ZDRAVSTVENA NEGA

Uc¢no gradivo za pripravo na strokovni izpit
Strokovne vsebine poklicnega podrocja za tehnika/tehnico zdravstvene nege

Dopolnjena razlicica. Gradivo pokriva teoretiche osnove stroke, proces zdravstvene nege, vseh 14 temeljnih Zivljenjskih aktivnosti po
Virginii Henderson, osnovne negovalne postopke, preprecevanje zapletov in okuzb, dokumentiranje, komunikacijo ter etiko. Vsebina
je predelana in strnjena v lastnih besedah po vzoru standardne strokovne literature (npr. Hajdinjak in Megli¢, Sodobna zdravstvena
nega; Henderson, Osnovna nacela zdravstvene nege) in izpitnega kataloga za predmet zdravstvena nega. Prakti¢nih negovalnih
postopkov to gradivo ne nadomesca - tiste je treba obvezno dodatno vaditi pod mentorstvom.
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. Spanje in pocitek

11. Osebna higiena in urejenost

12. Vzdrzevanje normalne telesne temperature

13. Izogibanje nevarnostim v okolju - varnost pacienta
14. Preprecevanje razjed zaradi pritiska

15. Preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom

16. Merjenje vitalnih znakov in ocena bolecine

17. Dajanje zdravil in aplikacija injekcij

18. Odvzem vzorcev in priprava na diagnosti¢ne posege
19. Oskrba ran in osnove previjanja

20. Komunikacija in terapevtski odnos

21. Zdravstvena vzgoja pacienta

22. Zdravstvena nega posebnih skupin pacientov

23. Paliativna oskrba in nega umirajocega

24. Dokumentiranje v zdravstveni negi

25. Kakovost in standardi v zdravstveni negi
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26. Etika in poklicna drZa v zdravstveni negi

27. Slovarcek klju¢nih pojmov in kratic

28. Prakti¢ni povzetek - hitri pregled klju¢nih pojmov
29. Vprasanja za samopreverjanje

30. Viri za nadaljnje ucenje
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1. Teoreticne osnove zdravstvene nege

1.1 Kaj je zdravstvena nega

Zdravstvena nega je veja zdravstvene dejavnosti, ki pomaga posamezniku, druZini in skupnosti pri doseganju,
ohranjanju ali povrnitvi optimalnega zdravja in funkcioniranja oziroma pri mirni smrti. Osredotoca se na odziv
posameznika na trenutne ali morebitne zdravstvene teZave, ne le na bolezen samo.

1.2 Virginia Henderson in definicija zdravstvene nege

Virginia Henderson je zdravstveno nego opredelila kot pomo¢ posamezniku, bolnemu ali zdravemu, pri
opravljanju aktivnosti, ki prispevajo k zdravju ali okrevanju (ali mirni smrti), ki bi jih opravljal sam, ¢e biimel za
to potrebno moc, voljo in znanje - in to na nacin, da mu pomagamo ¢im prej postati neodvisen.

[} Pogosto na izpitu: dobesedna oziroma vsebinsko natanéna opredelitev zdravstvene nege po Henderson je
eno najpogosteje vprasanih definicijskih vprasanj - velja si jo zapomniti dobesedno.

1.3 Temeljni koncepti v teoriji Henderson

Koncept Bistvo

Clovek Psihofizicna in socialna celota, ki si prizadeva ohranjati ravnotezje;
obravnavan skupaj z druzino

Zdravje Kakovost Zivljenja, povezana z neodvisnostjo pri opravljanju temeljnih
Zivljenjskih aktivnosti

Okolje Zunanji dejavniki in okoliscine, ki vplivajo na Zivljenje in razvoj posameznika

Zdravstvena nega Pomoc pri zadovoljevanju 14 temeljnih Zivljenjskih aktivnosti, usmerjena v
¢im prejSnjo neodvisnost pacienta

1.4 Druge pomembne teoreticarke (kratek pregled)

e Nancy Roper - model zZivljenja, temeljen na temeljnih Zivljenjskih aktivnostih in kontinuumu
odvisnost-neodvisnost.

e Callista Roy - adaptacijski model (samopodoba, fizioloske potrebe, funkcija vlog, medsebojna
odvisnost).

¢ Hildegard Peplau - model medosebnih odnosov (faze: orientacija, identifikacija,
izkori$¢anje/interakcija, razresitev); poudarek na terapevtskem odnosu med medicinsko sestro in
pacientom.

e Abraham Maslow (ni teoreti¢arka zdravstvene nege, a njegova hierarhija potreb se pogosto
uporablja): fizioloske potrebe, potreba po varnosti, po pripadnosti in ljubezni, po ugledu/spostovanju,
po samouresni¢evanju.
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2. Proces zdravstvene nege

Procesna metoda dela je sistematic¢en, na znanju utemeljen pristop k resevanju pacientovih zdravstvenih
problemov. Poteka v petih med seboj povezanih fazah, ki se med obravnavo pacienta nenehno ponavljajo

(cikli¢no).

1. Ocenjevanje (negovalna Zbiranje podatkov o pacientu (intervju, opazovanje, meritve, dokumentacija,

anamneza) pogovor s svojci) glede na 14 temeljnih Zivljenjskih aktivnosti

2. Negovalna diagnoza Strokovna presoja medicinske sestre o pacientovem dejanskem ali
potencialnem odzivu na zdravstveno stanje oziroma zivljenjski proces

3. Nacrtovanje Dolocitev prednostnih nalog, ciljev zdravstvene nege in nacrtovanih
intervencij

4. Izvajanje Dejansko izvajanje nacrtovanih negovalnih intervencij

5. Vrednotenje Primerjava doseZenega stanja z zastavljenimi cilji in po potrebi prilagoditev
nacrta

J Pogosto na izpitu: nastej pet faz procesa zdravstvene nege po pravilnem vrstnem redu in na kratko opisi eno
od njih.

2.1 Viri podatkov pri ocenjevanju

e Primarni vir: pacient sam.

e Sekundarni viri: druZina/svojci, zdravstvena dokumentacija, drugi ¢lani negovalnega/zdravstvenega
tima, izvidi meritev in preiskav.

2.2 Tehnike zbiranja podatkov

¢ Intervju (negovalna anamneza) - uporaba odprtih vprasanj (»Povejte mi ...«, »Opisite ...«), izogibanje
sugestivnim vprasanjem.

e Opazovanje - npr. videz koze, drZa, izraz obraza, nacin dihanja.
e Meritve - vitalni znaki, telesna teza, bilanca tekocin.

e Pregled dokumentacije.

2.3 Kolaborativni problem

Kolaborativni problem je stanje, pri katerem medicinska sestra sodeluje z drugimi ¢lani zdravstvenega tima
(npr. z zdravnikom) - v nasprotju z negovalno diagnozo, ki jo medicinska sestra resuje samostojno.
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3. 14 temeljnih zivljenjskih aktivnosti - pregled

Virginia Henderson je opredelila 14 temeljnih (osnovnih) Zivljenjskih aktivnosti, ki jih zadovoljuje vsak ¢lovek,
zdrav ali bolan. Zdravstvena nega pacientu pri tem pomaga v obsegu, kolikor sam tega ne zmore.

