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Predgovor

Uc¢benik negovalnih intervencij Praktikum zdravstvene nege 1 je nastal
na podlagi ideje in potrebe po sistematicnem prikazu ter razlagi po-
stopkov, ki jih v zdravstveni negi izvajamo z namenom pomoci in pod-
pore pacientu pri ohranjanju zdravja ter dobrega pocutja. Gre za vse-
bine dodiplomskega Studijskega programa Zdravstvena nega, na ka-
terem se Studentje pripravljajo za poklic diplomirane medicinske se-
stre/diplomiranega zdravstvenika v okviru prakti¢nega in klinicnega us-
posabljanja. Kompleksnost prakticnega ucenja in klini¢nega usposablja-
nja temelji na so¢asnem ucenju in usposabljanju Studenta zdravstvene
nege na ve¢ ravneh. Ucbenik je tako lahko pomembno orodje pri pri-
dobivanju prakti¢nih znanj in ves¢in, ki so sestavni del profesionalnega
razvoja Ze v Casu Studija zdravstvene nege, zato bo uporaben tako za
Studente zdravstvene nege kot tudi za njihove visokoSolske ucitelje in
klini¢ne mentorje.

Uc¢benik Praktikum zdravstvene nege 1 je zasnovan po podrocjih, s kate-
rimi se Studentje 1. letnika zdravstvene nege na prvi stopnji srecujejo pri
prakticnem pouku in klinicnem usposabljanju. Gre za negovalne inter-
vencije na podroc¢ju osnov obvladovanja okuzb v zdravstvu z osnovami
asepse in obravnave ran, na podro¢ju nadzora in merjenja vitalnih funk-
cij ter spremljanja stanja pacienta, na podrocju aplikacije terapije v raz-
liénih oblikah, na podro¢ju odvzema bioloSkega materiala za preiskave
ter na podroc¢ju pomoci pacientu pri aktivnostih skrbi za osebno higieno
in urejanje, gibanju, izlo¢anju in odvajanju, prehranjevanju in uZivanju
tekocin. V navedene vsebine sta vkljuceni tudi podrocji varnosti in kako-
vosti, pri cemer poleg razlicnih varnostnih ukrepov $e prav posebej po-
udarjamo pomen individualne in holisticne obravnave pacienta kot tudi
njegovo aktivno vklju€enost v nacrtovanje in izvajanje negovalnih inter-



vencij. Znotraj vsakega od navedenih podrocij so vuvodnem delu (kratka
teoreticna predstavitev, podprta s sodobno literaturo) predstavljene po-
samezne negovalne intervencije, sledi prikaz pripomockov in materialov,
potrebnih za izvedbo, nato prikaz izvedbe negovalne intervencije po ko-
rakih (z razlago in utemeljitvijo izvedbe), na koncu pa Zelimo z vpraSanji
poglobiti razumevanje ter dodatno izpostaviti problematiko neke nego-
valne intervencije.

Pri nastajanju ucbenika Praktikum zdravstvene nege 1 so sodelovali
visokoS$olski ucitelji Fakultete za vede o zdravju Univerze na Primor-
skem in klini¢ni mentorji iz klini¢nih okolij u¢nih baz. Oboji so skozi
prakti¢no ucenje Studentov zdravstvene nege v simuliranem okolju ve-
dno znova prepoznavali potrebo po tovrstnem ucbeniku. Povezava med
raziskovalno-izobrazevalnim in klini¢nim okoljem je vplivala na vsebino
negovalnih intervencij tako, da jih je dodatno podprla v smislu njihove
prakti¢ne uporabnosti v praksi zdravstvene nege. Ceprav na koncu, pa
vendar kot najpomembnejSe dejstvo omenjam generacije Studentov, ki
so nas vse, ki smo sodelovali pri nastanku tega ucbenika, po mnogih letih
delovanja v izobrazevalnem sistemu spodbudili, da smo u¢benik obliko-
vali in izdali.

vi§. pred. Doroteja Rebec, mag. zdr. nege,
nosilka predmeta Osnove zdravstvene nege



UcCbeniku na pot

Zivimo v €asih, ko je znanje potrebno nenehno nadgrajevati in posoda-
bljati. Zato se je pojavila tudi potreba po nastanku takega visokoSolske-
ga ucbenika, ki bo v pomo¢ novim generacijam dodiplomskih §tuden-
tov zdravstvene nege, ki jih izobrazujemo na Univerzi na Primorskem,
Fakulteti za vede o zdravju, saj stremimo h kakovostni izvedbi vseh na-
§ih Studijskih programov. Kakovost pedagoskega procesa se kaze skozi
Stevilne kazalnike, eden izmed njih pa je vsekakor publiciranje lastnega
Studijskega gradiva za Studente. Visoko$olski ucbenik je nastajal na pod-
lagi pregleda dokazov znanstveno-raziskovalnih del, strokovnih izkusenj
in pedagoskega dela. Knjiga, ki je pred vami, je rezultat uspeSnega sode-
lovanja med visoko$olskimi ucitelji in visokoSolskimi strokovnimi sode-
lavci Univerze na Primorskem, Fakultete za vede o zdravju ter klinicnimi
strokovnjaki s podrocja zdravstvene nege, ki sodelujejo pri izvedbi peda-
goskega procesa, predvsem prakti¢nega in klinicnega usposabljanja §tu-
dentov dodiplomskega Studija zdravstvene nege.

Gre za pomemben doseZek, ki bo omogocil tudi kakovostnejso pripravo
visoko8olskih uciteljev in sodelavcev na izvajanje Studijskega programa v
okviru prakti¢nih vsebin predmeta Osnove zdravstvene nege. Visoko$ol-
ski u¢benik na enostaven in sistematicen nacin obravnava intervencije,
ki predstavljajo temeljna znanja za vstop Studenta v klini¢no okolje in so
obravnavane v okviru kabinetnih vaj v prvem letniku. Zeleli smo si, da
bi izdali visoko3olski u¢benik, ki bo koristen pripomocek za pridobivanje
znanja, ucenje in prakticno delo v stroki zdravstvene nege, saj zdruzuje
tako teoreti¢ne kot prakti¢ne vsebine, pomembe za delo v klini¢nih oko-
ljih. Tako Studentom kot tudi zaposlenim v zdravstveni negi visokosolski
ucbenik ponuja moZnost osveZitve Ze pridobljenih znanj in u€enja do-
datnih vescin, saj se v praksi vedno znova kazejo potrebe po nenehnem



obnavljanju osnovnega znanja, kar zaposlene v zdravstveni negi vodi in
usmerja v nadgradnjo ter motivira za vsezivljenjsko ucenje.

doc. dr. Igor Karnjus, mag. zdr. nege,
predstojnik Katedre za zdravstveno nego,
prodekan za kakovost za podrocje zdravstvene nege



|zvedbeni koraki negovalnih
intervenci

1.1 Zacetna in zaklju¢na faza izvedbe negovalnih intervencij

Doroteja Rebec

Z negovalnimi intervencijami zZelimo izbolj$ati, ohraniti ali povrniti paci-
entovo* zdravje ter prepreéevati obolevnost, pri emer morajo negovalne
intervencije temeljiti na dokazih, dobri klini¢ni praksi in pacientovih vre-
dnotah (Williams, 2018). Namen izvajanja negovalnih intervencij je do-
seci izboljSanje ali vsaj prepreciti poslabsanje tistega stanja pri pacien-
tu, ki ga z vidika zdravstvene nege v procesu diagnosticiranja zaznavamo
kot problemati¢nega in ga je moZno reSevati v okviru zdravstvene nege
(Herdman in Kamitsuru, 2019). Z negovalnimi intervencijami odpravlja-
mo ali omilimo dejavnike, ki so pripeljali ali lahko pripeljejo do neZele-
nih odstopanj v pacientovem stanju (Hajdinjak in Megli¢, 2017), zato jih
nacrtujemo in izvajamo glede na ugotovljeno stanje in za preprecevanje
nezelenih stanj pri pacientu (Berman idr., 2016). Pri izvajanju negovalnih
intervencij neprestano spremljamo oziroma merimo pacientov odzivin s
tem tudi uc¢inek negovalnih intervencij na pacientovo stanje (Moorhead
idr., 2018).

Izvedbo negovalne intervencije tvori vecje ali manjse Stevilo izvedbenih
korakov, ki jih glede na potek izvedbe lahko razvrstimo v tri faze: zaCetno,
osrednjo in zaklju¢no fazo izvedbe. Najspecificne;jsi je pri vsaki negovalni
intervenciji njen osrednji del, zacetni in zaklju¢ni pa imata skupne zna-
¢ilnosti, ki se v precej$nji meri pojavljajo pri vseh negovalnih intervenci-
jah. V zaetnem delu negovalne intervencije tako izvajamo korake, ki se
nanas$ajo na:

! Izraz pacient velja v besedilu kot nevtralni za Zenski in moski spol.



seznanjanje s potrebo po izvedbi neke negovalne intervencije (kaj,
pri katerem pacientu, na kakSen nacin, kdaj, posebnosti izvedbe, ki
jih moramo poznati vnaprej);

razkuzevanje rok ter pripravo materialov in pripomockov za delo,
pripravo prostora;

vstop v bolnisko sobo, razkuZevanje rok, skrb za zasebnost, preverja-
nje identitete in drugih podatkov ter razgovor s pacientom o izvedbi;
organizacijo prostora, pripomockov in delovnih povrsin za izvedbo
ter morebitnih specifi¢nih zas¢itnih ukrepov.

Sledi izvedba osrednjega dela negovalne intervencije, nato pa zaklju¢ni

koraki negovalne intervencije, ki zajemajo:

ureditev pacienta, njegove neposredne okolice in celotne bolniske
sobe (z vmesnim razkuZevanjem rok);

umik in pospravljanje delovnih pripomockov po veljavnih standar-
dih (z vmesnim razkuzevanjem rok);

dokumentiranje neposredno po izvedbi in ob pacientu (o izvede-
nem, o opazanjih, posebnostih);

spremljanje ucinkov negovalne intervencije na pacientovo stanje.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke
Zascitna oprema, Ce je potrebna
Razli¢ni pripomocki/materiali

Delovne povrsine (servirna mizica, pult, delovni vozicek, delovna ta-
sa)

Pripomocki za transport potrebnega materiala (delovni vozicek, de-
lovna tasa)

Obrazci/dokumenti v fizi¢ni ali drugi obliki za dokumentiranje

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo in z nacinom izvedbe negovalne intervencije
pri pacientu; pri tem upostevamo tudi pravila » P« (prvo preverjanje).
» Pri pripravi na izvedbo moramo vedeti, kaj bomo izvajali in pri ka-
terem pacientu ter kakSen naj bo nacin izvedbe — upostevamo nacrt
zdravstvene nege kot tudi pacientovo stanje in zmoznosti v trenutku
izvedbe negovalne intervencije; razmisliti moramo o morebitnih po-
sebnostih izvedbe, ki izhajajo iz pacientovega zdravstvenega stanja,



pocutja ali zahtev terapevtske obravnave; razmisliti moramo o mo-
rebitnem neugodnem vplivu izvajanja negovalne intervencije na pa-
cientovo zdravstveno stanje in pocutje (npr. sprozanje bolec¢ine med
premikanjem ali tezko dihanje; moZnost aspiracije hrane med hra-
njenjem; moznost padca); od teh zacetnih informacij sta odvisni pri-
prava na izvedbo in sama izvedba (Stevilo izvajalcev, morebitni do-
datni pripomocki, priprava drugega prostora, ¢e bomo intervencijo
izvajali izven bolniske sobe).

. Ce je le mogoce, v pripravo in izvedbo negovalne intervencije aktivno
vkljucimo tudi pacienta. » Ce je pacient zmoZen sodelovanja, mora
biti seznanjen z izvedbo in na¢inom izvedbe ter se s tem strinjati ozi-
roma o izvedbi (so)odlocati; razloziti mu moramo potek izvedbe in
nacin njegovega sodelovanja, med izvedbo pa ga usmerjati in spod-
bujati.

. Razkuzimo si roke (pred zbiranjem in pripravo pripomockov za delo).
» Pred zbiranjem in pripravo pripomockov za delo ter delovne povr-
Sine z razkuZevanjem rok preprec¢ujemo kontaminacijo in posledic-
no moznost infekcije; priprava na izvedbo negovalne intervencijeb
obicajno poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja
pacient (v funkcionalnem prostoru).

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije (obicajno je to funkcionalen pro-
stor). » Izbira pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki mora
biti skladna s predpisanimi standardi in prilagojena stanju ter potre-
bam pacienta.

. Pripomocke in materiale pripeljemo do pacienta na delovnem vozic-
ku ali prinesemo na tasi. » Pripomockov ne prenasamo v rokah, Ze-
pih ali kako drugace (tako prenasanje pomeni nestrokovno ravna-
nje).

. Ce bo izvedba negovalne intervencije potekala v drugem prostoru (ne
v bolniski sobi), pacienta odpeljemo/pospremimo v ta prostor (pozor
na higieno rok pred stikom s pacientom in zaradi prehajanja med
prostori). » Za izvedbo negovalne intervencije v drugem (namen-
skem, funkcionalnem) prostoru se najveckrat odlo¢imo, ¢e je potreb-
no slediti posebnim higienskim zahtevam ali za zagotavljanje zaseb-
nosti/intimnosti, ¢esar v bolniski sobi ne bi mogli zagotoviti; v pri-
meru izvedbe negovalne intervencije izven bolniske sobe bomo pri-
pomocke, materiale in delovne povrsine najprej pripravili v tem dru-



10.

11.

12.

13.

14.

gem prostoru, Sele nato pacienta pripeljemo v prostor, kjer bo pote-
kala izvedba.

. Razkuzimo si roke (pred stikom s pacientom ali njegovo neposredno

okolico). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se na-
haja pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti
kontaminacije in Sirjenja infekcij.

. Zagotovimo zasebnost: zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo

pregradno steno; ce negovalno intervencijo izvajamo v bolniski sobi,
prosimo morebitne obiskovalce in druge paciente (Ce so zmozni), da
za kratek cas zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki ne morejo zapustiti
sobe, naj se obrnejo). » Z zagotavljanjem zasebnosti izraZamo socutje
in spostovanje do pacienta; pacientovo zaupanje v izvajalca bo vecje,
negovalna intervencija bo za pacienta prijetnejsa izkusnja, pacient
bo lazje in raje sodeloval.

. Razkuzimo si roke. » Pred stikom z neposredno pacientovo okolico

prekinemo moznost za kontaminacijo in Sirjenje infekcije.

Preverimo identiteto pacienta in upoSstevanje pravil »P« (drugo pre-
verjanje). » S preverjanjem identitete in upostevanja pravil »P« na
dogovorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. za-
menjava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, e pacient ni bil
delezen izvedbe nacrtovane intervencije).

Ob pacientu uredimolpriblizamo/razporedimo pripomocke in mate-
riale ter pripravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi lazje,
hitrejSe in nemotene izvedbe negovalne intervencije je pripomocke
potrebno imeti na dosegu roke, da se izvajalec ¢im manj odmika od
pacienta in da ¢im manj obremenjuje svoj lokomotorni aparat.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povec¢amo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene ter ce je njihovo spuscanje smiselno). » S prever-
janjem polozaja pacientovih rok in nog pred spus¢anjem varovalnih
ograjic bomo preprecili morebitne poskodbe pacienta, ki bi nasta-
le ob spuscanju varovalnih ograjic; ob spusc¢anju varovalnih ograjic



smo pozorni na njihovo tehni¢no brezhibnost, s ¢imer preprecimo
morebitne poSkodbe izvajalca; e pacientova varnost dopusca, ne-
govalno intervencijo vedno izvajamo ob spuscenih varnostnih ogra-
jicah.

15. Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t. i. paket, Ce je to po-
trebno. » Ohranjanje dobrega psihofizi¢nega pocutja (toplotno udo-
bje, zasebnost).

16. Preverjanje upostevanja pravil »P« (tretje preverjanje, neposredno
pred pricetkom izvedbe). » Varnost — prepreCevanje strokovnih na-
pak.

17. Razkuzimo si roke in si namestimo zascitno opremo (zascitne rokavi-
ce in druga oprema), cCe je potrebno. » Vrstni red, s katerim prekinja-
mo moznost kontaminacije in s tem prenasanje infekcij: razkuzimo
si roke — namestimo zas¢itno opremo - razkuzimo si roke — nade-
nemo zaScCitne rokavice. Pri nekaterih negovalnih intervencijah za-
dostuje razkuZevanje rok, pri nekaterih je potrebna zascitna oprema
(kapa, maska, plas¢/predpasnik, vizir), pri nekaterih pa se zahteva
uporabo sterilnih rokavic, kjer je potek namescanja in odstranjeva-
nja za$Citne opreme specificne;jsi.

Sledijo koraki osrednjega dela negovalne intervencije, ki jo nameravamo
izvesti pri pacientu.

1. Snamemo rokavice (in ostalo za$citno opremo) in si razkuzimo roke.
» Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no Sirjenje infekcij.

2. Pacienta po zakljuceni negovalni intervenciji uredimo:

* namestimo polozaj pacienta v postelji,

* poravnamo pizamo in posteljnino, pacienta pokrijemo,

* v tem trenutku lahko pacienta odpeljemo (pospremimo) nazaj v

bolnisko sobo (pozor na higieno rok zaradi stika s pacientom in za-
radi prehajanja med prostori).
» Za dobro pocutje pacienta in ob&utek urejenosti. Ce smo nego-
valno intervencijo izvedli v drugem prostoru, bomo pacienta od-
peljali nazaj v bolnisko sobo, razen v primeru, da u¢inek negoval-
ne intervencije tega Se ne dovoljuje.

3. V bolniski sobi priblizamo klicno napravo, pijaco in osebne pripo-
mocke, da jih pacient lahko doseze in uporabi. » Za dobro pocutje
pacienta, za varnost, za dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.



4. Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

5. Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

6. Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potrebno

prekiniti moznost kontaminacije in prenasanje infekcij s pacienta ali
njegove neposredne okolice na §irSe okolje in predmete.

7. Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.

8. Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-

10.

11.

12.

13.

vabimo obiskovalce/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje
zasebnosti ni ve¢ potrebno.

. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje stika med okolico in rokami izvajal-

ca zmanjSuje moznosti za kontaminacijo ter prenos infekcij.

Dokumentiramo izvedeno negovalno intervencijo (datum, ura, na-
cin, posebnosti) neposredno po izvedbi ob pacientu; ce je potrebno,
tudi ustno poro¢amo o izvedeni negovalni intervenciji. » Pomembno
zaradi prenosa informacij med osebjem; za evidentiranje izvedenega
dela in pomembnih podatkov/informacij; za evidentiranje in sprem-
ljanje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pred odhodom preverimo pacientovo pocutje in udobje ter se z njim
dogovorimo, da nas poklice, e bo zaznal kaksne spremembe ali potre-
bo po pomoci (Ce tega ni zmozen, bomo na dolocCene casovne intervale
sami preverjali pacientovo stanje in ucinek negovalne intervencije).
» Nadzor nad uc¢inkovanjem negovalne intervencije, dobro pocutje.

V namenskem prostoru (funkcionalen prostor) pospravimo in uredi-
mo pripomocke/materiale, ki smo jih potrebovali za izvedbo; ocistimo
in dezinficiramo delovno povrsino. » Pri tem sledimo veljavnim stan-
dardom, ki dolocajo, katere materiale/pripomocke zavrzemo (pripo-
mocki za enkratno uporabo), katere pa ocistimo/dezinficiramo/od-
premimo v sterilizacijo (pripomocki za veckratno uporabo); na tana-
¢in preprecujemo kontaminacijo in Sirjenje infekcij, z materiali in
pripomocki ravnamo smotrno ter omogocamo veckratno uporabo,
kjer to standard dovoljuje.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje moznosti za kontaminacijo in pre-
nos infekcij.

VpraSanja za ponavljanje
1. Kaks$na je vloga zacetnih korakov vsake negovalne intervencije in kako
se le-ti pri razli¢cnih negovalnih intervencijah lahko razlikujejo?



2. Kaksna je vloga zaklju¢nih korakov in kako se le-ti pri razli¢nih nego-
valnih intervencijah razlikujejo?

3. Ali lahko zacetek ter konec negovalne intervencije skrajSamo, v katerih
primerih ter na kak$en nacin?
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Osnove okuzb v zdravstvu

2.1 Higienarok
Helena Skocir

Higiena rok je temeljni postopek pri preprecevanju okuzb, povezanih z
zdravstvom, ki jih v okviru standardne izolacije izvajamo pri vseh paci-
entih. Ucinkovita higiena rok je tudi eden klju¢nih postopkov pri pre-
precevanju prenosa mikroorganizmov, ki so rezistentni ali imajo visoko
stopnjo prenosa in so vzrok za epidemije ali celo pandemije, kot je pan-
demija Covida-19 (Hillier, 2020).

Med postopke, ki jih izvajamo v okviru higiene rok, spadajo umivanje rok,
razkuzevanje rok, uporaba zascitnih rokavic, tehnika nedotikanja in nega
koze rok. Svetovna zdravstvena organizacija je leta 2009 predlagala pet
trenutkov za higieno rok, z upostevanjem teh naj bi se izbolj3ala higiena
rok vseh zaposlenih v zdravstvu. Higiena rok naj se vedno izvede (WHO,
2009):

e pred stikom s pacientom,

* pred Cistimi in asepti¢nimi postopki,

¢ pomoznem stiku s telesnimi teko¢inami/izlocki,
* postiku s pacientom,

e postiku s pacientovo okolico.

Umivanje rok

Roke si umijemo vedno, ko so vidno umazane, mokre, kontaminirane,
ko smo bili izpostavljeni nekaterim mikroorganizmom, kjer razkuzevanje
ni uc¢inkovito (lat. Clostridium difficile), ob prihodu na delo in odhodu z
dela, pred jedjo, po uporabi strani$¢a in vedno v higienske namene (CDC,
2021; Lynn, 2015).



» Potrebni pripomocki in materiali
» Umivalnik s teko¢o vodo in armaturo®
* Tekoce milo
 Papirnate brisacke

* Kos za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije

1. Roke morajo biti pred umivanjem brez nakita s kratko pristrizenimi,
nelakiranimi in negeliranimi nohti. » Zagotovimo ucinkovito umi-
vanje rok, v nakitu se zadrzujejo mikroorganizmi, upostevamo stan-
darde urejenosti.

2. Postavimo se pred umivalnik tako, da se ga z zascitno obleko in roka-
mi ne dotikamo. » Preprecujemo kontaminacijo zasc¢itne obleke in
okolice.

3. Odpremo vodo, uredimo jakost pretoka in toploto vode. » Pri preve-
likem pretoku se ustvarjajo kapljice, ki kontaminirajo okolico in za-
§¢itno obleko. Topla voda (35-45 °C) je prijetnejsa, odpre pore in od-
strani olja s povrSine rok, proces miljenja je u€inkovitejsi.

4. Zmocimo roke in zapestja, dlani naj bodo nizje od komolcev, prsti
obrnjeni navzdol. » Voda spira roke od zapestij navzdol, od cistega
proti bolj umazanemu delu.

5. S komolcem pritisnemo na dozator milnika, vzamemo 2-3 ml mila
ter ga dobro spenimo. » Milo raztopi mascobo in zmanjs$a povrsinsko
napetost.

6. Roke umivamo z drgnjenjem vsaj 15-30 sekund. Drgnemo po korakih,
vsaj 5-krat ponovimo vsak gib:

* dlan proti dlani,

* konice prstov v dlani druge roke,

* umijemo palca, drgnemo prste in med prsti,

* umijemo hrbtisca rok,

* umijemo zapestji.
» Drgnjenje odstranjuje umazanijo in prehodne mikroorganizme.
Izvajanje kroznih gibov med drgnjenjem zagotavlja uc¢inkovito od-
stranitev vse umazanije in mikroorganizmov po celotni povrsini
rok.

* Armatura mora imeti moznost komol¢nega, noznega ali brezsti¢nega odpiranja.



7. Dobro speremo od prstov proti zapestju — prsti so obrnjeni navzgor.
» Preprecimo zatekanje tekocine z necistega na cisto podrocje.

8. Roke susimo od prstov proti zapestju. Vzamemo dve papirnati brisac-
ki, ju poloZimo skupaj med dlani ter slednji osusimo. Brisacki nato
razdvojimo in z vsako susimo hrbtisce nasprotne roke od prstov nav-
zdol. Na koncu krozno koncamo okoli zapestja. » BriSemo od Cistega
proti necistemu in se ne vratamo nazaj.

9. Pipo zapremo s cCisto brisacko ali komolcem. » Pri zapiranju pipe s
Cistimi rokami bi se te ponovno kontaminirale.

RazkuZevanje rok

Razkuzevanje rok je hitrejSe in ucinkovitejSe kot umivanje, dostopnejse
in prijaznejSe do koze rok. Razkuzujemo vedno ciste in suhe roke ter se
izogibamo pogostemu kombiniranju razkuzevanja in umivanja rok. Upo-
rabljamo razkuzilo na bazi alkohola, ki mora biti vsaj 60-80-odstotno, z
razli¢nimi negovalnimi komponentami (Stewardson in Pittet, 2014).

m Potrebni pripomocki in materiali
¢ Razkuzilo na alkoholni osnovi

e Dozator

» [zvedba negovalne intervencije

1. Roke morajo biti pred razkuzZevanjem brez nakita s kratko pristrize-
nimi, nelakiranimi in negeliranimi nohti. » Zagotovimo ucinkovito
razkuzZevanje rok, v nakitu se zadrzujejo mikroorganizmi, uposteva-
mo standarde urejenosti.

2. Nanesemo ustrezno kolicino razkuzila v dlan — od 1 do 3 ml oziroma
velikosti kovanca tako, da z notranjo stranjo zapestja pritisnemo na
dozator. » Pred nanaSanjem preverimo preto¢nost dozatorja, da bo
koli¢ina razkuZila ustrezna.

3. RazkuZilo vtiramo po enakih korakih kot pri umivanju rok:*

* dlan proti dlani,

* konice prstov v dlani druge roke,
* palca,

e prste in med prsti,

?Po odstranjevanju osebne varovalne opreme in delu v izolaciji dodamo $e vtiranje
razkuzila na zapestjih, da razkuZimo koZo na stiku med zas¢itnim plas¢em in rokavi-
cami.



* hrbtisca rok.
» Zaporedje korakov pri razkuzevanju sicer ni pomembno, vendar
na ta nacin zagotovimo, da razkuzilo vtremo v vse predele dlani.
4. Razkuzilo vtiramo, dokler se ne posusi. » Rok ne briSemo, saj bi s tem
razkuzilo ne delovalo predpisan kontaktni ¢as in bi se u¢inek zmanj-
$al ali iznicil.

Uporaba, namescanje in odstranjevanje nesterilnih zascitnih rokavic

Uporaba nesterilnih zas¢itnih rokavic za$citi tako paciente kot zdravstve-
ne delavce pred potencialno izpostavljenostjo mikroorganizmom, ki se
prenasajo preko rok. Zascitne rokavice ne predstavljajo absolutne zasci-
te pred prenosom infekcije, najmanjsi mikroorganizmi prehajajo skozi
mikropore, zato si pred in po namescanju vedno razkuzimo roke, nji-
hova uporaba tudi ne nadomesti ustrezne higiene rok. Zascitne rokavice
uporabimo vedno, ko predvidevamo, da bomo prisli v stik s kuznino ali
potencialno kuznimi pripomocki ali okolico (Picheansanthian in Choti-
bang, 2020).

Zascitne rokavice vedno nadenemo tik pred postopkom, menjamo jih
med pacienti ali pri istem pacientu, ko prehajamo s kuznega na Cisti pre-
del, da preprecimo navzkrizno okuzbo. Rokavice pri daljsi uporabi me-
njamo na 30 minut, saj se po tem ¢asu njihova prepustnost moc¢no pove-
¢a, mokra koZa pod rokavicami pa postane dobro gojis¢e za mikroorga-
nizme (Cochrane in Jersby, 2019).

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo na alkoholni osnovi z dozatorjem
* Nesterilne za$¢itne rokavice ustrezne velikosti®

* Ko$ za odpadke — nenevarni odpadki iz zdravstva

» [zvedba negovalne intervencije

1. RazkuZimo si roke » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Namescanje rokavic: iz Skatle previdno vzamemo eno rokavico, pri-
memo jo za zgornji rob in si jo nadenemo na roko. » V skatlo vedno
segamo z razkuzeno roko, rokavic nikamor ne odlagamo, ker Zelimo,
da ostanejo ciste do uporabe.

® Rokavice se morajo dobro prilegati roki, ne smejo biti prevelike ali premajhne, saj le
tako omogocajo ustrezno zascito in varno izvajanje postopkov.



. Z razkuzeno neorokaviceno roko vzamemo iz Skatle drugo rokavico,
primemo jo za zgornji rob in si jo nadenemo na drugo roko. » V skatlo
nikoli ne segamo z orokavic¢eno roko.

. Snemanje rokavic: z orokaviceno roko primemo zgornjo zunanjo
stran rokavice ob zapestju. » UpoStevamo pravilo ¢isto na ¢isto, uma-
zano na umazano. Z umazano rokavico se nikoli ne dotikamo koze.

. Rokavico nezno, brez stresanja povlecemo navzdol proti prstom in jo
pri tem obracamo narobe, objamemo jo v orokaviceno roko. » Z ne-
Znim obracanjem umazanega dela navznoter preprecujemo raztros
mikroorganizmov v okolico.

. Dva prsta neorokavicene roke potisnemo pod rokavico na zapestju.
» Pazimo, da se z golo koZo ne dotikamo zunanjega dela rokavice.

. Rokavico vlecemo proti prstom in jo pri tem obrnemo narobe. » Ro-
kavice zvijemo navznoter, preprec¢imo kontaminacijo okolice.

. Narobe obrnjeni, skupaj zviti rokavici odvrZemo v odpadke. » Prepre-
¢ujemo kontaminacijo okolice.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

VpraSanja za ponavljanje

1. Zakaj je umivanje rok ucinkovitejse, ¢e uporabimo toplo vodo?

2. Od cesa je odvisna kolic¢ina razkuzila, ki je potrebna za ucinkovito raz-
kuzevanje rok?

3. Zakaj moramo vedno razkuziti roke pred in po uporabi za$¢itnih roka-
vic?
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2.2 Pravilna raba zas¢itne kape, zascitne maske, za$citnega plasca
in zasCitnega predpasnika
Sandra Martinu¢ in Helena Skocir

K osebni varovalni opremi se po Pravilniku o osebni varovalni opremi, ki
jo delavci uporabljajo pri delu (1999) pristeva vsaka oprema, ki jo delavec
nosi, drzi ali kako drugace uporablja pri delu tako, da ga varuje pred enim
ali ve€ istoCasno nastopajocimi tveganji za njegovo varnost in zdravije.
Varovalna oprema v zdravstvu so za$Citne maske, zasc¢itne kape, zascitni
plasc¢, zascitne (preiskovalne) rokavice, sterilne kirurske rokavice, zasci-
tni vizir ali ocala, zasCitna obutev (§kornji), zasc¢itni predpasnik itd. Va-
rovalno opremo uporabljamo za zascito zdravstvenega osebja in pacien-
ta pred mikrobno floro in kapljicnim prenosom, v operacijskih sobah, v
izolacijah (npr. HIV, SARS-CoV-2, RSV —respiratorni virusi, MRSA, Ebola),
pri preprecCevanju stika z izlocki pacienta, pri preprecevanju stika s krv-
jo pacienta, pri stiku s sluznico pacienta, z usti, nosom ali o¢mi (WHO,
2016).

Pomembno je, da se zavedamo moznosti prenosa okuzbe. Nikoli ne mo-
remo odstraniti vseh nevarnosti, poznati moramo stopnjo nevarnosti in
se ustrezno za$cititi.



Pravilna raba za$c¢itne kape (namescanje in odstranjevanje)

Zascitno kapo uporabljamo, da zasc¢itimo doloceno podrocje pred one-
snazenjem s koZnimi luskami in z lasmi, predvsem pri invazivnih/opera-
tivnih postopkih. Uporabljamo jo v izolaciji, v operacijskih prostorih, pri
izvajanju negovalnih intervencij in v higienske namene pri razdeljevanju
hrane. Zascitne kape so za enkratno uporabo, pokrivati morajo celotno
lasisce.

Zascitno kapo, ki mora biti vodoodbojna, uporabljamo za zascito svoje-
ga lasisca pri delu z zelo kuznimi pacienti, predvsem ko gre za prenos z
aerosoli.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
* Razkuzilo za povrSine ali razkuzilni robc¢ki za povrSine
e ZastCitna kapa
¢ KoS za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Spnemo si lase. » Na spete lase si bomo lazje namestili kapo in bo ta
bolje fiksirana.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Razkuzimo delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no moznost infekcije.

5. Pripravimo pripomocke, zascitne kape odloZimo na povrsino v origi-
nalni embalaZi. » Za$citne kape ostanejo pred uporabo Ciste.

6. Razkuzimo si roke pred namescanjem zascitne kape. » PrepreCujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

7. Zascitno kapo primemo na sredini z dvema prstoma in jo izvlecemo
iz embalaze. » Zagotovimo, da ostane notranji del kape Cist.

8. Prste obeh rok polozimo pod notranji rob zascitne kape in si jo na-
mestimo tako, da pokrije vse lase, uhlja in sega do obrvi. Razkuzimo
si roke. » Zagotovimo, da nam med delom ne bodo padali lasje ali
kozne celice na delovno povrsino, sterilno polje, predel na pacientu.

9. Razkuzimo si roke pred odstranjevanjem zasCitne kape. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.



10. Zas¢itno kapo odstranjujemo tako, da jo primemo z dvema prstoma
na zunanjem delu na vrhu glave in jo dvignemo z lasis¢a. V kolikor
pa gre za uporabo zascitne kape vizolaciji, jo odstranimo tako, da pr-
ste obeh rok polozimo pod zascitno kapo, jo potegnemo navzgor ter
zvijemo umazani del navznoter. » Zmanjsamo moznost stika zuna-
njega dela z lasmi. Zunanji del je pri delu v izolaciji kuzen, zato se
izogibamo stika z rokami — velja pravilo ¢isto na ¢isto, umazano na
umazano.

11. Odvrzemo jo v kos za smeti. » Preprecujemo kontaminacijo okolja.

12. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Pravilna raba zasc¢itne maske na trakce in elastiko (namescanje in
odstranjevanje)

Zascitna maska pacienta in zdravstvenega delavca §¢iti pred mikrobno
floro in kapljicnim/aerosolnim prenosom. Pokrivati mora nos, usta in
brado ter se prilegati obrazu. Poznamo vec vrst zas¢itnih mask, razlikuje-
jo se po prepustnosti in s tem stopnji zasCite. Najpogosteje uporabljamo
kirurske zascitne maske, te se lahko pric¢vrstijo z elastiko ali s trakci (Wil-
liams, 2018; Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021).

» Potrebni pripomocki in materiali — zas¢itna maska na trakce
e Razkuzilo za roke
* Razkuzilo za povrsine ali razkuzilni robcki za povrSine
e Zas$citna maska na trakce
* KoS$ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije — zascitna maska na trakce

1. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Razkuzimo delovno povrsino. » PreprecCujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no mozZnost infekcije.

3. Pripravimo pripomocke, zascitne maske pustimo v originalnem pa-
kiranju. » Zascitne maske ostanejo pred uporabo ciste, ne odlagamo
jih na povrsine.

4. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

5. Zascitno masko vzamemo iz embalaze, primemo jo za zgornji rob, ne
dotikamo se notranjega dela. Utrjeni kovinski rob maske namestimo



na nos in oblikujemo po krivini nosu. » Notranji del maske je obi-
¢ajno svetlejsi in vpojen, zunanji pa vodoodbojen in obarvan. Del s
kovinskim vlozkom je vedno zgoraj. V kolikor potrebujemo tudi za-
$¢itno kapo, moramo to namestiti pred masko.

6. Primemo zgornja trakca in ju zaveZemo na temenu. RazkuZimo si ro-
ke. » Trakca naj bosta zavezana tako, da dobro fiksirata masko in
med delom ne bosta lezla navzdol.

7. Spodnja trakca zaveZemo zadaj v predelu vratu. » Pricvrstimo masko
tako, da se prilega obrazu in dobro tesni.

8. Pred odstranjevanjem maske si razkuzimo roke. » PrepreCujemo
kontaminacijo in posledicno moznost infekcije. Zasc¢itno kirursko
masko moramo zamenjati po dveh urah ali vedno, ko je mokra, saj
ne zagotavlja ve¢ dobre zascite.

9. Naprej odvezemo spodnja trakca in ju pridrzimo v levi ter desni ro-
ki. » Trakci so umazani, ne smemo jih spustiti, da visijo navzdol na
zaititno obleko. Ce bi najprej odvezali zgornje trakce, bi maska, ki je
kontaminirana, padla na naso zas¢itno obleko.

10. Odvezemo zgornja trakca, primemo vse trakce v eno roko in zascitno
masko odvrzemo v kos za smeti. » Za3Cite maske se ne smemo dotika-
ti z zunanje strani, kjer je umazana, kuzna, drzimo jo zgolj za trakce.

11. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

» Potrebni pripomocki in materiali - za$citna maska z elastiko
* RazkuZilo za roke
» Razkuzilo za povrsine ali razkuzilni robcki za povr§ine
» ZaScitna maska z elastiko

¢ KoS$ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije — zascitna maska z elastiko

1. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Razkuzimo delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no mozZnost infekcije.

3. Pripravimo pripomocke, zas¢itne maske pustimo v originalnem pa-
kiranju. » Zascitne maske ostanejo pred uporabo Ciste, ne odlagamo
jih na povrsine.



4. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

5. Zascitno masko vzamemo iz embalaZe, primemo jo za obe elastiki in
namestimo za usesi, ne dotikamo se notranjega dela. Utrjeni kovinski
rob maske namestimo na nos in oblikujemo po krivini nosu. » Notra-
nji del maske je obicajno svetlejsi in vpojen, zunanji pa vodoodbojen
in obarvan. Del s kovinskim vlozkom je vedno zgoraj.

6. Masko primemo za zgornji in spodnji rob z obema rokama, jo razsiri-
mo in poravhamo tako, da se ¢im bolje prilega obrazu. RazkuzZimo si
roke. » Zagotovimo tesnitev in zmanjSamo moznost prenosa okuzbe.

7. Pred odstranjevanjem maske si razkuZimo roke. » Preprecujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

8. Zascitno kirursko masko z elastiko odstranimo tako, da najprej od-
stranimo elastiko z enega uSesa in jo pridrzimo, nato z drugega ter
brez preprijemanja odvrzemo v kos za smeti. » Zasc¢itno kirursko ma-
sko moramo zamenjati po dveh urah ali vedno, ko je mokra, saj ne
zagotavlja ve¢ dobre za$cCite. Zascite maske se ne smemo dotikati z
zunanje strani, saj je ta po uporabi kontaminirana, drzimo jo zgolj za
elastike.

9. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

XX

Pravilna raba zasc¢itnega predpasnika (namescanje in odstranjevanje)
Zascitni predpasnik uporabljamo pri delu, kjer prihajamo v stik z vodo
ali s kuznino (npr. kopanje, tusiranje, umivanje, klizma, preveza kronic-
ne rane). Za$citni predpasnik je plastificiran, neprepusten, za enkratno
(po uporabi ga zavrzemo) ali veckratno uporabo (po uporabi ga Cistimo,
peremo, dezinficiramo). Pri hranjenju pacienta uporabljamo namenski
predpasnik iz blaga.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
* Razkuzilo za povrsine ali razkuzilni robcki za povrSine
e ZasCitni predpasnik
* Ko§ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije
1. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.



2. Razkuzimo delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no moznost infekcije.

3. Pripravimo pripomocke, zascitne predpasnike pustimo v originalnem
pakiranju. » Zascitni predpasniki ostanejo pred uporabo Cisti, ne od-
lagamo jih na povrsine.

4. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

5. Iz embalaze vzamemo zascitni predpasnik in zgornji trak nadenemo
cez glavo, nato primemo na desni in levi strani za trak, potegnemo
nazaj in zavezemo zadaj. RazkuzZimo si roke. » Ostane ¢ist in dobro
§¢iti naso obleko.

6. Zascitni predpasnik odstranimo tako, da zadaj odveZzemo predpasnik,
nato primemo Cisti trak zgoraj za vratom in predpasnik odstranjujej-
mo od sebe stran. Predpasnik zvijemo z notranjo stranjo navzven in
odvrZemo v smeti. Pozorni smo, da se ne dotikamo zunanjega dela
predpasnika. » PrepreCujemo kontaminacijo sebe in okolice, zuna-
nji del predpasnika je umazan. Pri delu v izolaciji se ne trudimo z
odvezovanjem predpasnika, ampak trakce strgamo in se zas¢itnega
predpasnika dotikamo ¢im manjsi cas.

7. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Pravilna raba za$c¢itnega plasta (namescanje in odstranjevanje)

Zascitni plas¢ uporabljamo za zascito pred onesnazenjem delovne oble-
ke s kuzninami (izlocki, iztrebki, kri, telesne tekocine), pri delu s paci-
entom z odpornimi mikroorganizmi, v izolaciji. Najveckrat uporabljamo
zascCitne plasce za enkratno uporabo, vedno imajo dolge rokave, ki so
na zapestju stisnjeni, da nudijo ustrezno zascito. Zasc€itni plasci za izo-
lacije morajo biti vodoodbojni in imeti na koncu rokavov dolge stisnje-
ne mansete, da preprecijo vstop mikroorganizmom na stiku med roka-
vom in rokavico. V operacijskih dvoranah uporabljamo sterilne zascitne

plasce, ki istoCasno §¢itijo pacienta in zdravstvenega delavca (Williams,
2018; Lynn, 2019).

m Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
¢ Razkuzilo za povrSine ali razkuzilni robcki za povrSine

e Zascitni plasc



¢ KoS$ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Razkuzimo delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no moznost infekcije.

3. Pripravimo pripomocke, zascitni plas¢ pustimo v originalnem paki-
ranju. » Za$€itni plasci ostanejo pred uporabo Cisti, ne odlagamo jih
na povrsine brez ovojnine.

4. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

5. Iz embalazZe vzamemo zascitni plasc, ga razgrnemo v zraku in si ga
oblecemo, najprej preko ene roke, nato Se preko druge. Najprej zave-
Zemo zgornji levi in desni trak za vratom in nato trakova okrog pasu.
Razkuzimo si roke. » Olajsamo si oblacenje, preprec¢imo kontamina-
cijo zunanje strani plasca.

6. Pred odstranjevanjem zascitnega plasca si razkuzimo roke. » Prepre-
¢ujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

7. Zascitni plasc odstranimo tako, da odveZemo trakce na vratu in nato
Se v pasu. Prekrizamo levo in desno roko na prsih, ju ob vratu vsta-
vimo pod plas¢ ter ga z notranje strani navzven potegnemo preko ra-
men. » Zunanji del plasca je kontaminiran, zato se ga ne dotikamo z
rokami. UpoStevamo pravilo ¢isto na €isto, umazano na umazano.

8. Z desno roko nadaljujemo odstranjevanje levega rokava in z levo od-
stranjevanje desnega, vedno po notranji strani plasca. Zascitni plasc¢
zvijemo z notranjim delom navzven in odvrzemo v smeti. » Zunanji
del plasc¢a je kontaminiran, zato se ga ne dotikamo z rokami. Upo-
Stevamo pravilo Cisto na €isto, umazano na umazano. Preprecujemo
kontaminacijo okolice. V kolikor bomo za$c€itni plas¢ Se uporabljali,
ga s Cistim delom navzven odlozimo na primerno mesto.

9. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako odstranjujemo zascitno kapo, ko smo v izolaciji?

2. Kako odstranjujemo zas¢itno masko s trakci in kako na elastiko? Na kaj
smo posebej pozorni?



3. Kdaj uporabljamo zascitno kapo, masko, predpasnik in plasc?
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Urejanje bolniSke postelje

3.1 Urejanje bolniske postelje po dolZini
Sandra Martinuc in Doroteja Rebec

Z vsakodnevno ureditvijo bolniske postelje pacientu zagotavljamo dobro
pocutje in urejenost ter vzdrzujemo higienske zahteve v prostoru. Presti-
ljanje oziroma postiljanje zasedene bolniSke postelje po dolzini se izvaja
privseh pacientih, ki so zmozni ali se jih sme obracati na levi in desni bok
med urejanjem postelje, razen pri tistih, kjer je indicirano urejanje poste-
lje po Sirini. Pacienta, ki je zmoZzen aktivnega obracanja v postelji, medi-
cinska sestra® med urejanjem postelje spodbuja k aktivnemu obratanju
v njej ter mu pokaZze, kako naj uporablja trapez pri dviganju in spodmi-
kanju medenice za lazje obracanje. Pacient lahko sodeluje tudi pri me-
njavi zgornje rjuhe tako, da zgornjo rjuho in odejo prime ter ju zadrzi ob
odstranjevanju umazane posteljnine. Iz opazovanja pacientovega sode-
lovanja lahko sklepamo na njegove psihofizi¢ne sposobnosti, hkrati pa z
aktivnostjo vzdrzujemo ali izboljSujemo njegovo psihofizi¢no kondicijo.

Posteljno perilo (rjuhe, prevleke za vzglavnike, odeje in prevleke za ode-
je) so v zdravstvenih ustanovah obicajno Ze zloZene po dolzini in pripra-
vljene za uporabo, razen Ze pripravljenih presitih zas¢itnih podlog, ki pa
jih lahko klasi¢no pripravimo tudi iz pre¢no zloZene rjuhe in gumira-
nega platna. Pri urejanju postelje sta zaZelena dva izvajalca, ki urejanje
postelje po §irini zaCneta s pripravo posteljnine, zloZene po dolzZini. Ta
nacin zlaganja omogoca, da posteljnino na postelji raztegnemo naprej
po dolzini (od vzglavja proti vznoZzju) in nato od desne proti levi strani
postelje.

! Izraz medicinska sestra velja v besedilu kot nevtralni za Zenski in moski spol.



Zlaganje rjuh po dolZini
» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke

* Rjuhe (klasi¢ne)?

» [zvedba negovalne intervencije
1. Razkuzimo si roke in v funkcionalnem prostoru pripravimo material:
dve cisti rjuhi (klasicni). » Preprecujemo kontaminacijo in posledic-
no moznost infekcije; priprava na izvedbo.
2. Potrebni sta dve osebi:
* vodilna (vodja) in
e nevodilna (asistent,).
» Pred zacetkom zlaganja rjuh je potrebno dolociti vodjo, ki mu
bo asistent (nevodilna oseba) sledil v postopku zlaganja rjuh po
dolzini.
3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.
4. Postopek zlaganja rjuhe po dolZini:

* razgrnjeno rjuho zlozZita na polovico po vzdolzni osi, Sivani rob je
obrnjen navzven (v tla) za spodnjo rjuho in navzgor (v strop) za
zgornjo rjuho;

* vodja prime oba prosta vogala rjuhe v desno roko, nato rjuho pre-
pogne na Cetrtino in jo preprime v levo roko;

* vodja obdrzi liste rjuhe v obeh rokah, asistent mu poda rjuho v roke
trikrat (v preklop) in jo odloZi na cisto delovno povrsino negovalne-
ga vozicka.

» Koraki v postopku zlaganja rjuh po dolzini.
5. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Zlaganje gumiranega platna in precne rjuhe po dolZini
» Potrebni pripomocki in materiali

* Razkuzilo za roke

* Rjuhe (klasi¢ne)

* Nepremocljiva podloga ali gumirano platno

? Rjuhe so lahko klasi¢ne ali pa jogi rjuhe.



» [zvedba negovalne intervencije

1.

2.

3.

4.

5.

Razkuzimo si roke in v funkcionalnem prostoru pripravimo material:
eno cisto rjuho (klasicno) in gumirano platno. » Preprecujemo kon-
taminacijo in posledi¢no moznost infekcije; priprava na izvedbo.
Potrebni sta dve osebi — dolo¢imo, kdo je:

* vodilna oseba (vodja) in

¢ nevodilna oseba (asistent)

» Pred zacetkom priprave gumiranega platna s pre¢no rjuho po
dolzini je potrebno dolociti vodjo, ki mu bo asistent (nevodilna
oseba) sledil v postopku zlaganja rjuh po dolZini.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Postopek priprave gumiranega platna in precne rjuhe po dolZini:

* razgrnjeno rjuho zloZita na polovico po precni osi, rob je obrnjen
navznoter;

* vodja gumirano platno namesti tako, da je gladki del na zunanji
strani (pri namescanju pacient ne sme leZati neposredno na gumi-
ranem platnu);

* vodja in asistent se pomakneta na stran, kjer je namesceno gumi-
rano platno, in skupaj zvijata rjuho ter gumirano platno od leve
proti desni strani podloge;

* nato svitek upogneta na tretjine in ga odloZita na negovalni vozi-
cek.

» Koraki v postopku priprave gumiranega platna in precne rjuhe
po dolzini.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Postiljanje zasedene bolniske postelje po dolzZini

» Potrebni pripomocki in materiali

RazkuZilo za roke

Zascitne rokavice

Rjuhe, zloZene po dolZzini (zgornja in spodnja rjuha; spodnja je lahko
tudi jogi rjuha)

Nepremocljiva podloga ali gumirano platno s pre¢no rjuho

Odeja

Prevleka za vzglavnik



Razkuzilni rob¢ki ali razkuzilo za povrSine
Ko$ za umazano perilo
KoS$ za smeti

Stol ali mreZa za odlaganje odeje in vzglavnika

» [zvedba negovalne intervencije

1.

7.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije ter s poseb-
nostmi izvedbe. » UpoStevamo pacientovo zdravstveno stanje, nje-
govo zmoZnost sodelovanja, morebitne zahteve po prilagojeni izved-
bi zaradi stanja pacienta.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Razporedimo in pripravimo pripomocke na negovalnem vozicku.*

* na prvo polico negovalnega vozicka postavimo razkuZzilo za roke in
razkuzilo oziroma razkuzilne robcke za povrsine ter zascitne roka-
vice;

* na drugo polico negovalnega vozicka si pripravimo po dolzini zlo-
Zeni dve rjuhi (ali eno rjuho, zloZeno po dolZini, in eno jogi rjuho),
gumirano platno s precno rjuho (zloZeno v svitek po dolzini) ter
prevleko za vzglavnik.

» Pred izvedbo moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripo-

mocke, ki jih razporedimo na ¢ist in razkuZen negovalni vozicek.

. Negovalni vozicek s pripomocki pripeljemo do pacienta (v bolnisko

sobo) in ga postavimo ob vznozje postelje ali ob strani postelje na
stran vodilnega izvajalca. » Olajsa izvedbo negovalne intervencije,
zmanj$uje nepotrebne korake in utrujanje izvajalca.

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

Cij.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moZnost strokovne na-

pake.

Priprava prostora: zapremo okna in vrata v pacientovi sobi; v kolikor
Jje mozno, zagotovimo intimnost z zagrnjeno zaveso ali Spansko steno.
» Zagotavljanje zasebnosti; zagotavljanje toplotnega udobja.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo potek negovalne interven-

cije in nacin njegovega sodelovanja ter pridobimo njegovo soglasje za

® Kos za umazano perilo in ko$ za smeti sta sestavna dela negovalnega vozicka.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

izvedbo. » Omilimo strah in neugodje; pridobljeno strinjanje omo-
goca zacetek izvedbe.

. Priprava pripomockov, stola ali mreze bolniske postelje. » Stol ali

mrezo ob vznoZzju postelje potrebujemo za odlaganje posteljnine, ki
jo bomo $e uporabili.
Naravnamo visino postelje na delovno visino, spustimo ograjice,
umaknemo klicno napravo, zravnamo lezZisce (Ce pacient ob tem ni-
ma tezav). » Ustrezna delovna viSina postelje in ravno lezisce sta
lazja za urejanje in napenjanje spodnje rjuhe, kar je potrebno zaradi
preprecevanja razjede zaradi pritiska.
Vizvedbi locimo Cisti in umazani del delovne povrsine:
* na vodilni strani (vodja) postavimo negovalni vozicek s ¢istim pe-
rilom (Cista stran);
* obicajno se postiljanje oziroma prestiljanje pricne na desni strani
pacienta;
* na levi strani pacienta je asistent, ki umazano perilo odvrze v kos
za umazano perilo (umazana stran).
» LocCevanje Ciste in umazane poti.
Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.
Razstiljanje posteljnine: celotno posteljnino sprostimo oziroma zra-
hljamo okrog postelje; iz zgornje posteljnine naredimo zavihke v obli-
ki t. i. paketa. » Pacient naj bo med urejanjem postelje pokrit zaradi
zagotavljanja toplotnega udobja in zasebnosti.
Pacientu pomagamo, da se obrne na levi bok (proti asistentu), pri tem
se lahko prime za varnostno ograjico; ¢e pacient sam ne zmore obra-
ta na bok, ga obrne in v bocnem polozaju zadrzi asistent. » Za lazje
odstranjevanje umazane spodnje rjuhe in namescanje Ciste spodnje
rjuhe; z drzanjem za ograjico pacient brez dodatne opore lazje ohra-
nja boc¢ni polozaj; dvignjena ograjica zagotavlja ve¢jo varnost pred
padcem s postelje.
Spodnjo rjuho, gumirano platno in precno rjuho vsakega posebej zvi-
jemo vzdolz pacienta od desne proti levi strani postelje (do paciento-
vega telesa in nekoliko pod pacienta: pod levo rame, pod zadnjico in
pod noge); ta korak izvede vodja. » Loceno zvijanje posteljnine omo-
goca pregled nad osebnimi pripomocki in lastnino pacienta, ki se je
morda zapletla v posteljnino; bolj kot je posteljnina spodvita pod pa-
cienta, laZje jo bo asistent na drugi strani pozneje odstranil.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo
kontaminacije in posledi¢cno moznost infekcije.

Razkuzimo zascito posteljnega vlozka do sredine po vzdolzni osi (ali
ga zamenjamo). » Cis€enje in razkuZevanje zmanj$uje moZnosti pre-
nosa infekcij.

Spodnjo rjuho, zlozeno po dolzini, postavimo v desni zgornji kot po-
stelje, jo razgrnemo od vzglavja proti vznoZju, zgornji in spodnji za-
vihek rjuhe (priblizno 25 cm) prepognemo preko Zimnice, ostali del
rjiuhe potegnemo po precni osi postelje od desnega roba proti telesu
pacienta; pri tem naj bo sredinska oznaka na rjuhi poravnana s sre-
dino postelje; robovi rjuhe naj na desni in levi strani za 25 cm sega-
jo ¢ez rob zZimnice. » Pravilno nastavljena rjuha zagotavlja ustrezno
urejanje postelje po dolZini; v kolikor imamo jogi rjuho, jo na vogalih
zimnice pri vzglavju takoj zataknemo za Zimnico.

Rjuho spodvihamo pod posteljni viozek pri vzglavju in nato pri
vznozju ter oblikujemo vogal: stojimo pri vzglavju postelje diagonal-
no in z roko dvignemo rob rjuhe za priblizno 45 cm od lezis¢a; rjuho
zavihamo preko zZimnice in oblikujemo trikotnik (rjuha na zgornjem
robu lezisc¢a naj predstavlja stranico trikotnika); prosto viseci rob rju-
he zavihamo pod lezisce z dlanmi, obrnjenimi navzdol (pri tem pazi-
mo, da ne potegnemo trikotnika), s hrbtno stranjo roke drzimo rjuho
na stranici trikotnika, z drugo roko dvignemo vrh trikotnika, ga po-
loZimo cez dlan in spodvihamo pod leZisce. » Na ta nacin bo spodnja
rjuha napeta, brez gub, posteljnina bo ostala na mestu brez spodmi-
kanja.

Gumirano platno s precno rjuho namestimo na desni rob postelje in
ga odvijemo do pacientovega telesa (od desne proti levi strani poste-
lje). » PoloZaj gumiranega platna mora biti tak, da zajame del paci-
entovega telesa, kjer je najvec¢ja moznost izlockov (urin, blato).
Pacient se obrne na desni bok (pri tem se lahko prime za varnostno
ograjico ali ga vodja zadrzi na desnem boku). » Obrat pacienta na
desni bok asistentu omogoca odstranjevanje umazane in namesca-
nje Ciste posteljnine na levi strani postelje.

Asistent (z rokavicami) odstrani umazano posteljnino v kos za uma-
zano perilo. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infekcij.
Asistent in vodja snameta rokavice in si razkuZita roke. » Preprece-
vanje kontaminacije in $irjenja infekcij.

Zascito posteljnega vlozka na drugi polovici leZisca po vzdolzni osi
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razkuzimo z razkuZilnimi robcki (ali zascito zamenjamo). » Sledimo
higienskim zahtevam.

Asistent poravna cisto rjuho in gumirano platno s precno rjuho na le-
vi strani postelje in jo spodviha pod posteljni vlozek od vzglavja proti
vznozZju; pri tem oblikuje vogale; nato Se nategne in spodviha gumi-
rano platno in precno rjuho ter ju napne, da ni gub. » Na ta nacin
bo spodnja rjuha napeta v celi svoji dolzini in brez gub, posteljnina
bo ostala na mestu brez spodmikanja - pomembno za preprecevanje
razjede zaradi pritiska in za dobro pocutje pacienta.

Pacienta obrnemo v hrbtni poloZaj in poravnamo vzglavnik. » Za do-
seganje dobrega pocutja pacienta.

Pri zgornji rjuhi umazano rjuho spodvihamo pod odejo, Cisto zgornjo
rjuho pa polozZimo na desni rob postelje v visini pacientovih prsi, jo
raztegnemo v smeri od desne proti levi in nato navzdol proti nogam;
vodja in asistent se dogovorita, kako bosta izvedla zamenjavo rjuh z
obratom: vodja prime umazano rjuho, odejo in cisto rjuho pri paci-
entovi glavi (tako, da je obrnjen k pacientu), asistent prime vse tri dele
pri vznozju ter na znak vodje izvedeta obrat; asistent nato umazano
rjuho zvije navznoter in jo odloZi v kos za umazano perilo. » Odstra-
njevanje umazane zgornje rjuhe in namescanje Ciste zgornje rjuhe
naj poteka tako, da ne pride do stika med umazanim in ¢istim peri-
lom.

Vodja in asistent si razkuZzita roke. » Preprecujemo kontaminacijo in
posledi¢no mozZnost infekcije.

Vodja in asistent poravnata zgornjo rjuho:

* 30 cm rjuhe pri glavi pacienta za preklop preko odeje;

* nato odejo in rjuho pri vznoZju spodvihamo pod posteljni viozek in
naredimo delni vogal: dvignemo vogal odeje in rjuhe za priblizno
45 cm od vznozja leZisca, oblikujemo trikotno gubo in jo polozimo
na lezisce; prosto viseci vogal spodvihamo pod posteljni vlozZek; tri-
kotno gubo obrnemo navzdol, da prosto visi (to naredimo na obeh
straneh postelje socasno).

» Na ta nacin bosta zgornja rjuha in odeja ostali na mestu, brez
spodmikanja.
Pri pacientovem vznozju naredimo razbremenilno gubo: rjuho in
odejo dvignemo nad leZisce za 5 do 10 cm in 15 cm od vznoZja ter
ju prepognemo. » Razbremenilna guba preprecuje, da bi posteljnina
pritiskala na pacientove stopala in prste, omogoca gibanje s stopali.
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Menjava prevleke vzglavnika:

* dvignemo vzglavje in z eno roko podpremo pacientov ramenski
predel ter vrat, ga dvignemo in odstranimo vzglavnik;

* pacient polozi glavo na lezisce;

* vzglavnik primemo na odprtem delu, snamemo prevleko ter jo od-
vrZzemo v kos za umazano perilo.

» Pravilna opora vratu in zgornjega dela telesa zmanj$a nevarnost
za prekomerno fleksijo ali ekstenzijo vratu.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Prevleko za vzglavnik:

* zobema rokama primemo v notranjosti za vogale in notranjo stran
obrnemo navzven;

* vogale prevleke preprimemo zopet v notranjosti prevleke, primemo
Se za vogale vzglavnika in prevleko prevlecemo cez vzglavnik (po-
zorni smo, da so vogali vzglavnika v vogalih previeke);

* vzglavnik poravnamo in polozimo pod pacientovo glavo.

» Pravilno preoblecen vzglavnik mora biti po celotni svoji povrsini
enakomerno polnjen in za$citen s prevleko.

Dvignemo ograjico, posteljo zniZzamo na najnizjo raven, pacienta na-

mestimo v ustrezen polozaj. » Varnost pacienta.

Odgrnemo zascitno zaveso. » Ni veC potrebe intimnosti.

Priblizamo noc¢no omarico (servirno mizico), klicno napravo in oseb-

ne pripomocke. » Udobje pacienta, dosegljivost osebja.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-

stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-

stvenega stanja ter komunikacije v timu. Postiljanje oziroma presti-
ljanje dokumentiramo v negovalno dokumentacijo.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo po standardih.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

VpraSanja za ponavljanje
1. Kako ukrepamo v primeru, da pacient med tem, ko urejamo posteljo po
dolzini, za¢ne tezko dihati?



2. Pri katerih pacientih urejamo bolnisko posteljo po dolzini in zakaj?
3. Katere informacije so pomembne, preden za¢nemo s pripravo in izved-
bo urejanja bolniske postelje?
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3.2 Urejanje bolniske postelje po Sirini
Sandra Martinuc in Doroteja Rebec

Prestiljanje (urejanje bolniske postelje z uporabo iste ali z zamenjavo sa-
mo dolocenih delov posteljnine) oziroma postiljanje (menjava celotnega
posteljnega perila) zasedene bolniSke postelje po $irini se izvaja pri paci-
entih, ki so pri obrac¢anju na levi/desni bok omejeni (pri torakalni drena-
Zi, pri kirurski ekstenziji spodnje okoncine po poskodbi, ob tezkem diha-
nju pri lezanju vznak in obracanju na levi ter desni bok), lahko pa se (ali
jim pri tem pomagamo), ¢e ni drugih kontraindikacij, pasivno dvignejo v
zgornjem delu telesa do sedecega ali polsedecega polozaja, pri dviganju
medenice. V kolikor pacient sme in je zmoZzen, ga medicinska sestra med
urejanjem bolniske postelje spodbuja, da v okviru svojih zmoZznosti so-
deluje pri menjavi posteljnega perila z dviganjem zgornjega dela telesa,
medenice, spodnjih okon¢in, da prime zgornjo rjuho in jo zadrzi pri po-
tegu posteljnine, ter ga pri tem opazuje. Pri urejanju postelje sta zaZelena
dva izvajalca. Urejanje postelje po §irini se pri¢ne s pripravo posteljnine,
ki jo zlozimo tako, da jo bomo na postelji lahko raztegnili najprej po $irini
(levo — desno) in nato navzdol proti vznoZzju postelje.

Zlaganje rjuh po Sirini

» Potrebni pripomocki in materiali
¢ Razkuzilo za roke
* Rjuhe (klasi¢ne)*

» [zvedba negovalne intervencije

1. RazkuZzimo siroke in v funkcionalnem prostoru pripravimo material:
dve cisti rjuhi (klasicni).

* Rjuhe so lahko klasi¢ne ali jogi rjuhe.



» Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije; pri-
prava na izvedbo.

2. Potrebni sta dve osebi:
* vodilna (vodja) in
* nevodilna (asistent,).
» Pred zacetkom zlaganja rjuh je potrebno dolociti vodjo, ki mu
bo asistent (nevodilna oseba) sledil v postopku zlaganja rjuh po
$irini.
3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.
4. Postopek zlaganja rjuh po Sirini:
* razgrnjeno rjuho zloZita na polovico po precni osi, rob je obrnjen
navzven (v tla) za spodnjo rjuho in navzgor (v strop) za zgornjo;
* oseba, ki vodi, prime prosta vogala rjuhe v levo roko in Se enkrat v
levo roko, nato pa v desno roko (rjuho smo zlozili do osmine);
* asistent vodji poda na osmine zloZeno rjuho v roke dvakrat (v pre-
klop) in jo odlozi na cisto delovno povrsino negovalnega vozicka.
» Koraki v postopku zlaganja rjuh po §irini.
5. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Zlaganje gumiranega platna in precne rjuhe po Sirini
» Potrebni pripomocki in materiali

e Razkuzilo za roke

* Rjuhe (klasi¢ne)

* Nepremocljiva podloga ali gumirano platno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Razkuzimo si roke in v funkcionalnem prostoru pripravimo material:
eno cisto rjuho (klasicno) in gumirano platno. » Preprecujemo kon-
taminacijo in posledi¢no mozZnost infekcije; priprava na izvedbo.

2. Potrebni sta dve osebi — doloc¢imo, kdo je:

* vodilna oseba (vodja) in

* nevodilna oseba (asistent).
» Pred zacetkom priprave gumiranega platna s pre¢no rjuho po
§irini je potrebno doloc¢iti vodjo, ki mu bo asistent (nevodilna ose-
ba) sledil v postopku zlaganja rjuh po Sirini.



3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

4. Postopek priprave gumiranega platna in precne rjuhe po Sirini:

* razgrnjeno rjuho zloZita na polovico po vzdolzni osi, rob je obrnjen
navznoter;

* vodja gumirano platno namesti tako, da je gladki del na zunanji
strani (pri namescanju pacient ne sme leZati neposredno na gumi-
ranem platnu);

* vodja in asistent se pomakneta na stran, kjer je nastavljeno gumi-
rano platno, in skupaj zvijata rjuho ter gumirano platno od vzno-
zZnega proti vzglavnemu delu; nato svitek upogneta na tretjine in
ga odlozita na negovalni vozicek.

» Koraki v postopku priprave gumiranega platna in precne rjuhe
po Sirini.

5. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Postiljanje zasedene bolniske postelje po Sirini

m Potrebni pripomocki in materiali

RazkuZilo za roke

Zascitne rokavice

Rjuhe, zloZene po S§irini (zgornja in spodnja rjuha; spodnja je lahko
tudi jogi rjuha)

Nepremocljiva podloga ali gumirano platno s pre¢no rjuho

Odeja

Prevleka za vzglavnik

Razkuzilni rob¢ki ali razkuzilo za povrsine

Ko$ za umazano perilo

Kos za smeti

Stol ali mreZa za odlaganje odeje in vzglavnika

» [zvedba negovalne intervencije

1.

2.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije ter s poseb-
nostmi izvedbe. » UpoStevamo pacientovo zdravstveno stanje, nje-
govo zmoznost sodelovanja, morebitne zahteve po prilagojeni izved-
bi zaradi njegovega specificnega stanja.

RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.
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Razporedimo in pripravimo pripomocke na negovalnem vozicku:

* na prvo polico negovalnega vozicka postavimo razkuZzilo za roke in
razkuzilo oziroma razkuzilne robcke za povrsine ter zascitne roka-
vice;

* na drugo polico negovalnega vozicka si pripravimo po Sirini zlo-
Zeni dve rjuhi (ali eno rjuho, zloZeno po Sirini, in eno jogi rjuho),
gumirano platno s precno rjuho (zloZeno v svitek po sirini) ter pre-
vleko za vzglavnik.

Kos za umazano perilo in kos za smeti sta sestavna dela negovalnega

vozicka. » Pred izvedbo moramo preveriti, ali imamo vse potrebne
pripomocke; razporedimo jih na Cist in razkuzen negovalni vozicek.

. Negovalni vozicek s pripomocki pripeljemo do pacienta (v bolnisko

sobo) in ga postavimo ob vznozje postelje ali ob strani postelje na
stran vodilnega izvajalca. » Olaj$a izvedbo negovalne intervencije,
zmanj$uje nepotrebne korake in utrujanje izvajalca.

. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

Cij.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

Priprava prostora: zapremo okna in vrata v pacientovi sobi; v kolikor
Jje mozno, zagotovimo intimnost z zagrnjeno zaveso ali Spansko steno.
» Zagotavljanje zasebnosti; zagotavljanje toplotnega udobja.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozZimo potek negovalne interven-

cije in nacin njegovega sodelovanja ter pridobimo njegovo soglasje za
izvedbo. » Omilimo strah in neugodje; pridobljeno strinjanje omo-
goca zacetek izvedbe.

. Priprava pripomockov, stola ali mreze od bolniske postelje. » Stol ali

mreZo ob vznoZju postelje potrebujemo za odlaganje posteljnine, ki
jo bomo $e uporabili.

Visino postelje naravnamo na delovno visino, spustimo ograjice,
umaknemo klicno napravo, zravnamo lezZiscCe (Ce pacient ob tem ni-
ma teZav). » Ustrezna delovna viSina postelje in ravno lezisce sta
lazja za urejanje in napenjanje spodnje rjuhe, kar je potrebno v pre-
precevanju razjede zaradi pritiska.

Vizvedbi locimo ¢isti in umazani del delovne povrsine:

* na vodilni strani (vodja) postavimo negovalni vozicek s cCistim pe-
rilom (Cista stran);
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* obicajno se postiljanje oziroma prestiljanje pricne na desni strani
pacienta;
* na levi strani pacienta je asistent, ki umazano perilo odvrze v kos
za umazano perilo (umazana stran).
» LocCevanje Ciste in umazane poti.
Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » Preprecujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.
Razstiljanje posteljnine: celotno posteljnino sprostimo oziroma zra-
hljamo okrog postelje; iz zgornje posteljnine naredimo zavihke v obli-
ki t.i. paketa. » Pacient naj bo med urejanjem postelje pokrit zaradi
zagotavljanja toplotnega udobja in zasebnosti.
Pacientu pomagamo, da se usede na sredino lezisc¢a; v narocje mu na-
mestimo vzglavnik. » Vzglavnik, ki ga pacient objame z rokama, olaj-
$a ohranjanje stabilnega sedecega polozaja v postelji.
Spodnjo rjuho, gumirano platno in precno rjuho vsako posebej zvije-
mo od vzglavja proti vznoZju do pacientove zadnjice; vodja in asistent
delata istocasno na obeh straneh postelje. » LoCeno zvijanje postelj-
nine omogoca pregled nad morebitnimi osebnimi stvarmi, ki so se
znasle v posteljnini; usklajena izvedba obeh izvajalcev je manj utru-
jajoca za izvajalce in ugodnej$a za pacienta.
Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo
kontaminacije in posledi¢cno moznost infekcije.
Razkuzimo zascito posteljnega viozka do sredine po vzdolzZni osi (ali
ga zamenjamo). » Ci¢enje in razkuZevanje zmanj$uje moZnosti pre-
nosa infekcij.
Spodnjo rjuho, zloZeno po Sirini, postavimo v desni zgornji kot poste-
lje, jo razgrnemo od desne proti levi, zgornji zavihek rjuhe (priblizno
25 cm) prepognemo preko Zimnice, ostali del potegnemo po vzdolZni
osi postelje do pacienta (do zadnjice). » Pravilno nastavljena rjuha
zagotavlja ustrezno urejanje postelje po Sirini; v kolikor imamo jogi
rjuho, jo na vogalih Zimnice pri vzglavju takoj zataknemo za Zimnico.
Rjuho spodvihamo pod posteljni vloZek pri vzglavju in oblikujemo
vogal: stojimo pri vzglavju postelje, z roko diagonalno dvignemo rob
rjuhe za priblizno 45 cm od leZisca; rjuho zavihamo preko zZimnice
in oblikujemo trikotnik (rjuha na zgornjem robu leZisca naj predsta-
vlja stranico trikotnika); prosto viseci rob rjuhe zavihamo pod leZisce
z dlanmi, obrnjenimi navzdol (pri tem pazimo, da ne potegnemo tri-
kotnika), s hrbtno stranjo roke rjuho drZimo na stranici trikotnika, z
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drugo roko dvignemo vrh trikotnika, ga polozimo cez dlan in spodvi-

hamo pod lezisce. » Na ta nacin bo spodnja rjuha napeta, brez gub,
posteljnina bo ostala na mestu brez spodmikanja.

Namestimo gumirano platno s precno rjuho in ga razgrnemo proti
pacientu (do zadnjice) po vzdolZni osi do sredine lezis¢a. » Polozaj
gumiranega platna mora biti tak, da zajame del pacientovega telesa,
kjer je najvecja moznost izlockov (urin, blato).

Pacienta polezemo (pri tem se lahko prime za trapez) in namesti-
mo vzglavnik, nato se s pomocjo trapeza dvigne v ledvenem predelu.
» Dvig vledvenem predelu je potreben za pomik na Cisti del postelj-
nine in za nadaljevanje intervencije.

Asistent (z rokavicami) odvrZze umazano posteljnino v kos za umaza-
no perilo. » Preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infekcij.
Asistent in vodja snameta rokavice in si razkuZzita roke. » Preprece-
vanje kontaminacije in $irjenja infekcij.

Zascito posteljnega viozka na drugi polovici lezis¢a po vzdolZni osi
razkuzimo z razkuZilnimi robcki (ali za$cito zamenjamo). » Sledimo
higienskim zahtevam.

Asistent in vodja istocasno poravnata cisto spodnjo rjuho, jo spodvi-
hata pod zZimnico pri vznozju in oblikujeta vogale, nato napneta rju-
hi tudi na sredini; nato napneta Se gumirano platno in precno rjuho.
» Na ta nacin bo spodnja rjuha napeta tudi ob vznoZzju, brez gub,
posteljnina bo ostala na mestu brez spodmikanja — pomembno za
preprecevanje razjede zaradi pritiska in za dobro pocutje pacienta.

Zgornjo rjuho odstranimo tako, da jo spodvihamo pod odejo od
vzglavja do vznozja pacienta. Asistent odstrani umazano zgornjo rju-
ho v ko$ za umazano perilo. » Odstranjevanje umazanega perila.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Pri menjavi zgornje rjuhe po Sirini postavimo cisto rjuho na desni rob
postelje v visino pacientovega prsnega kosa; zgornji del rjuhe zaviha-
mo nad odejo (priblizno 30 cm) in prosimo pacienta, da rjuho pridrzi
z odejo; asistent in vodja z eno roko hkrati socasno vleceta umazano
rjuho ter cisto rjuho pod odejo vse od vzglavja do vznoZja pacienta.
» Odstranjevanje umazane rjuhe in namescanje Ciste rjuhe naj zara-
di preprecevanja kontaminacije in prenosa infekcij poteka brez sti-
kanja rjuh.
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Odejo in rjuho spodvihamo pod posteljni vlozek pri vznoZju in nare-
dimo delni vogal: vogal odeje in rjuhe dvignemo za priblizno 45 cm
od vznozja lezis¢a, oblikujemo trikotno gubo in jo poloZimo na lezi-
Sc¢e; prostoviseci vogal spodvihamo pod posteljni vloZek; trikotno gubo
obrnemo navzdol, da prosto visi (to naredimo na obeh straneh poste-
lje socasno). » Na ta nacin bosta zgornja rjuha in odeja ostali na me-
stu, brez spodmikanja.

Pri pacientovem vznozZju naredimo razbremenilno gubo: rjuho in
odejo dvignemo nad leZisce za 5 do 10 cm in 15 cm od vznozja ter
jo prepognemo. » Razbremenilna guba preprecuje, da bi posteljnina
pritiskala na pacientove stopala in prste, omogoca gibanje s stopali.

Menjava prevleke vzglavnika:

* dvignemo vzglavje in z eno roko podpremo pacientov ramenski
predel ter vrat, ju dvignemo in odstranimo vzglavnik;

* pacient poloZi glavo na lezis¢e; vzglavnik primemo na odprtem de-
lu, snamemo prevleko ter jo odvriemo v kos za umazano perilo.
» Pravilna opora vratu in zgornjega dela telesa zmanj$a nevarnost
za prekomerno fleksijo ali ekstenzijo vratu.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Pri prevleki za vzglavnik:

* zobema rokama primemo v notranjosti za vogale in notranjo stran
obrnemo navzven;

* vogale prevleke preprimemo zopet v notranjosti prevleke, primemo
Se za vogale vzglavnika in prevleko prevlecemo cez vzglavnik (po-
zorni smo, da so vogali vzglavnika v vogalih prevleke);

* vzglavnik poravnamo in poloZimo pod pacientovo glavo.

» Pravilno preoblecen vzglavnik mora biti po celotni svoji povrsini
enakomerno polnjen in zasciten s prevleko.

Dvignemo ograjico, posteljo znizamo na najnizjo raven, pacienta na-

mestimo v ustrezen polozaj. » Varnost pacienta.

Odgrnemo zascitno zaveso. » Ni veC potrebe po intimnosti.

Priblizamo nocno omarico (servirno mizico), klicno napravo in oseb-
ne pripomocke. » Udobje pacienta, dosegljivost osebja v primeru, da
potrebuje pomoc.
RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.



38. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu. Postiljanje oziroma presti-
ljanje dokumentiramo v negovalni dokumentaciji.

39. Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

40. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kako postiljamo oziroma prestiljamo bolnisko posteljo pri pacientu, ki
ima drenaZo trebuha?

2. Pri katerih pacientih urejamo posteljo po $irini in zakaj?

3. Kaksne so lahko posledice nedoslednega napenjanja rjuh in podlog?

Literatura
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Osebna higiena

4.1 Umivanje zgornjega dela telesa

Doroteja Rebec

Umivanje zgornjega dela telesa (ali umivanje do pasu) zajema predvsem
umivanje obraza, vratu, uses, zgornjih okoncin, pazduhe, prsnega kosa,
trebuha in hrbta. Umivanju do pasu lahko pristejemo $e toaleto nosu,
ustno nego, toaleto uses, strizenje in urejanje nohtov, urejanje brade, pre-
oblacenje zgornjega dela telesa in ¢esanje v smislu osebnega urejanja, ki
je nadaljevanje osebne higiene. Umivanje glave se obicajno izvaja loce-
no. Izvajalec je lahko samo eden (e pacient sodeluje) ali dva (Ce pacient
ni zmozZzen sodelovanja).

Osebna higiena in urejenost prispevata k dobremu fizicnemu in psiho-
socialnemu pocutju, zato moramo pri izvajanju osebne higiene zgornje-
ga dela telesa upoSstevati pacientovo potrebo po zagotavljanju zasebnosti
(zaradi vstopanja v osebni prostor in zaradi razkrivanja telesa, e posebej
intimnih predelov); potrebo po zagotavljanju toplotnega udobja med iz-
vajanjem osebne higiene (z ustrezno temperaturo vode, s pokrivanjem
med umivanjem, z ustrezno temperaturo okolja — obicajno je potrebno
za ¢as umivanja prostor dodatno ogrevati); potrebo po €istoci in oseb-
ni urejenosti, ki vpliva na odnos do samega sebe (pozitivna samopodoba
in sprejemanje samega sebe) ter na socialni vidik (volja do Zivljenja, do
druzenja z drugimi, do obcutka sprejetosti s strani drugih); potrebo po
ohranjanju zmoznosti samooskrbe (ohranjanje fizicnih zmogljivosti daje
obcutek samostojnosti pri intimnih opravilih, kot je skrb za osebno higi-
eno); potrebo po spostovanju pacientovih navad, kulture, tradicije, obi-
Cajev, prepricanj (te pacientove znacilnosti moramo (s)poznati in jih pri
izvajanju upostevati v celoti ali v najvec¢ji mozni meri, da izvajanje lah-



ko prilagodimo pacientu). Ob skrbi za osebno higieno smo pozorni na
stanje koze, sluznic, nohtov, las, lasisca, ustne votline in zobovja, ker so
lahko pomemben pokazatelj zdravstvenega stanja pacienta.

Umivanje zgornjega dela telesa izvajamo v bolniski sobi v postelji pri pa-
cientih, ki niso zmoZni vstajanja (ali ne smejo vstajati); v toaletnih pro-
storih ob umivalniku, ¢e je pacient zmozen priti do umivalnika in stati
ob njem; lahko se izvaja v okviru umivanja celotnega telesa kot posteljna
kopel, tusiranje ali kopanje. Temperatura vode ob pripravi naj bo med 43
in 46°C, da ne pride do opeklin ali izsusevanja kozZe (Lynn, 2019), pa tudi
ker se voda s ¢asom in pretakanjem hladi. Pripravimo si lahko lo¢en vr¢
z vodo za splakovanje in vr¢ z blago milnico ali pa samo vr¢ z vodo, ker
bomo milnico razred¢ili na umivalni krpici (v tem primeru je milo po-
trebno res dobro razredditi z vodo); milimo vse dele telesa razen obraza,
¢e ni doloceno drugace (v primeru poskodb ali sprememb na kozi, ki bi
jih dodatno iritirali z milom) (Williams, 2018).

Za prihranek ¢asa so na voljo Cistilne pene, ki jih ni potrebno splakovati s
koze (Lynn, 2019). Pri umivanju se drzimo pravila »od manj umazanega k
bolj umazanemu« in to upostevamo pri odlo¢anju o zaporedju umivanja
posameznih delov telesa; ko se ni mozno drzati tega pravila, prekinja-
mo potek prenosa umazanije z razkuzevanjem rok in menjavo zas¢itnih
rokavic; slednje uporabljamo pri umivanju vseh delov telesa zaradi moz-
nosti izlockov in bolezenskih sprememb (npr. glivicna obolenja).

» Potrebni pripomocki in materiali

* Razkuzilo za roke

* ZascCitne rokavice

* Zascitni predpasnik

* Milo

e Umivalne krpice (iz frotirja ali za enkratno uporabo)

* Vodni termometer

* Vr¢ z vodo (ali dva — odvisno od razpolozljivosti pripomockov in na-
¢ina dela)

e Umivalnik (ali dva — odvisno od razpoloZljivosti pripomockov in na-
¢ina dela)

* Zastitna nepremocljiva podloga za pacienta

 Frotirna brisaca (za pokrivanja, za brisanje)

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno



Kos za smeti

Ko$§ za umazano perilo

Cisto bolnisko perilo — zgornji del

Posteljnina (prevleka za vzglavnik, spodnja rjuha, zgornja rjuha)

Izvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; e je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ¢e
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razloZimo mu, na kaksen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-



9.

