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PREDGOVOR

Zdravstvena zastita je kompleksni i dinamicni izazov, medutim izrada standardnih operativnih
procedura, sazeti u drugom Priru¢niku, pruza snazno sredstvo za postizanje sigurne i kvalitetne
zdravstvene zastite.

Glavni cilj ovog priru¢nika je standardiziranje sestrinskih usluga u zajednici pruzanih na jedinstven
nacin za poboljSanje sigurnosti, kvaliteta i efikasnosti zastite na nivou Primarne zdravstvene zastite
u Republici Kosovo.

SOP-ovi pomazu na smanjenje rizika pogreSaka i intervencija, garantujuci sigurnu i poverljivu
uslugu. Koristeéi ove procedure, podsti¢e se dobro organizovana i strukturisana Zivotna sredina.
Ministarstvo zdravstva pruza podrSku za aktivnost standardizaciji najboljih praksi sestrinstva
poboljsanjem kvaliteta i oCekivanje rezultata.

Pruzanje sestrinske nege u zajednici je socijalno-lekarska aktivnost koja se bavi promovisanjem
zdravstva i sprecavanje bolesti. Sastavni je deo zdravstvene usluge ¢iji delokrug ukljucuje porodicu
uopste. Sestrinstvo ima vaznu ulogu u sistemu zdravstvene zaStite, pruzajuéi zaStitu za
novorodencad, paliativne pacijente, promovisanje zdravstva, sprecavanje zaraznih i nezaraznih
bolesti, kao i ucesce u kreiranje politika za sestrinstvo. Saraduje sa komorama zdravstvenih radnika,
obrazovnih institucija kao i sa raznim udruZenjima od interesa, poStovanjem osnovnih nacela etike
sestrinstva.

Prirucnik je realizovan od strane grupe struénjaka Ministarstva zdravstva, ukljucujuéi terenski rad,
analiziranjem literature, diskusija i radionica za aktivno predstavljanje zdravstvenih radnika,
udruzenja pacijenata i podr§kom od Projekta AQH-a.

Zahvalan sam svima onima koji su doprineli u izradi ovog Priru¢nika, osiguranjem standardiziranje
zdravstvenih usluga koji se pruzaju od strane sestrinske nege u zajednici.

Dr. Naim Bar lﬂi Dr. Arben Vitia
] Ministar zdravstva

~aBLIKg
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UvOD

Drugi priru¢nik Standardnih operativnih procedura: Sestrinstvo u primarnoj zdravstvenoj zastiti —
Sestrinska nega u zajednici, pokriva zdravstvene usluge koje pruzaju medicinske sestre.
Zdravstvene usluge u zajednici pokrivaju Sirok spektar usluga i pruZaju brigu o ljudima od rodenja
do kraja njihovog zivota. Zdravstveni timovi u zajednici, a posebno sestrinstvo, igraju vitalnu
ulogu u pruzanju podrske ljudima sa slozenim zdravstvenim i potrebama zdravstvene nege kako
bi ziveli nezavisno u svojim domovima §to je duze moguce. Usluge obuhvataju promociju zdravlja,
preventivne usluge, osnovne kurativne usluge, zdravstvenu zastitu hroni¢nih bolesti, zdravstvenu
zaStitu dece, adolescenata 1 omladine itd. Mnoge usluge ukljucuju partnerski rad u timovima
zdravstvene 1 socijalne zastite, koji se sastoje od Sirokog spektra profesionalaca, ukljucujuci
porodicnog lekara i medicinske sestre, medicinske sestre u zajednici, medicinske sestre mentalnog
zdravlja, strucne saradnike 1 radnike socijalne zaStite.

Ovaj dokument ¢e olaksati slozen i zahtevan rad medicinskih sestara. Pruzanje usluga nege u
zajednici bi¢e jednoobrazno, standardno i visokog kvaliteta za pacijente/klijente. Standardne
operativne procedure opisuju tok posla i usmeravaju i podsticu bolju komunikaciju izmedu
zdravstvenih radnika. Pra¢enjem ovih strukturiranih smernica, obezbeduju se standardizovane
akcije za pacijente, kroz koordinisanu negu zasnovanu na najboljim praksama. U ovoj kljucnoj
ulozi zdravstvene usluge, medicinske sestre se bave promocijom zdravlja i prevencijom bolesti,
stavljaju¢i naglasak na zdravstvenu edukaciju i preventivnu negu za pojedince i porodice.
Medicinske sestre svakodnevno pruzaju zdravstvene usluge, a izrada SOP ¢e pomoc¢i u otklanjanju
neizvesnosti 1 osigurati da pravi ljudi obavljaju prave zadatke u pravo vreme. Dobro definisani
SOP pomazu da se razume kako bezbedno obavljati rutinske zadatke, u skladu sa propisima 1
dosledno, bez obzira na to ko obavlja zadatak. Poseban znacaj za medicinske sestre je potreba da
usluge koje pruzaju svakodnevno dokumentuju u zdravstvenoj dokumentaciji, gde je predstavljen
rad, uloga 1 zna€aj medicinske sestre.

Na osnovu Zakona o zdravstvu, Zakona o javnom zdravlju, Zakona o otpadu, Zakona o
medicinskim proizvodima i opremi, Zakona o spreavanju i suzbijanju zaraznih bolesti 1 Zakona
o sprecavanju 1 suzbijanju pandemije Covid-19 na teritoriji Republike Kosovo, zdravstvene
institucije su posveene stvaranju, razvoju 1 odrZavanju sistema bezbednosti 1 kvaliteta
zdravstvenih usluga, obezbedujuc¢i da svaki pojedinac u nasoj zajednici dobije najbolju mogucu
negu da vodi zdrav 1 ispunjen Zivot.

Priru¢nik je zasnovan na Nacionalnoj strategiji razvoja 2030 (II stub, razvojni cilj 6 1 strateSki
ciljevi 6.1 16.2) 1 StrateSkom 1 operativnom planu Vlade 2022 — 2025 (strateski cilj 3 1 pod strateski
cilj 3.1), koji ima za cilj da poboljSa kvalitet 1 pristup zdravstvenim uslugama, promovise zdrav
Zivot 1 smanji smrtnost uopste, ali posebno smrtnost odoj¢adi i majki. Na osnovu ovoga, generalni
sekretar u MZ imenuje radnu grupu za izradu drugog priru¢nika za SOP: Sestrinstvo u PZZ —
Sestrinska nega u zajednici, br. odluke 492/X1/2022 od 23.11.2022. i br. protokola 05-6047 od
23.11.2022. godine.
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Drugi priru¢nik Standardnih operativnih procedura: Sestrinstvo u primarnoj zdravstvenoj zastiti —
Sestrinska nega u zajednici izraden je na osnovu iskustva ustanova primarne zdravstvene zastite
na medunarodnom i regionalnom nivou. Ovaj priru¢nik je zasnovan i izraden od strane
»Standardne operativne procedure zdravstvene zaStite u primarnoj zdravstvenoj zastiti:
(sestrinska/polivalentna aktivnost u zajednici). II deo, Sarajevo, 2019%. Procedure su razvijene
koriS¢enjem razliCite strucne literature, znanja, iskustva i dobre prakse.

Osnovna svrha ovog priru¢nika sa standardnim operativnim procedurama koje su izradili
stru¢njaci Ministarstva zdravstva, podrzani od strane AQH projekta, je standardizacija sestrinskih
usluga u zajednici koje se pruzaju na jedinstven nacin kako bi se poboljsala sigurnost, kvalitet i
efikasnost nege na nivou primarne zdravstvene zastite u Republici Kosovo.

Prirucnik sadrzi 37 standardnih procedura podeljenih u 5 poglavlja, ukljucujuci 5 algoritama 1 6
priloga.

Ovaj prirucnik je OBAVEZAN ZA SPROVODENIJE tokom stru¢nog/prakticnog rada
medicinskih sestara u primarnoj zdravstvenoj zastiti u zajednici.

Prirucnik, pored toga Sto se primenjuje u svakodnevnoj praksi zdravstvenih radnika, treba da bude
ukljucen kao korisna literatura u procesu edukacije i obrazovanja u srednjim medicinskim skolama
1 na univerzitetskim studijama medicinskih nauka u Republici Kosovo.

Treba napomenuti da upotreba izraza MEDICINSKA SESTRA' kao jednog gramati¢kog roda u
ovom priru¢niku podrazumeva jednaku upotrebu za oba roda.

Povezivanje sa aktima

U ovom prirucniku su taksativno zabelezeni vaze¢i podzakonski akti sa kojima se povezuju
izradene standardne procedure. Ovo doprinosi upoznavanju korisnika standardnih procedura sa
podzakonskim aktima kao i neophodnim referentnim materijalom u slucaju eventualnih problema
tokom prakti¢ne implementacije standardnih procedura.

Podzakonski akti predstavljeni u ovom priru¢niku su:

1. Zakon br. 03/L-137 o Odeljenju sudske medicine. Sluzbeni list Republike Kosovo / Godina
IV /Br. 58 /10.08.2009, Pristina.

2. Zakon br. 03/L-182 o zastiti od nasilja u porodici. Sluzbeni list Republike Kosovo /
Pristina: Godina V / Br. 76 / 10.08.2010.

3. Zakon br. 04/1-003 o civilnom statusu. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 6 /22.07.2011,
Pristina.

4. Zakon br. 04/L-08 o izmenama i dopunama Zakona br. 02/L-17 o socijalnim i porodi¢nim
uslugama . Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 5/05.04.2012, Pristina.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.

Zakon br. 04/L-150 o komorama zdravstvenih radnika. Sluzbeni list Republike Kosovo /
Br. 23 /04.07.2013, Pristina.

Zakon br. 04/L-161 o bezbednosti i zdravlju na radu. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br.
22/ 14.06.2013, Pristina (uskladen sa Direktivom89/391/EEC).

Zakon br. 05/L-025 o mentalnom zdravlju. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 33 /
23.11.2015, Pristina.

Zakon br. 06/1-077 o izmenama i dopunama Zakona br. 32/2004 (01.09.2006) o porodici
Kosova. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 3/ 17.01.2019, Pristina.

Zakon br. 06/L-082 o zastiti li¢nih podataka - Sluzbeni list Republike Kosovo / br. 6 /
25.02.2019, Pristina.

Zakon br. 07/L-006 o prevenciji i borbi protiv pandemije Covid-19 na teritoriji Republike
Kosovo. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 3 / 25.08.2020, Pristina.

Zakon br. 08/L -051 o izmenama i dopunama Zakona br. 2004/38 o pravima i
odgovornostima stanovnika Kosova u zdravstvenom sistemu. Sluzbeni list Republike
Kosovo / Br.3/19.01. 2022, PriStina.

Zakon br. 08/L-043 o izmenama i dopunama Zakona br. 04/L-125 o zdravstvu. Sluzbeni
list Republike Kosovo / Br. 12/ 11.05.2022, Pristina.

Zakon br. 08/L-047 o izmenama i1 dopunama Zakona br. 04/L-190 o medicinskim
proizvodima i opremi. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 12 / 11.05.2022, Pristina.

Zakon br. 08/L-048 o izmenama i dopunama Zakona br. 02/L-78 o javnom zdravlju.
Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 12/ 11.05.2022, Pristina.

Zakon br. 08/L-071 o izmenama i dopunama Zakona br. 04/L-060 o otpadu. Sluzbeni list
Republike Kosovo / Br. 29 / 01.09.2022, Pristina.

Zakon br. 08/L-200 o izmenama i dopunama Zakona br. 02/L-109 o prevenciji 1 kontroli
zaraznih bolesti. Sluzbeni list Republike Kosovo / Br. 18 / 08.08.2023, Pristina.

Akcioni plan za zdravstvenu promociju i edukaciju 2021. 2020. Ministarstvo zdravstva.
Pristina.

Strateski i operativni plan 2022 - 2025 / 09.02.2022, Pristina.

Nacionalna strategija razvoja 2030 / maj 2022, Pristina.

Administrativno uputstvo (MUP) br. 01/2022 o dokumentima gradanskog statusa
Administrativno uputstvo (MZ) br. 03/2019 o klinickim smernicama i protokolima.

Administrativno uputstvo (zdravstvo) br. 01/2010 Recepti u zdravstvenom sistemu u
Republici Kosovo.

Administrativno uputstvo (zdravstvo) br. 02/2010 Zdravstvena dokumenta.
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24.

25

28.
29.
30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Administrativno uputstvo (VRK) br. 04/2023 o medicinskom i psiholoskom tretmanu dece
Zrtava zlostavljanja, za pomo¢ u njihovoj rehabilitaciji i reintegraciji u drustvo

. Administrativno uputstvo (zdravstvo) br. 04/2013 o zdravstvenim sertifikatima.
26.
217.

Administrativno uputstvo (zdravstvo) br. 04/2020 Primarna zdravstvena zastita.

Administrativno uputstvo MZSPP - br. 10/2015 o tretmanu otpada iz medicinskih
proizvoda.

Administrativno uputstvo br. 05/2011 o prevenciji 1 kontroli bolnickih infekcija.
Administrativno uputstvo br. 13/2013 o drzavnom katalogu otpada.
Administrativno uputstvo br. 15/2013 Povelja o pravima i odgovornostima pacijenata.

Administrativno uputstvo br. 11/2013 — Zdravstveni informacioni sistem i izveStavanje
zdravstvenih statistickih podataka.

Administrativno uputstvo br. 11/2015 Maloprodajni distributeri medicinskih proizvoda i
opreme.

Nacionalni vodi¢. Bezbedno upravljanje bolni¢kim otpadom. 2010. Ministarstvo zdravlja,
Tirana.

Vodi¢ za promotivne i preventivne intervencije u oblasti mentalnog zdravlja adolescenata.
2022. Ministarstvo zdravstva. PriStina.

Direktiva Saveta 2010/32/EU o sprovodenju okvirnog sporazuma za prevenciju ostrih
povreda u bolnickom 1 zdravstvenom sektoru koji su zakljucili HOSPEEM i
EPSU.https://eur-lek.europa.eu/legal-content/en/tkt/?uri=celek:3201010032

Direktiva Saveta Evropske unije 89/391/EEC (12.06.1989) o uvodenju mera za podsticanje
poboljsanja bezbednosti i1 zdravlja radnika na radu (Direktiva je tri puta menjana pravnim
aktima, 2003, 2007. 1 2008. godine).

Kodeks medicinske etike 1 deontologije / Odluka br. 14/2019 — OMK, 17. januar 2019.
(Tekst ocis¢en sa dopunama i izmenama odobrenim u skladu sa Odlukom br. 25/2019
Skupstine OMK, od 17.12.2019, br. protokola 32/2019).

Eticki kodeks medicinskih sestara, babica i drugih zdravstvenih radnika Kosova. Kodeks
stupa na snagu nakon usvajanja od strane ¢lanova Skupstine OIK-a 12.06.2015.

Kriviéni zakonik br. 06/L-074 Republike Kosovo - Sluzbeni list Republike Kosovo / br. 2
/ 14.01.2019, Pristina.
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UPUTSTVA ZA 1ZRADU STANDARDNIH OPERATIVNIH
PROCEDURA

Izrada Standardnih operativnih procedura (SOP) treba da obuhvati: zaposlene na koje se te
procedure odnose, zaposlene u pravnoj sluzbi koji uskladuju procedure sa zakonskim propisima
na snazi i osoblje zaduzeno za uspostavljanje, odrzavanje i unapredenje kvaliteta i bezbednosti
zdravstvenih usluga u ustanovi (koordinator, sluzba, sektor, odeljenje).

Definicija i svrha SOP-a

Procedure oznacavaju niz aktivnosti, koraka i procesa koji se moraju preduzeti u
definisanim sekvencama da bi se postigao odredeni cilj;

Svrha operativnih procedura je da se osigura da svi zaposleni obavljaju iste procedure na
isti nacin;
Standardne operativne procedure su skup pisanih uputstava koja se moraju postovati da bi

se rad obavljao bezbedno, bez Stetnih uticaja na zdravlje pacijenata, zdravlje osoblja ili
zivotnu sredinu;

Procedure za dobru, bezbednu, kontinuiranu, kvalitetnu i transparentnu zdravstvenu zastitu
su neophodne kako bi se smanjila moguénost gresaka u procesu rada.

Razlozi za odredivanje procedura

14

Procedure osiguravaju da pruzaoci usluga imaju sve potrebne informacije u vezi sa
bezbednosc¢u i1 zdravljem pacijenata, zivotnom sredinom i odgovaraju¢im pripremama
neophodnim za adekvatan zavrSetak posla;

Procedure obezbeduju da se koraci u pruzanju usluga sprovode kontinuirano, kako bi se
obezbedila kontrola kvaliteta usluga;

Procedure osiguravaju da proces tec¢e bez prekida i da je zavrSen u odredenom roku;
Procedure osiguravaju da se greske ne pojave;
Procedure obezbeduju sprovodenje propisa i dobre prakse;

Procedure sluze kao dokument za obuku u oblastima za koje su napisane i pomazu u obuci
1 edukaciji novih radnika;

Procedure sluze kao kontrolne liste za nadzor i1 kontrolu u¢inka na radu;

Procedure sluze kao dokaz kako su se odvijali odredeni procesi, koja oprema 1 materijali
su korisc¢ent itd.

Procedure pojaSnjavaju korake u procesu i mogu se uzeti u obzir u sluc¢aju negativnih
rezultata kako bi se opravdale mere preduzete od strane zdravstvenih radnika.
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Kada treba kreirati procedure

Treba uspostaviti procedure:
- Za svaki postojeci proces;
- Kada se uvede novi proces;
- Kada se postojeci proces promeni,
- Kada se uvede nova oprema — tehnologija;

- Kada postoji indikator da ¢e primena novih znanja doneti korist kroz unapredenje radne
prakse;

- Kada se promene pravni standardi i propisi koji kreiraju procedure;

- Testiranje incidenata takode moze ukazati na potrebu za promenom ili pisanjem
procedura.

Sta treba uzeti u obzir pri pisanju procedura

Procedura mora biti kratka, jasna i razumljiva i imati najviSe 6 koraka. Ako procedura ima viSe od
6 koraka, treba razmotriti sledece opcije:

- Razdvojite ga na logi¢ne podkorake;

- Napisite skra¢enu formu kao dodatak proceduri, koja ¢e sadrzati samo korake bez detaljnih
objasnjenja (algoritam);

- Ako proces rada zahteva obimniju strukturu, moguce je kreirati dokument u obliku
priru¢nika ili vodica.

Komponente SOP-ova
1. Poglavlje
Svaka standardna operativna procedura treba da ima poglavlje, obi¢no u obliku tabele, koje sadrzi:
1.1 Naziv zdravstvene institucije
Obavezno napisite pun naziv zdravstvene institucije u kojoj se sprovodi procedura.
1.2 Naziv procedure
Naziv procedure mora odgovarati sadrzaju. Ne koristite skrac¢enice u nazivu procedure.
1.3 Vrsta procedure

- Procedura prema standardima akreditacije (navesti standard i kriterijum);

- Procedura prema standardima sertifikacije (navesti standard i kriterijum);
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- Procedure procesa rada, operativne procedure ili procedure rada (procedure koje opisuju
procese).

1.4 Jedinstveni broj procedure

Broj registrovanih procedura u centralnim institucijama sastoji se od 3 broja:
1) prvi broj je broj evidencije;
2) drugi broj se odnosi na godinu kada je procedura usvojena ili ukinuta;
3) treci broj je broj verzije procedure.

Moguce je dodati 1 Cetvrti broj koji se odnosi na organizacionu jedinicu.
1.5 Broj stranica procedure
- Odredite broj stranica.
1.6 Valjanost procedure

- Najvise 3 godine od usvajanja ili revizije.

2. Obavezni elementi sadrZaja procedure
2.1 Opsta izjava

Definise svrhu/cilj i razlog za primenu procedure.
2.2 Oblast sprovodenja

Usvojene procedure su OBAVEZNE ZA SPROVODENIJE tokom stru¢nog/prakti¢cnog rada
medicinskih sestara u PZZ u zajednici.

2.3 Raspodela i nadzor

Uverite se da je svo osoblje upoznato sa procedurom. Proceduru treba raspodeliti svim
rukovodiocima najviSeg nivoa, koji ¢e je raspodeliti nizim rukovodiocima. Rukovodioci
organizacionih jedinica nizeg nivoa odgovorni su za dostavljanje procedure operativnom osoblju
koje primenjuje proceduru. U ovom odeljku vazno je naglasiti kome procedura treba da bude
dostupna i ko vrsi redovan periodi¢ni nadzor nad njenim sprovodenjem. Takode, nadzor se vrsi po
nivoima odgovornosti.

2.4 Procedura / tok radnji / proces / koraci

Treba da sadrzi opis procesa, zasnovan na nizu medusobno povezanih zajednickih koraka, metode
pravilnog i bezbednog sprovodenja, zapise o izvedenim procedurama, ako procedura zahteva itd.
Procedura sadrzi opis koraka procesa rada koji je predmet postupka (vrsta delatnosti, lica
odgovorna za obavljanje delatnosti, vreme i nacin obavljanja delatnosti).
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2.5 Pregled procedure

Redovni pregled procedura vrsi se svake tri godine, Sto se obi¢no evidentira na kraju procedure.
Vanredna kontrola se moZe obaviti i ranije u slu¢aju izmena zakonskih akata, propisa po kojima
je pisana procedura, ako se uvede nova oprema ili metode rada i sl. U slu¢aju revidirane procedure,
navesti mesec 1 godinu u kojoj je procedura revidirana.

3. Usvajanje procedure

U nastavku su oznaceni pocetak 1 kraj procedure:

Imena i potpisi lica koja su ucestvovala u izradi ili reviziji SOP-a;
Ime 1 potpis lica koje odobrava SOP;
Datum odobrenja;

Pecat institucije.

Odobrene procedure su OBAVEZNE ZA SPROVODENIJE tokom stru¢nog/prakticnog rada
medicinskih sestara u PZZ u zajednici prema odredenim radnjama i nepostovanje predstavlja
povredu profesionalnih duznosti i odgovornosti na radu.
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Tabela br. 1 — Drugi priruénik Standardnih operativnih procedura: Sestrinstvo u primarnoj zdravstvenoj zastiti —
Sestrinska nega u zajednici (podeljeno na poglavlja, SOP, korake i podkorake)

Br. poglavlja Br. SOP-a Br. podkoraka

POGLAVLIJE I

Ukupno Poglavlje I

POGLAVLIJE II

Ukupno Poglavlje 11

POGLAVLIJE III

Ukupno Poglavlje 111

POGLAVLJE IV

Ukupno Poglavlje IV

POGLAVLJE V

Ukupno Poglavlje V

O |0 I A bk W N =

30
31
32
33
4
34
35
36
37

W unnlunuloaaZialun ks bsonwwowaoa B erounnnounNww

&
S o0

8
17
15
15
25
26
40
20
29
213
65
20
25
12
17
36
53
27
24
42
44
365
30
37
44
47
45
41
35
20
299
33
28
16
22
99
31
41
20
28
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POGLAVLJE I - PROCEDURE KOJE UREDUJU POSETE
ZAJEDNICI

[
[—}

PROCEDURA ZA USLOVE OSTVARIVANJA PRAVA GRADANINA NA
ZDRAVSTVENU ZASTITU KOD KUCE

PROCEDURA ZA POVERLIJIVOST INFORMACIJA 1 ZASTITU LICNIH
PODATAKA PACIJENTA

PROCEDURA KOJA UTVRDUJE KRITERIJUME ANGAZOVANJA
SOCIJALNOG RADNIKA

PROCEDURA POSTUPANJA SA PACIJENTOM KOJI ODBIJA KUCNU
POSETU ILI INTERVENCIJU

PROCEDURA POSTUPANJA MEDICINSKE SESTRE U SLUCAJU

NEPOSTOVANJA ZAKAZANOG VREMENA KUCNE POSETE OD STRANE
PACIJENTA

PROCEDURA POSTUPANJA MEDICINSKE SESTRE U SLUCAJU NASILJA ILI
SUMNIJE NA NASILJE U PORODICI

PROCEDURA ZA PRUZANJE USLUGA OSOBI SA MENTALNIM
POREMECAJEM

PROCEDURA POSETE PACIJENTU KOJI BOLUJE OD MALIGNE BOLESTI

PROCEDURA POSETE PACIJENTU SA TUBERKULOZOM

PROCEDURA ZA SPROVOBENJE STANDARDNIH MERA LICNE ZASTITE
MEDICINSKE SESTRE OD INFEKCIJA
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1. PROCEDURA ZA USLOVE OSTVARIVANJA PRAVA GRADANINA

NA ZDRAVSTVENU ZASTITU KOD KUCE

Cilj ove procedure je odredivanje usluga koje ¢e se pruzati u kué¢nim uslovima radi poboljSanja
zdravstvenog stanja i spreCavanja pogorSanja bolesti korisnika.

Ovom procedurom ureduju se uslovi za ostvarivanje prava na zdravstvenu zastitu kod kuce. Svaki
gradanin ima pravo na kuénu zdravstvenu uslugu u posebnim sluc¢ajevima.

Procenu i indikacije za pruzanje zdravstvenih usluga kod kuce za lica utvrduje porodi¢ni lekar na
osnovu posete i/ili pregleda ili uvida u medicinsku dokumentaciju (otpusni list, specijalisticki

izvestaj).
PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Zdravstvena nega ili leCenje kod kuce su potrebni u slede¢im
situacijama:

1. Nepokretljivost ili otezana pokretljivost (osobe kojima je
potrebna pomo¢ drugog lica za kretanje ili koriS¢enje pomagala
za kretanje);

(1] Procena i 2. Hroni¢na bolest u fazi pogorSanja ili komplikacije bolesti;
indikacije 3. Prolazna ili trajna zdravstvena stanja u kojima samozbrinjavanje
nije moguce;

4. Posle slozenih operacija koje zahtevaju previjanje, negu rana,
negu stome itd.;

5. Kod pacijenta u terminalnoj fazi bolesti.

Na osnovu stanja pacijenta, porodi¢ni lekar upucuje medicinsku sestru
o potrebnim procedurama, dinamici (ucestalosti) i potrebnom periodu
za pruzanje usluga, evidentirajuci:

1. Aktuelni problem, razlog za pruzanje usluge kod kuce

- Nalog za (dijagnoza ili opis stanja pacijenta);
kuc¢nu posetu 2. Vrsta usluge koju medicinska sestra mora da obavlja;

3. Broj poseta radi pruzanja usluga (npr. dnevno, svaki drugi dan,
itd.), maksimalno 5 dana u nedelji i samo u izuzetnim
slucajevima (spinalna misi¢na atrofija, hemiplegija, paraplegija,
tetraplegija, zavisnost od ventilatora) 7 dana u nedelji;

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 21




4. Vremenski interval (period od — za navodenje datuma ili broja
dana).
1. Sprecavanje komplikacija tokom dugog boravka u krevetu
(dekubitus, pneumonija, tromboza, kontrakture itd.);
2. Aktivno i pasivno istezanje;
3. Priprema i primena enteralne terapije;
4. Dobijanje dijagnostickog materijala;
Uslu‘ggt posete 5. CiSéenje i previjanje rana (ulcus cruris, dekubitus, gangrena,
[III] | medicinske . . J. N
sestre postoperativne rane, opekotine, tumorski infiltrati);
6. Ciséenje stome (kanila, anus pra eter, uro i ista stoma);
7. Kateterizacija urina;
8. Merenje i snimanje vitalnih funkcija;
9. Edukacija pacijenta i ¢lanova njegove porodice u sprovodenju
mera zdravstvene zastite i rehabilitacije.
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2. PROCEDURA ZA POVERLJIVOST INFORMACIJA I ZASTITU
LICNIH PODATAKA PACIJENTA

Cilj ove procedure je utvrdivanje obaveze cuvanja licnih podataka i informacija o pacijentu,
nacina kori$¢enja informacija u svrhu kvalitetne i kontinuirane zdravstvene zastite pacijenta i
nacina pruzanja informacija radi zaStite javnog zdravlja i opSteg interesa.

U ostvarivanju prava na zdravstvenu zastitu, svaki gradanin ima pravo na poverljivost podataka
koji se odnose na njegovo zdravlje, kao i na zaStitu podataka o licnosti. Pod licnim podacima
podrazumeva se svaki podatak na osnovu kojeg je mogucée identifikovati lice (ime i prezime, li¢ni
broj, adresa, broj telefona 1 sl.).