Temeljna Zivljenjska aktivnost

1 Dihanje in krvni obtok

2 Prehranjevanje in pitje

3 Izlo¢anje in odvajanje

4 Gibanje in ustrezna lega

5 Spanje in pocitek

6 Oblacenije in slacenje

7 VzdrZevanje normalne telesne temperature

8 Osebna higiena in urejenost telesa

9 Izogibanje nevarnostim v okolju - skrb za varnost

10 Komunikacija, odnosi z ljudmi, izrazanje custev in potreb
11 IzraZzanje verskih/duhovnih potreb in vrednot

12 Koristno delo in ustvarjalna zaposlitev

13 Razvedrilo in rekreacija

14 Ucenije in pridobivanje znanja za zdrav nacin Zivljenja

V nadaljevanju so vse aktivnosti obravnavane: aktivnosti 1-9 vsaka v svojem poglavju, aktivhosti 10-14 pa
strnjeno v naslednjem poglavju, saj so na izpitu praviloma vprasane bolj na splosno.

[l Pogosto na izpitu: nasteti vseh 14 aktivnosti po vrstnem redu ali vsaj osem od stirinajstih na pamet - to je
eno najbolj klasi¢nih vprasanj pri tem predmetu.
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4. Aktivnosti 10-14 po Henderson - kratek pregled

4.1 Aktivnost 10 - Komunikacija, odnosi z ljudmi, izrazanje custev in potreb

Zajema pacientovo zmoznost sporazumevanja (govorno, pisno, neverbalno), vzpostavljanja in ohranjanja
odnosov ter izrazanja Custev, strahov in potreb. Zdravstveni tehnik oceni morebitne ovire (jezikovne,
senzorne, kognitivne) in prilagodi nac¢in komunikacije. Podrobneje je ta aktivnost obravnavana v poglavju o
komunikaciji in terapevtskem odnosu.

4.2 Aktivnost 11 - Izrazanje verskih/duhovnih potreb in vrednot

Vkljuc€uje spostovanje pacientovih verskih prepric¢anj, duhovnih potreb in osebnih vrednot, tudi kadar se
razlikujejo od prepricanj zdravstvenega osebja. V praksi to pomeni npr. omogocanje obiska duhovnika,
upostevanje verskih prehranskih omejitev in prilagoditev nege ob koncu Zivljenja (glej poglavje o paliativni
oskrbi).

4.3 Aktivnost 12 - Koristno delo in ustvarjalna zaposlitev

Nanasa se na pacientovo potrebo po obcutku koristnosti in izpolnjenosti - pri hospitaliziranem ali kroni¢no
bolnem pacientu je ta aktivnost pogosto okrnjena (izguba delovne vlioge, obcutek nekoristnosti). Zdravstvena
nega lahko pomaga z vklju¢evanjem pacienta v manjse, njemu smiselne aktivnosti, kolikor to dopusca njegovo
stanje.

4.4 Aktivnost 13 - Razvedrilo in rekreacija

Potreba po sprostitvi in razvedrilu ostaja tudi med boleznijo ali hospitalizacijo. Ustrezne oblike razvedrila
(branje, glasba, druzenje, sprehodi, kadar so zmoZnosti pacienta to dopuscajo) pripomorejo k psihicnemu
pocutju in lahko pospesijo okrevanje.

4.5 Aktivnost 14 - Ucenje in pridobivanje znanja za zdrav nacin Zivljenja

Gre za pacientovo sposobnost in Zeljo po uc¢enju o svojem zdravstvenem stanju in zdravem nacinu Zivljenja. Ta
aktivnost je tesno povezana z zdravstveno vzgojo pacienta, ki je podrobneje obravnavana v posebnem
poglavju.

[1] Pogosto na izpitu: kandidati pogosto znajo podrobno le aktivnosti 1-9, aktivnosti 10-14 pa pozabijo
popolnoma - komisija rada preveri ravno te.
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5. Dihanje in krvni obtok

5.1 Ocenjevanje

e Frekvenca, globina, ritem in simetrija dihanja; barva koZe in sluznic (cianoza); polozaj, ki pacientu
olajsa dihanje (npr. ortopneja - sedec polozaj).

e Utrip (frekvenca, ritem, polnjenost), krvni tlak, kapilarni povratek.

5.2 Pogoste negovalne intervencije

Namestitev pacienta v polozZaj, ki olajsa dihanje (dvignjeno vzglavje, Fowlerjev polozaj).

Aplikacija kisika po narocilu zdravnika in nadzor nasic¢enosti krvi s kisikom (pulzna oksimetrija).

e Spodbujanje globokega dihanja in izkasljevanja, dihalne vaje, zgodnja mobilizacija za preprecevanje
zapletov (npr. plju¢nice).

e Aspiracija dihalnih poti pri pacientu, ki izlockov ne zmore izkasljati sam.
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6. Prehranjevanje in pitje

6.1 Ocenjevanje prehranjenosti

e Telesna teZa, indeks telesne mase (ITM), presejalni testi podhranjenosti (npr. NRS 2002), apetit,
zobovje, poZiranje.

e BeleZenje zauZite hrane in tekocine, bilanca tekocin (vnos in izlo¢anje).

6.2 Nacini hranjenja

Nacin Kdaj se uporablja

Peroralno (per os) Pacient je sposoben poZzirati sam ali s pomocjo

Enteralno (npr. po nazogastri¢ni Prebavni trakt deluje, a pacient ne more/sme uZzivati hrane skozi usta

sondi, PEG)

Parenteralno Prebavni trakt ne deluje ali ni dostopen - hranila se dovajajo neposredno v
Zilni sistem

6.3 Pogosti zapleti in motnje hranjenja

e Disfagija (motnje poZiranja) - tveganje za aspiracijo; potrebno prilagajanje gostote hrane in tekocin,
pocasno hranjenje, pokoncéen poloZaj med hranjenjem in po njem.

e Slabost, bruhanje, driska, zaprtost - vplivajo na izbiro in nacin prehrane.

e Podhranjenost in dehidracija pri starostnikih - pogosto podcenjena, zahteva redno spremljanje.

6.4 Vloga tehnika zdravstvene nege

e Ocena stopnje samostojnosti pri hranjenju in ustrezna pomoc (spodbuda, delna ali popolna pomoc pri
hranjenju).

e Zagotavljanje primernega poloZaja med hranjenjem, spremljanje morebitnih znakov aspiracije.

e Merjenje in beleZenje bilance tekocin.
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7. I1zlocanje in odvajanje

7.1 Dejavniki, ki vplivajo na izlo€anje

Biofizioloski (prehrana, gibanje, delovanje Ziv¢evja), psihicni (stres, tesnoba), sociokulturni (sram, zadrZanost)
in dejavniki okolja (bolnisni¢no okolje, pomanjkanje zasebnosti).

7.2 Negovalni cilji in intervencije
e Zagotoviti zasebnost in dostojanstvo pacienta pri izlocanju (zapore vrat, zavese, obzirnost).

e Pomoc pri hoji do sanitarij ali uporaba pripomockov (sanitarni vozicek, plenica, urinska steklenica,
bolnisni¢na posoda).

e Anogenitalna nega po izlocanju, umivanje rok, zraenje prostora.

e Opazovanje in beleZenje znacilnosti izlockov (barva, koli¢ina, konsistenca, primesi) ter opozarjanje na
odstopanija (npr. kri v blatu ali urinu, zaprtost, driska).

