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Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi podijeljeni su
na Sest cjelina:

a.

f.

Prva cjelina odnosi se na opée postupke, fizicku aktivnost, zbrinjavanje i
samozbrinjavanje (21 postupak).

Druga cjelina su fizioloSka mjerenja u zdravstvenoj njezi djeteta
(8 postupaka).

Treca cjelina je fizikalni pregled djeteta (6 postupaka).
Cetvrta cjelina je primjena lijekova (14 postupaka).

Peta cjelina su specifiéni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta
(21 postupak).

Sesta cjelina su medusobni odnosi i prava u skrbi za dijete (2 priloga).

Sukladno specificnostima i zahtjevnosti zdravstvene njege u pedijatriji, radna
grupa medicinskih sestara izradila je standard postupaka koji je jedinstven u
zbrinjavanju pedijatrijskog bolesnika i korisnika zdravstvene njege.







OPCI POSTUPCI, FIZICKA
AKTIVNOST, ZBRINJAVANJE |

SAMOZBRINJAVANJE




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ENTERALNE
PREHRANE U DJECE

Naziv postupka
Enteralna prehrana djeteta.

Definicija postupka

Enteralna prehrana je unos hrane, nutritivnih otopina ili pripravaka sondom/
stomom direktno u Zeludac ili pocetne dijelove tankog crijeva kada nije mogué
unos hrane na usta zbog razli¢itih poremecaja, stanja ili bolesti.

Provoditelj postupka
Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka

Kada se dijete hrani sondom pomocu Strcaljke, potrebno je 40 minuta. Ako
dijete nema uvedenu zelu¢anu sondu, trajanje postupka se produzuje onoliko
koliko traje uvodenje sonde prema standardu.

Svrha postupka

Zadovoljiti energetske i nutritivne potrebe djetetovog organizma, odrzati dostatnu
hidraciju, odrzati cjelovitost sluznice tankog i debelog crijeva te osigurati dobrobit
i kvalitetu Zivota djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Enteralna prehrana provodi se kroz sondu uvedenu u Zeludac ili pocetni dio
tankog crijeva djeteta. Sonda se uvodi kroz djetetov nos, a kroz usta samo u
sluéaju mehanicke opstrukcije ili oSte¢enja nosnica. Konzistencija hrane mora
biti prilagodena promjeru sonde. U prehrani sondom mogu se koristiti gotovi
industrijski pripravci ili hrana pripremljena u bolnickim odjelima prehrane. Unos
hrane kroz sondu naj¢esce se izvodi Strcaljkama od 10 ml do 50 ml (ovisno o
uzrastu/veli¢ini djeteta), pomocu pumpe i sustava za hranjenje te gravitacijskog
sustava. Trajanje, koli¢inu i vrstu prehrane pomocu enteralne pumpe ili sustava
~kap po kap*“ propisuje lijecnik. Enteralna prehrana Strcaljkom mora trajati
koliko bi trajao i obrok kada bi dijete moglo uzimati hranu na usta. Kada dijete
hranimo Strcaljkom, uCestalost obroka, koliinu i vrstu hrane propisuje lijecnik,
ovisno o djetetovoj dobi, specificnim nutritivnim potrebama i stanju djeteta.
Hranjenje je obavezno provoditi polagano, bez uporabe sile, zbog mogucih
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komplikacija: povrac¢anje, proljev, mucnina i dr. Prilikom hranjenja, kada god je
to moguce, krevet treba uspraviti u ,semi - Fowlerov* ili visoki Fowlerov polozaij.
U tom polozaju dijete ostaje pola sata nakon zavrSetka hranjenja.

Enteralna prehrana podrazumijeva elementarne, monomerne, oligomerne i
polimerne pripravke. Razlika je u veli€ini, koli€ini i vrsti prisutnih molekula.
Pripravci koji sadrze veéi broj molekula imaju vec¢u osmolalnost, pa mogu
prouzroCiti nuspojave poput proljeva.

Za enteralnu prehranu djece optimalne su silikonske sonde koje omogucuju
duzu primjenu i rjede oStecuju sluznicu nosa. U sluGajevima potrebe trajne
enteralne prehrane prednost se daje perkutanoj gastrostomi.

Procjena:

¢ radne okoline za izvodenje postupka (svjetlo, dovoljno mjesta,
prozracnost, udobnost)

¢ psihofizickog stanja djeteta, suradljivosti prilikom izvodenja postupka i
mogucnosti komunikacije (nazoc¢nost roditelja/skrbnika)

e pozicije i prohodnosti sonde

e ispravnosti pribora (sonde, enteralnog seta, pumpe...)

e optimalne temperature i konzistencije enteralnog pripravka, roka
valjanosti pripravka

* pravilnog polozaja djeteta za primjenu enteralne prehrane (na desnom
boku u povisenom poloZaju, povisen lezeéi ili sjedeCi polozaj).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

¢ kolica ili posluzavnik

¢ kompresa za zastitu djeteta

¢ stetoskop i Strcaljka od 20 ml za provjeru pozicije nazogastricne sonde
e CaSa vode

e Strcaljka (10 ml - 50 ml) za hranjenje i ispiranje sonde, enteralni set za
hranu, pumpa

e stanicevina ili papirnate salvete

e posuda za necisto

¢ dezinficijens za ruke

* enteralni pripravak neutralne temperature (37 °C - 38 °C)
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|IZVODENJE
HRANJENJE POMOCU STRCALJKE

utvrditi identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

oprati/dezinficirati i osusiti ruke

postaviti dijete u odgovarajuci polozaj

zastititi dijete kompresom

provjera pozicije i prohodnosti sonde (povratkom/aspiracijom zelu¢anog

sadrzaja) ili pomocu Strcaljke i zraka (opisano u Standardiziranom
postupku za postavljanje nazogastricne sonde)

navuci hranu odgovarajué¢om Strcaljkom

spojiti Strcaljku sa sondom i polako aplicirati hranu djetetu u Zeludac (pri
hranjenju dojenceta ili djeteta s posebnim potrebama potrebne su dvije
medicinske sestre/dva tehnicara)

zatvoriti sondu ¢epom pri ponovnom punjenju Strcaljke hranom
promatrati i procjenjivati stanje djeteta tijekom hranjenja

nakon zavrSetka hranjenja u sondu ustrcati propisanu vrstu i koli¢inu
tekucine (najéesSce 5 do 20 ml) radi ispiranja trajne sonde od ostataka
hrane (paziti na moguéi ogranic¢eni unos tekucéine)

zatvoriti sondu i osigurati poziciju sonde (staviti je iza uha djeteta -
prevencija dislokacije sonde, paziti na mogucéi pritisak i iritaciju koze
sondom)

smjestiti dijete u poviSeni polozaj (otprilike 30 minuta) ili ga drzati na
rukama (otprilike 5 minuta)

provjeriti izgled usne Supljine i po potrebi uciniti toaletu
raspremiti pribor i materijal

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

HRANJENJE POMOCU ENTERALNE PUMPE

utvrditi identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak
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predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja oprati, dezinficirati i osusiti ruke
stalak s pumpom postaviti do djecCjeg kreveta

enteralni set s hranom objesiti na stalak

smjestiti dijete u udoban polozaj

ispustiti zrak iz sustava za hranjenje

provjeriti poziciju i prohodnost sonde (opisano u Standardiziranom
postupku za postavljanje nazogastricne sonde)

spojiti sustav enteralne pumpe sa sondom

na pumpi podesiti protok enteralne hrane

pokrenuti pumpu

promatrati i procjenjivati stanje djeteta tijekom hranjenja

iskljuciti pumpu nakon isteka hranjenja i odvojiti sustav od sonde

nakon zavrSetka hranjenja sondu isprati propisanom vrstom i koli¢inom
tekucine (paziti na moguci ogranieni unos tekucine)

zatvoriti sondu i osigurati poziciju sonde (staviti je iza uha djeteta - prevencija
dislokacije sonde, paziti na moguéi pritisak i iritaciju koZze sondom)

smjestiti dijete u poviSeni poloZzaj (otprilike 30 minuta) ili ga drzati na rukama
(otprilike 5 minuta)

provjeriti izgled usne Supljine i po potrebi uciniti toaletu

raspremiti pribor i materijal

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

HRANJENJE METODOM GRAVITACILE ,,KAP PO KAP”

utvrditi identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

oprati, dezinficirati i osusiti ruke
slijediti upute proizvodaca prilikom spajanja sustava s vreéicom

vrecicu s hranom temperature 37 °C objesiti na stalak, 60 cm viSe u
odnosu na poziciju glave djeteta

smjestiti dijete u udoban polozZaj
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ispustiti zrak iz sustava za hranjenje

provjeriti poziciju i prohodnost sonde (opisano u Standardiziranom
postupku za postavljanje nazogastricne sonde)

spojiti sustav sa sondom

regulirati protok

promatrati i procjenjivati stanje djeteta tijekom hranjenja

nakon zavrSetka hranjenja sondu isprati propisanom vrstom i koli¢inom
tekuéine (paziti na moguci ograni¢eni unos tekucine)

zatvoriti sondu i osigurati poziciju sonde (staviti je iza uha djeteta -
prevencija dislokacije sonde, paziti na mogugi pritisak i iritaciju koze
sondom)

smjestiti dijete u poviSeni polozaj (otprilike 30 minuta) ili ga drzati na
rukama (otprilike 5 minuta)

provjeriti izgled usne Supljine i po potrebi uciniti toaletu

raspremiti pribor i materijal

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROVODENJA
HIGIJENE ZDRAVOG STOPALA U DJETETA

Naziv postupka
Higijena zdravog stopala.

Definicija postupka

Higijenom stopala i noktiju odrZzava se Cistoca stopala.
Postupak treba provoditi svakodnevno.

Provoditelj postupka
Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za higijjenu stopala i noktiju potrebno je 13 - 25 minuta.

Svrha postupka
Odrzati higijenu stopala i noktiju, sprijecCiti infekciju i stvoriti osje¢aj ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Svakodnevnom higijenom stopala se u djeteta stvara navika odrzavanja zdravlja
tijekom Zzivota. Redovitom higijenom stopala poboljSava se cirkulacija, hrani
kozZa, odstranjuju se sve necistoce i neugodni mirisi. Podrezivanjem noktiju
djece sprjeCava se urastanje noktiju u meso, nelagoda, bol i infekcija. Osobito
je vazno provoditi higijenu stopala u djece dijabeti¢ara i trajno educirati djecu
i roditelje o vaznosti iste.

Procjena:

e opéeg stanja djeteta

e suradnje djeteta tijekom postupka
¢ stanja koze stopala i noktiju.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik ili kolica za pribor

posuda s toplom vodom za pranje stopala
rucnik

papirnati rucnici

sredstvo za pranje stopala

neutralna krema za kozu

pribor za toaletu stopala

termometar

jednokratne nesterilne rukavice i zastitna pregaca
dezinficijens za pribor i ruke

zastitni podlozak

Ciste pamucne Carape

posuda za komunalni otpad

IZVODENJE
Dojence i malo dijete

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak na djetetu razumljiv
nacin

pripremiti vodu i provjeriti temperaturu vode pomocu termometra
postaviti dijete u lezeCi polozaj ili posjesti na mali stolac

oprati ruke i staviti rukavice, zastititi se pregacom

staviti stopala djeteta u posudu s vodom

oprati stopala i prostor izmedu prstiju sredstvom za pranje

isprati i osusiti njeznim tapkanjem ru¢nikom (osobito izmedu prstiju)
ocistiti ispod noktiju stikom za kozicu (stik oCistiti papirom nakon svakog
nokta)

djecjim Skaricama s tupim vrhom odrezati nokte ravno pazeéi da se ne
oSteti njezna kozica na prstima

kozicu potisnuti natrag stikom za nokte

namazati stopala neutralnom kremom za njegu koze

obuci ¢arape djetetu ili odijelce dojencetu

obuci prikladnu obuc¢u malom djetetu




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

dojence smjestiti u kreveti¢, a malo dijete u bolesni¢ku sobu ili igraonicu
dezinficirati i raspremiti pribor

skinuti rukavice i pregacu, odloZiti u komunalni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak

Skolsko dijete i adolescenti

predstaviti se, objasniti postupak na razumljiv nacin, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

postaviti dijete/adolescenta u polozaj prikladan za rad

dogovoriti s djetetom temperaturu vode

ispuniti dvije trecine posude toplom vodom

provjeriti temperaturu vode termometrom

oprati i osusiti ruke, staviti rukavice i zastitnu pregacu

ako se higijena provodi u krevetu, zastititi posteljno rublje zastitnim
podloSkom

pomoci djetetu/adolescentu staviti stopala u posudu s vodom

oprati stopala i prostor izmedu prstiju sapunom za pranje, isprati, obrisati
i temeljito osusiti, narocito prostor izmedu prstiju

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

ocistiti ispod noktiju stikom za kozicu, nakon svakog nokta ocistiti stik
papirnatim ruc¢nikom

izvaditi nogu po nogu iz vode i osusiti ih

rezati nokte ravno klijeStima za nokte, oblikovati nokte raSpom

potisnuti koZicu natrag stikom za nokte

namazati noge losionom od koljena do tabana, ne mazati izmedu prstiju
obuci ¢arape ako dijete/adolescent Zeli

obuti neklizajuc¢u obucu

raspremiti pribor

skinuti rukavice i zastitnu pregacu, odloziti u komunalni otpad

oprati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak

ako dijete/adolescent noge mozZe oprati sam, priprema je ista, pomoci
djetetu/adolescentu prema procjeni




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK KUPANJA
NEPOKRETNOG DJETETA U KREVETU

Naziv postupka
Kupanje nepokretnog djeteta u krevetu.

Definicija postupka
Kupanje nepokretnog djeteta/adolescenta je dio osobne higijene tijela kojim se
odrZava CistoCa i integritet koZe i sluznica te odrZzava odgovarajuca cirkulacija.

Provoditelj postupka

Za provodenje postupka potrebne su dvije medicinske sestre/dva tehnicara
(moguca je pomoc¢ roditelja/skrbnika).

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 45 minuta.

Svrha postupka

Odrzavanje Cistoce koze, noktiju i sluznica, uklanjanje mikroorganizama i
neugodnog mirisa, poticanje cirkulacije, osiguravanje udobnosti, dobrog opceg
osjecanja i samoposStovanja.

Osnovna obiljezja postupka

Svakodnevno odrzavanje osobne higijene vazno je za bolesno i za zdravo dijete/
adolescenta. Kupanjem djeteta/adolescenta unaprjeduje se zdravlje, postize
udobnost, pravovremeno se uocCavaju i sprieCavaju nezeljene komplikacije
koje mogu nastati zbog djetetovog stanja. Tijekom kupanja medicinska sestra
uspostavlja primjerenu komunikaciju i odnos povjerenja s djetetom/adolescentom.

Procjena:

¢ pokretljivosti djeteta/adolescenta, moguénosti suradnje i komunikacije
(prisutnost roditelja/skrbnika)

e opcéeg zdravstvenog stanja djeteta
* kontraindikacije za postupak - vitalna ugroZzenost djeteta/adolescenta
¢ stanja koze i sluznica djeteta/adolescenta.




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

¢ Kkolica za pribor

e posuda za pranje djeteta

e vr¢ tople vode

e termometar

¢ zastitna folija ili nepropusno platno

¢ (isto posteljno rublje (jastucnica, plahte, navlaka za deku)
e rucnici - 3 komada

¢ trljaCice - 4 komada

e tekuée sredstvo za kupanje (neutralne pH-vrijednosti)

¢ smotuljci od komprese

e (ista pidzama ili spavacica

¢ jednokratne pelene ili higijenski uloSci (ovisno o dobi djeteta/adolescenta)
* djecCja mast za njegu anogenitalne regije

e sredstvo za njegu/masazu koze (djecje ulje, losion, krema za tijelo...)
e pribor za njegu noktiju

e ¢eSalj ili Cetka za kosu

e pribor za njegu usne Supljine

¢ jednokratne nesterilne rukavice i zastitne pregace

» dezinficijens za ruke i pribor (prema protokolu ustanove)

e posuda za prljavo rublje

e posuda za otpad

[ZVODENJE

Dojence i malo dijete

¢ identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak na djetetu razumljiv
nacin, omoguciti postavljanje pitanja

e osigurati privatnost

 staviti zastitnu foliju ili nepropusno platno na krevet

¢ ukloniti jastuk i pokrivac s djeteta

¢ dijete pokriti plahtom

¢ kolica s priborom smijestiti u blizinu kreveta

e U posudu za kupanje uliti toplu vodu i temperaturu vode provjeriti termometrom

e oprati ruke, staviti jednokratne rukavice i zastitnu pregacu

e oprati lice djeteta smotuljcima od komprese (najprije o€i, a zatim jednu pa
drugu stranu lica potezom u obliku brojke 3) i lagano ru¢nikom upiti vodu
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oprati i osusiti usi i vrat

svuci djetetu odjec¢u i prati jednu po jednu ruku trljacicom natopljenom
Samponom za kupanje (uzduznim ili kruznim pokretima)

ponoviti postupak mokrom trljacicom bez Sampona

osusiti, a pregibe namazati sredstvom za njegu tijela

otkriti dijete i jednakim slijedom oprati i osuSiti ramena, pazusne jame,
prsaitrbuh

okrenuti dijete na stranu i oprati leda uzduznim pokretima pomocu trljacice
i sredstva za kupanje, isprati i dobro osusiti

sredstvom za njegu njeznim kruznim pokretima masirati leda

ukloniti zastitnu foliju s gornjeg dijela kreveta

odjenuti gornji dio pidzame

pokriti dijete plahtom

otkriti jednu nogu i oprati je trljacicom natopljenom Samponom za kupanje,
od noznih prstiju do prepona

isprati i osusiti, osobito pregibe i prostor izmedu prstiju

ponoviti postupak s drugom nogom

promijeniti rukavice, vodu za kupanje i trljacicu

oprati anogenitalnu regiju (pogledaj Standardizirani postupak higijene
anogenitalne regije u muskog i zenskog djeteta)

osusiti i staviti pelene

odjenuti donji dio pidzame

podrezati nokte

ukloniti zastitnu foliju ili nepropusno platno, promijeniti posteljinu
udobno smjestiti dijete

dezinficirati i pospremiti pribor

skinuti rukavice i zastitnu pregacu, odloZiti u komunalni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak

U vece djece postupak i redoslijed izvodenja je isti. Razlika je u teZini i suradljivosti
djeteta, a s tim u vezi i potrebom za drugom medicinskom sestrom.

Adolescenti

identificirati adolescenta/adolescenticu, predstaviti se, objasniti postupak
na djetetu razumljiv nacin, omoguciti postavljanje pitanja
osigurati privatnost (zatvoriti vrata, zastititi paravanom)

postaviti adolescenta/adolescenticu u polozaj prikladan za rad, podignuti
krevet na radnu razinu
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opdi postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

oprati, osusiti ruke, staviti rukavice i zastitnu pregacu - oba izvrsitelja

u dogovoru s adolescentom/adolescenticom maknuti jedan jastuk
cijelom duzinom ispod adolescenta/adolescentice zastititi krevet zastitnom
folijom ili nepropusnim platnom

skinuti pokrivac, ostaviti gornju plahtu ili navlaku

staviti rucnik na prsa adolescenta/adolescentice, na gornji rub plahte
staviti lavor na stolac s desne srane na papirnati ubrus/rucnik

napuniti dvije trecine lavora toplom vodom (43 °C - 46 °C), provjeriti
temperaturu vode termometrom

mokrom trljaCicom oprati podrucje oko ociju, bez sapuna, oprati najprije
sebi suprotnu stranu

kutom trljacCice njezno oprati oko, od vanjskog prema unutarnjem rubu, za
svako oko koristiti drugi kut, osusiti oko suhim ru¢nikom

oprati lice pokretima u obliku brojke 3, oprati prostor ispod nosa, kutom
trljacice oprati oko usta, isprati i osusiti ruénikom

oprati uske, prvo suprotno uho, zatim uho do sebe, isprati i osusiti ru¢nikom
oprati prednju stranu vrata polukruznim pokretima, oprati straznju stranu
vrata, isprati i osusiti, rucnik odloziti na gornji rub kreveta

skinuti gornji dio pidzame, pokriti adolescenta/adolescenticu plahtom do
struka, ruc¢nikom za brisanje tijela zastititi gornji rub plahte i prsa adolescenta/
adolescentice

zastititi plahtu i krevet ruénikom za brisanje tijela uzduz suprotne ruke -
svojim dlanom pridrzavati podlakticu (neka podlaktica lezi u vasoj ruci),
oprati izmedu prstiju, podlakticu i nadlakticu, isprati, osusiti ruénikom za
brisanje tijela, ponoviti postupak na suprotnoj strani

u slucaju da pokretljivost ruku dopusta, staviti lavor na rucnik na krevet,
staviti Saku u vodu, oprati prostor izmedu prstiju, podlakticu, nadlakticu,
isprati, osusiti, ocistiti ispod noktiju, ponoviti postupak na drugoj ruci
otkriti prsa i oprati polukruznim pokretima u obliku brojke 8 rameni obruc
i dojke (adolescentice), isprati i osusSiti ruénikom za brisanje tijela, oprati
pazusne jame (prvo suprotnu jamu), isprati i osusiti, ruénikom kojim je
brisano lice pokriti prsni kos

povuéi zastiéeni prekrivac¢ do simfize, prati trobuh polukruznim pokretima,
kutom trljaCica oprati pupak, isprati i osusiti ru¢nikom za tijelo

okrenuti adolescenta/adolescenticu na lijevi bok, pokriti prednji dio tijela
prekrivacem

rub prekrivaca zastititi rucnikom za brisanje tijela, prati leda uzduznim
pokretima, isprati, osusiti




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi n

izmasirati leda i trticu losionom za tijelo
polukruznim pokretima oprati gluteuse, isprati, osusiti ru¢nikom za tijelo

razdvojiti gluteuse i grubu necistoéu odstraniti papirnatim ruénikom, a zatim
ga odloziti u posudu za necisto

provesti njegu analne regije prema standardu, za susenje koristiti tre¢i ru¢nik

promijeniti rukavice

vratiti adolescenta/adolescenticu na leda

odjenuti gornji dio pidzame

zastitnu foliju, kojom se Stiti krevet, povuéi ispod leda do struka
koriStenu trljacicu odloziti u posudu za necisto

promijeniti vodu i trljacicu, provjeriti temperaturu vode za pranje nogu

ako adolescent/adolescentica ne moZe saviti koljeno, otkriti suprotnu nogu,
zastititi genitalije, rucnik staviti uzduzno pod nogu i stopalo, nogu pridrZzavati
svojom rukom i oprati je ispruzenu dugim pokretima, isprati i osusiti

ako adolescent/adolescentica moZe saviti koljeno, staviti lavor na rucnik,
uroniti stopalo u vodu, prati dugim pokretima potkoljenicu i natkoljenicu,
isprati i osusiti, a zatim ponoviti postupak s drugom nogom

odrezati nokte, maknuti lavor i ruénik, pokriti adolescenta/adolescenticu
pokrivacem

promijeniti lavor, vodu i trljacicu, provjeriti temperaturu vode

ako moze, dopustiti adolescentu/adolescentici da sam/sama opere svoje
genitalije; postaviti noénu posudu ispod gluteusa, namjestiti adolescentu/
adolescentici lavor nadohvat ruke, nasapunati Cistu trljacicu, staviti je nadohvat
ruke ili je dati adolescentu/adolescentici u ruku, ispirati trljacicu i dodavati
je adolescentu/adolescentici, polijevanjem iz vrCa isprati spolovilo; maknuti
nocnu posudu, odloziti je pod krevet; osusiti genitalije treCim ru¢nikom

maknuti zasStitnu foliju ispod adolescenta/adolescentice, pokriti ga/je
pocesljati adolescenta/adolescenticu

namjestiti krevet, po potrebi promijeniti posteljinu, rublje odloziti u kos za
necisto

smjestiti adolescenta/adolescenticu u udoban ili prisilan (propisan) polozaj
staviti signalno zvono nadohvat ruke

raspremiti upotrijebljeni pribor i rublje

skinuti rukavice i pregacu

oprati i dezinficirati pribor: ¢esSalj, Skarice, raspicu

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

evaluirati i dokumentirati postupak




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA NA
USTA DJETETA OBOLJELOG OD TESKE MENTALNE
RETARDACIJE

Naziv postupka
Hranjenje na usta djeteta oboljelog od teSke mentalne retardacije.

Definicija postupka
Postupak hranjenja na usta djeteta oboljelog od teSke mentalne retardacije

je zadovoljenje kalorijske i nutritivne vrijednosti pripremljene hrane i tekucine
na siguran nacin.

Provoditelj postupka
Jedna do dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje postupka
Ukoliko nema komplikacija, hranjenje traje 40 minuta.

Svrha postupka

Hranjenjem djeteta zadovoljava se osnovna ljudska potreba za unosom hrane.
Svrha je zadovoljiti energetske i nutritivhe potrebe koje omogucéavaju normalan
djetetov metabolizam.

Osnovna obiljezja postupka

Ovisno o procjeni stanja i dobi, dijete se moze hraniti drzeéi ga na rukama u
polusjedeéem, povisenom ili boénom poloZaju. Neposredno prije hranjenja
treba provjeriti prohodnost djetetovih diSnih putova i po potrebi napraviti toaletu
(ukapati sterilnu fizioloSku otopinu u nos, ocistiti nos, po potrebi aspirirati sekret).
Ukoliko postoji potreba, dijete presvuéi prije hranjenja. Hrana uvijek mora biti
pripremljena na nacin primjeren stanju i moguénostima djeteta.

Procjena:
* psihofizickog stanja djeteta
* sluznice nosa i prohodnosti nosnih skoljki

e usne Supljine djeteta: izgleda sluznice, stanja zubi, sposobnosti otvaranja
usta, gutanja i zvakanja




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi n

respiratornog statusa djeteta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje
disajnih faza, poremecenih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja,
vizinga i stridora.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

Pribor za pranje ruku djeteta i osobe koja hrani dijete

voda

sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

rucnik ili papirnati ubrusi ili viazne maramice
lavor (za pranje ruku djeteta)

vre¢a za komunalni otpad

Pribor za hranjenje

posluzavnik s pripremljenom hranom koja je odgovarajué¢e temperature i
odgovarajucim priborom za jelo

pripremiti ubruse ili podbradak
¢asa vode (Zli¢ica, dudica, slamcica... prema procjeni)
zastitna maska

|IZVOPENJE

provjera plana zdravstvene njege (vrsta prehrane i ogranicenja,
temperatura hrane, konzistencija hrane)

identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak (u skladu s
djetetovim moguénostima s obzirom na dijagnozu)

objasniti postupak roditeljima/skrbnicima (ukoliko su nazocni)

oprati i osusiti ruke djetetu

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke (staviti masku ako je potrebno)
uzeti dijete u narucje ili ga smjestiti u poviseni ili polusjedeci polozaj
postaviti posluzavnik s hranom u polozaj prikladan za hranjenje
staviti podbradak ili ubrus djetetu ispod brade

provjeriti temperaturu hrane i prilagoditi je za jelo

odvojiti dovoljno vremena za hranjenje




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

dopustiti djetetu aktivno sudjelovanje u hranjenju (u skladu s
mogucnostima)

dopustiti djetetu odmor izmedu zalogaja

ponuditi djetetu tekucinu

promatrati i procjenjivati disanje i izgled djeteta tijekom hranjenja
u slucaju zakasljavanja prestati s hranjenjem i po potrebi aspirirati
sadrzaj prema standardiziranom protokolu

nakon zavrSetka hranjenja ukloniti posluzavnik

evidentirati konzumiranu koli¢inu i vrstu hrane i tekuéine u sestrinsku
dokumentaciju

evaluirati i dokumentirati postupak




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRANJA
DJETETOVIH ZUBI

Naziv postupka
Pranje zubi.

Definicija postupka
Pranje zubi je postupak uklanjanja i sprjeGavanja formiranja plaka na desnima
i zubima.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehniCar. Dvije medicinske sestre ako je dijete
nemirno i nesuradljivo.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 - 15 minuta, ovisno o djetetovoj
dobi, stanju i suradljivosti.

Svrha postupka

Svrha pranja zubi je odrzavanje higijene djetetove usne Supljine, sprjeCavanje
stvaranja karijesa i upalnih procesa, uklanjanje neugodnog zadaha, podizanje
razine djetetovog samopostovanja, osjecaja ugode i pravilnog psihickog razvoja
djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Zubi se formiraju u drugom tromjesecju trudnoce, pa tako dijete pri rodenju
ima 20 mlijeCnih zubi unutar Celjusti, stoga je vazno njegovati desni prije
nicanja mlijecnih zubi. U dojencadi se moze pojaviti karijes zbog loSih navika
koje im stvaraju njihovi roditelji (stavljanje djeteta na spavanje s bocicom Caja
ili mlijeka u ustima). Vazno je njegovati mlijeCne zube jer oni imaju viSestruku
funkciju: Cuvaju mjesto trajnim zubima, potic¢u normalan rast i razvoj Celjusti,
omogucuju zvakanje, sudjeluju u stvaranju govora, utjeCu na estetski izgled
lica, kao i na pravilan emocionalni razvoj djeteta. S pranjem zubi i njegom usne
Supljine treba poceti Sto ranije, ve¢ nekoliko dana nakon rodenja. S obzirom na
to da se ¢etkicom moze otkloniti plak na skoro svim povrSinama zubi, izuzev u
interdermalnim prostorima, potrebno je koriStenje zubnog konca u djece koja
imaju zube (pa i kad imaju samo dva zuba).




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

Procjena:

dobi i suradljivosti djeteta (prisutnost roditelja/skrbnika)
psihofizickog stanja djeteta i moguénosti komunikacije
mogucnosti samozbrinjavanja

mogucih kontraindikacija za postupak (specificni medicinski postupci i
stanja)

stanja sluznice djetetove usne Supljine, usnica, jezika i zubi (ako ih ima),
prisutnost mobilnog ili fiksnog aparata za zube

prostorije u kojoj se provodi postupak (temperatura, privatnost).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMANJE MATERIJALA | PRIBORA

posluzavnik

posuda za necisto

jednokratne rukavice, zastitha maska, zastitne naocale

alkoholni dezinficijens za ruke

platnena kompresa ili stanicevina

¢asa/bodica vode

Cetkica za pranje zubi - veli¢ina i mekoca Cetkice ovise o djetetovoj dobi
i stanju

pasta za pranje zubi

IZVODENJE
DOJENCAD | MALA DJECA (1/2 sata nakon svakog obroka)

1.

o 0k b

0o N

Identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja
prilagodena dobi djeteta (prisutnost roditelja/skrbnika).

Oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke.

Staviti rukavice, masku, zastitne naocale.

Smjestiti dijete u poviSeni polozaj ili posjesti u krilo medicinske sestre.
Zastititi prsa djeteta papirnatim ru¢nikom.

Navlaziti Cetkicu vodom i blago Cetkati desni i jezik u malim
koncentricnim krugovima 30 sekundi u svakoj Cetvrtini djetetovih usta.

Obrisati usta papirnatim ru¢nikom.
Oprati, dezinficirati i pospremiti pribor.
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9. Skinuti rukavice, masku i zastitne naocale.
10. Oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke.
11. Dokumentirati postupak.

PREDSKOLSKO DUJETE - ovisno o manjem stupnju pomo¢i

primijeniti prvih pet koraka kao u dojenc¢adi i male djece

staviti pastu za zube na Cetkicu za zube, sve ovlaziti vodom, predati
Cetkicu djetetu, uputiti kako pravilno oprati zube (blago ¢etkanje zubi
u malim koncentri¢nim krugovima 30 sekundi u svakoj Cetvrtini usta,
ukljucujuéi jezik), pomodéi pri koriStenju zubnog konca, uputiti dijete da
ispere zube vodom nad umivaonikom ili posudom za nedisto

dodati papirnati ruénik i pomoc¢i djetetu obrisati usta

oprati, dezinficirati i pospremiti pribor

skinuti rukavice, masku i zastitne naocale

oprati,dezinficirati i osusSiti svoje ruke

dokumentirati postupak

SKOLSKO DIJETE | ADOLESCENT

primijeniti prva tri koraka kao u dojencadi i male djece

ako dijete/adolescent sam pere zube, smjestiti ga u sjedeci polozaj,
zastititi mu prsa papirnatim ru¢nikom

staviti pastu za zube na Cetkicu za zube, sve ovlaziti vodom; dijete/
adolescent sam pere vanjske i unutarnje plohe zubi (lijevo-desno, gore-
dolje); njezno Getkati jezik; dobro isprati usta nad posudom za necisto
koja je ispod brade; ako dijete/adolescent ne moze sam prati zube,
pomaze mu medicinska sestra

po potrebi ponoviti postupak
obrisati usta papirnatim ruénikom

ako djetetu/adolescentu zube pere medicinska sestra, dijete/
adolescenta treba smjestiti u sjededi ili bocni leZzeéi polozaj

zastititi prsa djeteta/adolescenta papirnatim rucénikom

ako je dijete/adolescent nekomunikativan i nemiran, Spatulu omotanu
kompresom staviti okomito izmedu zubi da onemogucéi zatvaranje usta i/

ili da dijete/adolescent ugrize djelatnika (druga medicinska sestra u tom
slucaju pridrzava glavu djeteta/adolescenta)




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

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

njezno Cetkati jezik, dobro isprati nad posudom za necisto koja je ispod
brade

postupak ponoviti po potrebi

osusiti usta djeteta/adolescenta papirnatim ru¢nikom
smjestiti dijete/adolescenta u udoban polozaj
oprati,dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor
skinuti rukavice i masku

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

dokumentirati i evaluirati postupak i stanje djetetovih zubi
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FIZIKALNE METODE SNIZAVANJA POVISENE
TJELESNE TEMPERATURE

Naziv postupka
Snizavanje poviSene tjelesne temperature u djece.

Definicija postupka

Postupci kojima primjenom fizikalnih metoda snizavamo poviSenu tjelesnu
temperaturu djeteta.

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 30 - 40 minuta.

Svrha postupka

Snizavanje poviSene tjelesne temperature na razinu koja bi uspostavila ravnotezu
pozitivnih ucinaka (obrana organizma) i negativnih (optereéenje cirkulacije,
degenerativni procesi na razini stanica). SprjeCavanje komplikacija koje izaziva
poviSena tjelesna temperatura u djece.

Osnovna obiljezja postupka

PoviSena tjelesna temperatura djeteta najcesci je odgovor organizma na infekcije
i upale izazvane mikroorganizmima, bolesti sredisnjeg Zivéanog sustava (SZS),
dehidraciju, izloZzenost toplini/suncu i ekstremnim temperaturama okoline,
fizicku aktivnost i neodgovarajucu odjecu (utopljavanje). Posebno su na povisenu
tjelesnu temperaturu osjetljiva djeca u dobi od Sest mjeseci do pete godine
Zivota, zbog nezrelosti SZS-a.

Normalne vrijednosti tjelesne temperature (ovisno o dobi djeteta):

¢ prijevremeno rodena djeca: 36,5 °C- 37 °C
¢ novorodence: 36,2 °C - 37,7 °C

e 0-6 mjeseci: 36,2 °C - 37,4 °C

e 6-12 mjeseci: 35,6 °C - 37,6 °C

e 1-13godina: 35,5°C-37,2°C

e >13 godina: 35,8 °C- 37,6 °C




n opdi postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

Kako je poviSena tjelesna temperatura jedan od prirodnih nacina obrane
djetetovog organizma protiv uzrocnika infekcije, preporucuje se snizavati
tjelesnu temperaturu tek kada poraste iznad 38 °C pod pazuhom, odnosno
38,5 °C rektalno.

Uobicajen nacin mjerenja tjelesne temperature u odraslih i djece starije od 2
godine je toplomjerom pod pazuhom. Toplomijer je potrebno staviti uzim dijelom
u pazusnu jamu i drzati ga 5 minuta. Djeca Cesto trebaju drzati toplomjer pod
pazuhom 10 minuta jer se zbog nemira termometar ¢esto pomakne i dobiju se
pogresni rezultati mjerenja (najceSée - tjelesna temperatura niza od stvarne).
U djece do godine dana starosti preporucuje se mjeriti temperaturu rektalno
stavljanjem uzeg dijela toplomjera oko 2 cm u otvor debelog crijeva. Toplomjer
se drzi dokle god Ziva raste (obicno 2 - 3 minute). Tako dobivene vrijednosti
obi¢no su od 0,5 °C do 1 °C viSe nego one mjerene pod pazuhom. Tjelesna
temperatura moze se mijeriti i toplomjerom pod jezikom (nije preporucljivo u
nesuradljive djece i djece mlade od 5 godina), a dobivene su vrijednosti slicne
onima mjerenim rektalno. Zadnjih godina se postupno napusta upotreba Zivinih
toplomjera zbog potencijalne opasnosti zive po okoliS. Sve viSe se preporucuje
upotreba digitalnih toplomjera, koji imaju prednost u kraéem trajanju mjerenja
tjelesne temperature (uobicajeno je za 1 minutu mjerenje zavrSeno). Primjena
usnih toplomjera se ne preporucuje u dojencadi zbog nepreciznosti mjerenja
uvjetovanim uskim zvukovodom i nesigurnim ocitavanjem temperature bubnji¢a.
U starije djece, u slucaju postojanja masnog ¢epa u zvukovodu (cerumena),
ocCitavanje nije pouzdano. Normalna temperatura mjerena rektalno je do 37,8
°C, a pod pazuhom do 37 °C. U sluc¢aju poviSene tjelesne temperature djeteta
potrebno je, uz primjenu ordiniranih lijekova, provoditi nefarmakoloSke mjere
snizavanja tjelesne temperature: osigurati mirovanje djeteta, ograniciti djetetovu
tjelesnu aktivnost, smanjiti razinu djetetova straha i zabrinutosti, odjenuti
dijete u laganiju (pamucnu) odjecu ili razodjenuti dijete i pokriti samo plahtom,
primijeniti obloge od obicne vode (temperatura vode 25 °C - 32°C) i kupke za
rashladivanje (voda koja hlapi s povrsine tijela sniZzava tjelesnu temperaturu),
uskladiti i odrzavati mikroklimatske uvjete (strujanje zraka, klima), paziti na
odgovarajucu hidraciju (u skladu s dobi djeteta i vrijednostima poviSene tjelesne
temperature) i prehranu (laganiji, Cesti i kolicinski manji obroci). Tijekom
postupka snizavanja tjelesne temperature ista se kontrolira svakih 30 minuta.

Procjena:

¢ kronoloSke dobi djeteta

e suradljivosti djeteta, nazoCnost roditelja/skrbnika
e opceg zdravstvenog stanja djeteta
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otezavajucih okolnosti (primjerice, strogo mirovanje djeteta nakon
lumbalne punkcije).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kadica

taca

spuzva ili trljacica

rucnik

platnene komprese ili plahte
termometar za vodu
sredstvo za dezinfekciju ruku
rukavice i jednokratna pregaca
toplomjer

Cista odjec¢a

koS za prljavo rublje

|IZVODENJE

Dojence i malo dijete - vlazenje koze mlakom vodom

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak djetetu na razumljiv
nacin

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

staviti rukavice i jednokratnu pregacu

pripremiti vodu temperature nize za 1 °C do 3 °C od trenutne tjelesne
temperature djeteta (provjeriti termometrom)

svuéi djetetovu odjecu

poleéi ga u kadicu pridrzavajuéi glavu

dolijevati hladnu vodu kod djetetovih nozica (ovisno o stanju djeteta
maksimalno dozvoljeno snizavanje temperature vode je do 26 °C)
kupanje traje od 10 do 20 minuta (ovisi o stanju djeteta)

izvaditi dijete na stol za previjanje, umotati u ru¢nik i lagano pokupiti
vodu s tijela

izmjeriti mu tjelesnu temperaturu i odjenuti laganu pamucnu odjecu
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Dijete koje mora mirovati u krevetu - zamatanje djeteta vlaznim
rucnikom - oblozi

zamotati dijete vlaznim ru¢nikom ili pelenom temperature 32 °C - 35 °C
preko toga omotati suhi rucnik ili plahtu

dijete drzati zamotano 5 - 10 min

nakon toga obrisati dijete suhim ru¢nikom

kontrolirati tjelesnu temperaturuponavljati postupak dok temperatura ne
padne na barem 38 °C

ne zamatati lice i glavu djeteta
ne stavljati obloge na pojedine dijelove tijela (dlanove, tabane, prsa)

ne stavljati obloge od razliCitih pripravaka (krumpira, luka, cikle,
alkohola...)

Veca djeca - tusiranje mlakom vodom

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

staviti rukavice i jednokratnu pregacu

pripremiti vodu u tus-kabini, provjeriti temperaturu termometrom (35 °C)
pomoci djetetu svuci odjecu i stati ispod tusa

tusSirati ga 20 minuta (voda koja hlapi s povrsine tijela snizava tjelesnu
temperaturu)

zamotati dijete rucnikom i obrisati ga
pomodi djetetu pri odijevanju
izmjeriti tjelesnu temperaturu 10 do 15 minuta poslije tuSiranja
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STANDARDNI POSTUPAK HIGIJENE
ANOGENITALNE REGIJE U MUSKOG DJETETA

Naziv postupka
Higijena anogenitalne regije u muskog djeteta.

Definicija postupka

Higijena anogenitalnog podrucja je postupak kojim se odrzava Cisto¢a navedenog
podrucja.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar. Dvije medicinske sestre/dva tehnicara
pri radu s nepokretnim djetetom i/ili djetetom velike tjelesne mase.

Trajanje izvodenja postupka

Za provodenje postupka potrebno je 15 - 20 minuta, ovisno o kronoloskoj dobi
i specificnostima stanja djeteta.

Svrha postupka

Odrzavanje Cisto¢e anogenitalnog podrucja smanjuje moguénost nastanka
gljivicnih i drugih vrsta infekcija, ojedina, otklanja neugodne mirise, stvara
osjecaj ugode i zadovoljstva djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Zbog osjetljive i njezne djecje koze postupak se provodi vise puta dnevno, ovisno
0 potrebama djeteta (kronoloSka dob i zdravstveno stanje djeteta). Potrebno
je osigurati privatnost vodeci brigu o dostojanstvu djeteta. Postupak ukljucuje
pranje spolovila, skrotuma i analnog podrucja.

Procjena:
e zdravstvenog stanja i stupnja pokretljivosti djeteta
¢ kronoloSke dobi djeteta

¢ mogucénosti komunikacije i suradnje djeteta (nazocnost roditelja/
skrbnika)

e ucestalosti defekacije i mokrenja
¢ inkontinencija urina i stolice
e stanja djetetove sluznice i koze urogenitalnog i analnog podrucja.




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e kolica za pribor ili posluzavnik

¢ platnena podloga i nepropusni podlozak

¢ smotuljci od vate, pelene, Cisto donje rublje
e rucnik

e trljaCice

e zastitna jednokratna pregaca

¢ nesterilne rukavice (prema potrebi)

¢ tekuce neutralno sredstvo za intimnu njegu
e neutralno sredstvo za njegu koze ili djeCja mast
e staniCevina

* lavor

* termometar

* paravan

e posuda za necisto

|ZVODENJE

Dojence, malo i predskolsko dijete

e predstaviti se, objasniti postupak razumljivim na¢inom, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

e osigurati privatnost

* zastititi se pregacom

e pripremiti vodu, a temperaturu vode provjeriti termometrom

e oprati/dezinficirati, zatim osusiti ruke, staviti rukavice i pregacu

¢ skinuti donji dio pidzame djetetu, svuéi pelene

¢ staviti dijete u prikladan poloZzaj za rad (na ledima s rasirenim nogicama)

¢ pomocéu smotuljka od vate kruznim pokretima ocistiti glans penisa
djeteta (jedan smotuljak za jedno brisanje)

e povucéi prepucij njezno prema dolje samo onoliko koliko ide
¢ oCistiti smotuljkom vate i sredstvom za ¢iSéenje

e vratiti prepucij u pocCetni polozaj

¢ oprati skrotum pomocu trljaCice i sredstva za pranje
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oprati analnu regiju trljacicom i sredstvom za pranje, i to potezom
od skrotuma do anusa (u dojenceta podignemo noge, a malo dijete
postavimo boc¢no i operemo)

isprati Cistom trljacicom

osusiti anogenitalnu regiju

zastititi koZzu neutralnim sredstvom za njegu ili djeCjom masti

staviti Cistu pelenu (dojence i malo dijete) ili odjenuti ¢isto donje rublje
djetetu

smijestiti dijete u krevet

ukloniti sav pribor i materijal

skinuti rukavice i pregacu

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak

Skolsko dijete i adolescent

predstaviti se, objasniti postupak razumljivim nacinom, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

osigurati privatnhost

zastititi se pregacom

pripremiti vodu, a temperaturu vode provjeriti termometrom

oprati, dezinficirati, osusiti ruke, staviti rukavice i pregacu

krevet zastititi nepropusnim podloskom (ukoliko se postupak izvodi u
djetetovoj sobi)

staviti pribor i materijal za pranje i njegu nadohvat djetetu ako postupak
obavlja samostalno

biti u blizini djeteta ukoliko zatreba pomo¢

ako medicinska sestra izvodi postupak, redoslijed je isti kao u dojenceta i
malog djeteta

presvuéi posteljinu ako je potrebno

smjestiti dijete u udoban poloZaj nakon postupka
ukloniti sav pribor i materijal

skinuti rukavice i pregacu

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

STANDARDNI POSTUPAK HIGIJENE
ANOGENITALNE REGIJE U ZENSKOG DJETETA

Naziv postupka
Higijena anogenitalne regije u Zenskog djeteta.

Definicija postupka

Higijena anogenitalne regijje je postupak kojim se odrzava Cisto¢a anogenitalnog
podrucja u zenskog djeteta.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar. Dvije medicinske sestre/dva tehnicara
pri radu s nepokretnim djetetom i/ili djetetom velike tjelesne mase.

Trajanje izvodenja postupa
Za provodenje postupka potrebno je 15 - 20 minuta, ovisno o dobi djeteta.

Svrha postupka
Sprijeciti ojedine, smanjiti moguénost gljivicnih i drugih infekcija,
zadovoljstvo djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Zbog osjetljive i njezne koze djeteta postupak treba provoditi nakon svake vrste
oneciscenja anogenitalne regije, ovisno o dobi i zdravstvenom stanju djeteta.
Potrebno je osigurati privatnost vodecéi brigu o sramezljivosti i dostojanstvu
djeteta.

Adolescenticama se u vrijeme menstrualnog ciklusa postupak provodi
nakon svakog oneciSéenja anogenitalne regije, uz pomo¢ ili uputu, ovisno o
zdravstvenom stanju.

Procjena:

e dobi djeteta

e zdravstvenog stanja djeteta

¢ moguénosti suradnje djeteta

¢ ucetalosti defekacije i mokrenja

¢ inkontinencije urina i stolice

* stanja sluznice i koze anogenitalnog podrucja
* menstrualnog ciklusa.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica za pribor ili posluzavnik

platnena podloga i nepropusni podlozak

smotuljci od vate, pelene, higijenski ulosci, Cisto donje rublje
rucnik

trljacice

nesterilne jednokratne rukavice, jednokratna pregaca
tekuce neutralno sredstvo za intimnu njegu

neutralno sredstvo za njegu koze ili dje¢ja mast
stanicevina

lavor

termometar

paravan

posuda za necisto

IZVODENJE
Dojence, malo i predskolsko dijete

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak na djetetu razumljiv
nacin

osigurati privatnost

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

zastititi se pregacom i staviti rukavice

pripremiti toplu vodu, a temperaturu vode provjeriti termometrom
skinuti donji dio pidzame djetetu, skinuti pelene

dijete staviti u prikladan poloZaj za izvodenje postupka (na ledima s
rasirenim nogama)

pomocu njezne jednokratne trljacice i neutralnog sredstva za pranje
oprati vanjski dio spolovila (od simfize do kraja vagine)

isprati vodom i dobro osusiti

jednom rukom njezno rasiriti velike usne i pomocu smotuljka od vate
ocistiti podrucje oko malih usana, i to potezom od klitorisa do vagine
(jedan smotuljak za jedno brisanje)
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pomocu trljadice i sredstva za pranje oprati analnu regiju, i to potezom od
vagine do anusa; u dojenceta podignuti noZice, a malo dijete polegnuti
boc¢no i oprati

isprati Cistom trljacicom
osusiti anogenitalnu regiju
zastititi koZzu neutralnim sredstvom za njegu ili djeCjom masti

staviti Cistu pelenu dojencetu i malom djetetu ili odjenuti Cisto donje
rublje djetetu

smijestiti dijete u krevet

ukloniti sav pribor i materijal
skinuti rukavice i pregacu

oprati, dezinficirati i osusiti ruke
evaluirati i dokumentirati postupak

Skolsko dijete i adolescent

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak na djetetu razumljiv
nacin

osigurati privatnhost

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

zastititi se pregacom i staviti rukavice

pripremiti toplu vodu, a temperaturu vode provjeriti termometrom

krevet zastititi nepropusnim podloSkom (ako se postupak izvodi u
bolesnickoj sobi)

staviti pribor i materijal za pranje i njegu nadohvat djetetu ako obavlja
postupak samostalno

ukoliko medicinska sestra izvodi postupak, redoslijed je isti kao u
dojenceta i malog djeteta

biti u blizini djeteta ukoliko bude trebalo pomo¢

u vrijeme menstruacije higijena anogenitalnog podrucja se obavlja
redovito i po potrebi

smijestiti dijete u krevet nakon obavljenog postupka

ukloniti sav pribor i materijal, skinuti rukavice i pregacu i odloZiti u
komunalni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti ruke
evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA
DJETETA S OGRANICENOM ILI POTPUNOM
NEMOGUCNOSCU SAMOSTALNOG UNOSA HRANE
I TEKUCINE

Naziv postupka

Hranjenje na usta djeteta s ograniGenom ili potpunom nemogucénoScu samostalnog
unosa hrane i tekucine.

Definicija postupka

Postupak hranjenja djeteta s ograni¢enom ili potpunom nemoguénosSéu unosa
hrane i teku€ine provodi se kada dijete nije u moguénosti samostalno uzimati
hranu i tekuéinu zbog fizioloSkog razloga (dob djeteta), zdravstvenog ogranicenja,
zbog poremecaja i/ili bolesti.

Provoditelj postupaka

Jedna ili dvije medicinske sestre, ovisno o specificnostima djeteta (dob, veliina
djeteta, zdravstveno stanje...)

Trajanje postupka
Hranjenje djeteta traje 25 - 40 minuta.

Svrha postupka

Zadovoljavanje osnovnih djetetovih potreba za hranom i osiguravanje preduvjeta
za rast i razvoj djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Prilikom hranjenja medicinska sestra moze drzati dijete na rukama, u semi
Fowlerovom polozaju ili sjede¢em polozaju, ovisno o dobi i psihofizicCkom
stanju djeteta. U slu¢aju poremecaja svijesti dijete se ne hrani na usta. Vece
dijete treba poticati na aktivho sudjelovanje u hranjenju (sukladno njegovim
mogucénostima) i pohvaliti ga za svaki samostalno ucinjen postupak. U skladu
s mogucnostima dobro je izabrati hranu koju dijete voli, pod uvjetom da je
unutar propisanih zdravstvenih preporuka.