10.

11.

12.

njava pacienov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

cij.

Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* na delovno povrsino (polica vozicka in/ali servirna mizica) razpo-
redimo vr¢ z vodo, umivalnik, umivalne krpice, milo, brisace;

* v vodo potopimo vodni termometer — ob natakanju iz pipe naj ima
voda 43-46 °C;

* v drug vr¢ pripravimo raztopino milnice (ali pa bomo milo med
umivanjem kanili na umivalno krpico in ga razredcili z vodo);

e priblizamo kos za smeti in kos za umazano perilo.
» Pripomocki morajo biti na dosegu roke zaradi lazje in hitrejse iz-
vedbe pa tudi zato, da se med izvedbo ne odmikamo od pacienta,
ker so varovalne ograjice spuscene in je tveganja za padec vecje.
Voda se na sobni temperaturi in med umivanjem ohlaja, zato mo-
ra biti njena zacetna temperatura vi§ja. Oba nacina zagotavljata,
da na koZo ne pride nerazred¢eno milo (drazece za koZo). Umaza-
no perilo in odpadke mecemo neposredno v namenski kos.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scenein dvignjene). » S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.



13. Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zloZimo v t. i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

14. Razkuzimo si roke, oblecemo zascitni predpasnik, razkuzimo si roke,
nadenemo zascitne rokavice. » Preprecevanje kontaminacije in in-
fekcij.

15. Pod pacienta namestimo zascitno podlogo; slecemo bolnisko perilo
(zgornji del).* » Zascita pred izlocki, pred mokroto.

16. Drzimo se tehnike umivanja:

* Upostevamo pravilo od manj umazanega k bolj umazanemu.
» PrepreCevanje prenosa umazanije in infekcij.

* Ce to ni mozno, na prehodu iz bolj umazanega na manj umazan
del menjamo krpico, zascitne rokavice in si vmes razkuzimo roke
(prekinjanje neciste poti).

* Krpico pri umivanju obracamo tako, da izkoristimo njeno celotno
povrsino in da vsakic umivamo z drugo povrsino krpice.

* Krpico vmes splakujemo oziroma zamenjamo, ¢e se zamaze ali je
bila v stiku s potencialno rizicnim delom telesa (gube, pazduhe).

* Umazane krpice odlagamo neposredno v kos za umazano peri-
lo/krpice za enkratno uporabo odvrzemo neposredno v kos za sme-
ti.

* DrZimo se zaporedja voda — milo — voda ali samo milo — voda in na
koncu brisanje. » Zagotavljamo umivanje brez drazenja koze; dru-
gi nacin ¢asovno skraj$a izvedbo brez vpliva na kakovost izvedbe.

* Uporabljamo lahko raztopino milnice v vréu (temperature 43—
46 °C) ali milo kanemo na krpico in ga tam temeljito razredcimo z
vodo. » Z red¢enjem mila prepreCujemo izsuSevanje ali kemi¢no
draZenje koZe.

* Med umivanjem del telesa odkrijemo samo toliko, kolikor je po-
trebno za lazji dostop. » Varovanje intimnih delov telesa.

» Zaradi zagotavljanja intimnosti in toplotnega udobja dele telesa
med umivanjem pokrivamo z brisaco in umivamo pod njo, ce je le
mogoce. » Zagotavljanje toplotnega udobja in varovanja intimno-
sti.

* Smer gibov naj bo vedno proti srcu; gibi naj bodo krozni, vzdolzni
ali kombinirani. » Fizi¢no ugodje; podpora cirkulaciji.

* Na okoncinah, hrbtu so gibi lahko ¢vrstejsi (masaza), na ostalih

! Glej negovalno intervencijo oblacenje in slacenje pacienta.



17.

18.

19.

20.

delih telesa (npr. trebuh) blazji. » Fizicno ugodje; podpora cirku-
laciji.

Vrstni red umivanja zgornjega dela telesa (zascitno podlogo premika-

mo, kot se z umivanjem pomikamo po telesu):

* Obraz: o¢i od notranjega kota proti zunanjemu (vsako oko z drugo
povrsino krpice — krpico obracamo); s precnimi potegi umijemo Ce-
lo; lica s krivuljo »3« (lahko kombiniramo celo in lice); koren nosu
in nos ob strani; brado; usta; uhelj in za usesi; vrat krozno.

Zascitno podlogo prestavimo najprej pod oddaljeno, nato Se pod bli-
Znjo zgornjo okoncino, ki jo umijemo:

* Kot celoto od prstov do pazduhe (Ce ni videti umazanije ali glivic-
nih sprememb).

 Ali najprej od zapestja do pazduhe in nato roko (v primeru, da je
roka zelo umazana).

* Pazduhe dobro osusimo.

* Gibi pri umivanju zgornje okoncine: smer proti srcu, sklepi krozno,
ravni deli vzdolZno ali krozno; prsti krozno.

* Pri umazaniji za nohti roko namakamo v umivalniku, ce je paci-
ent sposoben sodelovanja.

Prestavimo zascitno podlogo in nadaljujemo:

* Prsni kos in trebuh: ramena do nazaj proti hrbtu; oprsje precno ali
krozno v osmici pri mosSkem, pri Zenski krozno v osmici ali vsako
dojko posebej krozno (dojke odmikamo s tkanino, ne z golo rokavi-
co); trebuh krozno v smeri urinega kazalca od popka proti periferiji
(lahko tudi precno); popek kroZno in navzven.

* Hrbet: pacienta obrnemo na bok (kot 90 stopinj), hrbet umijemo v
obliki velikih osmic, kombiniranih s kroZnimi gibi, v smeri pretoka
krvi proti srcu.

» Preprecevanje prenosa umazanije in infekcij; sistematicen pri-
stop k osebni higieni zgornjega dela telesa; spodbujanje cirkulaci-
je; fizicno ugodje; dobro pocutje.

Odstranimo zascitno podlogo in jo odvrZemo v kos za perilo (podloga

iz blaga) ali v kos za smeti (podloga za enkratno uporabo). » Prepre-

Cevanje stika z umazanijo, izloc¢ki.

Snamemo rokavice, si razkuzZimo roke, snamemo zascitni predpasnik

in si ponovno razkuzimo roke. » Prekinjanje kontaminacije in poti za

prenos infekcij.

Pacienta oblecemo v cisto bolnisko perilo (zgornji del); ce je potreb-



21.

22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

no, menjamo umazane ali mokre dele posteljnine. » Dobro pocutje,
urejenost.

Uredimo polozaj, pacienta pokrijemo, klicno napravo in osebne pri-
pomocke mu priblizamo na doseg roke. » Zagotavljanje dobrega psi-
hofizi¢nega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moZznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Prezracimo prostor. » ZraCenje prostora bo znizalo temperaturo v
prostoru, ki je bila potrebna v ¢asu umivanja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evidenti-
ranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidenti-
ranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogoc¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj vse opazujemo v smislu sprememb na kozi in sluznicah?

2. Na kaj vse moramo pomisliti pri izvajanju, da bi bilo pacientu umivanje
prijetno (vZivite se v vlogo pacienta)?

3. Kako boste zagotovili maksimalno zasebnost pri umivanju zgornjega
dela telesa?

4. Kako boste izvedli postopek higiene rok pri pacientu, ki si je roke uma-
zal z blatom?



5. S katerimi negovalnimi intervencijami bomo nadaljevali v okviru jutra-
njega umivanja po umivanju zgornjega dela telesa?
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4.2 Umivanje spodnjega dela telesa

Doroteja Rebec

Z umivanjem in nego ohranjamo integriteto in funkcijo koze ter sluznic,
povecujemo odpornost koZe in sluznic na vplive, pri prizadeti koZi in slu-
znicah pa prispevamo k hitrejSemu celjenju in preprecevanju dodatnih
poskodb (Stein in Hollen, 2021). Umivanje spodnjega dela telesa (ali umi-
vanje od pasu navzdol) zajema umivanje anogenitalnega (AG) predela in
umivanje spodnjih okonc¢in. Umivanju od pasu navzdol lahko pristeje-
mo $e strizenje in urejanje nohtov na nogah ter preoblacenje spodnjega
dela telesa in obuvanje. Pred pricetkom umivanja spodnjega dela telesa,
predvsem pa AG-predela, je potrebno pacientu ponuditi moznost izlo-
¢anja/odvajanja (spremstvo do toaletnih prostorov, presedanje na sobno
strani§¢e, namescanje urinala, posteljne posode). Izvajalec je lahko en
sam (Ce pacient sodeluje) ali dva (¢e pacient ni zmozen sodelovanja).

Pri izvajanju osebne higiene spodnjega dela telesa moramo uposteva-
ti pacientovo potrebo po zagotavljanju zasebnosti (zaradi vstopanja v
osebni prostor in zaradi razkrivanja AG-predela kot intimnega dela te-
lesa; kot intimni predel je potrebno Steti tudi spodnje okoncine v celoti
ali od kolen navzgor, odvisno od pacienta); potrebo po zagotavljanju to-
plotnega udobja med izvajanjem osebne higiene (z ustrezno temperatu-
ro vode, s pokrivanjem med umivanjem, z ustrezno temperaturo okolja
— obicajno je potrebno za ¢as umivanja prostor dodatno ogrevati); po-
trebo po Cisto¢i in osebni urejenosti, ki vpliva na odnos do samega sebe
(pozitivha samopodoba in sprejemanje samega sebe) in na socialni vidik
(volja do zivljenja in do druzenja z drugimi, sprejemanje s strani okolice);
potrebo po ohranjanju zmozZnosti samooskrbe (ohranjanje fizicnih zmo-
gljivosti daje obcutek samostojnosti pri intimnih opravilih, kot je osebna



higiena); potrebo po specifi¢nih prilagoditvah izvedbe (pacientova moti-
viranost in zmoznost za izvajanje osebne higiene, tudi morebitne poseb-
nosti, ki izhajajo iz tradicije, kulture, pacientovega socialnega okolja - vse
to priizvajanju upoStevamo v celoti ali vnajvec¢ji mozni meri, da izvajanje
prilagodimo pacientu). Obenem je izvajanje osebne higiene pomembno
tudi z vidika ocene pacientovega zdravstvenega stanja pacienta.
Umivanje spodnjega dela telesa pri pacientih, ki niso zmoZzni vstajanja
(ali ne smejo vstajati), izvajamo v bolniski sobi v postelji ali v okviru umi-
vanja celotnega telesa kot posteljno kopel, tusiranje ali kopanje. Tempe-
ratura vode ob pripravi naj bo med 37 in 46°C, da ne pride do opeklin
ali izsusitve koZe, oziroma po pacientovi Zelji (Lynn, 2019), pa tudi, ker se
voda s ¢asom in pretakanjem hladi; pripravimo si lahko lo¢en vr¢ z vodo
za splakovanje in vr¢ z blago milnico ali pa samo vr¢ z vodo, ker bomo
milnico razredc¢ili na umivalni krpici (vendar je v tem primeru potrebno
milo res temeljito razredciti z vodo); milimo celoten spodnji del telesa ra-
zen, e ni dolo¢eno drugace (v primeru poskodb ali sprememb na kozi,
ki bi jih dodatno iritirali z milom) (Williams, 2018). Za prihranek ¢asa so
na voljo Cistilne pene, ki jih ni potrebno splakovati s koZe (Lynn, 2019).
Pri umivanju se drzimo pravila »od manj umazanega k bolj umazane-
muc in to upostevamo pri odlo€anju o zaporedju umivanja posameznih
delov telesa; ko se tega pravila ni mozno drzati, prekinjamo potek preno-
sa umazanije z menjavanjem strani umivalne krpice, zamenjavo krpice,
razkuZevanjem rok in menjavo zas¢itnih rokavic; zas¢itne rokavice upo-
rabljamo pri umivanju vseh delov telesa zaradi moznosti izlockov in bo-
lezenskih sprememb (npr. glivicna obolenja stopal, ostanki blata, urina
in izloc¢ki iz genitalnega trakta v AG-predelu).

» Potrebni pripomocki in materiali
* RazkuZilo za roke
» ZaScCitne rokavice
* Zascitni predpasnik
* Posteljna posoda/urinal
¢ Toaletni papir
e Milo
¢ Umivalne krpice (iz frotirja ali za enkratno uporabo)
* Vodni termometer

e Vi¢ z vodo (ali dva — odvisno od razpolozljivosti pripomockov in na-
¢ina dela)



¢ Umivalnik (ali dva — odvisno od razpoloZzljivosti pripomockov in na-
¢ina dela)

e ZascCitna nepremocljiva podloga za pacienta

 Frotirna brisaca (za pokrivanja, za brisanje)

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

* Ko§ za smeti

» Ko$ za umazano perilo

« Cisto bolnisko perilo — spodnji del in osebno perilo (plenica)

* Posteljnina (spodnja rjuha, zgornja rjuha, podloga)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ce
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

5. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
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12.

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo obiske in druge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

. Pacienta vprasamo, ce bi Sel na stranisce, oziroma mu ponudimo po-

steljno posodo/urinal. » 1zlo¢anje/odvajanje naj se zgodi pred umi-
vanjem spodnjega dela telesa (to ne velja pri inkontinentnih pacien-
tih).

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in infekcij.
10.

Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* Na delovno povrsino (polica vozicka in/ali servirna mizica) raz-
poredimo vr¢ z vodo, umivalnik, umivalne krpice, milo, brisace.
» Pripomocki morajo biti na dosegu roke zaradi lazje in hitrejse
izvedbe ter da se med izvedbo ne odmikamo od pacienta, ker so
varovalne ograjice spudcene in je tveganja za padec vecje.

* Vvodo potopimo vodni termometer — ob natakanju iz pipe naj ima
voda 43-46 °C. » Voda se na sobni temperaturi in med umivanjem
ohlaja, zato mora biti njena zaCetna temperatura visja.

* Vdrugem vrcu pripravimo raztopino milnice (ali pa bomo milo
med umivanjem kanili na umivalno krpico in ga v krpici temelji-
to razredcili z vodo); priblizamo kos za smeti in kos za umazano
perilo. » Oba nacina zagotavljata, da na koZo/sluznico ne pride
nerazred¢eno milo (draZece za kozo). Umazano perilo in odpadke
mecemo neposredno v namenski kos.

Preverimo, ¢e so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-

vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-

[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje

poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.
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15.

16.

17.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-

S¢enein dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog

pred spusc¢anjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-

Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spus$canju varovalnih ograjic; ob

spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-

hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ce paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zloZimo v t. i. paket. » Ohranja-

nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Razkuzimo si roke, obleCemo zascitni predpasnik, razkuzimo si roke,

nadenemo zascitne rokavice. » Preprecevanje kontaminacije in Sirje-

nja infekcij.

Pod pacienta namestimo zascitno podlogo; slecemo bolnisko perilo

(spodnji del), plenico odstranimo, Ce je umazana (pri tem rokujemo

tako, da ne pridemo v stik z izlocki), ali ohranimo kot dodatno zasci-

to pri umivanju. » Zas¢ita pred izlocki, pred mokroto. Ce pri rokova-
nju z umazano plenico pridemo v stik z izlocki, snamemo rokavice,
razkuZzimo siroke in nadenemo ciste rokavice.

Drzimo se tehnike umivanja:

* Izlocke v grobem odstranimo s toaletnim papirjem — AG-predel do
umivanja zascitimo z brisaco ali s spodnjim delom pizame, v kate-
ro je bil pacient oblecen. » PrepreCevanje prenosa umazanije in s
tem kontaminacije ter infekcij.

* Priumivanju AG-predela upostevamo pravilo od manj umazanega
k bolj umazanemu.

* Ce to ni mozno, na prehodu z bolj umazanega na manj umazan
del menjamo krpico, za$Citne rokavice in si vmes razkuzimo roke
(prekinjanje neciste poti).

* Pri umivanju krpico obracamo tako, da izkoristimo njeno celotno
povrsino in da vsakic umivamo z drugo povrsino krpice.

* Krpice pri umivanju AG-predela ne splakujemo, ampak menjamo,
ko smo izkoristili njeno povrsino.

* Umazane krpice odlagamo neposredno v kos za umazano perilo/
krpice za enkratno uporabo odvrZzemo neposredno v kos za smeti.

* Drzimo se zaporedja voda — milo — voda ali samo milo - voda in na
koncu brisanje. » Zagotavljamo umivanje brez drazenja koZe; dru-
gi nacin casovno skrajsa izvedbo brez vpliva na njeno kakovost.
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Uporabljamo lahko raztopino milnice v vréu (temperature 43—
46 °C) ali kanemo milo na krpico in ga tam temeljito razredcimo z
vodo. » Z red¢enjem mila preprecCujemo izsusevanje ali kemi¢no
drazenje koze.

Med umivanjem del telesa odkrijemo samo toliko, kolikor je po-
trebno za lazji dostop. » Varovanje intimnih delov telesa.

Zaradi zagotavljanja intimnosti in toplotnega udobja dele telesa
med umivanjem pokrivamo z brisaco in umivamo pod njo, ce je le
mogoce. » Zagotavljanje toplotnega udobja in varovanja intimno-
sti.

Pri umivanju spodnjih okoncin naj bo smer gibov vedno proti srcu;
gibi naj bodo krozni, vzdolZni ali kombinirani. » Fizicno ugodje;
podpora cirkulaciji.

Na okoncinah so lahko gibi ¢vrstejsi (masaZa). » Fizicno ugodje;
podpora cirkulaciji.

Vrstni red umivanja spodnjega dela telesa: praviloma sledimo vrstne-
mu redu najprej spodnje okoncine, nato AG-predel. Spodnja okonci-
na:

Zas¢itno podlogo najprej podstavimo pod oddaljeno nogo in jo
umijemo, nato jo premaknemo pod bliznjo nogo. » PrepreCevanje
prenosa umaczanije in Sirjenja infekcij.

Vedno locimo umivanje stopala od ostalega dela spodnje okoncine.
» Sistematicen pristop k osebni higieni spodnjega dela telesa.
Krozni in vzdolzni gibi v smeri proti srcu za umivanje predela od
gleZnja do dimelj. » Spodbujanje cirkulacije.

Prste umijemo krozZno, kozo med njimi dobro osusimo. » Fizitno
ugodje.

V primeru trdovratne umazanije na stopalu, med prsti, za nohti
lahko stopalo namakamo v umivalniku, ¢e pacient sodeluje. » Do-
bro pocutje.

Po umivanju rok snamemo rokavice, razkuzimo si roke in nadenemo
nove rokavice. » PrepreCevanje kontaminacije in prenosa infekcij s

stopal (glivice) na ostale dele telesa.

Zascitno podlogo premaknemo pod AG-predel — praviloma AG-predel
najprej umijemo spredaj, nato zadaj. » Ce ne upostevamo tega vr-
stnega reda, lahko fekalije zaradi prisotnosti ¢revesnih bakterij po-
stanejo vir infekcij urogenitalnega trakta.

21. AG-predel spredaj — pri Zenski:



Za lazji dostop do AG-predela pokrciti spodnje okoncine v hrbtnem
polozaju.

Precni gibi za nadsramje (vmes menjamo povrsine na krpici).
Vzdolzni poteg v smeri od spredaj proti anusu v dimljah (v koraku)
levo, desno (vmes menjamo povrsine na krpici). » PrepreCevanje
zanasanja umazanije in ¢revesnih bakterij v blizino urogenitalne-
ga trakta.

Zamenjamo krpico.

VzdolzZno od spredaj proti anusu ¢ez velike labije levo, desno (vmes
menjamo povrsino krpice).

Zamenjamo krpico.

Razmaknemo velike labije ter vzdolzno od spredaj proti anusu po
sredini spolovila (neZno zaradi obcutljivosti in bolecnosti) (vmes
menjamo povrsino krpice). » Preprecevanje bolecine in poskodb
obcutljivejsih predelov spolovila.

AG-predel spredaj — pri moskem:

Za lazji dostop do AG-predela pokrciti spodnje okoncine v hrbtnem
polozaju.

Precno cez nadsramje (vmes menjamo povrsine na krpici).
Vzdolzno od spredaj proti anusu v dimljah (v koraku) levo, desno
(vmes menjamo povrsSine na krpici). » PrepreCevanje zanasanja
umazanije in ¢revesnih bakterij v blizino urogenitalnega trakta.
Zamenjamo krpico.

Okolica testisov in testisi (krozno, nezno zaradi obcutljivosti, bolec-
nosti) (vmes menjamo povrsino krpice). » PrepreCevanje bolecine
in poskodb obcutljivejsih predelov spolovila.

Zamenjamo krpico.

Penis: odmik prepucija (pri neobrezanem moSkem) in kroZno okoli
vrha penisa oziroma ustja secnice (nezno zaradi obcutljivosti in v
smeri od secnice stran), reponirati prepucij in nato od vrha proti
korenu penisa (vmes menjamo povrsino krpice).

22. AG-predel zadaj (isto pri obeh spolih):

Pacienta obrnemo na bok (za 90 stopinj).

S toaletnim papirjem odstranimo morebitne vidne ostanke blata
- rokujemo tako, da ne pridemo v stik z blatom (Ce se to zgodi,
snamemo rokavice, razkuzimo si roke in nadenemo nove rokavi-
ce). » PrepreCevanje zanaSanja umazanije in Crevesnih bakterij v
blizino urogenitalnega trakta ali na hrbet.
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* Umijemo vsak gluteus posebej.

* Umivanje predela med stegni: iz koraka proti anusu levo in de-
sno (odmakniti kozo za lazjo dostopnost do tega predela, v katerem
lahko zastaja umazanija).

* Analni predel krozno in od pacienta stran.

Pacienta obrnemo nazaj na hrbet.

Odstranimo zascitno podlogo in jo odvrzemo v kos za perilo (podloga
iz blaga) ali v kos za smeti (podloga za enkratno uporabo). » Prepre-
¢evanje stika z umazanijo, izlocki.

Snamemo rokavice, si razkuzimo roke, snamemo zascitni predpasnik
in si ponovno razkuZimo roke. » Prekinjanje poti za prenos infekcij.
Pacienta oblecemo v cisto bolnisko perilo (spodnji del); ¢e je potreb-
no, menjamo umazane ali mokre dele posteljnine. » Dobro pocutje,
urejenost.

Uredimo polozaj, pacienta pokrijemo, klicno napravo in osebne pri-
pomocke priblizamo na doseg roke. » Zagotavljanje dobrega psiho-
fizicnega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje po-
moc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuCeni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Prezracimo prostor. » Zracenje prostora bo zniZalo temperaturo v
prostoru, ki je bila potrebna v ¢asu umivanja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negoval-
ni intervenciji in o morebitnih posebnostih na kozi, sluznicah, izloc-
kih. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega de-
la in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje
ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-



nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

35. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako najucinkoviteje zagotavljamo intimnost v ¢asu izvajanja AG-nege?

2. Nakatere bolezenske spremembe smo pozorni pri umivanju spodnjega
dela telesa?

3. Skaterimi negovalnimi intervencijami bomo nadaljevali v okviru jutra-
njega umivanja po umivanju spodnjega dela telesa?
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4.3 Oblacenje in slacenje ter obuvanje in sezuvanje pacienta

Sandra Martinuc in Doroteja Rebec

Oblacenje in slacenje kot tudi obuvanje in sezuvanje spadajo v podroc-
je osebne higiene ter osebnega urejanja in so pomembni za paciento-
vo zdravje, dobro pocutje in vzpostavljanje ter ohranjanje medosebnih
odnosov z drugimi. V ustanovah, kjer se pacienti nahajajo zaradi potreb
diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije krajsi/daljsi ¢as, so obleceni v pi-
Zame, spalne srajce, preklane srajce, halje in bolniske halje (bolnisko pe-
rilo). V ustanovah, kjer oseba dejansko zivi, pa ima poleg bolni§ni¢nega
perila na voljo tudi svoje osebno perilo (civilna obleka). Obleka in obutev
(bolnisko perilo ali osebno civilno perilo) pacienta varujeta pred zuna-
njimi vplivi, omogocata psihofizicno udobje, prispevata k pozitivni sa-
mopodobi in socialni vklju€enosti.

Pri oblacenju, slacenju, obuvanju in sezuvanju je lahko pacient samosto-
jen, lahko potrebuje delno pomoc¢ druge osebe (spodbudo, usmerjanje,
nadzor) pri ¢emer Zelimo njegovo samostojnost ohraniti ¢im dalj ¢asa.
Ce pa je pacientovo stanje tak$no, da teh aktivnosti ni zmoZen, potrebu-



je popolno pomoc druge osebe, ki pa naj ga vkljuci v odlo¢anje in izbiro
oblacil, ¢e je tega zmozZen.

Pri oblacenju/slacenju pri izvedbi upoStevamo morebitne poskodbe
okoncin ali drugih predelov, omejitve gibanja in premikanja delov tele-
sa kot tudi aparature, sonde, infuzijske sisteme, ki omejujejo pacientovo
gibanje. Ker gre za fizicno aktivnost in spreminjanje polozaja telesa ali
delov telesa, se pri pacientu lahko pojavijo bolecina, tezko dihanje, vrto-
glavica, navzea, bruhanje — zato je pred izvajanjem oblacenja/slacenja
potrebno poznati pacientovo zdravstveno stanje, njegove zmoznosti,
morebitne omejitve zaradi zdravljenja in izvedbo prilagoditi.

Pacientova obutev mora biti udobna in nedrseca (za varno hojo in boljse
ravnotezje, kar vpliva na gibanje), dobro se mora oprijemati stopala (na-
tikaci z nezasc¢itenim prstnim delom zato niso varna obutev). Bolni$nic-
ni copati/natika¢i morajo prenesti pranje in razkuzevanje. Pri pacientih,
kjer je vecja moznost poskodb koze in slabsega celjenja ran, ne sme obu-
tev nikjer tiScati, ravno tako morajo biti nogavice iz materialov, ki ohra-

.....

robovi niso primerni).

Oblacenje in slacenje pacienta
m Potrebni pripomocki in materiali
* RazkuZilo za roke
* ZascCitne rokavice
« Cisto bolnisko perilo (pizama — zgornji in spodnji del, spalna srajca,
preklana spalna srajca (preklanka), bolniska halja) ali osebno (civil-
no) perilo pacienta (spodnje perilo, vrhnja obleka, nogavice) (v usta-
novi oznaceno za doloCenega pacienta)
* Bolniski copati ali natikaci (ali pacientovi osebni)
¢ Glavnik in ogledalo za osebno urejanje po preoblacenju
¢ Brisaca za za$cito intimnih predelov

* Ko$ za umazano perilo/obleko

» [zvedba negovalne intervencije
1. Seznanimo se s potrebo in z nacinom izvedbe, upostevamo paciento-
vo zdravstveno stanje in morebitne omejitve. » Priprava na izvedbo
negovalne intervencije.
2. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in moznosti za
prenos infekcij.
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V funkcionalnem prostoru si pripravimo pripomocke za oblacenje,
slacenje, obuvanje, sezuvanje na negovalni vozicek.

* Za ¢isti del: na zgornjo polico razkuZilo za roke, zasc¢itne rokavice,
glavnik, ogledalo; na srednjo polico Cisto bolnisko perilo/pacientovo
obleko; na spodnjo polico obutev. » Razporeditev na negovalnem
vozicku mora slediti higienskim zahtevam od ¢istega (manj uma-
zanega) na visjih policah proti bolj umazanemu na nizjih policah.

* Za umazani del: kos za umazano perilo.

. Delovni vozicek s pripomocki pripeljemo do pacienta (v bolnisko so-

bo) in ga postavimo ob vznozje postelje ali ob strani. » Olajsa izved-
bo negovalne intervencije, zmanjSuje nepotrebne korake in utruja-
nje izvajalca.

. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

cij.

. Preverimo pacientovo identiteto in se dogovorimo o izvedbi negovalne

intervencije (ali bo lahko sodeloval, kako bo sodeloval, ali mu ustreza-
jo izbrana oblacila, ali ima posebne zZelje glede preoblacenja). » Pre-
pre¢imo moznost strokovne napake in nepravilne izvedbe.

. Z zapiranjem vrat, oken, zagrinjanjem zaves, s postavitvijo pregradne

stene pacientu zagotovimo zasebnost. » Varovanje intimnosti, zago-
tavljanje toplotnega udobja.

. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

cij.

. Visino postelje naravnamo na delovno visino. » Varovanje lokomo-

tornega aparata izvajalcev.

Spustimo eno varnostno ograjico (Ce ima ograjice). » Varovanje loko-
motornega aparata izvajalcev in zagotavljanje varnosti pacienta.

Pacienta namestimo v hrbtni, polsedeci ali sedeci polozaj za preobla-
Cenje zgornjega dela telesa. » Za lazje sodelovanje med izvedbo ne-
govalne intervencije.

Naredimo t.i. paket iz zgornje posteljnine, lahko tudi samo na eni
strani — delni paket. » Za ohranjanje toplotnega udobja, zasebnosti;
pacienta odkrivamo le toliko, kolikor je potrebno za izvedbo nego-
valne intervencije.

Razkuzimo si roke in si nadenemo rokavice, e pricakujemo stik s ku-
Znino. » Preprecevanje kontaminacije in $irjenja infekcij.



14. Slacenje naj poteka po vrstnem redu. Zgornji del pizame, ki se ne od-
penja, in spalno srajco, sleCemo:

* Pizamol/spalno srajco nagubamo do visine, ko jo bomo lahko pote-
gnili preko rok oziroma preko glave. » Sistematicen in prilagojen
pristop pri izvedbi korakov slacenja zmanjsa utrujanje pacienta
med izvajanjem negovalne intervencije.

* PiZamol/spalno srajco potegnemo preko glave — preko obeh rok ali
preko ene roke — preko glave — preko druge roke. » Pacientu ne pov-
zroc¢a neugodja, varuje ga pred poskodbami.

* Najprej sleCemo zdravo stran (stran, kjer ni omejitev v gibanju ali
ovir), nato nezdravo oziroma nezmozno stran. » Pacientu ne pov-
zroc¢a neugodja, varuje ga pred poskodbami.

Zgornji del pizame, ki se odpenja:

* Po sredini odpnemo gumbe.

* Najprej slecemo zdravo stran, nato nezdravo/ovirano. » Pacientu
ne povzroca neugodja, varuje ga pred poskodbami.

Spodnji del pizame:

* Pizamo gubamo pod pacientovo medenico proti stegnom. » Zalaz-
je odstranjevanje spodnjega dela pizame.

* Pacient naj pokrci noge in se s pomocjo trapeza dvigne v medeni-
ci, da lahko spodnji del pizame sleCemo do stegen in navzdol proti
stopalom. » Pacientu ne povzroca neugodja, varuje ga pred po-
skodbami.

* Slacimo najprej z oddaljene noge, nato z bliznje noge oziroma upo-
Stevamo pravilo: najprej zdrava stran, nato prizadeta stran.

e Prislacenju spodnjega dela hlacnice gubamo, da ne bi prosto ople-
tale. » Zascita pred umazanimi deli perila.

Pri slacenju z brisaco zakrivamo intimne dele telesa. » Varovanje in-
timnih predelov.

Pacient naj bo ves cas pokrit s t. i. paketom. » Ohranjanje zasebnosti.
Perilo pri slacenju obracamo navznoter, da ne pride do stika z more-
bitno kuznino ali umazanijo. » Preprecevanje stika z umazanimi deli
perila.

Pacienta, ki ni zmozen sodelovati, slecemo v hrbtnem polozaju, pri
cemer ga obracamo na levi in desni bok ter pizamo/spalno srajco po-
stopno dvigujemo do visine, ko jo lahko s potegom preko glave in rok
slecemo. » Prilagodimo izvedbo zmoznostim in stanju pacienta.
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16.

17.

18.

Umazano perilo odvrzemo v kos za umazano perilo. » PrepreCevanje

kontaminacije in Sirjenja infekcij.

Slacenje preklane spalne srajce (preklanke):

* Pri slacenju se drzimo istih nacel — najprej zdrava stran, nato bol-
na.

* Preklanko zvijamo navznoter, da preprecimo stik z umazanijo, s
kuznino.

* Med slacenjem naj bodo intimni deli pacientovega telesa zasciteni
(pokrivamo z brisaco).

* Neposredno po odstranitvi jo odvrzemo v ko§ za umazano perilo.
» Preprecujemo poskodbe, bolecine, stik s kuznino ali z umazani-
jo; S¢itimo pacientovo intimnost.

Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje

kontaminacije in §irjenja infekcij.

Oblacenje naj poteka po vrstnem redu.

Zgornji del pizame/spalna srajca:

* Rokave nagubamo, z roko seZemo v rokav, primemo pacientovo
roko tako, da zajamemo prste, in prevlecemo rokav do ramen.
» SistematiCen in prilagojen pristop pri izvedbi korakov oblacenja
zmanjsa utrujanje pacienta med izvajanjem negovalne interven-
cije, omogoca oblacenje.

e [sto ponovimo na drugi roki. » S prijemom zavarujemo pacientove
prste.

* Najprej oblecemo bolnol/prizadeto stran, nato zdravo/neprizadeto.
» Pacientu ne povzroca neugodja, varuje ga pred poskodbami.

* PiZamol/spalno srajco povlecemo preko rahlo upognjene glave in jo
naravnamo spredaj ter zadaj tako, da ne ustvarja gub. » Poravnava
gub preprecuje tis¢anje ali celo nastanek razjede zaradi pritiska.

Zgornji del pizame z gumbi:

 Ce je mozno, izvedemo isti potek oblacenja (preko glave) kljub
gumbom.

» Vprimeru polovicnega oblacenja pa rokav za roko, ki jo bomo oble-
kli, nagubamo, z roko sezemo v rokav, primemo pacientovo roko
tako, da zajamemo prste, in rokav prevlecemo do ramen. » Ta na-
¢in je primeren za paciente, pri katerih piZame ni mozno popol-
noma obleci (pacient z mavcem).

* PiZamo od strani in zadaj (za hrbtom) pomaknemo proti drugi ro-
ki, ki jo samo ogrnemo.
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20.

* Preverimo, da je pizama na hrbtu poravnana (brez gub).

* Tudi oblacenje pizame z gumbi zacnemo na zdravi/neprizadeti
strani.

Spodnji del piZame (na vodilno roko si nataknemo rokavico ali pa

ne):

* Hlacnice nagubamo, sezemo z roko v njo in primemo pacientovo
stopalo tako, da zascitimo njegove prste (v tem primeru moramo
imeti na vodilni roki zascitno rokavico), ali pa nagubano hlacnico
namestimo na stopalo do pete, pri tem pa prsti gledajo iz hlacnice
(v tem primeru ne potrebujemo zascitne rokavice). » Zascitimo se
pred morebitnim glivicnim obolenjem stopal. Zasc¢itimo pacien-
tove prste pred morebitno poskodbo ob namescanju hla¢nice.

* Hilacnico povlecemo do kolena in isti postopek natikanja ponovi-
mo na drugi nogi.

* Najprej eno, nato drugo hlacnico povlecemo od kolen proti di-
mljam.

* Pacient naj se s pomocjo trapeza dvigne v predelu medenice, da po-
vlecemo hlace preko zadnjice do pasu/Ce tega ne more, ga obracamo
na levi in desni bok, dokler niso hlace namescene na zadnjici in gu-
be poravnane. » S postopnim pomikanjem hla¢nic(e) navzgor po
nogi do zadnjice in do pasu bo izvedba laZja, pacient bo lazje so-
deloval.

Tudi pri oblacenju z brisaco zakrivamo intimne dele telesa. » Varova-

nje intimnih predelov.

Pacient naj bo ves cas pokrit s t.i. paketom tudi med oblacenjem.

» Ohranjanje zasebnosti.

Pacienta, ki ni zmoZen sodelovati, oblecemo v hrbtnem polozaju, pri

cemer ga obracamo na levi in desni bok ter pizamo/spalno srajco po-

stopno namescamo po telesu navzdol. » 1zvedbo prilagodimo zmo-

Znostim in stanju pacienta.

Snamemo zascitno rokavico, ¢e smo si jo nataknili pred oblacenjem

spodnjega dela telesa, in si razkuzimo roke. Preprecevanje kontami-

nacije in $irjenja infekcij.

Oblacenje preklane spalne srajce (preklanke):

* DrZimo se istih nacel kot pri oblacenju zgornjega dela telesa, le da
preklanke zadaj ne veZemo z namenskimi trakci in robov na na-
mescamo pod pacienta, ki leZi. » Preprecimo gubanje perila pod
pacientom in s tem moznost za nastanek razjede zaradi pritiska.
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» V primeru vstajanja jo na hrbtu zaveZemo. » Za varovanje inti-
mnosti (zakrivanje telesa kot pri ostalih oblacilih).

Pacienta uredimo (polozaj, pokrijemo) in mu klicno napravo, osebne
stvari priblizamo na doseg roke; ponudimo mu, da se pocese. » Pri-
speva k dobremu pocutju in varnosti.

Znizamo posteljo. » Varnost pacienta.

Dvignemo ograjico, Ce jo ima. » Varnost pacienta.

Vprasamo po pocutju. » Povratna informacija o pacientovem stanju
(njegovem dozivljanju).

Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in infekcij.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo in posebnosti. » Ustrezno do-
kumentiranje je odraz izvedene zdravstvene nege in osnova za pre-
poznavanje spremembe pacientovega zdravstvenega stanja ter pre-
nos informacij v timu.

Odpeljemo vozicek s pripomocki in jih v funkcionalnem prostoru po-
spravimo. » Pripomocke pospravimo v skladu s standardi.

RazkuZzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in infekcij.

Sezuvanje in obuvanje pacienta

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Ciste nogavice pacienta

Obutev pacienta

Pripomocek za lazje obuvanje (»Zlica«)

Kos za umazano perilo

» [zvedba negovalne intervencije

1.

2.

3.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije in s paci-
entovima zdravstvenim stanjem ter zmoznostjo sodelovanja. » Pred
pricetkom pridobimo podatek o zdravstvenem stanju pacienta.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in moZnost pre-
nosa infekcij.

Pripravimo pripomocke in jih pripeljemo v bliZino pacienta. » Noga-
vice in obutev imajo pacienti obic¢ajno pri sebi; ¢e temu ni tako, si jih
pripravimo na negovalni vozicek.



4. Ob prihodu v bolnisko sobo si ponovno razkuzimo roke. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in moznost prenosa infekcij zaradi prehajanja
med prostori.

5. Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

6. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo potek negovalne interven-
cije in se dogovorimo, kako bo sodeloval. » Pridobimo informirano
soglasje, omilimo strah in neugodje, pacienta pridobimo k aktivne-
mu sodelovanju, e to zmore.

7. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in moznost pre-
nosa infekcij.

8. Pacienta namestimo v sedec ali leze¢ (hrbtni) polozaj; pri lezeCem po-
lozaju pod noge namestimo zascito za posteljo. » Pacienta lahko obu-
jemo/sezujemo, ko sedi na posteljnem robu ali ko $e leZi v postelji —
v tem primeru potrebujemo zascito za vznozni del postelje.

9. Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCujemo
kontaminacijo in moZznost prenosa infekcij.

10. Sezuvanje:

* OdvezZemo vezalke, sezujemo obutev in jo odloZimo na tla ali na
dogovorjeno mesto.

* Sezujemo nogavice, ki jih odvrzemo v kos za umazano perilo. » Se-
zuvanje/obuvanje nogavic opravimo najprej na eni, nato na drugi
nogi; enako velja za sezuvanje/obuvanje obutve.

11. Obuvanje:

* Obujemo ciste nogavice (na vsako nogo posebej) — pri tem pazimo,
da se nogavica ne zatakne za prst, za noht, da ni nagubana.

* Nato vsako nogo posebej obujemo v copat, cevelj (lahko si poma-
gamo z »Zlico«), ki ga dobro zavezemo, da se ne bi sezuval. » No-
gavice in obutev ne smejo tis¢ati (nevarnost poskodb), dobro se
morajo oprijemati stopala, da se ne snemajo (oviranje hoje, ne-
varnost padcev); vezalke morajo biti zavezane tako, da ne visijo,
ker bi lahko med hojo povzrocile padec.

12. Odstranimo zascito za vznoZje postelje (Ce je bila negovalna interven-
cija izvedena v postelji). » Urejanje pacienta.

13. Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo
kontaminacijo in moZnost prenosa infekcij.

14. Pacienta uredimo:



« Ce pacient vstane, ga oblecemo, poceSemo, presedemo na invalidski
vozicek ali spremljamo pri hoji.

* Ce ostane v postelji (po sezuvanju), ga namestimo v udoben polo-
Zaj, pokrijemo, klicno napravo in ostale osebne stvari mu pribli-
zamo na doseg roke. » Sezuvanje/obuvanje se lahko nadaljuje v
druge aktivnosti in negovalne intervencije, najveckrat v gibanje ali
pocitek v postelji.

15. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in moZnost pre-
nosa infekcij.

16. Opravljeno negovalno intervencijo in posebnosti izvedbe zabeleZimo
v negovalno dokumentacijo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz iz-
vedene zdravstvene nege in osnova za prepoznavanje spremembe
pacientovega zdravstvenega stanja ter prenos informacij v timu.

17. Pospravimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s stan-
dardi.

18. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in moznost pre-
nosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Na kaj vse smo pozorni pri oblacenju in slacenju zgornjega dela telesa?

2. Kako boste pacientu razlozili, kako naj sodeluje pri oblacenju spodnje-
ga dela telesa?

3. Kaj so znacilnosti varne obutve in pri katerih pacientih je to Se posebej
pomembno?

Literatura
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4.4 Ustna nega z zobno $cetko

Doroteja Rebec

Ustna nega prispeva k ohranjanju zdravja in preprecevanju infekcij, ima
pa tudi vplivna zmoZnost govora, hranjenja, uZivanja tekocine, obrazne-
ga izrazanja, druzenja z drugimi. Ustno nego z zobno $cetko in zobno
pasto izvajamo pri pacientih, ki so pri zavesti, imajo svoje zobovje, ohra-
njen poziralni refleks, so zobno pasto/tekocino sposobni izpljuniti ter



ohranjajo sedeci polozaj. Ustno nego lahko v celoti ali deloma izvedejo
sami, €e jih opremimo s pripomocki in jih pri izvajanju nadziramo/jim
pomagamo, lahko pa namesto njih ustno nego v celoti izvede druga ose-
ba. Ustno nego izvajamo v postelji ali v toaletnih prostorih pri umival-
niku. Pogostost izvajanja je odvisna od stanja ustne votline in znacilnosti
pacienta - pri neprizadetih se ustno nego izvaja najmanj dvakrat dnevno,
po obrokih pa usta splakne z vodo, da se odstrani zaostale ko$cke hrane
(Lynn, 2019), idealno Stirikrat v dnevu (Williams, 2018).

Pred izvajanjem se moramo seznaniti s stanjem in z zmoZnostmi paci-
enta ter s stanjem ustne votline in zobovja, da se lahko odlo¢imo, ali je
ustna nega s $Cetko in z zobno pasto za pacienta ustrezna ali morda po-
trebuje drug nacin ustne nege. Zanimajo nas tudi pacientove higienske
navade ter znanje in zmoZnosti za izvajanje ustne nege. Za izvedbo je
obicajno potreben en izvajalec. Pri izvajanju ustne nege smo pozorni na
spremembe v ustni votlini, ki jih pred izvajanjem nismo opazili, kot tudi
na pacientov izgled in dihanje med samim izvajanjem (zaradi morebitne
aspiracije tekocine v dihala).

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
¢ Loparcek za pregled ustne votline (pred — po)

 Zepna svetilka za pregled ustne votline (ob pomanjkanju dnevne
svetlobe)

e Zobna scetka (za enkratno uporabo ali pacientova osebna)
e Zobna pasta

e Loncek z vodo (tudi mozZnost tekocCe vode)

* Ledvicka za odpadke (za pljuvanje)

¢ Ko$/vrecka za smeti

¢ StaniCevina/brisaca

e Zascitna nepremocljiva podloga za pacienta

e Mazilo za ustnice

¢ Razkuzilni robcki (za razkuzevanje povrsin)

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,



pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema — ce
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kakSen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (na delovni tasi ali na delovnem vozicku). » 1zbira pripomockov
in materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi stan-
dardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine prepreimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in infekcij.



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Pripravimo pripomocke ob pacientu: na delovno povrsino (servirna
mizica ali tasa, ki jo postavimo na servirno mizico) razporedimo zob-
no $cetko, zobno pasto, loncek z vodo, ledvicko za pljuvanje in stani-
cevino/brisacko za brisanje ust, loparcek in svetilko za pregled ustne
votline. » Pripomocki morajo biti na dosegu roke zaradi lazje in hi-
trejSe izvedbe pa tudi zato, da se med izvedbo po nepotrebnem ne
odmikamo od pacienta, ker so varovalne ograjice spuscene in je tve-
ganja za padec vecje.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za pacientovo varnost,
za izvajalCevo varnost.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Pacienta posedemo v sedeci polozaj in ga zasc¢itimo z nepremocljivo
podlogo. » Zaradi varnosti — zmanjSsamo moznost zatekanja tekocine
v dihala; zascita pred izlocki.

Priblizamo servirno mizico s pripomocki. » Organiziramo si delovno
povrsino in pripomocke.

Razkuzimo si roke in nadenemo rokavice. » Preprecevanje stika s ku-
znino, kontaminacije ter infekcij.

Z loparckom in s svetilko pregledamo ustno votlino in stanje zobovja
(loparcek odvrzemo v kos za smeti). » Ocena stanja pred pricetkom
izvedbe.

Stisnemo zobno pasto na zobno Scetko. » Za vecji uCinek scetkanja ter
boljsi okus in zadah po ustni negi.

Pacientu ponudimo lonéek z vodo, da splakne usta. » Odstrani zaos-
tale dele hrane.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.
27.

28.

Z nevodilno roko drzimo loparcek in z njim odmikamo ustnice, li-
ca, jezik, da lazje dostopamo do vseh delov ustne votline — pazimo,
da pacienta ne poskodujemo. Z vodilno roko drzimo zobno $cetko in
S¢etkamo zobe po nacelu:

e vsmeri od dlesni proti grizni ploskvi zoba;

e vsmeri od zadnjih zob proti sprednjim (kot tece slina);

* 3Cetkamo zunanjo, notranjo in grizno ploskev;

* nazadnje oCistimo trdo nebo in jezik;

e priscetkanju smo pozorni, da s $¢etko ne segamo pregloboko pro-
ti korenu jezika, ker lahko pride do zatekanja tekocine v dihala ali
sprozimo kasljanje ali bruhanje in ustne nege ne moremo dokon-
cati;

* pacientu ponudimo ledvicko, da izpljune tekocino in slino, loncek
z vodo, da splakne usta, in stanic¢evino/brisacko, da se obriSe.

» Na ta nacin je vecja verjetnost, da bomo dosegli vse dele ustne
votline, ki jih bomo uspesno ocistili.

Ustno votlino pregledamo z loparckom in s svetilko, da preverimo sta-

nje ustne votline, in loparcek odvrzemo v smeti. » Preverimo, ali smo

dosegli Zeleno higiensko stanje ustne votline.
Namazemo pacientove ustnice z mazilom. » Ustna nega izsusi ustni-
ce.

Uporabljene pripomocke s servirne mizice prestavimo na taso in ser-
virno mizico obrisemo z razkuzilnimi robcki. » Servirna mizica mora
biti na razpolago pacientu.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-
nacije in infekcij.

Odstranimo zascito pacienta in ga uredimo (poloZaj, klicna naprava,
osebne stvari na dosegu roke). » Zagotavljanje dobrega psihofizi¢ne-
ga pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

RazkuZimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-

vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.



29. Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o morebitnih posebnostih na sluznici, izlockih. » Pre-
nos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in po-
membnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucin-
kov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

30. Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogocamo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

31. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. VZivite se v vlogo pacienta med tem, ko druga oseba na vas izvaja ustno
nego — kaj vse lahko kot pacient obcutite med izvedbo?

2. Na kaj morate biti pozorni kot izvajalec ustne nege pri pacientu?

3. Pri katerih pacientih je ustna nega z zobno $¢etko ustrezen nacin in pri
katerih ne ter zakaj?
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4.5 Ustnanega s setom za ustno nego

Doroteja Rebec

Ustno nego s setom za ustno nego, ki vsebuje ledvicko, pateno, loparcek,
pean in Sest tamponov (vsi pripomocki so sterilno pakirani v setu), ali s
setom, ki namesto peana in tamponov vsebuje gobice na drzalu, izvaja-
mo pri pacientih, ki nimajo zobovja, lahko imajo zobno protezo ali ne.
Izvajamo jo tudi pri pacientih, ki so v slabem zdravstvenem stanju (niso
zmozni poziranja, niso zmozni pljuvanja, osebe z demenco, nezavestni,
imajo prizadeto ustno votlino zaradi bolezni ali zaradi nacina zdravljenja



—nic per os, vstavljen ustno-Zrelni tubus, so na mehanski ventilaciji). Za-
vedati pa se je potrebno, da je ustna nega s tamponi/z gobicami vedno
nekoliko tvegana zaradi moznosti zatekanja tekocine v dihala ali aspira-
cije tampona/gobice, hkrati pa z zobno $c¢etko ucinkoviteje odstranimo
obloge - zato se tudi pri prizadetejs$ih pacientih priporoca izvedbo ustne
nege s pomocjo mehke zobne $cetke (Perry in Potter, 2015; Stein in Hol-
len, 2021). Za preprecevanje zatekanja tekocine v dihala med ustno ne-
go pacienta namestimo v polsedeci do sedeci (45 do 90 stopinj) poloZzaj,
Ce to ni mozno, pa v boc¢ni (da tekocCina izteka in ustne votline) (Willi-
ams, 2018). Iz tamponov/gobic dobro iztisnemo tekocino, tampon ¢vrsto
stisnemo s peanom (da se ne sprosti v ustno votlino), pri gobicah smo
pozorni na morebitno slabo pritrditev gobice na drzalo. Za zmanjSanje
moznosti aspiracije tekocine so priporocljive zobne §c¢etke z moznostjo
sukcije, lahko pa tekocino in slino pivnamo z zloZencem ali v usta vstavi-
mo aparat za sukcijo med izvajanjem ustne nege (Lynn, 2019).

Ustno nego s setom obicajno izvajamo v postelji. Za izvedbo je navadno
potreben en izvajalec. Pogostost izvajanja ustne nege je odvisna od sta-
nja ustne votline (trdovratne obloge, zasuSeni izlocki, suha ustna sluzni-
ca). Pri nezavestnih pacientih in tistih, ki dihajo na usta, je ustno nego
potrebno izvesti vsake §tiri ure (zaradi odstranjevanja izlockov ter zaradi
vlaZenja ustne sluznice in jezika), vmes pa mociti usta vsaki dve uri (Wil-
liams, 2018) ali pogosteje (Lynn, 2019), ker pomembno zmanj$a mozZnost
respiratornih infekcij (Stein in Hollen, 2021). Pri pacientih, ki imajo zob-
no protezo, ustni negi sledita Se ¢iS¢enje zobne proteze in vstavljanje zob-
ne proteze v Cista pacientova usta.

Pri izvajanju ustne nege smo pozorni na spremembe v ustni votlini, ki
jih pri pregledu ustne votline pred izvajanjem nismo opazili. Ravno tako
smo pozorni na pacientov izgled, barvo koZe, dihanje in druge vitalne pa-
rametre (npr. saturacija z O,) med samim izvajanjem (zaradi morebitne
aspiracije tekocine v dihala).

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
* Loparcek za pregled ustne votline (pred - po)

e Zepna svetilka za pregled ustne votline (ob pomanjkanju dnevne
svetlobe)

* Set za ustno nego (ledvicka, patena, loparcek, pean, Sest tamponov)



ali analogno set, ki namesto tamponov vsebuje gobice (ves material
je za enkratno uporabo in sterilen)

 Tekocina za ustno nego

* Ko$/vrecka za smeti

* StaniCevina/brisaca

* Zascitna nepremocljiva podloga za pacienta

¢ Mazilo za ustnice

* Posodica s pokrovom za zobno protezo (Ce jo pacient ima)

e Sterilni suhi zloZenci 10 X 10 cm

* Razkuzilni robcki (za razkuzevanje povrsin)

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; e je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ¢e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razloZimo mu, na kaksen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebuje-
mo za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do
pacienta (uporabimo delovni vozicek ali delovno taso). » 1zbira pri-



pomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisa-
nimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo obiske in druge paciente, da zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki
ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje zasebnosti.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

8. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje Sirjenje infekcij.

9. Pripravimo pripomocke ob pacientu: na delovno povrsino (servirna

10.

11.

12.

mizica ali tasa, ki jo postavimo na servirno mizico ali pustimo na de-
lovnem vozicku) razporedimo set, predpisano tekocino za ustno nego,
stanicevino/brisacko za brisanje ust, loparcek in svetilko za pregled
ustne votline; ¢e ima pacient zobno protezo, pripravimo posodico z
vodo in s pokrovom, suhe sterilne zloZence. » Pripomocki morajo biti
na dosegu roke zaradi lazje in hitrejse izvedbe pa tudi zato, da se med
izvedbo po nepotrebnem ne odmikamo od pacienta, ker so varoval-
ne ograjice spuscene in je tveganje za padec vecje.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.
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Pacienta namestimo v sedeci/polsedeci/bocni polozaj (odvisno od pa-
cientovih znacilnosti) in ga zascitimo z nepremocljivo podlogo. » Za-
radi varnosti — zmanj$amo moznost zatekanja tekocine v dihala; za-
§cita pred izlocki.

Priblizamo servirno mizico s pripomocki/vozicek s taso in pripomoc-
ki, odpremo set za ustno nego in pripravimo tekocino: Ce je tekocina
kot taka Ze ustrezna za uporabo, jo prelijemo po tamponih v pateni; ce
jo je potrebno razredciti, najprej v pateni pripravimo raztopino, nato
Sele vanjo potopimo tampone. » Organiziramo si delovno povrsino
in pripomocke. Sterilni set odpiramo tik pred uporabo. Za pripravo
in uporabo raztopine upostevamo navodila proizvajalca.

Razkuzimo si roke in nadenemo rokavice. » Preprecevanje infekcij in
stika s kuZnino.

Z loparckom in s svetilko pregledamo ustno votlino; ce ima pacient
zobno protezo, jo z orokaviceno vodilno roko in zloZencem odstrani-
mo ter odlozimo v posodico z vodo; (loparéek odvrzemo v kos za sme-
t7). » Ocena stanja pred pricetkom izvedbe.

S peanom cvrsto primemo tampon in iz njega ob loparcku/ob steni
patene dobro iztisnemo tekocino; tampon ne sme bingljati na peanu.

» Preprecimo, da bi tekoc¢ina ob ¢is¢enju ustne votline zatekala v di-
hala; preprec¢imo, da bi tampon izpadel iz peana.

. Z nevodilno roko z loparckom odmikamo ustnice, lica, jezik, da lazje

dostopamo do vseh delov ustne votline (pazimo, da pacienta ne po-

Skodujemo), medtem ko z vodilno roko drzimo pean s tamponom in

cistimo ustno votlino po nacelih:

* vsmeri od zadnjega dela dlesni proti naprej (kot tece slina);

* cistimo z enkratnim potegom (Sest tamponov za Sest potegov): zgo-
raj zadaj desno, zgoraj zadaj levo, spodaj zadaj desno, spodaj zadaj
levo, trdo nebo, jezik (vse proti naprej);

vvvvv

pregloboko proti korenu jezika, ker lahko pride do zatekanja te-
kocine v dihala ali sprozimo kasljanje, bruhanje in ustne nege ne
moremo dokoncati;

* pacienta s stanicevino obriSemo okoli ust.
» Na ta nacin je vecja verjetnost, da bomo dosegli vse dele ustne
votline, ki jih bomo uspesno o¢istili.
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Pregledamo ustno votlino z loparckom in s svetilko, da preverimo sta-
nje ustne votline, in loparcek odvrzemo v smeti. » Preverimo, ali smo
dosegli Zeleno higiensko stanje ustne votline.

Pacientove ustnice namazemo z mazilom. » Ustna nega izsusi ustni-
ce.

Uporabljene pripomocke s servirne mizice prestavimo na delovni vo-
zicek in servirno mizico obriSemo z razkuzilnimi robcki. » Servirna
mizica mora biti na razpolago pacientu.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-
nacije in infekcij.

Odstranimo zascito pacienta in ga uredimo (poloZaj, klicna naprava,
osebne stvari na dosegu roke). » Zagotavljanje dobrega psihofizi¢ne-
ga pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

RazkuzZimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o morebitnih posebnostih na sluznici, izlockih. » Pre-
nos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in po-
membnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucin-
kov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje
1. Kaj vse opazujemo pri oceni stanja ustne votline?



2. Kako boste izvedli ustno nego pri nezavestnem pacientu in zakaj?
3. Kako se izognemo nevarnosti aspiracije teko€ine pri izvajanju ustne ne-
ge pri nezavestnem pacientu?
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4.6 Ustna nega - ¢iS€enje zobne proteze

Doroteja Rebec

Pri pacientih, ki imajo zobno protezo, Se posebej Ce je tudi poziralni re-
fleks nekoliko §ibkejsi (ceprav hrano Se vedno uzivajo per os), je ustno
nego nujno potrebno izvajati po vsakem obroku (Lynn, 2019), da ne bi
za protezo zastajala hrana, kar vodi do neprijetnega zadaha, Zuljenja dle-
sni, moZznosti aspiracije koscka hrane kadar koli, infekcij. Zobno protezo
vedno vstavljamo v Cista pacientova usta, kar pomeni, da po odstranitvi
zobne proteze iz pacientovih ust protezo zacasno odlozimo, da pocaka
na ¢isCenje — kajti najprej je potrebno izvesti postopek ustne nege, da pa-
cient na protezo caka s Cistimi usti.

Za CiSCenje zobne proteze lahko uporabimo farmacevtske preparate za
ciscenje, lahko zobno pasto ali milo — pomembno je, da sredstvo za ¢i-
$¢enje ne unicuje proteze. Pri rokovanju s protezo smo pozorni, da je ne
poskodujemo (Ce pade, se lahko zlomi, odkrusi in ni ve¢ funkcionalna),
daje ne zaloZimo med posteljnino, obleko, ker se na tak nacin lahko izgu-
bi ali unici s pranjem ali pa jo trajno izgubimo, ¢e zaide med odpadke in
smeti. Pri pacientih, pri katerih pride do sprememb obrazne fizionomi-
je in dimenzij dlesni (staranje, poSkodbe, bolezni, ki deformirajo obraz),
se lahko proteza sCasoma ne prilega ve¢ dobro na dlesen in za¢ne Zuliti,
povzroca bolecine, ulkuse in ni funkcionalna — na te spremembe mora-
mo biti pozorni pri pregledu ustne votline takega pacienta.

Pacient naj nima vstavljene zobne proteze neprekinjeno 24 ur, ampak naj
jo odstrani vsaj ¢ez no¢ (Lynn, 2019) oziroma za vsaj Sest ur na dan, da se



sprosti pritisk, ki ga proteza izvaja na dlesni in da lahko slina €isti ustno
votlino po naravni poti (Williams, 2018). Ko je zobna proteza izven paci-
entovih ust, mora biti shranjena v posodici z vodo ali namensko tekocino
za proteze (pred vstavljanjem v usta jo je potrebno splakniti z vodo), da
se ne deformira (Stein in Hollen, 2021). Posodica mora biti neprozorna, s

pokrovom, oznacena s pacientovimi podatki.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Loparcek za pregled ustne votline (pred)

Zepna svetilka za pregled ustne votline (ob pomanjkanju dnevne
svetlobe)

Subhi sterilni zlozenci 10 X 10 cm

Posodica za zobno protezo s pokrovom in z moZnostjo zapisa podat-
kov o pacientu

Zobna $cetka (za enkratno uporabo ali pacientova osebna)

Sredstvo za ¢iSCenje zobne proteze

Ledvicka za odpadke

Kos/vrecka za smeti

StanicCevina/brisaca

Zascitna nepremocljiva podloga za pacienta

RazkuZilni robcki (za razkuZevanje povr§in)

Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ce
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kakSen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in



ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. RazkuZimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebuje-
mo za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemol/prinesemo jih do
pacienta (uporabimo delovno taso ali delovni vozicek). » Izbira pri-
pomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisa-
nimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

. Razkuzimo si roke. » PreprecCevanje kontaminacije in Sirjenja infek-
Cij.

. Pripravimo pripomocke ob pacientu: na delovno povrsino (servirna
mizica ali tasa, ki jo postavimo na servirno mizico) razporedimo po-
sodico za zobno protezo, do polovice napolnjeno z vodo (imeti mora
tudi pokrov), zloZence 10 X 10 cm za odstranjevanje proteze; stani-
cevino/brisacko za brisanje ust, loparcek in svetilko za pregled ustne
votline po odstranitvi proteze. » Pripomocki morajo biti na dosegu
roke zaradi lazje in hitrejSe izvedbe pa tudi zato, da se med izvedbo
po nepotrebnem ne odmikamo od pacienta, ker so varovalne ograji-
ce spuscene in je tveganja za padec vecje. Neposredno po odstranitvi
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18.

proteze bomo pregledali ustno votlino za primer morebitnih ostan-
kov hrane, ki bi jih pacient lahko aspiriral.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
S¢enein dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusc¢anjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spus$¢anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Pacienta posedemo v sedeci poloZaj in ga zascitimo z nepremocljivo
podlogo. » Zaradi varnosti — zmanjSamo moznost zatekanja tekocine
v dihala; zasc¢ita pred izlocki.

Priblizamo servirno mizico s pripomocki. » Organiziramo si delovno
povrsino in pripomocke.

Razkuzimo si roke in si nadenemo rokavice. » Preprecevanje stika s
kuZznino in infekcij.

Z nevodilno roko pacienta primemo za Celo, z orokaviceno vodilno ro-
ko in zloZencem v roki pa odstranimo posebej zgornjo in posebej spo-
dnjo zobno protezo in ju vsako posebej odloZimo neposredno v poso-
dico z vodo ter posodico zaradi diskretnosti pokrijemo (posodica mora
biti ob strani oznacena s podatki o pacientu); Ce je pacient zmozen, si
protezo lahko odstrani tudi sam — ponudimo mu zloZenec. » Prepre-
¢ujemo zdrs zobne proteze, padec, razbitje, kruSenje (zobna proteza
je zaradi sline spolzka).

Neposredno po odstranitvi z loparckom in s svetilko pregledamo
ustno votlino (za primer zaostalih kosckov hrane, ki bi jih pacient
lahko aspiriral). » V primeru zaostalih kos¢kov hrane moramo ustno
votlino teh koSkov nemudoma ocistiti, da ne pride do aspiracije v
dihala.

Pacientu ponudimo stanicevino/brisacko, da si obrise usta, dokler ca-
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ka na izvedbo ustne nege. » Dobro pocutje; po odstranitvi zobne pro-
teze najprej izvedemo ustno nego, Sele nato ¢iSCenje zobne proteze
(pacientu je ugodneje in je zanj varneje, ¢e na protezo ¢aka s Cistimi
usti).

Pripomocke (taso s pripomocki) in posodico z zobno protezo odnese-
mo v toaletne prostore (Ce je to v drugem prostoru oziroma ce bomo
pri prehajanju prijemali kljuke in druge povrsine, si pred odhodom
snamemo rokavice in razkuZimo roke). » Ci¢enje zobne proteze naj
poteka pod tekoco vodo. Preprecevanje prenosa okuzb.

Pred ciscenjem proteze si razkuZimo roke in nadenemo rokavice.
» Preprecevanje infekcij.

V umivalnik poloZimo ledvicko, na njeno dno postavimo zlozenec 10
X 10 cm. » Zascita pred poSkodovanjem zobne proteze.

Operemo pokrov posodice in ga odloZimo na taso obrnjenega navzgor.
» Pokrov predstavlja ¢isto povrsino, kamor bomo odloZili o¢is¢eno
zobno protezo.

Zobno protezo ocistimo z zobno $cetko in s predpisanim sredstvom za

ciscenje na sledec nacin:

* protezo drZimo pod tekoco vodo ¢im niZje (da zmanjsamo prsenje
vodnih kapljic, ki vsebujejo kuznino, in da zmanjsamo visino ob
morebitnem padcu proteze iz rok);

* protezo cistimo po vseh njenih povrsinah: zobe, Zlebove za dlesni in
obod za trdo nebo (Cistimo na obeh straneh);

* na isti nacin jo splaknemo pod tekoco vodo. » Zagotavljamo te-
meljito ¢iSCenje, varno rokovanje, ki ne bo privedlo do poskodb
proteze, in preprecujemo kontaminacijo okolice s kuznino.

Cisto protezo odloZimo na Cist pokrov posodice. » Protezo ohranjamo

Cisto.

Operemo posodico za protezo in nalijemo cisto vodo. » Protezo ohra-

njamo cisto.

Zobno protezo prestavimo v posodico z vodo, ki jo pokrijemo s pokro-

vom. » Ustrezno shranjevanje proteze, ko je pacient nima v ustih.

Splaknemo zobno scetko in jo odloZimo na cist zlozenec. » Skrb za
pacientove osebne pripomocke.

Ledvicko izpraznimo, zloZenec zavrZemo v smeti. » Tega pripomocka
ne bomo vec potrebovali.
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Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecevanje okuzb.

Ob prihodu do pacienta si ponovno razkuzimo roke (v primeru prije-
manja kljuk pri prehajanju prostorov) in nadenemo rokavice. » Pre-
precevanje okuzb.

Z loparckom in s svetilko pregledamo ustno votlino in z orokavice-
no vodilno roko z zloZzencem vstavimo zgornjo in spodnjo protezo (ali
ponudimo pacientu, da si protezo vstavi sam — z zlozencem). » Var-
nostni vidik.

Pacient si s stanicevino/z brisacko obrise usta. » Dobro pocutje.
Vprasamo ga po pocutju — ali se proteza dobro prilega. » Preverjanje
prileganja zobne proteze.

Uporabljene pripomocke s servirne mizice prestavimo na taso in ser-
virno mizico obriSemo z razkuZzilnimi robcki. » Servirna mizica mora
biti na razpolago pacientu.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-
nacije in infekcij.

Odstranimo zascito pacienta in ga uredimo (poloZaj, klicna naprava,
osebne stvari na dosegu roke). » Zagotavljanje dobrega psihofizi¢ne-
ga pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o morebitnih posebnostih na sluznici, izlockih. » Pre-
nos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in po-
membnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucin-
kov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-



precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

43. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prepreCevanje
prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Vzivite se v vlogo pacienta med tem, ko druga oseba pri vas izvaja od-
stranjevanje/vstavljanje zobne proteze — kaj vse lahko kot pacient ob-
Cutite med izvedbo?

2. Na kaj morate biti pozorni pri rokovanju z zobno protezo?

3. Kako lahko pri ¢is¢enju zobne proteze zmanjsate prsenje kapljic v oko-
lico?
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4.7 Umivanje glave v postelji

Doroteja Rebec

Umivanje glave (umivanje las in lasisca) je lahko samostojna negovalna
intervencija ali pa jo izvajamo v okviru posteljne kopeli, kopanja, tusira-
nja. Kumivanju glave spadajo tudi ¢esanje, suSenje in oblikovanje price-
ske, SirSe pa tudi toaleta uses.

Umivanje las in lasi§¢a lahko izvajamo na klasi¢en nacin (Sampon, bal-
zam, voda) (Lynn, 2019) ali s pripravki/pripomocki, ki olaj$ajo izvaja-
nje in prihranijo ¢as (suhi Sampon, Sampon brez izpiranja v kapi) (Ste-
in in Hollen, 2021). Pri umivanju glave na klasi¢en nacin le-to izvajamo
pod tekoco vodo zaradi laZjega izplakovanja, ¢e pa to ni mozno, tekoco
vodo simuliramo s polivanjem iz vr¢a. Lega pri umivanju glave je odvi-
sna od zmoZznosti pacienta in terapevtskega rezima: lahko je leZeci hrb-
tni poloZzaj (v postelji ali v lezeci kadi), sedeci polozaj z glavo, nagnje-
no vznak, oziroma sedeci pri tuSiranju/kopanju. Za pacienta je umivanje
glave vcasih tudi manj prijetna izku$nja: ob¢utek dusenja, ko voda tece
preko obraza; drazenje oci s Samponom,; srbece lasiSce zaradi agresivnih



preparatov; vrtoglavica in bolecine ob drzanju glave vznak (Dougherty in
Lister, 2015; Williams, 2018).

Cisti lasje in lasi$¢e so pomemben dejavnik dobrega pocutja, prispeva-
jo k dobremu zdravju, pozitivni samopodobi in socialni vklju¢enosti. Pri
umivanju glave moramo biti zato poleg higienskega stanja pozorni tudi
na morebitne spremembe na lasi$cu in laseh, ker so lahko pomemben
pokazatelj zdravstvenega stanja pacienta (temence, izpadanje las, zaje-
dalci, vnetja, poskodbe) (Stein in Hollen, 2021). Zato je pomembno, da se
osebne pripomocke, kot sta glavnik ali krtaca, redno ¢isti in ne uporablja
pri vec pacientih, ampak naj bodo le za osebno uporabo.

» Potrebni pripomocki in materiali
 Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
* Zascitni predpasnik
 Sampon (ali ustrezen pripomocek, ki vsebuje Sampon)
e Balzam
 Frotirna brisaca (za zasc¢ito ramen, za brisanje)
e Umivalna krpica (za zascito oci/obraza)
* Vodni termometer
e Vr¢ zvodo
e Umivalnik
e ZasCitna nepremocljiva podloga za posteljo
* Pripomocek za zbiranje in odtekanje odpadne vode (gumirano pla-

tno, ¢e delamo na klasicen nacin, ali umivalno korito (napihljivo ali
plasti¢no) z odtokom, umivalnik/vedro za odtok)

* Glavnik

e Susilec za lase

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno
* Ko§ za smeti

* Ko$ za umazano perilo

* Posteljnina (prevleka za vzglavnik, spodnja rjuha, zgornja rjuha)

» [zvedba negovalne intervencije
1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo



izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; e je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ce
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razloZimo mu, na kaksen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemol/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

8. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in infekcij.

. Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* Na delovno povrsino razporedimo vr¢ z vodo, Sampon, balzam,
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umivalne krpice, brisaco. » Pripomocki morajo biti na dosegu ro-
ke zaradi lazje in hitrejSe izvedbe pa tudi zato, da se med izvedbo
ne odmikamo od pacienta, ker so varovalne ograjice spuscene in
je tveganja za padec vecje.

* Vwrézvodo potopimo vodni termometer —ob natakanju iz pipe naj
ima voda 43-46 °C. » Voda se na sobni temperaturi in med umiva-
njem ohlaja, zato mora biti njena zaCetna temperatura visja.

* Namestimo umivalnik/vedro za odtok ob vzglavje postelje.

* Priblizamo kos za smeti in kos za umazano perilo. » Umazano pe-
rilo in odpadke mecemo neposredno v namenski kos.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-

vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-

[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje

poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-

Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog

pred spusScanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-

Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spus¢anju varovalnih ograjic; ob

spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-

hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Razkuzimo si roke, oblecemo zascitni predpasnik, nadenemo zascitne

rokavice. » Preprecevanje kontaminacije in infekcij.

Pripravimo pacienta:

* zravnamo vzglavje;

* pacient lezi na hrbtu, v zgornjem delu telesa ga pomaknemo po-
Sevno proti vogalu Zimnice;

* pod pacienta namestimo zascitno podlogo za zascito postelje;

* z brisaco zascitimo ramena (zgornji del pizame lahko predhodno
tudi sleCcemo, vendar moramo poskrbeti za varovanje intimnosti in
toplotno udobje s pokrivanjem vsaj do pazduh);

* pod pacientovo glavo namestimo umivalno korito z odtokom v ve-
dro/lumivalnik (ali namestimo gumirano platno in ga kot lijak spe-
ljemo v vedro);



* pacientu damo v roke umivalne krpice, s katerimi si bo $citil obraz
in oci.
» Zascita pred izlocki, pred mokroto.

15. Drzimo se tehnike umivanja:

* zaporedje: voda — Sampon — voda — balzam — voda;

* glavo splaknemo z vodo;

e Sampon pred nanosom na lasisce razredcimo z vodo in s kroZnimi
gibi masiramo lasisce z blazinicami prstov;

* dobro splaknemo (posebej v zatilju in ob usesih);

* (e je lasisce zanemarjeno in umazano, ponovimo Samponiranje in
splakovanje;

* nanesemo balzam in splaknemo;

* glavo zbrisemo in pustimo zavito v brisaco (ohranjanje toplote);

* odstranimo umivalno korito (gumirano platno, ki je sluzilo kot li-
jak), zascitno podlogo za posteljo in brisaco s pacientovih ramen.
» Temeljito odstranjevanje umazanije in nega lasi¢a. Preprecu-
jemo drazenje lasisca. Fizicno odstranjevanje umazanije in spod-
bujanje cirkulacije. Ostanki Sampona lahko drazijo lasisce. Zago-
tavljanje toplotnega udobja.

16. Snamemo rokavice, si razkuzZimo roke, snamemo zascitni predpasnik
in si ponovno razkuZimo roke. » Prekinjanje poti za prenos infekcij.

17. Preverimo zgornji del pizame (Ce je moker, ga zamenjamo oziroma
pacienta oblecemo v zgornji del piZame);® Ce je potrebno, menjamo
umazane ali mokre dele posteljnine.’ » Dobro potutje, urejenost.

18. Pacienta namestimo v ugoden polozaj (hrbtni z rahlo dvignjenim
vzglavjem, sedeci) in ga pocesemo (oziroma mu ponudimo, da se
sam). » Dobro pocutje zaradi osebne urejenosti.

19. S susilcem osusimo lase in jih Se enkrat poceSemo (temperaturo prila-
godimo pacientovim Zeljam, navadam); pregledamo lasisce; pri suse-
nju las nismo orokaviceni. » Preprecimo neugodje, opekline; ugotav-
ljamo ucinkovitosti intervencije; opazujemo spremembe, ki jih pred
intervencijo morda nismo zaznali; ne cukamo.

20. Dokoncno uredimo pacienta (polozaj, ga pokrijemo, klicno napravo
in osebne pripomocke priblizamo na doseg roke). Obcutljivejsi paci-
enti naj imajo po susSenju glavo e nekaj casa zasciteno s suho brisaco

% Glej negovalno intervencijo oblacenje in slatenje pacienta.
® Glej negovalno intervencijo urejanje postelje po dolzini/urejanje postelje po Sirini.



21.
22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

(za pocasno ohlajanje). » Zagotavljanje dobrega psihofizi¢nega po-
Cutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Na hitro prezracimo prostor (pacient naj bo pokrit, glavo naj ima za-
Sciteno s suho brisaco). » Zracenje prostora bo znizalo temperaturo v
prostoru, ki je bila potrebna v ¢asu umivanja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evidenti-
ranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidenti-
ranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj vse opazujemo v smislu sprememb na lasis¢u in laseh ter kako ukre-
pamo?

2. Na kaj vse moramo pomisliti pri izvajanju, da bi bilo za pacienta umi-
vanje glave prijetnejSe (vZivite se v vlogo pacienta)?

3. S katerimi negovalnimi intervencijami bomo nadaljevali po umivanju
glave?
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4.8 Toaleta oci

Doroteja Rebec

V toaleto oc¢i spada umivanje o¢i v sklopu umivanja obraza s toplo vo-
do in umivalno krpico, od notranjega proti zunanjemu ocesnemu kotu
in brez milnice (Lynn, 2019).* V primeru povetanega solzenja, izcedka iz
oci ali pred aplikacijo terapije v oko se toaleta oci izvaja s sterilno teko-
¢ino (obicajno je to fizioloska raztopina) in sterilnimi tamponi/zlozenci.
Pri tem najprej oc¢istimo oko brez znakov vnetja/infekcije ali z manj se-
krecije (sledimo nacelu od manj umazanega k bolj umazanemu in pre-
precujemo prenos okuzbe med ocesi); izloCke odstranimo preko zaprte
veke (za razliko od izpiranja ocesa), da ne bi mehansko poskodovali oce-
sa (Dougherty in Lister, 2015).

» Potrebni pripomocki in materiali
* RazkuZilo za roke
* ZascCitne rokavice
* Zascitna nepremocljiva podloga za posteljo (lahko je tudi brisaca)
* Subhi sterilni tamponi/zloZenci 5 X 5 cm
e Sterilna fizioloska raztopina (ogreta)
¢ Ledvicka za odpadke
* Vrecka za smeti
* Pregradna (§panska) stena/zavesa, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije
1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

* Glej negovalno intervencijo umivanje zgornjega dela telesa.



. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » 1zbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki
ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje zasebnosti.

8. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in infekcij.

9. Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* na delovno povrsino postavimo set tamponov/zloZencev (ki jih bo-
mo odprli neposredno pred uporabo);

* ogreto fiziolosko raztopino (ali drugo dogovorjeno tekocino);

¢ ledvicko za odpadke. » Pripomocki morajo biti na dosegu roke za-
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radi lazje in hitrejSe izvedbe pa tudi zato, da se med izvedbo ne
odmikamo od pacienta, ker so varovalne ograjice spuscene in je
tveganja za padec vecje. Odpadke mecemo neposredno v ledvic¢-
ko za odpadke.
Preverimo, ¢e so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.
Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusScanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s cemer preprecimo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Pacienta namestimo v polsedeci polozaj (lahko tudi hrbtni) in name-

stimo zascitno podlogo (lahko je brisaca). » Lazja dostop in izvedba.

RazkuZimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » Preprecevanje

kontaminacije in infekcij.

Pri pacientu neposredno pred izvedbo:

* odpremo set s tamponi/zloZenci;

* vsak zloZenec/tampon posebej prelijemo s fiziolosko raztopino (ali
z drugo dogovorjeno tekocino), ga ne namakamo, in obrisemo za-
prto oko od notranjega kota proti zunanjemu (sekreta ne smemo
zanasati v solzni kanal!);

* (e sekret odstranjujemo tudi pri odprtem ocesu, mora pacient gle-
dati navzgor, pri rokovanju pa pazimo, da s tamponom/z zloZen-
cem zajamemo rob veke in ne ocesa;

* to nekajkrat ponovimo (do cistega), vendar vedno z novim zloZen-
cem/tamponom;

* vedno cistimo z enkratnim potegom od notranjega kota proti zu-
nanjemu, nato tampon/zloZenec zavriemo neposredno v ledvicko;

* vedno (o)cistimo najprej eno oko in Sele potem preidemo na drugo
(da ne pride do kriznega prenosa umazanije, okuzbe);
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e priodlocanju, katero oko bomo cistili prej, prej Cistimo oko z manj
sekrecije;

e prizasuSenem sekretu na oko polozZimo namocen tampon/zlozenec,
da se sekret zmehca;

* odstranimo zascitno podlogo. » S pravilnim rokovanjem zagota-
vljamo Zeleni ucinek ¢iScenja oci in preprecujemo prenasanje in-
fekcij.

Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Prekinjanje kontaminacije
in poti za prenos infekcij.
Uredimo pacienta (polozaj, ga pokrijemo, klicno napravo in oseb-
ne pripomocke priblizamo na doseg roke). » Zagotavljanje dobrega
psihofizi¢nega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.
Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.
Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.
Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evidenti-
ranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidenti-
ranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.
Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisnic¢nih okuzb; omogocamo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in preprecevanje

prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje
1. Katere vse komplikacije se lahko zgodijo pri nepazljivi toaleti o¢i?



2. Kako boste izvajali toaleto o€i v primeru zelo obilne gnojne sekrecije iz
enega ocesa?
3. Kaj vse vkljuCuje nega oci pri nezavestnem pacientu?
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4.9 Toaleta nosu

Doroteja Rebec

Toaleta nosu zajema izpihovanje iz nosu (pacient izvede aktivno sam),
aspiracijo sekreta, ¢e izpihovanja pacient ni zmozen (predvsem pri otro-
cih), ter ¢iS¢enje nosu z zloZenci in s fiziolosko raztopino. Toaleto nosu
izvajamo v sklopu osnovne higiene oziroma ko Zelimo odstraniti umaza-
nijo, tujke; v pripravi na nek diagnosti¢no-terapevtski poseg (npr. pred
vstavljanjem nazogastricne sonde, pred aplikacijo zdravil, pred pregle-
dom nosne votline); pri zdravljenju s kisikom ali pri vstavljeni nazoga-
stri¢ni sondi, da zmanjSsamo poSkodbe in suSenje sluznice (pri tem je
smiselno nosno sluznico dodatno vlaziti z vlaZilnim gelom) (Dougherty
in Lister, 2015). Povecana potreba po toaleti nosu se zgodi tudi v primeru
respiratornih infekcij zaradi povecane sekrecije iz nosne in drugih okol-
nih sluznic. Nosne votline ne Cistimo z vatiranimi pal€kami zaradi moz-
nosti poskodb sluznice, krvavitve, bolecine in Se posebej ne pri pacientih,
ki niso zmozni sodelovanja in bi lahko zaradi nepri¢akovanih premikov
glave prislo do poskodb v nosni votlini. Pred izvajanjem toalete nosu je
potrebno nosno votlino pregledati glede na morebitne spremembe, vi-
dne s prostim o¢esom (krvavitev, bolec¢ina na dotik, oteklina nosu, tujek),
ali na tezave, na katere opozori pacient, ter se o tem pogovoriti s zdravni-
kom.

m Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
* ZascCitne rokavice
* Zascitna nepremocljiva podloga za posteljo (lahko je tudi brisaca)

e Suhi sterilni zloZenci 5 X 5 cm



FizioloSka raztopina (ogreta)

Ledvicka za odpadke

Vrecka za smeti

Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

Izvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema — e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » Izbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
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njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo morebitne obiske in druge paciente, da za kratek cas zapustijo
bolnisko sobo (pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo).
» Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

Cij.

. Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* Na delovno povrsino razporedimo zlozence (set odpremo tik pred
uporabo), posodo z ogreto fiziolosko raztopino (voda ni najustre-
znejsa tekocina, ker jo pri toaleti apliciramo na nosno sluznico, kar
lahko pacienta pece). » Pripomocki morajo biti na dosegu roke za-
radi lazje in hitrejSe izvedbe pa tudi zato, da se med izvedbo ne
odmikamo od pacienta, ker so varovalne ograjice spuscene in je
tveganja za padec vecje.

* Ledvicko za odpadke. » Odpadke mecemo neposredno v ledvicko
za odpadke.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Pacienta namestimo v hrbtni/polsedeci polozaj in namestimo zasci-
tno podlogo (lahko je brisaca). » LaZja dostop in izvedba.

RazkuZimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » Preprecevanje
kontaminacije in infekcij.
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Pri pacientu neposredno pred izvedbo:

* odpremo set z zloZenci;

* zlozZenec oblikujemo v svaljek/tulec (vendar konica ne sme biti pre-
trda) in ga zmoc¢imo s pripravljeno tekocino (zloZenec pokapljamo,
ne namakamo);

* z zloZencem seZemo v nosnico in jo obriSemo s kroZnim gibom ter
hkratnim potegom navzven;

* to veckrat ponovimo, vsaki¢ z novim zloZencem in vedno samo z
enkratnim potegom;

* zakljucimo z mokrim zloZencem, le rob nosnic obrisemo s suhim;

* ponovimo pri drugi nosnici;

* (e je sekret v nosnici zasusen, vanjo nakapljamo nekaj kapljic fizi-
oloske raztopine, nosnici rahlo stisnemo in pocakamo, da se sekret
zmehca - na tak nacin ga bomo lazje odstranili;

e zloZence odvriemo neposredno v ledvicko za odpadke ali vrecko za
smeti;

e pri cis¢enju lahko sproZimo kihanje, zato moramo biti pripravlje-
ni, da z visine zakrijemo nos in usta pacienta, da se kapljice ne $i-
rijo v prostor oziroma na okolne povrsine;

* odstranimo zascitno podlogo.

» Toaleta nosu z vatiranimi pal¢kami je lahko nevarna zaradi po-
$kodb, do katerih lahko pride, ¢e pacient nepri¢akovano prema-
kne glavo, zamahne z roko.

Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Prekinjanje kontaminacije

in poti za prenos infekcij.

Uredimo pacienta (polozaj, ga pokrijemo, klicno napravo in oseb-

ne pripomocke priblizamo na doseg roke). » Zagotavljanje dobrega

psihofizi¢nega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-

no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na

okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-

vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-

nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,



posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni
intervenciji in o izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evidenti-
ranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidenti-
ranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

23. Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

24. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj so lahko zapleti pri nepazljivi toaleti nosu?

2. Zakaj je toaleto nosu (nosne sluznice) potrebno zakljuciti z mokrim in
ne s suhim zloZencem?

3. Kako ukrepamo pri krvavitvi iz nosu?

Literatura
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4.10 Toaleta uses
Doroteja Rebec

Toaleta uSes v osnovnem smislu spada med negovalne intervencije za za-
gotavljanje osebne CistoCe in urejenosti, ki jih opravljamo dnevno oziro-
ma ob umivanju glave. Lahko pa je indicirana pred aplikacijo terapije v
uho ali pa kot izpiranje uSesa pri pacientih z vnetjem, s tujkom ali po-
veCano tvorbo cerumna (uSesnega masla). Pri vecini ljudi je produkci-
ja cerumna tolikSna, da je praviloma sploh ne bi bilo potrebno posebej
odstranjevati, ker s tem zmanjsujemo zascito sluhovoda pred zunanjimi
vplivi. Se posebej ni priporocljivo ¢istenje uses z vatiranimi pal¢kami, ker
cerumen potiskamo nazaj v sluhovod (fiziolosko je njegova pot izhajanja
proti zunanjosti). Poleg tega lahko ob ¢iS¢enju z vatiranimi pal¢kami pri-
de do poskodb (Se posebej so pri tem ogroZeni otroci in osebe, ki niso



zmozne sodelovanja, in z nenadnimi gibi ali izmikanjem lahko pride do

Yeivw

posluzujemo mehkih tkanin (npr. zloZenec iz gaze, ne vata), s katerimi
pa sezemo le na vhod zunanjega sluhovoda in ne globlje (Dougherty in
Lister, 2015). Higiena uhlja in predela za njim je sestavni del negovalne
intervencije umivanje zgornjega dela telesa oziroma umivanje glave. Pred
izvajanjem toalete uSes moramo biti pozorni na morebitne spremembe v
sluhovodu, ki jih vidi medicinska sestra s prostim ocesom (glivicne spre-
membe, izcedek, krvavitev, bolecina na dotik, tujek), ali na tezave, na ka-
tere jo opomni pacient, ter se o tem pogovoriti s zdravnikom.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Zasctitna nepremocljiva podloga za posteljo (lahko je tudi brisaca)
Suhi sterilni zloZenci 5 X 5 cm

Posodica s toplo vodo (43-46°C)

Ledvicka za odpadke

Vrecka za smeti

Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ¢e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.



. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih pouvrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » Izbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

8. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in infekcij.

10.

11.

. Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* Na delovno povrsino razporedimo zloZence (seta Se ne odpremo),
posodo s toplo tekocino (43-46 °C; Ce gre za obicajen higienski po-
stopek, je lahko voda, v primeru sprememb pa se predhodno dogo-
vorimo z zdravnikom — npr. ogreta fizioloSka raztopina). » Pripo-
mocki morajo biti na dosegu roke zaradi lazje in hitrejSe izvedbe
pa tudi zato, da se med izvedbo ne odmikamo od pacienta, ker so
varovalne ograjice spuicene in je tveganje za padec vecje.

* Ledvicko za odpadke. » Odpadke mecemo neposredno v ledvicko
za odpadke.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,

za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-

vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-

[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje



12.

13.

14.

15.

16.

17.

poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-

entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-

S¢enein dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog

pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-

Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob

spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-

hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Pacienta namestimo v sedeci/polsedeci poloZaj in namestimo zascitno

podlogo (lahko je brisaca). » Lazja dostop in izvedba.

Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCevanje

okuzb.

Pri pacientu neposredno pred izvedbo:

* odpremo set z zloZenci;

* zlozZenec oblikujemo v svaljek/tulec (vendar konica ne sme biti pre-
trda) in ga zmocimo s pripravljeno tekocino;

* z zloZencem sezemo le na vhod zunanjega sluhovoda — vhod vanj
sluhovod obrisemo s kroZnim gibom in hkratnim potegom nav-
zven;

* to veckrat ponovimo, vsakic z novim zloZencem, vedno brisemo s
samo enim potegljajem;

* zadnji zlozenec naj bo suh (kot bi hoteli sluhovod obrisati — v slu-
hovodu je koza, zato zakljucimo s suhim zloZencem);

* ponovimo na drugem usesu;

e zloZence odvriemo neposredno v ledvicko za odpadke ali vrecko za
smeti;

* odstranimo zascitno podlogo.

» Toalete uSes ne izvajamo z vatiranimi palckami, saj bi s tem ne-
CistocCe potiskali globlje v sluhovod; povecana je tudi moznost po-
Skodb (nepric¢akovani gibi pacienta).

Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Prekinjanje kontaminacije

in poti za prenos infekcij.

Uredimo pacienta (polozZaj, ga pokrijemo, klicno napravo in oseb-

ne pripomocke priblizamo na doseg roke). » Zagotavljanje dobrega

psihofizi¢nega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.



18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuCeni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,
posebnosti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negoval-
ni intervenciji in o izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evi-
dentiranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evi-
dentiranje in spremljanje uc¢inkov zdravstvene nege na pacientovo
stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo §irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogocamo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Katere vse komplikacije se lahko zgodijo pri nepazljivi osnovni toaleti
uses?

2. Zakaj je potrebno zunanji del sluhovoda po zakljuceni toaleti narahlo
osusiti?

3. Kaj je funkcija uSesnega masla?
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4.11 Neganohtov narokah in nogah

Doroteja Rebec

Nega nohtov (na rokah, na nogah) je sestavni del osnovne osebne higie-
ne, ki jo obi¢ajno izvajamo ob kopanju/tusiranju (Williams, 2018). Vklju-
Cuje osebno higieno in strizenje nohtov, urejanje obnohtne koze; v pri-
meru sprememb, ki presegajo podrocje zdravstvene nege, pa je na voljo
medicinska manikura/pedikura oziroma zdravljenje bolezni. Spremem-
be na nohtih in na obnohtnem tkivu so pokazatelj zdravstvenega stanja
pacienta (Lynn, 2019) oziroma lokalnih in sistemskih bolezenskih pro-
cesov pa tudi higienskih navad in pacientovih zmoZnosti za vzdrZevanje
osebne higiene.

Na rokah, Se posebej pa na nogah (stopalih) imajo lahko pacienti glivic-
ne spremembe (med prsti, na nohtih) ali rane, vnetja, zato pripomocke
(Skarjice, klescice, Scipalec, Scetka za nohte) po uporabi razkuzimo in od-
premimo v sterilizacijo. Pacienti s sladkorno boleznijo, z motnjami pre-
krvavitve, s hematoloSkimi obolenji so Se posebej dovzetni za slabo celje-
nje po morebitni poskodbi pri strizenju nohtov, vnetja na poskodovanih
mestih se celijo zelo pocasi (Perry in Potter, 2015).

Pri striZenju moramo biti pozorni tudi pri pacientih, ki zaradi kognitivnih
okvar tezko sodelujejo in zato pri njih lahko pogosteje pride do nenamer-
nih poskodb (npr. pacienti z demenco, nemiren pacient).

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
e ZascCitna nepremocljiva podloga za posteljo
e Umivalnik s toplo vodo (43-46 °C za namakanje)
e Vr¢ zvodo (€e ni moZnosti tekoCe vode)
e Milo
e Umivalna krpica
o Stetka za nohte (ki se razkuZi, sterilizira)
 Frotirna brisaca
« Stipalec za nohte/kles¢ice za nohte/$karjice za nohte
¢ Suhi sterilni zlozenci 10 X 10 cm (ali rezana stanic¢evina)
e Ledvicka za odpadke
e Vrecka za smeti

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno



» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; e je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - ce
je le moZno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak3en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemol/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » Izbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-

mo morebitne obiske in druge paciente, da za kratek cas zapustijo
bolnisko sobo (pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo).



10.

11.

12.

13.

14.

» Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke. » Preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

Cij.

. Pripravimo pripomocke ob pacientu:

* Na delovno povrsino razporedimo milo, umivalno krpico, $Cetko za
nohte, brisaco, scipalec/klescice/Skarjice, zlozence (ali stanicevino).
» Pripomocki morajo biti na dosegu roke zaradi lazje in hitrejse iz-
vedbe pa tudi zato, da se med izvedbo ne odmikamo od pacienta,
ker so varovalne ograjice spuscene in je tveganja za padec vecje.

* Vuré natocimo vodo — ob natakanju iz pipe naj ima voda 43-46 °C.

e Umivalnik z blago milnico za namakanje rok/nog.

* Ledvicko za odpadke. » Odpadke mecemo neposredno v ledvicko
za odpadke.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,

za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-

vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-

lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje

poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-

entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-

Scene in dvignjene). » S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog

pred spusScanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-

Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob

spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-

hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-

entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob

spuscenih varnostnih ograjicah.

Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCevanje

kontaminacije in Sirjenja infekcij.

Pripravimo pacienta — nega nohtov na rokah:

* pacienta namestimo v sedeci/polsedeci poloZaj;

* namestimo nepremocljivo zascito za posteljo;

* najprej eno, potem drugo roko namakamo v umivalniku z blago
milnico (raztapljanje umazanije, mehcanje nohtov);

* pacientu umijemo roko z umivalno krpico, poscetkamo nohte (da
odstranimo umazanijo) ali pa to naredi sam;

* roko splaknemo pod tekoco vodo, ki jo zlivamo nad umivalnikom;



15.

16.

17.
18.
19.

20.

21.

22.

* odstranimo odpadno vodo;

e roko osusimo;

* nohte strizemo ob zloZencu tako, da z zloZencem zakrijemo konico
prsta in s tem preprecimo, da bi odrezani deli nohta leteli po poste-
lji; pazimo, da pacienta ne poSkodujemo;

* ponovimo na drugi roki;

* po uporabi pripomocke zacasno odlozimo v odpadno ledvicko (ka-
sneje jih bomo namocili v razkuZilo in odpremili v sterilizacijo),
odpadke pa v smeti;

* odstranimo zascitno podlogo.

» Nega nohtov (Ci§Cenje in striZzenje) mora biti izvedena tako, da
pri tem ne prS$imo kontaminiranih kapljic vode oziroma milnice v
prostor, ravno tako ne ostrizenih nohtov. Pri bolj ogroZenih paci-
entih (npr. pacientih z diabetesom) ali pri sumljivih spremembah
tkiva v okolici nohtov lahko po umivanju in ¢i§¢enju nohtov ter
pred strizenjem konice prstov razkuzimo.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Prekinjanje kontaminacije

in poti za prenos infekcij.

Uredimo pacienta (polozaj, ga pokrijemo, klicno napravo in oseb-

ne pripomocke priblizamo na doseg roke). » Zagotavljanje dobrega

psihofizi¢nega pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje
pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuCeni izvedbi je potreb-

no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na

okolico preko rok osebja.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-

vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-

nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izvedbe,

posebnosti); ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni

intervenciji in izlockih. » Prenos informacij med osebjem; evidenti-
ranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidenti-
ranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih

potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-

bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-



nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

23. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako striZemo nohte na rokah in kako na nogah (in zakaj)?

2. Kaj vse opazujemo v smislu sprememb na nohtnem in obnohtnem tki-
vu ter kako ukrepamo?

3. Kako boste ukrepali, ¢e pri strizenju nohtov pride do poskodbe pacien-
ta — pri katerih pacientih moramo biti Se posebej pozorni, da ne pride
do poskodb?

4. Kako $e lahko dopolnimo nego nohtov poleg osnovne higiene in strize-
nja?
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4.12 Urejanje brade, brkov in britje
Sandra Martinuc in Doroteja Rebec

Urejanje brade, brkov in britje prispeva k dobremu zdravju, urejenemu
videzu in socialni sprejetosti. Te postopke pri pacientu izvajamo po ko-
panju/tusiranju ali v okviru skrbi za jutranjo osebno higieno. Lahko se
izvajajo vsakodnevno ali na dolocene ¢asovne intervale, odvisno od hi-
trosti rasti brade, brkov in od potreb ter navad pacienta pa tudi od hi-
gienskih dejavnikov (pri hranjenju se brada, brki lahko umazejo, to pa
zahteva vsakodnevno nego).

Paciente, ki se lahko obrijejo sami ali si brke in brado urejajo sami, spod-
bujamo pri izvajanju te aktivnosti v okviru skrbi za osebno higieno ter
jim priskrbimo potrebne pripomocke, v kolikor jih nimajo pri sebi. Ce pa
je pacient nezmozen izvajanja teh postopkov, se z njim dogovorimo, na
kak$en nacin bomo izvajali negovalno intervencijo in kako pogosto — ure-
janje brade, brkov in britje je potrebno prilagoditi Zeljam ter potrebam



pacienta, ker pomembno vpliva na njegov obcutek urejenosti, samoza-
vesti in dobrega pocutja.

Britje brade izvajamo na dva nacina: z brivnikom (britvica na nastavku)
za enkratno uporabo in z elektri¢cnim brivnikom. Elektri¢ni brivnik upo-
rabljamo samo kot pacientov osebni pripomocek, priporoca pa se pri
pacientih s povecano moznostjo poskodb in krvavitev (Stein in Hollen,
2021). Urejanje brade in brkov izvajamo z glavnikom in s $karjicami - oba
pripomocka morata po uporabi v razkuzevanje.

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
¢ Nepremocljiva zascCita za pacienta
* Brisaca
e Umivalne krpice (frotir ali krpice za enkratno uporabo)
¢ Vr¢ s toplo/z mla¢no vodo (odvisno od Zelje, navad pacienta)
¢ Umivalnik
¢ Ledvicka/loncek z vodo
e Brivnik (britvica) za enkratno uporabo
* Pena za britje
* Negovalna krema ali vodica (losjon) za nanos po britju
e Ogledalo
* Ko$§ za umazano perilo (ali uporabimo spodnjo polico delovnega vo-
zicka)

« Cistilni/razkuzilni robcki za delovno povrsino

» [zvedba negovalne intervencije
1. Pred pricetkom izvajanja britja izvedemo sledece korake:

* Seznanimo se s potrebo in z nacinom izvedbe negovalne intervenci-
je s pacientovim zdravstvenim stanjem (nevarnost poskodb in kr-
vavitev); spodbujamo aktivnost pacienta, upostevamo njegove ze-
lje in navade.

* Razkuzimo siroke, pripravimo pripomocke in materiale ter jih pri-
peljemo do pacienta na delovnem vozicku ali prinesemo na tasi.

* Pred neposrednim stikom s pacientom in z njegovo bliznjo okolico
si razkuzimo roke.

* Preverimo identiteto pacienta in se z njim dogovorimo glede izved-
be negovalne intervencije.



e Zablokiramo kolesa postelje, visino postelje naravnamo na delov-
no visino, pozorno spustimo varnostno ograjico na eni strani (e
ima ograjice). » Zacetni koraki v pripravi na izvedbo zagotavljajo
izvedbo, ki bo individualno prilagojena pacientu; zagotavljajo iz-
vedbo brez strokovnih napak; zagotavljajo vecjo uspesnost nego-
valne intervencije; zagotavljajo vkljucenost pacienta glede na nje-
gove zmoZznosti.

2. Ce je moZno izvajanje ob umivalniku in s tekoco vodo, bomo pacien-
ta odpeljali/pospremili v toaletne prostore. » Pacient bo aktivnejsi in
posledi¢no zadovoljnejsi sam s seboj; izvedba s pomocjo tekoce vode
je za koZo ugodnejsa.

3. Ob pacientu si pripravimo delovno povrsino (lahko je servirna mizica,
Ce britje izvajamo v postelji) in razvrstimo potrebne pripomocke:

* vrc s toplo/mlacno vodo;

* brivnik za enkratno uporabo;

* peno za britje;

o umivalnik;

* umivalne krpice;

* brisaco;

* ogledalo, ce je potrebno;

* kremo ali losjon za nanos po britju;

e ledvickol/loncek z vodo. » Priprava in organizacija pripomockov
kot tudi same izvedbe je zagotovilo za uspesnost negovalne inter-
vencije.

4. Pacienta namestimo v polsedeci ali sedeci poloZaj, lahko pa ostane
tudi v hrbtnem poloZaju. » Odvisno od zmoznosti pacienta.

5. Namestimo nepremocljivo zascito na prsni kos, cez ramena in pod
brado. » Zascita posteljnine.

6. Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

7. Pregledamo koZo obraza, brado, brke. » Pozorni smo na morebitne
spremembe na kozi (koZni izrastki, znamenja, vnetja, ranice), zaradi
katerih moramo biti posebej pozorni, da pri britju ne pride do po-
skodb koze.

8. Postopek britja brade:

* Zmocimo pacientov obraz in nanesemo peno za britje (razmaze-
mo po licih, pod nosom in po bradi). » Za lazje britje, za manjso
moznost poskodb koze.
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* Z brivnikom za enkratno uporabo brijemo v smeri rasti dlak, tj. po
obrazu navzdol, pod brado pa od vratu proti konici brade. » Ko-
Zo manj izpostavljamo rezilom in s tem zmanj§amo moznost po-
Skodb koze; ucinek britja je vecji.

* ODb britju napenjamo kozo, da zgladimo gube. » Preprecujemo po-
Skodbe koZe.

* Potegljaji z brivnikom naj bodo cvrsti, vendar ne pretirano, krajsi
in pazljivi, Se posebej na neravnih delih obraza ali v bliZini zna-
menyj, koznih izrastkov. » Preprecujemo poskodbe koze.

* Pacient naj med potegljaji z brivnikom ne govori, da ga ne posko-
dujemo. » Preprecujemo poskodbe koze.

* Brijemo sistematicno — najprej na eni in nato na drugi strani obra-
za, pod nosom do ust, podbradek in od brade proti ustom. » Za
vecjo ucinkovitost britja (pod peno ne vidimo to¢no, kje smo Ze in
kje Se moramo briti).

* Med britjem splakujemo brivnik v ledvicki/loncku z vodo (ali pod
tekoco vodo), da se z rezil sCistijo dlake. » Za ucinkovitejse britje.

. Po konc¢anem britju brivnik za enkratno uporabo odvrzemo v kontej-

ner za ostre predmete (septobox). » Varno rokovanje z ostrimi pred-
meti.

Pacientu umijemo obraz z vodo in umivalno krpico, obrisemo z brisa-
¢o in oboje odloZimo v ko$ za umazano perilo (ali na spodnjo polico
delovnega vozicka). » Preprecujemo iritacijo koze, zagotavljamo hi-
gienski standard.

Pregledamo pacientov obraz in nanesemo kremo/losjon za po britju.
» Pregledamo, ¢e so morda pri britju nastale poskodbe koze, ki jih je
potrebno oskrbeti; preverimo ucinkovitost britja.

Odstranimo nepremocljivo zasc¢itno podlogo. » Urejanje pacienta.
Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo
kontaminacijo posledi¢no moZnost infekcij.

Umaknemo pripomocke in obriSemo servirno mizico. » Urejanje pa-
cientove okolice.

Pacientu ponudimo ogledalo, ce se Zeli/se je zmoZen pogledati. » Pa-
cient lahko oceni svojo urejenost in izgled.

Pacienta namestimo v udoben poloZaj, pokrijemo, priblizamo klicno
napravo in osebne predmete, da jih ima na dosegu roke. » Ureditev
pacienta po izvedeni negovalni intervenciji prispeva k dobremu po-
cutju.
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Dvignemo spusceno varovalno ograjico. » Varnost.

Znizamo posteljo na najnizjo raven. » Varnost.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Pacienta vprasamo po pocutju. » Povratna informacija o paciento-
vem stanju (njegovem dozivljanju).

Opravljeno negovalno intervencijo in posebnosti izvedbe zabelezimo
v negovalno dokumentacijo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz iz-
vedene zdravstvene nege in osnova za prepoznavanje spremembe
pacientovega zdravstvenega stanja ter prenos informacij v timu.

V funkcionalnem prostoru pospravimo pripomocke. » Pripomocke
pospravimo v skladu s standardi.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

VpraSanja za ponavljanje

1. Zakaj sta pomembna britje ter urejanje brkov in brade?

2. Pri katerih pacientih moramo biti pri britju s klasi¢nim brivnikom (bri-
tvico na nastavku) posebej pozorni in zakaj?

3. Kako ukrepamo, ¢e pri britju pride do poskodb koze?

Literatura
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Urejanje polozajev v postelji
In transfer pacienta

5.1 Names$canje pacienta v hrbtni poloZaj

Doroteja Rebec

V tem poloZaju pacient lezi na hrbtu vzravnano, pogled je usmerjen nav-
zgor (v strop). Hrbtni polozaj je eden od relaksacijskih polozajev, ki je
hkrati tudi terapevtski, saj pacientu omogoca pocitek, razbremenitev (re-
laksacijo) in proces zdravljenja (npr. po operacijah hrbtenice, po lumbal-
ni punkciji, po spinalni anesteziji). Prepre€uje oziroma zmanjsuje pa tudi
posledice dolgotrajnega lezanja, predvsem pri slabse pomic¢nih ali nepo-
micnih pacientih, ki so lahko Stevilne in razli¢ne: slabSanje splosne psi-
hofizi¢ne kondicije z izgubo misi¢ne mase, s slabso predihanostjo pljuc,
zizgubo apetita, zaprtjem, s slabim razpoloZenjem, pomanjkanjem volje,
z motnjami spanja, ali specificne zdravstvene tezave, kot so razvoj kon-
traktur, nastanek razjede zaradi pritiska, bolecina, nihanje krvnega tlaka,
motnje v cirkulaciji in Stevilne druge.

V terapevtske namene se pacienta namesca v hrbtni polozaj po operaci-
jah na hrbtenici, po spinalni anesteziji, po lumbalni punkciji. Namesca-
nje v hrbtni polozaj zanj pomeni fizi¢ni napor (tudji, e je pri names¢anju
pasiven), s katerim lahko sprozimo tako fizi¢cno (npr. bolecina, vrtogla-
vica, navzea, bruhanje, tezko dihanje) kot tudi psihi¢no neugodje (npr.
strah pred padcem, obcutek nespostljivosti pri prehitrem, grobem rav-
nanju ali ¢e ne upostevamo potrebe po varovanju intimnosti). Poleg tega
lahko dalj ¢asa trajajoce names$canje v nepravilne lege pri hrbtnem polo-
Zaju postopoma privede do neZelenih posledic pri nepomi¢nih pacientih
in posledi¢cno do zmanj$anja psihofizi¢ne zmogljivost (npr. kontrakture
sklepov). Za preprecevanje kontrakture stopala (padanje in rotacija sto-
pala navznoter) se ob vznoZzje namesca blazina pod kotom 90 stopinj. Za



ohranjanje fizioloSkega polozaja roke ter preprecevanje kontrakture pr-
stov in dlani pa se pri pacientih, ki rok ne uporabljajo, v dlan namesti svi-
tek za ohranjanje addukcije palca in fleksije prstov (Dougherty in Lister,
2015; Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021).

Pri odlocanju, koliko ¢asa je lahko slabse pomicen ali nepomicen pacient
namescen v hrbtni poloZaj, upostevamo splosno pravilo dveh ur. Spremi-
njanje iz hrbtnega polozaja v nek drug poloZzaj se lahko izvede tudi prej
kot v dveh urah, ¢e znacilnosti in potrebe pacienta narekujejo krajse ob-
dobje lezanja v hrbtnem polozaju. Pri trajanju hrbtnega polozaja uposte-
vamo tudi, koliko je polozaj za pacienta fizicno naporen ali kako drugace
nelagoden. Za pravilno in varno namescanje v ta poloZzaj se drzimo na-
Cel ergonomije, ki so koristna tako za pocutje in zdravje pacienta kot za
pocutje in zdravje izvajalca negovalne intervencije.

» Potrebni pripomocki in materiali

* Razkuzilo za roke

* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obic¢ajen PVC-material)

* Rjuha, pre¢no zloZena v obracalko

* Tanjsi in mehke;jsi svitek (Ce je potrebna podpora vledvenem prede-
lu)

* Velike blazine (dodatno poleg Ze obstojecega vzglavnika, ki je del
osnovne opreme postelje)

e Manjsi svitek/manj$a brisaca/umivalna krpica iz frotirja (Ce je po-
trebno ohranjanje fizioloskega poloZaja dlani)

e ManjSe blazine (za dodatno modeliranje poloZaja)

 Svitek/blazina/pesScena vrecka (Ce je potrebna podpora kol¢nega
sklepa)

* Manjsi svitek/brisaca/tanka in oZja blazina (za dvig pet nad podlago)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; ce je mozno, se s pacientom dogo-



vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo namescanje v hrbtni polozaj izvedli z eno
osebo ali dvema - Ce je le mozZno, naj pacient med izvedbo nego-
valne intervencije aktivno sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin
bo sodeloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebi-
tne dodatne pripomocke (kot npr. drsne podloge) bomo potrebovali;
ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva na zdravstveno
stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe
negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZznosti kon-
taminacije prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/pribliZamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-
se, prosimo obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo. » Zago-
tavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v $irsi pacientovi okolici.
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Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
S¢ene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusc¢anjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc€a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Celotno lezalno ploskev postelje (vzglavje, vznoZje, centralni del)
zravnamo zaradi lazjega urejanja hrbtnega poloZaja, vendar le v pri-
meru, ko s tem pacientu ne bomo povzrocili neprijetnosti. » V odvi-
snosti od pacientovega stanja lahko pri tovrstnem manevriranju z
lezalno ploskvijo pri pacientu sprozimo dispnejo (oteZzeno dihanje),
vrtoglavico, bolecino in druge teZzave, zato se je pred izvedbo name-
$¢anja v hrbtni poloZaj potrebno seznaniti s posebnostmi izvedbe te
negovalne intervencije pri doticnem pacientu.

Popravimo pacientov polozZaj na sredino postelje in nekoliko visje
proti vzglavju, Ce je to potrebno (transfer po postelji navzgor). » Ne-
pomicni ali slabo pomic¢ni pacienti velikokrat zdrsnejo proti vznozju
postelje, zato je namescanje na sredino postelje pred names¢anjem
v hrbtni poloZaj nujno (zaradi varnosti in preprecevanja poskodb kot
tudi zaradi ve¢jega udobja — pacient ne sme tiScati z glavo v vzglav-
no stranico postelje ali z nogami ob vznozno stranico tako, da se ob
tem noge v kolenih pokrc¢ijo, ravno tako ne sme s katerim koli delom
telesa tiSCati ob varovalne ograjice).

Vzglavnik (blazino) podstavimo pod ramena oziroma do sredine pa-
cientovih lopatic; pri tem ne sme priti do pretiranega zvracanja gla-
ve nazaj (hiperekstenzija v vratnem delu). Ce ni kontraindikacij, lah-
ko pacientovo glavo obrnemo vstran (nekateri pacienti pri pogledu v
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strop tezko dihajo). » S podporo glave, vratu in ramen doseZzemo, da
je vratni del hrbtenice kot fizioloska krivina podprt (preprecujemo
fleksijsko kontrakturo vratu). Pacient z obrnjeno glavo vstran lazje
opazuje okolico iz hrbtnega poloZzaja, lazje diha.

Ce v hrbtnem poloZaju med telesom in leZalno ploskvijo v ledvenem
predelu nastane »prazen prostor«, ki kaze na nepodprtost ledvenega
dela hrbtenice (to se lahko zgodi v primeru trde lezalne ploskve), ga
lahko po Zelji in po obcutenju pacienta, kot tudi upostevajo¢ more-
bitne druge specificne zahteve glede zdravljenja, podpremo s tanjso
plastjo materiala (npr. Sirse zvit svitek), ki bo ledveni hrbtenici nudil
oporo za doseganje relaksacijskega polozaja. » Opora hrbtenici v led-
venem predelu je v primeru trdega lezis¢a lahko smiselna, v kolikor
ni drugih specifi¢nih kontraindikacij, ker ledveni del razbremeni te-
Ze trupa. Pri tem mora biti koli¢ina podstavljenega materiala za opo-
ro prilagojena »praznemu prostorug, da ne bi prislo do prekomerne
podpore in s tem do dodatnega krivljenja ledvenega dela, ki ni zaze-
leno.

Pri mehkejsem leziscu podpora ledvenemu delu ni potrebna, ker se
telo v mehko lezisce bolj ugrezne, to pa samo po sebi ledveni del dovolj
podpre.

Kolenski sklep naj bo pri lezanju v hrbtnem polozaju izravnan (ven-
dar ne v hiperekstenziji) ali rahlo pokréen — pri manevriranju spodnje
okoncine imamo ve¢ moznosti namescanja:

* Spodnje okoncine so namescene ravno ali v rahlo pokréenem polo-
zaju (pod kolena podlozimo tanek svitek) (nacin 1).

* Spodnje okoncine v njihovi celotni dolzZini podlozZimo z blazino
vzdolzZno in dvignemo (pri tem je golen vzporedna z leZalno plo-
skvijo (elevacija goleni v vodoravnem polozaju) in dvignjena, ste-
genski del pa je dvignjen pod kotom; v taksnem poloZaju sta lahko
obe spodnji okoncini ali samo ena; ugodno za npr. zmanjsSevanje
edema, bolecine, nevarnosti krvavitve) (nacin 2).

* Spodnje okoncine pacient pokrci v kolenu in kolku tako, da se lah-
ko s stopali opre v leZalno ploskev (stegenski in golenski del spodnje
okoncine tvorita stranici trikotnika glede na lezalno ploskev; ugo-
dno za relaksacijo trebusnih misic) (nacin 3).

» Fizioloski polozaj kolenskega sklepa je v izravnanem ali rahlo
pokréenem poloZaju (s tem preprecujemo kontrakturo kolenske-
ga in kol¢nega sklepa), ne sme pa pri izravnavanju kolena priti
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do hiperekstenzije kolena. Ne glede na iztegnjenost ali pokréenost
spodnje okoncine v kolenu je vedno potrebno zmanjsati ali izni-
¢iti pritisk pete na podlago oziroma strizne sile, da ne pride do
pogojev za nastanek razjede zaradi pritiska na petah.

V namescanju na nacin 1 in 2 je potrebno stopala pri slabo pomic-
nem ali nepomicnem pacientu, ki stopal ne uporablja, podpreti v ko-
tu 90 stopinj (oporo lahko nudi obloZena vznoZna stranica postelje
ali blazina) in pete dvigniti od podlage (s svitkom/z majhno blazino
v predelu Ahilove tetive; pri tem ne sme priti do hiperekstenzije ko-
len). » Fizioloski poloZaj stopala je v kotu 90 stopinj; pri namescanju
preprecujemo ali upocasnjujemo nastajanje kontrakture stopala za-
radi neuporabe (plantarna fleksija z inverzijo oziroma rotacijo sto-
pala navznoter) in ohranjamo gibljivost ter funkcionalno zmoznost
stopal. Z dvigom pete od podlage preprecujemo nastanek razjede za-
radi pritiska.

Kol¢ni sklep ob strani podpremo s svitkom/z blazino/s pesceno vrecko,
Ce je potrebno. » To je potrebno pri pacientih, kjer bi v hrbtnem po-
loZaju priSlo do rotacije spodnje okonc¢ine navzven (npr. po operaciji
kolka).

Zgornje okoncine namestimo na vec nacinov (odvisno od rabe/nerabe):

e rahlo podlozene vzporedno ob telesu (podlaht ravna ali rahlo dvi-
gnjena),
e prekriZane na prsih/trebuhu,

e kombinirano (lahko tudi dvignjene ob glavi).

Ce je zgornja okoncina namescena na leZalni ploskvi vzporedno ob te-
lesu, jo je potrebno podloziti v celotni dolzini (od pazduhe do prstov),
vendar tako, da je dvignjena na raven visine srca ali da je dvignjena
samo podlaht. Za podlaganja uporabljamo mehke in nizke blazine.
» Preprecujemo edem, bolecino, ekstenzijsko kontrakturo komolca,
rotacijo ramena/zgornje okoncine navznoter.

Zgornje okoncine ne podlagamo v primeru, da so prekrizane na pr-
sih/trebuhu — v tem primeru smo pozorni na morebitno tis¢anje ko-
molca ob podlago. » Preprecujemo nastanek razjede zaradi pritiska
na komolcu.

V dlan namestimo svitek, s katerim fizioloski polozaj roke ohranja-
mo v rahli dorzalni fleksiji, pri cemer dlan in prsti pasivno zavzamejo
polkrozno lego.
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Pri pacientih, ki rok ne uporabljajo ali celo dlan in prste stiskajo v
kontrakturo, svitek v dlani zmanjsa pritisk in maceracijo kozZe. » Ro-
ka naj bo v zapestju rahlo pokrcena (v smeri dorzalne fleksije), da
ohranjamo addukcijo palca in fleksijo prstov. Na ta nacin preprecuje-
mo/zmanjSujemo razvoj kontrakture zapestja, dlani, prstov. Zmanj-
Samo tudi negativne ucinke stiskanja prstov in dlani pri Ze nastali
kontrakturi (npr. nadaljnje poskodbe koze in tkiv).

Preverimo pravilnost hrbtnega poloZaja. » Doseganje relaksacijskega
ucinka hrbtnega polozaja in preprecevanje komplikacij dolgotrajne-
ga lezanja.

Preverimo pocutje pacienta; ce je potrebno, vzglavje rahlo dvignemo.
» Dobro pocutje, laZje dihanje, preprecevanje bolecin, pacient lahko
opazuje okolico.

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-
blizamo, da jih lahko doseZe in uporabi. » Zagotavljanje toplotnega
udobja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Pacienta vpraSamo po pocutju in udobju. » Preverjanje ucinkovitosti
in funkcionalnosti namestitve v hrbtni poloZaj s pacientove perspek-
tive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo poloZaj, uro namestitve, posebnosti pri namesca-
nju (sodelovanje, morebitne z namescanjem izzvane tezave, potreb-
ne prilagoditve, ki sprva niso bile nacrtovane); Ce je potrebno, tudi
ustno porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. » Prenos informa-
cij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in pomembnih po-
datkov/informacij; evidentiranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene
nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-



precujemo kontaminacijo in Sirjenje infekcij; omogo¢amo veckratno
uporabo pripomockov in materialov.

35. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje prenosa bolnisni¢nih okuzb.

VpraSanja za ponavljanje

1. Katere tezave lahko pri pacientu sprozimo ob names$¢anju v hrbtni po-
loZaj in kako jih preprec¢imo oziroma reSujemo?

2. Kako naj osebje skrbi za zdravje svojega lokomotornega aparata med
namescanjem pacienta v hrbtni poloZaj in zakaj je to pomembno?

3. Postavite se v vlogo pacienta, ki je namesScen v hrbtni poloZaj — razmi-
slite, kaj vse lahko v tem polozaju dozivlja in obcuti, ter to upostevajte
pri izvajanju negovalne intervencije.
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5.2 Names$canje pacienta v bo¢ni poloZaj
Doroteja Rebec

V bo¢nem poloZaju je pacient namescen v enem od treh polozajev, ki se
nanasajo na kot med sagitalno ravnino pacientovega telesa (mediana ali
sredinska ravnina poteka od sredine telesa proti lateralnemu delu) in le-
zalno ploskvijo postelje: (1) pacient leZi pravokotno na lezalno ploskev (s
hrbtnim in sprednjim delom telesa na obe strani tvori kot 90 stopinj — za
starejSe ali obilnejSe paciente je lahko fizicno naporen, otezZuje dihanje);
(2) pacient je s sprednjim delom telesa za priblizno 45 stopinj nagnjen
proti lezalni ploskvi (Simpsov poloZaj); (3) pacient s hrbtnim delom tele-
sain zlezalno ploskvijo tvori kot priblizno 45 stopinj (Dougherty in Lister,
2015; Williams, 2018). Pri bo¢nem poloZaju naj bo lezalna ploskev rav-
na (za ohranjanje hrbtenice v fizioloskem polozaju), lahko pa pacientu z
rahlim dvigom vzglavja za 10-15 stopinj olajSamo morebitno tezje diha-
nje ali obcutek pritiska v glavi, ki bi se lahko pojavila ob zravnanem lezi-
$¢u. Namen boc¢nega polozaja so pocitek, relaksacija oziroma razbreme-



nitev, prepretevanje posledic dolgotrajnega leZanja' in terapevtski u¢inki
(npr. izvedba rektalnega pregleda, aplikacija zdravil rektalno, preprece-
vanje aspiracije tekocine, hrane, sline v dihala pri oslabelem ali nezave-
stnem pacientu). Ugodnejsi je za zelo oslabele paciente, pri tezkem diha-
nju zaradi bolezni respiratornega sistema, pri nabiranju serozne teko€ine
v trebusni votlini (ascitesu), pri nekaterih nevroloskih obolenjih, pri no-
sec¢nicah, manj ugoden pa je pri pacientih z boleznimi srca in ozilja, pri
obilnih pacientih ali pri tistih, ki imajo bolecine v ramenskem obrocu,
kolku. Tako kot namescanje v hrbtni polozaj je lahko tudi namescanje v
bo¢ni poloZaj za pacienta in izvajalca fizi¢ni napor, ki ga ublazimo, e pri
izvedbi upostevamo nacela ergonomije (Stein in Hollen, 2021). Poleg te-
ga zaradi premika pacienta na skrajni rob postelje pred obratom v bo¢ni
polozaj obstaja povecana nevarnost padca s postelje.

» Potrebni pripomocki in materiali

¢ Razkuzilo za roke

* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obi¢ajen PVC-material)

* Rjuha, precno zloZena v obracalko

* Velike blazine (dodatno poleg Ze obstojeCega vzglavnika, ki je del
osnovne opreme postelje)

* Manjsi svitek/manjSa brisaca/umivalna krpica iz frotirja (Ce je po-
trebno ohranjanje fizioloskega poloZaja dlani)

¢ Manjse blazine (za dodatno urejanje polozaja)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo namescanje v boc¢ni poloZzaj izvedli z eno
osebo ali dvema - Ce je le mozno, naj pacient med izvedbo nego-
valne intervencije aktivno sodeluje (razloZimo mu, na kakSen nacin

! Glej hrbtni polozaj.
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bo sodeloval pri izvedbi in ga pri tem spodbujamo); katere morebi-
tne dodatne pripomocke (kot npr. drsne podloge) bomo potrebovali;
ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva na zdravstveno
stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe
negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine prepre¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okoljel/delovno povrsino. » Zaradi lazje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-

se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v irsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-
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[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in prepreCevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.
Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t. i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.
Celotno lezalno ploskev postelje zravnamo (vzglavje, vznozje, central-
ni del) zaradi lazjega urejanja bocnega polozaja, vendar le v primeru,
ko s tem pacientu ne bomo povzrocili neprijetnosti. » V odvisnosti od
pacientovega stanja lahko pri tovrstnem manevriranju z lezalno plo-
skvijo pri pacientu sprozimo dispnejo, vrtoglavico, bole¢ino in druge
tezave, zato se je pred izvedbo namescanja v bo¢ni polozaj potrebno
seznaniti s posebnostmi izvedbe te negovalne intervencije pri dotic-
nem pacientu.
Ob predpogoju, da je pacient namescen v centralnem delu postelje, se
namescanje v bocni polozaj pricne s premikom pacienta na rob poste-
lje, ki je nasproten strani, proti kateri bo v bocnem polozaju obrnjen.
» Premik pacienta na rob postelje je nujen, ¢e ho¢emo, da bo po na-
mes$canju v bocni poloZaj lezal na sredini postelje. S tem preprecimo,
da bi z nogami, rokami, glavo tis¢al v posteljne ograjice; zmanj$amo
tudi moznost padca s postelje.
Pacientovo zgornjo okoncino, proti kateri ga bomo obrnili (spodaj le-
zeca zgornja okoncina):
* upognemo v komolcu ter podlaht in roko namestimo pod vzglav-
nik z zravnanimi prsti ali
 prekrizamo na prsih. » Preprecujemo pritisk na zgornjo okoncino
pri obracanju pacienta.
Pacientovo nasprotno nogo (nasprotno od smeri obrata) pokrcimo v
kolenu in prekrizamo preko druge noge. » Krizanje ene noge preko
druge olajsa obrat na bok.

Pacienta obrnemo na bok s podlogo obracalko; pozorni smo na obra-
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zni del, ki ne sme zastati ugreznjen v blazini. » Obrat s pomocjo pod-
loge za obracanje je za pacienta prijaznejsi, kot ¢e bi ga vlekli za
okoncine ali potiskali; preprecujemo zadusitev z blazino.
Vzglavnik podstavimo/popravimo tako, da sega do ramen (ne pod ra-
menal); glava in vrat naj bosta v ravni liniji oziroma glavo rahlo na-
gnemo naprej; obraz ne sme tiscati v blazino. Preverimo, da pacient ne
lezi na prepognjenem uhlju (moZne poskodbe, bolecina, Se posebej pri
pacientih, ki ne morejo dvigati in premikati glave). » S podporo glave
in vratu do ramen z vzglavnikom zapolnimo nastali »prostor« med
vratom in lezalno ploskvijo ter s tem nudimo podporo vratni hrb-
tenici; z rahlo nagnjeno glavo naprej olajsamo dihanje, poZiranje; s
kontrolo obraznega dela preprecujemo moznost zadusitve z blazino
pri slabotnih pacientih; preprecujemo poskodbe uhlja pri slabotnih
pacientih.
Za hrbet namestimo blazino. » Pomaga pri pasivnem ohranjanju
bocnega polozaja (prepreCuje zvracanje v hrbtni polozaj); poveca
obcutek varnosti.
Drugo zgornjo okoncino (zgoraj lezeca zgornja okoncina) lahko na-
mestimo na vec¢ nacinov (odvisno od kota, ki ga pacientov trup tvori z
lezalno ploskvijo pri bocnem polozaju):
* polozimo na trup (ob lateralni del telesa in bok) pacienta (pri na-
cinu 1);
* namestimo pred pacienta na blazino, ki zgornjo okoncino ohranja
na visini trupa (pri nacinu 1 in pri nacinu 2);
* namestimo za pacientom na blazino, ki zgornjo okoncino ohranja
na visini trupa (pri nacinu 3).
Pri tem je zgoraj lezeca zgornja okoncina lahko zravnana ali rahlo
pokréena v komolcu. » Ohranjanje zgornje okoncine v vodoravnem
polozaju in v visini srca preprecuje zatekanje zgornje okoncine in bo-
leCine pri nepomi¢nem pacientu ter preprecujemo rotacijo zgornje
okoncine navznoter.
Vroko (dlan) zgoraj lezece zgornje okoncine vstavimo svitek, ce paci-
ent rok ne uporablja ali Ce stiska pest. » Ohranjamo fizioloski poloZaj
dlani in prstov ter preprecujemo kontrakture, bolecine.
Spodnje okoncine namestimo na vec nacinov (odvisno od kota trupa
glede na lezalno ploskev), vedno pa so nekoliko pokrcene v kolku in
v kolenu; zgornjo nogo podpremo z blazino po dolzini (od koraka do
stopal, ki jih zajamemo z blazino):
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* obe nogi sta namesceni vzporedno in rahlo pokrceni v kolenu, vmes
po dolzini vstavimo blazino (pri nacinu 1);

* spodnja noga je rahlo pokréena in namescena nekoliko nazaj,
zgornja noga v kolenu pokrcena, namescena preko spodnje naprej
in podloZena v celi dolzini z blazino (pri nacinu 2);

* spodnja noga je rahlo pokrcena in namescena nekoliko naprej,
zgornja noga rahlo pokrcena in namescena nekoliko nazaj ter pod-
lozena z blazino po celi dolzini (pri nacinu 3). » S podlaganjem
spodnjih okon¢in z blazino omogoc¢amo lazje ohranjanje bo¢nega
polozaja (preprecujemo zvracanje v hrbtni polozaj), preprecuje-
mo neugodje, bolecine, razjedo zaradi pritiska (na notranji strani
kolen, gleznjev), rotacijo noge navznoter. Zgornja noga mora bi-
ti podlozena tako, da ohranja vodoravni poloZaj in raven v visini
srca (preprecevanje bolecin, edema).

Stopal pri bocnem poloZaju ne namescamo v kot 90 stopinj. » Ker bi
s tem povzrocali nepotrebno napetost misicah mec; smo pa pozorni
na moznost pritiskanja zunanjega gleZnja ob leZalno povrsino.

Preverimo pravilnost bocnega poloZaja. » Doseganje relaksacijskega
uc¢inka bo¢nega polozaja in preprecevanje komplikacij zaradi dolgo-
trajnega lezanja.

Preverimo pacientovo pocutje; ¢e je potrebno, vzglavje rahlo dvigne-
mo. » Dobro pocutje, lazje dihanje, preprecevanje bolecin, pacient
lahko opazuje okolico.

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-
blizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je obrnjen, da jih lah-
ko doseze ter uporabi. » Zagotavljanje toplotnega udobja; doseglji-
vost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuCeni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje uc¢inkovitosti
in funkcionalnosti namestitve v bo¢ni poloZaj s pacientove perspek-
tive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.



33. Dokumentiramo polozaj, uro namestitve, posebnosti pri namesca-
nju (sodelovanje, morebitne z namescanjem izzvane teZave, potreb-
ne prilagoditve, ki sprva niso bile nacrtovane); ce je potrebno, tudi
ustno porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. » Prenos informa-
cij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in pomembnih po-
datkov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucinkov zdravstvene
nege na pacientovo stanje.

34. Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogocamo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

35. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in moznosti prenosa
infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Katere tezave lahko pri pacientu sprozimo ob names¢anju v bo¢ni po-
loZaj in kako jih preprec¢imo oziroma reSujemo?

2. Kako naj osebje skrbi za svoj lokomotorni aparat med namescanjem
pacienta v bo¢ni poloZzaj in zakaj je to pomembno?

3. Postavite se v vlogo pacienta, ki je name§cen v bo¢ni poloZaj — razmisli-
te, kaj vse lahko v tem poloZaju dozivlja in obcuti, ter to upostevajte pri
izvajanju negovalne intervencije.
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5.3 Names$canje pacienta v trebusni poloZaj

Doroteja Rebec

Ceprav trebusni poloZzaj $tejemo med relaksacijske poloZaje z namenom
razbremenitve in preprecevanja posledic dolgotrajnega lezanja, pa je ta



polozaj s terapevtskega vidika pomembne;jsi pri pacientih, pri katerih so
moznosti lezanja na hrbtu omejene (za paciente z obseznimi/$tevilnimi
razjedami zaradi pritiska, opeklinami ...). Vendar pa ob namescanju pa-
cienta v trebusni poloZaj ne smemo pozabiti, da gre za polozaj, ki je lahko
za pacienta fizicno zelo naporen ali celo privede do §kode za zdravje, Ce
ni izveden v skladu s standardi.

Prvi¢: trebusni polozaj je za malokaterega pacienta udoben zaradi priti-
skanja teze telesa/trupa, kar ovira dihanje; tudi vec¢ja uslocenost hrbteni-
ce v vratnem in ledvenem predelu lahko privede do neudobja, bolecine
(Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021). Drugi¢: med namesc¢anjem v tre-
busni polozaj moramo biti pri fizicno popolnoma nezmoZznih pacientih
pozorni na moznost padca s postelje (zaradi zaCetnega transferja paci-
enta na skrajni rob postelje), na moZznost dusenja (pri obratu lahko pa-
cientov obraz zastane v blazini in mu onemogoca dihanje), na poskodbe
zapestja, prstov rok (pri obratu iz bo¢nega polozaja v trebusni se pacienta
prekotali preko zgornje okoncine).

Pri namescanju pacienta v trebusni polozaj lahko z upostevanjem nacel
ergonomije zmanjSamo moZnost poskodb lokomotornega aparata pri iz-
vajalcu, saj gre za pomemben fizi¢ni napor, ki lahko vodi v poskodbe iz-
vajalca kot kumulativna skoda za zdravje ali kot enkratna poskodba v sa-
mem aktu izvedbe (Stein in Hollen, 2021).

m Potrebni pripomocki in materiali

e Razkuzilo za roke

* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obic¢ajen PVC-material)

* Rjuha, precno zloZena v obracalko

¢ Manjse blazine (za podporo glave, ramen, ledvenega predela, spo-
dnjih okoncin)

e Manjsi svitek/manjsa brisaca/umivalna krpica iz frotirja (Ce je po-
trebno ohranjanje fizioloskega poloZaja dlani)

* Delovni vozicek (za transport potrebnih pripomockov)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.



. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od te-
ga je odvisno, ali bomo namescanje v trebu$ni poloZaj izvedli z eno
osebo ali dvema - ce je le mozno, naj pacient med izvedbo nego-
valne intervencije aktivno sodeluje (razloZimo mu, na kakSen nacin
bo sodeloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebi-
tne dodatne pripomocke (kot npr. drsne podloge) bomo potrebovali;
ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva na zdravstveno
stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe
negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okoljel/delovno povrsino. » Zaradi lazje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-
se, prosimo obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo. » Zago-
tavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
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je preteklo Ze nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v irsi pacientovi okolici.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Celotno lezalno ploskev postelje (vzglavje, vznoZje, centralni del)
zravnamo zaradi laZjega urejanja trebusnega poloZaja, vendar le v
primeru, ko s tem pacientu ne bomo povzrocili neprijetnosti. » V od-
visnosti od pacientovega stanja lahko pri tovrstnem manevriranju z
lezalno ploskvijo pri pacientu sprozimo dispnejo, vrtoglavico, bole-
¢ino in druge tezave, zato se je pred izvedbo namescanja potrebno
seznaniti s posebnostmi izvedbe te negovalne intervencije pri dotic-
nem pacientu.

Pred namescanjem v trebusni poloZaj mora pacient lezati v postelji v
njenem centralnem delu (Ce ne, ga premaknemo po postelji navzgor),
da bi ga lahko v naslednjem koraku premaknili skrajno na rob po-
stelje, ki je nasproten strani, proti kateri bo pri trebusnem poloZaju
obrnjen (transfer na rob postelje). » Premik pacienta na skrajni rob
postelje je nujen, ce hocemo, da bo po namescanju v trebusni polo-
7aj lezal na sredini postelje. S tem preprecimo lego na robu postelje,
ki je nevarna za padec s postelje in za pritiskanje z nogami, rokami,
glavo v posteljne ograjice.

Vzglavnik premaknemo na rob postelje, ki je nasproten strani, v kate-
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ro bo pacient obrnjen v trebusnem poloZaju. » ZmanjSamo moznost,
da bi pri obratu pacient z obrazom obstal v blazini (nevarnost zadu-
Sitve pri fizi€no nezmoznih!).

Pacientovo zgornjo okoncino, preko katere bo obrnjen, iztegnemo ob
telesu (tudi dlan in prste!) in jo zagozdimo pod telo. » Preprecujemo
moznost poSkodb zapestja, prstov (zvini, zlomi), ki bi lahko nastale
pri obratu pacienta preko zgornje okoncine zaradi teZe; Se posebej
smo na to pozorni pri fizicno nezmoznih pacientih.

V predel medenice namestimo manjso blazino tako, da bo pri obra-
tu pacienta obstala v poloZaju, v katerem bo podprla ledveni del.
» Zmanj$anje pritiska na ledveni del (razbremenitev ledvene hrbte-
nice), ki nastane zaradi teZe telesa/trupa.

Ce je potrebno, v predel ramenskega obroca namestimo manjso bla-
zino tako, da bo pri obratu pacienta obstala v poloZaju, v katerem bo
razbremenila ramenski obroc in prsni kos. » Zmanj$anje pritiska teZe
telesa/trupa na ramenski obroc in prsni ko$ (tudi zmanjSanje priti-
ska na prsi pri Zenskah).

Pacientovo nogo, ki je nasprotna smeri obrata (imenovana tudi »zgor-
nja«noga), pokréimo v kolenu in prekrizamo preko druge noge. » Kri-
zanje ene noge preko druge olajsa obrat na bok in nadalje na trebuh.
Pacienta z rjuho obracalko obrnemo na bok in nadalje na trebuh; pri
tem smo pozorni na obrazni del, ki ne sme zastati ugreznjen v blazini.

» Obrat s pomocjo podloge/rjuhe za obracanje je za pacienta prija-

znejsi, kot ¢e bi ga vlekli za okoncine ali ga potiskali; preprecujemo
zadusSitev z blazino.

Neposredno po obratu pacienta na trebuh namestimo vzglavnik na
enega od nacinov:

* Vzglavnik ohranimo pod pacientovo glavo, ki je obrnjena v desno
ali levo stran (blazina mora biti manjsa — tanjsa; lahko je samo do
ramen ali Se pod rameni za oporo ramenskemu obrocu in prsnemu
kosu). » S podporo glave in vratu do ramen z vzglavnikom podpre-
mo vratno hrbtenico in ramenski obro¢, zmanjSamo pritisk teze
na prsni predel (dihanje, dojke).

* Vzglavnik odstranimo, da pacient leZi samo na lezalni povrsini (pri
tem nujno z blazino podpremo ramenski obroc). » ZmanjSamo kri-
vljenje v vratnem delu hrbtenice (vratna hrbtenica ne sme biti v
hiperekstenziji).

Se enkrat preverimo obraz, ki ne sme tiscati v blazino. » S kontrolo
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obraznega dela preprecujemo moznost zadusitve z blazino pri sla-

botnih pacientih.

Preverimo uhelj, na katerem pacient lezi (ima obrnjeno glavo) — ne

sme lezati na prepognjenem uhlju. »S tem preprecujemo poskodbe

uhlja, bolecino, Se posebej pri slabotnih pacientih, ki ne morejo dvi-

gati in premikati glave.

Sledi namescanje zgornjih okoncin:

* obe vzporedno ob telesu;

* obe vzporedno pri glavi;

e kombinirano. » Za vecCje udobje in za lazje ohranjanje (vzdrzeva-
nje) polozaja.

Popravimo polozaj blazine pod ramenskim obrocem, Ce je potrebno.

» Za podporo ramenskemu obrocu in razbremenitev vratne hrbteni-

ce, prsnega kosa.

Popravimo polozaj blazine pod medenico, Ce je potrebno. » Za pod-

poro in razbremenitev ledvenega predela.

Spodnje okoncine namestimo na enega od nacinov:

* ne podlagamo, le stopala naj segajo cCez lezalno ploskev;

* podloZimo spodnje okoncine od kolen do stopal (nart) z blazino.
» Za prepreCevanje pritiska nartnega dela stopala/prstov ob pod-
lago. Z elevacijo spodnje okoncine zmanj$amo bolecino, otekanje.

Vroko (dlan) vstavimo svitek, e pacient rok ne uporablja ali ¢e stiska

pest. » Preprecujemo kontrakture, bolecine.

Preverimo pravilnost trebusnega polozaja. » Za doseganje terapevt-

skega/relaksacijskega ucinka trebusSnega polozaja in za prepreceva-

nje komplikacij zaradi dolgotrajnega lezanja.

Preverimo pocutje pacienta; Ce je potreben dvig vzglavja, to naredimo

z rahlim naklonom celotne leZalne ploskve (kot nasprotje Trendelen-

burgovega polozaja), ne samo vzglavnega dela. » Dobro pocCutje, lazje

dihanje, preprecevanje bolecin.

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-

blizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je pacient obrnjen in

kjer jih lahko doseZe ter uporabi. » Zagotavljanje toplotnega udobija;
dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustiomo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
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no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje ucinkovitosti
namestitve v trebusni polozaj s pacientove perspektive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo poloZaj, uro namestitve, posebnosti pri namesca-
nju (sodelovanje, morebitne z namescanjem izzvane tezave, potreb-
ne prilagoditve, ki sprva niso bile nacrtovane); ce je potrebno, tudi
ustno porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. » Prenos informa-
cij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in pomembnih po-
datkov/informacij; evidentiranje in spremljanje uc¢inkov zdravstvene
nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Katere tezave lahko pri pacientu sproZimo ob namescanju v trebusni
poloZaj in kako jih preprecimo oziroma resujemo?

2. Kako naj osebje skrbi za svoj lokomotorni aparat med namescanjem
pacienta v trebusni polozaj in zakaj je to pomembno?

3. Postavite se v vlogo pacienta, ki je namescen v trebusni polozaj — razmi-
slite, kaj vse lahko v tem polozaju doZivlja in obcuti, ter to upostevajte
pri izvajanju negovalne intervencije.
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5.4 Names$canje pacienta v sedeci in polsedeci poloZaj
ter v Fowlerjeve polozaje

Doroteja Rebec

Paciente namesc¢amo v sedeci poloZaj z namenom izvajanja raznih aktiv-
nosti (npr. hranjenje per os ali po nazogastri¢ni sondi/perkutani endo-
skopski gastrostomi, branje, ustna nega), za potrebe izvajanja diagnos-
ticno-terapevtskega posega (npr. za uvajanje nazogastri¢ne sonde, fizi¢ni
pregled zgornjega dela telesa) ali pocitka in relaksacije. Polsedeci poloza-
ji so namenjeni pocitku in relaksaciji, lajsanju dihanja, lajsanju bolecin,
lahko pa tudi nadomestijo sedeci polozaj pri pacientih, ki niso zmozni
vzdrzati viSjega vzglavja. Razlika med sedecimi in polsedec¢imi poloZaji
je v naklonu (dvigu) vzglavja: pri sedecem je vzglavje dvignjeno za okoli
60-90 stopinj, pri polsedecih pa za 30-45 stopin;j.

Fowlerjevi polozaji so sedeci in polsedeci poloZzaji z rahlo dvignjenimi
spodnjimi okonc¢inami: lahko so dvignjene v celotni dolzini tako, da je
predel goleni vzporeden z lezi¢em,? ali pa so pokréene v kolku in kolenu,
da se pacient s stopalom opira na lezis¢e.? Z dvigom oziroma pokréenjem
spodnjih okon¢in doseZemo relaksacijo trebusnih misic, kar je pomemb-
no po operativnem posegu v predelu trebuha. Lo¢imo visoki Fowlerjev
polozaj (vzglavje dvignjeno za 60-90 stopinj), polovi¢ni Fowlerjev poloZaj
(vzglavje dvignjeno za 30-45 stopinj) in nizki Fowlerjev poloZzaj (vzglavje
dvignjeno za 15 stopinj) (Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021).

Pri sedecih, polsedecih in Fowlerjevih polozajih pride zaradi teze paci-
enta in naklona vzglavja do drsenja pacienta po postelji navzdol (proti
vznozju). Pri tem delujeta dve sili: sila teze (pritiska na podlago) in sila
trenja (strizne sile delujejo med pacientom in podlago). Drsenje po po-
stelji navzdol oteZuje ohranjanje polozaja in s tem izvajanje aktivnosti,
sodelovanje pacienta pri posegih, zaradi katerih je bil namescen v po-
lozaj. Hkrati pa pritisk na podlago v kombinaciji s strizno silo povecu-
je pacientovo ogroZenost zaradi razjed, ki nastanejo zaradi pritiska. Za-
to je potrebno pacientovo drsenje zmanj$ati/zaustaviti §e pred dviga-
njem vzglavja. V ta namen za¢nemo namescanje v sedeci, polsedeci in
Fowlerjev polozaj s centriranjem medenice (kolkov) v »pregib« leZalne
ploskve (transfer pacienta po postelji navzgor!), nato zagozdimo mede-
nico (v predelu sednicne grce; lahko z nagibom leZzalne ploskve ali na-

? Glej natin 2 pri hrbtnem poloZaju.
® Glej nacin 3 pri hrbtnem poloZaju.



mesScanjem po dolZzini zloZene rjuhe v $irsi svitek) in stopala (pod kotom
priblizno 90 stopinj z blazino do vznoZja). Sele po teh treh korakih lahko
nadaljujemo z dvigom vzglavja (ali s podlaganjem blazin pod zgornji del
telesa) do Zelenega naklona. Ce tega pri names¢anju ne upostevamo in
najprej dvignemo vzglavje, bo pacient zdrsel po postelji navzdol Ze takoj
ob dvigu vzglavja in Se pred dokon¢anjem namescanja v poloZzaj. Posle-
di¢no bo polozaj neustrezen in nefunkcionalen; ve¢je bodo moznosti za
nastanek razjede zaradi pritiska; dihanje bo otezkoceno. Do oteZenega
dihanja v sedecem, polsedecem in Fowlerjevem poloZaju pride, Ce je pa-
cient names$cen nepravilno: njegova medenica je izven »pregiba« lezalne
ploskve, posledi¢no je zgornji del telesa upognjen in trebusni organi pre-
ko diafragme pritiskajo na pljuca ter ovirajo dihanje; dodatno je dihanje
ovirano, Ce je prisoten ascites. Pri Fowlerjevih polozajih je zaradi dihanja
potrebno upostevati Se razmerje med vi§ino dvignjenega vzglavja in dvi-
gom spodnjih okoncin - visje kot je vzglavje, manjsi naj bo dvig spodnjih
okoncin (Ce tega ne upoStevamo, pacientu oteZujemo dihanje).

Pri pacientih, ki zgornjih okon¢in oziroma rok ne uporabljajo, celotno
okoncino podpremo z blazino, v dlan pa namestimo svitek za ohranjanje
fizioloskega poloZaja roke in preprecevanje razvoja kontrakture dlani ter
prstov (Dougherty in Lister, 2015; Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021).

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obicajen PVC-material)
* Rjuha, precno zloZzena v obracalko
* Rjuha, vzdolZzno zloZena (za »sidro«)
* Velike blazine
* Manjse blazine (za dodatno podporo glave poleg vzglavnika)
e Manjsi svitek/manj$a brisaca/umivalna krpica iz frotirja (Ce je po-
trebno ohranjanje fizioloskega poloZaja dlani)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-



tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo namesc¢anje v polozaj izvedli z eno osebo
ali dvema - ¢e je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne inter-
vencije aktivno sodeluje (razloZimo mu, na kak§en nacin bo sodelo-
val priizvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne
pripomocke (kot npr. drsne podloge) bomo potrebovali; ali pri paci-
entu obstaja moZznost neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in
pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe negoval-
ne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-
se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

prenosa infekcij preko rok; v tem €asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v Sirsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povec¢amo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusScanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Celotno lezalno ploskev postelje (vzglavje, vznoZje, centralni del)
zravnamo zaradi laZjega urejanja polozaja, vendar le v primeru, ko
s tem pacientu ne bomo povzrocili neprijetnosti. » V odvisnosti od
pacientovega stanja lahko pri tovrstnem manevriranju z lezalno plo-
skvijo pri pacientu sprozimo dispnejo, vrtoglavico, bole¢ino in druge
tezave, zato se je pred izvedbo namescanja v poloZaj potrebno sezna-
niti s posebnostmi izvedbe te negovalne intervencije pri pacientu.

Namescanje v sedeci, polsedeci ali Fowlerjev poloZaj zacnemo z na-
mescanjem pacienta v sredino postelje in po postelji navzgor tako, da
z medenico »sede« v pregib lezalne ploskve. » Nujno za pravilnost le-
ge v sedecem, polsedecem ali Fowlerjevem poloZaju (preprecujemo
upognjenost zgornjega dela telesa, ki je v poloZaju ne Zelimo).

Z rjuho, zlozeno po dolZini v Sirsi svitek (»sidro«), zagozdimo medeni-
co — podlozZimo jo pod glutealni predel (pod sednicne grce) in na vsaki
strani nategnemo ter zagozdimo pod vzglavnik tako, da pacient s svo-
Jjo tezo zadriuje samega sebe. Ta manever z rjuho ni potreben, ce lahko
pri postelji dvignemo sredinski del leZalne ploskve in s tem paciento-
vo medenico zadrZujemo v poloZaju. » Preprecujemo/zmanj$ujemo
drsenje pacienta po postelji navzdol.
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ne v nekoliko dvignjen poloZaj:

* podpremo in dvignemo celotno spodnjo okoncino tako, da je golen
v vodoravni legi glede na podlago;

* ali samo pokrcimo spodnjo okoncino v kolku in kolenu tako, da se
pacient s stopali opira na podlago.

Dvigovanje/pokrcenje spodnjih okoncin naj bo prilagojeno name-
ravanemu naklonu zgornjega dela telesa. Pri namescanju spodnjih
okoncin uporabimo blazine ali mehanizem postelje (zadnja tretjina
lezalne ploskve). » Z elevacijo/s pokré¢enjem spodnjih okoncin dose-
Zemo relaksacijo trebusne stene (lajsanje bolecine po operativnem
posegu v predelu trebuha). Dihanje pri Fowlerjevih polozajih ne sme
biti ovirano zaradi namescanja spodnjih okoncin.

Blazino pri stopalih namestimo ob vznoZje tako, da stopala tvorijo kot
90 stopinj. » PrepreCujemo/zmanjsujemo drsenje pacienta po po-
stelji navzdol. Stopala ohranjamo v fizioloskem poloZaju (preventiva
znacilne kontrakture stopala — padanje stopala).

Preverimo stik med petami in podlago — pete ne smejo tiscati na pod-
lago, lahko se je dotikajo. » PrepreCevanje razjede, bolecin zaradi pri-
tiska.

Dvignemo vzglavje do Zelenega naklona:
* 60-90 stopinj (sedeci/visoki Fowlerjev);
* 30-45 stopinj (polsedeci/polovicni Fowlerjev);
15 stopinj (nizki Fowlerjev poloZaj).
» Naklon vzglavja je odvisen od namena (funkcije) polozaja.

Zgornji del telesa mora biti raven (ne upognjen naprej). » Za neovira-
no dihanje.

Ponovno zategnemo rjuho »sidro«, ki tezo telesa in medenico zadrzuje
v »pregibuc« lezalne ploskve, ter jo zagozdimo pod vzglavnik, da paci-
ent z lastno teZo zaustavlja drsenje po postelji navzdol. » Ohranjanje
poloZaja in preprecevanje drsenja po postelji navzdol.

Glavo in vrat podpremo z blazino (z obstojecim vzglavnikom, lahko
tudi z dodatnim) tako, da sta zravnana z zgornjim delom telesa ali
da je glava rahlo nagnjena naprej. » Ce pacient glave ne drzi samo-
stojno, jo je potrebno podpreti z blazinami; z rahlo nagnjeno glavo
naprej bo lazje jedel, bral, opazoval okolico.
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Zgornje okoncine podpremo z blazino tako, da je podlaht v vodorav-
nem poloZaju (Ce pacient rok ne uporablja).

Ce pacient zgornje okoncine premika, jih lahko poloZimo na prsni
kos, trebuh ali na servirno mizico. » Za relaksacijo in preprecevanje
otekanja. Omogoc¢imo, da je pacient aktiven in da lahko uporablja
svoje roke.

Vroko (dlan) vstavimo svitek, ce pacient rok ne uporablja ali ce stiska
pest. » Omogocamo fizioloski poloZaj roke in prepre¢ujemo kontrak-
ture, bolecine.

Preverimo pravilnost sedecega, polsedecega, Fowlerjevega poloZaja.
» Za doseganje terapevtskega/relaksacijskega ucinka, za preprece-
vanje drsenja in ustvarjanja strizne sile, za omogocanje laZjega diha-
nja.

Preverimo pocutje, udobje pacienta. » Dobro pocutje, lazje dihanje,
preprecevanje bolecin. Preverjanje ucinkovitosti in funkcionalnosti
namestitve v poloZaj s pacientove perspektive.

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-
blizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je obrnjen in kjer jih
lahko doseze ter uporabi. » Zagotavljanje toplotnega udobja; dose-
gljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moZnost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

. Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko

sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo poloZaj, uro namestitve, posebnosti pri namesca-
nju (sodelovanje, morebitne z namescanjem izzvane teZave, potreb-
ne prilagoditve, ki sprva niso bile nacrtovane); ce je potrebno, tudi
ustno porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. » Prenos informa-
cij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in pomembnih po-
datkov/informacij; evidentiranje in spremljanje u¢inkov zdravstvene
nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-



nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogoc¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

35. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Zakaj names$canja v sedeci, polsedeci ali Fowlerjev polozaj ne zacnemo
z dvigom vzglavja?

2. RazloZite odnos med naklonom vzglavja in dvigom spodnjih okonc¢in
pri Fowlerjevih poloZajih!

3. Zakaj vse so sedeci, polsedeci in Fowlerjevi poloZaji lahko za pacienta
neugodni in kako te neugodne u¢inke zmanj$amo/preprecimo?
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5.5 Pomoc pacientu pri posedanju na posteljni rob, vstajanju in hoji
Doroteja Rebec

Posedanje na posteljni rob, vstajanje in hoja so elementi mobilizacije pa-
cienta po dalj ¢asa trajajocem leZanju, ki zmanjsujejo posledice dolgo-
trajnega lezanja, prispevajo k rehabilitaciji pacienta po zdravljenju in po-
vecujejo njegovo zmoznost samooskrbe. Zaradi daljSega obdobja lezanja
in v povezavi s pacientovim zdravstvenim stanjem ter z njegovimi zmo-
zZnostmi je posedanje, vstajanje in hojo potrebno izvajati postopoma, z
vmesnimi postanki in s pocivanjem, s stalnim opazovanjem pacienta,
kako prenasa fizicno aktivnost, kako se pocuti. Fizicno aktivnost in ob-
seg gibanja se vsakodnevno povecuje: najprej posedanje na posteljni rob,
potem vstajanje in stoja ob postelji, nato nekaj korakov okrog postelje,
sledi hoja po sobi — prostoru, nato hoja po hodniku in povecevanje obse-
ga gibanja v prostoru ter na prostem. Pri pacientih, kjer obstaja moznost
nastanka trombembolije kot posledice dolgotrajnega lezanja, ali po ob-
seznih operativnih posegih, je pred vstajanjem (dokler je pacient Se v le-



ZeCem polozaju v postelji) spodnje okoncine potrebno poviti z elasticnim
povojem. Pri pacientih, kjer krvni tlak niha, lahko pa tudi v diagnosti¢ne
namene, merimo krvni tlak v leZecem poloZzaju, nato pri posedanju na
posteljni rob in nato $e v pokon¢ni drZi (stoja). Ce pacient med poseda-
njem, vstajanjem, hojo zacuti slabost, vrtoglavico, otezkoc¢eno dihanje,
bolec¢ino in ne more nadaljevati z aktivnostjo oziroma obstaja moznost,
da pade, izgubi zavest, se z njim takoj vinemo nazaj na posteljo ali ga var-
no posedemo na najblizji stol oziroma tla in poklicemo pomo¢. Pri tem
pazimo, da se ne poskoduje (predvsem glava) in da se ne poskoduje izva-
jalec (nepricakovano povecanje bremena ali nepricakovana smer pada-
nja, sesedanja pacienta lahko nepric¢akovano zelo obremeni lokomotorni
aparat izvajalca). Pri posedanju, vstajanju in hoji obstaja mozZnost zdrsa
ali padca tudi zaradi neprimerne obutve (podplati drsijo, obutev se sezu-
va, je prevelika), drsecih tal (mokra tla, politje ali razsutje snovi po tleh)
ali slabe vidljivosti v prostoru in predmetov, ki predstavljajo ovire, zaradi
katerih pacient lahko pade ali zdrsne.

Pri posedanju, vstajanju in hoji je predhodno potrebno oceniti pacien-
tove psihofizi¢ne zmozZnosti (misi¢na mo¢, ravnotezje, vid, sluh), ker vse
to vpliva na nacin izvedbe negovalne intervencije kot tudi na pacientovo
zmoznost slediti usmeritvam, ki mu jih daje izvajalec pred in med aktiv-
nostjo. Ne smemo pozabiti tudi na urejen videz pacienta — oblecen ali
vsaj ogrnjen mora biti v bolnisko haljo, pocesan, z ocali in s slu§nim apa-
ratom, Ce jih potrebuje. S tem zagotavljamo urejen videz in dobro pocu-
tje pacienta. Obenem pa slednjega spodbujamo k samourejanju (sodelu-
je pri oblacenju, se pocese). Z vsem tem izkazujemo spostovanje do pa-
cienta, upoStevamo njegovo pravico do zasebnosti in urejenosti (pokrit
hrbet, anogenitalni predel, da ni vidna plenica, ¢e jo ima, ali urinski ka-
teter) ter prispevamo k dobremu pocutju, pozitivni samopodobi in vecji
pripravljenosti za sodelovanje.

Ce pacient pri vstajanju in hoji potrebuje ortopedske pripomocke (ber-
gle, hodulja), moramo pred uporabo preveriti njihovo funkcionalnost in
jih pripraviti na doseg roke ob postelji. Ravno tako mora izvajalec pred-
hodno oceniti, kaj od pripomockov za delo bo potreboval pri doticnem
pacientu in koliko izvajalcev je potrebnih za izvedbo posedanja, vstaja-
nja in hoje.

» Potrebni pripomocki in materiali

e Razkuzilo za roke



* Velika blazina (dodatno poleg Ze obstojecega vzglavnika, ki je del
osnovne opreme postelje)

¢ Varovalni pas z ro€aji ob strani

* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obicajen PVC-material),
Ce je potrebno

¢ Rjuha, precno zloZena v obracalko, Ce je potrebno

e Osebni pripomocki pacienta (bolniska halja, glavnik, ocala, slusni
aparat, nogavice, nedrseca obutey, servirna mizica)

* Aparat za merjenje krvnega pritiska, Ce je potrebno

¢ Bergle, hodulja, ce je potrebno

* Elasti¢ni povoj, Ce je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo negovalno intervencijo izvedli z eno ose-
bo ali dvema - Ce je le moZno, naj pacient med izvedbo negovalne
intervencije aktivno sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo so-
deloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne do-
datne pripomocke (kot npr. drsne podloge, ortopedske pripomocke,
merilec krvnega pritiska) bomo potrebovali; ali pri pacientu obsta-
ja moznost neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in pocutje; ali
obstaja moZnost padca, zdrsa; ustno soglasje pacienta in ocena, da
je negovalno intervencijo mozno varno izvesti, omogocata pricetek
izvedbe negovalne intervencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.
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. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine prepreimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/pribliZamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okoljel/delovno povrsino. » Zaradi lazje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-

se, prosimo obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo. » Zago-
tavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v Sirsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo eno varovalno ograjico (e so le-te ob pacientu na-
mescene in dvignjene) — tisto, ki je na strani posteljnega roba, na ka-
terem bo pacient sedel. Na nasprotni strani naj bo varovalna ograjica
dvignjena, da ne bo motila izvedbe intervencije, hkrati pa bo zagota-
vljala varnost, ¢e bo dvignjena. » S preverjanjem polozaja paciento-
vih rok in nog pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili
morebitne poSkodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih
ograjic; ob spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo teh-
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ni¢no brezhibnost, s ¢cimer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajal-
ca; Ce pacientova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno iz-
vajamo ob spudcenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zloZimo v t.i. paket — lahko kot
delni paket. » Ohranjanje toplotnega udobja in zasebnosti.

Izmerimo krvni pritisk, ce je potrebno. Povijemo spodnje okoncine z
elasticnim povojem (Se v lezeCcem poloZaju), ce je potrebno. » Nadzor
nad vitalnimi funkcijami. Preprec¢evanje trombembolije.

Obujemo nogavice, oblecemo hlace ali spodnji del trenirke, ce je po-
trebno. » Zagotavljanje toplotnega udobja.

Pacienta pomaknemo:

* na sredino postelje, ce je potrebno;

e proti robu postelje, na katerem bo sedel, Ce je potrebno.

» Pacienti niZje rasti in drobnejse konstitucije potrebujejo transfer
proti posteljnemu robu, da bi pri posedanju lazje dosegli tla.

Lezalno ploskev v vzglavju dvignemo za kot 30—45 stopinj, Ce ni Ze.
» Olajsa dviganje zgornjega dela telesa iz lezeCega v sedeci poloZaj.
Pacientu razlozimo/pokazemo/pomagamo, da se obrne na bok, spusti
noge preko posteljnega roba in se z rokama dvigne (s preprijemanjem
in z odrivanjem od podlage — ne s trapezom!) iz lezecega v sedeci po-
loZaj. Ce je potrebno, ga podpremo v predelu ramenskega obroca (ne
vratu ali glave!) in ga dvignemo v sedeci polozZaj (uporabimo lahko tu-
divzglavnik). » Pomoc, podpora in usmerjanje pacienta pri prehodu
iz lezeCega v sedeci poloZaj.

Visino postelje spustimo na najnizjo raven oziroma tako, da se paci-
ent s podplati dotika tal, in ga obujemo. Ves cas naj ima stopala cvr-
sto na tleh. Pri spuscanju postelje smo pozorni na poloZaj paciento-
vih nog. » Najnizja ali nizka viSina postelje zagotavlja vecjo varnost
pred morebitnimi padci, zdrsi. Pacientu omogoca vecjo stabilnost
pri vstajanju. Pri spusc¢anju postelje ne bo prislo do poskodb paci-
entovih nog.

Ce je potrebno, mu v narocje poloZimo blazino ali predenj postavimo
servirno mizico. Blazino lahko namestimo tudi za njegovim hrbtom
- zagozdimo jo ob posteljno varovalno ograjico na drugi strani (ogra-
jica na tej strani naj pred posedanjem ostane dvignjena). » Za lazje
in varnej$e sedenje na posteljnem robu. Za vecjo varnost pri more-
bitnem zvracanju pacienta vznak (nazaj).
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Pacient nekaj minut sedi na posteljnem robu. Med tem opazujemo
njegov izgled, ga vprasamo po pocutju. lzmerimo krvni pritisk, ce je
potrebno. » Pacient se mora prilagoditi na spremembo poloZaja in si
odpoditi. Ce pride do neZelenih reakcij (nihanje krvnega pritiska, sla-
bost, vrtoglavica, izguba zavesti, izguba ravnotezja, bruhanje, tezko
dihanje, bolecina), bomo to ugotovili Se pred vstajanjem in ustrezno
ukrepali (vracanje v leZeCi poloZaj).

Pacienta oblecemo/ogrnemo v bolnisko haljo, mu pomagamo, da se
pocese, vstavi slusni aparat, namesti ocala, ce je to potrebno. » Urejen
videz zagotavlja toplotno udobje, zasebnost in dobro pocutje.

Odstranimo blazino/servirno mizico. » Lazji dostop do pacienta.

Namestimo varovalni pas z rocaji. » Pomoc pri vstajanju in hoji ter
zagotavljanje varnosti (pacienta lazje zadrzimo pri morebitnem pad-
cu, zdrsu).

Pacientu omogoc¢imo, da se z rokama upre v posteljni rob (ne dviguje-
mo ga s prijemom pod pazduhami, ker je to bolece in ker ga pri vsta-
janju oviral). Pri vstajanju mu z varovalnim pasom sledimo v lini-
Jji vstajanja, ki jo sestavljajo nagib zgornjega dela telesa naprej, dvig
medenice in izravnava hrbtenice v pokoncno drZo. » Spremljanje in
podpora morata biti tak3na, da pacientu omogocata vstajanje. Pri
vstajanju je preko varovalnega pasu mozno zaznati morebitno ne-
gotovost ali izgubo moc¢i, kar bi lahko vodilo do sesedanja, izgube
ravnotezja, padca.

