
7 - ispuhati i odistiti nosnice
8 - izvaditi umjetno zubalo
9 - ukoliko lije¢nik odredi, postaviti perifernu vensku kanilu
@ - ako se bronhoskopija izvodi u bolesnickoj sobi potrebno je: postaviti ko- @
10. lica s priborom za bronhoskopiju i aspirator uz krevet, ukljuciti aparaturu
u elektri¢cnu mrezu
11. § - opratiiposusiti ruke
" & postaviti pacijenta u Fowlerov polozaj (od 70-85 stupnjeva) ili u drugi
ordinirani poloZzaj.
13. || -akoje lije¢nik odredio primijeniti pacijentu kisik
14. || - zastititi prsni koS pacijenta zastitnom kompresom
15. § - postaviti pulsni oksimetar na prst nedominantne ruke pacijenta
16. | - postaviti monitoring, ako lije¢nik ordinira
7 b pacijenta zamoliti da drzi bubrezastu zdjelicu i papirnati ubrus ispod
brade ako moze (ako ne moze, drzi ih medicinska sestra)
18. - obudi rukavice, staviti masku, naocale i zastitnu pregacu - svi ¢lanovi tima
19. § - dodati lije¢niku lokalni anestetik
20. J - staviti pacijentu usnik ukoliko se bronhoskop uvodi kroz usta i u¢vrstiti ga
21. || - spojiti bronhoskop s aspiratorom, provjeriti spojnice (konekcije)
22. B - ukljuciti videoekran ako je potrebno i ako postoji
23. | -silikonizirati bronhoskop i dodati ga lijecniku
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24. Q- ukljuciti izvor hladnog svjetla
B slijediti lije¢nikove odredbe tijekom bronhoskopije (aspiracija, dodava-
nje lijekova i pribora, klijesta, elektrokauter itd.)
v druga med. sestra pridrzava glavu pacijenta (pridrzava i bubrezastu zdje-
licu ako pacijent ne moze sam), promatrati pacijenta cijelo vrijeme
- tijekom i nakon bronhoskopije pomo¢i pacijentu da se iskaslja i obrise
27. nos, obratiti pozornost na izgled iskasljaja. Ako je iskasljaj krvav pojacati
nadzor nad pacijentom tijekom 24 sata
28. § -iskljuciti izvor hladnog svjetla
- tijekom izvlacenja iz bronha i trahee bronhoskop obrisati kompresom
20, natopljenom redestiliranom vodom ili 70% alkoholom i potom aspiraci-
jom 70% alkohola isprati lumen bronhoskopa, te ga odloziti u posudu za
Cis¢enje i dezinfekciju
- ako se bronhoskopija izvodi u kabinetu, pomoci pacijentu kod ustajanja
30. i smjestiti ga u sobu za nadzor, obavijestiti odjelnu sestru da dode po
pacijenta
@ 31. | - upozoriti pacijenta da najmanje dva sata nakon pretrage ne jede i ne pije @
n 1 raspremiti upotrijebljeni pribor i zbrinuti u spremnik za ostri i infektivni
otpad
33. | -svucirukavice, oprati i posusiti ruke
" B materijal za dijagnosticke postupke pravilno obiljeZiti i uz popratnu
uputnicu distribuirati u laboratorije
- bronhoskop oprati i dezinficirati visokim stupnjem dezinfekcije prema
SOP - standardnoj operativnoj proceduri zdravstvene ustanove
35. | -evidentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA KOD PLEURALNE
PUNKCIJE

Naziv postupka

Asistiranje kod pleuralne punkcije.

Definicija postupka

Pleuralnu punkciju izvodi lije¢nik, a asistiranje medicinskih sestara je neizostavni dio
timskog rada.

Pleuralna punkcija je invazivni zahvat, a izvodi se u terapijske i dijagnosticke svrhe.

® Provoditelj postupka @

Prvostupnica asistira, a medicinska sestra srednje stru¢ne spreme je u pratnji paci-
jenta.

Trajanje izvodenja postupka

Za asistiranje pri dijagnostic¢koj punkciji potrebno je 20 minuta, a asistiranje kod te-
rapijske punkcije traje onoliko koliko je potrebno za evakuaciju sadrzaja ili instilaciju
lijeka.

Svrha postupka

Osigurati cjelovitu pripremu i dobru asistenciju prilikom izvodenja pleuralne punkcije.
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e _wve

Osnovna obiljezja postupka

Pleuralnu punkciju ordinira i izvodi lije¢nik. Za izvodenje pleuralne punkcije potre-
ban je obavijesni pristanak pacijenta.

Ovisno o stanju pacijenta i mjestu uboda, punkcija se moze izvoditi u bolesnickoj
sobi ili u sobi za male zahvate. Polozaj pacijenta odreduje lije¢nik. MoZe se izvoditi u
sjede¢em ili leze¢em polozaju, na lezaju ili na stolici. Ako se izvodi u leze¢em po-
lozaju pacijenta treba smjestiti bocno uz rub kreveta, na bok, suprotno od mjesta
izvodenja punkcije. Ako se postupak izvodi u sjede¢em polozaju, pacijenta treba
smjestiti uz rub lezaja, cije je uzglavlje podignuto za 90°, s rukom podignutom iznad
glave, a prsni kos je prislonjen uz uzglavlje. Ruka do uzglavlja je smjestena uz prsni
kos. Stopala su polozena na podnozak ispod lezaja. Na stolici pacijent moze sjediti
postrani¢no isto kao i na lezaju, ili opkoraciti stolac i nasloniti se obim podlaktica-
ma na naslon stolca. Punkcijom se maksimalno evakuira oko 2 litre sadrZaja. Prva i
zadnja Strcaljka sadrzaja ostaje za analizu.

Sadrzaj treba evakuirati polako i cijelo vrijeme treba promatrati pacijenta. Proba-
tornom punkcijom uzima se izvorni uzorak za dijagnosti¢ku pretragu. Po zavrsenoj

@ punkciji pacijent lezi dva sata na strani mjesta uboda. Prate mu se vitalne funkcije sli- @

jedecih 12 sati. Punktirani sadrzaj, prema odredbi lije¢nika, odnijeti na biokemijsku,

bakteriolosku i citolosku analizu. Uz punktat za biokemijsku analizu se Salje i venska

krv. U posudu s punktatom za citolo$ku analizu ukapati 2-3 kapi antikoagulansa.

Prije izvodenja postupka omoguciti pacijentu eliminaciju stolice i urina.

Procjena
- psihofizi¢ckog stanja pacijenta (strah, tremor...)
- ogranicavajucih faktora za izvodenje zahvata: antikoagulantna terapija...
- pacijentovih vitalnih znakova

- okoline za izvodenje zahvata i mikroklimatskih uvjeta
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Planiranje i provodenje postupka

1 PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- zastitni ogrtac, maske, naocale

- jednokratne nesterilne rukavice za sestru

- sterilne rukavice za lije¢nika

- 2 sterilne komprese (za prekrivanje radne plohe i pacijenta)

- sterilni set (sterilni smotuljci od gaze za pranje ili sterilni Stapidi, sterilne
komprese od gaze 10x10, sterilna posuda ili bubrezna zdjelica)

- dezinficijens za koZu pacijenta

- alkoholni dezinficijens za ruke

- sterilna hvataljka - pinceta

- Strcaljka od 20 ml

- igla za navlagenje anestetika

- igla za infiltraciju anestetika

- lokalni anestetik @
- jednokratni sterilni set za pleuralnu punkciju koji sadrZi; iglu, Strcaljku od 50-
60 ml, sistem - dvokraki nastavak s ventilom (valvulom), vre¢icu od 2000 ml

- hipoalergijski flaster

- odgovarajuce pisane naloge lije¢nika, naloge za pretrage

- sterilne posude za bakterioloske uzorke

- kemijski Ciste posude za biokemijske i citoloske uzorke

- posuda za necisto

- spremnik za infektivni otpad

- sabirnik za ostre predmete

- paravan (ako se punkcija izvodi u bolesnickoj sobi)
POSTUPAK
- predstaviti se, identificirati pacijenta i objasniti postupak, dopustiti

pitanja

- provjeriti pisani pristanak

4, - pripremiti medicinsku dokumentaciju

5. - osigurati privatnost
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- oprati i posusiti ruke

- podignuti uzglavlje lezaja za 90° (ili ostaviti u ravnom poloZzaju ukoliko se
punkcija izvodi u leze¢em polozaju)

- posjesti pacijenta u lijevo ili desnostrani visoki Fowlerov polozaj, ovisno
o0 mjestu punkcije, noge pacijenta spustiti uz lezaj

- ispod stopala staviti podnozak

- nasloniti pacijenta uz uzglavlje lezaja

11.

- ruka kojom je naslonjen na uzglavlje je savinuta u laktu i priljubljena uz
tijelo. Suprotnom rukom se drzi za uzglavlje, ili za rame koje je naslonje-
no na uzglavlje lezaja, ili ruku prebaci preko glave

- lakat mu je ispruzen ravno ili prema gore

12.

- medicinska sestra koja je u pratnji dezinficira i posusi ruke, oblaci ruka-
vice i masku, stane iza uzglavlja na koje je naslonjen pacijent i pridrzava
lakat pacijenta, pomaze mu odrzati polozaj i promatra pacijenta tijekom
punkcije. O promjenama obavjestava lije¢nika

@ 13.

- sestra prvostupnica dezinficira i posusi ruke

14.

- sestra prvostupnica stavi masku, naocale, oblaci zastitni ogrtac

15.

- sestra prvostupnica oblaci rukavice

16.

- sestra prvostupnica prekriva radnu povrsinu i kompresom

17.

- sestra prvostupnica prekriva bok pacijenta, na strani izvodenja punkcije,
kompresom

18.

- lije¢nik odreduje ubodno mjesto

- lije¢nik dezinficira i posusi svoje ruke

- sestra prvostupnica otvara sterilne rukavice

19.

- lijecnik obladi sterilne rukavice

20.