Procjena:
¢ psihofizickog i zdravstvenog stanja djeteta
¢ djetetove sluznice nosa i prohodnosti nosnih Skoljki
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¢ djetetove usne Supljine: izgleda sluznice, stanja zubi, sposobnosti
otvaranja usta, gutanja i Zvakanja

e respiratornog statusa djeteta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanje
disajnih faza, poremecaja disanja, Sumova, hropaca, vizinga, stridora,
krkljanja.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPAKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

* pribor za pranje ruku djeteta i osobe koja hrani dijete
* voda

¢ sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

e zastitna jednokratna pregaca, maska

e papirnati rucnici/ubrusi ili platnena kompresa

e vreéa za komunalni otpad

Pribor za hranjenje

e posluzavnik s hranom i priborom za jelo prilagodenim kronoloskoj dobi
djeteta ili boGica s hranom za dojence

e papirnati rucnici/ubrusi ili plathene komprese
e CaSa vode (bocica s dudicom, slamcica - prema procjeni)

[ZVODENJE

Dojence

¢ identificirati dijete

e predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti roditelju/skrbniku
postavljanje pitanja

e provjeriti vrstu prehrane i ogranicenja

e oprati ruke djetetu (medicinska sestra opere i dezinficira svoje ruke)

* staviti jednokratnu pregacu i zastitnu masku

e postaviti posluzavnik s hranom prilagodenom dobi djeteta (hrana u bocici
ili u obliku kasSice)

e provjeriti i prilagoditi temperaturu hrane

¢ posjesti dijete za stoli¢ ili u svoje krilo (nikad na bocicu ne hraniti dojence
u lezeéem polozaju)
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omoguciti djetetu dovoljno vremena za gutanje

dopustiti djetetu da se odmori izmedu zalogaja (dojence hraniti s
pauzama kako bi se odmorilo i na kraju obroka podignuti dijete i nositi ga
da izbaci visak zraka)

ponuditi djetetu tekuéinu koju Zeli (ujedno provodimo toaletu usne
Supljine u malog djeteta i dojenceta)

smjestiti dijete u kreveti¢, podignuti sigurnosnu ogradu

ukloniti posluzavnik nakon hranjenja

oprati i osusiti ruke djetetu nakon jela

oprati i dezinficirati ruke (sestra/tehnicar)

dokumentirati postupak i stanje djeteta

Malo, predskolsko i Skolsko dijete

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak na razumljiv nacin,
dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

provjeriti vrstu hrane i ogranicenja

oprati i osusiti ruke djetetu (otvoriti vodu i podesiti temperaturu, staviti
sapun na ruke djeteta i pomoci dobro isprati vodom i obrisati, medicinska
sestra pere svoje ruke i dezinficira)

udobno smjestiti dijete ovisno 0 mogucénostima (za stol u blagovaonici,
stol u bolesnic¢koj sobi, sjedeéi polozaj u krevetu)

namjestiti ubrus ili platnenu kompresu ispod djetetove brade na prsa

postaviti posluzavnik s hranom tako da bude dostupan djetetu za
hranjenje/prikladan za hranjenje

provjeriti i prilagoditi temperaturu hrane

narezati meso na komadice prilagodene djetetu, otvoriti pakiranje s
namazom, namazati namaz na kruh, odvojiti koricu kruha od sredine,
tekuéinu ponuditi u ¢asi sa slamcicom

omoguciti djetetu dovoljno vremena za Zvakanje i gutanje
dopustiti djetetu odmor izmedu zalogaja

koristiti ubrus za brisanje usta djeteta tijekom jela, a u slucaju kaslja i
iskasSljavanja pridrzati ubrus ispred usta

provesti oralnu higijenu ili pomoéi djetetu da to uradi samo, oprati ruke
smjestiti dijete u odgovarajuéi i opustajuci polozaj u krevetu
ukloniti posluzavnik nakon jela
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oprati i dezinficirati ruke (sestra/tehnicar)
dokumentirati postupak i stanje djeteta

Adolescenti

predstaviti se, identificirati adolescenta/ adolescenticu, objasniti postupak
na razumljiv nacin, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja
provjeriti vrstu hrane i ogranicenja

oprati i osusiti ruke djetetu (otvoriti vodu i podesiti temperaturu, staviti sapun
na ruke djeteta i pomoci dobro isprati vodom te obrisati, medicinska sestra
pere svoje ruke i dezinficira)

udobno smijestiti dijete ovisno 0 moguénostima (za stol u blagovaonici, stol
u bolesnickoj sobi, sjedeéi poloZaj u krevetu)

namjestiti ubrus ili platnenu kompresu ispod djetetove brade na prsa

postaviti posluzavnik s hranom dostupan djetetu za hranjenje/prikladan
za hranjenje

staviti slamku za tekuéinu ili ¢asu s prilagodenim nastavkom za pijenje
nadohvat ruke, na posluzavnik

provjeriti i prilagoditi temperaturu hrane

redoslijed prehrane prilagoditi Zelji adolescenta/adolescentice (ukoliko to
nije moguce, potrebno je izmjenjivati krutu hranu s tekuéom)

davati évrstu hranu zlicom ili vilicom, a tekucéu zlicom, slamkom ili dudicom

poticati adolescenta/adolescenticu da samostalno drzi kruh i pribor, a ako
ne moze, sve postupke obavlja medicinska sestra

omoguciti adolescentu/adolescentici dovoljno vremena za Zvakanje i gutanje
provjeriti guta li adolescent/adolescentica hranu ili je zadrzava u ustima
dopustiti djetetu odmor izmedu zalogaja

koristiti ubrus za brisanje usta djeteta tijekom jela, u slucaju kaslja i
iskaSljavanja pridrzati ubrus ispred usta

tijekom obroka primjereno komunicirati s pacijentom

ukloniti posluzavnik nakon zavrSetka hranjenja

provesti oralnu higijenu ili pomo¢i djetetu pri oralnoj higijeni prema standardu
pomoci adolescentu/adolescentici oprati ruke

smjestiti adolescenta/adolescenticu u odgovarajuéi i opustajuci polozaj u
Krevetu

oprati/dezinficirati svoje ruke
evaluirati i dokumentirati postupak i stanje djeteta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HRANJENJA
DJETETA S OTEZANIM ZVAKANJEM, GUTANJEM |
RIZIKOM ZA ASPIRACIJU

Naziv postupka
Hranjenje na usta djeteta s otezanim Zvakanjem, gutanjem i rizikom za aspiraciju.

Definicija postupka

Postupak hranjenja djeteta s oteZzanim zZvakanjem, gutanjem i rizikom za
aspiraciju je nacin sigurnog unosa hrane i tekuéine i zadovoljavanje nutritivnih
potreba djeteta.

Provoditelj postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje postupka
Hranjenje djeteta s rizikom za aspiraciju traje 50 minuta.

Svrha postupka

Zadovoljavanje djetetovih potreba za sigurnim unosom hrane prema propisanoj
dijeti.

Osnovna obiljezja postupka

Dijete hraniti u sjedeéem ili lezeGem poviSenom poloZaju (podignuti uzglavlje
kreveta). U sluCaju stanja poremecaja svijesti dijete ne hraniti na usta, vec
enteralnim ili parenteralnim nac¢inom hranjenja. Neposredno prije hranjenja
treba provjeriti prohodnost djetetovih diSnih putova i stanje usne Supljine. Po
potrebi, djetetu se u nos mogu ukapati kapi za nos ili sterilna fizioloSka otopina
te nos o istiti ili, po potrebi, aspirirati pomocu aspiratora.

Kod rizika za aspiraciju treba voditi racuna o konzistenciji hrane i dobi djeteta
(pripremiti kasastu hranu). Potrebno je pripremiti aspirator i ostali odgovarajuéi
pribor za ozivljavanje. Treba koristiti informacije o djetetovim moguénostima
i ogranicenjima dobivene od roditelja/skrbnika. U skladu s tim treba poticati
dijete na aktivno sudjelovanje u hranjenju primjereno vilastitom zdravstvenom
stanju i dobi. Pohvaliti dijete za svaki postignuti uspjeh.
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Procjena:

psihofizickog stanja i dobi djeteta
stanja sluznice nosa i prohodnosti nosnih Skoljki djeteta

djetetove usne Supljine: izgleda sluznice, mogucnosti otvaranja usta i
gutanja

respiratornog statusa pacijenta: frekvencije disanja, ritma, dubine,
Sumova, hropaca, krkljanja.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPAKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica ili posluzavnik

sapun/alkoholni dezinficijens za ruke

papirnati rucnici/vlazne maramice, platnena kompresa
posluzavnik s hranom i priborom za jelo (ovisno o uzrastu djeteta)
¢aSa/bocica vode ili Caja

rukavice (jednokratne, nesterilne)

maske, zastitne pregace

Kisik i pribor za aplikaciju (maske, nosni kateteri - ovisno o dobi)
pribor za aspiraciju s aspiratorom (veli¢ina katetera - ovisno o dobi)
kanta/vreca za infektivni otpad

[ZVODENJE
Hranjenje dojenceta

provjera vrste prehrane i ogranicenja
identificirati dijete, predstaviti se, komunicirati s djetetom

provjeriti ispravnost kisika i odgovarajuceg pribora (prilagodenog dobi
djeteta)

provjeriti ispravnost aspiratora i odgovarajuceg pribora (prilagodenog
dobi djeteta)

postavljanje aspiratora uz mjesto hranjenja djeteta

oprati i osusiti ruke djetetu

oprati i dezinficirati svoje ruke

staviti zastitnu pregacu, po potrebi i zastitnu masku

postaviti posluzavnik s hranom u odgovarajuci poloZaj za hranjenje




Hranjenje djeteta (malo dijete, Skolsko i predskolsko dijete, adolescent)

Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

zastititi dijete jednokratnom kompresom

provjeriti temperature hrane

nuditi male zalogaje ili gutljaje

omoguciti dovoljno vremena za zvakanje i gutanje hrane

omoguciti odmor za vrijeme hranjenja

pratiti disanje, izgled i ponasanje djeteta

ukoliko dode do kaslja, prekinuti hranjenje, aspirirati ako je potrebno,

pustiti dijete da se odmori 5 - 10 minuta i onda nastaviti s hranjenjem;
ako tegobe ne prestaju, obavijestiti lijeCnika

ukoliko dode do nemoguénosti gutanja i zadrzavanja hrane u ustima,
dijete postaviti u desni bocni polozaj, po potrebi aspirirati sadrzaj
primjenom aspiratora

nakon hranjenja dijete podignuti u uspravan polozaj (izlazak zraka iz
Zeluca)

oprati djetetu ruke i napraviti toaletu usne Supljine

smjestiti dijete u lezeci poviSeni polozaj, obavezno zatvoriti djecji krevetic

radi sigurnosti djeteta
raspremiti koriSteni pribor
oprati i dezinficirati ruke

dokumentirati postupak, koli¢inu pojedene hrane i moguce probleme
tijekom hranjenja

provjera vrste prehrane i ogranicenja

identificirati dijete, predstaviti se, komunicirati s djetetom

provjeriti ispravnost kisika i pribora (odgovarajuceg dobi djeteta)
provjeriti ispravnost aspiratora i pribora (odgovarajuéeg dobi djeteta)
postaviti aspirator uz mjesto hranjenja djeteta

oprati i osusiti ruke djetetu

pranje i dezinfekcija ruku medicinske sestre

postaviti posluzavnik s hranom u odgovarajuci polozZaj za hranjenje

dijete smjestiti u odgovarajuci polozaj (sjedeci za stolom/u krevetu ili
poviSeni poloZaj u krevetu)

provjeriti temperaturu hrane
zastititi dijete jednokratnom kompresom
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pripremiti hranu kaSaste konzistencije

nuditi djetetu male zalogaje ili gutljaje

omoguciti dovoljno vremena za zvakanje i gutanje hrane

dopustiti odmor tijekom hranjenja

pratiti i procjenjivati disanje, izgled i ponasanje djeteta

ukoliko dode do kaslja, prekinuti hranjenje, aspirirati ako je potrebno,
pustiti dijete da se odmori 5 - 10 minuta i onda nastaviti s hranjenjem
ukoliko dode do nemoguénosti gutanja i zadrzavanja hrane u ustima,
dijete postaviti u desni bocni polozaj, po potrebi aspirirati sadrzaj
primjenom aspiratora, po potrebi pozvati lijecnika

oprati djetetu zube i ruke ili pomo¢i u pranju zubi i ruku

smjestiti dijete u poviSeni poloZzaj tijekom idué¢ih 30 minuta (sjededi ili
leZeéi u krevetu), podiéi zastitnu ogradu na krevetu ako je potrebno
raspremiti koristeni pribor

oprati i dezinficirati ruke

evaluirati i dokumentirati postupak, koli¢inu pojedene hrane i moguce
probleme tijekom hranjenja
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK HIGIJENE | NJEGE
DJETETOVE USNE SUPLJINE

Naziv postupka
Higijena i njega djetetove usne Supljine.

Definicija postupka

Njega usne Supljine je postupak odrzavanja djetetove usne Supljine Cistom i
vlaznom Cime se sprjeCavaju infekcije i stvaranje naslaga.

Provoditelj postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara ako je dijete nemirno i nesuradljivo.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 - 15 minuta, ovisno o dobi, stanju
i suradljivosti djeteta.

Svrha postupka

Sprjecavanje infekcije usne Supljine, odrzavanje sluznice Cistom i vlaznom,
podizanje razine djetetovog samopostovanja i ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Njegu usne Supljine treba provoditi od djetetove najranije dobi. Treba poticati i
kontrolirati djetetovo provodenje higijene. Mnogi postupci u skrbi djeteta, kao i
stanje djeteta, doprinose suhodi sluznice te je stoga potrebno njegu usne Supljine
provoditi nekoliko puta dnevno. Postupak se provodi tako da se oCuva integritet
sluznice i zubnog mesa. Prilagodba izvodenja postupka ovisi o djetetovoj dobi,
stanju sluznice usne Supljine te stanju svijesti i suradljivosti djeteta.

Procjena:
e dobi i suradljivosti djeteta (prisutnost roditelja/skrbnika)
¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti komunikacije

¢ mogucih kontraindikacija za postupak (specificni medicinski postupci i
stanja)

¢ stanja sluznice djetetove usne Supljine, usnica, jezika i zubi (ako ih ima),
prisutnost mobilnog ili fiksnog aparata za zube

e prostorije u kojoj se provodi postupak (temperatura, privatnost).

48
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMANJE MATERIJALA | PRIBORA

e posluzavnik

e posuda za necisto

e alkoholni dezinficijens za ruke

¢ platnena kompresa ili stanicevina
e ¢asSa/bocica vode

Za novorodence i dojence

¢ mekana gaza ili Stapi¢i sa spuzvastim dijelom
¢ (ista topla sterilna voda

* sterilne rukavice

Za malo dijete, starije dijete i adolescente

e sredstvo za CiS€enje i odrzavanje sluznice usne Supljine
¢ Spatule omotane gazom ili set za njegu usne Supljine

¢ otvarac za usnu Supljinu (po potrebi)

e jzvor svjetla

e sredstvo za njegu usnica

¢ mekana Cetkica za zube

e zubna pasta s fluorom (ako preporuci stomatolog)

e konac za zube

* jednokratne rukavice, zastitna maska, zastitne naocale

|IZVODENJE

Novorodence i dojence

1. Identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja
prilagodena dobi djeteta (prisutnost roditelja/skrbnika).

2. Oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke.

w

Staviti rukavice, masku, zastitne naocale.

4. Smjestiti dijete u poviSeni polozaj, posjesti ga u krilo medicinske sestre
ili prikladnu stolicu (medicinska sestra trebala bi imati pristup djetetovoj
usnoj Supljini).
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9.

10.
11.
12.
13.
14.

Zastititi prsa djeteta papirnatim ru¢nikom.

Omotati gazu (namocenu u toplu vodu) oko prsta ili Stapi¢ sa spuzvastim
dijelom.

Obrisati i izmasirati bukalnu sluznicu, desni i jezik.

Kako zubi rastu, na gazu se moze staviti fluora i njime Gistiti zube
(ukoliko preporuci stomatolog).

Kada nikne veéina zubi, koristiti mekanu cetkicu.
Obrisati usta djeteta papirnatim ruc¢nikom.
Oprati, dezinficirati i pospremiti pribor.

Skinuti rukavice, masku i zasStitne naocale.
Oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke.

Evaluirati i dokumentirati postupak.

Malo dijete

primijeniti prvih pet koraka kao u novorodenceta i dojenceta

njezno odistiti usnu Supljinu koristeci Spatule omotane gazom i ovlazene
sredstvom za CiS¢enje ili priborom iz seta za njegu usne Supljine

ocistiti bukalnu sluznicu i jezik

navlaziti mekanu cetkicu vodom i blago Cetkati desni i jezik u malim
koncentricnim krugovima 30 sekundi u svakoj Cetvrtini djetetovih usta

obrisati djetetova usta papirnatim ru¢nikom
oprati, dezinficirati i pospremiti pribor
skinuti rukavice, masku i zastitne naocale
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke
evaluirati i dokumentirati postupak

Skolsko dijete i adolescent

primijeniti prva tri koraka kao u novorodenceta i dojenceta
smjestiti dijete/adolescenta u Fowlerov 45 ° - 80 ° ili bo¢ni polozaj
glavu djeteta/adolescenta okrenuti prema sebi

staviti zastitnu podlogu ispod brade i prsa djeteta/adolescenta, a posudu
za necisto na zastitnu podlogu pod bradu djeteta/adolescenta

staviti rukavice i masku s vizirom ili naocCale
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Spatulom omotanom gazom njezno razdvojiti gornje i donje zube djeteta/
adolescenta (ukoliko dijete/adolescent pruza otpor, otvoriti usta pomocu
otvaraca za usnu Supljinu - jedna medicinska sestra ¢e drzati djetetova
usta otvorenima, dok ¢e druga provesti njegu usne Supljine)

ocistiti usnu Supljinu koristeéi Spatule omotane gazom i ovlaZzene

sredstvom za CiScenje ili priborom iz seta za njegu usne Supljine
ocistiti bukalnu sluznicu, zube i jezik

ako postoje naslage, premazati ih propisanim sredstvom, nakon nekoliko
minuta pincetom ih pazljivo ukloniti pazeéi da ne ostetimo sluznicu usne
Supljine

po potrebi ponoviti postupak

ako dijete/adolescent suraduje, isprati usnu Supljinu vodom, a ako
dijete/adolescent ne suraduje, Spatulu omotanu gazom natopiti vodom i
o istiti usnu Supljinu; postupak ponoviti 3 puta

ocistiti i namazati usne

ukloniti zastitnu podlogu i posudu za necisto s prsa djeteta/adolescenta,
odloziti u komunalni otpad

smjestiti dijete/adolescenta u udoban ili propisani polozaj
oprati,dezinficirati i pospremiti upotrijebljeni pribor
skinuti rukavice, masku i naocale

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK KORISTENJA
ORTOPEDSKIH POMAGALA U DJECE
(HODALICE | STAKA)

Naziv postupka
Koristenje hodalice i Staka.

Definicija postupka

Koristenje hodalica i Staka je postupak kojim se omogucéava kretanje i
iskoriStavanje djecjih mogucnosti. Hodalice i Stake su medicinska pomagala
koja su propisali zdravstveni profesionalci, namijenjena su djeci s posebnim
potrebama ili nakon prozivljene traume, a omogucéuju hodanje s maksimalnom
sigurnoscu.

Provoditelj postupka
Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 6 minuta. Ukoliko se prati dijete, vrijeme
izvodenja odgovara vremenu provedenom u pratnji.

Svrha postupka

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

Osnovna obiljezja postupka

Djeca kao pomagalo najceSce koriste Stake i hodalice. Hodalice mogu biti
razliéitih modela: s kotagiéima i koGnicama te bez kotadi¢a. Stake mogu biti
podlakticne i podpazusne. Koriste se za rasterecenje donjih ekstremiteta. Sva
navedena pomagala moraju imati mogucénost regulacije visine. Medicinska
sestra treba poticanjem, nadzorom i pomaganjem posti¢i sigurno i optimalno
kretanje djeteta te svladavanje straha pri koriStenju pomagala. Edukaciju o
nacinu koristenja pomagala provode fizioterapeuti. Nepravilnim koriStenjem
pomagala za kretanje postoji visok rizik od pada i povrede djeteta.




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

Procjena:

e pokretljivosti i ogranicenja djeteta

e miSiéne snage ekstremiteta djeteta

e drZanja tijela djeteta

¢ djetetovog podnoSenja napora

¢ psihickog stanja djeteta i moguénosti komunikacije
¢ djetetove okoline, prostora u kojem se dijete krece.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e odgovarajuce pomagalo (Stake s gumenim Stitnikom, hodalica)
¢ stabilna obucéa s gumenim potplatom

¢ prikladna odjeca

e dezinficijens za ruke

|IZVOPENJE

e provjeriti medicinsku dokumentaciju i plan zdravstvene njege

e predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak, dopustiti pitanja

e oprati, dezinficirati i osusiti ruke

e pripremiti dijete za postupak (osigurati privatnost tijekom podizanja i
odijevanja djeteta)

* posjesti dijete, obuti ga i odjenuti

* osigurati prostor za rad (ukloniti zapreke: infuzijske stalke, stolove i
stolice)postaviti odgovarajuée pomagalo uz krevet, prilagoditi visinu
pomagala

Kretanje uz pomo¢ hodalice

e primijeniti korake od 1 do 6 provjeriti djetetovo znanje o koriStenju
hodalice (traZiti ga da opiSe kako koristi hodalicu)

e postaviti hodalicu ispred djeteta

e pomodi djetetu pri ustajanju ako je potrebno

e uputiti dijete da Gvrsto uhvati rukohvate hodalice
e promatrati koristi li ispravno hodalicu (zakociti)

¢ hodati uz dijete ako je potrebno




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi n

Kretanje uz pomo¢ staka

primijeniti korake od 1 do 6 provjeriti djetetovo znanje o koriStenju Staka
(traziti ga da opiSe kako koristi Stake)

postaviti Stake uz boéne strane tijela, sa svake strane jednu

provjeriti zna li dijete koristiti Stake (zabrana optere¢enja ekstremiteta)
uputiti dijete da uzme Stake u ruke

pomoci djetetu da se uspravi oslanjajuci se na Stake i zdravi ekstremitet

uskladiti Stake da su oko 15 cm odmaknute od nogu (s bocne strane i
prema naprijed)

dijete stoji na zdravoj nozi za vrijeme pomicanja Staka i bolesne noge
prema naprijed

premjestiti tezinu tijela na Stake te pomaknuti zdravu nogu prema
naprijed

kod silaZzenja i uspona po stubama prvo se spustaju Stake, a potom
zdrava noga; radnja se izvodi izuzetno oprezno zbog visokog rizika od
pada; hodati uz dijete ako je potrebno; uvijek, kada je to moguce, treba
koristiti dizalo

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

evaluirati i dokumentirati postupak i stanje djeteta




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

STANDARDIZIRANI POSTUPAK KUPANJAI
TUSIRANJA DJETETA U KADI

Naziv postupka
Kupanje i tusiranje djeteta u kadi.

Definicija postupka
Kupanje i tusiranje je postupak kojim se odrZava higijena koze tijela djeteta.

Provoditelj postupka
Medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 20 - 25 minuta.

Svrha postupka

Osobna higijena djeteta, stvaranje osje¢aja ugode i oCuvanje integriteta
djetetove koze.

Osnovna obiljezja postupka

Svakodnevno kupanje najbolji je nacin odrzavanja osobne higijene djeteta.
Kupanje mora biti siguran postupak, bez neugodnih iskustava koja bi u djeteta
mogla izazvati osje¢aj nelagode, nesigurnosti, straha ili ozljeda. Temperatura
vode za kupanje djeteta treba biti izmedu 36 °C i 37 °C. Prostorija u kojoj se dijete
kupa treba biti zastiCena od jakog strujanja zraka i zagrijana na temperaturu
izmedu 24 °C i 25 °C. Djecja kozmetika koja se primjenjuje pri kupanju ne
smije narusiti normalnu pH-vrijednost djetetove kozZe. To se posebno odnosi
na dojencad u kojih je koZza vrlo tanka i nema povrSinski roznati sloj, stoga
treba biti vrlo oprezan u njezi djetetove osjetljive koze. Zbog osjetljivosti djecje
koZe vazno je primijeniti dermatoloski ispitane i hipoalergijske preparate. Radi
stvaranja navike i osje¢aja sigurnosti, osobito u manje djece, kupanje bi trebalo
provoditi svaki dan u isto vrijeme.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

Procjena:

dobi, stupnja samostalnosti i navika djeteta

zdravstvenog stanja djeteta

mogucnosti suradnje djeteta (nazocnost roditelja/skrbnika)
psihofizickog stanja i stanja svijesti djeteta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica za pribor ili posluzavnik
jednokratna PVC pregaca

2 rucnika

odjeca: pidZzama, benkica, bodi, pelene, odijelce za dojence
3 trljacice

tekuce neutralno sredstvo za kupanje
sredstvo za njegu tijela

Skarice za nokte

ceSalj i Cetkica za kosu

mast za djecu

smotuljci od vate

posuda za pranje lica

posuda za nedisto

posuda za prljavo rublje

termometar

podloZzak za kadu protiv klizanja
sredstvo za dezinfekciju ruku

IZVODENJE
Dojence i malo dijete

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak na nacin prilagoden
djetetovoj dobi

osigurati privatnost
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke
staviti PVC pregacu




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

na dno kadice postaviti kompresu ili pelenu (smanjivanje sklizavosti
kadice)

pripremiti toplu vodu u kadici za kupanje (temperaturu vode izmjeriti
termometrom)

skinuti dojence i rublje odloziti u kos za prljavo rublje

na stol za prematanje staviti rucnik i preko njega platnenu pelenu
poloziti dijete na pripremljenu podlogu i pokriti pelenom

oprati oCi, lice i usi smotuljcima od vate i potom otkriti pelenu

nasapunati dijete mekom trlja¢icom natopljenom s malo Sampona za
kupanje sljede¢im redoslijedom: glava, vrat, ruke (od prstiju prema gore),
pazusi, prsni koS, trbuh do pupka, leda do sakruma, noge (od prstiju
prema gore), prepone i anogenitalno podrucje

njezno staviti dijete u kadicu s pripremljenom vodom (jedna ruka
medicinske sestre treba biti ispod glave i vrata djeteta, a drugom treba
ispirati dijete vodom)

izvaditi dijete iz vode i poloziti na Gist rucénik, zamotati ga i njeznim
Ltapkanjem* ru¢nikom upiti tekuéinu s tijela

obrisati nabore (iza uha, vrata, pazuha, prepona, lakata, ispod koljena) i
namazati sredstvom za njegu tijela

odjenuti benkicu ili bodi, ukloniti rucnik ispod leda djeteta, ocistiti
spolovilo

staviti pelenu namazanu djec¢jom masti pod gluteuse i fiksirati je
ukloniti rucnik

pazljivo skratiti nokte (ravno i ne prekratko kako ne bi doSlo do oSteéenja
koze)

odjenuti donji dio pidzame

smjestiti dijete u udoban i siguran polozaj

raspremiti materijal i pribor

skinuti pregacu i odloziti u komunalni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

Predskolsko i Skolsko dijete

primijeniti korake od 1 do 4

pomoci djetetu u svlacenju odjece (u skladu s dobi i moguéim
ogranicenjima) i ulasku u kadu

okupati dijete (redoslijed isti kao u dojenceta) ili pomodi koliko je
potrebno

nakon kupanja isprati tijelo djeteta tuSiranjem (oprez pri pustanju vode,
mlaz vode usmijeriti od djeteta, prilagoditi temperaturu i pritisak vode)
pomodéi djetetu pri izlasku iz kade

obrisati dijete rucnicima za pojedine dijelove tijela (redoslijed kao kod
Kupanja)

pregibe i osjetljive dijelove tijela namazati sredstvom za njegu tijela
odjenuti i pocesljati dijete

smijestiti dijete u krevet

raspremiti pribor i materijal

skinuti pregacu, odloziti u komunalni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak

Adolescent/adolescentica

predstaviti se, identificirati adolescenta/adolescenticu, objasniti
postupak, dopustiti postavljanje pitanja, osigurati privatnost
staviti neklizajuéi podlozak na dno kade/tusa

ako se adolescent/adolescentica kupa u kadi, napuniti kadu toplom
vodom prije nego adolescent/adolescentica ude u kadu; temperaturu
vode dogovoriti s adolescentom/adolescenticom (pustiti prvo hladnu, a
potom toplu vodu i obavezno izmjeriti temperaturu vode)

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke, staviti pregacu

pomoci adolescentu/adolescentici u razodijevanju i ulasku u kadu, staviti
pribor za kupanje adolescentu/adolescentici nadohvat ruke

bez obzira na moguénost samostalnog kupanja adolescenta/

adolescentice, osigurati stalan nadzor poStujuéi prava privatnosti
adolescenta/adolescentice

ukoliko se adolescent/adolescentica ne moze prati sam/sama, oprati
ga/je istim redoslijedom kao kod kupanja u krevetu; nakon kupanja
isprati tijelo tusiranjem




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

kod tuSiranja: usmijeriti mlaz vode od adolescenta/adolescentice dok se
prilagodava temperatura vode, provjeriti temperaturu i pritisak vode

nasapunati tijelo adolescenta/adolescentice, oprati ga/je istim
redoslijedom kao kod kupanja u krevetu, isprati tusem

pomoci adolescentu/adolescentici pri izlasku iz kade ili tusa, posjesti ga/
je na stolac

osusiti adolescenta/adolescenticu koristeéi odredene ruénike za pojedini
dio tijela redoslijedom kako ste ga/je kupali (dobro osusiti podrucje
ispod prsa, koZzne nabore, podrucje anogenitalne regije, podrucje izmedu
prstiju)

namazati i izmasirati tijelo losionom

odjenuti adolescenta/adolescenticu

pocesljati adolescenta/adolescenticu

smjestiti adolescenta/adolescenticu u krevet

raspremiti i dezinficirati upotrijebljeni pribor

skinuti rukavice i pregacu

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

evaluirati i dokumentirati postupak i stanje adolescenta/adolescentice

poduciti osoblje za odrzavanje higijene postupcima ¢iS¢enja kade i
Kupaonice




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi n

STANDARDIZIRANI POSTUPAK MASAZE KOZE
TIJELA DJETETA KAO PREVENCIJA KOMPLIKACIJA
USLIJED DUGOTRAJNOG LEZANJA

Naziv postupka
Masaza koze tijela kao prevencija komplikacija uslijed dugotrajnog lezanja.

Definicija postupka

Masaza koze djetetovog tijela je postupak kojim se trljanjem koze stimulira
cirkulacija i sprjeCavaju komplikacije uslijed dugotrajnog lezanja (iskljucuje
sve oblike fizikalne terapije).

Provodenje postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 13 minuta.

Svrha postupka
Poticanje cirkulacije, odrzavanje tonusa koZe i stvaranje osje¢aja ugode.

Osnovna obiljezja postupka

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

Procjena:
¢ stanja djetetove koZe (crvenilo, oStecenje)

¢ stanja svijesti djeteta i moguénosti komunikacije (prisutnost roditelja/
skrbnika)

e pokretljivosti djeteta
e prisutnosti bola

¢ bolesnicke sobe ili prostorije u kojoj se dijete masira (mikroklimatski
uvjeti, privatnost).




op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

PLANIRANJE | PROVODENJE
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

rucnik

losion

paravan

jednokratne PVC rukavice

|IZVODENJE

identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak na nacin prilagoden
djetetovim moguénostima, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku
postavljanje pitanja

postaviti paravan

oprati i osusiti svoje ruke

staviti rukavice (po potrebi)

svuéi dijete

postaviti dijete u odgovarajuci polozaj prikladan za rad

voditi brigu o ograniCenjima, slijed masaze ovisi 0 mjestima visokog rizika
od ostecenje koze

okrenuti dijete na bok/leda prema van ili na trbuh

otkriti leda i ramena, prekriti prednji dio tijela prekrivacem
rasprostrti ruénik uzduz leda

utrljavati losion uzduz leda i ramena polukruznim pokretima

utrljavati losion u podrucje trtice i gluteusa polukruznim ili kruznim
pokretima

vratiti dijete u prvobitni polozaj

utrljati losion na ruke i laktove

utrljati losion po nogama i stopalima

odjenuti dijete, smjestiti ga u udoban ili prisilan polozaj
zategnuti posteljno rublje

raspremiti i odloziti upotrijebljeni pribor

skinuti rukavice, odloziti ih u otpad

oprati/dezinficirati i osusiti ruke

evaluirati i dokumentirati postupak te izgled djetetove koze




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRANJA KOSE |
ODRZAVANJE HIGIJENE VLASISTA DJETETA

Naziv postupka
Pranje kose.

Definicija postupka
Pranje kose je postupak kojim se odrzava higijena djetetove kose i vlasista.

Provoditelj postupka
Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehnicara, ovisno o dobi i stanju djeteta.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 30 - 40 minuta, ovisno o dobi i
suradljivosti djeteta, duljini kose i stupnju necistoce kose.

Svrha postupka

Odrzavanje kose i vlasiSta Cistim, odstranjivanje tiemenica i nametnika, stvaranje
osje€aja ugode.

Osnovna obiljezja postupka

Dojencad ne treba Sampon, njihova je kosa tanka i moze se oprati prilikom
kupanja. Kada kosa djeteta postane guséa, moze se koristiti blagi i neutralni
djecji Sampon. Pri pojavi tiemenice dovoljno je kozu glave namazati djecjim
uljem, ostaviti 10 minuta, oprati kosu i odstraniti tiemenicu masirajuci tieme
frotirnom trljacicom, mekanom cetkom ili ceSljem. Ulaskom djece u pubertet
mogu se poceti koristiti Samponi za odrasle. Nametnike u kosi tretiramo
specijalnim Samponima i prema uputi proizvodaca.

Procjena:

¢ mogucnosti i suradnje djeteta s obzirom na dob, kognitivhe sposobnosti i
vrstu oboljenja

* Kkontraindikacija za postupak

¢ stupnja CistoCe kose i koZe vlasiSta (tjemenica)

e prisutnosti nametnika u kosi (usi, gnjide)

e procjena prostorije u kojoj se dijete kupa ili pere kosu (temperatura, privatnost).




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e posluzavnik

¢ susSilo za kosu

¢ djecji Sampon, djecCje ulje

¢ specijalni Sampon protiv nametnika (ako je potrebno)
¢ mekana Cetka ili ¢eSalj

e rucnik

e vr¢ tople vode

e posuda za necisto

¢ dezinficijens za ruke i pribor
e zastitna pregaca

e termometar

IZVODENJE

Dojencad i malo dijete (pranje kose obavlja se uglavhom tijekom kupanja
u kadici primjerene velicine).

e predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak, osigurati privatnost
e provjeriti temperaturu prostorije

* dezinficirati pribor i kadicu

e provjeriti temperaturu vode

* njezno poloZiti glavu djeteta u jednu ruku, a drugom rukom navlaziti
kosu; ako je potrebno, staviti malo djecjeg Sampona te lagano kruznim
pokretima oprati kosu

e isprati kosu pazeci da Sampon ili voda ne udu u o€i

¢ rucénikom osusiti kosu, staviti djetetu kapicu ako ima malo kose ili osusiti
fenom

e pocesljati i urediti kosu

* smjestiti dijete udobno i sigurno

* oprati, dezinficirati i pospremiti pribor
e skinuti zasStitnu pregacu

e oprati, dezinficirati i osusiti ruke

e dokumentirati postupak




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

Tjemenica

nanijeti djecje ulje na glavu djeteta i ostaviti oko pola sata

njezno odstraniti ljuskice za vrijeme kupanja masirajuci tieme djeteta
mekanom ¢etkom za kosu ili vrScima svojih prstiju

oprati glavu blagim djecjim Samponom svaki dan, sve dok ljuske ne
nestanu

njezno izmasirati glavu nakon pranja i osusiti ru¢nikom

Predskolsko, Skolsko dijete i adolescenti

primijeniti korake od 1 do 5

dopustiti djetetu sudjelovanje u pripremama i pranju kose sukladno
njegovim mogucénostima (sjedenje u kadi ili stajanje pod tusem - ovisno o
dobi ili moguénostima djeteta/adolescenta)

navlaziti kosu (malo dijete sjedi u kadi), staviti malo djeCjeg Sampona,
laganim kruznim pokretima oprati kosu

isprati kosu pazeci da Sampon ili voda ne udu u oci
ponoviti postupak ovisno o necistoce kose
ruénikom obrisati kosu, osusiti fenom

pocesljati i urediti kosu; ukoliko dijete ima dugu kosu, isplesti pletenicu ili
svezati rep (uvaziti Zelju djeteta)

smijestiti dijete na sigurno

oprati, dezinficirati i pospremiti pribor
skinuti zastitnu pregacu

oprati, dezinficirati i osusiti ruke
dokumentirati postupak




n op¢i postupci, fizicka aktivnost, zbrinjavanje i samozbrinjavanje

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PREMJESTANJA
NEPOKRETNOG DJETETA

Naziv postupka
PremjeStanje nepokretnog djeteta.

Definicija postupka
PremjeStanje nepokretnog djeteta je postupak kojim se dijete premjesta s
jednog kreveta na drugi ili u sjedeca kolica.

Provoditelj postupka

Dvije medicinske sestre/dva tehnicara. ViSe osoba za premjesStaj ovisno o
djetetovoj dobi, tjelesnoj tezini, zdravstvenom stanju i suradljivosti djeteta.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 - 15 minuta, ovisno o tjelesnoj
tezini i zdravstvenom stanju djeteta.

Svrha postupka

Sigurno premjesStanje nepokretnog djeteta s jednog kreveta na drugi ili u
sjedeca kolica.

Osnovna obiljezja postupka

PremjeStanje djeteta s kreveta na drugi krevet ili sjedeca kolica provodi se u
sluc¢aju nemoguénosti samostalnog premjestanja te ukoliko je djetetu propisano
ogranicenje pokretljivosti. PremjesStanje se provodi poticanjem djeteta na
suradnju i koristenjem djetetovih preostalih moguénosti (ovisno o djetetovoj
dobi, zdravstvenom stanju i suradljivosti djeteta). Postupak se provodi uz sve
mjere sigurnosti radi spreGavanja mogucéeg pada, pojave bola ili straha u djeteta.

Procjena:
e djetetove dobi

¢ psihofizickog stanja djeteta (stupnja pokretljivosti, misiéne snage,
podnosenja napora, mogucénosti komunikacije i suradnje ...) - nazo¢nost
roditelja/skrbnika

e opceg stanja i stanja svijesti djeteta




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

e tjelesne tezine djeteta
e prostorije u kojoj se postupak provodi
¢ nacina i mjesta premjestaja.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

e krevet/lezaj/kolica na koja zelimo premjestiti dijete
¢ jednokratne nesterilne rukavice — prema procjeni

|IZVODENJE

e provjeriti identitet djeteta

e predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

¢ aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike (ukoliko je moguce)
e osigurati privatnost

e osigurati dovoljno prostora za premjeStanje

e oprati/dezinficirati i osusSiti ruke

¢ staviti rukavice (po potrebi)

e dokumentirati postupak

Dojencad
e prenosi se na rukama medicinske sestre/tehniara (ovisno o tjelesnoj
tezini) do odredista bez upotrebe lezecih kolica

Podizanje s podloge
e podiéi djetetovu ruku od podloge prema gore
e desnu ruku podvuéi pod djetetovu glavu do lakta
¢ lijevu ruku podvuci pod djetetovu straznjicu
¢ podici dijete s podloge i privuci sebi
Prenosenje

e glava i vrat su oslonjeni o dlan osobe koja drzi dijete, pritom je djetetova
straznjica u drugoj ruci i tijelo u horizontalnom polozaju, dok su ruke i
noge slobodne

Spustanje na podlogu (obrnuto od podizanja).
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Malo i predskolsko dijete

Dijete se moze drzati uspravno, okrenuto od nas ili prema nama. Pritom
nam je jedna ruka ispod djetetove straznjice (forma sjedalice), a drugom
rukom obuhvatimo dijete ispred svojeg tijela tako da je naslonjeno na nasu
ruku. Moguce je dijete drzati na svojoj ruci (polusjedeéi/polulezeéi polozaj) s
dlanom ispod djetetove straznjice, naslonjeno na nase tijelo, a drugom rukom
obuhvatimo djetetovo tijelo.

Skolsko dijete i adolescent

e postupak je isti kao u odrasle osobe (vidi: Standardizirani postupak
premjeStanja nepokretnog pacijenta u lezeéem polozaju, str.: 73-75 i
Standardizirani postupak premjestanja pacijenta iz kreveta u sjedeéa kolica,
str.: 76-79 u Sepec i sur.: Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi, 2010)
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRESVLACENJA
DJETETOVE PIDZAME (KOSULJA, HLACE)

Naziv postupka
Presvlacenje djetetove pidzame.

Definicija postupka

Presvlacenje djetetove pidZzame je postupak odrzavanja urednosti i CistoCe
djeteta.

Provodenje postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehniCar. Dvije medicinske sestre ako je dijete
nepokretno.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka

Ocuvanje urednosti bolesnog djeteta, oCuvanje samopostovanja, sprjeGavanje
Sirenja neugodnih mirisa i infekcije.

Osnovna obiljezja postupka

Djetetova pidZama presvlaci se kada je zaprljana ili mokra. Nakon kupanja odijeva
se Cista pidzama. Presvlaci se na razli¢ite nacine, ovisno o kroju gornjeg dijela
pidZzame (kopcanje sprijeda, straga ili odijevanje/navlacenje preko glave), dobi
i pokretljivosti djeteta. Prilikom svlacenja prvo se svlaci zdrava strana tijela, a
tijlekom odijevanja se prvo odijeva bolesna strana tijela. Dijete nikada ne smije
ostati potpuno razodjeveno, a dojence i malo dijete se za vrijeme presvlacenja
uvijek mora pridrzavati jednom rukom kako ne bi pala s povrSine.

Procjena:
e opceg stanje djeteta
(stanje koze, alergija na materijale, stupanj pokretljivosti...)
¢ djetetove dobi
e postojanje povreda kod djeteta
e prisutnosti i vrste bola
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e moguénosti komunikacije s djetetom (prisutnost roditelja/skrbnika)
e prostorije u kojoj se dijete presvlaci (svjetlo, temperatura, privatnost).

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

¢ Kkolica ili povrSina na koju se sloZi pribor

 Gista pidzama ili spavacica (vodeéi raduna o stanju i moguénostima
pokretljivosti djeteta, izabrati pidZamu koja se kopc¢a sprijeda, navlaci
preko glave, s patentnim zatvaracem, gumbima, samoljepljivim trakama
ili vezicama)

e KkoSuljica i benkica ili bodi i Strample za dojence
* paravan

¢ koS za necisto rublje

¢ jednokratne nesterilne rukavice

¢ jednokratna nesterilna pregaca

POSTUPAK

1. Identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti pitanja u
skladu s dobi djeteta.

Objasniti postupak roditeljima (ukoliko su prisutni).
Zastiti krevet paravanom, osigurati privatnost .
Podignuti krevet na visinu ugodnu za rad.
Pripremiti stol za prematanje ako je dijete manje.

o0k WD

Ne ostavljati dijete bez sigurnosnih mjera (majcine ruke, ruke medicinske
sestre ili zatvoreni djecji krevetic i sigurnosna ograda na veéem krevetu).

~

Komunicirati s djetetom tijekom postupka u skladu s dobi.

o

Oprati i osusiti ruke, staviti jednokratne rukavice.

SVLACENJE GORNJEG DIJELA PIDZAME (KOSULJE) KOJA SE KOPCA SPRIJEDA
POKRETNOM DJETETU

¢ primijeniti korake od 1 do 8

¢ otkopcati gumbe, povuéi patentne zatvarace, trake, kopce ili odvezati
vezice

¢ svuci odjeCu s ramena i ruke - prvo sa zdrave strane

¢ svuci odjecu s bolesne strane tijela (pokriti dijete ako ga se odmah ne
odijeva)
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SVLACENJE KOSULJE NEPOKRETNOM DJETETU

postupiti po tockama od 1 do 8

svuci djetetu koSulju sa zdrave ruke

svuceni dio koSulje podvinuti ispod djeteta

okrenuti dijete na zdravi bok

svucCi koSulju s bolesne strane tijela

vratiti dijete na leda (pokriti dijete ako ga se odmah ne odijeva)

SVLACENJE GORNJEG DIJELA PIDZAME (KOSULJE) KOJA SE ODIJEVA PREKO
GLAVE DJETETU

primijeniti korake od 1 do 8

otkopcati gumbe, povuéi patentne zatvarace, trake ili kopce (ako postoje
na ramenima)

podignuti koSulju s prsa do vrata djeteta
spustiti glavu djeteta na prsa i svuci koSulju preko glave, izravnati je

svuéi djetetu koSulju sa zdrave ruke i ramena, podvuéi je ispod glave do
bolesne ruke

svuéi kosulju s bolesne ruke.
pokriti dijete ako ga odmah ne odijevamo

SVLACENJE DJETETOVE PIDZAME (KOSULJE) KOJA SE KOPCA STRAGA

primijeniti korake od 1 do 8

podignuti dijete u sjedeéi polozaj ako je moguce, a ukoliko nije, onda
okrenuti dijete na bok

otkopcati gumbe, povuéi patentne zatvarace, trake ili kop¢e (ponekad su
trake ili kopCe na ramenima)

rasiriti koSulju na ledima (osloboditi leda)

ako je dijete na boku, podviti dio koSulje ispod boka na kojem dijete leZi
slobodnu stranu koSulje presaviti na djecje grudi

okrenuti dijete na leda

svuéi kosulju s ramena i ruke na zdravoj strani djetetova tijela

svuéi kosulju s ramena i ruke na bolesnoj strani djetetova tijela

pokriti dijete ako ga se odmah ne odijeva
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SVLACENJE DONJEG DIJELA PIDZAME (HLACA) TESKO POKRETNOM, ALI
SURADLJIVOM DJETETU

e primijeniti korake od 1 do 8

e skinuti obucu

e polegnuti dijete na leda

e otkopcCati djetetu hlace

e zamoliti dijete da podigne gluteuse

¢ svucéi hlace preko bokova i gluteusa

e svuéi hlaCe s nogu i preko stopala

e smjestiti dijete u prvobitni ili prisilni polozaj i pokriti ga

SVLACENJE DJETETOVIH HLACA NEPOKRETNOM DJETETU U KREVETU
e primijeniti korake od 1 do 8
e okrenuti dijete na leda

e odignuti gluteuse i svuéi hlace preko bokova i gluteusa (prekriti intimne
dijelove)

¢ svuci hlace s nogu i preko stopala

e smjestiti dijete u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga
¢ odloziti necistu odjecu u koS za necisto rublje

e skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

ODIJEVANJE KOSULJE KOJA SE KOPCA SPRIJEDA DJETETU

e primijeniti korake od 1 do 8

¢ staviti dijete u sjedeci polozaj

e odjenuti djetetovu koSulju na ruku i rame oboljele strane tijela djeteta
e prebaciti koSulju preko leda

e odjenuti rukav na ruku i rame zdrave strane tijela, zakopcCati koSulju

* smjestiti dijete u udoban ili prisilan polozaj, pokriti ga

ODIJEVANJE DJETETOVE KOSULJE NEPOKRETNOM DJETETU U KREVETU
e primijeniti korake od 1 do 8

¢ odjenuti rukav koSulje preko oboljele ruke i ramena

e okrenuti dijete na bok zdrave strane prema sebi

e podviti koSulju pod dijete, vratiti ga na leda
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izvuéi kosulju ispod djeteta

odjenuti zdravu ruku i rame

zakopcati gumbe, poravnati kosulju

smjestiti dijete u udoban ili prisilan polozaj i pokriti ga

ODIJEVANJE DJETETOVE KOSULJE PREKO GLAVE DJETETA

primijeniti korake od 1 do 8
poleéi dijete na leda

provuéi ruku i rame oboljele strane tijela kroz rukav kosSulje provuéi
zdravu ruku i rame kroz rukav kosSulje (ako su obje ruke zdrave, a dijete ih
moZe podignuti, istovremeno navuéi rukave na ruke)

spustiti glavu djeteta na prsa, navucéi koSulju preko djecje glave
povuéi koSulju preko leda, izravnati je i zakopcati
smjestiti dijete u udoban ili prisilni polozaj

ODIJEVANJE DJECJE KOSULJE KOJA SE KOPCA NA LEDIMA

primijeniti korake od 1 do 8

dijete lezi na ledima

navuci koSulju na oboljelu ruku i oboljelo rame djeteta
navuéi drugi rukav na zdravu ruku i rame

podvucéi kosulju pod rame i leda djeteta

poravnati koSulju sa strane, ispod ramena i leda
smjestiti dijete u udoban ili prisilni polozaj i pokriti ga

ODIJEVANJE KOSULJE DJETETU U BOCNOM LEZECEM POLOZAJU

primijeniti korake od 1 do 8
okrenuti dijete na bok zdrave strane prema sebi

navuéi rukav koSulje na bolesnu djecju ruku i podvuci je preko leda ispod
boCne strane prsnog koSa na kojem lezZi

okrenuti dijete na leda i izvuéi koSulju ispod leda
navuéi rukav na zdravu stranu tijela, zakopcati koSulju
vratiti dijete u bo¢ni polozaj

poravnati koSulju na ledima
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ODIJEVANJE HLACA TESKO POKRETNOM, ALI SURADLJIVOM DJETETU
e primijeniti korake od 1 do 8

¢ staviti dijete u sjedeci polozaj s nogama preko ruba kreveta, pridrzavati
ga za leda ako je potrebno

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

e postaviti dijete u stojeéi polozaj, pridrzavati ga ako je potrebno ili mu
dodati pomagalo za koje ¢e se pridrzavati (stolac, hodalica)

e navuci hlace preko gluteusa i bokova

e posjesti dijete na rub kreveta

e zakopcati hlace

¢ smjestiti dijete u udoban ili prisilni polozaj i pokriti ga

ODIJEVANJE HLACA NEPOKRETNOM DIJETETU U KREVETU

e primijeniti korake od 1 do 8

¢ dijete lezi na ledima

¢ navuci hlace preko stopala i nogu do gluteusa

e odignuti gluteuse djeteta

¢ navuéi hlace preko gluteusa i bokova, zakopcati ih

e smjestiti dijete u udoban ili prisilni polozaj, pokriti ga

* skinuti rukavice, oprati i osusiti ruke nakon svakog postupka

e staviti upotrijebljene stvari u posudu za necisto ili komunalni otpad
¢ evaluirati i dokumentirati svaki postupak i stanje djeteta




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK S UMRLIM NA
DJECJEM ODJELU

Naziv postupka
Postupak s umrlim djetetom.

Definicija postupka
Postupak s umrlim djetetom dio je sestrinske skrbi nakon smrti djeteta.

Trajanje postupka
Za postupak je potrebno 25 minuta.

Svrha postupka

Njega umrlog djeteta na propisan nacin, poStovanje dostojanstva mrtvog tijela
i priprema za transport u mrtvacnicu.

Provoditelj postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Osnovna obiljezja postupka

Njega umrlog djeteta pocinje nakon Sto je lije€nik utvrdio smrt. Umrlo se dijete
preporucuje smjestiti u zasebnu prostoriju, a ukoliko to nikako nije moguce,
krevet obavezno treba u cijelosti zastiti paravanom.