7.3 Kateter in stoma - osnove

e Urinski kateter: uvaja ga usposobljeno osebje po narocilu; tehnik zdravstvene nege skrbi za nego
katetra, opazovanje diureze in preprecevanje okuzb secil, povezanih s katetrom.

e Stoma (npr. kolostoma): nega koZe okoli stome, menjava vrecke, opazovanje videza sluznice in
izlocka, psihicna podpora pacientu.
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8. Gibanje in ustrezna lega

8.1 Pomen gibanja

Gibanje ohranja misic¢ni tonus, preprecuje kontrakture, izboljsuje cirkulacijo in dihanje ter zmanjsuje tveganje
za nastanek razjed zaradi pritiska in trombozo globokih ven.

8.2 Osnovni polozaji pacienta v postelji

PolozZaj Uporaba

Hrbtni (supinacijski) polozaj Splosni pocitek, nekateri diagnosti¢ni postopki
Fowlerjev polozZaj (polsedec) Olajsa dihanje, uporaben pri srénih/dihalnih teZavah, pri hranjenju
Trendelenburgov poloZaj (glava Nekateri primeri Soka oz. po navodilu zdravnika

niZje od nog)

Bocni polozaj Razbremenitev hrbta/kriznice, preprecevanje razjed zaradi pritiska, polozaj
pri nezavesti z ohranjenim dihanjem

Trebusni polozaj Razbremenitev hrbtnih predelov, pri nekaterih dihalnih stiskah

8.3 Mobilizacija in transfer pacienta

e Zgodnja mobilizacija pomembno zmanjsa tveganje zapletov mirovanja (pljucnica, tromboza, razjede,
zaprtost).

e Pri premikanju in dvigovanju pacienta upostevamo nacela varnega ravnanja s telesom (kinestetika,
uporaba pripomockov - dvigala, drsne podloge), da zas¢itimo tako pacienta kot izvajalca.

e Redna sprememba poloZaja negibljivega pacienta (praviloma vsaj vsaki 2 uri) je klju¢ni ukrep za
preprecevanje razjed zaradi pritiska.
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9. Oblacenje in slacenje

9.1 Pomen aktivnosti

Sposobnost samostojnega oblacenja in slacenja je pomemben pokazatelj splosne funkcionalne samostojnosti
pacienta in vpliva na njegovo dostojanstvo, samopodobo ter socialno vkljucenost. Izguba te sposobnosti (npr.
po mozZganski kapi, poskodbi, pri napredovali demenci) pogosto pomeni tudi izgubo samostojnosti pri drugih
aktivnostih.

9.2 Ocenjevanje samostojnosti pri oblacenju

Ocenimo, ali pacient obleko izbere in oblec¢e popolnoma sam, potrebuje le nadzor/spodbudo, delno fizicno
pomo¢ (npr. pri gumbih, zadrgi, obutvi) ali je pri oblacenju v celoti odvisen od pomoci. Upostevamo tudi
omejitve, ki jih narekuje zdravstveno stanje (npr. infuzija, mavec, operativna rana, oslabelost ene strani telesa
po moZganski kapi).

9.3 Negovalne intervencije

e Pri delni pomoci najprej obleéemo prizadeto/sibkejsSo okoncino, pri slacenju pa najprej
sezujemo/sle¢emo zdravo stran (pravilo »prizadeto notri prvo, zdravo ven prvo«).

e |zbira oblacil, prilagojenih pacientovemu stanju (udobna, enostavna za oblacenje, primerna za
morebitne pripomocke - npr. infuzijske sisteme, drenaze, mavec).

e Spostovanje pacientove zasebnosti in osebnega okusa pri izbiri oblacil, kolikor to dopusc¢ajo
okolis¢ine.

¢ Spodbujanje samostojnosti - pomagamo le pri delih, ki jih pacient resni¢no ne zmore sam, da
ohranjamo njegove preostale sposobnosti.

Zdravstvena nega - u¢no gradivo | stran 12/ 36



10. Spanje in pocitek

e Motnje spanja so v bolnisnicnem okolju pogoste (hrup, luc, bolecina, tesnoba, neznano okolje).

e Negovalne intervencije: prilagoditev okolja (zmanjsanje hrupa in svetlobe ponoci), razporeditev
negovalnih aktivnosti tako, da ¢im manj motijo nocni pocitek, lajSanje bolecine in tesnobe pred
spanjem, spodbujanje obicajnih ritualov pred spanjem, e je mogoce.

e Pri ocenjevanju spanja povprasamo po obicajnih navadah pacienta (¢as, trajanje, morebitna uporaba
pripomockov za spanje) in trenutnih motnjah.
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11. Osebna higiena in urejenost

11.1 Pomen osebne higiene

Osebna higiena ni le vprasanje udobja, temve¢ pomemben dejavnik preprecevanja okuzb, ohranjanja
celovitosti kozZe ter psihicnega pocutja in dostojanstva pacienta.

11.2 Vrste izvajanja higiene glede na samostojnost pacienta

Stopnja pomoci Opis

Samostojna higiena Pacient higieno opravi povsem sam, ob morebitnem nadzoru

Delna pomo¢ Pacient del higiene opravi sam, pri drugem delu potrebuje pomoc (npr.
hrbet, noge)

Popolna pomoc - higiena v Zdravstveni tehnik izvede celotno umivanje pacienta, ki sam ni zmozen
postelji skrbeti zase

11.3 Osnovna nega ustne votline, oci, nohtov, las

e Redna ustna nega preprecuje okuzbe in je posebej pomembna pri nezavestnih in intubiranih pacientih
(povisa tveganje aspiracijske pljucnice, ¢e je zanemarjena).

e Nega odi pri nezavestnem pacientu (preprecevanje izsusitve roZenice), redno strizenje nohtov, ¢esanje
in nega las glede na pacientovo stanje in Zelje.

11.4 Urejanje bolniske postelje

e Postelja mora biti Cista, suha, brez gub (preprecevanje razjed zaradi pritiska), prilagojena pacientovim
potrebam (npr. protidekubitusna blazina).

e Menjava posteljnine poteka po nacelih asepse in ergonomije, pri negibljivem pacientu praviloma v
dveh osebah.
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12. Vzdrzevanje normalne telesne temperature

e Zdrav ¢lovek uravnava telesno temperaturo z oblacili in izbiro okolja; bolnik je pogosto odvisen od
pomodi drugih (klimatizacija, odeje, obleka).

e Merjenje telesne temperature (aksilarno, timpanicno, oralno, rektalno) je del rednega spremljanja
vitalnih znakov (glej poglavje o vitalnih znakih).

e Ukrepi pri povisani telesni temperaturi: razgrnitev/odstranitev odvecnih odej, zadostna hidracija,
hlajenje po navodilu, spremljanje spremljajocih znakov (mrzlica, znojenje).

e Ukrepi pri podhladitvi: postopno ogrevanje, suha oblacila/odeje, topli napitki, ¢e ni kontraindikacij.
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13. Izogibanje nevarnostim v okolju - varnost pacienta

13.1 Ocena tveganja za padec

Padci so eden najpogostejsih nezelenih dogodkov v zdravstvenih ustanovah. Ocena tveganja uposteva
starost, prejsnje padce, stanje zavesti, gibljivost, zdravila (npr. sedativi, diuretiki), pripomocke za gibanje in
stanje okolja.