- sestra prvostupnica otvara sterilni set za ¢is¢enje i dezinfekciju koze i
postavlja ga u poziciju za rad (podnoZje kreveta ili kolica), nadohvat ruke
na sterilnu kompresu

21.

- lije¢nik uzima sterilnu hvataljku i smotuljke od gaze

22.

- sestra prvostupnica, tehnikom nedoticanja, lije¢niku dodaje sredstvo za
pranje i dezinfekciju ubodnog mjesta najmanje 3 puta (prije polijevanja
sredstva za dezinfekciju po smotuljcima gaze, preliti malu koli¢inu sred-
stva preko ruba posudice, iznad bubrezaste zdjelice)
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- po zavrsenom c¢is¢enju koze pacijenta, lije¢nik smotuljke i hvataljku odla-

23.
Ze u posudu za necisto

24. || - ubodno mjesto se mora posusiti prije injiciranja anestetika

25. | - sestra prvostupnica dodaje lije¢niku strcaljku i iglu tehnikom nedoticanja

% 1 sestra prvostupnica otvara ampulu anestetika i pridrzava je lije¢niku
tijekom navlacenja u strcaljku

- |- lije¢nik odvaja iglu od $trcaljke s anestetikom i odlaZe je u sabirnik za
ostri otpad

B sestra prvostupnica dodaje tehnikom nedoticanja drugu iglu koju lije¢-
nik stavlja na strcaljku s anestetikom

™ B lije¢nik anestezira mjesto punkcije. Po zavrSenoj anesteziji moze izvudi
odredenu koli¢inu izljeva, koji se po nalogu lije¢nika otprema na pretragu

30. § - pricekati djelovanje anestetika dvije do tri minute

a1 1 sestra prvostupnica otvara set za punkciju i dodaje ga lije¢niku tehnikom
nedoticanja

5 |- lije¢nik punktira predvideno mjesto i prepusta strcaljku za izvlacenje

@ sestri prvostupnici @
- sestra prvostupnica prihvaca strcaljku i polako izvlaci sadrzaj iz pleuralne

33. Supljine, pazeci na polozaj ventila (valvule) prilikom praznjenja izljeva iz
Strcaljke u vrecicu

34. | -lije¢nik pridrzava iglu te kontrolira izvlacenje pleuralnog sadrzaja

35. | - sestra prvostupnica uzima materijal za analize prema odredbi lije¢nika

- po zavrsenoj punkciji lije¢nik upozori pacijenta da zadrzi dah, izvladi iglu

36 i odlaZe je u spremnik za oStre predmete

- |- sestra prvostupnica odlaze strcaljku u posudu za necisto, ubodno mjesto
prekriva sterilnom kompresom i ucvrsti hipoalergijskim flasterom

- sestra koja pridrzava pacijenta tijekom punkcije, pomaze pacijentu u

38. oblacenju i premjestanju na kolica, odvozi ga u sobu, promatra ga i daje
uputu o mirovanju

30 - smjesta pacijenta u krevet, bo¢no, na stranu gdje je bila punkcija, svlaci
rukavice i masku i odlaze ih u komunalni otpad

™ B sestra prvostupnica obiljeZi uzorke za analizu i uputi u odgovarajuci
laboratorij (u uzorak za citolosku analizu staviti antikoagulans)

al lijecnik svlaci rukavice i odlaze ih u infektivni otpad te pere/dezinficira i

posusi ruke
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Y B sestra prvostupnica raspremi upotrijebljeni pribor i odlaze u infektivni
otpad (pleuralni sadrzaj se odlaze u kontejnere za infektivni otpad)

43, f - sestra prvostupnica svlaci rukavice i odlaze ih u infektivni otpad

44, I - opere/dezinficira i posusi ruke

45. § - dokumentira postupak i stanje pacijenta

46. | - evaluirati i dokumentirati stanje pacijenta po zavrienoj opservaciji
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK INTRADERMALNOG
ALERGOLOSKOG TESTA

Naziv postupka

Intradermalno testiranje na alergene.

Definicija postupka

Intrademalno testiranje je postupak kojim se male koli¢ine standardiziranih otopina
alergena pomocu strcaljke i igle injiciraju u kozu, radi otkrivanja preosjetljivosti na
niz razlicitih alergena.

® Provoditelj postupka @
Jedna sestra prvostupnica - testira i ocitava.

Lije¢nik interpretira nalaz.

Trajanje izvodenja postupka

Zavisno o broju alergena (jedan standardni set sa 16 alergena) postupak traje naj-
manje 40 minuta, $to ukljucuje pripremu alergena, uzimanje anamneze, injiciranje
alergena i ocitavanje reakcije na alergen.

Svrha postupka

Intradermalnim injiciranjem standardiziranih otopina alergena omoguciti otkrivanje
uzrocnika alergijskih zbivanja u organizmu.
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e _wve

Osnovna obiljezja postupka

Postupak se izvodi prema pismenom nalogu lije¢nika, asepti¢no, tehnikom intra-
dermalnog injiciranja. Intradermalno testiranje izvodi se alergenskim pripravcima.
Alergeni su dijalizirani vodeni ekstrakti otopljeni u puferskoj fizioloskoj otopini s do-
datkom stabilizatora. Set alergena sadrzi i set kontrolnih otopina. Kontrolne otopine
se upotrebljavaju kao referentne vrijednosti za procjenu reaktibilnosti koze i uspo-
reduju se s reakcijom na specifi¢ni alergen. Za pozitivnu kontrolu koristi se otopina
histamina u koncentraciji Tmg/ml koji uvijek daje pozitivnu reakciju. Za negativnu
kontrolu koristi se puferirana fizioloska otopina, koja mora pokazati negativnu reak-
ciju.

Alergeni se injiciraju intradermalno, na volarnu stranu podlaktice, u razmaku od 5 cm
izmedu uboda. Na mjestu injiciranja alergena javlja se urtika i okolni eritem. O¢itava
se 15 do 20 minuta (prema uputama proizvodaca) nakon injiciranja alergena. Mjere-
njem promjera indurata okomito i vodoravno, prema formuli; dijametar + dijametar
podijeljeno s dva: d=(D+d):2 dobivaju se vrijednosti za svaki pojedinacni alergen i
kontrolne otopine izrazene u milimetrima. Alergeni se ¢uvaju u hladnjaku na +4°C.
@ Pola sata prije injiciranja stavlja ih se na sobnu temperaturu. @

Ispitanici ne smiju primati nikakve antialergijske pripravke najmanje 24/48 sati prije
testiranja ili prema odredbi lije¢nika.

Tijekom izvodenja pretrage postoji rizik od alergijskog Soka.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta i mogu¢nosti komunikacije
- uzimanija lijekova koji mogu smanijiti reakciju na alergen
- pacijentovog stanja koZe na mjestu predvidenom za injiciranje

- prostora za izvodenje postupka (moguénost reanimacije, dobrog osvjetljenja,
mikroklimatskih uvjeta...)

- postojanje akutnih i alergijskih bolesti u pacijenta
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Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- radnu povrsinu - stoli¢ na koji se pripremi potreban pribor za injiciranje

- pismeni nalog lije¢nika za provedbu postupka

- pacijentov pismeni informirani pristanak

- alkoholni dezinficijens za kozu i ruke

- loptice od vate ili gaze

- igle za navlacenje alergena

- Strcaljke od 1 ml (podijeljeno na 10 dijelova)

- igle za intrakutani ubod 0,45Gx25mm

- nesterilne jednokratne rukavice

- alergeni sobne temperature

- posude za infektivni otpad i ostre predmete

- sabirnik za ostre predmete

- sterilna gaza @
- pribor i lijekovi za reanimaciju (za slucaj pojave alergijskog Soka)

- izvor kisika s priborom za primjenu
IZVOBENJE

2. - predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta i pisani pristanak
3. - objasniti postupak i ocekivane reakcije, dopustiti pitanja
4. - osigurati privatnost
5. - provjeriti izvor kisika
6 - udobno smjestiti pacijenta, prema procjeni sjededi ili lezedi polozaj
' (preporuca se fotelja s drzacem za ruku, koja se moze poleci)
7. - oprati/dezinficirati, posusiti svoje ruke
8 - ruku na kojoj izvodimo testiranje, smjestiti na ¢vrstu podlogu, volarnom
stranom podlaktice okrenutom prema gore
- dezinficirati kozu cijelom duzinom volarne strane podlaktice tri puta,
svaki puta s drugim smotuljkom gaze ili vate namocenim u dezinficijens.
> 1. pustiti da se koZa posusi.
- nakon dezinfekcije ne dirati kozu
10. | -sloziti alergene redoslijedom kakav je na obrascu za upisivanje nalaza
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- navudi alergene iz bocice u Strcaljke — svaki alergen u svoju $trcaljku
11.
- staviti igle sa Stitnikom na Strcaljke
12. § - dezinficirati svoje ruke, posusiti ih i obudi rukavice
- provjeriti mjesto injiciranja (je li koza suha i bez promjena)
- dominantnom rukom uzeti $trcaljku, nedominantnom rukom skinuti
stitnik sigle
- nedominantnom rukom zategnuti kozu na podlaktici
- pod kutom od 15° ubosti 1-2 mm u kozu i injicirati propisanu koli¢inu
alergena — uvijek provjeriti upute na prospektu alergena i usporediti s
propisanom koli¢inom. Ako postoji odstupanje od lije¢nika propisane
koli¢ine i na prospektu preporucene koli¢ine za injiciranje alergena, upo-
13. zoriti lije¢nika na uoc¢enu razliku
- u razmaku od 5cm injicirati redom sve alergene (nakon injiciranja pojavi
se papulica iznad razine koZe promjera 5mm.)
(O] - nakon svakog uboda upotrijebljenu iglu odloZiti u spremnik za ostri O]
otpad
- na Strcaljku s alergenom staviti novu iglu sa Stitnikom
- zabiljeziti mjesto injiciranja prvog alergena (osigurava se redoslijed
alergena)
14. f - prekriti ubodna mjesta sterilnom gazom
15. B - upozoriti pacijenta da ne dira mjesta uboda
16 - pacijenta do ocitavanja nalaza posjesti na mjesto gdje ga mozemo kon-
' trolirati
OCITAVANJE NALAZA:
17. f| -za 15-20 minuta ocitati nalaz
sl ocistiti vatom eventualne ostatke krvi na pacijentovoj ruci (ne trljati -
’ obuci rukavice ukoliko se ¢isti krv)
o - zbog lakseg ocitavanja preporuca se rubove urtike zabiljeziti tankim
' flomasterom
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- izmjeriti promjer urtike vodoravno i okomito u milimetrima d=(D+d):2
- ne mjeriti okolni eritem

20 - upisati u obrazac izmjerene vrijednosti izrazene milimetrima za svaki
alergen

- upozoriti pacijenta na mogucnost kasne reakcije na neke alergene i upu-
titi ga Sto treba uciniti u tom slucaju

21. | - nakon ocitanja obrisati flomaster s ruke alkoholnim dezinficijensom

22. B -evaluiratii dokumentirati postupak i stanje pacijenta

247

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 247 @ 2422011 18:36:40



| @ |

STANDARDIZIRANI POSTUPAK IZVODENJA KLIZME

Naziv postupka

Izvodenje klizme.