Prilikom pruzanja usluga, duznost medicinske sestre je da i nakon smrti pacijenta cuva licne
podatke kao 1 podatke o pacijentu kao sluzbenu i profesionalnu tajnu.

Povreda obaveze ¢uvanja profesionalne tajne je pravni prekrsaj.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Medicinska sestra je duzna da bezbedno cuva podatke o
pacijentu, koriste¢ci medicinsku dokumentaciju propisanu
zakonom (zdravstvenu knjizicu, knjizicu protokola, uputstvo za
posetu i sl.);

2. Informacije se moraju Cuvati u fizickom i elektronskom obliku;

Prikupljanje 1
[1] f“:uvanje - 3. Medicinska dokumentacija koju koristi medicinska sestra mora
informacija biti bezbedna, kako bi se spreCio pristup dokumentaciji
neovlas¢enim licima (zatvorena prostorija nakon radnog
vremena);

4. Podaci koji se unose i ¢uvaju elektronski moraju biti zasti¢eni
individualnim lozinkama za pristup racunaru.

1. Licne podatke pacijenta mogu koristiti:

= Pacijent;
Koris¢enje i
pristup licnim
podacima i

= Roditelj/staratelj maloletnog deteta ili deteta sa
invaliditetom;

(1]

informacijama = Drugo lice koje je pismeno ovlastio
pacijent/roditelj/staratelj/zakonski zastupnik u skladu sa
vazec¢im propisima Republike Kosovo;

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 23



Zaposleni 1 drugi zdravstveni saradnici, osim medicinskih
sestara, isklju¢ivo radi leCenja, pruzanja kontinuirane
zdravstvene zaStite i1 zdravstvene i1 socijalne zasStite. To
ukljucuje 1 potrebu da se informacije proslede drugoj
medicinskoj sestri, porodi¢cnom lekaru i/ili stru¢nom
saradniku (psihologu, socijalnom radniku) koji takode mora
da postuje princip poverljivosti i zaStite podataka o
pacijentu;

2. Informacije o pacijentu mogu se otkriti u skladu sa zakonom i
propisima koji su na snazi u Republici Kosovo, za:

Istrazivacke projekte u interesu javnog zdravlja (odobreni od
Eticke komisije institucije u kojoj se pacijent leci);

Obuku osoblja, pripravnika (bez otkrivanja identiteta
pacijenta ili uz saglasnost pacijenta/roditelja/staratelja ili
zakonskog zastupnika za prisustvo treceg lica);

Predavanja ili objave u nau¢nim Casopisima (bez otkrivanja
identiteta pacijenta);

Prema Zakonu o mentalnom zdravlju na snazi radi zastite licnih
podataka 1 podataka o pacijentu medicinska sestra moze
prenositi bez saglasnosti, ako je to neophodno u opStem interesu
ili interesu drugog lica, Sto je vaznije od interesa cuvanja tajne.
Opstim interesom ili interesom koji je vazniji od interesa
cuvanja tajne smatra se:

Otkrivanje saznanja da se pacijent sprema za izvrSenje
krivicnog dela;

Gonjenje najtezih krivi¢nih dela bilo bi znacajno odlozeno
ili spreCeno bez obelodanjivanja inace zastiCenih
informacija;

Zastita javnog zdravlja i bezbednosti;

Sprecavanje izlaganja drugog lica neposrednoj i ozbiljnoj
opasnosti po njegov zivot ili zdravlje.

[111]

Mere opreza

1.

Svaka uocena nepravilnost u pogledu poverljivosti podataka i
informacija mora se odmah prijaviti (izvesStaj o incidentu)
rukovodstvu relevantne institucije.

24
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3. PROCEDURA KOJA UTVRPUJE KRITERIJUME ANGAZOVANJA
SOCIJALNOG RADNIKA

Cilj ove procedure je utvrdivanje uslova koje medicinska sestra mora identifikovati kod pacijenta,
u porodici, zajednici i $ta mogu i treba da budu razlozi ili kriterijumi za angazovanje socijalnog
radnika.

U proceni stanja i planiranju funkcionalne zdravstvene zastite moraju se uzeti u obzir fizicka,
psihicka, ekonomska, socijalna i druga stanja pacijenta, njegove porodice i zajednice u kojoj se
nalazi.

Aktivno ucesce socijalnog radnika kao ¢lana tima u pruzanju zdravstvene zastite znacajno
doprinosi pobolj$anju socijalne situacije, odnosno stvaranju povoljnijih uslova koji direktno i/ili
indirektno uti¢u na zdravlje pacijenata.

Socijalni radnik Centra za socijalni rad radi sa pojedincima, porodicama, grupama, zajednicama
1 saraduje sa institucijama primarne zdravstvene zastite.

Prilikom posete, medicinska sestra je duzna da uzme socijalnu anamnezu na obrascu ,,Preporuka
za Centar za socijalni rad* (prilog 1) a na osnovu procene socijalnog statusa preporucuje
ukljucivanje socijalnog radnika.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Pacijent nema materijalne prihode;

2. Viseclana porodica u loSem materijalnom stanju;
Pacijent sa teSkom boles¢u bez materijalnih prihoda i/ili koji
Z1vi sam;

4. Losi higijenski uslovi Zivota;

Kriterijumi za 5. Neregulisano zdravstveno osiguranje, ostvarivanje prava iz
ukljucivanje socijalne zastite, penzijsko 1 invalidsko osiguranje, nasilje u
socijalnog porodici;
1 radnika od strane “i . .
dicinsk 6. Osobe sa poteSkocama u mentalnom i fizickom razvoju, osobe
;‘;ztrfms © koje boluju od tegkih psihickih bolesti;

7. Osobe sa aktivnom zavisno$¢u od psihoaktivnih supstanci,
alkohola 1 drugih toksi¢nih zavisnosti;

8. Osobe sa prethodnom i aktivnom zavisnos$¢u od psihoaktivnih
supstanci, alkohola i drugih toksi¢nih zavisnosti;

9. NaruSeni drustveni odnosi izmedu pacijenta, porodice,
staratelja 1 zajednice;
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10. Vaspitno ili obrazovno zanemarivanje deteta.

Medicinska sestra, prilikom posete, koristi slede¢u dokumentaciju:

1.
2.
3.

Nalog za posetu;
Zdravstvenu knjizicu;

Obrazac za upucivanje u Centar za socijalni rad (popuniti u tri
primerka — socijalni radnik, dokumentacija prate¢e sluzbe i
medicinska dokumentacija pacijenta). ,,Preporuka za Centar za
socijalni rad* (prilog 1).

Dokumentovanje
[11] Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

4. Opste podatke o pacijentu;
5. Datum i vreme posete tima;
6. Sprovedene procedure;
7. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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Prilog 1 — Preporuka za Centar za socijalni rad

OPSTINA
GCPM

Datum otvaranja: /]

Br. zdravstvene knjiZice:

PREPORUKA ZA CENTAR ZA SOCIJALNI RAD

Mesto:

Upuduje se:

Ime (ime oca) i prezime

Zena |:|

Identifikacioni broj: I S N N S Pol: Muskarac l:l

Kontakt
telefon:

Adresa
prebivali§ta:

D Visoko obrazovanje

D Univerzitetsko obrazovanje

D Ostalo:

Nivo obrazovanja |:| Nema obrazovanje
Skolovanja: .
/Skolovanj |:| Osnovno obrazovanje

|:| Srednje obrazovanje

Profesija: Radni odnos: DA D NE D Ostalo:
Bracno stanje: DAD NE |:| Broj ¢lanova porodice sa kojima Zivi[ ]
Broj dece: [ 1 Godina rodenja za decu:1) ;2) ;3) 3 4) ;5)
SOCIJALNI STATUS PORODICE
Broj dece koja pohadaju
Vrti¢ Osnovnu $kolu Srednju §kolu Visoku $kolu Univerzitet 12253;:“?1?

Opcije smestaja:

Broj dece

Broj ¢lanova porodice

Zaposlen

Nezaposlen

Zaposlen

Nezaposlen

Stan/kuca |:|

Zakupac I:l

Boravi u ustanovi I:'

Beskuénik |:|

Razlog upuéivanja (kratak opis problema):

Napomena: prilikom upucivanja deteta navesti ime roditelja ili staratelja

Datum posete: / / Ime, prezime i potpis medicinske sestre

\'A%
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Algoritam 1 — Kriterijumi za angazovanje socijalnog radnika

KRITERIJUMI ZA ANGAZOVANJE SOCIJALNOG RADNIKA

Prikupite podatke o fizickom, psihickom, zdravstvenom i funkcionalnom stanju, ekonomskim,
socijalnim 1 drugim uslovima Zivota pacijenta, njegove porodice i zajednice — SOCIJALNA

ANAMNEZA.

}

Procenite socijalni status pacijenta.

!

ANGAZOVANJE SOCIJALNOG RADNIKA - procenite potrebu za angaZovanjem socijalnog

Identifikujte stanja kod pacijenta, u porodici, u zajednici koja su INDIKACIJE ZA

radnika.

l

Pacijent nema materijalne prihode;

Viseclana porodica u loSem materijalnom stanju;

Pacijent sa teSkom boles¢u bez materijalnih prihoda i/ili koji zivi sam;

Losi higijenski uslovi Zivota;

Neregulisano zdravstveno osiguranje, ostvarivanje prava iz socijalne zastite, penzijsko i
invalidsko osiguranje, nasilje u porodici;

Osobe sa potesko¢ama u mentalnom i fizickom razvoju, osobe koje boluju od teskih
psihickih bolesti,

Osobe sa aktivnom zavisno$¢u od psihoaktivnih supstanci, alkohola i1 drugih toksi¢nih
zavisnosti;

Osobe sa prethodnom i aktivhom zavisno$¢u od psihoaktivnih supstanci, alkohola i drugih
toksi¢nih zavisnosti;

Naruseni drustveni odnosi izmedu pacijenta, porodice, staratelja i zajednice;

Vaspitno ili obrazovno zanemarivanje deteta.

|

Evidentirajte planirane i sprovedene aktivnosti.
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4. PROCEDURA POSTUPANJA
KUCNU POSETU ILI INTERVENCIJU

SA PACIJENTOM KOJI ODBIJA

Cilj ove procedure je utvrdivanje postupanja medicinske sestre u situacijama kada pacijent odbije
posetu ili naznac¢enu sestrinsku intervenciju kako bi se garantovala eticka i pravna sigurnost
medicinske sestre.

Postuju¢i zakonske norme, svakom pacijentu je zagarantovano pravo da sam odlucuje i da daje
informisani pristanak, ukljuc¢ujuci i zastitu prava pacijenata nesposobnih da daju saglasnost.

Najces¢i razlozi odbijanja su razli¢iti, pocev od pacijentovog straha od neizvesnosti, bola,
rezultata intervencije, nepoverenja u negu ili nepoverenja u rezultat intervencije, do ,,religijskih”
uverenja i drugo.

pacijenta da

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Pravo na Pacijent ima pravo da odbije predlozenu posetu i/ili
[I] | odbijanje posete intervenciju, u skladu sa propisima o pravima, obavezama i
i/ili intervencije odgovornostima pacijenata.
Objasniti pacijentu svrhu 1 prednosti redovne posete i/ili
intervencije, postupak za njeno izvodenje, uklju¢ujué¢i moguce
negativne posledice ukoliko se predloZzena intervencija ne
Procedura u AVISE
I slu¢aju odbijanja Nemojte  direktno  vrSiti  pritisak na pacijenta niti
1] posete i/ili zloupotrebljavati svoj uticaj za sprovodenje intervencije;
Intervencije Ako pacijent i nakon obavljenih svih navedenih procedura i
dalje odbije navedenu posetu i/ili intervenciju, medicinska
sestra obaveStava pacijenta da se odbijanje mora izjasniti
pismeno (potpisano) -Prilog 2.
1. Pacijent/roditelj/zakonski staratelj potpisuje obrazac izjave o
. odbijanju predlozene posete ili intervencije nakon $to dobije
Primena obrasca . .. . .
(] | izj dovoljno sveobuhvatne, ta¢ne i blagovremene informacije, u
Aave o skladu sa propisima o pravima, obavezama i odgovornostima
odbijanju posete . : .. ) ) .
pacijenata i o mogucim posledicama ukoliko odbijaju posetu
i/ili intervenciju.
Postupanje u 1. Ukoliko pacijent/roditelj/zakonski staratelj odbije da potpise
[IV] | slugaju odbijanja

obrazac, medicinska sestra je duzna da popuni obrazac i
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potpiSe obrazac

obavesti odgovornog lekara koji je zahtevao predlozenu

izjaYe o posetu/intervenciju;
odbijanju 2. O leCenju i daljoj nezi pacijenta odlucuje nadlezni lekar.
Medicinska sestra, prilikom posete, koristi slede¢u dokumentaciju:
1. Nalog za posetu;
2. Zdravstvenu knjizicu;
3. Potpisan obrazac izjave o odbijanju medicinske sestre nalazi
se u medicinskom kartonu pacijenta. (prilog 2).
Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
[V] | Dokumentovanie zdravstvene ustanove evidentira:
4. Opste podatke o pacijentu;
5. Datum i vreme posete;
6. Belezi u zdravstvenom kartonu pacijenta odbijanje posete ili
intervencije sa navedenim razlogom odbijanja;
7. Prijavljuje moguce nezeljene efekte (slucajne situacije);
8. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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Prilog 2 — Izjava o odbijanju intervencije medicinske sestre

OPSTINA
GCPM/CPM/APM

IZJAVA O ODBIJANJU INTERVENCIJE MEDICINSKE SESTRE

(ime, prezime i potpis pacijenta)

Datum

. Mesto rodenja:
rodenja:

Prebivaliste:

1. Izjavljujem da NISAM SAGLASAN da medicinska sestra izvr$i zdravstvenu intervenciju
koju je porodi¢ni lekar uputio pisanim uputstvom i/ili otpusnom listom.

Narucilac radnog naloga:

Nalozena intervencija:

2. Ne Zelim vise da me medicinska sestra posecuje radi obavljanja intervencije definisane u
radnom nalogu do sledeé¢eg radnog naloga zdravstvene ustanove.

Potvrdujem da me je medicinska sestra obavestila o nalozenoj intervenciji, nacinu
sprovodenja
1 Sta se oCekuje od zdravstvene zastite.

Razumem da odbijanje propisane intervencije od strane zdravstvene ustanove moze
imati posledice po moje zdravstveno stanje.

|:| Razumem primljena usmena uputstva.
|:| Razumem vaznost 1 posledice odbijanja.

|:| Odbijam intervenciju slobodnom voljom.

Potpis pacijenta:

Potpis drugog lica:

(Roditelj/staratelj/zakonski srodnik za osobe koje nisu u stanju da same donose odluke)

Mesto: Ime, prezime i potpis medicinske
Datum: / / . sestre

Vv
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5. PROCEDURA POSTUPANJA MEDICINSKE SESTRE U SLUCAJU

NEPOSTOVANJA ZAKAZANOG VREMENA KUCNE POSETE OD
STRANE PACIJENTA

Cilj ove procedure je utvrdivanje postupanja medicinske sestre u situacijama kada se pacijent ne
pridrzava prethodno dogovorenog termina kué¢ne posete.

Zakonom o pravima i odgovornostima gradana u zdravstvenoj zastiti definisana je odgovornost
pacijenata prema zdravstvenim radnicima.

Medicinska sestra odreduje vreme kuéne posete, telefonom ili licnim kontaktom sa pacijentom
ili ¢lanom porodice/zakonskim starateljem, 1 ukazuje na vaznost poStovanja i moguénost
otkazivanja dogovorenog vremena za kuénu posetu.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Obavestiti nadleznog lekara da se pacijent ne nalazi kod kuce;

2. Evidentirajte nepoStovanje ugovorenog termina na obrascu
»I1zjava medicinske sestre o neposStovanju ugovorenog termina
za kuénu posetu od strane pacijenta®, u tri primerka (prilog 2);
(jedan obrazac za pacijenta, drugi stavite u zdravstveni karton
pacijenta a treci vodite u sestrinskoj dokumentaciji);

3. Ukoliko se pacijent ne javi nadleznoj zdravstvenoj ustanovi (24

Postupanje u Casa), medicinska sestra poziva pacijenta i obaveStava ga o
slucaju mestu gde je obrazac ostavljen 1 daje mu druge podatke;

[I] | nepostovanja 4. Iz razgovora saznaje razlog neposStovanja ugovorenog termina;
ugovorenog ' . .
termina 5. Upozorava na mogucée posledice koje mogu nastati usled

neblagovremeno pruzene usluge;

6. Obavestava pacijenta da nepoStovanje termina dovodi do
prekida u pruzanju usluga drugim pacijentima;

7. Dogovara odlozenu kuénu posetu;

8. Ukoliko pacijent, iz bilo kog razloga, odbije uslugu medicinske
sestre, postupa se po proceduri leCenja pacijenta koji odbija
kuénu posetu.

Medicinska sestra koja obavlja posetu koristi:

[I1] | Dokumentovanje 1. Nalog za posetu;

2. Zdravstvena knjizica pacijenta;

32

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




3. Obrazac izjave medicinske sestre o neposStovanju dogovorenog
termina za ku¢nu posetu od strane pacijenta.

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

4. Opste podatke o pacijentu;
5. Datum i vreme dogovorenog sastanka;

6. U napomeni navesti da usluga nije pruzena uz obrazlozenje
razloga.

7. Potpis medicinske sestre.
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6. PROCEDURA POSTUPANJA MEDICINSKE SESTRE U SLUCAJU

NASILJA ILI SUMNJE NA NASILJE U PORODICI

Cilj ove procedure je davanje uputstva medicinskoj sestri da prepozna i pravilno postupi u slucaju
nasilja u porodici ili sumnje na nasilje u porodici.

Nasilje u porodici postoji ako postoji razlog za sumnju da su preduzete radnje koje uzrokuju
fizicko, psihicko ili seksualno nasilje/pretnje ¢lanu porodice i/ili ekonomsku Stetu.

Oblici nasilja u porodici su fiziko, psihi¢ko, ekonomsko, seksualno nasilje i zanemarivanje dece
kao 1 starih i nemo¢nih lica u porodici. Cesto se istovremeno susrece sa vise oblika nasilja u

porodici.
PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Zrtve nasilja u porodici se &esto kriju, pori¢u ili ustruéavaju se da
govore o nasilju iz razli¢itih razloga:
1. Strah od pogresnog shvatanja, pogorSanje stepena nasilja
ukoliko neko se umesa (deca ¢e biti obuhvacena u krug nasilja,
Identifikacija policija ili pravosudni organi ¢e biti umesani u problem);
I L . Otid 1 nespokojnost (bruka);
[ nasilja u 2 Stidi koi bruk
porodici

Ne veruje se da se problem moze resiti;

Medicinska sestra moze posumnjati da je nasilje u porodici
mogucée na osnovu vidljivih povreda, prijavljenih zalbi od
zrtve, ponaSanja, radnji i izjava zrtve nasilja i/ili izvrSioca
nasilja.

(1]

vvvvv

ponasanja i
simptomi koji
mogu ukazivati
na nasilje u
porodici

Lokalizacija povreda glave, lica, vrata, grudnog kosa, trbuha 1
ano-genitalnog regiona;

Modrice, opekotine, rane, kontuzije, pukotine u razli¢itim
fazama zarastanja, traumatska alopecija, loSa higijena,
neuhranjenost i dehidracija (deca i ljudi koji zavise od staranja
1 pomo¢i drugih);
Zrtva skriva rane;

Tokom razgovora, nasilna osoba je dominantna i govori u ime
Zrtve.

Svi drugi pokazatelji koji mogu navesti medicinsku sestru da
posumnja na nasilje u porodici.

[111]

1.

Kroz razgovor sa ¢lanovima porodice ili starateljem dobijate
informacije koje mogu potvrditi ili opovrgnuti sumnju o
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Postupci postojanje nasilja;
medicinske 2. Obavestiti zrtvu sa kontaktima za trazenje pomoci (policija
sestre ako 192, hitna pomo¢ 194 i preporuciti da se obrati nadleznom
posumnja na centru za socijalni rad i porodi¢no savetovanje);
moguce . . . N .
nas%l'e u 3. Sva zapazanja, nalazi i tvrdnje potencijalnih Zzrtava moraju se
Je propisno dokumentovati i prijaviti odgovornom lekaru;
porodici
4. U slucaju utvrdivanja teskih telesnih povreda, upotrebe
vatrenog oruzja i seksualnog nasilja ili prisustva nasilne
situacije, medicinska sestra je duzna da obavesti hitnu
medicinsku pomoc¢ i policijsku stanicu.
1. Ne sukobljavajte se sa nasilnikom kako ne biste ugrozili svoju
1 bezbednost zrtve;
2. Nemojte tumaciti niti menjati izjave;
Mere opreza Zapamtite da zrtve ponekad imaju tendenciju da promene
[TV] svoje izjave ili svesno izostave neprijatne detalje incidenta;
4. Paznja — odgovor ,,NE*“ ne znaci uvek ,,NE*.
Dokumentujte sve povrede i izjave doslovno onako kako su
izgovorene;
6. Procitajte Sta je napisano Zrtvi i zatrazite potpis Zrtve.
Medicinska sestra koja obavlja posetu koristi:
1. Nalog za posetu;
2. Zdravstvenu knjizicu pacijenta;
Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:
[V] | Dokumentovanje 3. Opste podatke o pacijentu;
4. Datum i vreme posete;
5. Stanje pacijenta, izjave pacijenta u vezi sa nasiljem, izvrSene
radnje 1 date preporuke;
6. Dostupne podatke o nasilniku;
7. Potpis medicinske sestre.
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7. PROCEDURA ZA PRUZANJE USLUGA OSOBI SA MENTALNIM

POREMECAJEM

Cilj ove procedure je odgovarajuci i bezbedan tretman od strane medicinske sestre u situacijama
kada pruza zdravstvene usluge osobi sa psihickim poremecajima koja istovremeno ima specifi¢an
zdravstveni problem koji je doveo i do posete.

Prilikom pruzanja usluga osobama sa psihickim poremecajima, medicinska sestra mora postupati
kao pri pruzanju zdravstvenih usluga licima koja nemaju psihicka poremecaje. Nije dozvoljena
diskriminacija po bilo kom osnovu, posebno na osnovu bolesti.

Medicinska sestra obavlja posetu po uputu porodi¢nog lekara, a ako medicinska sestra nije u
stanju da vrsi intervenciju, mora obavestiti porodicnog lekara, koji odlucuje o daljoj proceduri.

PROCEDURA

Br. KORAK

PODKORACI

[I] | Priprema za posetu

Medicinska sestra obavlja posetu prema uputu porodi¢nog
lekara;

Pribaviti podatke o wvrsti psihickog poremecaja iz
medicinske dokumentacije nadleznog CMZ/IKZ prema
potrebi kao i faktore rizika za bezbednost medicinske sestre
(samac, psihoti¢an, pogorsanje psihickog stanja, zavisnost,
viSe Clanova porodice su psihicki bolesni, ranije
registrovano nasilja, agresije i sl.).

Ku¢éne posete
medicinske sestre

(1]

Predstavite se 1 govorite o svrhi posete;

Zamoli pacijenta za saradnju u sprovodenju planiranih
intervencija;

Stvorite odnos poverenja i poStovanja, poStujuci li¢nost
pacijenta, ukljuCuju¢i poStovanje njegove privatnosti,
pogleda na svet kao i moralnih i verskih uverenja;

Prilagodite vase komuniciranje sa trenutnim psihickim
stanjem pacijenta (sumnjivo, uplaseno, agresivno, itd.),

Pazljivo slusajte pacijenta i uredujte tok razgovora;

Kroz razgovor sa pacijentom proceniti pacijentovo
poznavanje bolesti, primanja terapije, preporuceni nacin
zivota u vezi sa njegovom hroni¢nom boles¢éu;

Vrsite planiranu intervenciju.
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1. Odbijanje saradnje;
2. Uplaseni pacijent (strah od intervencije ili strah kao
Probleme koje sastavni deo mentalne bolesti);
medicinska sestra 3. LoSe komuniciranje;
[III] | moze imati tokom ) o . . o
posete ili 4. Visok rizik od nasilja prema sebi i drugim ljudima;
intervencije 5. Socijalna izolacija pacijenta;

6. NaruSeni porodi¢ni odnosi koji onemogucavaju
intervenciju.

1. Kada postoji neposredna opasnost da ¢e osoba sa
mentalnim poremecajem ugroziti svoje ili tude zdravlje ili
zivot, oStetiti svoju imovinu 1ili druge, potrebno je
kontaktirati policiju i hitnu medicinsku pomoc¢;

2. Nemojte zanemariti licnu bezbednost;

Postujte osecaj stvarne opasnosti;

[IV] | Mere opreza 4. Ako pacijent pokazuje agresiju, ne priblizavati se previse,
izbegavati produzeni direktan kontakt ofima i ukloniti
potencijalno opasne predmete iz neposrednog okruzenja;

5. Ne dirajte pacijenta bez njegove dozvole;

6. Prilikom pruzanja usluga =zahtevajte prisustvo clana
porodice ili druge osobe sa pacijentom kad god je to
moguce 1 ako pacijent pristaje (kako se ne bi ugrozila
njihova privatnost).

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postojecu
dokumentaciju zdravstvene ustanove evidentira:

1. Opste podatke o pacijentu;

[V] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme posete tima;

3. Sprovedene aktivnosti;

4. Li¢na zapazanja u vezi sa promenama zdravstvenog stanja;

5. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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8. PROCEDURA POSETE PACIJENTU KOJI BOLUJE OD MALIGNE
BOLESTI

Cilj ove procedure je utvrdivanje postupanja medicinske sestre prilikom prve i ostalih poseta
pacijentu sa malignim oboljenjem.

Medicinska sestra daje pomo¢ pacijentu obolelom od maligne bolesti u ispunjavanju osnovnih
ljudskih i vitalnih potreba za odrzavanje i poboljSanje postoje¢eg zdravlja, za spre¢avanje daljeg
gubitka, ali 1 za poboljSanje zdravlja.

Prisustvo maligne bolesti kod pacijenata izaziva Sok, nevericu, strah (od bola, patnje, moguce
smrti).

U nezi pacijenata, medicinska sestra mora da stvori poseban odnos koji ¢e joj omoguciti da otkrije
stvarne probleme 1 brige pacijenta, daje potrebne informacije i sprovede intervencije u cilju
reSavanja ili ublazavanja problema.