Prije transporta na patologiju tijelo djeteta ostaje na odjelu 2 sata. ZabiljeZiti
toCno vrijeme smrti, provjeriti identitet i dokumentaciju. Na ruku umrloga djeteta
postaviti identifikacijsku narukvicu s jasno ispisanim podacima. Nakon isteka
2 sata provjeriti sigurne znakove smrti. Umrlo dijete transportirati na odjel
patologije/mrtvacnicu. Ako je umrlo dijete novorodence, postupak je isti kao
sa starijom djecom, uz dodatak identifikacijske narukvice s brojem te imenom
i prezimenom majke. ldentifikacijsku karticu treba dobro fiksirati da se sprijeci
ispadanje. Obavijest o smrti djeteta obitelji priopéava lijeCnik prema pravilima
zdravstvene ustanove.

Ukoliko umrlo dijete ima ugradenu odredenu vrstu elektrostimulatora, uklanja
ga lijeCnik. Medicinska sestra uklanja I.V. kanile/katetere, sonde, infuzijske
sisteme i sl. Clanovima obitelji umrloga djeteta treba pokazati i izraziti suéut
postujuéi njihove svjetonazore, vjeru i obigaje. Clanovima obitelji treba pruZiti
podrsku i suéut, pokazati empatiju u okviru profesionalnih odnosa.
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Procjena:

e postojanja sigurnih znakova smrti

e Cistoce tijela umrlog djeteta

¢ visine i tezine djeteta radi transporta

e postojanja/prisutnosti drenova, katetera, sondi, kanila, tubusa,
razlicitih vrsta proteza (zubne, o¢ne, ekstremiteta), stoma, vrecica,
elektrostimulatora na tijelu umrlog djeteta

e stupnja relaksacije miSi¢a (zbog inkontinencije stolice i urina).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA

* paravan

* Kkolica

* maske, jednokratne nesterilne rukavice i zastitni PVC ogrtaci
» Skare

e papirnati rucnici

e komprese, zavoj, flaster, povez, mrezice, mokri smotuljci od vate
¢ tekuci sapun, lavor

¢ trljaCice, rucnik

e pelena

¢ alkoholni dezinficijens za ruke

¢ spremnik za infektivni otpad

¢ spremnik za necisto, koS za necisto rublje

¢ sabirnik za oStre predmete

¢ identifikacijska oznaka za umrlo dijete (kartica s osobnim podatcima
umrlog djeteta: ime i prezime, datum i godina rodenja, vrijeme i datum
smrti, odjel/zdravstvena ustanova)

|IZVODENJE POSTUPKA

* postaviti paravan

e odjenuti zastitni ogrtac, staviti zastitnu masku
e oprati i osusiti ruke, staviti rukavice

e podiéi krevet na radnu razinu i izravnati ga
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¢ ukloniti sve jastuke i posteljno rublje, osim plahte na kojoj lezi umrlo
dijete, sve odloziti u koS za necisto rublje

¢ svuci svu odjecu s tijela umrlog djeteta i odloZiti u koS za necisto rublje
¢ skinuti nakit (ako ga dijete ima na sebi)

¢ ukloniti drenove, katetere, nazogastricnu sondu, sistem za infuziju, IV.
kanilu, CVK i sl., odloziti u spremnik za infektivni ili oStri otpad

e oprati tijelo (ako je potrebno)
* prekriti rane kompresom i fiksirati flasterom, zavojem ili mrezicom
(ovisno o rani)

e staviti pelenu (ako je potrebno)

e zatvoriti ocne kapke vlaznim smotuljcima vate i fiksirati flasterom
e zatvoriti usta, bradu fiksirati vezanjem zavoja oko glave djeteta

e pocesljati kosu

e ispruziti ruke uz tijelo

e izravnati noge

e zavezati identifikacijsku karticu na nozni palac umrlog djeteta (u slucaju
amputacije, postaviti na postojeci ekstremitet; ako su amputirane obje
noge, karticu treba zavezati oko zapeSéa ruke)

e prekriti plahtom cijelo tijelo umrlog djeteta
* nakon isteka dva sata provjeriti sigurne znakove smrti

¢ obavijestiti transportnu sluzbu o vremenu i veli¢ini djeteta radi transporta
do odjela patologije/mrtvacnice

e popisati stvari umrlog djeteta i zbrinuti ih prema pravilu zdravstvene
ustanove te pripremiti za predaju roditeljima/skrbnicima

e raspremiti upotrijebljeni materijal

e delegirati ¢iSCenje prostora sluzbi za odrzavanje Cistoce

» skinuti zastitni ogrtac, rukavice i masku, odloziti u infektivni otpad

e oprati/dezinficirati i osusiti ruke

¢ dokumentirati postupak i pripremiti dokumentaciju za ispis djeteta

¢ obavijestiti roditelje/skrbnike o datumu i vremenu smrti djeteta postujuci
pravila zdravstvene ustanove
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK STAVLJANJA
NOCNE POSUDE NEPOKRETNOM DJETETU

Definicija postupka
Stavljanje djetetu noc¢ne posude za eliminaciju stolice i urina.

Provodenje postupka

Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.
Dvije medicinske sestre ako je dijete nepokretno.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 20 minuta.

Svrha postupka
Eliminacija stolice i urina.

Osnovna obiljezja postupka

Eliminacija stolice i urina u noénu posudu je postupak kojim se osigurava
praznjenje crijeva i mokraénog mjehura djeci koja su nepokretna, a nisu
inkontinentna, u lezeGem, prisilnom ili sjede¢em polozaju, u krevetu ili na stolici.
Noéna posuda treba biti ergonomskog oblika, neostecena, bez ostrih rubova
te prilagodena veli¢ini djeteta i temperaturi djetetova tijela.

Procjena:

¢ psihofizickog stanja djeteta (stupnja pokretljivosti, mogucénosti
samozbrinjavanja...)

e moguénosti djetetove suradnje (nazo¢nost roditelja/skrbnika)

¢ veliCine djeteta

e prisutnosti povreda i oSte¢enje koze gluteusa i trtice djeteta

¢ bola u ledima i kukovima, trtici djeteta

¢ poremecaja i poteSkoca pri defekaciji

e prostora za izvodenje zahvata (privatnost, temperatura, prozracnost...)
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

paravan

kolica

topla no¢na posuda, posuda za mokrenje
zastitni nepropusni podlozak

toaletni papir

posuda za pranje perianalnog dijela ili vlazne maramice
sapun neutralne pH-vrijednosti

rucnik, papirnati ruénik

jednokratne nesterilne rukavice

PVC pregaca

posuda za komunalni otpad

POSTUPAK

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku
postavljanje pitanja

osigurati privatnost - zastiti krevet paravanom

dezinficirati i osusiti svoje ruke, staviti rukavice

smjestiti dijete u odgovarajuci polozaj

zastiti krevet nepropusnim podloskom

odignuti pokriva¢ do donjeg dijela natkoljenica

uputiti dijete da, ako moze, savije koljena i upiruéi se o pete podigne
glutealni dio

jednom rukom pridrzati djetetu lumbosakralni dio leda, a drugom staviti
nocnu posudu pod gluteuse i trticu

ako dijete ne moze odignuti glutealni dio, potrebne su dvije osobe za
izvodenje postupka

e spustiti krevet u vodoravni polozZaj

e pomodi djetetu ili ga okrenuti na bok, straznjim dijelom okrenutim
prema medicinskoj sestri

¢ staviti gornji rub noéne posude boc¢no na Zeljeni dio gluteusa ispod
trtice
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e pomoci djetetu da se samo okrene ili ga medicinska sestra okrene
na leda, gluteusi su postavljeni na noénu posudu; anus mora biti na
otvoru noéne posude

¢ kad je dijete smjeSteno na noénu posudu, pazljivo podiéi uzglavlje
kreveta (ako to dopusta stanje djeteta), pokriti ga

ostaviti dijete samo ili uz roditelja/skrbnika (ako je moguce)

staviti zastitne stranice na krevet (ako je potrebno)

osigurati djetetu zvono nadohvat ruke

doéi odmah na poziv djeteta

dopustiti djetetu da se obriSe vlaznim maramicama ako moze, ukloniti
noénu posudu na isti nacin kako je postavljena

urediti analnu i perianalnu regijju

pomoci djetetu u zauzimanju udobnog poloZzaja, pomoéi mu u pranju i
susenju ruku

ne uklanjati stolicu ili urin u slucaju bilo kakvih abnormalnosti (primjesa
sluzi, krvi, gnoja)

obavijestiti lijeCnika o zapazenim mogucéim promjenama ili primjesama u
stolici i urinu, postupiti prema odredbama (poslati uzorke na ordinirane
pretrage)

ukloniti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene
ustanove

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

evaluirati i dokumentirati postupak i stanje djeteta, upisati abnormalnosti
i provedene propisane postupke
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK STAVLJANJA
PELENA | ULOZAKA INKONTINENTNOM DJETETU U
KREVETU

Naziv postupka

Stavljanje pelena i uloZaka za eliminaciju stolice i urina inkontinentnom djetetu
u krevetu.

Definicija postupka

Stavljanje pelena i ulozaka inkontinentnom djetetu je postupak kojim se
omogucava ugodan i dostojanstven nacin eliminacije stolice i urina, smanjuje
rizik za iritaciju koze i pojavu komplikacija uslijed dugotrajnog lezanja na
najmanju mogucéu mjeru.

Provodenje postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 13 minuta.

Svrha postupka
Eliminacija stolice i urina.

Osnovna obiljezja postupka

Eliminacija stolice i urina u pelenu ili uloZzak postupak je kojim se osigurava
praznjenje crijeva i mokraénog mjehura djeci koja su nepokretna i inkontinentna
u lezeéem, prisilnom ili sjede¢em poloZaju u krevetu. Pelene ili uloZzak te mrezZaste
gacice trebaju biti odgovarajuce veli¢ine i mo¢i upijanja s indikatorom vlaznosti
i elasticnom trakom protiv istjecanja sadrzaja.

Procjena:

¢ dobi i opéeg stanja djeteta (stupanj pokretljivosti, mogucnost
samozbrinjavanja, stanje djetetove svijesti i mogucénost suradnje s
djetetom - nazo¢nost roditelja/skrbnika)

e prisutnosti povreda i oSteéenja glutealnog djela koze djeteta
¢ bola u lumbosakralnom dijelu leda i kukova djeteta
¢ poremecaja i poteskoca pri defekaciji i uriniranju.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

* paravan

¢ kolica ili povrSina za slaganje materijala

e zastitni nepropusni podlozak

¢ pelena odgovarajuce veli¢ine ili ulozak te mrezaste gace
e toaletni papir

¢ posuda za pranje ili emulzija za uklanjanje grube necistoce
e sapun neutralne pH-vrijednosti

¢ rucnik, papirnati ru¢nik

e antiseptik za ruke

¢ jednokratne nesterilne rukavice, PVC pregaca

e posuda za otpad/PVC vreca

POSTUPAK

e utvrditi identitet djeteta

e predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku
postavljanje pitanja

e osigurati privatnost (postaviti paravan, zatvoriti vrata)

e dezinficirati i osusiti ruke, staviti rukavice

¢ smijestiti dijete u lezeéi polozaj

e zastiti krevet podloskom

¢ spustiti pokrivac do koljena

¢ ukoliko dijete ve¢ ima pelenu, odstraniti je na sljedeéi nacin:
e odlijepiti ,krilca“/svuci pelenu (ovisno o vrsti pelene)

¢ pelenom odstraniti necisto¢e jednim potezom ,sprijeda prema natrag”
/,0dozgo prema dolje*

e presaviti pelenu tako da djecji gluteusi budu na cistom dijelu pelene

e odstraniti necistoéu (pranjem ili viaznom maramicom), osusiti
perianalnu regiju (jednokratni papirnati rucnik)

* izvuCi necistu pelenu, zatvoriti je i fiksirati lijepljenjem ,krilaca“, baciti
u posudu za infektivni otpad

e staviti Cistu pelenu ispod djeteta
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Stavljanje Ciste pelene

¢ saviti pelenu po duZini tako da slijedi anatomski oblik djetetovog tijela

e 7enskoj djeci Siri dio pelene staviti pod leda do struka, a u muske djece
Siri dio pelene staviti sprijeda

¢ pelenu provuéi izmedu nogu

e perianalnu regiju zastititi neutralnom djecjom kremom (ukoliko nije
drugacije propisano)

e priljubiti pelenu uz djetetovo tijelo i fiksirati ,krilca“

Svlacenje uloska

e zamoliti dijete (ako moZe) da savije koljena i upiruéi se o pete podigne
gluteuse

¢ spustiti mrezaste gacice do koljena
¢ prednjim dijelom uloSka odstraniti grubu necisto¢u

¢ okrenuti dijete na bok, s gluteusa i anusa odstraniti necistocu i ukloniti
ulozak odlazuéi ga u PVC vrecu

* gluteuse i perianalnu regiju oprati prema standardu ili upotrijebiti
emulziju za ¢iSéenje koze, odstraniti zastitni podlozak (jednokratni
odloziti u PVC vre€u, viSekratni odloZiti u koS za nedisto rublje)

e promijeniti rukavice

Stavljanje novog uloska
¢ staviti uloZzak po duZini tako da slijedi anatomski oblik djetetovog tijela

¢ u zenskog djeteta Siri dio uloSka staviti pod leda do struka, a u muskog
djeteta staviti Siri dio uloSka sprijeda

* vratiti dijete na leda, zamoliti ga (ovisno o dobi i stanju djeteta), ako
moze, da savije koljena i upiruci se o pete podigne gluteuse

¢ djetetove gace povuéi do struka (ako je potrebno, promijeniti ih)
e pomodi djetetu pri zauzimanju udobnog polozaja

¢ ukloniti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene
ustanove

¢ skinuti rukavice, odloziti ih u PVC vreéu
e oprati/dezinficirati i osusiti ruke
e evaluirati i dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROMJENE
JEDNOKRATNE ILI VISEKRATNE PELENE DJETETU

Naziv postupka
Stavljanje djetetu pelene za eliminaciju stolice i urina.

Definicija postupka
Stavljanje pelene djetetu je postupak kojim se osigurava ugodan nacin eliminacije
urina i stolice.

Provodenje postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka
Eliminacija stolice i urina.

Osnovna obiljezja postupka

Eliminacija stolice i urina u pelenu je uobicajen postupak kojim se osigurava
praznjenje crijeva i mokraénog mjehura u djeteta (do trenutka uspostavljanja
kontrole nevoljnog ispustanja stolice i mokrace/,odvikavanja od pelena®).
Pravilna osobna higijena utjeCe na zdrav razvoj koze i djetetovo opce dobro
stanje. Postupak promjene pelene treba raditi kad je mokra ili oneéiSéena.
Redovito mijenjanje pelena je vazno jer urin u kombinaciji s bakterijama iz
stolice mozZe oStetiti integritet djetetove koze (pelenski osip). Previjanje pelene
oblik je mazenja djeteta i vazan nacin iskazivanja ljubavi djetetu. Prematanje
visekratnom pelenom preporucuje se do drugog ili treéeg mjeseca starosti
djeteta, a obavezno je u slucaju alergije djeteta na jednokratne pelene. Ekoloski
je prihvatljivije.

Procjena:
e opceg stanja djeteta
e prostorije u kojoj se provodi postupak.
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PRIPREMA | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

paravan
zastitni nepropusni podloZzak

jednokratna pelena ili dvije plathene pelene (tetra)
stanicevina

posuda za pranje

sapun neutralne pH-vrijednosti

rucnik, papirnati ruénik

antiseptik za ruke

jednokratne nesterilne rukavice, PVC pregaca
posuda za otpad/PVC vreca

neutralna djecja krema za anogenitalnu regiju

vlazne maramice (neutralne pH-vrijednosti) ili pamucni jastucicéi i topla
voda

Cista odjec¢a (ukoliko je potrebno)

POSTUPAK

utvrditi identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku
postavljanje pitanja

osigurati privatnost (postaviti paravan, zatvoriti vrata)

dezinficirati i osusiti ruke

staviti rukavice i pregacu

smjestiti dijete u lezeéi polozaj (na ledima) s lagano savijenim nogama

razmotati pelenu djetetu te istom/necistom pelenom ukloniti stolicu
pokretom ,sprijeda prema natrag“/,odozgo prema dolje*

podici djetetovu straznjicu

izvuéi pelenu, smotati je i odloZiti u necisto, a viSekratnu pelenu u
poseban koS za necisto

oprati/dezinficirati i osusiti dijete
anogenitalnu regiju djeteta namazati neutralnom kremom
sloziti donju pelenu u trokut, a na nju Cetverostruko presavijenu pelenu
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staviti dojenc¢e na pelenu, izmedu nogu provuéi Cetverostruko sloZzenu
pelenu, nakon toga vrh trokutaste pelene takoder provuéi i prebaciti na
trbuh

previti postrane ,krakove“ pelena preko trbuha udesno, potom ulijevo

navuéi koSuljicu i benkicu preko toga do visine pupka i zavrnuti donji rub
za 4 do 5 cm (kako se dijete ne bi smocilo mokracom)

obuci djetetu Stramplice

Mijenjanje jednokratne pelene

primijeniti postupke od 1 do 11
odlijepiti pelenu pazeéi da se traka ne zalijepi djetetu za kozu

odstraniti stolicu samom pelenom sprijeda prema natrag, a nakon toga
presaviti pelenu tako da djetetova straznjica bude na ¢istom vanjskom
dijelu pelene

oprati dijete, osusiti i namazati neutralnom kremom

izvuci pelenu i smotati je, zalijepiti postojecom trakom i baciti u PVC
vrecu

provuéi Gistu pelenu ispod djetetove straznjice tako da trakice koje se
lijepe budu okrenute prema gore

provuéi pelenu izmedu djetetovih nogu, a dijelove pelene koji se nalaze
sa strane namjestiti i zalijepiti

okrenuti penis djeCaka prema dolje pazeéi da se pelenu ne zategne
precvrsto

odjenuti dijete do kraja te smjestiti udobno u djecji krevet

ukloniti upotrijebljeni pribor i materijal prema pravilima zdravstvene
ustanove

skinuti rukavice, PVC ogrtac i odloziti ih u PVC vrecu
oprati, dezinficirati i osusiti ruke
evaluirati i dokumentirati postupak







FIZIOLOSKA MJERENJA

U ZDRAVSTVENOJ
NJEZI DJETETA
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA KRVNOG
TLAKA DJETETU DIGITALNIM TLAKOMJEROM

Naziv postupka
Mjerenje krvnog tlaka digitalnim tlakomjerom.

Definicija postupka

Mjerenje krvnog tlaka je postupak kojim se pomocu digitalnog tlakomjera
utvrduje vrijednost sistolickog i dijastolickog tlaka, a izrazava se u mmHg.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka
Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti arterijskog krvnog tlaka.

Osnovna obiljezja postupka

Visina krvnog tlaka ovisi o koliCini krvi koja se nalazi u cirkulaciji, radu srca i
elasticnosti krvnih zila. Osim bolesti, na vrijednost krvnog tlaka mogu utjecati
i dob, spol, tjelesna aktivhost, doba dana i dr. Digitalni tlakomjer sastoji se od
digitalnog aparata, orokvice odgovarajuce veliine i cijevi s pumpicom. Mogu
biti i potpuno automatski, tako da samostalno vrSe i punjenje narukvice (tada
je potrebno samo postaviti orokvicu i ukljuciti aparat). Digitalni tlakomjeri mogu
biti i u izvedbi za mjerenje na zglobu ruke. Prije upotrebe vazno je detaljno
prouditi upute proizvodaca. Potrebno je postivati oznake navedene na orukvici
tlakomjera. Optimalna Sirina orukvice iznosi 40 % do 50 % opsega ekstremiteta
na kojem se mjeri tlak, a duzina dvaput toliko.

Procjena:
e potrebe za mjerenjem krvnog tlaka

e Cimbenika koji utjeCu na vrijednost krvnog tlaka (dob djeteta, dnevne
varijacije, pozicija tijela, psihofizicki napor, bol, tieskoba ili strah, lijekovi...)

* mjesta mjerenja krvnog tlaka (ne mjeriti na mjestima edema, primjena
infuzije...)
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orukvice odgovarajuce velic¢ine s obzirom na dob djeteta i obujam
nadlaktice

ispravnosti digitalnog tlakomjera
vlastite kvalitete sluha.

PLANIRANJE PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

digitalni tlakomjer i orukvica odgovarajuce veliCine
alkoholni dezinficijens za ruke
olovka

|IZVODENJE POSTUPKA

identificirati dijete, predstaviti se djetetu, objasniti postupak na nacin
prilagoden dobi i stanju djeteta, dopustiti djetetu i roditeljima/skrbnicima
postavljanje pitanja

uputiti dijete na mirovanje u trajanju od 5 minuta prije mjerenja krvnoga tlaka
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

smjestiti dijete u pravilan polozaj za mjerenje tlaka: sjededéi ili lezeéi
ukloniti odje¢u s djetetove ruke

podignuti djetetovu ruku u razinu srca, ispruZiti je s dlanom okrenutim
prema gore

oviti orukvicu oko djetetove nadlaktice tako da je moguce staviti distalnu
falangu prsta izmedu orukvice i nadlaktice

ukljuciti aparat pritiskom na start tipku

kod oznake ,,0“ na monitoru ravnomjernim pumpanjem napuniti narukvicu
20 mmHg - 30 mmHg vise od ocekivanog tlaka, odloZiti pumpicu (ako je
aparat potpuno automatski, samo pritisnuti tipku start, bez pumpanja)
aparat nastavlja proces mjerenja - kada zapocne s mjerenjem, pojavit ¢e se
karakteristiCan simbol na monitoru i/ili tonski signal (ovisno o vrsti tlakomjera)
nakon zavrSetka mjerenja oglaSava se tonski signal, a na monitoru tlakomjera
(ukoliko je mjerenje uspjelo) prikazuje se vrijednost krvnoga tlaka i pulsa
(ovisno o vrsti tlakomjera)

pritiskom na tipku ventil na spoju cijevi i pumpice ispustiti preostali zrak
iz orokvice

iskljuciti aparat
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izvaditi baterije iz aparata i sloZiti tlakomjer

pomodi djetetu da se vrati u krevet i udobno smjesti
oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati rezultat mjerenja i provedbu postupka

u slucaju pojave patoloskih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA
TJELESNE TEMPERATURE U UHU (MEMBRANI
TIMPANI) ELEKTRONSKIM TERMOMETROM

Naziv postupka

Mjerenje tjelesne temperature u uhu (na membrani timpani) elektronskim
termometrom.

Definicija postupka
Mjerenje tielesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj ugrijanosti
organizma, a izrazava se u Celzijevim stupnjevima (°C).

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebne su 4 minute.

Svrha postupka
Dobiti podatak o vrijednosti tjelesne temperature djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Tjelesna temperatura je razlika izmedu kolicine topline proizvedene tjelesnim
procesima i koliCine tjelesne temperature izgubljene u vanjskoj okolini. SrediSnja
tjelesna temperatura ili temperatura dubokih tjelesnih tkiva je pod kontrolom
centra za termoregulaciju (hipotalamus) i krece se unutar uskog raspona. Raspon
normalne tjelesne temperature mjerene na membrani timpani krece se od 36,5
°C do 37,5 °C. Promjene tjelesne temperature djeteta tijekom dana ovise o brojnim
¢initeljima: dobu dana, dobi djeteta, tjelesnim aktivnostima, emocionalnom
stanju, bolestima, uvjetima u okolini... Promjene tjelesne temperature ukazuju
na zdravstveno stanje organizma djeteta. Djeca imaju viSe vrijednosti tjelesne
temperature u odnosu na odrasle zbog brzeg metabolizma i ve€e aktivnosti.
Mjerenje tjelesne temperature na membrani timpani ne preporucuje se u
dojencadi mlade od 6 mjeseci zivota zbog nepreciznosti mjerenja uvjetovanim
uskim zvukovodom i nesigurnim ocitanjem temperature bubnji¢a. Takoder, ova
metoda se ne preporucuje ukoliko postoji bilo kakva bolest ili malformacija
djetetovog uha. U starije djece, u slucaju postojanja masnog ¢epa u zvukovodu
(cerumenu), izmjerena vrijednost tjelesne temperature nije pouzdana.
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Kada temperaturu mjerimo pomocéu elektronskog termometra, vazno je provjeriti
Gistocu lece ispod sonde. Otoskop sa senzorom na vrSku ocitava toplinu koju
isijava timpanska membrana. Zvucni signal na termometru signalizira izmjerenu
temperaturu za 2 do 5 sekundi.

Procjena:
e potrebe za mjerenjem tjelesne temperature djeteta
¢ vrijeme proteklo od zadnje tjelesne aktivnosti djeteta

¢ ¢imbenika koji utjeCu na vrijednost tjelesne temperature (dob djeteta,
temperatura okoline, djetetova odje¢a, emocionalno stanje djeteta, doba
dana, stres, osobitosti bolesti...)

¢ stanja djetetove usne Skoljke i zvukovoda, bola u uhu
e ispravnost elektronskog termometra.

Priprema pribora i materijala

e posluzavnik

* elektronski termometar

e zastitne jednokratne kapice (za vrh termometra)
* dezinficijens za ruke i pribor

e posuda za necisto

* olovka ili terminal za elektronski upis

Izvodenje postupka

e provjeriti identitet djeteta, predstaviti se, objasniti postupak u skladu s
dobi djeteta, dopustiti postavljanje pitanja

e provjeriti prethodne vrijednosti i metode mjerenja tjelesne temperature u
djeteta

e provjeriti ispravnost termometra

e oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

e staviti zastitnu kapicu na vrh elektronskog usnog termometra

* skinuti djetetu slusni aparat (ukoliko postoji)

e udobno smijestiti dijete ovisno o dobi, ograni¢enjima i moguénostima -
moze lezati na ledima ili sjediti s glavom okrenutom za 90 stupnjeva radi
lakSeg pristupa uhu
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njezno povuci djetetovu usku prema natrag i prema gore, njezno staviti
vrh termometra u usni kanal i pritisnuti gumb za mjerenje

mjeriti dok se ne oglasi zvucni signal

izvaditi termometar iz uha i na ekranu termometra ocitati vrijednost
tjelesne temperature

skinuti zastitnu kapicu s vrha termometra i odloZiti u posudu za necisto
dezinficirati elektronski termometar prema preporuci proizvodaca,
spremiti ga

oprati, dezinficirati i osusiti ruke.

evidentirati vrijednost izmjerene tjelesne temperature i vrijeme mjerenja
u slucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA
TJELESNE TEMPERATURE REKTALNO

Naziv postupka
Mjerenje tjelesne temperature rektalno.

Definicija postupka

Mjerenje tjelesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj ugrijanosti/
topline organizma, a izrazava se u Celzijevim stupnjevima (°C).

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 8 do 10 minuta (ovisno o djetetovoj dobi
i stanju).

Svrha postupka
Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti tjelesne temperature.

Osnovna obiljezja postupka

Standardizirani postupak mjerenja tjelesne temperature rektalno provodi se
najéesce u novorodenackoj i dojenackoj dobi djeteta, dok se u vece djece
provodi samo onda kada to nije moguce uciniti ni na jedan drugi nacin. Raspon
normalne tjelesne temperature, mjerene rektalno, kreée se od 36,5 °C do 37,8
°C (za 0,5 °C viSe u odnosu na vrijednost dobivenu aksilarnim mjerenjem).
Zadnjih se godina napusSta primjena zivinog termometra zbog potencijalne
opasnosti Zive po okoliS. Preporucuje se primjena digitalnog termometra koji
ima prednost u kraéem trajanju mjerenja tjelesne temperature.

Procjena:
e potrebe za mjerenjem tjelesne temperature djeteta
* vremena koje je proteklo od zadnje tjelesne aktivnosti djeteta

* stanja analne regije djeteta (dostupnost analne regjje za mjerenje
tjelesne temperature, proljev, oSte¢enja koze i sluznice rektuma,
Krvarenje...)

e prostorije u kojoj se izvodi postupak (temperatura, privatnost)
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

digitalni termometar

sat

lubrikant, Spatula

stanicevina

jednokratne nesterilne rukavice

posuda za nedisto

dezinficijens za ruke i pribor

jednokratna zastitna podloga

olovka i lista za upis vrijednosti ili terminal za elektronski unos podatka

|IZVOPENJE

provjeriti prethodne vrijednosti i metode mjerenja tjelesne temperature u
djeteta

provjeriti identitet djeteta, predstaviti se, objasniti postupak u skladu s dobi
djeteta, dopustiti pitanja

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

pripremiti termometar (Spatulom nanijeti lubrikant na rezervoar termometra)
staviti na krevetic ili stol za prematanje jednokratnu zastitnu podlogu
staviti rukavice

svuéi djetetu donji dio odjece ili pelenu

staviti dijete u leZzeéi polozaj (na leda), starije dijete postaviti u bo¢ni polozaj,
oprati i osusiti perianalnu regiju (po potrebi)

ako se mjeri starijem djetetu: dijete smjestiti na bok, jednom rukom rasiriti
gluteuse, a drugom uvesti termometar u rektum (2 - 3 cm), a ukoliko mjerimo
dojencetu - dijete lezi na ledima s nogicama savijenim prema grudima -

jednom rukom pridrzavamo noge dojenceta, a drugom rukom razmaknemo
gluteuse i uvedemo termometar u rektum (0,5 cm - 1 cm)

mjeriti tjelesnu temperaturu do zvuénog signala digitalnog termometra

ukoliko se eventualno primjenjuje zivin termometar, tjelesnu temperaturu
mjeriti do trenutka kada zavrSi rast Zive u termometru (2 - 3 minute) - primjena
Zivinog termometra se izbjegava

izvaditi termometar, obrisati ga od fekalnih masa i oCitati izmjerenu vrijednost
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odloZiti termometar u posudu za necisto
odjenuti dijete i smjestiti u udoban polozaj
maknuti jednokratnu zastitnu podlogu
skinuti rukavice, dezinficirati i osusiti ruke

staviti Ciste rukavice, oprati termometar mlakom vodom i deterdZzentom,
isprati mlakom vodom, osusiti, dezinficirati i spremiti u prikladnu posudu,
skinuti rukavice, oprati/ dezinficirati i osusiti svoje ruke

pospremiti pribor
evidentirati vrijednost izmjerene tjelesne temperature i vrijeme mjerenja
u slucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijeCnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PROCJENE DISANJA DJETETA

Naziv postupka
Procjena disanja djeteta.

Definicija postupka
Procjena disanja je postupak kojim se utvrduje frekvencija, dubina, ritam,
trajanje i zvuk pojedinih faza djetetovog disanja.

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenije postupka potrebno je 6 minuta.

Svrha postupka
Svrha postupka je procjena osobitosti i kvalitete vitalne funkcije - disanja djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Disanje je izmjena kisika i ugljicnog dioksida izmedu atmosfere i tjelesnih
stanica djetetova organizma. Odvija se automatski u dva akta - udisaj i izdisaj.
Medicinska sestra procjenjuje djetetovo disanje mjereéi brzinu, dubinu, ritam
respiratornih kretanja i zvukove disanja, stavljajuci dlan na prsni koS djeteta,
koristeCi slusalice (stetoskop) ili pomoéu monitora. Zdravo dijete normalno
diSe kroz nos, bez napora i jedva cujno. Disanje se mjeri tijekom 60 sekundi.

Normalne frekvencije disanja (prema djetetovoj dobi)

do 6 mj. 25 - 40
6 mj. do 1 god. 20-35
predskolska i Skolska dob 15 - 25

adolescencija 10 - 20
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Procjena:

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

e ispravnost slusalica (stetoskopa)
¢ ¢imbenika rizika za promjene osobitosti disanja (stres, napotr...)
e prostora za intervencije (toplina, mir)

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

¢ sat sa sekundarom ili Stoperica ili monitor
* olovka

¢ alkoholni dezinficijens za ruke

¢ sluSalice (stetoskop)

e paravan (po potrebi)

e dokumentacija zdravstvene njege za upisivanje ili terminal za elektronski
unos podataka

|IZVODENJE POSTUPKA

e utvrditi identitet djeteta

e utvrditi indikaciju za propisani postupak

e predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

e pricekati 10 minuta od zadnje djetetove fiziCke aktivnosti

¢ smjestiti dijete u udoban polozaj (moze biti povisen za 45 do 60
stupnjeva)

e provjeriti medicinsku dokumentaciju, plan zdravstvene njege ili potrebu
za ponovhom procjenom disanja

e postupak izvoditi tako da dijete ne utjeCe na disanje

e oprati/dezinficirati, osusiti ruke

* dezinficirati membranu i olive sluSalica

* radi lakSeg mjerenja otkriti prsni koS, osigurati privatnost

e postaviti slusalice ili dlan na prsni ko$

¢ Drojiti udisaje tijekom 60 sekundi pomocu slusalica, dlana ili
promatranjem
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pokriti prsni koS

smjestiti dijete u krevet na siguran nacin

dezinficirati membranu i olive sluSalica

dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i osobitosti disanja u dokumentaciju zdravstvene
njege (u sluCaju nepravilnosti obavijestiti lijecnika)
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA
DJETETOVOG KRVNOG TLAKA AUSKULTACIJOM -
TLAKOMJEROM NA PERO

Naziv postupka
Mjerenje krvnog tlaka auskultacijom na pero.

Definicija postupka
Mjerenje krvnog tlaka je postupak kojim se pomoc¢u tlakomjera na pero i
sluSalica utvrduje vrijednost sistoliCkog i dijastoliCkog tlaka, a izraZzava se u kPa.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka
Svrha postupka je dobiti podatak o vrijednosti arterijskog krvnog tlaka.

Osnovna obiljezja postupka

Visina krvnog tlaka ovisi o koli€ini krvi koja se nalazi u cirkulaciji, radu srca i
elasticnosti krvnih Zila. Osim bolesti, na vrijednost krvnog tlaka mogu utjecati i
dob, spol, tielesna aktivnost, doba dana i dr. Krvni tlak se mjeri auskultacijom
pomocu sluSalica i tlakomjera na pero, najcesce na brahijalnoj arteriji. Tlakomjer
se sastoji od manometra, narukvice s balonom, pumpice s ventilom i gumenih
cijevi koje spajaju balon s pumpicom i manometrom. Potrebno je postivati
oznake navedene na orukvici tlakomjera. Optimalna Sirina orukvice iznosi
40% - 50% opsega ekstremiteta na kojem se mjeri tlak, a duzina dvaput toliko.
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PREPORUCENE DIMENZIJE MANSETA
ZA MJERENJE ARTERIJSKOG TLAKA U DJECE:

dob djeteta Sirina (cm) duljina (cm) maksimalni opseg
nadlaktice

novorodence 4 8 10

dojence 6 12 15

malo dijete 9 18 22

Skolsko dijete 10 24 26

adolescent 13 30 34

Normalne vrijednosti krvnog tlaka ovise o zivotnoj dobi djeteta:

1 god. 12,6/8,66 kPa (95/65 mmHg)
6 - 9 god. 13,3/8,66 kPa (100/65 mmHg)
10 - 13 god. 14,6/8,66 kPa (110/65 mmHg)
14 - 17 god. 16/10,7 kPa (120/80 mmHg)
18 god. i vise 16/10,7 - 20/12,7 kPa

(120/80 - 150/95 mmHg)

(U cilju edukacije prikazane su i vrijednosti krvnog tlaka kada je mjerenje bilo
tlakomjerom na Zivu)

Procjena:
e potrebe za mjerenjem krvnog tlaka

e Cimbenika koji utjecu na vrijednost krvnog tlaka (dob djeteta, dnevne
varijacije, pozicija tijela, psihofizicki napor, bol, tjeskoba ili strah,
lijekovi...)

* mjesta mjerenja krvnog tlaka (ne mjeriti na mjestima edema, primjena
infuzije...)

e orukvice odgovarajuée veli¢ine s obzirom na dob djeteta i obujam
nadlaktice

e ispravnosti tlakomjera i sluSalica
¢ vlastite kvalitete sluha.
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PLANIRANJE PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

tlakomjer i orukvica odgovarajuce velicine
sluSalice

posluzavnik

dezinfekcijsko sredstvo i jastuci¢ vate
olovka

alkoholni dezinficijens za ruke

|IZVODENJE POSTUPKA

identificirati dijete, predstaviti se djetetu, objasniti postupak na nadin
prilagoden dobi i stanju djeteta, dopustiti djetetu i roditeljima/skrbnicima
postavljanje pitanja

uputiti dijete na mirovanje u trajanju od 5 minuta prije mjerenja krvnoga
tlaka

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

smjestiti dijete u pravilan polozaj za mjerenje tlaka: sjededi ili lezegi
ukloniti odjeéu s djetetove ruke

podignuti djetetovu ruku u razinu srca, ispruziti je s dlanom okrenutim
prema gore

oviti orukvicu oko djetetove nadlaktice tako da je moguce staviti distalnu
falangu prsta izmedu orukvice i nadlaktice

dezinficirati membranu sluSalica, dezinficirati olive sluSalica i staviti u
svoje usi

uzeti manometar u dominantnu ruku i upumpavati zrak u orukvicu
palpirati puls u lakatnoj jami

staviti slusalice na mjesto pulsacije

zatvoriti ventil pumpice tlakomjera i upuhivati zrak do 3,9 kPa iznad
ocekivane vrijednosti sistolickog tlaka

otpustati lagano ventil na pumpici, 1 - 2 kPa u sekundi
sluSati pojavu prvog tona i o€itati vrijednost sistolickog tlaka

nastaviti ispustanje zraka jednakom brzinom i oCitati vrijednost na kojoj
zvuk prestaje, Sto oznacCava vrijednost dijastolickog tlaka
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ispustiti preostali zrak i skinuti orukvicu s ruke djeteta
pomoci djetetu da se vrati u krevet i udobno se smjesti
dezinficirati membranu i olive sluSalica

raspremiti pribor

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati rezultat mjerenja i provedbu postupka

u slucaju pojave patoloskih vrijednosti obavijestiti lijecnika
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA PULSA
PALPACIJOM PERIFERNIH ARTERIJA | POSTUPAK
MJERENJA PULSA NA VRSKU SRCA

Naziv postupka
Mjerenje pulsa palpacijom na perifernim arterijama.

Definicija postupka
Postupak kojim se dobivaju vrijednosti pulsa u djeteta.

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/medicinski tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenije postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka
Svrha postupka je dobiti podatke o frekvenciji, ritmu i punoéi pulsa djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Puls ili bilo je periodicno otkucavanje koje se osjeti kao dizanje i spustanje
arterije, uzrokovano je promjenama pritiska krvi pod utjecajem kontrakcija
i relaksacija lijeve klijetke. Mjerimo palpacijom povrSinskih arterija ispod
kojih se nalazi ¢vrsta podloga. NajceSce se mjeri na a. radialis, a moze i na a.
brachialis, a. temporalis, a. carotis, a. femoralis, a. poplitea, a. dorzalis pedis
i a. tibialis posterior. Redovito se mjeri dva puta dnevno, ujutro i poslijepodne,
po potrebi i ceSce.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

e olovka
¢ sat sa sekundarom ili Stoperica
¢ dokument za upisivanje ili terminal za elektronicki unos podataka
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Procjena:

indikacija (potreba) za mjerenjem pulsa djetetu
vremena proteklog od zadnje tjelesne aktivnosti djeteta
psihofizickog stanja djeteta

¢imbenika koji utjecu na osobitosti pulsa (dob djeteta, tjelesna
temperatura, bol, strah, stres, hipoksija, hipovolemija...)

bolesnicke sobe ili prostora za intervenciju (mir, toplina).

|IZVOPENJE POSTUPKA

identificirati dijete, predstaviti se djetetu i roditeljima/skrbnicima
objasniti postupak na jednostavan i razumljiv nacin, dopustiti pitanja
pricekati 10 minuta nakon zadnje tjelesne aktivnosti

smjestiti dijete u udoban lezeéi ili sjedeéi polozaj

provjeriti rezultate prethodnih vrijednosti i vrijeme mjerenja

ispruziti i udobno poloziti djetetovu ruku na ¢vrstu podlogu s ispruzenim
dlanom

oprati/dezinficirati, osusiti ruke
odrediti mjesto palpacije pulsa na odgovarajucoj arteriji
postaviti jagodice 2.,3. i 4. prsta na mjesto pulsa

mjeriti puls laganim pritiskom na odabranu arteriju tijekom 60 sekundi
(kod aritmija mjeriti 2 minute, a prema procjeni i duze )

brojiti otkucaje (frekvenciju) pulsa uz kontrolu sata

procijeniti ritam, punjenost, amplitudu sréanih otkucaja i elasticitet krvne
zZile

komentirati rezultat s djetetom i roditeljima ako je primjereno (na
primjeren nacin)

pospremiti pribor

u sluc¢aju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika (nakon
provjere pulsa na radijalnim arterijama obje ruke djeteta)

oprati/dezinficirati, osusiti ruke
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MJERENJE APIKALNOG PULSA

U djece mlade od 2 godine ne preporucuje se mjeriti puls palpacijom. Normalno
ubrzan puls i malo podrucje za palpaciju moze rezultirati netoénim podatcima.
U djece navedene dobi puls bi trebalo mjeriti pomocu stetoskopa slusanjem
na apikalnom podrucju srca, na prsiStu djeteta.

POSTUPAK

primijeniti prethodno navedene postupke od 1 do 7
postaviti dijete u sjedeéi ili lezeéi polozaj
dezinficirati i osusiti membranu stetoskopa

ugrijati membranu stetoskopa na dezinficiranom dlanu ruke
(5 - 10 sekundi)

postaviti membranu stetoskopa u podrucje petog medurebrenog prostora
i mjeriti puls

smjestiti dijete u djecji krevet i zastititi ga sigurnosnom ogradom

nakon mjerenja dezinficirati i spremiti stetoskop

oprati/dezinficirati, osusiti svoje ruke

dokumentirati rezultate mjerenja i provedbu postupka
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA
TJELESNE TEMPERATURE IZMEDU DVA NABORA
KOZE (AKSILARNO)

Naziv postupka
Mjerenje tjelesne temperature aksilarno.

Definicija postupka
Mjerenje tjelesne temperature je postupak kojim se utvrduje stupanj topline
djetetovog organizma, a izrazava se u Celzijevim stupnjevima (°C).

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka (zajedno s vremenom mjerenja tjelesne temperature)
potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka
Dobiti podatak o vrijednosti djetetove tjelesne temperature.

Osnovna obiljezja postupka

Tjelesna temperatura je razlika izmedu koliCine topline proizvedene tjelesnim
procesima i kolicine tjelesne temperature izgubljene u vanjskoj okolini.
SrediSnja tjelesna temperatura ili temperatura dubokih tjelesnih tkiva je pod
kontrolom centra za termoregulaciju (hipotalamus) i kreée se unutar uskog
raspona. Raspon normalne tjelesne temperature mjerene aksilarno iznosi
od 36,0 °C do 37,2 °C. Promjene tjelesne temperature tijekom dana ovise o
brojnim Ciniteljima: dobu dana, djetetovoj dobi, emocionalnom stanju djeteta,
tjelesnom naporu, osobitostima bolesti, uvjetima okoline, menstrualnom
ciklusu. Aksilarno mjerenje tjelesne temperature provodi se izmedu dva habora
koze. To je najsigurniji nacin mjerenja tjelesne temperature, moze se mjeriti i
novorodencadi i dojenc¢adi. Ako je aksila u djeteta nedostupna, mjeri se izmedu
dva nabora na abdomenu. Aksilarno mjerenje tjelesne temperature provodi
se pomocu digitalnog termometra. Svako dijete treba imati svoj termometar.

Zbog potencijalne opasnosti Zive po okoliS ne koristi se termometar na Zivu.
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Procjena:

potrebe ucestalosti mjerenja tjelesne temperature djeteta
vremena proteklog od zadnje tjelesne aktivnosti djeteta

¢imbenika koji utjecu na vrijednost tjelesne temperature (dob djeteta,
temperatura okoline, emocionalno stanje djeteta, doba dana, stres,
osobitosti bolesti...)

stanja djetetove aksile (dostupnost aksile, kaheksija, vlaznost i oSteéenja
koze, imobilizacija ruke...)

okoline u kojoj se mjeri tjelesna temperatura djeteta - temperatura zraka
18°C - 24 °C, vlaga 40 % - 60 %.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

digitalni termometar

sat

stanicevina

jednokratne rukavice

posuda za necisto

temperaturna lista

olovka

alkoholni dezinficijens za ruke i pribor

|IZVODENJE POSTUPKA

provjeriti identitet djeteta, predstaviti se, objasniti postupak u skladu s
dobi djeteta, dopustiti pitanja

provjeriti prethodne vrijednosti i metode mjerenja tjelesne temperature u
djeteta

provjeriti ispravnost termometra

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

dijete do trec¢e godine starosti posjesti u krilo
skinuti viSak djetetove odjece

provjeriti je li djetetova pazuSna jama suha (ukoliko nije, osusiti je
staniCevinom)
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staviti digitalni termometar djetetu u pazusnu jamu tako da je podrucje
temperaturnog senzora u sredistu djetetove aksile

ruku djeteta staviti preko prsiju, djetetu savjetovati (na nacin prilagoden
dobi i mogucénostima djeteta) da se prihvati rukom za suprotno rame

manjem djetetu ruku pridrzava medicinska sestra
mjeriti tjelesnu temperaturu do zvucnog signala digitalnog termometra

ukoliko se eventualno primjenjuje zivin termometar, tjelesnu
temperaturu mjeriti do trenutka kada zavrSi rast Zive u termometru
(optimalno 10 minuta)

oCitati izmjerenu vrijednost tjelesne temperature na termometru

ukoliko je primjereno, na nacin prilagoden dobi i moguénostima djeteta
komentirati dobivenu vrijednost s djetetom ili roditeljima/skrbnicima
stani¢evinom ukloniti necisto¢u s termometra kruznim pokretima, od
Ciséeg prema prljavijem dijelu

oprati termometar mlakom vodom i deterdZzentom, isprati ¢istom vodom,
osusiti, dezinficirati i spremiti u zatvorenu posudu

skinuti rukavice

raspremiti koristeni materijal

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

evidentirati vrijednost izmjerene tjelesne temperature i vrijeme mjerenja
u slucaju odstupanja od normalnih vrijednosti obavijestiti lijecnika




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi E

STANDARDIZIRANI POSTUPAK MJERENJA
ZASICENJA KRVI KISIKOM PULSNIM OKSIMETROM

Naziv postupka
Mjerenje zasi¢enja djetetove krvi kisikom pulsnim oksimetrom.

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

Provoditelj postupka
Postupak provodi medicinska sestra/medicinski tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka
Dobiti vrijednost postotka zasic¢enja krvi kisikom (O,).

Osnovna obiljezja postupka

Mjerenje zasiCenja krvi O, pulsnim oksimetrom smanjuje ucestalu potrebu za
plinskom analizom arterijske krvi (ABS). Djeci mjerimo zasicenje krvi kisikom
postavljanjem orukvice oko rucnog zgloba ili elektrode na prst ruke, zglob,
nozni prst, usnu resicu, dlan, taban. Mjesto mjerenja treba biti suho, Cisto i
toplo. Vlazno podrucje mjerenja sprjeCava ispravan rad senzora zbog Cega je
moguc¢ prikaz pogresnih vrijednosti saturacije krvi 0,. Normalne vrijednosti
zasiCenja arterijske krvi O,su 90 % - 100 %. Pulsna oksimetrija je prakticna
i bezbolna metoda jednokratnog ili kontinuiranog pracenja zasicenja krvi O,,.
Pri jednokratnoj upotrebi pulsnog oksimetra pricekati 10 do 30 sekundi i na
oksimetru ocitati vrijednost saturacije 0O,. Pri kontinuiranoj primjeni pulsnog
oksimetra granice alarma moraju biti prilagodene stanju i potrebama djeteta.
JacCinu zvu€nog signala i volumen alarma potrebno je prikladno namjestiti kako
bi se izbjeglo ometanje i zastrasSivanje djeteta, roditelja/skrbnika ili posjetitelja.
VeliCina i vrsta senzora pulsnog oksimetra ovise o dobi, tj. veliCini djeteta i
moguéim ograni¢enjima. Vazno je obratiti pozornost na zategnutost/jacinu
pritiska senzora na djetetovu koZu (mogucéa pojacana iritacija i oStecenje koze).

Procjena:
* ucestalosti potrebe za mjerenjem SpO,,




fizioloska mjerenja u zdravstvenoj njezi djeteta

najprikladnijeg mjesta za postavljanje SpO,senzora djetetu (bez patoloskih
promjena kao Sto su oStecenja koze, edemi, hipotermicni prsti...)

¢imbenika koji utjeCu na mjerenje i rezultat kao Sto su: lak na noktima,
umjetni nokti, vlazni prsti i koza, drhtanje i nemir, hipotermija, hipotenzija,
razina hemoglobina, promjene u disanju, poremecaj periferne cirkulacije,
cijanoza, stupanj djetetove svijesti, terapija O,, primjena bronhodilatatora

psihofizickog stanja djeteta, djetetove suradnje (prisutnost roditelja/skrbnika).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

aparat za mjerenje SpO, (pulsni oksimetar)

elektroda (senzor) odgovarajuceg tipa i velicine (senzor samoljepljiva
traka, senzor ,Stipaljka“)

dezinficijens za elektrodu prema preporuci proizvodaca

|IZVODENJE

provjeriti ispravnost aparata i elektrode (senzora)

provjeriti vrijednosti prethodnih mjerenja (ako postoje)

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

smjestiti dijete u odgovarajuci udoban polozaj

elektrodu (senzor) postaviti na odabrano mjesto

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

vrijednost oCitati na ekranu - oCitanje moze trajati 10 - 30 sekundi, ovisno
0 mjestu mjerenja

maknuti elektrodu (senzor) i iskljuciti oksimetar, osim ako nije potreban
trajni monitoring

dezinficirati elektrodu (senzor) i aparat prema preporuci proizvodaca
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

dokumentirati izmjerenu vrijednost, obavijestiti lijecnika o vrijednostima
Spo,







FIZIKALNI

PREGLED
DJETETA




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PROCJENE GLAVE | VRATA DJETETA

Naziv postupka
Procjena glave i vrata djeteta/adolescenta.

Definicija postupka

Procjena glave i vrata djeteta/adolescenta je postupak kojim se procjenjuje izgled
glave i vrata mjerenjem, promatranjem, palpiranjem i intervjuiranjem djeteta.

Provoditelj postupka
Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 5 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje zdravstvenog stanja djeteta/adolescenta i
planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena opceg stanja djeteta i fizikalni pregled je postupak prilikom kojeg
medicinska sestra detaljno prikuplja podatke o stanju djeteta, njegovim tjelesnim
i psihickim osobitostima, rastu i razvoju te stanju njegovih organskih sustava.
Medicinska sestra prikuplja podatke intervjuom/razgovorom s djetetom i
njegovim roditeljima/skrbnicima, promatranjem djeteta (inspekcijom), mjerenjem,
palpacijom, auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se
prilikom primitka djeteta na lijeGenje, a uCestalost i detaljnost kasnijih procjena
ovisi o stanju djeteta. Na temelju prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske
dijagnoze, planira se i provodi te evaluira zdravstvena njega.