Ce pri vstajanju in hoji potrebuje hoduljo ali bergle, mu joljih ponudi-
mo pred aktom vstajanja. » Hodulja in bergle pomagajo pri vstajanju
in hoji.

Pri vstajanju morajo biti pacientova stopala ves cas trdno na tleh.
Pred vstajanjem morajo biti namescena v tocki vertikale stojecega po-
lozaja. Pri vstajanju in stoji ne smejo drseti (oporo lahko delno nudi-
mo tudi z lastnimi stopali, ki jih postavimo precno ali vzdolZno pred
pacientova stopala). » Preprecujemo zdrs, padec, ki bi nastal zara-
di spodmikanja stopal pri vstajanju, in omogoc¢amo stabilno drzo v
pokon¢nem polozaju.

Pacient naj nekaj minut stoji ob postelji (¢e ima hoduljo ali bergle, se
na te pripomocke opira). Med tem ga opazujemo, vprasamo po pocu-
tju. Ce je potrebno, izmerimo krvni pritisk. » Pacient se mora prila-
goditi na spremembo poloZaja in si odpociti. Ce pride do nezelenih
reakcij (nihanje krvnega pritiska, slabost, vrtoglavica, izguba zavesti,
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izguba ravnoteZzja, bruhanje, tezko dihanje, bolec¢ina), bomo to ugo-

tovili e pred nadaljevanjem v hojo in ustrezno ukrepali (vracanje v

sedeci poloZaj na posteljni rob).

Preverimo urejenost pacienta. » Dobro psihofizi¢no pocutje.

Pacient naredi nekaj korakov na mestu ali okrog postelje ali po bolni-

Ski sobi ali do sanitarnih prostorov — odvisno od njegovega trenutnega

stanja in zahtev zdravljenja ter potreb. » Mobilizacija pacienta se na-

daljuje v smeri poveCevanja obsega in intenzitete gibanja.

Pri hoji lahko uporablja hoduljo ali bergle, ce je potrebno — preveri-

mo, e jih uporablja pravilno. » Priloznost za preverjanje in ucenje

pravilne uporabe pripomockov.

Pacienta pri hoji spremljamo (izgled, pocutje, zmoznosti) in ga pod-

piramo oziroma mu pomagamo:

* hodi lahko sam - z varovalnim pasom ga samo usmerjamo (en iz-
vajalec);

* lahko ga podpirata dva izvajalca — vsak na svoji strani drzi za va-
rovalni pas in, Ce je potrebno, za roko (ne za pazduhe!);

e pri hoji lahko uporablja hoduljo ali bergle.
» S tem omogocamo hojo z minimalnim naporom, zmanjsa se
moznost izgube ravnotezja, padca. Pacient ima obcutek, da se
prilagajmo njegovim zmoznostim in jih upostevamo, kar v njem
sproza dobro pocutje, zadovoljstvo nad uspehom in motiviranost
za nadaljevanje rehabilitacije.

Pri hoji pacienta ne vlecemo in ne potiskamo, ampak hodimo z njim
vzporedno oziroma rahlo za njim. Pri uporabi hodulje/bergel preve-
rimo, ali jih zna uporabljati. » Preprecimo morebitne padce, zdrse,
poskodbe, ki bi nastali z nepravilno uporabo hodulje, bergel.

Ko zakljucimo s hojo, se s pacientom vrnemo do postelje in omogo-
visini, kolesa zablokirana, nasprotna varovalna ograjica dvignjena).
» Preprecevanje zdrsa ali padca ob posedanju.

Pri posedanju sledimo liniji posedanja, ki pomeni najprej nagib zgor-
njega dela telesa naprej, spuscanje medenice na podlago in izravnavo
zgornjega dela telesa. Pri tem omogocimo, da se pacient posteljnega
roba prime s svojimi rokami (drzimo ga za varovalni pas), in s svoji-
mi stopali preprecimo drsenje njegovih (precno ali vzdolzno). » Tako
kot pri vstajanju moramo tudi pri posedanju omogociti gibe, s kate-
rimi je posedanje manj obremenjujoce ter varnejse.
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Izmerimo krvni pritisk v sedecem poloZaju, Ce je potrebno. » Sprem-
ljanje pacientovega stanja.

Pacienta sezujemo, sleCcemo bolnisko haljo in polezemo v hrbtni ali
bocni poloZaj ter rahlo dvignemo vzglavje. » Zagotavljanje udobja in
pocitek.

Odstranimo elasticne povoje z nog. » V postelji ni potrebe po zuna-
nji podpori venskega sistema z namenom preprecevanja nastajanja
krvnih strdkov.

Izmerimo kruvni pritisk v leZzecem poloZaju, Ce je potrebno. » Sprem-
ljanje pacientovega stanja.

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-
blizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je obrnjen in kjer jih
lahko doseze ter uporabi. » Zagotavljanje toplotnega udobja; dose-
gljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo spusceno varnostno ograjico (Ce so varnostne ograjice po-
trebne). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

RazkuzZimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje morebitnih
neugodnih uc¢inkov posedanja, vstajanja, hoje tudi s pacientove per-
spektive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno aktivnost, kako je pacient prenesel pose-
danje, vstajanje in hojo, posebnosti izvedbe; Ce je potrebno, tudi ustno
porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. Dokumentiramo tudi re-
zultat meritev krvnega tlaka. » Prenos informacij med osebjem; evi-
dentiranje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij ter
spremljanje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.



47. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj vse je potrebno oceniti pred pricetkom priprave in izvedbe poseda-
nja, vstajanja in hoje?

2. Zakaj so posedanje, vstajanje in hoja za pacienta tvegane intervencije
in kako ta tveganja zmanj$amo?

3. Katerim $kodljivim dejavnikom je izpostavljen lokomotorni aparat iz-
vajalcev in kako te Skodljive dejavnike zmanj$ati ali izniciti?
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5.6 Transfer po postelji navzgor
Doroteja Rebec

Transfer po postelji navzgor izvajamo z namenom popravljanja pacien-
tove lege v postelji (ko pacient zaradi svoje teZe in nagiba vzglavja drsi
proti vznozju) ali kot zacetno negovalno intervencijo pri drugih interven-
cijah, ki zahtevajo visjo izhodis¢no lego pacienta v postelji — pri polsede-
¢ih, sedecih in Fowlerjevih poloZajih je pogoj za uspeSno namescanje v
poloZaj premik pacientove medenice v pregib lezalne ploskve postelje.

Transfer po postelji navzgor izvedemo na dva nacina, odvisno od zmoz-
nosti pacienta in Stevila izvajalcev. Prvi nacin: pacient je transfer zmozen
izvesti sam, potrebuje samo nadzor in spodbudo (en izvajalec). Drugi na-
¢in: pacient ni zmozZzen izvesti ali sodelovati pri transferju, potrebuje fizic¢-
no pomoc druge osebe (dva izvajalca) (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021).

Pri transferju po postelji navzgor upostevamo ergonomsko nacelo: pa-
cienta ne dvigujemo (s tem ne izgublja stika s podlago), kar prispeva k
vecjemu obcutku varnosti (Williams, 2018). V primeru, da je pacient to-
liko zmozen, da se v trupu sam dvigne in prestavi po postelji navzgor, pa
gre za manever, na katerega je pacient pripravljen in ga sam izvaja, tako
da se obcutek varnosti ob dvigu in izgubi stika s podlago ne zmanjsa.



» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke

* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obic¢ajen PVC-material),
Ce je potrebno

e Rjuha, precno zloZena v obracalko, e je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo negovalno intervencijo izvedli z eno ose-
bo ali dvema - ce je le mozno, naj pacient med izvedbo negoval-
ne intervencije aktivno sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo
sodeloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne
dodatne pripomocke (kot npr. sobno dvigalo pri obilnejsih pacien-
tih) bomo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega
vpliva na zdravstveno stanje in pocutje; ali obstaja moznost padca,
zdrsa; ustno soglasje pacienta in ocena, da je negovalno intervencijo
mozno za pacienta in za izvajalca varno izvesti, omogocata pricetek
izvedbe negovalne intervencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do pa-
cienta. » Izbira pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je
skladna s predpisanimi standardi.

5. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
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pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-

se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj ¢asa, kar poveCuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v §irsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice, Ce so le-te ob pacientu namesce-

ne in dvignjene:

e pri izvedbi z enim izvajalcem spustimo eno varovalno ograjico (ti-
sto, ki je na strani izvajalca, drugo pustimo dvignjeno zaradi var-
nosti);

* priizvedbi z dvema izvajalcema spustimo obe varovalni ograjici.
» S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog pred spusca-
njem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne poskodbe pa-
cienta, ki bi nastale ob spusc¢anju varovalnih ograjic; ob spus¢anju
varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brezhibnost,
s Cimer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e pacientova
varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob spu-
$¢enih varnostnih ograjicah.
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Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Znizamo vzglavje, da je lezalna ploskev ravna, Ce je to za pacienta
sprejemljivo (Ce ne bo sprozilo teZkega dihanja, bolecin). » OlajSamo
pomik po postelji navzgor (ni potrebe po dviganju zgornjega dela pa-
cientovega telesa zaradi naklona lezisca).

Vzglavnik odstranimo izpod glave, Ce je to za pacienta sprejemljivo (e

ne bo sprozZilo tezkega dihanja, bolecin), in ga namestimo ob stranico

pri vzglavju postelje. » Olajsamo pomik po postelji navzgor (ni po-
trebe po dviganju zgornjega dela pacientovega telesa zaradi blazine)
in zas¢itimo glavo pred udarcem ob stranico pri vzglavju postelje.
Izvedba z enim izvajalcem:

* ponudimo trapez na posteljnem loku, da ga prime z rokama;

* pokrci naj spodnje okoncine v kolenih tako, da se s stopali upre v
podlago;

* na dogovorjeni znak dvigne medenico (lahko se dvigne tudi v zgor-
njem delu telesa v celoti— odvisno od pacientove fiziCne zmoZnosti),
rahlo dvigne oziroma upogne glavo na prsi in se z nogama odrine
navzgor — pri tem mu pridrZimo stopala, da mu ne drsi.

» Pri tej izvedbi sile trenja med lezalno ploskvijo in pacientom ni
potrebno zmanjSevati z drsno podlogo. MoZna je pri pacientu, ki
je pomika po postelji navzgor zmozZen v celoti sam in potrebuje
samo usmerjanje, ali pri pacientu, ki pri pomiku potrebuje delno
pomoc.

Izvedba z dvema izvajalcema:

* Pod pacienta namestimo drsno podlogo za zmanjsevanje trenja ta-
ko, da ga obracamo na levi in desni bok, dokler ni drsna podloga
namescena od medenice do glave (torej po celi dolzZini telesa, kjer je
stik s podlago intenziven in bo strizna sila zaradi teze telesa velika).
» Potrebno za zmanj$evanje strizne sile in s tem lazji pomik.

* Oba izvajalca se vsak na svoji strani glede na svojo visino postavita
priblizno na sredino postelje in z nogama ustopita v razkorak tako,
da imata v nogah dobro oporo, saj bodo te nosile vecji del breme-
na (spodnja noga s stopalom pravokotno na posteljo, zgornja noga
s stopalom vzporedno s posteljo). » Za vecjo stabilnost izvajalca
in za prenos bremena na svoje noge (da ne pride do obremenitve
hrbtenice, ramenskega obroca ali rok — preprecujemo poskodbe
lokomotornega aparata izvajalca).
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* 7 obema rokama zvijeta drsno podlogo do pacientovega kolka in
ramena ter jo drZita cvrsto in tesno ob pacientu. » S priblizanjem
lastnega tezis¢a k pacientovemu teziScu se obremenitev zaradi pa-
cientove teZze zmanjsa (preprecujemo poskodbe lokomotornega
aparata izvajalca).

* Ob iztegnjenih komolcih in s prenosom teZe izkljucno na spodnje
okoncine socasno (ne na svoj zgornji del telesa in ne na zgor-
nje okoncine) izvedeta pomik (brez dviganja) po postelji navzgor.
» Celotno delo opravijo spodnje okoncine izvajalca — ramena in
roke so samo povezovalni vzvod za pomik in niso obremenjeni
(preprecujemo poskodbe lokomotornega aparata izvajalca). Dvi-
govanje pacienta od podlage je z vidika ergonomije nesprejemlji-
vo, ker obremenjuje pacienta in izvajalca.

» Izvedba z dvema izvajalcema je potrebna pri pacientu, ki ni
zmoZzen pomika po postelji navzgor in potrebuje popolno pomoc¢
druge osebe.

Naravnamo vzglavnik pod glavo (lahko rahlo dvignemo vzglavje).

» Udobje, lazje dihanje.

Odstranimo drsno podlogo s premikanjem pacienta na levi in desni

bok. » Nipotrebe, da bi pacient lezal na drsni podlogi (lahko ga nam-

Pacienta pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripomocke pri-

blizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je obrnjen in kjer jih

lahko doseze ter uporabi. » Zagotavljanje toplotnega udobja; dose-
gljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo spuscene varnostne ograjice (Ce so varnostne ograjice po-

trebne). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuCeni izvedbi je potreb-

no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na

okolico preko rok osebja.

Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje morebitnih

neugodnih ucinkov intervencije tudi s pacientove perspektive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo morebitne obiske nazaj

v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno aktivnost, kako je pacient prenesel pomik

po postelji navzgor; ¢e je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni ne-

govalni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje



izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje
in spremljanje u¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

27. Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

28. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje
1. Katera nacela ergonomije je z vidika pacienta potrebno upoSstevati pri
transferju po postelji navzgor in zakaj?
2. Kaj vse je potrebno upostevati v oceni pacientovega stanja pri odloca-
nju o nacinu izvedbe te negovalne intervencije?
3. Katerim $kodljivim dejavnikom je izpostavljen lokomotorni aparat iz-
vajalcev pri transferju po postelji navzgor in kako te $kodljive dejavnike
zmanj$ati ali izniciti?
Literatura
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5.7 Transfer v postelji na posteljni rob
Doroteja Rebec

Pri tem transferju gre za premik pacienta proti levemu/desnemu robu
postelje. Ta negovalna intervencija je vedno sestavni del neke druge ne-
govalne intervencije (nujna je pred namescanjem pacienta v boc¢ni in tre-
busni polozaj). Tudi pri transferju v postelji na posteljni rob upos§tevamo
pomembno ergonomsko nacelo: pacienta ne dvigujemo, ampak naj ves
¢as transferja v postelji ohrani stik z leZzalno ploskvijo (Williams, 2018).
Tako rokovanje pri njem vzbuja obcutek varnosti (ne bo se pocutil ogro-
Zenega, ne bo ga strah, da bo padel s postelje, ne bo se grabil z rokami
za varnostne ograjice ali za delovno obleko izvajalca, v svoji legi ne bo



krcevit). Izvajalec pa s takim nac¢inom izvedbe manj obremenjuje svoj lo-
komotorni aparat in ga s tem §citi pred fizicnim preobremenjevanjem ter
poskodbami (Stein in Hollen, 2021).

Transfer v postelji na posteljni rob izvedemo na dva oziroma tri nacine,
odvisno od zmoZnosti pacienta in od razpoloZljivosti izvajalcev. Prvi na-
¢in: pacient je sposoben sodelovati pri pomiku na posteljni rob (pri tem
potrebuje pomoc enega izvajalca za usmerjanje in/ali delno pomoc pri
premiku). Drugi nacin: pacient je popolnoma odvisen od druge osebe in
ni zmoZen pomika na posteljni rob — tu transfer obicajno izvajata dva iz-
vajalca, je pa mozno tudi s samo enim izvajalcem (tretji nacin).

m Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obi¢ajen PVC-material),
Ce je potrebno
¢ Rjuha, precno zloZena v obracalko, e je potrebno

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo negovalno intervencijo izvedli z eno osebo
ali dvema - ¢e je le mozno, naj pacient aktivno med izvedbo nego-
valne intervencije sodeluje (razlozimo mu, na kakSen nacin bo sode-
loval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne doda-
tne pripomocke bomo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost
neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in pocutje; ali obstaja moz-
nost padca, zdrsa; ustno soglasje pacienta in ocena, da je negovalno
intervencijo za pacienta in za izvajalca mozno izvesti varno, omogo-
Cata pricetek izvedbe negovalne intervencije.

3. RazkuZzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
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poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okoljel/delovno povrsino. » Zaradi lazje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-

se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v $irsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povec¢amo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice, ce so le-te ob pacientu namesce-

ne in dvignjene:

* pri izvedbi z enim izvajalcem spustimo eno varovalno ograjico (ti-
sto na strani izvajalca, drugo pustimo dvignjeno zaradi varnosti);
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e pri izvedbi z dvema izvajalcema spustimo obe varovalni ograjici

(zacasno: dokler sta izvajalca vsak na svoji strani postelje).
» S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog pred spusca-
njem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne poskodbe pa-
cienta, ki bi nastale ob spusc¢anju varovalnih ograjic; ob spus¢anju
varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brezhibnost,
s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e pacientova
varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob spu-
$¢enih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t. 1. paket. » Ohranja-

nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Pod pacienta z nagibanjem na levi in desni bok namestimo drsno

podlogo (zajame telo od glave do medenice), e vemo, da pacient ne bo

sposoben dvigniti zgornjega dela telesa ali medenice. V nasprotnem
primeru drsna podloga ni potrebna. » Za zmanjSevanje strizne sile in
lazji pomik.

Izvedba transferja v eni osebi (pacient sodeluje):

* na strani izvajalca mora biti varnostna ograjica spuscena, na na-
sprotni strani dvignjena;

* izvajalec se postavi na sredino postelje in pacientu ponudi trapez;

* pacient naj pokrci noge v kolenih in se upre ob podlago s stopali;

* na znak izvajalec skupaj s pacientom, ki se dvigne v trupu (vkljuc-
no z medenico) in premakne na posteljni rob, potegne vzglavnik na
rob postelje.

» Izvedba transferja v eni osebi (pacient sodeluje) je mozna pri
pacientu, ki se je sposoben sam premakniti na posteljni rob, po-
trebuje le minimalno usmeritev in pomoc.

Izvedba transferja z dvema izvajalcema (pacient ne sodeluje):

* Nevodilni izvajalec na svoji strani dvigne varnostne ograjice in se
premakne na drugo stran postelje k vodilnemu izvajalcu. » Varno-
stna ograjica mora biti na strani, kjer ni izvajalca, dvignjena zaradi
preprecevanja padca s postelje.

* Oba izvajalca se postavita priblizno na sredino postelje (vodilni
bolj v visino glave in ramen, nevodilni v visino medenice in ste-
gen) in se z nogama ustopita v razkorak tako, da imata dobro opo-
ro v nogah, ker bodo te nosile vecji del bremena (obe nogi — stopa-
la so pravokotno na posteljo, z eno nogo stopita nekoliko naprej, z
drugo nekoliko nazaj). » Za vecjo stabilnost izvajalca in za prenos



bremena na svoje noge (da ne pride do obremenitve hrbtenice,
ramenskega obroca ali rok — preprecujemo poskodbe lokomotor-
nega aparata izvajalca).

Z obema rokama zvijeta drsno podlogo do pacientovega kolka in
ramena ter jo drzita cvrsto in tesno ob pacientu (roki lahko tudi
prekrizata). » S priblizanjem lastnega tezi$¢a k pacientovemu te-
ZiS¢u se obremenitev zaradi pacientove tezZe zmanjsa (preprecuje-
mo poskodbe lokomotornega aparata izvajalca).

Vodilni izvajalec (pri glavi) z eno roko drzi vzglavnik in podlogo pri
ramenih, nevodilni pa pri medenici in stegnih.

Ob iztegnjenih komolcih in s prenosom teze izkljucno na spodnje
okoncine (ne na svoj zgornji del telesa in ne na zgornje okoncine)
socasno izvedeta pomik (brez dviganja) na posteljni rob. » Celo-
tno delo opravijo izvajal¢eve spodnje okonc¢ine — ramena in roke
so samo povezovalni vzvod za pomik in niso obremenjeni (pre-
precujemo poskodbe lokomotornega aparata izvajalca). Dvigova-
nje pacienta od podlage je z vidika ergonomije nesprejemljivo, ker
obremenjuje pacienta in izvajalca.

» Izvedba transferja z dvema izvajalcema (pacient ne sodeluje) je
potrebna pri pacientu, ki sam ni zmoZzen pomika na posteljni rob
- poteka v enkratnem potegu pacienta na posteljni rob.

17. Izvedba transferja v eni osebi (pacient ne sodeluje):

na strani izvajalca mora biti varnostna ograjica spuscena, na na-
sprotni strani dvignjena;

izvajalec se postavi v visino vratu in se z nogama ustopi v razko-
rak tako, da ima v nogoh dobro oporo, saj bodo te nosile vecji del
bremena (obe nogi — stopala so pravokotno na posteljo, z eno nogo
stopi nekoliko naprej, z drugo nekoliko nazaj);

zobema rokama zvije drsno podlogo do pacientovega ramena ter jo
z eno roko drzi cvrsto in tesno ob pacientu; z drugo drzi vzglavnik;
ob iztegnjenih komolcih in s prenosom teze izkljucno na spodnje
okoncine (ne na svoj zgornji del telesa in ne na zgornje okoncine)
izvede pomik (brez dviganja) na posteljni rob v predelu glave, vratu
in ramen;

nato se premakne v visino pacientove medenice ter z obema roka-
ma zvije drsno podlogo do medenice in jo drzi ¢vrsto ter tesno ob
pacientu;

ob iztegnjenih komolcih in s prenosom teze izkljucno na spodnje



okoncine (ne na svoj zgornji del telesa in ne na zgornje okonci-
ne) izvede pomik (brez dviganja) na posteljni rob Se v predelu me-
denice.
» Izvedba transferja v eni osebi (pacient ne sodeluje) je mozna
pri pacientu, ki sam ni zmoZen pomika na posteljni rob, vendar
poteka v dveh delih (zaradi enega izvajalca): za zgornji del telesa
in za spodnji del telesa (vsa ostala nacela so ista kot pri transferju
z dvema izvajalcema).
18. S tem se transfer na posteljni rob zakljuci in nujno nadaljuje v nego-
valno intervencijo:
* namescanje pacienta v bocni polozaj ali
* namescanje pacienta v trebusni poloZaj.
» Ce bi zakljucili samo s transferjem na posteljni rob, bi pacient ostal
v poloZaju, v katerem bi z glavo, rokami, nogami tic¢al v posteljne
ograjice ali bi zaradi lege v postelji obstajala nevarnost padcev - obo-
je je z vidika varnosti in udobja nesprejemljivo, hkrati pa je namen
transferja na posteljni rob vedno nadaljevanje v bo¢ni ali trebusni
poloZaj (oziroma posedanje na posteljni rob).

Vprasanja za ponavljanje

1. Katera nacela ergonomije je z vidika pacienta in z vidika izvajalca po-
trebno upostevati pri transferju na posteljni rob in zakaj?

2. Pred ¢im je pacient pri tej intervenciji ogroZen in kako zagotavljamo
njegovo varnost?

3. Prikaterih negovalnih intervencijah je transfer na posteljni rob sestavni
del in zakaj?
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5.8 Transfer iz postelje na invalidski vozicek (leZe — sede)
Doroteja Rebec
Transfer leZe — sede izvajamo, ko Zelimo pacienta presesti ali premakniti

s postelje na invalidski vozicek, na stol, na sobno stranisce. Tudi pri tem
transferju se drzimo nacela ergonomije, da pacienta ne dvigamo in s tem



ne prekinjamo stika s podlago (zaradi vecjega obcutka varnosti in zaradi
dejanskega zagotavljanja varnosti), razen v primeru, ko je sposoben sto-
piti na noge sam in se presesti iz postelje na povr$ino za sedenje. Zato
se transfer leZe — sede (in obratno) izvaja na ve¢ nacinov — katerega bo-
mo izbrali, je odvisno od stanja in pacientove zmoznosti za sodelovanje
pri transferju. Prvi nacin (en izvajalec): pacient se je sposoben iz leZece-
ga poloZzaja dvigniti in se posesti na posteljni rob, vstati in stati na lastnih
nogah ter se presesti na invalidski vozicek ali stol. Drugi nacin (dva iz-
vajalca, priporocljiva je uporaba sobnega dvigala): pacient ni sposoben
dviga iz lezecega poloZzaja v sedeci, ni sposoben sedeti na posteljnem ro-
bu kot tudi ne stati na lastnih nogah in se presesti na invalidski vozic¢ek
(Dougherty in Lister, 2015; Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021).

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
* Drsna podloga (v domacem okolju je lahko obic¢ajen PVC-material),
e je potrebno
* Rjuha, pre¢no zloZena v obracalko, ¢e je potrebno
* Varovalni pas z rocaji/sobno dvigalo z mreZo za prelaganje
* Invalidski vozic¢ek/stol/sobno stranisce

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo negovalno intervencijo izvedli z eno osebo
ali dvema - €e je le moZno, naj pacient med izvedbo negovalne inter-
vencije aktivno sodeluje (razloZimo mu, na kakSen nacin bo sodelo-
val priizvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne
pripomocke (kot npr. dvigalo pri obilnejsih pacientih) bomo potre-
bovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva na zdrav-
stveno stanje in pocutje; ali obstaja moznost padca, zdrsa; ustno so-
glasje pacienta in ocena, da je negovalno intervencijo za pacienta in
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za izvajalca mozno izvesti varno, omogocata pricetek izvedbe nego-
valne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja kontaminacije
in moznosti prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-

se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj Casa, kar poveCuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem €asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v $irsi pacientovi okolici.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.
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Pozorno spustimo varovalne ograjice, ce so le-te ob pacientu namesce-

ne in dvignjene:

e priizvedbi z enim izvajalcem spustimo eno varovalno ograjico (ti-
sto na strani izvajalca, drugo pustimo dvignjeno zaradi varnosti);

e priizvedbi z dvema izvajalcema spustimo obe varovalni ograjici.
» S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog pred spusca-
njem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne poskodbe pa-
cienta, ki bi nastale ob spusc¢anju varovalnih ograjic; ob spus¢anju
varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brezhibnost,
s Cimer preprecimo morebitne poSkodbe izvajalca; ¢e pacientova
varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob spu-
$¢enih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohra-

njanje toplotnega udobja in zasebnosti.

Prvi nacin izvedbe (pacient sodeluje pri presedanju s postelje na vozi-

cek, zmoZzen je stati na lastnih nogah — en izvajalec):

* [nvalidski vozicek postavimo vzporedno s posteljo k vznozju (lahko
tudi k vzglavju) in v linijo, ki ji bo pri presedanju sledila medeni-
ca. » Vzporedna lega zagotavlja najkrajso pot presedanja in s tem
varnost.

e Zablokiramo kolesa invalidskega vozicka. » Zablokirana kolesa so
nujna zaradi varnosti.

e Se enkrat preverimo, ¢e so zablokirana tudi kolesa postelje.

Za nadaljevanje glej negovalno intervencijo pomoc pacientu pri po-
sedanju na posteljni rob, vstajanju in hoji:

* pacientu pomagamo, da se posede na posteljni rob;

* okoli pacientovega pasu namestimo varovalni pas z rocaji;

* pomagamo mu, da vstane in stoji na svojih nogah.

Nato mu pomagamo:

* Tako, da se v stojecem polozaju obrne okoli svoje osi za 90 stopinj.
» Da doseze sedalno povrsino.

* Tako, da se posede na invalidski vozicek (omogocamo fiziolosko li-
nijo posedanja!). » Manj obremenjujoce za pacienta in za izvajal-
ca.

* Postavimo se za njegov hrbet in spredaj s kriznim prijemom prepri-
memo njegove roke v predelu podlahti. » S tem popravimo polozaj
medenice, ki mora biti v sedalnem pregibu invalidskega vozicka —
to je potrebno za zagotavljanje pravilnega in varnega sedenja.



Z nagibom nazaj in nato naprej ga z njegovo lastno tezo spodma-
knemo v medenici in s tem popravimo poloZaj v invalidskem vo-
zicku tako, da zadnjica in hrbet segata do naslonjala. » Prispeva k
lazjemu sedenju (ohranjanju sedecega poloZzaja) in zaradi varno-
sti morajo biti stopala na stopalkah.

Namestimo stopalke za oporo stopalom.

Ce je potrebno, s pasovi zavarujemo stopala pred zdrsom s stopalk.
Ce je potrebno, ga na invalidskem vozicku dodatno zavarujemo
pred padci, zdrsi (mizica, pasovi, rjuha). » Zaradi varnosti in za-
radi ohranjanja sedecega poloZzaja.

Ce je potrebno, ga pokrijemo preko nog. » Zagotavljanje toplotnega
udobja.

Odblokiramo kolesa in ga odpeljemo ali se odpelje sam. » Pacient
je mobilen/ali mu pri tem pomaga druga oseba.

15. Drugi nacin izvedbe (pacient ni zmoZzen sodelovati pri transferju—dva
izvajalca; zelo se priporoca uporaba sobnega dvigala):

Pod pacienta s premikanjem na levi in desni bok namestimo mrezo
za prelaganje (Ce bo ostal v vozicku na mrezi, naj bo med mrezo
in pacientom rjuha ali druga tkanina, ki bo pacienta $cCitila pred
robovi in Sivi mreze). » ZascCita koze pred robovi in §ivi mreze za
prelaganje.

Nevodilna oseba pribliza dvigalo in invalidski vozicek k postelji ta-
ko, da bodo mozni varni manevri z obema pripomockoma glede na
obstojece prostorske razmere. » Zagotavljanje varnosti.

Stiri krake mreZe pazljivo nataknemo na kljuke dvigala (zaradi
varnosti se priporoca krizno natikanje). » Zagotavljanje varnosti.
Pred pricetkom dviganja pacientu povemo, da ga bomo pocasi dvi-
gali nad posteljo — zaradi obcutka vecje varnosti se lahko z obema
rokama prime na mesto na dvigalu, ki je za to predvideno. » Pove-
¢amo obcutek varnosti pri pacientu.

Z dviznim mehanizmom pacienta pocasi dvigamo nad posteljo —
pri tem opazujemo krake mreze, da se ne snamejo s kljukic (krake
je priporocljivo tudi drZati med dviganjem). » Zagotavljanje var-
nosti.

Med dviganjem opazujemo tudi, kako le-to vpliva na lego pacienta
(da se mreZa ne zareze v dele telesa, da se deli telesa ne zataknejo v
dvigalo, da se pacient ne udari z glavo v kak del dvigala). » Prepre-
Cevanje poskodb, bolecin.
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17.

18.

19.

20.

* Dvigujemo le toliko, da se pacient »odlepi« od podlage. » Za vecji
obcutek varnosti.

* Eden od izvajalcev primakne invalidski vozicek.

* Duvigalo s pacientom zapeljemo nad invalidski vozicek.

* Pacienta pocasi spuscamo na invalidski vozicek, pri tem manevri-
ramo mrezo s pacientom, da lepo sede v vozicek. » Za doseganje
ustreznega polozaja v invalidskem vozicku.

* Mrezo lahko izpod pacienta odstranimo z nagibanjem na levo in
desno stran, vendar je laZje, ¢e jo pustimo za transfer nazaj v po-
steljo (v tem primeru mora biti med pacientom in mrezo dodatna
tkanina). » OlajSanje transferja nazaj na posteljo pri pacientu v
sedeCem polozaju, pri katerem bi mrezo namestili s tezavo.

* Namestimo stopalke za oporo stopalom. »Prispeva k lazjemu se-
denju (ohranjanju sedecega poloZzaja); zaradi varnosti morajo biti
stopala na stopalkah.

* Ce je potrebno, s pasovi zavarujemo stopala pred zdrsom s stopalk.

« Ce je potrebno, pacienta na invalidskem vozicku dodatno zavaru-
Jjemo pred padci, zdrsi (mizica, pasovi, rjuha). » Zaradi varnosti in
zaradi ohranjanja sedecega poloZaja.

e Ce je potrebno, pacienta pokrijemo preko nog. » Zagotavljanje to-
plotnega udobja.

* Odblokiramo kolesa in pacienta odpeljemo ali se odpelje sam.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potrebno
prekiniti kontaminacijo in moZznost prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje morebitnih
neugodnih uc¢inkov intervencije tudi s pacientove perspektive.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko

sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo, kako je pacient prenesel transfer s postelje na inva-

lidski vozicek; Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni nego-

valni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje
izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje
in spremljanje uc¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-



precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

21. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Izpostavite in utemeljite vidik varnosti pri izvajanju transferja pacienta
iz lezeCega v sedeci polozaj v primeru, ko pacient sodeluje, in v prime-
ru, ko ne more sodelovati.

2. Kaj vse je potrebno upoStevati pri oceni pacientovega stanja, s katero si
pomagamo pri odlo¢anju o nacinu izvedbe te negovalne intervencije?

3. Katerim $kodljivim dejavnikom je izpostavljen lokomotorni aparat iz-
vajalcev pri transferju s postelje na invalidski vozicek (pri obeh nacinih
izvedbe) in kako te skodljive dejavnike zmanjsati ali izni¢iti?
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5.9 Transfer s postelje na transportni vozicek ali na drugo
lezalno povrsSino (leZe — leze)
Doroteja Rebec

Transfer leze — leze izvajamo v primeru, ko je potrebno pacienta, ki ni
sposoben ali ne sme vstajati, premakniti z ene leZalne povr$ine na drugo.
Najveckrat je to premesScanje s postelje na drugo posteljo ali s postelje
na leZeci vozicek (transportni vozicek, angl. stretcher) ali na vodoravno
lezalno povrSino, ki sluZi preiskovalnim oziroma terapevtskim namenom
(Rtg, CT in druge preiskave, operativna miza). Tudi tu se pri prelaganju
pacienta drzimo nacela ergonomije, da pacienta ne potiskamo, ampak
vleCemo, ter da ga ob tem ne dvigamo in s tem ne prekinjamo stika s
podlago (Williams, 2018). Na ta nacin ima pacient vecji obCutek varnosti,
izvajalci pa varnost tudi dejansko zagotavljajo. Tako rokovanje tudi ne
povzroca vecjih obremenitev lokomotornega aparata izvajalcev s celotno
tezo lezeCega pacienta.



Transfer leze — leze pri odraslem pacientu najpogosteje izvajajo trije—
Stirje izvajalci (odvisno od zahtevnosti pacientovega stanja in od njegove
velikosti ter konstitucije). Skupina izvajalcevima vodjo, ki je obi¢ajno po-
stavljen ob glavi pacienta. Vodja se z ekipo vnaprej dogovori, kako bodo
izvajalci razporejeni, kaksna bo posameznikova vloga, o poteku transfer-
ja. Vodja vodi sam potek transferja; izvajalci so razporejeni in prispevajo k
transferju pacienta glede na svoje fizicne zmoznosti: vecje fizicno breme
predstavljata prsni ko$ in medenica do polovice stegen; manjse fizicno
breme predstavljajo glava, vrat in noge od polovice stegen do stopal.
Transfer leZe — leze izvajamo na dva nacina: s pomocjo drsne podloge
(rolo blazina, potrebni trije-Stirje izvajalci) ali s pomocjo sobnega dviga-
la (dovolj dva izvajalca). Ne glede na nacin izvedbe je pri tej brsti trans-
ferja velika moZnost za nastanek poskodb pri izvajalcih in pri pacientu.
Mozni so padci s postelje, zdrs pacienta med dvema lezalnima povr§ina-
ma, poskodbe pacientove koze, poskodbe glave, poskodbe stopal. Zaradi
vecjih fizicnih obremenitev ali naglih in nepredvidljivih sprememb bre-
mena lahko pride do poskodb lokomotornega aparata izvajalcev. Zato je
poleg natan¢nega dogovora ekipe glede izvedbe pomembno tudi, da se
drzimo nacel ergonomije, ki nam pomagajo zmanjsati fizicne obremeni-
tve, za pacienta pa je taka izvedba prijaznejsa, saj ne vzbuja strahu pred
padcem z viSine postelje (Stein in Hollen, 2021).

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
* Drsna podloga ali rolo blazina (v domacem okolju je lahko obicajen
PVC-material) ali sobno dvigalo z mreZo za prelaganje
* Rjuha za prelaganje in za zasc¢ito pacientove koze pri prelaganju
* Druga lezalna povrsina (druga postelja, transportni vozicek — angl.
stretcher)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; ce je mozno, se s pacientom dogo-



vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od
tega je odvisno, ali bomo negovalno intervencijo izvedli s tremi ali
$tirimi izvajalci - ¢e je le mozno, naj pacient med izvedbo negoval-
ne intervencije aktivno sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo
sodeloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); ocenimo, ali pri pa-
cientu obstaja moznost neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in
pocutje; ocenimo, kolik$na je nevarnost padca, zdrsa; ustno soglasje
pacienta in ocena, da je negovalno intervencijo za pacienta in za iz-
vajalca mozno izvesti varno, omogocata pricetek izvedbe negovalne
intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do pa-
cienta. » Izbira pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je
skladna s predpisanimi standardi; pred uporabo je potrebno preve-
riti delovanje pripomockov (sobnega dvigala).

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Dogovor znotraj ekipe med izvajalci o nacinu izvedbe glede na okoli-
S¢ine in pogoje; razdelitev nalog. » Dogovor je nujen zaradi zagota-
vljanja varnosti in nemotene izvedbe transferja.

. Uredimolpriblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Za lazjo, hitrejSo, nemo-
teno in varno izvedbo negovalne intervencije.

. Zaradi delnega razkrivanja pacienta zapremo vrata, zagrnemo zave-
se, prosimo morebitne obiske, da za kratek cas zapustijo bolnisko so-
bo. » Zagotavljanje zasebnosti.
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Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj ¢asa, kar poveCuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem €asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v 8irsi pacientovi okolici.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje postelje. » Varo-
vanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje poskodb
lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri pacientu po-
vecamo obcutek varnosti; lazja izvedba transferja.

Pozorno spustimo varovalne ograjice, ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene. » S preverjanjem poloZaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t. i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Prvi nacin izvedbe (uporaba rolo blazine; 3-4 izvajalci):

* Pod pacienta s premikanjem na levi in desni bok namestimo rolo
blazino, prekrito z rjuho (za zascito pacientove koZe) po celi dolzi-
ni. » Zascita koze pred odrgninami, §¢ipanjem.

* Pod glavo ohranimo vzglavnik za zascito glave (rolo blazina in
rjuha naj bosta pod vzglavnikom). » Zascita glave pred moZnim
udarcem ob stranico vzglavja postelje.

* Na oddaljeni strani postelje dvignemo varovalno posteljno ograji-
co. » PrepreCevanje padca s postelje.

* Drugo lezalno povrsino postavimo vzporedno s posteljo in narav-
navamo medsebojno visino (ista visina obeh ali postelja s pacien-
tom nekoliko visje od druge lezalne povrsine). » Transfer z viSje na
nizjo lego je laZji kot obratno, razlika v visini samo kak centimeter.

» Zablokiramo kolesa druge leZalne povrsine. » Zablokirana kolesa
so nujna zaradi varnosti.



* Pacient naj prekriza roke na prsnem kosu. » Pacientove roke ne
bodo ovirale transferja; manj$a moznost poskodb.

* Izvedba A (na nasprotni strani postelje mora biti ograjica dvignje-
na): vsi izvajalci so na isti strani postelje, sezejo preko druge lezal-
ne povrsine do rjuhe, na kateri lezi pacient, in jo preprimejo tako,
da pacienta zajamejo z rjuho, pri glavi pa Se vzglavnik (roke lahko
med seboj tudi prekriZajo za cvrstejsi prijem): en izvajalec (vodja)
—od glave do ramen, en izvajalec — prsni kos do medenice, en izva-
jalec — medenica do sredine stegen, en izvajalec — sredina stegen do
stopal. » Zajetje pacienta z rjuho in vzglavnikom omogoca ucin-
kovit transfer brez zatikanja in varnost pacienta; razporeditev teZe
pacienta med §tiri izvajalce olajsa transfer.

* [zvedba B (obe ograjici sta spusceni): na vsaki strani postelje sta
po dva izvajalca (ali en, ce so izvajalci trije) — izvajalci na strani,
kamor bo pacient premaknjen, pacienta vlecejo s pomocjo rjuhe
na rolo blazini, izvajalci na nasprotni strani pa ga zadrzujejo (ga
ne potiskajo). » Pacienta ne potiskamo ali porivamo, ampak ga s
pomocjo rjuhe, ki prekriva rolo blazino, vlecemo po povrs$ini brez
dviganja (varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in prijetne-
je za pacienta).

* Na znak vodje izvajalci vkljucno z vodjo brez dviganja od povrsi-
ne pacienta usklajeno povlecejo do roba postelje (korak 1) in pri
drugem potegu preko roba postelje na sredino druge lezalne plo-
skve (korak 2). » Usklajenost v izvajanju transferja; izvedba do ro-
ba postelje (korak 1) in preko roba postelje (korak 2) je varnejsa
(preprecuje zdrs in padec pacienta med posteljo ter drugo lezalno
povrsino).

» Vzglavnik gre ves cas s pacientom. » Zas€ita in opora za glavo v
Casu transferja.

e Odstranimo rolo blazino in zascitno rjuho, naravnamo vzglavnik,
pokrijemo pacienta. » Omogoc¢imo ugodno pocutje.

» Dvignemo varovalno ograjico na bliznji strani druge lezalne pouvr-
Sine, razmaknemo posteljo in drugo leZzalno povrsino ter dvignemo
Se drugo varovalno ograjico na drugi lezalni povrsini. » Varnost
pacienta.

16. Drugi nacin izvedbe (uporaba sobnega dvigala — dva izvajalca):

* Pod pacienta s premikanjem na levi in desni bok namestimo mre-
Zo za prelaganje (med pacienta in mrezo je priporocljivo postaviti
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rjuho za zascito pacientove koze pred robovi in Sivi mreze ter za
higiensko zascito mreze). » ZascCita koZe in zasc¢ita mreZe za prela-
ganje.

* Nevodilna oseba pribliza dvigalo in drugo lezalno povrsino v bli-
Zino postelje tako, da se zmanjsa razdalja transferja, hkrati pa ne
ovira manevriranja z dvigalom. » Zagotavljanje varnosti in lazja
izvedba transferja.

e Stiri krake mreZe pazljivo nataknemo na kljuke dvigala (zaradi
varnosti se priporoca krizno natikanje). » Zagotavljanje varnosti.

* Pred pricetkom dviganja pacientu povemo, da ga bomo pocasi dvi-
gali nad posteljo - zaradi obcutka vecje varnosti se lahko z obema
rokama prime za mesto na dvigalu, ki je za to predvideno. » Pove-
¢amo obcutek varnosti pri pacientu.

* 7 dviznim mehanizmom pacienta pocasi dvigamo nad posteljo —
pri tem opazujemo krake mreze, da se ne snamejo s kljukic (krake
Jje priporocljivo tudi drzati med dviganjem). » Zagotavljanje var-
nosti.

* Med dviganjem opazujemo tudi, kako le-to vpliva na lego pacienta
(da se mreza ne zareze v dele telesa, da se deli telesa ne zataknejo v
dvigalo, da se pacient ne udari z glavo v kak del dvigala). » Prepre-
Cevanje udarcev, poSkodb, bolecin.

* Dvigujemo le toliko, da se pacient »odlepi« od podlage. » Za vecji
obcutek varnosti.

* Eden od izvajalcev primakne drugo lezalno povrsino/ali z dviga-
lom zapeljemo do druge lezalne povrsine. » Za doseganje ustre-
znega poloZaja ob spu$c¢anju na drugo lezalno povrsino.

* Pacienta pocasi spuscamo na drugo leZalno povrsino, pri tem mre-
Zo s njim manevriramo v sredino leZalne povrsine. » Varnost in
olajSanje transferja nazaj na posteljo.

* MrezZo in zascitno rjuho odstranimo izpod pacienta z nagibanjem
na levo in desno stran. » Udobje pacienta (robovi in §ivi mreze bi
lahko tiscali in povzrocili poskodbo koze).

* Pacienta na drugi lezalni povrsini uredimo (popravimo vzglavnik,
pokrijemo, zavarujemo z varovalnimi ograjicami). » Zagotavlja-
mo udobje in varnost.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potrebno

prekiniti kontaminacijo in moZnost prenosa infekcij s pacienta na

okolico preko rok osebja.



18. Pacienta vprasamo po pocutju in udobju. » Preverjanje morebitnih
neugodnih uc¢inkov intervencije tudi s pacientove perspektive.

19. Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

20. Dokumentiramo, kako je pacient prenesel transfer s postelje na drugo
lezalno povrsino; Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni ne-
govalni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje
izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje
in spremljanje uc¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje

21. Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

22. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Izpostavite in utemeljite vidik varnosti za pacienta pri izvajanju trans-
ferja leze —leZe (za vse tri nacine)!

2. Kako boste uporabljali rolo blazino za zmanjSevanje trenja pri transfer-
ju, da pri pacientu ne pride do poskodb kozZe?

3. Katere so varnostni ukrepi pri uporabi sobnega dvigala?

4. Katerim skodljivim dejavnikom je izpostavljen lokomotorni aparat iz-
vajalcev pri transferju leZe — leZe pri vseh treh nacinih in kako te sko-
dljive dejavnike zmanj3ati ali izniciti?
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5.10 Povijanje nog z elastiénim povojem in names¢anje
elasti¢nih nogavic
Sandra Martinuc in Helena Skocir
Kompresija je izvajanje pritiskov na spodnji ud s kompresijskimi pri-
pomocki z namenom povecati venski in/ali limfni pretok in zmanjsati



edem uda. Kompresijsko terapijo najveckrat uporabljamo pri pacientih,
kjer obstaja nevarnost za nastanek globoke venske tromboze ali pljuc-
ne embolije, ter pri preprecevanju flebitisa. Ta terapija je tudi osnovni
nacin zdravljenja kroni¢nega venskega popuscanja in limfedema (Lynn,
2019).

Kompresijo izvajamo z elasticnimi nogavicami ali z elasticnimi povoji
(kratkoelasti¢ni, dolgoelasti¢ni). V klinicnem okolju se najpogosteje upo-
rablja dolgoelasti¢ni povoj, ki mora biti pravilno namescen, da ustvari
dobro kompresijo in deluje tako v preventivne kot v terapevtske namene.
Dolgoelasti¢ni povoj vrsi kompresijo med gibanjem, kratkoelasti¢ni pa
tudi v mirovanju. Povijanje nog vedno predpise zdravnik, ki izbere tudi
ustrezen pripomocek za pacienta.

Dolgoelasti¢ni povoj kompresijo ustvarja le med gibanjem, zato ga vedno
namestimo v pacientovem leZecem poloZaju, preden vstane iz postelje,
in ga odstranimo potem, ko se ponovno uleZe v posteljo. Pri dolgotrajni
uporabi kompresijskih povojev v terapevtske namene (venska insufici-
enca, venska golenja razjeda, stanje po globoki venski trombozi, plju¢ni
emboliji) pacientu elasti¢ni povoj namestimo vsako jutro po osebni negi
in odstranimo zvecer, preko dneva pa pred vsakim pocitkom, ki je dalj-
§i od 30 minut. S tem prepre¢imo nepravilno arterijsko prekrvavitev. Ce
je pacient pred tem sedel ali hodil, naj vsaj 15 minut pred povijanjem
pociva z dvignjenimi nogami, saj bodo v nasprotnem primeru nozne Zile
prenapolnjene s krvjo in bo u¢inek kompresije slabsi. Pri povijanju nog je
potrebno poznati natancen postopek; da je kompresija ustrezna, ne sme
biti premajhna, saj ne bi u¢inkovala, ne prevelika, saj bi ovirala prekrva-
vitev in povzrocala bolecino, lahko tudi razjede zaradi pritiska. Povijanje
se pri¢ne od stopala navzgor. Pritisk povoja mora biti najvecji na stopalu
in okoli gleZnjev, nato pa se enakomerno zmanj$uje proti kolenu. Na ta
nacin preprecimo nabrekanje Zil in otekanje nog, hkrati pa izboljSujemo
kroZenje krvi (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021; Williams, 2018).

Uporaba elasticnih kompresijskih nogavic je indicirana pri pacientih,
kjer obstaja tveganje za nastanek globoke venske tromboze in plju¢nih
embolizmov. Narejene so iz elasticnih materialov, najdemo jih v razlic¢-
nih oblikah — dokolenke, visoke ali hla¢ne nogavice. Kompresija deluje
tako, da pospesi pretok krvi v povr$inskih in globokih noZznih venah ter
izboljsa delovanje venskih zaklopk, s ¢cimer spodbuja vracanje venske kr-
vi v srce. Elasticne kompresijske nogavice predpiSe zdravnik, saj morajo
biti narejene po meri pacientovih nog, da je kompresija ustrezna (Lynn,



2019). Pacientu jih namestimo vsako jutro po osebni negi in odstranimo
zvecer, preko dneva pa pred vsakim pocitkom, ki je daljsi od 30 minut.

Povijanje nog z dolgoelasti¢nim povojem

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Razkuzilni robc¢ki ali razkuzilo za povr§ine
Dolgoelasti¢ni povoj*

Vata, zloZenci’®

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s pacientovim zdravstvenim stanjem in potrebo po iz-
vedbi negovalne intervencije. » Pred pricetkom namesc¢anja dolgo-
elasticnih povojev moramo poznati pacientovo zdravstveno stanje,
narocilo zdravnika, oceniti, koliko dolgoelasti¢nih povojev bomo po-
trebovali, kaksno je stanje koZe pacientovih nog.

. Preverimo identiteto pacienta in vprasamo po alergijah. » Prepreci-

mo moznost strokovne napake. Elasti¢ni povoji lahko vsebujejo la-
teks, ki je znan alergen.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke, ki jih potrebujemo za izvedbo intervencije.

» Dobro urejeni pripomocki olaj$ajo izvedbo postopka.

. Priprava prostora. » Zapremo okna in vrata v pacientovi sobi ter raz-

kuzimo odlagalno povr$ino, kamor bomo odlozili pripomocke za po-
vijanje nog, npr. pacientovo no¢no omarico.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo potek. » Pridobimo infor-

mirano soglasje pacienta, z razlago postopka omilimo njegova strah
in neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in §irjenje bolni-

$ni¢nih okuzb.

. Visino postelje prilagodimo na izvjalcevo delovno visino. Pacienta na-

mestimo v hrbtni poloZaj in mu dvignemo vzglavje. Pregledamo sta-
nje koze na nogah. » Olajsamo si izvedbo. Ce ima pacient rane, jih

* Stevilo dolgoelasti¢nih povojev je odvisno od konstitucije oziroma oblike pacientovih
nog, dolzine povoja, narocila - dokolensko, nadkolensko povijanje.

® Pri celodnevni namestitvi povojev koZo (vsaj na izpostavljenih delih - glezenj, koleno)
zasc¢itimo s tankim slojem vate ali z zloZenci.
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zasc€itimo, ¢e so na koZi zloZenci, mikropor ..., jih odstranimo, po
potrebi ocistimo, umijemo koZo. KoZo lahko tudi namazemo z losjo-
nom, saj se pod elasti¢nimi povoji izsusi.

. Pacienta prosimo, da nogo dvigne s postelje v zrak, kolikor zmore. Ce

noge ne more dvigniti, prosimo za pomoc. » Kri se bo stekla po venah
navzdol, zato bo manj$a moZnost nastanka edemov. Dvignjeno nogo
bomo lazje povili.

Povoj primemo v vodilno roko tako, da je zunanja stran povoja (svi-
tek) obrnjena navzgor. » Povoj bo lazje tekel po nogi, lazje bomo ena-
komerno urejali napetost povoja in s tem kompresijo.

. Prvi navoj zacnemo tik za prsti noge. Povijamo z enakomernim, zmer-

nim natezanjem povoja, ki ga v obliki osmic (klasasto) polagamo plo-
sko na kozo. » Vedno povijamo od spodaj navzgor. Vsak naslednji za-
v0j naj seZe najvec 2-2,5 cm ez spodnjega (pribliZzno 1/4 povoja).
Preko pete povoj povijemo najmanj trikrat. » Preprecimo, da bi se
povoj med hojo premaknil in bi iz njega pokukala peta.
Nadaljujemo klasasto preko goleni, pritisk naj bo po vsej goleni enak.
» Ce je golen valjaste oblike (¢e je obseg gleznja priblizno enak obse-
gu noge pod kolenom), naj bo pritisk tik za prsti in na spodnjem delu
goleni mocnejsi, navzgor pa naj nekoliko popusca.

Ce je potrebno nogo poviti do dimelj, zacnemo z naslednjim povojem
povijati pod kolenom, kjer smo koncali s prvim povojem. Povijemo
koleno, nadaljujemo klasasto do dimelj in povoj pritrdimo oziroma
zalepimo. » Konec in zacetek povoja se morata dobro prekrivati, da
bo kompresija povsod ustrezna.

Preverimo pulze, barvo koZe prstov na nogi in pacienta vprasamo, ce
kje ¢uti prevelik pritisk ali bolecino. » Povijanje z elasticnim povo-
jem ne sme povzrociti arterielne staze. Pacient mora imeti obcutek
pritiska, ne pa bolecine.

Pacienta spodbujamo k hoji in spreminjanju polozZajev. » Po name-
stitvi elasti¢nih nogavic mora pacient hoditi, kar pomeni, da je sam
zmozZen tudi names$canja v udoben polozaj.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in Sirjenje bolni-
$ni¢nih okuzb.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-



stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu. Povijanje nog z elasticnim
povojem zabeleZimo v negovalno dokumentacijo.

Namescanje elasticnih kompresijskih nogavic
» Potrebni pripomocki in materiali

* RazkuZilo za roke

¢ Razkuzilni rob¢ki ali razkuzilo za povrSine

* Elasti¢cne kompresijske nogavice, narejene po meri®

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s pacientovim zdravstvenim stanjem in potrebo po iz-
vedbi negovalne intervencije. » Pred pricetkom names$canja elastic-
nih kompresijskih nogavic moramo poznati pacientovo zdravstveno
stanje, narocilo zdravnika, preveriti, katere nogavice bomo potrebo-
vali, kak$no je stanje koZe na pacientovih nogah.

2. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-
pake.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pripravimo prostor. » Zapremo okna in vrata v pacientovi sobi ter
razkuzimo odlagalno povrsino, kamor bomo odlozili elasticne kom-
presijske nogavice.

5. Pripravimo pripomocke, ki jih potrebujemo za izvedbo intervencije.
» Dobro urejeni pripomocki olaj$ajo izvedbo postopka.

6. Razkuzimo si roke. » Prepretujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

7. Visino postelje prilagodimo na izvajalcevo delovno visino. Pacienta
namestimo v hrbtni polozaj in mu dvignemo vzglavje. Pregledamo
stanje koZe nog. » Olajsamo si izvedbo. Ce ima pacient rane, jih za$¢i-
timo, Ce so na kozi zloZenci, mikropor ..., jih odstranimo, po potrebi
ocistimo, umijemo koZo. Kozo lahko tudi navlazimo z losjonom ali
potresemo s smukcem za lazje namescanje, vendar moramo pri tem
upostevati navodila proizvajalca.

8. Postavimo se k noznemu delu postelje, vzamemo prvo nogavico in jo

¢ Stevilo je odvisno od vrste nogavic: dokolenke, visoke nogavice — par, hlaéne nogavice
—1kos.
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nagubamo - notranjo stran obrnemo navzven do stopalnega dela, ta
ostane pravilno obrnjen. » Namesc¢anje nogavic bo lazje, nogavice ne
bodo imele gub. Gubanje nogavic povzroc¢i motnje v cirkulaciji.

. Nogavico pacientu navlecemo najprej preko prstov in dobro nategne-

mo. » Gubanje nogavic povzro¢i motnje v cirkulaciji.

Nadaljujemo tako, da povleCemo preko pete, pazimo, da je ta v sredini
stopalnega dela. » Gubanje in zavijanje nogavic povzro¢i motnje v
cirkulaciji.

Elasticno nogavico drzimo z obema rokama tako, da sta palca na no-
tranji strani, ostali prsti pa na zunanyji, jo povlecemo preko gleznja do
kolena ter rahlo nategujemo. » Elasticna nogavica mora biti napeta,
pri tem pazimo na prste, da niso prevec zategnjeni.

Elasticne nogavice dokolenke namestimo 1-2 prsta pod pogacico, da
se ne bi zavijale navzdol. » Gubanje in zavijanje nogavic povzroci
motnje v cirkulaciji.

V kolikor imamo visoke nogavice, nogo v kolenu pokréimo in nada-
ljujemo z vilecenjem preko kolena po stegnu do visine 1-3 prste pod
glutealno gubo. » Preprecimo zategovanje in gubanje pod kolenom,
omogoc¢imo lazje names$canje do Zeljene viSine. Prepre¢imo zavija-
nje in drsenje nogavic navzdol.

Pacientu uredimo primeren polozaj, dvignemo ograjice, spustimo po-
steljo na najnizjo visino in namestimo zvonec. V kolikor je mobilen
in nima omejitev, ga spodbujamo k spreminjanju poloZajev ali ho-
Jji. » Zagotovimo pacientovo udobje in varnost. Pacienta poucimo o
pomenu gibanja za bolj$o cirkulacijo in kompresijsko terapijo.
Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu. Names$canje elasticnih
kompresijskih nogavic zabelezimo v negovalno dokumentacijo.

Vprasanja za ponavljanje

1. Pri katerih pacientih uporabljamo kompresijsko terapijo in s kak§nim
namenom?

2. Kdaj pacientu namestimo dolgoelasti¢ni povoj ali elasti¢ne kompresij-
ske nogavice in kdaj jih odstranimo? Razlozi, zakaj.

3. Katera dva nac¢ina names$canja dolgoelasti¢nih povojev poznamo?
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Hranjenje pacienta

6.1 Hranjenje pacienta per os

Doroteja Rebec

Uzivanje hrane/tekocine per os (preko ust) je Zivljenjska aktivnost in po-
treba pacienta, ki ima ucinek na zdravje in pocutje, hkrati pa pomeni tu-
di socialni in kulturni dogodek, na katerega vplivajo pacientove privzgo-
jene in naucene navade, obicaji in tradicije okolja, iz katerega prihaja,
ter osebne preference. Ohranjanje hranjenja per os je eden od ciljev, ki
ga Zelimo pri pacientu v okviru zmoznosti samooskrbe ohraniti ¢im dalj
Casa, saj gre za naravno pot vnosa hrane in tekocine. Pacient je pri pre-
hranjevanju per os lahko popolnoma samostojen ali delno/popolnoma
odvisen iz razli¢nih razlogov (fizi¢ne in/ali kognitivnhe nezmoZznosti ozi-
roma zaradi posledic bolezni, poskodbe). Glede na njegovo stanje je zato
potrebno opredeliti dietni predpis (hranilno, energetsko in po konzisten-
ci), stopnjo in nacin pomoci druge osebe pri prehranjevanju, morebitne
pripomocke za lazje prehranjevanje (npr. prilagojen pribor), oceniti mo-
rebitno ogrozenost pacienta pri prehranjevanju (npr. oslabljen poziralni
refleks povecuje ogrozenost pred aspiracijo tekocCe, Cvrste hrane) ter pri-
lagoditi nac¢in uzivanja hrane in tekocine tudi z vidika varnosti.

Hranjenje per os pri popolnoma ali delno odvisnem pacientu (parali-
za zgornjih okoncin, oslabljen vid, motnje poziranja, otezkoceno diha-
nje, ovire zaradi venskih kanalov ali aparatur) (Williams, 2018) zajema:
odpiranje embalaze, mazanje, rezanje, dohranjevanje, ko ne zmore vec
sam, spodbujanje, nadziranje, ponujanje, ¢e se sam ne spomni (Lynn,
2019). Hranjenje se izvaja v jedilnici za jedilno mizo, e je pacient tega
zmozen, ali v bolniski sobi pri mizi (tj. izven postelje) ali v postelji v se-
decem/polsedecem poloZaju. Per os lahko uZivajo hrano pacienti brez
motenj zavesti, z ohranjenim poziralnim refleksom oziroma brez motenj



poziranja in ob odsotnosti morebitnih drugih kontraindikacij (zahteve
zdravljenja, priprava na diagnosti¢ne posege, ki zahtevajo karenco (nic¢
per os), zdravstvena stanja, ki zacasno ali trajno ne dopuscajo uZivanja
hrane in tekocine per os). Pri pacientih z motnjo poziranja (disfagija) se
le-ta kaZe kot: zadrZevanje hrane v ustih, delno praznjenje ustne votli-
ne, iztekanje hrane ob ustnem kotu, zaletavanje najprej tekocine, kasneje
tudi ¢vrste hrane zaradi peSanja poziralnega refleksa. Pri takih pacientih
hranjenje per os sCasoma postane nemogoce in nevarno, zato se zacasno
vstavi nazogastricno sondo (NGS), kot trajno resitev pa perkutano endo-
skopsko gastrostomo (PEG). V primerih, ko pacient ne sme/ne more uzi-
vati hrane in tekocine per os zaradi akutnega obolenja ali poskodbe ter
je potrebna popolna razbremenitev gastrointestinalnega trakta, se hrano
in teko¢ino prehodno nadomesca s totalno parenteralno prehrano.

V povezavi s hranjenjem moramo priizvedbi upoStevati nekatera dejstva.
Pred hranjenjem pacienta ne utrujamo s fizicnimi ali z drugimi aktiv-
nostmi, Se posebej je to pomembno pri oslabelih pacientih (da bo hra-
njenje lazje in uspesnejse, naj pacient prej pociva vsaj 30 minut) (Lynn,
2019). Smiselne in potrebne so Se nekatere druge intervencije oziroma
aktivnosti, ki jih v odvisnosti od potrebe izvedemo pred/po obroku: iz-
lo¢anje/odvajanje (pri inkontinentnem pacientu pa anogenitalna nega
in menjava plenice), zracenje prostora, umivanje pacientovih rok, ustna
nega, CiSCenje oziroma vstavljanje zobne proteze, aplikacija terapije per
os, belezenje zauzite hrane/tekocine (Stein in Hollen, 2021). Pacientom,
ki se jim tekocina zaletava, se tekocino gosti, da jo zauZijejo v ¢vrstejSem
stanju (kot Zele). Pri pacientih, pri katerih zaradi njihovega stanja obstaja
nevarnost aspiracije tekoc¢ine/hrane, imamo ob pacientu pripravljen set
za aspiracijo dihal. Po hranjenju naj bo pacient v sedecem (polsedecem)
poloZaju eno do dve uri (Stein in Hollen, 2021), ker to spodbuja praznje-
nje zelodca; po obroku se izvede ustno nego, da v ustih ne zastaja hrana,
ki bi potencialno lahko zasla v dihala.

Z vidika izvajalca morata razdeljevanje hrane in hranjenje pacientov po-
tekati na higiensko ter estetsko sprejemljiv in spostljiv nacin: ¢ista de-
lovna obleka oziroma zas¢ita s Cistim predpasnikom za ¢as obrokov; brez
razlivanja in raztresanja; prijemanje s prijemalko, servieto ali z belo bom-
baZno rokavico; brez vnaprej$njega zmanjSevanja obrokov pod pretvezo,
da morda pacient ne bo zauzil vsega; nesprejemljivo je serviranje hladne
hrane, ki bi morala biti postreZena kot topla; pacient mora biti namescen
v polozaj, ki bo omogocal hranjenje na sprejemljiv in neogrozajoc nacin;



prehitro hranjenje in hranjenje ve¢ pacientov hkrati ni sprejemljivo. Vse
to vpliva na pacientovo izku$njo pri hranjenju, na apetit, lahko sproza
odpor/strah do hrane in hranjenja ali je celo nevarno in nespostljivo.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitni predpasnik

Zascita za pacienta (slincek, servieta)
StanicCevina

Obrok, jedilni pribor

Cista povrsina (miza, servirna mizica, pladenj)

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Ce je le
mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno so-
deluje (razloZimo mu, na kaks$en nac¢in bo sodeloval, ga pri tem spod-
bujamo in opazujemo); kateri morebitni dodatni pripomocki so po-
trebni; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva na zdrav-
stveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pricetek
izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infek-

cij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Pomagamo, da si umije roke (v toaletnih prostorih, v postelji). » Hi-

giena rok spada k obredu hranjenja.

. Preverimo, ali ima vstavljeno zobno protezo (Ce jo ima) in ali je ta do-

bro pricvrscena v ustih. » Za lazje grizenje, ZveCenje; preprecujemo
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izpad ali zatikanje proteze, kar bi motilo hranjenje in ogrozalo paci-
enta.

. Pacientu namestimo ocala, slusni aparat (Ce to potrebuje). » Pacient

bo lazje sodeloval med hranjenjem.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, materi-

ala, delovnih povrsin), oblecemo zascitni predpasnik, ponovno si raz-
kuzimo roke. » PrepreCevanje kontaminacije in $irjenja infekcij.

. Pri t.i. tablet sistemu na transportnem vozicku poiscemo pladenj z

obrokom, s pijaco in priborom ter preverimo dieto (drugi nacin razde-
ljevanja hrane je porcioniranje iz termo posod pred pacientom); pre-
verimo in prilozimo terapijo za pred, med, po obroku; vse odlozimo
na servirno mizicoljedilno mizo. » Preverjanje ustreznosti hrane (di-
ete) in terapije v povezavi s preverjanjem identitete pacienta sodi v
zahtevani standard izvedbe, ki preprecuje strokovne napake in zago-
tavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

Uredimolpriblizamol/razporedimo posodice s hrano, pribor in ostale
potrebne pripomocke ter materiale in s tem pripravimo delovno oko-
lje/delovno povrsino za izvedbo (uporabimo servirno mizico). » Zara-
di lazje, hitrejSe in nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,

za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Lazja izvedba in varovanje lokomotornega aparata izvajalcev.

Na strani, na kateri pristopamo k pacientu (obicajno je to vodilna
stran pacienta), pozorno spustimo varovalno ograjico, ce je le-ta ob
pacientu namescena in dvignjena. » Pri spu$anju smo pozorni na
polozaj pacientovih rok in nog, da ne pride do poskodb; pozorni smo
tudi na tehni¢no brezhibnost varovalnih ograjic, da ne pride do po-
Skodb izvajalca; e pacientovo stanje dopusca, negovalno interven-
cijo vedno izvajamo ob spuscenih varovalnih ograjicah.

Pacienta namestimo v sedeci/visoki Fowlerjev poloZaj (dvig vzglavja
za 60-90 stopinj) z glavo, nagnjeno (podprto z blazino) nekoliko na-
prej. » Varnost pri hranjenju in lazje poziranje.

Pacienta zascitimo z zascitno podlogo (slincek za enkratno uporabo,
servieta ali brisacka). » Preprecimo, da se pacient umaze s hrano.

Pred pacientom na servirni mizici, na jedilni mizi:
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* odpremo embalaZo/pokrove in razlozimo, kaj je v posodicah;

* namazemo, Ce je potrebno;

* razrezemo hrano, Ce je potrebno,

* yprasamo, kako bi rad zauzil obrok (vrstni red);

* ponudimo pribor;

* spodbudimo, da se hrani sam;

* zazelimo dober tek.

» Odpiranje embalaze, ki odkrije izgled hrane, vonjave, lahko spod-

buja apetit in izlocanje prebavnih sokov; pri pacientih, ki imajo slabsi
apetit ali odpor do hrane, pa bo morda vpliv vonjav potrebno zmanj-
$ati (odpiramo posodice stran od pacienta, med obrokom zra¢imo
prostor). Spodbujanje k samostojnemu hranjenju dviga pacientovo
samozavest, povzroc¢a obc¢utek, da zmore, hkrati pa je psihofizi¢no
dejaven.

Med hranjenjem pacienta opazujemo (od blizu, e bi potreboval po-
moc, ali z razdalje, da mu zagotovimo mir med obrokom):

e grizenje, Zvecenje, poziranje (opazujemo morebitne tezave s pozi-
ranjem ali znake aspiracije);

* e morda potrebuje fizicno pomoc;

* spodbujamo, pohvalimo.

» Nadzor nad hranjenjem in poziranjem.

Ce pacient potrebuje pomo¢ pri vnasanju hrane v usta:

* Pri hranjenju sedimo (ne na postelji pacienta!l), da smo s paciento-
vimi ocmi na isti ravni. » Pacient ne sme imeti ob¢utka, da se nam
s hranjenjem mudi.

* Med uZivanjem obroka se pogovarjamo s pacientom, vendar ne s
taksnim, ki ima teZave s poZiranjem. » UZzivanje hrane je tudi dru-
zaben dogodek in priloZnost za pogovor s pacientom; pri pacien-
tih z disfagijo je to lahko nevarno za aspiracijo.

* Preverimo temperaturo hrane. » Preprecimo opekline sluznice, je-
zika.

« Zlico napolnimo do 1/2 ali 3/4, ¢e ni teZav s poZiranjem, pri tezavah
s poziranjem pa najvec 1/2. » Velikost zalogajev mora biti prilago-
jena pacientovim stanju in zmoznostim.

* Hrano vnasamo v zdrav ustni kot (pri pacientih po mozganski ka-
pi ali drugih nevroloskih motnjah, kjer pride do motenj pozZiranja,).
» Na zdravi strani je Zivéno-misic¢na aktivnost ohranjena in Zvece-
nje, poziranje lazje ter z manj zapletov.
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e Sele ko izprazni ustno votlino, vnesemo naslednji grizljaj (bolus)
— hranimo v skladu s tempom, ki ga narekuje pacient. » Zmanj-
Sujemo moznost zaletavanja in aspiracije hrane, tekocine v dihala
med hranjenjem in po zakljucku obroka.

* Med zalogaji ponudimo tekocino. » Zalazje praznjenje ust.

* Omogocimo pocitek med hranjenjem.

* Po zakljucenem hranjenju mora biti ustna votlina prazna (Ce ni, z
orokaviceno roko obzirno odstranimo ostanek).

* ObriSemo pacientova usta (ali si jih obrise sam).

* Umijemo in obrisemo pacientove roke (ali si jih sam). » Za obCutek
urejenosti.

e Odstranimo zascito pacienta.

* Pokrijemo posodice, kjer je bila hrana. » Pospravljanje, odstranje-
vanje pripomockov in urejanje pacienta.

* Vprasamo, ali mu hrana ustreza. » Povratna informacija o ustrez-
nosti dietnega predpisa.

Pacient naj ostane v sedecem/polsedecem/polovicnem Fowlerjevem

polozaju najmanj 30-45 minut, raje vec (1-2 h). » Olajsa prehajanje

hrane iz Zelodca v dvanajstnik.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Pladenj z ostanki hrane odnesemo na transportni vozicek. » Urejanje

pacientove okolice.

Snamemo predpasnik in si razkuzZimo roke. »

Preverimo pocutje, izgled, dihanje pacienta. » Preverjanje, da ni pri-

$lo do aspiracije hrane v dihala.

Klicno napravo in osebne pripomocke namestimo tako, da jih lahko

doseze in uporabi. » Zagotavljanje udobja in dosegljivosti v primeru,

da pacient potrebuje pomoc.

RazkuzZimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Dokumentiramo vrsto obroka, kolicino zauzitega obroka, posebnosti

pri hranjenju (ali je pacient sodeloval pri hranjenju in kako/koliko

casa, kako je potekalo poZiranje, afiniteta ali odklanjanje dolocene
vrste hrane, ustreznost konzistence hrane, prilagoditve, ki sprva niso
bile nacrtovane); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni ne-
govalni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje



izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje
in spremljanje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

28. Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potrebo-
vali za izvedbo. » Pripomocke pospravimo v skladu s standardi: ma-
teriale/pripomocke za enkratno uporabo zavrzemo, tiste za veckra-
tno uporabo pa ocistimo/oddamo v pranje/dezinficiramo v skladu z
veljavnimi standardi; na ta nacin preprecujemo Sirjenje bolnisni¢nih
okuzb; omogocamo veckratno uporabo pripomockov in materialov.

29. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako boste ukrepali, e se pacientu med hranjenjem hrana ali teko¢ina
zaletava, vendar s kasljanjem Se uspe ocistiti svoje dihalne poti?

2. Kateri so znaki aspiracije hrane/tekocine v dihala?

3. Kateri pacienti so bolj ogroZeni zaradi aspiracije hrane, tekocine?

4. Kako ukrepati v primeru aspiracije teko¢ine in kako v primeru aspiraci-
je ¢vrstega dela (ko3cka) hrane?
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6.2 Vstavljanje nazogastricne sonde za potrebe hranjenja
Doroteja Rebec

Nazogastricna sonda (NGS) je sonda, ki jo preko nosne votline, Zrela in
poziralnika vstavimo do Zelodca. Vstavljanje NGS ima lahko ve¢ name-
nov: razbremenitev Zelodca (drenaza Zelod¢ne vsebine — v tem prime-
ru ima pacient predpisano karenco ali ni¢ per os), aplikacija terapije,
hranjenje, aplikacija kontrastnega sredstva za preiskave (Stein in Hollen,
2021). V posebnih okolis¢inah gre lahko za vstavljanje NGS z namenom
izpiranja Zelodca (pri intoksikaciji s hrano, zdravili) ali zaustavljanja kr-
vavitve iz varic poziralnika (Sengstaken-Blakemorova sonda). Za name-
ne hranjenja imajo pacienti, pri katerih se pri¢akuje dolgotrajno ali traj-
no nezmoznost hranjenja per os, operativno vstavljeno perkutano endo-



skopsko gastrostomo (PEG), ki zahteva redno pregledovanje in prevezo
vstopnega mesta.

NGS se med seboj razlikujejo po materialih (poliuretan, silikon, lahko je
vkljucena radioopacna oznaka v steni sonde) (Lynn, 2019), po velikosti
(za odrasle naj bo velikost v povprec¢ju 14-18 Fr) (Stein in Hollen, 2021),
po razpolozljivih vstopnih mestih (enojni kanal zahteva vsakokratno od-
piranje/zapiranje vstopisca; dvojni kanal omogoca loceni aplikaciji hra-
ne/tekocine in zdravil), po tipu vstopisca (0zji nastavki na navoj/$irsi na-
stavki katetrskega tipa), po oznakah, ki pomagajo razumeti, do katere
dolzine je sonda vstavljena, ter po tem, koliko ¢asa je NGS lahko vsta-
vljena oziroma kako pogosto jo je potrebno menjati. Vstavljena NGS na
svoji poti pritiska na sluznico nosu in poziralnika, zato je priporocljivo,
da pacient (Ce ni kontraindikacij) obcasno naredi kak pozirek vode, da se
sonda odmakne od sluznice.

Vstavljanje NGS je za pacienta neprijetno. OlajSamo mu ga z jasno pred-
stavitvijo postopka, s spodbujanjem in z usmerjanjem k sodelovanju
med uvajanjem (dihanje, poZiranje), vstavljanjem navlaZene sonde (gel
na osnovi fizioloske raztopine), da lazje drsi preko sluznice (Williams,
2018), obzirnim vstavljanjem v sedecem poloZzaju in nagibom glave na-
prej v drugi fazi vstavljanja. Za laZje uvajanje lahko NGS shranjujemo v
hladilniku in jo pred uvajanjem, v ¢asu priprave, pustimo na sobni tem-
peraturi. V primerih povecanega strahu pri pacientu, kar bi lahko zelo
otezevalo vstavljanje, lahko v dogovoru z zdravnikom uporabimo lokalni
anestetik (v razprsilu, v gelu — razpr§imo v nosnico, namazemo sondo).

Med vstavljanjem so na poti vstavitve mozni poSkodbe sluznice, bole-
¢ina, draZenje na bruhanje, obc¢utek dusenja, po vstavitvi pa nepravilna
lega (sonda se nabira v zrelu ali zaide v dihala namesto v Zelodec) in po-
sledi¢no oviranje dihanja ali tveganje za aspiracijo hrane/tekocine oziro-
ma drugih vsebin v dihala. Ce je NGS neustrezno pritrjena, lahko pritiska
ob nosnice in nastane RZP, lahko izpade, nemirni pacienti pa si jo lahko
tudi izpulijo. Z izpadom ali s puljenjem postane nefunkcionalna, pove-
¢ajo pa se moznosti poskodb in krvavitev sluznice, aspiracije Zelod¢ne
vsebine, krvi, sputuma, zadusitve. Kljub temu, da pacient z NGS ne uZi-
va hrane/tekocine per os, je potrebno pri njem ravno tako izvajati ustno
nego (prilagojeno njegovemu stanju in stanju ustne votline).

Kontraindikacije za vstavljanje sonde so: anomalije nosne votline, po-
Skodbe obraza, poskodbe lobanjskega dna, poSkodbe poZiralnika (zaradi
korozivnih snovi, opeklin, zaraslin in stenoz), poskodbe Zelodca (koro-



zivne snovi, opekline, druge mehanske poskodbe) ali operativni posegi v
nosu, zZrelu, poziralniku, zZelodcu.

m Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Zascita za pacienta

Loparcki

Svetilka

Centimetrski trak

Vodoodporno pisalo

Obliz za pritrditev NGS (nasofix)

Vlazilni gel (izjemoma lokalni anestetik v razprsilu/gelu)
NGS (material, dimenzija 14-18 Fr, Stevilo vstopnih kanalov — svetli-
ne, oblika vstopisca)

Pean (Se posebej, ¢e so kanali NGS brez pokrovcka)

Suhi sterilni zloZenci (5 X 5 cm)

Subhi sterilni zloZenci (10 X 10 cm)

Medicinski lepilni trak (micropore)

Stanicevina

Loncek z vodo (s slamico)

Ledvicka

Kos§/vrecka za odpadke

Brizga 50 ml s katetrskim nastavkom/z oZjim nastavkom na navoj
(odvisno od vrste NGS)

Stetoskop
Testni listi¢i za merjenje pH Zelod¢ne vsebine

Posodica za Zelod¢no vsebino

» [zvedba negovalne intervencije

1.

2.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja



ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo uvajanje NGS izvedli z eno osebo ali dvema - Ce
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktiv-
no sodeluje (razloZimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izved-
bi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomoc-
ke (kot npr. lokalni anestetik) bomo potrebovali; ali pri pacientu ob-
staja moznost neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in pocutje;
ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe negovalne inter-
vencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebuje-
mo za izvedbo negovalne intervencije, in jih pripeljemo do pacienta
na delovnem vozicku: vstavljanje NGS naj, ce je le mogoce, poteka v
ambulantnem prostoru in ne v bolniski sobi. » 1zbira pripomockov
in materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi stan-
dardi. Zagotavljanje miru in zasebnosti med izvedbo intervencije.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v prostor, kjer se nahaja pacient, in med
razgovorom s pacientom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug pro-
stor, kjer se nahaja pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi preki-
njanja moznosti kontaminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okoljel/delovno povrsino. » Zaradi lazje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, ¢e bo intervencija potekala v bol-
niski sobi, prosimo obiske/ostale paciente, da za kratek cas zapustijo
bolnisko sobo. » Zagotavljanje miru in zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
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je ze preteklo nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v irsi pacientovi okolici.

Preverimo, ¢e so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
lje. » Lazja izvedba in varovanje lokomotornega aparata izvajalcev.
Na strani, na kateri pristopamo k pacientu (obicajno je to vodilna
stran pacienta), pozorno spustimo varovalno ograjo, ce je le-ta ob pa-
cientu namescena in dvignjena. » Pri spuscanju smo pozorni na po-
lozaj pacientovih rok in nog, da ne pride do poskodb; pozorni smo
tudi na tehnicno brezhibnost varovalnih ograjic, da ne pride do po-
Skodb izvajalca; ¢e pacientovo stanje dopusca, negovalno interven-
cijo vedno izvajamo ob spuscenih varovalnih ograjicah.

Pacientu se enkrat razlozimo potek intervencije in nacin njegovega
sodelovanja. » ZmanjSevanje strahu, lazje sodelovanje.

Pacienta namestimo v sedeci polozaj (dvig vzglavja za priblizno 60—
90 stopinj). » Varnost pri uvajanju.

Pacienta zascitimo z zascitno podlogo (lahko je dovolj tudi frotirna
brisacka, slincek za enkratno uporabo). » Zascita pred izlocki.
Pregledamo nosno votlino (s svetilko); ocenimo, Ce je pred uvajanjem
NGS potrebno izvesti toaleto nosu.* » Ocena stanja pred uvajanjem
sonde; lazje in bolj higiensko uvajanje.

Pregledamo ustno votlino (z loparckom in s svetilko); zobno prote-
zo odstranimo; ocenimo, ce je pred uvajanjem NGS potrebno izvesti
ustno nego. » Ocena stanja pred uvajanjem sonde; varnost; zagota-
vljanje higienskega stanja ustne votline.

Priblizamo razkuZeno servirno mizico; nanjo postavimo ledvicko,
stanicevino, loncek z vodo (in slamico). » Pacientu bo sluzila za opo-
ro, izvajalcu pa za delovno povrsino (pripomockov in materialov ne
odlagamo po postelji ali po pacientu).

S centimetrskim trakom (ali z zasciteno sondo) premerimo razdaljo
od konice nosu preko uhlja do zZlicke (ali od konice nosu do uSesne
mecice in od usesne mecice do pol poti med ksifoidom in popkom ozi-
roma 10 cm+); na NGS z vodoodpornim pisalom oznacimo dolzZino,

! Glej negovalno intervencijo toaleta nosu.
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do katere bomo uvedli sondo. » Dimenzije sonde morajo biti prilago-
jene dimenzijam pacienta.

Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCevanje
kontaminacije in Sirjenja infekcij.