Od velikog znacaja je podrska pacijentu, ali i porodici, jer je porodica vazan faktor i karika u
njegovoj adaptaciji na malignu bolest.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Pre obavljanja kuéne posete pribaviti informacije o pacijentu
uvidom u medicinsku dokumentaciju;

2. Podatke iz medicinske dokumentacije upisati u zdravstveni

Priprema karton obolelog od maligne bolesti;
medicinske . , .. e
[1] sestre za prvu 3. Ukoliko je moguée, kroz razgovor sa nadleznim lekarom i/ili
posetu porodicom pacijenta, saznati detalje o stanju pacijenta i
podizanje svesti 0 njegovoj bolesti;
4. Planirajte 1 odvojite dovoljno vremena za kuénu posetu
(odredite vreme posete/ vreme dolaska za kuénu posetu).
1. Predstavite se po dolasku i objasnite razlog posete;
2. ZapocCnite razgovor laganom temom koja nije povezana sa
boles¢u pacijenta;
Radnje pri prvoj 3. Pokazite dovoljno empatije tako da pacijent oseti da
poseti razumemo probleme izazvane njegovom bolescu;

(1]

4. Komunicirati tako da pacijent aktivno ucestvuje u razgovoru o
svojoj bolesti, posStujuéi pacijentovu li¢nost, privatnost,
poglede na svet kao i moralna i1 verska uverenja;

5. Proverite ukoliko pacijent razume pitanja, savete ili
informacije koje iznosimo;
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Ukoliko stanje pacijenta to dozvoljava, u zdravstveni karton obolelog
od maligne bolesti, prilikom prve posete, upisuje se:

6. Datum i vreme prve posete;

7. Indeks telesne mase (BMI);

8. Vrednosti arterijskog krvnog pritiska, Sefera u krvi i
oksigenacije (SpO2);

9. Podaci anamneze o prisustvu bola, njegovoj lokalizaciji i
odredivanju stepena bola;

10. Eventualno prisustvo stome;

11. Eventualno prisustvo inkontinencije;

12. Prisustvo dekubitusa i lokalizacija;

13. Procena pokretljivosti;

14. Procena potrebe za pomoci druge osobe i preciziranje za Sta
(odlazak u toalet, kupanje, oblacenje);

15. Ostala zapazanja o uslovima zivota, prate¢im bolestima itd.;

16. Savetovanje pacijenta/porodice za stalnu negu i prestanak
pusenja, nekoris¢enje alkohola, psihoaktivnih supstanci;

17. Vrsta intervencije medicinske sestre tokom prve posete;

18. Vrsta terapije ukoliko je propisana (navesti naziv i dozu leka)
1 ime odgovornog porodi¢nog lekara.

1. Unesite datum svake sledeée posete;

2. Proceniti situaciju i identifikovati nove poteskoée/probleme;

3. Sprovesti planirane aktivnosti za otklanjanje/smanjenje
poteskoca;

4. Zabelezite u zdravstvenom kartonu stanje pacijenta nakon

Radnje posete (poboljsanje, pogorsanje) i obavljene aktivnosti;
[IIT] | prilikom 5. Evidentirajte ukoliko pacijent ima redovne lekarske preglede;
ponovne posete

6. Zabelezite u zdravstvenom kartonu ukoliko je pacijent
smesten u bilo koju ustanovu koja leci slicne pacijente (naziv
ustanove i datum smestaja);

7. Pribaviti informacije od pacijenta ukoliko je ¢lan udruzenja

pacijenata, a ako nije, dajte informacije o postojecim
udruzenjima.
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1. Nikada ne recite "Znam kako se osec¢as";
2. Daje informacije na razumljiv na¢in bez upustanja u procenu,
tok 1 prognozu bolesti;
3. Nemojte koristiti medicinsku terminologiju koju pacijent ne
Mere opreza razume,
[1V] 4. Obratite paznju na promene i probleme izazvane malignom
bolescu, kao i na nezeljene efekte terapije;
5. Za sve uocene promene koje mogu ugroziti zivot pacijenta,
odmah obavestiti nadleznog lekara;
6. U slucaju agresije od strane pacijenta ili ¢lana porodice,
ostanite mirni i profesionalni.
Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postojec¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira :
6. Opste podatke o pacijentu;
[V] | Dokumentovanje 7. Datum i vreme posete;
8. Sprovedene aktivnosti;
9. Licna zapazanja u vezi sa promenama zdravstvenog stanja;
10. Potpis medicinske sestre koja obavlja posetu.
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9. PROCEDURA POSETE PACIJENTU SA TUBERKULOZOM

Cilj ove procedure je davanje uputstava medicinskoj sestri za postupanje i savetovanje bolesnika
sa tuberkulozom tokom ku¢nih poseta.

Tuberkuloza (TB) je specifi¢no zapaljenje, najcesce lokalizovano u plu¢ima gde moze izazvati
oboljenje bilo kog drugog organa organizma (ekstra plu¢na TB).

Tuberkuloza se prenosi sa osobe na osobu, kasljanjem, ispljuvkom, glasnim govorom, pevanjem
itd.

Nega o pacijentu koja se sprovodi u kuci pacijenta obuhvata nadzor za redovno primanje terapije,
pomoc¢ u odrzavanju samopouzdanja i dostojanstva, kontrolu sprovodenja odgovarajucih zastitnih
mera.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Pre obavljanja kuéne posete, pribavite informacije o pacijentu:
5. Pregledavanjem medicinske dokumentacije;

6. Razgovorom sa nadleznim lekarom i porodicom pacijenta;

Priprema 7. 1z medicinske dokumentacije zabelezite podatke u
1 medicinske zdravstveni karton obolelog od tuberkuloze;
sestre za prvu T .. . A
posetu 8. Planirajte 1 izdvojite dovoljno vremena za kuéne posete
pacijenta;
9. Sa sobom ponesite licnu zaStitnu opremu protiv infekcije
(masku, rukavice, ode¢u za jednokratnu upotrebu, omote za
cipele/kaljace).
1. Izvrsiti pocetnu procenu pacijenta i podatke iz medicinske
dokumentacije;
Radnje pri prvoj 2. Nakon procene sadiniti plan za sestrinsku negu, ukljucujuéi
[II] | poseti opste ciljeve koji se postizu intervencijom i savetovanjem

medicinske sestre (savet o redovnom uzimanja terapije,
ishrani, rizicnom ponasanju pacijenta, savetovanjem pacijenta
i ¢lanova porodice o merama za spreCavanje Sirenje infekcije).

1. Vrsite ponovnu posetu na osnovu procene potreba pacijenta i
identifikacije moguceg problema nakon prve posete i/ili u

[I1] Ra}dnje dogovoru sa lekarom i porodicom;
prilikom

ponovne posete 2. Nadgledajte uzimanje terapije;
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3. Kroz razgovor procenite steCeno znanje 1 ponasanje pacijenta
1 po potrebi ponoviti konsultaciju;
4. Zabelezite obavljene aktivnosti (intervencije, konsultacije).
1. PoStujte mere zastite na radu, koristeci li¢nu zastitnu opremu;
2. Upotrebljenu licnu zastitnu opremu odloziti kao infektivni
otpad;
[IV] | Mere opreza o )
3. Medicinske sestre tokom trudnoce ne bi trebalo da budu u
kontaktu sa pacijentom;
4. Posetite pacijenta sa tuberkulozom na kraju radnog dana.
Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira :
1. Opste podatke o pacijentu;
Dokumentovanje 2. Datum i vreme posete;
3. Sprovedene aktivnosti;
[V] 4. Lic¢na zapazanja u vezi sa promenama zdravstvenog stanja;
5. Potpis medicinske sestre koja obavlja posetu.
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Tabela 1 — Plan sestrinske nege

Plan sestrinske nege

Saveti za:

Znacaj uzimanja redovne terapije i terapijskog rezima.

Terapija
= Uzimanje hrane i te¢nosti bogate:
o vitaminima i1 mineralima - sveZze ili umereno
termicki obradeno voce i povrée;
o proteinima - meso, riba, jaja, mleko 1 mlecni
Ishrana

proizvodi;

o mastima - biljnim i Zivotinjskim, uzimajuéi ¢esce
visoko-kalori¢ne obroke tokom dana (5-6 obroka),
uz smanjenje soli 1 ugljenih hidrata;

Vaznost kontrole telesne tezine.

Izolacija pacijenata kod kuce
i nacini spreCavanja Sirenja
infekcije

Znacaj izolacije pacijenta prema preporuci lekara;
Smanjenje poseta;

Upotreba zastitne maske;

Dezinfekcija prostorija;

Redovno pranje ruku;

Cesto provetravanje prostora;

Radnje u vezi sa pljuvackom (upotreba posude i papirnih
maramica pri kasljanju i kijanju);

Ciscenje i dezinfekcija predmeta koji dolaze u dodir sa
pljuvackom, posteljine, prekrivaca i li¢nih kreveta,
pribora i pljuvacke (tabela 2).

Faktori rizika

Prestanak pusenja (poboljSanje lokalnog imuniteta u
respiratornom sistemu);

Prestanak konzumiranja alkohola (pritisak imunoloskog
sistema, sklonost infekcijama);

Izbegavanje fizicke aktivnosti;

Izbegavanje kontakta sa osobama koje pate od zaraznih
bolesti;

Izbegavanje stresa.

Socijalni status

Ispunjavanje uslova za lecenje kod kuce;

Moguénosti pomoci ¢lanovima porodice kao 1 bavljenja
drugim aktivnostima u cilju ispunjavanja kriterijuma za
lecenje kod kuce.
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Tabela 2 — Preporuke za sprecavanje Sirenja infekcije

STA?

KADA?

KAKO?

CIME?

Posteljina kreveta

Promena jastucnice
jednom dnevno,
ostalih ¢arSava
jednom nedeljno.

Isprana;

Osusena (pozeljno na
suncu);

Ispeglana.

Obican deterdzent za
pranje vesa.

Dusek, carsav, jastuk

Jednom mesec¢no.

Kupanje i izlaganje
suncu 6 sati (ako je
moguce).

Obican deterdzent za
pranje vesa.

Posuda za pljuvacku.

Svaki dan.

Ocedite, operite 1
potopite 4 sata u
dezinfekciono
sredstvo.

DeterdZent 1
dezinfekciono
sredstvo na bazi hlora.

Mehanicko odvojeno

DeterdZent + topla

Posude za hranu Posle svakog obroka. | pranje/ potapanje / voda + dezinfekciono
ispranje. sredstvo na bazi hlora.
Telefon Nakon upotrebe. Izbrisati. Dezinfekciono .
sredstvo na bazi hlora.
Sanitarni ¢vorovi Svaki dan. Mehanicko pranje. Dezinfekciono

sredstvo na bazi hlora.
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10. PROCEDURA ZA SPROVODENJE STANDARDNIH MERA LICNE
ZASTITE MEDICINSKE SESTRE OD INFEKCIJA

Cilj ove procedure je primena standardnih mera za li¢nu zastitu medicinske sestre od infekcija.

Tokom pruzanja zdravstvenih usluga, medicinska sestra se moze suociti sa razli¢itim rizicima po
svoje zdravlje 1 bezbednost. Profesionalni rizici tokom redovne posete, pored bioloskih,
obuhvataju i fizicke, mehanic¢ke (ergonomske) i psiholoske faktore.

Bezbednost i zastita zdravlja medicinske sestre regulisana je aktima koji se odnose na bezbednost
na radnom mestu.

Duznost medicinske sestre je da se brine o sopstvenoj bezbednosti na radu, ukljucujuéi postovanje
zastitnih mera pre i posle izlaganja.

Mere pre izlaganja se sprovode pre izlaganja infektivnom materijalu. One obuhvataju specificne
zastitne mere (vakcinaciju) i opste ili standardne zastitne mere.

Standardne mere imaju za cilj smanjenje rizika od prenosenja krvlju prenosivih patogena i drugih
patogena iz poznatih i nepoznatih izvora.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Pranje i dezinfekcija ruku;
2. Pravilna upotreba zastitne odece i obuce;
[1] rSr;t:?edardne 3. Pravilna upotreba li¢ne zastitne opreme;
4. Pravilno rukovanje bioloSkim materijalima;
5. Pravilno odlaganje infektivnog otpada.
1. Pranje ruku je najvazniji i najefikasniji metod za sprecavanje
prenosenja mikroorganizama.
Pranje i 2. U zavisnosti od potreba, medicinska sestra pere ruke na dva
dezinfekcija nacina:
k
i o Redovno (higijensko) pranje ruku,
o Higijenska ili antisepticka dezinfekcija ruku.
Postupite prema postupku pranja i dezinfekcije ruku (prilozi 3 1 4).
Upotreba li¢ne 1. Zastitna maska:
L] | zastitne o Koristi se jednom;
opreme

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 45



o Sprecava prenosenje mikroorganizama izdisanjem vazduha
1 kapljicama pljuvacke;

o Pokriva usta i nos;
o Menja se u slucaju kihanja, kasljanja ili ako je mokra;
o Nakon upotrebe stavlja se u posudu za infektivni otpad.

Koristite zaStitne naoCare sa zaStitnom maskom kada postoji
opasnost od prskanja krvi, telesnih te¢nosti ili sekrecija;

Zastitne rukavice su obavezne prilikom svih intervencija u
redovnim posetama;

Navlaka za cipele (kaljace) za upotrebu prilikom ulaska u kuéu
pacijenta;

Radno odelo - mati¢na zdravstvena ustanova utvrduje propis za
nosenje i upotrebu radnog odela prema Kodeksu ponaSanja i
Kodeksu oblacenja.

Infektivni otpad ukljucuje:

1. Uzorke za mikrobiolosku analizu;
2. Delove opreme;
3. Materijale i opremu koji su dosli u kontakt sa krvlju/
sekrecijama pacijenta ili koji su koris¢eni tokom previjanja rana;
4. Sistem infuzije;
‘ 5. Rukavice;
Pravilno . . . -
odlaganje 6. Kese koje su sadrzavale bioloSki materijal;
[1T] gétrog i 7. Kateter;
infektivnog o . S
otpada 8. Sonde, kanile i drugi raspolozivi pribor;
9. Ostre predmeti: igle, lancete, Spriceve, skalpele i druge predmete
koji mogu ubosti ili poseci.
Infektivni ne-ostri otpad (rukavice, maska, zavoji, kateter, sonda itd.)
baca se u kese za infektivni otpad, koji se potom obraduje u skladu sa
vazecim propisima za upravljanje otpadom u ustanovi.
Igle, skalpele i druge ostre predmete, staklene epruvete itd. odlozite u
plasticne posude propisani za otpad ostrih predmeta (Prvi priru¢nik
Standardnih sestrinskih procedura u PZZ, strana 41).
1. Ostecenje koze ruku medicinske sestre moze biti mesto ulaza za
[IV] | Mere opreza

infekciju;

46

© MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




2.

U slucaju incidenta sa oStrim predmetima, pravilno lecite
povredu i prijavite incident;

Incidenti uboda se ceSc¢e javljaju kada se poklopac vrati na
koris¢enu iglu i kada se rukuje oStrim instrumentima;

Nikada nemojte davati otvorenu iglu na Spric drugoj osobi ili je
uzimati od druge osobe;

Kada su igle odlozene, ne treba ih vaditi iz kutije za oStre
predmete;

Kutija za oStre predmete ne treba da se kontroliSe ni da bude
prepuna;

Dugotrajna upotreba i upotreba bez kriterijuma rukavica moze
izazvati nezeljene reakcije 1 osetljivost koze;

Nehigijenski, neuredni stambeni prostori mogu biti izvor
parazita (glodara, vasi itd.).
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Prilog 3 — Higijensko pranje ruku
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Prilog 4 — Dezinfekcija ruku

o AR

v

Higijensko trliapje ruku dezinfekcionim sredstvom

Trljaite ruke dlan o dlan

\\@ﬁ

RS

Desni dlan po levoj strani sa
prepletanjem prstiju 1 obrnuto

Dlan sa dlanom sa
prepletanjem prstiju.

Zadnji deo prstiju na suprotnom
dlanu =a prepletanjem prstiju.

AR an

Rotaciono trljanje palca leve
ruke sklopljene desne ruke
levom Sakom i cbrnuto.

Rotaciono trljanje napred-

nazad prstima desne ruke

spojenim u dlan leve ruke i
chrnuto.

Kada se osuie, vaie ruke su
bezbedne.

Trajanje celog postupka dezinfekcije ruku traje 20-30 sekundi.
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POGLAVLJE II - PROCEDURE PROCENE, MERENJA 1
UZIMANJA UZORAKA

PROCEDURA PREGLEDA STOPALA I PROCENA RIZIKA OD
POJAVLIJIVANJA DIJABETESNOG STOPALA

[
[

PROCEDURA PROCENE OPASNOSTI OD PADA KOD KUCE I PREVENTIVNE
MERE

[
N

[
w

PROCEDURA PROCENE KOGNITIVNOG STANJA PACIJENATA

4 PROCEDURA KATEGORIZACIJE PACIJENATA KOD KUCE

[

PROCEDURA ZA MERENJE PULSA I ZASICENOSTI KISEONIKOM

9]

PROCEDURA ZA MERENJE VRSNOG EKSPIRATORNOG PROTOKA

=)

PROCEDURA ZA UZIMANJE UZORKA VENSKI KRVI KOD KUCE I
BEZBEDAN PREVOZ DO LABORATORIJE

PROCEDURA ZA UZIMANIJE BRISA IZ NOSA I BRISA IZ NAZOFARINKSA
ZA MIKROBIOLOSKO ISPITIVANJE 1 BEZBEDAN PREVOZ DO
MIKROBIOLOSKE LABORATORIJE

=]

PROCEDURA ZA UZIMANJE BRISA [IZ FARINKSA I KRAJNIKA ZA
MIKROBIOLOSKO ISPITIVANIJE I BEZBEDAN PREVOZ DO LABORATORIJE
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PROCEDURA ZA UZIMANJE UZORAKA URINA KOD KUCE ZA PACIJENTE
SA URINARNIM KATETEROM [ BEZBEDAN PREVOZ UZORKA DO
LABORATORIE
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PROCEDURA ZA UZIMANIJE BRISA 1Z RANE ZA MIKROBIOLOSKO
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11. PROCEDURA PREGLEDA STOPALA I PROCENA RIZIKA OD
POJAVLJIVANJA DIJABETESNOG STOPALA

Cilj ove procedure je jedinstven 1 bezbedan pristup medicinskih sestara pacijentu sa dijabetesom,
prilikom pregleda stopala i procene rizika od pojave dijabetesnog stopala u zdravstvenoj ustanovi
ili kod kuce.

Prema definiciji SZO-a, dijabetesno stopalo je stopalo dijabeticara ¢iji je funkcionalni integritet
narusen usled infekcije, oSte¢enja tkiva, nerva i krvnih sudova.

Pregled stopala, identifikacija i procena rizika je osnova efikasnog upravljanja prevencijom
dijabetesnog stopala.

Procenu rizika od pojave dijabetesnog stopala u zdravstvenoj ustanovi vrsi medicinska sestra/tim
porodicne medicine, a kod ku¢e medicinska sestra. Procena se zasniva na anamnezi bolesti i
pregledu oba stopala.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Trajanje dijabetesa (od trenutka kada pacijent ima
bolest);

Tromesecna vrednost Se¢era u krvi (HbA1C);
Kardiovaskularne, bubrezne i o¢ne komplikacije;

Druge pratece bolesti;

Anamneza bolesti —
faktori rizika

(1]

Nacin zivota (pusSenje, alkohol, gojaznost);
Lekovi koje pacijent koristi (vrsta, nacin primene);
Alergije, iritacija koze itd.;

Prethodna iskustva sa ¢irevima na nogama;

¥ ®©® N »n kWD

Znanje, vestine 1 spremnost za brigu o sebi.

Priprema prostora:

1. Prostorija mora biti osvetljena, provetrena 1 sa
optimalnom temperaturom;
[11] Priprema za pregled Priprema torbe:
stopala .
2. Rukavice;
3. Kompres ili musema;

4. Monofilament;
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5.

Akusti¢na viljuska 128 Hz;

Priprema pacijenta:

6. Prilikom pregleda stopala pacijenta, pozeljno je da

9.

prisustvuje ¢lan porodice ili staratelj, kako bi mogli da
prate demonstraciju procedure u edukativne svrhe;

Objasniti pacijentu/porodici/staratelju svrhu, proceduru i
saradnju koja se ocCekuje tokom pregleda, poStujuci
pacijentovu li¢nost, ukljucujuci postovanje privatnosti,
pogleda na svet kao i1 njegovih moralnih 1 verskih
uverenja;

Postavite pacijenta u sedeci ili leze¢i polozaj u zavisnosti
od stanja pacijenta;

Oslobodite noge od obuce 1 odece.

Pregled obuhvata oba stopala (vizuelni pregled; opipavanje;
procenu osecajnosti i procenu protoka).

Vizuelni pregled:

1. Pregledajte stopalo pocevsi od prstiju prema peti,
ukljucujucéi podrucje izmedu prstiju;

2. Pregledajte kozu za prisustvu povreda, zuljeva, pukotina,
rana, ¢ireva i drugih neobi¢nih pojava;

3. Potrazite tanku, meku, sjajnu kozu (rizi¢na podrucja za
stvaranje Cireva);

4. Pregledajte nokte (debljinu noktiju, urasle nokte, duzinu

[[II] | Pregled stopala noktiju i prisustvo gljivi¢nih infekcija);

5. Pregledajte Carape;

6. Pregledajte cipele (materijal, prisustvo stranih predmeta,
kalupa i neodgovarajucu veli¢inu);

Palpacija (slika 1)

7. Palpacija pulsa u arterijama dorsalis pedis i tibialis
posterior;

8. Dodir/ose¢aj stopala (topla/hladna 1i/ili suva/mokra
stopala) — obi¢no suva i topla;

9. Punjenje kapilara noznog prsta (nakon pritiska na nokat,
punjenje je normalno za manje od 2 sekunde);
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10. Ako se tokom procene ne oseti puls, obavestite lekara
radi dalje procene.

Artenia
tibialia Arteria
%\ posterior dorzalis
pedis

Slika 1. Palpacija pulsa

Test povrSinske osetljivosti sa silikonskom monofilamentnom
iglom:
11. Ovo ispitivanje procenjuje reakciju koze stopala, nakon
dodira sa iglom od 10 G silikonskog monofilamenta;
12. Objasnite pacijentu da monofilament ne povreduje;
13. Zamolite pacijenta da podigne glavu sa zatvorenim
o¢ima;
14. Recite pacijenta da kaze ,,da‘“ na dodir monofilamenta na
nozi (nikada ne pitajte pacijenta ,,Da 1i osecate ovo?*);

15. Ispitajte tacke prema metodi Semmens — Weinstein
(slika 2);

16. Drzite monofilament vertikalno na kozi (ugao od 90°);

17. Pokusajte da radnju uradite za 3 sekunde: stavite kraj
monofilamenta na tacku, gurnite ga do pocetka blagog
savijanja silikonske igle i uklonite monofilament sa
koze;

18. Ponovite isto na drugom mestu ispitivanja;

19. Ako monofilament slucajno sklizne sa koze, ponovo
ispitajte podrucje;

20. Koristite monofilament u nasumi¢nom nizu, a ne u
logickom toku;

21. Ako pacijent ne kaze ,da“ kada se dodirne mesto
ispitivanja, nastavite ispitivanje na slede¢em mestu,
22.Kada se ispitivanje zavrSi, vratite se na mesto gde

pacijent nije osetio monofilament;

23. Nemojte  koristiti ~ monofilament na  ranama,
nekrotiziranim podrucjima ili Zuljevima;
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24. Procenite svako stopalo posebno [zabelezite broj
negativnih odgovora po stopi (0—10)];

25. Negativni odgovori > 5 = periferna neuropatija.

Slika 2. Semmens — Weinstein mesta ispitivanja

Akusti¢na viljuska
26. Ispitivanje dubinske osetljivosti vrsi se akusticnom
viljuskom (osetljivost na vibracije);
27. Za ispitivanje dubinske osetljivosti, akusti¢na viljuska

(isklju¢ivo od 128 Hz) se koristi na 5 mesta koristeci
tehniku +/— (slike 3. 1 4.);

28. Negativni odgovori > 5 = periferna neuropatija;
29. Negativni odgovori < 2 = nema periferne neuropatije;
30. Komentar osetljivosti na vibracije:

= "0"—-nema;

= +/—oslabljen;

* ] —isparavan.

Slika 3. Akusti¢na viljuska

Slika 4. Ispitne tacke

(palac; glava prve i pete metatarzalne kosti, medijalni i lateralni malleolus)
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Ispravno izvodenje ispitivanja

31. Pokazite pacijentu akusti¢nu viljusku. Postavite usko
dno viljuske na pacijentovu ruku ili krilo i pokazite kako
viljuska vibrira;

32. Zamolite pacijenta da podigne glavu sa zatvorenim
o¢ima;

33. Recite pacijentu da kaze "da" kada oseti vibraciju u
stopalu;

34. Uzmite akusti¢nu viljusku iz uskog donjeg dela sa dva
prsta (palcem i kaZiprstom) dominantne ruke, tako da
ostali prsti ne dodiruju krakove viljuske tokom cCitave
radnje (pri dodiru krakova vibracija prestaje);

35.Sa dva prsta druge ruke pocnite da tresete krakove
viljuske brzim pokretom;

36. Postavite uski donji deo viljuske na tacku koju treba
ispitivati (slika 4);

37. Drzite viljusku u svakoj tacki 1-3 sekunde;

38. Za svaku tacku ponovo pocnite sa vibracijom.

[IV]

Procena rizika od
¢ireva kod pacijenata
sa dijabetesom

Tabela 3. Procena rizika od ¢ireva kod pacijenata sa dijabetesom

Desna noga Leva noga
Procena rizika DA | NE Procena rizika DA | NE
Zadebljanje koze Zadebljanje koze

Zabrinuta osetljivost Zabrinuta osetljivost

Odsustvo pulsiranja Odsustvo pulsiranja

Deformitet stopala Deformitet stopala

Istorija ¢ira na nogama Istorija ¢ira na nogama

IPrethodna amputacija IPrethodna amputacija

Referenca:
= Svi odgovori NE = nizak rizik,
= 1 odgovor DA = prosecan rizik,
= > ] DA odgovor = visok rizik

Nakon procene, savetovati pacijenta o nezi stopala i1 ako postoji
visok rizik, obavestiti lekara odgovornog za pacijenta.

[V]

Ucestalost kontrole/
ispitivanja stopala

1. Tokom prve posete pacijentu sa dijabetesom;
2. Tokom godisnje posete pacijenta sa dijabetesom;

3. Visok procenjen rizik— kontrolisati pri svakoj poseti
pacijentu;
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4.

Srednji procenjen rizik— kontrolisati najmanje 2 puta
godisnje.

— kontrolisati najmanje jednom
godisnje.

[VI]

Dokumentovanje

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postojecu
dokumentaciju zdravstvene ustanove evidentira:

6.

7
8.
9

Opste podatke o pacijentu;
Datum i vreme posete;
Sprovedene aktivnosti,

Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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12. PROCEDURA PROCENE OPASNOSTI OD PADA KOD KUCE I
PREVENTIVNE MERE

Cilj ove procedure je definisati sestrinske postupke u proceni rizika kod kuce i1 uputstva za
preventivne mere.

Pad je iznenadni gubitak ravnoteze koji ishodi iznenadnom i nenamernom promenom polozaja
tela koja uzrokuje pad osobe.

Sistematska procena rizika od pada i intervencije su vazne u sprecavanju i smanjenju stope
padova npr. povreda, dugotrajne zdravstvene zastite i visoki troskovi leenja.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Starost (stari ljudi);

Sa etiologijom poremecaja ravnoteze;

Sa losim vidom 1 orijentacijom u prostoru;
Kriterijumi za

procenu rizika Sa kognitivnim oStec¢enjem;

Sa mentalnim poremecajima;

Sa istorijom prethodnih padova;

S ol R

Svi ostali uslovi prema proceni medicinske sestre.

1. Prikupiti podatke o pacijentu pregledom zdravstvene
dokumentacije, intervjuisanjem pacijenta i porodice,
posmatranjem pacijenta (kontrola) i merenjem vitalnih
znakova;

2. Odrediti unutrasnje faktore rizika za padove;

3. Prikupiti podatke o kretanju i uslovima Zivota pacijenta;

Procedura 4. Utvrditi bezbednost i identifikovati eksterne faktore rizika —
[11] procene 1 opasnosti za kretanje kod kuce;
preventivne

5. Napravite procenu rizika od pada koriste¢ci Morzeovu skalu
(tabele 6. 1 6a);

6. Na osnovu identifikovanih rizika za padove odrediti
aktivnosti/intervencije kod pacijenta i/ili ¢lanova porodice, npr.
savete 1 preporuke za prevenciju padova (tabele 4. i 5),
uvazavanje licnosti pacijenta, uklju¢uju¢i postovanje njegove
privatnosti, pogleda na svet kao i1 njegovih moralnih 1 verskih
uverenja.

mere
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[111]

Dokumentovanjg

Medicinska sestra koristi slede¢u dokumentaciju:

1. Uput za posetu;

2. Zdravstvenu knjizicu pacijenta;

3. Formu Morzeove skale za procenu rizika od pada;

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj dokumentaciji

ustanove evidentira:
4. Opste podatke o pacijentu;

Datum i vreme posete;

5
6. Procenu rizika od pada i sprovedene postupke;
7

Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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Tabela 4 — Interni faktori rizika — aktivnosti/ intervencije za prevenciju pada.

Interni faktori rizika

Intervencije za prevenciju pada

Problemi sa kretanjem - ustajanje sa stolice ili kreveta,
Odsustvo ili nepravilna upotreba ortopedskih pomagala,
Nedovoljna fizicka aktivnost.

Dajte savete za polako kretanje, manjim koracima - da se
kre¢e i dize sa stolice ili kreveta koriste¢i odgovarajuce
rukohvate ili ortopedska pomagala,

Baviti se odgovarajué¢im fizickim aktivnostima.

Poremecaji ravnoteze, vrtoglavica, poremecaji koordinacije,
smanjena sposobnost orijentacije u prostoru, usporeni
refleksi - nestabilnost na nogama.

Podsticati aktivnosti, vezbe i treninge pacijenata §to je vise
moguée za odrzavanje ravnoteze i koordinacije, snage
misica, fleksibilnosti zglobova.

Posturalna hipotenzija.
Gubitak svesti.
Sinkopa.

Epilepsija.

