
Др АЛЕКСАНДАР БАЉОЗОВИЋ . КОВИНА ЈОЈКИЋ 
РУЖИЦА ХИТИ • др НИКОЛА БАЉОЗОВИЋ

ЗДРАВСТВЕНА 
НЕГА II

ЗА II РАЗРЕД МЕДИЦИНСКЕ ШКОЛЕ

образовни профили: медицинска сестра-техничар, гинеколошко-акушерска сестра

7 Т Ј  ЗАВОД ЗА УЏБЕНИКЕ



Рецензвнти
проф. др МИЛОШ ПОПОВИЋ 
Клиника за болести дмгестивногтракта, 
Медицински факултет, Београд

др ВЕРА ГАВРИЛОВИЋ,
Министарство просвете Републике Србије, 
Округ Нови Сад

НАДА КОЦЕВ,
Медицинска школа„Звездара", Београд

Урвдник
МИРЈАНА ЈОВАНОВИЋ

Одговорни уредник 
ЈАСМИНА МИЛАНОВИЋ

Зз издавзча
МИЛОЉУБ АЛБИЈАНИЋ, 
директор и главни уредник

Министарстео просвете Републике Србије 
решењем број 632-03-98/92-03 од 25. августа 
1992. године одобрило је овај уџбеник за 
издавање и употребуу II разреду медицинске 
школе.

15ВМ 978-86-17-16055-3

© ЗАВОД ЗА УЏБЕНИКЕ, Београд, 1992-2009. 
Ово дело се не сме умножавати, фотокопирати 
и на било који начин репродукоеати, у целини 
нити у деловима, без писменог одобрења
издавача.



Нредговор

,Ако патн>е других не осећаш к.ао еластите, 
нашто ти ова твоја ученост?'Ј

КураЛ

Приликом израде овог уџбеника првенствено смо се трудили да обезб; 
димо програмску и садржинску основу здравствене неге.

ЗДРАВСТВЕНА НЕГА 1/је логичан настазак ЗДРАВСТЗЕНЕ НЕГЕ I, стрџ 
гурирана цалина настаених садржаја предвиђених програмом рада.

Изучаеање здравствене неге је  од посабног значаја за професионал 
оспособљавање медицинских сестара -  техничара.

При обради наставних целина, у теорији и вежбама, провлачили смо 
танану нит љубави према човеку -  болеснику. Трудили смо се да развија 
висок степен одговорности за свеукупну делатност око болесника и 
болеснику.

Желели бисмо да овај уџбеник здравствене неге буде основа за да 
стручно оспособљавање наших ученика, у њиховом надасве одговорноч 
будућем раду, а наставницима медицинских школа користан подсетнику 
настави.

Посебну захвалност дугујемо др Вери Гавриловић, дугогодишњем профе- 
сору и сараднику медицинских школа, која је прегледала рукопис и пружилг 
нам драгоцену помоћ и корисне савете.

Аутори

Предговор петом допуњеном издању

V припреми петог издања извршене су корекције постојећег текста. Отк■ 
лоњене су бројне словна грешке које су могле реметити смисао реченог. 
Како је  у међувремену дошло до извесних нових научних сазнања у медици- 
ни, текст је  допуњен одговарајућим садржајима.

Надамо се да ће ова књига и убудуће бити ученицима и наставницима о/ј 
велике помоћи у свакодневном раду. Ученицима она нуди корисна теоријскг 
знања и практичне инструкције, а наставницима помаже да на прави начгш 
интерпретирају понуђене програмске садржаје.

Београд, децембра 1999. године Аутори
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ПОСМАТРАЊЕ
БОЛЕСНИКА

Начин приступања и први контактса бо- 
лесником веома су значајни за успоста- 
втвање одговарајућег односа и стицање 
његовог позерења. Између болесника и 
медицинске сестре треба да постоји при- 
јатељски однос, међусобно поверење и 
узајамно поштовање. Посматрање (ин- 
спекција) болесника сталан је задатак 
медицинске сестре током лечења и неге. 
Медицинска сестра мора да поседује од- 
говарајуће стручно знање и радно иску- 
ство, да буде тактична у опхођењу, па- 
жљива и стрпљива, као и да покаже ин- 
тересовање за болесникове тегобе. Бо- 
лесник треба да стекне утисак да је се- 
стра искрено заинтересована за њега. 
Она не сме бити несигурна, непоуздана и 
неодређена у лосматрању (инспекцији) 
објективних знакова болести.

ОБЈЕКТИВНИ ЗНАЦИ 
СИМПТОМИ БОЛЕСТИ ч'~
Објективни знаци болести су све проме- 
не које се утврђују инспекцијом или ме- 
дицинским апаратима.