13.2 Preventivni ukrepi proti padcem
e Postelja v nizkem poloZaju, dosegljiva klicna naprava, urejeno in razsvetljeno okolje brez ovir.

e Ustrezna obutev, uporaba pripomockov za hojo, po potrebi spremstvo pri hoji.

e Redno spremljanje pacientov s povecanim tveganjem, uporaba oznak za opozarjanje osebja (npr.
barvne zapestnice).
13.3 Druge nevarnosti v bolnisnicnem okolju

e Nevarnost opeklin (npr. pri vro¢i vodi, grelnih blazinah), zadusitve, samoposkodbe - prilagojeno pri
posameznih skupinah pacientov (otroci, zmedeni starostniki, psihiatri¢ni pacienti).

e Varno ravnanje z ostrimi predmeti (igle) in odpadki za preprecevanje poskodb osebja.
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14. Preprecevanje razjed zaradi pritiska

14.1 Kaj je razjeda zaradi pritiska

Razjeda zaradi pritiska (dekubitus) je lokalizirana poskodba koZe in/ali podkoznega tkiva, ki nastane zaradi
pritiska ali pritiska v kombinaciji s striznimi silami, obi¢ajno nad kostnimi izboklinami (kriZnica, peta, kolk,
komolec).

14.2 Dejavniki tveganja

e Nepomicnost/omejena gibljivost, slaba prehranjenost, vlaznost koZe (inkontinenca, znojenje),
zmanjsana obcutljivost, starost, spremljajoce bolezni (npr. sladkorna bolezen, Zilne bolezni).

e Za oceno tveganja se uporabljajo standardizirane lestvice (npr. Bradenova lestvica).

14.3 Preventivni ukrepi

e Redna sprememba poloZaja negibljivega pacienta (praviloma vsaj vsaki 2 uri, po individualni oceni
tveganja tudi pogosteje).

e Uporaba razbremenilnih pripomockov (antidekubitusne blazine/vzmetnice, podloge pod pete).
e Vzdrzevanje Ciste in suhe koZe, takojsnja nega po epizodah inkontinence.

e Zagotavljanje zadostne hidracije in beljakovinsko bogate prehrane.

¢ Redno opazovanije kozZe, zlasti nad kostnimi izboklinami, in dokumentiranje sprememb.

Razjede zaradi pritiska razvrs¢amo v stopnje glede na globino poskodbe (od pordelosti koZe brez razjede pri l.
stopnji do razgaljene kosti/misice pri IV. stopnji) - natan¢no stopnjevanje in oskrbo posameznih stopenj
podaja mednarodna klasifikacija (npr. EPUAP).
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15. Preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom

15.1 Osnovni pojmi: asepsa, antisepsa, dezinfekcija, sterilizacija
Ti stirje pojmi se na izpitu pogosto zamenjujejo, zato je pomembno razumeti razliko med njimi:
e Asepsa je celota postopkov in ukrepov, s katerimi preprecujemo vnos mikroorganizmov v sterilno
podrocje, rano ali telo (npr. delo s sterilnim materialom na sterilnem polju).

e Antisepsa je uporaba kemicnih sredstev (antiseptikov) na Zivem tkivu (koZa, sluznica) za zmanjsanje
Stevila mikroorganizmov, npr. razkuzevanje koZe pred injekcijo.

e Dezinfekcija je postopek unicevanja bolezenskih mikroorganizmov na nezivih povrsinah in predmetih
(ne nujno spor), da se prepreci prenos okuzbe.

e Sterilizacija je postopek popolnega unicenja vseh mikroorganizmov, vklju¢no s sporami, na predmetih
ali materialih (npr. kirurski instrumenti); doseZe se z visoko temperaturo, paro pod pritiskom
(avtoklav), plinom ali sevanjem.

[il] Pogosto na izpitu: jasno razlikovati asepso, antisepso, dezinfekcijo in sterilizacijo ter navesti primer za vsako.

15.2 Osnovna nacela asepse in standardni ukrepi

¢ Higiena rok je najpomembnejsi in najucinkovitejsi ukrep za preprecevanje prenosa okuzb - izvaja se
ob petih kljucnih trenutkih (pred stikom s pacientom, pred Cistim/asepti¢nim postopkom, po stiku s
telesnimi tekoc¢inami, po stiku s pacientom, po stiku z okolico pacienta).

e Uporaba osebne varovalne opreme (rokavice, predpasnik/plasc, maska, zascita za oci) glede na vrsto
izpostavljenosti.

e Locevanje Cistega in necistega materiala, pravilno ravnanje z odpadki in ostrimi predmeti.

15.3 Izolacija pacientov

Vrsta izolacije Namen/primer

Kontaktna izolacija Preprecevanje prenosa okuzb, ki se Sirijo z neposrednim ali posrednim
stikom (npr. odporni mikroorganizmi)

Kaplji¢na izolacija Preprecevanje prenosa okuzb, ki se Sirijo s kapljicami ob kasljanju/kihanju
(npr. gripa)
Aerogena (zracna) izolacija Preprecevanje prenosa okuzb, ki se $irijo po zraku na daljse razdalje (npr.

tuberkuloza)

Zascitna (obratna) izolacija Zascita imunsko oslabljenega pacienta pred okuzbami iz okolja

15.4 Vloga tehnika zdravstvene nege pri preprecevanju bolnisnic¢nih okuzb
¢ Dosledno izvajanje higiene rok in standardnih ukrepov pri vseh pacientih, ne glede na znano okuzbo.

e Pravilna nega invazivnih pripomockov (Zilni katetri, urinski katetri, drenaze) za zmanjsanje tveganja z
njimi povezanih okuzb.

e Prepoznavanje zgodnjih znakov okuzbe (poviSana telesna temperatura, rdecina, gnojenje, poslabsanje
sploSnega stanja) in obvescanje odgovornega zdravstvenega delavca.
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16. Merjenje vitalnih znakov in ocena bolecine

Vitalni znak Normalne vrednosti pri odraslem
(orientacijsko)
Telesna 36,1-37,2 °C (aksilarno nekoliko nizje) Merilno mesto vpliva na vrednost (aksilarno,
temperatura oralno, timpanicno, rektalno)
Sréni utrip (pulz) 60-100 utripov/min Meri se tudi ritem in polnjenost, ne le
frekvenca
Frekvenca dihanja 12-20 vdihov/min Opazujemo tudi globino, ritem, morebiten

napor pri dihanju

Krvni tlak Okvirno do 120/80 mmHg Meri se v mirovanju, na nadlahti v visini srca
(sistoli¢ni/diastolicni)

Nasic¢enost krvi s 95-100 % Meri se s pulznim oksimetrom
kisikom (SpO2)

Vrednosti so orientacijske in se razlikujejo glede na starost, telesno pripravljenost in kliniéno stanje pacienta -
vedno jih presojamo v kontekstu celotne klini¢ne slike, ne izolirano.

16.1 Kdaj vitalne znake merimo pogosteje

Ob sprejemu, pred in po posegih ali dajanju dolo¢enih zdravil, pri nestabilnem pacientu, ob poslabsanju
stanja ali na izrecno narocilo zdravnika.

16.2 Ocena bolecine - »peti vitalni znak«

Bolecino v sodobni zdravstveni negi obravnavamo kot peti vitalni znak, ki ga je treba redno ocenjevati in
dokumentirati, saj gre za subjektivno izkusnjo, ki je ni mogoce objektivno izmeriti od zunaj.