Savetujte pacijenta i ¢lanove porodice o:

regulaciji i redovnoj kontroli krvnog pritiska,

potrebi da se polako dize iz kreveta u sede¢i polozaj, a zatim
u stajanje, drze¢i se za rukohvat ili koriste¢i ortopedska
pomagala,

postupcima u slucaju simptoma gubitka svesti.

Neuroloske promene - smanjenje ili gubitak osecaja dodira i
bola, motoricki poremecaji, polineuropatija.

Upozorite pacijenta na potencijalne opasnosti u okolini
(predmeti koji mogu izazvati povrede pacijenta i izvore
toplote).

Savetujte da se konsultujete sa nadleznim lekarom.

Mentalni poremecaji: smanjene kognitivne funkcije -
konfuzija, rasejanost, dezorijentacija, nemir, poremecaji
rasudivanja, miSljenja i paméenja - demencija.

Na osnovu uocenih funkcionalnih i psihickih poremecaja
treba odrediti mere pomoci iz okruzenja (porodica, staratelji,
porodi¢ni lekar, CSR, lokalna zajednica, udruzenja,
volonteri...).

Poremecaji i promene vida u vezi sa starenjem.

Savetujte o redovnoj kontroli vida, pravilnoj upotrebi i
odrzavanju naocara.

Ostecenja i promene sluha u vezi sa starenjem.

Savetujte o redovnim kontrolama
odrzavanju slusnih aparata.

sluha, pravilnom

Poremecaj sna.

Savetujte o uravnotezenom snu, odmoru i aktivnostima.
Konsultujte se sa nadleznim lekarom.

Iznenadni i Cesti nagoni za eliminisanje (mokrenje, dijareja).

Konsultujte odgovornog lekara.

Mere za regulisanje iznenadnih i cCestih eliminacionih
stimulusa, kao i mere bezbednosti tokom kretanja (zbog
gubitka te¢nosti i elektrolita).

Nepristupacnost i otezana mogucnost koris¢enja telefona,
zvona, (hitne pomoc¢i, policije, vatrogasaca, porodice...).

Savetujte pacijenta i ¢lanove porodice da stave telefon na
pristupacno mesto,

Drzite brojeve za hitnu intervenciju blizu telefona,

Obezbedenje alarmnog uredaja i1 sistema za pozivanje
pomo¢i u sluéaju nezgode.

Naru$ena nezavisnost i briga o sebi.

Sa pacijentom i ¢lanovima porodice odrediti samostalne
aktivnosti pacijenta i pomo¢ okoline.

Pokazite i osveziti znanje o opasnostima i preprekama za

Nekriticnost, nepoznavanje 1 zaborav na sopstvena S . ; . . . .
. . . . . funkcionisanje pacijenata kao i o prilagodavanju aktivnosti,
ograni¢enja kao i ograni¢enja i opasnosti okoline. . . .
prostora i ponasanja pacijenata.
Lekovi za hronine bolesti - sedativi, antidepresivi, . . . oy
oo . .. o L - Pregledajte sve lekove i upozorite na nezeljene efekte,
antipsihotici, antikonvulzivi, antihistaminici,

antihipertenzivi, diuretici, antidijabetici.

posebno na pospanost, vrtoglavicu.

Neuhranjenost, gojaznost.

Savetujte i edukujte o ispravnoj ishrani.

Konzumacija duvana, alkohola i drugih psihoaktivnih
supstanci.

Savetovati o Stetnosti, vaznosti prestanka pusenja, alkohola i
drugih psihoaktivnih supstanci.

Neprikladna obuca i odeca.

Savetovati pacijenta da nosi odgovaraju¢u obucu i odecu,
Savetovati pacijenta da odrzava higijenu stopala, da nosi
odecu i obuéu na sede¢em polozaju.

Dva ili viSe spoticanja/pada u proteklom mesecu.

Identifikovati uzroke spoticaja/ pada u prethodnom periodu i
sprovesti preventivne mere.
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Tabela 5 - Eksterni faktori rizika, rizici zivotne sredine; saveti i preporuke za prevenciju pada (obezbedivanjem
bezbedne zivotne sredine).

Eksterni faktori rizika, rizici Zivotne

Saveti i preporuke za prevenciju pada

sredine (obezbedivanje bezbedne Zivotne sredine)
Osvetljenje:
~ nedovoljno (ili prejako), - Odgovarajuca rasveta u svim delovima kuce.
- nedostupno.
- Popravka neravnih ili oste¢enih podova,
Podovi: - Odrzavanje podova suvim,

- oS$tec¢eni, mokri, klizavi.

- Izbegavanje preteranog poliranja podova,

- visoki pragovi - Podesavanje, ublaZavanje, uklanjanje
pragova.
Tepih za pod: - Postavljanje neklizajuceg tepiha,
- oStecen, - Pricvrs¢ivane tepiha o podu ili potpuno
- nepric¢vrscen. uklanjanje istih.
- PodeSavanje nameStaja tako da ne ometa
kretanje,
Namestaj: - Uklanjanje nepotrebnih stvari/predmeta i
. . namestaja,
- predstavlja prepreku, ometa kretanje, je ) o .
osteéen i ometa - Pomeranje telefonskih i elektricnih kablova u
. ’ L : zidu,
- je bez naslona, sa niskim naslonima, . o o
opruzenim sedistima - Izbegavanje namestaja sa tockovima,
- fioke ili elementi namestaja su previsoki, - POStaYImeJe predmet.a,’ ﬁoka, e.lemenvata
d 61 krevet namestaja na odgovarajucu i lako pristupacnu
- neodgovarajuci krevet. Visini,
- Prilagodavanje kreveta stanju pacijenta

(visina, zaustavljanje, polozaj).

Stepenice:
- oStecene, bez rukohvata i gilindera.
- objekte na stepenicama.

- Popravka ostecenih stepenica,
- Postavljanje gilindera ili rukohvata,
- Uklanjanje svih predmeta sa stepenica.

Kupatilo:
- loSe osvetljenje,
- klizaju¢i podovi, plocice, kada,
- mokri peskiri, prljava odeca i sli¢ne stvari na
podu,

- koriS¢enje drzace za peskire kao rukohvat,
- preniska $olja,
- zatvaranje vrata.

- Pravilno osvetljenje i raspored opreme,

- Neklizajuce, Ciste i suve plocice,

- Neklizajuéi tepih, plocice, kade,

- Koristite dobro pri¢vr§éene gilindere, nemojte
instalirati one sa vakumom i ne koristiti drzace
za peskire kao rukohvate,

- Koristite sediSte u kadi ili tus kabini,

- Izbegavajte zakljucavanje vrata kako bi
pristup bio lak u slucaju nesrece.
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Tabela 6. ,,Morsova“ skala za procenu rizika od pada

FAKTORI RIZIKA OPIS BODOVI
Da 25
Prethodni padovi

rethodni padovi Ne 0
- " Da 15
Druge medicinske dijagnoze Ne 0
Mobilna 30
Staka, Stap, hodalica 15

Pomo¢ prilikom kretanja Ne koristi pomagala
Odmor na krevetu 0

Kretanje uz pomo¢ druge osobe, invalidska kolica

. Da 20
Infuzija, kateter Ne 0
Nestabilno (teSko stajati) 20

Stajanje / pomeranje Slabo 10
Normalno, odmor na krevetu, nepomicno 0

. Zaboravlja na ogranicenja 15

Mentalno stanje Orijentisan u odnosu na sopstveno kretanje 0

Tabela 6a — Bodovanje prema ,,Morsovoj“ skali za procenu rizika od pada

Bodovi (0 — 125)

Rezultat

Sestrinske procedure

0 — 24 poena

Osnovna zdravstvena zastita.

25 —44 poena Umereni rizik od pada

Standardne mere prevencije pada,

Identifikujte faktore rizika za padove,

Osmisljavanje i sprovodenje preventivnih mera —
ublazavanje, otklanjanje i/ili prevencija faktora rizika od
pada.

Obavestite pacijenta o riziku od pada,

Savetovati i edukovati o preventivnim merama,
Obavestite porodicnog lekara.

45 ili vise bodova Visok rizik od pada

Preventivne mere o visokom riziku od pada,

Identifikujte faktore rizika od pada,

Osmisljavanje i sprovodenje preventivnih mera —
ublazavanje, otklanjanje i/ili prevencija faktora rizika od
pada,

Obavestiti pacijenta o moguénosti visokog rizika od pada,
Savetovati i edukovati o preventivnim merama,

Obavestiti porodi¢nog lekara, CMZ, CSR, lokalnu
zajednicu, udruzenja, volontere itd.
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Algoritam 2 — Procena rizika od pada kod kuce 1 preventivne mere

PROCENA RIZIKA OD PADA KOD KUCE I

PREVENTIVNE MERE

Prikupite podatke o pacijentu

Prikupiti podatke o uslovima kretanja 1
Zivota pacijenta

l

A

Procenite unutrasnje faktore rizika od
pada

Procenite spoljne faktore rizika od

pada

PROCENI RIZIK OD PADA - MORSOVA SKALA

T

&«

0-24 bodova
NIZAK RIZIK
OD PADA

25-44 bodova
UMEREN RIZIK
OD PADA

45 bodova
VISOK RIZIK
OD PADA

Definisite aktivnosti/intervencije prevencije pada

Osnovna zdravstvena
zaStita

64

Obavestite pacijenta i
¢lanove porodice o
riziku od pada.
Savetovati o
preventivnim merama.
Obavestite odgovornog
lekara

e Obavestiti pacijenta i ¢lanove

porodice o moguénosti visokog
rizika od pada.

e Savetovati o preventivnim

merama,

e Obavestite odgovornog lekara,
e Ako je potrebno, obavestite

institucije: CSR, udruzenja itd.
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13. PROCEDURA PROCENE KOGNITIVNOG STANJA PACIJENTA

Cilj ove procedure je definisanje standardnih sestrinskih postupaka kako bi se procenio
kognitivni status pacijenta.

Saznanje obuhvata razliCite procese: ucenje, paznju, paméenje, jezik, rasudivanje, donosenje
odluka itd., koji su deo intelektualnog razvoja i iskustva.

Tokom posete, medicinska sestra dobija informacije o prisustvu nekih od simptoma koji ukazuju
na moguci kognitivni poremecaj posmatranjem, anamnezom ili heteroanamnezom (tabela 7) i
pristupa proceni opsSteg kognitivnog stanja uz pomo¢ mini ispitivanja za procenu mentalnog
statusa- MMSE (Mini-Mental State Examination).

MMSE se sastoji od 12 pitanja kojima se ispituju sledece kognitivne funkcije: pamcenje, paznja,
proracun, prostorna i vremenska orijentacija, pamcenje, imenovanje objekata i izvodenje sloZzenih
radnji. Test se koristi pojedinacno i traje do 15 minuta.

Tabela 7 — Simptomi i znaci kognitivnog oste¢enja

Anamnestic¢ki podaci Heteroamnesticki podaci Objektivna zapaZanja
- Zaborav, - Poteskocée u svakodnevnim aktivnostima, |- Konfuzija,
- Gubitak toka misli tokom| - Promene u raspoloZenju, - Pozitivna porodi¢na
razgovora, - Dezorijentacija u vremenu i prostoru, istorija,
- Promene u raspoloZenju, | - Poremecaji spavanja, - Zaboravljanje nedavnih
- Poremecaji spavanja. - Problemi sa li¢nim navikama, dogadaja uz relativno
- Poremecaj liénosti (povecan ocuvanje dugotrajnog
egocentrizam, nedostatak samokontrole, pamcenja.
poremecaj motivacije, socijalno
povlacenje, anksioznost, agresivnost,
depresija i promene u ciklusu spavanja,
apatija, gubitak osetljivosti, druStveno
neprihvatljivo ponasanje).

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Prostorija u kojoj se vrs$i procena mora biti dobro osvetljena,
Priprema provetrena, bez buke i zvukova koji bi remetili paZnju i koncentraciju

[1] prostora pacijenta i medicinske sestre;
2. Pozeljno je prisustvo ¢lana porodice.
1. Objasniti pacijentu i porodici razloge/svrhu procene, metodologiju i
trajanje testa;
[11] E?g}:ﬁ: 2. Zatrazite usmeni pristanak pacijenta;

3. Zamolite pacijenta da zauzme odredeni polozaj ili mu pomozite u
tome.
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1. Zabelezite vreme pocetka ispitivanja;

2. U obrascu napisite datum, vreme ispitivanja i opSte podatke o
pacijentu (ime, prezime, godine i pol);

[11] Pro‘ciedur.a 3. Izgovorite pitanja ispitivanja jasno, razumljivo i nepromenljivim
1spitivanja tonom glasa;

4. Na osnovu dobijenih odgovora za svako pitanje oznaciti bodove u
zadatim poljima obrasca;

5. Zavrsite ispitivanje u roku od 15 minuta.

1. Medicinska sestra mora izvrsiti procenu na osnovu dobijenog broja
bodova prema donjoj tabeli.

Tabela 8 — Bodovanje o nivou osteéenja
Broj bodova Rezultat Sestrinska procedura
(najvise 30)
Procena/ . - Dajte preventivne savete,
[1V] .. . 24-30 Normalno znanje - Nije potrebna dalja procena.
ocenjivanje
.. .. . . |- Savet,
1823 Blago kognitivno oSteenje Obavestite nadleznog lekara.
10-17 Umerervlo lfogmtlvno - Obavestite nadleznog lekara.
oStecenje
<9 Tesko kognitivno - Obavestite nadleznog lekara i, ako
ostecenje je potrebno, CMZ i CSR.

1. Ispitivanje nije primenljivo na osobe mlade od 18 godina;

2. MMSE se koristi kao kratki skrining test za demenciju i ne zamenjuje
potpunu klini¢ku procenu u odredivanju konacne dijagnoze;

3. Ne postoji procena izvrsnih funkcija;

4. Ne pravi razliku izmedu razli¢itih tipova demencije;

5. Ispitivanje nije osetljivo na ranu Alchajmerovu bolest niti je koristan

[V] | Mere opreza za naprednu fazu bolesti;

6. Ispitivanje je nemoguce izvesti kod osoba sa afazijom, kod pacijenata
sa motorickim deficitom ili oSte¢enjem sluha, jer je uglavnom
verbalne prirode;

7. Faktore koji uti¢u na rezultate treba uzeti u obzir prilikom tumacenja
rezultata ispitivanja, ukljucujuci nivo obrazovanja, sposobnosti, jezik
i oSte¢enja, cula, psihijatrijsku bolest ili fizicke/ neuroloske
probleme.

.| Iz dokumentacije, medicinska sestra koristi:
[VI] | Dokumentovanje

1. Uput za posetu;
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2.
3.

Zdravstvenu knjizicu,

Obrazac MMSE ispitivanja;

Opste podatke o pacijentu;
Datum i vreme posete;
IzvrSene aktivnosti i rezultate ispitivanja;

Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:

4.
5.
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Tabela 9 — Mini test za procenu mentalnog statusa

Ime i prezime Godina rodenja Datum:

MINI TEST ZA PROCENU MENTALNOG STATUSA
Maksimalni | Dobijeni

Br. Pitanja rezultat rezultat
Koja godina, mesec, godi$nje doba (sezona je?) 3
1 Koji je danas datum? 1
Koji je dan danas? 1
U kom mestu, gradu se nalazimo? 3
2 Kako se zove ova bolnica/zgrada? 1
Na kom smo spratu? 1

Pomenucu tri stvari. Nakon §to im kazem, zelim da ih ponovite. Zapamtite
3 Sta su, jer ¢u vas za nekoliko minuta zamoliti da ih ponovo imenujete. 3
Lopta; Vozilo; Covek. Molim vas da mi ponovite ove tri stvari.

4 Izgovorite re¢ "SVET" slovo po slovo. Onda reci to nazad. 5
Koje su tri stvari koje treba da zapamtite?

5 S 3
Lopta, vozilo, covek

6 Pokazite ruéni sat. Pitajte: Kako se ovo zove? 1

7 Pokazi olovku. Pitajte: Kako se ovo zove? 1

8 | Zelim da za mnom ponovite frazu: "NE AKO, I ILI ALI" 1

9 Prgéitajte reci na ovom listu i uradite ono Sto se od vas trazi. "ZATVORITE 1
oCr1"

10 Uzmite papir u desnu/levu ruku, preklopite ga jednom na pola sa obe ruke i 3

stavite na pod.
11 | Napisite reCenicu na tom papiru 1
12 Nacrtaj ove figure:

Ukupno 30

Rezultat procene:

» 24 - 30 normalno poznavanje;

» 18 - 23 blago kognitivno oStecenje;
» 10 - 17 umereno ostecenje;

» 0 -9 tesko kognitivno ostecenje;

Napomene o proceni:

» Pitanje 3 — ponavljajte imena sve dok ih osoba ne ponovi ta¢no, radi kasnije provere
pamcéenja. Ocenjuje se samo prvi pokusaj;

» Pitanje 5 — po jedan bod za svaki tacan odgovor;

» Pitanje 10 — ako su sva tri nivoa izvedena ta¢no prema uputstvu, navedite 3 boda;

» Pitanje 11 — ocenjuje se sa 1 bodom ako reéenica ima znaéenje, subjekat, predikat, glagol.
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Algoritam 3 — Procena kognitivnog stanja pacijenta

PROCENA KOGNITIVNOG STANJA PACIJENTA

Kognitivne funkcije:
- Memorija (kratkoro¢na i dugoroc¢na);
- Paznja;
- Rasudivanje i logicki zakljucak;
- Brzina obrade informacija;
- Obrada vizuelnih i zvuénih informacija;
- Jezik i govor.

METODOLOGIJA SESTRINSKOG RADA

POSMATRANJE ANAMNEZA HETERONAMNEZA
- povecan egocentrizam
- konfuzija - pamdenje - nedostatak samokontrole
- zaborav na nedavne - promene raspolozenja - drustveno povlacenje
dogadaje - poremecaj sna - agresivnost
- gubitak toka misli tokom - drustveno neprihvatljivo
razgovora ponasanje

PROCENA
(Mini test za procenu mentalnog statusa)

BODOVANIJE

24 - 30 bodova 18 - 23 bodova 10 - 17 bodova 0 - 9 bodova
Normalno znanje Blago kognitivno Umereno oStecenje Tesko kognitivno
oStecenje osStecenje

Savetovanje o
preventivnim
aktivnostima (Citanje,
druzenje, ukrstene
reci)

Savetovanje o
preventivnim
aktivnostima

Obavestite odgovornog
lekara

Obavestite
odgovornog lekara

Obavestiti nadleznog
lekara, po potrebi i u
CMZ i CSR.
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14. PROCEDURA KATEGORIZACIJE PACIJENATA KOD KUCE

Cilj ove procedure je procena za kategorizaciju pacijenata.

Kategorizacija omogucava brz pregled ozbiljnog zdravstvenog stanja pacijenata, ¢ime se cilja
efikasno 1 blagovremeno planiranje zdravstvene zastite, kao i planiranje pravog broja medicinskih
sestara potrebnih za pruzanje usluga iz zdravstvene ustanove.

Prilikom prve posete, medicinska sestra procenjuje stanje pacijenta za kategorizaciju.
Ponovna procena se vr$i u zavisnosti od stanja pacijenta (poboljsanje ili pogorSanje).

Kroz kategorizaciju, pacijenti su klasifikovani u 4 kategorije, na osnovu njihovog stanja, kao i
broja i sloZenosti propisanih intervencija koje treba uraditi.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. IzvrSite procenu prema faktorima navedenim u tabeli 10, za
svaki faktor posebno.
Tabela 10 — Obrazac za kategorizaciju
Br. Faktori kategorizacije 1 2 ]3| 4
1 | Higijena
2 | Odeca
3 | Hrana
4 | Eliminacija
5 | Hodanje
6 | Sedenje
7 | Pokretljivost
8 | Rizik od pada
Faktori za 9 | Rizik od dekubitusa
1] kategorizaciju 10 | Komunikacija
11 | Procedure zdravstvene zastite
12 | Dijagnosti¢ke procedure
13 | Terapeutske procedure
14 | Edukacija
Bodovi prema kategoriji:
Ukupno bodova:
Referenca: ocenjuje se od 1 do 4, u zavisnosti od stanja i potreba (samostalni
pacijent pripada stepenu 1, dok je pacijent sa ocenom 4 potpuno zavisan od druge
osobe).
= Faktori od 1 do 7 — higijena, ode¢a, hranjenje, eliminacija, hodanje, sedenje,
pokretljivost;
= Faktor 8 — rizik od pada. Ocenite koriste¢i Morzeovu skalu za procenu rizika
od pada. U zavisnosti od broja bodova, klasifikujte pacijenta u kategorije:
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nizak rizik 2 boda (0-24 bodova), srednji rizik 3 boda (25-44 bodova), visok
rizik 4 boda (45 i vise bodova);

= Faktor 9 — rizik za nastanak dekubitusa. Ocenite rizik od dekubitusa koristeci
Bradenovu skalu: nema rizika 1 bod (19-23 bodova), prisutan rizik 2 boda (15-
18 bodova), umeren rizik 3 boda (13-14 bodova), visok rizik 4 boda (10). -12
bodova) i veoma visok rizik 4 boda (9 ili manje bodova);

= Faktor 10 — komunikacija. Kategorizirajte pacijenta u zavisnosti od njihove
sposobnosti da prime i razumeju usmena i pismena uputstva. Pacijenta sa
afazijom (nemogucénost govora) oceniti sa 4 boda, bolesnika sa dislalijom
(nerazumljiv govor) oceniti sa 1 do 3 boda, u zavisnosti od intenziteta i
poteskoca u komunikaciji;

= Faktor 11 — specificne procedure u zdravstvenoj zastiti. Ova kategorija se
odnosi na specifiéne procedure u zdravstvu, negu rana, specificnosti u
eliminaciji (stoma, kateter). Ukoliko je pacijent samostalan tokom ovih
procedura ili ako ti procedure nisu neophodni, on se ocenjuje sa 1 bodom i
klasifikuje u vise kategorija u zavisnosti od vrste sestrinske pomoc¢i;

= Faktor 12 — dijagnosticke procedure. Kategorizirati pacijenta u zavisnosti od
dijagnostickih procedura, vrste potrebne pripreme (fizicke/psiholoske),
neophodne pomo¢i medicinske sestre, pomoc¢i tokom postupka i intenziteta
nadzora koji je potreban nakon pregleda;

=  Faktor 13 — terapijske procedure. Pacijenti se kategoriSu u zavisnosti od vrste
i ucestalosti terapije koja im se primenjuje;

= Faktor 14 — Edukacija. Kategorija pacijenata zavisi od intenziteta edukacije
koja se sprovodi, od vrste znanja i vestina koje se sticu, kao i od ukljucenosti
¢lanova porodice u edukaciju.

Konacan rezultat

1. Svaka kategorija se ocenjuje posebno, broj bodova za svaki
faktor je jednak kategoriji u koju je pacijent klasifikovan;

2. U zavisnosti od ukupnog broja bodova odreduje se kategorija
u koju ¢e pacijent biti svrstan (tabela 11);

3. Minimalni broj je 14, a maksimalan 56.

Tabela 11. Kategorija teskog stanja

II .
L] kategorizacije Kategorija ozbiljnog stanja 1 2 3 4
Broj bodova 14-24 | 25-36 | 37-47 | 48-56
Duznost je uprave zdravstvene ustanove da plan pruzanja usluga
napravi na osnovu kategorizacije pacijenata i raspolozivih resursa,
uzimajuci u obzir obim posla svake medicinske sestre.
[IIT] | Dokumentovanje | Medicinska sestra koristi slede¢u dokumentaciju:
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1. Nalog za posetu;
Zdravstvena knjizica pacijenta;

Obrazac za kategorizaciju;

> »D

Pomoc¢na sredstva: Bradenova skala za procenu rizika od
dekubitusa i Morzeova skala za procenu rizika od pada;

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

5. Opste podatke o pacijentu;

6. Datum i vreme posete;

7. lzvedene procedure i otezana kategorija stanja pacijenta;
8

Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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15. PROCEDURA ZA MERENJE PULSA 1 ZASICENOSTI

KISEONIKOM

Cilj ove procedure je da uputi medicinsku sestru da odredi pulsne vrednosti i zasi¢enost krvi
kiseonikom (SpO2), koriste¢i pulsni oksimetar.

Hipoksija je kada je nivo SpO2 u krvi manji od 90%.

Pulsnu oksimetriju vr§i medicinska sestra na osnovu svoje procene na osnovu prisutnih znakova
i simptoma (umor, hladno¢a, nesvestica, vrtoglavica, itd.). To je brza, neinvazivna metoda.

PROCEDURA

Br. KORAK

PODKORACI

Sprovodenje
procedure

(1]

Slika 5 — Pulsni oksimetar

Objasniti pacijentu proceduru pulsne oksimetrije;

. Upozorite pacijenta da ne pomera prst tokom merenja;

Pre postavljanja uredaja, mesto na kome se vrSi merenje
(najcesce kaziprst ili uSna resica) mora biti suvo;

Stavite prst pacijenta izmedu dve stezaljke pulsnog oksimetra
tako da bude okrenut nagore.

Proverite da li gornja stezaljka lezi na noktu, a donja je
paralelna sa noktom;

. Ukljucite uredaj, sacekajte da uredaj izvrsi merenje i procitajte

izmerenu vrednost na ekranu uredaja;

Skinite pulsni oksimetar sa prsta pacijenta i1 zapisite vrednosti
dobijene merenjem;

. Nakon merenja, dezinfikujte senzore uredaja blagim

dezinfekcionim sredstvom;

. Ako je zasi¢enje < 90%, obavestite nadleznog lekara.

b !

Slika 6 — Procedura za
merenje pulsa SpO2
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1.

Pulsni oksimetar moze pokazati lazne vrednosti ako pacijent
prima infuziju u ruci u kojoj se vr$i merenje ili ako na noktima
ima boje/lak;

2. Prenosni pulsni oksimetar nije namenjen za kontinuirano
[II] | Mere opreza .. . . .-
pracenje SpO2, pa se ne preporucuje da ga dugo drzite na
prstu;
3. Ako se uredaj ne ukljuci ili se isklju¢i nakon 8-10 sekundi,
zamenite baterije.
Iz dokumentacije medicinska sestra koristi:
1. TIzvestaj o poseti;
2. Zdravstvenu knjizica pacijenta.
[111] | Dokumentovanje Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj

dokumentaciji ustanove evidentira:

3. Opste informacije o pacijentu;

4. Datum i vreme merenja pulsa i SpO2;

5. Vrednosti dobijene merenjem.
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16. PROCEDURA ZA MERENJE VRSNOG EKSPIRATORNOG
PROTOKA

Cilj ove procedure je da uputi medicinsku sestru da pravilno i bezbedno izmeri vr$ni ekspiratorni
protok pomoc¢u meraca vr$nog ekspiratornog protoka u kuéi pacijenta.

Merenje vr$nog ekspiratornog protoka (PEF) kod kuce je najbolji dostupni test za funkciju pluca
kod pacijenata koji pate od astme.

Merenje vr$nog ekspiratornog protoka pomaze u odredivanju efikasnosti terapije, otkrivanju
faktora koji izazivaju ili pogorSavaju napade astme, prepoznavanju ranih znakova pogorSanja pre
pojave simptoma bolesti, Sto omogucéava pravovremenu primenu adekvatne terapije i izbegavanje
pogorSanja astme. Smanjenje izmerenih vrednosti protoka vazduha u disajnim putevima tokom
prinudnog izdisaja poklapa se sa stepenom pogorSanja astme.

Merenje vrSnog ekspiratornog protoka vrSi medicinska sestra na osnovu pismenog uputstva
odgovornog lekara.

Medicinska sestra demonstrira postupak pacijentu i/ili staratelju radi nezavisnog merenja.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Informisati se o pacijentu uvidom u medicinsku
dokumentaciju;

2. Planirati 1 organizovati redovnu posetu;
Priprema materijala:
3. Rukavice za jednokratnu upotrebu;

Metar za merenje visine pacijenta;

Priprema za

4
5. Dezinfekciono sredstvo;
. 6
ku¢nu posetu

[1]

Mera¢ maksimalnog protoka vazduha;

Slika 7 — Mera¢ vr$nog ekspiratornog protoka
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Priprema pacijenta

7. Obavestite pacijenta o vaznosti i demonstrirajte nacin
izvodenja procedure;

8. Izmeriti visinu pacijenta (za poredenje su potrebni podaci o
starosti, polu i visini);

9. Merenje PEF-a vrsiti sa pacijentom u stoje¢em polozaju (ako
mu zdravstveno stanje dozvoljava), ili u sede¢em polozaju sa
ispravljenim ledima.