Procjena:

* prisutnosti bolova vrata i glave djeteta, ranije pojave glavobolje,
vrtoglavica ili ukocenosti

¢ disanja djeteta

¢ stanja svijesti i mogucénosti komunikacije s djetetom (roditelji/skrbnici -
sekundarni izvor podataka)




B fizikalni pregled djeteta

zdravstvenog stanja i dobi djeteta

vremena potrebnog za procjenu prostorije u kojoj se izvodi postupak
(privatnost, mir)

tjelesnog i psihomotornog razvoja djeteta

anamnestickih podataka od roditelja/skrbnika o moguéim alergijama,

uzimanju lijekova, antibiotika, analgetika, protuupalnih lijekova, ostalih
lijekova

anamnestickih podataka o operativnim zahvatima, traumi, dijagnostickim
postupcima (postoje¢a medicinska dokumentacija).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

jednokratne PVC rukavice
Spatula

alkoholni dezinficijens za ruke
krojacki metar

paravan

stanicevina

posuda za necisto
dokumentacija za upis podataka

|IZVODENJE

oprati/dezinficirati i osuSiti ruke

procijeniti/pregledati glavu: veli¢inu, oblik, asimetriju, ispupcenja, suture,
proSirene vene

izmjeriti opseg glave (ovisno o starosti djeteta)

procjena fontanele - veli¢ina, napetost, abnormalnost, kasno ili
prijevremeno zatvaranje

procijeniti pokretljivost, poloZaj, boju ociju, izgled konjuktiva, izgled o¢nih
kapaka

procijeniti vid djeteta (anamnesticki podatci od roditelja/skrbnika):
zamucenje vida, svjetlaci pred o¢ima, suzeno vidno polje, pitati roditelje/
skrbnike o prethodnim bolestima oka ili moguéim kroni¢nim bolestima
(dijabetes)




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi a

e procijeniti koriStenje pomagala za vid

¢ procijeniti sluh djeteta (anamnesticki podaci od roditelja/skrbnika):
promjene sluha, koriStenje pomagala za sluh, procjena polozaja i veli¢ine
usnih Skoljaka, osjetljivost i otok u predjelu mastiodnog nastavka, bol u
uhu, svrbez, iscjedak, prethodne bolesti uha, upale

e procijeniti sekreciju iz nosne Supljine (boja, koli¢ina i miris) i pridruzene
simptome: kihanje, krvarenje iz nosa, kongestija

e procijeniti izgled nosnica, uoditi ostecenja, upale, dodatnu pozornost
posvetiti sluznici nosa u djece s NG sondom i nazalnim kateterom

e uz pomo¢ Spatule procijeniti izgled usnica i usne Supljine: vlaznost, boja,
naslage, izgled desni i jezika, stanje zubala, prisutnost mlijecnih ili trajnih
zubi; Spatulu odloziti u posudu za necisto

e procjena glasa (promuklost, stridor, jeCanje, vrsta placa, govor)

e procijeniti i palpirati vrat: procjena polozaja, prisutnost bola, ukocenost,
palpirati miSice vrata i procijeniti simetricnost, izbocenja; zamoliti dijete
(ovisno o dobi) da nagne glavu naprijed i nazad te nalijevo i nadesno -
uocCavati pokretljivost i pritom promatrati lice djeteta kako bi se uocila
nelagoda

e oprati/dezinficirati i osusiti ruke
e zabiljeziti dobivene podatke u sestrinsku dokumentaciju




B fizikalni pregled djeteta

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE
ABDOMENA DJETETA

Naziv postupka
Procjena abdomena djeteta/adolescenta.

Definicija postupka
Procjena abdomena djeteta/adolescenta je postupak kojim se procjenjuje

izgled i stanje abdomena mjerenjem, auskultacijom, palpacijom, perkusijom,
inspekcijom te intervjuiranjem djeteta i/ili roditelja/skrbnika.

Provoditelj postupka
Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje zdravstvenog stanja djeteta/adolescenta i
planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja abdomena djeteta je postupak prilikom kojeg medicinska
sestra detaljno prikuplja podatke o stanju djeteta i njegovog abdomena.
Medicinska sestra prikuplja podatke intervjuom/razgovorom s djetetom i
njegovim roditeljima/skrbnicima, promatranjem djeteta (inspekcija), mjerenjem,
palpacijom, auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja abdomena
provodi se prilikom primitka djeteta na lijeCenje, a uCestalost i detaljnost kasnijih
procjena ovisi o stanju djeteta. Na temelju prikupljenih podataka postavljaju
se sestrinske dijagnoze, planira se i provodi te evaluira zdravstvena njega.

Procjena:
e prisutnosti bola u abdomenu djeteta

e stanja svijesti i moguénosti komunikacije s djetetom (roditelji/skrbnici -
sekundarni izvor podataka)

e zdravstvenog stanja i dobi djeteta




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi a

¢ vitalnih znakova djeteta

e Kkretnji djeteta i polozaja koji zauzima (npr. noge privucene abdomenu...)

* vremena potrebnog za procjenu prostorije u kojoj se izvodi postupak
(privatnost, mir)

¢ tjelesnog i psihomotornog razvoja djeteta, podnoSenja napora

¢ anamnestickih podataka od roditelja/skrbnika o moguéim alergijama,
uzimanju lijekova, antibiotika, analgetika, protuupalnih lijekova, lijekova
za gastrointestinalni sustav, ostalih lijekova

¢ anamnestickih podataka o operativnim zahvatima u podrucju abdomena,
traumama, podataka o dijagnostickim postupcima: gastroskopija,
laparoskopija, rektoskopija...

¢ moguca trudnoca u djevojcica/adolescentica
* prehrambenih navika djeteta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e posluzavnik

* sluSalice

e krojacki metar

¢ jednokratne PVC rukavice

* alkoholni dezinficijens za ruke

* paravan

e stanicevina

e posuda za necisto

¢ dokumentacija za upis podataka

[ZVODENJE

e oprati/dezinficirati i osusiti ruke

e razgovarati s djetetom prilikom pregleda, zamoliti ga da pokaze bolna
mjesta

¢ pitati dijete i roditelje/skrbnike o bolovima u abdomenu i donjem dijelu
leda (lokalizacija, karakteristike, intenzitet bola...), muénini, povra¢anju,
podrigivanju, vjetrovima

e procijeniti osobitosti izluCivanja stolice (anamnesticki podaci od roditelja/
skrbnika): uCestalost, karakteristike, promjene u izluGivanju stolice




a fizikalni pregled djeteta

(proljevasta, sluzava, krvava, tvrda, neredovita, podatak o zadnjoj
defekaciji), navike vezane za unos hrane i pi¢a

¢ promatrati kozu abdomena i uocavati boju, napetost, stanje pupka,
oziljke, izrazene vene, osip, lezije, modrice, nadutost, umjetne otvore
- stome

e uocavati konture, simetricnost, povrSinske pokrete na stijenci abdomena,
vidljivost vijuga crijeva pod kozom, izboCine

¢ ukoliko abdomen izgleda distendiran, izmjeriti opseg abdomena,
usporediti ga spercentilnim krivuljama za dob, oznaciti mjesto mjerenja
opsega

¢ sluSalicama slusSati peristaltiku

e oprati/dezinficirati i osusiti ruke

e zabiljeziti dobivene podatke u sestrinsku dokumentaciju

e 0 nepravilnostima obavijestiti lijeCnika




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK TJELESNIH
MJERENJA DJETETA/ANTROPOMETRIJSKE
TEHNIKE

Naziv postupka
Tjelesna mjerenja djeteta.

Definicija postupka
Tjelesna mjerenja djeteta su postupci kojima dolazimo do rezultata mjerenja
i podataka potrebnih za pracenje rasta i razvoja djeteta.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka
Svrha postupka je dobiti podatke o tjelesnom rastu i razvoju djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Rast djeteta mozZe se ocjenjivati i pratiti odredivanjem raznih parametara.
NajcesSce se mjeri tjelesna duzina, tjelesna visina, tjelesna tezina, opseg
glave, opseg prsnog kosa, opseg trbuha i slicnih parametara. Dobiveni mjerni
rezultati biljeZe se i izraZzavaju u centimetrima ili milimetrima (duZzina, visina,
opsezi), a tjelesna tezina u kilogramima ili gramima. Za mjerenje novorodencadi
i dojencadi koristi se duzinomjer s vagom ili duzinomjer kao graduirana PVC
folija na koju se polegne dijete.

Za mjerenje vece djece koristi se stojeCa vaga, a visinomjer moze biti na zidu,
vratima ili na vagi.

Najbolje je mjerenja obavljati ujutro. Tijekom svih mjerenja treba voditi racuna
0 sigurnosti djeteta.

Procjena:
e potrebe za tjelesnim mjerenjem djeteta
¢ psihofizickog stanja djeteta




B fizikalni pregled djeteta

ispravnosti mjernih instrumenata
prostora za intervenciju (osvjetljenje, mir, mikroklima prostora).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

sredstvo za dezinfekciju prema protokolu ustanove
stanicevina

dokumentacija za upis vrijednosti

olovka

strunjaca/stol za intervenciju

jednokratni papirnati rucnik za dezinfekciju radne povrsine
jednokratna zastita za mjerne instrumente

ispravni mjerni instrumenti (visinomjer, vaga s duzinomjerom, stoje¢a
vaga, savitljivi krojacki metar)

|IZVODENJE POSTUPKA

. Provjeriti prethodne vrijednosti mjerenja.
. Predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak u skladu s dobi

djeteta, dopustiti djetetu i roditeljima/skrbnicima postavljanje pitanja.
Oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke.
Svuéi djetetovu odjecu (starije dijete moze ostati u donjem rublju).

MJERENJE TJELESNE VISINE/DUZINE DJETETA
Novorodence i dojence

primijeniti prethodno navedene korake dezinficirati i osusiti duzinomjer
polegnuti novorodence ili dojence na duzinomjer

jedna medicinska sestra pridrzava dijete, dok druga ispruza djetetove
noge i oCitava vrijednost

odjenuti dijete i udobno smjestiti u krevet
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke
upisati vrijednost u temperaturnu listu




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

Veca djeca

pomodi djetetu izuti papuce i stati uz visinomjer
izmjeriti, oCitati vrijednost i upisati u dokumentaciju
pomoci djetetu da obuje papuce

otpratiti dijete u bolesnicku sobu

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

MJERENJE TJELESNE TEZINE DJETETA
Novorodence i dojence

primijeniti prethodno navedene korake od 1 do 4
dezinficirati vagu

staviti jednokratnu zastitu na vagu

ukljuciti vagu (ako je digitalna)

poleci dijete na vagu, umiriti dijete, oCitati vrijednost
podiéi dijete s vage

odjenuti dijete i udobno ga smjestiti

upisati vrijednost u dokumentaciju

ukloniti jednokratnu zastitu i staviti je u komunalni otpad
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

Veca djeca

pomocdi djetetu izuti obuéu

uputiti dijete svlacenju odjece (ovisno o moguénostima)
pomoci djetetu stati na vagu

ocitati vrijednost i upisati u dokumentaciju

pomoci djetetu prilikom odijevanja i obuvanja

ukloniti jednokratnu zastitu i staviti je u komunalni otpad
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

MJERENJE OPSEGA TRBUHA DJETETA

primijeniti prethodno navedene korake od 1 do 4

dezinficirati savitljivi krojaCki metar

dezinficirati mjesto gdje ¢e dijete lezati

poleci dijete na radnu povrSinu; ako je dijete veée, uspravno stoji na podu




B fizikalni pregled djeteta

pri mjerenju opsega trbuha podignuti dijete te staviti krojacki metar tako
da dodiruje lumbalne kraljeSke, spojiti metar u podrucju iznad pupka,
oCitati vrijednost i upisati u dokumentaciju

podignuti i odjenuti malo dijete
dezinficirati podlogu i metar
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

MJERENJE OPSEGA PRSNOG KOSA DJETETA

primijeniti prethodno navedene korake od 1 do 4
dezinficirati savitljivi krojacki metar

dezinficirati mjesto gdje ¢e dijete lezati, staviti pamuénu pelenu ili
stanicevinu

poleéi dijete
njezno odici dijete od podloge
staviti metar ispod leda u visini torakalnih kraljeSaka

spojiti metar na sternumu ili neposredno ispod pazuha ili iznad crte
bradavica

oCitati vrijednost i upisati u dokumentaciju
odjenuti dijete i udobno smjestiti u krevet
dezinficirati podlogu i metar

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

vece dijete pri mjerenju uspravno stoji na podu, a polozaj metra tijekom
mjerenja opsega je isti kao Sto je prethodno navedeno

MJERENJE OPSEGA GLAVE DJETETA

primijeniti prethodno navedene korake od 1 do 3

dezinficirati povrsinu na kojoj ¢e dijete lezati

dezinficirati savitljivi krojaCki metar

poleéi dijete na povrsSinu

njezno odici glavu djeteta od podloge, provuci metar ispod glave tako da
bude na zatiljnoj kosti (zatiljna kvrga)

spojiti metar preko sljepooéne do ¢eone kosti
oCitati vrijednost i upisati u dokumentaciju
udobno smjestiti dijete u djecji krevet
dezinficirati metar i podlogu




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi H

e oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

¢ vece dijete pri mjerenju uspravno stoji na podu, a polozZaj metra tijekom
mjerenja opsega je isti kao Sto je prethodno navedeno

e zabiljezZiti dobivene podatke u sestrinsku dokumentaciju




a fizikalni pregled djeteta

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PROCJENE
MISICNO-KOSTANOG | NEUROLOSKOG SUSTAVA
DJETETA

Naziv postupka
Procjena miSiéno-koStanog i neuroloSkog sustava djeteta/adolescenta.

Definicija postupka
Procjena misiéno-koStanog i neuroloSkog sustava djeteta/adolescenta je
postupak pri kojem medicinska sestra procjenjuje misiéno-kosStani i neuroloski
sustav mjerenjem, palpiranjem, perkusijom, promatranjem te intervjuiranjem
djeteta/adolescenta.

Provoditelj postupka
Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje zdravstvenog stanja djeteta/adolescenta i
planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja djeteta je postupak prilikom kojeg medicinska sestra detaljno
prikuplja podatke o stanju djeteta, njegovim tjelesnim i psihickim osobitostima,
rastu i razvoju te stanju njegovih organskih sustava. Medicinska sestra prikuplja
podatke intervjuom/razgovorom s djetetom i njegovim roditeljima/skrbnicima o
djetetovom funkcioniranju i poteSkoéama vezanim uz pokretljivost - promatranjem
djeteta (inspekcija), mjerenjem, palpacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja
provodi se prilikom primitka djeteta na lijecenje, a uCestalost i detaljnost kasnijih
procjena ovisi o0 stanju djeteta. Na temelju prikupljenih podataka postavljaju
se sestrinske dijagnoze, planira i provodi te evaluira zdravstvena njega.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi a

Procjena:

e stanja svijesti i mogucnosti komunikacije s djetetom (roditelji/skrbnici -
sekundarni izvor podataka)

e tjelesnog i psihomotornog razvoja djeteta

sjedenja, premjestanja djeteta

e prirode i opsega misi¢no-koStane boci: lokacija, trajanje, ozbiljnost
¢imbenika koji doprinose i pojacavaju bol, ¢imbenika koji smanjuju bol,
karakteristike bola, pojacava li se bol pri kretanju

e slabosti i smanjenih osjeta u ekstremitetima djeteta, glavobolje, tremora,
vrtoglavica

e neosjetljivosti pojedinih dijelova tijela pacijenta

* promjene u govoru i promjene u osjetilu vida djeteta

e utjecaja potesko¢a na aktivnosti samozbrinjavanja i socijalne uloge
e prisutnosti otezanog disanja u djeteta

e prisutnosti straha i anksioznosti djeteta

e anamnestickih podataka od roditelja/skrbnika o mogucim alergijama,
uzimanju lijekova, antibiotika, analgetika, protuupalnih lijekova,
antipsihotika, antidepresiva, stimulatora srediSnjeg zivéanog sustava
(SZS)

e anamnestickih podataka o operativnim zahvatima, ozljedama
ledne mozdine, ostalim bolestima djeteta (postojeca medicinska
dokumentacija).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e posluzavnik

¢ krojacki metar

¢ jednokratne PVC rukavice

e Spatula

¢ alkoholni dezinficijens za ruke

* paravan

e staniCevina

e posuda za necisto

e dokumentacija za upis podataka




B fizikalni pregled djeteta

|IZVODENJE

oprati/dezinficirati i osusiti ruke

procijeniti moguénost hvatanja predmeta rukama i Sakama

procijeniti snagu i tonus misi¢a gornjih i donjih ekstremiteta

procijeniti snagu stiska Sake tako da dijete stisne nasu Saku Sto jace
moze

staviti ruku djetetu na lakat i re¢i mu (ovisno o dobi djeteta) da usprkos

otporu digne ruku, potom staviti ruku na koljeno i reéi mu da podigne
nogu i odrzava otpor dok ne kazemo da je dovoljno

usporediti simetricnost grupa misi¢a na objema stranama tijela, uogiti
slabost

procijeniti sposobnost djeteta da sjedi, stoji, hoda te procijeniti
neuromuskularni razvoj za dob djeteta

procijeniti drzanje djeteta dok stoji i hoda, uoditi povlacenje noge,
guranje, Sepanje, ravnotezu, vidljive deformitete donjih ekstremiteta,
polozaj trupa u odnosu na ekstremitete

stati iza djeteta i promatrati polozaj kuka u odnosu na ramena, pregledati
ekstremitete: velicina, deformiteti, polozaj kostiju

izmjeriti opseg ekstremiteta u slucaju vidljivih odstupanja

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

pri procjeni neuroloSkog statusa koristiti brzu procjenu stanja svijesti -
tzv. AVPU metodu

A - Alert - BUDAN

V - Voice - reagira na GLAS

P - Pain - reagira na BOL

U - Unresponsive - NE REAGIRA

Dijete koje ne reagira ili reagira samo na bol nalazi se u komi, Sto odgovara
Glasgow koma skali (GKS) 8 ili manje.

Zlostavljano dijete

pri sumnji na zlostavljanje djeteta cijeli tim postupa u skladu sa
zakonskom regulativom i protokolom

protokol o postupanju u sluc¢aju nasilja u obitelji (Ministarstvo obitelji,
branitelja i medugeneracijske solidarnosti)




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi a

osnovni nacin pristupa djeci, a osobito djeci sa sumnjom na zlostavljanje
je miran, njezan i polagan pristup

nakon zavrSetka fizikalnog pregleda i procjene opéeg stanja zahvaliti
djetetu i roditeljima i smjestiti ih u skladu s postupkom koji slijedi

ukloniti i dezinficirati upotrijebljeni pribor, skinuti rukavice (ako su
koriStene)

oprati/dezinficirati i osusSiti ruke

Dokumentiranje prikupljenih podataka nakon postupka procjene djeteta

prikupljene podatke je potrebno organizirati i dokumentirati izbjegavajuci
subjektivnost, predrasude, osudivanje ili osobno misljenje

naznaciti subjektivne podatke djeteta (roditelja) navodnim znakovima

podatke biljeziti Sto krace, pisati ili tiskati dokumente Citko s plavom
odnosno crnom olovkom
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PROCJENE OPCEG STANJA DJETETA

Naziv postupka
Procjena opceg stanja djeteta/adolescenta.

Definicija postupka

Procjena opcéeg stanja djeteta i adolescenta je organiziran i sustavan proces
prikupljanja podataka o opéem stanju djeteta metodama intervjua, promatranja,
mjerenja, analize dokumentacije i fizikalnog pregleda.

Provoditelj postupka
Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje opéeg stanja djeteta/adolescenta i planiranje
zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena je prvi i osnovni korak u procesu zdravstvene njege djeteta koji nikada
ne zavrSava. Zapocinje prvim kontaktom s djetetom i roditeljima/skrbnicima
te se nastavlja svakim sljede¢im kontaktom.

Procjena opceg stanja djeteta i fizikalni pregled je postupak prilikom kojeg
medicinska sestra detaljno prikuplja podatke o stanju djeteta, njegovim tjelesnim
i psihiCkim osobitostima, rastu i razvoju te stanju njegovih organskih sustava.
Medicinska sestra prikuplja podatke intervjuom/razgovorom s djetetom i
njegovim roditeljima/skrbnicima, promatranjem djeteta (inspekcija), mjerenjem,
palpacijom, auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se
prilikom primitka djeteta na lijeCenje, a uCestalost i detaljnost kasnijih procjena
ovisi o stanju djeteta. Prikupljeni podaci ¢ine sestrinsku anamnezu - skup
podataka o tjelesnim, psiholoskim i socijalnim aspektima proslog i sadasnjeg
zdravstvenog stanja i ponasSanja zdravog ili bolesnog djeteta, a prikuplja ih
medicinska sestra u svrhu utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi a

Na temelju prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske dijagnoze, planira
se i provodi te evaluira zdravstvena njega.

Procjena:

zdravstvenog stanja i dobi djeteta

mogucénosti komunikacije s djetetom (roditelji/skrbnici - sekundarni izvor
podataka)

vremena potrebnog za procjenu prostorije u kojoj se izvodi postupak
(privatnost, mir)

vitalnih funkcija djeteta
tjelesnog i psihomotornog razvoja djeteta

anamnestickih podataka od roditelja/skrbnika o uzimanju lijekova,
antibiotika, analgetika, protuupalnih lijekova, ostalih lijekova

anamnestickih podataka o operativnim zahvatima, traumama,
dijagnostickim postupcima (postoje¢a medicinska dokumentacija)

prisutnost bola u djeteta

PLANIRANJE | IZVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

slusalice

tlakomjer

toplomjer

digitalni ili ruéni sat
visinomjer

krojacki metar

vaga

jednokratne PVC rukavice
Spatula

alkoholni dezinficijens za ruke
paravan

stanicevina

posuda za necisto
dokumentacija za upis podataka
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IZVODENJE (specificnosti vezane uz djetetovu dob)

Dojencad i mala djeca ( do trece godine Zivota)

oprati/dezinficirati ruke i osusiti ruke (staviti rukavice ukoliko je potrebno)
drzati dijete tijekom pregleda (najbolje da ga drze roditelji/skrbnici)

ako dijete treba poledi, roditelj/skrbnik bi svakako trebao biti uz dijete
koristiti tople instrumente i ne zaboraviti tople ruke

disanje i respiratorni status procjenjivati kad je dijete u mirnoj fazi ili
spava

primijeniti mjere odvlacenja djetetove pozornosti - zaigrati dijete radi
smanjenja razine straha

koristiti vlastitu mastu, price, igracke, lutke, omoguciti aktivno
sudjelovanje djeteta

dopustiti djetetu igru s manje vaznim i neugrozavajucim priborom
primijeniti mjere sigurnosti tijekom postupka procjene
pohvaliti dijete za dobru suradljivost

Dijete predskolske dobi (4 - 5 godina)

govoriti djetetu razumljivim rijec¢ima

objasniti djetetu i roditeljima/skrbnicima postupak neposredno prije
provedbe

koristiti igru i mastu (poboljSanje suradnje)

dopustiti djetetu igru s manje vaznim i neugrozavajuéim priborom, ako je
moguce

angazirati dijete da ,pomaze“, omoguciti mu izrazavanje vlastitih osjecaja

pohvaliti dijete za dobru suradljivost (ako je moguce, i nagraditi dijete
»diplomom za hrabrost®)

Dijete Skolske dobi (6 - 12 godina)

omoguciti im donosenje odluka (ukoliko je izvedivo)

objasniti djetetu sve postupke (na njegovoj razini razumijevanja)
spremno slusati i biti iskren u odgovorima

objasniti djetetu kako se moze ukljuciti u skrb o sebi

ohrabriti ga, objasniti mu kako bolest ili ozljeda nije kazna
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Adolescenti (13 - 18 godina)

postivati privatnost i povjerljivost adolescenta (osim u slucajevima kada
podatci otkrivaju opasnost za njih ili druge (npr. suicidalne ideje)
omoguciti im pristup konkretnim informacijama o njihovoj bolesti ili
ozljedi

omoguditi im uvid u plan skrbi i dijagnostickih postupaka

1ZVODENJE

oprati i osusiti ruke (staviti rukavice ako je potrebno)

predstaviti se, identificirati pacijenta, objasniti postupak i svrhu s
naglaskom na povjerljivost informacija; tijekom postupka pratiti verbalne
i neverbalne reakcije djeteta

izmjeriti tjelesnu temperature, puls, tlak i disanje prema
standardiziranom postupku

izmjeriti tjelesnu teZinu i visinu, izraGunati BMI, procijeniti odstupanje u
percentilnim krivuljama

zabiljeziti dob i spol

procijeniti raspolozenje djeteta (verbalna i neverbalna reakcija)
procijeniti odnos djeteta i roditelja

procijeniti drzanje i stav djeteta te prisutnost nesvrsishodnih pokreta
procijeniti govor djeteta (razumljivost, brzina)

procijeniti urednost djeteta

procijeniti kosu i vlasiSte (teksturu/lomljivost, prisutnost parazita)
procijeniti izgled noktiju

procijeniti prisutnost tjelesnih mirisa (zadah iz usta, miris mokrace)

procijeniti izgled koZe: boja, pigmentacija, prokrvljenost, egzantemi,
patoloSke promjene, distribucija dlakavosti, deskvamacija, pitati
roditelje/skrbnike jesu li uocili promjene

procijeniti potkozno tkivo - razvijenost na trupu,ekstremitetima i licu

pazljivo provjeriti boju koze lica, boju oralne sluznice, usana i konjuktiva,
bjelooCnica, dlanova i leZiSta noktiju

palpirati povrSinu koze prstima radi uo¢avanja vlaznosti i teksture koze,
prisutnosti znoja

procijeniti turgor koze, stanje hidracije, prisutnost edema




a fizikalni pregled djeteta

dlanovima palpirati temperaturu koZe na simetricnim dijelovima tijela i
uociti razlike u temperaturi

procijeniti rizik od nastanka oStecenja koZe (dekubitus) pomocu Braden-
skale, Braden-q ili novorodenacke Braden-skale (ovisno o dobi djeteta)

u slucaju prisutnosti oStecenja koZze procijeniti boju, lokaciju, veli¢inu,
oblik, lokaliziranost, vlazenje, bolnost, dubinu lezije, sekret lezije
procijeniti rizik od pada i povrede po skali (npr. Humpty Dumpty skala)

procjena osobitosti bola - pitati dijete, ukljuciti roditelje, koristiti skale za
procjenu intenziteta bola (FLACC-skala, VAS)

oprati/dezinficirati i osusSiti ruke




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PROCJENE PRSNOG KOSA DJETETA

Naziv postupka
Procjena prsnog koSa djeteta/adolescenta.

Definicija postupka

Procjena prsnog koSa djeteta/adolescenta je postupak kojim se mjerenjem,
auskultacijom, perkusijom, inspekcijom te intervjuiranjem djeteta i/ili roditelja/
skrbnika procjenjuje stanje prsnog kosa.

Provoditelj postupka
Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta.

Svrha postupka

Svrha postupka je utvrdivanje zdravstvenog stanja djeteta/adolescenta i
planiranje zdravstvene njege.

Osnovna obiljezja postupka

Procjena stanja prsnog koSa djeteta je postupak prilikom kojeg medicinska
sestra detaljno prikuplja podatke o stanju djeteta i njegovog prsnog kosa.
Medicinska sestra prikuplja podatke intervjuom/razgovorom s djetetom i
njegovim roditeljima/skrbnicima, promatranjem djeteta (inspekcija), mjerenjem,
palpacijom, auskultacijom i perkusijom. Detaljna procjena stanja provodi se
prilikom primitka djeteta na lijeenje, a uCestalost i detaljnost kasnijih procjena
ovisi o stanju djeteta. Na temelju prikupljenih podataka postavljaju se sestrinske
dijagnoze, planira se i provodi te evaluira zdravstvena njega.

Procjena:

e prisutnosti bola u prsnom koSu djeteta

e stanja svijesti i mogucnosti komunikacije s djetetom (roditelji/skrbnici -
sekundarni izvor podataka)

e zdravstvenog stanja i dobi djeteta

e djetetovog disanja

* vremena potrebnog za procjenu prostorije u kojoj se izvodi postupak
(privatnost, mir)

134
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tjelesnog i psihomotornog razvoja djeteta, podnoSenja napora

anamnestickih podataka od roditelja/skrbnika o moguéim alergijama,
uzimaniju lijekova, antibiotika, analgetika, protuupalnih lijekova, ostalih lijekova

anamnestickih podataka o operativnim zahvatima, traumama, dijagnostickim
postupcima (postoje¢a medicinska dokumentacija).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

slusalice

digitalni ili ruCni sat
jednokratne PVC rukavice
alkoholni dezinficijens za ruke
centimetar

paravan

stanicevina

posuda za nedisto
dokumentacija za upis podataka

|IZVODENJE

stati djetetu iza leda i promatrati izgled, deformitete, polozaj kraljesnice,
rebara, uvlacenje medurebrenih prostora pri disanju, a u slu¢aju uo¢avanja
nakupina tkiva ili edema, utvrditi veli¢inu, oblik, karakteristike

procijeniti ritam i frekvenciju disanja

procijeniti pojavu kaslja, iskasljavanja, bolova u prsima, karakteristike bola
procijeniti kratkoéu daha, tahipneju, dispneju, ortopneju

procijeniti podnoSenje napora u djeteta (hranjenje, hodanje...), prisutnost

cijanoze, palpitacije - procjena prsne muskulature, kretanje misica pri
disanju, koristenje interkostalne muskulature

procijeniti obrazac disanja, uocavati simetricnost dizanja prsnog kosa i
abdomena, ,disanje trouhom*

procijeniti puls (radijalni i apikalni), uociti ritam, frekvenciju, punjenost
procijeniti periferno kapilarno punjenje - pritisnuti sternum djeteta ili jagodicu
prsta u trajanju od 5 sekundi i brzim pusStanjem promatrati promjenu boje,
boja se vraca unutar 2 sekunde







PRIMJENA
LIJEKOVA




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ,,PET PRAVILA"
ZA PRIMJENU LIJEKOVA

Naziv postupka
Pet pravila ili ,5P*“ za primjenu lijekova.

Definicija postupka
Pet pravila je postupak ¢ijim se odrednicama osigurava pravilna primjena lijeka.

Provoditelj postupka
Medicinska sestra/tehnicar svih razina obrazovanja.

Trajanje izvodenje postupka
Provjera ,pet pravila“ traje 2 minute.

Svrha postupka
Sigurna primjena svih pisano ordiniranih lijekova.

Osnovna obiljezja postupka

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

PLANIRANJE | IZVODENJE POSTUPKA
PRAVILA:

1. PRAVO DUETE

¢ |dentificirati dijete direktnim pitanjem: ,,Kako se zoves?*“. U slucaju
nemogucnosti komunikacije s djetetom, provjeriti identitet provjerom
dokumentacije, pomocu identifikacijske narukvice koja se nalazi oko
djetetovog rucénog zgloba ili identifikacijske kartice koja se nalazi uz
uzglavlje kreveta (maticni broj, ime i prezime djeteta), komunikacijom
s nazocnim roditeljem/skrbnikom.




n primjena lijekova

2. PRAVI LUEK

e Usporediti ime propisanog lijeka s imenom lijeka na originalnom
pakiranju.

* Provjeriti rok trajanja lijeka.

* Provjeriti izgled, boju, svojstva, miris lijeka...

3. PRAVA DOZA
e Qdabrati i pripremiti propisanu dozu.

¢ Provjeriti ordiniranu dozu s uputama proizvodaca (minimalna i
maksimalna doza).

4. PRAVO VRIJEME
¢ Ordinirani lijek primijeniti u propisano vrijeme.

5. PRAVI NACIN
* Provjeriti nacin primjene propisanog lijeka na terapijskoj listi.
* Usporediti ih s uputama koje se nalaze u originalnom pakiranju.
e Postivati upute proizvodaca (prije jela, tijekom jela i poslije jela).
* Dokumentirati primjenu lijeka.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE INFUZIJE

Naziv postupka
Primjena lijekova i otopina infuzijom.

Definicija postupka

Primjena lijekova i otopina infuzijom je postupak kojim se navedene ljekovite
tvari infuzijskim sustavom putem I. V. kanile, srediSnjeg venskog katetera ili
,baby sustava“ primjenjuju direktno u venu, tj. u cirkulirajucu krv djeteta.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva. Dijete tijekom postupka mora biti mirno,
stoga po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) prvostupniku/
prvostupnici pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja
djeteta (druga medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje izvodenja postupka

Izvodenje postupka traje 10 minuta, Sto ukljucuje pripremu i pocetak primjene
infuzije.

Ukupno trajanje postupka primjene infuzijske otopine ovisi o vrsti, koli¢ini,

venskog puta.
Sukladno tome odreduje se i vrijeme nadzora nad djetetom.

Svrha postupka

Primjena ordiniranog lijeka ili otopine, nadoknada cirkuliraju¢eg volumena i
hranjivih tvari propisanih za intravensku primjenu te odrZzavanje venskog puta.

Osnovna obiljezja postupka

Primjenjuje se temeljem pisanog naloga lijeCnika u asepticnim uvjetima.
Infuzijom se daju tekuéine i otopine kemijskih tvari koje se prema svom sastavu
smiju primijeniti intravenski. Mogu biti raznih sastava i koncentracija. Daju se
same ili s dodatkom lijekova. Pakirane su u staklenim ili plasti¢nim bocama
razlicitin zapremnina. Primjenjuju venski pomocu infuzijskog seta (sustava
s mogucnoScEu regulacije protoka, tj. broja kapi u minuti). 1 ml kristaloidne
otopine sadrzi oko 20 kapi, a koloidne oko 15 kapi. Primjena infuzije pomocu
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perfuzora ili infuzomata omogucéava precizno reguliranje protoka, sto se u djece
i preporucuje. Primjena infuzija moZze biti jednokratna, intermitentna ili trajna.

Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

kontraindikacija i prethodnih alergjjskih reakcija na lijekove

postojanja i prohodnosti venskog puta (C.V. kateter, |. V. kanila) u djeteta
stanje djetetovih vena (veliCina, elasticitet, polozaj)

stanja djetetove koze

prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir)

pet pravila za primjenu lijeka - ,5P“.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica ili posluzavnik
alkoholni antiseptik za kozu
jednokratne nesterilne rukavice

pribor za uspostavu venskog puta, ako nije uspostavljen (poveska, igle,
Lbaby sustavi“,l. V. kanila)

set za infuziju

pripremljen lijek za primjenu

propisana infuzijska otopina sa Citljivom etiketom
stalak za infuziju

drzac za bocu, ako je potrebno

nesterilne loptice od gaze i sterilne kompresice veli¢ine 5x5 cm
zastitni podlozak

sterilni Cep (za primjenu infuzije putem kanile)
hipoalergijski flaster

fizioloSka otopina

sterilna Strcaljka odgovarajuce veliine

sabirnik za oStre predmete

posuda za nedisto
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|IZVODENJE

u prostoru za pripremu lijeka pripremiti infuziju prema pisanom nalogu
lije€nika, primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

provjeriti rok valjanosti, izgled boce i pakiranja
namjestiti drza¢ na bocu (ako je potrebno)

skinuti Stitnik sa ¢epa boce
(dezinficirati cep ako se tijekom manipulacije onecisti)

otvoriti pakiranje seta, izvaditi infuzijski set i zatvoriti regulator protoka
skinuti stitnik i probosti ¢ep na boci u asepticnom uvjetima
okrenuti bocu i objesiti je na stalak ili drzac

otvoriti otvor zraka na sistemu ako je potrebno (provjeriti zahtjeve boce:
plasti¢ne ili neke druge i moguénosti infuzijskog sistema)

do pola napuniti komoricu sistema za infuziju otopinom

otvoriti regulator protoka na sistemu i ispustiti zrak iz sistema za infuziju
u posudu za necisto

zatvoriti regulator protoka

ako ima mjehuri¢a, kuckanjem po cjevcici istisnuti mjehurice zraka
prema komorici

skinuti bocu sa stalka i odloziti na tacu

dodati lijek u infuzijsku otopinu ako je propisano, provjeriti kompatibilnost
lijeka i otopine

pripremljeni lijek utisnuti u infuzijsku otopinu (lijek u Strcaljku navlagiti
prema standardu)

iglu odloziti u spremnik za ostri otpad, a Strcaljku u infektivni otpad

napisati na bocu ime i prezime pacijenta, naziv i dozu dodanog lijeka,
datum i sat te sloziti na kolica s priborom za primjenu infuzije

identificirati dijete, predstaviti se

objasniti postupak (djetetu i roditeljima/skrbnicima) i moguce nelagode
te reakcije na lijek, dopustiti postavljanje pitanja

prije primjene infuzije omoguciti djetetu eliminaciju stolice i urina
smjestiti dijete u udoban ili propisani (prisilni) polozaj

postaviti djetetovu ruku u potreban polozaj za primjenu infuzije i staviti
zastitni podlozak ispod ruke

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke
staviti rukavice
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* na stalak objesiti bocu s infuzijom

¢ ako postoji I. V. kanila, prije prikljuCivanja infuzije dezinficirati je ispod
cepa i oko Cepa

¢ ispod kanile prije prikljucka staviti kompresicu

e provjeriti prohodnost postoje¢eg venskog puta ili osigurati venski put I. V.
kanilom prema standardu

e odvojiti zastitnu kapicu sa sistema i prikljuciti je na postojedi ili
postavljeni venski put

PRIMJENA INFUZIJE PUTEM I. V. KANILE; AKO JE POTREBNO, UVESTI
JE PREMA STANDARDU

e skinuti zastitnu kapicu s infuzijskog seta i u asepti¢nim uvjetima
prikljuciti na I. V. kanilu (ako I. V. kanila postoji, dezinficirati je ispod
cepa i oko Cepa 3x, skinuti Cep, odloziti ga u infektivni otpad, prikljuditi
infuzijski set, podloziti ispod kanile sterilnu kompresu)

e regulirati protok infuzijske otopine regulatorom na sistemu ili
infuzomatom

« fiksirati cjevCicu infuzijskog sistema za ruku 5 cm ispod prikljucka

e raspremiti pribor prema pravilima zdravstvene ustanove

¢ skinuti rukavice, dezinficirati i osusiti ruke

e pratiti stanje pacijenta i uocavati promjene tijekom trajanja infuzije te o
njima izvijestiti lijecnika

e dokumentirati postupak i stanje pacijenta

PROMJENA BOCE S INFUZIJSKOM OTOPINOM
e zatvoriti protok infuzije na regulatoru

e provjeriti kompatibilnost lijekova i infuzijskih otopina koje ¢e se nastaviti
nakon prethodne infuzije

¢ ako su lijekovi kompatibilni, izvaditi sistem iz boce iz koje je istekao lijek i
u aseptinim uvjetima utisnuti sistem u novu bocu

e bocu postaviti na stalak i regulirati protok infuzijske otopine
e upotrijebljenu bocu odloziti u otpad prema pravilima ustanove
* ako lijekovi koji se trebaju primijeniti nisu kompatibilni s prethodnom

e otopinom, postaviti novi sistem za infuziju kao Sto je navedeno u
koracima 3 do 12
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ZAVRSETAK PRIMJENE INFUZIJE

regulatorom zatvoriti protok u sistemu za infuziju
staviti rukavice

odvojiti infuzijski sistem od venskog puta
zatvoriti ulaz na venskom sistemu

ODVAJANIJE INFUZIJSKOG SISTEMA KADA JE INFUZIJA PRIMJENJIVANA
PUTEM I.V.KANILE

isprati I.V. kanilu s 2 ml - 5 ml fizioloSke otopine (ovisno o dobi djeteta),
Strcaljku odloziti u posudu za necisto (prije odvajanja Strcaljke od kanile
podignuti djetetovu ruku za 60 °, odvojiti Strcaljku i zatvoriti kanilu
sterilnim ¢epom - krv se u tom slu¢aju nece vraéati u kanilu, kanila ¢e
ostati prohodna)

odvojiti infuzijski sistem i zatvoriti kanilu sterilnim ¢epom

promijeniti prevoj kanile ako je kontaminiran krvlju

pregledati okolinu ubodnog mjesta

upotrijebljeni pribor raspremiti i odloZiti u infektivni, odnosno ostri otpad
skinuti rukavice

dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati zavrSetak primjene infuzijskih otopina, izgled ubodnog
mjesta, moguée vadenje intranile

pratiti pojavu mogucih reakcija; u slucaju pojave nezeljenih reakcija
obavijestiti lijecnika i dokumentirati ih

zabiljeziti uocene podatke u sestrinsku dokumentaciju
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE KISIKA U TERAPIJSKE SVRHE

Naziv postupka
Primjena Kisika u terapijske svrhe.

Definicija postupka
Primjena kisika u terapijske svrhe je postupak kojim se sprjeCava ili smanjuje
hipoksija tkiva, a provodi se razliCitim tehnikama.

Provoditelj postupka
Medicinska sestra/tehnicar.

Svrha postupka
Pravilnom primjenom kisika sprijeciti ili smanjiti hipoksiju tkiva.

Trajanje izvodenja postupka
Za provodenje ovog postupka potrebno je 10 minuta ako je sustav za primjenu

kisika centraliziran, a izvor kisika uz krevet djeteta ili 15 minuta ukoliko je izvor
Kisika potrebno dopremiti do kreveta djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Lijecenje kisikom provodi se prema pisanoj odredbi lijeCnika u djeteta sa
shizenim vrijednostima kisika. Normalan tlak kisika u arterijskoj krvi je izmedu
11 kPa i 13 kPa. Ako je tlak ispod 9 kPa, govorimo o hipoksemiji. Hipoksija
znaci snizene vrijednosti kisika u tkivima.

Kisik se moze davati primjenom:

1. Jednostavne maske za kisik koja omoguéava koncentraciju kisika u
udahnutom zraku u jednom intervalu od 35 % do 60 % kisika kod protoka
od 51/min do 10 I/min.

2. Venturi maske kojom dosezemo koncentraciju kisika u udahnutom zraku
u jednom intervalu od 24 % do 60 % kisika kod protoka od 2 I/min do 15
I/min. Sluzi za ,osjetljivu“ regulaciju protoka kisika.

3. Maske visoke inspiratorne koncentracije s vrecicom (spremnikom za kisik)
kojima se doseze koncentracija kisika od 60 % do 95 %.
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4. Nosnih katetera koji su jednostavni za uporabu. Protok od 2 |/min omoguéava
koncentraciju kisika u hipofarinksu od 25 % do 30 %.

Primjenjuju se jednostruki i dvostruki - binazalni nosni kateteri. Jednostruki ili
nazofaringealni kateteri su dugi priblizno 40 cm, savitljivi su i na kraju imaju
nekoliko rupica. Stavljaju se u jednu nosnicu do orofarinksa ili u kanilu. Moraju
se mijenjati svakih 12 sati, a u slu¢aju pojacane sekrecije iz nosa i ceSée.
Dvostruki ili binazalni kateteri imaju dva izvora kisika i stavljaju se u obje
nosnice. Tijekom primjene katetera dijete moze govoriti, kasljati, kihati, jesti.
Primjenjuju se u djece koja nisu u hiperkapniji. Kroz nosni kateter postize se
koncentracija kisika do 40 %.

Kako bi terapija bila uspjeSna, maske moraju biti odgovarajuce veli¢ine i dobro
prianjati uz djetetovo lice, a kateteri moraju biti odgovarajuce Sirine/duzine i
postavljeni dovoljno duboko u djetetove nosnice. Nosnice moraju biti prohodne
i Ciste.

Kisik se dozira u litrama na minutu - FiO2/min. Ako se koristi komprimirani kisik
iz boce, postavlja se zabrana istovremene primjene kisika i otvorene vatre. Na
boci je pricvrséen redukcijski ventil, a boca je priévrSéena na stalak uza ili za
zid. U prostoriji gdje se primjenjuje kisik ne smije se koristiti otvoreni plamen
(plin, upaljac). Za vrijeme primjene kisika ne smiju se koristiti masti i kreme za
njegu lica i tijela (opasnost od opekotina). Manometre nakon uporabe oprati,
dezinficirati, osusiti i suhe ih pospremiti u odgovarajuce vreéice ili prema
protokolima ustanove. Ovlazivace nakon uporabe oprati, osusiti, staviti u vrecicu
za sterilizaciju i sterilizirati ih te pospremiti prema protokolima ustanove. U sluéaju
koriStenja jednokratnih ovlazivaca postupati prema uputama proizvodaca.

Cijevi od izvora kisika do katetera mijenjaju se svaka 24 sata.

Procjena:

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

¢ sluznica nosne i usne Supljine djeteta
¢ prohodnosti nosne Supljine djeteta

¢ prohodnosti diSnih putova djeteta

e ispravnosti aparature i izvora kisika

e prohodnosti katetera

e 5 pravila za primjenu lijeka.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

nosni kateter (orofaringealni ili binazalni) ili maska odgovarajuce veli¢ine,
razliciti nastavci za maske

alkoholni dezinficijens za ruke
ovlazivacC s redestiliranom vodom

hipoalergijski flaster za ucvrséivanje orofaringealnog ili binazalnog
katetera

papirnate maramice
gel na bazi vode
bubrezasta posuda
manometar

alkohol

smotuljci vate
stanicevina

PRIMJENA KISIKA PUTEM OROFARINGEALNOG KATETERA

predstaviti se, identificirati dijete, objasniti postupak, moguce reakcije na
lijek, dopustiti pitanja

primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

osigurati privatnhost

dezinficirati i osusiti svoje ruke

u ovlazivac uliti vodu izmedu oznake MIN i MAX

provjeriti protok kisika

dati djetetu papirnati rucénik da ispuse nos, pomoc¢i mu ako ne moze
samo

provjeriti cjelovitost sluznice nosa; ako je oSteéena, mijenjamo pristup
primjene kisika

smotuljcima vate natopljenim alkoholom odistimo necisto¢u s kozZe Cela i
nosa

izmjeriti duzinu katetera od vrha nosa do usne resice
navlaziti nosni kateter gelom ili vodom
nosni kateter njezno, u luku uvesti u nosnicu
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e zamoliti dijete (ovisno o dobi) da proguta slinu i utvrditi kako vrh katetera
ne izaziva podrazaj na povracanje

e pricvrstiti kateter malim komadom hipoalergijskog flastera za nos i ¢elo
(paziti da kateter ne vuce nosnicu prema gore)

* pripremiti izvor Kisika te kateter spojiti s izvorom kisika

* otvoriti izvor kisika pazeci da sredina kuglice lebdi na ordiniranoj kolicini
protoka

e provjeriti ispravnost sustava i protoka

e oprati i osusiti ruke

¢ dokumentirati protok kisika i stanje djeteta

¢ mijenjati nosni kateter svakih 12 sati, u slu¢aju jace sekrecije i ranije

PRIMJENA KISIKA PUTEM NAZALNOG KATETERA

¢ primijeniti postupke od 1 do 9 kao kod primjene kisika putem
orofaringealnog katetera

¢ vrhove nosnog katetera namjestiti u obje nosnice

e Kkateter staviti iza oba uha i pod bradu djeteta te pricvrstiti oba kraka
pomi¢nom omcicom koja je na cijevi katetera

 otvoriti izvor kisika paze¢i da sredina kuglice lebdi na ordiniranoj koli¢ini
protoka

e provjeriti ispravnost sustava i protoka

e oprati i osusiti svoje ruke

¢ dokumentirati protok kisika i stanje djeteta

¢ binazalni kateter mijenjamo svakih 7 dana ili po potrebi

¢ nakon zavrSene terapije kateter odloZiti u komunalni otpad

PRIMJENA KISIKA PUTEM VENTURI MASKE

e primijeniti postupke od 1 do 9 kao kod primjene kisika putem
orofaringealnog katetera

* izabrati odgovarajucu veli¢inu maske s obzirom na djetetovo lice
* izabrati nastavak koji odgovara ordiniranoj koncentraciji kisika

e pripremiti izvor kisika

* spojiti izvor kisika s cijevima i maskom

e otvoriti izvor kisika

e namjestiti protok kisika prema pravilima na venturi maskKi
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namjestiti masku na djetetovo lice, preko nosa i pod bradu, a elasti¢énu
vrpcu staviti oko glave iznad uSiju

metalni dio namjestiti uz nos da dobro prianja, ali ne pritiSée
zastititi usSke od jakog pritiska i provjeravati njihov izgled
raspremiti upotrijebljeni materijal

oprati i osusiti svoje ruke

dokumentirati protok kisika i stanje djeteta

masku svaki dan zamijeniti

cijevi od izvora kisika do katetera mijenjaju se svaka 24 sata

PRIMJENA KISIKA PUTEM MASKE VISOKE INSPIRATORNE KONCENTRACLIE

primijeniti postupke od 1 do 9 kao kod primjene kisika putem
orofaringealnog katetera

odabrati odgovarajuéu veli¢inu maske s obzirom na djetetovo lice
pripremiti izvor Kisika

spojiti izvor Kisika s cijevima i maskom

otvoriti izvor kisika

provjeriti spojeve izvora kisika s cijevima i maskom

namjestiti protok kisika da se vreéica napuni do polovice

namjestiti masku na lice djeteta, preko nosa i ispod brade

namjestiti metalni dio oko nosa, mora dobro prianjati, ali ne pritiskati
elasticnu vrpcu staviti oko glave, iza usSiju tako da ne Zulja; provjeravati
uske

ujednacditi protok kisika tako da je vrecéica stalno puna do polovice
raspremiti pribor

oprati i osusiti svoje ruke

dokumentirati protok Kisika i stanje djeteta

pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija, obavijestiti lijecnika i
evidentirati ih

cesto provjeravati vreéicu: ukoliko se u njoj skuplja voda, treba je
isprazniti i mijenjati svaki dan kako bi se izbjeglo razmnozavanje bakterija
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE LIJEKA NA USTA

Naziv postupka
Primjena lijeka na usta.

Definicija postupka
Postupak primjene ordiniranog lijeka na usta djeteta.

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenje postupka
Za izvodenje ovog postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Sigurna primjena ordiniranih lijekova odobrenih za primjenu na usta djeteta.

Osnova obiljezja postupka

Na usta se primjenjuju lijekovi u svrhu lijeCenja, prevencije bolesti ili zbog
dijagnostickih postupaka. Primjenjuju se na pisani nalog lijeCnika poStujuci
5P standard. Lijek mozZe biti u krutom i tekuéem obliku (tablete, kapsule,
drazeje, kapi, otopine, prasci, lingvalete itd). Ako se lijek priprema u ljekarni ili
u prostoriji za pripremu lijekova, tada svaki lijek mora biti pakiran zasebno za

svako dijete prema standardu 5P.

Lijek koji primjenjujemo djetetu na usta najceSce je u obliku sirupa.