Lestvica Uporaba

Numeriéna lestvica (0-10) Pri odraslih in mladostnikih, ki znajo oceno izraziti Stevilcno

Vizualna analogna lestvica (VAS) Pacient oznaci jakost bolecine na ¢rti med skrajnima tockama

Lestvica z obrazi (npr. Wong- Pri otrocih ali osebah s tezavami pri besednem izraZzanju

Baker)

Opazovalne lestvice Pri nezavestnih, dementnih ali drugace neverbalnih pacientih (opazujemo
mimiko, drZzo, nemir)

Bolecino ocenjujemo tudi po lokaciji, trajanju, znacaju (topa, ostra, pekoca) in dejavnikih, ki jo sprozijo ali
lajsajo. Po ukrepu za lajsanje bolecine (npr. analgetik) oceno ponovimo, da preverimo ucinkovitost ukrepa.

16.3 Merjenje krvnega sladkorja (glukometrija)

Merjenje krvnega sladkorja s prenosnim glukometrom je eden najpogostejsih negovalnih postopkov pri
pacientih s sladkorno boleznijo in pri oceni nenadnih sprememb zavesti.

e Vzorec kapilarne krvi se praviloma odvzame iz stranske strani blazinice prsta, po predhodni razkuzitvi
in posusitvi koZe (vlaZzen alkohol lahko popadi rezultat).
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e Orientacijske vrednosti krvnega sladkorja na tesce pri odraslem so priblizno 4,0-6,0 mmol/L;
vrednosti se razlikujejo glede na laboratorij in klinicno stanje.

e Rezultat vedno beleZimo in ob odstopanjih (zlasti pri hipoglikemiji) takoj obvestimo odgovornega
zdravstvenega delavca in ukrepamo v skladu s protokolom ustanove.

16.4 Osnove elektrokardiograma (EKG)

EKG je neinvazivna diagnosti¢na preiskava, ki belezi elektricno aktivnost srca prek elektrod, namescenih na
koZo pacienta (okoncine in prsni kos). Tehnik zdravstvene nege pogosto sodeluje pri pripravi pacienta in
izvedbi standardnega 12-kanalnega EKG-ja.

e Priprava pacienta: pojasnilo postopka, razkritje prsnega kosa, po potrebi britje mest namestitve
elektrod, mirno lezanje med snemanjem.

e Pravilna namestitev elektrod na okoncine in dolocena mesta na prsnem kosu je klju¢na za natan¢nost
izvida.

e Med snemanjem pacient miruje in ne govori, da se preprec¢i motnja zapisa (artefakt).

e Tehnik zdravstvene nege EKG posnetek praviloma ne interpretira samostojno, mora pa prepoznati
ocitna odstopanja (npr. zelo nepravilen ali zelo po¢asen/hiter ritem) in o tem takoj obvestiti
zdravnika.
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17. Dajanje zdravil in aplikacija injekcij

17.1 Pravilo »pravih« pri dajanju zdravil

Pri dajanju zdravil dosledno upostevamo osnovna pravila varnosti, ki jih v praksi pogosto povzemamo kot
»pravih pet« (v razsirjeni obliki tudi vec):

e Pravi pacient, pravo zdravilo, pravi odmerek, pravi nacin in mesto aplikacije, pravi cas.

e Razsirjeno tudi: pravi razlog za dajanje zdravila in pravilna dokumentacija po aplikaciji.

17.2 Poti aplikacije zdravil

Pot Primer

Peroralna Tablete, kapsule, sirupi

Parenteralna Injekcije (intramuskularna, subkutana, intravenska)
Transdermalna Oblizi

Rektalna/vaginalna Cepki

Inhalacijska Prsila, razprsilniki (npr. pri astmi)

Lokalna Kreme, mazila, kapljice za oci/usesa/nos

17.3 Mesta za aplikacijo injekcij (orientacijsko)
e Subkutana injekcija: nadlaket, trebuh, stegno - tanka podkozZna plast.

e Intramuskularna injekcija: obi¢ajno stranski del stegna ali zgornji zunanji kvadrant zadnjice/nadlaket
(deltoidna misica), odvisno od koli¢ine zdravila in starosti pacienta.
17.4 Pogosti zapleti pri aplikaciji injekcij

Bolecina, hematom, okuzba mesta vboda, poskodba Zivca ali Zile pri neustrezni tehniki, alergijska reakcija na
zdravilo.

V okviru pristojnosti tehnika zdravstvene nege je aplikacija injekcij dovoljena skladno z izobrazbo,
usposobljenostjo in navodili nadrejenega zdravstvenega delavca - natancen obseg samostojnih in po narocilu
izvedenih posegov je doloc¢en z zakonodajo in internimi akti izvajalca.
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18. Odvzem vzorcev in priprava na diagnosticne posege

18.1 Osnovna nacela pri odvzemu vzorcev

e Pravilna identifikacija pacienta, ustrezna priprava pacienta (npr. tes¢ odvzem krvi), pravilno
oznacevanje vzorcev in takojsen, ustrezen transport v laboratorij.

e Upostevanje standardnih ukrepov za preprecevanje okuzb (rokavice, pravilno ravnanje z ostrimi
predmeti).

18.2 Venepunkcija (odvzem venske krvi)

Venepunkcija je najpogostejsi postopek odvzema krvi za laboratorijske preiskave, izveden z vbodom v
periferno veno (najpogosteje v komolc¢ni jami).

e Priprava: identifikacija pacienta, pojasnilo postopka, izbira ustreznega mesta (izogibamo se okoncini z
infuzijo, fistulo za dializo ali po operaciji dojke na tisti strani), namestitev podveze (staze).

e RazkuZeno koZo pustimo posusiti, preden vbodemo, da preprecimo pekoco bolecino in kontaminacijo
vzorca.

e Podvezo (stazo) sprostimo takoj po vzpostavitvi pretoka krvi v epruveto, praviloma pa najkasneje po
eni minuti, da se izognemo popacenju rezultatov zaradi zastoja krvi.

e Po odvzemu mesto vboda pritisnemo s sterilnim zloZzencem, dokler krvavitev ne preneha, nato
namestimo obliz.

e Epruvete oznacimo takoj ob odvzemu, ob pacientu, nikoli vnaprej ali kasneje.

1] Pogosto na izpitu: zakaj podvezo sprostimo pravocasno (dolgotrajna staza popadi izvide) in zakaj vzorce
oznacujemo Sele ob pacientu.

18.3 Priprava pacienta na pogoste diagnosticne in terapevtske posege

e Seznanitev pacienta s potekom posega v okviru pristojnosti (podrobno pojasnilno dolZznost ima
zdravnik), pridobitev sodelovanja in zmanj$anje tesnobe.

e Fizi¢na priprava (npr. tesée stanje, praznjenje mehurja, odstranitev nakita pred slikanjem, ustrezen
polozaj).

e Spremljanje pacienta po posegu glede na vrsto posega (npr. mirovanje po dolocenih posegih,
spremljanje mesta vboda).

18.4 Priprava na operativni poseg (osnove)

e Predoperativno: tesce stanje, higiena/priprava operativnega polja, odstranitev nakita in zobne
proteze, preverjanje identitete in strani posega, izpraznitev mehurja.

e Pooperativno: spremljanje vitalnih znakov, bolecine, mesta posega/drenov, zgodnja mobilizacija po
navodilih, preprecevanje zapletov (slabost, zaprtost, tromboza).
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19. Oskrba ran in osnove previjanja

19.1 Vrste ran

e Akutne rane: operativne rane, poskodbene rane - pri pravilnem celjenju sledijo predvidljivemu
poteku celjenja.

e Kroni¢ne rane: razjede zaradi pritiska, golenje razjede, diabeti¢no stopalo - celjenje je pocasnejse in
zahteva dodatno obravnavo vzrocnih dejavnikov.