(1]

Procedura
merenje
maksimalnog
protoka
izduvnog
vazduha
(expirium)

za

1. Operite 1/ili dezinfikujte ruke, stavite rukavice;
2. Okrenite pokaziva¢ meraca na nulu;
3. Objasnite pacijentu da:

= Merac treba drzati u rukama horizontalno, vode¢i ra¢una da
se ne blokira izlaz vazduha iz meraca i da se ne dodirne skala
1 pokazatelj;

= Mora snazno i duboko udisati vazduh kroz otvorena usta, u
pluéa, do tacke nelagodnosti;

= Mora brzo skupiti usne oko grla i ne uvlaci jezik u otvor
grla;

= Moraduvati I (jedan) put $to je brze i jace moguce na otvoru
produzetka grla, gde ¢e se pokazatelj pomeriti nagore i
zaustaviti na jednom mestu;

4. Ocitajte vrednost na skali meraca;

5. Izvrsite merenje 3 puta i zabelezite najbolju vrednost merenja u
,Papiru za merenje vr$nog protoka vazduha“ (prilog 5);

6. Uporedite izmerenu vrednost sa ocekivanim (predvidenim,
referentnim) vrednostima koje su odredene za pojedince po
polu, starosti i visini i nalaze se u standardizovanoj tabeli (prilog
6);

7. Nakon upotrebe ukloniti dodatni deo uredaja (merac) koji je za
jednokratnu upotrebu i baciti ga u infektivni otpad;

8. Skinite rukavice, operite i/ili dezinfikujte ruke;

9. Obrazovati pacijenta i/ili staratelja o pravilnom merenju
demonstriranjem procedure;

10. Savetovati pacijentu da ima li¢ni merac;

11. Po dolasku u ustanovu, mera¢ potopite u blagi dezinfekcioni
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rastvor bez hlora (ostavite mera¢ uronjen u rastvor najmanje 20
minuta, zatim isperite mlakom vodom, obriSite toalet papirom i
ostavite u uspravnom polozaju da se da isprazni i osusi
unutrasnjost meraca. Pre slede¢e upotrebe meraC mora biti
potpuno suv).

[111]

Saveti za
pacijenta

Za pracenje toka astme vazno je kontinuirano merenje, a ne samo
trenutno merenje maksimalnog protoka vazduha. U konsultaciji sa
odgovornim lekarom, preporucite pacijentu:

1.

Redovno merenje PEF: ujutru (pre uzimanja lekova za astmu)
i kasno uvece (pre odlaska u krevet), minimalno 2-3 nedelje, u
periodu kada je pacijent dobro, bez znakova i simptoma
bolesti;

Izmerene vrednosti zabeleziti u obrazac za pra¢enje merenja
vr$nog protoka vazduha (prilog 5);

Predstavite snimljene rezultate merenja odgovornom lekaru da
odredi li¢ni najbolji PEF rezultat. Kada se odredi li¢na najbolja
vrednost, treba nastojati da ona bude iznad 80% te vrednosti;

Pacijent uporeduje rezultate merenja u narednim periodima,
¢iju ucestalost odreduje nadlezni lekar, sa najboljim li¢nim
rezultatom 1 ocekivanim (predvidenim, referentnim)
vrednostima. U sluCaju izraZzenih razlika, pacijent se
konsultuje sa nadleznim lekarom 1 prilikom kontrolnih
pregleda podaci merenja se stavljaju na raspolaganje lekaru
nadleznom za pracenje toka astme.

[IV]

Mera opreza

PEF je samo pomo¢no sredstvo u proceni statusa astme, ali nije
jedini parametar na osnovu kojeg se astma dijagnostikuje, prati
i leci;
U slucaju teskog pogorsanja astme, nemojte ni slucajno
forsirati merenje PEF, jer prisilno disanje moze pogorsati
astmu;

Pojedinacno poboljsanje PEF-a nije dovoljan pokazatelj da je
astma pod kontrolom.

Dokumentovanje

Medicinska sestra za dokumentaciju koristi:

1.

Nalog za posetu;

2. Zdravstvenu knjizicu pacijenta;

3. Obrazac ,,Registracioni list merenja vr$nog protoka vazduha®;
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4. Obrazac ,,Ocekivane vrednosti PEF-a prema starosti, polu i
visini®.
Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postojec¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

5. Opste podatke o pacijentu;

6. Datum i vreme merenja;

7. Vrednosti dobijene merenjem,;
8

Edukacija pacijenta i/ili ¢lana porodice i1 demonstracija
procedure;

9. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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Prilog 5. List za evidentiranje merenja vrSnog ekspiratornog protoka (PEF)

Ime i prezime pacijenta . Broj kartice

Datum merenja

PEF
vrednos
t

Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro
Vece
Jutro

Vece

Jutro

Vece

Jutro

Vece

800

750

700

650

600

550

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50
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Prilog 6 — Tabela o¢ekivanih vrednosti PEF prema starosti, polu i visini

PEAK FLOW METER |

N
%gk Visina

muskaraca

460 \\ 190 cm
£ 183 cm
175¢m
167 ¢cm
160 cm

PEF (Umin) EU Scale

visina

183 cm
175 cm
167 cm

420
400
380
260 Zenska
340
320
300

1 160 cm
15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85152cm

Godine zivota

Adapted by Clement Clarke for use with EN13826 / EU scale peak flow meters
from Nunn AJ Gregg |, Br Med J 1989:298;1068-70
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17. PROCEDURA ZA UZIMANJE UZORKA VENSKI KRVI KOD KUCE
I BEZBEDAN PREVOZ DO LABORATORIJE

Cilj ove procedure je uzimanje uzoraka krvi i garancija ispravnog i bezbednog transporta do
laboratorije.

Da bi dostavila odgovaraju¢i materijal u laboratoriju, medicinska sestra mora identifikovati i
pripremiti pacijenta, prikupiti i pravilno transportovati uzorak krvi.

Uzimanje krvi kod pacijenata koji ostvaruju pravo na zdravstvenu zastitu vrsi se u kué¢nim
uslovima, na osnovu uputa lekara.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
(1] Priprema 1. Prostorija u kojoj se uzima uzorak krvi mora biti osvetljena,
prostora provetrena i na optimalnoj temperaturi.

1. Standardizovane vakumske cevi za uzimanje uzroka venske
krvi;

Drzaci za epruvete;

Pogodne sterilne igle;

Priprema
materijala

Esmarch stezaljku;
Dezinfekciono sredstvo;
1] Pamucni tupfer;
Flaster;

Rukavice za jednokratnu upotrebu;

A A T o R

Kutija za ostre predmete;

—_
=)

. Higijenski papir;

—
—

. Hladnjak za transport uzoraka (ru¢ni hladnjak).

1. Proverite da li je pacijent poStovao uputstva koja su data u
vezi posta. Ako pacijent nije poStovao uputstva, obavestite
lekara i1 pratite njegova uputstva;

2. Objasnite pacijentu proceduru, dozvolite pitanja, postujuci

[1I] | Priprema . -
li¢nost pacijenta;

pacijenta
Stavite ga u pravi polozaj da napravite injekciju iglom;

4. Skinite ode¢u sa mesta gde se uzimaju uzorci krvi.
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1. Proverite da li se nalaz krvi u uputu poklapa sa podacima u
epruveti;

2. Polako stavite epruvetu u drzac;

3. Na za to predvideno mesto na epruveti upisati ime i prezime
pacijenta, datum 1 godinu rodenja i vreme uzimanja krvi ili
zalepite barkod;

4. Stavite rukavice;

5. Stavite stezaljku (po moguénosti ne direktno na kozu);

6. Zamolite pacijenta da stisne pesnicu;

7. Palpirajte da biste odredili mesto uboda;

8. Dezinfikujte mesto ubrizgavanja;

9. Nanesite iglu na venu pod pravim uglom;

10. Povezite epruvetu sa iglom;

o 11. Kada krv pocne da tece u epruvetu, pustite stezaljku i
Obavljanje zamolite pacijenta da stisne pesnicu;
rocedure . - . . y

[tv] | P 12. Izvucite potrebnu koli¢inu krvi (krv prestaje da tece sama

kada se uzme potrebna koli¢ina);

13. Zamenite epruvetu bez skidanja igle (ako se za krvne testove
koriste razliCite epruvete);

14. Kada se zavrsi procedura vadenja krvi 1 odvajanja poslednje
epruvete, stavite pamucni tupfer na mesto ubrizgavanja;

15. Brzim pokretom izvucite iglu iz vene i drugom rukom
pritisnite pamucnim Stapi¢em mesto uboda i fiksirajte ga
zavojem;

16. Zamolite pacijenta da pritisne pamucni Stapi¢ bez savijanja
ruke u narednih nekoliko minuta;

17. Stavite iglu u kutiju za ostre predmete;

18. Lagano preokrenite epruvete koje sadrze antikoagulans 4-10
puta pre nego Sto ih stavite u drzac;

19. Stavite drza¢ epruvete u hladnjak (ru¢ni hladnjak) za
transport uzoraka i dostavite u odgovarajuc¢u laboratoriju
najkasnije 2 sata nakon prijema materijala.

Ne drzite zavoj na ruci pacijenta duze od 1 minuta;

[V] | Mera opreza 2. Ako uzimamo uzorke krvi na lipide, ¢uvajte tupfer manje od 1
minuta i ne Koristite tupfer za odredivanje kalcijuma,
magnezijuma i gvozda;
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10.

11.

12.
13.

Redosled uzimanja krvnih testova odreduje se bojom poklopca
na epruveti;

Redosled uzimanja krvnih testova bez obzira na boju poklopca
na epruveti (plazma za koagulaciju, za sedimentaciju, serum
za biohemijsku analizu, za hematologiju 1 na kraju za
glukozu);

Uputstvo ne treba transportovati zajedno sa izvadenom krvlju;

Nezno okrenite epruvetu nakon uzimanja krvi, nikada je ne
tresite;

Ako uzimanje krvi ne uspe, ponovite postupak prikupljanja
krvi na drugoj strani;

Ne uzimajte krv iz ruke na kojoj se uzima infuzija, mesta koja
imaju rane, hematome i sli¢ne promene;

Uvek uklonite krajnju cev pre nego Sto izvadite iglu iz vene;

Nemojte uvrtati ili tresti epruvete bez antikoagulansa. Nakon
Sto ih uklonite, postavite ih uspravno na drzac;

Uzorci krvi se prenose u uspravnom polozaju u zatvorenim
sistemima;

Uzorke prenosi medicinska sestra (nikada tre¢a osoba).

Izbegavajte mehanicke uticaje tokom transporta.

[VI]

Dokumentovanje

Po povratku u wustanovu, medicinska sestra u postojecu
dokumentaciju zdravstvene ustanove evidentira:

9.

Opste podatke o pacijentu;

10. Analize krvi za koje je uzeta krv;

11. Datum i vreme uzimanja uzorka krvi;

12. Datum i vreme kada je krv predata u laboratoriju.
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Slika 8 — Uzimanje venske krvi u kuéi pacijenta i bezbedan transport

Proverite poFrebne testove prema Stavite rukavice Stavite stezaljku
uputstvu, stavite podatke o pacijentu

u epruveti.

Dezinfikujte mesto Ubacite iglu u venu Stavite epruvetu na iglu i uklonite
stezaljku.

! I e

Uklonite epruvetu, stavite pamucni Stavite epruvetu u drzac. Stavite drza¢ u hladnjak i

tupfer na mesto ubrizganja i izvucite transportujte u laboratoriju
iglu.
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18. PROCEDURA ZA UZIMANJE BRISA IZ NOSA I BRISA 1IZ
NAZOFARINKSA ZA MIKROBIOLOSKO ISPITIVANJE 1
BEZBEDAN PREVOZ DO MIKROBIOLOSKE LABORATORIJE

Cilj ove procedure je standardizacija uzimanja brisa iz nosa i nazofarinksa, kao i bezbedan prevoz
uzoraka od medicinske sestre do mikrobioloske laboratorije.

Uzimanje brisa iz nosa i nazofarinksa u kuénim uslovima obavlja se za pacijente koji ostvaruju
pravo na zdravstvenu zastitu kod kuce, po uputstvu lekara.

Brisevi nosa i nazofarinksa su pouzdane mikrobioloske metode za dokazivanje uzroc¢nika bolesti.

Za pouzdane rezultate, pravilno sakupljanje, transport i/ili privremeno skladiStenje brisa je od
najvece vaznosti.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI

1. Rukavice za jednokratnu upotrebu;

2. Maska;

1] Priprema 3. Sterilni brisevi (nazalni tampon) i/ili elasti¢ni sterilni brisevi
materijala (tampon nazofarinksa);

4. Fizioloski rastvor NaCl 0,9%;

5. Stuartov transportni medij.

12. Objasniti pacijentu/staratelju svrhu, proceduru i saradnju koja
se ocekuje prilikom uzimanja brisa nosa ili nazofarinksa;

13. Upozorite pacijenta na nelagodnost prilikom uzimanja brisa
nosa ili nazofarinksa (iritacija, kaSljanje i kijanje);

14. Postavite pacijenta u odgovarajuéi polozaj, najbolje sedeci, sa
ispravljenom glavom i okrenutom prema izvoru svetlosti,
postujuci li¢nost pacijenta;

(| Priprema - i
pacyenta &

Slika 9 — Potreban materijal
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Slika 10 — Procedura uzimanja Slika 11 — Ubacie §tapi¢ u

brisa epruvetu i zatvorite je

[111]

Postupak za
uzimanje brisa iz
nosa i
nazofarinksa

Bris nosa:
1. Operite 1 osusite ruke, stavite rukavice i masku;

2. Otvorite epruvetu, izvadite sterilni Stapic i pazljivo ga potopite
u sterilni fizioloski rastvor;

3. Palcem nedominantne ruke nezno podignite vrh nosa,
proverite prolaz nozdrva i postavite glavu pravo za pristup
nosnom prolazu;

4. Koristite Stapi¢ da ude u nozdrvu (bez dodirivanja koze) na
dubini od oko 1-2 ¢cm, prvo u jednu nozdrvu, zatim u drugu, i
lagano je rotirajte 10-15 sekundi kako biste upili nazalni
sekret;

5. Pazljivo ubacite Stapi¢ u epruvetu, a zatim je zatvorite;

6. Na epruveti napiSite: ime 1 prezime pacijenta, vrstu uzorka,
datum 1 vreme uzimanja i uklonite barkod iz epruvete i
prilozite ga uputstvu;

7. Uzorak sa uputstvom dostaviti u mikrobioloSku laboratoriju u
roku od 1-2 sata;

8. Ako prevoz traje viSe od 2 sata nakon prijema, materijal treba
da se skladisti u Stuartov transportni medij na sobnoj
temperaturi (20-25 °C) u roku od 24 sata.

Bris nazofarinksa:
9. Operite 1 osusite ruke, stavite rukavice 1 masku;

10. Otvorite epruvetu, izvadite sterilni bris i pazljivo ga uronite u
sterilni fizioloski rastvor;

11. Palcem nedominantne ruke nezno podignite vrh nosa,
proverite prolaz nozdrva i postavite glavu pravo za pristup
nosnom prolazu;
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12. Koristite Stapi¢ da ude u nozdrvu (bez dodirivanja koze),
lagano gurnite do kraja srednjeg nosnog prolaza, prateéi
zamiS$ljenu liniju prema vrhu uva na istoj strani i rotirati da
apsorbuje tajnu;

I

Slika 12 — Bris iz nazofarinksa
13. Pazljivo ubacite Stapi¢ u epruvetu, a zatim je zatvorite;

14. Na epruveti napiSite: ime 1 prezime pacijenta, vrstu uzorka,
datum i vreme uzimanja brisa i skinite barkod iz epruvete i
priloZzite ga na uputstvo;

15. Uzorak sa uputstvom dostaviti u mikrobiolosku laboratoriju u
roku od 1-2 Casa;

16. Ako transport traje vise od 2 sata od prijema, materijal treba
uskladistiti u transportnom vozilu na sobnoj temperaturi (20-
25 °C) u roku od 24 ¢asova.

[IV]

Dokumentovanje

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

13. Opste podatke o pacijentu;

14. Datum i vreme uzimanja brisa nosa i/ili nazofarinksa;

15. Potpis medicinske sestre koja je obavila proceduru.
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19. PROCEDURA ZA UZIMANJE BRISA GRLA I KRAJNIKA ZA

MIKROBIOLOSKO ISPITIVANJE I BEZBEDAN PREVOZ DO
LABORATORIJE

Cilj ove procedure je uzimanje brisa grla i krajnika i bezbedan prevoz uzoraka od medicinske
sestre do mikrobioloske laboratorije.

Bris (Stap) grla i krajnika je jedan od najces¢ih mikrobioloskih testova koji se obavljaju za
potvrdivanje uzroka bolesti. Izvodi ga medicinska sestra po uputstvu lekara. Za pouzdane
rezultate, pravilno sakupljanje, prevoz i/ili privremeno skladiStenje brisa je od najvece vaznosti.

Kod pacijenata koji ostvaruju pravo na kuénu zdravstvenu zastitu obavlja se kucni bris grla i
krajnika, na osnovu uputa/pismenog uputstva lekara, u kome je naznacen test za koji se uzima
uzorak. Bris grla i krajnika uzimaju se ujutru pre jela, pica i oralne higijene. Ako je pacijent jeo
ili pio, trebalo bi da prode najmanje 30 minuta (optimalno 2 sata) pre nego $to uzme bris.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Rukavice za jednokratnu upotrebu;
2. Maska;
" Priprema 3. Lopatica;
materijala 4. Bubreznjak;
5. Tampon (sterilni pamucni Stapi¢ savijen na jednom kraju);
6. Stuartov transportni medij.
1. Objasniti pacijentu/staratelju svrhu procedure i saradnju koja
se o¢ekuje tokom brisa grla i krajnika;
Priprema 2. Upozoriti pacijenta na nelagodnost prilikom uzimanja brisa
[1I] | pacyenta grla i krajnika (iritacija do povracanja);
3. Postavite pacijenta u udoban polozaj (po mogucnosti u
sede¢em polozaju) sa glavom blago nagnutom nazad i
usmerenom ka izvoru svetlosti.
1. Operite 1 osusite ruke, stavite rukavice i masku na lice;
Pr‘,"’ed‘?ra za 2. Postavite bubreznjak ispod brade na strani ruke (ako pacijent
I uziman, e‘b‘rlsa treba da povraca dok uzima bris);
[111] grla i krajnika ’
3. Otvorite epruvetu i pazljivo uklonite sterilni tampon,;
4. Savetovati pacijenta da proguta pljuvacku i otvori usta;
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Pritisnuti lopaticom dno jezika, dok pacijent izgovara:
»aaaaa“, uz blago okretanje Stapica, pritiskom obriSite
krajnike, podnozje krajnika i1 grlo, vode¢i racuna da ne
dodirnete jezik ili sluzokoze usne duplje, zuba 1 uvule
(musculus uvulae);

Pazljivo ubacite Stapi¢ u epruvetu i zatvorite je, vodeci raCuna
da ne kontaminirate uzorak;

Na epruveti napisite: ime 1 prezime pacijenta, vrstu uzorka,
datum i1 vreme uzimanja, i uklonite barkod iz epruvete i
prilozite ga uputstvu lekara;

Preporuceni uzorak dostaviti u mikrobiolosku laboratoriju u
roku od 1-2 sata;

Ako prevoz traje viSe od 2 sata nakon prijema, materijal treba
da se skladisti u Stuartov transportni medij na sobnoj
temperaturi (20-25 °C) u roku od 24 sata.

[IV]

Dokumentovanje

Iz dokumentacije medicinska sestra koristi:

2. Upucivanje u mikrobiolosku laboratoriju;
3. Zdravstvenu knjizicu pacijenta;

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

4. Opste podatke o pacijentu;
5. Datum i vreme uzimanja brisa grla i krajnika;

6. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.

Nalog za posetu;
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20. PROCEDURA ZA UZIMANJE UZORAKA URINA KOD KUCE ZA

PACIJENTE SA URINARNIM KATETEROM I BEZBEDAN PREVOZ
UZORKA DO LABORATORIJE

Cilj ove procedure je jedinstveno bezbedno uzimanje uzoraka urina iz urinarnog katetera i
bezbedan transport do laboratorije.

Medicinska sestra u kuénim uslovima uzima uzorke urina pacijenata sa kateterima za
mikrobiolosku i biohemijsku analizu.

Urin je svetlo zuta tecnost kroz koju se ve¢ina Stetnih materija izlucuje iz organizma, oslobadajuci
se istovremeno od viska teCnosti. Test urina je vazan za pracenje funkcije bubrega i urinarnog
trakta, kao i za otkrivanje metabolickih i sistemskih bolesti.

Uzimanje urina kod kuce vrsi se za pacijente koji ostvaruju pravo na zdravstvenu zastitu kod
kuce, na osnovu naloga lekara, koji ukazuje na test za koji se uzima materijal.

PROCEDURA

Br.

KORAK

PODKORACI

Priprema
materijala

A S AN G T o

—_ =
—_ O

Sterilne ¢aSe/bocice/epruvete sa poklopcima ili epruvete za
urin;

Etiketa case/boce/epruvete;
Rukavice za jednokratnu upotrebu;
Sterilni Spric 1 igla;

Pean za zatezanje;

Dezinfekciono sredstvo;

Pamucni tupfer;

Bubreznjak;

Drzac za transport urina;

. Kese za infektivni otpad;

. Kutija za oStre predmete.

[11]

Priprema
pacijenta

—

Identifikovati pacijenta;
Osigurati privatnost pacijenta;

Objasnite pacijentu proceduru, dozvolite pitanja, poStujuci
li¢nost pacijenta.

[111]

Postupak
uzimanja urina
iz katetera

Urin iz katetera za laboratorijske analize uzima se nakon
promene urinarnog katetera i vrecice;
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2. Savijte cev besike u obliku slova "U" 1 zategnite;

3. Ostavite stezaljku 10-15 minuta;

4. Skinite rukavice koje se koriste za promenu katetera 1 stavite
nove;

5. Dezinfikujte mesto sa kojeg uzimamo urin u kateter;

6. Uzmite sterilni Spric i1 ubacite iglu;

7. Ubacite iglu pod uglom od 45 °;

8. Uvucite 10 ml urina u Spric;

9. Otvorite bocicu za urin 1 okrenite poklopac naopako, a da ne
dodirujete unutrasnjost poklopca prstima;

10. Ubrizgajte urin u sterilnu ¢aSu/bocu/epruvetu;

11. Stavite $pric i igle u kutiju za ostre predmete;

12. Zatvorite ¢asu/bocu/epruvetu sa urinom;

13. Uklonite pean iz cevi za vrecu za urin;

14. Upisati podatke o pacijentu na etiketi (ime i prezime, dan,
mesec 1 godina rodenja, vreme uzimanja urina i napisati da je
urin uzet iz katetera);

15. Pricvrstite  nalepnicu  sa podacima o pacijentu na
¢aSicu/bocu/epruvetu;

16. Stavite casicu/bocu/epruvetu sa uzorkom urina u vertikalni
polozaj u transportni drzac;

17. Skinite rukavice i bacite ih u komunalni otpad;

18. Medicinska sestra dostavlja materijal urina u laboratoriju u
roku od 2 do 3 sata (uzorak urina za laboratorijsku analizu
moze se cuvati 24 sata na temperaturi od 4 °C).

1. Nemojte uzimati urin iz vrecice za urin;

2. lzvrsite proceduru postujuci principe asepse i antisepse;

[IV] | Mere opreza
3. Laboratorijska uputstva i materijal za urin ne bi trebalo da se

transportuju u istom drzacu/kontejneru.

[V]

Dokumentovanje

1.
2.

Medicinska sestra uzima:

Nalog za posetu;

Zdravstvenu knjizicu pacijenta;

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 91




Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

3. Opste podatke o pacijentu;

Vrstu pretrage;

4

5. Datum i vreme prikupljanja urina;

6. Datum i vreme kada je urin dostavljen;
7

Potpis medicinske sestre koja je obavila proceduru.
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Slika 13 — Prikupljanje uzoraka urina iz stalnog katetera

PRIKUPLJANJE UZORAKA URINA IZ STALNOG KATETERA

Promenite vre¢u za urin

Dezinfikujte mesto ubrizgavanja Uzmite $pric i iglu

v,

Sipajte urin u predvidenu Stavite iglu u kutiju za oStre Stavite posudu u torbu za transport
predmete
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21.PROCEDURA ZA UZIMANJE BRISA 1IZ RANE ZA
MIKROBIOLOSKO ISPITIVANJE

Cilj ove procedure je uputstvo za uzimanje brisa rane u kué¢nim uslovima i bezbedan transport
materijala.

Rana je prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva. Rane mogu biti akutne ili
hroni¢ne. Rana koja ne zarasta u ocekivanom periodu od + 6 nedelja postaje hroni¢na rana.

Za pouzdane mikrobioloske rezultate veoma je vazno da se bris rane dobije pravilno (u pravo
vreme, sa odgovaraju¢eg mesta) i da se materijal bezbedno transportuje ili skladisti.

Bris rane moze da uzme medicinska sestra kod kuce (u situacijama kada je pacijent nepokretan
1 nema mogucnosti transporta do zdravstvene ustanove) samo po uputstvu lekara.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Rukavice;

2. Igle;

3. Spric (od 20 - 50 ml);

4. Materijal za asepti¢nu obradu rane (odeca, prekrivac i sterilni
instrumenti);

Priprema 5. Fiziolos§ki rastvor - NaCl 0,9%;
[1] | materijala

6. Kompresa;

7. Bubreznjak;

8. Ostre kutije 1 kese za infektivni otpad;

9. Sterilni pamucni Stapiéi savijeni na jednom kraju;

10. Stuartov transportni medij;

11. Hemijska olovka.

Priprema 1. Prostorija u kojoj se uzima bris treba da bude osvetljena,
prostora provetrena i na optimalnoj temperaturi.

(1]

1. Objasniti pacijentu/¢lanu porodice/staratelju svrhu procedure i

Priprema saradnju koja se oc¢ekuje prilikom uzimanja brisa rane;

[1II] | pacijenta 2. Upozorite pacijenta da nista ne dodiruje rukama i ne razgovara
sa prisutnima prilikom uzimanja brisa;

3. Oslobodite podrucje rane;
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Postavite pacijenta u udoban polozaj sa glavom okrenutom na
suprotnu stranu.

[IV]

Vizuelni pregled
rane

A A o R

Lokalizacija;

Veli¢ina;

Sirina;

Izgled dna rane (dubina);
Oblik;

Ivice;

Znaci infekcije (sekret, gnoj).

[V]

Procedura za
uzimanje brisa
rane

—_—

10.
11.

12.

Operite 1 osusite ruke, stavite rukavice 1 masku,

Uklonite zavoj i prekrivac sa rane (ako je rana ve¢ tretirana) i
stavite u kontejner/kesu za infektivni otpad;

Stavite kompresu i bubreznjak ispod rane;

Za dekontaminaciju rane napunite sterilni Spric fizioloSkim
rastvorom (NaCl 0,9%) 1 isperite ranu sa udaljenosti od 2-5 cm,
vodeci racuna da ne pritiskate previSe, kako ne biste ostetili
tkivo u rani;

Sterilnim instrumentom wuzeti sterilni bris, natopiti ga
fizioloskim rastvorom (pazec¢i da vrh flase ne dodiruje bris), i
kruznim pokretima ocistiti ranu od centra ka ivicama;

Ocistite kozu oko rane sa NaCl 0,9%, a zatim osuSite suvom
sterilnom gazom,;

Otvorite epruvetu 1 pazljivo uklonite sterilni tampon,;

Za uzimanje uzoraka iz suve rane sterilni bris treba poprskati
NaCl 0,9%, dok se vlazni uzorak uzima suvim sterilnim
brisom;

Sterilni bris treba da prede celu povrSinu rane cik-cak ili
kruznim pokretima, uz lagani pritisak na tkivo.

Drzite bris oko 30 sekundi da upije sadrzaj rane;

Ako postoji "dZep" u podrucju rane, uzmite poseban zavoj sa
tog mesta;

Pazljivo ubacite Stapi¢ u epruvetu i zatvorite je;
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13. Napisite na epruveti: ime i1 prezime pacijenta, vrstu uzorka,
datum i vreme uzimanja i lokaciju rane.