Definicija postupka

Klizma je postupak kada se u debelo crijevo instilira ordinirana otopina ili pripravak.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 30 minuta.

Svrha postupka

Klizma se izvodi u svrhu ¢i¢enja, primjene lijekova, hranjenja i primjene kontrasta u
dijagnosticke svrhe.

Osnovna obiljezja postupka

Klizma je postupak kojim se pomocu uvedene fleksibilne rektalne sonde ili katetera
instilira u debelo crijevo propisana otopina. Po koli¢ini sadrzaja i nacinu instilacije
razlikuju se visoka i niska klizma. Kod visoke klizme se otopina podize na visinu od
45-60 cm iznad rektuma pacijenta, a kod niske klizme otopina se podize na visinu 30-
45 cm. Za primjenu visoke klizme rektalna sonda se uvodi u debelo crijevo u dubini
od 7-10 cm., a kod male klizme 6-8 cm. Pacijenta treba smjestiti u lijevo bocni lezedi
polozaj. Iznimno pacijent moze lezati i na desnom boku. Mala klizma je naj¢esce
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gotov pripravak zapremine do 250 ml u fleksibilnoj ambalazi a instilira se 2-5 minuta.
Vrijeme instilacije visoke klizme je 10 minuta, a koli¢ina otopine 500-1000 ml. Postu-
pak se izvodi polako i oprezno. Svakoj hranjivoj, dijagnostickoj i terapeutskoj klizmi
prethodi klizma za ¢isc¢enje ili ordinirani laksativ. Klizma se izvodi na temelju pisane
odredbe lije¢nika.

Procjena
- tjelesne temperature pacijenta (o tome ovisi temperatura klizme)
- stanja pacijentovog anusa (hemoroidi, ostecenje sluznice, krvarenja, stanje sfinktera)
- uzimanje lijekova koji utjecu na eliminaciju stolice
- psihofizickog stanja pacijenta i mogucnost komunikacije
- crijevne peristaltike pacijenta
- boli u trbuhu pacijenta

@ - nadutosti i napetosti trbusne stjenke pacijenta @

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- jednokratni set za klizmu (irigator i rektalna sonda) ili gotov pripravak
male klizme

- ordinirana otopina (sapokalinus za ¢is¢enje ili ordinirano sredstvo ili
pripravak)

- termometar za vodu

- stalak za infuziju
- lubrikant
- drvena lopatica - Spatula

- nepropusna zastitna folija

- stanicevina - celulozna vata

- nesterilne jednokratne rukavice
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- alkoholni dezinficijens za ruke

- paravan

- sani kolica ili no¢na posuda

- posuda za necisto
1ZVOBENJE
- provjeriti pisanu naredbu lije¢nika

- predstaviti se i identificirati pacijenta

- objasniti postupak pacijentu, dopustiti pitanja

- osigurati privatnost (zatvoriti vrata, staviti paravan)

- podignuti krevet do razine koja je udobna za izvodenje postupka

- oprati/dezinficirati, posusiti ruke i obudi rukavice

- staviti nepropusnu zastitnu foliju ispod pacijentovih gluteusa

O RN (U] ]|w N

- postaviti pacijenta u lijevostrani bo¢ni polozaj

- osloboditi glutealnu regiju, a ostali dio tijela pokriti Stiteci privatnost

_\
o

pacijenta
VISOKA KLIZMA
- provjeriti upute na setu za klizmu

12. | - zatvoriti izlaz otopine za klizmu

- napuniti vrecicu za klizmu ili irigator propisanom otopinom temperature
13. 37,8°C - 42°C za odrasle (kod primjene ljekovite klizme postivati 5 pravila

za sigurnu primjenu lijeka)

1 - otvoriti izlaz i pustiti otopinu da istjera zrak kroz rektalnu sondu i ponovo
' zatvoriti

- objesiti vredicu ili irigator s otopinom na stalak za infuziju, tako da je
15. otopina 30-45 cm iznad anusa pacijenta za nisku klizmu ili 45-60 cm za

visoku klizmu

16.
17.

- lubrikantom namazati sondu u duzini do 10 cm.

- nedominantnom rukom rasiriti pacijentove gluteuse

- dominantnom rukom rotirajuci sondu njezno uvoditi u debelo crijevo
7-10cm
- zamoliti pacijenta da duboko dise i stisne sfinkter

18.

19.

o 1 ukoliko pacijent ne moze sam stisnuti sfinkter, medicinska sestra ¢e

stisnuti gluteuse prema anusu za vrijeme primjene klizme

250

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 250 @ 2422011 18:36:41



| ® |

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

- otvoriti i pustiti otopinu da tece kroz 10 minuta istovremeno pridrzavaju-

21.
¢i rektalnu sondu
- ako se pacijent zali na gréeve spustiti vrecicu ili zatvoriti dovod otopine
22, i poticati ga da diSe na usta, ako grcevi ne prestanu prekinuti instilaciju
otopine
- kada je primijenjena dovoljna koli¢ina otopine zatvoriti dovod, stanicevi-
23. nom obuhvatiti sondu kod anusa i polako izvudi sondu iz crijeva. Poticati
pacijenta da zadrzi otopinu 15-20 min, ili ¢im duze moze
" B kada pacijent ne moze vise zadrzati otopinu, smjestiti ga na no¢nu posu-
du ili sani kolica
25. | - po zavrsenoj defekaciji provesti higijenu anogenitalne regije
26. | - pacijenta udobno smjestiti u krevet
27. | -raspremiti pribor prema protokolu zdravstvene ustanove
28. | - svucirukavice i oprati/dezinficirati, posusiti ruke

- dokumentirati postupak i stanje pacijenta (izgled i koli¢inu stolice)

(O] - maknuti poklopac s vrha tube koja je ve¢ namazana s lubrikantom i O]
uvesti cijeli vrh tube u rektum

31. | - polako, tijekom 2-5 minuta utisnuti svu otopinu u rektum pacijenta

32. § - potaknuti pacijenta da zadrzi otopinu 15-20 min, ili ¢&im duze moze

-~ b kada pacijent ne moze vise zadrzati otopinu, smjestiti ga na no¢nu posu-
du ili sani kolica ili ga odvesti u toalet

34. || - po zavrsenoj defekaciji provesti higijenu anogenitalne regije

35. § - pacijenta udobno smjestiti u krevet

36. § -raspremiti pribor prema protokolu zdravstvene ustanove

37. || -svucirukavice, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

38 |- evaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta (izgled i koli¢inu

stolice)
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UVODENJA URINARNOG
KATETERA

Naziv postupka

Uvodenje urinarnog katetera.

Definicija postupka

Uvodenje urinarnog katetera je postupak koji se izvodi u cilju nesmetanog otjecanja
urina iz mokra¢nog mjehura.

Provoditelj postupka

@ Dvije medicinske sestre/tehnicara. @

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 30 minuta.

Svrha postupka

Omogucditi nesmetano otjecanje urina iz mokra¢nog mjehura postavljanjem uri-
narnog katetera zbog retencije urina, inkontinencije, terapeutskih i dijagnostickih
postupaka.

Osnovna obiljezja postupka

Uvodenje urinarnog katetera zahtijeva sterilan pristup i poznavanje anatomije i fizi-
ologije mokra¢nog sustava. Urinarni kateter moze se staviti trajno, moze se stavljati
povremeno ili jednokratno, a sam zahvat odreduje lije¢nik. Postavljenim urinarnim

kateterom omoguceno je tocno pracenje diureze, specificne teZine, izgleda i mirisa
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urina, ispiranje mokra¢nog mjehura, te primjena lijekova. Olaksano je uzimanje uzo-
raka urina za laboratorijske pretrage. Moguce je vjezbanje misica i sfinktera mokrac¢-
nog mjehura. Postoje kateteri razlic¢itih velicina i oblika. Prilikom kateterizacije vazno
je odabrati pravu veli¢inu. Isto tako ovisno o svrsi kateterizacije odabire se kateter s
jednim, dva ili tri kanala, kateter s balonom ili bez balona. Kateter s tri kanala odabire
se kada je potrebno ispiranje mokra¢nog mjehura ili primjena lijeka u mokraéni mje-
hur. Postupci za uvodenje trajne, intermitentne ili jednokratne kateterizacije su isti,
osim $to kod jednokratne i intermitentne kateterizacije nije potrebno puniti balon
redestiliranom vodom. Balon se ne puni fizioloskom otopinom zbog moguénosti
kristalizacije i zacepljenja kanala balona.