Na sondo kapnemo vlazilni gel (ali pa smo ga predhodno nakapa-
li na sterilen suh zloZenec, da ga lahko nanesemo na konico sonde).
» Zmanj$uje trenje med sondo in sluznico v ¢asu uvajanja, da ne pri-
de do poskodb sluznice.

Z nevodilno roko pacientovo glavo usmerimo rahlo vznak in zacnemo
z obzirnim uvajanjem navlazene sonde v nosnico z vodilno roko - gi-
bi pri uvajanju naj bodo krozni; ves cas opazujemo pacientov izgled.
» ZmanjSevanje trenja in poskodb sluznice.

Ko je sonda v Zrelnem prostoru tik pred prehodom v poziralnik, uva-
Jjanje ustavimo, da si pacient odpocije in da preverimo polozaj son-
de s pogledom v ustno votlino (loparcek, svetilka). » Pacient pociva,
preverimo lego sonde — ¢e se sonda zvija/nabira v Zrelu, jo nekoliko
izvlecemo in poskusimo nadaljevati uvajanje.

Pacienta opomnimo, da v tem trenutku nagne glavo nekoliko naprej
(brado proti prsim), pozre slino ali naredi nekaj pozirkov vode, med
poZiranjem sondo potisnemo preko epiglotisa; pacienta opazujemo
(izgled, barva, dihanje, kaselj); s stanicevino se lahko obrise (usta, oci,
Ce se pri uvajanju solzijo). » Akt poziranja pacient lazje izvede pri
glavi, rahlo nagnjeni naprej. PoZiranje pomaga pri zdrsu sonde pre-
ko epiglotisa. DuSenje in kasljanje sta znak, da je sonda v sapniku —
izvle¢i jo moramo do Zrela, pocakati, da se pacient umiri, in ponoviti
nadaljevanje uvajanja.

Ce ni tezav, sondo uvajamo do oznake za dolzino, do katere naj bo
sonda pri pacientu uvedena. » Zagotavljamo pravilen poloZzaj NGS.

Sondo pricvrstimo na koren nosu z lepilnim oblizem. » Prepre¢imo
izpad oziroma neustrezno lego sonde.

Prirokovanju s sondo (v tem trenutku bo na vrsti preverjanje njenega
polozZaja), ne glede na to, ali ima (svetline) kanale prosto odprte ali
zaprte z zamaSkom, sondo pred odstranjevanjem brizge vedno zati-
snemo s peanom preko zloZenca in obratno: ko na sondo nastavimo
brizgo, potem Sele pean sprostimo. » Preprecujemo iztekanje Zelod¢-
ne vsebine in s tem stik z Zelod¢no vsebino (kuznina!).

Preverjanje polozaja NGS (vec nacinov):



* Oznaka, do katere naj bi bila sonda vstavljena, se mora nahajati
pri nosnici. » Dolzino, do katere je sonda vstavljena, moramo za-
beleziti v dokumentaciji.

* Ko je sonda v Zelodcu, lahko po njej pritece nekaj Zelodcnega so-
ka (brez barve ali svetlozelene barve; ostanki hrane). » Preverjanje
lege sonde in odlocanje o naslednjih korakih. Najmanj dva, raje
pa vec¢ nacinov preverjanja pomeni vecjo verjetnost, da smo gle-
de sondine lege sklepali pravilno. Preverjanje izvajamo po vstavi-
tvi sonde, pred hranjenjem, pred aplikacijo zdravil, pri kontinui-
ranem hranjenju pa na vsake $tiri ure.

* Uho prislonimo k sondi in poslusamo zvoke (Ce je sonda v zZelodcu,
ni slisati zvokov, ce je v dihalih, se slisi dihalne zvoke).

* Merjenje CO, ob sondi.

* 7 brizgo v Zelodec iztisnemo nekaj ml zraka in ob tem poslusamo
zvoke s stetoskopom, prislonjenim na Zlicko - Ce je sonda v zelodcu,
se mora slisati Sum zraka, brbotanje (vendar to ni najzanesljivejsi
pokazatelj njene lege).

* Aspiriramo Zelod¢no vsebino, da preverimo njen volumen in izgled
—aspirat vrnemo v Zelodec. » Zelod¢na vsebina ima znacilen izgled
(brez barve ali svetlozelen; ostanki hrane), po katerem jo razliku-
jemo od izlockov v tankem ¢revesu (rumeni in temnozeleni zaradi
zolca) ali iz dihal (bele mukozne barve); koli¢insko je ne sme biti
vec kot 500 ml (kaZe na zastoj v Zelodcu).

* Preverimo pH Zelodcne vsebine: nekaj kapljic vsebine iztisnemo v
cisto in suho posodico ter vanjo pomocimo testne listice ali testne
listice pokapljamo z Zelodcno vsebino. » pH Zelod¢ne vsebine je
v kislem obmocju (1-5; pH intestinalnega in plju¢nega aspirata je
Sest in vec).

* Dolocanje poloZaja z rentgenskim slikanjem (mozno v primeru, da
NGS vsebuje radioopacno snov). » Smiselno pri prvem uvajanju
NGS, pri zelo prizadetih ali kako drugace rizi¢nih pacientih; v do-
govoru z zdravnikom.

29. Aspirat Zelodcne vsebine vrnemo v Zelodec. » Ohranjanje tekocinsko-
elektrolitskega ravnovesja.

30. V primeru vecjih kolicin zelodcne vsebine (do 500 ml) obvestimo
zdravnika. » Zastoj zelod¢ne vsebine ni fiziolosko stanje (razen takoj
po hranjenju).

31. NGS prebrizgamo z vodo (30-50 ml) in zamasimo s pokrovckom (ali



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.
40.

41.

42.

stisnemo s peanom preko zloZenca); tudi pri aplikaciji vode preko
NGS smo pozorni na pacientov izgled in dihanje med iztiskanjem vo-
de. » Za ohranjanje prehodnosti NGS; NGS mora biti vedno zama-
Sena, da ne pride do gibanja tekocine po njej (moZznost aspiracije v
dihala) in uhajanja zraka vanjo (napihovanje — meteorizem).

Kon¢ni del sonde zascitimo z vecjim zlozZencem in pritrdimo z lepil-
nim trakom, da ne moti ali Zuli pacienta (moznost RZP na nosnicah,
za uhlji, na licu). » Zascita sonde pred odpiranjem zamaska; higien-
ska zasc¢ita pred vplivi iz okolja; moZnost RZP zaradi ti$€anja sonde
ob koZo.

Snamemo zascitne rokavice in si razkuzZimo roke. » PrepreCevanje
kontaminacije in prenosa infekcij.
Preverimo pocutje, izgled, dihanje pacienta; ce je potrebno, vzglavje
pustimo v rahlo dvignjenem poloZaju. » Dobro pocutje, laZje diha-
nje, pacient lahko opazuje okolico.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Ce je uvajanje NGS potekalo izven bolniske sobe, bomo zdaj pacien-
ta pokrili in odpeljali v njegovo sobo. » Pri prehajanju prostorov ne
pozabimo na razkuzevanje rok, ker smo se pri tem dotikali razli¢nih
povrsin in predmetov.

V bolniski sobi namestimo klicno napravo in osebne pripomocke ta-
ko, da jih pacient lahko doseZe in uporabi. » Zagotavljanje udobja in
dosegljivosti v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moZnost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Dokumentiramo vrsto NGS, poloZaj (oznaka ali v cm), datum in uro
vstavljanja, posebnosti pri vstavljanju (sodelovanje, morebitne tezave
pri vstavljanju, potrebne prilagoditve, ki sprva niso bile nacrtovane);
Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni intervenci-
Jji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega de-
la in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje
ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-



bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogoc¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

43. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj vse so tveganja pri uvajanju NGS in kako jih preprecimo?

2. Kako ukrepati v primeru, ko si je pacient izvlekel NGS?

3. Kako boste ukrepali, ¢e pri preverjanju ugotovite, da NGS ni v poloZaju,
kot je zabelezZeno v dokumentaciji?

Literatura

Lynn, P. (2019). Taylor’s clinical nursing skills: A nursing process approach
(5. izd.). Wolters Kluwer.

Perry, A. G., in Potter, P. A. (2015). Mosby’s pocket guide: Nursing skills &
procedures (8. izd.). Elsevier.

Stein, L. N. M., in Hollen, C.J. (2021). Concept-based clinical nursing skills:
Fundamental to advanced. Elsevier.

Williams, P. (2018). DeWit’s Fundamental concepts and skills for nursing
(5. izd.). Elsevier.

6.3 Hranjenje po nazogastri¢ni sondi
Doroteja Rebec

Enteralno hranjenje zajema hranjenje preko sonde, vstavljene v Zelodec,
dvanajstnik ali jejunum, vstopno mesto pa je preko nazofaringealnega ali
orofaringelanega dela, lahko pa tudi operativno preko trebusne stene kot
gastrostoma ali jejunostoma (Stein in Hollen, 2021). Hranjenje po nazo-
gastricni sondi (NGS) izvajamo na ve¢ nacinov: s pomocjo crpalke, s po-
mocjo kapalnega sistema, na brizgo (s prostim padom) (Perry in Potter,
2015). Pri hranjenju s pomocjo prostega pada izkori§¢amo silo gravitaci-
je in hitrost hranjenja reguliramo z viSino cilindra brizge (cilinder naj ne
bo vi§je od 45 cm nad pacientovim Zelodcem), pri vrecki brez stiscka za
regulacijo hitrosti pretoka pa naj bo vrecka na visini 25-45 cm nad ravnjo
pacientovega Zelodca (Stein in Hollen, 2021). Hranjenje s potiskanjem
bata ni priporocljivo zaradi nevarnosti prehitrega vnosa hrane/tekocine
(Lynn, 2019). Hranjenje s pomocjo brizge se ima za hranjenje v bolusu,



ker pacient v krajSem ¢asu (30 minut) prejme celoten obrok v enkratnem
odmerku (posnema hranjenje zdravega cloveka, ki zauzije hrano in pi-
jaco per os). Pri uporabi ¢rpalke ali kapalnega sistema pacienta pa hra-
no/tekocino dovajamo po NGS na kontinuiran ali intermitenten nacin (v
intervalih).

Sondna hrana je lahko pripravljena industrijsko (natan¢no preracunane
formule, fina konzistenca hrane) ali ro¢no vkuhinji ustanove (prednost je
v manj predelani hrani, ni pa formula toliko natan¢na in tudi konzisten-
cajelahko bolj groba). Pred hranjenjem mora biti hrana segreta/ohlajena
na sobno temperaturo oziroma mlacna (pri mrzli se sonda masi, pri pre-
topli lahko pride do opeklin sluznice Zelodca). Hrana, ki je izpostavljena
zunanjim vplivom (toplota, mikroorganizmi, umazanija, tudi nehigien-
sko rokovanje), izgublja na hranilni in energetski vrednosti, hkrati pa se
lahko kontaminira in je vir okuzbe za pacienta, ki ga s tako hrano hrani-
mo (Perry in Potter, 2015).

Ob enkratnem obroku naj bo koli¢ina zauzite hrane in tekocine od 250
do 350 ml oziroma naj dnevna koli¢ina ne presega vnosa 2000 ml (Willi-
ams, 2018), odvisno od stanja pacienta in njegovih zmoznosti sprejema-
nja hrane/tekocine. Pristeti moramo $e tekocino za zacetno prebrizgava-
nje sonde, tekocino, s katero dajemo zdravila, in tekocino za prebrizga-
vanje sonde ob koncu hranjenja.

Pred vsakim hranjenjem/dovajanjem tekocine/aplikacijo zdravil je po-
trebno preverjanje lege NGS zaradi preprecevanja aspiracije in zadusitve.
Tudi koli¢ina rezidualne Zelod¢ne vsebine ne sme biti vecja od 200-500
ml oziroma 250 ml pri zaporednem preverjanju v razmaku ene ure (Wil-
liams, 2018; Lynn, 2019) — Ce to presega, pomeni, da se Zelodec ne prazni
dovolj hitro, in hranjenje v tem primeru odloZimo za eno uro, ko ponov-
no preverimo stanje Zelod¢ne vsebine oziroma se posvetujemo z zdrav-
nikom (Perry in Potter, 2015).

Pacienta vedno hranimo v sedecem (redkeje polsedecem) poloZzaju ozi-
roma na vsaj 30 stopinjah dvignjenega vzglavja (Williams, 2018; Lynn,
2019). Med hranjenjem (v bolusu, kontinuiranem ali intermitentnem)
smo pozorni na pacientove izgled, dihanje, morebitno kasljanje, duse-
nje, bruhanje in ustrezno ukrepamo (pri ogroZzenih pacientih je smiselno
imeti pripravljen set za aspiracijo dihal).

Pacient naj bo po hranjenju Se 30-45 minut v sedecem/polsedecem po-
loZaju zaradi lazjega praznjenja Zelodca in preprecevanja dviga Zelod¢-
ne vsebine do dihal (nevarnost aspiracije in zadusitve); pacient z NGS



ali perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG) naj vedno lezi z nekoliko
dvignjenim vzglavjem.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Zascita za pacienta

Loparcki

Svetilka

Pean (Se posebej, e so kanali NGS brez pokrovcka)
Suhi sterilni zloZenci (5 X 5 cm)

Suh sterilni zloZenci (10 X 10 cm)

Medicinski lepilni trak (micropore)

Ledvicka

Brizga 50 ml s katetrskim nastavkom/z oZjim nastavkom na navoj

(odvisno od vrste NGS) ali sistem za ¢rpalko in ¢rpalka ali kapalni
sistem

Loncek z vodo

Stetoskop

Testni listi¢i za merjenje pH Zelod¢ne vsebine
Posodica za Zelod¢no vsebino

Obrok hrane/tekocine

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; e je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo uvajanje NGS izvedli z eno osebo ali dvema - ¢e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razloZzimo mu, na kakSen nacin bo sodeloval pri izvedbi,
in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke
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11.

(kot npr. lokalni anestetik) bomo potrebovali; ali pri pacientu obstaja
moznost neugodnega vpliva na zdravstveno stanje in pocutje; ustno
soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in §irjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale (tudi obrok hrane,

tekocine), ki jih potrebujemo za izvedbo negovalne intervencije, ter
Jjih pripeljemo do pacienta: hranjenje po NGS obicajno poteka v bol-
niski sobi, lahko tudi v skupnem prostoru z drugimi pacienti. » 1zbira
pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s pred-
pisanimi standardi. Zagotavljanje miru in prijetnega vzdusja med iz-
vedbo intervencije.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v prostor, kjer se nahaja pacient, in med

razgovorom s pacientom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug pro-
stor, kjer se nahaja pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi preki-
njanja kontaminacije in moznosti prenosa infekcij.

. Prezracimo prostor. » Dobro pocutje, izboljSanje kvalitete zraka v so-

bi.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-

vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/pribliZamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo ustreznost dietnega predpisa. » PrepreCimo morebitne na-

pake pri dietnem prepisu.

Zapremo vrata, ce bo intervencija potekala v bolniski sobi, obiske/os-
tale paciente prosimo, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo, razen
v primeru, da Zelijo sodelovati pri hranjenju svojca (to mora biti vna-
prej dogovorjeno in svojci pripravljeni na pravilno izvedbo). » Zago-
tavljanje miru, zasebnosti in ustreznih higienskih pogojev.
Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
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je ze preteklo nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v irsi pacientovi okolici.

Pacientu razloZimo, da je ¢as za zauZitje obroka. » Vzpostavljanje
vzdusja za hranjenje.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Lazja izvedba in varovanje lokomotornega aparata izvajalcev.
Na strani, na kateri pristopamo k pacientu (obicajno je to vodilna
stran pacienta), pozorno spustimo varovalno ograjico, ce je le-ta ob
pacientu namescena in dvignjena. » Pri spu§€anju smo pozorni na
polozaj pacientovih rok in nog, da ne pride do poskodb; pozorni smo
tudi na tehni¢no brezhibnost varovalnih ograjic, da ne pride do po-
Skodb izvajalca; ¢e pacientovo stanje dopusca, negovalno interven-
cijo vedno izvajamo ob spuscenih varovalnih ograjicah.

Pacienta namestimo v sedeci polozaj (dovolj je dvig vzglavja za pri-
blizno 60-90 stopinj). » Lazje hranjenje, praznjenje Zelodca ter pre-
precevanje zatekanja Zelod¢ne vsebine v poziralnik (regurgitacija) in
aspiracije v dihala.

Pacienta za$citimo z zascitno podlogo (lahko je dovolj tudi frotirna
brisacka, slincek za enkratno uporabo). » Zascita pred izlocki; pre-
precimo, da bi se pacient umazal s hrano.

Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » Zascita pred sti-
kom z Zelod¢no vsebino (kuznina).

Preverimo poloZaj sonde:

e oznaka/cm na sondi ob nosnici,

* poslusanje zvokov ob sondi,

* merjenje CO, ob sondi,

* iztis bolusa zraka v Zelodec in poslusanje zvokov nad epigastrijem,

* preverjanje izgleda in volumna Zelodcne vsebine,

e preverjanje pH Zelod¢ne vsebine,

e preverjanje z vbrizganjem vode.
» Ustrezna lega NGS zmanjSuje moznost za aspiracijo in zadusi-
tev med hranjenjem; Ce pri preverjanju ugotovimo odstopanja, ne
smemo priceti s hranjenjem, ampak se o nadaljnjih postopkih do-
govorimo z zdravnikom.



20. Aspirat zelodcne vsebine vrnemo v pacientov zZelodec. » Ohranjanje
tekocinsko-elektrolitskega ravnovesja.

21. V primeru vecjih kolicin Zelodcne vsebine (do najvec 500 ml) obvesti-
mo zdravnika in ne hranimo, ampak ponovno preverimo stanje cez
eno uro. » Zastoj zelod¢ne vsebine ni fiziolosko stanje (razen takoj
po hranjenju).

22. Hranjenje po NGS - z brizgo na prosti pad_:

e priblizamo razkuzeno servirno mizico in nanjo razporedimo obrok,
loncek z vodo, brizgo, pean in sterilen suh zloZenec (za zascito son-
de pri stiskanju s peanom);

e preverimo temperaturo obroka (sobna temperatura — mlacno);

* sondo najprej prebrizgamo s 30-50 ml vode in jo pustimo zatisnje-
no s peanom preko zlozenca;

* Ceje prehodna in pacient ne kaZe tezav, ki bi nakazovale neustrezno
lego sonde po prebrizgavanju z vodo, na sondo nastavimo brizgo
brez bata, vlijemo hrano/tekocino in pean popustimo, da vsebina
prosto tece v Zelodec (brizga mora biti ob tem nekoliko nad ravnjo
zelodca);

* preden se brizga popolnoma izprazni, dolijemo novo hrano/teko-
c¢ino ali pa vmes sondo s peanom preko zloZenca stisnemo in po-
cakamo krajsi cas, preden nadaljujemo z naslednjim polnjenjem
brizge;

* to ponavljamo, dokler pacient ne zauZije celotnega obroka;

* hranjenje zakljucimo s prebrizgavanjem sonde z vodo;

* pacienta ves cas hranjenja opazujemo;

* skupno hranjenje naj traja priblizno 30 min;

* pacient naj bo po hranjenju v sedecem poloZaju Se 30-45 minut,
potem ga lahko za lazje praznjenje Zelodca obrnemo na desni bok
(priporocljivo je, da je njegovo vzglavje vedno nekoliko dvignjeno).
» Ustreznejsi nacin hranjenja, ker zmanjSuje moznost prehitrega
vnosa hrane/tekocine v Zelodec.

23. Hranjenje po NGS - z brizgo na potisk bata:

e priblizamo razkuzeno servirno mizico in nanjo razporedimo obrok,
loncek z vodo, brizgo, pean in sterilen suh zloZenec (za zascito son-
de pri stiskanju s peanom);

e preverimo temperaturo obroka (sobna temperatura — mlacno);

* sondo najprej prebrizgamo s 30-50 ml vode in jo pustimo zatisnje-
no s peanom preko zlozenca;



* Ceje prehodna in pacient ne kaze tezav, ki bi nakazovale neustrezno
lego sonde po prebrizgavanju z vodo, na sondo nastavimo s hrano
napolnjeno brizgo z batom;

* popustimo pean in vsebino brizge pocasi iztiskamo (aktivno izti-
skanje) preko sonde v Zelodec — pri tem nacinu brizge ni potrebno
dvigovati nad raven Zelodca, ker je iztiskanje hrane aktivno dejanje
izvajalca;

* zatisnemo pean preko zloZenca, snamemo brizgo, jo napolnimo z
novo kolicino hrane/tekocine, ponovno nastavimo na sondo in od-
premo pean ter vsebino brizge preko sonde ponovno pocasi iztiska-
mo v Zelodec;

* zaradi tezZje kontrole hitrosti iztiskanja hrane pri tem nacinu je
med eno in drugo brizgo priporocljivo delati krajse pavze, da ne
preobremenimo pacientovega zZelodca;

* to ponavljamo, dokler pacient ne zauZije celotnega obroka;

* hranjenje zakljucimo s prebrizgavanjem sonde z vodo;

* pacienta ves ¢as hranjenja opazujemo;

* skupno hranjenje naj traja priblizno 30 min;

* pacient naj bo po hranjenju v sedecem poloZaju Se 30-45 minut,
potem ga lahko za lazje praznjenje Zelodca obrnemo na desni
bok (priporocljivo je, da je njegovo vzglavje vedno nekoliko dvig-
njeno).

» Je manj ustrezen nacin, ker tezko kontroliramo hitrost potiska-
nja bata — velika je nevarnost, da bo ¢as hranjenja prekratek, kar
pacienta obremenjuje, saj v kratki ¢asovni enoti prejme vecjo ko-
licino hrane/tekocine, to pa lahko privede do slabosti, bruhanja,
kr€ev, poveca ogroZenost za aspiracijo v dihala.

24. Hranjenje po NGS — preko kapalnega sistema:

* vrecko na kapalnem sistemu napolnimo s hrano/tekocino in izpu-
stimo zrak iz sistema (sistem napolnimo s hrano/tekocino) — oboje
naredimo tako, da ne kontaminiramo hrane in tudi ne koncnega
dela sistema, ki ga bomo povezali na NGS;

* pri tem nacinu hranjenja temperatura obroka ni problematicna,
ker se hrana sproti temperira na sobno temperaturo in ker v paci-
entov zelodec tece po kapljicah;

e priblizamo razkuZeno servirno mizico in nanjo razporedimo lon-
cek z vodo, brizgo, pean in sterilen suh zlozZenec (za za$cito sonde
pri stiskanju s peanom);



25.

26.

27.

28.

29.
30.

* sondo najprej prebrizgamo s 30-50 ml vode in jo pustimo zatisnje-
no s peanom preko zlozenca;

* Ce je prehodna in pacient ne kaze tezav, ki bi nakazovale neustre-
zno lego sonde po prebrizgavanju z vodo, potem na sondo priklopi-
mo kapalni sistem (pred tem Se enkrat preverimo, da v sistemu na
zraka);

* popustimo pean, odpremo stiscek na sistemu in naravnamo Zeleno
hitrost pretoka, ki smo jo pred izvedbo izracunali glede na kolici-
no hraneftekocine, cas hranjenja in velikost kapljic, ki jih sistem
dopuscéa;

* ko se hranjenje zakljuci, s peanom preko zloZenca zatisnemo son-
do, snamemo sistem in nataknemo brizgo z vodo za prebrizgavanje
sonde;

* sondo prebrizgamo z vodo;

* pacienta med hranjenjem veckrat opazujemo;

e skupno hranjenje/hidriranje pacienta traja nekaj ur (intermiten-
tno z vmesnimi pavzami brez hranjenja) ali celodnevno (kontinu-
irano 24 ur);

* pacient naj bo pri takem hranjenju v polsedecem polozaju pribliz-
no 30-45 stopinj; lahko pa se ga obraca tudi na bok (priporocljivo
Jje, da je njegovo vzglavje vedno nekoliko dvignjeno).

» S tem nacinom hranjenja precej natan¢no reguliramo hitrost
hranjenja.

Koncni del sonde v primeru hranjenja v bolusu (na brizgo) ali pri in-

termitentnem nacinu po hranjenju zamasimo in za$citimo z vecjim

zloZencem ter pritrdimo z lepilnim trakom, da pacienta ne moti ali

Zuli; ¢e nimamo zamaska za sondo, jo preko zloZenca zatisnemo s pe-

anom. » Zascita sonde pred odpiranjem zamaska; higienska zascita

pred vplivi iz okolja.

Snamemo zascitne rokavice in si razkuzZimo roke. » PrepreCevanje

kontaminacije in prenosa infekcij.

Preverimo pacientove pocutje, izgled, dihanje; ce je potrebno, vzglavje

pustimo v rahlo dvignjenem polozZaju. » Dobro pocutje, lazje diha-

nje, pacient lahko opazuje okolico.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje moznosti kontaminacije in prenosa

infekcij.
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Odpremo vrata, prezracimo prostor. » Dobro pocutje.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potrebno
prekiniti moznost prenosa bolnisni¢nih okuzb s pacienta na okolico
preko rok osebja.

Dokumentiramo vrsto, koli¢ino zauZite hrane/tekocine, nacin hranje-
nja, cas/uro hranjenja, morebitne posebnosti oziroma zaplete pri hra-
njenju ali po njem; Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni ne-
govalni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje
izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje
in spremljanje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prepreCevanje
prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj so komplikacije in zapleti pri hranjenju po NGS, kako jih prepreci-
mo ter kako ukrepamo ob nastalih zapletih?

2. Primerjajte hranjenje po NGS s hranjenjem po PEG.

3. Katere znacilnosti pacienta je pri hranjenju po NGS/PEG potrebno
upostevati, ko se odlocamo o nacinu hranjenja (v bolusu/intermitent-
no) in o kolic¢ini zauZite hrane/tekocine?

4. Kako pacientu z NGS/PEG dajemo zdravila na nacin »per os«?
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6.4 Odstranjevanje nazogastricne sonde

Doroteja Rebec

Ce pacient nazogastricne sonde (NGS) ne potrebuje ve¢ ali jo je potreb-
no menjati, moramo obstojeco NGS odstraniti. Pri odstranjevanju obsta-
ja moznost aspiracije ostankov vsebine v sondi oziroma na konici sonde.
Zato sondo pred odstranjevanjem vedno prebrizgamo z vodo in napol-
nimo z zrakom, da jo izpraznimo ter izvlecemo izpraznjeno (Williams,
2018). Med odstranjevanjem smo pozorni na izgled pacienta, na diha-
nje, kasljanje, dusenje, morebitno krvavitev. Po odstranitvi pregledamo,
ali je sonda v intaktnem stanju. Pregledamo tudi mesta (nosnice, nosna
sluznica, obraz), kjer bi lahko nastala razjeda zaradi pritiska, in ta me-
sta oskrbimo. Izvedemo tudi toaleto nosu in ustno nego za bolj$e pocutje
pacienta.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

ZascCitne rokavice

ZaScita za pacienta

Loparcki

Svetilka

Pean (Se posebej, Ce so kanali NGS brez pokrovcka)
Loncek z vodo

Subhi sterilni zloZzenci (5 X 5 cm)
Subhi sterilni zloZzenci (10 X 10 cm)
StanicCevina

Ledvicka

Kos$/vrecka za odpadke

Brizga 50 ml s katetrskim nastavkom/z ozjim nastavkom na navoj
(odvisno od vrste NGS)

» [zvedba negovalne intervencije

1.

2.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-



tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocu-
tja ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom do-
govorimo o nacinu izvajanja ter pridobimo njegovo ustno soglasje.
» Od tega je odvisno, ali bomo odstranjevanje NGS izvedli z eno ose-
bo ali dvema - Ce je le moZno, naj pacient med izvedbo negovalne
intervencije aktivno sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo so-
deloval pri izvedbi, in ga pri tem spodbujamo); katere morebitne do-
datne pripomocke (kot npr. za toaleto nosu, za ustno nego) bomo
potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva na
zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca pri-
Cetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije, ter jih na delovnem vozicku pripe-
ljemo do pacienta: odstranjevanje NGS naj, Ce je le mogoce, poteka v
ambulantnem prostoru in ne v bolniski sobi. » 1zbira pripomockov in
materialov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standar-
di. Zagotavljanje miru in zasebnosti med izvedbo intervencije.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v prostor, kjer se nahaja pacient, in med
razgovorom z njim). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor,
kjer se nahaja pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja
moznosti kontaminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine prepreimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino. » Zaradi laZje, hitrejSe in
nemotene izvedbe negovalne intervencije.

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, ce bo intervencija potekala v bol-
niski sobi, obiske/ostale paciente prosimo, da za kratek cas zapustijo
bolnisko sobo. » Zagotavljanje miru in zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
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intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v Sirsi pacientovi okolici.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Lazja izvedba in varovanje lokomotornega aparata izvajalcev.

Na strani, na kateri pristopamo k pacientu (obicajno je to vodilna
stran pacienta), pozorno spustimo varovalno ograjico, Ce je le-ta ob
pacientu namescena in dvignjena. » Pri spusanju smo pozorni na
poloZaj pacientovih rok in nog, da ne pride do poskodb; pozorni smo
tudi na tehni¢no brezhibnost varovalnih ograjic, da ne pride do po-
skodb izvajalca; ¢e pacientovo stanje dopusca, negovalno interven-
cijo vedno izvajamo ob spuscenih varovalnih ograjicah.

Pacientu Se enkrat razloZimo potek intervencije in nacin njegovega
sodelovanja. » ZmanjSevanje strahu, lazje sodelovanje.

Pacienta namestimo v sedeci polozaj (dvig vzglavja za najmanj 30
stopinj, lahko 60-90). » Varnost pri odstranjevanju NGS.

Pacienta zascitimo z zascitno podlogo (lahko je dovolj tudi frotirna
brisacka, slincek za enkratno uporabo). » Zascita pred izlocki.

Pregledamo nosno in ustno votlino (s svetilko, z loparckom). » Ocena
stanja pred odstranjevanjem NGS zaradi varnosti.

Priblizamo razkuzZeno servirno mizico; nanjo postavimo ledvicko,
stanicevino. » Pacientu bo sluzila za oporo, izvajalcu pa za delovno
povrsino (za odlaganje pripomockov in materialov).

Razkuzimo si roke in nadenemo zascitne rokavice. » PrepreCevanje
kontaminacije in infekcij ter stika s kuzninami (slina, Zelod¢na vse-
bina).

Preverimo polozaj sonde. » Varnost pred izvlekom NGS.

NGS zatisnemo s peanom preko zloZenca, namestimo brizgo z 20 ml
vode, pean odpremo, iztisnemo vodo, ponovno zatisnemo sondo s pe-
anom preko zlozZenca; isto ponovimo z iztisom 20 ml zraka v sondo.
» Pred izvlekom mora biti NGS ¢ista in prazna — prepreCevanje zate-
kanja vsebine iz sonde v dihala med odstranjevanjem.
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Odlepimo obliz, s katerim je bila NGS pritrjena na koren nosu. » Ne-
moteno odstranjevanje NGS.

Pacient naj nekajkrat globoko vdihnelizdihne in med odstranjeva-
njem sonde zadrzi dih. » IzboljSanje oksigenacije, kar bo rezerva
za Cas zadrzanja diha; preprecevanje aspiracije ostankov s povrSine
sonde.

Sondo zapremo/zatisnemo in pacientu povemo, kdaj bo zadrzal dih,
sondo s kroznimi gibi vlecemo ob vecjem zlozencu, ki ga prislonimo
ob os; nabiramo jo v vodilni roki tako, da imamo pod nadzorom tudi
izhod konice sonde. » Krozni gibi pri vleku manj poskodujejo sluzni-
co, Ce se je sonda kje zalepila za sluznico; z zloZencem preprecujemo
Sirjenje kuznine v prostor in skrbimo za estetski videz (vidni izlocki
so lahko za pacienta neprijetni); z usmerjanjem konice pri izstopu iz
nosnice preprecujemo Sirjenje kuznine v prostor.

NGS vvodilni roki prevlecemo z rokavico, ki jo snamemo z vodilne ro-
ke in jo odloZimo na delovno povrsino. » NGS je potrebno pregledati,
preden jo dokon¢no odvrzemo v odpadke.

Pacientu ponudimo stanicevino. » Da si oCisti nos, obriSe usta.

NGS pregledamo po njeni celotni dolzZini. » Preverjanje (ne)poskodo-
vanosti — intaktnosti NGS.

Snamemo zascitne rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje
kontaminacije in prenosa infekcij.

Preverimo pacientove pocutje, izgled, dihanje; ce je potrebno, vzglavje
pustimo v rahlo dvignjenem poloZaju oziroma pacienta namestimo
po njegovi Zelji. » Dobro pocutje, lazje dihanje, pacient lahko opazu-
je okolico.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, povabimo obiske nazaj v bolnisko
sobo. » Zagotavljanje zasebnosti ni ve¢ potrebno.

Ce je odstranjevanje NGS potekalo izven bolniske sobe, bomo zdaj pa-
cienta pokrili in odpeljali v njegovo sobo. » Pri prehajanju prostorov
ne pozabimo na razkuzevanje rok, saj smo se pri tem dotikali razlic-
nih povrsin in predmetov.

Vbolniski sobi namestimo klicno napravo in osebne pripomocke tako,
da jih lahko doseze in uporabi. » Zagotavljanje udobja in dosegljivo-
sti v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.
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Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Dokumentiramo izveden postopek, stanje NGS, datum in uro odstra-
nitve NGS, posebnosti; Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni
negovalni intervenciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentira-
nje izvedenega dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentira-
nje in spremljanje uc¢inkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.
Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj vse so lahko tveganja pri odstranjevanju NGS in kako jih prepreci-
mo?

2. Zakaj mora biti sonda zaprta (s peanom ali z zamaskom) vsaki¢, preden
snamemo ali nanjo nataknemo brizgo ali sistem?

3. Kako ukrepati v primeru, Ce je izvleCena NGS poskodovana (ni intak-
tna)?
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IzloCanje urina

7.1 Pomoc¢ pacientu pri izlo¢anju - raba sobnega strani$ca
Aleksandra Kavsak in Mirko Prosen

Izlo¢anje in odvajanje v postelji je zelo neprijetno in predstavlja eno naj-
vecjih zadreg, ki jih dozivlja pacient. Zato je zelo pomembno, da mu izlo-
¢anje in odvajanje omogocimo takoj, ko zaprosi za posteljno posodo, uri-
nal ali sobno stranisce (toaletni stol). Kadar pacient ne more na stranisce,
naj izlo¢a oziroma odvaja na toaletni stol, Ce je le mogoce. Toaletni stol
je oblazinjen, s fiksnimi nogami, pokrovom in snemljivo posodo, zato ga
lahko razstavimo in ocCistimo. Pomembno je, da toaletni stol po vsakem
izlo¢anju/odvajanju oc¢istimo in razkuzimo.

m Potrebni pripomocki in materiali
e Zascitne rokavice
¢ Sobno stranisce
¢ ZaSCitna stena (paravan)
e Razkuzilo za roke
* Toaletni papir
¢ Pripomocki za intimno nego
* Rjuha
e Milo za roke

» [zvedba negovalne intervencije
1. Seznanimo se z negovalno intervencijo. » Nacrtujemo izvedbo nego-
valne intervencije.
2. Pripravimo pripomocke. » Pred izvedbo moramo preveriti, ali ima-
mo vse potrebne pripomocke.
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. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

. Pred izvedbo razlozimo njegov potek. » Na ta nacin pridobimo infor-

mirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. V primeru obisko-

valcev le-te prosimo, da zapustijo prostor, prizgemo svetlobno ozna-
ko nad vrati ter namestimo zastor ali drugace priredimo varovanje
zasebnosti. Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osve-
tljenost prostora. » Z namenom zagotavljanja dostojanstva in udobja
pacienta ter njegove okolice moramo poskrbeti za zasebnost.

Razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Pripravimo in posedemo pacienta. Toaletni stol namestimo ob rob po-

stelje in fiksiramo zavore. Pacienta posedemo na rob postelje. Dvigne-
mo ga v stojec poloZaj in obrnemo proti toaletnemu stolu. SleCemo mu
spodnije perilo. Posedemo ga na toaletni stol. Cez kolena ga pokrijemo
z brisaco ali rjuho, saj ga tako za$citimo pred mrazom in poskrbimo
za intimnost. Pacientu v doseg njegovih rok namestimo klicno napra-
vo. » Na varen, dostojanstven in za pacienta udobnen nacin izvedbe
poskrbimo za zagotavljanje osnovne clovekove potrebe.

. Snamemo rokavice in si razkuZimo roke. » PrepreCujemo kontami-

nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Nadenemo ciste za$Citne rokavice. » Preprecujemo kontaminacijo in
posledi¢no moznost infekcije.

Uredimo pacienta in njegovo okolico. Po odvajanju pacientu ponudi-
mo toaletni papir. Kadar odvaja blato, izvedemo intimno nego. Omo-
gocimo mu, da si umije roki. Pospravimo pripomocke. Odstranimo
zascitno steno in prezracimo sobo. Pacienta namestimo nazaj v poste-
ljo v udoben polozaj. » Dosledna oskrba, ki neposredno sledi inter-
venciji, omogoca preprecevanje zapletov, povezanih z izvedbo (slabo
negovan anogenitalni predel, moznost okuzb), in pacientu zagota-
vlja ugodje.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Dokumentiramo. » O posebnostih pri izlo¢anju in opazovanju izloc-



kov poro¢amo zdravniku. Ustrezno dokumentiranje je odraz izvede-
ne zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientove-
ga zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Vprasanja za ponavljanje

1. Opisite specificno tezo urina in njeno normalno vrednost.

2. RazlozZite, kaj je bilanca tekocin in kako jo pravilno izracunamo.
3. Opredelite pojma diureza in mikcija.
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7.2 Pomoc pacientu pri izlocanju - raba urinala

Aleksandra Kavsak in Mirko Prosen

Urinal ali urinska steklenica je posoda za izlo€anje urina. Uporabljajo jo
pacienti, ki imajo omejen dostop do strani$¢a zaradi bolezenskih stanj,
zaradi katerih je hoja do kopalnice nemogoca ali pretirano boleca. Uri-
nal ima lahko pacient namescen pod posteljo na posebnem drzalu ali
na mreZi, ki je namenjena tudi odlaganju posteljne posode. V vecini pri-
merov urinal uporabljajo moski, vendar obstajajo tudi posebej zasnovani
urinali za Zenske, ki imajo na vrhu vec¢jo odprtino z dolo¢enim robom, ki
pomaga, da se urinal tesno prilega genitalijam. Vendar vecina Zensk za
izlo¢anje urina v postelji laZje uporablja posteljno posodo.

» Potrebni pripomocki in materiali
e ZasCitne rokavice
e Urinal (urinska steklenica s pokrovom)
* Nepremocljiva podloga za zas¢ito postelje
¢ Razkuzilo za roke
¢ Toaletni papir
e Milo za roke

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se z negovalno intervencijo. » Nacrtujemo izvedbo nego-
valne intervencije.
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. Pripravimo pripomocke. » Pred izvedbo moramo preveriti, ali ima-

mo vse potrebne pripomocke, ki jih potrebujemo.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. V primeru obisko-

valcev le-te prosimo, da zapustijo prostor, prizgemo svetlobno ozna-
ko nad vrati ter namestimo zastor ali drugace priredimo varovanje
zasebnosti. Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osve-
tljenost prostora. » Znamenom zagotavljanja dostojanstva in udobja
pacienta ter njegove okolice moramo poskrbeti za zasebnost.
Razkuzimo si roke in nadenemo Ciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Pripravimo pacienta. » Pod pacienta podlozimo zas¢itno podlogo za
posteljo.

. Pacientu ponudimo urinsko steklenico. Kadar si urinske steklenice ne

more namestiti sam, z orokaviceno roko primemo njegov penis in ga
vstavimo v odprtino. Paziti moramo, da urinske steklenice nima na-
mescene predolgo, ker bi ta lahko pritiskala na penis in moda, poleg
tega pa lahko vlazna toplota pospesi nastanek infekcije. » Na varen,
dostojanstven in za pacienta udoben nacin izvedbe poskrbimo za za-
gotavljanje osnovne ¢lovekove potrebe.

Snamemo rokavice, razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne ro-
kavice. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infek-
cije.

Uredimo pacienta in njegovo okolico. Po uriniranju obrisemo glavico
penisa s toaletnim papirjem ali stanicevino. Urinsko steklenico takoj
po uporabi zapremo s pokrovom, jo odnesemo in spraznimo v stra-
niscno skoljko ali fekalni izliv. Pred izpraznitvijo pregledamo in oce-
nimo urin. Urinsko steklenico vstavimo v stroj za cisCenje in razku-
Zevanje posteljnih posod ter urinskih steklenic. Pacientu omogocimo,
da si umije roki. » Dosledna oskrba, ki neposredno sledi intervenci-
ji, omogoca preprecevanje zapletov, povezanih z izvedbo (slabo ne-
govan anogenitalni predel - spolovilo, moZnost okuzb), in pacientu
zagotavlja ugodje.



12. Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

13. Dokumentiramo. » O posebnostih pri izlo¢anju in opazovanju izloc¢-
kov poro¢amo zdravniku. Ustrezno dokumentiranje je odraz izvede-
ne zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientove-
ga zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj opazujemo pri urinu?

2. Nastejte in opiSite vrste urinske inkontinence.

3. Katere aktivnosti naj vklju€uje zdravstvena nega pri pacientu, ki samo-
stojno uporablja urinal?

Literatura

Lynn, P. (2019). Taylor’s clinical nursing skills: A nursing process approach
(5. izd.). Wolters Kluwer.

Perry, A. G,, Potter, P A., in Ostendorf, W. R. (2014). Clinical nursing skills
& techniques (8. izd.). Elsevier Mosby.

Sharma, P, in Bhutta, B. S. (2021). Assisting patients with elimination.
NCBIL. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559258/

7.3 0Odvzem vzorca urina pri spontani mikciji

Aleksandra Kavsak in Mirko Prosen

Izlo¢anje urina ali mikcija je hoteno izlo¢anje urina brez bolecin in v nor-
malnem curku. Sec ali urin je tekocina, ki jo izlo¢ajo ledvice preko se¢nih
poti. Sec iz ledvic odteka v secni meh, nadalje v secevod, se¢ni mehur in
nato po secnici zapusti telo. Njegovo nastajanje je pomemben fizioloski
proces, ki uravnava koli¢ino in sestavo telesnih tekoc¢in ter omogoca iz-
lo¢evanje Stevilnih presnovkov iz telesa.

Priizlo¢anju urina opazujemo koli¢ino urina, videz, vonj in primesi. Nor-
malna koli¢ina izlo¢enega urina v enem dnevu (v 24 urah) je 1.000 do
2.000 mililitrov in je razdeljena na §tiri do Sest izlo¢anj dnevno. Videz
normalnega urina je bistre, bledo rumene barve. Barva se lahko spreme-
ni zaradi primesi, barvil v Zivilih ali jemanja zdravil. Normalen urin ima
neznaten, znacilen vonj. Zaudarja, Ce dlje ¢asa stoji. Lahko pa v njem za-
znamo vonj po sveZem sadju, alkoholu, amonijaku ipd. Normalne prime-
si urina so presnovni produkti, in sicer soli, sluz, cilindri, epitelne celice,



barvila. Pri obolenjih so lahko v urinu prisotne patoloske primesi, kot so
beljakovine, sladkor, kri, gnoj, bakterije.

» Potrebni pripomocki in materiali

Loncek za urin
ZascCitne rokavice
RazkuZilo za roke
Milo za roke

Ustrezna oznacba vzorca (nalepka)*

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se z narocilom za odvzem vzorca urina. » Seznanimo se z
narocilom in nacrtujemo izvedbo negovalne intervencije.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje ter pacientu razloZimo sam po-
tek odvzema urina. Preverite, ali pacient pri odvzemu vzorca urina
potrebuje pomoc.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. » Z namenom zago-

tavljanja dostojanstva in udobja pacienta ter njegove okolice mora-
mo poskrbeti za zasebnost. Prizgemo svetlobno oznako nad vrati ko-
palnice.

. Razkuzimo si roke in oblecemo rokavice. » Preprecujemo kontami-

nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke. » Na pacientu dosegljivo mesto pripravimo

urinski lon¢ek za odvzem urina. Pacientu pomagamo do kopalnice,
Ce je to potrebno.

. Priprava na odvzem urina.

* Odvzem urina pri zZenski: Temeljito umijemo roke z milom in vo-
do. S prsti ene roke razsirimo sramne ustnice in jih zadrZimo v tem
polozaju. Spolovilo umijemo od spredaj nazaj z milom in vodo. S
suho brisaco spolovilo dobro osusimo. Sramne ustnice morajo biti

*V skladu s standardi in protokoli zdravstvenega zavoda.
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ves cas razsirjene, da s tem preprecimo onesnazenje urina z bakte-
rijami koze.

* Odvzem urina pri moSkem: Temeljito umijemo roke z milom in vo-

do. Kozico penisa povlecemo nazaj. Mesto s kroznimi gibi temeljito
umijemo z milom in vodo ter ga s suho brisaco dobro osusimo. Ko-
Zica penisa mora ostati povlecena nazaj, da s tem preprecimo one-
snazenje urina z bakterijami koZe.
» Z opisanim postopkom prispevamo k ustreznosti (zmanjSuje-
mo moznost kontaminacije) odvzetega vzorca. Pacientu oziroma
pacientki nudimo ustrezno podporo pri izvedbi glede na njego-
vo/njeno psihofizitno stanje.

Odvzamemo vzorec urina. Za odvzem uporabimo srednji curek. Lonc-
ku za urin odvijete pokrovcek in ga odlozite na ¢isto mesto. Nato pric-
nete urinirati v stranisce — prvi curek spustite v stranisce, ne da bi ga
prekinili, nato zajamete srednji curek v loncek (priblizno pol loncka),
preostanek spustite v straniSce. Med zbiranjem urina pazite, da se ne
dotaknete notranjega robu loncka. » Z opisanim postopkom prispe-
vamo k ustreznosti (zmanjSujemo moznost kontaminacije) odvzete-
ga vzorca.

Uredimo pacienta. » Pacientu pomagamo iz kopalnice.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Vzorec urina oznacimo v skladu s standardi.
Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdravstvene nege in
osnova prepoznave pacientovega zdravstvenega stanja ter komuni-
kacije v timu.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Transport vzorca. » Vzorec skupaj s spremno dokumentacijo oziro-
ma z vnosom narocila preiskave v informacijski sistem transportira-
mo v laboratorij v ¢im krajsem ¢asu.

VpraSanja za ponavljanje

1. Pois¢i anatomsko sliko secil ter ponovi zgradbo, funkcijo in delovanje
secil.

2. Kaksne so spremembe, ki se lahko pojavijo v stojeCem urinu pri sobni
temperaturi?

3. Kak$ne informacije daje barva urina?



4. Definirajte stanja, poimenovana oligurija, anurija, nokturija in poliuri-
ja.
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7.4 Vstavljanje stalnega urinskega katetra pri Zenski

Mirko Prosen in Aleksandra Kavsak

Urinska katetrizacija predstavlja uvajanje votle cevi v se¢ni mehur skozi
secnico, v nekaterih primerih pa tudi suprapubi¢no oziroma skozi anteri-
orno abdominalno steno. Uvajanje urinskega katetra poteka po asepticni
tehniki, medtem ko v nekaterih primerih tudi po ¢isti metodi (samokate-
trizacija). Pri moskem urinski kateter uvaja zdravnik, medtem ko je pri
Zenski to poklicna kompetenca diplomirane medicinske sestre. V osnovi
lo€imo intermitentno katetrizacijo, pri kateri se po vsaki vstavitvi kate-
ter tudi takoj odstrani, in stalno oziroma trajno katetrizacijo, ki je lahko
kratkoroc¢na, srednjero¢na ali dolgoro¢na. Primarni namen urinske kate-
trizacije je varna in ucinkovita odstranitev urina iz se¢nega mehurja, ki
se zgodi bodisi zaradi diagnosti¢nih ali terapevtskih indikacij.

Smernice v zdravstveni negi pacienta s katetrom vkljucujejo naslednja
priporocila:

* Uvajanje stalnega urinskega katetra je dopustno v primerih znanih
indikacij, pri cemer je potrebno upostevati tendenco, da je kateter
odstranjen takoj, ko je odpravljen vzrok njegove vstavitve.

» Urinska kateterizacija je povsem neprimerna metoda za vodenje
urinske inkontinence.

e Priizvedbi je potrebno strogo upostevati vsa pravila asepse.

* »Zlato pravilo« kateterizacije je vedno izbrati najmanjsSo velikost
urinskega katetra.

* Urinska vrecka mora biti pod ravnjo se¢nega mehurja, da se prepreci
zatekanje urina nazaj v secni mehur.



V najvecji mozni meri je potrebno zagotavljati zaprt sistem urinske
vrecke in katetra.

V kolikor je potrebno, naj bo vzorec urina odvzet z asepti¢no tehniko
pri ohranjenem zaprtem sistemu.

Urinski kateter naj bo na ustrezen nacin pritrjen na/ob telo z name-
nom zagotavljanja prostega pretoka urina.

Balon stalnega urinskega katetra se polni s sterilno destilirano vodo
v kolic€ini, ki jo predpisuje proizvajalec.

Izpiranje se¢nega mehurja naj se izvede samo z namenom odstrani-
tve ali preprecitve obstrukcije.

Pri pacientu z vstavljenim stalnim urinskim katetrom je potrebno za-
gotavljanje priporocenega dnevnega vnosa tekocine kot tudi izvaja-
nje redne anogenitalne nege.

m Potrebni pripomocki in materiali

Urinski kateter ustrezne velikosti
Sterilne rokavice ustrezne velikosti

Sterilni set za urinsko katetrizacijo:* kompresa,® kompresa — prereza-
na, tamponi iz gaze Stevilka 3, ledvicka, patena (ali ledvicka), pean

Sterilna urinska vrecka z obe$alom*
Injekcijska igla 18 G

Brizga 10 ml

Sterilna fizioloska raztopina za ¢is¢enje’
Destilirana sterilna voda 10 ml (ampula)
Anesteti¢ni gel®

Zabojnik za ostre predmete

Razkuzilo za roke

Zascita za posteljo

? Sestava industrijsko pripravljenih sterilnih setov se razlikuje med proizvajalci; za ilu-
strativnejsi prikaz je potek izvedbe negovalne intervencije zasnovan brez rabe tovr-
stnega seta.

® Pod posebnimi pogoji se lahko intervencija izvede brez te komprese.

* Za opis znacilnosti urinske vrecke glej intervencijo menjava urinske vrecke.

® Ali katera druga podobna sterilna tekoc¢ina (npr. razkuZilo za sluznico) glede na stan-
dard.

¢ Priporocljivo je posamicno sterilno pakiranje.



¢ Obliz/trakovi za fiksacijo urinske vrecke
e Pripomocki za anogenitalno nego

* Za$Citna maska

* ZascCitne rokavice

* Predpasnik za enkratno uporabo’

¢ Ko$ za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije z dvema izvajalcema

1. Seznanimo se z zdravnikovim narocilom in izvedemo oceno stanja
pacientke. » Ugotovimo zdravnikovo narocilo v zdravstveni doku-
mentaciji in sledimo klju¢nim tockam v oceni stanja, na podlagi ka-
terih prilagodimo postopek (npr. izbor katetra, moZnost gibanja itd.).

2. Razporedimo in pripravimo pripomocke na vozicek. » Pred izvedbo
moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripomocke, ki jih razpo-
redimo na Cist in razkuZen vozicek.

3. RazkuZzimo si roke in nataknemo zas¢itno masko. » Preprecujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

4. Preverimo identiteto pacientke. » PrepreCimo moznost strokovne na-
pake.

5. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-
¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

6. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. Poskrbimo za ustrez-
no temperaturo prostora oziroma bolniske sobe, zapremo okna in vra-
ta, prosimo obiskovalce (Ce je mozno, tudi sostanovalce), da zapustijo
prostor, prizgemo svetlobno oznako nad vrati ter namestimo zastor ali
drugace priredimo zasebnost z rjuhami neposredno pred postopkom.
Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osvetljenost pro-
stora. Poskrbimo tudi za druge vidike ergonomsko varnega delovne-
ga okolja (npr. dvig postelje do komolcev izvajalca; stopimo na desno
stran, ¢e smo desnicarji, in levo, ce smo levicarji). » Z namenom za-
gotavljanja dostojanstva in udobja pacientke moramo poskrbeti za
zasebnost.

7. Razkuzimo si roke in nadenemo Cciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢cno moznost infekcije.

”V kolikor je na voljo, je zaZeleno osebno za3titno sredstvo, saj prepreuje tveganje za
prenos okuzbe.
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. Pripravimo pacientko. » V kolikor je potrebno, pred izvedbo postop-

ka izvedemo anogenitalno nego, kar je sicer nujen del negovalne in-
tervencije pri tistih pacientkah, ki imajo inkontinenco.

. Namestimo nepremocljivo zascitno podlogo na posteljo. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in za$€itimo posteljno perilo.

Pacientko namestimo v ginekoloski polozZaj z dvignjenim vzglavjem
(alternativno Simsov polozaj). » Zagotovimo ustrezno izvajanje po-
stopka in omogoc¢imo boljso vizualizacijo vhoda v se¢nico. Simsov
polozaj jelahko alternativa pri starej$ih z omejitvami gibanja v kolkih
in kolenih. Do pricetka izvedbe intervencije naj bo pacientka pokrita
s posteljnino.

Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Odpremo sterilni set za kateterizacijo. » Odpremo ga na nacin, da
vsebina ostane sterilna.

Odpremo ovoj sterilnih rokavic in nadenemo rokavice. » Zagotavlja-
nje asepticne tehnike. Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Na odprt set za kateterizacijo pripravljamo potreben material. » Pri-
prava materiala sledi aseptic¢ni tehniki izvedbe. Material v setu za ka-
teterizacijo razporedimo/pripravimo neposredno pred samo izved-
bo.

Asistent odpre ovoj urinskega katetra in ga poda, da ga izvajalec iz-
vlece. » Zagotavljanje asepticne tehnike.

Asistent odpre ovoj z urinsko vrecko in jo poda, da jo izvajalec izvlece.
» Zagotavljanje asepti¢ne tehnike.

Asistent v pateno s tamponi vlije sterilno fizioloSko raztopino. » Pri-
prava materiala za ¢iSCenje vhoda v se¢nico.

Asistent vzame iglo in brizgo iz ovoja ter vsako posebej poda, da jo
izvajalec izvlece. Izvajalec spoji iglo in brizgo. » S tako pripravljeno
injekcijo bo izvajalec kasneje aspiriral sterilno destilirano vodo.

Asistent odpre ampulo sterilne destilirane vode in jo drZi v roki. Iz-
vajalec aspirira sterilno destilirano vodo iz ampule in iglo odvrZe v
zabojnik za ostre predmete, ki mu ga poda asistent. Ob tem pazi na
ohranjanje sterilnosti (nikakor ne natika pokrova igle na sterilnem
polju). » Aspirirano sterilno destilirano vodo kasneje uporabimo za
polnjenje balona urinskega katetra.
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Asistent odpre anesteticni gel in ga pripravi. Gel neposredno pred uva-
Jjanjem bogato spusti neposredno na kateter po dolzini 5 cm. V prime-
ru posamicnega pakiranja izvajalec sam poskrbi za premaz katetra.
» Pri uporabi anesteticnega gela je potrebno slediti navodilom pro-
izvajalca. Uporaba gela ublazi travmo tkiva in zmanj$a neugodje.

Spojimo urinski kateter in urinsko vrecko. » Sledimo nacelu zaprte-
ga sistema, katerega namen je preprecevati infekcije uropoetskega
trakta.

Namestimo sterilni kompresi. Asistent odkrije pacientko. Celo kom-
preso izvajalec podlozi pod zadnjico. Prerezano kompreso podlozi cez,
da prekrije stegna, nadsramje in perinej. » Zagotavljata delovanje po
asepticni metodi dela, obenem pa tudi zagotavljata dolo¢eno mero
intimnosti.

Ves potreben material penesemo na sterilno polje ob pacientki. Led-
vicko namestimo na kompreso med stegna, prav tako pateno z na-
vlazenimi tamponi. Prenesemo pean in tudi urinski kateter s spojeno
urinsko vrecko. » Najbolje je, da so vsi potrebni pripomocki in ma-
terial na dosegu roke, saj vsakr$no poseganje in manipuliranje izven
»polja asepse« zviSuje moznosti kontaminacije.

Asistent ostaja ob pacientki. » Pomaga pri ohranjanju polozaja, spod-
buja in motivira pacientko.

Ocistimo vhod v secnico. Z nevodilno roko razmakne velike in ma-
le sramne ustnice, medtem ko v vodilni roki drzi pean s tamponom.
Vhod v secnico mora biti jasno viden. Vhod ¢istimo najprej desno ozi-
roma levo in neposredno po vhodu, z enkratnim potegljajem od zgo-
raj navzdol, ter zavrZzemo tampon. OdloZimo pean. Ves cas, do uved-
be katetra in vidnega izteka urina, mora izvajalec sramne ustnice dr-
zati razprte! V kolikor jih izpusti in se kateter dotakne koZe oziroma
sluznice, je potrebno kateter zamenjati z novim in ta korak ponoviti.
» Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Uvajamo urinski kateter. Urinski kateter, premazan z anesteticnim
gelom, primemo v vodilno roko na nacin, da zagotovimo sterilnost.
Najlazje je, da ga primemo kot svincnik (palec in kazalec) 5 do 7,5
cm od vrha. Pacientko prosimo, da diha umirjeno in globoko. Prosi-
mo jo, da rahlo pritisne, kot bi zZelela urinirati. Obvestimo jo, da bomo
priceli uvajati kateter. Slednjega uvedemo z rahlo rotacijo, brez upo-
rabe sile, 6 do 10 cm globoko oziroma dokler ne pritece urin, in nato
Se 4 do 5 cm globoko. S tem se zagotovi, da je balon katetra v celoti v
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secnem mehurju. » Secnica pri Zenski je dolga 3,6 do 6,0 cm. Uvaja-
nje z opisanim nacinom zmanjsuje moznosti za njene poskodbe. Ko
je sfinkter sproscen, je uvajanje katetra lazje, zato je pomembno, da
se pacientka sprosti. Dodatno uvajanje urinskega katetra, potem ko
urin Ze pritece, zagotavlja dober poloZaj urinskega katetra v secnem
mehurju in omogoca, da polnjenje balona katetra s sterilno destili-
rano vodo ne poskoduje secnice.

Balon urinskega katetra napolnimo z ustrezno kolicino tekocine. Spu-
stimo nevodilno roko in preprimemo kateter ter z brizgo v vodilni roki
napolnimo balon. Z rahlim vlekom katetra preverimo, ali je ta pri-
trjen. Pacientko povprasamo o prisotnosti nenadne bolecine ali dru-
gem neugodju. » Preverimo fiksacijo katetra in prisotnost bolecine
ali drugega neugodja.

Pospravimo pripomocke. » Material, z izjemo kompres, prenesemo
na vozicek.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecujemo kontaminacijo in
posledicno moznost infekcije.

Pacientko uredimo. Najprej pretaknemo prerezano kompreso (ob ro-
kovanju pazimo, da urinska vrecka ostaja pod ravnjo mehurja), na-
to celo kompreso in posteljno podlogo. Dokoncno uredimo pacientko.
» Dosledna oskrba, ki neposredno sledi intervenciji, omogoca pre-
precevanje zapletov, povezanih z izvedbo (zatekanje urina v se€ni
mehur, zlasti pri urinskih vreckah, ki nimajo nepovratnega ventila),
in pacientki zagotavlja ugodje.

Fiksiramo urinski kateter in urinsko vrecko. » Pravilna fiksacija urin-
skega katetra prepreci travmo secnice, ki lahko nastane zaradi ten-
zije urinskega katetra. Vrsta fiksacije je odvisna od polozaja pacient-
ke, njene mobilnosti in zagotavljanja udobnosti. U¢inkovita drenaza
urina je zagotovljena le, ¢e je urinska vrecka postavljena pod raven
secnega mehurja. Obicajno je postavimo ob sredini stacionarnega
dela postelje.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientkinega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.



35. Zdravstvenovzgojne aktivnosti. » Glede na zdravstveno stanje paci-
entko poucimo o zdravstveni negi, povezani z vstavljenim urinskim
katetrom.

Vprasanja za ponavljanje

1. Katere velikosti urinskega katetra so primerne za Zenske in katere za
moske?

2.V katerih primerih so za Zenske priporocljivi moski standardni katetri?

3. Katere podatke o pacientki je potrebno vkljuciti v oceno stanja pred iz-
vedbo negovalne intervencije?

4. Katere elemente, povezane z izvedbo negovalne intervencije, je potreb-
no dokumentirati?

5. Nastejte ukrepe zdravstvene nege, ki so povezani s preprecevanjem za-
pletov, povezanih z vstavljenim urinskim katetrom.
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7.5 Menjava urinske vrecke

Mirko Prosen in Aleksandra Kavsak

Uc¢inkovito preprecevanje infekcij uropoetskega trakta pri vstavljenem
urinskem katetru je povezano z uporabo sterilnih urinskih vreck, ki ohra-
njajo zaprt sistem urinskega katetra in vrecke. 1z tega razloga je raba ne-
sterilnih urinskih vreck postala nesprejemljiva, §e posebej, e uposteva-
mo pot prenosa infekcij (po zunanji strani katetra ali skozi svetlino ka-
tetra proti secnemu mehurju). S tem namenom naj se menjava urinske
vrecke vrsi enkrat tedensko (v skladu za navodili proizvajalca), pri cCemer
je potrebno na vrecko zapisati datum menjave (Prosen, 2016; Royal Col-
lege of Nursing, 2019). V vsakem primeru je potrebno urinsko vrecko za-
menjati, ko je obarvana, vsebuje sedimentne delce urina, ima neprijeten
vonj ali je poSkodovana. Ob tem se je potrebno zavedati tveganja infekci-
je, ki ga povzroti prepogosto poseganje v zaprt sistem. Ce pride do tega,
pa mora biti menjava urinske vrecke izpeljana po asepti¢ni tehniki s teh-
niko nedotikanja (ang. aseptic non-touch technique— ANTT).

Volumen urinske vrecke je razlicen. Narejene so iz razli¢nih materialov.
Razlikuje se tudi dolzina cevke, ki vodi do urinske vrecke. Izto¢ni venti-
li, ki omogocajo iztok urina, so razli¢cnih oblik. Ob tem je pomembno, da
izto¢ni ventil ni v stiku s tlemi ali z drugimi povr§inami. Nekatere raz-
licice urinskih vreck imajo posebne pasove (integrirane ali posebej), ki
pomicnemu pacientu omogocajo visjo kakovost Zivljenja, saj ga urinska
vrecka ne omejuje pri gibanju. Med dobre lastnosti urinske vrecke lahko
pristevamo tudi nepovratni ventil, ki preprecuje iztekanje urina nazaj v
se¢ni mehur. Ce vrecka tega nima, je potrebno pri rokovanju z njo upo-
Stevati, da ostaja pod ravnjo secnega mehurja in da jo redno praznimo -
ko je napolnjena dve tretjini. Zato je z namenom preprecevanja infekcij
pomembno, da ima vsaka urinska vrecka tudi mesto za odvzem vzorca
urina, saj tako ne posegamo v zaprt sistem katetra in urinske vrecke.

m Potrebni pripomocki in materiali
¢ Sterilna urinska vrecka
¢ Sterilni zloZenec 10 X 10 cm

e ZloZenec 5 X 5cm



Sterilni alkoholni zloZenec
Ledvicka

Pean

Posteljna posoda

Zascita za posteljo
Zascitne rokavice

Zascita za tla

RazkuZilo za roke

Izvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se z nacrtovano menjavo in razlogi zanjo. » Opredelimo
razlog za menjavo urinske vrecke in nacrtujemo menjavo.

. Razporedimo in pripravimo pripomocke na vozicek. » Pred izvedbo

moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripomocke, ki jih razpo-
redimo na Cist in razkuZen vozicek.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

4. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

7.

8.

pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. Poskrbimo za ustrez-

no temperaturo prostora oziroma bolniske sobe, zapremo okna in vra-
ta, prosimo obiskovalce (Ce je mozno tudi sostanovalce), da zapustijo
prostor, prizgemo svetlobno oznako nad vrati ter namestimo zastor
ali drugace priredimo zasebnost z rjuhami neposredno pred postop-
kom. Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osvetljenost
prostora. Posteljo spustimo na primerno visino, da bo urinsko vrecko
mogoce brez tenzije poloZiti v posteljno posodo. » Z namenom zago-
tavljanja dostojanstva in udobja pacienta moramo poskrbeti za var-
nost ter zasebnost.

Razkuzimo si roke in nadenemo Cciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢cno moznost infekcije.

Pacienta namestimo v ustrezen poloZaj, ki bo dovoljeval izvedbo po-
stopka. » Odstranimo fiksacijo urinskega katetra.

. Na pacientovo posteljo namestimo nepremocljivo zascitno podlogo

ali podobno zascito. » Preprecujemo kontaminacijo in zas¢itimo po-
steljno perilo.
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Urinski kateter preko zlozenca 5 X 5 cm zapremo s peanom priblizno
2-3 cm nad razcepiscem za polnitev balona katetra. V kolikor ima ra-
bljena urinska vrecka stiscek za zaprtje cevi vrecke, lahko cev pri vrhu
zapremo s stisckom, s ¢cimer se prepreci iztok urina ob menjavi. » 7.
zaprtjem urinskega katetra med menjavo urinske vrecke preprecimo
iztek urina iz katetra.

Na zascitena tla ob postelji polozimo posteljno posodo in vanjo polo-
Zimo urinsko vrecko, ki je v rabi. » Preprecimo morebitno kontami-
nacijo in razlivanje urina. Preden urinsko vrecko poloZimo v postelj-
no posodo, od¢itamo koli¢ino urina, ki jo kasneje dokumentiramo.

Snamemo zascCitne rokavice, si razkuzimo roke in oblecimo nov par
zascitnih rokavic. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moz-
nost infekcije.

Pripravimo sterilna zloZenca 10 X 10, odpremo sterilne alkoholne
zlozence, pripravimo novo urinsko vrecko ter ledvicko. Ledvicko po-
lozimo na zasciteno posteljo ob katetru. Novo urinsko vrecko lah-
ko nemudoma obesimo ob stacionarni rob postelje, poleg rabljene.
» Pripravimo pripomocke in material za menjavo urinske vrecke. Po-
membno je, da imamo vse pripomocke in materiale na dosegu roke.
RazkuzZimo stik med urinskim katetrom in urinsko vrecko. S sterilnim
alkoholnim zloZencem v enkratnem potegljaju obkrozimo stik med
urinskim katetrom in urinsko vrecko. To storimo trikrat. Pri tem vrec-
ko ves ¢as drZimo nad spojem in dvignjeno od podlage. » Preprecuje-
mo kontaminacijo in posledi¢no mozZnost infekcije.

Pod stik podstavimo dva sterilna zloZenca in ves cas z nevodilno roko
drZimo. » S tem prepre¢imo kontaminacijo spoja med katetrom in
urinsko vrecko.

Vvodilno roko primemo nastavek nove urinske vrecke. Nastavek pri-
memo z mezincem in s prstancem vodilne roke (predhodno si lahko
razrahljate pokrovcek nastavka). » Menjavo izvedemo s tehniko ne-
dotikanja. Opisan je zaCetni del tehnike nedotikanja.

Izvedemo menjavo urinske vrecke. Medtem ko nevodilna roka Se ve-
dno objema stik katetra in urinske vrecke, z vodilno roko izpeljemo
manever menjave. S palcem in kazalcem izvlecemo nastavek rabljene
urinske vrecke, zasukamo zapestje in v kateter vstavimo nastavek no-
ve urinske vrecke. » Menjavo izvedemo s tehniko nedotikanja. Opi-
san je zakljucni del tehnike nedotikanja.

Odpremo pean. » Nujno! Omogocimo prost pretok urina.
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Odstranimo rabljeno urinsko vrecko. Nato jo s cevjo spustimo v po-
steljno posodo in jo pokrijemo. V kolikor gre za vrecko istega proiz-
vajalca, lahko zamasek nove urinske vrecke namestite na staro, da
preprecite izlivanje urina iz cevi. V kolikor smo za pripravo upora-
bili vozicek, vse skupaj postavimo na njegovo spodnjo polico. » Z od-
stranjeno oziroma rabljeno urinsko vrecko se moramo obnasati kot
z vsakim kuznim materialom.

Pospravimo pripomocke. » Material prenesemo na vozicek.
Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Uredimo pacienta. » Dokonéno uredimo pacienta. Ce je bil kateter fi-
ksiran, ga je potrebno ponovno fiksirati. Ce smo prilagajali vi§ino po-
stelje, moramo le-to ponovno prilagoditi zdravstvenemu stanju ozi-
roma potrebam pacienta.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

VpraSanja za ponavljanje

1. Nastejte vsaj pet lastnosti, ki jih mora imeti dobra urinska vrecka.

2.V smernicah Evropskega zdruZenja uroloskih medicinskih sester (Eu-
ropean Association of Urology Nurses, 2012) preberite poglavje o urin-
skih vreckah in podrobno preucite nekatere sodobne resitve zdravstve-
ne nege za pacienta z vstavljenim urinskim katetrom.

3. Katere podatke o menjavi urinske vrecke je potrebno nujno dokumen-
tirati?
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7.6 Praznjenje urinske vrecke

Mirko Prosen in Aleksandra Kavsak

Praznjene urinske vrecke je veliko vec kot le odstranitev urina iz nje. Zelo
je povezano tudi z opazovanjem urina in s tem povezanega zdravstvene-
ga stanja pacienta. Urinsko vrecko praznimo, ko je napolnjena od polo-
vice do dveh tretjin oziroma vsake tri do Sest ur. To vkljucuje tudi doku-
mentiranje in opazovanje izlo¢enega urina. Opazujemo tudi sistem urin-
ske vrecke, njen poloZaj v odnosu do pacienta (pod ravnjo secnega me-
hurja) oziroma da pacient ne lezi na katerem izmed delov urinske vrecke,
kar lahko ovira pretok urina. V primeru, da urinska vrecka nima nepo-
vratnega ventila, ki preprecuje iztok urina nazaj po cevi v se¢ni mehur,
pri premikanju pacienta in v primerih, ko bo urinska vrecka nad ravnjo
secnega mehurja, uporabimo stis¢ek na cevi vrecke ali pa pean, s katerim
zapremo cev. Pri tem je potrebno biti pozoren, da se po zaklju¢ku nego-
valne intervencije ponovno omogoci pretok.

» Potrebni pripomocki in materiali
e Sterilni alkoholni zloZenec
e Ledvicka
* Vi€ za urin (posteljna posoda)
e ZascCitne rokavice
e ZasScCita za tla

¢ Razkuzilo za roke

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se z negovalno intervencijo in razlogi zanjo. » Opredelimo
razlog za praznjenje urinske vrecke ter se seznanimo s predhodnimi
opazanji, povezanimi z zdravstvenim stanjem ter posebej izlocenim
urinom.

2. Razporedimo in pripravimo pripomocke na vozicek. » Pred izvedbo
moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripomocke, ki jih razpo-
redimo na Cist in razkuZen vozicek.
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. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. Poskrbimo za ustrez-

no temperaturo prostora oziroma bolniske sobe, zapremo okna in vra-
ta, prosimo obiskovalce (Ce je mozno tudi sostanovalce), da zapustijo
prostor, prizgemo svetlobno oznako nad vrati ter namestimo zastor
ali drugace priredimo zasebnost z rjuhami neposredno pred postop-
kom. Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osvetljenost
prostora. Posteljo spustimo na primerno visino, da bo urinsko vrecko
mogoce brez tenzije priblizati vrcu za urin, ne da bi se ga ob tem do-
tikala, istocasno pa bo ob izpustu onemogocala kontaminacijo paci-
entove okolice z urinom. » Z namenom zagotavljanja dostojanstva in
udobja pacienta moramo poskrbeti za varnost ter zasebnost.

. Odcitamo kolicino urina in opazujemo njegov makroskopski videz.

» Poleg koli¢ine opazujemo $e videz in barvo seca, primesi in sedi-
ment ter vonj.

. Razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in posledi¢cno moZznost infekcije.

. Na zascitena tla ob postelji poloZimo vr¢ za urin. » Preprec¢imo mo-

rebitno kontaminacijo in razlivanje urina.

Snamemo zascitne rokavice, si razkuzimo roke in obleCemo nov par
zascitnih rokavic. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moz-
nost infekcije.

Pripravimo sterilne alkoholne zloZence. » Z njimi bomo razkuzili
spodnji del izto¢nega ventila na urinski vrecki.

Previdno odpremo iztocni ventil, izpustimo urin in zapremo iztocni
ventil. » Pazimo, da ne pride do kontaminacije okolice z urinom.
Razkuzimo iztocni ventil urinske vrecke. Z enkratnim potegljajem z
vsakim izmed sterilnih alkoholnih zloZencev razkuzimo iztocni ven-
til. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.
Urinski vr¢ poloZimo na vozicek. » Urin je kuZnina in z njo ravnamo
v skladu s standardi.

Pospravimo pripomocke. » Material prenesemo na vozicek.
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Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Uredimo pacienta oziroma njegovo okolico. » Dokon¢no uredimo
pacienta. Ce smo prilagajali vi§ino postelje, moramo le-to ponovno
prilagoditi zdravstvenemu stanju oziroma potrebam pacienta.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Vprasanja za ponavljanje

1. Nastejte elemente, ki so obvezen del dokumentiranja po izvedbi nego-
valne intervencije.

2. Nastejte nekaj primerov spremembe barve urina zaradi primesi— barvil
v zivilih ali jemanja nekaterih zdravil.

3. Na katero zdravstveno stanje nakazuje vonj seca po acetonu?
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7.7 0Odvzem vzorca urina pri pacientu s stalnim urinskim katetrom

Mirko Prosen in Aleksandra Kavsak

Vzorec urina pri pacientu s stalnim urinskim katetrom jemljemo na brez-

igelni ali igelni asepti¢ni nacin z mesta za odvzem vzorca na cevi urinske



vrecke. Nikoli pa vzorca ne jemljemo neposredno iz vrecke, saj bodo re-
zultati analize neustrezni, ali pa z odpiranjem zaprtega drenaznega urin-
skega sistema, saj poveCujemo tveganje za kontaminacijo in posledi¢no
nastanek infekcij uropoetskega trakta. Urin prenesemo v sterilno posodo
znavojem. Pri tem mora biti koli¢ina urina = 10 ml. Vzorec v ¢im krajSem
Casu transportiramo v laboratorij z jasno oznacbo nacina odvzema. Od-
vzeti vzorec urina je lahko na sobni temperaturi najve¢ dve uri oziroma
pri temperaturi 4 °C, €e je od odvzema minilo < 24 ur (In§titut za mikro-
biologijo in imunologijo, b.1.).

» Potrebni pripomocki in materiali
o Sterilna igla velikost 18-21 G*
e Sterilni alkoholni zloZenec
e Sterilni zlozenec 10 X 10 cm
* Pean’

* Ledvicka

e Sterilna posoda z navojem za urin
e Sterilna brizga 10 ml

* Zascita za posteljo

e ZasCitne rokavice

e Razkuzilo za roke

e Zabojnik za ostre predmete

e Ustrezna oznacba vzorca (nalepka)*®

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se z narocilom za odvzem vzorca urina. » Seznanimo se z
narocilom in nacrtujemo izvedbo negovalne intervencije.

2. Razporedimo in pripravimo pripomocke na tasi ali vozicku. » Pred
izvedbo moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripomocke, ki
jih razporedimo na €isto in razkuzeno taso ali vozicek.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

#1zbor je odvisen od makroskopske ocene urina; v kolikor ima urinska vre¢ka mesto
odvzema, za brezigelni odvzem igla ni potrebna.
°V kolikor ima cev urinske vrecke stis¢ek, pean za izvedbo negovalne intervencije ni
potreben.
**V skladu s standardi in protokoli zdravstvenega zavoda.
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10.

11.

12.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. Poskrbimo za ustrez-

no temperaturo prostora oziroma bolniske sobe, zapremo okna in vra-
ta, prosimo obiskovalce (Ce je mozno tudi sostanovalce), da zapustijo
prostor, prizgemo svetlobno oznako nad vrati ter namestimo zastor
ali drugace priredimo zasebnost z rjuhami neposredno pred postop-
kom. Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osvetljenost
prostora. Posteljo neposredno pred odvzemom priredimo na primer-
no delovno visino. » Z namenom zagotavljanja dostojanstva in udo-
bja pacienta moramo poskrbeti za varnost ter zasebnost.

. RazkuZzimo si roke in nadenemo Ciste zascitne rokavice. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in posledicno moznost infekcije.

. Pod mesto za odvzem vzorca urina iz katetra namestimo nepremo-

¢ljivo zascitno podlogo ali podobno zascito. Ce fiksacija katetra ob ko-
Zo ovira izvedbo odvzema, le-to zacasno odstranimo. » PrepreCujemo
kontaminacijo in zas¢itimo posteljno perilo.

. Cev urinske vrecke zapremo pod mestom (= 15 cm) za odvzem vzor-

ca urina. V kolikor ima urinska vrecka tovarnisko vstavljen stiscek, za
zapiranje uporabimo slednjega, sicer za to uporabimo pean. Pacien-
tu zagotovimo zasebnost in pred nadaljevanjem intervencije pocaka-
mo 15 do 20 minut. Urinska cev ne sme biti zaprta vec kot 30 minut.
» Z zaprtjem cevi urinske vrecke nad mestom za odvzem omogoci-
mo zbiranje urina v cevi in posledi¢no njegovo zadostno koli¢ino za
ustrezen vzorec.

Razkuzimo si roke in nadenemo rokavice. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Pripravimo pripomocke: sterilne alkoholne zloZence, sterilni zloZenec
10X 10, sterilno posodo za urin, spojimo iglo in brizgo. » Ob prihodu
v bolnisko sobo pripravimo pripomocke. Zaradi laZje manipulacije z
brizgo in iglo je priporocljivo, da zamasek igle razrahljate.
RazkuzZimo mesto za odvzem vzorca urina. Z nevodilno roko prime-
mo nad mestom za odvzem vzorca urina in mesto za odvzem razkuZi-
mo z enkratnim potegljajem. Ponovimo Se dvakrat. S tem preprecimo
vnos mikroorganizmov v notranjost katetra. » Preprecujemo konta-
minacijo in posledi¢no moznost infekcije.
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Pod urinsko cevjo, kjer je mesto za odvzem, podstavimo sterilni zlo-
Zenec 10 X 10 in drzimo tako, da prstov nimamo pod mestom vboda.
» Fiksiramo mesto vboda in prepre¢imo poskodbe.

Vvodilno roko primemo sestavljeno brizgo in iglo. V mesto za odvzem
vzorca urina zbodemo pod kotom 90°, pri tem je lumen igle obrnjen
navzgor proti katetru. Aspiriramo urin. Previdno izvlecemo iglo in
vse skupaj poloZimo proc¢ od pacienta (tasa, ledvicka, vozicek). Vbo-
dno mesto obrisemo s sterilnim alkoholnim zloZencem. » Odvzame-
mo vzorec urina, pri cemer dosledno skrbimo, da vzorca ne konta-
miniramo.

Odvzeti urin shranimo v posodo za urin. Odstranimo iglo z brizge in
Jjo odvrzemo v zabojnik za ostre predmete. Urin pocasi, brez dotikanja
robov, izbrizgamo v posodo za urin in zapremo s pokrovom. » Skrbi-
mo, da vzorca pri prenosu ne kontaminiramo.

Odpremo stiscek ali pean na urinski cevi. » Omogoc¢imo pretok urina.

Pospravimo pripomocke. » Material prenesemo na vozicek in uredi-
mo pripomocke v skladu s standardi.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Uredimo pacienta oziroma njegovo okolico. » Dokon¢no uredimo
pacienta. Ce smo prilagajali vi§ino postelje, moramo le-to ponovno
prilagoditi zdravstvenemu stanju oziroma potrebam pacienta.

Dokumentiramo. » Preden zapustimo pacienta, ozna¢imo vzorec
v skladu s standardi. Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene
zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega
zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Transport vzorca. » Vzorec transportiramo v laboratorij v najkrajsem
moznem casu.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kateri so obicajno klini¢ni znaki in simptomi, ki jih povezujejo z infek-
cijami se¢nih poti?

2. Katera pravila moramo upo§tevati pri preverjanju identitete pacienta?

3. Kako ravnamo z vzorcem urina v ¢asu do transporta in med transpor-
tom v laboratorij?
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7.8 Odstranjevanje stalnega urinskega katetra in urinske vrecke
Aleksandra Kavsak in Mirko Prosen

Urinski kateter odstranimo po ¢isti metodi dela. Odstranitev stalnega
urinskega katetra vedno predpiSe zdravnik. V primeru, da ima pacient
urinski kateter vstavljen ve¢ kot tri dni, pred odstranitvijo utrjujemo me-
hur. Pri tem 12 do 24 ur pred odstranitvijo s sti$¢kom ali peanom zapre-
mo drenazno cev na urinski vrecki. Zaprta ostane tako dolgo, dokler pa-
cient ne zacuti potrebe po izlo¢anju. Ce je pacient po treh urah ne zacuti,
drenazno cev odpremo in jo po petih minutah zopet zapremo. Pred od-
stranitvijo urinskega katetra v celoti izpraznimo baloncek, v nasprotnem
primeru lahko pride do poskodbe secnice, ki postane oteCena, kar po-
sledi¢no povzroci zastoj urina. Po odstranitvi kontroliramo pacientovo
tekocinsko stanje Se vsaj 24 ur. Najkasneje osem ur po odstranitvi urin-
skega katetra naj bi pacient spontano uriniral. Ce se to ne zgodi, o tem
obvestimo zdravnika.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Sterilni alkoholni zloZenec
* Ledvicka
* Vr¢ za urin (posteljna posoda)
e ZasCitne rokavice
e ZasCita za tla
¢ Razkuzilo za roke
* Brizga (5-10 ml)**
* Nepremocljiva zascitna podloga

** Balon obi¢ajno napolnimo s 5 do 10 ml teko¢ine (pred odstranitvijo vedno preverite
navodila proizvajalca).



Vrecka za smeti
Stanicevina

» [zvedba negovalne intervencije

1.