Procjena:
e utvrdivanje identiteta djeteta
* utvrdivanje indikacije za propisani postupak

e procjena psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost

roditelja/skrbnika)
¢ stanja usne Supljine djeteta
e djetetove moguénosti gutanja
¢ mogucih ranijih alergijskih reakcija djeteta na lijek

e procjena prostora za primjenu (bez nepotrebnih dodatnih aktivnosti)

e 5 pravila za primjenu lijeka - 5P.
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PLANIRANJE | IZVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

taca

posudica, ZliCica, dozirna Strcaljka, slamka (ovisno o obliku i nac¢inu
primjene lijeka)

¢asSa ili djetetova bocica vode, ¢aja ili soka

topla voda, tekuéi sapun, stanicevina/papirnata kompresa
dezinficijens za ruke

posuda za necisto

|IZVODENJE POSTUPKA

oprati/dezinficirati i osusSiti ruke

provjeriti pisanu odredbu lijecnika

primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

lijek izravno uzeti iz originalnog pakiranja Zzlicicom ili ga istresti u
predvidenu posudicu (ne dirati rukama), dojencadi tablete dajemo u
obliku sirupa ili praska (galenski pripravak bolnicke ljekarne)

tablete ili kapsule ne smiju se nepropisanim postupcima usitnjavati,
otvarati itd. ukoliko isto nije prethodno lije¢nicki ordinirano ili predvideno
pisanom uputom lijeka

odnijeti lijek na taci u djetetovu sobu

identificirati dijete, objasniti postupak u skladu s dobi, dopustiti djetetu
postavljanje pitanja

podignuti dijete u odgovarajuéi polozaj - dojence i malo dijete mozemo
staviti u krilo ili mogu lezati na ledima s podignutim uzglavljem, a veca
djeca trebaju sjediti u krevetu prilikom primjene lijeka

staviti odredenu koli¢inu lijeka na Zli¢icu ili Strcaljku, dati djetetu malo
vode ili soka; najbolje mjesto za unos lijeka na taj nacin djetetu je sa
strane prema unutarnjoj povrsini obraza

ostati uz dijete dok ne popije lijek, provjeriti je li popilo lijek; ako je

dijete ispljunulo ili povratilo lijek, nakon kraéeg vremena treba ponoviti
postupak u skladu s lije¢nickom odredbom

vecoj djeci lijek dati kao i odraslima, uz pripremu u skladu s dobi
smjestiti dijete u udoban polozaj, oprati, osusiti ruke

evidentirati vrijeme primjene lijeka, pratiti reakcije na lijek

obavijestiti lijecnika u slu¢aju pojave nezeljenih reakcija i evidentirati ih u
sestrinsku dokumentaciju
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA
PUTEM PERIFERNE INTRAVENSKE (I. V.) KANILE

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

Definicija postupka
Primjena lijekova i otopina putem I.V. kanile je postupak kojim se navedene
liekovite supstance Strcaljkom primjenjuju direktno u venu, tj. u cirkulirajucu krv.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva. Dijete tijekom postupka mora biti mirno,
stoga po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) prvostupniku/
prvostupnici pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrZzavanja
djeteta (druga medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka najcescée je potrebno 10 - 30 minuta, ovisno o propisanoj
dozi lijeka i propisanom vremenu primjene. Lijek se putem periferne L.V. kanile,
ukoliko je propisano, moze primjenjivati i kontinuirano tijekom 24 sata.

Svrha postupka
Primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za intravenoznu primjenu.

Osnovna obiljezja postupka

Putem periferne I.V. kanile lijek se primjenjuje temeljem pisanog naloga
lije€nika. Lijek se primjenjuje polako (1 ml/1 min) ako nije drugacije ordinirano
(odredeni se lijekovi ordiniraju i primjenjuju u vrlo brzim bolus dozama) u strogo
asepticnim uvjetima. Za precizno reguliranje protoka lijeka tijekom odredenog
vremena primjenjuju se aparati infuzomati ili perfuzori. Lijek se ne smije
primijeniti u upaljenu venu. Prije primjene lijeka Strcaljkom od 2 ml aspirirati
krv iz I.V. kanile. Ako se pojavi krv u Strcaljci, |.V. kanila je prohodna i moze se
primijeniti ordinirani lijek. Zabranjeno je prostrcavati neprohodnu I.V. kanilu,
vec ju je potrebno zamijeniti. Nakon primjene lijeka I.V. kanilu treba proStrcati
fizioloSkom otopinom i zatvoriti sterilnim ¢epom.
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Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

kontraindikacija i prijasnjih alergijskih reakcija na lijekove
stanja djetetove vene (upale, elasticitet...)

stanja prijevoja i kanile

prostorije u kojoj se primjenjuje terapija

pet pravila za primjenu lijeka - 5P.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

alkoholni dezinficijens za kozu
jednokratne nesterilne rukavice
pripremljeni ordinirani lijek za primjenu
smotuljci od gaze

sterilne komprese velicine 5x5 cm
sterilne Strcaljke

fizioloSka otopina

sterilni zatvarac za I.V. kanilu
hipoalergijski flaster

sterilna prekrivka za zastitu mjesta primjene L.V. kanile (prozirnica)
zastitni podlozak

spremnik za oStre predmete

posuda za nedisto

|IZVOPENJE

provjeriti identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)
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primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran
nacin

osigurati privatnhost

dezinficirati i osusiti svoje ruke

staviti rukavice

smjestiti dijete u udoban polozaj za I.V. primjenu lijeka
inspekcijom i palpacijom provjeriti stanje I.V. kanile i vene
djetetovu ruku smjestiti na zastitni podlozak

dezinficirati predvideno mjesto primjene lijeka - okolinu zatvaraca (kozu
ispod zatvaraca, kanilu oko zatvaraca)

sterilnom kompresom podloziti ulaz u I.V. kanilu

otvoriti kanilu, zatvarac odloziti u posudu za necisto, kanilu spojiti sa
Strcaljkom i aspirirati dok se ne pojavi krv

odvojiti Strcaljku i odloZiti u posudu za necisto

Strcaljku s lijekom spojiti na kanilu i polagano ubrizgavati lijek
promatrati i procjenjivati stanje djeteta tijekom primjene lijeka (uoCavati
mogucée promjene)

nakon primjene lijeka odvojiti Strcaljku i odloZiti je u posudu za necisto

isprati I.V. kanilu s 2 ml do 5 ml fizioloSke otopine, Strcaljku odloZiti u
posudu za necisto

staviti sterilni zatvara¢ na kanilu

promijeniti prijevoj kanile (sterilna prekrivka/prozirnica) ako je
kontaminiran krvlju

raspremiti upotrijebljeni pribor i odloziti u infektivni otpad
skinuti rukavice

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

dokumentirati davanje lijeka, izgled vene, pratiti pojavu mogucih
nezeljenih reakcija na lijek (obavijestiti lijeCnika u slu¢aju njihove pojave i
evidentirati pojedinosti u dokumentaciju zdravstvene njege)

dokumentirati moguci prijevoj ili promjenu L.V. kanile




n primjena lijekova

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE LIJEKA U NOS DJETETA

Naziv postupka
Primjena kapi, spreja i masti u nos.

Definicija postupka

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

Provoditelj postupka

Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehniCara (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti
djeteta - dijete tijekom postupka mora biti mirno)

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka
Sigurna primjena ordiniranih kapi, spreja i masti odobrenih za nazalnu uporabu.

Osnovna obiljezja postupka

U nos se primjenjuju lijekovi u obliku kapi, spreja ili masti. UnatoC nesterilnoj
sredini, lijekovi se moraju davati asepticnom tehnikom. Primjenjuju se na pisani
nalog lijeCnika. Svako dijete treba imati svoje pakiranje lijeka. Lijek nakon
svake uporabe treba pohraniti prema uputama proizvodaca. Pridrzavati se roka
trajanja i uputa za primjenu lijeka nakon otvaranja pakiranja, a na pakiranje
upisati datum, vrijeme otvaranja i potpis medicinske sestre.

Procjena:
e prethodnih alergjja na lijek
¢ prohodnosti nosnica i diSnih putova djeteta

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

e prostora za intervenciju (osvjetljenje, mir, toplina, Cistoc¢a)
e pet pravila za primjenu lijeka - 5P.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

ordinirani lijek sobne temperature

stanicevina

sterilni Stapici za nos

fizioloSka otopina

jednokratne nesterilne rukavice

antiseptik za ruke

posuda za nedisto

stol za intervencije

jednokratni papirnati rucnik za brisanje povrsine
jednokratna zastita za strunjacu/stol za intervencije

IZVODENJE POSTUPKA

utvrditi identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu,
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran
nacin

osigurati privatnhost

zamoliti dijete da ispuse nos

ako ne moze ispuhati nos, onda to ucini medicinska sestra na sljedeéi
nacin:

dezinficirati ruke i staviti rukavice

oCistiti dostupni sekret iz nosa Stapiéem za nos navlazenim fizioloSkom
otopinom

rukavice i Stapic¢e odloziti u posudu za necisto
prema potrebi aspirirati nos po standardiziranom postupku
oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke




n primjena lijekova

PRIMJENA KAPI U NOS
Dojence i malo dijete

primijeniti korake od 1 do 7
dezinficirati i zastititi strunjacu/stol za intervencije

donijeti dijete i staviti ga u lezeéi polozaj na leda na strunjacu/stol za
intervencije

svojim podlakticama drzati djetetove ruke uz tijelo, a dlanovima drzati
glavu okrenutu za 45° na stranu u koju se kapaju kapi (ulijevo pri
kapanju desne nosnice, udesno pri kapanju lijeve nosnice)

drzati vrh nosa i njezno uvesti kapaljku 5 mm - 7 mm unutar nosnice te
usmijeriti prema lateralnoj nosnoj stijenci

ukapati ordinirani broj kapi prvo u jednu pa u drugu nhosnicu

uspraviti i umiriti dijete ukoliko po¢ne kasljati

primiti dijete u polozaj kolijevke sa spustenom glavicom i pricekati 2 - 3
minute (sprjeCava se da otopina iscuri i omogucuje kapima prodiranje do
najdubljih podrucja nosne Supljine)

obrisati djetetov nos papirnatom maramicom/stani¢evinom

smjestiti dijete u kreveti¢ i podignuti zastitnu ogradu

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak i reakcije djeteta

Skolsko dijete i adolescent

primijeniti korake od 1 do 7

smjestiti dijete u lezedi ili sjedeéi polozaj, djetetovu glavu lagano zabaciti
prema natrag

lijek uzeti u dominantnu ruku i otvoriti pakiranje

nedominantnom rukom njezno podiéi vrh djetetovog nosa

aplicirati propisanu dozu lijeka

ponoviti postupak i u drugoj nosnici

zamoliti dijete da ostane u tom polozaju 5 - 10 minuta

upozoriti dijete da ne ispuhuje nos barem 20 minuta, dokumentirati
postupak i reakcije djeteta

oprati i osusiti svoje ruke




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

PRIMJENA LIJEKA U SPREJU U NOS
Skolsko dijete i adolescent

primijeniti korake od 1 do 7

smjestiti dijete u Fowlerov polozaj (ukoliko ne postoje kontraindikacije)
zamoliti dijete da izdahne

uzeti sprej u dominantnu ruku i otvoriti pakiranje

zamoliti dijete da zatvori oCi

staviti vrh doze spreja unutar nosnice

zamoliti dijete da udahne kroz nos, istovremeno s udahom ustrcati lijek u
nosnicu

lagano pritisnuti drugu nosnicu prstom nedominantne ruke
ponoviti postupak u drugoj nosnici

upozoriti dijete da ne ispuhuje nos barem 20 minuta

obrisati vrh doze spreja kompresom namocenom u dezinficijens
pustiti da se osusi i zatvoriti sprej

dokumentirati postupak i reakcije djeteta

oprati i osusiti ruke

DOJENCADI | MALOJ DJECI NE PRAKTICIRAMO PRIMJENU LIJEKA U
NOS U OBLIKU SPREJA.

PRIMJENA MASTI U NOS
Dojence i malo dijete

primijeniti korake od 1 do 7
dezinficirati i zastititi strunjacu/stol za intervencije

donijeti dijete i postaviti ga u lezeéi polozaj na leda (na strunjacu/stol za
intervencije)

svojim podlakticama pridrZavati djetetove ruke uz tijelo, a svojim
dlanovima glavu

druga medicinska sestra na sterilni Stapic ili aplikator nanosi mast i
aplicira mast najprije u jednu, a potom u drugu nosnicu (lagani kruzni
pokreti)

ukoliko pocne kasljati, uspraviti i umiriti dijete
upotrijebljeni pribor odloZiti u infektivni otpad




n primjena lijekova

smjestiti dijete u krevetic i podignuti zastitnu ogradu
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke
dokumentirati postupak

Skolsko dijete i adolescent

primijeniti korake od 1 do 7

smjestiti dijete u lezedi, sjededi ili Fowlerov polozaj
na sterilni Stapi¢ nanijeti mast ili koristiti aplikator
zamoliti dijete da diSe na usta

Stapié ili aplikator njeZzno uvesti u nosnicu i kruznim pokretima premazati
propisano podrucje

upotrijebljeni pribor odloziti u infektivni otpad
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke
dokumentirati postupak i reakcije djeteta

uoCavati promjene u djeteta, obavijestiti lijecnika u slucaju pojave
nezeljenih reakcija i dokumentirati ih




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE LIJEKA U OKO

Naziv postupka
Primjena kapi i masti u oko.

Definicija postupka

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

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar. Dijete tijekom postupka mora biti mirno, stoga
po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) medicinskoj sestri
pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja djeteta (druga
medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje izvodenja postupka
Postupak traje 6 minuta.

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

Osnovna obiljezja postupka

U oko se primjenjuju sterilne otopine i masti sobne temperature u svrhu lijeéenja/
prevencije bolesti ili dijagnostickih postupaka u uvjetima asepse. Primjenjuju se
na pisani nalog lijeCnika na donju konjuktivu, odnosno kanal izmedu bulbusa i
konjuktive s udaljenosti 2 - 3 cm kako se ne bi dodirnula roznica. Svako dijete
treba imati svoje pakiranje lijeka. Lijek nakon svake upotrebe treba pohraniti
prema uputama proizvodaca. Treba postivati rok trajanja i upotrebe lijeka nakon
otvaranja pakiranja, a na pakiranje upisati datum, vrijeme otvaranja, potpis
medicinske sestre koja je otvorila lijek.

Procjena:

e prethodnih alergjja na lijek

* stanje djetetovog oka (sekret, ostaci prethodno primijenjene ljekovite masti)

¢ psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

¢ prostora za intervenciju (Cistoéa, osvjetljenje, privatnost, toplina)

e pet pravila za primjenu lijeka - 5P.
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n primjena lijekova

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

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

sterilni smotuljci vate i sterilne komprese za oko
hipoalergijjski flaster

fizioloSka otopina

jednokratne nesterilne rukavice

dezinficijens/antiseptik za ruke

posuda za nedisto

strunjaca/stol za intervencije

dezinficijens za strunjacu/stol za intervencije

jednokratno zastitno platno za strunjacu/stol za intervencije
stanicevina

|IZVODENJE POSTUPKA

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i

roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je

moguce)

primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

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

strujanja zraka)

ako je potrebno, prethodno ocistiti oko na sljedeéi nacin:

a. staviti rukavice

b. sterilnim smotuljkom gaze navlazenim fizioloSkom otopinom Cistiti oko
jednim potezom od vanjske strane oka prema nosu

C. po potrebi ponoviti ¢isenje novim sterilnim smotuljkom gaze

d. koriSteni pribor i materijal odloZiti u posudu za necisto i u infektivni
otpad

oprati/dezinficirati i osusSiti ruke

Dojence i malo dijete

primijeniti korake od 1 do 6
dezinficirati i zastititi strunjacu/stol za intervencije




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi u

e donijeti dijete i staviti ga u lezeéi polozaj na leda na strunjacu/stol za
intervencije
¢ svojim podlakticama drzati djetetove ruke uz njegovo tijelo, a svojim
dlanovima drzati djetetovu glavu
* Druga medicinska sestra treba:
e udominantnu ruku uzeti propisani lijek i otvoriti pakiranje
¢ u nedominantnu ruku uzeti smotuljak gaze, lagano povuci donji kapak
prema dolje i u€initi dostupnom konjuktivnu vreéicu
e dominantnom rukom primijeniti ordinirani lijek na konjuktivu
* nakon primjene kapi ili masti zatvoriti djetetove vjede da bi sprijecili
istjiecanje lijeka u iduc¢ih 5 do 10 minuta
¢ ako je ordinirano, zatvoriti oko na prethodno naveden nacin
e upotrijebljeni pribor odloZiti u infektivni otpad
¢ dijete smjestiti u kreveti¢ i podignuti zastitnu ogradu
e oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke
e dokumentirati postupak i moguce reakcije.

Skolsko dijete i adolescent

e primijeniti korake od 1 do 5

¢ smjestiti dijete/adolescenta u lezedéi ili sjedeCi polozaj, glavu lagano
zabaciti prema natrag

* udominantnu ruku uzeti propisani lijek i otvoriti pakiranje

e u nedominantnu ruku uzeti smotuljak gaze, lagano povuéi donji kapak
prema dolje i u€initi dostupnom konjuktivnu vreéicu

e zamoliti dijete/adolescenta da gleda prema gore

¢ dominantnom rukom primijeniti ordinirani lijek na konjuktivu

¢ nakon primjene zamoliti dijete/adolescenta da zatvori oko i miruje 10 -
20 minuta

* ako je ordinirano, zatvoriti oko - treba staviti sterilnu gazu na oko i
ucvrstiti je hipoalergijskim flasterom (ne lijepiti na obrve, ne komprimirati
bulbus )

e upotrijebljeni pribor odloziti prema pravilima zdravstvene ustanove

» oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

e pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija na lijek (obavijestiti lijecnika
u slucaju njihove pojave i evidentirati pojedinosti u dokumentaciju
zdravstvene njege)




n primjena lijekova

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE LIJEKA U REKTUM

Naziv postupka
Primjena lijeka u rektum.

Definicija postupka

Primjena lijeka u rektum djeteta je postupak kojim se supozitoriji, kreme i
otopine primjenjuju u terapijske svrhe.

Trajanje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 7 minuta.

Svrha postupka
Sigurna primjena ordiniranih ljekovitih tvari odobrenih za rektalnu primjenu.

Provoditelj postupka

Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehniGara (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti
djeteta - dijete tijekom postupka mora biti mirno).

Osnovna obiljezja postupka

Lijekovi za rektalnu primjenu su najcesée u obliku supozitorija, krema s posebnim
aplikatorom i otopina koje se primjenjuju u obliku klizme. Rektalno se primjenjuje
najcesce radi lokalnog djelovanja ili za djelovanje na cijeli organizam (antipiretici,
analgetici...). Prije primjene lijeka treba djetetu omogucditi eliminaciju stolice i
urina ako se radi o djetetu starijeg uzrasta. Aplikator za primjenu lijeka i lijek
koji se primjenjuje putem aplikatora koristi se samo za jedno dijete.

Procjena:

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

e prethodnih alergijskih reakcija
¢ stanja djetetove sluznice anusa i rektuma (upale, oSteéenja, hemoroidi)

¢ prostora u kojem se izvodi postupak (temperatura, Cistoéa, osvjetljenje,
privatnost)

¢ djetetove potrebe za defekacijom (ovisno o djetetovoj dobi)
e pet pravila za primjenu lijeka - 5P.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

jednokratne nesterilne rukavice

dezinficijens za ruke

lijek (aplikator ako je potrebno)

kompresice s dezinficijensom za ¢iScenje aplikatora
jednokratna PVC pregaca

lubrikant

predlozak po potrebi

sterilna drvena Spatula za nanoSenje lubrikanta
zastitna kompresa

papirnati rucnici

posuda za necisto

noéna posuda po potrebi

pribor za toaletu analne regije ili vlazne antisepticne maramice (ako je
potrebno)

paravan

|IZVODENJE POSTUPKA

primijeniti protokol 5P za primjenu lijeka na siguran nacin

osigurati privatnhost

identificirati dijete, predstaviti se objasniti postupak u skladu s dobi,
dopustiti pitanja

oprati, osusiti svoje ruke, staviti rukavice

staviti PVC zasStitnu pregacu

postaviti zastitnu kompresu ispod gluteusa (ako se daje mini klizma)
smjestiti dijete u odgovarajuéi polozaj - dojence lezi na ledima, jednom
rukom pridrzavamo djetetove nozice i lagano ih podignemo od povrsine,
flektiramo/savijemo ih u koljenu i privu¢emo trbuhu djeteta, a veéu djecu

smjestimo u lezeéi polozaj, po moguénosti na lijevi bok s desnom nogom
savijenom preko lijeve

skinemo pelene ili odjecu s analne regije
ako je potrebno, uciniti toaletu analne regije




n primjena lijekova

uzeti lijek iz originalnog pakiranja i upotrijebiti lubrikant prema preporuci
proizvodaca (voda ili neki drugi lubrikant ako je potrebno)
sterilnom Spatulom staviti lubrikant na aplikator ili cepi¢

nedominantnom rukom razdvojiti gluteuse, a dominantnom staviti lijek u
rektum

cepi¢ umetnuti prstom kroz sfinkter u analni otvor

predvideni dio aplikatora staviti u rektum i utisnuti ordiniranu koli¢inu
lijeka

liekovita klizma se daje prema standardu za primjenu klizme

stisnuti njezno gluteuse djeteta da dijete ne istisne lijek, preporuka je da
dijete ostane u leze¢em polozaju (minimalno 5 do 10 minuta)

staviti predlozak, odjenuti dijete

smjestiti dijete u udoban polozaj

upotrijebljeni pribor odloziti u posudu za necisto i infektivni otpad
raspremiti koristeni pribor

skinuti rukavice, oprati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak

uocCavati nezeljene reakcije na lijek, obavijestiti lijeCnika u sluCaju pojave
mogucéih nezeljenih reakcija i evidentirati ih u sestrinsku dokumentaciju




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
PRIMJENE LIJEKA U UHO

Naziv postupka
Primjena kapi i masti u usni kanal ili na usku.

Definicija postupka

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

Provoditelj postupka

Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehniCara (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti
djeteta - dijete tijekom postupka mora biti mirno).

Trajanje postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 5 minuta. Ako se lijek primjenjuje u oba
uha, postupak se izvodi 10 minuta.

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

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se primjenjuje u vanjski dio uha ili usni kanal. Naj¢esc¢e se koriste otopine/
kapi i masti. Lijek se primjenjuje na pisani nalog lijecnika u uvjetima asepse
za slucaj osteenja membrane timpani i mogucénosti prodora u unutarnje uho.
Svako dijete mora imati svoje pakiranje lijeka s datumom i vr.emenom otvaranja
te potpisom medicinske sestre koja je taj lijek otvorila. Prema pisanim uputama
proizvodaca treba se pridrzavati roka trajanja, upotrebe i skladiStenja lijeka.
Otopine/kapi/masti koje se daju djetetu ne smiju biti preniske ili previsoke
temperature. Prehladne otopine/kapi/masti moguce je utopliti u dlanu ruke
(tielesna temperatura). Prije primjene lijeka uho se pregledava. Ako je potrebno,
usni kanal i uSka njezno se oCiste od sekreta (smotuljkom komprese navlazenim
fizioloSkom otopinom).




n primjena lijekova

Procjena:

prethodnih alergijskih reakcija na lijek

stanja djetetovog vanjskog uha (sekret, ostatci prethodno primijenjene
ljekovite masti)

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir)
pet pravila za primjenu lijeka - 5P.

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

taca

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

fizioloSka otopina (zagrijana na temperaturu tijela)
smotuljci komprese (sterilne)

mreZzica za fiksiranje smotuljka gaze ili komprese
jednokratne nesterilne rukavice

posuda za nedisto

dezinficijens za ruke

|IZVODENJE

utvrditi identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran
nacin

osigurati privatnost

smjestiti dijete (dojence) u lezeéi bocni polozaj, pridrzavati rukama
djetetovu glavu (druga medicinska sestra, roditelj/skrbnik), a ukoliko je

dijete starije dobi, mozZe sjediti ili lezati na boku i drzati glavu nagnutu u
stranu

dezinficirati i osusiti svoje ruke

povuéi njezno djetetovu usku prema natrag i gore te lijek (kapi ili mast)
usmjeriti u zvukovod ne dodirujuéi kozu djeteta aplikatorom




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi n

nakon primjene lijeka dijete treba ostati u istom polozaju kao i prilikom
ukapavanja jos jednu minutu

smotuljak komprese stavimo u usku, na ulaz u zvukovod i po potrebi
fiksiramo mrezicom

smjestiti dijete u udoban polozaj
raspremiti koristeni pribor
oprati i dezinficirati svoje ruke

uocCavati mogucée promjene na djetetu
(nemir, dezorijentiranost, Sum u usSima...)

obavijestiti lijecnika u slucaju nezeljenih reakcija
dokumentirati postupak, vrijeme primjene lijeka i moguce reakcije u
sestrinsku dokumentaciju




n primjena lijekova

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA
U VENU - INTRAVENSKA INJEKCIJA (1. V.) POMOCU
IGLE ILI BABY SISTEMA

Naziv postupka
Intravenska injekcija.

Definicija postupka
Intravenska primjena lijekova, otopina ili dijagnostickih otopina je nacin primjene
lijeka pomocu igle ili baby sistema i Strcaljke direktno u venu ili cirkulirajucu krv.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva. Dijete tijekom postupka mora biti mirno,
stoga po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) prvostupniku/
prvostupnici pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja
djeteta (druga medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 15 - 25 minuta, ovisno o lijeku i propisanom
vremenu davanja.

Svrha izvodenja postupka
Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine propisane za intravensku primjenu.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se intravenski primjenjuje na pisani nalog lijeCnika u strogo asepti¢nim
uvjetima, polako (1 mil/1 min) ako nije drugacije ordinirano. Djelovanje lijeka,
kao i pojava pozeljnih i nepozeljnih uc¢inaka, pocCinje istovremeno s davanjem
lijeka. Za izvedbu ovog postupka potrebno je poznavati anatomiju krvozilnog
sustava i farmakologiju, kao i posjedovati vjestinu pronalazenja ubodnog
mjesta za primjenu lijeka. Nepravilno primijenjen lijek dovodi do oStec¢enja
tkiva i izaziva bol. Preporucuje se koristiti vene gornjih ekstremiteta (kubitalna,
cefali¢naili bazilicna vena podlaktice, vene dorzuma Sake, metakarpalne vene).
U novorodencadi moguce je lijek intravenski oprezno primijeniti u povrsne vene
vidljive na glavi djeteta. Ne preporucuje se davati lijekove u ekstremitete gdje
je oStecena periferna cirkulacija s AV fistulom i limfedemom. Iglu treba uvesti
kroz kozu 1 cm ispod mjesta ulaska u venu pod kutom 15° - 30° s vrhom
igle okrenutim prema gore. Ovisno o dubini vene nakon probijanja koze, kut
ulaska igle u venu treba smanijiti za 10°. Za intravensku primjenu lijeka mogu
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se koristiti igle, |.V. kanile, |.V. kateteri, baby sistemi razli¢itih veliCina, a veli¢ina
se odreduje prema lumenu krvne Zile, brzini protoka lijeka i ordiniranom lijeku.

Procjena:

kontraindikacija i prijasnjih alergijskih reakcija na lijekove
stanje djetetovih vena (veli¢ina, elasticitet, polozaj)
stanja koze ubodnog mjesta i mjesta prethodnih uboda

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir)
pet pravila za primjenu lijeka - 5P.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

poveska

Strcaljka s pripremljenim lijekom
dezinficijens za kozu
jednokratne nesterilne rukavice
sterilni smotuljci vate ili gaze
hipoalergijski flaster

zastitni podlozak

spremnik za ostre predmete
posuda za nedisto

|IZVODENJE

provjeriti identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

staviti rukavice
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n primjena lijekova

e pripremljeni lijek s priborom staviti nadohvat ruke, pokraj djeteta

e smjestiti dijete u udoban polozaj za odabir vene i izvedbu postupka te mu,
ovisno o dobi, omoguciti sudjelovanje u odabiru vene

¢ ruku djeteta smjestiti na ¢vrstu podlogu i podloziti zastitnim podlosSkom

¢ inspekcijom i palpacijom odabrati najpovoljniju venu, po moguénosti venu
nedominantne ruke

¢ povesku vezati oko 5 cm do 10 cm iznad mjesta uboda (poveska se ne
koristi ukoliko se bodu vidljive povrSne vene na glavi djeteta)

¢ palpirati bilo; ako nije prisutno, opustiti povesku
e palpirati odabranu venu

e dezinficirati kozu kruznim pokretima od srediSta prema periferiji barem tri
puta, pricekati 15 - 30 sekundi (suSenje koze)

e dominantnom rukom uzeti Strcaljku s iglom, skinuti Stitnik s igle
¢ nedominantnom rukom pridrzati djetetovu ruku i zategnuti kozu

e ubosti kozu pod kutom od 15° do 30° 1 cm ispod mjesta ulaska u venu,
spustiti iglu za 10° i uéi u lumen vene 0,5 cm - 1 cm

e aspirirati; ako se pojavi krv, otpustiti povesku

¢ polako ustrcavati lijek (1 ml/1 min) ako nije drugacije propisano

 pitati dijete osjeca li bol ili peGenje/pratiti neverbalne znakove i simptome
bola (ovisno o dobi i stanju djeteta)

e promatrati mjesto uboda radi eventualne primjene lijeka uz venu - ekstravazacija
(pojava crvenila i edema uz venu)

e promatrati dijete (izgled lica, reakcije, puls, s djetetom voditi primjeren
razgovor - ako je moguce)

* nakon primjene lijeka lagano pritisnuti mjesto uboda suhim sterilnim
smotuljkom gaze, izvaditi iglu

e pritisnuti gazu, drzati 3 minute, u slu€aju produzenog krvarenja duze

e pric¢vrstiti gazu hipoalergijskim flasterom

e ukloniti gazu i flaster nakon 5 minuta i odloziti u infektivni otpad

e odlozitiiglu i Strcaljku u spremnik za oStre predmete (Stitnik ne vracati na iglu)

e raspremiti upotrijebljeni pribor i odloZiti u infektivni otpad

¢ skinuti rukavice i odloziti ih u posudu za necisto i infektivni otpad

* dezinficirati i osusiti svoje ruke

e dokumentirati postupak, vrijeme primjene lijeka i stanje djeteta

¢ promatrati dijete do 30 minuta nakon primjene lijeka

e pratiti pojavu moguéih nezeljenih reakcija na lijek (obavijestiti lije¢nika u
slucaju njihove pojave i evidentirati pojedinosti u dokumentaciju zdravstvene njege)
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK

LOKALNE PRIMJENE LIJEKA NA KOZU
(KREMA, MAST, LOSION, GEL, SPREJ, FLASTER)

Naziv postupka
Primjena lijeka na kozu.

Definicija postupka
Postupak primjene ordiniranog lijeka lokalno na kozu djeteta.

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka
Sigurna primjena ordiniranih lijekova odobrenih za primjenu na kozu djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Lijekovi se primjenjuju na koZu djeteta pretezno radi lokalnog ucinka. NajéeSce u
obliku ljekovitih masti, krema, losiona, gelova, ulja itd. Ponekad lijek primijenjen
lokalno na kozu ili sluznicu moze prodrijeti u dublje slojeve tkiva kada dolazi do
resorpcije liekovite komponente, sto dovodi do sistemskog djelovanja lijeka. Sve
je ucestalija transdermalna primjena lijekova: kada se ljekovita komponenta
oslobada iz specijalnog flastera i ulazi direktno u krvotok (primjerice, lijekovi
protiv jakih bolova). Na ovaj nacin lijek ne prolazi kroz Zeludac i jetru, a time
se izbjegavaju moguce promjene koje bi mogle smanijiti djelotvornost lijeka i
izbjegava se Stetno nadraZivanje sluznice Zeluca. Lijekovi se primjenjuju na
pisani nalog lijeCnika postujuci 5P standard. Ako se lijek priprema u ljekarni
ili u prostoriji za pripremu lijekova, tada svaki lijek mora biti pakiran zasebno
za svako dijete prema standardu 5P.

Procjena:
¢ utvrdivanje identiteta djeteta
e utvrdivanje indikacije za propisani postupak

¢ procjena psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost
roditelja/skrbnika)




n primjena lijekova

prisutnost krvi, sekreta ili tjelesnih teku¢ina na mjestu primjene lijeka
prisutnost crvenila, svrbezi i drugih koznih promjena

mogucih ranijih alergijskih reakcija djeteta na lijek

procjena prostora za primjenu (bez nepotrebnih dodatnih aktivnosti).

PLANIRANJE | IZVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA

taca

lijek (krema, losion, mast, sprej, flaster...)
sterilne komprese

aplikatori (Stapici/Spatule oblozene gazom)
posuda tople vode i trljacica

tekuéi sapun, papirnati rucnik
nesterilne/sterilne jednokratne rukavice
zavoj ili druga vrsta fiksatora (prema potrebi)
dezinficijens za ruke

posuda za nedisto

|IZVODENJE POSTUPKA

provjeriti pisanu odredbu lijeCnika

identificirati dijete, objasniti postupak u skladu s dobi, dopustiti pitanja
primijeniti standard 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
oprati/dezinficirati i osusiti ruke

staviti jednokratne rukavice

odabrati mjesto davanja lijeka

podrucje primjene lijeka osloboditi odjece

kozu ocistiti toplom vodom, tekuéim sapunom i trljacicom

koZu osusiti papirnatim ru¢nikom tapkanjem (ne trljati kozu djeteta)
lijek izravno aplicirati iz originalnog pakiranja

primjenom Stapi¢a/Spatule obloZzene gazom njezno nanijeti lijek na kozu
podrucje koze tretirane lijekom prekriti steriinom kompresom

skinuti rukavice

smjestiti dijete u udoban polozaj

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

evidentirati vrijeme primjene lijeka, pratiti reakcije na lijek

obavijestiti lije¢nika u slucaju pojave nezeljenih reakcija i evidentirati ih
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
NAVLACENJA LIJEKA 1Z BOCICE | AMPULE

Naziv postupka
Navlacenije lijeka iz boCice i ampule.

Definicija postupka

Navlacenje lijeka iz bocice ili ampule pomocu igle i Strcaljke za subkutanu,
intrakutanu, intramuskularnu i intravenoznu primjenu.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna medicinska sestra/tehnicar - prema kompetencijama.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 5 minuta, ovisno o kolicini i pripravku lijeka.

Svrha postupka

Priprema pisano ordiniranog lijeka ili otopine metodom navlacenja u Strcaljku
ili infuzijsku bocu u asepti¢nim uvjetima.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek moze biti u boCicama i ampulama, kao gotov pripravak ili u obliku praha
koji otapamo prije navlacenja u Strcaljku ili infuzijsku bocu. Lijek je potrebno
primijeniti odmah nakon navlacenja. Ukoliko je potrebna odredena koli¢ina
lijeka iz boCice/ampule, potrebno je koristiti iglu s filtrom koja ostaje u bocici.
Tako pripremljen lijek moze se Cuvati prema prilozenim pisanim uputama
u pakiranju lijeka (prospekt), a baca se nakon 24 sata. Na bocici obavezno
napisati vrijeme i datum otvaranja ili otapanja lijeka, kolicinu preostalog lijeka
u bocici/ampuli i potpis medicinske sestre koja je otvarala lijek. Ukoliko je
potrebno otapanje lijeka s kolic¢inom otapala viSe od 50 ml, koristi se igla s
dva ostra vrha - pretakac.

Procjena:

e ispravnosti pakiranja lijeka

e provjera naziva lijeka

e provjera roka upotrebe/valjanosti lijeka




n primjena lijekova

nacina primjene i koncentracije otopine prema uputi na prospektu i
usporedba s pisanom odredbom lijecnika

izgleda otopine (organolepticka svojstva, ne isprobavati okus)

radnog prostora i povrSine za provedbu postupka (mikroklimatskih uvjeta,
osvjetljenja, mira).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik ili kolica za terapiju

lijek

sredstvo za dezinfekciju povrSina
Strcaljka i igla potrebnog lumena i veliCine
smotuljci vate ili gaze

alkoholni dezinficijens za ruke

posuda za nedisto

sabirnik za oStre predmete

|IZVODENJE
NAVLACENJE LIJEKA IZ AMPULE

oprati ili dezinficirati i osusiti svoje ruke

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

smotuljcima vate natopljenim u dezinfekcijsko sredstvo dezinficirati vrat
ampule

odlomiti vrat ampule prema oznaci na vratu ampule

spojiti iglu sa Strcaljkom, uroniti iglu u ampulu do dna ampule, navugi
lijek

ne izvlacedi iglu iz ampule okrenuti Strcaljku okomito i istisnuti mjehurice
zraka u ampulu pazeéi da se ne istiskuje lijek

upotrijebljenu iglu odloziti u spremnik za oStre predmete

staviti sterilnu iglu odgovarajuceg lumena sa Stitnikom na Strcaljku,
ampulu sacuvati do zavrSetka aplikacije lijeka, potom je odloZiti u
sabirnik za oStre predmete

nakon navlacenja lijeka oprati i osusiti ruke
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NAVLACENJE LIJEKA 1Z BOCICA S PRAHOM | GUMENIM CEPOM

oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

odstraniti aluminijski ili plasti¢ni poklopac s bocice

dezinficirati cep bocice smotuljkom vate ili gazicom natopljenom
dezinfekcijskim sredstvom

u Strcaljku navuéi propisanu koli¢inu otapala

uvesti iglu kroz gumeni ¢ep u bocicu i utisnuti otapalo

ostaviti iglu i Strcaljku u bodici (u Strcaljku ¢e uci nesto zraka zbog
poveéanog pritiska u bodici - ne odvajati iglu od Strcaljke i bocice)

lagano rotirati boCicu i pricekati da se lijek otopi

drzati bocicu okomito klipom Strcaljke prema dolje

zrak iz Strcaljke istisnuti u bocicu

pazljivo povudi iglu do razine ¢epa

lagano navudi lijek u Strcaljku i istisnuti preostali zrak natrag u bocicu
odvojiti iglu od Strcaljke i boCice, odloziti je u spremnik za oStre predmete
staviti sterilnu iglu odgovarajuceg lumena sa Stitnikom na Strcaljku
sacuvati bocicu do kraja aplikacije lijeka

nakon navlacenja lijeka oprati i osusSiti svoje ruke

NAVLACENJE GOTOVIH LIJEKOVA/OTOPINA IZ BOCICA S GUMENIM CEPOM

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

odstraniti aluminijski ili plasti¢ni poklopac s bocice

dezinficirati gumeni ¢ep na bocici

spojiti iglu i Strcaljku

okrenuti bocicu okomito, ¢epom prema dolje

iglom i Strcaljkom probosti gumeni Cep bocice (igla mora probusiti samo
stijenku Cepa)

navuéi potrebnu koli¢inu lijeka

nakon uzimanja zeljene koli¢ine lijeka bocicu okrenuti prema dolje
izvaditi iglu sa Strcaljkom

koristenu iglu odloZiti u spremnik za oStre predmete

staviti sterilnu iglu odgovarajuceg lumena sa Stitnikom na Strcaljku
okrenuti Strcaljku iglom prema gore i istisnuti preostali zrak

bocicu sacuvati do kraja aplikacije lijeka, potom je odloZiti u sabirnik za
ostri otpad

nakon navlacenja lijeka oprati i osusiti ruke
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n primjena lijekova

Pri pripremi lijeka mogu se koristiti odredene formule za razrjedivanje
lijekova, npr.:

ordinirana doza lijeka (koju trebamo dati)

doza lijeka koja je trazena/pakirana doza lijeka x razrjedenje

Primjer 1:
Lijek i pakiranje: ceftriaxon lagena 1000 mg
Ordinirana doza: ceftriaxon 300 mg

= 300/1000 = 0,3 x 10 ml (razrjedenje) = 3 ml, tj. 300 mg ordinirane doze
Ceftriaxona

Primjer 2:

Lijek i pakiranje: Ketocef lagena 750 mg

Ordinirana doza: Ketocef 150 mg

=150/750=0,2x 7,5 =1,5 ml, tj. 150 mg ordinirane doze Ketocefa
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA
POD KOZU - SUPKUTANA INJEKCIJA

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

Definicija postupka

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

Provoditelj postupka

Jedna do dvije medicinske sestre/dva tehni¢ara (ovisno o dobi, stanju i
suradljivosti djeteta - dijete tijekom postupka mora biti mirno).

Trajanje postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 5 minuta, a u slu¢aju gotovog pripravka 15
minuta, racunajuci pripremu.

Svrha postupka
Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za supkutano davanje.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se primjenjuje temeljem pisanog naloga lijecnika injiciranjem u sloj izmedu
miSica i koze u asepticnim uvjetima. Lijek se primjenjuje pod kutom od 30°
do 45°, ovisno o dobi djeteta, debljini potkoznog masnog tkiva i vrsti lijeka.
Resorpcija lijeka je brza i lijek djeluje veé¢ unutar 30 minuta.

Daju se male koli¢ine, od 0.5 ml do 2 ml lijeka u vanjsku stranu gornje treéine
nadlaktice, vanjski dio natkoljenice te u lateralne strane trbuha, od pupka do
ilijacne kosti. Koriste se male igle od 25 do 27 G (15 mm - 20 mm duljine). Lijek
se ne smije primjenjivati na mjesta edema, modrica, promijenjene boje koze
i na oStec¢ena mjesta. U slucaju ucestale primjene lijeka potrebno je mijenjati
mjesto injiciranja.




n primjena lijekova

Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

kontraindikacija i prijasnjih alergijskih reakcija na lijekove
debljine potkoznog tkiva djeteta

stanja koze ubodnog mjesta i prethodnih davanja lijeka (hematomi,
crvenilo, edem).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

taca

Strcaljka s pripremljenim lijekom i odgovarajuéom iglom
alkoholni antiseptik za kozu

jednokratne nesterilne rukavice

smotuljci od gaze (komprese)

sabirnik za odlaganje oStrih predmeta

posuda za nedisto

|IZVODENJE

utvrditi identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran
nacin

osigurati privatnhost

dezinficirati i osusiti svoje ruke

staviti rukavice

odabrati mjesto za primjenu lijeka (s. c.)

udobno smjestiti dijete u pravilan polozaj za primjenu s.c. injekcije

dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji, pricekati
15 - 30 sekundi (susenje koze)

uzeti Strcaljku u dominantnu ruku, skinuti Stitnik s igle
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palcem i kaZiprstom druge ruke nabrati kozu i ubosti pod kutom od 30°
do 45° (ovisno o debljini koZe i potkoZnog tkiva te lijeku koji je potrebno
primijeniti)

polagano i oprezno injicirati lijek

fiksirati kozu smotuljkom vate/gaze i izvuéi iglu, lagano protrljati ubodno
mjesto (nakon primjene heparina ne trljati ubodno mjesto)

odloziti iglu i Strcaljku u sabirnik za oStre predmete (Stitnik ne vracati na
iglu)

raspremiti upotrijebljeni pribor i odloZiti u infektivni otpad

skinuti rukavice

dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak

pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija na lijek (obavijestiti lijecnika
u slu€aju njihove pojave i evidentirati pojedinosti u dokumentaciju
zdravstvene njege)




n primjena lijekova

STANDARDIZIRANI POSTUPAK PRIMJENE LIJEKA U
MISIC - INTRAMUSKULARNA INJEKCIJA (1. M.)

Naziv postupka
Intramuskularna injekcija (i.m.injekcija).

Definicija postupka
Intramuskularna injekcija je primjena lijeka pomocu igle i Strcaljke u misic.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar. Dijete tijekom postupka mora biti mirno, stoga
po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) medicinskoj sestri
pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja djeteta (druga
medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 5 - 7 minuta, ovisno o nacinu pakiranja
lijeka (gotov pripravak ili lijek u prahu koji je potrebno razrijediti) i 0 propisanoj
dozi lijeka.

Svrha postupka
Sigurna primjena ordiniranog lijeka ili otopine odobrene za primjenu u misic.

Osnovna obiljezja postupka

Lijek se primjenjuje temeljem pisanog naloga lijeCnika injiciranjem u velike

miSi¢e na mjesta gdje nema velikih krvnih Zila i Zivaca. Lijek se primjenjuje pod

kutom od 45° do 90°, ovisno o dobi djeteta i mjestu primjene lijeka. Resorpcija
lijeka je brza i lijek djeluje veé unutar 30 minuta.

Za primjenu intramuskularne terapije potrebno je poznavati anatomiju misiénog

sustava i osobitosti pojedine dobi djeteta:

a. Preporuceno mjesto primjene intramuskularne injekcije za djecu mladu od
15 mjeseci je natkoljenica, vastuslateralism.quadriceps femoris (mjesto
uboda je 1,5 cm ispod razine gornje i srednje tre¢ine natkoljenice. Igla se
uvodi pod kutom od 60° do 70° i usmjerena je prema pateli.

b. Za djecu stariju od 15 mjeseci moguce mjesto primjene intramuskularne
injekcije je deltoidni miSi¢ nadlaktice (u djece mlade od 15 mjeseci deltoidni
miSi¢ nema dovoljnu masu koja bi osigurala dobru resorpciju lijeka i zbog
blizine radijalnog Zivca). Iglu treba usmjeriti prema acromionu (slijedi se
prirodni tijek miSi¢nih viakana, a lijek se injicira u najdeblji dio misica).




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi u

c. Primjena lijeka u dorzoglutealnu regiju (M gluteus maximus) ne preporucuje
se u djece mlade od 2 godine s obzirom na to da se na tom mjestu uglavnom
nalazi masno tkivo, a miSi¢ se dovoljno razvije tek nakon perioda hodanja
(u dobi izmedu 9 i 12 mjeseci).

Za vece koliCine lijeka (viSe od 2 ml) lijek treba navuéi u dvije Strcaljke i primijeniti

na dva razlicita mjesta.

Primjena lijeka u misi¢ moze biti kontraindicirana u djece s poremecajima

zgruSavanja krvi ili primjeni antikoagulantne terapije.

Odabir lumena igle za intramuskularnu primjenu ovisi o dobi djeteta, gustoci

pripravka, konstituciji miSi¢a i debljini djetetovog potkoZznog masnog tkiva. Za

novorodenc¢ad i dojenéad pri primjeni lijeka u misi¢ preporuc¢ena debljina igle je

23 - 25 G, duljine 16 mm - 25 mm. Za stariju i pretilu djecu te adolescente

mogu se primijeniti igle do 38 mm duZine.

U slucaju ucestale primjene lijeka potrebno je mijenjati mjesto uboda.

Uljne otopine primjenjuju se ,Z“ tehnikom (sprjecava se oSteéenje potkoznog

tkiva).

Procjena:

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

¢ kontraindikacija i prijasnjih alergijskih reakcija na lijekove

¢ djetetove dobi, tjelesne grade i stanja miSi¢a djeteta (radi odabira mjesta
primjene lijeka i velicine igle)

¢ stanja koze ubodnog mjesta i prethodnih davanja lijeka

¢ prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir...).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e paravan (prema potrebi)

¢ posluzavnik

¢ Strcaljka s pripremljenim lijekom i iglom
¢ alkoholni antiseptik za kozu

e jednokratne nesterilne rukavice

* smotuljci od gaze

e sabirnik za oStre predmete

posuda za nedisto




n primjena lijekova

|IZVODENJE

provjeriti identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran nacin
osigurati privatnost

dezinficirati i osusiti svoje ruke

staviti rukavice

smjestiti dijete u lezeéi polozaj (ako je moguce) te odabrati misi¢ za primjenu
lijeka

dezinficirati kozu kruznim pokretima od centra prema periferiji, pricekati
15 - 30 sekundi (susenje koze)

savjetovati dijete da opusti miSi¢ (razgovor s djetetom i/ili roditeljima/
skrbnicima, usmijeriti djetetovu pozornost na nesto drugo postupcima
prilagodenim dobi i stanju djeteta, uz mogucu pomo¢ roditelja/skrbnika
(igracka, tehnike disanja, lupkanje...)

uzeti Strcaljku u dominantnu ruku, skinuti stitnik s igle

kaziprstom i palcem nedominantne ruke rastegnuti kozu, obuhvatiti i
stisnuti djetetov misic; prilikom ,.Z“ tehnike dlanom povucéi kozu iznad mjesta
planiranog uboda prema gore ili u stranu i drzati je tijekom injiciranja
naglim pokretom ruke ubosti pod kutom od 45° do 90° (ovisno o mjestu
primjene, dobi djeteta, veli¢ini miSic¢a), 2/3 igle uvesti u misié¢

aspirirati; u slucaju pojave krvi, izvuCi iglu i promijeniti smjer igle i ponovno
aspirirati

ako nema krvi, polako injicirati lijek iz Strcaljke u misic¢

smotuljkom gaze fiksirati kozu i izvuéi iglu, lagano protrljati ubodno mjesto
i drzati nekoliko sekundi

pri koristenju ,Z“ tehnike izvuéi iglu, naglo pustiti zategnuti dio koZe i staviti
gazu

iglu i Strcaljku odlozZiti u sabirnik za oStre predmete (Stitnik ne vracati na iglu)
ostali upotrijebljeni pribor raspremiti i odloziti u infektivni otpad

skinuti rukavice

dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak

pratiti pojavu mogucih nezeljenih reakcija na lijek (obavijestiti lije¢nika u
sluc¢aju njihove pojave i evidentirati pojedinosti u dokumentaciju zdravstvene
njege)







SPECIFICNI POSTUPCI
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Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASPIRACIJE
SEKRETA KROZ NOS (NAZOFARINGEALNA
ASPIRACIJA) U DJECE

Naziv postupka
Aspiracija sekreta kroz nos djeteta.

Definicija postupka

Aspiracija ili sukcija sekreta iz diSnih putova kroz nos djeteta je postupak
uklanjanja sekreta iz diSnih putova pomocu katetera za aspiraciju i aspiratora
u svrhu uspostavljanja i odrzavanja prohodnosti diSnih putova i neometane
respiracije.

Provoditelj postupka
Postupak provode dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka

Prva aspiracija traje 20 minuta. Svaki sljedeéi postupak aspiracije u istog
djeteta traje ukupno 10 do 15 minuta (sam postupak uvodenja i izvlacenja
aspiracijskog katetera traje do 10 sekundi).

Svrha postupka

Osiguravanje prohodnosti diSnog puta djeteta (osiguravanje slobodnog protoka
zraka), uzorkovanje sekreta za ordinirane pretrage, osiguravanje alternativnog
nacina disanja, prevencija aspiracije, omoguciti nesmetano hranjenje djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Aspiracija sekreta provodi se kada dijete nije u mogucénosti iskasljati sekret koji
se nakupio u straznjem dijelu grla i kada je iz bilo kojeg razloga onemogucéena
aspiracija sekreta kroz usta djeteta. Sekret se aspirira od nazofarinksa prema
vrhu nosa. Kateter se do orofarinksa uvodi bez tlaka. Postupak uvodenja i
izvlaCenje aspiracijskog katetera u djece traje 5 do 10 sekundi (2,5 - 5 sekundi
uvodenjei 2,5 - 5 sekundi izvlacenje katetera) nakon Gega treba uciniti pauzu 3
do 4 minute zbog moguce hipoksije. U novorodencadi, a narocito nedonoscadi,
preporucuje se da postupak aspiracije ne traje duze od 5 sekundi. Za svaki
sljedeCi postupak potrebno je promijeniti kateter i otopinu za ispiranje. Ukoliko
se koristi viSekratna otopina za ispiranje aspiracijskog sustava, obavezno je
otopinu Koristiti samo u svrhu postupaka aspiracije odredenog djeteta. Na
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H specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

bocici otopine mora biti naznaceno ime djeteta, svrha primjene, datum i sat
otvaranja otopine. Otopinu treba Guvati zastiCenu originalnim zatvaracem/
¢epom i mijenjati je svakih 24 sata, a po potrebi i ranije. Aspiraciju treba izvoditi
oprezno pazeéi da se ne povrijedi sluznica usne Supljine djeteta. Dijete bez
svijesti mora biti okrenuto u bocni polozaj prema medicinskoj sestri. Vazno je
odrediti odgovarajuci tlak tijekom postupka aspiracije kako se ne bi ozlijedila
osjetljiva sluznica djetetovog diSnog puta. PodeSavanje vrijednosti tlakova
ovise o vrsti aspiratora.