У објективне знаке спадају:
-  положај болесника,
-  психичко стање и стање свести,
-  изглед болесника,
-  витални знаци и
-  излучевине.

Разговором (интерејуом) са болесни- 
ком, односно пратиоцем, сазнаје се који

су симптоми присутни, односно каква је 
њихова субјективна појава.

Симптоми представљају непосредну 
манифестацију болести или начин на ко- 
ји она утиче на психосоматику болесни- 
ка. Могу бити субјективни, функцијски и 
општи.

Субјективни симптом је, на пример, 
бол, при чему болесник описује локали- 
зацију и радијацију, као и карактер и ин- 
тензитет бола.

Функцијски симптоми последица су 
поремећене функције оболелих органа. 
Такви симптоми су, на пример, диспнеја, 
пароксизмална ноћна диспнеја, дисфа- 
гија (отежано гутање) и друго.

У опште симптоме спадају, на пример, 
губитак апетита, свраб коже, осећај сла- 
бости и др.

Положај болесника
Положај који болесник може да заузме је 
активан, пасиван и принудан.

Активан положај омогућава заузима- 
ње свих физиолошких положаја тела.

Пасиван положај заузимају болесни- 
ци у шоку, коми, за време оперативних 
захвата и дијагностичких метода које се 
изводе у општој анестезији и др.

Принудан положај зависи од природе 
обољења и саставни је део указивања 
прве помоћи, неге и лечења болесника.

Положај болесника може да укаже на 
основно обољење и главне тегобе.



Због главобоље узроковане, на прн- 
мер, тумором ЦНС-а, болесник лежи на 
боку или потрбушке.

Код згпаљења плућа болесник зау- 
зима полуседепи или седећи {тзв. Ром- 
1ег-ов) положај, који олакшава дисање и 
рад срца.

Када се ради о сувом запаљењу плућ- 
не марамице, болесник лежи на оболелој 
страни и заузима бочки имобилизациони 
положај.

Код акутних обољења органа трбу- 
шне дупље, болесник се најбоље осећа у 
полуседећем положају, са благо сави- 
јеним ногама у коленима, заузимајући 
леђни или бочни положај.

Деиа са урођеном срчаном маном у 
току игре чуче.

Болесник са бронхијалном астмом за 
време напада заузима нагнут, оптопнеи- 
чан положај, подупирући се лактовима.

Код обољења периферних крзних су- 
дова ноге болесника висе покрај кревета 
или их у кревету болесник држи шакама 
да их загреје и тако побољша проток 
крви.

Психичко стање и стање 
свести
Човек представља лсихосоматску цели- 
ну, стога промена физичког стања дово- 
ди до промене психичког стања, и обрну- 
то. Болесник доживљава болест као ста- 
ње сопствене немоћи, интересовање за 
околину слаби, настале тегобе окупирају 
сву његову пажњу, лостаЈе нерзозан, а 
поремећен је и физиолошки дневно-ноћ- 
ни ритам живота. Медицинска сестра 
треба да уочи да ли је болесник нерво- 
зан, немиран, психотичан, односно изме- 
њеног понашања.

Болесници са хипертиреозом су нер- 
возни, брзих покрета, сатремором руку, 
лако се узбуђУЈУ-

Психонеуротични болесници су емо- 
тивни, нестабилни, лако заплачу и жале 
се на болове у свим деловима тела.

ПоремеЂај свести
Сомноленција означава стање лореме- 
ћене свести, које карактерише патоло- 
шка поспаност из које се болесник буди 
механичким дражима, да 6и ускоро по 
престанку надражаја поново пао у дубок 
сан. Краткотрајно буђење предстазља 
стање летаргије.

Сопор (дубока успаваност) означаеа 
лоремећај свести, где тек после више 
лоновљених и веома јаких надражаја бо- 
лесник реагује и показује знаке свести. 
За време храњења потребне су контину- 
иране дражи у пределу вилице и слу- 
зокоже уста да би болесник прогутао 
храну.

Синкопа је краткотрајно бесвесно 
стање које настаје услед смањења цере- 
бралне ииркулације, нпр. код акутне ср- 
чане слабости, колапсних стања, сунча- 
нице и топлотног удара.

Кома (бесвесност) означава тешко 
стање поремећаја свести, када болесник 
уопште не реагује на спољне дражи. Ко- 
ма може бити лоследица:

-  краниоцеребралних повреда;
-  инсуфицијенције бубрега, јетре и ен- 

докриног дела панкреаса;
-  емболије и тромбозе можданих крз- 

них судова;
-  интракранијалних крварења разли- 

читог порекла (анеуризме, деструкције 
можданог ткива услед тромбозних или 
инфективних процеса);

-  интоксикације организма органским 
или неорганским хемијским средствима 
и лековима (акутна тровања);

-  разних психогених стања, као што је 
нпр. хистерија, која понекад може да по- 
дражава органску кому.