14. Referentni uzorak dostavite u mikrobiolosku laboratoriju u
roku od 1-2 sata.

15. Ako transport traje viSe od 2 sata nakon prijema, materijal
treba Cuvati u Stuartov transportni medij na sobnoj temperaturi
(20-25 °C);

16. Bris za ranu ne treba uzimati dok je krvarenje u toku ili u roku
od 12 ¢asova od nanoSenja antiseptika.

Iz dokumentacije medicinska sestra koristi:
7. Nalog za posetu;
8. Upucivanje u mikrobiolosku laboratoriju;

9. Zdravstvenu knjizica pacijenta;

[VI] | Dokumentovanje | pg povratku u ustanovu, medicinska sestra u postoje¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:
10. Opste podatke o pacijentu;
11. Datum i vreme uzimanja brisa rane;
12. Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.
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POGLAVLJE III - PROCEDURE ZDRAVSTVENE NEGE I
TERAPIJSKIH POSTUPAKA
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PROCEDURA PODIZANJA I PREMESTANJA PACIJENTA

PROCEDURA HRANJENJA PACIJENTA PUTEM NAZOGASTRICNE SONDE

PROCEDURA ZDRAVSTVENE NEGE I HRANJENJA PACIJENTA S
PERKUTANOM ENDOSKOPSKOM GASTROSTOMOM

PROCEDURA PRIMENE KLIZME (KLISTIRANJE) U KUCNIM USLOVIMA

PROCEDURA CISCENJA TRAHEOSTOME

PROCEDURA TRETMANA DIJABETICKOG STOPALA KOD KUCE

PROCEDURA  PRIPREME I  PRIMENE POTKOZNE  INFUZIJE
(HIPODERMOKLIZE) U KUCNIM USLOVIMA

PROCEDURA POSTUPANJA SA UMRLOM OSOBOM U KUCI
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22. PROCEDURA PODIZANJA I PREMESTANJA PACIJENTA

Cilj ove procedure je premestanje 1 podizanje nepokretnog pacijenta od strane medicinske sestre
u toku pruzanja zdravstvene usluge.

Koris¢enjem ove procedure, podizanje 1 premestanje pacijenta se obavlja bezbedno za pacijenta

1 medicinsku sestru i istovremeno predstavlja edukativnu demonstracionu proceduru za ¢lanove
porodice ili staratelje.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Pre sprovodenja procedure podizanja i premesStanja pacijenta,
potrebno je izvrsiti brzu procenu:

1. Psihofizicko stanje pacijenta (stepen pokretljivosti, misi¢na
snaga, izdrzljivost, moguénosti komunikacije i saradnje...);

2. Prisustvo povreda, osSteCenja i definisanih ogranicenja
pacijenta;

3. Prisustvo i vrsta bola;

4. Sredina.

Tabela 13 — Metode hvatanja pri podizanju i premestanju pacijenta

1] Procena stanja - prilikom promene

pacijenta 1. Hvatanje pO(llozréja iz lezeéeg u
Sakom (ruka- sedect, o
ruci) - iz sededeg u stojeci;

- pomoc¢ pri ulasku u
ambulantu i sl.

- stanite iza pacijenta,
stavite ruke ispod

2. Hvatanje ispod pazuha pacijenta i

azuha 9 .
I() A anie i ¢vrsto uhvatite
remestanje i . .
P ., ve pacijentove podlaktice.
stojeceg u o
L .. - drzati leda ravno, lagano
sedeci polozaj)

savijte kolena i nezno
spustite pacijenta u
sedeci polozaj.
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- stanite licem prema
pacijentu i stavite jednu
nogu ispred pacijentove

3. Hvatanje za noge kako biste sprecili

pojas proklizavanje”.
(podizanje iz - savijte noge u kolenima
sedeceg u i rukama uhvatite pojas
stojeci polozaj pacijenta.

i obrnuto.) - leda drzite ispravljena

(ispruzite) savijene
noge, podignite
pacijenta u stojeci
polozaj.

4. Hvatanje ispod

- stanite u stranu i stavite
jednu nogu ispred
pacijentove noge kako
biste sprecili ,,klizanje®,

pazuha - savijte nogu u koleno i
(podizanje iz stavite ruke ispod
sedeceg u pazuha pacijenta,
stojeci - leda drzite ispravljena
polozaj.) (ispruzite) savijene

noge, podignite
pacijenta u stojeci
polozaj.

(1]

Premestanje
pacijenta iz

kreveta u kolica

1. Postavite kolica paralelno sa krevetom tako da oslonac
kolica bude okrenut ka glavi kreveta;

Uklonite stranu kolica koja se nalazi pored kreveta;
Zakocite kolica;

Podignite drzace za noge na kolicima,;

A

Pacijent se postavlja u sedec¢i polozaj samostalno, ili uz
pomoc¢ (slika 14);

Slika 14 — Pacijent u sede¢em polozaju samostalno ili uz pomo¢

6. Spustite pacijentove noge preko ivice kreveta (slika 15);
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Se )

Slika 15 — Stopalaacije ivice kreveta

7. Stanite licem prema pacijentu sa blago savijenim kolenima 1
primenite jedan od preporucenih zahvata (2 ili 3) (slika 16);

Slika 16 — Stajanje ispred pacijenta

8. Pacijent se moze drzati na ramenima ili oko vrata od strane
medicinske sestre;

9. Podignite pacijenta na noge 1 stavite ga na kolica
polukruznim pokretima (slika 17);

Slika 17 — Polukruzno kretanje
10. Vratite stranicu kolica;
11. Spustite oslonce za noge;
12. Postavite noge na drzac;

13. Podrzite leda pacijenta na osloncu i pricvrstite sigurnosni
pojas;

14. Stavite ruke pacijenta u njegovo krilo.

Slika 18 — Pomozite pacijentu da hoda
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[111]

Pomozite pacijentu
koji hoda

Stojite blizu pacijenta;
Drzite pacijenta oko struka rukom koja je najbliza telu;

Drzite ispruzenu ruku pacijenta drugom rukom koristeci
Saku;

[IV]

Pomozite pacijentu
u slucaju pada

Ako pacijent ipak padne, bezbednije je da ga nezno ili polako
spustite na pod nego da sprecite pad.

Podmetnite svoje telo i pustite da telo klizi, ne pokusavajte
da ga drzite (kontrolisani pad);

Zatim postavite pacijenta u moguci fizioloski polozaj i
pozovite pomo¢.

[V]

Podizanje
pacijenta sa poda

U situaciji kada je pacijent na podu, pozovite pomoc;

. Niu kom slu¢aju ne pokusavajte sami da podignete pacijenta

sa poda;
Ako je pacijent u stanju da saraduje i koristi svoju snagu,
onda mu pomozite da ustane.

[VI]

Mere opreza

Kad god je to moguce, medicinska sestra treba da vrsi
podizanje i pomeranje sa drugom osobom (¢lanom porodice
ili starateljom), koriste¢i opisane metode;

Kada medicinska sestra nije sigurna u svoju snagu (kod
veoma teskih pacijenata), treba pozvati pomo¢ pre pokusaja
podizanja, kako bi se izbegla povreda pacijenta ili
medicinske sestre;

Bez obzira koji hvat ili metod koristite, polozaj stopala je od
najvece vaznosti za vasu bezbednost (stopala treba da budu
¢vrsto na podu u pravcu kretanja pacijenta, kolena polu
savijena i ki¢ma ispravljena).
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23. PROCEDURA HRANJENJA PACIJENTA PUTEM
NAZOGASTRICNE SONDE

Cilj ove procedure je standardizacija procesa hranjenja pacijenta putem nazogastricne sonde u
kuénim uslovima, uz demonstraciju procedure pacijentu i/ili staratelju radi samostalnog
hranjenja.

Enteralna ishrana je unoSenje hrane, te¢nosti ili preparata preko sonde u stomak ili pocetni deo
tankog creva, u nemogucnosti uzimanja hrane kroz usta usled razlicitih bolesti ili stanja.

Medicinska sestra obilazi pacijenta kod ku¢e na osnovu uputstava odgovornog lekara.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Uzmite opsSte podatke o pacijentu, uvidom u medicinsku
Priprema dokumentaciju;
1] zgestglecmske 2. Odredite datum i vreme dolaska u posetu;
3. Isplanirajte dovoljno vremena.
1. Spric 50 ili 100ml (s kljunastim nastavkom ili navojem
prilagodenim za sondu);
2. Stetoskop;
3. Dezinfekciono sredstvo;
4. Higijenski papir;
) 5. Rukavice za jednokratnu upotrebu.
Priprema :
[11] .. et
materijala \
Slika 19 — Materijal za hranjenje
1. Postavite pacijenta u Fowlerov polozaj (naslon za glavu na
30°-45°), postujuci privatnost;
[111] Priprema 2. Objasnite pacijentu ili staratelju kako se hraniti i vaznost
pacijenta saradnje;
3. Upozorite pacijenta na nelagodnosti koje se mogu pojaviti
tokom hranjenja (mucnina, povracanje).
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1. Medicinska sestra tokom posete treba da proveri da li je
pacijent ili staratelj dobio upute o zdravstvenoj nezi i ishrani
pre otpustanja iz bolnice;

2. Operite i1 dezinfektujte ruke;

3. Stavite rukavice;

4. Zastitite pacijenta higijenskim ubrusom;

5. Proverite temperaturu hrane, najbolje gotova farmaceutska
priprema ili meSana hrane (te¢ni pire), ¢aj, voda;

6. Otvorite poklopac sonde;

7. Pre uzimanja hrane proveriti ispravnost sonde (Spricom

ubrizgati 20-30ml vazduha i istovremeno stetoskopom
proveriti ,,zvizdanje vazduha“ u predelu stomaka);

8. Uvucite hranu u Spric i povezite je sa sondom;
9. Polako, bez primene sile, pritisnite sadrzaj u sondu (kada se
Postupci za Spric odvoji od sonde, zatvorite sondu stezaljkom ili
hranjenje poklopcem);
[IV] | pacijenta 10. Ubrizgajte hranu polako (od 10 do 30 minuta, u zavisnosti od
koli¢ine hrane koju uzima);
11. Pratite reakcije pacijenta;
12. Nakon hranjenja, isperite sondu sa 20-30ml vode;
13. Zatvorite sondu pomocu stezaljke ili poklopca;
14. Savetujte pacijenta da ostane u povisenom polozaju najmanje
30 minuta;
15. Raspakujte pribor.
Slika 20 (a i b) — Procedura hranjenja
(V] | Mere opreza 1. Edukujte pacije.nta. i staratelja, kako bi ih osposobili za
samostalno hranjenje;
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7.

Predlozite pacijentu i staratelju da vode evidenciju o unosu
hrane i te¢nosti;

Dozvoljava se pacijentu i/ili staratelju da postavlja pitanja 1
obavlja postupak hranjenja u prisustvu medicinske sestre, da
proceni stecena znanja i vestine;

Obavestite pacijenta ili staratelja o mogué¢im komplikacijama,
koje se moraju prijaviti odgovornom lekaru;

Ne zanemariti preporucenu koli¢inu hrane;
Prestanite sa hranjenjem u slu¢aju bola, mu¢nine, povracéanja,
dijareje;

Regulisite uzimanje hrane dinamikom gutanja.

[VI] | Dokumentovanje

Eal

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:

1.

Opste podatke o pacijentu;
Datum i vreme hranjenja;
Edukaciju i demonstraciju radnji;

Potpis medicinske sestre koja je obavila radnje.
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24. PROCEDURA ZDRAVSTVENE NEGE I HRANJENJA PACIJENTA
S PERKUTANOM ENDOSKOPSKOM GASTROSTOMOM

Cilj ove procedure je standardizacija postupaka zdravstvene nege i hranjenja perkutanom
endoskopskom gastrostomom (PEG) u kuénim uslovima, uz demonstraciju postupka pacijentu i
staratelju za samostalnu negu 1 ishranu.

PEG je hirurski otvor u zidu Zeluca sa transabdominalnom cev¢icom kroz koji se hrana moze
isporuciti direktno u stomak kod pacijenata koji ne mogu da progutaju hranu.

Medicinska sestra obavlja kuénu posetu pacijentu sa PEG-om na osnovu pismenog naloga

odgovornog lekara.

Procedure zdravstvene nege ukljuuju negu gastrostomije, procedure hranjenja i odrzavanje

prohodnosti sonde.

PROCEDURA

Br. KORAK

PODKORACI

Priprema
[T] | sredstavai
materijala

A N A T R o

e T T
A W N = O

Sredstvo za dezinfekciju ruku;

Sterilne rukavice za jednokratnu upotrebu;
Maska;

Mantil za zastitu pacijenta;

Tupfer/sterilna gaza;

Rastvor NaCl 0,9%;

Sredstvo za dezinfekciju koze 1 sluzokoze;
Kontejneri za koris¢eni materijal;

Mast/zastitna krema za sluzokozu;

. Transparentni flaster;

. Spric od 20 ml za ispiranje sonde;

v

. Spric od 60ml za hranu;
. Spric od 2ml i 5ml za ispiranje sonde;

. Obi¢na mlaka pripremljena voda ili gotov preparat za hranjenje

gastrostome (37 °C)
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Koplae

Slika 21 — Gastrostoma

(1]

Nega
gastrostome

Pre izvodenja postupka, operite i dezinfikujte ruke;
Stavite sterilne rukavice 1 masku;

Ocistite koZzu oko mesta gde je sonda postavljena sa 0,9%
rastvorom NaCl i dobro osusite;

Pazljivo odvojite prsten stome od koze tokom ispiranja i
suSenja;
Podru¢je oko reza premazati specijalnom zaStithom

mas¢uwkremom 1 zastititi providnim flasterom koji se mora
menjati svaka 2-3 dana.

Okrenite spoljni sigurnosni prsten za 90° (da biste izbegli
pritisak na istu tacku na kozi) i spustite ga iznad izlazne tacke.

[T11]

Postupak
hranjenja osoba
putem PEG-a

Tokom prve kuéne posete, medicinska sestra proverava znanje
pacijenta i staratelja o zdravstvenoj zastiti 1 hranjenju
gastrostomom, a zatim zapoc€inje hranjenje 1 demonstrira
proceduru:

Postavite pacijenta u sedeci polozaj, u stolicu ili podignut u
krevetu;

Stavite rukavice za jednokratnu upotrebu;

Pre nego $to unesete hranu, proverite polozaj sonde i da li je
pravilno pri¢vr§¢ena (pratite oznake na sondi).

Slika 22 — Nazogastricna sonda (SNG)
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Proverite prohodnost sonde — nakon S§to spojite Spric i sondu,
lagano povucite klip Sprica prema sebi, gde treba da se pojavi
zuto-zeleni sadrzaj iz Zeluca, a zatim lagano potisnite hranu iz
Sprica;

Hranite polako, sa Spricem od 60 ml tokom najmanje 15 minuta;
Pratite akt gutanja;

Nakon svakog obroka, ubrizgajte 30 - 50 ml obi¢ne ili gazirane
vode da biste odrzali prohodnost sonde.

Edukacija i
obuka pacijenata
[IV] | i staratelja za
samostalno
hranjenje

Medicinska sestra istovremeno edukuje pacijenta/staratelja i
osposobljava ga za samostalno hranjenje, postujuci pacijentovu
licnost, privatnost, pogled na svet i moralna i verska uverenja;

Medicinska sestra daje uputstva pacijentu i staratelju o
uzimanju dovoljno hranljive hrane i prave koli¢ine tecnosti
(predlaze im da vode evidenciju o vremenu i koli¢ini unesene
hrane 1 te¢nosti);

Omoguciti pacijentu i/ili staratelju da postavlja pitanja 1 vrsi
postupak hranjenja u prisustvu medicinske sestre, da proceni
steCena znanja i vestine;

Obavestite pacijenta ili ¢lana porodice o moguéim
komplikacijama i kada je potrebno obavestiti nadleznog lekara.

[V] | Mere opreza

Tokom nege gastrostome, pregledajte kozu oko sonde
(moguénost infekcije 1 iritacije);

Pratite da li ima iritaciju ili bol oko koze;

U slucaju promena na kozi oko stome, odmah obavestite
nadleznog lekara;

Ako pacijent ima problema sa disanjem tokom hranjenja,
odmah prekinite hranjenje;

Nakon zavrSetka obroka, pacijent treba da bude u istom
polozaju narednih 30 - 60 minuta (ovaj polozaj sprecava ulazak
hrane u traheju);

Ukoliko je sonda zacepljena, potrebno je Spricem od 2 ili 5 ml
ubrizgati oko 50 ml tople obi¢ne ili gazirane vode, kako se
sonda ne bi ostetila.
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Medicinska sestra koja obavlja posetu koristi:
1. Nalog za posetu;
2. Zdravstvenu knjizicu pacijenta;

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u postojec¢u dokumentaciju
zdravstvene ustanove evidentira:

[VI] | Dokumentovanje 3. Opste podatke o pacijentu;

4. Datum i vreme posete;

5. lIzvrSene radnje i nezeljene reakcije;

6. Edukaciju i demonstraciju radnji za samostalno hranjenje;
7

Potpis medicinske sestre.
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25. PROCEDURA PRIMENE KLIZME (KLISTIRANJE) U KUCNIM
USLOVIMA

Cilj ove procedure je definisanje koraka za izvodenje klistiranja na bezbedan i standardizovan
nacin.

Klistiranje je procedura u kojoj se propisani rastvor primenjuje na debelo crevo pomocu rektalne
sonde radi stimulacije peristaltike creva i/ili ¢i§¢enja 1 praznjenja creva.

Klistiranje kod kuce se radi manje pokretnim i nepokretnim pacijentima na osnovu prepisivanja
lekara, kojim se odreduje koli¢ina rastvora (mala, srednja i velika) i na¢in primene (visoka ili
mala). Proceduru obavlja medicinska sestra.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Prostorija u kojoj ¢e se postavljati klistir mora biti svetla,
provetrena, prijatne temperature i da Stiti privatnost pacijenta;

2. Set za klistir za jednokratnu upotrebu ili rektalna sonda 22-28cm
za odrasle, irigator sa mlaznicom 1 klipom;

3. Propisani rastvor (standardna zapremina za klistir za irigaciju je
750—-1000 ml za odrasle) na temperaturi od 20-37 °C, osim ako
nije drugacije propisano;

. Sklopivi stalak/drzac za infuziju;

Priprema

[I] | prostora i
materijala

Mazivo;

Nepropusna zastitna folija/tkanina;

Papirna vata;

Nesterilne rukavice za jednokratnu upotrebu;

Maska;

A S AT A

10. Lopata (no¢ni kontejner za urin 1 stolicu sa poklopcem) ako je
pacijent nepokretan;

11. Sredstvo za dezinfekciju ruku.

1. Pitajte pacijenta da li je ikada imao klistir i da li ima problema

sa zadrzavanjem tecnosti;

Priprema .. . . C

[ pacgj enta 2. Objasnite proceduru i dozvolite postavljanje pitanja;

3. Obezbedite privatnost (zatvorite vrata), posStujuci, koliko je to
moguce, njegove specificne zahteve u vezi sa pogledom na svet

1 moralna ubedenja;
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4. Oslobodite glutealno podrucje od odece;

5. Postavite pacijenta na levi bok (Simsov polozaj).

Izvodenje
[11I] | postupka

1.

b

A S

10.
1.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

Za primenu visokog klistira, rastvor se podize na visinu od 45-
60 cm iznad rektuma pacijenta, dok se rektalna cev uvodi u
debelo crevo 7-10 cm;

Za primenu niskog klistira, rastvor se podize na visinu od 30-
45 cm iznad rektuma pacijenta, dok se rektalna cev uvodi u
debelo crevo 6-8 cm;

Stavite rukavice 1 masku;
Postavite nepropusni zastitni sloj ispod gluteusa;

Postavite propisani rastvor u stalak za infuziju uz krevet na
odgovarajucoj visini;

Uklonite vazduh iz creva pomocu irigatora;
Namazati rektum u duzini od 10 cm;
Otvorite gluteus pacijenta nedominantnom rukom;

Uzmite sondu dominantnom rukom i vrhom sonde dodirnite
anus da biste opustili sfinkter, zatim lagano rotirajte sondu i
nezno umetnite rektalni nastavak 7-10 cm u debelo crevo,
savetujuci pacijenta da duboko dise kroz usta;

Stavite posudu sa rastvorom na stalak;

Otvorite ventil 1 pustite da rastvor polako tece/procuri, drzeci
rektalnu cev;

Zamolite pacijenta da duboko diSe 1 stisne sfinkter;
Posmatrajte pacijenta tokom radnje;

Ako pacijent ima osetaj napetosti i bola, privremeno
zaustavite protok te¢nosti;

Ako pacijent ne moze da stegne sfinkter, medicinska sestra ¢e
izvrsiti pritisak na njegova creva tokom klistiranja;

Kada se rastvor potpuno nanese, zatvorite ventil ili zategnite
cev;

Zamotajte cev blizu rektuma i polako izvucite cev iz debelog
creva kroz kabanicu;
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18.

19.

Zamolite pacijenta da drzi rastvor najmanje 15-20 minuta ili
Sto je duze moguce;

Nakon zavrSetka postupka klistiranja, sakupite koriS¢eni
materijal;

20. Skinite rukavice, operite i dezinfikujte ruke.

1. Ne radite klistir u sede¢em polozaju, jer rastvor ne¢e dovoljno
uc¢i u rektum i do¢i ¢e do distenzije rektuma, §to moze dovesti
do brzog izbacivanja teCnosti ili oste¢enja rektuma;

2. Ako pacijent nije u mogucnosti da zauzme Simsov polozaj,
klistir se moze uraditi leze¢i na ledima ili okrenut na desnu
stranu;

3. Odmah se obratite lekaru ako pacijent nije spontano izbacio
rastvor nakon jednog sata;

[IV] | Mere opreza 4. Nemojte uraditi vise od 3 klistira zaredom;

5. Ukoliko pacijent ose¢a bol i ako cev naide na trajni otpor,
obavestiti lekara (moguci apsces ili tumor);

6. Ako pacijent ima poteskoca da kontroliSe sfinkter, koristite
plasticni Stitnik na cevcici ili koristite balon cev (Verdenov
kateter).

7. Tokom primene rastvora moze se pojaviti vrtoglavica i slabost;

8. SrCana aritmija je moguca usled stimulacije vagovazalnog
refleksa nakon uvodenja rektalne cevi.

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:
[V] | Dokumentovanie 1. Opste podatke o pacijentu;
2. Datum, vreme i vrsta klistiranja;
3. Potpisuje dokumentaciju.
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26. PROCEDURA CISCENJA TRAHEOSTOME

Cilj ove procedure je obavljanje sestrinskih postupaka na traheostomskoj nezi i ¢iS¢enju na
standardizovan nacin tokom kuénih poseta.

Traheotomija je hirurSka intervencija, gde se interveniSe u prednji zid dusnika (traheostomija) 1
postavlja trahealna kanila (metalna ili plasti¢na cev) kroz koju se omoguéava prolaz vazduha u
donjim disajnim putevima. Izvodi se u projekciji drugog ili tre¢eg hrskavi¢nog prstena traheje i
odrzava se otvorenim umetanjem trahealne kanile.

Ciséenje traheostome vrsi medicinska sestra kod pacijenata kod kojih je nastala rupa (stoma),
po uputstvu nadleznog lekara.

PPROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Sterilne i nesterilne rukavice;

Cetka za jednokratnu upotrebu za pranje kanile;
Fizioloski rastvor NaCl 0,9%;

Podlozak za kanilu;

Sterilni zavojni materijal (gaza, zavoji, traka);
Kompresija;

makaze;

Bubreznjak;

Priprema
[I] | materijala

0 =N bk W=

Dezinfekciono sredstvo;
10. Vazelin;
11. Mast/zastitna krema za koZzu oko traheostome;

12. Vrec€a za infektivni otpad.

el

B

Slika 23 - Podlozak za kanilu
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(1]

Priprema
prostora

Prostorija u kojoj se vrsi ¢iS¢enje traheostome treba da bude
osvetljena, provetrena, vlazna (suv vazduh iritira 1 izaziva
kaSalj), ugodne temperature 1 pogodna za privatnost
pacijenata.

[111]

Priprema
pacijenta

Pitajte pacijenta za saradnju tokom traheostomskog toaleta;
Objasniti pacijentu/porodici/staratelju svrhu postupaka;

Postavite pacijenta u Fowlerov polozaj, 1 ogledalo ispred
pacijenta, poStujuci pacijentovu licnost, privatnost, pogled na
svet 1 moralna 1 verska uverenja.

Slika 24 — Fowlerov polozaj

[IV]

Postupak toalete
traheostome

10.
11.

Tokom c¢iS¢enja traheostome, Clan porodice/staratelj drzi
ogledalo ispred pacijenta u svrhu edukacije pacijenta, ¢lana
porodice ili staratelja;

Operite 1 osusSite ruke, stavite rukavice 1 masku;
Postavite kompresiju oko vrata i bubreznog suda blizu ruke;

Uklonite kordon (materijal za omotavanje) koji drzi kanilu sa
traheostome i stavite je u kontejner za infektivni otpad;

NezZno povucite kanilu prema sebi;

Odvojite unutrasnju kanilu od spoljaSnje okretanjem
sigurnosne “blokade’;

Postavite kanilu (spoljnu i unutrasnju) u bubrezni sud;
Operite mehanicki ¢etkom 1 isperite toplom vodom;

Stavite/potopite u bubreZznu posudu sa dezinfekcionim
sredstvom (na nekoliko minuta);

Skinite rukavice 1 dezinfikujte ruke;

Stavite sterilne rukavice (pridrzavajte se asepti¢nih procedura
ako je pacijent tek operisan);
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12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.

22.
23.

Ako su ivice traheostome vlazne, sterilnim tamponom
dezinfikovati podrucje oko reza (dezinfekcija prema preporuci
lekara);

Ukoliko su ivice oko traheostome suve 1 ,,Ciste”, oCistiti kozu
oko traheostome sterilnim brisevima natopljenim NaCl 0,9%,
osusiti i naneti zastitnu mast/kremu oko koZze (prema preporuci
lekara);

Isperite kanilu sterilnim 0,9% rastvorom NaCl;

Osusite kanilu sterilnom gazom i ubacite unutrasnju kanilu u
spoljasnju;

Zatvorite “blokiranje” sigurnosti na kanili;

Spoljasnji deo kanile podmazati vazelinom ili navlaziti
sterilnim fizioloSkim rastvorom:;

Nezno ubacite kanilu u traheostomiju;
Postavite jastuk oko stome;

Stanite pored pacijenta, drzite gazu direktno ispred usta
(OPREZ! pacijent iskasljava sekret) i ohrabrite pacijenta da
kaslje, kako biste bili sigurni da je disajni put ¢ist i da je kanila
na pravom mestu;

Stavite zavoj oko vrata i proverite sigurnost kanile (zavoj 1
gajtana ne bi trebalo da zatezu vrat pacijenta, niti da budu
previse ,,labavi“ da kanila ispadne);

Spakujte sredstva;
Operite ruke.

[V]

Dokumentovanje

Medicinska sestra koja obavlja posetu koristi:
1.

2.

Po povratku u wustanovu, medicinska sestra u postojecu
dokumentaciju zdravstvene institucije evidentira:

3.

4
5.
6

Nalog za posetu;

Zdravstveni karton pacijenta.

Opste podatke o pacijentu;
Datum i vreme ¢iS¢enja traheostome;
Datum sledece posete;

Potpis medicinske sestre.
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Slika — 25 Ciséenje traheostome

4

CISCENJE TRAHEOSTOME

Materijal potreban za ¢iséenje Izvucite kanilu okretanjem Odvojite unutrasnju kanilu
kanile sigurnosne “brave” od spoljne kanile

Mehanicki ocistiti, Umetnite unutra$nju kanilu u
dezinfikovati, isprati spoljasnju kanilu

Zatvorite sigurnosnu “bravu” i Umetnite kanilu Stavite gazu oko stome
nanesite vazelin

Ohrabrite pacijenta da kaslje Stavite zavoj ili traku i
pri¢vrstite oko vrata
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27. PROCEDURA TRETMANA DIJABETICKOG
KUCE

STOPALA KOD

Cilj ove procedure je lecenje dijabetickog stopala kod kuce na jedinstven i bezbedan nacin.

Multidisciplinarni pristup lecenju i rehabilitaciji dijabetickog stopala kod kuce je dugotrajan
proces u kojem medicinska sestra ima dominantnu ulogu.