8.

9.

10.

11.

12.

Seznanimo se z negovalno intervencijo in razlogi zanjo. » Opredelimo
razlog za odstranitev urinskega katetra in urinske vrecke.

. Razporedimo in pripravimo pripomocke na vozicek. » Pred izvedbo

moramo preveriti, ali imamo vse potrebne pripomocke, ki jih razpo-
redimo na Cist in razkuZen vozicek.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo mozZnost strokovne na-

pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Na ta na-

¢in pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pripravimo prostor, kjer bomo postopek izvedli. Poskrbimo za ustrez-

no temperaturo prostora oziroma bolniske sobe, zapremo okna in vra-
ta, prosimo obiskovalce (Ce je mozZno tudi sostanovalce), da zapustijo
prostor, prizgemo svetlobno oznako nad vrati ter namestimo zastor ali
drugace priredimo zasebnost z rjuhami neposredno pred postopkom.
Za izvedbo postopka je potrebno zagotoviti ustrezno osvetljenost pro-
stora. Posteljo namestimo na primerno visino za izvedbo postopka.
» Z namenom zagotavljanja dostojanstva in udobja pacienta mora-
mo poskrbeti za varnost in zasebnost.

. Odcitamo kolicino urina in opazujemo njegov makroskopski videz.

» Poleg koli¢ine opazujemo $e videz in barvo seca, primesi in sedi-
ment ter vonj.

Razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Na zascitena tla ob postelji polozimo vr¢ za urin. » Prepre¢imo mo-
rebitno kontaminacijo in razlivanje urina.

Snamemo zascitne rokavice, razkuzimo si roke in obleCemo nov par
zascitnih rokavic. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moz-
nost infekcije.

Pripravimo sterilne alkoholne zloZence. » Z njimi bomo razkuzili
spodnji del izto¢nega ventila na urinski vrecki.

Previdno odpremo iztocni ventil, izpustimo urin in zapremo iztocni
ventil. » Pazimo, da ne pride do kontaminacije okolice z urinom.
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Razkuzimo iztocni ventil urinske vrecke. » 7 enkratnim potegljajem
z vsakim od sterilnih alkoholnih zloZencev razkuzimo izto¢ni ventil.

Urinski vré polozimo na vozicek. » Urin je kuznina in z njo ravnamo
v skladu s standardi.

Snamemo zascitne rokavice, razkuzimo si roke in obleCcemo nov par
zascitnih rokavic. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moz-
nost infekcije.

Na posteljo namestimo nepremocljivo zasc¢itno podlogo. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in za$€itimo posteljno perilo.

Pacienta namestimo v poloZaj z dvignjenim vzglavjem in s pokrce-
nimi nogami. Med noge pacientke ali poleg pacienta si pripravimo
ledvicko, kamor bomo odlozili uporabljen kateter in morebiti ujeli iz-
liv urina. » Zagotovimo ustrezno izvajanje postopka in omogoc¢imo
boljsi dostop do vstavljenega katetra. Med noge pacientke ali poleg
pacienta si pripravimo ledvicko, kamor bomo odlozili uporabljen ka-
teter in morebiti ujeli izliv urina.

Pripravimo brizgo (5-10 ml). Injekcijsko brizgo pritrdite na ventil ka-
tetra, da izpraznimo baloncek. Pustite, da tekocina naravno tece na-
zaj v brizgo. Preverite, ali je prostornina tekocine v injekcijski brizgi
enaka vstavljeni prostornini, kar pomeni, da se je baloncek popolno-
ma izpraznil. » S pripravljeno brizgo izpraznimo sterilno destilirano
vodo iz balona urinskega katetra.

Izvlecemo kateter. Pacienta prosimo, da se sprosti in izdihne, saj to
spros¢a misice medenicnega dna. Med pacientovim izdihom nezno
odstranite kateter s pomocjo neprekinjenega vleka. Pacienta opozo-
rimo na morebitno nelagodje med izvlekom katetra. » Z omenjeno
tehniko zmanj$ujemo moznost poSkodb se¢nice ob odstranitvi urin-
skega katetra.

Pacienta uredimo. » S staniCevino ocistimo in posus$imo spolovilo.
Pacienta namestimo v udoben poloZaj.

Pospravimo in uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v
skladu s standardi.

Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.



VpraSanja za ponavljanje

1. Kaksni so simptomi okuzbe secil?

2. Na koliko ¢asa menjamo urinski kateter in na koliko ¢asa urinsko vrec-
ko?

3. Kako z drugim izrazom imenujemo zdravstveno stanje, kadar je v urinu
prisotna kri?
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Odvajanje blata

8.1 Podstavljanje in odstranjevanje posteljne posode v postelji

Doroteja Rebec

Za odvajanje blata/izlo¢anje urina sta pri kontinentnih pacientih, ki to fi-
ziolosko potrebo opravljajo v postelji, na voljo posteljna posoda in urinal,
za tiste, ki so zmozni transferja lezZe — sede, vendar niso sposobni priti do
toaletnih prostorov, pa sobno strani$ce. Pri pacientih, ki so inkontinentni
in fizi€no nezmozZni (trajno ali zacasno), sta odvajanje in izlo¢anje omeje-
na na plenico. Ce je pacient inkontinenten samo za urin, se lahko nasta-
vi zunanji kateter: pri moskih je to kondomski kateter (namesti se ga na
penis), pri Zenskah deluje po nacelu aktivne sukcije in absorbcije urina
(namesti se ga med velike labije za 12 ur) (Stein in Hollen, 2021). Urinal
je posoda, ki je namenjena izlo¢anju urina (predvsem pri moskih, lah-
ko tudi pri Zzenskah - zZenske pri izlo¢anju urina $e vedno raje uporablja-
jo posteljno posodo), posteljna posoda pa je namenjena tako odvajanju
blata kot izlo¢anju urina.

Pri izbiri posteljne posode se odlocamo na podlagi stanja pacienta in
zahtev zdravljenja. Pri pacientih, kjer je kr¢enje kolkov omejeno (toga dr-
7a s kontrakturami) ali jih pacient zaradi zdravljenja ne sme kr¢iti (po
vi§ji rob, oblika podolgovata). Lopatasta posteljna posoda je namenjena
odvajanju/izlo¢anju v lezeci legi v postelji — nizji del se podstavi pod kri-
Znico; obicajno se to posteljno posodo podstavlja od strani (obrat na bok
in nazaj — pri pacientih, ki niso zmoZni ali ne smejo dvigati medenice) ali
tako, da se pacient v medenici dvigne. Posteljna posoda z enako visokimi
robovi (okrogle ali ovalne oblike) je namenjena pacientom brez omejitev,
ki lahko odvajajo v postelji v sedecem poloZzaju; to posteljno posodo obi-



¢ajno podstavljamo tako, da pacient dvigne medenico (pri podstavljanju
oziroma odstranjevanju od strani obstaja moznost razlitja urina in blata
po postelji) (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021).

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Zasctitna nepremocljiva podloga za pacienta
Toaletni papir

Posteljna posoda (lopatasta/okrogla) s pokrovom
Zascita za primer odlaganja posteljne posode
Pregradna (Spanska) stena/zavesa, Ce je potrebno

Kos/vrecka za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema — ce
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kakSen nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.



4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovni vozicek). » 1zbira pripomockov in materia-
lov zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

Podstavljanje posteljne posode

5. Razkuzimo siroke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

6. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

7. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

8. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZevanja rok
je ze preteklo nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v irsi pacientovi okolici.

9. Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.
10. Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

11. Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
skodbe pacienta, ki bi nastale ob spuscanju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.
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Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Pod pacienta namestimo zascitno podlogo. » Zascita pred izlocki.

Razkuzimo si roke, nadenemo zascitne rokavice (to lahko storimo tu-
di pred name$canjem zascitne podloge, ce pricakujemo stik s kuzni-
no). » Zascita pred izlocki.

Pokrov posteljne posode odlozimo na namensko mreZo postelje ob
vznozju (lahko na najnizjo polico delovnega vozicka). » Posteljno po-
sodo zaradi diskretnosti vedno prenasamo pokrito s pokrovom (pol-
no ali prazno).

Dno in robove zascitimo s toaletnim papirjem. » Prepre¢imo nepri-
jeten obcutek zaradi hladne posode ob stiku s kozo; laZje ciScenje
posteljne posode pri odvajanju blata.

Posteljno posodo podstavimo pod pacienta v odvisnosti od tipa po-
steljne posode in omejitve pri pacientu:

* Od strani z obratom na bok in nazaj na hrbet (lopatasta) ter obsta-
ne v lezecem polozaju. » Pri pacientu, ki ne sme ali ne more krciti
kolkov.

* Pacient se v medenici dvigne in leZe nazaj (pri lopatasti) ali sede
na posteljno posodo (pri okrogli — ob tem dvignemo vzglavje do se-
decega ali polsedecega polozaja). » Pri pacientu, ki lahko v postelji
sedi in se s tem pribliza izlo¢anju/odvajanju na strani§¢ni skoljki,
kar olaja izlo¢anje/odvajanje.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-

nacije in Sirjenja infekcij.

Uredimo pacienta: zascitno podlogo pustimo pod njim za cas izloca-

njalodvajanja, ga pokrijemo, priblizamo klicno napravo. » Zascita

pred izloCki, zagotavljanje dobrega psihofizicnega pocutja; doseglji-
vost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

S pacientom se dogovorimo, da poklice, ko bo opravil potrebo (Ce tega

ni zmoZen, bomo na casovne intervale sami preverjali, Ce je Ze prislo

do odvajanja). » Spremljanje izlo¢anja/odvajanja.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.

Posteljo spustimo na najnizjo ravnjo. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.
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Odpremo okno, e je mozZno. » Zracenje prostora lahko sproti zmanj-
Suje neprijetne vonjave, kar pacientu olajsa odvajanje.

Odstranjevanje posteljne posode

Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuzevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprecimo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacCrtovane intervencije).

Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v $irsi pacientovi okolici.

Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.

Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusca, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t. i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.
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Razkuzimo si roke, nadenemo zascitne rokavice. » Zascita pred izloc-
ki.
Previdno odstranimo posteljno posodo glede na tip posode in zmo-
Znost pacienta:
* lopatasto od strani s premikom na bok in nazaj;
* pri okrogli pacient dvigne medenico.

» Sledimo zmoznostim pacienta in zahtevam zdravljenja.
Med odstranjevanjem posteljne posode ali neposredno po odstranitvi
le-te obrisemo AG-predel od sprednje strani proti analnemu delu pri
Zenskah, pri moskih ustje penisa; analni predel obrisemo do Cistega.
» Zagotavljamo higienski vidik in dobro pocutje pacienta; preprecu-
jemo, da bi se posteljnina po nepotrebnem umazala.
Posteljno posodo pokrijemo s pokrovom in odloZimo na namensko
mreZo ob vznozju postelje ali na spodnjo polico delovnega vozicka.
» Zascita pred izlocki; diskretnost.
Snamemo rokavice, razkuzimo si roke in se pripravimo na izvedbo
AG-nege, Ce je potrebno. » AG-nego izvedemo takoj po izlo¢anju/od-
vajanju, Ce je potrebno - pacienta ne pus¢amo neurejenega.
Odstranimo zascitno podlogo. » Zascite pred izlocki.
Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-
nacije in Sirjenja infekcij.
Uredimo pacienta: ga pokrijemo, priblizamo klicno napravo, osebne
pripomocke na doseg roke. » Zagotavljanje dobrega psihofizicnega
pocutja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.
Razkuzimo si roke. » PrepreCevanje §irjenja infekcij.
Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.
Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiskel/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.
V funkcionalnem prostoru si razkuzimo roke, nadenemo rokavice in
makroskopsko pregledamo izlocke. » Zascita pred izlocki.
Izlocke izlijemo v namenski izplakovalnik v funkcionalne prostoru.
» S standardom usklajeno odstranjevanje izlockov.
Posteljno posodo in pokrov ocistimo ter dezinficiramo rocno/strojno.
» Mehansko cis¢enje in dezinfekcija zmanjsujeta Sirjenje bolnisnic-
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nih okuzb; pri strojnem ¢iS¢enju/dezinfekciji je potrebna redna kon-
trola delovanja aparata.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecevanje kontami-
nacije in $irjenja infekcij.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin izlocanja,
posebnosti) in makroskopski izgled izlockov; belezimo tudi za evi-
denco rednegal/nerednega izlocanja/odvajanja; ce je potrebno, tudi
ustno poro¢amo o izvedeni negovalni intervenciji in o izlockih. » Pre-
nos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in po-
membnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucin-
kov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo ostale pripomocke ter materiale, ki smo jih
potrebovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno upora-
bo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj vse opazujemo v smislu »makroskopskega pregleda« izlo¢kov pri iz-
lo¢anju in odvajanju?

2. Kaj pomeni »blato na vpogled«?

3. Kako zbiramo urin za 24-urno diurezo pri pacientu, ki izlo¢a/odvaja v
urinal/posteljno posodo?

4. Zakaj in kdaj je names$canje pacienta na posteljno posodo v sedecem
poloZaju ustrezno in izvedljivo?
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Odvzem vzorca blata

Doroteja Rebec

Izgled, koli¢ina, vonj in druge znacilnosti blata so lahko pomemben di-
agnosti¢ni pokazatelj zdravstvenega stanja oziroma zmoznosti izvajanja



aktivnosti odvajanja. Pri oceni blata se posluzujemo makroskopskega
pregleda (blato na vpogled: barva, vonj, konzistenca, oblika, koli¢ina, s
prostim o¢esom vidne primesi), mikroskopskega pregleda (mikrobiolo-
ske preiskave, preiskave glede prisotnosti parazitov, ostankov nepreba-
vljene hrane) ali biokemic¢nih testov (okultna krvavitev v diagnosticira-
nju krvavitev prebavnega trakta). Pri biokemi¢nih testih okultne krvavi-
tve testiramo prisotnost hemoglobina s pomocjo detekcije encimov ali
protiteles proti humanemu hemoglobinu v vsaj treh zaporednih vzorcih
blata, je pa potrebno upostevati vpliv krvavitve iz hemoroidov, menstru-
alne krvi (Lynn, 2019).

Pri makroskopskem pregledu pregledamo celotno koli¢ino blata ob en-
kratni defekaciji. Za potrebe mikrobioloskih in biokemic¢nih preiskav vza-
memo vzorec blata iz razlicnih delov blata ob enkratni defekaciji (vidna
kri, sluz, gnoj, neprebavljena hrana, s prostim o¢esom vidni paraziti, jaj-
Ceca parazitov). Posodica za blato naj bo iz neprozornega materiala (dis-
kretnost) in z zlicko za odvzem materiala. Koli¢ina blata, ki zadostuje za
izvedbo laboratorijskih preiskav, je priblizno 2 cm® volumna pri formi-
ranem blatu in 15-30 ml pri teko¢em blatu (Lynn, 2019; Stein in Hollen,
2021). Za izvedbo biokemic¢nih testov ob postelji pripravimo testni set in
testiranje ter odcitavanje rezultata izvedemo po navodilih proizvajalca.

Blato pregledamo in odvzamemo vzorec na ve¢ nacinov:

* iz plenice pri inkontinentnem pacientu (odvzem v postelji);

* iz posteljne posode (odvzem v toaletnih prostorih);

* iz posode sobnega stranis¢a (odvzem v toaletnih prostorih);

e iznamenske posode, ki smo jo pred defekacijo namestili na stranisc-
no Skoljko (odvzem v toaletnih prostorih).

Ce pacient odvaja v toaletnih prostorih v strani$¢no $koljko, mora potre-
bo opraviti v namensko posodo, ki jo namestimo na strani$¢no $koljko,
da lahko blato pregledamo in odvzamemo vzorec, preden blato odpla-
knemo. Pri tem nacinu lahko pacient vzorec blata vzame tudi sam, ven-
dar ga moramo pred tem opremiti s pripomocki in razloziti, kako bo to
storil. Pri pacientih, Se posebej tistih, ki pri odvajanju potrebujejo dolo-
¢eno pomoc, je po odvzemu vzorca potrebno opraviti AG-nego in umiva-
nje rok. Tako kot ostale kuznine je tudi vzorec blata potrebno s spremno
dokumentacijo ¢imprej odpremiti do ustreznega laboratorija.

Potrebni pripomocki in materiali

¢ Razkuzilo za roke



* ZaScCitne rokavice

* Posodica za blato (neprozorna, z zlicko za odvzem vzorca; Ce Zlicke
ne vsebuje, si pripravimo loparcek)

* Etiketa s podatki o pacientu (ali vodoodporno pisalo za zapis podat-
kov na posodico)

¢ Izpolnjena spremna dokumentacija, ki gre z vzorcem blata v labora-
torij

* Pregradna (§panska) stena/zavesa, Ce je potrebno (v primeru odvze-
ma iz plenice, odstranjevanja posteljne posode ali Ce je pacient od-
vajal na sobnem strani$¢u v bolniski sobi)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege, na-
rocCilo zdravnika (ker gre za diagnosti¢no-terapevtski poseg) kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije (kdaj
je/bo odvajal; ali bo sam odvzel vzorec ali ne).

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogo-
vorimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje; ce bo
pacient vzorec blata oddal sam, mu razlozimo, kako bo to storil. » Od
tega je odvisno, na kakSen nacin bo odvzem blata izveden (s strani
pacienta ali s strani zdravstvenega delavca); e je le mozno, naj paci-
ent v izvedbi aktivno sodeluje, vendar mora vedeti, kako bo to storil,
da bo vzorec blata uporaben in da bo zado$¢eno higienskim kriteri-
jem (blato je kuznina!), omogociti mu moramo s standardom skla-
dno izvedbo odvzema vzorca (opremiti s potrebnimi pripomocki);
ustno soglasje pacienta omogoca pricetek izvedbe negovalne inter-
vencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.



4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » Izbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

5. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

6. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

7. Ce negovalno intervencijo izvajamo v bolniski sobi, zapremo vrata,
zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosimo obiske in dru-
ge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki ne
morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo); najbolje je, ce lahko odvzem
vzorca izvr§imo v toaletnih prostorih, kjer tudi zacasno odlozimo po-
steljno posodo, ali vanje zapeljemo sobno stranisce, v kolikor ni zZe v
tem prostoru. » Zagotavljanje zasebnosti.

8. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuzevanja rok
je Ze preteklo nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v Sirsi pacientovi okolici.
9. Odvzem iz plenice pri inkontinentnem pacientu (odvzem v postelji):
* Oznacimo posodico za blato (nalepimo etiketo s podatki/podatke
rocno zapisemo na steno posodice). » Preprecevanje strokovne na-
pake.

» Zablokiramo kolesa postelje.

* Naravnamo visino postelje. » Varnost in lazji odvzem.

* Spustimo varovalno posteljno ograjico.

e Zgornji del posteljnine zloZimo v t. i. paket (lahko samo na eni stra-
ni). » Zagotavljanje toplotnega udobja in zasebnosti.

* Razkuzimo si roke in nadenemo rokavice. » PrepreCevanje preno-
sa infekcij in stika s kuznino.

* Namestimo zascitno podlogo za posteljo. » Preprecevanje konta-
minacije posteljnine z blatom.
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* Razpremo plenico ob socasnem varovanju pacientovega intimnega
predela (pacient je lahko v hrbtnem ali bocnem poloZaju).

* Makroskopsko pregledamo fekalno maso. » Pregled blata in dolo-
Citev odvzemnih mest.

e ZZzlicko odvzamemo vzorce iz razlicnih delov blata, vstavimo v po-
sodico, jo zapremo in odlozimo na delovni vozicek/taso.

* Izvedemo AG-nego pri pacientu. » Higienska ureditev pacienta.

* Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecevanje konta-
minacije in prenosa infekcij.

* Uredimo poloZaj pacienta, ga pokrijemo, dvignemo varovalne
ograjice, znizamo posteljo, klicno napravo in ostale osebne pri-
pomocke mu pribliZamo na doseg roke. » Dobro pocutje pacienta;
varnost.

* Sledi zakljucna faza intervencije (glej naprej).

Odvzem iz posteljne posode, posode sobnega stranisca in namenske

posode, ki smo jo namestili na straniscno Skoljko, poteka na isti nacin

— v toaletnih prostorih:

* Oznacimo posodico za blato (nalepimo etiketo s podatki/podatke
rocno zapisemo na steno posodice). » PrepreCevanje strokovne na-
pake.

* Razkuzimo si roke in nadenemo rokavice. » PrepreCevanje preno-
sa infekcij in zas¢ita pred kuznino.

* S posteljne posode odstranimo pokrov in makroskopsko pregleda-
mo blato. » Nacin odvzema mora potekati tako, da preprecuje stik
s kuznino.

e 7 zlicko odvzamemo vzorec iz razlicnih delov blata, jih vstavimo
v posodico, jo zapremo in odloZimo na delovni vozicek/taso. » Za
ucinkovitejSo detekcijo bolezenskih dogajanj.

* Snamemo rokavice in si razkuZimo roke. » PrepreCevanje Sirjenja
infekcij in kontaminacije z blatom.

* Sledi zakljucna faza intervencije (glej naprej).

Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-

vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-

nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo — odvzem vzorca blata (da-

tum, ura) in makroskopski izgled blata; ce je potrebno, tudi ustno

porocamo o izvedeni negovalni intervenciji. » Prenos informacij
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med osebjem; evidentiranje izvedenega dela in pomembnih podat-
kov/informacij; evidentiranje in spremljanje ucinkov zdravstvene
nege na pacientovo stanje.

Odpremimo kuznino v laboratorij s spremno dokumentacijo. » Zago-
tavlja pridobitev rezultata preiskave.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potrebo-
vali za izvedbo:

* posteljno posodo oziroma posodo sobnega stranisca izpraznimo,
ocistimo in dezinficiramo;

* Ce je namenska posoda, ki smo jo namestili na straniscno Skoljko,
namenjena enkratni uporabi, jo izpraznimo v straniscno skoljko in
zavrzemo.

» Pripomocke pospravimo v skladu s standardi: materiale/pripo-

mocke za enkratno uporabo zavrzemo, tiste za veckratno uporabo

pa ocistimo/oddamo v pranje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi

standardi; na ta nacin preprecujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb;

omogocamo veckratno uporabo pripomockov in materialowv.
Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in preprecevanje
prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako boste pacientu, ki bo vzorec blata oddal sam, razlozili, kako naj to
stori, in kako ga boste opremili s pripomocki?

2. Na kaj vse moramo biti pozorni pri odvzemu vzorca blata, da je le-ta
izveden pravilno?

3. Katere spremembe (znacilnosti) blata lahko ocenimo s prostim o¢esom
(makroskopsko)?

4. Kaj je okultna krvavitev, razvidna iz testiranja blata, in kaj pomeni? Kaj
pomeni s prostim o¢esom vidna kri na blatu?

5. Kdaj je lahko blato lazno negativno na bakterije? Kdaj je lazno pozitivno
na kri?
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8.3 Aplikacija svecke v ¢revo

Doroteja Rebec

Aplikacijo svecke v ¢revo izvajamo v primeru zaprtja (odvajalo) ali po-
trebe po c¢isCenju crevesja zaradi diagnosti¢no-terapevtskih postopkov,
bolecin (analgeti¢na terapija), poviSane telesne temperature (antipiretic-
na terapija), pri siljenju na bruhanje in bruhanju (antiemeti¢na terapi-
ja) (Lynn, 2019) ali kot specifi¢no zdravljenje neke bolezni. Ce je pacient
sposoben in se strinja, si svecko lahko vstavi sam — naloga medicinske
sestre je, da ga natan¢no pouci, kako bo to v danih okoli$¢inah storil, in
ga opremi s potrebnimi pripomocki (tudi s higienskega vidika). Ce tega
ni zmozen, mu medicinska sestra svecko aplicira v bolniski sobi ob zago-
tavljanju zasebnosti.

Za lazjo aplikacijo svecke do uporabe hranimo v hladilniku (Se posebej
je to pomembno v poletnem ¢asu). Tudi svecko, ¢eprav je njena osnovna
sestavina mascoba, pred vstavljanjem namazemo z vazelinom, da lazje
in brez poskodb zdrsne preko sluznice Crevesa. Pri aplikaciji svecke v Cre-
vo si na roko, s katero bomo svecko vstavili, nataknemo dvoje rokavic za
zascito pred stikom s fekalnimi masami. Tudi pri vstavljanju svecke smo
pozorni na obcutek v roki — ¢e naletimo na odpor pri vstavljanju, je to
lahko zasu$ena fekalna masa, tumor, stena ¢revesja. V tem primeru smer
vstavljanja nekoliko preusmerimo. Pozorni smo na morebiten pojav bo-
lecine in krvavitev.

Globina vstavljanja svecke pri odraslem je preko notranjega analnega
sfinktra (Perry in Potter, 2015; Williams, 2018) oziroma 8-10cm (Perry in
Potter, 2015; Lynn, 2019). Vstavljanje naj poteka pocasi in z ob¢utkom, da
ne sprozimo krc¢a okolnih misic, svecko usmerimo proti steni, ne v blato
(Lynn, 2019). Pacient naj se med uvajanjem osredotoci na svoje dihanje.
Med uvajanjem se z njim ne pogovarjamo, ker govorjenje poveca intra-
abdominalni pritisk, to pa lahko oteZuje vstavljanje svecke. Ce svecke ne
vstavimo dovolj globoko, bo izpadla in ne bomo dosegli Zelenega ucinka.
Pacient naj svecko zadrzi ¢im dalj ¢asa (15 min), da se le-ta lahko raztopi
in u¢inkuje. Po aplikaciji svecke nas mora zanimati njen ucinek: ublazitev
bolecine, znizanje telesne temperature, odvajanja blata ali drugi specific-
ni ucinki zdravljenja.

Svecke ne apliciramo pacientom, pri katerih bi lahko prislo do neZelenih
ucinkov na zdravstveno stanje (pri trombocitopeniji, nevtropeniji, sr¢nih
aritmijah, nedavni operaciji na rektumu, na prostati ali pri krvavitvah iz
Crevesja) (Perry in Potter, 2015; Lynn, 2019).



» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Zasctitna nepremocljiva podloga za pacienta
Brisaca za zakrivanje anogenitalnega predela
Plenica pri inkontinentnem pacientu

Svecka

Vazelin v tubi/posodi

Loparcek (za jemanje vazelina iz posode)
Subhi sterilni zlozenci 5 X 5 cm

Rezana stanicevina/sterilni suhi zloZenci 10 X 10 cm
Ko§ za smeti/vrecka za odpadke

Pregradna (Spanska) stena/zavesa

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upoStevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-

tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema — e
je le mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-

riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.



10.

11.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo

za izvedbo negovalne intervencije (preverjanje pravil »P« — prvo pre-
verjanje); pripeljemol/prinesemo jih do pacienta (uporabimo delovno
taso). » Izbira pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je
skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-

entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZznosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta in pravila » P« (drugo preverjanje). » S

preverjanjem identitete na dogovorjene nacine preprecimo nastanek
strokovne napake (npr. zamenjava pacientov, pacientu neprilagoje-
na izvedba, pacient ni bil deleZen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Ce negovalno intervencijo izvajamo v bolniski sobi, zapremo vrata,

zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosimo obiske in dru-
ge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki ne
morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne

intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZevanja rok
je ze preteklo nekaj Casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v 8irsi pacientovi okolici.

. Uredimolpriblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-

pravimo delovno okolje/delovno povrsino:

* na servirno mizico odlozimo taso s pripomocki;

e preverimo pravila »P« (tretje preverjanje);

o svecko iztisnemo iz embalaze na zloZenec;

* vazelin iztisnemo iz tube na zloZenec ali ga z loparckom vzamemo
iz posodice in vse skupaj odloZimo na zloZenec;

* priblizamo kos/vrecko za smeti.

» Zaradi lazje, hitrejSe in nemotene izvedbe intervencije.

Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.
Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.
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Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
S¢enein dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusc¢anjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spus$canju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ce paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Pod pacienta namestimo zascitno podlogo. » Zasc¢ita pred izlocki.

Pacientu pomagamo v levi bocni poloZaj s pokrcenima nogama ali v
Simpsov polozaj - to storimo Sele, ko smo glavnino pripomockov za iz-
vedbo ze pripravili. » Za lazji dostop do anusa. Pacienta namestimo
v poloZzaj zadnji trenutek, tik pred aplikacijo svecke — s tem je dalj ¢a-
sa vkljucen v situacijo; bo¢ni poloZaj je namrec lahko zanj naporen,
zato ga namestimo zadnji trenutek.

Ce ima plenico, jo na eni strani odpremo in zadnjico zakrijemo z bri-
saco in/ali s t. i. paketom iz zgornje posteljnine. » Plenice ne odstra-
njujemo, ker bo v nadaljevanju $e potrebna; v vsakem primeru zasci-
timo intimni predel.

Razkuzimo si roke, nadenemo zascitne rokavice — na vodilno roko, ki
bo vstavila svecko v ¢revo, nadenemo dvojne rokavice. » Zascita pred
izlocki.

Namazemo svecko in kazalec vodilne roke z vazelinom (v dolzZini 10
cm). » ZalaZzji zdrs svecke po sluznici ¢revesa — preprecimo poskodbe
sluznice, krvavitve, bolecino.

Pri slabo kontinentnem pacientu se postavimo izven obmocja more-
bitne ekspulzije blata. » Zascita pred izlocki.

Z nevodilno roko razmaknemo gluteuse, pregledano analni predel in
ga drzimo zakritega z zlozencem/s stanicevino. Kolikor je mozno, ga
ohranjamo zakritega z brisaco/s t.i. paketom iz posteljnine. » Za do-
stop do analne odprtine in za preverjanje posebnosti v tem predelu,
ki bi lahko vplivale na nacin izvajanja.

Pacienta prosimo, da se osredotoci na svoje dihanje. » Vstavljanje
svecke je laZje in za pacienta manj neprijetno, Ce je njegova pozor-
nost usmerjena v dihanje.
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Z vodilno roko vstavimo svecko v analno odprtino in jo s kazalcem
pocasi potisnemo do 10 cm globoko v crevo. Pri uvajanju smo pozorni
na morebitni odpor. » Za manj neprijetno uvajanje, lazje zadrzanje
sveCke v Crevesju, preprecevanje poskodb.

Po izvleku kazalca z nevodilno roko stisnemo gluteuse in zadnjico po-
krijemo s plenico (Ce jo pacient ima). Pacienta prosimo, da svecko
zadrZi ¢im dalj ¢asa (15 min). » Za lazje zadrzevanje svecke v Cre-
vesu.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. » PrepreCevanje kontami-
nacije in $irjenja infekcij.

Uredimo pacienta: zapnemo plenico, ce je podloga cista, jo pustimo
do odvajanja, pacienta pokrijemo, uredimo polozZaj, klicno napravo,
pijaco in osebne pripomocke priblizamo/premaknemo na stran po-
stelje, kamor je pacient obrnjen in kjer jih lahko doseZe ter uporabi.
» Zagotavljanje dobrega psihofizicnega pocutja; dosegljivost v pri-
meru, da pacient potrebuje pomoc.

S pacientom se dogovorimo, da poklice, ko bo zaznal potrebo po odva-
janju (Ce tega ni zmozen, bomo na c¢asovne intervale sami preverjali,
ce je Ze prislo do odvajanja). » Nadzor nad u¢inkovanjem svecke.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin, posebno-
sti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni inter-
venciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega
dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremlja-
nje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-



precujemo Sirjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

34. RazkuZimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kako boste razlozili in opremili pacienta, ki si bo svecko vstavil sam?

2. Katere komplikacije se lahko zgodijo pri aplikaciji svecke v ¢revo?

3. Kaksen je vrstni red aplikacije odvajal (po obliki/na¢inu) z namenom
sproziti odvajanje pri pacientu in kaj vpliva na ta vrstni red?
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8.4 Aplikacija ¢revesne cevke

Doroteja Rebec

Namen aplikacije ¢revesne cevke je izlocanje zaostalih plinov v debelem
Crevesu pri pacientih, ki plinov ne morejo spontano izloc¢iti sami (ob za-
prtju ali po posegih, pri katerih se v ¢revo insuflira zrak za boljSo pre-
glednost ¢revesne sluznice). Crevesno cevko vstavljamo veckrat dnevno
(npr. trikrat na dan za 15-20 minut), odvisno od stopnje prisotnega mete-
orizma in pacientovega stanja (Stein in Hollen, 2021). Danes se vstavlja-
nje Crevesne cevke za namen odpravljanja meteorizma lahko nadomesti
z ustrezno terapijo per os (Williams, 2018).

Pri odraslem pacientu, ¢e ni posebnih omejitev, uvedemo ¢revesno cev-
ko velikosti 22-30 Fr za namen sproscanja plinov v ¢revo 7 do 10 cm v
smeri proti popku (Perry in Potter, 2015). Uvajamo pocasi in krozno, da
ne sprozimo krca okolnih miSic, bolecine, poSkodbe in da smo pozor-
ni na morebitni odpor (zasuSena fekalna masa, tumor, stena crevesja) —
¢e naletimo na odpor, cevko nekoliko izvlecemo in preusmerimo ter po-
novno uvedemo. Pacient naj se med uvajanjem osredotoci na svoje di-
hanje. Med uvajanjem se z njim ne pogovarjamo, ker govorjenje poveca
intraabdominalni pritisk, to pa lahko oteZuje vstavljanje crevesne cevke.



Pri sproscanju plinov lahko pride tudi do iztekanja blata, zato kon¢ni del
Crevesne cevke zascitimo z neprepustnim materialom.

Crevesno cevko uvajamo nalevem boku s pokréenimi koleni oziroma po-
kr¢eno zgornjo nogo ali obema (ali v Simpsovem poloZzaju) zaradi lazjega
dostopa do analnega predela (Williams, 2018; Stein in Hollen, 2021), po-
tem pa naj pacient lezi na hrbtu oziroma spreminja polozaj, ker s tem
mobilizira pline, da se lazje izlo¢ijo. Pomaga lahko tudi rahel dvig mede-
nice.

Uvajanje ¢revesne cevke za lajSanje meteorizma lahko izvajamo v bolni-
ki sobi, vendar je pacientu potrebno zagotoviti intimnost zaradi vonja
in morebitnih zvokov (odslovimo obiske, drugi pacienti naj zapustijo so-
bo ali se obrnejo pro¢ od pacienta, v sobi naj so¢asno ne potekajo dru-
ge aktivnosti, zapremo okna, vrata, zagrnemo zavese, uporabimo pregra-
dne stene). Po odstranitvi ¢revesne cevke prezra¢imo prostor in opravi-
mo anogenitalno nego, e je hkrati prislo tudi do iztekanja blata.

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e ZasCitne rokavice
* Zascitni predpasnik
e ZasCitna nepremocljiva podloga za pacienta
* BrisacCa za zakrivanje AG-predela
¢ Plenica pri inkontinentnem pacientu
¢ Crevesna cevka (22-30 Fr)
* Vazelin v tubi/posodi
* Loparcek (za jemanje vazelina iz posode)
e Subhi sterilni zloZenci 10 X 10 cm
* Rezana staniCevina/sterilni suhi zloZenci 10 X 10 cm
* Kos$ za smeti/vrecka za odpadke

¢ Pregradna (§panska) stena/zavesa

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
tu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.



. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obicajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije; pripeljemo/prinesemo jih do paci-
enta (uporabimo delovno taso). » Izbira pripomockov in materialov
zagotavlja izvedbo, ki je skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta. » S preverjanjem identitete na dogo-
vorjene nacine preprec¢imo nastanek strokovne napake (npr. zame-
njava pacientov, pacientu neprilagojena izvedba, pacient ni bil dele-
Zen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Zapremo vrata, zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosi-
mo obiske in druge paciente, da za kratek ¢as zapustijo bolnisko sobo
(pacienti, ki ne morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). » Zagotavljanje
zasebnosti.

. Razkuzimo si roke (neposredno pred pricetkom izvajanja negovalne
intervencije in stikom s pacientom). » Od zadnjega razkuZzevanja rok
je ze preteklo nekaj casa, kar povecuje moznost kontaminacije in
prenosa infekcij preko rok; v tem ¢asu smo se z rokami morda do-
tikali sebe ali predmetov v Sirsi pacientovi okolici.
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Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino:
* na servirno mizico odloZimo taso s pripomocki;
* vazelin iztisnemo iz tube na zlozenec ali ga z loparckom vzamemo
iz posodice in vse skupaj odlozimo na zlozZenec;
* odpremo crevesno cevko;
* priblizamo kos/vrecko za smeti.
» Zaradi lazje, hitrejse in nemotene izvedbe negovalne interven-
cije.
Preverimo, ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.
Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscanje poste-
[je. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in prepreCevanje
poskodb lokomotornega aparata; ob manevriranju postelje pri paci-
entu povecamo obcutek varnosti.
Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scenein dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spusc¢anjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spu$canju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer preprec¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopusc¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.
Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.
Pod pacienta namestimo zasc¢itno podlogo. » Zascita pred izlocki.
Pacientu pomagamo v levi bocni polozZaj s pokrcenima nogama ali v
Simpsov poloZaj - to storimo Sele, ko smo glavnino pripomockov za
izvedbo ze pripravili. » Zaradi dostopnosti analnega predela in ana-
tomije debelega Crevesa je v tem polozaju lazje uvesti crevesno cev-
ko. Pacient naj ¢im daljsi ¢as ostane vklju¢en v opazovanje situacije;
boc¢ni polozaj je namrec lahko zanj naporen, zato ga namestimo zad-
nji trenutek.
Ce ima plenico, jo na eni strani odpremo in zadnjico zakrijemo z bri-
saco in/ali s t.i. paketom iz zgornje posteljnine. » Plenice ne odstra-
njujemo, ker bo v nadaljevanju $e potrebna; v vsakem primeru zasci-
timo intimni predel.
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Razkuzimo si roke, oblecemo zascitni predpasnik, si ponovno razku-
Zimo roke in nadenemo zascitne rokavice. » Prekinjanje kontamina-
cije in poti prenosa infekcij.

Koncni del ¢revesne cevke namazemo z vazelinom (v dolzZini 10 cm).
» Za laZje drsenje cevke po sluznici ¢revesa — preprecimo poskodbe
sluznice, krvavitve, bolecino.

Pri slabo kontinentnem pacientu se postavimo izven obmocja more-
bitne ekspulzije blata. » Zascita pred izlocki.

Z nevodilno roko razmaknemo gluteuse, pregledano analni predel in
ga drzimo zakritega z zlozencem/s stanicevino. Kolikor je mozno, ga
ohranjamo zakritega z brisaco/s t.i. paketom iz posteljnine. » Za do-
stop do analne odprtine in za preverjanje posebnosti v tem predelu,
ki bi lahko vplivale na nacin izvajanja.

Pacienta prosimo, da se osredotoci na svoje dihanje. » Uvajanje Cre-
vesne cevke je laZje in za pacienta manj neprijetno, Ce je njegova po-
zornost usmerjena v dihanje.

Zvodilno roko v smeri popka s kroznimi gibi in pocasi uvajamo creve-
sno cevko do 10 cm globine. Pri uvajanju smo pozorni na morebiten
odpor — ob pojavu upora cevko nekoliko izvlecemo in preusmerimo.
» Za manj neprijetno uvajanje, lazje zadrzanje cevke v ¢revesju, pre-
precevanje poskodb.

Pri 7-10 cm z nevodilno roko stisnemo gluteuse in pacientu pomaga-
mo nazaj v hrbtni polozaj. » Za lazje zadrzevanje cevke.

Izhodni del crevesne cevke zascitimo z zlozencem. » Zascita pred mo-
rebitnim iztekanjem blata.

Snamemo predpasnik, rokavice in si razkuzZimo roke. » Prepreceva-
nje kontaminacije in Sirjenja infekcij.

Uredimo pacienta: ga pokrijemo, vprasamo po pocutju, opazujemo
izgled, priblizamo klicno napravo in osebne pripomocke. » Dobro
pocutje; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.
Pacientu povemo, da bomo crevesno cevko odstranili ez priblizno 15—
20 min. » Seznanjenost pacienta.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.



31. Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.

32. Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

33. Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin, posebno-
sti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni inter-
venciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega
dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremlja-
nje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

34. Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.

35. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Postavite se v vlogo pacienta in si zamislite, v katerih korakih aplikaci-
je Crevesne cevke bi mu lahko bilo neprijetno — kako boste zmanjsali
neprijetnost te izkusnje?

2. Kaj vse so lahko vzroki za meteorizem (napihnjenost)?

3. Do katerih komplikacij lahko pride pri vstavljanju ¢revesne cevke v Cre-
vo za namenom lajSanja napihnjenosti?
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8.5 Aplikacija ¢istilnega klistirja
Doroteja Rebec

Klistir ali klizma pomeni vnasanje tekocine/zdravilnih u¢inkovin/kon-
trastnega sredstva v konc¢ni del debelega crevesa z namenom c¢iS¢enja



in odstranjevanja fekalnih mas, diagnostike in zdravljenja. Cistilni kli-
stir/¢istilno klizmo izvajamo v primeru zaprtja pacienta, ko z drugimi od-
vajali nismo uspes$ni, pa tudi v procesu priprave na nek diagnosti¢ni ozi-
roma terapevtski postopek (priprava pacienta na kolonoskopijo, priprava
na dolocene operativne posege), kjer mora biti ¢revo izpraznjeno in brez
fekalnih mas, da se lahko izvede nek diagnosticni ali terapevtski poseg.
Lahko pa klistir/klizmo izvajamo zgolj v diagnosti¢ne namene (aplikaci-
ja kontrastnega sredstva per rectum pri irigografiji) ali kot nacin zdravlje-
nja (aplikacija zdravilnih u¢inkovin v debelo ¢revo pri kroni¢nih vnetnih
¢revesnih boleznih, pri Crohnovi bolezni).

Koli¢ina tekocCine (oljna raztopina, kamili¢ni ¢aj, mla¢na voda, blaga raz-
topina milnice, fizioloska raztopina, farmacevtski pripravki), ki jo pri ¢i-
stilnem klistirju vnesemo v debelo ¢revo, je odvisna od vrste tekocine
(odvajala) in od stanja pacienta. Pri odraslem je lahko ta volumen te-
kocine 750-1.000 ml, pri starejsih osebah in kroni¢no obolelih, ki tezje
prenasajo vnos vecjih volumnov v debelo ¢revo ali je vnos vecje kolici-
ne tekocine kontraindiciran, je lahko 500 ml, Se uporabnejse pa so mi-
ni klizme volumna 200-250ml, ki vsebujejo bolj skoncentrirane mesa-
nice purgativnih (odvajalnih) sredstev in pacientov volumsko ne obre-
menjujejo (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021). Temperatura teko¢ine mo-
ra biti priblizno enaka telesni temperaturi (Lynn, 2019; Stein in Hollen,
2021). Hitrost irigacije (spus¢anja tekocine v debelo ¢revo) naj ne presega
100ml/min (lahko jo tudi prekinjamo s krajsimi pavzami) (Perry in Potter,
2015; Williams, 2018). Visina posode/vrecke s tekocino (irigator) je pravi-
loma nad ravnjo debelega ¢revesa: nizki klistir na vi§ini 7,5-30 cm; visoki
klistir na vi§ini 30-45 cm (Perry in Potter, 2015). Pri mini klizmah ni potre-
ben dvig nad raven debelega ¢revesja, saj vsebino mini klizme (v vrecki, v
brizgi) aktivno iztisnemo v Crevo. Pri odraslem pacientu, ¢e ni posebnih
omejitev, crevesno cevko velikosti 22-30 Fr (Perry in Potter, 2015) uvede-
mo v ¢revo od 7 do 10 cm (Stein in Hollen, 2021). Smer uvajanja je proti
popku (Perry in Potter, 2015).

Uvajamo pocasi in krozno, da ne sprozimo kr¢a okolnih miSic, bolecine,
poskodbe in da smo lahko pozorni na morebiten odpor (zasu$ena fekal-
na masa, tumor, stena crevesja) — ¢e naletimo na odpor, cevko nekoli-
ko izvleCemo in preusmerimo ter ponovno uvedemo. Pacient naj se med
uvajanjem osredotoci na svoje dihanje. Med uvajanjem se z njim ne po-
govarjamo, ker govorjenje poveca intraabdominalni pritisk, to pa lahko
otezuje vstavljanje crevesne cevke in vnos oziroma zadrZevanje tekocCine.



Tekocino cCistilnega klistirja naj ¢lovek zadrzi 15-20 min, mini klizme pa

10 min, da dosezemo ucinek ciscenja crevesa (Lynn, 2019; Stein in Hol-
len, 2021).

Pacient mora biti med izvajanjem klistirja/klizme na levem boku s po-
kr¢enimi koleni oziroma pokréeno zgornjo nogo ali obema (ali v Simp-
sovem poloZzaju) zaradi laZjega dostopa do analnega predela, zaradi ana-
tomskega poteka debelega Crevesa, ker na ta nacin lazje sprejme in zadrzi
tekocino v Crevesju, in zaradi zmanjSanja nevarnosti perforacije rektuma
(Stein in Hollen, 2021). Ce Zelimo, da se tekotina razsiri po celotni dolzini
debelega Crevesa (Se posebej pri mini klizmah zaradi majhnega volumna
tekocine), pacienta po zaklju€eni irigaciji za nekaj minut obracamo na
hrbet, nato na levi bok in na koncu nazaj na hrbet. Pri pacientih, kjer
obracanje ni mozno ali je kontraindicirano in je klistir/klizmo potrebno
izvesti v hrbtnem polozaju, nekoliko dvignemo medenico, da olajsamo
vnos in zadrzanje tekocine v Crevesju.

Klistir/klizmo lahko izvajamo v funkcionalnem prostoru (kopalnica/toa-
letni prostori), Ce pa ga/jo izvajamo v bolniski sobi, je pacientu potrebno
zagotoviti intimnost (odslovimo obiske, drugi pacienti naj zapustijo sobo
ali se obrnejo pro¢ od pacienta, v sobi naj socasno ne potekajo druge
aktivnosti, zapremo okna, vrata, zagrnemo zavese, uporabimo pregradne
stene). Po izvedbi prezra¢imo prostor, s pacientom pa se dogovorimo, da
nas bo poklical, ko bo zacutil potrebo po odvajanju (Ce tega ni zmozen,
sami redno spremljamo ucinek izvedenega klistirja).

NezZeleni dogodki in komplikacije ¢istilnega klistirja/klizme so: bolec€ina,
krvavitev, perforacija ¢revesne stene, bruhanje, kr¢i, opekline sluznice,
volumska preobremenitey, slaba izkusnja pacienta, ¢e ne ravnamo spo-
$tljivo in empaticno.

» Potrebni pripomocki in materiali
* RazkuZilo za roke
e ZasCitne rokavice
* Zascitni predpasnik
e ZasCitna nepremocljiva podloga za pacienta
 Brisaca za zakrivanje AG-predela
¢ Plenica pri inkontinentnem pacientu
* Set za irigacijo (irigator s sistemom in stis§¢kom, ¢revesni nastavek)

 Crevesna cevka (22-30 Fr) (¢e nimamo Crevesnega nastavka)



* Vazelin v tubi/posodi

e Loparcek (za jemanje vazelina iz posode)

e Suhi sterilni zloZenci 10 X 10 cm

* Rezana staniCevina

* Predpisana tekocCina za irigacijo (mini klizme jo Ze vklju¢ujejo)

* Stojalo (prostostojece ali na postelji)

* Vodni termometer

* Vi¢ z vodo telesne temperature kot vodna kopel za segrevanje mini
klizme

* Kos$ za smeti/vrecka za odpadke

* Pregradna (Spanska) stena/zavesa

» [zvedba negovalne intervencije

1. Seznanimo se s potrebo po izvedbi negovalne intervencije pri pacien-
fu. » Pri pripravi na izvedbo negovalne intervencije moramo vedeti,
pri katerem pacientu bomo izvajali, kaj bomo izvajali in kako bomo
izvajali (nacin izvedbe) — upostevamo nacrt zdravstvene nege kot tu-
di pacientovo stanje v trenutku izvedbe negovalne intervencije.

2. Preverimo pacientovo zmoznost sodelovanja; razmislimo o morebi-
tnih posebnostih izvedbe, ki izhajajo iz zdravstvenega stanja, pocutja
ali zahtev terapevtske obravnave; Ce je mozno, se s pacientom dogovo-
rimo o nacinu izvajanja; pridobimo njegovo ustno soglasje. » Od tega
je odvisno, ali bomo intervencijo izvedli z eno osebo ali dvema - e
jele mozno, naj pacient med izvedbo negovalne intervencije aktivno
sodeluje (razlozimo mu, na kak$en nacin bo sodeloval pri izvedbi, in
ga pri tem spodbujamo); katere morebitne dodatne pripomocke bo-
mo potrebovali; ali pri pacientu obstaja moZznost neugodnega vpliva
na zdravstveno stanje in pocutje; ustno soglasje pacienta omogoca
pricetek izvedbe negovalne intervencije.

3. Razkuzimo si roke (preden zacnemo s pripravo pripomockov, mate-
riala, delovnih povrsin). » Priprava na izvedbo negovalne interven-
cije (priprava materiala, pripomockov, delovne povrsine) obi¢ajno
poteka v drugem prostoru/na drugi lokaciji, kot se nahaja pacient
(funkcionalen prostor), zato je potrebno preprecevati kontaminacijo
in Sirjenje infekcij.

4. Izberemo in pripravimo pripomocke ter materiale, ki jih potrebujemo
za izvedbo negovalne intervencije (preverjanje pravil »P« — prvo pre-
verjanje); pripeljemo/prinesemo jih do pacienta (uporabimo delovni



vozicek). » Izbira pripomockov in materialov zagotavlja izvedbo, ki je
skladna s predpisanimi standardi.

. Razkuzimo si roke (ob vstopu v bolnisko sobo, med razgovorom s paci-
entom). » Ob vstopu v bolnisko sobo (ali drug prostor, kjer se nahaja
pacient) je razkuZevanje rok nujno zaradi prekinjanja moZnosti kon-
taminacije in prenosa infekcij.

. Preverimo identiteto pacienta in pravila »P« (drugo preverjanje). » S
preverjanjem identitete na dogovorjene nacine preprec¢imo nastanek
strokovne napake (npr. zamenjava pacientov, pacientu neprilagoje-
na izvedba, pacient ni bil deleZen izvedbe nacrtovane intervencije).

. Ce negovalno intervencijo izvajamo v bolniski sobi, zapremo vrata,
zagrnemo zavese, postavimo pregradno steno, prosimo obiske in dru-
ge paciente, da za kratek cas zapustijo bolnisko sobo (pacienti, ki ne
morejo zapustiti sobe, naj se obrnejo). Ce negovalno intervencijo izva-
jamo v toaletnih prostorih (oddelcna kopalnica), pacienta odpeljemo
v ta prostor (pozor na higieno rok zaradi prehajanja v drug prostor).
» Zagotavljanje zasebnosti.

. Uredimol/priblizamo/razporedimo pripomocke in materiale ter pri-
pravimo delovno okolje/delovno povrsino:

e preverjanje pravil »P« (tretje preverjanje);

* nastavimo visino za irigator (za nizki ali visoki klistir);

* na stojalo obesimo irigator s sistemom in stisSCkom ter ga spojimo s
Crevesno cevko (ostane naj zascitena v embalazi, obesimo jo preko
stojala);

* zapremo stiscek;

* v irigator vlijemo temperirano tekocino predpisanega volumna;

* iz sistema in ¢revesne cevke izpodrinemo zrak s spuscanjem tekoci-
nedo iztekanja (ne izgubljamo po nepotrebnem vecjih kolicin teko-
cine) — sistem in Crevesna cevka morata biti pod ravnjo irigatorja,
da bo tekocina tekla po sistemu;

* zapremo stiscek in celoten sistem obesimo na stojalo (Crevesna cev-
ka je Se vedno zascitena v embalazi);

e priblizamo kos za smeti.

» Zaradi lazje, hitrejSe in nemotene izvedbe negovalne interven-
cije.

. Preverimo, Ce so kolesa postelje zablokirana. » Za varnost pacienta,
za varnost izvajalca.
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Visino postelje prilagodimo (zvisamo, znizamo) na delovno visino iz-
vajalcalizvajalcev; pacienta opozorimo na dviganje/spuscéanje poste-
lje. » Varovanje lokomotornega aparata izvajalcev in preprecevanje
njegovih poskodb; ob manevriranju postelje pri pacientu povec¢amo
obcutek varnosti.

Pozorno spustimo varovalne ograjice (Ce so le-te ob pacientu name-
Scene in dvignjene). » S preverjanjem polozaja pacientovih rok in nog
pred spuscanjem varovalnih ograjic bomo preprecili morebitne po-
Skodbe pacienta, ki bi nastale ob spus€anju varovalnih ograjic; ob
spuscanju varovalnih ograjic smo pozorni na njihovo tehni¢no brez-
hibnost, s ¢imer prepre¢imo morebitne poskodbe izvajalca; ¢e paci-
entova varnost dopus$c¢a, negovalno intervencijo vedno izvajamo ob
spuscenih varnostnih ograjicah.

Posteljnino, s katero je pacient pokrit, zlozimo v t.i. paket. » Ohranja-
nje toplotnega udobja in zasebnosti.

Pod pacienta namestimo zascitno podlogo. » Zascita pred izlocki.

Pacientu pomagamo v levi bocni polozZaj z eno ali obema pokréenima
nogama (ali v Simpsov polozaj) — to storimo Sele, ko smo glavnino
pripomockov za izvedbo Ze pripravili. » Zaradi anatomije debelega
Crevesa je v tem poloZzaju lazje izvesti aplikacijo klistirja in pacientu
lazje zadrzati tekocino v ¢revesju. Pacient naj ¢im daljsi ¢as ostane
vklju€en v opazovanje situacije; bo¢ni poloZzaj je namre¢ zanj lahko
naporen, zato ga namestimo zadnji trenutek.

Ce ima plenico, jo na eni strani odpremo in zadnjico zakrijemo z bri-
saco in/ali s t.i. paketom iz zgornje posteljnine. » Plenice ne odstra-
njujemo, ker bo v nadaljevanju $e potrebna; v vsakem primeru zasci-
timo intimni predel.

Vazelin iz tube stisnemo na zlozZenec/vazelin z loparckom vzamemo iz
posodice in ga odloZimo na zloZenec. » Ohranjamo mazilo v nekon-
taminiranem stanju.

Razkuzimo si roke, oblecemo zascitni predpasnik, razkuzZimo si ro-
ke in nadenemo zascCitne rokavice. » Preprecevanje kontaminacije in
Sirjenja infekcij ter zascita pred izlocki.

Koncni del crevesne cevke namazeo z vazelinom (v dolzini 10 cm),
vendar pri tem ne zamasimo luknjic na crevesni cevki. » Za lazje dr-
senje cevke po sluznici ¢revesa — preprecimo poskodbe sluznice, kr-
vavitve, bolecino.
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Pri slabo kontinentnem pacientu se postavimo izven obmocja more-
bitne ekspulzije blata. » Zascita pred izlocki.

Z nevodilno roko razmaknemo gluteuse, pregledano analni predel in
ga drzimo zakritega z zlozencem/s stanicevino. Kolikor je mozno, ga
ohranjamo zakritega z brisacols t.i. paketom iz posteljnine. » Za do-
stop do analne odprtine in za preverjanje posebnosti v tem predelu,
ki bi lahko vplivale na nacin izvajanja.

Pacienta prosimo, da se osredotoci na svoje dihanje. » Uvajanje Cre-
vesne cevke je lazje in za pacienta manj neprijetno, Ce je njegova po-
zornost usmerjena na dihanje.

Z vodilno roko v smeri popka s kroznimi gibi in pocasi uvajamo cre-
vesno cevko do 10 cm globine. Pri uvajanju smo pozorni na morebi-
ten odpor; ob pojavu upora cevko nekoliko izvleCcemo in preusmerimo
ali spustimo nekaj ml tekocine (relaksira Crevesno steno). » Za manj
neprijetno uvajanje, lazje zadrzanje cevke v ¢revesju, preprecevanje
poskodb.

Pri 7-10 cm z nevodilno roko stisnemo gluteuse in preprimemo uve-
deno crevesno cevko. » Za lazje zadrzevanje cevke in blata.

Z vodilno roko reguliramo pretok tekocine s stiSckom — hitrost naj bo
100 ml/min. Vmes lahko delamo krajse pavze z zaustavljanjem doto-
ka. » Kontroliramo hitrost pretoka, da ne preobremenimo pacienta,
saj bi s tem povzrocili neprijetne obcutke (bolecino, krce) in otezevali
zadrzevanje tekocCine v Crevesju.

Po izteku tekocine zapremo stiscek in ob zloZencu/stanicevini pocasi
izvlecemo crevesno cevko tako, da jo nabiramo v dlani vodilne roke
— pozorni smo na konico crevesne cevke, da ob izhodu iz crevesa ne
bi nekontrolirano zanihala. Neposredno po izvleku cevke z nevodilno
roko stisnemo gluteuse. » Zascita pred izlocki. Olajsamo zadrzevanje
tekocCine v Crevesju.

Z nevodilno roko zakrijemo zadnjico pacienta s plenico in ga prosimo,
da zadrzi tekocino v Crevesju. » Za razvoj ucinka cCistilne klizme (meh-
¢anje blata, povecanje volumna blata in raztezanje ¢revesne stene,
biokemi¢ni u€inki purgativnih (odvajalnih) sredstev) mora pacient
tekocino zadrZati v Crevesju.

Vdlani nabrano ¢revesno cevko prevlecemo z rokavico vodilne roke in
jo odvrzemo v smeti. » PrepreCevanje stika z izlocki.

Snamemo predpasnik, snamemo rokavico z nevodilne roke in si roke
razkuzimo. » PrepreCevanje kontaminacije in Sirjenja infekcij.



29.

30.

31.

32.

33.
34.
35.

36.
37.

38.

39.

Uredimo pacienta: pricvrstimo plenico, Ce je podloga Cista, jo pustimo
do odvajanja, pacienta pokrijemo, uredimo polozaj. » Dobro pocu-
tje.

Preverimo pocutje in udobje pacienta ter se z njim dogovorimo, da
poklice, ko bo zaznal potrebo po odvajanju (Ce tega ni zmoZen, bo-
mo na casovne intervale sami preverjali, Ce je ze prislo do odvajanja).
» Nadzor nad u¢inkovanjem cistilnega klistirja.

Ce smo klistir izvajali izven bolniske sobe, pacienta zdaj prepeljemo
nazaj v sobo (pozor na higieno rok zaradi prehajanja prostorov). » 1z-
vajanje izven bolniske sobe je zaradi zagotavljanja zasebnosti in s
higienskega vidika ustreznejse od izvajanja v bolniski sobi; pri tran-
sportu pacienta nazaj v bolnisko sobo je potrebno razkuZevanje rok
za preprecevanje kontaminacije in Sirjenja infekcij.

Pacienta (v sobi) pokrijemo, klicno napravo, pijaco in osebne pripo-
mocke priblizamo/premaknemo na stran postelje, kamor je pacient
obrnjen in kjer jih lahko doseze ter uporabi. » Zagotavljanje toplo-
tnega udobja; dosegljivost v primeru, da pacient potrebuje pomoc.

Dvignemo varnostne ograjice (Ce jih ima). » Varnost pacienta.
Posteljo spustimo na najnizjo raven. » Varnost pacienta.

Razkuzimo si roke. » Neposredno po zakljuceni izvedbi je potreb-
no prekiniti moznost kontaminacije in prenosa infekcij s pacienta na
okolico preko rok osebja.

Prezracimo prostor. » Odstranimo neprijetne vonjave.

Odpremo vrata, odgrnemo zavese, odstranimo pregradno steno, po-
vabimo obiske/paciente nazaj v bolnisko sobo. » Zagotavljanje zaseb-
nosti ni ve¢ potrebno.

Dokumentiramo izvedeno intervencijo (datum, ura, nacin, posebno-
sti); Ce je potrebno, tudi ustno porocamo o izvedeni negovalni inter-
venciji. » Prenos informacij med osebjem; evidentiranje izvedenega
dela in pomembnih podatkov/informacij; evidentiranje in spremlja-
nje ucinkov zdravstvene nege na pacientovo stanje.

Pospravimo in uredimo pripomocke ter materiale, ki smo jih potre-
bovali za izvedbo. » Materiale/pripomocke za enkratno uporabo
zavrzemo, tiste za veckratno uporabo pa ocistimo/oddamo v pra-
nje/dezinficiramo v skladu z veljavnimi standardi; na ta nacin pre-
precujemo $irjenje bolnisni¢nih okuzb; omogo¢amo veckratno upo-
rabo pripomockov in materialov.



40. Razkuzimo si roke. » Prekinjanje kontaminacije in prepreCevanje
prenosa infekcij.

VpraSanja za ponavljanje

1. Postavite se v vlogo pacienta in si zamislite, v katerih korakih aplikacije
Cistilnega klistirja je pacientu lahko neprijetno — kako boste zmanjsali
neprijetnost te izkusnje?

2. Kaj vse lahko pri izvajanju Cistilnega klistirja sprozi bole¢ino, navzeo,
bruhanje?

3. Kako pravilno poteka masaza trebuha?
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Meritve vitalnih funkcij

9.1 Merjenje dihanja
Sandra Martinuc in Helena Skocir

Delovanje dihalnega sistema je nujno za prezivetje, zato je pravilna oce-
na dihanja pri akutno ali kroni¢no bolnem posamezniku tudi odgovorna
in nujna intervencija medicinske sestre. Za pravilno oceno so potrebni
poznavanje respiratornega sistema, natancna in sistemati¢na ocena di-
hanja, poznavanje dosedanjega zdravstvenega stanja pacienta in prepo-
znavanje nepravilnosti oziroma simptomov bolezni.

Dihanje (respiracija) imenujemo izmenjavo plinov v pljucih in vkljucuje
vdih in izdih. Pri dihanju sodeluje miSica prsnega kosa — diafragma. Pri
vdihu se le-ta skrci, prsna votlina pa razsiri, pri izdihu pa se sprosti in
prsna votlina skrci. Frekvenco dihanja merimo tako, da Stejemo $tevilo
vdihov in izdihov v minuti, pri ¢emer vdih in izdih tvorita en ciklus (Stein
in Hollen, 2021).

Pri dihanju poleg frekvence ocenujejmo tudi globino in ritem dihanja ter
gibanje prsnega kosa. S frekvenco dihanja opazujemo dviganje in spu-
$Canje prsnega kosa. Pri globini dihanja ob Stetju opazujemo, ali gre za
plitvo, normalno ali globoko dihanje. Obic¢ajno je ritem dihanja pravilen
in enakomeren, z enakimi presledki med vdihom in izdihom. Iregularni
ritem je takrat, ko si vdihi in izdihi ter vmesne pavze sledijo neenakomer-
no. Primeri sprememb v dihanju so predstavljeni v preglednici 9.1 (Lynn,
2019; Stein in Hollen, 2021).

Na dihanje vplivajo razli¢ni dejavniki, kot so starost, aktivnost, spanje,
Custvene spremembe, razlicne bolezni plju¢ — akutne in kronicne, kaje-
nje, zdravila, bolecina in sprememba poloZaja. Preglednica 9.2 prikazuje
normalne vrednosti glede na starost.



Preglednica 9.1

Spremembe v dihanju

Vrste dihanja

Opis

Evpneja Ritem je enakomeren, izdih traja nekoliko dlje kot vdih, vmes je
apnoi¢na pavza (odmor).

Bradipneja Dihanje je nenormalno pocasno, vendar ritmicno.

Tahipneja Dihanje je nenormalno hitro, vendar ritmi¢no (regularno).

Hiperpneja Povecani sta frekvenca in globina dihanja. Normalno se to dogaja
med povecano aktivnostjo (tek, telovadba...).

Apneja Dihanje se za nekaj sekund ustavi, lahko se tudi v celoti prekine.

Hiperventi- Hitrost dihanja presega normalne metaboli¢ne potrebe po izme-

lacija njavi plinov. Frekvenca in globina dihanja sta povecani. Kisik se
vdihava v preveliki koli¢ini, ogljikov dioksid pa se pretirano izdi-
hava.

Ventilacija Prekinjeno napihovanje (intermitentna inflacija) plju¢ oziroma
mehani¢no gibanje zraka v pljuc¢a in iz njih.

Difuzija Prehajanje plinov kisika (O») in ogljikovega dioksida (CO») skozi
alveolarno membrano in kapilarno steno.

Perfuzija Transport plinov do celic s pomocjo pretoka krvi v kapilarah.

Cheyne- Ritem dihanja je nepravilen. Prisotni sta lahko apneja in hiper-

Stokesovo ventilacija. Zacne se s po€asnim plitvim dihanjem, ki postopoma

dihanje prehaja v nenormalno globoko in hitro dihanje, nato v pocasnej-
e in plitvejSe, dokler se ne ustavi za 10 do 20 sekund, nato pa se
enako dihanje ponavlja.

Kussmaulovo  Dihanje je nenormalno globoko, vendar ritmi¢no, podobno hi-

dihanje perventilaciji. Pojavi se pri pacientih v diabeti¢ni ketoacidozi.

Dispneja Dihanje je naporno pri vdihu in izdihu. Pacient diha s pomoznimi
dihalnimi miSicami.

Stridor Piskajoce dihanje pri zoZenih dihalnih poteh. Zaradi vnetja glasilk
ali tujka v grlu nastane ovira pri vdihu - inspiratorna dispneja; pri
astmi gre za ekspiratorno dispnejo.

Globoki vdih  Vdih ali izdih je fiziolo§ko preventivni mehanizem za razpenjanje

aliizdih manjsih dihalnih poti in plju¢nih mesickov.

Ortopneja Hudo pomanjkanje sape. Pacient lahko diha le, e stoji ali sedi.

OPOMBE Prirejeno po Lynn (2019).

» Potrebni pripomocki in materiali

e Razkuzilo za roke

* Razkuzilni robcki za povrsine ali razkuZilo za povr§ine

* Ura na kazalce ali Stoparico



Preglednica 9.2 Vrednosti dihanja glede na starost

Starost Vrednost (vdih ali izdih/min)
Novorojencek 30-60
1leto 24-40
6 let 15-25
15 let 15-20
Odrasli 12-20
Starostnik 15-20

OPOMBE Prirejeno po Stein in Hollen (2021).

Dokumentacija*
Pisalo
Ledvicka ali kos$ za odpadke

Izvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s pacientovim zdravstvenim stanjem in potrebo po iz-
vedbi negovalne intervencije. » Pred priCetkom merjenja dihanja
moramo poznati pacientovo zdravstveno stanje, narocilo zdravni-
ka, normalne vrednosti, razlicne vzorce dihanja, prejSnjo meritev, v
kolikor obstaja, in pricakovane vrednosti v okviru nacrta zdravstvene
nege.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in §irjenje bolni-

$ni¢nih okuzb.

. Pripravimo pripomocke za merjenje. » Dobro urejeni pripomocki

olajsajo izvedbo postopka.

. Preverimo identiteto pacienta. » Prepre¢imo moZnost strokovne na-

pake.

. Ustrezno pripravimo prostor. » Zapremo okna in vrata v paciento-

vi sobi in razkuzimo odlagalne povrsine. Poskrbimo, da v prostoru
ni motecih dejavnikov (glasni zvoki, svetloba), ki bi vplivali na spre-
membe v pacientovem dihanju.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo potek. » Pridobimo infor-

mirano soglasje in omilimo strah ter neugodje. Pacientu ne povemo,
da bomo izvajali meritev dihanja, ker to lahko podzavestno vpliva na
dihanje, pacientovo pozornost preusmerimo na meritev pulza.

! Negovalna, medicinska dokumentacija (temperaturni list) ali druga dokumentacija
pacienta, v katero belezimo izmerjene vrednosti zZivljenjskih funkcij.



7.

10.

11.

12.

13.
14.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in Sirjenje bolni-
$ni¢nih okuzb.

. Pacientu uredimo polsedeci poloZaj, v kolikor zdravstveno stanje to

dopusca. Odgrnemo posteljnino na predelu prsnega kosa, po potrebi
tudi oblacila. » V vi§jem poloZaju so dihalne poti bolj razprte, dihalni
volumen je vedji, zato je meritev realna. V lezeCem poloZzaju bi me-
ritve odstopale - frekvenca dihanja bi se povecala zaradi manjSega
dihalnega volumna. Prsni ko$ razgalimo le v primeru, ko je dihanje
zelo plitvo in bi tezko opazovali vdihe ter izdihe.

. Pacientovo roko, kjer bomo izvajali meritev pulza, polozimo pod pr-

snim kosem preko trebuha tako, da podlaket in nadlaket tvorita pravi
kot, ali poSevno preko prsnega kosa. Z vodilno roko otipamo pulz na
roki, ki je poloZena na trebuh ali prsni kos pacienta, kot da izvajamo
meritev. Z drugo roko drzimo Stoparico ali opazujemo sekundne ka-
zalce na zapestni uri. » V kolikor bi bil pacient seznanjen s tem, da
izvajamo meritev dihanja, bi se frekvenca dihanja podzavestno po-
vecala. S polozajem pacientove in nase roke na trebuhu pod prsnim
kosem ali na prsnem kosu lahko frekvenco dihanja izmerimo tudi pri
pacientih, kjer je dihanje zelo plitvo ali komaj opazno.

Opazujemo dviganje in spuscanje prsnega kosa. » En ciklus ali eno
enoto frekvence zajemata vdih in izdih. PreStejemo Stevilo vdihov v
30 sekundah in ga pomnoZimo z 2, da dobimo frekvenco dihanja na
minuto. Ce je dihanje iregularno, oziroma pri kakr$nem koli odsto-
panju, frekvenco dihanja merimo celo minuto. Poleg frekvence opa-
zujemo tudi ritem dihanja.

Pacienta uredimo in seznanimo z izmerjeno vrednostjo. » Z izmerje-
no vrednostjo pacienta seznanimo previdno in z umirjenim glasom,
da mu ne povzro¢imo stresa.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo po standardih.
Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu. Izmerjeno vrednost dihanja
zabelezimo v ustrezno dokumentacijo. V kolikor ocenimo, da izmer-
jena vrednost odstopa od normalne ali pricakovane, opravimo Se
meritve ostalih vitalnih funkcij in o vsem ¢im prej obvestimo odgo-
vorno osebo oziroma zdravnika.



VpraSanja za ponavljanje

1. Kako pravilno izvajamo merjenje dihanja in zakaj?

2. Kaj opazujemo pri dihanju in koliko ¢asa ga merimo?
3. Nastej vrste dihanja in jih opisi!
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9.2 Merjenje srénega utripa

Sandra Martinuc in Urska Bogataj

Srcni utrip ali pulz je vitalni znak, ki kaZe, kako deluje kardiovaskularni
sistem. Sr¢ni utrip predstavlja volumen krvi, ki jo srce iztisne v eni mi-
nuti (minutni volumen srca). Periferni pulz je valovanje, ki se prenasa po
arterijah. Ustvarja ga stisk srénega ventrikla, ki potisne kri v aorto. Z vsa-
kim stiskom ventrikla kri deluje na steno aorte, ki jo razsiri, in ustvari
se valovanje, ki se prenasa kot pulz v najbolj oddaljene arterije. Pri pulzu
ocenjujemo frekvenco, ritem, elasti¢nost in kakovost (polnjenost). Dejav-
niki, ki vplivajo na meritev srénega utripa, so starost, nekatera zdravila,
strah, fizicna aktivnost, spremembe pacientovega poloZzaja, toplo okolje
ali poviSana temperatura

Merjenje perifernega pulza lahko merimo na brahialni, radialni, karoti-
dni, temporalni, poplitealni, tibialni, ulnarni arteriji in na arteriji dorsa-
lis pedis. Apikalni pulz avskultiramo s slusalkami med cetrtim in petim
rebrom (peti medrebrni prostor (na konici vrha sréne misice)) in daje
natancnejsSe informacije o frekvenci ter ritmu sréne miSice. Med zapira-
njem trikuspidalne (med desnim atrijem in ventriklom) in mitralne (med
levim atrijem in ventriklom) zaklopke je sliSen Sum S1, medtem ko je pri
zapiranju plju¢ne in aortne zaklopke sliSen Sum S2. Vsak sr¢ni utrip, ki ga
avskultiramo in §tejemo, je kombinacija Sumov S1 in S2.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
¢ Ura s sekundnimi kazalci ali »Stoparico«

¢ Sterilni alkoholni zloZenci



¢ Slusalke (fonendoskop/stetoskop)

* Ledvicka

e Temperaturni list oziroma druga ustrezna zdravstvenonegovalna do-
kumentacija

» [zvedba negovalne intervencije — meritev perifernega srénega utripa
1. Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo mozZnost strokovne na-
pake.
2. Pred izvedbo postopka pacientu razlozZimo njegov potek in namen.
» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.
3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

4. Pripravimo pripomocke na delovni povrsini. » Pripravimo pripo-
mocke v skladu s standardi.

5. Ce je bil pacient pred merjenjem fizicno aktiven, pocakamo 5 do 10
minut. Pacienta namestimo v ustrezen poloZaj (glede na mesto mer-
Jjenja srénega utripa), da lahko dobro tipamo arterijo, na kateri izva-
Jjamo meritev. Za merjenje na radialni arteriji pacienta namestimo v
polozZaj (sede, polsede, leze). Roka naj bo udobno poloZena na povr-
Sino ali pa pokréena v komolcu in polozena na pacientov trebuh (Ce
merimo tudi dihanje). Pacienta prosimo, da med postopkom ne govo-
ri. » Omogoc¢imo, da sta meritev in izmerjena vrednost pravi in odraz
realnega stanja.

6. Dva prsta vodilne roke (kazalec in sredinec) pritisnemo na radialno
arterijo in pritisk sproscamo, da zacutimo sréni utrip. V nevodilni roki
drZimo uro ali pripomocek, ki kaZe sekunde. » Sr¢éni utrip moramo
dobro tipati, preden pricnemo meriti.

7. Pacientov pulz Stejemo 60 sekund, ce merimo pri pacientu prvic, ce
pacienta ne poznamo ali ¢e zaznavamo oziroma pricakujemo kaksne
nepravilnosti srénega utripa. V kolikor je pulz regularen, lahko utrip
Stejemo 30 sekund in vrednost pomnozZimo z 2. Pacienta seznanimo
z izmerjeno vrednostjo. » 1zognemo se nepravilnostim pri Stetju, ¢e
gre za odstopanja. Pri enakomernem srénem utripu pa natan¢nost
in primernost omogoci Ze 30-sekundna meritev (X 2).

8. Pacienta uredimo in ga, Ce je potrebno, namestimo nazaj v ustrezen
polozaj ter uredimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden
polozaj in uredimo okolico v skladu s standardi.

9. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.



10.

11.

Vrednosti meritve dokumentiramo s crnim ali z modrim pisalom v
temperaturni list ali drugo ustrezno zdravstvenonegovalno dokumen-
tacijo — glede na dogovor. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izve-
dene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paciento-
vega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

» [zvedba negovalne intervencije — meritev srénega utripa apikalno

1.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.

» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke na delovni povrsini. S sterilnimi alkoholni-

mi zlozZenci razkuzZimo slusalke (olive in glavo/membrano stetosko-
pa). » Pripravimo pripomocke v skladu s standardi. Preprecujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Ce je bil pacient pred merjenjem fizicno aktiven, pocakamo 5 do 10

minut. Namestimo ga v ustrezen polozaj. Prosimo ga, da med postop-
kom ne govori. » Omogoca, da je izmerjena vrednost pravilna in re-
alna.

. SluSalke prislonimo na kozo na podrocje petega medrebrnega prosto-

ra. V nevodilni roki drzimo uro ali pripomocek, ki kaze sekunde. Pa-
cientov pulz Stejemo 60 sekund (Sum S1 in S2). » Izognemo se nepra-
vilnostim pri Stetju in izmerjeni vrednosti ter omogoc¢imo natan¢no
meritev.

. Pacienta uredimo in ga, Ce je potrebno, namestimo nazaj v ustrezen

poloZaj ter uredimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden
polozaj in uredimo okolico v skladu s standardi.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije

. Vrednosti meritve dokumentiramo s ¢rnim ali z modrim pisalom v

temperaturni list ali drugo ustrezno zdravstvenonegovalno dokumen-
tacijo — glede na dogovor. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izve-
dene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paciento-
vega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.



10. Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

VpraSanja za ponavljanje

1. Na kakSen nacin merimo apikalni sr¢ni utrip?

2. Nastejte, na katerih arterijah izvajamo meritve perifernega sr¢nega
utripa.

3. Kaj ocenjujemo pri meritvi sr¢nega utripa?
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9.3 Merjenje krvnega tlaka
Sandra Martinuc in Urska Bogataj

Pri meritvi krvnega tlaka zasledujemo dve meji. Zgornja meja krvnega
tlaka nastane, ko levi ventrikel kri potisne v aorto, in to imenujemo sisto-
la — sistoli¢ni krvni tlak. Druga, spodnja meja krvnega tlaka pa nastane,
ko se ventrikel sprosc¢a, kar imenujemo diastola — diastoli¢ni krvni tlak.
Tik pred ponovnim polnjenjem je tlak v Zilah najmanjsi. Krvni tlak tako
belezimo v vrednostih kot sistolo in diastolo in ga v tem zaporedju tudi
zapiSemo. Vrednosti krvnega tlaka izrazamo v mmHg (tudi v kPa).

Krvni tlak obi¢ajno merimo z aneroidnim manometrom (na pero), redke-
je Se z zivosrebrnim sfigmomanometrom ali pa z elektronskimi merilci.
Manseto, ki je povezana z merilno skalo, ovijemo okrog nadlahti, napol-
nimo z zrakom ter nato ob pocasnem spuscanju zraka iz nje s sluSalkami
(fonendoskopom/stetoskopom) poslusamo tone nad arterijo vkomol¢ni
kotanji. To so t.i. Korotkovi zvoki, ki nastanejo ob spremembah pretoka
krvi skozi arterije. Izpust zraka iz manSete poteka pocasi, priblizno 2 mm
Hg v eni sekundi. Ko tone zasli§imo, od¢itamo sistoli¢ni krvni tlak, ko pa
jih ob nadaljnjem spus¢anju zraka iz mansete ne sliS§imo ve¢, od¢itamo
diastoli¢ni krvni tlak.

Glede na obseg podlahti je potrebno izbrati ustrezno velikost mansete
(praviloma so v treh razli¢nih dimenzijah). Tako zagotovimo, da je izmer-



Preglednica 9.3 Definicija in razvrstitev krvnega tlaka

Razvrstitev Sistoli¢ni krvni tlak (mmHg) Diastoli¢ni krvni tlak (mmHg)
Optimalen <120 in <80
Normalen 120-129 in/ali 80-84
Visoko normalen 130-139 in/ali 85-89
Hipertenzija 1. stopnje 140-159 in/ali 90-99
Hipertenzija 2. stopnje 160-179 in/ali 100-109
Hipertenzija 3. stopnje 2180 in/ali >110
Izolirana sistoli¢na hipertenzija 2140 in 290

OPOMBE Prirejeno po Zdruzenju za hipertenzijo (2019).

jena vrednost krvnega tlaka pravilna. Mogoce pa je krvni tlak meriti tudi
na spodnjih okon¢inah, za kar pa tudi uporabimo manseto vecje dimen-
zije, namenjeno meritvi krvnega tlaka na nogi.

Dejavniki, ki vplivajo na meritev krvnega tlaka in jih moramo uposteva-
ti, so starost, spol, nekatera zdravila, dnevna nihanja (zjutraj— popoldne),
gibanje, poloZaj telesa, kajenje (vazokonstrikcija). Krvni tlak glede na vre-
dnosti razvrstimo v ve¢ skupin (preglednica 9.3).

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Merilnik krvnega tlaka

Razkuzilni robcki za €iS¢enje pripomockov/povrsin

Sterilni alkoholni zloZenci

Ustrezna dokumentacija (temperaturni list ali druga zdravstvenone-
govalna dokumentacija)

Slusalke (fonendoskop/stetoskop)

Ledvicka

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.

3.

» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pripravimo pripomocke na delovni povrsini. Z razkuzilnimi robcki
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obrisemo manseto, s sterilnimi alkoholnimi zloZenci pa slusalke (oli-
ve in glavo/membrano stetoskopa). » Preprecujemo kontaminacijo in
posledi¢no moznost infekcije.

. Pred meritvijo naj pacient nekaj minut pociva, Ce je bil pred meritvijo

fizicno aktiven, pa dlje (pribl. 20 min). Pacienta namestimo v udoben
polozZaj, najbolje v sedecega, lahko tudi leZe (noge sproscene, s hrbtom
se udobno nasloni). Roka naj bo udobno namescena (podloZena) na
ravni srca, komolec rahlo pokrcen, dlan je obrnjena navzgor. » Pre-
krizane noge lahko povzrocijo, da je merjena vrednost krvnega tlaka
visja. Vrednost krvnega tlaka je lahko visja, Ce je roka namescena nad
ravnjo srca ali ni udobno namescena.