Посматрање спољашњеГ^^) 
изгледа болесника
Спољашњи изглед болесника 
обухвата:

-  конституцију,
-  раст,





]  Болесник са хемиплегијом повлачи 
при ходу оболелу ногу, праве^и врхом 
стопала полукруг.

"1 Сличан ход имају и особе са лумбо- 
Јршијалгијом. Покрети су болни, успоре- 

ни, а тело искривљено и нагнуто на су- 
протну страну.

Ј Ларкинсонову болест карактеришу 
5рзи кораци, а глава и тело су нагнути 

напред (болесник као да трчи за својом 
сенком).

]

-

7осматрањем болесника медицинска сестра 
уочава: а) правилан ход и кичмени стуб;
6) ход нагнут напред, искривљен

Говор

1 'овор болесника и начин излагања, од- 
арЈ̂ осно јасноћа изражавања такође могу 

да укажу на нека обољења. Тако проме- 
,не ларинкса доводе до промуклости. Из-

мењен говор јавља се и код мултипле 
склерозе (скандирајући). Код тиреоток- 
сичне кризе болесник не може да изго- 
вори глас ,:р“.

Боја коже

Боја коже зависи од расе и поднебља. 
Нормална боја коже на нашим простори- 
ма је од светлоружичасте до тамније. 
Најбоље се запажа при дневној светло- 
сти и може да укаже на разна обољења 
система и органа.

Млитава, наборана и сува кожа ка- 
рактеристична је за болеснике који су 
знатно изгубили на телесној тежини и 
који су дехидрирани.

Влажна кожа запажа се у хипертире- 
оидизму, а сува, груба и храпава у хипо- 
тиреоидизму.

Црвенило коже је изразито код по- 
лицитемије, шарлаха и код фебрилних 
стања.

Бледило коже и слузокоже указује на 
анемију.

Жута боја карактеристична је за обо- 
љења у којих долази до повепања били- 
рубина.

Цијаноза -  топла, плавичасто обојена 
кожа знак је респираторне инсуфицијен- 
ције.

Цијаноза -  хладна кожа истурених де- 
лоеатела (носа, усана, ушних шкољки) и 
цијаноза ноктију јавља се код изражене 
срчане декомпензације.

Петехијална крварења на кожи могу 
бити знак тромбоцитопенија, леукоза, 
туберкулозе и др.

Оспе на коже присутне су код инфек- 
тивних болести и алергијских реакција.

Кристализирана уреа на кожи даје из- 
глед „уремичног иња“ код хроничне инсу- 
фицијенције бубрега.

Изглед главе

Посматрање главе обухвата њену вели- 
чину, симетричкост и облик, као и однос



према осталим деловима тела и покре-
тл? ивост *

Хидроцефалус карактерише велика 
глава са испупченим челом. Дете не мо- 
же да држи главу усправно и заостало је 
у расту и развоју.

Квадрицефалус је глава са испупче- 
ним предњим и задњим квргама.

Постоје две врсте лромена на ло- 
бањи:

-  урођене, видљиве промене (ћегпја 
сегеђгђ,

-  стечене промене (а{егот/).
Покрети главе могу бити измењени,

нефизиолошки. Код Паркинсонове боле- 
сти постоји лак, сталан тремор главе. 
Болесник прави гримасе лица, са неоче- 
киваним брзим покретима.

Дијабетес и сифилис доводе до опа- 
дања косе, са настајањем локалне пела- 
вости, а хипотиреоидизам до оштећења 
косе. Код анемије коса је танка, без сјаја 
и ломљива.

Изглед очију и поглед могу да укажу 
на нека обољења и психичко стање бо- 
лесника.

Код фебрилних стања очи су изрази- 
то сјајне.

Избуљене очи (егзофталмус) карак- 
теристичне су за хипертиреоидизам (Ба- 
зедовљева болест).

Код дехидрираних особаочи су упале, 
без сјаја, очне јабучице су на додир ме- 
кане,халониране.

Апзтичан израз карактеристичан је 
за лсихичку депресију.

Код неких психичких поремеКаја за- 
пажа се дивљачки поглед и израз лица.

Спуштени горњи капак (ргоз/з) после- 
дица је парализе нерва који инервише 
очни капак (пеп/из оси1ото(оп$).

Црвенило очних капака настаје услед 
запаљења или неке инфективне боле- 
сти.

Сужене или проширене зенице могу 
да укажу на неко обољење, односно по- 
ереду главе.

Покрети очију важан су дијагностички 
знак када постоје неуролошки пореме- 
ћаји.

Лице може бити симетрично, са гене- 
рализованим променама или асиметрич- 
но због локалних промена.