Procjena

- osobitosti eliminacije urina, svakodnevne navike, poteskoce tijekom mokrenja
(retencija, oligurija, poliurija...) kod pacijenta

- utjecaja inkontinencije urina na pojavu komplikacija kod pacijenta (dekubitus,
(O] ojedine...) O]
- utjecaja lijekova koje pacijent uzima na eliminaciju urina
- psihofizickog stanja pacijenta

- distenzije mokra¢nog mjehura palpiranjem i kucanjem iznad pubicne kosti pacijenta

Planiranje i provodenje zahvata

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- kolica za pribor

- sterilni set za kateterizaciju (smotuljci od gaze, pean, bubrezasta zdjelica,
dvije komprese - jedna s prorezom u sredini)

- sterilni odgovarajuci kateter

- antiseptik za sluznicu

- alkoholni antiseptik za ruke
- lubrikant
- jednokratne sterilne i nesterilne rukavice
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- urinarna vredica

- nepropusna zastitna folija

- topla voda, trljacica, kiseli sapun, papirnati ru¢nik

- svjetlo

- drzac za urinarnu vrecicu

- $trcaljka 10 — 20 ml s potrebnom koli¢inom redestilirane vode

- paravan

- posuda za necisto

- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pitanja

- podesiti krevet na razinu udobnu za izvodenje zahvata

- osigurati privatnost - zatvoriti vrata, staviti paravan

- oprati i posusiti ruke i obuci rukavice - obje medicinske sestre

- postaviti pacijenticu u ledni polozaj, rasirenih nogu savijenih u koljenima

- zastititi krevet nepropusnom zastitnom folijom

- podesiti svjetlo

O|® [Ny h|W(N

- oprati, isprati spolovilo i perianalni dio sapunom, toplom vodom i osusiti ga @

_\
o

- svudi rukavice, dezinficirati i posusiti ruke

- medicinska sestra koja asistira ponovo navuce Ciste nesterilne rukavice

—_
—_

- medicinska sestra koja uvodi kateter navuce sterilne rukavice

- medicinska sestra koja asistira otvori sterilni set za kateterizaciju i anti-
1 septik za dezinfekciju sluznice vagine. Gotov ili neposredno pred postu-
' pak pripremljen antiseptik lagano preliti preko ruba posudice u kojoj se

nalazi u posudu za necisto

- medicinska sestra koja uvodi kateter postavi sterilnu kompresu ispod
perianalnog dijela pacijentice, sterilnu bubrezastu zdjelicu postavi
na sterilnu kompresu, priredi sterilno polje prekrivajuci prorezanom
13, sterilnom kompresom genitalije pacijentice. Sterilna kompresa s prore-
zom prekriva natkoljenice i perineum, a otvor na kompresi omogucava
pristup spolovilu. Nedominantnom rukom, palcem i kaziprstom, razma-
kne male usne (labia minor), otkrivajuci urinarni kanal. Labie minor treba

drzati razmaknute tijekom cijelog vremena uvodenja katetera

14 - medicinska sestra koja asistira polijeva antiseptik po lopticama za ¢isce-

nje iznad bobrezaste zdjelice
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- medicinska sestra koja uvodi kateter, dominantnom rukom dezinficira
- spolovilo najmanje 3 puta lopticom namocenom antiseptikom, sluzedi
se peanom. Jedna loptica jedan okomiti potez od klitorisa prema perine-
umu. Loptice odlaze u posudu za necisto
- medicinska sestra koja asistira, otvara urinarni kateter i dodaje gau
16. dominantnu ruku sestre koja uvodi urinarni kateter. Distalni dio katetera
drzati iznad sterilne bubrezaste zdjelice
- . medicinska sestra koja uvodi kateter, prihvaca kateter sterilnim peanom
5-7 cm od vrha katetera
18, - medicinska sestra koja asistira, otvara lubrikant, istisne malu koli¢inu u
posudu za necisto i zatim istisne lubrikant na vrh katetera
- medicinska sestra koja uvodi kateter, dominantnom rukom njezno uvodi
19. kateter kroz orificijum uretre (2 - 4 cm kod Zena) dok urin ne pocne tedi.
Nakon toga uvede kateter jo$ 3 cm. Pusti stidne usne
20. f - medicinska sestra koja asistira dodaje Strcaljku s redestiliranom vodom
- medicinska sestra koja uvodi kateter puni balon propisanom koli¢inom
@ . redestilirane vode (u slu¢aju jednokratne kateterizacije nije potrebno @
ispuniti balon urinarnog katetera redestiliranom vodom. U tom slucaju
po zavrsenoj kateterizaciji kateter se izvuce i odlaze u infektivni otpad)
” - medicinska sestra koja asistira, pridrzava distalni dio katetera, skida
zastitni poklopac s urinske vrecice i spoji je s kateterom
» 1 medicinska sestra koja asistira stavi vrecicu na nosac i postavi nosac na
rub kreveta
e B medicinska sestra koja uvodi kateter svlaci rukavice i odlaze ih u infektiv-
ni otpad
5 |- obje medicinske sestra smjestaju pacijenticu u udoban polozaj i pokriva-
juju
% 1 medicinska sestra koja asistira rasprema upotrijebljeni pribor prema
pravilima zdravstvene ustanove, svlaci rukavice
27. B - obje medicinske sestre operu/dezinficiraju i posuse ruke
28. B - dokumentirati zahvat i stanje pacijenta
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UVODENJE URINARNOG KATETERA - MUSKI
- priprema pribora ista je kao za kateterizaciju urina kod Zena. Pacijenta

treba smjestiti na leda, ispruzenih i rasirenih nogu. Kateterizaciju mo-
kra¢nog mjehura muskom pacijentu izvodi lije¢nik a medicinska sestra

asistira. Postupak asistiranja je isti kao za zene.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ODRZAVANJA PROHODNOSTI |
TOALETA CENTRALNOG VENSKOG KATETERA

Naziv postupka

Odrzavanje prohodnosti i toaleta centralnog venskog katetera.

Definicija postupka

Odrzavanje centralnog venskog katetera prohodnim i toaleta mjesta insercije je po-
stupak kojim se omogucava siguran nacin primjene propisane i.v. terapije i smanjuje
mogucnost infekcije.

® Provoditelj postupka @

Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Odrzati intravenski put bez znakova upale, flebitisa, tromboze i mjesto insercije bez
bola, otoka, crvenila i sekrecije.

Osnovna obiljezja postupka

Centralni venski kateter (CVK) omogucava duzu uporabu intravenskog puta i
smanjuje rizik od flebitisa. Postavlja se u velike vene, naj¢esce u venu subklaviju i
jugularnu venu.

257

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 257 @ 2422011 18:36:41



| ® |

MEDICINSKO - TEHNICKI POSTUPCI

Kateter moze biti jednoluminalni i vise luminalni. Kateter moze imati vise krakova
koji su zatvoreni sterilnim ¢epom, a na kraku se nalazi sigurnosna stezaljka (klemica).
Na krakove se mogu montirati skretnice koje omogucavaju istovremenu primjenu
vise vrsta pripravaka. Nakon uporabe krak katetera se ispire i sterilno zatvara. Krak
koji nije u uporabi mora se odrzavati prohodnim. CVK se koristi za intravenoznu
terapiju, za primjenu krvi i krvnih pripravaka, te za parenteralnu prehranu i mjerenje
centralnog venskog tlaka.

Prevoj CVK zahtjeva asepticki rad. Tijekom rada oko katetera i sestra i pacijent imaju
masku. CVK treba proprati obavezno nakon uzimanja uzoraka krvi, po zavrsetku
primjene krvi i krvnih derivata i parenteralne prehrane. Kroz CVK terapija se moze
primjenjivati kontinuirano ili intermitentno. Ukoliko je primjena terapije intermiten-
tna kateter se ispire fizioloskom otopinom, nakon ¢ega se kateter ispunjava hepa-
riniziranom otopinom ili heparinom prema odredbi lije¢nika, prema radnoj uputi
zdravstvene ustanove ili po uputi proizvodaca katetera. Prije svake ponovne upotre-
be katetera, heparinizirana otopina se mora strcaljkom izvudi iz katetera.

Krv iz CVK za pretrage se uzima samo kada nije moguce na bilo koji drugi nacin uzeti
@ uzorak krvi za analizu. U tom slu¢aju potrebno je izvudi sadrzaj iz katetera (heparin). @
Ukoliko se krv uzima tijekom primjene infuzije, infuzijski sistem se zatvara, izvlaci se
20 ml krvi koja se zajedno sa Strcaljkom odlaze u infektivni otpad i tek tada se uzima
krv za analizu.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta (moguénost suradnje)

- okoline za izvodenje postupka, mikroklimatski uvjeti

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- paravan

-taca

- alkoholni dezinficijens
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- sterilne rukavice i Ciste rukavice

- sterilne komprese 10x10 cm

- sterilni set (komprese 5x5 cm, pinceta, smotuljci od gaze)

- hipoalergijski flaster ili prozirnice

- sterilne igle

- sterilne Strcaljke 5 ml - 10 ml

- Strcaljka s heparinom za i.v. primjenu, ili hepariniziranom fizioloskom

otopinom

- Strcaljka s fizioloSkom otopinom 10-20 ml

- maske

- sterilni Cep

- posude za odlaganje infektivnog materijala

- sabirnik za ostre predmete
1ZVODENJE

TOALETA CVK
- predstaviti se, provjeriti identitet pacijenta, objasniti postupak, dopustiti

(O] ’ pitanja

- osigurati privatnost, ako je potrebno postaviti paravan

- smjestiti pacijenta u lezeci polozaj

- oprati/dezinficirati i posusiti ruke

- staviti masku - sestra i pacijent

- pazljivo ukloniti stari prevoj - odloziti ga u infektivni otpad

3
4
5
6. - obuci rukavice
7
8
9

- uciniti inspekciju mjesta insercije i okolnog tkiva (crvenilo, otok, sekrecija...)