Indikacije za leCenje dijabetickog stopala kod kuce odreduje lekar, navodeci:

Stepen lezije [Sistem Vagnerove klasifikacije dijabetickog stopala — Tabela 14];
Nacin rukovanja, obrade i previjanja;

Ucestalost;

Vrsta antiseptika;

Vrsta odgovarajuce obloge (antiseptici, hidrokoloidi, alginati, poliuretanska pena, itd.).

Tabela 14 — Stepen lezije

Stepen Lezija
0 Nema otvorene rane, postoji deformacija stopala i lokalno crvenilo koze.
| Povrsinski dijabeticki ¢ir (delimi¢na ili puna debljina).
2 Rana se proteze do ligamenta, tetive, zglobne kapsule bez apscesa i osteomijelitisa.
3 Duboki ¢ir sa apscesom, osteomijelitisom ili gnojenja u zglobu.
4 Lokalizovana gangrena u prstima, prednjem delu stopala ili peti.
5 Ekstenzivna gangrena koja pogada celo stopalo.

Kao posledica dugotrajno povisenog nivoa glukoze u krvi dolazi do oste¢enja krvnih sudova i
nerava, Sto rezultira promenama na kozi stopala. Vremenom koza postaje suva, zadebljana, sklona
pucanju, Sto moze izazvati hroni¢ne otvorene rane (Cireve), koje Cesto, usled razvoja infekcije,
mogu dovesti do gangrene 1 amputacije prsta, stopala ili cele noge.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Kecelja za jednokratnu upotrebu;
Komprese za jednu upotrebu;
Maska;
Priprema Rukavice za jednokratnu upotrebu;
[1] materijala

Sterilni instrumenti (pean, pinceta, makaze);
Kontejneri za skladiStenje koriS¢enih instrumenata;

Spric velike veliCine - sterilan;

® N kWD

Sterilna gaza razlicitih veli¢ina, zavoj, leukoplast;
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9. 0,9% rastvor NaCl na sobnoj temperaturi;

10. Antiseptik koji je propisao lekar;

11. Odgovaraju¢e obloge koje je propisao lekar (poliuretanske
folije 1 pene, hidrokoloidi, hidrogelovi, alginati, nelepljive
kontaktne mrezice itd.);

12. Bubreznjak;

13. Kutija za oStar otpad i vreca za infektivni otpad.

1. Prostorija treba da bude osvetljena, provetrena i na ugodnoj

Priprema temperaturi;
[I] | prostora i o . . . . .
aciienta 2. Objasnite pacijentu postupak i saradnju koja se od njega
pacy] ocekuje, postujuci njegovu privatnost.

1. Postavite pacijenta u pravilan polozaj;

2. Stavite kecelju;

Stavite dve obloge, jednu ispod stopala koje Cete tretirati, a
drugu za materijal koji ¢e se koristiti tokom tretmana;

4. Odgovarajuce postavite materijal potreban za tretman;
Dezinfikujte ruke, stavite rukavice i masku;

6. Uklonite preliminarni zavoj sa rane (ako je ¢ir ve¢ lecen) i
bacite ga u vrecu za infektivni otpad;

7. Ubacite 0,9% rastvor NaCl u $pric;

8. Postavite bubrezni sud tako da se te¢nost i eksudat iz rane ulije
u njega,

[III] | Postupak 9. Za c¢iS¢enje rane u sterilni Spric ubaciti 0,9% rastvor NaCl 1
ocistiti ¢ir sa udaljenosti od 2 - 5 cm, paze¢i da pritisak ne bude
prejak, kako ne bi doslo do oStecenja tkiva u rani;

10. Sterilnim instrumentom uzmite sterilni bris, navlazite ga
fizioloskim rastvorom (pazeci da vrh flase ne dodiruje bris) i
ocistite ranu kruznim pokretima od centra ka ivicama;

11. Ponovite radnju nekoliko puta, svaki put koristeci sterilni bris;

12. Prema uputstvima lekara, tretirajte ranu antiseptikom koji se
mora ostaviti na rani odredeno vreme;

13. Nakon toga ranu ocistiti NaCl 0,9%, a zatim osusSite suvom
sterilnom gazom,;

14. Postavite hirurski pokriva¢ na rani, koju treba zaStititi

viseslojnom sterilnom gazom.
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Slika 26 — Pre tretmana Slika 27 — Dva meseca nakon tretmana
15.
16.
17.
18.

Lo

Fiksirajte gazu i/ili zamotajte je zavojem i flasterom;
Tretirajte upotrebljeni materijal nakon radnje;
Skinite rukavice i stavite u vrecu za infektivni otpad.

Nikada ne ostavljajte otpad u ku¢i pacijenta;

19. Planirajte sledecu posetu sa pacijentom.
1. Medicinska sestra mora poznavati patofiziologiju nastanka
Cira, kako bi informacije koje se prenose lekaru bile ta¢ne;
[IV] 2. Ako se primeti pojava nekroti¢nih tkiva, potrebno je Sto pre
Mere opreza kontaktirati nadleZnog lekara;
3. Rana ¢e brze i bolje zarasti ako nije izlozena stalnom pritisku
1 iritaciji.
Po povratku u wustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:
4. Opste podatke o pacijentu;
[V] | Dokumentovanje 5. Datum i vreme usluge;
6. Vrstu usluge (tretman rane, vrstu 1 nacin previjanja,
konsultacije, demonstracija);
7. PotpiSe dokumentaciju.
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28. PROCEDURA PRIPREME I PRIMENE POTKOZNE INFUZIJE
(HIPODERMOKLIZE) U KUCNIM USLOVIMA

Cilj ove procedure je da se medicinska sestra uputi da primeni potkoznu infuziju kod kuce.

Potkozna infuzija (hipodermokliza) se koristi u sluc¢aju dehidracije pacijenta gde je kompenzacija
teCnosti otezana/nemoguca oralnim ili intravenskim putem.

Potkozna infuziju daje medicinska sestra na osnovu pismenog uputa odgovornog lekara.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
1. Set za infuziju;
2. Babysistem (veli¢ina 23 — 25 Gauge);
3. Pamucni tupfer;
4. Dezinfekciono sredstvo;
- Priprqrpa 5. Flasj[er;
materijala 6. Sterilna gaza (5x5 cm);
7. Rukavice za jednokratnu upotrebu;
8. Stalak/drzac za infuziju;
9. Bubreznjak;
10. Kutija za odlaganje ostrih predmeta.
1. Obavestite pacijenta/staratelja o postupku, dozvolite pitanja i
postujte privatnost;
Priprema 2. Odredite mesto za primenu infuzije: unutrasnji deo butina,

[11] pacijenta prednji deo grudnog koSa ispod kljuéne kosti [posebna nega
kod kahekticnog (slaba)], bo¢ni zid stomaka, na ledima obi¢no
ispod lopatice;

3. Procenite stanje koZe na mestu uboda.

1. Operite i osusSite ruke;
2. Stavite rukavice za jednokratnu upotrebu;

Izvodenje 3. Povezite babysistem sa sistemom, stavite ga u sadrzaj

I . . o : . y .,
L] procedure infuzije, otpustite te¢nost i uklonite vazdusne mehurice;

4. Dezinfikujte ubodno mesto i ostavite da se osusi;

5. Stisnite kozu palcem i kaZiprstom;
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10.

Uvucite iglu pod uglom od 45°, odrzavajte tacan ugao tako
Sto Cete staviti gazu ispod ruku;

Pokrijte mesto uboda sterilnom gazom i popravite sistem,;
Pri¢vrstite iglu na kozu flasterom blizu mesta uboda;
Podesite protok rastvora (uobicajena brzina je 1 ml u minuti);

Posmatrajte mesto ubrizgavanja i protok rastvora u roku od 1
sata.

Potkozna infuziju ne treba stavljati u:

1. Mesta sa postoje¢im edemom ili udovi sa limfedemom;

2. Mesta primene radioterapije;

3. Oblast sa oste¢enom kozom ili ranom, na mestu mastektomije,
blizu stome, na donjim ekstremitetima pokretnih pacijenata.

4. Medicinska sestra ne treba da dodaje nikakav lek u rastvor za
potkoznu infuziju, osim ako to nije propisao lekar;

[IV] | Mere opreza

5. Prekinite infuziju u slucaju crvenila, induracije, osetljivosti,
krvarenja ili edema;

6. Maksimalna koli¢ina je 1,5 litara za 24 sata na jednom mestu
ili 3 litra za 24 sata, ako se koriste dva mesta primene;

7. Preporucuje se promena mesta infuzije svakih 48 - 72 sata;

8. Pacijenta ili staratelja treba savetovati o pravilnom cuvanju
rastvora kod kuce, pratec¢i uputstva proizvodaca.

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:
1. Opste podatke o pacijentu;
[V] | Dokumentovanje 2. Datum i vreme posete;
3. Vrstu usluge;
4. Potpis medicinske sestre.
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Slika 28 — Metoda primene potkozne infuzije — Hipodermokliza

POTKOZNA INFUZIJA - HIPODERMOKLIZA

Dezinfikujte mesto ubrizgavanja Povucite kozu i stavite iglu Postavite gazu ispod babysistema

Fiksirajte babysistem Fiksirajte nastavak babysistema Popravite opisani tok
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29. PROCEDURA POSTUPANJA SA UMRLOM OSOBOM U KUCI

Cilj ove procedure je upuc¢ivanje medicinske sestre u slucaju smrti pacijenta pre ili tokom kuéne

posete.

Smrt je stanje organizma nakon Sto vitalni organi, srce i mozak prestanu da funkcioniSu.
Medicinska sestra moze da bude svedok smrti pacijenta tokom posete, ali takode moze da pronade
pacijenta koji je umro pre dolaska u posetu.

U slucaju sumnje da je nastupila smrt, medicinska sestra poziva hitnu pomo¢. Ako se sumnja na
smrt uzrokovanu nasiljem ili samoubistvom, mora se obezbediti da se ne izgubi trag 0 moguc¢em
krivicnom delu do dolaska hitne pomo¢i.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Medicinska sestra mora izraziti saucesce, pruziti psiholosku i
fizicku podrsku ¢lanovima porodice preminule osobe;
Ako porodica trazi, dajte im vremena za oprostajne trenutke sa
preminulom osobom,;
Postupci Vredne stvari iz tela umrlog uzima porodica umrlog, ili
0 medicinske medicinska sestra u prisustvu svedoka;
sestre nakon vV . o .
L . redne stvari se predaju ¢lanu porodice;
utvrdivanja smrti
Vredne stvari preuzimaju clanovi porodice i sve stvari
(preostale i izvadene sa tela) evidentiraju se u dva primerka
Zapisnika o pronadenim dragocenostima i drugim stvarima
kod umrlog, koji sa jedne strane potpisuje medicinska sestra, a
sa druge strane. ¢lan uze porodice/staratelj/svedok.
Stavite rukavice 1 masku;
Zaustavite infuzioni rastvor;
o ‘ Zatvorite kapke pokojnika (ako se kapci ne mogu potpuno
Zbrinjavanje zatvoriti, stavite na o¢i pamuéne $tapiée natopljene fizioloskim
[11] umrle osobe rastvorom na nekoliko minuta);

Uklonite drenaze, katetere, nazogastricnu sondu, sistem za
infuziju, i.v. kanilu itd. i bacite ih u vrecu za infektivni otpad,

Sve vrste otvorenih rana (operativna rana, mesto kanile i sl.)
prekrijte gazom i fiksirajte flasterom;

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 123



9.

10.

Pokojnika polozite na leda, ispruzenih nogu i ispruzenih ruku
preko tela;

Stavite umotan peskir ispod potiljka (ako se usta ne zatvore
spontano, stavite peskir i ispod brade).

Pokrijte telo ¢arSavom;
Skinite rukavice, masku i stavite u vrecu za infektivni otpad.

Operite ruke.

[111]

Dokumentovanje

Po povratku u wustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:

1.

ooa w1

Opste podatke o pokojniku;

Datum posete;

Izvodenje postupka tokom posete;

Popunjava obrazac (pozivajuci se na UA 04/2013);

Potpis medicinske sestre.
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POGLAVLJE 1V — PROCEDURE HITNIH POSTUPAKA

PROCEDURA POSTUPANJA U SLUCAJU ALERGIJISKE REAKCIJE NA LEK
KOJI SE PRIMENJUJE TOKOM KUCNE POSETE

PROCEDURA PRUZANJA PRVE POMOCI U SLUCAJU EPILEPTICKOG
NAPADA PRILIKOM KUCNE POSETE

PROCEDURA PRUZANJA PRVE POMOCI U SLUCAJU SINKOPE

PROCEDURA PRVE POMOCI U SLUCAJU KARDIOPULMONALNOG

3 ARESTA

W 98] (%]
) ek (=]
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30. PROCEDURA POSTUPANJA U SLUCAJU ALERGIJSKE
REAKCIJE NA LEK KOJI SE PRIMENJUJE TOKOM KUCNE
POSETE

Cilj ove procedure je utvrdivanje postupanja medicinske sestre u slucaju alergijske reakcije na
lek koji se primenjuje tokom kuéne posete.

Alergijska reakcija je neobi¢na i neodgovarajuca reakcija imunog sistema organizma na razlicite
antigene sa kojima je telo doslo u kontakt. Alergijske reakcije su moguce na sve vrste lekova.

Sama alergijska reakcija ne ugrozava zivot pacijenta, ali postoji velika moguénost da se alergijska
reakcija razvije u anafilakticku reakciju i anafilakticki Sok, tako da se alergijska reakcija mora
vrlo pazljivo leciti.

Prilikom primene leka u redovnoj poseti moze do¢i do alergijske reakcije na lek, koja moze biti
trenutna (u toku primene leka) ili odgodena (od nekoliko minuta do nekoliko sati nakon primene
leka). Najcesci simptomi alergijskih reakcija su zujanje u uSima, ubrzan puls, koprivnjaca, svrab,
suzenje o€iju, vrtoglavica.

Anafilaksija je ozbiljna, po Zivot opasna, generalizovana ili sistemska reakcija preosetljivosti

(Evropska akademija za alergologiju). Ako se neki od vitalnih znakova promene, moze se razviti
anafilakticka reakcija ili anafilakticki Sok, koji moZze biti opasan po zZivot pacijenta.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Ako se bilo koji od simptoma pojavi tokom primene leka,
odmabh prestanite da dajete lek;

2. Ostanite mirni i pribrani, pripremite pacijenta za dalji tretman
uz postovanje privatnosti;

3. Postavite pacijenta u Trendelenburgov polozaj;

Postupak u 4. Olabavite ode¢u (odvezite kravatu, otkopcajte gornje
slucaju dugmadi, olabavite kais);
1] alergijske P N — o
gl 5. Pratiti vitalne znakove [krvni pritisak, disanje (zasicenje),

reakcije puls]:

6. Posmatrajte 1 komunicirajte sa pacijentom mirno, bez
podizanja tona i pokusajte da saznate kako se pacijent oseca i
koje simptome ima;

7. Obavestite lekara o stanju pacijenta i preduzetim radnjama i
nastavite da postupate po uputstvima lekara.
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—

A - Respiratorni trakt — oticanje respiratornog trakta (ofok
Zdrela/larinksa, promukao glas, stridor);

Znakovi koii 2. B - Disanje (dispneja, bronhospazam, konfuzija zbog
ulil:z‘?:;ln;)ﬂ hipoksije, zastoj disanja);
moguginost 3. C - Cirkulacija (bleda viazna koza, tahikardija, hipotenzija,
[1] | anafilakticke smanjen nivo svesti, bradikardija koja prethodi sréanom
reakcije zastoju);
4. D — Ograni¢ena sposobnost — poremecaj svesti — neuroloska
procena (moze biti konfuzija, uznemirenost ili gubitak svesti);
5. E — Izlozenost — promene na kozi (mogu biti samo na kozi,
samo na sluznici ili na kozi i sluznici).
1. Ako se neki od simptoma pojavi tokom primene leka, odmah
prestanite da dajete lek;
2. Ostanite mirni i pribrani, pripremite pacijenta za dalje leCenje
uz postovanje privatnosti;
3. Postavite pacijenta u Trendelenburgov polozaj;
4. Pozovite hitnu pomo¢;
5. Obezbedite venski pristup (kanila veceg precnika);
Postupak na L o C o
[111] prve znakove 6. Pratite vitalne znakove (krvni pritisak, puls i disanje);
7. Oslobodite se ode¢e (odvezite kravatu, otkopcajte gornja
dugmad, oslobodite kais);
8. Komunicirajte sa pacijentom ako je moguce, bez podizanja
tona;
9. Ukoliko je pacijent u kardiopulmonalnom zastoju, postupiti
prema protokolu za kardiopulmonalnu reanimaciju;
10. Ostanite sa pacijentom dok ne stigne hitna pomoc.
1. Pre primene leka, obavezno je proveriti postojanje alergijskih
reakcija (lekovi, hrana i sl.);
2. Pojedinacne promene na kozi ili sluzokozi nisu znak
[IV] | Mere opreza anafilakse:
3. Postoji povecan rizik od anafilakse kod pacijenata koji pate od
astme.
zavrSetku procedure, medicinska sestra u zdravstvenoj
[V] | Dokumentovanje | dokumentaciji evidentira:
1. Opste podatke o pacijentu;
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2. Naziv leka koji je izazvao alergijsku ili anafilakti¢ku reakciju;
3. Vreme pocetka alergije ili anafilakticke reakcije;

4. Vitalne znakove tokom alergijske reakcije ili anafilakticke
reakcije;

5. Sprovedene postupke;

6. Vitalne znakove nakon alergijske reakcije ili anafilaktickog
Soka;

7. Rezultat nakon postupka;

8. Vreme dolaska hitne pomoc¢i.
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31. PROCEDURA PRUZANJA PRVE POMOCI U SLUCAJU
EPILEPTICKOG NAPADA PRILIKOM KUCNE POSETE

Cilj ove procedure je usmeravanje medicinske sestre za postupanje u slucaju generalizovanog

epileptickog napada (grand mal).

Epilepsija se definiSe kao hroni¢ni poremecaj mozga razliCite etiologije, koji se karakteriSe
ponovljenim napadima uzrokovanim prekomernim praznjenjem mozdanih neurona.

Epilepticni napadi nastaju pri razli€itim stanjima i oboljenjima koja direktno 1 indirektno uticu na
mozak (metaboli¢ki poremecaji, infekcije, tumori, traume, hiperpireksija kod male dece itd.).
Napadi su ocigledan simptom opisanih poremecaja, a njegova manifestacija zavisi od toga gde se
poremecaj javlja u mozgu. Epilepti¢ni napadi se dele na parcijalne, slozene, generalizovane i
odsutne. Napad koji traje 5 minuta ili visSe je epilepticni status.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI

1. Ostanite mirni i pribrani;

2. Pogledajte na sat i odredite tacno vreme pocetka napada;

3. Ukloniti sve predmete na kojima bi se pacijent mogao
povrediti, ili, ako to nije moguce, ukloniti pacijenta $to je
dalje moguce izvan tih predmeta;

4. Stavite jastuk ili bilo koji meki predmet ispod glave
pacijenta, tako da se uverite da nema povreda glave;

5. Ako je moguce, okrenite osobu u boc¢ni polozaj sa ustima
okrenutim prema podu, a ako stanje pacijenta to ne

Postupci dozvoljava, okrenite ga odmah po prestanku napada;

medicinske sestre

10.
11.

Ako je potrebno, skinite naocare, otkopcajte gornji deo
kosulje, oslobodite kais itd.

Uklonite ljude koji mogu da ometaju rad oko pacijenta i
obezbedite dovoljno prostora;

Neka napad ide svojim tokom;

Nikada ne pokusSavajte da sprecite konvulzije tela ili stisnete
pacijentove udove;

Izmerite trajanje napada;

Ostanite uz pacijenta sve vreme i budite mu podrska kada
napad prestane, poStujuci privatnost;
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12. Kada napad prestane, osoba je obi¢no dezorijentisana i

pospana, a potrebno je da komunicirate mirno i tiho.

1. Napad traje 5 minuta ili vise;
2. Drugi napad se desava odmah nakon zavrSetka prvog;
3. Pacijent ima niz napada bez povratka svesti;
4. Postoji sumnja da osoba ne boluje od epilepsije i da mu je
ovo prvi napad;
[11] POZOV,I te hitnu 5. Napad se dogodio kod trudnice ili dijabeticara;
pomoc¢ kada:
6. Medicinska sestra sumnja na ozbiljne povrede izazvane
epilepti¢nim napadom;
7. Pacijent ne dolazi svesti nakon napada;
8. Dezorijentacija nakon napada ne nestaje;
9. Epilepticni napad se desio kod malog deteta.
1. Nikada niSta ne stavljajte osobi u usta;
2. Nemojte davati nikakve lekove ili pi¢e dok se pacijent
potpuno ne probudi;
[III] | Mere opreza ) ] )
3. Napad obi¢no prestaje sam od sebe nakon 2-3 minuta;
4. Tokom napada, pacijent povremeno prestaje da diSe (ne
masirati srce 1 ne davati vestacko disanje).
Po zavrSetku procedure, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:
[IV] | Dokumentovanje 1. Opste podatke o pacijentu;
2. Trajanje epilepti¢nog napada;
3. Moguce povrede tokom napada.
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32. PROCEDURA PRUZANJA PRVE POMOCI U SLUCAJU SINKOPE

Cilj ove procedure je upucivanje medicinske sestre na pravilan i bezbedan tretman u slucaju
sinkope.

Sinkopa je kratkotrajan i prolazan prekid kontinuiteta svesti, praCen poremecajem misSi¢nog
tonusa, padovima i raznim motorickim manifestacijama. Najcesce se javlja dok stojite ili sedite i
obi¢no ne traje duze od 20 sekundi.

Presinkopa je stanje koje se moze javiti i pre sinkope, uzroci su isti kao i kod sinkope i manifestuje
se podrigivanjem, mucninom, znojenjem, osecajem slabosti, bukom (zujanjem) u uSima,
slabljenjem vida (tj. trenutnim zamucenjem pred o¢ima, bez gubitka svesti), vrtoglavica, osecaj
gubitka svesti, nemogucénost zadrzavanja u uspravnom polozaju.

Kao iznenadna pojava, sinkopa je mnogo opasnija jer osoba moze da zadobije teze povrede u
padu. U slucaju sinkope ispoljavaju se slede¢i simptomi: iznenadni osecaj slabosti, slabosti i
brzog gubitka svesti, nepokretnost, koza je bleda, oblivena hladnim znojem, zenice se $ire i sporo
reaguju na svetlosne podracaje, puls je ubrzan i ponekad je tesko izmeriti, nagli pad krvnog
pritiska (tesko je izmeriti - retko moze da bude normalan), disanje je plitko i usporeno, udovi se
hlade, posle povratka svesti ose¢aj mucnine i gadenja je moguce.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Spreciti padove pacijenata i moguce povrede (ako je moguce);

2. Postavite pacijenta u leze¢i polozaj, sa nogama iznad nivoa
glave (polozaj za autotransfuziju);

3. Proverite disanje i puls pacijenta;

Tabela 15 — Respiracija i puls

Prisutni su disanje i puls Disanje i puls nisu prisutni
. -Oslobodite pacijenta odece koja | -Pozovite hitnu pomo¢ (po mogucénosti
Radn:le u steze vrat i grudi neko od prisutnih)
[1] slu¢aju sinkope -Operite ili lagano poprskajte lice | -IzvrSite kardiopulmonalnu reanimaciju
pacijenta hladnom vodom dok ne stigne hitna medicinska pomo¢

- Obezbedite protok svezeg vazduha

- Ostanite sa pacijentom dok se svest
ne vrati

-Voditi racuna o povredama
pacijenta tokom pada (ako ih ima)

- Zapocnite razgovor sa pacijentom
uzimajuéi anamnezu da biste
utvrdili uzrok

-Izmerite i procenite vitalne znake i
Secer u krvi.
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4. Ako je sinkopa posledica pregrevanja, nakon povratka svesti,
bolesnika treba ohladiti, preneti u hladnu prostoriju i dati mu da
pije hladnu vodu ili malo posoljenog ¢aja;

5. Ako je pacijent sa hipoglikemijom svestan, treba mu dati slatko
pice ili neki slatkis (Secer, cokolada);

6. Imajuéi u vidu da se telo, a posebno udovi, hlade, potrebno je
zagrejati pacijenta po povratku svesti;

7. Obavestiti odgovornog lekara o zdravstvenom stanju pacijenta i
preduzetim radnjama;

8. Ako je u pitanju ¢lan porodice, savetujte ga da se javi
nadleznom lekaru;

9. Postujte privatnost.

1. Prerano podizanje pacijenta iz sede¢eg polozaja moze dovesti
do ponovne pojave sinkope;

2. Pacijentu nije dozvoljeno nista davati oralno, osim u
slu¢ajevima kada je sinkopa posledica pregrevanja, kada se

L] | Mere opreza pacijent mora rashladiti posle povratka svesti 1 u slucaju
hipoglikemije;

3. Nije dozvoljeno davanje lekova bez prisustva lekara, posebno

ako je pacijent bez svesti.

[111]

Dokumentacija

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:

1.
2.
3.

b

Opste podatke o pacijentu;
Datum i vreme posete;
Vrste usluga koje se pruzaju pacijentu kod kuce;

Potpis medicinske sestre koja je obavila posetu.

STANDARDNE OPERATIVNE PROCEDURE: SESTRINSTVO U PZZ — SESTRINSKA NEGA U ZAJEDNICI 133




33. PROCEDURA PRVE POMOCI U SLUCAJU
KARDIOPULMONALNOG ARESTA

Cilj ove procedure je utvrdivanje postupanja medicinske sestre u slucaju kardiopulmonalnog
aresta pacijenta u kuénim uslovima.

Kardiopulmonalna reanimacija (KPR) je postupak koja se izvodi u slu¢aju kardiopulmonalnog
aresta u cilju uspostave funkcije srca i pluca i zastite mozga od osteéenja izazvanih nedovoljnom
ili prekinutom cirkulacijom krvi.

U sluc¢aju kardiopulmonalnog aresta, vazno je da medicinska sestra reaguje $to je brze moguce
kako bi se povecale Sanse za reanimaciju i smanjile moguce posledice. Ukoliko pacijent ne
reaguje na podrazaje i ne dise, Sto se utvrduje metodom ,,gledaj, slusaj, oseti®, neophodno je
pristupiti kardiopulmonalnoj reanimaciji prema protokolu za osnovno odrzavanje zZivota (Basic
Life Support - BLS).

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

1. Pre pocetka kardiopulmonalne reanimacije pozovite hitnu
pomo¢,

2. Obezbedivanje nesmetanog pristupa pacijentu uz postovanje
privatnosti;

3. Postavite pacijenta u lezec¢i polozaj na ravnu i ¢vrstu povrsinu
(pod);

4. Povucite glavu pacijenta unazad, podignite bradu i otvorite
usta;

Proverite prohodnost disajnih puteva;
Uklonite strano telo iz usta ako je prisutno;

[I] | Postupak
Napipati (dodirnuti) vrh grudne kosti;

® N W

Postavite meki deo dlana nedominantne Sake 2 do 3 prsta iznad
vrha grudne kosti i stavite dlan dominantne ruke na njega sa
isprepletenim prstima koji ne dodiruju kozu;

9. Pritisnite grudni kos, podjednako snazno ritmic¢kim pritiskom
4 - 6 cm duboko;

10. Ponovite postupak 30 puta (ucestalost pritisaka 100 - 120 u
minuti);

11. Zatvorite nos pacijenta palcem i kaziprstom ruke postavljenim
na Celo, drugom rukom drze¢i bradu gore;
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12. Udahnite duboko;
13. Cvrsto zatvorite usta pacijentovim ustima (poZeljno preko
gaze, maske, tkanine, disajnih puteva);

14. Uduvajte vazduh ravnomerno u usta pacijenta u trajanju od
oko 1 sekunde, sa dovoljnom zapreminom da bi podizanje
grudi bilo vidljivo;

15. Dok su grudi spustene, ponovo duboko udahnite i ponovite
proces izduvavanja vazduha;

16. Naizmenic¢no nastavite sa sr¢anom stimulacijom i vestackim
disanjem (30:2) dok ne dode do hitna sluzba;

17. Ako su se vratile radne funkcije srca i disanja, okrenite
pacijenta na stranu.

[11]

Mere opreza

1. Ne izvodite KPR bez unapred odredenog zastoja disanja;

2. Nemojte zapocinjati KPR kada je kardiopulmonalni arest
uzrokovan ozbiljnom povredom koja je nekompatibilna sa
zivotom;

3. Drzite glavu dovoljno unazad i bradu podignutu da biste
oslobodili disajne puteve;

4. Ako je izbor taCke pritiska na grudima pogreSan, efekat
masaze nije dovoljan;

5. Nemojte savijati ruke u laktovima dok radite kompresiju;
6. Ne naslanjajte prste na grudi;

7. Zaustavite KPR kada dode do spontanog disanja ili hitne
pomoci;

8. Zaustavite KPR ako srce nije obnovljeno pola sata nakon
pocetka reanimacije (dugotrajna reanimacija je opravdana
samo u slucajevima hipotermije i kod dece);

9. U velikom broju slu¢ajeva moze do¢i do agonalnog disanja (ne
mesati sa spontanim), $to se moze opisati kao zvucno otezan
ulazak vazduha sa neujednacenim pauzama;

10. Ne ostavljajte pacijenta dok hitna pomo¢ ne stigne, bez obzira
na rezultat KPR-a.

[111]

Dokumentovanje

Po zavrSetku postupaka, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:
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1. Opste podatke o pacijentu;
Vreme pocetka, zavrsetka 1 rezultat reanimacije;
Vreme pocetka kardiopulmonalnog aresta ako je poznato;

Sprovedene postupke;

G e

Vitalne znakove nakon kardiopulmonalnog aresta.