Оток лииа код Кушинговог синдрома 
даје специфичан израз (/ааез /ипапз).

Једнострани оток јавља се код зубо- 
боља и залаљења синуса.

Код бубрежних болесника лице је 
подбуло и бледо, а очни капци отечени.

Болан осмех лица (пзиз загбопјсиз) 
указује на тетанус.

РасЈез ћуросгаИсиз знак је акутног 
обољења обдомена и тешке дехидрата- 
ције.

Нос болесника може имати измењен 
облик код урођених или стечених деви- 
јација (8ер(итапаз1) и деформација, што 
утиче и на његову функционалност.

Измењена функција јавља се и код 
запаљења, инфекција и диспнеје.

Величина и облик носа су измењени 
код акромегалије.

Кочење вилице (Iпзтиз) јавља се код 
тетануса услед грча мишића жвакача и 
код алергијеске реакције типа анафи- 
лаксије.

Код инфаркта миокарда бол може 
зрачити у доњу аилицу.

Усне фебрилних и дехидрираних бо- 
лесника могу бити суве и испуцане, а ци- 
јанотичне код кардиопулмоналне инсу- 
фицијенције.

Херпес се јавља код вирусних инфек- 
ција.

Најезику могу настати различите про- 
мене у зависности од обољења:

-  малинастоцрвен, обложен језик ја- 
вља се код шарлаха;

-  прекривен наслагама код дехидри- 
раних, фебрилних и инфективних боле- 
сника;

-  гладак, сјајан, као лакиран код пер- 
нициозне анемије.

Код анемија познате и непознате ети- 
ологије могу да се развију стоматитис и 
гингивитис са тешким улцерозним про- 
менама. Промене на зубима могу бити у 
виду каријеса или су то промене боје и 
облика зуба. Усна дупља може да укаже



и на хигијенске навике болесника. Задах 
из усне дупље јавља се због:

-  тровања алксхолом,
-  уремије, када се осећа мирие а.мони-

Ј8.КЗ,
-  дијабетеса, са мирисом ацетона,
-  инфекције усне дупље,
-  гангрене плућа, када је присутан ми- 

рис трулежи.

И зглед  врата

Ограничена покретљивост врата присут- 
на Је код цервикалног синдрома, укочен 
зрат код менингитиса, отоци подвилич- 
них лимфних жлезда код запаљења у 
усној дупљи, увећање лимфних жлезда 
код туберкулозе, малигних обољења 
итд., пулсирање југуларних вена код ста- 
зе у крвотоку и декомпензације срца. По- 
сматрањем врата може се уочмти и узе- 
ћана штитаста жлезда.

И зглед гр уд н о г кош а

Грудни кош је у здраве особе симетри- 
чан. Асиметрија се јавља код следећих 
деформитета:

-  лордозе (искривљеност кичме уна- 
пред, у слабинама),

-  сколиозе (искривљеност кичме на 
леву или десну страну) и

-  кифозе (грбава леђа).
Такође је присутна и код пнеумото- 

ракса, хидроторакса и хематотсракса 
(када је услед присуства ваздуха, гечно- 
сти или крзи притисак у плеуралној шул- 
љини позитиван), па се на страни на којој 
су присутне промене јављају тешкоће у 
дисању.

Бачеасти грудни кош јавља се код 
хроничних плућних обољења, праћених 
кашљем и дуготрајним искашљавањем.

Посматрањем грудног коша може се 
одреди I и фреквенција и дубина дисања.



Посматрају се дојке, и то брадавице (об- 
пик и величина), као и лимтне жлезде у 
потпазушној јами. Свака промена и не- 
правилност у облику, величини или про- 
мени боје изискује детаљан лекарски 
преглед. Увећаке лимфне жлезде у пот- 
пазушној јами могу бити знак инфекција 
услед недовољне и неправилне хигијене 
мли реакција на карцином дојке, туберку- 
лозу, лимфаденитис, лимфатичну леу- 
кемију и др.

И зглед трбуха

у посматрању трбуха треба обратити па- 
жњу на његову величину, облик и прсме-
не на кожи.

Облик и ееличина трбуха физиоло- 
шки се мења и увећава у трудноћи. У 
стањима оолести симетричност облика и 
зеличина трбуха мењају се услед:

-  појаве слободне течности у трбуху 
(асцитес);

-  наслага масног ткива у доњем делу 
трбуха {код ендокринолошких пореме-
наја);

-  метеоризма због присуства гасова у 
цревима или код илеуса;

-  циста или туморозних творевина у 
трбушним органима;

-дефансатрбушних мишића у случају 
акутног абдомена (перитонитис).