10. | - uciniti inspekciju katetera (oStecenje)

11. | - svudirukavice, odloziti ih u infektivni otpad

12. § - dezinficirati i posusiti ruke

13. §| - metodom nedoticanja otvoriti sterilni set za prevoj

14. § - obudi sterilne rukavice ili koristiti sterilnu pincetu iz seta

- oCistiti mjesto insercije sterilnom kompresom natopljenom alkoholnim
15. dezinficijensom kruznim pokretima od sredine prema periferiji u krugu
od tri centimetra

16. § - pricekati 30 sekundi da se posusi

17. § - prekriti steriinom kompresom mjesto insercije
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18. § - pricvrstiti hipoalergijskim flasterom ili prozirnicom

ol krakove katetera zastititi sterilnom kompresom, pricvrstiti za kozu hipoa-
lergijskim flasterom

20. § - pacijenta vratiti ili smjestiti u njemu udoban ili prisilni polozaj

21. | - upotrijebljeni pribor raspremiti i zbrinuti po pravilima zdravstvene ustanove

22. | -svudirukavice skinuti maske, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

23. § - dokumentirati postupak i izgled mjesta insercije

POSTUPAK UZIMANJA UZORAKA KRVI IZ CVK — KRV SE UZIMA SAMO
IZNIMNO

PRIPREMITI PRIBOR KAO POD KORAKOM 1

- oprati i posusiti ruke

- staviti maske sebi i pacijentu

2

3

4. I - metodom nedoticanja otvoriti sterilnu kompresu

5 - metodom nedoticanja otvoriti dvije $trcaljke i poloziti ih na kompresu

- metodom nedoticanja otvoriti sterilne komprese i natopiti kompresu
alkoholnim dezinficijensom

(O] 7. § -obudisterilne rukavice O]

- dezinficirati zavrsni dio katetera, pric¢ekati 30 sekundi da se posusi i polo-

8 7iti na sterilnu kompresu
- zatvoriti lumen katetera sigurnosnom stezaljkom
10. § - skinuti Cep s kraka katetera i odloziti u infektivni otpad
al- spojiti Strcaljku s kateterom, otvoriti stezaljku i izvuci onu koli¢inu tekudi-
ne koja je ustrcana u lumen katetera, ili ako tece infuzija 20 ml krvi.
12. § -zatvoriti lumen katetera stezaljkom
13. § - odvojiti strcaljku i odloziti je u posudu za infektivni otpad
14. § - spojiti drugu Strcaljku s kateterom
15. j| - otvoriti stezaljku
16. § - aspirirati u Strcaljku krv za pretragu
17. § - zatvoriti lumen katetera stezaljkom
18. § - odvojiti Strcaljku od katetera i odloziti na tacu
- $trcaljku u kojoj je fizioloska otopina spojiti s lumenom katetera, otvoriti
lumen i isprati kateter s fizioloskom otopinom ili nastaviti infuziju. Ako se
- ne nastavlja infuzija nakon ispiranja fizioloskom otopinom, zatvoriti lu-

men stezaljkom, odvojiti Strcaljku, odloziti je u posudu za infektivni otpad

- spojiti Strcaljku s hepariniziranom otopinom na kateter, otvoriti lumen

katetera i ispuniti kateter hepariniziranom otopinom
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20. § - zatvoriti lumen katetera stezaljkom

21. § - odvojiti Strcaljku od katetera

»n - staviti sterilni ¢ep na kateter, krakove katetera zastititi steriinom kompre-
som pricvrstiti za kozu hipoalergijskim flasterom

23. § - raspremiti upotrijebljeni pribor

24. M - svudirukavice, skinuti maske, oprati/dezinficirati i posusiti ruke

» 1 oznaceni uzorak krvi transportirati u predvideni laboratorij s naznakom
da je uzorak krvi iz CVK

26. | - dokumentirati postupak i izgled mjesta insercije
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ZDRAVSTVENE NJEGE
KOLOSTOME

Naziv postupka

Zdravstvena njega kolostome.

Definicija postupka

Zdravstvena njega kolostome je postupak koji se sastoji od higijene stoma otvora i
okolne koze, izmjene ili praznjenja vrecice za stolicu te izmjene stoma podloge (baze,
plocice, diska).

® Provoditelj postupka @

Jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje postupka
Trajanje postupka za:
- promjenu vrecice je 10 minuta

- promjenu plocice, vrecice i njegu koze 20 minuta

Svrha postupka

Svrha je postupka osigurati ¢istu i zdravu stomu i okolnu kozu. Osigurati eliminaciju
stolice bez komplikacija. Smanijiti pacijentovu tjeskobu i osjecaj ugrozenog dostojan-
stva.
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Osnovna obiljezja postupka

Kolostoma je kirurskim putem formiran otvor debelog crijeva na stjenci trbuha.
Uzroci mogu biti razli¢iti (maligne bolesti, invaginacija crijeva, ozljede itd).

Zdravstvena njega i previjanje stome ovise o vrsti stome.
Za njegu kolostome i eliminaciju stolice na trzistu postoji nekoliko vrsta pomagala:

- jednodijelne, dvodijelne, prozirne, neprozirne vrecice, s filtrom i bez, s ispustom
i bez. Prema namjeni postoje i mini vrecice koje se koriste za kratka vremenska
razdoblja.

Stoma - Cep ili stoma - kapa nema vrecice za stolicu i koristi se samo za zastitu stome

prilikom kupanja ili plivanja.

Jednodijelna vrecica se sastoji od vrecice i vanjskog samoljepljivog dijela. Otvor na
vredici treba prilagoditi veli¢ini stome.

Cesto skidanje takvih vre¢ica moze uzrokovati oste¢enje okolne koZe stoga su dvodi-
jelne vrecice bolji izbor. Dvodijelne vrecice se sastoje od silikonske podloge (plocice)
@ s plasti¢nim prstenom za pri¢vricivanje vrecice. Plocica se pri¢vrs¢uje na kozu i moze @
ostati 3-5 dana, a mijenjaju se samo vrecice. Plocice treba izrezivanjem otvora prila-

goditi otvoru stome.

Kod modelirajucih podloga izrezivanje je spomenutog otvora nepotrebno, vec se
topla podloga prstima modelira prema veli¢ini otvora stome.

Medicinske sestre poducavanjem pacijenta, poticanjem na $to raniju samostalnost
za njegu vlastite kolostome, savjetima o izboru najboljeg pomagala, nacinu prehra-
ne, zajedni¢kom provjerom naucenog, doprinose vra¢anju samopostovanja, samo-

pouzdanja i Zelje za brzim prilagodavanjem stilu zivota u novonastaloj situaciji.

Procjena
- psihofizickog stanja pacijenta
- razine znanja pacijenta o njezi stome i njegove sposobnosti usvajanja znanja
- prostora i radnih uvjeta za izvodenje postupka (osvjetljenje, temperatura prostorije)

- izgleda i promjera stome pomocu mjeraca
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- kompatibilnosti izmedu podloga i vrecica
- potrebnog pribora za njegu i promjenu stome

- stanja koze oko stome

Planiranje i provodenje postupka

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- kolica ili taca

- odgovarajuce plocice, ljepilo i stoma vrecice

- mjerac za mjerenje promjera stome

- Skarice

- ogledalo - kada pacijent sam obavlja njegu

- susilo za posusiti kozu

- smotuljci od gaze ili vlazne maramice

- ph neutralan sapun, topla voda, lavor, trljacice

- papirnati rucnici

- tekudina za skidanje ljepila

- zastitna krema za kozu

- jednokratne nesterilne rukavice

- posuda za necisto, vreca za komunalni i infektivni otpad
IZVODENJE
- predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak, dopustiti pita-

nja te prikladno komunicirati s pacijentom tijekom izvodenja postupka

- osigurati privatnost

- oprati i posusiti svoje ruke

- pacijenta smijestiti u poloZaj povoljan za izvedbu postupka — lezeci ili

Fowlerov

- kolica/tacu staviti uz krevet pacijenta

- kod samoljepljivih vredica izrezati otvor veli¢ine stome

- kod promjene podloge ako nije samomodelirajuca takoder izrezati otvor

- obudi rukavice

—_

- pacijentov trbuh osloboditi odjece
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MIJENJANJE PLOCICE | VRECICE
- skinuti staru vrecicu - ukoliko je samoljepljiva raditi vrlo oprezno zbog
moguceg ostecenja koze — jednom rukom pridrzavamo kozu, a drugom

njezno povlacimo vrecicu

- odloziti vrecicu u vrecu za komunalni otpad (ako je stolica zarazna vredi-
ca se odlaze u infektivni otpad)

- ukloniti fekalne mase mokrom trljac¢icom i odloziti u vrecu za otpad

- oprati okolnu kozZu ph neutralnim sapunom i toplom vodom

- njezno posusiti kozu papirnatim ru¢nikom

- teku¢inom ili vlaznim maramicama za skidanje ljepila ocistiti kozu oko
stome, odloziti u posudu za necisto

- tubicom ili vlaznim prstom nanijeti ljepilo oko unutarnjeg ruba otvora
plocice

- pricvrstiti plocicu na suhu kozu

- izrez plocice i vre¢ice mora pokrivati koZzu oko stome

- sastaviti vrecicu s prstenom na plocicu
- provjeriti prianjanje O]
- svudi rukavice, dezinficirati i posusiti ruke

- smjestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj polozaj

- dezinficirati ruke i ponovo obuci Ciste rukavice

- raspremiti pribor i upotrijebljeni materijal (vrece infektivnog i komunal-
nog otpada iznijeti iz pacijentove sobe u prostor za necisto)

- svuci rukavice, oprati i posusiti ruke

- evaluirati i dokumentirati postupak i stanje pacijenta
MIJENJANJE SAMO VRECICE
- primijeniti korake od 1-10

28 W - oprati, posusiti ruke i obuci rukavice

29. | - skinuti vrecicu i odloziti u vrecu za otpad

30. f - ukloniti fekalne mase papirnatim ru¢nikom, odloZiti u otpad

" b oprati ili ocistiti plo¢icu vlaznim maramicama i posusiti papirnatim rucni-
kom, odlozZiti u otpad

32. Q| - pricvrstiti novu vrecicu i provjeriti prianjanje, pokriti trbuh pacijenta

33. - svudi rukavice, dezinficirati i posusiti ruke

34, Q| - smijestiti pacijenta u udoban ili prisilni polozaj
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35. | - ponovo obudi Ciste rukavice

56 1 raspremiti pribor i upotrijebljeni materijal (vrece infektivnog i komunal-
nog otpada iznijeti iz pacijentove sobe u prostor za necisto)

37. R - svudirukavice, oprati i posusiti ruke

38. | -evaluiratii dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROVODENJA MJERA
KONTAKTNE IZOLACIJE PACIJENATA

Naziv postupka

Provodenje mjera kontaktne izolacije pacijenta.