136 © MINISTARSTVO ZDRAVSTVA




Slika 29 — Prva pomo¢ u slu¢aju kardiopulmonalnog aresta

PRVA POMOC U SLUCAJU KARDIOPULMONARNOG
ARESTA

Proveriti disanje

Obezbedite mesto za reanimaciju  Telefonirajte (pozovite) hitnu pomoé Postavite dlan na grudnu kost

pke

Neizmeni¢no ponavljati pos

W
Primenite vestacko disanje
dok ne stigne hitna

Ispreplesti prt i vrsiti kompresiju
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POGLAVLJE V - PROCEDURE PROMOTIVNO -
PREVENTIVNIH POSTUPAKA

PROCEDURA PROCENE I EDUKACIJE PACIJENTA ILI NEGOVATELJA O
PRAVILNOJ PRIMENI LEKOVA U KUCI

PROCEDURA SAVETOVANJA PACIJENTA OBOLELOG OD DIJABETESA O
NEZI STOPALA

PROCEDURA SAVETOVANJA OBOLELOG OD MALIGNE BOLESTI
PRILIKOM REDOVNE POSETE

PROCEDURA PREVENCIJE KOMPLIKACIJA DUGOTRAJINOG

SO | £ ANJA/MIROVANJA

(73] (73] (93]
=) 9] [N
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34. PROCEDURA PROCENE 1 EDUKACIJE PACIJENTA /
NEGOVATELJA O PRAVILNOJ PRIMENI LEKOVA U KUCI

Cilj ove procedure je usmeravanje medicinske sestre u proceni 1 edukaciji pacijenta ili
negovatelja o pravilnoj primeni propisane terapije.

Ukoliko pacijent uzima vise lekova tokom dugog vremenskog perioda (polifarmacija), zadatak
medicinske sestre je da proveri stabilnost uzimanja terapije, steCeno znanje o pravilnoj primeni
propisane terapije i edukuje pacijenta o pravilnom uzimanju. terapije.

PROCEDURA

Br. KORAK PODKORACI

Tokom redovne posete proverite da li je propisana terapija pravilno
primenjena:

1. Proverite medicinsku dokumentaciju;

2. Proverite lekove koje pacijent ima (na recept i bez recepta);

3. Proverite rok trajanja lekova;

4. Pitajte o vrsti, koli€ini, na¢inu i vremenu uzimanja lekova;
Faktori koji utic¢u na stabilnost lekova i njihovu pravilnu primenu:

5. Socio-ekonomski status (nedostatak sredstava, nedostatak
[I] | Procena socijalne podrske, skupi lekovi, itd.);

6. Istovremeno lecenje nekoliko hroni¢nih bolesti;

7. Stanja u vezi sa napredovanjem osnovne bolesti (ozbiljnost
simptoma, loSa prognoza bolesti itd.);

8. Stanja vezana za lekove (trajanje uzimanja lekova, prethodni
terapijski neuspeh, Ceste promene lekova, brz pocetak
blagotvornog dejstva lekova itd.);

9. Motivacija pacijenta za uzimanje lekova;

10. Nasilje u porodici.

Procenite ispravnost uzimanja propisanih lekova i planirati potrebne
aktivnosti. U slucaju uocenih nepravilnosti, posavetovati i edukovati

(1] Planiranje pacijenta/negovatelja o:

postupaka . ) ) . . . .
1. Vaznosti nastavka uzimanja i posledice prestanka uzimanja

propisanih lekova;
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2. Vreme uzimanja leka (ako se lek uzima ujutru, tokom dana ili
uvece);

3. Odgovaraju¢i vremenski intervali izmedu uzimanja dva
identi¢na leka;

4. Pravi nadin uzimanja leka;
5. Prava doza leka;

6. Pravilan unos lekova u odnosu na obroke (koliko vremena pre
ili posle obroka);

7. Lekovi koji mogu dovesti do interakcije sa odredenom vrstom
hrane;

8. Lekovi koji se ne mogu slomiti (kapsule, film tablete, itd.);
9. Moguc¢i nezeljeni efekti leka;

10. Mogu¢énost koris¢enja alarma kao podsetnika za uzimanje leka
(mobilni telefoni, tajmeri itd.);

11. Koriséenje kutija sa pregradama u koje stavljamo tablete za
dnevnu ili nedeljnu terapiju;

12. Obrazovni proces treba prilagoditi kognitivnim sposobnostima
osobe koja se obrazuje (treba napomenuti da je edukacija
pacijenta ili ¢lana porodice ¢esto kontinuiran proces, gde je
krajnji cilj sticanje znanja o pravilnoj upotrebi propisane
terapije).

13. U slucaju uocenih nepravilnosti ili prekida terapije obavestiti
nadleznog lekara.

[III] | Mere opreza

1. Tokom edukacije izbegavajte medicinsku terminologiju koju
pacijent/negovatelj ne razume;

2. Imajte na umu da ljudi sa slabijim kognitivnim sposobnostima
rede prihvataju savete i pokazuju odgovarajuce strpljenje;
3. Tokom svake sledece posete odredite vreme za pregled datih

saveta i preporuka;

4. U slucaju da je nasilje u porodici uzrok neadekvatne upotrebe
lekova, primenjuje se sestrinski postupak u sluc¢ajevima nasilja
u porodici.

[IV] | Dokumentovanje

Po povratku u ustanovu, medicinska sestra u zdravstvenoj
dokumentaciji evidentira:

1. Opste podatke o pacijentu;
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2. Datum posete;
3. Akcije realizovane u kuc¢i;
4. Potpis medicinske sestre.
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Algoritam 4 — Procena odgovarajuce primene lekova kod kuce

ALGORITAM ZA PROCENU ODGOVARAJUCE PRIMENE LEKOVA U
KUCNOJ POSETI

PACIJENTI U RIZIKU:

— koji uzimaju vise od 4 leka

— samnogim bolestima

— sa loSim socio-ekonomskim statusom
— saloSom prognozom

— sa prethodnim terapijskim neuspehom
— sa Cestim promenama lekova

— nemotivisani za lecenje

Iz medicinske dokumentacije:
— Propisane lekove

Tokom razgovora, pitajte
pacijenta/negovatelja o:

— Vrsti leka koji koristite

— Vreme uzimanja odredenih lekova

— Nacin uzimanja lekova

PRIKUPLJANJE - Te§vko§e .tokom u‘Zimanja lekova

PODATAKA ZA PROCENU - NC‘ZCI_] enim efektgna 'leka
— Uzimanju alternativnih lekova
— Nedostatak sredstava, socijalne podrske i

1 b 1.1

SESTRINSKA
ANAMNEZA

Pregled validnosti lekova:
— izgled
— nacdin Cuvanja leka
— rok trajanja

Aktivnosti nakon identifikacije problema

Obavestite lekara o Savetujte pacijenta o Dokumentujte Planirajte ponovnu
nepravilnoj primeni pravilnom nacinu identifikovani problem i procenu
propisanih lekova uzimanja leka preduzete radnje
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35. PROCEDURA

SAVETOVANJA PACIJENTA OBOLELOG OD
DIJABETESA O NEZI STOPALA

Cilj ove procedure je jedinstven i bezbedan pristup za pacijente koji boluju od dijabetesa, sa
naglaskom na pravilnu negu stopala.

Mnogi problemi sa stopalima se mogu spreciti kod pacijenata sa dijabetesom. Dobra nega moze
spreciti ozbiljne komplikacije koje se mogu zavrsiti amputacijom.

Individualno savetovanje pacijenata je jedan od najboljih oblika edukacije. Obezbeduje dobar
kontakt, dvosmerno informisanje, razvoj samopouzdanja i1 brzo sticanje odredenih vestina, uz

postovanje li¢nosti pacijenta.

Kurje oko i zuljevi nastaju usled pritiska/neugodne obuce.

PROCEDURA

Br. KORAK

PODKORACI

[I] | Procena

Savete o nezi stopala daje medicinska sestra nakon obavljenog
pregleda i1 procene stanja stopala:

1.

Procenite postoje¢e znanje pacijenta o nezi stopala, prilagodite
savete u skladu sa tim;

Procenite znanje pacijenta postavljanjem otvorenih pitanja, na
primer: ,,Kako i kada perete noge?*‘; Kako secete nokte?

Neophodno je imati edukativni materijal, brosure, fotografije,
algoritme koji olakSavaju sticanje znanja;

Dinamiku savetovanja treba prilagoditi pacijentu i njegovoj
sposobnosti da razume informacije.

Teme
savetovanja

[11]

Dnevna nega stopala:
1.
2.
3.

Svaki dan proveravajte svoja stopala;
Pogledajte i osetite podrucja izmedu prstiju i oko peta;

Ako pacijent ne moze da pregleda stopala, moze koristiti
ogledalo ili zamoliti nekoga da to uradi umesto njega;

Svakodnevno perite stopala blagim sapunom i mlakom vodom
(proverite vodu laktom da biste bili sigurni da nije pretopla).

Namakanje (kremanje/mazanje) stopala se ne preporucuje kao
svakodnevna nega stopala. Ako su natopljene, to ne bi trebalo
da traje duze od 2 - 3 minuta, jer ¢e koza biti meksa i osetljivija;
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8.

Osusite stopala peskirima svetlijih boja, posebno izmedu
prstiju. Pogledajte peskir da vidite da li na njemu ima krvi ili
gnoja;

Nanesite hidratantnu kremu za stopala (ne nanosite izmedu
prstiju) kako biste sprecili suvocu i pucanje;

Koristite kremu 2 puta dnevno ako je koza izuzetno suva;

Kurje oko i zuljevi:

9. Nikada nemojte rezati kurje oko i1 zuljeve, uvek treba traziti

pomo¢ zdravstvenih radnika;
Nega noktiju:

10. Skatite nokte na nogama na jakom svetlu i nakon pranja, kada
su nokti mekani;

11. Koristite papirnu turpiju, makaze ili Siljate makaze;

12. Nikada ne koristite noz ili grubu metalnu turpiju;

13. Nikada ne uklanjajte/ljustite ili kidajte zanoktice;

14. Nokte na nogama isecite ravno i nikada na uglovima ili na
krajevima noktiju;

15. Proverite ostre ivice, izgladite ih papirnom turpijom;

Cipele i1 papuce:

16. Ne hodajte bosi;

17. Nosite odgovarajuce cipele;

18. Nosite duboke i prili¢no Siroke cipele sa zaobljenim prstima;

19. Nosite cipele sa vezicama ili samolepljivom trakom (sa
ravnom ili niskom petom do 5 cm, a debljina dona - oko 1 cm);

20. Proverite unutrasnjost cipele na Savove, grube tacke, koje
mogu izazvati povrede noktiju;

21. Nikada ne nosite nove cipele ceo dan (Nosite nove cipele kod
kuce 20-30 minuta, a zatim povecajte vreme dok pacijent ne
bude zadovoljan da nema problema. Pregledajte stopala da li
ima crvenila ili oSte¢enja);

22. Preraspodela sile noSenja tezine na zahvacene delove stopala
moze se postic¢i upotrebom posebnih cipela ili ulozaka;

23. Za pravilan oblik stopala Cesto su potrebne posebne cipele i
oblikovani uloSci;

24. U slucaju teSkog deformiteta, cipele se mogu napraviti

pojedinacno za pacijenta;
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Carape:

25. Uvek nosite pravu veli¢inu i izbegavajte velike rubove i debele
Savove;

26. Uvek nosite Ciste Carape;

27. Izaberite ¢arape od pamuka ili ov¢ije vune, a ne od sintetickih
vlakana;

28. Nikada ne koristite elasticne ili uske Carape.

Problemi s cirkulacijom

29. Izbegavajte tople kupke i ne koristite elektricne jastucice ili
boce sa toplom vodom;

30. Savetovati pacijenta da prestane sa pusenjem (pusenje dovodi
do suzavanja krvnih sudova, S$to rezultira smanjenjem
cirkulacije u nogama i stopalima);

31. Nemojte sedeti prekrsStenih nogu ili ostati na jednom mestu
duze vreme;

32. Da se bavi fizickim aktivnostima prilagodeno a ne ojacano;

33. Obavestite medicinskog tehni¢ara o svim uo¢enim promenama
(povreda, crvenilo, promena boje, infekcija ili bol).

U zdravstvenoj dokumentaciji ustanove medicinska sestra evidentira:
1. Opste podatke o pacijentu;

[[II] | Dokumentovanje 2. Datum izvrSenja usluge;

3. Vrsta usluge (konsultacije, demonstracija);

4. Potpis medicinske sestre.
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Algoritam 5 — Dijabeticko stopalo — Saveti za samopregled i negu stopala

DIJABETICKO STOPALO -

SAVETI O SAMOPREGLEDU I NEZI STOPALA

Prisustvo crvenila, otoka, osecaja toplote ili
neobi¢ne hladnoce stopala

Pregleda;j:

- Bojaitemperatura koze i
dna stopala;
- Prisustvo drugih promena

Prisustvo ranica, zadebljanja koze, plikova,
modrica ili drugih neobi¢nih pojavamojasa

na kozi; . . ..
1, .. Prisustvo svraba, crvenila, pukotina izmedu
- Prostor izmedu prstiju; rstiiu
- Nokti. prsty
Neravni, debeli, lomljivi nokti
Ako imate:

- Deformitet stopala;
- povremeno hramlje;
- stopala sa bolom.

Kontaktirajte
medicinsku sestru

- perite noge svaki dan u vodi
telesne temperature ne duze od
10 minuta

- osusite kozu mekim peskirom

- koristite  blage, neutralne
sapune

- ako su vam stopala suva,
koristite hidratantnu kremu, ali
ne izmedu prstiju

- Ne hodajte bosi.

- Ne nosite cipele na bosu nogu.

- Ne nosite papuce

- Ne sedi prekrstenih nogu.

- Ne uklanjajte sami zuljeve, kurje
o¢i i debele nokte.

- isecite nokte ravno, makazama
sa zaobljenim vrhovima

- ibrusilica za papir

- - menjajte Carape svaki dan,
treba da budu od prirodnih
materijala i da ne budu tesne
materijala i ne tesne
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36. PROCEDURA SAVETOVANJA OBOLELOG OD MALIGNE
BOLESTI PRILIKOM REDOVNE POSETE

Cilj ove procedure je usmeravanje medicinske sestre u savetovanju pacijenata obolelih od
maligne bolesti.

Malignu bolest karakteriSe abnormalna i nekontrolisana proliferacija ¢elija koje se krvotokom i
limfnim sistemom $ire u druga tkiva, sa razli¢itom klinickom slikom, napredovanjem i
prognozom.

Medicinska sestra je izuzetno vazna karika u zbrinjavanju bolesnika sa malignim oboljenjem,
tako da mora da razume probleme i potrebe pacijenta, ali 1 da poznaje specificne simptome koje
maligna bolest donosi i da doprinese poboljSanju kvaliteta Zivota pacijenata i porodica pacijenta.

Procena pacijenta — da bi adekvatno odgovorila na potrebe pacijenta, medicinski tehni¢ar mora
proceniti njegovo psiho-fizicko stanje.

Kod pacijenata obolelih od malignih bolesti, naj¢es¢i problemi su kognitivne poteskoce, povecan
rizik od infekcije, oSte¢enje sluzokoze usne duplje i kozne promene, poremecaji hranjenja i
stolice, bol.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Procena 1. Identifikujte pacijenta i predstavite se;
I .
2 pacijenata 2. Procena psihofizickog stanja pacijenta (tabela 16);

1. Obavestiti nadleznog lekara o svakoj promeni u stanju
pacijenta;

2. Uvek individualno pristupajte pacijentu, njegovoj porodici i
okruzenju 1 stvarajte profesionalan i empati¢an odnos;

3. Prilikom svake posete obratiti paznju na pacijenta (holisticki
pristup);

L] | Mere opreza 4. Obratite paznju na znake moguce depresije;

5. Postujte "¢utanje" pacijenta, kada ne Zeli da govori o bolesti;

6. Ne zanemarujte nesanicu kod pacijenta, ali i
porodice/negovatelja;

7. Pruziti informacije na razumljiv nacin, ne ulaze¢i u procenu,
napredak i prognozu bolesti;
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8. U slucaju agresije od strane pacijenta ili nekog od prisutnih,
ostanite mirni i profesionalni.

I | Dokumentovanje

U zdravstvenoj dokumentaciji ustanove medicinska sestra evidentira:

5. Opste podatke o pacijentu;

Datum posete;

6
7. Vrsta usluge koja se obavlja kod kuce;
8

Potpis medicinske sestre.

Tabela 16 — Poteskoce, problemi, znaci, simptomi, saveti i preporuke za pacijenta

Poteskoce i problemi Znaci i simptomi Saveti i preporuke
1. Poremecaji ) o ]
paméenja Naglaglte da su kogniltlvm .problernl odraz osnovne
(zaboravnost); bolesti, a ne njegove li¢nosti;
2. Usporene Preporucite ukrstene reci i srodne igre;
Kognitivne teskoce psihomotorne PredloZite Setnje, boravak na otvorenom ili hobije;
aktivnosti; Ukazati na vaznost pozitivnih misli, ne razmisljajuci
3. Poteskoce u o drugim prate¢im bolestima;
izraZavanju i Ukljucivanje u pomoc¢ne grupe (udruzenja).
komunikaciji.
1. Nagli porast
temperature, Posebna nega koze i sluzokoze kod pacijenata na
Povecan rizik od infekcije mrzlica, terapiji kortikosteroidima, jer su uobiCajeni znaci
(respiratorni sistem, dispneja, infekcije skriveni;
urogenitalni, koza i sluzokoze) disurija, slabost, Izbegavajte kontakt sa osobama koje imaju akutng
umor 1 promene respiratorne infekcije.
na kozi.
Za negu koze i sluzokoze;
Obavestiti pacijenta da izbegava zracenje od sunca,
kao i upotrebu proizvoda koji mogu da iritiraju kozu
5 (losioni i parfemi sa alkoholom);
L. Clre\(;l’ crvenilo, Preporucite tusiranje mlakom vodom, izbegavajuéi
o . pseudo ) kupanje u kadi;
Ostecenje sluzokoze usne membrane, bol i Nogen: e i udobre odece:
duplje i promene na kozi sluzokoze; osenje pamucne 1 udobne odece,
2. Osip, eritem Upotreba krema, pomada i neutralnih losiona ili
koze i alopecija. sredstava koje je propisao lekar;
Informisati pacijenta o mogucnosti gubitka kose
tokom lecenja hemoterapijom i radioterapijom i
njihovom ponovnom izlasku;
Skracivanje duzine kose.
1. Gubitak Uzimajte hranu sa dodatnom kalori¢nom vrednoscu,
apetita; ako nema kontraindikacija;
Problemi i poremecaji u ishrani |2, Neuhranjenost; Uzmite veéu koli¢inu negaziranih pi¢a, ako nema
Promene u kontraindikacija;
ukusu; U slucaju "metalnog" ukusa u ustima i mucnine,
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Mucénina i
povraéanje;
Poteskoce u
gutanju.

preporucujemo uzimanje bombona sa ukusom limuna,
mente ili ananasa;

Voditi dnevnik o pojavi mucnine i povracanja (pre,
tokom ili posle terapije);

U slucaju povracanja, uzimati te¢nost u malim
koli¢inama (5 ml u intervalima od 15 minuta);

Uklonite i odcistite naslage sa jezika gazom
navlazenom u rastvoru jedne kasiCice sode bikarbone
u 450 ml tople vode

Uklonite i odcistite naslage sa jezika gazom
namocenom u rastvor (kasi¢ica sode bikarbone u 450
ml tople vode);

Tokom hemoterapije/radioterapije uzimati hranu koja

manje nadrazuje sluzokozu organa za varenje (kuvana,
iseckana, bez zadina, na sobnoj temperaturi).

Dugotrajna
dijareja moze

U konsultaciji sa lekarom savetujte:

1.

Unosenje velikih koli¢ina tecnosti i hrane bogate
natrijumom (masne supe od mesa i povréa) i

izazvati gubitak kalijumom (banane, kajsije, breskve, kuvani
vitamina, krompir);
minerala i 2. Smanjenje unosa vlakana u ishrani kao i namirnica
tecnosti, §to koje izazivaju nadimanje (grasak, mahunarke), kao i
- . S moze dovesti masne, pecene i przene hrane;
Poremecaj stolice - dijareja i do dehidraciie i ) ] ) ) ]
Zatvor odehdracye1 | 3 Uzdrzavanje od mleka i mle¢nih proizvoda, davanje
otkazivanja prednosti sirovoj, naribanoj jabuci, $to smanjuje broj
bubrega; stolice;
Zatvor izaziva . . . . y .
4. U slucaju zatvora savetovati uzimanje tecnosti,
nelagodnost, S s .
. . konzumiranje kompota sa §ljivama, suvim smokvama
nadimanje i . . .
. . 1 malim obrocima;
distenziju o )
creva. 5. Nezno masirajte stomak u smeru kazaljke na satu, ne
odlazite defekaciju, u zavisnosti od stanja pacijenta,
savetujte laganu fizi¢ku aktivnost.
Znak bola sa
verbalizmomi | 1. Uklonite faktore koji povecavaju bol (neudoban
. lozaj, pritisak i napetost podruéja bola);
Hronicni bol ocenom po oza]‘, pritisal ap.e.os .pod .uCJa bo ?), -
pacijenta na 2. Odvratite bol pozitivnim i veselim mislima,
skali bola. metodama opustanja.
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37. PROCEDURA PREVENCIJE KOMPLIKACIJA DUGOTRAJNOG

LEZANJA/MIROVANJA

Cilj ove procedure je upucivanje medicinske sestre na postupke za sprecavanje komplikacija od
dugotrajnog lezanja, kroz edukaciju i demonstraciju potrebnih postupaka.

Usled dugotrajnog lezanja ili smanjene pokretljivosti bolesnika usporava se cirkulacija i
ventilacija pluca, §to rezultira pojavom:

>
>

Dekubitusa - nastaje kao rezultat izlaganja delova tela dugotrajnom pritisku.

Duboka venska tromboza - najcesée se javlja u donjim ekstremitetima, zbog usporene
cirkulacije, Sto rezultira stvaranjem ugruska/tromba.

Respiratorne komplikacije (pneumonija, bronhitis, atelektaza) - Ceste su kod pacijenata
koji duze vreme miruju i posledica su smanjene ventilacije pluca, nakupljanja i stagnacije
sekreta 1 infekcije.

Kontraktura — je ograniCena pokretljivost zgloba u nekim ili svim pravcima, koja moze
nastati usled duzeg mirovanja.

Gubitak svesti — nesvestica (sinkopa, kolaps) je iznenadni kratkotrajni gubitak svesti,
najcesce usled hipoksije mozga, koji se Cesto javlja kod pacijenata koji duze leze.

Medicinska sestra mora prepoznati faktore rizika koji pogoduju nastanku komplikacija i
edukovati pacijenta i negovatelja da sprece nastanak dugotrajnih komplikacija.

PROCEDURA
Br. KORAK PODKORACI
Savetujte pacijenta i/ili negovatelja o:
1. Promeni poloZzaja pacijenta svaka 2 sata;
2. Upotreba pomagala protiv dekubitusa (dusek, jastuk); dnevna
higijena tela;
Dekubitus — 3. Redovna promena i nega nabora posteljine kreveta i licne
[1] | Preventivne odece;
mere 4. Pravilna ishrana, uz unos dovoljnih koli¢ina proteina, vitamina
(narocito vitamina A i C), elemenata koji pomazu u transportu
kiseonika (cink, gvozde, bakar);
5. Izvodenje aktivnih i pasivnih vezbi,
6. Lagana masaza osetljivih podrucja.
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Savetujte pacijenta i/ili negovatelja o:

1.

Ustajanju iz kreveta i lagano hodanje po sobi, ako stanje
pacijenta dozvoljava;

2. Nosenje elasti¢nih Carapa ili elasticnog zavoja, u skladu sa
preporukama lekara;

3. PoviSen polozaj nogu kada lezi na ledima;

4. Ruc¢na masaza donjih ekstremiteta;

5. Ceste promene poloZaja tela u krevetu.

Duboka venska ‘ - ' . ‘ o o

[11] tromboza - 6. Edukovati pacijenta/negovatelja o primeni aktivnih/pasivnih
Preventivne vezbi za donje ekstremitete koje povecavaju tonus misica i
mere poboljsavaju cirkulaciju:

» Vezba 1 — podiéi stopalo pacijenta nagore dok ne dostigne
ugao od 90° i drzati stopalo u tom polozaju 20 sekundi (
ponoviti 2 puta po 10 vezbi);

» Vezba 2 - rotirajte svaku nogu polako u smeru kazaljke na
satu 10 puta;

» Vezba 3 — izvrsiti fleksiju i ekstenziju kolena, abdukciju i
privodenje noge do granice bola (ponoviti 2 puta od 10
vezbi).

Savetujte pacijenta i/ili negovatelja o:

1. Znacaju obezbedivanja optimalnih mikroklimatskih uslova u
prostoru u kome boravi pacijent (ventilacija, optimalna
temperatura);

2. Promena polozaja pacijenta u sede¢em polozaju ili polozaju sa

. podignutom glavom i polusavijenim nogama (Fowlerov
Respiratorne ..
o polozaj);
1 komplikacije -
Preventivne 3. Primena mera za sprecavanje kaplji¢nih infekcija;
mere 4. Vaznost aktivnog iskasljavanja (kaslja).
5. Aktivne ili pasivne vezbe za:

» Duboko disanje kroz nos - zadrzite, izdahnite kroz usta dok
izgovarate zvuk "S" (10 puta). Izdisaj treba da bude 2 puta
duzi od udisaja. Ponovite vezbe disanja nekoliko puta
tokom dana;
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» Iskasljavanje (kasljanje): pasivno - tapkanjem (tapkanjem)
bocne strane grudnog kosa ili ritmi¢nim tapkanjem po
ledima (region pluca).

Savetujte pacijenta i/ili negovatelja o:

1. Znacaju postavljanja ekstremiteta u fizioloSki polozaj (po
potrebi upotreba pomagala, jastuka, fiksatora);
Kontrakture B 2. Vaznost promene polozaja tela ili delova tela na svaka 2 sata.
[IV] | Preventivne
mere 3. Aktivne i/ili pasivne vezbe:
» Istezanje zglobova laganim pokretom (pomerajte zglobove
Sto je visSe moguce i drzite zglob u tom polozaju 20 sekundi
— ponovite vezbu najmanje 10 puta).
Savetujte pacijenta i/ili negovatelja da:
1. Potreba za postepenom promenom polozaja iz lezeceg u sedeci
) ) 1 iz sedeceg u stojeci, ¢ime se olakSava/ublazava ortostatska
Gubitak svesti - hipotenziia:
[V] | Preventivne p Ja
mere 2. lIzvodenje aktivnih i pasivnih vezbi ekstremiteta;
3. Izvodenje vezbi dubokog disanja;
4. Redovna promena poloZaja u krevetu.
U zdravstvenoj dokumentaciji ustanove medicinska sestra evidentira:
9. Opste podatke o pacijentu;
[VI] | Dokumentovanje 10. Datum izvrSenja usluge;
11. Vrstu usluge (savet, edukacija);
12. Potpis medicinske sestre.
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