На кожи трбуха могу се јавити оспе 
код малих богиња, шарлаха, овчијих бо- 
гиња, сифилиса, арозеоле код трбушног 
тифуса. (Розеола се губи на притисак, не 
боли и не сврби.) Од осталих промена на 
кожи трбуха могу се јавити:

-  проширене вене, зракасто распоре- 
ђене (услед стазе у порталном крво- 
току),

-  стрије (растези), сјајне сребрнасто- 
беле траке; могу се јавити код оба пола 
услед мршављења и у гравидитету;

-  жута боја коже код жутице.

И зглед екстремитета

Медицинска сестра треба да уочи ана- 
томски пбпик екстоемитета, оцени њихо-

ву покретљивост, урођену и ст&чену ин 
валидност.

Облик и покретљивост екстремит&та_
најчешће се мењају услед:

-  ампутације једног дела или целог 
екстремитета,

-  анакилозе (укочености) зглобова — 
због дуготрајне имобилизације гипсом 
операције или обољења,

-  деформитета зглобова (реуматоид-
ни артритис, артроза), Џ*

-  едема (отока) екстремитета; код ср- 
чаних обољења едеми суопуштени, ција- < 
нотични, а кожа је хладна,

-  едема у бубрежних болесника (еле- ' 
фантијазис, нога слона). Бубрежни еде- 
ми на притисак мењају облик, кожа је 
топла и бледа,

-  проширених вена на доњим екстре- 
митетима (варикозе),

-  израштаја туморозних ткива (липо- “■  
ми, фиброми и др.),

-гангрене (почетне или манифестне),
-  акромегалије (шаке у облику ло- I  

пате),
-  урођених или стечених срчаних мана Ј| 

и обољења респираторногтракта (маљи- 
■части -  батичасти прсти).
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Витални знаци
Ш1

Витални знаци су одраз животних функ- ■ 
цијаооганизма и измене материја и енер- Ј  
гије. У сталном су узајамном односу и 
зависности и показатељи су општег ста- „  
ња болесника. То су:

-  телесна температура,
-  пулс,
-  дисање,
-  артеријски крвни лритисак (ТА),
-  венски крвни притисакДЦВП).

Телесна температура

■в
м
тк
пс
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Телесна температура (ТТ) представља 
степен загрејаности организма. Т е р м о -^  
регулациони центар смештен је у хипота- 
ламусу, који регулише стварање и утро-



шак телесне топлоте. У том процесу уче- 
стзују кардиоааскуларни систем, дисај- 
ни органи, кожа и органи за излучивање. 
Њихов узајамни однос у здравом органи- 
зму сдраслог човека даје сталну темпе- 
ратуру од 36 до 37°С. Несаница, нерБна 
депресија, главобоља и други фактори 
привремено и пролазно снижавају теле- 
ену температуру, док унета храна, фи- 
зички и психички немир утичу на прола- 
зни пораст температуре. Недоношчад и 
одојч ад нем ају стал ну те мп ерату ру, јер ] е 
њихов терморегулациони центар недо- 
вољно развијен и не функционише као у 
одраслих. На рад терморегулационог 
центра могу утицати микроорганизми, 
зндотоксини и егзотоксини, односно па- 
голошки процеси у организму.

Телесна темлература може бити нор- 
мална, од 36 до 36,9°С, и субнормална, 
*1спод 36°С (хипотермија). Температура 
зд 34°С и нижа доводи до стања клинич- 
<е смрти. Температура од 37°С предста- 
зља граничну температуру између нор- 
лалне и патолошке. Кадаје температура 
12°С и виша, долази до коагулације фи- 
гих беланчевина ЦНС.

До хипертермије (повишене телесне 
'емлературе) долази у току инфектив- 
(их болести, ресорпције некротичног 
'кива, код малигних тумора, ендокриних 
ЈОремећаја, можданих потреса, мало- 
:рвности итд.

Организам се ослобађа вишка топло- 
е на више начина:

-  вазодилатацијом, зрачењем и испа- 
авањем преко коже;

-  екскреторном функцијом коже (пре- 
:о знојних и лојних жлезда);

-  дисањем, јер са издахнутим вазду- 
ом и воденом паром одаје се и телесна 
оплота, затим преко излучевина (спуту- 
1а, мокраће, столице).

Болесницима се телесна температура 
ери најмање два пута дневно -  пре до- 
учка и пре вечере. Физиолошки, препо- 
невна температура је нижа од попо- 
невне.

Постоје три врсте термометара за ме- 
ење телесне температуре:

-  аксиларни,
-  сублингвални и
-  ректални.
Температура се може мерити термо- 

метром типа Реомира, Фаренхајта и Цел- 
зијуса. У нашој земљи користи се Целзи- 
јусов максимални термометар.