. Otipamo pulz brahialne arterije (nadlaket). Ce je mogoce, pred tem

roko povsem slecemo (ne zgolj zavihamo rokav). » Pod namesceno
manseto ne sme biti oblacila, ravno tako naj zavihana oblacila na
roki ne bi stiskala in zazemala nadlakti, kar lahko vpliva na izmerjeno
vrednost krvnega tlaka.

. Izpraznjeno manseto namestimo 2,5 cm nad komoléno kotanjo (pre-

gib) z oznako (¢rta, puscica) na manseti tocno tam, kjer poteka brahi-
alna arterija. Namestimo enakomerno. Pod manseto naj bo za dva pr-
sta prostora. » Omogoc¢i nam natan¢no izvedeno meritev in ustrezno
izmerjeno vrednost krvnega tlaka.

. Znevodilno roko tipamo radialno arterijo in zapremo ventil ter man-

Seto napihnemo 30 mmHg nad vrednostjo, ko pulza ne tipamo vec.
Nato iz mansete pocasi spuscamo zrak, ko pa pulz ponovno zatipa-
mo, do konca izpustimo zrak ter pocakamo 30 sekund do 1 minuto.
» Ta ocena omogoci, da je sistolicna izmerjena vrednost pri avskul-
taciji pravilna.

. Membrano slusalk namestimo na brahialno arterijo na nacin, da se

slusalke ne dotikajo mansete, in slednjo napihnemo 30mmHg nad za-
dnjo vrednostjo, pri kateri smo predhodno Se otipali pulz. » Ti kora-
ki omogocajo, da je manseta napolnjena vec, kot je vrednost sisto-
licnega krvnega tlaka. Ce je napolnjena manj, lahko izmerimo nizjo
sistolicno vrednost krvnega tlaka, kot je v resnici. Posebej to velja za
paciente s hipertenzijo.

Z ventilom iz mansete pocasi spuscamo zrak s hitrostjo 2mmHg na se-
kundo in avskultiramo tone. Zapomnimo si vrednosti, pri kateri smo
ob spuscanju zraka zaslisali prvi ton (sistolicna vrednost krvnega tla-
ka), in pri kateri sliSimo zadnji ton, ki nato izgine (diastolicna vred-
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12.

13.

14.

15.

nost krvnega tlaka). » Prepocasno spuscanje zraka in mansete pove-
¢a pacientovo neugodje, prehitro spuscanje zraka pa lahko povzro-
¢i napacno avskultiranje Korotkovih zvokov in nepravilno izmerjene
vrednosti krvnega tlaka.

Iz mansete nato hitro izpustimo ves zrak in jo odstranimo. Pacienta
seznanimo z izmerjeno vrednostjo krvnega tlaka. » ManSeta naj bo
stisnjena samo toliko ¢asa, dokler merimo krvni tlak.

Pacienta uredimo in ga, ce je potrebno, namestimo nazaj v ustrezen
polozaj ter uredimo okolico. Seznanimo ga z izmerjeno vrednostjo.
» Pacienta namestimo v njemu ustrezen poloZaj in uredimo okoli-
co v skladu s standardi.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Vrednost krvnega tlaka dokumentiramo v ustrezno dokumentacijo.
» Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdravstvene nege in
osnova prepoznave spremembe pacientovega zdravstvenega stanja
ter komunikacije v timu.

Uredimo pripomocke. Obrisemo aparat in slusalke ter pospravimo vse
pripomocke, da so pripravljeni na nadaljnjo uporabo. » Pripomocke
pospravimo v skladu s standardi.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj je sistoli¢ni in kaj diastoli¢ni krvni tlak?

2. Katera je merska enota, s katero zapiSemo vrednost krvnega tlaka?

3. Zakaj je potrebno pred izvedbo meritve posebno pozornost posvetiti
ustreznemu poloZaju pacienta?
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9.4 Merjenje telesne temperature — aksilarno, rektalno, timpani¢no
in nekontaktno

Sandra Martinuc in Urska Bogataj

Telesna temperatura je toplotno stanje organizma in jo razumemo kot
razliko med koli¢ino toplote, ki jo proizvaja telo, in koli¢ino toplote, ki
jo izgublja. Namen merjenja telesne temperature je pridobiti povpre¢no
vrednost centralne ali periferne telesne temperature; telesna tempertura
se v vrednosti meritve razlikuje glede na mesto merjenja. Najpogosteje jo
merimo aksilarno, rektalno, timpani¢no, nekontaktno, lahko tudi oralno.
Pri merjenju temperature oralno se postopek razlikuje od merjenja aksi-
larno, in sicer glede na mesto merjenja. Termometer pacientu namesti-
mo ob ustni¢nem kotu pod jezik. Pacienta prosimo, da termometer drzi
z ustnicami (ne z zobmi — nevarnost poskodb). Postopek meritve nato
poteka kot pri aksilarnem merjenju.

Telesno temperaturo merimo z razlicnimi vrstami termometrov: pozna-
mo galijev termometer (aksilarni, rektalni) in elektronski (razlicni glede
na tip merjenja). Meritve izrazamo v stopinjah Celzija (°C).

Dejavniki, ki obi¢ajno vplivajo na vrednosti izmerjene telesne tempera-
ture, so starost, telesna aktivnost, stres, temperatura okolja, hormonsko
ravnovesje, dnevna nihanja (dopoldne — popoldne), nekatera zdravila.
Vrednosti meritve telesne temperature praviloma vpisujemo z rdeco bar-
vo v mrezo temperaturnega lista (lahko tudi v drugo dogovorjeno doku-
mentacijo). Posebno pozornost namenimo tudi oznac¢evanju temperatu-
re glede na mesto merjenja, npr. timpanicno (T), aksilarno (A) in rektalno
(R). Upostevati je potrebno tudi, da je rektalno ali oralno izmerjena teme-
perature visja kot pri aksilarnem merjenju. Glede na dogovor v klinicnem
okolju se temperatura beleZi nespremenjena z oznakami T (timpanic¢no),
A (aksilarno) ali R (rektalno) ali pa se primerno odsteje vrednost glede na
mesto meritve.

Zvisano telesno temperaturo lahko znizujemo medikamentozno (z anti-
piretiki) ter s hladnimi kopelmi in hladnimi mokrimi oblogami telesa.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Razkuzilo za roke
¢ Termometer (aksilarni, rektalni, usesni, infrardeci — nekontaktni)
* Nastavki za termometer (za timpani¢no merjenje)
 StaniCevina ali papirnate brisace (aksilarno, rektalno merjenje)
* Vazelin (rektalno merjenje)



Zascitna podloga (rektalno merjenje)

Brisaca ali druga zascita za pacienta (rektalno merjenje)

Lesen loparcek ali nesterilen zloZenec (rektalno merjenje)

Zascitne rokavice (aksilarno, rektalno merjenje)

Ledvicka ali ustrezna posoda z razkuzilom (za uporabljen termome-
ter), ledvicka za odpadke

Temperaturni list oziroma druga ustrezna zdravstvenonegovalna do-
kumentacija

» [zvedba negovalne intervencije — merjenje temperature aksilarno

1.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.

» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke na Cisti delovni povrsini. Preverimo delova-

nje termometra. Pri galijevih termometrih je potrebno merilno teko-
¢ino spustiti na raven vsaj 35,5 °C. » Priprava poteka v skladu s spre-
jetimi standardi.

. Pacienta namestimo v ustrezen poloZaj, najbolje sedec ali polsedec,

lahko tudi leze¢. Razrahljamo ali deloma odstranimo njegova oblaci-
la. » Omilimo neugodje. Omogoc¢imo neoviran dostop do merilnega
mesta (pazdudna kotanja).

. Razkuzimo si roke, nadenemo zascitne rokavice in s stanicevino (ali

papirnato brisacko) obriSemo podpazdusno kotanjo. Preverimo, Ce je
koza neposkodovana, intaktna. Stanicevino zavrZemo. » Preprecuje-
mo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije. Pot in vlazna ko-
za v podpazdusni kotanji lahko vplivata na merjeno vrednost.

. Merilno konico termometra vstavimo v pazdusno kotanjo (aksilo),

pacient nadlaket stisne k telesu, dlan roke poloZi na drugo ramo ali
na trebuh. Ce je potrebno, termometer vseskozi drzimo, da miruje.
Meritev izvajamo 3 do 5 minut oziroma do zvocnega signala pri elek-
tronskem termometru. » Omogoca, da je merilna konica v celoti pri-
slonjena na kozo, s ¢cimer nam omogoci natancno ter zanesljivejse
merjenje telesne temperature in ustrezno izmerjeno vrednost.

. Odstranimo termometer in v visini oci odcitamo izmerjeno vrednost

na merilni skali galijevega termometra. Pri elektronskem odcitamo
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11.
12.

13.

vrednost na zaslonu. Pacienta seznanimo z izmerjeno vrednostjo.
» Omogoca natancno odcitavanje vrednosti merjene temperature
na merilni skali.

. S stanicevino obrisemo konico termometra, jo zavrZzemo in galijev ter-

mometer odloZimo v ledvicko ali ustrezno posodo z razkuZilom. Elek-
tronski termometer odlozimo v ledvicko. Snamemo rokavice in si raz-
kuzimo roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢cno moznost
infekcije.

Pacienta uredimo in ga, Ce je potrebno, namestimo nazaj v ustrezen
polozaj ter uredimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden
poloZaj in uredimo okolico v skladu s standardi.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.
Dokumentiramo. Vrednost temperature se vnasa v mrezo temperatur-
nega lista (tudi v drugo zdravstvenonegovalno dokumentacijo glede
na dogovor) z rdecim pisalom. » Ustrezno dokumentiranje je odraz
izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paci-
entovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

» [zvedba negovalne intervencije — merjenje temperature rektalno

1.

Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moZnost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.

» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke na Cisti delovni povrsini. Preverimo delova-

nje termometra. Pri galijevih termometrih je merilno tekocino potreb-
no spustiti na raven vsaj 35,5 °C. Termometer za rektalno merjenje
temperature ima praviloma daljso konico. » Priprava poteka v skladu
s sprejetimi standardi.

. Pacienta namestimo v ustrezen polozaj, (Simsov ali bocni). Podenj

podloZimo zas¢itno podlogo za enkratno uporabo. Preko boka in za-
dnjice ga pokrijemo z vecjo brisaco ali drugo zascito. » Omilimo neu-
godje, pokrceno kolena pomaga sprostiti misice. Omogocimo neovi-
ran dostop do analnega predela in zagotovimo intimnost. Pacienta
razkrijemo, kolikor je potrebno, tik pred meritvijo.



6. Razkuzimo si roke, nadenemo zascitne rokavice in z loparckom ali
nesterilnim zlozencem v dolzini 2,5 do 3 cm nanesemo vazelin na ter-
mometer (to lahko storimo Ze ob pripravi pripomockov na nasi delov-
ni povrsini). » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost
infekcije. ZmanjSamo neugodje ob vstavljanju termometra in zmanj-
$amo moznost poskodb crevesne sluznice.

7. Pacienta razkrijemo toliko, da vidimo anus in da lahko izvedemo me-
ritev. Z nevodilno roko rahlo privzdignemo gluteus, pacienta prosimo,
da globoko vdihne in izdihne, in ob izdihu pocasi vstavimo merilno
konico termometra v dolZini 2,5 do 3,7 cm. Ce pri uvajanju termome-
tra cutimo upor, prenehamo s postopkom. Termometer med meritvi-
jo vseskozi drzimo. Meritev izvajamo 3 do 5 min. » Omogoca, da je
merilna konica v celoti prislonjena na kozo, s ¢imer nam omogoci
natancno in zanesljivejSe merjenje telesne temperature ter ustrezno
izmerjeno vrednost. Preprecimo moznost poskodb pacienta.

8. Ob stanicevini pocasi odstranimo termometer in ob tem obrisemo ko-
nico ter stanicevino odvrzemo. Odcitamo izmerjeno vrednost na me-
rilni skali, termometer odloZimo v ledvicko ali ustrezno posodo z raz-
kuzilom. Pacienta seznanimo z izmerjeno vrednostjo. » Preprecimo
moznost poskodb pacienta in zmanjSamo neugodje. PrepreCujemo
kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

9. Snamemo rokavice in si razkuzZimo roke. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

10. Pacienta uredimo in ga namestimo nazaj v ustrezen polozaj ter ure-
dimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden poloZaj in ure-
dimo okolico v skladu s standardi.

11. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

12. Dokumentiramo. Vrednost temperature se vnasa v mrezo temperatur-
nega lista (tudi v drugo zdravstvenonegovalno dokumentacijo glede
na dogovor) z rdecim pisalom. » Ustrezno dokumentiranje je odraz
izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paci-
entovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

13. Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

» [zvedba negovalne intervencije — merjenje temperature timpanicno

1. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moZnost strokovne na-
pake.



2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.
» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

3. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pripravimo pripomocke na cisti delovni povrsini. Preverimo delova-
nje elektronskega merilnika temperature. » Priprava poteka v skladu
s sprejetimi standardi.

5. Pacienta namestimo v ustrezen polozaj, najbolje sedec ali polsedec.
» Omilimo neugodje. Omogocimo neovirano izvedbo meritve.

6. Vklopimo termometer, na katerega smo namestili nastavek za enkra-
tno uporabo. Primemo zgornji del uhlja in ga povlecemo navzgor ter
nazaj in nastavek vlozimo v sluhovod (ki naj bo cist) v smeri korena
nosu. Svetlina sluhovoda mora biti zapolnjena. » Preprecujemo kon-
taminacijo in posledi¢no moznost infekcije. S tem manevrom omo-
gocimo, da se sluhovod zravna in je meritev natancna ter izmerjena
vrednost pravilna.

7. Merimo do zvocnega signala in odcitamo rezultat ter pacienta sezna-
nimo z vrednostjo meritve. S stiskom gumba na aparatu za merjenje
temperature nastavek za enkratno uporabo brez dotikanja zavrzemo
v smeti. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost in-
fekcije.

8. Pacienta uredimo. Ce je potrebno, ga namestimo nazaj v ustrezen po-
lozaj ter uredimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden po-
lozaj in uredimo okolico v skladu s standardi.

9. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

10. Dokumentiramo. Vrednost temperature se vnasa v mrezo temperatur-
nega lista (tudi v drugo zdravstvenonegovalno dokumentacijo glede
na dogovor) z rdecim pisalom. » Ustrezno dokumentiranje je odraz
izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paci-
entovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

11. Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

» [zvedba negovalne intervencije — merjenje temperature nekontaktno z
elektronskim infrardecim merilnikom

1. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moZnost strokovne na-
pake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek in namen.
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» Pridobimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke na cisti delovni povrsini. Preverimo delova-

nje merilnika temperature. » Priprava poteka v skladu s standardi.

. Vkolikor pacient pride iz hladnega ali toplega okolja, naj pocaka 20

minut, predem izvedemo meritev. Koza naj bo suha in Cista, ce je po-
trebno, odmaknemo lase. Pacienta namestimo v lezeci ali sedeci po-
loZaj. » Omogoc¢imo, da sta postopek meritve ustrezen in izmerjena
vrednost pravilna.

. Vklopimo termometer in izvedemo meritev skladno s priporocili pro-

izvajalca. Aparat priblizamo merilnemu mestu in s pritiskom na
gumb Zarek usmerimo v podrocje temporalne ali frontalne arterije.
Razdaljo, s katere izvajamo meritev, obic¢ajno definira proizvajalec v
navodilih. » Postopek izpeljemo v skladu s predpisanimi navodili.

. Ko je temperatura izmerjena, odcitamo rezultat in pacienta seznani-

mo z vrednostjo.

. Pacienta uredimo in ga, Ce je potrebno, namestimo nazaj v ustrezen

polozaj ter uredimo okolico. » Pacienta namestimo v njemu ugoden
polozaj in uredimo okolico v skladu s standardi.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.
10.

Dokumentiramo. Vrednost temperature se vnasa v mrezo temperatur-
nega lista (glede na dogovor tudi v drugo zdravstvenonegovalno do-
kumentacijo) z rdecim pisalom. » Ustrezno dokumentiranje je odraz
izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe paci-
entovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Uredimo pripomocke in jih pospravimo. » Pripomocke pospravimo
v skladu s standardi.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako posamezno izmerjeno temperaturo (aksilarno, timpani¢no, ne-
kontaktno in rektalno) beleZzimo v dokumentacijo?

2. Nastejte predele telesa, kjer izvajamo merjenje telesne temperature.

3. Zakaj mora biti koza pri merjenju telesne temperature Cista in suha?

Literatura
Lynn, P. (2019). Taylor’s clinical nursing skills: A nursing process approach
(5.izd.). Wolters Kluwer.



Treas, L. P, in Wilkinson, J. M. (2014). Basic nursing: Concepts, skills, &
reasoning. Davis Company.

9.5 Merjenje nasi¢enosti hemoglobina s kisikom

Sandra Martinuc in Helena Skocir

Pulzna oksimetrija je neinvazivno merjenje nasi¢enosti hemoglobina s
kisikom v arterielni krvi. Izmerjeni rezultat pomeni razmerje med aktual-
no nasicenostjo hemoglobina s kisikom in potencialno maksimalno na-
si¢enostjo, izrazen je v odstotkih. Merjenje izvajamo s pulznim oksime-
trom, kjer lahko sondo s koZnim senzorjem namestimo na usesno meci-
co ali prst pri odraslem, s posebnimi senzorji lahko tudi na ¢elo ali konico
nosu. Posebna »lucka« - vir svetlobe — presvetli prst ali uSesno mecico in z
utripajocega dela rdece barve (arterijske krvi v arteriolah) razbere valov-
no dolzino absorbirane svetlobe. Vsaka sprememba v vrednosti kisika v
krvi ali hemoglobina je tudi sprememba v oksigenaciji tkiv (Flezar, 2020;
Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021).

Normalna vrednost nasi¢enosti hemoglobina s kisikom (saturacija —
SpO,) pri pacientu, ki ni na terapiji s kisikom, je med 95 in 100 %, pri
starejsi populaciji se kot normalno uposteva tudi vrednost 94 %. Vred-
nost 90 % ali manj nakazuje hipoksemijo. Pri pacientih s kroni¢no ob-
struktivno boleznijo pa je nasiCenost kisika Ze v osnovi znizana zaradi
slabse izmenjave kisika in ogljikovega dioksida v alveolih. Nasi¢enost pri
teh pacientih je odvisna od stopnje bolezni, obicajno je normalna med
881in 92 % (Lynn, 2019). Pomembno je, da poznamo pacientovo osnovno
vrednost nasicenosti s kisikom, medicinsko diagnozo in vrednost hemo-
globina pred izvajanjem meritve. Pulzno oksimetrijo izvajamo pri pa-
cientih, ki prejemajo kisikovo terapijo, za nadzor in doloc¢anje koli¢ine
oziroma pretoka kisika, pri pacientih, kjer obstaja moZnost hipoksije, za
spremljanje pacientov s hipoventilacijo, po operativnih posegih in pri
vseh zivljenjsko ogrozenih pacientih (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021).
Meritev nasiCenosti s kisikom ni vedno mozna (periferna vazokonstrik-
cija, pacient v Sokovnem stanju) ter nam ne da vedno celotne slike paci-
entovega stanja. Pri pacientih z nizko vsebnostjo hemoglobina ali krva-
vitvijo 100-odstotna saturacija ne pomeni zadostne preskrbe tkiv s kisi-
kom. Pri pacientu na terapiji s kisikom pa nam ta saturacija ne pokaze,
Ce pacient prejema prevec kisika. Zato je v teh situacijah nujen odvzem
arterielne krvi za plinsko analizo (Stein in Holen, 2021).



Meritev saturacije sama ni zadosten podatek za oceno pacientovega di-
hanja, vedno moramo izmeriti vsaj $e frekvenco dihanja, tudi e ta ni na-

rocena s strani zdravnika.

» Potrebni pripomocki in materiali

RazkuZilo za roke

Razkuzilni robcki za povrsine ali razkuzilo za povrSine
Pulzni oksimeter s sondo s koZnim senzorjem
Dokumentacija®

Pisalo

Ledvicka ali koS za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Seznanimo se s pacientovim zdravstvenim stanjem in potrebo po iz-
vedbi negovalne intervencije. » Pred pricetkom merjenja nasi¢eno-
sti hemoglobina s kisikom moramo poznati pacientovo zdravstveno
stanje, narocilo zdravnika, normalne vrednosti, prejSnjo meritev, v
kolikor obstaja, in pricakovane vrednosti v okviru nacrta zdravstve-
ne nege.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moznost strokovne na-

pake.

. Pripomocke za merjenje nasicenosti hemoglobina s kisikom pripra-

vimo blizje postelji. » Pripomocke odloZzimo na vozicek ali na taso
na no¢no omarico, katere povr§ino smo predhodno razkuzili. Dobro
urejeni pripomocki olajsajo izvedbo postopka.

. Uredimo okolico pacienta. » Zapremo vrata, zagotovimo mir in za-

sebnost.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo potek. » Pridobimo infor-

mirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pacienta namestimo v polsedec ali sedec polozaj, v kolikor njegovo

stanje to dopusca. » V viSjem polozaju so dihalne poti bolj razprte,

? Negovalna, medicinska dokumentacija (temperaturni list) ali druga dokumentacija
pacienta, v katero belezimo izmerjene vrednosti zZivljenjskih funkcij.
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dihalni volumen je vecji, zato je meritev realna. V lezecem polozaju
bi meritve odstopale — saturacija bi bila niZja zaradi manjSega dihal-
nega volumna.

. Izberemo prst na roki — kazalec, sredinec ali prstanec — in ocenimo

stanje ter toploto koZe. » Ti prsti so lazje dostopni za meritev. Ce me-
rimo na edematoznem, hladnem, poskodovanem prstu, so vrednosti
spremenjene, nezanesljive. Ce so nohti lakirani/gelirani, je potrebno
lak/gel pred meritvijo odstraniti, ker ovira spremljanje signalov.

Preverimo proksimalne pulze blizu mesta meritve — na arteriji radi-
alis in/ali ulnaris. » Periferna vazokonstrikcija lahko spremeni vred-
nost nasi¢enosti hemoglobina s kisikom. Ce je cirkulacija slabsa, lah-
ko izberemo ustrezno drugo mozno mesto meritve (uSesna mecica,
Celo, konica nosu). Ta mesta so dobro prekrvavljena, vendar za me-
ritev potrebujemo ustrezne sonde.

Preverimo kapilarno polnitev tako, da s prstom pritisnemo na noht
izbranega prsta in opazujemo vracanje krvi v ta predel. » Normalno
se predel napolni s krvjo v najvec 2 sekundah.

Izbrani prst enkrat razkuzimo z razkuzilnim robckom, pocakamo, da
se razkuZzilo posusi. » Senzorja ne razkuzujemo, ker se lahko okva-
ri, zato razkuZujemo pacientov prst. Razkuzilo se mora posusiti, da
deluje in da ne okvari senzorja.

Oksimeter odpremo, preverimo delovanje in senzor oksimetra name-
stimo na prst tako, da razpremo $cipalko, del z lucko namestimo na
vrhnji del prsta ter dobro pritrdimo. Na oksimetru po potrebi lahko
nastavimo alarme, ki nas bodo opozorili na padec ali porast satura-
cije. » Z dobro namestitvijo senzorja na prst zmanjSamo motnje pri
merjenju nasicenosti hemoglobina s kisikom. Oksimeter isto¢asno
meri tudi pacientov pulz. Z name$cenim oksimetrom lahko perma-
nentno izvajamo meritev, pozorni moramo biti na pripomocek — §¢i-
palko na prstu, ki lahko povzroci razjede zaradi pritiska.

Izvajamo meritev, dokler se vrednost na zaslonu ne umiri, nato jo od-
citamo. » Pacientu svetujemo, da med meritvijo normalno diha.
Dokumentiramo izmerjeno vrednost. » Odcitano vrednost zabelezi-
mo v pacientovo dokumentacijo (negovalni list) ter z njo seznanimo
pacienta. Pomembno je, da poleg datuma vedno zabeleZimo tudi ¢as
meritve, saj nam to omogoca kronoloski pregled pacientovega sta-
nja.

Pacienta uredimo. » Pacienta namestimo v udoben polozaj.
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Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di. Zunanje dele oksimetra obriSemo z razkuzilnimi robcki, izjema je
notranjost sonde — senzor.

Dokumentiramo izmerjeno vrednost. » Ustrezno dokumentiranje je
odraz izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe
pacientovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu. Izmer-
jeno vrednost zabelezimo v pacientovo dokumentacijo ter z njo se-
znanimo pacienta. Pomembno je, da poleg datuma vedno zabelezi-
mo tudi ¢as meritve, saj nam to omogoca kronoloski pregled nad sta-
njem pacienta. V kolikor smo pri merjenju zabelezili vrednosti, nizje
od 90 %, merjenje ponovimo in obvestimo odgovorno oddel¢no me-
dicinsko sestro ali zdravnika.

VpraSanja za ponavljanje

1. Koliksna je normalna vrednost nasic¢enosti hemoglobina s kisikom
(SpOy) pri odraslem pacientu, ki ni na terapiji s kisikom?

2. Kako izvedemo merjenje nasi¢enosti hemoglobina s kisikom pri paci-
entih, ki imajo hladen, edematozen ali po§kodovan prst?

3. Kdaj izmerjena vrednost saturacije ni dovolj dober podatek in moramo
odvzeti arterijsko kri (plinska analiza arterijske krvi ali PAAK), zakaj?
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Odvzem Kkrvi

10.1 Kapilarni odvzem - meritev krvnega sladkorja

Urska Bogataj

Spremljanje glukoze v krvi zagotavlja informacije o tem, kako telo nad-
zoruje presnovo glukoze. Nadzor pacientove ravni glukoze v krvi je po-
memben del oskrbe pacientov s Stevilnimi stanji, sladkorno boleznijo,
pri pacientih, hranjenih enteralno in parenteralno, z boleznimi jeter, s
pankreatitisom, sepso idr. (Lynn, 2019). Sladkorna bolezen je bolezen, ki
izvira iz nepravilnega delovanje trebu$ne slinavke. Hormon inzulin se ta-
ko proizvaja v manjsih koli¢inah, zato se z vnosom hrane v telesu kopici
glukoza, ki je organizem ne more predelati (viSa se njena koncentraci-
ja v krvi). Osnovni dnevni profil ravni glukoze v krvi dolocajo vrednosti,
dobljene pred glavnimi obroki in spanjem. Pri pacientih s sladkorno bo-
leznijo je raven glukoze krvi treba dolo¢iti tudi pri spremembah pocutja
in Se posebej ob znakih hipoglikemije ali hiperglikemije. Pri odraslih se
vzorci krvi obi¢ajno dobijo s konic prsta. V krvi, odvzeti iz prsta, se raven
sladkorja pokaze hitreje kot pri drugih delih telesa. Izogibamo se blazini-
cam prstov, ker so dobro prekrvavljene in oZivcene ter zato obcutljivejse.
Pri izbiri vbodnega mesta se izogibamo uporabi palca in kazalca.

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
* Merilnik krvnega sladkorja
e Sterilna lanceta
e Testni listici
e Sterilni zloZenci

e Zascitne rokavice



Sterilni alkoholni zloZenci

Ledvicka

Pritrdilni trak (za fiksacijo)

Zbiralnik za ostre infektivne odpadke

Zascitna podloga za enkratno uporabo

Izvedba negovalne intervencije

1.

2.

Preverimo identiteto pacienta. Pripravimo in preverimo temperatur-
ni list ali drug veljaven dokument. » Prepre¢imo moznost strokovne
napake.

Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek. Ocenimo, ali
Jje sposoben razumeti in sodelovati pri postopku. » Pridobimo infor-
mirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Ce je mogoce, pacienta prosimo, da si pred postopkom umije roke z

milom in s toplo vodo. » Z umivanjem mehansko ocistimo roke in
mesto vboda. Topla voda pa povzroci vazodilatacijo perifernih Zil rok
in s tem poveca moznost, da je velikost vzorca ustrezna in vzorec pri-
meren.

4. Razkuzimo si roke. » Preprecimo moznost infekcije/prenosa okuzb.

5. Namestimo za$citno podlogo pod pacientovo roko. » Preprecujemo

kontaminacijo okolice s krvjo.

. Izberemo primerno mesto vboda (praviloma sredinec ali prstanec) in

ocenimo kapilarno prekrvavitev prstov (barva, temperatura na do-
tik). » Primerno izbrano mesto vboda omogoci uspesnost odvzema
in ustreznost vzorca ter posledi¢no pravilnost merjenega rezultata.

7. Razkuzimo si roke. » Preprecimo moznost infekcije/prenosa okuzb.

8. Uredimo in pripravimo pripomocke na delovni povrsini:

* vzamemo aparat iz etuija;

e pripravimo si lanceto;

e pripravimo si testni listic, ki ga zgolj narahlo vstavimo v ustje apa-
rata (da se aparat Se ne aktivira — v krajsem casu aktivacije se apa-
rat spontano izklopi).

» Pozorni smo, da se ne dotikamo dela, ki posrka kri (»pipetni
del«), ali dela, ki ga vstavimo v aparat.

* Pripravimo si sterilen alkoholni zloZenec.

* Odpremo in pripravimo si sterilne suhe zlozence.

» Pripomocke pospravimo v skladu s standardi.
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. Razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Izberemo mesto vboda, kjer je koza neposkodovana in ni prisotnih
sprememb. S sterilnim alkoholnim zloZencem obrisemo mesto vboda
in pocakamo, da se koza posusi. » Mesta z edemi, s poskodbami, z
lezijami niso primerna za odvzem vzorca: tezavno je pridobivanje
vzorca krvi in vprasljiva njena kvaliteta. Isto velja za mesta, kjer je
prisotna vazokonstrikcija in kjer so roke na otip hladne.

Testni listic potisnemo v aparat, da se aktivira. » Prepre¢imo predca-
sen izklop aparata.

Prst primemo s palcem in kazalcem ob clenku (precno) in narahlo vr-
Simo stisk/stazo prsta pod mestom vboda, da se blazinica prsta napne
in pordeci. » S stiskom fiksiramo prst in roko, omogoc¢imo, da je veli-
kost vzorca krvi ustrezna, ter zmanjsamo moznost poskodbe.

Vzamemo lanceto (ob tem prst Se drzimo - fiksiramo) in pod kotom
90° zbodemo ob strani konice prsta (ne blazinico). Pacientu pred tem
povemo, da ga bomo zbodli. Se vrsimo pritisk/stazo. Lanceto odvrze-
mo neposredno v zbiralnik za ostre infektivne odpadke. » Zaradi krat-
ke igle in zmanj$anja moznosti poskodb pri vbodu uporabljamo kot
90 %. Mesto vboda je vedno ob strani. Blazinica nohta je bolj oZiv-
¢ena in nam sluzi za tipanje. Odvzem vzorca iz blazinice je bolec¢
in vpliva na senzoriko ter obcutek za otip. Vbodna mesta menjava-
mo. Preprecimo poskodbo izvajalca, kontaminacijo okolice in pre-
nos bolni$ni¢nih okuZb.

Vzamemo sterilen suh zloZenec in obrisemo prvo kapljico krvi. » Prva
kapljica vsebuje serozno tekocino, kar lahko vpliva na rezultate me-
ritve.

Vzamemo aktiviran aparat in konico testnega listica prislonimo na
prst h kapljici krvi pod kotom 45° ali 90°. Aparat odlozZimo na delov-
no povrsino. » Omogoca, da pridobimo ustrezno velik vzorec krvi za
preiskavo. Odvzem pod niZjim kotom lahko ob majhni kapljici kr-
vi povzroci, da se kri razmaze po spodnji povrsini testnega listica in
odvzem zaradi premajhne koli¢ine krvi ne bo uspesen.

Vzamemo sterilen suh zloZenec in pokrijemo mesto vboda. Visimo ra-
hel pritisk na vbodno mesto oziroma prosimo pacienta, da to stori.
Pritrdimo z pritrdilnim trakom. Ce je moZno, ga tudi prosimo, da ob
tem roko stisne v pest. » Ustavimo krvavitev iz odvzemnega mesta.
Stisk v pest omogoci zaustavljanje kapilarne krvavitve.



17.

18.

19.

20.

21.

Z aparata odcitamo izmerjeno vrednost in s Se orokaviceno roko od-
stranimo testni listic ter ga zavrzemo. Odstranimo zascitno podlogo,
ki smo jo namestili pod pacientovo roko, in jo zavrzemo. » Testni listic
odstranimo na nacin, da ne kontaminiramo svojih rok ali okolice. Is-
to velja za zascitno podlogo (v primeru, da je umazana od krvi).

Uredimo pacienta in, ce je potrebno, njegovo okolico. Preverimo pa-
cientovo pocutje in morebitne posebnosti, vezane na odvzem. » To je
posebej pomembno, ¢e smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma
posegali v njegovo okolico (razne povrsine, dvig postelje, odkrivanje
dela pacienta ipd.). Spremljati je potrebno stanje mesta odvzema in
pacientovo pocutje. Posebna pozornost naj bo pri pacientih, ki je-
mljejo zdravila proti strjevanju krvi (antikoagulantna terapija).

Razkuzimo si roke. » Preprecimo moznost infekcije oziroma prenosa
okuZzb.

Dokumentiramo. Vrednost vpisemo v ustrezno dokumentacijo. Paci-
enta seznanimo z izmerjeno vrednostjo. » Ustrezno dokumentiranje
je odraz izvedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremems-
be pacientovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

VpraSanja za ponavljanje

1. Vkaterih primerih poleg rednih meritev, ki so predvidene, pri pacientu
(s sladkorno boleznijo) Se izvedemo meritev sladkorja v krvi?

2. Kako postopamo, ¢e so pred odvzemom vzorca pacientove roke blede
in hladne na dotik?

3. Znaki hipoglikemije in ukrepi; znaki hiperglikemije in ukrepi!
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10.2 Odvzem venozne krvi
Helena Skocir
Odvzem vzorca krvi je ena najpogostejsih diagnosti¢nih preiskav v kli-
ni¢nem okolju. S punkcijo vene s pomocjo igle in ustrezne epruvete od-
vzamemo vzorec venozne krvi, ki ga uporabljamo za pregled stanja he-
matopoetskega sistema, v diagnosticne namene, za vodenje bolezni in
urejanje terapije. Analiza se opravlja iz polne krvi, plazme ali seruma. Pri
odvzemu obicajno punktiramo vene v kubitalnem predelu (osrednja ku-
bitalna, bazilika, cefalika, mediana), pri kroni¢no in akutno bolnih, kjer je
ohranjanje ozilja zivljenjskega pomena, pa uporabimo vene na dorzalni
strani nadlahti ali dlani (metakarpalne) (Lynn, 2019; Williams, 2018 ).
Pri odvzemu vzorca venske krvi upostevamo (Lynn, 2019):

¢ nikoli ne punktiramo vene na roki, kjer je arterio-venska (AV) fistula

ali po mastektomiji;

¢ nikoli ne jemljemo krvi na roki, kjer tece infuzija;

* jzogibamo se roki, ki je edematozna, pareti¢na, poskodovana;

* izogibamo se mestom, kjer je koza poSkodovana, opecena, vneta, za-

brazgotinjena, tetovirana, s koZnim znamenjem.

Izjemoma lahko punktiramo vene na nogi pri pacientih z vensko insufici-
enco, sladkorno boleznijo, ¢e so prisotni edemi ali ¢e se pacient pripravlja
na premostitveno operacijo srca, pa tega ne izvajamo.

» Potrebni pripomocki in materiali
* Igla vacutainer
e Plasti¢no drzalo za iglo
e Zilna podveza
e Sterilni alkoholni zloZenec
e Sterilni zloZenec ali tampon
* Ustrezne epruvete z vakuumom in nalepke s podatki o pacientu®
* Stojalo za epruvete
* Razkuzilo za roke
» ZaScCitne rokavice
e Mikropor
¢ Zbiralnik za ostre predmete
e Ledvicka

* Stevilo in vrsta epruvet sta odvisna od narocenih preiskav.
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Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta in narocilo. » Prepretimo moZnost

strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozZimo potek. » Pridobimo infor-

mirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pacientu dovolimo, da postavlja vprasanja. » Anksioznost vpliva na

vazokonstrikcijo: spros¢en pacient — dobro polnjene vene.

. Zagotovimo ustrezno svetlobo, vrata sobe naj bodo zaprta. » Zagoto-

vimo zasebnost in bolj$o izvedbo postopka.

. Sistematicno pripravimo in preverimo pripomocke (ustreznost, rok

trajanja) na zgornji polici vozicka, ki je na dosegu roke. » Pravilno
organizirana povrsina olajsa izvedbo postopka, prihrani ¢as in pre-
preci krizanje Cistih ter necistih poti.

. Okoncino, na kateri smo izbrali odvzemno mesto, namestimo na tr-

dno povrsino, pri izbiri lahko vkljucimo pacienta, e je mozZno. » Sta-
bilen polozaj omogoca laZjo izvedbo punkcije vene. Aktivno sodelo-
vanje pacienta omogoca boljso izvedbo postopka.

. Nastavimo ustrezno visino postelje in se postavimo na izbrano stran.

» S pravilnim poloZajem pazimo na svojo hrbtenico.

. Zilno podvezo zavezemo 10 cm (3—4 prste) nad predvidenim mestom

punkcije. » Naredimo vensko stazo, pritisk v venah naraste, vene bo-
do razsirjene, dobro vidne in dobro polnjene.

Razkuzimo si roke, nadenemo rokavice in dolocimo vbodno mesto s
pomocjo inspekcije ter palpacije Zile. » Rokavice nas §citijo pred mo-
znim stikom s kuznino, dobra dolocitev vbodnega mesta prepreci

poskodbo drugih tkiv ali arterij v okolici.

Zrahljamo Zilno podvezo. » Zilna podveza ne sme biti zaZeta ve¢ kot
60 sekund, da preprec¢imo zastoj in hemokoncentracijo, kar lahko
vpliva na izvide.

Spojimo iglo in drZalo. » Preverimo, Ce je spoj stabilen.

S sterilnim alkoholnim zlozencem razkuZimo vbodno mesto kroZno
od notranjosti navzven ali z enkratnim potegom od zgoraj navzdol
in pustimo, da se popolnoma posusi. » Preprecimo moznost infekci-
je, razkuZzilo maksimalno deluje, alkohol med vbodom ne pece in ne
vpliva na izvide.
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Ponovno zavezemo Zilno podvezo 10 cm (3-4 prste) nad predvidenim
mestom vboda, da se vene napolnijo. » Zilna podveza ne sme biti za-
Zeta vec kot 60 sekund, da preprecimo zastoj in hemokoncentracijo,
kar lahko vpliva na izvide.

Vvodilno roko vzamemo iglo z nastavkom, z nevodilno fiksiramo pa-
cientovo roko. S palcem ali kazalcem nevodilne roke vzpostavimo pri-
tisk in nateg 2 prsta pod predvidenim vbodnim mestom ob veni. » Pri-

.....

manj bolec za pacienta.

Pacienta opozorimo, da ga bomo zbodli, in z navzgor obrnjenim lu-
mnom igle punktiramo veno pod kotom 15-30 °. » Pacienta vbod ne
bo presenetil, pravi kot vboda prepreci, da bi veno prebodli.
Nastavek igle preprimemo v nevodilno roko in ga dobro fiksiramo, pri
tem pazimo, da ne povecujemo kota vboda. » Preprecimo premikanje
igle v zili.

Na iglo v nastavku nastavimo prvo epruveto, pri tem s kazalcem in
sredincem naredimo nasproten pritisk na krilca nastavka. » Pri pre-
badanju gumijastega zamaska epruvet potrebujemo silo, s pravilnim
prijemom preprecimo, da bi iglo potisnili naprej v veno ali tkivo.

Ko pritece kri, popustimo Zilno podvezo. » Popustitev Zilne podveze
zmanjs$a pritisk v veni in prepreci krvavitve ter hematome. Vakuum v
epruveti bo iz vene povlekel toliko krvi, kot je potrebno za preiskavo.
Preverimo, ce je v epruveti dovolj krvi (do oznake), odstranimo epru-
veto z nasprotnim pritiskom na krilca nastavka. Epruveto nezno pre-
meSamo, rotiramo in postavimo v stojalo. » Preprecimo, da bi nam
ob potegu epruvete igla zdrsnila iz vene. Z me$anjem in rotacijo
epruvete omogocimo, da se kri premesa z reagentom, s pospeSeval-
cem koagulacije ali z gelom. Epruvete morajo vedno stati pokon¢no.
Enako nadaljujemo z ostalimi epruvetami po ustreznem vrstnem re-
du.

Ko odstranimo zadnjo epruveto, vzamemo sterilen zlozenec ali tam-
pon in ga poloZimo na vbodno mesto. Pocasi in nezno izvleCemo iglo
iz vene ter Sele nato izvedemo kompresijo vbodnega mesta. Iglo takoj
odlozimo v za to pripravljen nastavek na zbiralniku. » Ce bi iglo od-
stranili skupaj z epruveto, bi vakuum poskodoval veno. Umazane igle
nikoli ne pokrivamo.

Nezno izvajamo pritisk na vbodno mesto 2-3 minute oziroma dokler
se krvavitev ne ustavi. » Pritisk na vbodno mesto prepreci poskodbo,
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krvavitev, ekstravazacijo in hematom. Pri motnjah koagulacije lahko
uporabimo samolepilni povoj.

Odstranimo Zilno prevezo in uredimo pacienta. » Posteljo spustimo
na najnizjo vi§ino, dvignemo zascCitne ograjice.

Iglo previdno odvijamo na robu zbiralnika tako, da odpade z nastav-
ka. » Pozor na nevarnost vboda! Ce je ustrezen dogovor v okolju, iglo
skupaj z nastavkom odvzemo v zbiralnik za ostre predmete.
Snemimo rokavice in si razkuzimo roke. » Preprecujemo kontamina-
cijo in posledi¢no mozZnost infekcije.

Ponovno preverimo identiteto pacienta in na epruvete nalepimo ustre-
zne nalepke. » PrepreCujemo strokovne napake.

Dokumentiramo, oznacimo, da so bili vzorci odvzeti in ¢as odvzema,
napisemo tudi nase kratice. » Ustrezno dokumentiranje je odraz iz-
vedene zdravstvene nege in osnova prepoznave spremembe pacien-
tovega zdravstvenega stanja ter komunikacije v timu.

Pospravimo pripomocke in razkuzimo delovno povrsino. » Ostre
predmete in odpadke takoj po uporabi odvrZzemo v za to namenjene
zbiralnike ali kose.

Vzorce krvi ¢im prej dostavimo v laboratorij. » UpoStevamo navodila
laboratorija glede hranjenja in transporta vzorcev.

VpraSanja za ponavljanje

1. Zakaj ne sme biti Zilna podveza zazeta dlje kot 60 sekund?

2. Na podlagi cesa se odlo¢imo za kot punkcije vene (med 15° in 30°)?
3. Kdaj lahko pride do hematoma na vbodnem mestu?
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Aplikacija terapije

11.1 Aplikacija terapije per os

Urska Bogataj

Peroralna zdravila so namenjena absorpciji v Zelodcu in tankem Creves-
ju. Aplikacija terapije per os je eden od nacinov aplikacije zdravil, ki se
uporablja najpogosteje. Za pacienta pa je najudobne;jsi in najpriroCne;j-
§i nacin. Ucinek zdravila je pri uporabi per os pocasnejsi in deluje dlje,
hkrati pa ni tako mocan kot pri drugih nacinih aplikacije zdravila. Per os
se aplicirajo zdravila v obliki tablet, kapsul, drazej, tekoc¢in, gelov in oro-
disperzibilne tablete. Zdravila lahko apliciramo tudi sublingvalno (kjer
se raztopijo in absorbirajo preko sluznice). Oceniti je potrebno pacien-
tovo sposobnost poziranja. Vedno tudi preverimo, Ce je pacient na kako
zdravilno uc¢inkovino alergicen.

» Potrebni pripomocki in materiali

RazkuZilo za roke

Ustrezno zdravilo (predpisana doza, oblika)
Temperaturni list oziroma druga ustrezna dokumentacija
Kozarcek z vodo

Dozirna zlicka

Zlica

StaniCevina ali papirnata brisacka

Zascitna podloga za pacienta

Ledvicka

Priprava za rezanje tablet (Ce je potrebno)
Drobilec za tablete (e je potrebno)
Zascitne rokavice (Ce je potrebno)



» [zvedba negovalne intervencije

1

10.

. Preverimo identiteto pacienta. Preverimo ustreznost zdravila in rav-

namo v skladu s standardom glede aplikacije zdravil. Seznanimo se
z navodili proizvajalca glede aplikacije zdravila, ki ga pripravljamo.
» PrepreCimo moznost strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek. » Pridobimo

informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Na cisto delovno povrsino si pripravimo (zgoraj navedene) pripomoc-

ke (tasa, vozicek). » Pripomocke pripravimo v skladu s standardi.

. Pacienta namestimo v ustrezen polozaj (sedec). Namestimo zascitno

podlogo pod brado (Ce je potrebno). » Polozaj je isti kot pri aktivnos-
ti hranjenja, da lahko pacient sprejme terapijo. Higienska zascita za
pacienta (politje, kaselj idr.)

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Iz omota iztisnemo ustrezno zdravilo, ce je zdravilo (tableta, kapsula)

v steklenicki, ga vzamemo ven z dozirno zlicko. Zdravilo poloZimo na
Zlico ali kak drug pripomocek (dozirni loncek za tablete). Ce pacient
sodeluje, lahko zdravilo polozimo tudi v njegovo ¢isto roko. » Zdravil
se nikoli ne dotikamo z rokami.

. § pripravo za rezanje tablet lahko tablete (ki se jih lahko prepolovi,

kar je razvidno z utori na povrsini tablete) razpolovimo na polovi-
co ali Cetrtino (Ce gre za motnje poziranja, lahko nekatere tablete iz-
jemoma tudi zdrobimo z drobilcem in na Zlici zmeSamo s tekocino
oziroma tekoco/kasasto hrano). Ce ima pacient predpisanih ve¢ ta-
blet ob enkratni aplikaciji, je potrebno vsako tableto aplicirati posebej
in z ustrezno kolicino tekocine. » Zagotovimo ustrezno dozo zdravi-
la in/ali zagotovimo, da pacient zdravilo zauZije. Zdrobljenih tablet
ne vmesavamo Vv tekocino ali hrano. Vmesamo na Zlici, da pacient
prejme ustrezno dozo, ki smo mu jo pripravili.

. Pacientu ponudimo vsaj 2 dcl tekocine, da popije zdravilo. » Zagoto-

vimo dovolj tekocine, da zdravilo pride v Zelodec in se lahko pri¢ne
proces raztapljanja ter absorpcije.

Ce je potrebno, pacienta s stanicevino ali papirnato brisacko obrise-
mo okrog ust. Uporabimo tudi v primeru motenega poZziranja, npr.



ob kaslju ipd. Odstranimo zascitno podlogo. Pacienta Se nekaj casa
pustimo v sedecem ali polsedecem polozaju. » Pacient je higiensko
urejen. Preprecujemo morebitno aspiracijo.

11. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

12. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

13. Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj je znacilno za zdravila, ki jih apliciramo per os?

2. Ali lahko zdravila drobimo? Ce da, v katerih primerih?

3. Ali se preobcutljivost na aplicirano zdravilo praviloma pokaze hitro ali
pocasi? Zakaj?
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11.2 Inhalacijska terapija

Helena Skocir

Prednost inhalacijske terapije pred drugimi nacini aplikacije je v tem,
da zdravilo neposredno dostavi v ciljni organ — pljuca. Ta nacin zagota-
vlja visoke plju¢ne koncentracije zdravila in nizke sistemske ucinke. Zato
je vdihavanje zdravil v pljucih visoko uc¢inkovito in povzroca minimalne
stranske ucinke. U¢inek zdravila je odvisen od lastnosti zdravila, velikosti
delcev, znacilnosti pripomocka in pacienta (Borghardt idr., 2018).

V dihalna pota vnasamo bronhodilatatorje ali olajSevalce, protivnetna
zdravila in kombinacije, in sicer v obliki prsil s potisnim plinom ali v
obliki prahu oziroma tekocine. Prsila s potisnim plinom lahko uporablja-
mo brez podaljska, s podaljskom z valvulo ali s podaljskom z masko. Pri
zdravilih v obliki prahu poznamo diskuse in razli¢ne halerje (handiha-
ler, turbuhaler, twisthaler .. .), v€asih je zdravilo tudi v obliki tekocine. Za



medicinsko sestro je pri aplikaciji zdravil z inhalacijo pomembno (Lynn,
2019):

* poznavanje zdravila in tehnike aplikacije posameznega zdravila,

* poznavanje pravilnega vrstnega reda aplikacije vec zdravil,

* poznavanje posameznih pripomockov,

* poznavanje nacel ustrezne zdravstvene nege pacienta.

Zdravilo bo uc¢inkovito le v primeru, da bo doseglo Zeleno mesto.

Aplikacija inhalacijske terapije v obliki prsila brez podaljska
» Potrebni pripomocki in materiali

¢ Zdravilo v obliki prsila

* Voda za izpiranje ust

e Ledvicka

* Razkuzilo za roke

¢ Ko$ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1. Preverimo identiteto pacienta in narocilo na temperaturnem listu.
» Prepreimo moznost strokovne napake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek, preverimo
njegove znanje in izkusnje. » Pridobimo informirano soglasje in omi-
limo strah ter neugodje.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pacientu uredimo ustrezen polozaj — sede, dvignjeno vzglavje. Razku-
Zimo si roke. » Dihalne poti bodo tako razprtejse, zdravilo bo lazje
prodiralo v dihalne poti. Pripomocek je obi¢ajno namenjen enemu
pacientu, ¢e ga hranimo na vozicku za terapijo, roke pred dotikanjem
vozicka razkuzimo.

5. Ponovno preverimo zdravilo, dobro ga pretresemo in odstranimo po-
krovcek. » Zdravilo in pogonska snov se locita, ¢e pripomocek dalj
¢asa ni v uporabi. Z meSanjem zagotovimo, da bo pacient dobil pra-
vo dozo zdravila.

6. Pacientu narocimo, naj globoko vdihne ter globoko izdihne in nato
zadrzi dih. » Tako bo vdih res maksimalen in bo omogocal prodira-
nje zdravila v pljuca.
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. Prsilo obrnemo navpicno z ustnikom navzdol, pacient naj ustnik pri-

me z zobmi in objame z ustnicami. » Zdravilo ne bo uhajalo mimo
ustnika.

. Pacientu damo navodilo, naj globoko in pocasi vdihne, ter istocasno

sprozimo vpih na zdravilu s pritiskom na dno doze. » Dihalne poti so
razprte, zdravilo z vdihom prodira v globino.

. Pacientu narocimo, da zadrZi dih kolikor mogoce dolgo (5-10 sekund)

in nato pocasi izdihne skozi nasobljene ustnice. » Dihalne poti osta-
jajo razprte dalj casa, zdravilo lahko prodira v globino.

Pred naslednjo aplikacijo pocakamo 1-5 minut glede na navodila.
» Omogocimo boljSo resorpcijo. V kolikor smo aplicirali bronhodi-
latatorje, bodo po prvem vpihu dihalne poti bolj odprte, zdravilo bo
bolje prodiralo.

Pacientu ponudimo vodo za spiranje ustne votline, ce to zahteva
zdravilo. » Po uporabi kortikosteroidov vedno speremo usta, ostanki
zdravila namrec¢ lahko v ustih povzrocijo glivicno infekcijo.
Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

Pri uporabi prsila zunanji del snamemo z doze, ga operemo pod te-
koco vodo in ga ponovno sestavimo ter pokrijemo ustnik. Pri ostalih
oblikah pripomockov operemo dozo z nastavkom. » Vzdrzujemo hi-
gieno, preprec¢imo nabiranje zdravila na ustniku.

Uredimo ostale pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s
standardi.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Aplikacija inhalacijske terapije v obliki prsila s podaljskom z valvulo

» Potrebni pripomocki in materiali

Zdravilo v obliki prsila
Podalj$ek z valvulo*
Voda za izpiranje ust
Ledvicka

Razkuzilo za roke

Kos za smeti

* Podalj$ek z valvulo uporabimo, ko pacient ni sposoben izvesti ustreznih vdihov (di-
halna stiska, kognitivne motnje, fizi€ne omejitve, otroci ...).



» [zvedba negovalne intervencije

1.

10.

11.

12.

Preverimo identiteto pacienta in narocilo na temperaturnem listu.
» PrepreCimo moznost strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek, preverimo

njegove znanje in izkusnje. » Pridobimo informirano soglasje in omi-
limo strah ter neugodje.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pacientu uredimo ustrezen polozaj — sede, dvignjeno vzglavje in raz-

kuzimo roke. » Dihalne poti bodo tako razprtejse, zdravilo bo lazje
prodiralo skozi dihala.

. Ponovno preverimo zdravilo, dobro ga pretresemo, odstranimo po-

krovcek in ga sestavimo s podaljskom z valvulo. » Zdravilo in pogon-
ska snov se locita, ¢e pripomocek dalj ¢asa ni v uporabi. Z meSanjem
zagotovimo, da bo bolnik dobil pravo dozo zdravila.

. Pacienta prosimo, da ustni nastavek podaljska z valvulo prime z zob-

mi in objame z ustnicami. Pacient naj normalno diha preko valvule.
» Zdravilo ne bo uhajalo mimo ustnika.

. Pacientu damo navodilo, naj pocasi in globoko vdihne skozi usta, ter

sprozimo vpih zdravila v valvulo. » Dihalne poti so razprte, zdravi-
lo z vdihom prodira v globino. Zdravilo bo ostalo v valvuli, ne bo se
razprsilo v zrak, pacient bo dobil ustrezno dozo.

. Pacientu narocimo, da zadrZzi dih kolikor mogoce dolgo (5-10 sekund)

in nato skozi nasobljene ustnice pocasi izdihne v valvulo ali v zrak.
» Dihalne poti ostajajo razprte dalj ¢asa, zdravilo lahko prodira v glo-
bino.

. Pred naslednjo aplikacijo pocakamo 1-5 minut glede na navodila.

» Omogocimo boljSo resorpcijo. V kolikor smo aplicirali bronhodi-
latatorje, bodo po prvem vpihu dihalne poti odprtejSe, zdravilo bo
bolje prodiralo.

Pacientu ponudimo vodo za spiranje ustne votline, cCe to zahteva
zdravilo. » Po uporabi kortikosteroidov vedno speremo usta, ostanki
zdravila namrec¢ lahko v ustih povzrocijo glivicno infekcijo.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Ohisje prsila snamemo z doze, ga operemo pod tekoco vodo in ga
ponovno sestavimo ter pokrijemo ustnik. Enako uredimo podaljsek



z valvulo. » Vzdrzujemo higieno, prepre¢imo nabiranje zdravila na
ustniku.

13. Uredimo ostale pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s
standardi.

14. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Aplikacija inhalacijske terapije brez potisnega plina v obliki praska
ali tekocine
» Potrebni pripomocki in materiali

e Zdravilo v obliki praska, tekoc¢ine

* Voda za izpiranje ust

* Ledvicka

* RazkuZilo za roke

¢ KoS$ za smeti

» [zvedba negovalne intervencije

1. Preverimo identiteto pacienta in narocilo na temperaturnem listu.
» PrepreCimo moznost strokovne napake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek, preverimo
njegove znanje in izkusnje. » Pridobimo informirano soglasje in omi-
limo strah ter neugodje.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pacientu uredimo ustrezen polozaj — sede, dvignjeno vzglavje in si raz-
kuzimo roke. » Dihalne poti bodo tako razprtejse, zdravilo bo laZje
prodiralo skozi dihala.

5. Pripravimo ustrezen pripomocek in ga aktiviramo® » S tem omogo-
¢imo, da se v pripomocku pripravi ustrezna doza zdravila.

? Diskus - notranji del zasukamo v desno, dokler ne klikne, potegnemo rocico do kon-
ca desno, ko klikne, se odpre luknjica v ustniku in premakne §tevec vdihov; turbuha-
ler — drzimo pokonéno, rdec rocaj zavrtimo v eno in nato v drugo smer, da zaslisimo
klik; handihaler — kapsulo vstavimo v handihaler, zapremo ustnik in pritisnemo zeleni
gumb, da se prebode; twisthaler — zas¢itni pokrovéek odstranimo tako, da ga zavrti-
mo v obratni smeri urinega kazalca, po aplikaciji zavrtimo v smeri urinega kazalca in
rahlo navzdol, dokler ne sliSimo klika; raztopina za inhaliranje (Spiriva Respimat®) —
ob zaprtem pokrovcku prozorno dno zavrtimo v smeri puscice.
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. Pacientu damo navodilo, naj globoko izdihne, kolikor more. » Dihal-

ne poti so razprte, zdravilo z vdihom prodira v globino.

. Pacienta prosimo, da ustni nastavek prime z zobmi in objame z ustni-

cami. » Zdravilo ne bo uhajalo mimo ustnika.

. Pacientu damo navodilo, naj pocasi in globoko vdihne skozi usta, ta-

ko da iz pripomocka posrka vse zdravilo. » Dihalne poti so razprte,
zdravilo z vdihom prodira v globino.

. Pacientu narocimo, da zadrzi dih kolikor mogoce dolgo (5-10 sekund)

in nato pocasi izdihne skozi nasobljene ustnice. » Dihalne poti osta-
jajo razprte dalj casa, zdravilo lahko prodira v globino.

Pred naslednjo aplikacijo pocakamo 1-5 minut glede na navodila.
» Omogocimo bolj$o resorpcijo. V kolikor smo aplicirali bronhodi-
latatorje, bodo po prvem vpihu dihalne poti odprtejSe, zdravilo bo
bolje prodiralo.

Pacientu ponudimo vodo za spiranje ustne votline, ce to zahteva
zdravilo. » Po uporabi kortikosteroidov vedno speremo usta, ostanki
zdravila namrec¢ lahko v ustih povzrocijo glivicno infekcijo.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.

Uredimo pripomocek po navodilih in preverimo, koliko doz zdravi-
la je $e na voljo. » 1z nekaterih pripomockov je potrebno odstraniti
ostanke kapsule, vecCina ima Stevec doz, ki ga moramo preverjati, da
ne ostanemo brez zdravila.

Uredimo ostale pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s
standardi.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaj vse vpliva na boljSe prodiranje inhalacijske terapije v dihalne poti?
2. Kdaj uporabljamo podaljske z valvulo (bucke)?

3. Zakaj moramo splakniti usta po aplikaciji inhalacijske terapije?
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11.3 Aplikacija terapije vuho

Urska Bogataj

Pri aplikaciji zdravila (kapljic) v uho je potrebno kar nekaj previdnostnih
ukrepov. Strukture notranjega usesa so zelo obcutljive, posebej na tem-
peraturo. Kapljice morajo biti zato segrete vsaj na sobno temperaturo
(priporocljivo vec). To lahko storimo s segrevanjem zdravila z rokami (dr-
zimo v roki ali med dlanmi).

Aplikacija hladnih kapljic lahko povzro¢i hudo vrtoglavico in slabost.
Lahko pa se pojavita tudi veliko neugodje in bolecina. Kapljice morajo
biti sterilne (v primeru razpoke bobnica). Zdravila ne iztiskamo v uho na
silo, ker lahko povzroc¢imo poskodbo.

» Potrebni pripomocki in materiali
¢ Razkuzilo za roke
¢ Ustrezno zdravilo
e Temperaturni list oziroma druga ustrezna dokumentacija
* ZaScCitne rokavice
* Ledvicka/kos$ za odpadke
e Sterilni suhi zloZenci (ali drug predpisan material za pokrivanje)
* Sterilni zloZenci in sterilna fizioloSka raztopina (Ce je potrebno)

¢ Lepilni pritrdilni trak

» [zvedba negovalne intervencije

1. Preverimo identiteto pacienta. Preverimo ustreznost zdravila in rav-
namo v skladu s standardom glede aplikacije zdravil. Seznanimo se
z navodili proizvajalca glede aplikacije zdravila, ki ga pripravijamo.
» Preprecimo moznost strokovne napake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Pridobimo
informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

3. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.



4. Na cisto delovno povrsino si pripravimo pripomocke (tasa, vozicek).
Segrejemo zdravilo. » Pripomocke pripravimo v skladu s standardi.
Preprecimo zaplete in poSkodbe.

5. Ce je potrebno, izvedemo toaleto zunanjega usesa (pri vnetjih) s ste-
rilno fiziolosko raztopino in sterilnimi zlozenci — ne z instrumenti! Ob
tem si nadenemo zascitne rokavice (po postopku jih odstranimo in si
razkuzimo roke). » Omogocimo c¢ist vhod v sluhovod, brez izlockov,
in moznost aplikacije terapije v sluhovod. ZmanjSamo moznost po-
skodbe sluhovoda.

6. Pacienta namestimo v udoben bocni polozaj. Ce sedi, se lahko naslo-
ni z rokami na mizico, posteljo. Podlozimo blazino, kamor nasloni
glavo (na levo ali desno). Poskrbimo, da mu je udobno. » Omogoca
ustrezen nacin in primerno aplikacijo zdravila.

7. Razkuzimo siroke in, Ce je potrebno, nadenemo Ciste zascitne rokavice
(v primeru, da pricakujemo prisotnost izcedka iz usesa). » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

8. Z nevodilno roko primemo uhelj (med palcem in kazalcem/na ¢im
vecji povrsini). Uhelj rahlo povlecemo navzgor in nazaj. Zdravilo (ka-
pljice) apliciramo z visine 1 cm nad vhodom v sluhovod. Po aplikaciji
narahlo masiramo tragus (razen ce ni bolece). » Prijemanje zgolj s
konico je ob vleku neprijetno in bolece. Omogocimo, da se sluhovod
zravna. Prepre¢imo morebitne poskodbe in kontaminacijo zdravila
(embalaze). Omogocimo, da se zdravilo porazdeli po celotnem slu-
hovodu.

9. Pacient v zavzetem polozaju ostane Se 5 minut. Sluhovod pokrijemo
s sterilnim zloZencem ali z drugim ustreznim sterilnim materialom
in s pritrdilnim trakom. » Zdravilo ostane v sluhovodu in ne izte-
¢e. Onemogocimo iztek zdravila in vdor hladnega/zunanjega zraka v
sluhovod (pove¢amo udobje).

10. Dokoncno uredimo pacienta in, Ce je potrebno, njegovo okolico. » To
je posebej pomembno, ¢e smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma
posegali v njegovo okolico (razne povrsine, dvig postelje, odkrivanje
dela pacienta ipd.).

11. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

12. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.



13. Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kaksne so komplikacije po aplikaciji hladnega zdravila v uho?

2. Zakaj po aplikaciji zdravila masiramo tragus?

3. Zakaj je pred aplikacijo poloZaj uhlja potrebno vzpostaviti s potegom
navzgor in navzad?
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11.4 Aplikacija terapije v nos
Urska Bogataj

Pri aplikaciji terapije v nos se uporablja zdravilne u¢inkovine v obliki ka-
pljic ali aerosolov in sprejev. Zdravilo deluje in tudi prehaja skozi no-
sno sluznico. Tovrstnega nacina aplikacije zdravila se posluzujemo, ka-
dar mora zdravilna uc¢inkovina doseci nosno votlino in sluznice ter in/ali
sinuse. Glede na mesto, kjer naj bi zdravilo u¢inkovalo, se tudi prilagajajo
polozaji pacienta pri sami aplikaciji. Pri aplikaciji kapljic pacienta name-
stimo v leze¢i poloZaj z nazaj nagnjeno glavo in podlozimo predel lopa-
tic. Kadar Zelimo, da aplicirano zdravilo (kapljice) doseZe etmoidalne ali
sfenoidalne sinuse, naj bo glava nagnjena mocno nazaj (¢e je mogoce,
preko roba postelje) in ob tem naj nevodilna roka vseskozi podpira gla-
vo. Ce Zelimo, da zdravilo doseZe maksilarne ali frontalne sinuse, naj bo
glava nagnjena mocno nazaj in jo ob aplikaciji nagnemo levo ali desno
(Treas in Wilkinson, 2014). Pri aplikaciji razprsil ali areosolov je poloZaj
pacienta sede ali polsede z navzad nagnjeno glavo.

» Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
¢ Ustrezno zdravilo
e Temperaturni list oziroma druga ustrezna dokumentacija
* StaniCevina ali papirnata brisacka
e ZasCitne rokavice



Ledvicka/ko$§ za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije

1.

6.

Preverimo identiteto pacienta. Preverimo ustreznost zdravila in rav-
namo v skladu s standardom glede aplikacije zdravil. Seznanimo se
z navodili proizvajalca glede aplikacije zdravila, ki ga pripravljamo.
» Prepreimo moznost strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek. » Pridobimo

informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Na cisto delovno povrsino si pripravimo (zgoraj navedene) pripomoc-

ke (tasa, vozicek). » Pripomocke pripravimo v skladu s standardi.

. Razkuzimo si roke in nadenemo ciste zascitne rokavice. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Pacient naj si narahlo izpiha nos v stanicevino. Poskrbimo, da se sta-
nicevina zavrze. Odstranimo rokavice in si razkuZimo roke. » Od-
stranijo se izlocki in omogoc¢imo boljso razporeditev ter u¢inkovanje
zdravila.

. Pacienta namestimo v ustrezen poloZzaj:

* Razprsilo ali aerosol — sede z nazaj nagnjeno glavo.

* Kapljice - leze z nazaj nagnjeno glavo, z blazino, namesceno pod
lopatice in ramena.

* Kapljice v predel sinusov — glava moc¢no nagnjena nazaj, ce je mo-
goce, preko roba postelje (s poloZajem nazaj nagnjene glave ali Se
levo/desno).

» Dosezemo, da je zdravilo aplicirano na primeren nacin in da pri-
de do ustreznega mesta aplikacije.

. Pacient je v ustreznem polozaju glede na Zeleno mesto aplikacije zdra-

vila. Glavo podpiramo z nevodilno roko, z vodilno roko kapnemo
zdravilo 1 cm od vhoda v nosnico. Pacienta prosimo, da diha skozi
usta. » Zdravilo ostane v nosni votlini in se porazdeli po sluznici.

. Pacienta prosimo, da v tem poloZaju ostane Se 1-5 min (glede na na-

vodila proizvajalca). Nevodilna roka vseskozi podpira njegovo glavo.
Razprsilo ali aerosol — vpihnemo zdravilo v nosnico in pred tem paci-
enta prosimo, da zadrzi dih. Dih zadrzuje Se 5 do 10 sekund po apli-
kaciji in nato pocasi izdihne skozi usta. Ce je potrebno, si pred postop-
kom aplikacije nadenemo Ciste zascitne rokavice (v primeru, da pri-



10.

11.

12.

13.

14.

cakujemo prisotnost izcedka iz nosu). » Ohranjanje polozaja zagota-
vlja boljSo razporeditev in absorpcijo zdravila (gravitacija). Vseskozi
skrbimo za pacientovo udobje v poloZzaju, ki ga zavzema. Povecamo
moznost, da se zdravilo primerno absorbira preko sluznice v nosni
votlini.

Pacienta prosimo, da (nekaj casa) Se ne izpiha nosu. » 1zpihne se tudi
zdravilo, ki smo ga aplicirali.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. Dokoncno uredimo pacienta
in, Ce je potrebno, njegovo okolico. » To je posebej pomembno, Ce
smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma posegali v njegovo okolico
(razne povrsine, dvig postelje, odkrivanje dela pacienta ipd.).
Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj vse je potrebno upoStevati ob izbiri in namestitvi pacienta v ustre-
zen poloZaj pred aplikacijo (glede na nacin aplikacije zdravila)?

2. Kak3en je poloZaj pacienta, Ce Zelimo zdravilo aplicirati v frontalne si-
nuse?

3. Katere oblike zdravil uporabljamo pri aplikaciji zdravila v nos?
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11.5 Aplikacija terapije v oko

Urska Bogataj

Oko je zelo izpostavljen in obcutljiv organ, zato je pri aplikaciji zdravi-
la potrebno veliko previdnosti, da ne povzro¢imo infekcij ali poskodb.
Zdravila, ki jih apliciramo v oko, so namenjena lokalnemu zdravljenju



(v o€esu) in so v obliki kapljic ali mazil. Posebno pozornost je potrebno
nameniti sami aplikaciji, in sicer da zdravilo vnesemo na veznico, ki je
bistveno manj obcutljiva kot roZenica, ki je bogato oziv¢ena.

» Potrebni pripomocki in materiali

Razkuzilo za roke

Ustrezno zdravilo

Temperaturni list oziroma druga ustrezna dokumentacija
Zascitne rokavice

Ledvicka/ko$§ za odpadke

Sterilni suhi zloZenci (ali drug predpisan material za pokrivanje)
Sterilni zloZenci in sterilna fizioloSka raztopina (Ce je potrebno)
Lepilni pritrdilni trak

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Preverimo identiteto pacienta. Preverimo ustreznost zdravila in rav-
namo v skladu s standardom glede aplikacije zdravil. Seznanimo se
z navodili proizvajalca glede aplikacije zdravila, ki ga pripravljamo.
» PrepreCimo moznost strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Pridobimo

informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Na cisto delovno povrsino si pripravimo (zgoraj navedene) pripomoc-

ke (tasa, vozicek). Segrejemo zdravilo. » Pripomocke pripravimo v
skladu s standardi. Preprecimo zaplete in poskodbe.

. Ce je potrebno, opravimo toaleto ocesa (pri vnetjih) s sterilno fiziolo-

Sko raztopino in sterilnimi zloZenci — ne z instrumenti! Pred tem na-
denemo zascitne rokavice. Toaleto izvajamo od notranjega kota ocesa
proti zunanjemu robu. » Ocistimo izlocek. ZmanjSamo moznost po-
Skodbe ocesa. Zmanjsamo moznost dodatne infekcije ocesa.

. Pacienta namestimo v sedeci ali polsedeci polozaj. » Omogoca ustre-

zen nacin in primerno aplikacijo zdravila (zmanjSamo mozZnost apli-
kacije zdravila na roZenico - z upostevanje pada kapljice in sile te-
Znosti).

. Razkuzimo si roke in nadenemo Ciste zasc¢itne rokavice. » Preprecu-

jemo kontaminacijo in posledi¢cno moznost infekcije.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Vvodilno roko vzamemo ustrezno zdravilo (priporocljivo je, da ka-

pljice segrejemo vsaj na sobno temperaturo). » Zmanj$samo neprije-
ten obcutek in bolecino.

. Z nevodilno roko vzamemo sterilen suh zloZenec in ga polozimo na

licnico pod veko. Pacienta prosimo, da pogleda navzgor, in narahlo
povlecemo veko navzdol (da se veznica razpre). » Bolje fiksiramo koZo
in veko ter zmanjSamo moznost stika s sluznico.

Z vodilno roko drzimo zdravilo in z roko, naslonjeno na pacientovo
celo, kapnemo zdravilo 1 cm nad veznico. » S fiksacijo vodilne roke
na ¢elo zmanj$amo nevarnost poskodbe ocesa ob morebitnem ne-
nadnem premiku pacienta.

Pacienta prosimo, da narahlo zapre oko za 2 do 3 minute. Ob tem
1 minuto vrsimo rahel pritisk v notranjem kotu ocesa (zapremo sol-
zni kanal). V primeru aplikacije mazila je postopek skoraj povsem
enak. Mazilo apliciramo na nacin, da na veznico iztisnemo 2 do 2,5
cm zdravila od notranjega kota ocesa navzven. Ne vrsimo pritiska na
solzni kanal. » Onemogocimo iztekanje zdravila skozi solzni kanal.

Ce je potrebno ali predpisano, oko pokrijemo s sterilnim zloZencem
ali z drugim ustreznim sterilnim materialom in s pritrdilnim trakom.
» Zascitimo oko.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. Dokoncno uredimo pacienta
in, Ce je potrebno, njegovo okolico. » To je posebej pomembno, Ce
smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma posegali v njegovo okolico
(razne povrs$ine, dvig postelje, odkrivanje dela pacienta ipd.)

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

VpraSanja za ponavljanje

1. Zakaj je potrebno ob aplikaciji zdravila vodilno roko rahlo fiksirati (pa-
cientovo celo)?

2. Na katero mesto je potrebno aplicirati zdravilo v oko in zakaj?

3. Kdaj in kako izvajamo toaleto ocesa in zakaj?
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11.6 Aplikacija obliZev in mazil

Urska Bogataj

Aplikacija mazil je najveckrat namenjena lokalnemu zdravljenju koze ali
koznih sprememb, lahko pa tudi lokalnemu ali sistemskemu zdravljenju
(analgetiki, hormonska terapija idr.). Transdermalna aplikacija zdravila z
oblizem je pogosti nacin aplikacije zdravila, ki se pocasi resorbira skozi
kozo in lahko na kozi (sode¢ po navodilih proizvajalca zdravila) ostane
ve¢ dni. Preko obliZev so pogosto (transdermalno) aplicirani hormoni,
opioidni analgetiki, zdravila za zdravljenje srénih bolezni idr.

» Potrebni pripomocki in materiali
* RazkuZilo za roke
e Ustrezno zdravilo (predpisana doza, oblika)
e Temperaturni list oziroma druga ustrezna dokumentacija
* Lesen loparcek (Ce je potrebno)
e ZasCitne rokavice
¢ Ledvicka oziroma ko$ za odpadke

¢ Suhi nesterilni zloZenci

» [zvedba negovalne intervencije

1. Preverimo identiteto pacienta. Preverimo ustreznost zdravila in rav-
namo v skladu s standardom glede aplikacije zdravil. Glede aplikaci-
Jje zdravila, ki ga pripravljamo, se seznanimo z navodili proizvajalca.
» Prepreimo moznost strokovne napake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Pridobimo
informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Na cisto delovno povrsino si pripravimo (zgoraj navedene) pripomoc-
ke (tasa, vozicek). » Pripomocke pripravimo v skladu s standardi.



5.

10.

11.

12.

Pacienta namestimo v ustrezen polozaj (odvisno od mesta aplikacije)
in razkrijemo zgolj toliko povrsine koze, kot je potrebno za aplikacijo
terapije. » Zagotovimo pravilno izvedbo postopka in poskrbimo za
intimnost.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Na zloZenec iztisnemo ustrezno kolic¢ino zdravila. Ce je zdravilo v dru-

gacni embalazi, ga iz nje vzamemo z lesenim loparckom, nato nane-
semo mazilo na mesto aplikacije z zloZencem/orokaviceno roko (odvi-
sno od mazila in znacilnosti aplikacije) glede na navodila (zgolj na-
nos in pokrijemo ali pa vtremo v koZo). KoZa naj bo umita in cista.
» Naso kozo zascitimo pred zdravilno uc¢inkovino. Mazilo se pravilo-
ma uporablja veckrat pri istem pacientu in tako se izognemo konta-
minaciji zdravila.

. Ob vtiranju v kozZo vtiramo v smeri rasti dlacic. » Nanasanje mazi-

la/vtiranje proti smeri rasti dlacic povzroca nelagodje in cukanje.

. Pri aplikaciji zdravilnega obliZa (transdermalno) obliz vzamemo iz

omota (na obliz napisemo datum in uro) in odstranimo spodnji del
(del, ki se prilepi na koZo). » ZmanjSamo moznost napak, povezanih
z aplikacijo zdravil. Drzimo se protokolov in standardov.

Lepilnega dela se ne dotikamo, saj je prepojen z zdravilno ucinkovino,
in ga prilepimo na predpisano mesto ter drzimo pritisnjeno z dlanjo
10 sekund (npr. mesta pod obema kljucnicama, nad predelom lopatic,
nadlaket). » Preprec¢imo, da bi zdravilno u¢inkovino nehote nanese-
li na svoje roke, s ¢cimer se ohranja ustrezna doza zdravila. Obliz se
ustrezno pritrdi in na mestu aplikacije celotna povr§ina obliza pre-
kriva koZo.

Koza naj bo umita, neporascena in intaktna (brez brazgotin, lezij, rde-
c¢ine). Pozorni smo tudi pri odstranjevanju obliZa, ker $e vsebuje do-
loceno koli¢ino zdravilne ucinkovine. » Omogoci nam, da je zdravilo
aplicirano na pravilen nacin in mesto. Absorpcija in prehajanju zdra-
vila skozi koZo sta tako ustrezna.

Snamemo rokavice in si razkuzimo roke. Dokoncno uredimo pacienta
in, Ce je potrebno, njegovo okolico. Preverimo pacientovo pocutje. » To
je posebej pomembno, ¢e smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma
posegali v njegovo okolico (razne povrsine, dvig postelje, odkrivanje
dela pacienta ipd.).



13. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

14. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe zdravstvenega stanja
pacienta ter komunikacije v timu.

15. Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

VpraSanja za ponavljanje

1. Na kaj smo pozorni pri aplikaciji zdravilnega obliza?

2. Cemu pri aplikaciji zdravila na koZo uporabljamo zas¢itne rokavice?
3. Kak$na mora biti koza na mestu aplikacije obliZza?

Literatura
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11.7 Pravilno rokovanje z brizgo in iglo ter varno delo
z ostrimi predmeti

Helena Skocir

Pred pripravo parenteralne terapije moramo izbrati ustrezno brizgo in
iglo. Brizge delimo na:
* inzulinske brizge — oznake v enotah;
e tuberkulinske brizge — 1 ml brizga z oznakami po 0,1 ml;
* standardne brizge razli¢cnih velikosti z nastavkom luer in oznakami
po 1-2 ml, 2,5 ml, 3 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml, 50 oziroma 60 ml.

Igle najdemo v razli¢nih debelinah (G (gauge) — standardna mera za de-
belino kovinske Zice) in dolzinah (mm), kar prikazuje preglednica 11.1.
Manjsa Stevilka pomeni vecji G. Igle najdemo v dolzinah 12 mm, 16mm,
25 mm, 30 mm, 40 mm in 50 mm (Stein in Hollen, 2021).

Pri delu z brizgo in iglo morajo sterilni ostati naslednji deli (Stein in Hol-
len, 2021):

* bat brizge,
* notranja stran cilindra,



Preglednica 11.1 Igle po barvi in debelini v gaugih

Debelina 27G 26G 25G 24G 22G 21G 20G 19G 18G

Barva Siva Rjava Oranzna Modra Crna Zelena Rumena Bela Roza

nastavek luer na brizgi,

celoten kovinski del igle z nastavkom.

Kjer je mogoce, uporabljamo varne pripomocke, tj. brezigelne pristope,
tope igle, igle s sistemom za uvlacenje.

m Potrebni pripomocki in materiali

Ustrezna brizga
Ustrezna igla
RazkuZilo za roke
Kos za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Razkuzimo delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo in po-
sledi¢no moznost infekcije.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Izberemo ustrezno brizgo in iglo ter preverimo rok trajanja in pakira-

nje. » Zagotovimo sterilnost pripomockov. Ce je ovitek poskodovan,
moker, pripomocki niso vec sterilni.

. Brizgo odpremo tako, da potegnemo papirnati del od njenega bata

proti nastavku in pustimo brizgo v ovitku. Na povrsino odloZimo ovi-
tek s plasticnim, nepremocljivim delom navzdol. » Brizge z nezasci-
tenim nastavkom nikoli ne polagamo na povrsino ali zloZenec. Ko
jo enkrat vzamemo iz pakiranja, to ni vec sterilno, zato nezascitene
ne smemo poloZiti nazaj. Odlaganje s plasticnim delom na povr§ino
prepreci, da bi se pakiranje zmocilo.

. Iglo odpremo od njenega nastavka proti konici, ki je zascitena s pla-

sticnim pokrovckom. » Pazimo, da se ne dotikamo nastavka, ki mora
ostati sterilen.

. Brizgo previdno vzamemo iz pakiranja in jo spojimo z iglo. » Pazimo,

da se pri tem ne dotikamo nesterilnih robov pakiranja.

. Iglo varno odkrijemo tako, da jo nezno potisnemo proti brizgi in po-

tegnemo pokrovcek v nasprotni smeri. Ob tem lahko pokrovcek ne-
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koliko rotiramo. » Ne dotikamo se igle ob nastavku, saj bi mikroor-
ganizmi, ki bi jih tja zanesli, ob menjavi igle lahko prisli na sterilne
povrsine.

. Pokrovcek odloZimo na cCisto povrsino in v brizgo navleCcemo predpi-

sano zdravilo. » Pri vleku zdravila v brizgo s palcem in sredincem vo-
dilne roke drzimo za okrogel kon¢ni del bata, pri tem se s kazalcem
naslonimo na krilca brizge, da prepre¢imo premikanje.

. Po pripravi zdravila iglo pokrijemo s pokrovckom tako, da z vodilno

roko iglo previdno vtaknemo v pokrovcek na povrsini. Sele takrat ko
je igla v pokrovcku, slednjega z nevodilno roko primemo na sredini
in ga pricvrstimo. Iglo odstranimo z zasukom in odlozimo v zbiralnik
za ostre predmete. » Ciste igle nikoli ne pokrivamo z roko proti roki.
Pokrovcka z iglo z roko nikoli ne prijemamo na skrajnem koncu, saj
lahko igla predre plasti¢ni del.

Na brizgo takoj, brez vmesnega odlaganja, namestimo iglo, ki jo bomo
uporabili za aplikacijo. Tako pripravljeno lahko odlozimo na razku-
Zeno povrsino. » Vrsta igle je odvisna od nacina aplikacije, gostote
zdravila in konstitucije ter starosti pacienta.