Aspiratori s vrijednostima mmHg: novorodencad/dojenc¢ad: 40 mmHg - 60
mmHg; djeca: 80 mmHg - 100 mmHg; adolescenti: 100 mmHg - 120 mmHg.

Aspiratori s vrijednostima bara: 0,1 - 0,4 bara (ovisno o uzrastu i stanju djeteta).

Odabir odgovarajuce veli¢ine/promjera aspiracijskog katetera u frenchima (Fr)
prema dobi djeteta:
¢ nedonosc¢ad/novorodencad/dojencad: 5 - 6 Fr

e djeca od 2 do 5 godina: 6 - 8 Fr
e djeca od 6 do 12 godina: 8 - 10 Fr
* adolescenti: 10 - 14 Fr.

Procjena:

¢ djetetove dobi, psihofizickog stanja i moguénosti suradnje djeteta
(nazocCnost roditelja/skrbnika)

* respiratornog statusa djeteta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanja
disajnih faza, patoloskih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja...

¢ djetetove nosne Supljine: izgleda sluznice, prohodnosti nosnih skoljki,
anomalije nosa

¢ potrebne ucestalosti postupaka aspiracije

e stanja djeteta tijekom aspiracije (stanja svijesti, kontrole pulsa, disanja,
prisutnost zvukova, promjene boje koze i vidljivih sluznica, pojacan rad
medurebrenih misica, krvarenja)

* rizika za provedbu aspiracije: antikoagulantna terapija, epistaksa,
hemoptoa, nemir i otezana suradnja

e prostora u kojem se provodi postupak (mikroklimatski uvjeti, svjetlo)
* ispravnosti aspiratora.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA

kolica

aspirator

sterilni kateteri odgovarajuce veliCine
sterilna fizioloSka otopina (0.9-postotni NaCl) ili redestilirana voda
rukavice nesterilne

sterilne rukavice

zastita za dijete (kompresa)
odgovarajuce zastitne maske
zastitne naocale

zastitne komprese (2 komada)

PVC pregace

stanicevina, jednokratni ubrusi
posuda za necisto

dezinficijens za ruke

Medicinska sestra koja provodi aspiraciju (MS 1) stavlja zastitne naocale,
masku, sterilne rukavice, PVC pregacu.

Medicinska sestra koja asistira (MS 2) stavlja PVC pregacu, masku i nesterilne
rukavice te pridrZzava djetetovu glavu.

|IZVOPENJE POSTUPKA

provjeriti identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

visina kreveta u radnoj razini)

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

provjeriti ispravnost aspiratora

staviti zastitnu masku i naocale, staviti nesterilne rukavice

provjeriti prohodnost nosa i po potrebi ga oCistiti




specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

smjestiti dijete u odgovarajuci poloZaj za aspiraciju ovisno o
mogucnostima i ograni¢enjima (MS 2)
staviti zastithnu kompresu na vrat i prsa djeteta (MS 2)

odrediti odgovarajuci tlak za aspiraciju ovisno o vrsti aspiratora i provjeriti
tlak te ugasiti aspirator (MS 1)

otvoriti sterilnu fizioloSku otopinu/redestiliranu vodu (MS 2)

odabrati kateter odgovarajuce veli¢ine, procijeniti duzinu katetera (vrh
nosa - vrh uske - vrh brade) ne vadeéi ga iz zastitne folije (MS 1)

otvoriti zastitnu foliju na dnu katetera i spojiti ga na aspirator (MS 2)
skinuti nesterilne rukavice, odloziti ih u infektivni otpad (MS 1)
MS 1 stavlja sterilne, a MS 2 Ciste rukavice

MS 2 oslobada kateter povlaceci zastitnu foliju i lubrikantom ili
fizioloSkom otopinom vlazi kateter

njezno i sigurno pridrzavati djetetovu glavu jednom rukom, a drugom
rukom djetetove ruke (MS 2)

zamoliti dijete da diSe na usta (suradnja mora biti prilagodena dobi i
stanju djeteta)

njezno rotirajuci uvesti kateter kroz nosnicu prema orofarinksu (do 5
sekundi)

ukljuciti aspirator, zatvoriti otvor regulatora tlaka kako bi se postigao
odgovarajuci negativni tlak (MS1)

aspirirati sekret povlaceci kateter njeznim rotirajuéim pokretima prema
van (do 5 sekundi) (MS 1)

otvoriti regulator tlaka i prekinuti aspiraciju (MS1)

tijekom aspiracije promatrati izgled i ponasSanje djeteta

ponoviti postupak, ako je potrebno, nakon 3 do 4 minute

po potrebi i u skladu s odredbom lijeénika primijeniti terapiju kisikom
udobno smjestiti dijete (MS 2)

isprati kateter i aspiracijske cijevi uranjajuci kateter pod tlakom u sterilnu
vodu

odloziti kateter u infektivni otpad (MS1)

raspremiti i dezinficirati pribor

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta u sestrinsku dokumentaciju




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASPIRACLJE
SEKRETA KROZ USTA DJETETA

Naziv postupka
Aspiracija sekreta kroz usta djeteta

Definicija postupka

Aspiracija ili sukcija sekreta iz diSnih putova kroz usta je postupak uklanjanja
sekreta iz usta i gornjih diSnih putova djeteta pomocu katetera za aspiraciju i
aspiratora u svrhu odrzavanja prohodnosti diSnih putova djeteta.

Provoditelj postupka
Postupak provode dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka

Prva aspiracija traje 20 minuta. Svaki sljedeéi postupak aspiracije u istog
djeteta traje ukupno 10 do 15 minuta (sam postupak uvodenja i izvlacenja
aspiracijskog katetera traje do 10 sekundi).

Svrha postupka

Osiguravanje prohodnosti diSnog puta djeteta (osiguravanje slobodnog protoka
zraka), uzorkovanje sekreta za ordinirane pretrage, osiguravanje alternativnog
nacina disanja, prevencija aspiracije, omogucéiti nesmetano hranjenje djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Aspiracija sekreta provodi se kada dijete nije u mogucnosti iskaSljati sekret
koji se nakupio u straznjem dijelu grla ili u ustima. UCestalost aspiracija ovisi o
kolicini i brzini nakupljanja sekreta u ustima i gornjim diSnim putovima djeteta.
Aspiracija pocCinje iz zdrijela prema usnoj Supljini. Postupak uvodenja i izvlacenje
aspiracijskog katetera u djece traje 5 do 10 sekundi (2,5 - 5 sekundi uvodenje i
2,5 - 5 sekundi izvlacenje katetera) nakon ¢ega treba uciniti pauzu 3 do 4 minute
zbog moguce hipoksije. U novorodencadi, a naro¢ito nedonoscadi, preporucuje
se da postupak aspiracije ne traje duze od 5 sekundi. Za svaki sljedeci postupak
potrebno je promijeniti kateter i otopinu za ispiranje. Ukoliko se koristi viSekratna
otopina za ispiranje aspiracijskog sustava, obavezno je otopinu koristiti samo
u svrhu postupaka aspiracije odredenog djeteta. Na bocici otopine mora biti
naznaceno ime djeteta, svrha primjene, datum i sat otvaranja otopine. Otopinu
treba Cuvati zasticenu originalnim zatvaracem/cepom i mijenjati je svakih 24




H specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

sata, a po potrebi i ranije. U sluGaju oteZane suradnje djeteta, pokusati njezno
otvoriti djetetova usta potiskom brade prema djetetovim prsima. U male djece
s razvijenom denticijom i u starije djece s poremecajem svijesti i otezanom
suradnjom uvijek postoji visok rizik za grizenje aspiracijskog katetera i stoga
se za orofaringealnu aspiraciju preporucuje primjena orofaringealnog tubusa.
Aspiraciju treba izvoditi oprezno pazeci da se ne povrijedi sluznica usne Supljine
djeteta. Dijete bez svijesti mora biti okrenuto u bocni poloZaj prema medicinskoj
sestri. Vazno je odrediti odgovarajuci tlak tijekom postupka aspiracije kako se ne
bi ozlijedila osjetljiva sluznica djetetovog diSnog puta. PodeSavanje vrijednosti
tlakova ovisi o vrsti aspiratora.

Aspiratori s vrijednostima mmHg: novorodencad/dojenc¢ad: 40 mmHg - 60
mmHg; djeca: 80 mmHg - 100 mmHg; adolescenti: 100 mmHg - 120 mmHg.

Aspiratori s vrijednostima bara: 0,1 - 0,4 bara (ovisno o uzrastu i stanju djeteta).

Odabir odgovarajuce veli¢ine/promjera aspiracijskog katetera u frenchima (Fr)
prema dobi djeteta:
¢ nedonoscad/novorodencad/dojencad: 5 -6 Fr

e djecaod 2 do 5 godina: 6-8 Fr
e djeca od 6 do 12 godina: 8 - 10 Fr
¢ adolescenti: 10 - 14 Fr.

Procjena:

e djetetove dobi, psihofizickog stanja i mogucénosti suradnje djeteta
(nazocénost roditelja/skrbnika)

e respiratornog statusa djeteta: frekvencije disanja, ritma, dubine, trajanja
disajnih faza, patoloskih oblika disanja, Sumova, hropaca, krkljanja...

¢ djetetove usne Supljine: izgleda sluznice, stanja zubi ukoliko ih dijete ima,
postojanja zubne proteze

¢ djetetove sluznice nosa i prohodnosti nosnih Skoljki

e potrebne ucestalosti postupaka aspiracije

e prostora u kojem se provodi postupak (mikroklimatski uvjeti, svjetlo)
e ispravnosti aspiratora.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA MATERIJALA | PRIBORA

* kolica

e aspirator




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

sterilni kateter odgovarajuce veliCine
sterilna fizioloSka otopina (0.9-postotni NaCl) ili redestilirana voda
rukavice nesterilne

sterilne rukavice

zastita za dijete (kompresa)
odgovarajuce zastitne maske
zastitne naocale

zastitne komprese (2 komada)
orofaringealni tubus

PVC pregace

Spatula, stanicevina

posuda za necisto

dezinficijens za ruke

Medicinska sestra koja provodi aspiraciju (MS 1) stavlja zastitne naocale,
masku, sterilne rukavice, PVC pregacu.

Medicinska sestra koja asistira (MS 2) stavlja PVC pregacu, masku i nesterilne
rukavice te pridrzava djetetovu glavu.

|IZVODENJE POSTUPKA

provjeriti identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

visina kreveta u radnoj razini)

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

provjeriti ispravnost aspiratora

staviti zaStitnu masku i naocale, staviti nesterilne rukavice
provjeriti prohodnost nosa i po potrebi ga ocistiti

smjestiti dijete u odgovarajuci poloZaj za aspiraciju ovisno o
moguénostima i ograni¢enjima (MS 2)

staviti zaStitnu kompresu na vrat i prsa djeteta (MS 2)




specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

odrediti odgovarajuci tlak za aspiraciju ovisno o vrsti aspiratora i provjeriti
tlak te ugasiti aspirator (MS 1)

otvoriti sterilnu fizioloSku otopinu/redestiliranu vodu (MS 2)

odabrati kateter odgovarajuce veliine, procijeniti duzZinu katetera (vrh
nosa - vrh uske) ne vadeci ga iz zastitne folije (MS 1)

otvoriti zastitnu foliju na dnu katetera i spojiti ga na aspirator (MS 2)
skinuti nesterilne rukavice, odloziti ih u infektivni otpad (MS 1)
MS 1 stavlja sterilne, a MS 2 Ciste rukavice

MS 2 oslobada kateter povlacedi zastitnu foliju i lubrikantom ili
fizioloSkom otopinom vlazi kateter

njezno i sigurno pridrzavati djetetovu glavu jednom rukom, a drugom
rukom djetetove ruke (MS 2)

zamoliti dijete da otvori usta ili postaviti orofaringealni tubus (MS1)
njezno uvesti kateter u usta sa strane, uz bukalnu sluznicu (MS1)
lagano uvoditi kateter prema zdrijelu (MS1)

ukljuciti aspirator, zatvoriti otvor regulatora tlaka kako bi se postigao
odgovarajuci negativni tlak (MS1)

njezno rotirajuci uvesti kateter (do 5 sekundi) i aspirirati sekret povlaceci
kateter van (do 5 sekundi) (MS 1)

otvoriti regulator tlaka i prekinuti aspiraciju (MS1)

tijekom aspiracije promatrati izgled i ponasanje djeteta

ponoviti postupak, ako je potrebno, nakon 3 do 4 minute

po potrebi i u skladu s odredbom lijecnika primijeniti terapiju kisikom
udobno smjestiti dijete (MS 2)

isprati kateter i aspiracijske cijevi uranjajuéi kateter pod tlakom u sterilnu
vodu

odloziti kateter u infektivni otpad (MS1)

raspremiti i dezinficirati pribor

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta u sestrinsku dokumentaciju
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK POSTAVLJANJA
PERIFERNE INTRAVENSKE (1.V.) KANILE U DJECE

Naziv postupka
Postavljanje periferne intravenske (1.V.) kanile u djece.

Definicija postupka
Postavljanje periferne 1.V. kanile je postupak kojim se osigurava trajni pristup
djetetovom venskom putu.

Provoditelj postupka

Medicinska sestra/tehnicar. Dijete tijekom postupka mora biti mirno, stoga po
potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) medicinskoj sestri/tehnicaru
pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja djeteta (druga
medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Svrha postupka

Dugotrajna primjena lijekova za intravensku primjenu, hranjivih otopina te
pripravaka krvi i krvnih derivata.

Trajanje postupka
Postupak traje 30 minuta.

Osnovna obiljezja postupka

Za pravilno izvodenje postupka vazno je metodama promatranja i palpacije
pazljivo odabrati venu u koju ¢e se uvesti I.V. kanila. Mjesto uvodenja I.V. kanile
ovisi o0 djetetovom uzrastu, stanju i dostupnosti djetovih vena te vrsti, namjeni i
trajanju infuzije/terapije. NajcesScée se L.V. kanilu uvodi u ravne vene djetetovih
gornjih ekstremiteta (vene dorzuma Sake, metakarpalne vene, cefalicnu ili
bazilicnu venu podlaktice, kubitalnu venu). U novorodencadi (ukoliko nije
uspostavljen umbilikalni venski put) i dojenc¢adi periferna se I. V. kanila moze
postaviti u vene djetetove glave. Vene su dobro vidljive ispod povrSine koze
glave i nemaju zalistke, Sto omogucéava postavljanje kanile u oba smjera (prema
srcu ili od srca). Veéina velikih vena glave djeteta ima smjer u pravcu djetetova
vrata. Tijekom postavljanja I.V. kanile i svih manipulacija oko mjesta uboda vrlo
je vazno pridrzavati se pravila asepse jer su vene djetetove glave neposredno
povezane sa sinusima mozdanih ovojnica. Ukoliko je moguée, preporucuje
se punktirati vene ¢eonog dijela glave kako bi dijete moglo slobodno okretati
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glavu na jednu i drugu stranu. I.V. kanile postavljene u vene djetetovih ruku
roditeljima su estetski prihvatljivije od I.V. kanila postavljenih u djetetovu
glavu ili noge. Ukoliko je dijete pokretno i hoda, najprakticnije je I. V. kanilu
postaviti u djetetovu nedominantnu ruku. Nepokretnom djetetu I.V. kanila
moze se postaviti u vene nogu/stopala. Tako djetetove ruke ostaju slobodne
za pokretanje (nisu potrebne preventivne mjere medicinskih fiksacija). KoZa na
odabranom mjestu mora biti neoStecena (bez znakova infekcije, iritacije itd.)
i bez moguéih promjena (madez, oZiljak, oteklina...). Promjer i veli¢ina kanile
ovisi o dobi djeteta, tj. o lumenu odabrane vene. Za mjerenje I.V. kanila koristi
se standardni kalibar Zice (eng. standard wire gauge) kojim se mjeri unutarnji
promjer. Sto je manja veli¢ina kalibra, to je veéi promjer. Za novorodenéad se
obi¢no primjenjuju I.V. kanile lumena 24 geidza (G), dok se ovisno o velicini
djeteta primjenjuju I. V. kanile od 22 do 18 G. Intravenska kanila je plasticna, a
u sebiima metalnu vodilicu kojom se probija koza i tkivo i koja pomaze uvodenju
kanile u lumen vene. Uvodi se pod kutom od 45° primjenom asepti¢ne tehnike.
Nakon postavljanja periferne L.V. kanile i pojave krvi u komorici, odmah treba
provjeriti prohodnost primjenjujuci 2 ml - 3 ml fizioloSke otopine promatrajugi
je lise pojavilo crvenilo, oteklina ili je podrucje koze pobijelilo (znak punktirane
arterije - odmah izvaditi kanilu!!l), osjeca li se otpor pri apliciranju ili se dijete
zali na bol u tom podrucju. Pri svakoj primjeni |.V. terapije treba provjeriti
prohodnost venskog puta, kao i izgled podrucja oko ubodnog mjesta. Ukoliko
nema nezeljenih reakcija/komplikacija, I.V. kanila se mijenja nakon 72 sata
(po potrebi ranije). Djeca s postavljenom L.V. kanilom moraju biti pod trajnim
nadzorom zbog Cestih nekontroliranih i nekoordiniranih pokreta (narocito mala
djeca i djeca s kvalitativnim i kvantitativnim poremecajima svijesti).

Procjena:

¢ stanja vena na ekstremitetima djeteta kojemu se uvodi I.V. kanila
(elasti¢nost, punoca vene, mjesta prethodnih punkcija, blizina arterija,
Zivaca i zglobova, a.v. fistula...)

* veli¢ine potrebne I.V. kanile

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

e stanja iizgleda koze djeteta na mjestu gdje se uvodi I.V. kanila
¢ mogucnost krvarenja na L.V. kanilu (antikoagulantna terapija)
e prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir)

¢ ucestalosti i trajanja primjene intravenske terapije.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica ili posluzavnik

I.V. kanile odgovarajuce velicine

jednokratne nesterilne rukavice

nepropusni podlozak

poveska

sterilne loptice od gaze/komprese

alkoholni dezinficijens za kozu

sterilna prekrivka za zastitu mjesta primjene 1. V. kanile (prozirnica)
hipoalergijjski flaster

sterilna Strcaljka (2 ml ili 5 ml s fizioloSkom otopinom)
sabirnik za odlaganje necistog i infektivnog pribora
sabirnik za odlaganje oStrog otpada

IZVODENJE POSTUPKA

provjeriti identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja (djetetu, roditelju/skrbniku)
aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

primijeniti standardizirani postupak 5P za primjenu lijeka na siguran
nacin

oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

staviti rukavice

udobno smjestiti dijete

palpiranjem odabrati mjesto venepunkcije

staviti zastitni podlozak ispod djetetove ruke

staviti povesku 10 cm - 20 cm iznad mjesta uboda, palpirati puls

sredstvom za dezinfekciju koZe ocistiti podrucje uboda kruznim
pokretima od sredine prema periferiji najmanje tri puta, svaki put drugom
sterilnom lopticom gaze/komprese (sacekati 30 sekundi da se koza
0susi)
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oprati/dezinficirati ruke, osusiti ih
staviti rukavice
izvaditi I.V. kanilu iz zastite

nedominantnom rukom lagano zategnuti kozu te na taj nacin fiksirati
venu u koju uvodimo kanilu

dominantnom rukom drzati I. V. kanilu koso pod kutom od 45° iznad vene
s kosim vrhom okrenutim prema gore, probiti kozu

spustiti kut ulaska za 10 stupnjeva i uéi u venu, prilikom ulaska u venu
osjetit ¢e se slab otpor

slijediti iglom venski lumen i promatrati pojavu krvi u komorici I.V. kanile;
kada se krv pojavi u komorici, opustiti povesku

malo izvudi iglu vodilicu i nastaviti uvoditi plasti¢ni dio I.V. kanile

prstima njezno pritisnuti vrh kanile u veni, izvuéi iglu vodilicu do kraja; na
vanjski dio kanile spojiti sterilnu Strcaljku s fizioloSkom otopinom
primjenom Strcaljke provjeriti prohodnost I.V. kanile ustrcavanjem 2 ml do
5 ml fizioloSke otopine

ukoliko kanila/venski put nisu odgovarajuce prohodni, kanilu izvugi,

a ubodno mjesto komprimirati sterilnom lopticom gaze i fiksirati
hopoalergenskim flasterom do trenutka sigurnog prestanka krvarenja

ukoliko su kanila/venski put prohodni, zatvoriti kanilu sterilnim ¢epom;
nakon svake primjene lijeka kroz I.V. kanilu promijeniti sterilni Cep na
kanili

ucvrstiti I.V. kanilu sterilnom prekrivkom (prozirnicom)

prekrivku/prozirnicu promijeniti svaki put kada se onedisti krvlju ili
drugim agensima (inace promjenu raditi svaka 72 sata) utjesiti dijete i
udobno ga smjestiti

upotrijebljen pribor ukloniti, igle odloziti u sabirnik za odlaganje oStrog
infektivnog pribora, a ostali materijal u vreCe za infektivni otpad

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke
dokumentirati mjesto i vrijeme postavljanja I.V. kanile
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK SNIMANJA
ELEKTROKARDIOGRAMA (EKG-A) U DJECE

Naziv postupka
Snimanje elektrokardiograma djeteta.

Definicija postupka
Elektrokardiografija je neinvazivan postupak registriranja elektricnih potencijala

koje djetetovo srce proizvodi svojim radom. Te su struje vrlo slabe, pojacava ih
elektrokardiograf i prenosi ih na papir kao EKG krivulju, odnosno elektrokardiogram.

Provoditelj postupka

Postupak primjenjuju jedna ili dvije medicinske sestre/tehnicari, ovisno o dobi,
stanju i suradljivosti djeteta (mogucéa je pomo¢ roditelja/skrbnika).

Trajanje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 20 - 30 minuta.

Svrha postupka

Dobiti graficki prikaz elektricnih potencijala koje svojim radom proizvodi srce
djeteteta.

Osnovna obiljezja postupka

Struje koje proizvodi djetetovo srce svojim radom su vrlo slabe, pa se pomocu
elektrokardiografa pojacavaju i prenose na papir kao elektrokardiogram,
odnosno EKG krivulja. Standardni elektrokardiogram sastoji se od 12 odvoda:
tri standardna odvoda (L1111}, tri unipolarna odvoda ekstremiteta (avVR,aVL,aVF),
Sest prekordijalnih odvoda (od V1 do V6) te u djece do tri godine desni odvod
(V3R,V4R). Elektrode se postavljaju na obje ruke i lijevu nogu, a elektroda
na desnoj nozi sluzi kao uzemljenje. Snimanje elektrokardiograma zahtijeva
pravilno postavljanje elektroda na predvidena mjesta, tako da imaju dobar dodir
s kozom. Bolja provodljivost postiZe se vlazenjem koZe gelom ili vodom. Kako
bi interpretacija EKG nalaza bila Sto tocnija, potrebno je na elektrokardiogram
napisati ime i prezime djeteta, datum rodenja, vrijeme snimanja, tezinu i visinu/
duzinu djeteta te lijekove koje dijete prima. Elektrode se postavljaju u smjeru
kazaljki na satu. R je crvena i postavlja se na desnu ruku, L je Zuta i postavlja
se na lijevu ruku, F je zelena i postavlja se na lijevu nogu, a na desnu nogu
postavlja se N (crna) i sluZi kao uzemljenje. Prekordijalni odvodi postavljaju se
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na prsni koS ispred srca.V1- Cetvrti interkostalni prostor dva prsta parasternalno
desno, V2 - Cetvrti interkostalni prostor dva prsta parasternalno lijevo, V4 - peti
interkostalni prostor prst medijalno od medioklavikularne linije, V3 - na sredinu
linije koja spaja V2 i V4, V5 - peti interkostalni prostor na prednjoj aksilarnoj
liniji, V6 - peti interkostalni prostor na srednjoj aksilarnoj liniji.

Nemirno dijete je potrebno umiriti koristeéi tehnike odvlaéenja pozornosti
(igracke, pricanje...pomo¢ roditelja/skrbnika). EKG se djetetu moze snimati i
u krilu majke, pa ¢ak i na prsima ukoliko je to jedini nadin umirivanja djeteta
(time je i EKG nalaz tehnicki ispravan).

Procjena:
* psihofizickog stanja djeteta (strah, nemir, plac¢ ,tremor)
* djetetove/roditeljske upuéenosti u postupak snimanja

e prostora u kojem ¢e se snimati EKG (ugodna temperatura, bez buke,
dobro osvjetljenje, dostupnost izvora elektrine energije...)

* ispravnosti aparata.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

¢ EKG aparat

e gel za elektroprovodljivost ili vlazne loptice od vate
e papirnati ubrus

¢ dezinfekcijsko sredstvo

* paravan

e posuda za necisto

e odgovarajuce Stipaljke (prema dobi djeteta)

e odgovarajuce elektrode ili pumpice prilagodene dobi djeteta
e adapteri ili ,krokodil Stipaljke*

e posluzavnik

e igracka, Caj ili sl.

IZVODENJE POSTUPKA

¢ identificirati dijete, predstaviti se, objasniti djetetu postupak na njemu
razumljiv nacin

e osigurati privatnost (zatvoriti vrata, postaviti paravan)
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oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

smjestiti dijete u leze¢i polozaj (ukoliko nije moguée, smjestiti ga u
poviSeni polozaj do visok Fowlerov polozaj)

osloboditi djetetov prsni koS, podlaktice i donje dijelove ekstremiteta od
odjece

navlaziti povrSinu koze vodom ili gelom na mjestima postavljanja
elektroda/drzaca elektroda

postaviti drzace elektroda/sStipaljke na djetetove ekstremitete, R na
desnu ruku, L na lijevu ruku, F na lijevu nogu i N na desnu nogu

navlaziti kozu na prsima gdje ¢e se postaviti drzaci elektroda

postaviti elektrode na odgovarajuéa mjesta na prsni kos:

¢ V1 (crvena) - Cetvrti interkostalni prostor

e V2 (zuta) - Cetvrti interkostalni prostor, dva prsta od sternuma lijevo

* V4 (smeda) - peti interkostalni prostor lijevo, jedan prst medijalno od
medioklavikularne linije

e V3 (zelena) - na sredini linije izmedu V2 i V5

¢ V6 (ljubicasta) - peti interkostalni prostor lijevo, u srednjoj aksilarnoj
liniji

ukoliko se snima novorodende ili dojence, elektrode postaviti odvod po

odvod

uputiti dijete normalnom disanju kako bi se opustilo

upisati ime i prezime djeteta te datum rodenja prije pocetka snimanja

provjeriti parametre na aparatu prije poCetka snimanja

snimiti EKG

obavijestiti dijete o zavrSetku snimanja

skinuti elektrode i Stipaljke s djeteta

obrisati koZu djeteta od gela

pomocdi djetetu prilikom odijevanjaotpratiti dijete u bolesnicku sobu,
udobno ga smjestiti

dezificirati drzaCe elektroda i elektrode

pospremiti i dezinficirati stol za snimanje i promijeniti zastitnu plahtu
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA
UZORAKA STOLICE NA OKULTNO KRVARENJE

Naziv postupka
Uzimanje uzorka stolice na okultno krvarenje.

Definicija postupka
Uzimanje uzoraka stolice na okultno krvarenje je postupak kojim osiguravamo
odgovarajuci materijal za navedenu pretragu.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 10 minuta (ne ukljucuje pripremu djeteta
za defekaciju i zbrinjavanje nakon defekacije).

Svrha postupka

Svrha postupka je dobiti podatak o postojanju primjese krvi u uzorku stolice
djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Testiranje stolice na okultno krvarenje izvodi se u svrhu dokazivanja postojanja
oku nevidljive primjese krvi u stolici. Postoji nekoliko razlicitih izvedbi testa, a
najcesce se koriste Hemoccult Il i Hemoccult 1| SENSA koje karakterizira veéa
osjetljivost na prisutnost tragova krvi (hema) u stolici. Test se sastoji od paketi¢a
u kojem su pakirani Stapici za uzimanje uzoraka stolice i kartonski omoti na
koje se nanose tracci/uzorci stolice. Preporucuje se uzeti uzorke tri uzastopne
stolice u tri dana (s dva razliCita mjesta po jedan uzorak) te ih nanijeti na za
to predvideno mjesto. Pozitivan nalaz znaci da je testom otkriveno postojanje
primjese krvi u stolici. Test moze biti i lazno pozitivan pa je potrebno pridrzavati
se sljedecih uputa: 7 dana prije testa ne uzimati lijekove koji mogu dovesti do
krvarenja u probavnom sustavu; test treba odgoditi u slu¢aju pojave proljeva,
menstruacije ili jasnog krvarenja; pridrzavati se pravila prehrane prije i za
vrijeme izvodenja testa.
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Procjena:

psihofizickog stanja djeteta

djetetove mogucnosti i viemena defekacije

izgleda analnog otvora djeteta

djetetove moguénosti zadrzavanja stolice

svih ¢imbenika i stanja koja mogu utjecati na rezultate pretrage
prostora gdje ¢e dijete vrsiti nuzdu (privatnost...).

PLANIRANJE | IZVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

pisani nalog lijeCnika - uputnica za pretragu
test - komplet za uzimanje uzorka stolice
jednokratne nesterilne rukavice
jednokratna PVC pregaca

Cista djeCja nocna posuda

jednokratna pelena

sapun, rucnik i posuda s vodom za perianalnu higijenu
stanicevina

paravan

posuda za infektivni otpad

IZVOPENJE POSTUPKA

provjeriti propisano vrijeme uzimanja uzorka

identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak u skladu s
djetetovom dobi, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja
osigurati privatnost (ukoliko se defekacija obavlja u bolesnickoj sobi,
ograditi djetetov krevet paravanom, djetetu staviti noénu posudu ili Cistu
pelenu)

vece/pokretno dijete otpratiti ili odvesti u WC ili sanitarni prostor gdje ga
treba udobno smjestiti na noénu posudu

pomoci djetetu pri svlacenju odjece s donjeg dijela tijelazamoliti dijete da
mokri prije defekacije

staviti pregacu i jednokratne rukavice
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nakon defekacije staviti noénu posudu sa strane

provesti higijenu perianalne regije

pomocdi djetetu pri odijevanju

ukoliko dijete ima pelene, ukloniti pelenu sa stolicom sa strane, napraviti
higijenu perianalne regije i staviti Cistu pelenu

skinuti jednokratne rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

otvoriti pripremljeni test komplet, na prednju stranu kartona upisati
trazene djetetove identifikacijske i opée podatke

otvoriti prednji veliki poklopac test kartona
staviti jednokratne rukavice

priloZzenim kartonskim Stapicem uzeti uzorak stolice veli¢ine zrna pSenice
i nanijeti ga u tankom sloju unutar jednoga otvora/kruga

isti postupak ponoviti na svim ponudenim povrSinama (otvorima/
krugovima) uzimajuci uzorke s razli¢itih dijelova stolice novim kartonskim
Stapiéima

nakon zavrSetka Stapic¢e odloZiti u infektivni otpad

zatvoriti poklopac test kartona

isprazniti noénu posudu, pelenu baciti u infektivni otpad

raspremiti upotrijebljeni pribor

skinuti rukavice i pregacu,odloziti u infektivni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

uzorke odmah poslati u laboratorij s kompletno ispisanom uputnicom;
u slucaju nemoguénosti brzog transporta u laboratorij, uzorak stolice
pohraniti u poseban hladnjak za uzorke na + 4 °C

dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA
UZORAKA VENSKE KRVI VENEPUNKCIJOM U DJECE

Naziv postupka
Uzimanje uzoraka venske krvi venepunkcijom.

Definicija postupka
Uzimanje uzorka venske krvi venepunkcijom je postupak kojim se iglom

ulazi u venu djeteta radi sakupljanja venske krvi u Strcaljku ili epruvetu za
laboratorijske pretrage.

Provoditelj postupka
Postupak provode dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje i izvodenje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 15 do 30 minuta.

Svrha postupka
Uzimanje krvi za razliCite ordinirane analize i pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Uzorak venske krvi uzima se u dijagnostiCke svrhe prema pisanom nalogu
lijeCnika. Uzorkovanje krvi venepunkcijom je postupak koji ima traumatican
utjecaj na djecu i roditelje/skrbnike te ga je potrebno izvoditi njezno i spretno,
uz obaveznu psihofizicku i edukacijsku pripremu djeteta i roditelja/skrbnika.
Za venepunkciju se najceSée biraju vene na djetetovoj podlaktici i Saci (ogranci
v. basilike, v. cefalike i kubitalne vene). Ne preporucuje se punktiranje vena na
mjestima madeza ili mjestima s bilo kakvim promjenama koZe/tkiva. Takoder,
nije preporuceno viSekratno punktiranje vena na jednom mjestu. Palpiranjem
i gledanjem procjenjuje se punoca vene. U iznimnim sluéajevima, kada krv
nije moguce izvaditi iz perifernih vena djetetovih ekstremiteta, uzorak venske
krvi mozemo uzeti venepunkcijom vena na glavi djeteta (dojencad). U djece
1 sat prije venepunkcije predvideno mjesto namazati kremom s anestetskim
ucinkom (npr. Emla krema). lzuzetak Cine stanja hitnosti, alergijske reakcije
itd. Uzorci krvi uzimaju se jednokratnim ,Baby” setom za vadenje krvi ili iglom
za jednokratnu uporabu u vakutejnere - vakuumske epruvete. Veli¢inu igle
treba prilagoditi debljini i stanju djetetove vene. Ispravnost tehnike uzorkovanja
krvi osigurava toénost nalaza. Venepunkciju izvode dvije medicinske sestre.
Jedna pridrzava dijete, a druga punktira djetetovu venu. Ovisno o veli€ini i
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suradljivosti djeteta, dijete se pridrzava u krilu ili je u leze¢em polozaju (krevet/
stol za medicinske intervencije). Nazo¢nost roditelja/skrbnika moze pomogi
ucinkovitijoj suradnji djeteta.

Procjena:
e stanja djetetovih vena (veliCina, elasticitet, polozaj)
¢ stanja koZe ubodnog mjesta i mjesta prethodnih uboda

¢ dobi, psihofiziCkog stanja i moguénosti suradnje djeteta (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

e prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e uputnica - pisani nalog lijeCnika

e kolica ili posluzavnik

e dezinficijens za kozu

e sterilni smotuljci gaze/vate ili originalno pakirane sterilne jednokratne
komprese natopliene dezinficijensom

e poveska

¢ rukavice - jednokratne nesterilne

* hipoalergijski flaster

* sterilne jednokratne igle ili baby set za vadenje krvi

¢ vakuumirane epruvete za odredenu pretragu (razlikuju se po boji cepova,
dodatku reagensa koji se nalazi u epruveti i veli€ini)

¢ kodirane naljepnice ili olovka za oznaCavanje imena i prezimena djeteta
e stalak za epruvete

* spremnik za odlaganje infektivnog i ostrog otpada

e posuda za necisto

IZVODENJE

e provjeriti identitet djeteta

e utvrditi indikaciju za propisani postupak

e predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

e aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)
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provjeriti ispravnost i rok trajanja pribora

smjestiti dijete u lezedi ili sjedeéi polozaj

ukoliko je dijete malo ili postoji otezana suradljivost djeteta, druga medicinska
sestra treba pridrzavati dijete (moguéa pomoc¢/podrska roditelja/skrbnika)
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

staviti rukavice

promatranjem i palpiranjem odabrati mjesto uboda

predloZziti i dogovoriti s djetetom i roditeljima mjesto uboda (ukoliko je moguce)
namazati potencijalno mjesto uboda kremom s anestetskim djelovanjem (npr.
Emla krema), pokriti folijom i pricekati 1 sat u skladu s uputom (iskljuceno
u hitnim stanjima)

staviti povesku 10 cm iznad mjesta punkcije

palpiranjem pulsa provjeriti moguéi prejak stisak poveske

dezinficirati koZu smotuljcima gaze natopljenim dezinficijensom, sacekati
15 - 30 sekundi radi suSenja koze

sastaviti iglu s nastavkom za venepunkciju (Holder)

skinuti sStitnik igle i ubosti odabrano mjesto pod kutom od 40°, spustiti iglu
za 10° i uvesti u venu

kada se pojavi krv, kroz nastavak (Holder) spojiti epruvetu s donjim dijelom
,baby sustava” ili igle

kada potece krv u epruvetu, opustiti povesku i otvoriti djetetovu Saku (ukoliko
je dijete suradljivo); ukoliko je vena slabe punoce, ostaviti povesku do kraja
vadenija Kkrvi, ali ne dulje od 3 minute; povesku odvezati uvijek prije vadenja
igle iz vene

ukoliko je potrebno vise uzoraka (epruveta), lagano izvuéi punu epruvetu iz
Holdera i utisnuti novu odgovarajucu epruvetu

ukoliko je potrebno, izmijeSati krv s reagensom njeznim okretanjem epruvete
njezno izvaditi iglu

lagano komprimirati mjesto uboda suhim sterilnim smotuljkom gaze ili vate
3 do 5 minuta

nakon zavrsene kompresije smotuljak gaze/vate odloziti u infektivni otpad
odmah nakon vadenja krvi obiljeziti epruvete prema pravilima
transportirati uzorke krvi s pripadajuéom uputnicom u laboratorij

igle odloziti u sabirnik za odlaganje oStrog otpada

raspremiti pribor

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

pohvaliti dijete za hrabrost i zahvaliti roditeljima na suradnji
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORKA
KAPILARNE KRVI U DJECE

Naziv postupka
Uzimanje uzorka kapilarne krvi.

Definicija postupka
Uzimanje uzorka kapilarne krvi je postupak kojim se lancetom punktira mikrorez/
ubod kroz koZu djeteta radi dobivanja uzorka kapilarne krvi.

Provoditelj postupka

Postupak provodi medicinska sestra/tehnicar. Ukoliko je dijete izri¢ito nesuradljivo
pri izvodenju postupka, druga medicinska sestra pridrzava dijete.

Trajanje i izvodenje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Uzimanje kapilarne krvi za razliCite ordinirane pretrage (plinske analize,
acidobazni status, biokemijske analize...).

Osnovna obiljezja postupka

Uzorak kapilarne krvi uzima se u dijagnosticke svrhe prema pisanom nalogu
lijeénika. Uzorkovanje krvi je postupak koji ima traumatican utjecaj na djecu
i roditelje/skrbnike te ga je potrebno izvoditi njezno i spretno, uz obaveznu
psihofizicku i edukacijsku pripremu djeteta i roditelja/skrbnika. Mjesto punkcije
(uboda) lancetom u djece Cesto ovisi o djetetovoj dobi. Tako se nedonoSc¢ad,
novorodencad i dojencad najcesSce punktira lancetom u podrucju plantarne
povrsine pete. Djecu stariju od jedne godine, malu djecu i stariju djecu najcesSce
se punktira u palmarnu povrSinu vrha treceg i Getvrtog prsta ruke ili nozZni palac
(ubod uvijek mora biti viSe sa strane, a ne na sredini vrha prstiju ili pete). Nije
preporuceno viSekratno punktiranje na jednom mjestu.

Procjena:

¢ dobi, psihofizickog stanja i moguénosti suradnje djeteta (nazo¢nost
roditelja/skrbnika)

¢ stanja djetetovih vrhova prstiju (jagodica) ili peta
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* u dokumentaciji provjeriti redoslijed punktiranja jagodica prsta ili peta
e prostora za intervenciju (Cisto¢a, osvjetljenje, mir).

PLANIRANJE | PROVODBENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

e uputnica - pisani nalog lijeCnika

¢ Kkolica ili posluzavnik

¢ dezinficijens za kozu

e sterilni smotuljci gaze/vate ili originalno pakirane sterilne jednokratne
komprese natopliene dezinficijensom

¢ rukavice - jednokratne nesterilne

* Jancete

e odgovarajuce epruvete za odredenu pretragu

» sterilni smotuljak komprese za prekrivanje ubodnog mjesta

* hipoalergijski flaster

¢ Kkodirane naljepnice ili olovka za oznaCavanje imena i prezimena djeteta
e stalak za epruvete

¢ spremnik za odlaganje infektivnog i oStrog otpada

e posuda za necisto

[ZVODENJE
e provjeriti identitet djeteta
e utvrditi indikaciju za propisani postupak

e predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

e aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

e provjeriti ispravnost i rok trajanja pribora

¢ smijestiti dijete u lezedi ili sjedei polozaj

¢ ukoliko je dijete malo ili postoji otezana suradljivost djeteta, druga

medicinska sestra treba pridrzavati dijete (mogucéa pomoc¢/podrska
roditelja/skrbnika)

* oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke
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staviti rukavice

predloziti i dogovoriti s djetetom i roditeljima mjesto uboda (ukoliko je
moguce)

svojom nedominantnom rukom pridrzavati djetetovu Saku/stopalo/petu
(na kojoj ¢e se punktirati)

dezinficirati kozu smotuljcima gaze natopljenim dezinficijensom, sacekati
15 - 30 sekundi radi suSenja koze

dominantnom rukom drzati lancetu i njome ubosti jagodicu prsta/palca/
petu (sa strane)

nedominantnom rukom njezno pritiskati prst/palac/petu i istiskivati kapi
Krvi

kapi krvi skupljati u odgovarajuce epruvete

ukoliko je potrebno uzorkovati vece kolicine kapilarne krvi tijekom duzeg

vremena, preporucuje se povremeno obrisati ubodno mjesto sterilnom
kompresicom kako bi se sprijecilo stvaranje ugruska na mjestu uboda

nakon zavrSetka uzorkovanja lagano komprimirati mjesto uboda suhim
sterilnim smotuljkom gaze ili vate 3 do 5 minuta

nakon zavrsene kompresije smotuljak gaze/vate fiksirati flasterom do
trenutka potpunog prestanka krvarenja

odmah nakon vadenja krvi obiljeziti epruvete prema pravilima
transportirati uzorke krvi s pripadajuéom uputnicom u laboratorij
lancetu odloziti u sabirnik za odlaganje oStrog otpada

raspremiti pribor

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

pohvaliti dijete za hrabrost i zahvaliti roditeljima na suradnji
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORKA
OBRISKA NAZOFARINKSA DJETETU

Naziv postupka
Uzimanje uzorka obriska nazofarinksa djetetu za propisane pretrage.

Definicija postupka

Uzimanje obriska nazofarinksa postupak je kojim se pomocu sterilnog navlazenog
brisa (sterilnom fizioloSkom otopinom) od tankog savitljivog/elastichog materijala
s vrhom obloZenim sterilnom vatom ulazi kroz djetetovu nosnicu u nazofarinks
i uzima uzorak obriska.

Provoditelj postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka:
Za izvodenje postupka potrebno je 20 do 25 minuta.

Svrha postupka:

Uzeti uzorak obriska sluznice djetetovog nazofarinksa za mikrobioloSku i/ili
viroloSku analizu.

Osnovna obiljezja postupka:

Obrisak treba uzimati iz obje djetetove nosnice ukoliko se nakon obriska prve
nosnice ne dobije dostatno materijala za uzorak. U mikrobioloski laboratorij
uzorak se dostavlja unutar 2 sata od uzorkovanja. Ako to nije moguce, uzorak
se skladisti na +4 °C i dostavlja u laboratorij najkasnije 24 sata od uzorkovanja.
Za viroloSke pretrage uzorak treba uroniti u transportnu podlogu (Hanks)
te pohraniti na +4 °C i u laboratorij dostaviti unutar 24 sata. U nedostatku
transportne podloge moze se koristiti sterilna fizioloSka otopina, uz naznaku
nacina uzimanja/skladisStenja na uputnici za laboratorij. Obrisak za izolaciju
specifiénih uzroénika (Bordetella pertussis, Respiatorni sincicijski virus...)
uzima se primjenom iste tehnike, no tada je vazno uzorak uzeti Stapi¢em koji
je prilozen uz odgovarajuéu selektivnu transportnu podlogu i odmah nakon
uzimanja vratiti ga na transportnu podlogu i transportirati ga u laboratorij.
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Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti djetetove suradnje (nazocnost
roditelja/skrbnika)

stanja sluznice nosne Supljine (anomalije nosa)
prohodnosti djecjih nosnica

mogucnosti djetetovog disanja kroz nos i usta
prostora za izvodenje zahvata - izvor svjetlosti

mogucnosti pravovremenog transporta ili pohranjivanja uzorka do
vremena transporta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

pisani nalog lijeCnika za postupak - uputnica za laboratorij
alkoholni dezinficijens za ruke

zastitna maska

rukavice

sterilan, elasti¢ni/savitljivi Stapi¢ za nazofarinks s vatom na vrhu ili
odgovarajuce selektivne podloge

Strcaljka a 2 ml sa sterilnom fizioloSkom otopinom
posuda za infektivni otpad

|IZVOPENJE

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

ovisno o dobi smjestiti dijete u odgovarajuci polozaj (sjedeci ili lezeci)
osigurati izvor svjetlosti

oprati/dezinficirati/osusiti svoje ruke

medicinska sestra koja asistira i medicinska sestra koja izvodi
uzorkovanje stavljaju maske i nesterilne rukavice

ukloniti vidljivi sekret iz djetetovih nosnica
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medicinska sestra koja asistira jednu ruku postavi na djetetovo celo,
lagano zabaci djetetovu glavu unazad i tako je ucvrsti; manje dijete
postavi u krilo (svojim nogama fiksira djetetove noge, a svojim rukama
djetetove ruke)

medicinska sestra koja uzima obrisak nazofarinksa tehnikom nedoticanja
vadi Stapic iz epruvete i vlazi vrh sterilnom fizioloSkom otopinom, zatim
njezno rotirajuéi uvodi elasti¢an Stapié kroz djetetovu nosnicu, donjim
nosnim hodnikom do straznjeg nazofarinksa

Stapié polako rotira u smjeru lijevo-desno u trajanju od otprilike 5 sekundi
kako bi se vatica natopila sekretom

ukoliko je potrebno, postupak ponoviti kroz drugu djetetovu nosnicu
obrisak tehnikom nedoticanja vratiti u originalnu epruvetu
zabiljeZiti potrebne podatke na uzorak

smjestiti dijete u udoban, Zeljeni ili ordinirani polozaj

pravilno odloziti upotrijebljeni pribor

skinuti masku, rukavice i odloziti u infektivni otpad
oprati/dezinficirati i osusSiti svoje ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

osigurati pravilan transport uzorka u laboratorij ili pravilnu pohranu
uzorka do transporta u laboratorij
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UZIMANJA UZORKA
STOLICE ZA PRETRAGU U DJECE

Naziv postupka
Uzimanje uzorka stolice za pretragu.

Definicija postupka

Uzimanje uzorka stolice je postupak kojim osiguravamo odgovarajuci materijal
za propisanu pretragu.

Provoditelj postupka
Postupak provodi jedna medicinska sestra/tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta. UkljuCuje pripremu i zbrinjavanje
djeteta nakon postupka.

Svrha postupka

Uzorak stolice moZe se uzeti za sljedece pretrage: bakterioloSku, parazitoloSku,
na jajasca parazita, za dokazivanje prisutnosti krvi u stolici (hemokult), mikoloSku,
viroloSku pretragu.

Iz uzorka stolice takoder analiziramo boju, konzistenciju, neprobavljenu hranu
itd. Za dokazivanje prisutnosti jajaSca parazita uzima se perianalni obrisak.

Osnovna obiljezja postupka

Stolica je u djecjoj dobi vrlo vazan dijagnosticki materijal. Pregled stolice vrSimo
makroskopski kada pratimo konzistenciju, miris, primjese (krv,sluz...), kemijsku
reakciju. Stolica je infektivni materijal, stoga je potrebno posebnu pozornost
obratiti na higijenu djetetovog perianalnog podrucja, ruku djeteta/roditelja/
skrbnika i medicinske sestre, okoline djeteta te aseptic¢ne uvjete rada. Postupak
se provodi na temelju pisanog naloga lijecnika.

Procjena:

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucénosti djetetove suradnje (nazo¢nost
roditelja/skrbnika)

e djetetove potrebe i moguénosti defekacije
e prostora gdje Ce dijete obaviti defekaciju.
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PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

posluzavnik

pisani nalog lijeCnika - uputnica za pretragu

Cista djeCja nocna posuda

oznacene posude za uzimanje uzorka stolice (za bakterioloSke pretrage
sterilne)

predmetno stakalce i prozirna ljepljiva traka

jednokratne nesterilne rukavice i jednokratna pregaca

jednokratna pelena za inkontinentno dijete ili dijete koje je joS u pelenama
posuda za infektivni otpad

|IZVOPENJE

provjeriti propisano vrijeme uzimanja uzorka

identificirati dijete, predstaviti se, objasniti postupak u skladu s djetetovom
dobi, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

osigurati privatnost (ukoliko se defekacija obavlja u bolesnickoj sobi, ograditi
djetetov krevet paravanom, djetetu staviti noénu posudu ili ¢istu pelenu)

vece/pokretno dijete otpratiti ili odvesti u WC ili sanitarni prostor gdje ga
udobno smjestiti na noénu posudu

zamoliti dijete da se pomokri prije defekacije
staviti rukavice i pregacu
skloniti urin

nakon zavrSene defekacije napraviti ili pomoc¢i djetetu obaviti higijenu
perianalne regije i dijete smjestiti u krevet

otvoriti ozna¢enu posudicu za stolicu, ZliGicom (koja je sastavni dio zatvaraca
posudice za uzorak stolice) uzeti uzorak stolice veli¢ine ljeSnjaka (2 grama
ili 2 ml do 3 ml) iz noéne posude ili pelene i staviti u posudicu izbjegavajuci
doticanje vanjskih dijelova posudice ili drugih povrsina; zatvoriti posudicu
isprazniti noénu posudu ili djetetu staviti Cistu pelenu

pravilno raspremiti upotrijebljeni pribor

skinuti rukavice i pregacu, odloZiti u infektivni otpad

oprati/dezinficirati i osuSiti ruke

uzorke odmah poslati u laboratorij s ispisanom uputnicomu slucaju

nemogucnosti brzog transporta u laboratorij uzorak stolice pohraniti u
poseban hladnjak za uzorke na+4 °C

dokumentirati postupak
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PRAVILA UZIMANJA UZORAKA STOLICE

1.

ZA BAKTERIOLOSKU PRETRAGU:

e upotrijebiti sterilnu posudu

e uzorak ne smije biti kontaminiran mokrac¢om ili sadrzavati deterdzente

¢ dostaviti u laboratorij najkasnije 2 sata nakon uzimanja ili pohraniti
najduze do 24 satana + 4 °C.

ZA VIROLOSKU PRETRAGU:

e uzorak stolice uzeti u sterilnu posudicu

¢ dostaviti u laboratorij najkasnije 2 sata nakon uzimanja ili pohraniti
najduze do 24 satana + 4 °C.

ZA PARAZITOLOSKU PRETRAGU:

e 7 dana prije uzimanja uzorka dijete ne smije biti pregledavano primjenom
kontrastnog sredstva

e uzorak uzeti u kemijski Gistu posudicu
* dostaviti ga u laboratorij unutar 24 sata.

ZA MIKOLOSKU PRETRAGU:

e uzorak stolice treba uzeti 7 - 10 dana nakon zavrSene antibiotske
terapije

¢ uzorak odmah dostaviti u laboratorij ili pohraniti na + 4 °C.