Целзијусов максимални термометар 
састоји се из стакленог цилиндра, у коме 
је смештена капиларна цевчица, чији се 
доњи део проширује у живин резервоар. 
Капиларна цевчица је причвршћена за 
алуминијумску скалу, подељену на сте- 
пене од 35° до 42°С. Сваки степен поде- 
љен је на десет делова.

Телесна температура мери се између 
кожних набора:

-  аксиларно (у потпазушној јами),
-  ингвинално (у прелонама) и
-  у природним шулљинама: сублингва- 

лно (у усној дупљи), ректално (у чмару) и 
вагинално.

Аксиларно, под пазухом, мери се 
температура одраслим особама. Овај на- 
чин коктраиндикован је код мале деце, 
када су присутни запаљењски процеси 
под пазухом, у изузетно мршавих (кахек- 
тичних особа), код болесника са завојем, 
гипсом или удлагама у пределу аксилар- 
них јама.

Ингвинално се телесна температура 
мери када је аксиларни начин коктраин- 
дикован, као и у старије одојчади.

Сублингвално (орално) телесна тем- 
пературасе мери болесницима који болу- 
ју од плућнетуберкулозе. Контраиндика- 
ције за сублингвално мерење су запа- 
љењски процеси у усној дупљи, непри- 
ступачност, затим када су у питању ду- 
шевни болесници, мала деца и др.

Ректално телесна температура се 
мери ректалним термометром, и то ново- 
рођенчади и мапој деци. Код запаљењ- 
ских процеса у трбушној дупљи упоређује 
се аксиларна и ректапна температура у 
диференцијално-дијагностичке сврхе. 
Ректално мерење температуре контра- 
индиковано је код запаљењских процеса 
дебелог црева, хемороида и у психотич- 
них болесника.



Вагинално телесна температура се 
мери у диференцијално-дијагностичке 
сврхе код гинеколошких обољења.

Мерење телесне температуре на ко- 
жи траје 5 -1 0  минута, а у природним шу- 
пљинама 3 - 5  минута.

Физиолошка разлика између теле- 
сних температура мерених аксиларно и 
ректално износи 0,5° -  1°С у корист рек- 
талне температуре.

Физиолошка разлика између теле- 
сних температура мерених аксиларно и 
сублингвално је 0,3° -  0,5° по Целзијусу у 
корист сублингвалне температуре.

Вредности измерене телесне темпе- 
ратуре уносе се у температурну листу. 
Температура се убележава тачксм црве- 
не боје. Спајањем тачака добија се гра- 
фички приказ ТТ, односно температурна 
кривуља.

Када је телесна температура повише- 
на, потребно је обратити пажњу на:

-  почетак њеног повећања,
-  њену висину,
-  разлике у току 24 часа,
-  кретање током болести,
-  начин спуштања.
Почетак повишења телесне темпера- 

туре може бити нагао (шарлах, епиде- 
мични менингитис) или постепен (трбу- 
шни тифус).

Постоје три фазе повишене телесне 
температуре:

-  супфебрилна -  37,1 -  37,7°С,
-  фебрилна -  37,8 -  39°С,
-  високо фебрилна -  изнад 39°С.
Телесна температура у току болести

може бити монофазична (трбушни ти- 
фус), бифазична (морбили, полиомијели- 
тис), рекурентна.

Постоји неколико патолошких темпе- 
ратурних кривуља у зависности од днев- 
ног кретања температуре;

-  (ебг/з сопИпиа (стално висока ТТ),
-  (е&пв гетШепз (ремитентна ТТ),
-  1ек>пз ШегтШепз (интермитентна ТТ),
-  /еб/75 зерИса (септична ТТ),
-  (еМ з гесиггепз (повратна ТТ).
Редпз сопИпиа је тип високо фебрил-

не температуре, када се дневне осцила-

ције крећу у оквиру једног степена по 
Целзијусу. Пораст температуре је нагао, 
а на достигнутом високо фебрилном ни- 
воу остаје неколико дана (зависно од 
примењене терапије). Пад температуре 
може бити постепен -  литички (1уриз НзЈз) 
и нагао-  критички [(уриз спз/з) , што може 
да отежа стање болесника и угрози кар- 
диоваскуларни систем. Карактеристич- 
на је за бактеријске пнеумоније и за дру- 
ги стадијум развоја трбушног тифуса (?у- 
рћиз аМот/паИз).

Ге&пз гетШ епз има дневне осцилаци- 
је увек веће од 1°С, али минимална те.м- 
пература никада не пада испод 37°С. 
Прати стање сепсе и перитонитиса. Мо- 
же се јавити и као 1уриз /тгегзит, када је 
јутарња ТТ виша од поподнеене.