Definicija
Kontaktna izolacija je skup mjera kojima se sprecava prijenos mikroorganizama di-

rektnim kontaktom - nakon dodirivanja bolesnika, ili indirektnim - nakon dodirivanja
kontaminirane okoline ili predmeta.

Provoditelji mjera

Svi ¢lanovi zdravstvenog tima i pomo¢no osoblje.

Trajanje provodenja pojedinih mjera
Trajanje provodenja mjera mozemo podijeliti na:

- pripremu sobe za izolaciju i osnovne opreme - 30 minuta (ukoliko ne postoji pripre-
mljena soba za izolaciju)

- oblacenje zastitne odjece prije ulazenja u prostor izolacije - 5 minuta
- postupak s bolesnikom prema standardu odredenog postupka

- svlacenje zastitne odjece nakon izlazenja iz prostora izolacije - 3 min.
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Svrha provodenja mjera izolacije
Svrha kontaktne izolacije je sprijeciti prijenos i Sirenje mikroorganizama od pacijenta:
1) - ako postoji sumnja na infekciju (pojava znakova ili simptoma infekcije)
2) - ako je dokazano da boluje od infektivne bolesti

3) - ako je klicono3a (mikrobioloski nalaz koji upucuje na potrebnu primjenu
mjera izolacije)

4) - ako je inficiran uzro¢nicima koji predstavljaju mogucu opasnost za osta-
le bolesnike i osoblje.

Osnovna obiljezja
Bolesti koje zahtijevaju kontaktnu izolaciju su:
- crijevne infekcije (salmonele, Sigele, klostridium difficile, rotavirusi, adenovirusi)
- respiratorne infekcije (RSV, parainfluenca, enterovirusne infekcije)
- kozne infekcije (skabijes, stafilokokne i streptokokne infekcije)

- multirezistentni uzro¢nici (npr. Methicillin- rezistentni staphylococcus aureus-
MRSA, Vancomycin-rezistentni enterokoki (VRE), Imipenem rezistentni pseudomo-
nasidr.)

Pacijent se smjesta u zasebnu sobu. Ako nije moguce izolirati pacijenta, treba ga
kohortirati (grupirati u istu sobu s istom infekcijom), a bez drugih infekcija i omogu-
¢iti najmanje jedan metar razmaka izmedu kreveta. Ako nije moguca niti kohorta,
odvojiti ga od ostalih pacijenata paravanom uz primjenu svih ostalih mjera sprecava-
nja infekcija koje vrijede za postupak kontaktne izolacije.

Primjenjuju se standardne mjere zastite:
- higijena ruku

- nosenje zastitne maske, pregace i kape, rukavica, koje se skidaju unutar sobe i odla-
Zu u crvenu vrecu ili kantu za infektivni otpad, ¢is¢enje okoline pacijenta, dekonta-
minacija

Zastitne naocale se primjenjuju ako se ocekuje prskanje tjelesnih tekucina. Prema

procjeni, koristi se zastitna pregaca ili ogrta¢. Ogrtac koji nije za jednokratnu upora-

268

standardizirani_postupci_u_zdravstvenoj_njezi_ok.indd 268 @ 2422011 18:36:43



MJERE SPRIECAVANJA INFEKCIJA

bu moze se koristiti dvadeset Cetiri sata nakon cega se odlaze u vrecu za infektivno
rublje. Nakon svakog skidanja ogrtac za visekratnu uporabu se vjesa na vjesalicu u
prostoru izolacije - unutarnja strana prema unutra. Izolacija mora biti vidno oznace-
na oznakom, ,KONTAKTNA IZOLACIJA". Pozeljno je da soba za izolaciju ima pretpro-
stor i sanitarni ¢vor. Ukoliko nema pretprostora, pribor za zastitu i higijenu mora biti
uz vrata sobe s vanjske strane u ormari¢u osiguran od kontaminacije. Vrata sobe za
izolaciju moraju biti zatvorena. Racionalno planirati broj ulazaka i osoblja. U izolaciju
ne ulaze djeca, trudnice i imunokompromitirano osoblje. Tim za kontrolu hospitalnih
infekcija sudjeluje u nadzoru mjera izolacije.

Izolacija moze utjecati na psihofizicko stanje pacijenta, Sto moze izazvati promjenu
ponasanja.

Procjena
- prostora namijenjenog za izolaciju
- psihofizickog stanja pacijenta

- pribora i opreme

Planiranje i provodenje postupka

Priprema prostora izolacije

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

- oznaka za vrata o vrsti izolacije- kontaktna izolacija

- pribor za higijensko pranje ruku postavljen na vidno mjesto blizu vrata

- papirnati rucnici

- alkoholni antiseptik za higijensko utrljavanje ruku

- posuda za infektivni otpad s vre¢om crvene boje

- sabirnik za ostre predmete

- posuda za dezinfekciju pribora za visekratnu uporabu

- nuzni namjestaj i predmeti koji se lako ciste

- pribor za njegu pacijenta
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- pribor za mjerenje vitalnih funkcija (termometar, slusalice, tlakomjer)

- madraci i jastuci presvuceni nepromocivim perivim navlakama

- zastitna oprema (maske, rukavice, PVC pregace, ogrtaci, zastitne naocale
ili vizir za lice)

- naAzuvci

- kolica
IZVODENJE POSTUPKA

-PRIPREMA PROSTORIJE ZA IZOLACIJU

- postaviti na vrata oznaku vrste izolacije

- u sobu ulazi samo nuzno potrebno osoblje

- informirati sve koji ulaze u sobu da se moraju javiti sestri od koje ¢e
dobiti upute o ponasanju (higijensko utrljavanje alkoholnog antiseptika
pri ulasku i prije izlaska, oblacenje zastitnog ogrtaca i nacin ponasanja u
sobi pacijenta - zabranjeno je sjediti na krevetu - posteljina je kontamini-
rana, postupak sa zastitnom odje¢om pri izlasku iz sobe)

- opskrbiti umivaonik priborom za higijensko pranje i brisanje ruku i po-
staviti na vidno mjesto blizu vrata alkoholni antiseptik

- postaviti posudu s pedalom za infektivni otpad s vre¢om crvene boje
(posuda mora uvijek biti zatvorena). Zavezati vrecu prije iznoSenja iz

izolacije.

- postaviti spremnik za oStri otpad u izolaciju - ostri otpad treba odlagati
u prostoru izolacije, a kada se napuni do 2/3 volumena treba ga ¢vrsto
zatvoriti, iznijeti i odloziti u infektivni otpad.

- pripremiti pribor za njegu pacijenta
- pripremiti pribor za mjerenje vitalnih funkcija
- pripremiti pribor za previjanje rane, ako je potrebno, u prostoru izolacije

- svi predmeti koji se unose u izolaciju namijenjeni su koristenju samo za
tog pacijenta, moraju biti za jednokratnu uporabu i odlazu se u infektivni
otpad, a ako se koriste visekratno moraju biti perivi i podlozni dezinfekci-
ji visokog stupnja. Posude i pribor za jelo ne podlijeze posebnim mjera-
ma zbog samog procesa odrzavanja posuda, te se ne odvaja u prostoru
izolacije (pere se u strojevima na temperaturi od 800 C i obavezno

dezinficira)
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- na kolica pred ulazom u izolaciju ili u pretprostoru izolacije pripremiti
zastitnu opremu (maske, vizir ili naocale, rukavice, jednokratnu pregacu
ili ogrtac)

- predmeti u izolaciji ne smiju se drzati na podu
3. ULAZENJE U PROSTOR IZOLACIJE

- ulazi samo planirano osoblje

- prije ulaska u izolaciju oprati i posusiti ruke

- obudi rukavice

- obudi jednokratnu pregacu ili zastitni ogrtac

- staviti zastitnu masku

- primijeniti masku s vizirom ili zastitne naocale kada postoji opasnost od
kontaminacije sluznice ociju prskanjem tjelesnih tekucina

- udi u izolaciju, zatvoriti vrata za sobom (vrata izolacije moraju uvijek biti
zatvorena da se sprijeci Sirenje mikroorganizama izvan prostora kontak-
tne izolacije)
POSTUPAK S PACIJENTOM
- planirati viSe radnji i postupaka prilikom ulaska u izolaciju

- predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja (dobro objasniti
razloge izolacije i provjeriti razumijevanje)

- osobnu higijenu pacijenta izvoditi deterdZentnim antiseptikom po pre-
poruci Povjerenstva za bolnicke infekcije

- odvojiti rublje pacijenta nakon presvla¢enja u zasebnu crvenu vrecu
oznacenu natpisom infektivno rublje uz naziv odjela i odmah odnijeti u
sabiraliste

- sav upotrijebljeni pribor koji se koristi za visekratnu uporabu dekontami-
nirati u posudi za dekontaminaciju u prostoru izolacije, te se u zatvorenoj
posudi iznosi u prostor za daljnju obradu (pranje i sterilizacija)

- u slucaju izlijevanja infektivnog materijala potrebno je provesti postupak
dekontaminacije povrsina prema protokolu Povjerenstva za bolnicke infekcije

- upotrijebljenu no¢nu posudu prati i dezinficirati u termickom dezinfektoru
preporucenim dezinficijensom. Nakon dezinfekcije, suhu posudu vratiti u

prostor izolacije
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- pacijent ne izlazi iz bolesnicke sobe osim ako mora zbog dijagnostickih ili
terapijskih postupka.