ZA PERIANALNI OTISAK:

e potrebno je predmetno stakalce dimenzija 26 mm x 76 mm koje se dobije
u laboratoriju koji obraduje uzorke

* djetetu ne prati perianalnu regjju od veceri prethodnog dana do jutra

e otisak uzeti ujutro, prije jutarnje njege/kupanja djeteta

e postupak izvode dvije medicinske sestre: jedna pridrzava dijete i raSiri
gluteuse djeteta, a druga medicinska sestra uzima perianalni otisak
(ljepljivu traku odlijepiti sa stakalca, ljepljivu stranu trake prisloniti
na analni otvor djeteta uz blago pritiskanje, njezno odvojiti traku od
perianalnog dijela i zalijepiti je na predmetno stakalce)

¢ stakalce staviti u ambalazu, naznaciti ime i prezime, datum i sat uzimanja
i dostaviti u laboratorij.

ZA HEMOKULT:

e uzeti 3 uzastopna uzorka stolice s 4 razlicita mjesta postujuci pisane
upute dobivene zajedno s predmetnim kartonc¢i¢ima i pripadajuéim
priborom; radi valjanosti analize takoder je potrebno poStovati pravila
prehrane prije i za vrijeme uzimanja uzorka.




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIZIRANI POSTUPAK
UZIMANJA UZORKA URINA ZA PRETRAGU

Naziv postupka
Uzimanje uzorka urina za pretragu.

Definicija postupka
Uzimanje uzorka urina je postupak kojim osiguravamo odgovarajuc¢i materijal
za propisanu pretragu.

Provoditelj postupka

Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehnic¢ara (ovisno o dobi djeteta i naCinu
uzimanja uzorka urina).

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje postupka potrebno je 20 do 30 minuta (ovisno o dobi djeteta i
nacinu uzimanja uzorka urina).

Svrha postupka
Osigurati ispravan uzorak urina za propisanu pretragu.

Osnovna obiljezja postupka

Urin je izlucevina koja se stvara u bubrezima i izluéuje mokraénim putovima
iz organizma.

Ispravan uzorak urina za predvidene pretrage osigurava se temeljitim ¢iSéenjem
i dezinfekcijom sluznice anogenitalne regije te tehnikom “srednjeg mlaza“.
Tehnika “srednjeg mlaza“ podrazumijeva uzorak urina nakon ispustanja prvog
dijela urina koji ispire rezidualnu floru uretre, dok srednji Cisti mlaz predstavlja
floru mokraénog mjehura. Ovisno o dobi djeteta, uzorak urina moze se prikupiti
koriStenjem toaleta, urinarne vrecice ili kateterizacijom mokraénog mjehura.
Oprati anogenitalnu regiju tekuéom vodom i tekué¢im sapunom do potpunog
uklanjanja naslaga. Oprano podrucje osusiti pamucnom tkaninom - ne brisati,
veé tapkati do potpune suhoce. Nakon pranja i susenja anogenitalne regije
pristupa se postupcima dezinfekcije sluznice anogenitalnog podrudja.
Metoda uzimanje urina urinarnom vrecicom takoder iziskuje prethodno ¢iScenje
i dezinfekciju sluzice anogenitalne regije. Ako dijete nije mokrilo, vreéicu je
potrebno mijenjati svakih sat vremena. Pri lijepljenju nove urinarne vrecice
svaki put provodimo dezinfekciju sluznice anogenitalne regije.




B specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

U slucaju postavljenog urinarnog katetera u djece, kateter se “zaklema*“ 15
do 30 minuta prije uzimanja urina. Na taj se nacin sprjec¢ava otjecanje urina u
urinarnu vre€icu i osigurava dovoljna koli¢ina urina za pretragu. Planirano mjesto
punkcije urinarnog katetera prebriSe se lopticama gaze ili vate natopljienim
dezinficijensom. Dezinficirano mjesto urinarnog katetera punktirati iglom i
Spricom uzeti uzorak, a potom ga ustrcati u epruvetu za uzorkovanje i proslijediti
na pretragu. Urin se ne smije uzimati iz urinarne vreéice. Nakon uzimanja urina
“otklemati“ urinarni kateter.

Za biokemijsku analizu uzorak urina dostaviti unutar dva sata u laboratorij.
Za mikrobioloSku analizu uzorak mokrace treba dostaviti u laboratorij u roku
od dva sata; ukoliko to nije moguce, uzorak treba pohraniti na +4 °C i dostaviti
u laboratorij najkasnije 24 sata nakon uzimanja uzorka.

Procjena:

e psihofizickog stanja djeteta
e moguénosti suradnje djeteta
e nacina uzimanja urina

* jzgleda anogenitalne regije.

PLANIRANJE | PROVODBENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA
¢ Kkolica ili posluzavnik

e pisani nalog za postupak - uputnica za laboratorij
¢ zaStitna maska, nesterilne rukavice

¢ dezinficijens za ruke

e tekuci sapun

* dezinficijens za dezinfekciju podloge

* dezinficijens za kozu i sluznicu

* meka pamucna tkanina

* |optice od gaze

* izrezana staniCevina

e urinarne vreéice za sakupljanje urina

e pelene za jednokratnu uporabu

¢ kemijski Ciste epruvete/posudice za uzorak

¢ bubrezasta posuda

¢ posuda za infektivni otpad




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

|IZVODENJE

provjeriti identitet djeteta
predstaviti se, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

objasniti postupak pripreme genitalne regije i tehnike uzorkovanja urina
(na nacin prilagoden dobi i stanju djeteta)

osigurati privatnhost

pomoci veéem djetetu pri odlasku do toaleta

dezinficirati radnu povrsinu dezinficijensom za povrsine

smjestiti dijete u odgovarajuci poloZaj (ovisno o dobi i stanju djeteta)
oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

staviti nesterilne rukavice

oprati anogenitalnu regiju tekuéom vodom i sapunom i osusiti je mekom
pamucénom tkaninom tapkanjem (ne brisanjem/trljanjem)

dezinficirati sluznicu anogenitalne regije, razdvojiti stidne usne lopticama
od gaze (natopljenim dezinficiiensom) pokretima od simfize prema
perineumu ocistiti genitalije djevojcice (5 do 8 puta, jedna loptica od vate
s dezinficijensom - jedan potez ili do uklanjanja naslaga)

prevuéi prepucij lagano preko glansa penisa izlazuci otvor uretre,
lopticama od gaze (natopljenim dezinficijensom) potezima od sredista
prema periferiji kruznim potezima ocistiti genitalije djecaka (5 do 8 puta,
jedna loptica od vate s dezinficijensom - jedan potez ili do uklanjanja
naslaga)

postaviti epruvetu/posudicu pod mlaz urina nekoliko sekundi nakon Sto
je dijete pocelo mokriti

paziti da epruvetom ne dodirujemo genitalno podrucje, dijete zavrSava s
mokrenjem u toaletu

zatvoriti i obiljeziti epruvete/posudice

pospremiti pribor, odloziti u infektivni otpad

skinuti rukavice

oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak

osigurati pravilan transport uzoraka u laboratorij ili pravilnu pohranu
uzroka do transporta u laboratorij




B specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

UZIMANJE UZORKA URINA URINARNOM VRECICOM

e oprati i osusiti ruke

e staviti nesterilne rukavice

¢ osloboditi donji dio tijela djeteta (skinuti odjecu, pelene...)
e oprati i dezinficirati sluznicu anogenitalne regije

¢ zalijepiti urinarnu vreéicu mekanom ljepljivom trakom oko otvora, paziti
da se urinarna vrecica ne dodiruje s unutarnje strane

¢ djevojcice - donji rub urinarne vrecice zalijepiti od donjeg dijela medice
prema simfizi i lagano prstima pritisnuti sve samoljepljive dijelove vreéice

» djecaci - spolovilo pozicionirati u urinarnu vrecicu, dok je donji rub
samoljepljivog dijela vrecice potpuno u korijenu spolovila (spoj s
testisima), lagano prstima pritisnuti sve samoljepljive dijelove vrecice

e odjenuti dijete

e ponoviti sve postupke CiScenja i dezinfekcije anogenitalne regije i
zalijepiti novu urinarnu vrecicu ukoliko mokrenje nije uslijedilo unutar
jednog sata

e pazljivo odlijepiti urinarnu vrecicu s djetetovog spolovila nakon mokrenja
(potezom odozgo prema dolje)

e pazljivo preliti urin iz vrecice u oznacene epruvete/posudice za
uzorkovanje

¢ uciniti toaletu anogenitalne regije djeteta i namazati djeGjom kremom
* odjenuti dijete i udobno ga smjestiti u krevet

e oprati, dezinficirati i osusiti svoje ruke

e dokumentirati postupak

e osigurati pravilan transport uzoraka u laboratorij ili pravilnu pohranu
uzroka do transporta u laboratorij




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

STANDARDIRIRANI POSTUPAK
ZDRAVSTVENJE NJEGE KOLOSTOME

Naziv postupka
Zdravstvena njega kolostome.

Definicija postupka
Zdravstvena njega kolostome je postupak koji se sastoji od higijene stoma

otvora i okolne koze, izmjene ili praznjenja vrecéice za stolicu te izmjene stoma
podloge (baze, plocCice, diska).

Provoditelj postupka
Jedna medicinska sestra/jedan tehnicar.

Trajanje izvodenja postupka

Trajanje postupka za promjenu vreéice je 15 minuta, a za promjenu plodice,
vrecice i njegu kozZe je 30 minuta.

Svrha postupka

Osigurati Cistu, zdravu stomu i okolnu kozu. Osigurati eliminaciju stolice bez
komplikacija. Smanijiti djetetovu tjeskobu i osjeéaj manje vrijednosti (ugrozenog
dostojanstva).

Osnovna obiljezja postupka

Kolostoma je kirurskim putem formiran otvor kada se zdravo debelo crijevo
izvodi na stijenku djetetovog trbuha, gdje se ucvrsti te predstavlja alternativan
izlaz za feces. Na taj se nacin zaobilazi anus, dok djetetov probavni sustav i
dalje normalno djeluje. Zdravstvena njega stome se ,opcéenito, vrsi pazljivo
i odluéno, bez nepotrebnog osjecaja straha i neugodnosti. Stoma nije rana,
nego ,novi organ“ vlastitog tijela te za higijenu i ¢isto¢u kolostome nije nuzno
primjenjivati sterilan, veé Cist pribor.

Za njegu kolostome i eliminaciju stolice na trziStu postoji nekoliko vrsta pomagala:

Jednodijelni sustav - sastoji se od vre€ice i vanjskog samoljepljivog dijela.
Pomagalo se mijenja svakodnevno u cijelosti. Ucestalo mijenjanje stoma-
vrecice moze uzrokovati oSte¢enje okolne koze, stoga su dvodijelne vrecice
bolji izbor.




specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

Dvodijelni sustav - ima odvojenu vrecicu koja se plasticnim prstenom
pricvrséuje na podlogu (plocicu). Plocica je izradena specijalnom tehnologijom
i osigurava lijepljenje za kozu te Stiti djetetovu kozu od sadrzaja stome.
PlocCice se izrezivanjem otvora prilagodavaju obliku i veliCini otvora djetetove
stome. Plocica se lijepi na koZzu oko stome i moZe ostati 3 do 5 dana, a
svakodnevno se mijenjaju samo vrecice (kada se vreéice sadrzajem napune
do jedne treéine). Koristenjem modelirajuéih podloga izrezivanje otvora
je nepotrebno. Topla se podloga modelira prstima prema veli¢ini i obliku
otvora stome.

Stoma-Gep je kapica koja nema vrecicu za stolicu, koristi se samo za zastitu
stome prilikom tusiranja, kupanja ili plivanja.

Kao dodatna pomagala za zastitu koZe koriste se specijalizirane paste, maramice
i puderi te remen i trbusni pojas kao prevencija pojave kile nakon operacije
trbusne stijenke.

Medicinske sestre poducavanjem djeteta i roditelja/skrbnika, poticanjem
na Sto raniju samostalnost pri njezi kolostome, savjetima o izboru najboljeg
pomagala, nacinu prehrane i zajednickom provjerom nauc¢enog doprinose
vracanju samopostovanja, samopouzdanja i Zelje za brzim prilagodavanjem
stilu Zivota u novonastaloj situaciji.

Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

razine znanja djeteta i roditelja/skrbnika o njezi kolostome i njihove
sposobnosti usvajanje znanja i vjestina

prostora i radnih uvjeta za izvodenje postupka (osvjetljenje, temperatura
prostorije)

izgleda i promjera stome pomoc¢u mjeraca
kompatibilnosti izmedu podloga i vre€ica
pribora potrebnog za njegu i promjenu stome
stanja koze oko stome.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

kolica ili posluzavnik
plocice, ljepilo i stoma-vreCice odgovarajuce velicine
mjerac¢ za mjerenje promjera stome

¢ jednokratne nesterilne rukavice




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

Skarice

suSilo za suSenje kozesmotuljci od gaze

posuda tople vode, tekuéi sapun neutralne pH-vrijednosti, trljacice
mekana pamucna tkanina

tekuéina ili specijalizirane vlazne maramice za uklanjanje ljepila s koze
zastitna krema za kozu

bubrezasta posuda

posuda za necisto

vrecica za komunalni otpad

vrecica za infektivni otpad

IZVODENJE:

1. Provjeriti identitet djeteta, predstaviti se, objasniti postupak i moguce
nelagode, dopustiti djetetu i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja.

2. Aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce).

3. Osigurati privatnost.

4. Smjestiti dijete u odgovarajuci polozaj - lezeci ili Fowlerov poviseni polozaj.

5. Oprati, osusiti i dezinficirati svoje ruke.

6. Staviti pripremljeni pribor u blizini djeteta.

7. lzrezati prikladan otvor veli¢ine stome (kod samoljepljivih vrecica).

8. Kod promjene podloge, ako nije samomodelirajuca, takoder izrezati otvor.

9. Staviti jednokratne nesterilne rukavice.

10. Osloboditi djetetov trbuh od odjece.

MIJENJANJE KOLOSTOMA - PLOCICE | VRECICE

ukloniti koriStenu vreéicu - jednom rukom pridrzavati kozu, a drugom rukom
njezno povladiti vrecicu (odozgo prema dolje)

odloziti stoma-vrecicu u komunalni otpad (ako je stolica infektivna, vrecica
se odlaze u infektivni otpad)

ukloniti fekalne mase mokrom trljacicom i odloziti u odgovaraju¢u vrecu
za otpad

oprati okolnu koZu stome toplom vodom i tekué¢im sapunom neutralne
pH-vrijednosti
njezno osusiti koZzu mekanom pamucénom tkaninom tapkanjem (ne trljanjem)




specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

skinuti rukavice i odloZziti ih u komunalni otpad
staviti Ciste rukavice
oCistiti okolnu kozu stome tekué¢inom/maramicama za uklanjanje ljepila

prilozenom tubom ili vlaznim prstima nanijeti ljepilo oko unutarnjeg ruba
otvora plocice

pricvrstiti ploCicu na suhu povrsinu koze

izrez plocice i vreGice mora pokrivati koZu oko stome

staviti stoma-vrecicu s pripadajuéim prstenom na plocicu

provjeriti prianjanje

skinuti rukavice, oprati, osusiti i dezinficirati svoje ruke

smjestiti dijete u udoban ili propisani polozaj

raspremiti koristeni pribor i materijal, vreéice s komunalnim i infektivnim
otpadom iznijeti iz sobe djeteta i odloziti u predvideni prostor za necisto

skinuti rukavice, oprati, dezinficirati i osusSiti svoje ruke
evaluirati i dokumentirati postupak

MIJENJANJE KOLOSTOMA - SAMO VRECICE

primijeniti postupke od 1 do 10
oprati, osusiti i dezinficirati svoje ruke
staviti jednokratne nesterilne rukavice

skinuti stoma-vreéicu i odlozZiti u vreéicu za komunalni otpad (ako je
stolica infektivna, vrecicu odloziti u vrecicu za infektivni otpad)

ukloniti fekalne mase mokrom gazom i odloziti u prikladnu vreéicu za
otpad

oprati i oGistiti ploCicu vlaznim maramcama i osusiti mekom pamucnom
tkaninom tapkanjem (ne brisanjem)

oprati/dezinficirati svoje ruke i staviti Ciste rukavice
pricvrstiti novu vre€icu i provjeriti prianjanje, pokriti djetetov trbuh
smjestiti dijete u udoban ili propisani polozaj

raspremiti koristeni pribor, vre€ice s komunalnim i infektivnim otpadom
iznijeti iz sobe djeteta i odloziti u predvideni prostor za necisto

skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke
evaluirati i dokumentirati postupak




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi B

STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA PRI
KATETERIZACIJI MOKRACNOG MJEHURA U DJECE

Naziv postupka
Asistiranje pri kateterizaciji mokracnog mjehura.

Definicija postupka

Asistiranje pri kateterizaciji mokracnog mjehura je postupak tijekom kojeg
medicinska sestra asistira lijecniku za vrijeme izvodenja postupka kateterizacije
mokra¢nog mjehura djeteta.

Provoditelj postupka
Postupak izvodi lijecnik uz asistenciju dviju medicinskih sestara.

Svrha postupka

Osigurati cjelovitu pripremu djeteta i potrebnog pribora te u€inkovitu asistenciju
pri kateterizaciji djetetovog mokraénog mjehura.

Trajanje izvodenja postupka

Za pripremu i asistenciju pri kateterizaciji mokraénog mjehura potrebno je 45
minuta.

Osnovna obiljezja postupka

Urinarni kateter moze biti postavljen trajno, povremeno ili jednokratno, a
izvodenje zahvata odreduje lijeCnik.

Urinarni kateteri razlikuju se po veli€ini lumena (CH 6 za novorodencad, CH 8
za dojencad, CH 12 za malo dijete, CH 14 za vecu djecu/adolescente).
Ovisno o svrsi kateterizacije odabire se kateter s jednim, dva ili tri kanala te
kateter s ili bez balona.

Postupci za izvodenje trajne, povremene ili jednokratne kateterizacije su isti,
osim Sto kod jednokratne ili povremene kateterizacije nije potrebno balon
puniti sterilnom redestiliranom

vodom. Napuhani balon na distalnom kraju katetera sprecava ispadanje istog iz
mokraénog mjehura. Balon se ne puni fizioloSkom otopinom zbog moguénosti
kristalizacije same otopine i zaCepljenja balonskog kanala katetera.

Tijekom svakog postupka kateterizacije treba postivati tehniku asepticnog
nacina rada jer se uvodenjem katetera mikroorganizmi iz prednjeg dijela uretre
premjestaju prema mokraénom mjehuru, uz moguénost oste¢enja mukozne
membrane uretre.
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B specifi¢ni postupci u zdravstvenoj njezi djeteta

Postavljen urinarni kateter omogucuje drenazu urina, omoguéeno je to¢no
pracenje diureze, izgleda i mirisa urina, ispiranje mokraénog mjehura te
primjena lijekova.

Procjena:
e prostora i mikroklimatskih uvjeta (temperatura, privatnost)

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

e utjecaja lijekova koje dijete uzima na eliminaciju mokrace

¢ osobitosti eliminacije urina, svakodnevne navike, poteskoce tijekom
mokrenja u djeteta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA
¢ kolica za pribor

¢ sterilni set za kateterizaciju (smotuljci od gaze, pean, pinceta, bubrezasta
zdjelica, dvije komprese - jedna s prorezom u sredini)

* sterilni urinarni kateter odgovarajuce velicine

e paravan

* jzvor svjetlosti

* antiseptik za sluznicu

¢ dezinficijens za ruke

e nepropusna zastitna folija

¢ posuda tople vodetrljacica, tekuéi sapun, pamucna tkanina
e sterilna tkanina s i bez otvora za oblikovanje sterilnog polja
e |ubrikant

e jednokratne sterilne i nesterilne rukavice

e urinarna vrecica

e drzac za urinarnu vreéicu

e Strcaljka od 5 mli 10 ml

* igla

» sterilna redestilirana voda

e posuda za necisto

¢ posuda za infektivni otpad




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi

|IZVODENJE

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu
i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja (postupak objasnjava lijeénik, a
pripremu djeteta medicinska sestra)

osigurati privatnost - postaviti paravan, zatvoriti vrata
provjeriti kada je dijete posljednji put mokrilo
prilagoditi razinu/visinu lezaja tako da je prikladna za izvodenje zahvata

dijete postaviti u ledni polozajoprati, osusiti i dezinficirati ruke, staviti
rukavice

zastititi lezaj na kojem se izvodi zahvat nepropusnom zastitnom folijom
podesiti svjetlo

oprati spolovilo i perianalnu regiju toplom vodom i teku¢im sapunom,
osusiti sterilnom tkaninom

skinuti rukavice, raspremiti upotrijebljeni pribor

ASISTIRANJE PRI KATETERIZACIJI ZENSKE DJECE

postaviti dijete u ledni polozaj, raSirenih nogu savijenih u koljenima
medicinska sestra stavlja nesterilne rukavice

medicinska sestra otvara set za kateterizaciju

lije€nik koji izvodi zahvat stavlja sterilne rukavice

pomocu sterilnih kompresa lijeénik oblikuje sterilno polje za izvodenje
zahvata; ispod perianalnog dijela djevojcice postaviti sterilnu kompresu,
sterilnu bubrezastu posudicu postaviti na sterilnu kompresu

lijeénik razmakne velike i male stidne usne palcem i kaziprstom
nedominantne ruke i tako razmaknute trebaju ostati tijekom postavljanja
urinarnog katetera; prikaZze se urinarno uscée i lijeCnik dominantnom
rukom dezinficira spolovilo najmanje 3 puta sterilnim smotuljcima gaze
namocenim antiseptikom sluzeci se sterilnim peanom; jedan smotuljak
gaze - jedan okomit potez od klitorisa prema perineumu

medicinska sestra otvara urinarni kateter i dodaje ga u dominantnu
ruku lijeCnika koji izvodi zahvat: distalni dio katetera drzati iznad sterilne
bubrezaste posudice

lije€nik prihvaca kateter sa sterilnim peanom 5 cm - 7 cm od vrha
katetera
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¢ medicinska sestra otvara lubrikant, istisne malu koli¢inu u posudicu za
necisto i zatim istisne lubrikant na vrh katatera

¢ lijecnik dominantnom rukom njezno uvodi kateter kroz otvor uretre dok
urin ne poc¢ne teéi

¢ medicinska sestra dodaje lijecniku Strcaljku s koli¢inom sterilne
redestilirane vode koju navodi proizvodac urinarnog katetera

¢ lijeCnik puni balon odredenom koli¢inom redestilirane vode

¢ medicinska sestra pridrzava distalni dio katetera, uklanja zastitni
poklopac s urinarne vrecice i spaja je s kateterom

¢ medicinska sestra stavlja urinarnu vrecicu na nosac i postavlja ga na rub
kreveta

¢ lijecnik skine rukavice i odlozi ih u posudu za infektivni otpad

* smjestiti dijete u ugodan polozaj

e raspremiti upotrijebljeni pribor u posude za necisto i u posude za
infektivni otpad

¢ skinuti rukavice i odloziti u infektivni otpad
e oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke
¢ dokumentirati provedeni zahvat i pratiti stanje djeteta

Asistiranje pri kateterizaciji muske djece, priprema pribora i postupak asistiranja
jednak je kao i u djevojcica.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA PRI
1IZVODENJU ABDOMINALNE PUNKCIJE

Naziv postupka
Asistiranje pri izvodenju abdominalne punkcije.

Definicija postupka

Asistiranje pri izvodenju abdominalne punkcije je postupak tijekom kojeg
medicinska sestra asistira lijeCniku za vrijeme izvodenja postupka abdominalne
punkcije (odstranjivanje slobodne tekuéine - ascitesa iz abdomena djeteta).

Provoditelj postupka

Abdominalnu punkciju izvodi lijecnik uz asistenciju dviju medicinskih sestara
(jedna asistira lijecniku, a druga drzi dijete u odgovarajuéem poloZzaju). Moguce
je sudjelovanje i viSe od dviju medicinskih sestara (ovisno o dobi, veli¢ini i
suradljivosti djeteta).

Svrha postupka
Osigurati cjelovitu pripremu i uinkovitu asistenciju prilikom izvodenja postupka
abdominalne punkcije. Adominalna punkcija izvodi se u:
¢ dijagnosticke svrhe (dobivanje uzorka ascitesa za biokemijsku,
mikrobioloSku i/ili citoloSku analizu)

¢ terapijske svrhe (odstranjenje slobodne tekuéine koja distendira
trbusnu stijenku i komprimira trbusne organe, instiliranje lijekova).

Trajanje izvodenja postupka

Za izvodenje dijagnosticke abdominalne punkcije potrebno je 45 minuta.
Trajanje abdominalne punkcije u terapijske svrhe (pracenje stanja djeteta
tijekom cijelog vremena evakuacije, dokumentiranje, zbrinjavanje evakuiranog
i upotrijebljenog materijala) ovisi o stanju djeteta, koli¢ini nakupljene tekuéine
i vremenu primjene terapije.

Osnovna obiljezja postupka

Postupak abdominalne punkcije je invazivni dijagnosticki i/ili terapijski postupak.
Izvodi se po nacelima asepticnog rada u sobi za male zahvate, a ukoliko to nije
moguce, u djetetovoj bolesnickoj sobi. Prije izvodenja abdominalne punkcije
potrebno je imati obavijesno-pisani pristanak roditelja. Abdominalna punkcija
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izvodi se na lijevoj strani abdomena djeteta, a tocno mjesto punkcije odreduje
lijecnik.

Medicinska sestra postavlja dijete u lezeéi polozaj na ledima. Djetetu treba
omoguciti eliminaciju stolice i urina prije zahvata. Prilikom punkcije i istjecanja
slobodne tekuéine iz abdomena medicinska sestra mora nadzirati dijete uz
kontrolu pulsa, krvnog tlaka, ubodnog mjesta te brzine i koliine istjecanja
tekucine.

Procjena:
* prostora i mikroklimatskih uvjeta

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

¢ djetetovih vitalnih znakova
¢ kozZe na mjestu predvidenom za punkciju

¢ utjecaja lijekova koje dijete uzima na tijek i ishod postupka
(antikoagulantna terapija...).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA
e pisani nalog za postupak - uputnica za laboratorij
e kolica za pribor

e paravan, ako se punkcija izvodi u bolesnickoj sobi
* nepropusna zastitna folija za lezaj

e dva para sterilnih rukavica

* nesterilne jednokratne rukavice

e sredstvo za CiSéenje koze

e sredstvo za dezinfekciju koze

* alkoholni dezinficijens za ruke

¢ sterilni set za pranje i dezinfekciju koZe (sterilne komprese s i bez otvora,
smotuljci od gaze, sterilna pinceta)

¢ sterilan set za konekciju i drenazu (igle 18 - 22 gauge, 1.5-in¢ni kateter
s iglom (angiocath), Strcaljke (10 ml - 30 ml za dojen¢ad i malu djecu; 20
ml - 60 ml za veéu djecu i adolescente)anestetik za lokalnu primjenu

e Strcaljke od 2 ml, 5 ml, 10 ml|
* igle za aplikaciju anestetika
* hipoalergijski flaster
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¢ kemijski Ciste i sterilne posude za uzimanje uzoraka

e graduirana posuda za prikupljanje i mjerenje koli¢ine drenirane tekucine
¢ tlakomjer i stetoskop

* sat sa sekundarom

e posuda za necisto

¢ posude za odlaganje ostrog i infektivnog otpada

[ZVODENJE

e provjeriti identitet djeteta

e predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu
i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja (postupak objasnjava lijecnik, a
pripremu djeteta medicinska sestra)

¢ aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

e provjeriti potpisani pristanak roditelja/skrbnika

e pripremiti nalaze i dokumentaciju djeteta

e osigurati privatnost djeteta (zatvoriti vrata, staviti paravan, pokriti dijete)

¢ zastititi leZzaj nepropusnom folijom

* medicinska sestra koja je uz dijete (MS 1) priprema dijete za postupak
(namjesta dijete u lezedi polozaj na ledima, pridrzava i procjenjuje stanje
djeteta tijekom izvodenja postupka)

¢ medicinska sestra koja asistira lijeCniku (MS 2) i lije¢nik operu, osusSe
ruke i stave nesterilne jednokratne rukavice

¢ osloboditi dio abdomena djeteta na kojem ¢e se izvesti punkcija (MS 2)

¢ otvoriti lijeGniku set za pranje i dezinfekciju koZe podrucja ubodnog
mjesta (MS 2)

e MS 2 polijeva smotuljke gaze sredstvom za ¢iScenje i dezinfekcijskim
sredstvom

¢ lijeCnik Cisti i dezinficira podrucje ubodnog mjesta

* lijeCnik dezinficira i osusi ruke, stavlja sterilne rukavice

¢ lijecnik kompresama s otvorom oblikuje sterilno radno polje

¢ tehnikom nedoticanja MS 2 dodaje lijeCniku sterilnu Strcaljku i iglu

e MS 2 otvara anestetik i pridrzava ampulu tijekom navlacenja anestetika u
Strcaljku

¢ lijecnik navlaci anestetik iz ampule u Strcaljku
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nakon navlacenja anestetika lijecnik mijenja iglu i injektira anestetik

lijeCnik odlaze upotrijebljenu Strcaljku u posudu za nedisto, a iglu u
sabirnik za oStre predmete

MS 2 tehnikom nedoticanja dodaje lijeCniku set za abdominalnu punkciju
lijeCnik punktira abdominalnu stijenku i spaja iglu sa satom za drenazu
MS 2 dodaje posudice za uzimanje uzoraka za dijagnostiCke pretrage
lijeCnik uzima uzorke za dijagnosticke pretrage

lije€nik pricvrsti iglu sterilnim tupferom, a medicinska sestra fiksira tupfer
i iglu hipoalergijskim flasterom

MS 2 postavi drenaznu cjevcicu u graduiranu posudu
MS 2 i lijeCnik skinu rukavice, dezinficiraju i osuse ruke

MS 1 promatra dijete, kontrolira disanje, krvni tlak, koli€inu i brzinu
istiecanja tekucéine te o promjenama istih obavjestava lijecnika

nakon zavrSetka istjecanja sadrzaja lijeCnik dezinficira i osusi ruke,
stavlja sterilne rukavice i uklanja iglu iz trbusne stijenke, ubodno
mjesto prekriva sterilnom kompresom koju mu MS 2 dodaje tehnikom
nedoticanja

MS 2 stavlja jednokratne nesterilne rukavice i hipoalergijskim flasterom
fiksira kompresu za trbusnu stijenku

MS 2 uklanja zastitnu kompresu s otvorom s radnog polja
MS 1 udobno namjesta dijete

MS 2 mijeri koli¢inu drenirane tekucine

MS 2 uzorke koji su uzeti za analizu odnosi u laboratorij

MS 2 zbrinjava upotrijebljeni pribor prema pravilima zdravstvene
ustanove

MS 2 drenirani sadrzaj zbrinjava u izlivno mjesto za tekucine (infektivni
otpad)

MS 2 skine rukavice, dezinficira i osusSi ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA PRI
1IZVODENJU FIBERBRONHOSKOPIJE U DJECE

Naziv postupka
Asistiranje pri izvodenju fiberbronhoskopije.

Definicija postupka

Asistiranje pri izvodenju fiberbronhoskopije je postupak tijekom kojeg medicinska
sestra asistira lijeCniku pri uvodenju fleksibilnog bronhoskopa kroz nos, usta,
tubus ili traheostomu u diSne putove djeteta.

Provoditelj postupka
Postupak izvodi lije€nik uz asistenciju dviju medicinskih sestara/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka

Za postupke koje izvodi medicinska sestra ili tehnicar za vrijeme, prije i nakon
fiberbronhoskopije potrebno je 60 minuta.

Svrha postupka

Osigurati kvalitetnu asistenciju tijekom izvodenja postupka fiberbronhoskopije.
Fiberbronhoskopija je metoda koja se izvodi u dijagnosticke i terapijske svrhe,
a one se u vedini sluéajeva nadopunjuju. Fiberbronhoskopija daje uvid u
promjene sluznice traheobronhalnog stabla, omogucuje evakuaciju sekreta,
uzimanje uzoraka za mikrobioloSku, citoloSku, biokemijsku i imunoloSku
analizu (BAL), ciljanu instilaciju medikamenata, biopsiju, evakuaciju stranog
tijela itd.

Osnovna obiljezja postupka

Feksibilni bronhoskop s vanjskim promjerom od 3,5 mm osigurava izvodenje
fiberbronhoskopije u veéine novorodencadi. Fiberopticki bronhoskop je mekan,
savitljiv i prati sve krivine organa, a osim ravnog, kosog i boCnog gledanja,
omoguceno je i retrogradno gledanje. Fleksibilni bronhoskop na vrhu ima malenu
kameru pomocu koje se moze pratiti tijek fiberbronhoskopije na videoekranu.
Manje dimenzije i savitljivost fiberbronhoskopa te dostatnost sedacije i lokalne
anestezije u pripremi djeteta za pregled umanjili su invazivnost pretrage i
prosirili indikacijsko podrucje. Tijekom izvodenja bronhoskopskih zahvata
primjenjuje se opca ili lokalna anestezija. Smatra se kako je lokalna anestezija
manje pogodna za djecju dob zbog rijetkih, ali moguéih komplikacija uslijed
toksic¢nog djelovanja lokalnog anestetika. Osim toga, dijete je svjesno, budno,
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dozivljava strah i bolove, nemirno je, jako kaslje i napinje se, Sto dodatno
otezava izvodenje bronhoskopije. Moze do¢i do spontanog pucanja alveola i
pojave medijastinalnog i potkoznog emfizema ili pneumotoraksa. Takoder, moze
doci do povrede traheje i bronha tubusom ili hvataljkama. Opc¢a anestezija
smatra se metodom izbora pri vrSenju krute bronhoskopije u djecjoj dobi, ¢ime
su eliminirane sve opisane neugodnosti, a moguénost komplikacija svedena
je na minimum. Tijekom izvodenja fleksibilne bronhoskopije u djece koristi se
lokalna anestezija u kombinaciji s odgovarajuéim stupnjem sedacije kod kojeg
dijete joS uvijek spontano diSe.

Fleksibilni bronhoskop uvodi se kroz nos, usta, tubus ili traheostomu. Za
izvodenje fiberbronhoskopije roditelji dijeteta potpisuju informirani pristanak,
uz provjeru anamneze na alergijje. Prije planiranog izvodenja fiberbronhoskopije
potrebno je napraviti ordinirane biokemijske i hematoloske krvne pretrage. Sest
sati prije zahvata dijete ne smije uzimati krutu hranu, a tri sata prije zahvata
ne smije uzimati tekuéinu. Postupak se izvodi u kabinetu za bronhoskopiju, a u
slucCaju potrebe moze se izvesti i u djetetovoj bolesnickoj sobi. Polozaj djeteta za
fiberbronhoskopiju propisuje lijecnik. NajceSce je to je visoki Fowlerov polozaij.

Procjena:
e prostora i mikroklimatskih uvjeta

e psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazo¢nost roditelja/
skrbnika)

e ispravnosti aparata

e prohodnosti djetetovih nosnica

¢ stanja sluznica nosa i usta

e postojanja venskog puta - I.V. kanile.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

e odgovarajuci fiberbronhoskop sa sterilnim priborom za primjenu terapiju i
uzimanje uzoraka

e jzvor hladnog svjetla

e usnik

e pribor za lokalnu anesteziju:

e Strcaljke od 2 ml, 5 mli 10 ml, igle,

¢ |okalni anestetik u boCicama ili ampulama,
¢ |okalni anestetik u spreju,

¢ |okalni anestetik u gelu
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jednokratne nesterilne rukavice (3 para)

zastitne maske (3 komada)

zastitne naocale (3 komada)

zastitni ogrtac (3 komada)

sterilni setovi za aspirat ili sterilne epruvete

papirnati ubrusi

aspirator s nastavcima za prikljucke

fizioloSka otopina 250 ml do 500 ml

redestilirana voda 500 ml|

lijekovi prema odredbi lijeCnika

pribor i lijekovi za reanimaciju, antidoti

pribor za postavljanje perifernih venskih putova

izvor Kisika, kateteri i maske

oprema za monitoriranje, pulsni oksimetar

zastitna kompresa

paravan - ako se zahvat izvodi u bolesnickoj sobi
dezinficijens za ruke i pribor (prema protokolu ustanove)
kolica za pranje i dezinfekciju fleksibilnog bronhoskopa
posuda za nedisto

sabirnik za oStre predmete

|IZVOPENJE

provjeriti identitet djeteta

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu
i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja (postupak objasnjava lije¢nik, a
pripremu djeteta medicinska sestra)

aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

provjeriti potpisani informirani pristanak roditelja/skrbnika

provjeriti je li dijete nataste

osigurati privatnost (zatvoriti vrata, postaviti paravan ako se fiberbronhoskopija
izvodi u bolesnickoj sobi)

postaviti dva periferna venska puta (jedan za infuziju, drugi za primjenu
lijekova)

izmjeriti i zapisati vrijednosti vitalnih funkcija
o istiti djetetove nosnice

234
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izvaditi mobilni aparati¢ za zube (ukoliko ga dijete ima)
oprati/dezinficirati i osusiti ruke

postaviti dijete u visoki Fowlerov polozaj ili u drugi ordinirani poloZaj
primijeniti terapiju kisikom (po odredbi lijecnika)

postaviti elektrode monitora na prsni koS djeteta

zastititi kompresom prsni koS djeteta

postaviti pulsni oksimetar na prst nedominantne ruke djeteta

staviti rukavice, maske, naocale i zastitnu pregacu - svi ¢lanovi zdravstvenog
tima

dodati lijecniku opce/lokalne anestetike

staviti usni nastavak i fiksirati ga ako se pretraga izvodi kroz usta

spojiti fiberbronhoskop s aspiratorom

ukljuciti videoekran (ako je potrebno i ako postoji)

dodati sondu uredaja lijecniku

ukljuciti izvor hladnog svjetla

slijediti upute lijeCnika tijekom pretrage (aspiracija, dodavanje lijekova i
ostalog potrebnog pribora)

pratiti djetetove vitalne funkcije te o promjeni istih obavijestiti lijecnika
dodati potreban materijal za prikupljanje uzoraka

iskljuciti izvor hladnog svijetla nakon zavrSetka pretrage

tijekom izvlacenja iz bronha i traheje fiberbronhoskop obrisati kompresom
natopljenom redestiliranom vodom, isprati lumen bronhoskopa aspiracijom
70-postotnim medicinskim alkoholom

odloziti fiberbronhoskop u posudu za ¢iscenje i dezinfekciju

smijestiti dijete u sobu za intenzivan nadzor

kontrolirati djetetove vitalne funkcije tijekom 24 sata

pratiti boju iskaSljanog ili povra¢anog sadrzaja

osigurati da dijete dva sata nakon zavrSetka pretrage ne jede i ne pije
raspremiti upotrijebljeni materijal u sabirnike za ostri i infektivni otpad
skinuti rukavice, maske i zastitnu pregacu i odloziti u infektivni otpad
dezinficirati i spremiti zaStitne naocale

oprati, osusiti i dezinficirati ruke

materijal (uzorke) za dijagnosticke postupke pravilno obiljeziti i uz popratnu
uputnicu distribuirati u odgovarajuce laboratorije

evidentirati postupak i stanje djeteta

oprati i dezinficirati fiberbronhoskop prema protokolu zdravstvene ustanove
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ASISTIRANJA
TIJEKOM IZVODENJA LUMBALNE PUNKCIJE

Naziv postupka
Asistiranje tijekom izvodenja lumbalne punkcije.

Definicija postupka
Asistiranje tijekom izvodenja lumbalne punkcije (ulazak igle u kraljeSnicni

kanal djeteta) je postupak lumbalne punkcije za vrijeme koje medicinska
sestra asistira lijeCniku.

Provoditelj postupka

Lumbalnu punkciju izvodi lijecnik uz asistenciju dviju medicinskih sestara
(jedna asistira lijecniku, a druga drzi dijete u odgovarajuéem poloZzaju). Moguce
je sudjelovanje i viSe od dviju medicinskih sestara, ovisno o dobi, veliini i
suradljivosti djeteta.

Trajanje postupka
Izvodenje postupka traje priblizno 45 minuta (moze trajati i duze).

Svrha postupka
Osigurati cjelovitu pripremu i uinkovitu asistenciju prilikom izvodenja postupka
lumbalne punkcije. Lumbalna punkcija izvodi se u:
¢ dijagnosticke svrhe (dobivanje i analiza mozZdane tekucine likvora za
laboratorijske i mikrobioloSke pretrage, davanje kontrastnog sredstva)

¢ terapijske svrhe (davanje lijekova).

Osnovna obiljeZja postupka

Lumbalna punkcija je invazivni dijagnosticki i/ili terapijski postupak kojim se
ubodom posebnom jednokratnom iglom debljine 1 mm - 2 mm ulazi izmedu
kraljeSaka u kraljeSni¢ni kanal djeteta. Lumbalnu punkciju ordinira i izvodi
lije€nik. Prije izvodenja lumbalne punkcije potrebno je imati obavijesno-pisani
pristanak roditelja. Ovisno o stanju djeteta i mjestu uboda, punkcija se moze
izvoditi u djetetovoj bolesnickoj sobi ili u sobi za male zahvate (u djetetovom
krevetu ili na ambulantnom stolu). PoloZaj djeteta tijekom zahvata je sjededi
ili lezeci, ovisno o dobi i stanju djeteta (odreduje lijeénik). Za novorodencad,
dojen¢ad i malu djecu prikladniji je sjedeci polozaj, a za ve¢u djecu polozaj
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na lijevom boku. U oba slucaja djetetova kraljeSnica mora biti maksimalno
flektirana. Dijete je nataSte 6 sati prije zahvata (osim u stanjima hitnosti).
Dijete mora lezati 24 sata nakon zahvata, a minimalno 2 sata bez jastuka na
ravnoj podlozi kako bi se sprijecile ili smanjile poslijepunkcijske poteskoce
(mucnina, glavobolja, vrtoglavica). Dva sata poslije zahvata dijete moze jesti i
piti. Moguce nezeljene komplikacije i rizici su (rijetko) bol u djetetovim ledima,
glavobolja, mucnina, Sumovi u usima i nestabilnost te (vrlo rijetko) promjena
veliCine i reakcije zjenica djeteta, trnjenje i bol u nogama, promjene stanja
djetetove svijesti i krvarenje.

Procjena:
e prostorije u kojoj se zahvat izvodi (mikroklimatski uvjeti)

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

e ogranicavajucih ¢imbenika za izvodenje zahvata: poviSen intrakranijalni
tlak, poremecaji koagulacije krvi (trombocitopenija, antikoagulantna
terapija), infekcija u podrucju mjesta punkcije (celulitis, epiduralni apces,
furunkuloza), izraZzeni deformiteti kraljeSnice u lumbalnom ili torakalnom
dijelu

e Kkoze na mjestu predvidenom za punkciju

* djetetovih vitalnih znakova (svijest, puls, krvni tlak, disanje).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA:
* kolica ili povrSina za pribor

zastitni ogrta€, maske za lice, zastitne naocale

¢ jednokratne nesterilne rukavice za medicinsku sestru

¢ sterilne rukavice za lijeCnika (2 para rukavica)

¢ 2 sterilne komprese (za prekrivanje radne plohe i djeteta)

¢ sterilni set (sterilni smotuljci od gaze za pranje ili sterilni Stapici)
e komprese od gaze veliGine 10 cm x 10 cm

¢ sterilna posuda (bubrezna zdjelica)

e sredstva za dezinfekciju i ¢iS€enje koze (prema protokolu ustanove)
¢ alkoholni dezinficijens za ruke

e sterilna hvataljka - pinceta

¢ |okalni anestetik (EMLA O,5-postotna krema)
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¢ igle za lumbalnu punkciju razliCite veliCine (22 ili 23 gaugea)
* hipoalergijski flaster

e paravan (ako se punkcija izvodi u bolesnickoj sobi)

e posuda za necisto

e epruvete i bocica s hranjivom podlogom za uzorak likvora (biokemijska,
citoloSka, mikrobioloSka analiza)

* sabirnik za odlaganje ostrog i infektivnog pribora

[ZVODENJE

* provjeriti identitet djeteta

e predstaviti se, objasniti postupak i mogucée nelagode, dopustiti djetetu
i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja (postupak objasnjava lijecnik, a
pripremu djeteta medicinska sestra)

e aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

e provjeriti potpisani pristanak roditelja/skrbnika

e pripremiti nalaze i dokumentaciju djeteta

e 1 sat prije poCetka punkcije predvideno mjesto uboda namazati EMLA
0,5-postothom kremom

¢ medicinska sestra koja je uz dijete (MS 1) pere/dezinficira i susi ruke

e MS 1 priprema dijete za postupak: namjesta dijete u odgovarajuéi polozaj
(odreduje lijecnik), pridrzava i procjenjuje stanje djeteta tijekom izvodenja
postupka

¢ medicinska sestra koja asistira lijeCniku (MS 2) i lijeCnik operu/
dezinficiraju i osusSe ruke i stave nesterilne jednokratne rukavice

e staviti dijete u poloZzaj koji je odredio lijeCnik

¢ ako se izvodi u leze¢em polozaju, poleéi dijete na bok na rub kreveta ili
stola: MS 1 obuhvati jednom rukom noge djeteta ispod koljena i savija
ih prema djetetovom trbuhu, a drugom rukom glavu usmjerava prema
djetetovim prsima

¢ ako se izvodi u sjedeéem poloZzaju, dijete sjedi na rubu kreveta: MS 1
okrenuta nasuprot djetetu rukom preko djecjeg potiljka uhvati djetetove
ruke na prsima tako da joj djetetov potiljak dode u podrucje pazuha;
drugom rukom ¢vrsto pridrzava noge pritiS¢uci ih na krevet ili stol i stalno
odrzava odgovarajuci polozaj djeteta

* MS 2 pere/dezinficira i suSi svoje ruke
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lije€nik i MS 2 stavljaju zastitnu opremu (masku, naocale, ogrtac i
rukavice)

MS 2 prekriva radnu povrSinu kompresom
MS 2 prekriva bok djeteta na strani izvodenja punkcije

MS 2 otvara sterilne rukavice za lijeCnika i asistira lijecniku u stavljanju
rukavica

MS 2 otvara sterilni set za ¢iS¢enje i dezinfekciju koze

MS 2 dodaje lijeCniku sredstva za pranje i dezinfekciju ubodnog mjesta
(prema protokolu ustanove)

lije€nik Cisti i dezinficira ubodno mjesto pokretima od sredista planiranog
ubodnog mjesta prema periferiji

lijeCnik skine rukavice, ponovno dezinficira ruke i uz asistenciju MS 2
stavlja nove sterilne rukavice

MS 2 otvara set za punkciju i dodaje ga lijecniku tehnikom nedoticanja
lijeCnik punktira predvideno mjesto

MS 2 uzima materijal za analize prema odredbi lijecnika i/ili dodaje
lije€niku pripremljen propisani lijek

MS 2 na kraju postupka prekriva ubodno mjesto sterilnom kompresom i
ucvrséuje hipoalergijskim flasterom

MS 1 premjeSta dijete na krevet, stavlja dijete u vodoravan polozaj bez
jastuka i procjenjuje stanje djeteta promatranjemMS 2 pravilno obiljezava
uzorke i Salje ih u odgovarajuci laboratorij

transport u laboratorij mora biti hitan, pogotovo za citoloski pregled
(stanice u likvoru vrlo brzo propadaju)

odloziti upotrijebljeni pribor u infektivni otpad

lijeénik i MS 2 skinu rukavice i peru/dezinficiraju te suSe ruke
evidentirati postupak i stanje djeteta u dokumentaciju zdravstvene njege
nakon postupka provoditi stalnu kontrolu vitalnih funkcija
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK INTRADERMALNOG
ALERGOLOSKOG TESTA (PRICK-TEST)

Naziv postupka
Intradermalno testiranje na alergene.

Definicija postupka
Intradermalno testiranje je postupak kojim se male koli¢ine standardiziranih

otopina alergena pomocu prick lancete ubodom koze kroz kap alergena unesu
u koZzu.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva - testira i oCitava.
Lijeénik interpretira nalaz.

Trajanje izvodenja postupka

Ovisno o broju alergena. Trajanje standardnog postupka traje 60 minuta
(priprema alergena, uzimanje anamneze, injiciranje alergena, ocCitavanje
reakcije na alergen).

Svrha postupka

Intradermalnim injiciranjem standardiziranih otopina alergena omoguciti
otkrivanje uzrocnika alergijskih zbivanja u organizmu djeteta.

Osnovna obiljezja postupka

Postupak se izvodi prema pisanom nalogu lijeCnika. Kozni (prick-test) test
upotrebljava se za potvrdu dijagnoze atopijske bolesti i odredivanje preosjetljivosti
na niz razlic¢itih antigena. Ovaj nacin testiranja prikladan je za rutinski rad
zbog jednostavnosti izvodenja i brzine dobivanja rezultata. Kozno (prick-test)
testiranje izvodi se alergenskim pripravcima. Alergeni su dijalizirani vodeni
ekstrakti otopljeni u puferskoj fizioloSkoj otopini s dodatkom stabilizatora. Set
alergena sadrzi i set kontrolnih otopina. Kontrolne otopine se upotrebljavaju
kao referentne vrijednosti za procjenu reaktibilnosti koZe i usporeduju se s
reakcijom na specificni alergen. Za pozitivnu kontrolu koristi se otopina histamina
u koncentraciji 1 mg/ml koji uvijek daje pozitivnu reakciju. Za negativnu kontrolu
koristi se puferirana fizioloSka otopina koja mora pokazati negativnu reakciju.
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Kap alergenskog pripravka i kontrolnih otopina nakapa se na prethodno o¢iséenu
koZu volarne strane podlaktice, u razmacima od najmanje 3cm do 5 cm . Kroz
kap alergenskog pripravka probode se specijaliziranom (standardiziranom)
lancetom koja ima vrh duljine 1 mm superficijalni sloj koZze pod kutom od
90 stupnjeva. Nakon uboda se priceka nekoliko minuta (5 minuta) te potom
odstrani viSak nanesenih otopina. Nakon 15 do 20 minuta mjerenjem promjera
urtike okomito i vodoravno prema formuli dijametar + dijametar podijeljeno s
2. U slucaju pozitivne reakcije nastaje urtika promjera 3 mm i okolni eritem.
Upisuju se dobivene vrijednosti za svaki pojedinacni alergen i kontrolne otopine
u milimetrima. Alergeni se ¢uvaju u hladnjaku na 4 do 8 Celzijevih stupnjeva.
Pola sata prije aplikacije stavlja ih se na sobnu temperaturu. Ispitanici ne smiju
primati nikakve antialergijske pripravke najmanje 7 dana prije testiranja ili prema
odredbi lijeCnika. Tijekom izvodenja pretrage postoji rizik od alergijskog Soka.