Гећпз Јп{егтШепз има дневне осцила- 
ције од 2° до 3°С, а може да се креће од 
високо фебрилне до нормалне или суб- 
нормалне. Код маларије је карактери- 
стичан посебан обликтемлературнс кри- 
вуље, као и код инфекција изазваних 
веома вирулентним клицама.

ГедпззерИса је специфичан облик ин- 
термитентне температуре, чије су днев- 
не осцилације веће од 1°С. Карактеришу 
је нагли скокови од високо фебрилне и 
падови до нормалне или субнормалне у 
току 24 часа. Делује исцрпљујуће на ор- 
ганизам због обилних знојења, дехидра- 
тације и дебаланса електролита.

Гећпз гесиггепз је смена еисоко фе- 
брилне и нормалне температуре, која мо- 
же трајати неколико дана, да би поново 
наступила грозница.

Пулс

Пулс је одраз срчаног рада на перифер 
ним артеријама. Може се палпирати на 
следећим артеријама:'

-  радијалној (а. гасИаИз),
-брахијалној {а. ћгассШНз), 
-темпоралној (а. IетрогаЧз),
-  поплитеалној (а. рорН(еа) и
-  дорзалној (а. догзаИз ресИз).



Температурне кривуље

При лалпацији пулса прати се његова 
фреквенција (учесталсст), ритам и ква- 
литет.

Нормална фреквенција износи 60 -  80 
удара у минуту (еисагсИа). Пулс може би- 
ти брз (ри!зиз (гедиепз) или спор (ри1зиз 
гагиз). Ако је број откуцаја изнад 100 у 
минуту, каже се да постоји тахикардија, 
а ако је испод 60 -  брадикардија. Норма- 
лан лулс је правилан када се откуцаји 
јављају у истим времекским размацима,

када је ритмичан (ри/зиз геди1апз). Арит- 
мичан или неправилан пулс (ри!зиз тгге- 
ди!апз) знак је поремепаја срчаног рада.

Висина пулсних таласа може се мери- 
ти.Тај поступак назива се осцилометрија 
и њиме се доказује разлика између си- 
столног пуњења артерија и дијастолног 
пражњења. Пулсни таласи се могу гра- 
фички регистровати осцилографијом. 
Величина пулса зависи од стања срца, 
залистака и количине циркулишуће кр-



би, Пулс може бити висок (ри1зи$ тад- 
пи$) или низак {ри1зи5 рап/из).

Тип пулсног таласа који се осећа пи- 
пањем јагодицама прстију може бити на- 
гао и брз (ри1зи$ се1ет) или тром. развучен 
;ри!зи5 1аг<јиз).

Пулс може бити тврд {ри!ви$ бигиз) 
или мек (ри!зиз тоШз).

цластичност крвних судова одређује 
се током палпације пулса. Артерије су 
нормапно еластичне када се на притисак 
губз и не осећа се њихов облик. У арте- 
риосклерози зидови артерија су тврди и 
еијугави.

Постоји неколико облика поремаћаја 
срчаиог рада који се могу регистровати 
палпацијом.

Синусна брадикардија физиолошки 
се јавља код спортиста. Може бити пато- 
лошки знак:

-  новећаног интракранијалног прити-
ска,

-  хипотиреоидизма (тухоеРета).
-  превелике дозе дигиталиса,
-  акутног инфаркта миокарда.
Синусна тахикардија може да се ја-

ви услед физичких и психичких напреза- 
ња. Патолошки може да прати стање шо- 
ка, акутна крварења, инсуфииијенцију 
срца, хипе.ртиреоидизам и др.

Синусна аритмија је стање непра- 
вилног ритма и повећаног броја откуцаја 
у инспиријуму, а смањеног у експиријуму 
(јавља се код млађих особа).

Под пароксизмалном тахикардијом 
подразумева се високофреквентнатахи- 
кардија, која се јавља у нападима -  па- 
роксизмима.

Екстрасистоле су презремене кон- 
тракције срца које се региструју при пал- 
пацији пулса, на пример бигеминија (ри!- 
аизћјдеттиз). Удари срца су у паровима. 
Такав пулс се јавља услед превелике 
дозе дигиталиса.

Алсолутна аритмија {аггНћтЈа аозо- 
1и!а) региструје се преко пулса као про- 
мена у фрекеенцији и ритму без икакзог 
реда, што значи да импулси лотичу из 
фокуса -  жаришта.

Филиформан пулс (ри!зиз Ш !огт!з) је 
високофрекеентан пулс, ситан -  кон- 
част, аритмичан. Јавља се код масивних 
крварења и акутне слабости срца.

Пулс треба бројати пре устајања или 
10 до 15 минута после одмора, у лежећем 
положају болесника.

Дисањ е

Дисање (гезр/гаДо) је размена гасова из- ■ 
међу организма и спољашње средине, 
која се одвија у плућима.