- u slucaju respiratornih infekcija pacijent prije izlaska iz sobe stavlja respira-
tor masku

- presvlaci cistu pidzamu, na papuce stavlja nazuvke
- dezinficira ruke prije izlaska iz izolacije
- na pretragu ide posljednji i ne zadrzava se u ¢ekaonicama

- sluzba u kojoj se zbrinjava pacijent mora biti upoznata s razlozima takvog
postupka, te mora provesti mjere ¢iscenja i dezinfekcije povrsina nakon
odlaska pacijenta

- svakodnevno dezinficirati povrsine okoline pacijenta (krevet, stoli¢, plohe
ormara i ostale kontaktne povrsine - kvake, prekidace, tipkovnica za alarm,
telefone, sve $to bolesnik i osoblje doticu), s dezinficijensom prema prepo-
ruci Povjerenstva za bolnicke infekcije

- odjel, na koji se premjesta pacijent, prethodno obavijestiti o stanju paci-
jenta, a otpusna pisma moraju sadrzavati podatke o izoliranim uzro¢nicima
kako bi se mogle primijeniti mjere zastite

- nakon transporta, kolica ili krevet, odnosno, koristeno sredstvo za transport
treba temeljito oprati i dezinficirati

IZLAZAK OSOBLJA IZ PROSTORA IZOLACIJE

- rukavice svudii odloziti u infektivni otpad

- skinuti zastitnu pregacu ili ogrtac (visekratni ogrtac okrenuti unutarnjom
stranom prema unutra i objesiti na vjesalicu u pretprostoru izolacije ili tik
do vrata u izolaciji)

- oprati i posusiti ruke

- skinuti zastitnu masku ako je koristena i odloziti je u infektivni otpad

- izadi iz izolacije i zatvoriti vrata za sobom

- primijeniti higijensko utrljavanje alkoholnog antiseptika u ruke

- dokumentirati postupak i stanje pacijenta

- obavijestiti Tim za kontrolu bolnickih infekcija o otpustu bolesnika iz
izolacije
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROVOBDENJA MJERA ZASTITNE
(PROTEKTIVNE) IZOLACIJE PACIJENTA

Naziv postupka

Zastitna (protektivna) izolacija pacijenta.

Definicija
Zastitna izolacija je skup mjera kojima spre¢avamo infekcije kod imunokompromiti-
ranih pacijenata koji su podlozni infekcijama od drugih osoba ili iz okoline. Pacijenti
su imunokompromitirani nakon transplantacije, s neutropenijom, nakon alogene

transplantacije hematopoetskih mati¢nih stanica, tijekom i nakon primjene invaziv-
ne kemoterapije, s opseznim opeklinama i drugi.

Provoditelji mjera

Svi ¢lanovi zdravstvenog tima i pomo¢no osoblje.

Trajanje postupka
Trajanje postupka mozemo podijeliti na:
- priprema sobe za izolaciju i osnovne opreme - 30 minuta
- ulazenje u prostor izolacije - 3 minute
- postupak s pacijentom prema standardu odredenog postupka

- izlazenje iz prostora izolacije - 2 minute
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Svrha postupka

Svrha je protektivne izolacije sprijeciti, ili svesti na minimum kontakt imunokompromi-

tiranog pacijenta s mikroorganizmima iz okoline (hrane, pica, osoblja i posjetitelja).

Protektivno izolacijsko okruzenje pospjesuje prevenciju moguce infekcije

Osnovna obiljezja postupka

Pacijent s niskim vrijednostima leukocita (<1000), smjesta se u sterilnu jedinicu s pozi-
tivnim tlakom i filtracijom zraka HEPA filtrima. Pozitivni tlak u sobi sprjecava ulazak

mikroorganizama u sobu za zastitnu izolaciju.

Ukoliko nije moguce osigurati sobu s pozitivnim tlakom i filtracijom zraka pacijent se
smjesta u jednokrevetnu sobu sa sanitarnim ¢vorom. Vrata sobe za izolaciju po-
trebno je oznaciti oznakom ,ZASTITNA (PROTEKTIVNA) IZOLACIJA” Soba treba imati
pretprostor koji sluzi za odijevanje zastitne odjece i obavljanje higijene ruku osoblja i
posjetitelja. U provodenju zdravstvene njege vazno je ograniciti broj osoblja. Osoblje
koje zbrinjava pacijenta treba biti zdravo. Hrana treba biti pripremljena kuhanjem ili
pecenjem i dodatno sterilizirana. Zabranjeno je podgrijavati hranu, a posjetiteljima
je zabranjeno donositi hranu i pi¢e izvana. Invazivne dijagnosticke zahvate prvo pla-
niramo za pacijente iz zastitne izolacije. Dolazak na sve pretrage mora biti najavljen
da se sprijeci ¢ekanje s ostalim pacijentima. Pacijentima iz protektivne izolacije pri
izlasku iz sobe treba staviti zastitnu masku, zastitnu odjecu i zastitnu obucu. Protek-
tivna izolacija moze utjecati na psihofizicko stanje pacijenta i uzrokovati promjenu
ponasanja. Posjete se ogranicavaju prema preporuci lije¢nika. Medicinska sestra
informira posjetitelje koji ulaze u sobu o pravilima ponasanja, oblacenja zastitne
odjece i provodenju propisane higijene ruku.

Primjenjuju se standardne mjere zastite:
- higijena ruku svih koji su u dodiru s pacijentom, (pranje, dezinfekcija)

- nodenje zastitne maske, zastitne pregace, rukavica, nazuvaka za obucu - svi koji

ulaze u prostor izolacije
- Cis¢enje i dezinfekcija poda i okoline pacijenta (pribor se koristi samo za taj prostor)

- oprema koja se koristi treba biti ograni¢ena samo na tu sobu (npr. termometar,
slusalice, tlakomjer)
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Procjena
- prostora namijenjenog za izolaciju
- psihofizickog stanja pacijenta

- pribora i opreme koja se koristi u izolaciji

Planiranje i provodenje mjera

PRIPREMA PROSTORA IZOLACIJE

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- oznaka za vrata o vrsti izolacije- ZASTITNA (protektivna) izolacija

- kolica

- pribor za higijensko pranje ruku postavljen u pretprostoru izolacije

- alkoholni antiseptik za higijensko utrljavanje ruku

- posuda za infektivni otpad s vre¢om crvene boje

- sabirnik za ostri otpad

- nuzni namjestaj i predmeti koji se lako Ciste

- pribor za njegu i posteljina bolesnika - sterilna posteljina za sterilnu
jedinicu

- pribor za mjerenje vitalnih funkcija (termometar, slusalice, tlakomjer)

- madraci i jastuci presvuceni nepromocivim navlakama

- zastitna oprema (maske, rukavice sterilne i nesterilne, jednokratne pre-

gace, sterilni i nesterilni ogrtaci, vizir (zastita) za lice)

1ZVODENJE POSTUPKA

- postaviti na vrata oznaku vrste izolacije - ZASTITNA (PROTEKTIVNA)
IZOLACIJA

- postaviti posudu za odlaganje medicinskog otpada i o$trog otpada u

pretprostoru izolacije

- U pretprostoru izolacije osoblje mora oprati i dezinficirati ruke alkohol-
nim antiseptikom

- obui sterilni ogrtac - za ulazak u sterilnu jedinicu, a nesterilni ogrtac

ako nije sterilna jedinica
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-staviti kapu, masku, zastitne nazuvke

- ponovo dezinficirati ruke (obudi sterilne rukavice ako to zahtijeva stan-
dard izvodenja postupka kojega provodimo kod pacijenta)

- svi predmeti koji se unose iz predprostora u izolaciju moraju biti sterilni
ili dezinficirani
ULAZENJE U PROSTOR IZOLACIJE
- udi u izolaciju, zatvoriti vrata za sobom. Vrata izolacije moraju biti uvijek

zatvorena da se sprijeci rizik ulaska zraka i kontaminacije povrsina izvana.
POSTUPAK S PACIJENTOM
- planirati viSe postupaka prilikom ulaska u izolaciju (npr. namjestanje

kreveta, kupanje pacijenta, previjanje rana, podjela terapije)

- predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja (dobro objasniti

razloge izolacije i provjeriti razumijevanje)

- osobnu higijenu pacijenta izvoditi deterdZzentnim antiseptikom prema
preporuci Povjerenstva za bolnicke infekcije

- svakodnevno dezinficirati povrsine okoline pacijenta (krevet, stolic,
plohe ormara i ostale kontaktne povrsine - kvake, prekidace, tipkovnice
za alarm, sve $to pacijent i osoblje doti¢u). Koristiti dezinficijens prema
preporuci Povjerenstva za bolnicke infekcije, planirati vise radniji tijekom
jednog ulaska u izolaciju

1. IZLAZENJE 1Z PROSTORA IZOLACIJE

- izaci u pretprostor i zatvoriti vrata izolacije

- u pretprostoru skinuti zastitnu odjec¢u (mantil okrenuti unutarnjom

stranom prema van)

- svuci rukavice

- oprati ruke ili utrljati alkoholni antiseptik, posusiti ih

- dokumentirati postupak i stanje pacijenta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HIGIJENE RUKU

Naziv postupka

Higijena ruku.

Definicija postupka

Higijena ruku je jedna od najvaznijih mjera u sprec¢avanju unakrsnih Sirenja infekcija
u zdravstvenim ustanovama.

Provoditelj postupka

Postupak izvode medicinske sestre svih razina obrazovanja u svakodnevnom pro-
cesu rada. Higijena ruku je obvezni postupak svih sudionika u radnim procesima u
zdravstvenim ustanovama.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je od 30 do 60 sekundi.

Svrha postupka

Odstraniti patogene mikroorganizme koji prolazno kontaminiraju ruke u procesu
rada.

Na rukama mogu postojati prolazni i trajni mikroorganizmi.