19.2 Faze celjenja rane

Faza Kaj se dogaja

Vnetna faza Ustavitev krvavitve, ¢is€enje rane pred okuzbo in odmrlim tkivom (rdecina,
oteklina, toplina so normalen del te faze)

Proliferativna faza Nastajanje novega veznega tkiva in Zilic, postopno zapiranje rane

Faza zorenja (remodelacije) Utrjevanje in preoblikovanje brazgotinskega tkiva, lahko traja mesece

19.3 Osnovna nacela previjanja

e Higiena rok in uporaba zascitnih rokavic (nesterilnih za odstranitev stare obveze, sterilnih za stik z
rano, kjer je to zahtevano).

e Qdstranitev stare obveze in ocena rane (velikost, globina, barva dna rane, kolic¢ina in videz izlocka,
stanje okolne koze, znaki okuzbe).

¢ Cis¢enje rane po naro¢enem protokolu (npr. s fiziolosko raztopino), od ¢&istejsega proti bolj
onesnazenemu delu.

e Namestitev ustreznega obliZza/obveze glede na fazo celjenja in koli¢ino izlocka.

e Dokumentiranje videza rane in izvedenega postopka.

19.4 Znaki okuzbe rane

Povecana rdecina in oteklina okolice, lokalna toplina, gnojni ali smrdec izlocek, pove¢ana bolecina, morebitna
povisana telesna temperatura - ob teh znakih obvestimo odgovornega zdravstvenega delavca.
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20. Komunikacija in terapevtski odnos

20.1 Terapevtska komunikacija

Terapevtski odnos temelji na empatiji, zaupanju, partnerskem sodelovanju in spostovanju zasebnosti
(tajnosti) pacienta. Peplau je opisala fazni potek odnosa: orientacija, identifikacija, izkoris¢anje (aktivno
sodelovanje) in razresitev.

20.2 Tehnike ucinkovite komunikacije
e Uporaba odprtih vprasanj (»Povejte mi, kako se pocutite«) namesto zaprtih ali sugestivnih vprasan;j.
e Aktivno poslusanje, potrjevanje razumetega, opazovanje neverbalnih znakov.

e Razlaga postopkov v pacientu razumljivem jeziku, znotraj pristojnosti tehnika zdravstvene nege.

20.3 Komunikacija s posebej obcutljivimi skupinami
e Otroci: prilagojen, razumljiv jezik, vklju¢evanje starsev/skrbnikov.

e Starostniki in osebe z okvaro sluha/vida: pocasnejsi, jasen govor, po potrebi pisna ali slikovna
podpora.

e Osebe v dusevni stiski: miren, spostljiv pristop, izogibanje obsojanju, po potrebi vkljucitev drugih
¢lanov tima.
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21. Zdravstvena vzgoja pacienta

21.1 Namen zdravstvene vzgoje

Zdravstvena vzgoja je namenjena krepitvi pacientovega znanja in spretnosti za samostojno obvladovanje
svojega zdravstvenega stanja, preprecevanje zapletov in sprejemanje bolj zdravih Zivljenjskih navad.

21.2 Koraki pri zdravstveni vzgoji

e Ocena pacientovega predznanja, pripravljenosti za u¢enje in morebitnih ovir (jezik, zaznavne tezave,
tesnoba).

e Postavitev jasnih, dosegljivih ucnih ciljev skupaj s pacientom.
e Izbira primerne metode (razlaga, demonstracija, pisno gradivo, prikaz in ponovitev s strani pacienta).
e Preverjanje razumevanja (npr. da pacient postopek ponovi ali pokaze sam).

e Dokumentiranje izvedene zdravstvene vzgoje in doseZzenega napredka.

21.3 Primeri vsebin zdravstvene vzgoje
¢ Pravilna tehnika injiciranja inzulina in prepoznavanje hipoglikemije pri sladkorni bolezni.
¢ Nega stome ali rane v domacem okolju po odpustu.
e Pravilna uporaba inhalatorja pri astmi/KOPB.

e Prilagoditev prehrane in telesne dejavnosti pri kroni¢nih boleznih (npr. povisan krvni tlak, sladkorna
bolezen).
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22. Zdravstvena nega posebnih skupin pacientov

22.1 Zdravstvena nega otroka

e Prilagojena komunikacija in vkljucevanje starsev v nego, upostevanje razvojne stopnje otroka pri
pojasnjevanju posegov.

e Drugacne referen¢ne vrednosti vitalnih znakov glede na starost, druga¢no odmerjanje zdravil (po
telesni tezi).

22.2 Zdravstvena nega starostnika

e Pogosto vec soCasnih kroni¢nih bolezni (multimorbidnost), vecje tveganje za padce, razjede zaradi
pritiska, podhranjenost in dehidracijo.

e Pomembna sta ohranjanje samostojnosti pri vsakodnevnih aktivnostih in preprecevanje nepotrebne
imobilizacije.
22.3 Zdravstvena nega kronic¢no bolnega pacienta

Poudarek na zdravstveni vzgoji za samooskrbo (npr. merjenje krvnega sladkorja pri sladkorni bolezni),
spremljanju kazalnikov bolezni in preprecevanju zapletov.

22.4 Zdravstvena nega pacienta z demenco ali zmedenostjo
Strukturirano, mirno okolje, dosledna dnevna rutina, preprosta in ponavljajoca se navodila, poudarjena skrb
za varnost (tveganje padcev, pobega, samoposkodbe).

22.5 Zdravstvena nega pacienta s telesno ali senzorno oviranostjo

e Prilagoditev okolja in pripomockov (npr. dostopnost prostorov, komunikacijske table, pisna
komunikacija pri okvari sluha).

e Spostovanje pacientove samostojnosti pri aktivnostih, ki jih zmore opraviti sam, in ponujanje pomoci
le tam, kjer je resni¢no potrebna.
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23. Paliativna oskrba in nega umirajocega

23.1 Kaj je paliativha oskrba

Paliativna oskrba je celostna obravnava pacienta z neozdravljivo boleznijo, usmerjena v lajSanje trpljenja
(telesnega, psihi¢nega, socialnega in duhovnega) ter ¢im boljSo kakovost preostalega Zivljenja - ne v
ozdravitev osnovne bolezni.

23.2 Vloga zdravstvene nege pri umirajocem pacientu

e Lajsanje bolecine in drugih simptomov (npr. slabost, tezko dihanje) v sodelovanju z zdravnikom.
e Nega ustne votline in koZe, ki pri umirajo¢em pacientu zahtevata posebno pozornost.
e Psihi¢na in duhovna podpora pacientu in njegovim svojcem, spostovanje pacientovih (in druzinskih)
verskih in kulturnih potreb.
23.3 Oskrba po smrti pacienta

¢ Dostojanstveno ravnanje s pokojnikom v skladu z internimi protokoli ustanove, upostevanje kulturnih
in verskih posebnosti, kadar so znane.

e Ustrezna dokumentacija in obvescanje svojcev po protokolu ustanove.
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24. Dokumentiranje v zdravstveni negi

24.1 Namen dokumentiranja

Zagotavljanje neprekinjenosti in kakovosti obravnave, pravna zas¢ita pacienta in izvajalca, osnova za
komunikacijo v timu, vir podatkov za nadzor kakovosti in raziskovanje.

24.2 Nacela dobrega dokumentiranja

e Tocnost, jedrnatost, objektivnost (dejstva, ne domneve), pravocasnost (dokumentiramo takoj po
izvedbi), Citljivost, kronoloski zapis.