Pred aplikacijo z igle previdno snamemo pokrovcek. Med aplikacijo s
kazalcem in sredincem vodilne roke brizgo drzimo pod krilci, s pal-
cem pa vrsimo pritisk na okrogel koncni del bata. » PrepreCimo, da
bi se igla med aplikacijo premikala.

Po koncani aplikaciji iglo takoj, brez pokrivanja, odlozimo v zbiral-
nik za ostre predmete tako, da brizgo primemo v dlan z navzdol obr-
njenim palcem, zataknemo del med nastavkom igle in brizge v te-
mu namenjeno rezo na pokrovu zbiralnika, se s palcem naslonimo na
rob zbiralnika in potegnemo. Igla se bo oddelila od brizge in padla v
zbiralnik. » Igle po uporabi pri pacientu nikoli ne pokrivamo. Pred
odlaganjem igle preverimo, da iz odprtine zbiralnika ne §trli oster
predmet. Pazimo, da s prsti ne segamo v odprtino zbiralnika za ostre
predmete. Zbiralnika za ostre predmete nikoli ne stresamo, saj bi s
tem §irili aerosole z mikrobi.

VpraSanja za ponavljanje

1. Brizgo vzemite domov in vadite prijeme, da jih usvojite! Delajte tako, da
se nikoli ne boste dotikali bata brizge!

2.V novi brizgi je bat velikokrat »prilepljen« v tulcu in jo je potrebno za
lazje delo predhodno zrahljati. Nekatere brizge bata nimajo namesce-



nega do konca tulca in te zrahljamo tako, da bat potisnemo do konca
v tulec. Vecina brizg pa tega sistema nima. Kako bi zrahljali brizgo, ¢e
vemo, da vanjo nikoli ne vleCemo zraka iz okolja, ker ta vsebuje mikro-
organizme?

3. Zakaj brizge ali igle po tem, ko smo jo Ze vzeli iz ovojnine, ne smemo
neza$citene poloZiti nazaj v plasticno banjico?

Literatura
Stein, L. N. M., in Hollen, C.J. (2021). Concept-based clinical nursing skills:
Fundamental to advanced. Elsevier.

11.8 Priprava zdravila iz ampule

Helena Skocir

Ampula je oblika steklene posodice, v kateri je shranjeno zdravilo v tekoci
obliki, izjemoma v obliki prahu. Namenjena je enkratni uporabi, koli¢ina
zdravila v ampuli je obi¢ajno med 1 in 10 ml. Ampulo odpremo tako, da
previdno odlomimo predhodno razkuzen vrat in pazimo, da se ne posko-
dujemo ter da delci stekla ne zaidejo v zdravilo.

Ker se vsem mikrodelcem ne moremo izogniti, za aspiracijo iz ampule
uporabimo iglo s filtrom. V kolikor le-te nimamo, je najvecja igla, ki jo
lahko uporabimo, velikosti 0,8 mm (zelena) (Lynn, 2019; Stein in Hollen,
2021).

» Potrebni pripomocki in materiali
* Sterilna brizga ustrezne velikosti®
» Igla ustrezne velikosti in dolZine z ali brez filtra*
e Ampula
* Sterilni alkoholni zloZenec
* Suh sterilen zloZenec
¢ Dokumentacija — temperaturni list
* RazkuZilo za roke
e Zabojnik za ostre predmete
* Ko§ za odpadke

® Izberemo najmanj$o mozno brizgo glede na koli¢ino zdravila v ampuli.
* Najvecja je lahko 0,8-milimetrska igla, lahko pa vzamemo manj3o — odvisno od koli-
Cine zdravila, dolzina pa je odvisna od velikosti ampule.



» [zvedba negovalne intervencije

1.

10.

11

Razkuzimo delovno povrsino v prostoru, namenjenemu pripravi te-
rapije. » Preprecujemo kontaminacijo in moznost infekcije.

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Na delovno povrsino si pripravimo pripomocke in dokumentacijo.

» Sistemati¢no urejeno okolje olajsa delo.

. Preverimo podatke pacienta in narocilo, pripravimo si ustrezno am-

pulo. » Preprecimo moznost strokovne napake.

. Seznanimo se z zdravilom — njegovim ucinkom, nacinom doziranja in

aplikacije, stranskimi ucinki, preverimo rok trajanja in si ogledamo
vsebino ampule. » Omogocimo laZje preverjanje Zelenega ucinka in
pacientu namenimo ustrezno razlago o zdravilu.

. Vkolikor je v delu ampule nad vratom tekocina, zgornji del ampule

rahlo potolcemo s prsti ali ga primemo med palec, kazalec in sredinec
ter hitro zaokrozZimo z roko v zapestju. » Na ta nacin bo zdravilo iz
zgornjega dela steklo v spodnji del ampule, pacient bo dobil predpi-
sano dozo.

. Vrat ampule obriSemo s sterilnim alkoholnim zloZencem in pocaka-

mo, da se posusi. » PrepreCimo vnos mikroorganizmov v ampulo,
razkuZilu omogoc¢imo, da deluje kontaktni €as, alkoholu prepre¢imo
vstop v ampulo. V kolikor zdravilo iz ve¢ ampul pripravljamo v isto
brizgo, lahko vrat ve¢ ampul obriSemo z istim alkoholnim zloZen-
cem.

. Ampulo primemo v nevodilno roko, s suhim sterilnim zlozencem s

palcem in kazalcem vodilne roke objamemo ampulo tako, da med pr-
sti cutimo njen vrat. » V kolikor je na ampuli s piko oznaceno mesto
preloma, tega obrnemo proti sebi.

. Ampulo drZimo stran od sebe in z neZznim upogibom z vodilno ro-

ko stran od sebe prelomimo vrat ter ga odvrzemo v zabojnik za ostre
predmete. » Zavarujemo obraz in roke pred poskodbo.

Spojimo ustrezno brizgo in iglo. » Brizga naj bo prilagojena kolicini
zdravila. V kolikor nimamo igle s filtrom, je najvecja velikost igle, ki
jo lahko uporabimo, 0,8 mm (zelena).

. Z nevodilno roko na trdni povrsini fiksiramo ampulo in z vodilno ro-

ko vstavimo iglo v ampulo brez dotikanja roba vratu. » Preprec¢imo
incidente in kontaminacijo zdravila.
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Zdravilo lahko izvlecemo iz ampule na tri nacine, bata se ne dotika-
mo, ampak le njegovega koncnega okroglega dela:

* Z nevodilno roko ampulo drzimo na trdni povrsini, z vodilno vle-
cemo zdravilo iz nje.

* Z nevodilno roko fiksiramo ampulo in brizgo, preverimo, da je lu-
men igle obrnjen navzdol, in naredimo kot med iglo in ampulo,
dvignemo na visino oci in z vodilno roko vlecemo bat, dokler ni vse
zdravilo v brizgi.

* Ampulo dvignemo z iglo in jo obrnemo narobe, povrsinska nape-
tost drzi tekocino v ampuli, ter vlecemo zdravilo v brizgo.
» Zagotovimo, da je v brizgi vse zdravilo iz ampule. Zraka iz brizge
nikoli ne vratamo v ampulo z zdravilom. Ce se z iglo dotaknemo
stranic ampule ali e iglo izvleCemo in ponovno vstavimo, povr-
Sinske napetosti ne bo ve¢, tekoc¢ina bo stekla iz ampule.

Iglo izvlecemo iz ampule in jo z eno roko pokrijemo s pokrovckom.
» Nekontaminirano iglo lahko zapiramo, vendar nikoli z roko proti
roki.

Preverimo kolicino zdravila in iztisnemo odvecen zrak. » Zagotovimo
predpisan odmerek zdravila.

Pripravljeno zdravilo in prazno ampulo poloZimo na razkuzeno po-
vrsino. » Ampula omogoca kontrolo pri pacientu.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

VpraSanja za ponavljanje

1. Katera velikost igle je najvecja moZna za aspiracijo zdravila iz ampule?

2. Ali lahko, ko pripravljamo zdravilo iz ve¢ ampul v isto brizgo, vse vrste
ampul razkuzimo z istim alkoholnim zloZencem? Razmisljaj, zakaj!

3. Zakaj moramo pocakati, da se razkuzilo po razkuZevanju vratu ampule
posusi?
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11.9 Priprava zdravila iz viale

Helena Skocir

Viala je steklena ali plasti¢na steklenicka z gumijastim zamaskom, ki je
dodatno prekrit s kovinskim ali plasticnim pokrovom. Viale so razli¢nih
velikosti, v njih je zdravilo v obliki tekocine ali prahu, ki ga je potreb-
no pred uporabo stopiti, vsebuje lahko dozo za enkratno ali veckratno
aplikacijo. Dve najpogostejsi topili, ki se uporabljata, sta sterilna voda
za injekcije in fizioloska raztopina, koli¢ina je odvisna od navodila, vr-
ste zdravila in omejitev pacienta. Sodobne smernice navajajo, da se mo-
ra odprta/pripravljena viala uporabiti v 24 urah, svetujejo tudi uporabo
le pri enem pacientu. Zamasek viale moramo pred uporabo vedno razku-
Ziti, saj proizvajalec ne garantira sterilnosti (Lynn, 2019; Stein in Hollen,
2021).

» Potrebni pripomocki in materiali
* Sterilna brizga 20 ml®
e Igla 1,2 X 50 za raztapljanje (roza)
* Viala
* Sterilni alkoholni zloZenec
e Ustrezno topilo (0,9-odstoten NaCl) z nastavkom — mini spike
* Igla za aplikacijo®
e Dokumentacija — temperaturni list
* Razkuzilo za roke
* Zabojnik za ostre predmete

* Ko$ za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije

1. RazkuzZimo delovno povrsino v prostoru, namenjenemu pripravi te-
rapije. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infek-
cije.

2. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

3. Na delovni povrsini si pripravimo pripomocke in dokumentacijo.
» Sistemati¢no urejeno okolje olajsa delo.

® Odvisno od velikosti viale in na¢ina red¢enja.
® Velikost igle je odvisna od na¢ina aplikacije (intramuskularno, intravenozno).



4. Preverimo podatke pacienta in narocilo (osnovnih 5 P), pripravimo si
ustrezno vialo. » Preprecimo moznost strokovne napake.

5. Seznanimo se z zdravilom — njegovim ucinkom, nacinom redcenja,
doziranja in aplikacije, s stranskimi ucinki, preverimo rok trajanja in
si ogledamo vsebino viale. » Omogocimo laZje preverjanje Zelenega
ucinka in pacientu namenimo ustrezno razlago o zdravilu.

6. Odstranimo kovinski (uporabi naj se topi del Skarij ali drug ustrezen
pripomocek) ali plasticen pokrovcek na viali, enkrat razkuzimo gu-
mijast zamasek s sterilnim alkoholnim zloZencem in pustimo, da se
posusi. » Preprecimo vnos mikroorganizmov v vialo, razkuzilu omo-
gocimo, da deluje kontaktni cas, alkoholu prepre¢imo vstop v vialo.

7. Preverimo topilo, Ce je ustrezno in ima veljaven rok trajanja. Nasta-
vek steklenice enkrat razkuzimo s sterilnim alkoholnim zlozencem in
pocakamo, da se posusi. V sredino gumice zabodemo nastavek mini
spike. Na steklenico napiSemo datum in uro odprtja ter se podpise-
mo. » V kolikor je fizioloska raztopina Ze pripravljena, ne sme biti
odprta ve¢ kot 24 ur, mini spike mora biti zaprt, pred uporabo ga ne
razkuZujemo.

8. Z ustrezno veliko brizgo navlecemo ustrezno kolicino topila (0,9 % Na-
Cl) iz steklenice z mini spikom. » Pri pripravi upo$tevamo navodila
priprave, ki so prilozena zdravilu, in narocilo zdravnika, ki je prila-
gojeno zdravstvenemu stanju pacienta. V kolikor sta viala in koli¢ina
prahu v njej majhna, uporabimo ustrezno manj topila, nato pa zdra-
vilo po navodilih pripravimo za aplikacijo.

9. Brizgo spojimo z iglo, z nevodilno roko primemo vialo, ki naj stoji na
trdni povrsini, in z vodilno roko zbodemo na sredino gumijastega za-
maska. Iglo potisnemo do konca v zamasek. Ne dotikamo se bata bri-
zge. » Preprec¢imo incident z iglo ter kontaminacijo brizge in igle.

10. Zdravilo pocasi injiciramo v vialo in nezno mesamo. » Zagotovimo,
da se raztopi vse zdravilo v viali, viale ne stresamo.

11. Vialo z nevodilno roko nato dvignemo do visine oci in obrnemo ter
jo dobro fiksiramo. Z vodilno roko previdno drZimo brizgo, pri tem se
ne dotikamo bata. » Preprec¢imo kontaminacijo, zagotovimo dobro
vidljivost in kontrolo nad postopkom.

12. Zvodilno roko vlecemo zdravilo iz viale, pri tem poskrbimo, da je igla
vedno v tekocini, zato jo pocasi vleCemo proti zamasku viale. » Po-
skrbimo, da v brizgo ne vlecemo zraka. Ko iglo vleCemo iz viale, ta ne
sme ponovno potovati vanjo, saj tako preprec¢imo okuzbo.
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Iz viale navlecemo vso tekocino. » Zagotovimo, da pacient dobi pred-
pisano dozo zdravila.

Iglo izvlecemo iz viale in jo z eno roko pokrijemo s pokrovckom. » Ne-
kontaminirano iglo lahko zapiramo, vendar nikoli z roko proti roki.

Zdravilo ponovno kontroliramo in ga ustrezno pripravimo za aplika-
cijo. » Preprecimo strokovno napako.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Vprasanja za ponavljanje

1. Zakaj igla pri raztapljanju zdravila ne sme potovati iz viale in ponovno
v vialo?

2. Ali so vsa zdravila enako dobro topna in ali lahko vsa meSamo z istim
topilom?

3. Ali lahko pri odstranjevanju kovinskega pokrovcka na gumijastem za-
masku uporabimo ostri del Skarij?

Literatura
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11.10 Aplikacija subkutane injekcije

Helena Skocir

Subkutana injekcija pomeni aplikacijo zdravila v podkoZno mas¢obno
tkivo, ki lezi takoj pod vrhnjico in usnjico. Mascevije je slabo prekrvavlje-
no, zato je tukaj resorpcija zdravila poc¢asnej$a kot v miSici. MoZna mesta
aplikacije so (Lynn, 2019; Stein in Hollen, 2021):

trebuh (med spodnjim rebrom in ¢revni¢nim robom) — najhitrejsa
absorpcija,

zunanji srednji del nadlahti,

zunanja stran stegen,

zgornji del hrbta,



* zgornji dorzoglutealni ali ventroglutealni predel — najpocasnejsa re-
sorpcija.

Kolic¢ina zdravila, ki ga apliciramo v mascevije, je lahko od 0,5 do 1 ml,
izjemoma najve¢ 2 ml. Dolzina igle je odvisna od debeline podkoZja,
obicajno uporabljamo igle 25 do 27 G (gauge). Kot aplikacije je odvisen
od dolzine igle, lastnosti zdravila in debeline podkoZzja pacienta, kot 45°
uporabljamo le na mestih, kjer je manj mascevja, npr. podrocje nadlah-
ti. Tehnika aplikacije je odvisna od koli¢ine podkoznega tkiva in dolzine
igle, obicajno naredimo gubo, da si povecamo koli¢ino podkoZja. Pri vecji
koli¢ini masc¢obnega tkiva in zelo kratki igli (npr. inzulinski) gube ni po-
trebno narediti.

» Potrebni pripomocki in materiali

¢ Brizga — z navleCenim zdravilom, Ze industrijsko napolnjena z zdra-
vilom ali pero

* Igla ustrezne dolZine’

* Alkoholni zloZenec

e Sterilen suh zloZenec

¢ Razkuzilo za roke

¢ Zbiralnik za ostre predmete

* Ledvicka/ko$

» [zvedba negovalne intervencije
1. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Preverimo identiteto pacienta in narocilo na temperaturnem listu.
» PrepreCimo moznost strokovne napake.

3. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek. » Pridobimo
informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

4. Pacientu uredimo ustrezen polozaj, izberemo in razgalimo le potreben
del telesa, poskrbimo za dobro vidljivost. » Skrbimo za pacientovo za-
sebnost, dobra vidljivost omogoca pravilno izbiro mesta aplikacije.
Preverimo koli¢ino mascevja in na podlagi tega izberemo primerno
iglo.

" Igla za aplikacijo mora biti vedno suha, ne uporabimo igle, s katero smo navlekli zdra-
vilo iz ampule.
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. Izbrano mesto ocistimo krozno od sredine navzven s sterilnim alko-

holnim zloZencem in pustimo, da se posusi. Mesta se ne dotikamo vec.
» Preprecimo vnos mikroorganizmov s koze v vbodno mesto, razku-
zilu omogoc¢imo, da deluje kontaktni ¢as, alkoholu preprec¢imo vstop
v podkoZje.

. Vvodilno roko med palec in kazalec primemo brizgo z zdravilom, z

nevodilno roko previdno odstranimo pokrovcek igle. » Poskrbimo za
Svojo varnost.

. S palcem in kazalcem nevodilne roke naredimo kozno gubo na iz-

branem mestu aplikacije, ce je to potrebno, ali nategnemo kozZo med
palcem in kazalcem. » Medicinska sestra ustrezno tehniko izbere sa-
mostojno glede na konstitucijo pacienta, zdravilo in dolzino igle. Pri
suhem pacientu in daljsi igli vedno delamo gubo. Nategnjena koza
zmanj$a bolec¢ino ob vbodu.

. Z vodilno roko hitro in nezno zbodemo v podkozje pod kotom 45° ali

90°. » Hiter vbod zmanj$a bolecino. Kot aplikacije je odvisen od me-
sta aplikacije, v predel nadlahti (razen pri inzulinu) dajemo vedno
pod kotom 45°.

. Ce smo uporabili koZno gubo, to takoj po vbodu spustimo in dobro

fiksiramo brizgo tako, da jo z nevodilno roko primemo za spodnji del.
» Injiciranje zdravila v stisnjeno tkivo bi povzrocilo pritisk na Zivéna
vlakna in neugodje pacienta. Premikanje igle bi povzrocilo poskodbo
in aplikacijo zdravila v napa¢no tkivo.

Pocasi injiciramo zdravilo (I ml/10 sekund). » Prehitra aplikacija bi
povzrocila pritisk v tkivu in neugodje pacienta.

Pridrzimo koZo z nevodilno roko in pod istim kotom z vodilno izvlece-
mo iglo. » ZmanjSamo poskodbo, pri pacientu preprecimo bolecino.
Iglo brez pokrivanja takoj odvrZzemo v zbiralnik za ostre predmete.
» Uporabljenih igel nikoli ne pokrivamo, preprecimo incidente.

Ce se ob vbodu pokaze kapljica krvi ali tekocine, pokrijemo s steril-
nim zloZencem in nezno pritisnemo — ne masiramo. » Prepre¢imo
poskodbo tkiva.

Uredimo pacienta. » Poskrbimo za varnost in zasebnost.
RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.



17. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

VpraSanja za ponavljanje

.....

2. Na podlagi ¢esa se odlo¢imo za debelino in dolZino igle ter kot aplika-
cije?

3. Kdaj pred aplikacijo naredimo kozno gubo in v katerem trenutku jo iz-
pustimo?

Literatura

Lynn, P. (2019). Taylor’s clinical nursing skills: A nursing process approach
(5. izd.). Wolters Kluwer.

Stein, L. N. M., in Hollen, C.]. (2021). Concept-based clinical nursing skills:
Fundamental to advanced. Elsevier.

11.11 Aplikacija inzulina

Urska Bogataj

Inzulin je hormon, ki ga trebusna slinavka izlo¢a v krvni obtok. Omogoca
prevzem razpoloZljive glukoze iz krvi v celice in tako zniZuje raven glu-
koze v krvi, sodeluje pa tudi pri presnovi beljakovin in mascob. Raven
inzulina v krvi je pri zdravem ¢loveku zvisana toliko ¢asa, dokler se v krvi
ponovno ne normalizira. Pri bolniku s sladkorno boleznijo pa uc¢inek in-
zulina ni zadosten, zato je pri nekaterih pacientih inzulin potrebno apli-
cirati v podkozje. Praviloma se inzulin aplicira 15 minut pred predvide-
nim obrokom. Najpogosteje ga apliciramo v podkozje trebuha (lateralno
in pod popkom), v podkozje nadlahti — zadnjo stran (na mesto, kjer se
izvaja meritev kozne gube) in podkozje podrocja stegna (frontalno).

m Potrebni pripomocki in materiali
e Razkuzilo za roke
e Sterilni alkoholni zloZenci
e Sterilni zloZenci
e Pritrdilni trak (za fiksacijo)
¢ Zbiralnik za ostre infektivne odpadke
¢ Ustrezen inzulin (peresnik)
e Ustrezne igle za aplikacijo



Temperaturni list (oziroma ustrezna dokumentacija)

» [zvedba negovalne intervencije

1.

9.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Pridobimo

informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripravimo pripomocke. Na cisto delovno povrsino si razporedimo

zgoraj navedene pripomocke. Odpremo sterilni set z zlozenci (od te-
ga s tehniko nedotikanja enega vzamemo iz seta in ga poloZimo na
delovno povrsino). Pripravimo si ostale pripomocke. » Pripomocke
pripravimo v skladu s standardi.

. Pripravimo zdravilo. Vzamemo ustrezen inzulin (peresnik) in ustrez-

no iglo za aplikacijo (dimenzija). Med pripravo preverjamo zdravilo
3-krat po protokolu. » ZmanjSamo moznost napak, povezanih z apli-
kacijo zdravil. Drzimo se protokolov in standardov.

. Preverimo, ali je v peresniku dovolj inzulina. Premesamo inzulin

(motni). V vodoravnem poloZaju peresnik 10-krat zavrtimo med
dlanmi, nato 10-krat zanihamo gor in dol, dokler ni tekocina ena-
komerno motna. » Inzulin je potrebno premesati, ker se v mirovanju
zdravila bistri in gosti del locita, in v primeru, da tega ne storimo,
doza uc¢inkovine zdravila ni pravilna.

. S sterilnim alkoholnim zloZencem obriSemo gumiran del peresnika

(kjer navijemo iglo). Pocakamo, da se mesto posusi. Odpremo in na-
vijemo iglo. » PrepreCevanje kontaminacije in prenosa infekcij.

. Snamemo zgornji pokrov igle in ga odlozimo na sterilen suh zloZenec

(ki smo ga Ze prej vzeli iz omota). Odstranimo notranji pokrovcek (ki
Jje neposredno na igli) in ga zavriemo. » Korak v pripravi igle.

V ledvicko iztisnemo 2 enoti inzulina (pazimo, da z iglo ne segamo v
ledvicko). S peresnikom nataknemo pokrovcek ¢ez iglo (z eno roko) in
z drugo roko ob straneh/nizko do konca nasadimo pokrovcek. Pripra-
vimo ustrezno/predpisano dozo inzulina. Peresnik odlozimo na Cisto
delovno povrsino. » Preverimo prehodnost igle in odstranimo more-
biten zra¢ni mehurcek ter s tem omogocimo pravilno doziranje in-
zulina (z iztisom 2 1. E. (internacionalni enoti) — brez iztisa se lahko
izgubi 2 do 4 enote inzulina).
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Pripravimo pacienta. Ce je potrebno, ga namestimo v ustrezen polo-
zaj. Razkrijemo ga toliko, kolikor je nujno potrebno, in izberemo me-
sto aplikacije. » Mesto aplikacije preverimo vizuelno in tudi taktilno.
Biti mora brez poskodb, hematomov, koznih sprememb. Mesto apli-
kacje tipamo zaradi morebitnih podkoznih sprememb, npr. zatrdlin.
Iz razli¢nih delov telesa se inzulin razli¢no hitro absorbira (najhitreje
iz abdominalnega predela).

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Mesto aplikacije obrisemo s sterilnim alkoholnim zlozencem in poca-
kamo, da se posusi. » Vbodno mesto mora biti razkuZeno in suho.

Vzamemo pripravljen peresnik z inzulinom (med tem casom lahko se
enkrat preverimo ustrezno dozo zdravila in slednje ponovno preme-
samo). » ZmanjSamo moznost napak, povezanih z aplikacijo zdravil.

Odstranimo pokrovcek (ga poloZimo na Cisto delovno povrsino) in pe-
resnik primemo v vodilno roko (to najlazje storimo tako, da ga prime-
mo/objamemo s Stirimi prsti v dlan — prost ostane zgolj palec). Z nevo-
dilno roko primemo gubo (mesto aplikacije) in zbodemo pod kotom
90° (pacientu pred tem povemo, da ga bomo zbodli). » Omogocimo,
da ni nepotrebnega preprijemanja peresnika, aplikacija je enostav-
nejsa in varnej$a. Zagotovimo, da zdravilo apliciramo v podkozje.

S palcem pocasi iztisnemo pripravljeno dozo zdravila in ob tem ne
izpustimo gube. Po iztisu (ko se palec ustavi) pocakamo Se 10 se-
kund, preden izvlecemo iglo. Izvlecemo iglo in ob tem izpustimo gubo.
» Zdravilo se po iztisu Se izceja skozi iglo in je potrebno pocakati z
namenom, da pacient dobi pravo (pripravljeno) dozo. Ce iglo prehi-
tro izvleCemo, lahko doloc¢eno koli¢ino zdravila izgubimo.

Vbodno mesto pokrijemo s sterilnim suhim zloZencem in ga pritrdimo
s pritrdilnim lepilnim trakom. Mesta aplikacije ne masiramo. Pred ali
ob tem odlozimo peresnik in iglo (vstavimo v pokrov). Iglo pokrijemo s
pokrovckom na enak nacin kot pri pripravi (pozor — tehnika!). Odvije-
mo pokrito iglo in jo odvrZemo v zbiralnik za ostre infektivne odpad-
ke. » Preprecimo prehitro absorbcijo inzulina. Prepre¢imo poskodbo
izvajalca, kontaminacijo okolice in prenos bolnisni¢nih okuzb.
Razkuzimo si roke in dokoncno uredimo pacienta ter, Ce je potrebno,
njegovo okolico. Preverimo pacientovo pocutje. » To je pomembno, Ce
smo spreminjali poloZaj pacienta oziroma posegali v njegovo okolico
(razne povrsine, dvig postelje, odkrivanje dela pacienta ipd.).



18. Razkuzimo si roke. » PrepreCujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

19. Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

20. Pospravimo in uredimo material ter pripomocke. » Poskrbimo, da so
pripomocki ustrezni in pripravljeni za nadaljnjo uporabo.

VpraSanja za ponavljanje

1. Zakaj je potrebno nekatere inzuline pred uporabo premesati?
2. Zakaj je potrebno pri pripravi prebrizgati iglo z 2 I. E. insulina?
3. Kako in kje izberemo mesto aplikacije inzulina?

Literatura
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(5. izd.). Philadelphia: Wolters Kluwer.
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11.12 Aplikacija intramuskularne injekcije

Helena Skocir

Intramuskularna injekcija pomeni aplikacijo zdravila preko koZe in pod-
kozja v izbrano miSico. MiSice so dobro prekrvavljene, zato omogocajo
hitrejSo resorpcijo kot podkozno tkivo oziroma mascevje. Zdravila apli-
ciramo v miSico, kadar drugi nacini aplikacije iz razli¢nih razlogov niso
mozni ali kadar Zelimo boljSo absorpcijo zdravila in hitrejsi ter podaljSan
ucinek (Lynn, 2019; Shaw, 2015).

Pomembno je, da znamo na podlagi pravilne izbire anatomskih mejni-
kov in kostnih izboklin pravilno dolociti mesto aplikacije, da preprec¢imo
komplikacije. Izbira miSice je odvisna od starosti, koli¢ine zdravila in mi-
§icne mase. Mozna mesta aplikacije so (Lynn, 2019; Nakayima idr., 2020;
Shaw, 2015; Soliman, 2020):

* dorzoglutealni predel: 5-7,5 cm pod Crevni¢nim grebenom, zgornji
zunanji del zgornjega zunanjega kvadrata na zadnjici;



* ventroglutealni predel: sredino dlani polozimo na trohanter, palec
usmerimo proti ingvinalnemu predelu, kazalec na ¢revnic¢no ost in
sredinec na sredino ¢revnic¢nega grebena; apliciramo v trikotnik med
kazalcem in sredincem;

* deltoidna misica: 2-2,5 cm pod akromionom,;

e stranska stegenska misica: srednji del ¢rte med akromionom in zu-
nanjim kolenskim kondilom.

Najvecjo koli¢ino zdravila (5 ml) lahko apliciramo v glutealno miSico; pri
tem sodobne smernice, ki temeljijo na dokazih, predlagajo izbiro ven-
troglutealnega predela, saj so misice dorzoglutealnega predela tanjse pri
obeh spolih, pri Zenskah pa je na tem predelu ve¢ podkoznega mascevija,
kar lahko privede do napacne aplikacije (Larkin idr., 2017). DolZino igle
izberemo glede na konstitucijo ter debelino mascevja in starost pacienta,
pomembno je, da doseZe izbrano miSico. Debelino igleizberemo glede na
gostoto tekocine, ki jo bomo aplicirali (Lynn, 2019).
Polozaj pacienta in kolicina zdravila glede na izbrano miSico (Lynn,
2019):
¢ deltoidna miSica - pacient stoji ali sedi, 1-2 ml,
 ventroglutealna miSica — pacient lahko stoji, sedi, leZi bo¢no ali na
hrbtu, 1-5 ml,
* stranska stegenska miSica — pacient lahko sedi ali leZi na hrbtu, 1-2
ml.

Uporaba Z-tehnike pri aplikaciji intramuskularne injekcije:

e Z-tehnika — prepreci zatekanje zdravila v podkozno tkivo (mascev-
je), zmanjSa bolecino. Z nevodilno roko povle¢emo koZo in podkozje
v eno smer za priblizno 2,5 cm in obdrzimo poloZzaj, dokler ne iz-
vlecemo igle po aplikaciji zdravila. Izjemoma lahko koZo napnemo
med dvema prstoma in obdrzimo polozaj do konca aplikacije (Lynn,
2019).

Tehnike zmanjSevanja bolecine:

* pritisk z roko na mesto vboda in hitro spus€anje pred injiciranjem —
10 sekund (Oztiirk idr., 2016; Heshmatifar idr., 2021),

* poloZaj stopala - rotacija navznoter in uporaba Z-tehnike (Kara in
Giines, 2016),

e hitrejsa aplikacija brez aspiracije (Sisson, 2015).

Preverjanje poloZaja igle z aspiracijo (Sisson, 2015):



predhodna aspiracija pred aplikacijo zdravila za preverjanje poloza-

ja igle in preprecevanje aplikacije zdravila v Zilo sta potrebna le pri

aplikaciji dorzoglutealno, kjer obstaja moznost, da punktiramo glu-
tealno arterijo;

pri aplikaciji v deltoidno, stegensko ali ventroglutealno misico tehni-
ka aspiracije ni potrebna.

» Potrebni pripomocki in materiali

Brizga z zdravilom

Igla ustrezne dolzine®
Sterilni alkoholni zloZenec
Sterilen suh zloZenec
Razkuzilo za roke

Zbiralnik za ostre predmete
Ledvicka/ko$

Rokavice

Izvedba negovalne intervencije
1.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

. Preverimo identiteto pacienta in narocilo na temperaturnem listu.

» PrepreCimo moznost strokovne napake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek. » Pridobimo

informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Pacientu uredimo ustrezen poloZaj, razgalimo le potreben del telesa.

» Upostevamo stanje in konstitucijo pacienta ter koli¢ino zdravila in
uredimo poloZzaj glede na izbrano misico. Pomembno je, da je miSica
sproscena. Skrbimo za pacientovo zasebnost.

. Dolocimo natancno mesto aplikacije. » UpoStevamo smernice za do-

locanje.

. Razkuzimo si roke. Po potrebi uporabimo zascitne rokavice. » Prepre-

¢ujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Izbrano mesto ocistimo krozZno od sredine navzven s sterilnim alko-

holnim zloZencem in pustimo, da se posusi. Mesta se ne dotikamo vec.

® Deltoidna misica: 25-38 mm; stegenska misica: 16-25 mm; glutealna misica: 38-50

mim.
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» Preprecimo vnos mikroorganizmov s koze v vbodno mesto, razku-
zilu omogocimo, da deluje kontaktni ¢as, alkoholu preprecimo vstop
v podkoZje.

. Odpremo pokrovéek igle, z nevodilno roko lahko izvedemo Z-tehniko

ali nateg misice med palcem in kazalcem ter hitro vendar nezno vbo-
demo v sredino izbrane misice pod kotom 90°. » Pri vbodu naj bo
gibanje roke gladko in enakomerno. Z-tehnika je pomembna pred-
vsem pri aplikaciji zdravil, ki lahko poskodujejo ali povzrocijo vnetje
podkozja.

. Ko je igla v misici, s palcem in kazalcem nevodilne roke pridrzimo

spodnyji del brizge. » Zagotovimo, da se igla med aplikacijo ne premi-
ka.

Aspiriramo, ce je to potrebno. V kolikor v brizgo pritece kri, prekine-
mo aplikacijo. » Vedno aspiriramo pri aplikaciji dorzoglutealno, pri
aplikaciji v ostale miSice pa je to subjektivna odlocitev medicinske
sestre glede na pacienta in mozZne stranske uc¢inke zdravila.

Apliciramo pocasi (1 ml/10 sekund). » Omogocimo, da se zdravilo

eveyw

Po koncu aplikacije pred izvlekom igle pocakamo 10 sekund. » Zdra-
vilu omogoc¢imo, da se razporedi med miSi¢na vlakna in ne izteka
ven.

V kolikor nismo uporabili Z-tehnike, z nevodilno roko pridrZimo tki-
vo ob vbodu ter pod istim kotom nezno in hitro izvlecemo iglo. » Pre-
mikanje igle bi poskodovalo tkiva in pacientu povzrocilo bolecino. S
pritiskom na okolico vbodnega mesta preprecimo vlecenje tkiva.

Ce smo uporabili Z-tehniko, premaknjeno koZo s podkoZjem izpusti-
mo takoj po izvleku igle. » Ce bi koZo in podkoZje izpustili pred iz-
vlekom igle, bi povzrocili poskodbo tkiv.

Iglo takoj, brez pokrivanja, odvrzemo v zbiralnik za ostre predmete.
» Uporabljenih igel nikoli ne pokrivamo, prepre¢imo incidente.

Na vbodno mesto poloZimo sterilen zloZenec in rahlo pritiskamo, ne
masiramo mesta aplikacije. » Z moc¢nim pritiskom in masaZzo bi pov-
zro¢ili pritisk zdravila v miSici in s tem neugodje pacienta.

Uredimo pacienta. » Poskrbimo za varnost in zasebnost.

RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.



19.

20.

Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kako izberemo ustrezno miSico za aplikacijo zdravila?

2. S katerimi tehnikami pacientu zmanj$amo bolecino ob aplikaciji?
3. Kdaj bi se odlocili za uporabo zascitnih rokavic?
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11.13 Hipodermokliza
Urska Bogataj

Hipodermoklizo ali podkozno infuzijo uporabljamo kot alternativen na-
¢in vnosa tekocine v telo. Sama izvedba postopka je enostavna, povezana
z manj zapleti kot intravenska infuzija in jo lahko izvajamo v vseh oko-
ljih (bolni$nice in na domu). Najpogosteje jo uporabljamo pri dehidraciji
(blagi do zmerni) predvsem starejsih ljudi, pri pacientih v paliativni oskr-
bi, kjer je vnos per os iz razli¢nih razlogov onemogocen in kjer je vzpo-
stavljanje venskega pristopa tezavno. Aplikacija je kontraindicirana ob
akutni renalni odpovedi, hudi dehidraciji in elektrolitskem neravnoteZzju,
hipernatriemiji in ko so prisotni edemi/slaba perfuzija tkiv idr. Uporab-
ljamo zgolj izotoni¢ne raztopine, in sicer 0,9-odstoten NaCl, 5-odstotno
glukozo in 0,45-odstoten NaCl (Galupo Bruno, 2015).

Aplicira se lahko najve¢ 3.000 ml tekoCine v 24 urah in najve¢ 2.000 ml
tekocine ob upostevanju, da uporabljamo zgolj nac¢ina z enim mestom
dovajanja tekocine. Pri koli¢inah nad 2.000 izberemo dve razli¢ni me-
sti aplikacije. Komplikacije, na katere moramo biti pozorni, so: lokalni
edem, vnetje (rdeCina, oteklina) na vbodnem mestu, bolecina ali nela-
godje, krvavenje na mestu vboda, iztekanje tekoc¢ine ob vbodnem mestu.

m Potrebni pripomocki in materiali
¢ Razkuzilo za roke
e Sterilni alkoholni zloZenci
e Sterilni zloZzenci
¢ Zbiralnik za ostre infektivne odpadke
¢ Temperaturni list (oziroma ustrezna dokumentacija)
¢ Ustrezna infuzijska tekocina (0,9-odstoten NaCl)
e Infuzijski sistem
e Fiksacijski obliz

e Ledvicka



e Igla za subkutano aplikacijo/»metuljcek« s plasticno kanilo (lahko
uporabimo periferni venski kanal manjsih dimenzij)

» [zvedba negovalne intervencije

1. Preverimo identiteto pacienta. » Prepre¢imo mozZnost strokovne na-
pake.

2. Pred izvedbo postopka pacientu razloZimo njegov potek. » Pridobimo
informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

3. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

4. Pripravimo ustrezne pripomocke. Na ¢isto delovno povrsino si razpo-
redimo zgoraj navedene pripomocke. » Priprava na izvedbo.

5. Pripravimo infuzijsko raztopino. Ob tem plastenko z infuzijsko teko-
¢ino oznacimo z ustreznimi podatki (pacient, datum, ura, oddelek in
bolniska soba). Odpremo infuzijsko raztopino in s sterilnim alkohol-
nim zloZencem 1-krat obriSemo gumirani del. Pocakamo, da se povr-
Sina posusi in medtem zapremo stiscek na sistemu. » Postopek pri-
prave infuzijske tekocine izpeljemo v skladu s standardi. Infuzijska
tekocina tako ob namestitvi plastenke na infuzijsko stojalo ne iztece
v sistem.

6. Infuzijski sistem vstavimo skozi (razkuzeni) gumirani del. Plastenko
z infuzijsko tekocino obesimo na stojalo in napolnimo rezervoar do
polovice, odpremo filter. » Postopek priprave infuzijske tekocCine iz-
peljemo v skladu s standardi.

7. Odpremo stiscek, da se tekocina razporedi skozi celoten sistem in iz-
podrine zrak iz sistema — pri tem ne odstranjujemo zamaska na sis-
temu, ampak samo drzimo koncni del sistema nad ledvicko (kaplji-
ce tekocine izpuséamo nad ledvicko). Stiscek zapremo in celoten sis-
tem zataknemo v zarezo na stiscku. » Zrak je tudi pri subkutani infu-
ziji potrebno odstraniti iz infuzijskega sistema. Preprecujemo moz-
nost kontaminacije in Sirjenja infekcij. Preprecujemo, da bi se sistem
(Ceprav je zasciten s pokrovckom) nekontrolirano dotikal okolice —
zmanjSujemo moznost stika z necisto¢ami iz okolja.

8. Pripravimo pacienta. Ce je potrebno, ga namestimo v ustrezen po-
lozaj (leze ali sede). Pacienta razkrijemo toliko, kolikor je nujno po-
trebno, in izberemo mesto aplikacije. » Mesto aplikacije preverimo
vizualno in tudi taktilno. Biti mora brez poskodb, hematomov, ko-
znih sprememb. Tipamo ga zaradi prisotnosti morebitnih podkoznih
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sprememb, npr. zatrdlin. Najpogosteje uporabljamo podrocje abdo-
mna in subklavikularno (sicer pa tudi nekatera ostala podrocja, pri-
merna za aplikacijo s. c.).

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

Izvedemo postopek. Izbrano mesto aplikacije, obrisemo s sterilnim al-
koholnim zloZencem. Pocakamo, da se koza posusi. Medtem v vodilno
roko primemo pripomocek in z nevodilno roko naredimo gubo. KoZa
naj bo napeta. » Poskrbimo, da je koza ob vbodu napeta, saj tako
zmanj$amo bolecino in moznosti poskodb tkiva.

Iglo vbodemo pod kotom 45° do 60° (nato lahko kot malce zmanjsa-
mo). Spustimo gubo. » Ne vstavljamo v pregibe ali mesta, kjer je ab-
sorbcija oteZena (pripomocek se pri spreminjanju poloZajev v pod-
kozju lahko lomi in tako ovira pretok). Kot vboda in vstavitve izbere-
mo glede na debelino podkozja (infuzijska tekocina tece v podkozje
in se tam absorbira). Ce je podkoZnega tkiva manij, je lahko kot vboda
manijsi.

Malce izvlecemo iglo (zgolj, da se skrije konica) in pripomocek pri-
trdimo s pritrdilnim obliZzem (pod mesto, kjer spojimo sistem, lahko
podloZimo sterilen suh zloZenec). » Ce se ob vstavljanju v rezervoar-
ju pojavi kri, postopek prekinemo. Ponovno pois¢emo drugo mesto
aplikacije in postopek pri¢cnemo ponovno.

Vzamemo pripravljeno infuzijsko tekocino, preverimo, da je stiscek
zaprt, odstranimo pokrovcek sistema (drzimo v vodilni roki — lahko
med 3. in 4. prstom proc od sebe/pazimo, da se ne dotikamo okolice).
Z nevodilno roko drzimo pripomocek, ki smo ga vstavili v podkoZje.
» Omogoca hitro in varno izvedbo postopka brez dodatnih korakov
ter s tem moZnosti zapletov (kontaminacija, poskodba).

Z vodilno roko izvlecemo iglo (1. in 2. prst) in z isto roko z zasukom
privijemo infuzijski sistem, ki ga drzimo med 3. in 4. prstom) (pazimo
na izvleceno iglo/da ne poskodujemo sebe ali pacienta — potrebne je
nekaj spretnosti). » Manever, ki omogoca navoj infuzijskega sistema
na iglo/»metuljéek« neposredno po izvleku igle.

Iglo odvrzemo v zabojnik za infektivne ostre odpadke. Zagotovimo
ustrezen pretok infuzijske tekocine (po predpisu in/ali protokolu), ce-
loten sistem fiksiramo tako, da se igla/metuljcek in sistem ne premika-
ta, opazujemo mesto aplikacije ter ga spremljamo tudi nadalje. » Pre-
precimo poskodbo izvajalca, kontaminacijo okolice in prenos bol-
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nisni¢nih okuzb. Preprec¢ujemo mehanske poskodbe vbodnega me-
sta, izpad igle/»metuljcka«, ohranjamo ustreznost pretoka; tako lah-
ko pravocasno prepoznamo morebitne zaplete.

Uredimo pacienta in ga (Ce je potrebno) ponovno namestimo v ustre-
zen poloZaj. » Za zagotavljanje udobja in dobrega pocutja.
RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

Vprasanja za ponavljanje

1. Kdaj se najpogosteje posluzujemo hipodermoklize in zakaj?
2. Na kaj je potrebno biti pozoren po vstavitvi in med aplikacijo?
3. Katera so primerna mesta za aplikacijo hipodermoklize?

Literatura
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Osnove asepse in preveza rane

12.1 Names$canje in odstranjevanje sterilnih kirurskih rokavic
Igor Karnjus in Ines Prodan

Z uporabo sterilnih kirurskih rokavic preprecujemo prenos mikroorga-
nizmov iz okolice na pacienta oziroma v dolo¢eno okolje (npr. sterilno
polje), obenem pa prenos okuzbe s pacienta na zdravstvenega delavca.
Uporaba sterilnih kirurskih rokavic je eden izmed postopkov, s katerimi
ohranjamo nacela kirurske asepse. Uporabljamo jih pri izvedbi aseptic-
nih posegov, kot so vsi operativni posegi, odvzemu krvi za hemokulturo,
prevezih vecjih ran (septi¢ne in asepti¢ne), uvajanju urinskega katetra,
aspiraciji, invazivnih diagnosti¢nih posegih idr.

Kirurske sterilne rokavice so lahko iz razlicnih materialov, kot je lateks
oziroma drugi sinteticni materiali (neopren, vinil, nitril), izbrane so po
kriterijih o kakovosti rokavic za posamezna podrocja v kirurgiji. Danasnji
sodobni trendi gredo v smer uporabe rokavic iz sinteticnih materialov.
Nitril npr. nudi bistveno boljSo zasc¢ito kot lateks; zaradi znacilnosti ma-
teriala je uporaben kot preventiva pred stranskimi ucinki lateksa (veliko
pacientov in zdravstvenih delavcev je preobcutljivih na naravni lateks).
Splo$no pa mora biti rokavica udobna za no$enje, ustrezno neprepustna
in mora omogociti obcutek za dotik.

Kirurske sterilne rokavice so od velikosti Stevilke Sest do devet. Uporab-
ljamo jih samo za enega pacienta oziroma en poseg. V kolikor je trajanje
posega daljSe, moramo kirurske sterilne rokavice menjati najkasneje na
dve uri.



» Potrebni pripomocki in materiali
* Sterilne rokavice ustrezne velikosti*
e Razkuzilo za roke
e Ko§ za odpadke

» [zvedba negovalne intervencije

Namescanje sterilnih rokavic:

1. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

2. Preverimo zunanjo ovojnino rokavic (ta mora biti nepoSkodovana) in
datum sterilnosti. » Zagotavljamo asepso in prepre¢imo moznost in-
fekcije.

3. Odpremo zunanyji ovitek rokavic in ga razgrnemo na Cisti delovni po-
vr§ini (rokavice so pakirane v dveh ovojih) » PrepreCujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcije.

4. Razgrnemo notranji ovitek tako, da rokavice ostanejo nedotaknjene
(pazi na odprte robove notranjega ovitka). » Pri odpiranju notranje-
ga ovitka se dotikamo samo njegovih robov, saj s tem preprecujemo
kontaminacijo materiala.

5. Preverimo polozaj rokavic. » Sterilne rokavice so tovarnisko pakira-
ne tako, da dlani rok gledajo navzgor; vsaka rokavica ima zapestni
zavihek priblizno 5 cm.

6. S palcem in prstoma nevodilne roke primemo rokavico za rob zape-
stnega zavihka, jo vzamemo iz notranjega ovitka in se obrnemo stran
od delovne povrsine, vodilno roko previdno vstavimo v rokavico in jo
povlecemo navzgor; zavihka z nesterilno roko ne popravljamo. » Naj-
prej namestimo sterilno rokavico na vodilno roko.

7. S stirimi sklenjenimi prsti orokavicene vodilne roke sezemo pod zape-
stni zavihek druge rokavice, palec roke je odmaknjen stran (zavihek
sterilno rokavico $citi pred dotikom s koZo), jo vzamemo iz notranje-
ga ovitka in se obrnemo stran od delovne povrsine, previdno vstavimo
nevodilno roko v rokavico in jo povlecemo navzgor; zavihek previdno
obrnemo cez zapestje. » Ko je sterilna rokavica namescena na vodilno
roko, jo namestimo $e na nevodilno.

8. Popravimo prileganje rokavic na prstih in zavihke rokavic. » Roke
drZzimo pred sabo in pazimo, da se s sterilnim dotikamo le sterilnega.

* Pripravimo si dodaten par sterilnih rokavic kot rezervo.



Odstranjevanje sterilnih rokavic:

1. S prsti orokavicene vodilne roke primemo zapestni predel rokavice ne-
vodilne roke, ne da se dotaknemo koze, in ga previdno povlecemo nav-
zdol preko prstov tako, da notranjo stran rokavice obrnemo navzven;
sneto rokavico drzimo v orokaviceni vodilni roki. » Najprej odstrani-
mo rokavico z nevodilne roke.

2. S palcem neorokavicene nevodilne roke segamo za rokavico v prede-
lu zapestja vodilne roke (dotikamo se koZe) in jo povlecemo navzdol
preko prstov tako, da notranjo stran rokavice obrnemo navzven; pri
snemanju zajamemo rokavico, ki smo jo predhodno odstranili z ne-
vodilne roke. » Sledi snemanje rokavice na vodilni roki.

3. Rokavici zavrZemo. » Rokavici zavrZzemo v ko§ za odpadke in s tem
preprec¢imo moznost kontaminacije ter posledi¢cno moznost infekci-
je.

4. RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Vprasanja za ponavljanje

1. KakSen je namen uporabe sterilnih kirurskih rokavic?

2. Iz kak$nih materialov so danes najpogosteje uporabljane sterilne kirur-
Ske rokavice?

3. Na koliko ¢asa moramo najkasneje menjati sterilne kirurske rokavice?
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12.2 Odpiranje sterilnih setov
Igor Karnjus in Ines Prodan
Asepsa ali brezkuznost je stanje popolne odsotnosti katere koli oblike mi-

kroorganizmov in spor v dolo¢enem okolju ter dolo¢enem Casu. Za zago-
tavljanje asepse pri delu s pacienti uporabljamo sterilne predmete; kadar



namrec z njimi vstopamo v pacientov krvni obtok, prihajamo v stik s ste-
rilnimi tkivi ali sterilnimi telesnimi votlinami. Pri obravnavi kirurskih ran
uporabljamo sterilne sete, ki vsebujejo razlicno $tevilo instrumentov in
materiala za ¢iSCenje ter oskrbo rane. Doloceni seti vsebujejo tudi pate-
ne ali ledvicke, ki sluzijo v razlicne namene (priprava obkladkov, posode,
v katere nalivamo tekocine za €iS€enje rane, zacasno hranjenje tkivnega
vzorca idr.). Seti so lahko oviti v sterilizacijski oziroma flis papir (dvosloj-
no) ali v folijo (eno- ali dvoslojno). Pred uporabo je pri vsakem sterilnem
setu potrebo preveriti: (1) zunanji ovoj, da ni poskodovan ali vlaZzen (v
nasprotnem se set obravnava kot nesterilen); (2) sterilnost seta (rok tra-
janja) in (3) indikator sterilnosti (ta potrjuje, da je Sel set skozi postopek
sterilizacije). Pred rokovanjem s sterilnim setom si moramo razkuZziti ro-
ke.

Nekaj osnovnih pravil, ki se jih drzimo pri rokovanju s sterilnim poljem
in sterilnim materialom: (1) pri odpiranju setov in dodajanju materiala
na sterilno polje pazimo, da z nesterilnimi rokami ne segamo nad steril-
no povrsino in se ne dotikamo sterilnih predmetov; (2) pred odpiranjem
sterilnega seta se drzimo standarda noSenja za3c€itnih sredstev (zasCitna
maska in zaScitna kapa); (3) v sterilno polje lahko segamo le s sterilnim
instrumentom ali sterilnimi rokavicami (sterilno se lahko dotika le ste-
rilnega); (4) osebije, ki asistira pri posegu, mora biti od sterilne povrsine
oddaljeno 30 do 50 cm; (5) ko ustvarimo sterilno polje, rob $irine 2,5 cm
obravnavamo kot nesterilen, prav tako del komprese ali ovitka seta, ki
pada ez rob delovne povrsine (npr. mize ali vozicka), saj teh predelov ne
moremo nadzorovati. Sterilen material na oddelkih hranimo v suhih pro-
storih — v zaprtih omarah, ki so namenjene izklju¢no shranjevanju steril-
nega materiala.

» Potrebni pripomocki in materiali
e ZascCitna kapa
e ZasCitna maska
* Sterilni set
e Razkuzilo za roke

e Razkuzilo za delovno povrs§ino

» [zvedba negovalne intervencije
Odpiranje seta, zavitega v sterilizacijski papir:

1. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in infekcije.
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. Nadenemo zascitno kapo in masko po standardu. » Preprecujemo

kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Razkuzimo delovno povrsino, na kateri bomo odpirali sterilen set.

» Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Vzamemo ustrezen set in preverimo njegovo sterilnost. » Preverjamo,

da set slucajno ni Ze odprt, moker ali poskodovan; preverimo indika-
tor in datum sterilnosti.

. Set poloZimo na delovno povrsino tako, da je prosti zavihek sterili-

zacijskega papirja obrnjen proti izvajalcu. » Pravilna postavitev seta
omogoca varno odpiranje. Set odpiramo tako, da z roko ne segamo
Cez povrsino le-tega.

. Potegnemo za prosti zavihek papirja in del papirja odpremo tako, da

z roko sezemo ob setu (ne cez njega) in pustimo, da ta pade na delovno
povrsino. » PrepreCujemo kontaminacijo in moznost infekcije.

. Oba stranska vogala primemo z zunanje strani in ju odpremo; pusti-

mo, da papir pade na delovno povrsino. » Pri odpiranju se notranjih
delov papirja ne dotikamo.

. Spodniji zavihek primemo od zunaj in ga povlecemo proti sebi tako,

da nekoliko stopimo nazaj. » S tem preprecimo kontaminacijo ste-
rilnega polja.

Isti postopek ponovimo za odpiranje notranje plasti sterilizacijskega
papirja (koraki 7-9). » Seti so pakirani v dve plasti sterilizacijskega
papirja.

Odpiranje seta, zavitega v sterilno folijo:

1.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

. Nadenemo zascitno kapo in masko po standardu. » Preprecujemo

kontaminacijo in posledi¢cno moznost infekcije.

. Razkuzimo delovno povrsino, na kateri bomo odpirali sterilen set.

» Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcije.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Vzamemo ustrezen set in preverimo njegovo sterilnost. » Preverjamo,

da set slucajno ni Ze odprt, moker ali poskodovan; preverimo indika-
tor in datum sterilnosti.



6. Set polozZimo na delovno povrsino z neprepustnim delom ovitka spo-
daj (folija). » Preprecujemo kontaminacijo in posledicno moznost
infekcije.

7. Zgornji del papirja previdno potegnemo stran od sebe in pazimo, da
se zlepljeni robovi ovitka med odpiranjem ne potrgajo. » Notranjega
dela ovitka in vsebine seta se ne smemo dotakniti z zunanjim delom
ovitka ali roko; s tem preprecujemo kontaminacijo seta.

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaj je asepsa in kdaj vzdrzujemo njene standarde?

2. Kaj mora izvajalec preveriti na vsakem setu, preden ga uporabi?

3. Nastej osnovna pravila, ki se jih drzimo pri rokovanju s sterilnim poljem
in sterilnim materialom.
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12.3 Nalivanje sterilne tekocine iz steklenice

Igor Karnjus in Ines Prodan

Za prevezo rane uporabljamo sterilne tekocine, kot so 0,9-odstotni NaCl,
Ringerjeva raztopina in druge tovarnisko pripravljene raztopine za ¢isce-
nje ran. Pri prevezi rane obic¢ajno uporabljamo steklenice z navojem. En-
krat ko steklenico odpremo, to lahko za ¢iS¢enje ran uporabljamo zgolj 24
ur, zato je ob odprtju na steklenico potrebno oznaciti datum in uro, kdaj
je bila prvi¢ odprta. Tekocina, ki jo uporabljamo za prevezo rane, bi mo-
rala biti zaradi zagotavljanja idealnih pogojev celjenja rane pred uporabo
ogreta na 37 °C oziroma najmanj na sobni temperaturi. Uporaba hladnih
tekocCin pri prevezi rane sproza vazokonstrikcijo krvnih zil v njej in s tem
zmanjsa prekrvavitev ter oksigenacijo tkiva v rani, kar vpliva na podaljsa-
nje Casa celjenja. V kolikor set, ki je ovit v sterilizacijski oziroma flis papir,
vsebuje pateno ali ledvicko, lahko tekocino pred pricetkom posega na-
lilemo v omenjene posode; v nasprotnem asistent material za CiS€enje
rane (tampone) poliva nad kosem za odpadke in nikoli nad setom, saj je
papir vpojen. V kolikor je sterilen set ovit v folijo, lahko material za ¢isce-
nje rane polijemo na nepropustnem delu ovitka (foliji).



m Potrebni pripomocki in materiali

Steklenica s sterilno tekoc¢ino z navojem
Ledvicka

Pisalo

Kos

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

. Preverimo vrsto in sterilnost tekocine (preverimo rok sterilnosti na ste-

klenici; v kolikor steklenico odpiramo prvic, je na njej potrebno ozna-
Citi datum in uro odprtja). » Zagotavljamo varnost pacienta in kirur-
Sko asepso.

. Zamasek steklenice odvijemo, ga obrnemo kvisku ter poloZimo na ci-

sto delovno povrsino. » Preprecujemo kontaminacijo vsebine stekle-
nice in posledi¢no moZznost infekcije.

. Steklenico vzamemo v vodilno roko in prvi curek odlijemo v ledvicko

ali kos; po spiranju roba ohranjamo skoraj vodoraven polozZaj stekle-
nice. » S prvim curkom speremo rob steklenice in brez postavljanja
slednje v pokoncen polozaj preidemo na naslednji korak.

. Sterilno tekocino vlijemo v pateno ali ledvicko v setu (Ce jo ta vsebuje)

oziroma kot asistenca izvajalcu sprotno polivamo material za Cisce-
nje rane nad kosem. » Med spiranjem roba steklenice in polivanjem
sterilnega materiala steklenice ne postavljamo v pokoncen poloZaj.
V nasprotnem je pri naslednjem polivanju sterilnega materiala po-
trebno ponoviti korak st. 4.

. Steklenico odlozZimo na cisto delovno povrsino in jo zamasimo. » Pre-

precujemo kontaminacijo in posledicno moznost infekcije.

Vprasanja za ponavljanje

1. Katere tekocine obicajno uporabljamo za izvajanje preveze rane?

2. Zakaj je zaZeleno, da je tekocCina pred pricetkom preveze rane ogreta na
37°C?

3. Koliko ¢asalahko uporabljamo tekocino, enkrat ko je steklenica odprta?

Literatura
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12.4 Preveza akutne rane, ki celi primarno

Ines Prodan in Igor Karnjus

Rana je vsaka prekinitev celovitosti koZe, sluznice ali tkiva. Njeno celjenje
je dinamicen in kompleksen proces. Poteka preko razli¢nih faz, ki se med
seboj prepletajo (Planinsek Rucigaj, 2017):

¢ hemostaza (tvorba strdkov);

e vnetna faza (po 2-4 dneh): bele krvne celice odstranjujejo mikroor-
ganizme in izlo¢ajo mediatorje; ti privabljajo celice, ki bodo kasneje
nadomestile manjkajoce tkivo;

* proliferativna faza: nastaja vezivno tkivo kolagen in drobno Zilno-
granulacijsko tkivo, pride do zapolnitve manka na kozi ali tkivu;

* zorenje tkiva in preoblikovanje (maturacija) — pri¢ne se epitalizaci-
ja, tj. rast povrhnjega sloja koze, rdece granuacijsko tkivo prehaja v
bledo brazgotino.

Na proces celjenja ran vplivajo dejavniki tveganja, ki jih delimo na lo-
kalne (prisotnost okuzbe, prisotnost izlocka v rani, padec temperature v
rani, ponavljajoce se poSkodbe rane ipd.) in sistemske (starost in stanje
prehranjenosti pacienta, zdravila, ki jih jemlje ipd.). Pri oskrbi rane, ki
celi primarno (lat. per primam intentionem), mora izvajalec upostevati
postopke asepse, tehniko nedotikanja in nacela preprecevanja kontami-
nacije rane. Rana ima gladke robove, gre za minimalno poskodbo tkiv in
ustrezno hemostazo. Zaceli se med petim in desetim dnevom, rezultat
celjenja pa je ozka brazgotina.

Ciscenje rane poteka od rane proti okolici, po nacelu od ¢istega k umaza-
nemu, vedno Cistimo z enkratnimi potegi ez rano, nato ocistimo okoli-
co. Pravilno namescanje preveze na rano omogoca ugodne pogoje za ce-
ljenje in ga pospesuje. Pred pricetkom preverimo narocilo zdravnika in
dokumentacijo ter se pozanimamo o pacientovem zdravstvenem stanju,
morebitnih alergijah in bole¢inah med prevezo. Prevezo akutne rane, ki
celi, primarno izvajamo v ambulanti, izjemoma v bolniskih sobah z izo-
lacijo, v enotah intenzivne terapije in v primeru paliativne oskrbe. Pro-
stor more biti neprehoden, miren, dobro osvetljen in prezracevan. Pred
zacetkom posega preverimo identiteto pacienta, ga seznanimo z name-



nom in s potekom posega ter pridobimo soglasje za izvedbo. Pacientu
pomagamo zavzeti ustrezen polozaj glede na lego rane. Pozorni smo na
varovanje njegove intimnosti. Cilj posega je zagotaviti ugodne pogoje za
celjenje rane, prepreciti okuzbo rane, nadzorovati izlocek in proces celje-

njarane.

» Potrebni pripomocki in materiali

Vozicek za prevezo rane

Sterilen set za prevezo asepticne rane (sterilni tamponi, zloZenci, dva
instrumenta, ledvicka ali patena)?

Sterilna raztopina za ¢i$¢enje rane, ogreta na 37 °C*
Primarna obloga

Material za fiksacijo

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Pripomocki za zascito izvajalca: kapa, maska, predpasnik
Podloga za zasc¢ito pacienta

Ledvicka

RazkuZilnik

Kos za odpadke (lo¢evanje po navodilih ustanove)*

Razkuzilo za delovno povrsino

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Preverimo identiteto pacienta. » Preprecimo moznost strokovne na-
pake.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek, naredimo

oceno stanja in bolecine ter ocenimo sodelovanje pacienta. » Prido-
bimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke (standard je higiensko razkuZevanje rok). » Pre-

precujemo kontaminacijo in posledicno moznost infekcije.

. Pripomocke pripravimo na razkuzen vozicek in jih pravilno razpore-

dimo. » Pripomocke razporedimo v skladu s standardi (material loci-
mo na treh policah: polici za sterilen material, polici za ¢ist material
in polici za necist material).

? Sterilni seti se razlikujejo po sestavi, prirejeni so potrebam razli¢nih ustanov.

® Ravnamo se po standardih ustanove.
* Ravnamo se po standardih ustanove.
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. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pacienta namestimo v ustrezen polozaj glede na lego rane, skrbimo

za varnost in intimnost. » Zagotovimo pravilno izvajanje postopka
(pazimo na lokacijo rane), udobno za pacienta. Prevezovalno mizo
ali bolnisko posteljo naravnamo na primerno visino.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Priblizamo si delovno povrsino (vozicek). » Vozicek namestimo v ne-

posredno bliZzino pacienta.

. Pod mesto preveze poloZimo podlogo za enkratno uporabo. » Prepre-

¢ujemo kontaminacijo in zasc¢itimo posteljno perilo.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Nadenemo si masko, kapo.® » Prepretujemo kontaminacijo in posle-
di¢no moznost infekcije.

Razkuzimo si roke in nadenemo Ciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢cno moznost infekcije.

Odstranimo obvezilni material/obliz. » Preprecujemo kontaminacijo
in posledi¢no moznost infekcije.

Obvezilni material pogledamo in odvrZemo v kos. » Pregledamo rano
in njeno okolico (rdecina, oteklina), ocenimo sekrecijo.

Rokavice odvrzemo v kos. » Preprecujemo kontaminacijo in posle-
di¢no moznost infekcije.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Preverimo sterilnost seta in ga odpremo tako, da vsebina ostane steril-
na.® » Ohranjamo sterilnost seta.

Vzamemo raztopino za Ciscenje rane, najprej odlijemo malo tekocine
v ledvicko ali kos, da izperemo rob steklenice, pri cemer jo drZimo v
pravilnem polozaju. » Ohranjamo sterilnost raztopine in poti poli-
vanja.

Tampone polijemo z raztopino, ce so v ledvicki ali pateni ali na plas-
ticni foliji, sicer poliva asistent.” » Priprava materiala za ¢i¢enje rane.

® Ravnamo se po standardih ustanove.

® Glej standard odpiranja seta.

" Sterilna delovna povr§ina mora ostati suha.
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Z vodilno roko vzamemo s sterilnega seta prvi instrument. » Zagota-
vljamo asepti¢no tehniko dela.

Z instrumentom odstranimo zadnjo plast obvezilnega materjala, pre-
gledamo izlocek in material odvrZemo v kos.®> » Zagotavljanje asep-
ti¢ne tehnike. Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moZznost
infekcije

Z instrumentom ocistimo in osusimo rano po pravilu ¢isCenja aseptic-
nih ran. Okolico drena cistimo krozno. » Rano Cistimo z enkratnim
vzdolZznim potegom, nato $e njeno okolico. Za vsak poteg uporabi-
mo drug sterilen tampon, prepojen s sterilno tekoc¢ino za c¢iSCenje
ran. Postopek ponovimo glede na ostanke izloc¢ka na rani. Rano in
okolico osusimo.

Uporabljen instrument odloZimo v razkuzilo ali zacasno v ledvicko.
» Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela.

Rano lahko prekrijemo z oblizem ali vzamemo drugi sterilen instru-
ment in nanjo poloZimo sterilno gazo (odvisno od rane). » Zagota-
vljamo asepti¢no tehniko dela. Sterilen material naj sega 3 cm Cez
rob rane, da preprecimo kolonizacijo mikroorganizmov na rano iz
okolja.

Uporabljen instrument odloZimo v razkuZzilo ali zacasno v ledvicko.
» Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela.

Fiksiramo obvezilni material z oblizem. » Zagotavljamo asepti¢no
tehniko dela.

S tehniko nedotikanja odstranimo zascitno podlogo in jo zavrZemo v
kos. » Preprec¢ujemo kontaminacijo in posledi¢no moznost infekcij.
Razkuzimo si roke » Pripomocke pospravimo v skladu s standardi.
Uredimo pacienta. » Dokon¢no uredimo pacienta.

Razkuzimo si roke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standardi.
Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu.

#V primeru, da je zadnja plast zlepljena z rano, je gazo potrebno namociti.



Vprasanja za ponavljanje

1. Kako delimo akutne rane?

2. Vkolikem casu se zaceli rana, ki celi primarno?
3. Kako ¢istimo akutno rano, ki celi primarno?
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12.5 Preveza rane, ki celi sekundarno
Ines Prodan in Igor Karnjus

Pri oskrbi rane, ki celi sekundarno (lat. per secundam intentionem), pride
na mestu celjenja po poskodbi tkiva do lokalne prevlade mikroorganiz-
mov nad obrambnim sistemom organizma. Tako pride do dodatne po-
Skodbe tkiva in zastoja v celjenju. Pri inficirani rani opazimo rdecino, bo-
lec¢ino, oteklino, izlocek, robovi rane so nekoliko razprti. Kadar se akutne
travmatske, kirurske ali druge rane ne zacelijo v 6-8 tednih, govorimo o
kroni¢nih ranah. Gre za patofiziolosko dogajanje v eni (najveckrat vnetna
faza) ali ve¢ fazah celjenja.

Kroni¢ne rane delimo na: razjede zaradi pritiska, diabeti¢no stopalo, go-
lenjo razjedo in maligno koZno rano. Kroni¢ne rane se slabo celijo. Pri
oskrbi kronicne rane je zelo pomembna ocene rane, ki obsega: vrsto ra-
ne, njeno lego, bolec¢ino, dno, velikost (dolzina, §irina, globina), robove
(epitelizacija, podminirani robovi, hiperkeratoze ipd.), izlocek, stanje ko-
Ze v okolici (normalna, macerirana, vneta ipd.), prisotnost okuzbe (lo-
kalna okuzba, napredovanje okuZzbe, sistemska okuzba), mikrobioloske
preiskave (biopsija, bris).



Ocena dna rane nam pomaga prepoznati fazo njenega celjenja. Za oceno
oziroma opis dogajanja na dnu rane nam je v pomo¢ Vincent-Falangova
klasifikacija dna rane, ki rano uvrsti v eno od kategorij glede na barvo
njenega dna (razen prirazjedi zaradi pritiska) in glede na koli¢ino izlocka
ter s tem povezano pogostost potrebnih prevez (Planinsek Rucigaj, 2017).
Za pripravo dna rane se uporabla model TIME (EWMA, 2004):

e T (angl. tissue) — oskrba tkiva,
e 1 (angl. inflamation, infection) — nadzor nad vnetjem in okuzbo,
* M (angl. moisture) — ravnovesje vlage,

* E (angl. epithelisation) — epitelizacija povrsSine rane in transformacija
granulacijskega tkiva v brazgotinasto tkivo.

vvvvv

demarkirane mrtvine, izloc¢ek in ostanke oblog. Izpiranje ran izvajamo
po asepticni metodi, nekatere kroni¢ne rane (ne okuzenih kirurskih) pa
tudi po cCisti metodi. Pitne tekoCe vode neuporabljamo za ¢iS€enje ran pri
pacientih, ki so imunokompromitirani, pri ranah, v katerih je vidna kost,
pri ranah, ki imajo kanale in je dno rane neznano. Rani moramo zago-
toviti optimalne pogoje za celjenje. OkuZeno rano Cistimo po nacelu od
Cistega k umazanemu, zatorej najprej ocistimo okolico, nato samo rano.

Za oskrbo kroni¢nih in okuzenih ran pogosto uporabljamo obloge, sle-
dnje izberemo glede na stanje rane in fazo celjenja v njej. Cilj uporabe
sodobnih oblog je ustvariti optimalne pogoje za celjenje, toplo in vlazno
okolje. Na trzis¢u je veliko sodobnih oblog iz razli¢nih materialov in z raz-
licnimi dodatki, vse pa zagotavljajo vlazno celjenje ran, $¢itijo rano pred
okuzbo z mikroorganizmi iz okolja, pospesSujejo tvorbo granulacijskega
tkiva, pospeSujejo naravno avtolizo mrtvega tkiva, zmanjsujejo bolecino,
neprijeten vonj in s pravilno uporabo sodobnih oblog Stevilo prevez. Z
ustrezno izbiro kontroliramo izlo¢ek v rani in prepre¢imo maceracijo ko-
Ze.

Vrste sodobnih oblog: geli, gelirajoce obloge, kontaktne mrezice, poli-
merne obloge, alginati, visoko vpojne obloge, polimerne obloge, obloge z
medom, biocelulozne obloge, akrilne obloge, terapevtske obloge, obloge
s kolageni, antibakterijske obloge (z dodatki srebra, oglja, medu, klorhe-
ksidina, joda, rastni dejavniki, proteoiliti¢ni encimi...), obloge na osnovi
vecslojnih nanofilmov, filmi in prsila za pospesitev celjenja ran. Med ma-
teriale za oskrbo ran uvr§€amo tudi terapijo s kontroliranim negativnim
tlakom, ki predstavlja obliko aktivne obloge.



Pred pricetkom preverimo narocilo zdravnika in dokumentacijo ter pri-
dobimo informacije o pacientovem zdravstvenem stanju, morebitnih

alergijah in bole¢inah med prevezo. Prevezo kroni¢ne rane izvajamo v

ambulanti, izjemoma v bolniskih sobah z izolacijo, v enotah intenzivne
terapije in v primeru paliativne oskrbe. Prostor mora biti neprehoden,
miren, dobro osvetljen in prezracevan. Pred zacetkom posega preverimo
identiteto pacienta, ga seznanimo z namenom in s potekom posega ter
pridobimo soglasje za izvedbo. Pomagamo mu zavzeti ustrezen polozaj
glede na lego rane. Pozorni smo na varovanje njegove intimnosti.

» Potrebni pripomocki in materiali

Vozicek za prevezo rane

Sterilen set za prevezo septicne rane (sterilni tamponi, zloZenci, in-
strumenti, ledvicka ali patena, sterilna podloga)®

Dodaten sterilen material (pean, tamponi, zloZenci)
Sterilna raztopina za ¢isCenje rane, ogreta na 37 °C*°
Sterilne rokavice ustrezne velikosti

Sekundarna obloga

Primerna (sodobna) obloga

Material za fiksacijo

Razkuzilo za roke

Zascitne rokavice

Pripomocki za zascito izvajalca: kapa, maska, plas¢, zasc¢itna ocala
Podloga za za3c¢ito pacienta

Ledvicka

RazkuZilnik

Razkuzilo za delovno povrsino

Kos za odpadke (lo¢evanje po navodilih ustanove)**

» [zvedba negovalne intervencije

1.

Preverimo identiteto pacienta. » PrepreCimo moZnost strokovne na-
pake.

° Sterilni seti se razlikujejo po sestavi, vsako ustanova ima sete prirejene svojim potre-
bam.

*® Ravnamo se po standardih ustanove.

** Ravnamo se po standardih ustanove.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Pred izvedbo postopka pacientu razlozimo njegov potek, naredimo

oceno stanja in bolecine ter ocenimo sodelovanje pacienta. » Prido-
bimo informirano soglasje in omilimo strah ter neugodje.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pripomocke pripravimo na razkuzen vozicek in jih pravilno razpore-

dimo. » Pripomocke razporedimo v skladu s standardi (material lo¢i-
mo na treh policah: polici za sterilen material, polici za ¢ist material
in polici za necist material).

. RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Pacienta namestimo v udoben poloZaj glede na lokacijo rane. Skrbi-

mo za varnost in intimnost. » Zagotovimo pravilno izvajanje postop-
ka (pazimo na lokacijo rane), udobno za pacienta. Prevezovalno mi-
zo ali bolnisko posteljo naravnamo v primerno visino.

. Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no

moznost infekcije.

. Priblizamo si delovno povrsino (vozicek). » Vozicek namestimo v ne-

posredno bliZzino pacienta.

. Pod mesto preveze poloZimo podlogo za enkratno uporabo. » Prepre-

cujemo kontaminacijo in za$c¢itimo posteljno perilo.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Nadenemo si masko, kapo, po potrebi plas¢.*> » Preprecujemo konta-
minacijo in posledi¢no moZnost infekcije.

Razkuzimo si roke in nadenemo Cciste zascitne rokavice. » Preprecu-
jemo kontaminacijo in posledi¢cno moZznost infekcije.

Odstranimo sekundarno oblogo, obliz, povoj. » Preprecujemo konta-
minacijo in posledi¢no moznost infekcije.

Sekundarno oblogo pogledamo in odvrzemo v kos. » Ocenimo izloc¢ek
(opazujemo barvo izlocka, koli¢ino in kvantiteto).

Rokavice snamemo in zavrZemo v kos. » Preprecujemo kontaminaci-
jo in posledi¢no moznost infekcije.

RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

*? Ravnamo se po standardih ustanove.
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Preverimo sterilnost seta in ga odpremo tako, da vsebina ostane steril-
na. » Ohranjamo sterilnost seta.

Vzamemo raztopino za Ciscenje rane, najprej odlijemo malo tekocine
v ledvicko ali kos, da izperemo rob. » Ohranjamo sterilnost raztopine
in poti polivanja.

Tampone polijemo z raztopino, ce so v ledvicki ali pateni ali ce so na
plastiéni foliji. V nasprotnem primeru poliva asistent.*> » Priprava
materiala za ¢i§Cenje rane.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcije.

Odpremo sterilne rokavice in si jih namestimo. » Zagotavljanje asep-
ti¢ne tehnike. Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moZnost
infekcije.

V odprtem sterilnem setu si razporedimo material. » Zagotavljamo
asepticno tehniko dela.

Pod rano poloZimo sterilno kompreso. » Preprecujemo kontaminaci-
jo in posledi¢no moznost infekcije.

Z vodilno roko vzamemo s sterilnega seta prvi instrument. » Zagota-
vljamo asepti¢no tehniko dela.

Z instrumentom odstranimo zadnjo plast obvezilnega materiala ali
sodobno oblogo, pregledamo izlocek in material odvrzemo v kos.
» Zagotavljanje asepticne tehnike. Preprecujemo kontaminacijo in
posledi¢no moznost infekcije.

Uporabljen instrument odloZimo v razkuZevalnik ali zacasno v led-
vicko. » Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela.

Z ogreto sterilno raztopino rano speremo pod pritiskom pretocne ka-
nile. Morebitne ostanke oblog odstranimo s sterilnim tamponom.
Najprej ocistimo rano z izpiranjem, raztopino drzimo vsaj 2,5 cm
od rane in nato s sterilnimi tamponi ocistimo rano ter ostanke sodob-
nih oblog. » Pomembno je, da se s toaleto rane znebimo ostankov
predhodnih oblog in rano pripravimo na ponovno oskrbo.
Vzamemo nov sterilen instrument in rano ocistimo po pravilu c¢isce-
nja septicnih ran. Najprej Cistimo okolico z enkratnim vzdolZnim po-
tegom, nato Se rano. Za vsak poteg uporabimo drug sterilen tampon,
ki je prepojen s sterilno tekocino za ciscenje ran. Postopek ponovimo
glede na ostanke izlocka na rani. Okolico rane osusimo. » Pomembno

** Sterilna delovna povr§ina mora ostati suha.
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je, da se s toaleto rane znebimo ostankov predhodnih oblog in rano
pripravimo na ponovno oskrbo.

Uporabljen instrument odloZimo v razkuzevalnik ali zacasno v led-
vicko. » Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela.

Ocenimo izgled rane, velikost, globino, izlocek in njeno okolico. » Pri-
dobimo podatke za izbiro primarne obloge in dokumentiranje.
Snamemo sterilne rokavice. » Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela.
Preprecimo prenos okuzbe.

Nadenemo si za$citne rokavice in namazemo okolico rane (v kolikor
je potrebno). » Zagotavljamo oskrbo okolice rane.

Snamemo rokavice. » Prepre¢imo prenos okuzbe.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.

Vzamemo sterilen instrument ali sterilne rokavice in na rano polo-
Zimo primarno oblogo. » Zagotavljamo asepti¢no tehniko dela. So-
dobno oblogo namestimo po navodilih proizvajalca in jo, v kolikor je
potrebno, zas¢itimo, pritrdimo s sekundarno oblogo.

Uporabljen instrument odloZimo v razkuzilo ali zacasno v ledvicko.
Sterilne rokavice ohranimo, v kolikor so cCiste, in nadaljujemo posto-
pek (preskocimo tocki 38 in 39) » Zagotavljamo asepti¢no tehniko de-
la.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.

Nadenemo zascitne rokavice. » Zagotavljamo oskrbo okolice rane.
Fiksiramo obvezilni material. » Ohranjamo oblogo na mestu in 8¢iti-
mo rano. Pri uporabi povoja pazimo na nemoteno delovanje krvnega
obtoka.

Odstranimo sterilno in zascitno podlogo s tehniko nedotikanja ter jo
zavrzemo v kos. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no moz-
nost infekcij.

Snamemo rokavice in jih zavrZemo v kos. » Preprecujemo kontami-
nacijo in posledi¢no moznost infekcij.

Razkuzimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.

Uredimo pacienta. » Dokoncno uredimo pacienta.

RazkuZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.
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Uredimo pripomocke. » Pripomocke pospravimo v skladu s standar-
di.

RazkuzZimo si roke. » Preprecujemo kontaminacijo in posledi¢no
moznost infekcij.

Dokumentiramo. » Ustrezno dokumentiranje je odraz izvedene zdrav-
stvene nege in osnova prepoznave spremembe pacientovega zdrav-
stvenega stanja ter komunikacije v timu. Ocenimo velikost rane (dol-
zino, §irino, globino), dno, robove, izlo¢ek in okolico. Rano lahko fo-
tografiramo (uporabimo lahko merilni trak za enkratno uporabo).

VpraSanja za ponavljanje

1. Kaks$ni so znaki inficirane rane?

2. Kako ¢istimo rano, ki celi sekundarno?

3. Kje izvajamo prevezo rane, ki celi sekundarno?
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Uc&benik negovalnih intervencij Praktikum zdravstvene nege 1 je
nastal na podlagi ideje in potrebe po sistematicnem prikazu ter raz-
lagi postopkov, ki jih v zdravstveni negi izvajamo z namenom pomogi
in podpore pacientu pri ohranjanju zdravja ter dobrega pocutja. Kom-
pleksnost prakticnega uéenja in klini€nega usposabljanja temelji na
so¢asnem ucenju in usposabljanju Studenta zdravstvene nege na
vec ravneh. Uébenik je tako lahko pomembno orodje pri pridobiva-
nju praktiénih znanj in vescin, ki so sestavni del profesionalnega raz-
voja Ze v €asu Studija zdravstvene nege, zato bo uporaben tako za
Studente zdravstvene nege kot tudi za njihove visokosSolske ucitelje
in klinicne mentorje.

Ucbenik je zasnovan po podrocjih, s katerimi se studentje srecujejo
pri prakticnem pouku in klinicnem usposabljanju. Gre za negovalne
intervencije na podro&ju osnov obvladovanja okuzb v zdravstvu z
osnovami asepse in obravnave ran, na podro¢ju nadzora in merjenja
vitalnih funkcij ter spremljanja stanja pacienta, na podrocju aplikacije
terapije v razli¢nih oblikah, na podro¢ju odvzema bioloSkega materi-
ala za preiskave ter na podrocju pomoci pacientu pri aktivnostih skrbi
za osebno higieno in urejanje, gibanju, izlo€anju in odvajanju, pre-
hranjevanju in uzivanju tekocin. V navedene vsebine sta vklju€eni
tudi podrogji varnosti in kakovosti, pri Eemer poleg razli¢nih varnost-
nih ukrepov Se prav posebej poudarjamo pomen individualne in ho-
listicne obravnave pacienta kot tudi njegovo aktivno vkljuéenost v
nacrtovanje in izvajanje negovalnih intervencij.

Znotraj vsakega od navedenih podrocij so v uvodnem delu predstav-
liene posamezne negovalne intervencije, sledi prikaz pripomoc&kov
in materialov, potrebnih za izvedbo, nato prikaz izvedbe negovalne
intervencije po korakih, na koncu pa zelimo z vprasanji poglobiti ra-
zumevanije ter dodatno izpostaviti problematiko dolocene negovalne
intervencije.

Zalozba Univerze na Primorskem
www.hippocampus.si
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