Prolazni mikroorganizmi nisu dio normalne flore i predstavljaju svjezu kontaminaciju
i obi¢no prezivljavaju samo kroz ograniceno vrijeme. Ruke se njima kontaminiraju u
kontaktu s bolesnikom ili okolinom. Prolazna flora uklju¢uje ve¢inu mikroorganiza-
ma odgovornih za unakrsne infekcije npr. gram negativne stapice (Escherichia coli,
Klebsiella spp i Pseudomonas spp.), Salmonella spp., Staphylococcus aureus i viruse,
npr. rotaviruse. Odstranjuju se pravilnim pranjem ruku.
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Trajni mikroorganizmi su normalna flora koze i ukljucuju koagulaza-negativne sta-
filokoke (uglavnom Staphylococcus epidermidis), ¢lanove roda Coryynebacterium i
Propinobacterium spp. Obi¢no su smjesteni duboko u epidermisu i ne mogu se lako
odstraniti jednokratnim pranjem ruku. Rijetko uzrokuju infekcije, osim kada je rije¢ o
implantatima i intravenskim mjestima.

Osnovna obiljezja postupka

Primjena metode higijene ruku ovisi o procesu rada. Ruke i zapes$¢e moraju biti
oslobodene svakog nakita (prsten, sat, narukvice i sl.), nokti na rukama, moraju biti
kratko podrezani, ne smiju biti umjetni. Koza ruku ne smije biti oStecena. Vidljiva
osStecenja moraju biti zasti¢cena nepropusnim flasterom.

Higijena ruku jedna je od najjeftinijih, najjednostavnijih, najefikasnijih metoda u cilju
sprecavanja i prijenosa bolni¢kih patogenih mikroorganizama s bolesnika na zdrav-
stveno osoblje i obrnuto.

Higijensko pranje/dezinfekcija ruku
Ruke se moraju oprati prije i poslije svakog postupka.

Ruke su vidljivo prljave iznimno rijetko, prilikom kontakta s tjelesnim teku¢inama

i izlu¢evinama, ako se ne koriste rukavice ili ako se tijekom takvog rada rukavice
poderu. Prljave ruke uciniti ¢istima moze se samo pranjem sapunom pod teku¢om
vodom, losionom ili deterdZentnim antiseptikom.

Dezinfekcija ruku utrljavanjem alkoholnih preparata

Ruke su“neciste” ako i nisu vidljivo prljave. Ciste ruke zna¢i ruke slobodne od stetnih
mikroorganizama.

Utrljavanje alkoholnih preparata se provodi:
- prije kontakta s pacijentom
- prije asepti¢nih postupaka

- nakon izlaganju tjelesnim tekuc¢inama
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- nakon kontakta s pacijentom

- nakon kontakta s okolinom pacijenta

Procjena:
Metoda za higijenu ruku ovisi o:
- vrsti radnog procesa
- tehni¢kim mogu¢énostima primjene odredene metode

- osjetljivosti korisnika na preparate

Za provodenje postupka potrebno je osigurati:

Umivaonike sa svom pripadaju¢om opremom i priborom (sredstva za higijenu ruku
u odgovaraju¢im dozatorima, kvalitetne papirnate ruc¢nike u zatvorenim kutijama,
sredstvo za njegu ruku).

Sredstava za higijenu ruku (tekudi sapun/losion, deterdzentni antiseptik, alkoholni
dezinficijens), sredstva moraju biti djelotvorna, ali istovremeno slabo iritativna.

Alkoholni pripravak lako dostupan u zoni bolesnika, tj. na mjestu skrbi, dzepno paki-
ranje (100 ml) ili odgovarajuci dozator (500 ml-u zoni bolesnika).

Planiranje i provodenje postupka higijene ruku

1 HIGIJENSKO PRANJE | DEZINFEKCIJA RUKU

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA
- provjera tehnicko sanitarnih uvjeta za higijenu ruku (umivaonici, doza-

tori za tekudi sapun, dezinficijens, papirnati ru¢nici)

- kanta za otpad

IZVODENJE

- higijensko pranje ruku provodi se pod mlazom tekuce vode 30-60

2.

sekundi
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3 - sastoji se od osnovnih pokreta koji su uvijek isti kako bi svi dijelovi ruku
bili obuhvaceni
4 - navlaziti ruke vodom
5 - nanijeti sredstvo za higijenu ruku iz dozatora
6. - trljati dlan o dlan
7 - desni dlan preko lijeve nadlanice
8 - lijevi dlan preko desne nadlanice
9. - dlan o dlan s ukrizenim prstima
10. - s obje Sake obuhvatiti prste suprotne ruke
11. - gornji dio prstiju trljati o suprotni dlan
12. - kruzno trljati desni palac o lijevi dlan i obratno
3| kruzno trljati naprijed natrag vrhove prstiju i palca desne ruke o lijevi
dlan i obratno
14. - svaku radnju ponoviti pet puta u ukupnom trajanju 30-60 sekundi
15 - temeljito isprati ruke pod teku¢om vodom od dlanova prema vrhovima
prstiju
16 - obrisati papirnatim ru¢nikom tapkanjem
17 - ako se ne moze zatvoriti slavina na lakat ili fotosenzor, slavinu zatvoriti
ru¢nikom ne dodirujuci je ¢istim rukama
18 - papirnati ru¢nik odloziti u komunalni otpad
UTRLJAVANJE ALKOHOLNOG PRIPRAVKA (15-30 SEKUNDI)
19. -nanijeti alkoholni antiseptik 3-5 ml. na ruke
20. -preporucenim kretnjama utrljavati kroz 15-30 sekundi
21. -ruke posusiti na zraku
Obiljezja
Ruke i podlaktice moraju se oprati prije provodenja sterilnih postupaka.
Kirursko pranje ruku traje 60 sekundi, a dezinfekcija, nakon susenja ruku, traje jos 3
minute. Ruke se posuse kvalitetnim papirnatim ru¢nicima ili sterilnim kompresama.
Papirnati ru¢nici ne smiju biti od recikliranog papira. Kirurska dezinfekcija ruku izvo-
di se utrljavanjem alkoholnog preparata u vremenu od 3 minute. Alkoholni preparat
najprije se, preporucenim kretnjama utrljava u Sake, a zatim u podlaktice i na kraju
ponovo u sake. Tijekom dezinfekcije kroz 3 minute uzimanje alkoholnog preparata
se ponavlja, jer koZza mora biti stalno vlazna. Po zavrsenom utrljavanju pri¢ekati da
se Sake i podlaktice posuse na zraku, a prije oblacenja sterilnih rukavica.
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POSTUPAK

: - prije ulaska u prostor sale oprati ruke na higijenski nacin (u garderobi
operacijskog trakta, nakon presvlacenja i promjene obuce)
) - navlaziti ruke i podlaktice pod mlazom tekuce vode u prostoru opera-
cijskog trakta predvidenom za kirursko pranje ruku
3. - laktom potisnuti pumpicu dozatora
- istisnuti u dlan 3-5ml tekuceg sapuna/losiona
s - temeljito nasapunati Sake preporucenim kretnjama u trajanju od 1
minute prije prvog operativnog zahvata u danu
6. - temeljito nasapunati prostore izmedu prstiju trljajuci sve povrsine
; - temeljito nasapunati podlaktice trljajuci sve povrsine od prstiju prema
laktu
8 - temeljito isprati sve dijelove ruku i podlaktica od vrhova prstiju prema
laktu
9 - laktom potisnuti rucicu na kutiji u kojoj se nalaze sterilne Cetkice za
nokte
10. - potisnuti ruc¢icu dovoljno snazno kako bi ¢etkicu za nokte uhvatili na
mjestu izlaska
- - sterilnu Cetkicu za nokte paZljivo prihvatiti drugom rukom, ako cetkica
ispadne uzeti novu Cetkicu
1. - Cetkicu za nokte navlaziti pod teku¢om vodom i tekuéim sapunom/
losionom na prethodno opisan nacin
- Cetkicu za nokte koristiti samo za Cetkanje noktiju, a ne ruku i podlakti-
13. ca - samo tijekom prvog dnevnog kirurskog pranja (desna ruka/lijeva
ruka)
14, - Cetkicu za nokte odbaciti u za to predvidenu posudu, ruke i podlaktice
isprati od tekuceg sapuna/losiona od vrhova prstiju prema laktu
15. - laktom zatvoriti slavinu
16, - tapkanjem posusiti (ne brisati) ruke papirnatim ru¢nikom od dlanova
prema laktu
- laktom potisnuti pumpicu dozatora, istisnuti u dlan alkoholni dezinfi-
: cijens za utrljavanje (3-5 ml), za cijelo vrijeme utrljavanja (3 min) ruke
moraju biti vlazne (istisnuti dezinficijens iz dozatora vise puta prema
potrebi)
2. - trljati dlan o dlan, istu radnju ponoviti pet puta
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MJERE SPRJECAVANJA INFEKCIJA

- trljati dlan o dlan s isprepletenim prstima, istu radnju ponoviti pet
puta

- trljati desni dlan o nadlanicu lijeve Sake trljajudi i prostore izmedu
prstiju, radnju ponoviti pet puta

- trljati lijevi dlan o nadlanicu desne 3ake trljajudi i prostore izmedu
prstiju, istu radnju ponoviti pet puta

- kruzno trljati palac desne ruke lijevom rukom i palac lijeve ruke de-
snom rukom, istu radnju ponoviti pet puta

- kruzno trljati skupljene vrhove prstiju i palca desne ruke o lijevi dlan,
istu radnju ponoviti pet puta

- kruzno trljati skupljene vrhove prstiju i palca lijeve ruke o desni dlan,
istu radnju ponoviti pet puta

- trljati gornju stranu prstiju desne ruke o dlan lijeve ruke, istu radnju
ponoviti pet puta,

10.

- trljati gornju stranu prstiju lijeve ruke o dlan desne ruke, istu radnju
ponoviti pet puta,

11.

- utrljati alkoholni dezinficijens lijevom rukom na desnu podlakticu,
tako da cijela povrsina podlaktice bude vlazna

12.

- utrljati alkoholni dezinficijens desnom rukom na lijevu podlakticu,tako
da cijela povrsina podlaktice bude vlazna

13.

- nakon utrljavanja alkoholnog dezinficijensa kroz 3 minute, posusiti
ruke i podlaktice na zraku prije oblacenja sterilnih rukavica
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