¢ Dokumentiramo dejansko izvedene aktivnosti - nikoli vnaprej ali za nazaj z domnevanimi podatki.

24.3 Kaj vse sodi v negovalno dokumentacijo

Negovalna anamneza, negovalne diagnoze, nacrt zdravstvene nege, izvedene intervencije, vrednotenje,
meritve vitalnih znakov, opazanja o spremembah stanja.
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25. Kakovost in standardi v zdravstveni negi

25.1 Standard v zdravstveni negi

Standard je zaZelena, dosegljiva raven opravljanja dolo¢enega dela, ki jo primerjamo z dejanskim stanjem.
Standardi zdravstvene nege dolocajo, kaksni viri so potrebni (struktura), kaj naj bo storjeno (proces) in kaksne
koristi ima pacient od tega (izid).

25.2 Znacilnosti dobrih standardov - RUMBA

R - Relevant Primerni, realni in ustrezni glede na univerzalne standarde, enoto, skupino
pacientov ter kompetence izvajalca

U - Understandable Razumljivi izvajalcem, ki jih uporabljajo in vrednotijo, ter
Studentom/dijakom

M - Measurable Merljivi - z jasnimi kriteriji v strukturi, procesu in izidu
B - Behavioral Objektivni, zasnovani na objektivnih in znanstvenih osnovah
A - Attainable Dosegljivi glede na skupino pacientov ter zmoznosti

oddelka/ustanove/stroke

25.3 Tristopenijski sistem kakovosti zdravstvene nege

Stopnja Opis

1. - Sprejemljiva zdravstvena Minimalni standardi; vsi pacienti oskrbovani po rutinski shemi
nega

2. - Primerno dobra zdravstvena Optimalni standardi; nega je nacrtovana, a pacient ni neposredno vkljucen
nega v nacrtovanje/vrednotenje

3. - Odli¢na zdravstvena nega Maksimalni standardi; nega je nacrtovana in vrednotena skupaj s
pacientom in svojci

Zdravstvena nega, ki je ni mogoce uvrstiti v nobeno od zgornjih stopenj, velja za nesprejemljivo (stopnja 0).
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26. Etika in poklicna drza v zdravstveni negi

26.1 Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije

Poklicno delovanje ureja Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, ki ga je sprejela
Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije. Temeljna nacela vkljucujejo spostovanje clovekovega
dostojanstva in pravic, varovanje poklicne skrivnosti, strokovnost in odgovornost, sodelovanje v timu ter
nenehno strokovno izpopolnjevanje.

26.2 Poklicna skrivnost
Vsi podatki o pacientovem zdravstvenem stanju in zasebnosti so varovani kot poklicna skrivnost; posredujejo
se le pooblas¢enim osebam in v obsegu, ki je nujen za nadaljnjo obravnavo.

26.3 Meje samostojnega dela tehnika zdravstvene nege

e Tehnik zdravstvene nege dela v okviru svojih formalnih kompetenc, del posegov izvaja samostojno,
del pa po narocilu in pod nadzorom diplomirane medicinske sestre/babice ali zdravnika.

e Ob dvomu o pravilnosti ali varnosti narocenega ukrepa ima zdravstveni delavec dolZznost opozoriti
nadrejenega - sledenje internemu protokolu komunikacije ob dvomu je del varne prakse.

26.4 Odnos do napak

Prijavljanje odstopanj in neZelenih dogodkov (namesto prikrivanja) je del kulture varnosti in eti¢ne poklicne
drze.
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27. Slovarcek kljucnih pojmov in kratic

Pojem/kratica Razlaga

IT™ Indeks telesne mase

NRS 2002 Presejalni test za oceno tveganja podhranjenosti

PEG Perkutana endoskopska gastrostoma - sonda za enteralno hranjenje skozi
trebusno steno

EPUAP Evropski panel za razjede zaradi pritiska - mednarodna klasifikacija
dekubitusa

VAS Vizualna analogna lestvica za oceno bolecine

Asepsa Postopki preprecevanja vnosa mikroorganizmov v sterilno podrocje ali telo

Antisepsa Uporaba kemicnih sredstev za zmanjsanje mikroorganizmov na Zivem tkivu

Dezinfekcija

Unicevanje bolezenskih mikroorganizmov na nezivih povrsinah/predmetih

Sterilizacija

Popolno unic¢enje vseh mikroorganizmov, vklju¢no s sporami

Venepunkcija

Odvzem venske krvi z vbodom v periferno veno

Glukometrija

Merjenje koncentracije glukoze v krvi s prenosnim glukometrom

EKG Elektrokardiogram - zapis elektri¢ne aktivnosti srca
Disfagija Motnja poziranja
Dekubitus Razjeda zaradi pritiska

Kolaborativni problem

Zdravstveno stanje, ki ga medicinska sestra obravnava skupaj z drugimi
¢lani tima

RUMBA

Relevant, Understandable, Measurable, Behavioral, Attainable - lastnosti
dobrega standarda zdravstvene nege
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28. Prakticni povzetek - hitri pregled kljucnih pojmov

Kratek pregled najpogosteje vprasanih pojmov in okvirnih vrednosti - uporabno za hitro ponovitev tik pred

izpitom.

Pojem / postopek Kljuc¢na tocka

5 faz procesa zdravstvene nege

Ocenjevanje - negovalna diagnoza - nacrtovanje - izvajanje - vrednotenje

14 temeljnih Zivljenjskih
aktivnosti

Avtorica: Virginia Henderson

Sprememba poloZaja negibljivega
pacienta

Praviloma vsaj vsaki 2 uri

5 klju¢nih trenutkov higiene rok

Pred stikom s pacientom, pred asepti¢nim postopkom, po stiku s telesnimi
tekocinami, po stiku s pacientom, po stiku z okolico

»Pet pravih« pri dajanju zdravil

Pravi pacient, zdravilo, odmerek, nac¢in/mesto, ¢as

Normalen sréni utrip odraslega

60-100 utripov/min

Normalna frekvenca dihanja
odraslega

12-20 vdihov/min

RUMBA

Relevant, Understandable, Measurable, Behavioral, Attainable

3 stopnje kakovosti zdravstvene
nege

Sprejemljiva - primerno dobra - odli¢na

3 faze celjenja rane

Vnetna - proliferativna - zorenje (remodelacija)

Razlika asepsa/antisepsa

Asepsa = preprecevanje vnosa mikrobov v sterilno podrocje; antisepsa =
kemic¢no zmanjsanje mikrobov na Zivem tkivu

Razlika dezinfekcija/sterilizacija

Dezinfekcija ne unici nujno spor; sterilizacija unici vse mikroorganizme,
vkljuéno s sporami

Ko sprostimo stazo pri
venepunkciji

Takoj po vzpostavitvi pretoka krvi, najkasneje po 1 minuti
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29. Vprasanja za samopreverjanje

Kratka vprasanja za preverjanje klju¢nih pojmov. Prakti¢ne postopke dodatno vadi v Zivo pod mentorstvom.

e V:Kako je Virginia Henderson opredelila zdravstveno nego? O: Kot pomoc¢ posamezniku pri
opravljanju aktivnosti za zdravje, okrevanje ali mirno smrt, ki bi jih opravljal sam, ¢e bi imel moc, voljo
in znanje - z namenom ¢im prej$nje neodvisnosti.