Procjena:

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti komunikacije
¢ stanja djetetove koZe na mjestu testiranja

e uzimanja lijekova koji mogu smanijiti reakciju na alergen

e prostora u kojem se testira, mikroklimatski uvjeti, svjetlo, moguénost
reanimacije.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

¢ stoli¢ ili radna povrsina na koju se slozi potreban pribor

* pisani nalog za postupak

e pristanak obavijeStenih roditelja/skrbnika pacijenta (malodobna djeca)
¢ alkoholni dezinficijens za kozu

e |optice od vate

e alergeni s kapaljkama sobne temperature

¢ specijalne (standardizirane) lancete za prick testiranje

e posude za infektivni i oStri otpad

e pribor i lijekovi za reanimaciju (za slucaj pojave alergijskog Soka)
e jzvor kisika s priborom za primjenu

¢ nesterilne jednokratne rukavice
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|IZVODENJE POSTUPKA

e predstaviti se, identificirati dijete, objasniti djetetu postupak na njemu
razumljiv nacin

¢ objasniti postupak i oéekivane reakcije, dopustiti pitanja

¢ udobno smjestiti dijete, prema procjeni sjededi ili leZzeéi polozaj

e oprati, dezinficirati i osusiti ruke

¢ ruku na kojoj izvodimo testiranje smjestiti na ¢vrstu podlogu (manjoj djeci
roditelj pridrzava ruku) volarnom stranom podlaktice okrenutom prema
gore

¢ dezinficirati kozu cijelom duZinom volarne strane podlaktice tri puta,
svaki put drugom lopticom vate namocenom u dezinficijens, pustiti da se
koza osusi

¢ sloziti alergene redoslijedom kakav je na obrascu za upisivanje nalaza
* provjeriti mjesto aplikacije ( je li koza suha i bez promjena)

¢ dezinficirati svoje ruke, osusiti ih i staviti rukavice

e pomocu kapaljki nakapati redom alergene u razmaku od 3 cm do 5 cm
e u svaku kap alergena izvrsiti ubod standardiziranom lancetom

e odloziti lancetu u spremnik za ostri otpad nakon svakog uboda

¢ nakon 5 minuta odstraniti viSak nanesenih otopina

e zabiljeziti mjesto aplikacije prvog alergena (osigurava se redoslijed
alergena)

e upozoriti dijete/roditelje/skrbnike da ne diraju mjesta uboda
¢ do ocitanja nalaza dijete se smjeSta na mjesto gdje ga je moguce
kontrolirati

Ocitavanje nalaza
e za 15 do 20 minuta ocitati nalaz

* radi lakSeg oCitavanja preporucuje se rubove urtike obiljeziti tankim
flomasterom

e izmjeriti promjer urtike vodoravno i okomito u milimetrima
e upisati u obrazac izmjerene vrijednosti u milimetrima za svaki alergen

e upozoriti dijete/roditelje/skrbnike na mogucénost kasne reakcije na
pojedine alergene i uputiti ih Sto treba uciniti u tom slucaju

¢ nakon ocitanja obrisati flomaster alkoholnim dezinficijensom
e evaluirati i dokumentirati postupak i stanje djeteta
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
IZVODENJA KLIZME U DJECE

Naziv postupka
Izvodenje klizme.

Definicija postupka
Klizma je postupak kojim se u debelo crijevo djeteta instilira otopina ili pripravak.

Provoditelj postupka

Jedna /dvije medicinske sestre ili dva tehnicara (ovisno o suradljivosti i
specificnostima stanja djeteta).

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 50 minuta.

Svrha postupka

Klizma se izvodi u svrhu ¢iS€enja, primjene lijekova, hranjenja i primjene
kontrasta u dijagnosticke svrhe.

Osnovna obiljezja postupka

Tekuéina unesena klizmom u debelo crijevo ima viSestruki ucinak: rasteze crijeva
i izaziva podrazaj na defekaciju, ispire i podmazuje stijenku crijeva. Pomocu
fleksibilne rektalne sonde u debelo se crijevo unosi prethodno propisana
otopina. Koli¢inom ili nac¢inom apliciranja razlikujemo visoku, nisku ili malu
klizmu. Koli¢ina tekucine koja se primjenjuje propisuje se po kilogramu tjelesne
tezine djeteta (6 ml - 10 ml tekuéine po kilogramu tjelesne tezine).

Visoku klizmu primjenjujemo kada Zelimo da tekuéina dopre do visih dijelova
crijeva tako da se otopina podigne na visinu 45 cm - 60 cm iznad rektuma
djeteta. Rektalna sonda uvodi se 7 cm - 10 cm u rektum, a provodi se 10 minuta.
Niska klizma primjenjuje se tako da se otopina podize 30 cm - 45 cm iznad
rektuma djeteta, a sonda se uvodi 6 cm - 8 cm u rektum.

Mala klizma dolazi kao gotov pripravak koli¢ine 250 ml, a aplicira se od 2 do
5 minuta.

Polozaj u koji se dijete postavlja pri apliciranju klizme je lijevi boCni polozaj s
nogama flektiranim u koljenima.

Dijagnostickoj, ljekovitoj ili hranjivoj klizmi prethodi klizma CiS¢enja ili ordinirani
laksativ.
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Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti komunikacije

tjelesne temperature djeteta o kojoj ovisi temperatura otopine za klizmu
stanja anusa djeteta (ojedine, priraslice, krvarenje)

peristaltike crijeva

bolova u abdomenu.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

kolica za potreban pribor

jednokratni set za klizmu - irigator, rektalne sonde ili gotov pripravak
ordinirana otopina

termometar za vodu

stalak za irigator

tekuéi sapun

pamucna tkanina - rucnik ili stanicevina
glicerinski supozitorij

drvena lopatica

lubrikant/vazelin

nepropusna zastitna folija

stanicevina

jednokratne rukavice od lateksa
dezinficijens za ruke

paravan

bubrezasta posuda

sani kolica ili posuda za nuzdu

posuda za necisto

|IZVODENJE

predstaviti se

provjeriti identitet djeteta

provjeriti pisanu odredbu lijecnika

objasniti postupak provodenja klizme djetetu ovisno o dobi, dopustiti djetetu
i roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

osigurati privatnhost

namjestiti povrSinu za izvodenje postupka na udobnu razinu

oprati, osusiti i dezinficirati ruke, staviti rukavice od lateksa
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* ispod gluteusa djeteta staviti nepropusnu foliju
¢ dijete postaviti u lijevi bo¢ni polozaj
¢ osloboditi glutealnu regiju od odjece, ostali dio tijela pokriti

VISOKA | NISKA KLIZMA

e zatvoriti izlaz otopine za klizmu

e napuniti vreéicu za klizmu ili irigator predvidenom otopinom temperature
djeteta

e otvoriti izlaz i pustiti otopinu kako bi zrak izasao kroz rektalnu sondu,
zatvoriti sistem

¢ objesiti vredicu ili irigator s otopinom na stalak, na visinu od 45 cm do 60
cm za visoku klizmu, ili 30 cm do 45 cm iznad razine rektuma djeteta za
nisku klizmu

e |ubrikant aplicirati na rektalnu sondu u duzini od 10 cm

* nedominantnom rukom razdvojiti gluteuse djeteta

¢ dominantnom rukom rotirajuci uvesti sondu u debelo crijevo

e uputiti dijete (ovisno o dobi i moguénostima) da duboko diSe i stisne sfinkter;

ako ne moze samo stisnuti sfinkter, medicinska sestra stisnut ¢e gluteuse
prema anusu za vrijeme apliciranja klizme (pomo¢ druge sestre)

e otvoriti sistem i pustiti otopinu da tece tijekom 10 minuta uz pridrZavanje
rektalne sonde

e pripojavi gréeva ili bolova spustiti vre€icu ili irigator te zatvoriti dovod otopine;
ako grcevi ili bolovi na prestaju, prekinuti daljnje apliciranje otopine

e zatvoriti dovod kada je otopina istekla, stani¢evinom obuhvatiti sondu uz
anus i polako je izvuéi, odloziti u bubrezastu posudu

¢ poticati dijete da otopinu zadrzi 10 - 15 minuta ili koliko najduze moze

e otpratiti dijete do toaleta ili smjestiti na posudu za nuzdu

* nakon zavrSetka defekacije provesti higijenu anogenitalne regije sapunom
i tekuéom vodom

¢ smjestiti dijete u krevet

* raspremiti pribor

e skinuti rukavice, oprati, osusiti i dezinficirati ruke

¢ dokumentirati postupak, stanje djeteta te koli¢inu i izgled stolice

MALA KLIZMA
* ukloniti poklopac s vrha tube koja je ve¢ namazana lubrikantom, cijeli vrh
tube uvesti u rektum

e sadrzaj tube aplicirati tijekom 2 do 5 minuta
e pocetak i kraj postupka je isti kao i kod primjene visoke i niske klizme
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK ODRZAVANJA
PROHODNOSTI | TOALETA CENTRALNOG
VENSKOG KATETERA (CVK)

Naziv postupka
Odrzavanje prohodnosti i toaleta centralnog venskog katetera (CVK).

Definicija postupka

Odrzavanje CVK-a prohodnim i toaleta mjesta insercije je postupak kojim se
omogucava siguran nacin primjene propisane |.V. terapije i smanjuje moguénost
infekcije.

Provoditelj postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 20 minuta.

Svrha postupka

Odrzati put CVK-a prohodnim, bez pojave znakova oSteéenja koze/infekcije
(crvenilo, otok, gnoj, sekrecija.

Osnovna obiljezja postupka

Centralni venskKi pristup podrazumijeva postavljanje katetera duboko u veliku

venu (na vratu, u prsistu, ekstremitetima, preponama). Kateteri su najcesce

izradeni od razliGitih plasticnih i silikonskih materijala Vrh tako postavljenoga

katetera nalazi se u desnoj pretklijetki srca. Centralni venski kateter postavlja

se u slucajevima:

¢ ukoliko nije moguce postaviti periferni venski put

* u svrhu smanjivanja dodatnog traumatiziranja bolesnog djeteta ponovnim
ubodima

* ukoliko dijete mora primati dugotrajnu i opseznu intravensku terapiju
lijekovima i/ili otopinama

* primjene parenteralne prehrane i/ili krvnih pripravaka

e uzimanja uzoraka krvi za propisane laboratorijske i mikrobioloSke
pretrage

¢ pracenja pokazatelja stanja djeteta putem monitora.
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Postoji nekoliko vrsta CVK-a. Primarno se dijeli na katetere za kratkotrajnu i
dugotrajnu primjenu. Dugotrajni CVK se, nadalje, dijeli na one koji se postavljaju
putem periferne vene (PICC, engl. peripherally inserted central catheter),
vanjske katetere koji mogu biti tunelirani ili netunelirani te unutarnje, odnosno
implantirane katetere. Kateter mozZe imati viSe nastavaka/krakova koji su
zatvoreni sterilnim ¢epom, a na kraku se nalazi sigurnosna sigurnosna stezaljka/
klemica. Klemica sluzi za prevenciju istjecanja djetetove krvi kroz kateter ukoliko
dode do nenamjernog otvaranja ¢epa na kraju katetera. U sluc¢aju aplikacije
lijeka ili aspiracije sadrzaja, klemica se otpusSta tek nakon Sto je distalni otvor
katetera sigurno zatvoren ¢epom ili Spricom. Na nastavke/krakove katetera
dodatno se mogu pripojiti skretnice koje omogucavaju istovremenu primjenu
viSe vrste pripravaka. Nakon uporabe krak katetera se ispire i sterilno zatvara.
Nastavak/krak koji se ne koristi mora se odrzavati prohodnim. Najveéi dugoroéni
problem je moguci razvoj infektivnog procesa u bilo kojem trenutku, bez obzira
na najvisi stupanj pridrzavanja nacela asepse i antisepse. Simptomi i znakovi
infekcije su poviSena tjelesna temperatura, zimica, tresavica te crvenilo, otok,
bol ili iscjedak u podrucju katetera.

Prijevoj CVK-a zahtijeva asepticki rad. Tijekom rada oko katetera medicinske
sestre, dijete i roditelji/skrbnici imaju zastitnu masku. CVK treba proprati
obavezno nakon uzimanja uzorka krvi, nakon zavrSetka primjene krvi i krvnih
pripravaka te parenteralne prehrane. Kroz CVK terapija se moze primjenjivati
kontinuiranio ili intermitentno. Ukoliko je primjena terapije intermitentna, zbog
vrlo malih lumena djecjih katetera i moguéih poremecaja koagulacija postoji
visok rizik za stvaranje krvnog ugruska i zacepljenja lumena katetera, stoga se
kateter ispire fizioloSkom otopinom. Nakon toga se lumen katetera ispunjava
prethodno pripremljenom hepariniziranom otopinom. Heparinizirana se otopina
priprema na nacin da se u 100 ml fizioloSke otopine aplicira 2 ml heparina za
I.V. primjenu (100 I|.J. heparina/1ml 0,9 NaCl). U iznimnim slucajevima tijek
heparinizirane otpine kroz kateter moze biti propisan lijecnickom odredbom
tijekom 24 sata. Prije svake ponovne uporabe katetera heparinizirana se
otopina mora Strcaljkom izvuéi iz katetera. Krv iz CVK-a za pretrage se uzima
samo kada nije moguce na bilo koji drugi nacin uzeti uzorak krvi za analizu.
U tom slucaju potrebno je izvuéi sadrzaj iz katetera (heparin). Ukoliko se krv
uzima tijekom primjene infuzije, infuzijski sustav se zatvara, izvlaCi se najcesce
3 do 5 ml krvi (ovisno o veliini i stanju djeteta) koja se zajedno sa Strcaljkom
odlaZe u infektivni otpad i tek tada se uzima krv za analizu. Danas se na trzistu
nude razliCite vrste beziglenih pripoja koji se pripajaju na distalni otvor CVK-a.
Pripoji po principu negativnoga tlaka sprjeCavaju povrat krvi i ulazak zraka u
CVK. Primjena specijaliziranih pripoja znatno je umanijila potrebe za postupcima
heparinizacije katetera, i to naroCito katetera vecega lumena.
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Procjena:

psihofizickog stanja djeteta i moguénosti suradnje (nazocnost roditelja/
skrbnika)

stanja i izgleda koZe djeteta na mjestu insercije CVK-a
okoline za izvodenje postupka, mikroklimatskih uvjeta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

paravan

posluzavnik

dezinficijens

sterilne i nesterilne rukavice
sterilne komprese velicine 5x5 cm

sterilan set za previjanja (komprese 5x5 cm, pinceta, pean, loptice od
gaze)

prozirnice ili hipoalergijski flaster
sterilne igle
sterilne Strcaljke 2 ml, 5 ml i 10 ml

Strcaljka s heparinom za venoznu primjenu ili Strcaljke s hepariniziranom
fizioloSkom otopinom

Strcaljka s fizioloSkom otopinom 5 ml - 10 ml
maska

sterilni cep

posuda za odlaganje infektivnog materijala
sabirnik za oStre predmete

|IZVODENJE

predstaviti se
provjeriti identitet djeteta
objasniti postupak, dopustiti pitanja

osigurati privatnost, po potrebi postaviti paravan (ako se previjanje
obavlja u bolesnickoj sobi)

smjestiti dijete u lezeéi polozaj
oprati, osusiti i dezinficirati ruke
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staviti rukavice
staviti masku (medicinska sestra, dijete)

ukloniti postojeéi prevoj, odloziti ga u posudu za odlaganje infektivnog
materijala

procijeniti okolno tkivo i ubodno mjesto (pojavu crvenila, otoka ili
sekrecije)

procijeniti vidljivi dio venskog katetera (oSteéenje)

skinuti rukavice i odloziti ih u posudu za odlaganje infektivnog materijala
dezinficirati i osusiti ruke

nedoticajnom metodom otvoriti sterilni set za previjanje

staviti sterilne rukavice

ubodno mjesto ocistiti sterilnim tupferima natopljenim dezinficijensom uz
pomo¢ peana - kruznim pokretima od sredine prema periferiji u krugu od
3cm

pricekati 30 sekundi da dezinficijens ishlapi
prekriti mjesto insercije sterilnom kompresom
pricvrstiti sterilnu kompresu prozirnicom ili hipoalergijskim flasterom

zastititi krakove katetera sterilnom kompresom i pricvrstiti ih za kozu
hipoalergijskim flasterom

smjestiti dijete udobno u Zeljeni polozaj
raspremiti upotrijebljeni pribor
skinuti maske i rukavice, oprati, osusiti i dezinficirati ruke

dokumentirati postupak i izgled ubodnog mjesta centralnog venskog
katetera
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK UVODENJA
NAZOGASTRICNE/OROGASTRICNE SONDE
DJETETU

Naziv postupka
Uvodenje nazogastricne/orogastricne sonde djetetu.

Definicija postupka

Uvodenje nazogastricne/orogastricne sonde djetetu je postupak kojim uvodimo
sondu kroz djetetov nos ili usta u Zeludac u cilju prehrane, terapije, irigacije i
aspiracije zelucanog sadrzaja.

Provoditelj postupka

Prvostupnik/prvostupnica sestrinstva. Dijete tijekom postupka mora biti mirno,
stoga po potrebi (ovisno o dobi, stanju i suradljivosti djeteta) prvostupniku/
prvostupnici pomaze druga osoba koja je educirana za tehniku pridrzavanja
djeteta (druga medicinska sestra, roditelj/skrbnik...).

Trajanje postupka
Postupak traje 25 - 35 minuta.

Svrha postupka

Uvodenje sonde se provodi:

¢ u svrhu hranjenja i davanja tekucine (zadovoljavanje energetske i
nutritivne potrebe organizma djeteta) i primjene lijekova djetetu s
otezanim gutanjem (kada postoji opasnost od aspiriranja)

¢ u svrhu uzimanja uzorka ZeluCanog sadrzaja za ordinirane pretrage

¢ prije ili nakon kirurskih zahvata (uklanjanje zraka i sadrzaja iz Zeluca)

¢ u stanjima kada je potrebno osigurati otjecanje sadrzaja iz Zeluca
(akutna patoloSka stanja u trbusnoj Supljini).

Osnovna obiljezja postupka

Postavljanje sonde je postupak kojim se osigurava prohodnost gornjeg dijela
gastrointestinalnog sustava do zeluca.

Odabir veli¢ine i vrste sonde ovisi o dobi i veli¢ini djeteta, o namjeni za koju se
sonda uvodi i anatomskoj gradi puta kojim Ce se uvesti u Zeludac. Pozeljno je
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odabrati sondu $to je moguée manjeg promjera, kroz koju nesmetano prolazi
propisana hrana. Sonde Sirega promjera manje su udobne za dijete, mogu
opstruirati diSni put (narocito novorodencadi i dojencadi), pojacano iritirati
sluznice, ometati funkciju gastroezofagealnog sfinktera te povecati rizik aspiracije.
Sonda se najcesSce postavlja kroz djetetove nosnice do Zeluca. Nazogastricna
sonda se moze ostaviti ili odstraniti izmedu obroka. Sonda se takoder uvodi kroz
djetetova usta djeteta do Zeluca. OrogastriCna se sonda najcesce primjenjuje
u prematurne djece (diSu kroz nos) kako bi se izbjegla opstrukcija nosnica.

Vrste sondi:

¢ PVC nazogastricna sonda (polivinil-klorid):
umjereno kruta, za potrebe kratkotrajnog hranjenja (do 4 tjedna). U
novorodenceta smije stajati do 3 dana, a kod druge djece i odraslih do 5
dana; ukoliko stoji duze, lako postaje rigidna, u lipidne otopine moze otpustati
toksicne estere, vidljiva je na RTG snimci.

* Silikonska sonda s vodilicom (silikon ili poliuretan):

izuzetno je meka i savitljiva, ima vodilicu za lakSe uvodenje, namijenjena
dugotrajnom enteralnom hranjenju djeteta (viSe od 4 tjedna), u istoj nosnici
moZe stajati do mjesec dana (bez promjene nosnice), trajnost sonde je 2
mjeseca, vidljiva je na RTG snimci, uzrokuje manje alergijskih reakcija.

Odabir veli¢ine sonde (prema djetetovoj dobi):

* nedonoscad i novorodencad: 4 - 6 Frencha (Fr)

e dojencad: 6 - 8 Fr

e malaiveéa djeca: 8- 10 Fr

e adolescenti 10 - 12 Fr

Uvodenje sonde mora biti pazljivo jer svaka grublja manipulacija moze izazvati
oStecenje sluznice nosa ili usta djeteta. Tijekom postupka potrebno je pratiti
djetetove reakcije. Prije svakog postupka (hranjenja, primjene lijeka, irigacije
tekuéina) medicinska sestra mora procijeniti poloZzaj sonde. Nakon svakog

hranjenja i davanja terapije sondu treba isprati vodom. Postavljanje nazogastricne
sonde i svrhu odreduje lijecnik.

Procjena:

e opceg stanja djeteta, stanja svijesti i mogucnosti suradnje s djetetom
(nazocnost roditelja/skrbnika)

e procjena sposobnosti (refleksa) gutanja djeteta
¢ stanja djetetove sluznice usne i nosne Supljine, prohodnost nosne Supljine
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moguénosti disanja djeteta kroz nos i usta

procjena peristaltike abdomena i stupnja napetosti Zeluca prije i nakon
uvodenja sonde

procjena duzine sonde koja se uvodi: za novorodence i dojence (vrh nosa -
usna resica - sredina izmedu vrha ksifoidnog nastavka i pupka); za vece dijete
i adolescente (vrh nosa - uSna resica - vrh ksifoidnog nastavka prsne kosti)
prostora za intervenciju (dobro osvjetljenje, privatnost, dovoljno mjesta,
mikroklimatski uvjeti).

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

kolica za pribor

nepropusna zastitna folija ili kompresa
pamucéna kompresa

sonda odgovarajuéeg lumena i duzine
staniCevina ili papirnati rucnik
nesterilne jednokratne rukavice
posuda za necisto

¢aSa vode

nesterilne rukavice

vise sterilnih Strcaljki veéeg volumena ( od 10 ml do 20 ml)
slusalice (stetoskop)

lubrikant

hipoalergijski flaster

izvor svjetla

terapija, hrana, tekucéina, retencijska vrecica ili kontejner za kontrolu
ZeluGanog sadrzaja (ovisno o razlogu uvodenja sonde)

|IZVOPENJE POSTUPKA

utvrditi identitet djeteta

utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguée nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

podignuti djetetov krevet do odgovarajucée razine udobne za rad
osigurati privatnost - zatvoriti vrata, staviti zastitni paravan
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oprati/dezinficirati svoje ruke, staviti rukavice

postaviti dijete u odgovarajuci poloZaj (ovisno o dobi, stanju i moguce
ordiniranom polozaju): nedonosc¢ad i novorodencad - bocni ili lezedi
polozaj sa zabacenom glavom unatrag i na stranu, dojencad i mala

djeca - u narucju medicinske sestre ili roditelja/skrbnika uz pridrzavanje
djetetovih ruku, starije dijete i adolescenti - u sjedec¢em poloZzaju s glavom
lagano zabacenom prema natrag; ukoliko je dijete u polozZaju supinacije,
postaviti jastuke ispod ramena kako bi se lagano podigla i ekstendirala
glava

preporucuje se nazo¢nost druge osobe za moguéu pomo¢ pri izvodenju
postupka

zastititi dijete, pokriti mu prsa nepropusnom folijom ili kompresom
izmjeriti odgovarajucu duljinu sonde i oznaciti je

izabrati nosnicu u koju ¢e se uvoditi sonda (ukoliko se uvodi kroz nos
djeteta)

oCistiti djetetu nos i usta (po potrebi sukcirati) ili savjetovati dijete da
ispuse nos (ovisno o dobi i stanju djeteta)

ovlaziti sondu (vodom ili lubrikantom)

uvoditi njezno sondu rotirajuci do izmjerene oznake, uz djetetovo aktivno
gutanje

nakon Sto je sonda proSla nazofarinks, djetetu nagnuti glavu prema
naprijed (djetetovim prsima)

ukoliko nije kontraindicirano, dijete moze gutati sondu piju¢i male gutljaje
vode (djetetu ovisno o dobi i stanju pomo¢i uputama i savjetima -
prisutnost roditelja olakSava djetetovu suradnju)

ukoliko postoji otpor, sonda se ne smije nasilno uvoditi

prestati s postupkom ako dijete ne moze disati, jako kaslje, promijeni

boju koze i vidljivih sluznica - izvuéi sondu, pustiti dijete da se odmori, po

potrebi ponoviti ¢iS¢enje nosa ili primijeniti propisanu terapiju kisikom,

potom ponoviti postupak

uvesti sondu do oznake

provjeriti polozaj sonde nekim od sljedeéih nacina:

a. aspiracijom ZeluGanog sadrzaja Strcaljkom

b. pomocu Strcaljke brzo ustrcati oko 10 ml zraka i sluSalicama
(stetoskopom) u podrucju zeluca - ¢ut ée se Sum ulaska zraka)

¢. primjenom lakmus papira - dobiveni sadrzaj treba biti kiseo (plavi
lakmus papir u kiselom mediju postaje crven), pH-vrijednost mora biti
ispod 4
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d. postavljanje ogledala ispred zavrsnog dijela sonde (zamagljeno
ogledalo znak je sonde u diSnom putu djeteta)

e. ¢ujno strujanje zraka iz sonde (sonda je u djetetovom diSnom putu)

¢ fiksirati nazogastricnu sondu hipoalergijskim flasterom za nos, a
orogastricnu za kut usana i obraz djeteta; ukoliko sonda ostaje trajno
fiksirana radi hranjenja, zavrsni dio sonde zatvoriti odgovarajucim
zatvaracem; tijekom hranjenja prije svakog odvajanja Strcaljke zatvoriti
sondu klemom ili odgovaraju¢im zatvaracem; opustiti klemu i skinuti
zatvarac prije ponovnog spajanja sonde sa Strcaljkom

* u sluCaju evakuacije zeluGanog sadrzaja sondom: zavrsni dio sonde
spojiti s plasticnom vreéicom (kontejner) u svrhu pracenja koli¢ine i
izgleda dreniranog ZeluCanog sadrzaja

¢ provoditi higijenu djetetovih usnica, usne i nosne Supljine

e smjestiti dijete u udoban ili ordinirani polozaj, utjesiti ga i umiriti

e pospremiti upotrijebljeni pribor

e skinuti rukavice, oprati/dezinficirati i osusiti ruke

e dokumentirati postupak i stanje djeteta
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STANDARDIRIRANI POSTUPAK
UZIMANJA UZORKA ISKASLJAJA ZA PRETRAGU

Naziv postupka
Uzimanje uzorka iskaSljaja za pretragu.

Definicija postupka

Uzimanje iskasljaja za pretragu postupak je kojim se osigurava odgovarajuéi
materijal/uzorak za dijagnostiCke svrhe.

Provoditelj postupka

Jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehnicara (ovisno o dobi i suradljivosti
djeteta te naCinu uzimanja uzorka iskasljaja - prisutnost roditelja/skrbnika).

Trajanje izvodenja postupka:
Za izvodenje postupka potrebno je 30 minuta (ovisno o dobi i suradljivosti
djeteta te nacinu uzimanja uzorka iskasljaja - prisutnost roditelja/skrbnika).

Svrha postupka

Osigurati odgovarajuci, kvalitetan uzorak sekreta iz dubljin dijelova diSnog puta
za ordinirane pretrage.

Osnovna obiljezja postupka

Iskasljaj je sadrzaj dijelova diSnih putova izbacen kasljem. Na propisanu pretragu
potrebno je poslati iskaSljaj, a ne ispljuvak ili slinu. Najéesca laboratorijska
analiza iskasljaja je mikrobioloSka kultura i antibiogram koji se uzima u sterilnu
posudicu s navojem. Najprije se uzima uzorak za bakterioloSku pretragu,
zatim za mikobakterium tuberkuloze, a za citolosku analizu uzima se zadnji
uzorak. Ovisno o dobi djeteta uzorak iskasljaja moze se dobiti na viSe nacina:
ekspetorirani iskasljaj, inducirani iskasljaj te zeluCani aspirat ili lavat. Pri
induciranom nacinu uzimanja iskasljaja koristi se postupak inhalacija putem
ustrasoni¢nog inhalatora sterilnom hipertonicnom otopinom 3-postotnog do
5-postotnog NaCl-a koji pospjesuje odljepljivanje sekreta. Zelugani aspirat ili
lavat uzima se u djece koja ne mogu ili ne znaju iskasljati. Uzorak iskaSljaja
dobiva se uvodenjem orogastricne ili nazogastricne sonde putem koje se aspirira
oko 35 ml do 50 ml ZeluGanog sadrzaja ujutro, dok dijete joS lezi u krevetu,
nakon 8 do 10 sati mirovanja. Odmah nakon uzimanja uzorak se neutralizira
otopinom 40-postotnog Na, HPO, (na 35 ml do 50 ml aspirata dodaje se 1,5

255




Standardizirani postupci u zdravstvenoj njezi pedijatrijske skrbi B

ml 40-postotnog Na,HPO,). Za mikrobiolosku i mikolosku analizu uzorak se
dostavlja u laboratorij unutar dva sata od uzorkovanja. Ekspetorirani uzorak
iskasljaja moze se pohraniti do dostave u laboratorij 24 sata na temperaturi od
+4 °C. Inducirani uzorak iskasljaja moZze se pohraniti do dostave u laboratorij
2 sata na sobnoj temperaturi ili 24 sata na temperaturi od +4 °C.

Procjena:

opceg stanja i stanja svijesti djeteta

mogucnosti suradnje i komunikacije s djetetom (nazoc¢nost roditelja/
skrbnika)

nacina uzimanja iskasljaja

kontraindikacija za uzimanje iskasljaja (stanja koja ne dopustaju forsirani
kaSalj, pneumotoraks, hemoptoa...)

prostorije u kojoj se uzima uzorak (privatnost, temperatura) .

PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA

kolica ili posluzavnik
pisani nalog za postupak - lije¢nic¢ka uputnica za laboratorij

zastitna maska, jednokratna PVC pregaca, jednokratne nesterilne
rukavice

dezinficijens za ruke

posudice s navojem za uzorak (kemijski Ciste i/ili sterilne)
¢asa mlake vode

Cetkica za zube

narezana stanicevina

3-postotna do 5-postotna sterilna hipertoni¢na otopina NaCl-a
set za inhalaciju

ultrasonicni inhalator

nazogastricna i/ili orogastricna sonda

sterilne Sprice

sterilne igle

posuda za infektivni otpad

paravan
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|IZVODENJE

provjeriti identitet djeteta
utvrditi indikaciju za propisani postupak

predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu i
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike
kao emocionalnu potporu (ukoliko je moguce)

provjeriti ispravnost i rok trajanja pribora

smjestiti dijete u odgovarajuéi polozaj - ovisno o dobi i stanju djeteta
(sjededi, lezedi ili drenazni polozaj)

oprati/dezinficirati svoje ruke

staviti masku, PVC pregacu i jednokratne nesterilne rukavice

stajati iza ili sa strane ukoliko se primjenjuje tehnika forsiranog
iskasljavanja

pripremiti stanicevinu

uputiti dijete pranju zubi Cetkicom bez zubne paste i ispiranju usta

Cistom vodom (prilagodeno dobi i suradljivosti djeteta - pomo¢ roditelja/
skrbnika)

uputiti dijete da najprije kasljuca pri ¢emu medicinska sestra pomaze
pritiskom na prsni kos djeteta tako da jednu ruku drzi ispod lopatice, a
drugu ispod suprotne strane prsnog kosa

ponoviti postupak uz odmor od nekoliko minuta do dobivanja uzorka
iskasljaja

kod pojave osjeta da se sekret oslobodio, dijete naglim jakim kasljanjem
izbacuje sadrzaj u usta, a potom u posudicu s navojem

tijekom Citavog vremena izvodenja postupka pripaziti na nedodirivanje
unutrasnjih stijenki posudice

zatvoriti i obiljeziti posudicu

kod suhog kaslja i induciranog nacina dobivanja iskasljaja, dijete se
inhalira s 20 ml sterilne hipertonicne otopine 3-postotnog do 5-postotnog
NaCl-a koja pomaze razrjedivanju i lakSem odvajanju sekreta od stijenke
diSnih putova

uputiti dijete da najprije kasljuca nakon inhalacija pri ¢emu medicinska
sestra pomaZze na veé opisan nacin

ponoviti postupak uz odmor od nekoliko minuta do dobivanja uzorka
iskasljaja

smjestiti dijete u udoban polozaj
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raspremiti koriSteni pribor te odloZiti u infektivni otpad

skinuti masku, rukavice i pregacu i odloziti u infektivni otpad

oprati, dezinficirati i osusiti ruke

osigurati pravilan transport uzoraka u laboratorij ili pravilnu pohranu
uzorka do transporta u laboratorij

dokumentirati postupak
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
UZIMANJA UZORKA OBRISKA ZDRIJELA DJETETU

Naziv postupka
Uzimanje uzorka obriska zdrijela djetetu za propisane pretrage.

Definicija postupka
Uzimanje uzorka obriska Zdrijela postupak je kojim se pomocu sterilnog, debljeg,

krutog Stapica s neovlazenom vaticom na vrhu ulazi kroz djetetova usta, obriSu
se tonzile, nepcani lukovi i straznji zid zdrijela.

Provoditelj postupka
Dvije medicinske sestre/dva tehnicara.

Trajanje izvodenja postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 15 minuta.

Svrha postupka

Uzeti uzorak obriska djetetovog Zdrijela za laboratorijsku analizu (izolacija
razlicitih vrsta bakterija/virusa).

Osnovna obiljezja postupka

Stapié za bris Zdrijela pakiran je u sterilnoj PVC epruveti. Zavrsetk drvenog
Stapi¢a oblozen je sterilnom vatom. Obriskom Zdrijela najceSce se dokazuje
infekcija beta-hemolitickim streptokokom grupe A (BHS-A) koji uzrokuje ¢ak
tre¢inu upala zdrijela u djece i adolescenata. Pravilno uzorkovanje najzahtjevniji
je dio postupka, Sto podrazumijeva nuzno sprjeGavanje kontaminacije uzorka
florom usne Supljine doticanjem jezika, zubi, sline, uvule ili bukalne sluznice.
Obrisati se trebaju samo tonzile, nepcani lukovi i straznji zid Zdrijela. Uzorak
se dostavlja na sobnoj temperaturi u mikrobioloski laboratorij unutar 2 sata od
uzorkovanja. Bris mozZe stajati na sobnoj temperaturi (pohranjen na Stewartov
transportni medij) najduze 24 sata. Za mikoloSke pretrage uzorak se dostavlja
unutar 24 sata. Za viroloSke pretrage uzorak se treba uroniti u transportnu
podlogu (Hanks), dostaviti u laboratorij odmabh ili pohraniti na +4 °C i dostaviti
unutar 24 sata. U nedostatku transportne podloge moze se koristiti sterilna
fizioloSka otopina, uz naznaku na uputnici za laboratorij.
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Procjena:

¢ psihofizickog stanja djeteta i mogucnosti djetetove suradnje (nazo¢nost
roditelja/skrbnika)

¢ stanja djetetove sluznice usne Supljine

¢ mogucnosti djetetovog disanja kroz nos i usta
e prostora za izvodenje zahvata - izvor svjetlosti

¢ mogucnosti pravovremenog transporta ili pohranjivanja uzorka do
vremena transporta.

PLANIRANJE | PROVODENJE POSTUPKA
PRIPREMA POTREBNOG PRIBORA | MATERIJALA
¢ posluzavnik

e pisani nalog za postupak - uputnica za laboratorij
e alkoholni dezinficijens za ruke

e zastitna maska

¢ nesterilne rukavice

¢ sterilan, manje elasti¢an/kruéi bris s vaticom na vrhu
e drvena lopatica (Spatula)

e posuda za infektivni otpad

e jzvor svjetlosti

IZVODENJE

e provjeriti identitet djeteta

e predstaviti se, objasniti postupak i moguce nelagode, dopustiti djetetu,
roditelju/skrbniku postavljanje pitanja

¢ aktivno ukljuciti roditelje/skrbnike kao emocionalnu potporu (ukoliko je
moguce)

e ovisno o dobi smjestiti dijete u odgovarajuéi polozaj (sjededi ili lezeci)

e osigurati izvor svjetlosti

e oprati/dezinficirati/osusiti svoje ruke

* medicinska sestra koja asistira i medicinska sestra koja izvodi
uzorkovanje stavljaju maske i nesterilne rukavice
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medicinska sestra koja asistira jednu ruku postavi na djetetovo celo,
lagano zabaci djetetovu glavu unazad i tako je ucvrsti; manje dijete
postavi u krilo (svojim nogama fiksira djetetove noge, a svojim rukama
djetetove ruke)

medicinska sestra koja izvodi postupak vadi sterilni bris iz epruvete te
dominantnom rukom sa sterilnom Spatulom potisne jezik prema dolje, a
potom sterilnim suhim brisom uz laganu rotaciju pritiskom obriSe tonzile,
nepcane lukove i straznji zid Zdrijela (pazeéi da ne dodirne jezik, zube,
uvulu ili bukalnu sluznicu)

obrisak sterilnom tehnikom vratiti u originalnu epruvetu

obiljeziti potrebne podatke na uzorak

smjestiti dijete u odgovarajuci polozaj

raspremiti upotrijebljeni pribor prema pravilima zdravstvene ustanove
skinuti masku, rukavice i odloziti u infektivni otpad
oprati/dezinficirati i osusiti svoje ruke

dokumentirati postupak i stanje djeteta

osigurati pravilan transport uzoraka u laboratorij ili pravilnu pohranu
uzorka do transporta u laboratorij







MEDUSOBNI ODNOSI

| PRAVA U SKRBI
ZA DIJETE
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PRIPREMA RODITELJA
ZA PRETRAGU DJETETA

Osim djeteta, potrebno je pripremiti i roditelja/skrbnika ili blisku osobu (u
daljnjem tekstu koristit ¢e se samo termin roditelj) za odredeni postupak. Bududi
da je dijete, narocCito mlade zivotne dobi, emotivno povezano s roditeljima i
iskazuje nepovjerenje prema stranim (nepoznatim) osobama, potrebno je
osigurati prisutnost roditelja, osobito tijekom izvodenja neugodnih i/ili bolnih
postupka. Svaki roditelj treba znati Sto ¢e se zbivati tijekom postupka i Sto se
ocekuje od njega, sto bi on/ona trebao/trebala Ciniti i kako se ponasati tijekom
odredenog postupka.

Osnovna svrha pripreme roditelja za odredeni postupak je pomoéi roditelju
preuzeti ulogu aktivnog sudionika, Cime bi se osigurali uvjeti za uspjesno
izvodenje odredenog postupka.

Odgovarajuca priprema roditelja podrazumijeva dobru suradnju s medicinskom
sestrom/tehni¢arom pri cemu treba voditi racuna o dobi djeteta, djetetovom
temperamentu, prijasnjim iskustvima, strategijama suocavanja u neugodnim
situacijama, individualnim potrebama za znanjem, vrsti postupka i sadasnjoj
situaciji roditelja s obzirom na osjecaje tuge, straha, krivnje i tieskobe vezane
za stanje njihova djeteta.

Svakog roditelja potrebno je pripremiti za aktivno sudjelovanje tijekom
izvodenja pojedinog postupka kod njegovog djeteta. U skladu s roditeljevim
kognitivnim i emocionalnim sposobnostima treba jasno i razumljivo opisati
postupak, objasniti zasto i kako ée se izvoditi, koliko Ge trajati te navesti moguce
nezeljene komplikacije i eventualne rizike. Obavijest treba biti u pisanom i
usmenom obliku.

Priprema roditelja ukljuCuje i procjenu spremnosti te mogucénosti sudjelovanja
pojedinog roditelja u odredenom postupku. Procjenu treba uciniti intervjuom,
postavljanjem otvorenih pitanja nakon opisa postupka. Pitanja se odnose na
prethodna iskustva roditelja u slicnim situacijama. Primjerice, tijekom izvodenja
postupaka koji ukljucuju kontakt/vizualizaciju krvi, roditelja koji ne podnosi krv
potrebno je dodatno pripremati ili ga zamijeniti drugim roditeljem. Sli¢no treba
postupati i kada roditelji teze podnose nelagodu ili bol koju trpi njihovo dijete.
Takoder je potrebno procijeniti hoce li roditelji mocéi sudjelovati u postupku na
odgovarajuci nacin. Primjerice, u slu€aju da roditelji ne mogu osigurati da se
dijete ne mice tijekom postupka, a postupak to zahtijeva, potrebno je osigurati
prisutnost druge medicinske sestre. Sudjelovanje roditelja u pojedinom postupku
ovisi o dobi djeteta - tako kod dojencadi i male djece sudjelovanje roditelja
ukljucuje fizicke i psiholoske aspekte. Kod djece predskolske i ranije Skolske
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dobi smanjuje se fizicko sudjelovanje, a povecava psiholoSka podrska, dok
se kod djece starije Skolske dobi i adolescenata sudjelovanje uglavnhom svodi
na psiholoSku podrsku. Vazno je da roditelj pred djetetom ne pokazuje svoju
zabrinutost ili strah vezan za postupak

Za pripremu roditelja treba osigurati dovoljno vremena kako bi roditelji
usvojili potrebne informacije i pripremili se za izvodenje postupka.

Pripremu roditelja treba Ciniti medicinska sestra koja izvodi postupak.

Roditelji koji sudjeluju u odredenom postupku moraju svu pozornost
usmjeriti na svoje dijete. Tijekom izvodenja postupka roditelji mogu sudjelovati
na sljedece nacine:

a. pridrzavati dijete i lagano ga milovati

b. razgovarati s djetetom, pjevati mu ili pricati price

c. osigurati djetetu omiljenu igracku ili predmet

d. poticati dijete aktivnom sudjelovanju: primjerice, mogu zajednicki duboko
disati

e. predloziti djetetu neku od strategija suocavanja (,,Cvrsto me drzi za ruku®,
predloziti djetetu da izgovara odredene slogove ili rijeCi na nacin koji
obiljeZzava zajednicku povijest i znacenje)

f. pratiti djetetovo ponasanje, prepoznati elemente za pohvalu i pohvaliti
ga (za hrabrost, izdrzljivost i slicno) tijekom i nakon zavrSetka postupka.

Bududi da roditelj najbolje poznaje svoje dijete, svojim aktivnim sudjelovanjem
pruza emocionalnu potporu djetetu, Sto smanjuje dozivljaje nelagode, straha
i bola te pridonosi boljem razumijevanju i spremnosti djeteta na suradnju te
uspjeSnom izvodenju odredenog postupka. Roditelji znaju procijeniti Sto moze
pozitivno utjecati na smanjenje zabrinutosti, straha, nelagode i/ili bola njihova
djeteta. Roditeljima treba objasniti da koriste Zivopisne i Sto jednostavnije
opise i usporedbe.

Djetetu, sukladno njegovoj dobi i moguénosti razumijevanja, treba objasniti
zasto je potrebno izvesti postupak i omogucéiti mu verbalizaciju zabrinutosti
i straha. Treba izbjegavati usporedivanje s drugom djecom, sazalijevanje i
zastraSivanje djeteta. Dijete ne smije nelagodu ili bol povezivati s kaznom.

Prisutnost dobro informiranog roditelja, koji zna svoju ulogu tijekom postupka,
utjesSna je za dijete, a svakako moze pridonijeti uspjeSnom izvodenju postupka,
stoga se ozbiljna priprema roditelja (temeljena na njihovim moguénostima i
potrebama) u podrucju zdravstvene njege djeteta i adolescenta smatra vaznim
¢imbenikom pripreme o kojem uvelike ovisi uspjeSnost izvedbe odredenog
postupka.
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STANDARDIZIRANI POSTUPAK
OGRANICAVANJA DJECE

Naziv postupka
Postupak ograni¢avanja/sprjeCavanja djece.

Definicija postupka

Postupak podrazumijeva ograniCavanje/sprjeCavanje djetetovih nesvjesnih,
nekontroliranih i nekoordiniranih pokreta kojima dijete izravno ugrozava vlastitu
sigurnost, sigurnost djelatnika i/ili drugih osoba. OgraniCavanje je bilo koji
postupak, sredstvo ili metoda koja fizicki imobilizira ili smanjuje sposobnost
djeteta pri slobodnim pokretima ruku, nogu, tijela ili glave.

Provoditelj postupka

Postupak provode jedna ili dvije medicinske sestre/dva tehni¢ara (ovisno o
djetetovoj dobi, veli¢ini i snazi te opéem stanju djeteta). U sluéaju iznimno
agresivnih adolescenata potreban je veéi broj medicinskih djelatnika.

Trajanje postupka
Za izvodenje postupka potrebno je 20 minuta (ovisno o djetetovoj dobi, veli¢ini
i snazi te opéem stanju djeteta).

Svrha postupka

Sprje¢avanje djetetovih nesvjesnih, nekontroliranih i nekoordiniranih pokreta
koji mogu izazvati samoozljedivanje djeteta, ozljedivanje djelatnika i/ili drugih
osoba. Primjenjuje se samo kada za to postoji vrlo jasna indikacija kako bi se
osigurala fiziCka sigurnost djeteta, zdravstvenih radnika i/ili drugih osoba, a
nakon Sto su iscrpljene sve druge mogucnosti smirivanja djeteta. Postupak
ogranicavanja se prekida Sto je prije moguce. Procjenu licem o lice treba
¢initi svaka 2 sata nakon Cega lijeCnik ordinira daljnje ogranicavanje ili prekid
ograniCavanja. OgraniCavanje, bez prekida, ne bi smjelo biti duze od 24 sata.

Osnovna obiljezja postupka

Postupak ogranic¢avanja djeteta primjenjuje se u svim kinikama, klinickim
zavodima, odjelima i na svim mjestima gdje se provodi lijecenje i zdravstvena njega
djece. OgraniCavanje djeteta provode zdravstveni djelatnici prema prethodnim
procjenama te uocenim simptomima i znakovima. Indikaciju za postupak
odreduje lijecnik koji je odgovoran za zdravstvenu skrb o djetetu, u dogovoru
s medicinskom sestrom i roditeljima/starateljima. Postupak ograniCavanja
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nikada nije napisan kao stalna odredba ili kao odredba po potrebi. Ukoliko
se potreba za ograni¢avanjem djeteta dogodi iznenada, ograni¢avanje moze
zapoceti i medicinska sestra/tehni¢ar nakon prethodnog telefonskog dogovora
s nadleznim lijeCnikom (ukoliko je on/ona trenutno sprijeCen/sprijecena), a
u dogovoru s roditeljima/starateljima. Ukoliko lijeCnik trenutno nije prisutan,
mora Sto prije na djetetovu listu propisati i provjeriti provedeni postupak.
Roditeljima/skrbnicima potrebno je odmah obrazloziti i objasniti potrebu, razlog
i nacin ograniCavanja djeteta. Svaka odredba ogranicavanja koja se koristi za
obuzdavanje nasilnog ili nemirnog djeteta, a Cije ponaSanje izravno ugrozava
djetetovu sigurnost, sigurnost zaposlenika i/ili drugih osoba, mora biti uskladena
s dobi, potrebama i stanjem djeteta. Duljina trajanja ograniGavanja takoder
ovisi 0 odredbi lije€nika koji je odgovoran za skrb djeteta, a prema procjenama
medicinske sestre/tehnicara te u dogovoru s roditeljima/skrbnicima. Prema
procjeni odredbu ograniGavanja treba ukinuti ili produljiti. OgraniCavanje djeteta
treba se provoditi u skladu s “Protokolom o ograni¢avanju djeteta“ zdravstvene
ustanove u kojoj se postupak provodi postujuéi zakonsku regulativu vezanu za
suglasnost roditelja/skrbnika. Zdravstveni djelatnici Cuvaju sigurnost djece i
Stite njihova prava u slucaju primjene ograniGavanja. OgraniCavanje ne smije
sluziti kao zamjena za nedostatak djelatnika koji trebaju promatrati i procjenjivati
dijete. Primjena sredstava ili tehnika ograniCavanja mora biti Sto je manje
moguce restriktivna, a ipak ucinkovita u svrhu zastite djeteta ili drugih osoba
od povreda. Sredstva ogranicavanja djeteta koja se primjenjuju u praksi mogu
biti remencici, udlage, ograni¢avajuce bandaze, pelene, posteljina, zavoji, meki
drzaci zglobova.

PROVEDBA OGRANICAVANJA
Rukavice bez prstiju

Ne smatraju se ogranicavanjem, ali pricvrS€ivanje istih rukavica za posteljinu
odgovara definiciji fizickog ograni¢avanja.

Remencici za pojas

Stite dijete od pada s kreveta. Nisu ogranicavanje ukoliko se priCvrste tako da
se dijete moze kretati u krevetu, normalno stajati ili sjediti. Ograni¢avanjem se
smatraju ukoliko su remencici fiksirani za stranice kreveta tako da se smaniji
sposobnost slobodnog kretanja ruku, nogu, tijela ili glave djeteta.

Oporavak od anestezije u jedinici intenzivne skrbi ili sobi za budenje smatra
se dijelom operativnog zahvata, stoga koriStenje medicinski potrebnog
ograniCavanja u ovim okolnostima ne udovoljava zahtjevima ovog standarda.
Medutim, ukoliko se dijete premjeSta u drugu jedinicu ili odjel, potrebna je
odredba ogranicavanja i zahtjevi standarda se moraju slijediti.
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Fizicko drzanje djeteta u svrhu rutinskog fizikalnog pregleda ili pretraga je
dopusteno. Medutim, dijete ili roditelj/staratelj ima pravo odbiti tretman. Ovo
ukljucuje pravo odbijanja fizikalnog pregleda ili pretraga. DrZzanje djeteta na
nacin koji ogranicava kretanje protiv njegove volje ili pristanka roditelja/staratelja
smatra se ograni¢avanjem. Ovo ukljucuje i terapijsko drzanje.

Koristenje lijekova kao sredstvo ogranicavanja

Ukoliko se lijek koristi kao sredstvo ograni¢avanja, takoder se primjenjuju
zahtjevi procjene, promatranja i dokumentacije. Lijekovi koji se primjenjuju
u svrhu lijecenja osnovne bolesti ne smatraju se sredstvom ograniCavanja.

Procjena, promatranje i ponovna procjena

Stanje djeteta nad kojim su primijenjeni postupci ograni¢avanja promatra i
procjenjuje lije€nik koji je odgovoran za skrb o djetetu ili educirana medicinska
sestra/tehnicar. Sveobuhvatna procjena treba ukljucivati fizikalnu procjenu,
kontrolu vitalnih funkcija, kontrolu cirkulacije, potrebu za hidracijom, razinu
bola, procjenu svih osnovnih djetetovih potreba, uznemirenost djeteta, mentalno
stanje, cjelovitost i izgled koZe. Neophodno je stalno procjenjivati potrebu za
trajanjem postupaka ogranicavanja.

Dokumentacija

Na djetetovu listu lijecnik treba evidentirati odredbu i sve osobitosti postupka
ograni¢avanja (specificna sredstva, nacin, postupak ograni¢avanja). Promatranje
i procjenu medicinska sestra evidentira u dokumentaciju zdravstvene njege.

Osposobljavanje zdravstvenih djelatnika

Zdravstveni djelatnici koji provode ogranicavanje djece trebali bi biti educirani

za nacine provodenja postupaka ogranicavanja te promatranja i procjene

djeteta. To ukljucuje sljedece:

* kako prepoznati i odgovoriti na znakove fizicke i psihicke ugrozenosti
djeteta

¢ koriStenje nefizickih vjestina - ukljucujuéi smirivanje, razgovor i dogovor

e odabir najmanje restriktivne intervencije na temelju individualizirane
procjene zdravstvenog stanja i ponasanja djeteta

e sigurnu primjenu i koriStenje sredstava za ogranic¢avanje

e promatranje fizickog i psihickog stanja djeteta

¢ indentifikaciju specificnih promjena u ponasanju djeteta koje ukazuju
kako postupci ograni€avanja viSe nisu potrebni.
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