e V: Nastejte pet faz procesa zdravstvene nege. O: Ocenjevanje, negovalna diagnoza, nacrtovanje,
izvajanje, vrednotenje.

e V:Kaj je kolaborativni problem? O: Zdravstveno stanje, pri reSevanju katerega medicinska sestra
sodeluje z drugimi ¢lani zdravstvenega tima, npr. z zdravnikom.

e V:Nastejte vseh 14 temeljnih Zivljenjskih aktivnosti po Henderson. O: Dihanje in krvni obtok,
prehranjevanje in pitje, izlo¢anje in odvajanje, gibanje, spanje, oblacenje in slacenje, vzdrzevanje
telesne temperature, osebna higiena, izogibanje nevarnostim, komunikacija, izrazanje
verskih/duhovnih potreb, koristno delo, razvedrilo, ucenje.

e V:Katere tri poti hranjenja poznamo? O: Peroralno, enteralno (npr. po sondi) in parenteralno.

e V: Kako pogosto praviloma spreminjamo poloZaj negibljivega pacienta za preprecevanje razjed zaradi
pritiska? O: Praviloma vsaj vsaki 2 uri, po individualni oceni tveganja lahko tudi pogosteje.

e V:Kaj je Fowlerjev polozZaj in kdaj ga uporabimo? O: Polsedec polozaj, ki olajsa dihanje; uporablja se
pri dihalnih in srénih tezavah ter pri hranjenju.

e V:Kako pri oblac¢enju pacienta z oslabelo eno stranjo telesa ravnamo z zaporedjem oblacenja? O:
Najprej oblecemo prizadeto/sSibkejso okoncino, pri slacenju pa najprej sleCemo zdravo stran.

e V:Kateri je najpomembnejsi ukrep za preprecevanje prenosa bolnisnicnih okuzb? O: Higiena rok,
izvedena ob petih klju¢nih trenutkih.

e V: Nastejte vrste izolacije pacientov s primerom. O: Kontaktna, kapljicna, aerogena in zascitna
(obratna) izolacija.

e V: Razlozite razliko med asepso in antisepso. O: Asepsa preprecuje vnos mikroorganizmov v sterilno
podrocje ali telo; antisepsa je uporaba kemicnih sredstev za zmanjsanje mikroorganizmov na Zivem
tkivu (koza, sluznica).

e V: Razlozite razliko med dezinfekcijo in sterilizacijo. O: Dezinfekcija unicuje bolezenske
mikroorganizme na nezivih povrsinah, a ne nujno spor; sterilizacija uni¢i popolnoma vse
mikroorganizme, vklju¢no s sporami.

e V: Katere so orientacijske normalne vrednosti srénega utripa pri odraslem? O: 60-100 utripov na
minuto.

e V:Katerih »pet pravih« upostevamo pri dajanju zdravil? O: Pravi pacient, pravo zdravilo, pravi
odmerek, pravi nacin/mesto aplikacije, pravi ¢as.

e V:Kaj je disfagija in zakaj je pomembna pri hranjenju? O: Motnja poziranja, ki poveca tveganje za
aspiracijo hrane ali tekocine v dihalne poti.

e V:Kje pri venepunkciji najpogosteje odvzamemo vensko kri in kdaj sprostimo stazo? O: Najpogosteje v
komol¢ni jami; stazo sprostimo takoj po vzpostavitvi pretoka krvi, najkasneje po eni minuti.

e V:Kje na telesu praviloma odvzamemo kapilarno kri za meritev krvnega sladkorja? O: Iz stranske
strani blazinice prsta, po predhodnem razkuZenju in posusitvi koZe.
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V: Kaj mora tehnik zdravstvene nege storiti, ¢e pri EKG opazi oc¢itno nepravilen sréni ritem? O: Takoj
obvestiti zdravnika, saj EKG praviloma ne interpretira samostojno.

V: Kaj pomeni RUMBA pri standardih zdravstvene nege? O: Relevant, Understandable, Measurable,
Behavioral, Attainable - lastnosti dobrega standarda.

V: Nastejte tri stopnje kakovosti zdravstvene nege. O: Sprejemljiva (minimalni standardi), primerno
dobra (optimalni standardi), odlicna (maksimalni standardi, pacient vkljuéen v nac¢rtovanje in
vrednotenje).

V: Kaj je paliativna oskrba? O: Celostna obravnava neozdravljivo bolnega pacienta, usmerjena v
lajsanje trpljenja in kakovost preostalega Zivljenja, ne v ozdravitev.

V: Kaj sodi med temeljna nacela dobrega dokumentiranja v zdravstveni negi? O: To¢nost, jedrnatost,
objektivnost, pravocasnost, Citljivost in kronoloski zapis dejansko izvedenih aktivnosti.

V: Kaj ureja Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije? O: Temeljna eti¢na
nacela poklicnega delovanja: spostovanje dostojanstva, varovanje poklicne skrivnosti, strokovnost,
sodelovanje v timu, stalno izpopolnjevanje.

V: Kaj naj zdravstveni delavec stori ob dvomu o pravilnosti naro¢enega ukrepa? O: Opozoriti
nadrejenega oz. slediti internemu protokolu komunikacije ob dvomu, namesto da ukrep izvede brez
presoje.

V: Zakaj bolecino imenujemo »peti vitalni znak«? O: Ker jo je treba pri pacientu redno in sistemati¢no
ocenjevati ter dokumentirati, ceprav gre za subjektivno izkusnjo.

V: Katero lestvico za oceno bolecine uporabimo pri majhnem otroku? O: Lestvico z obrazi (npr. Wong-
Baker).

V: Nastejte tri faze celjenja rane. O: Vnetna faza, proliferativna faza, faza zorenja (remodelacije).

V: Kateri so znaki okuzbe rane? O: Povecana rdecina in oteklina, lokalna toplina, gnojni ali smrdec
izlocek, povecana bolecina, morebiti povisana telesna temperatura.

V: Kaj obsega aktivnost »izrazanje verskih/duhovnih potreb« pri Henderson? O: Spostovanje
pacientovih verskih prepri¢anj, duhovnih potreb in vrednot, npr. omogocanje obiska duhovnika ali
upostevanje verskih prehranskih omejitev.

V: Kateri je zadnji korak pri izvajanju zdravstvene vzgoje pacienta? O: Preverjanje razumevanja in
dokumentiranje izvedene vzgoje ter dosezenega napredka.
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30. Viri za nadaljnje ucenje

¢ Henderson V. Osnovna nacela zdravstvene nege. Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege Slovenije,
1998.

¢ Hajdinjak G, Megli¢ R. Sodobna zdravstvena nega. Ljubljana: Visoka Sola za zdravstvo, 2006.

e Strokovne vsebine poklicnega podrocja - zdravstvena nega, gradivo Ministrstva za zdravje za pripravo
na strokovni izpit.

e Izpitni katalog za predmet zdravstvena nega (poklicna matura, program tehnik zdravstvene nege),
Drzavni izpitni center.

o Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, Zbornica zdravstvene in babiske
nege Slovenije.

e Poklicne kompetence in aktivnosti izvajalcev zdravstvene nege, Zbornica zdravstvene in babiske nege
Slovenije.

Prakticne negovalne postopke (npr. aplikacija injekcij, kateterizacija, venepunkcija, oskrba ran, urejanje
postelje z bolnikom v njej) je treba dodatno in obvezno vaditi pod mentorstvom med pripravnistvom -
teoreti¢no gradivo tega ne more nadomestiti.
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