Респирација се састоји од удаха (!п$р!- 
пит), издаха (.ехртит) и паузе {арпоа).

Инспиријум је активна радња, лри ко- 
јој се у плућа уноси кисеоник (Ог) са ва- 
здухом, а при експиријуму са издахнутим 
ваздухом избацује се угљен-диоксид 
(СОг). Експиријум је пасивна радња.

За нормално дисање потребно је да 
сви дисајни путеви буду проходни, плућа 
здрава, а зидови грудног коша и ди]а- 
фрагма нормално очувани.

Функцију дисања регулише центар за 
дисање, смештен у продуженој кичменој 
мождини, У здравом организму дисање 
се обавља спонтано.

Нормалан број респирација код деце 
износи 20 -  22 у минуту, код одраслих 18 -  
20, а у старијих особа 16 -  18.

При посматрању болесника медицин- 
скасестра контролише тип и фреквенци- 
ју, дубину, ритам и сметње у дисању. Ди- 
сање се обавезно контролише код обо- 
љења дисајних органа, болести срца и 
крених судова, болести и повреда цен- 
тралногнервногсистема, поремећаја ме- 
таболизма и у стању коме услед ендоге- 
них интоксикација, као и код тешких тра- 
уматизација организма.

Дисање може бити грудно (торакап- 
но) и абдоминално (дијафрагмално).

Фреквенција'дисања може бити: нор- 
мална (еирпеа), убрзана ({асћурпеа) и 
успорена (ћгасИрпеа}.

Диспнеја је отежано дисање, дисање 
санапором, праћено употребом помоћне 
дисајне мускулатуре; присиљавање на А .ш. 1



дисање и немогућност да се оно пости- 
гне.

Ортопнеја је диспнеја која се смањује 
када болесник седи или заузима успра- 
ван положај {зависно од обољења).

Абнормалности и патолошке форме 
дисања могу се испољити на више начи- 
на. Чејн-Стоково (Сћеупе-51окез) дисање 
има измењене амплитуде и ритам. Диса- 
ње је у почетку порршно, па све дубље, 
док не достигне максимум, затим дубина 
постепено опада, амплитуде су све ма- 
ње, до настанка паузе која може датраје 
10-40 секунди. Јавља се код срчане ин- 
суфицијенције и трауме централног нер- 
вног система.

Кусмаулово [Кизвтаиђ дисање ка- 
рактеришу дубоке амплитуде и одсуство 
паузе између инслиријума и експиријума. 
Чујно је, уз активирање помопне дисајне 
мускулатуре (кисеоничка глад). Јавља 
се код ацидозе, дијабетичне коме, уре- 
мије, тровања метил-апкохолом.

Биотово (ЕНођ дисање је потпуно не- 
правилно, са променама дубине дисања, 
ритма и појавама апнеје. Графикон диса- 
ња подсег.а на апсолутну аритмију. Ја- 
вља се код обољења централног нервног 
система. менингитиса, повреда и др.

Сметње у дисању могу настати због 
опструкција дисајних путева насталих 
услед:

-  западања страног тела,
-  едема ларинкса (анафилактички 

шок),
-  бронхоспазма (бронхијална астма).
Сметње настају и код плућних обоље-

ња, када се смањује број алвеола које 
учествују у дисању (на пример, запаље- 
ње плућа, туберкулоза, емфизем, брон- 
хиектазије итд.).

Физиолошки однос виталних 
знакова

Физиолошкој телесној температури од- 
говара физиолошка срчана акција, одно- 
сно пулс од 60 до 80/тЈп, као и нормалан 
број респирација од 16 до 20/тЈп.

Повећање ТТ за 1°С доводи до убрза- . 
ња срчане акције за 8 до 10/тЈп, а број | 
респирација убрзава се за 4 /т т .

Графички приказ виталних знакова 
на температурној листи треба да даје 
паралелне кривуље. Сваки поремећај 
паралелности може бити лош предзнак, . 
паотоме треба хитно обавестити лекара 
(на пример, сгиз то Ш з- знак смрти).

Артеријски крвни притисак
(1епз10 аПепаИз, ТА)

Артеријски крвни притисак је притисак 
крви на зидове артеријских крвних судо- 
ва и притисак зидова артерија на иирку- 
лишућу крв (акција -  реакција). Он зави- 
си од стања срца, количине и вискозите- 
та крви и еластичности крвних судова. 
Систолни (максимални) крвни притисак 
јавља се у артеријама после 0,1 -  0,2" од 
по- четка систоле и износи 15,96 - 18,62 
кРа (120 -  140 т т  Нд).

Дијасголни (минимални) притисакјавља 
се у артеријама на крају дијастоле комора, 
а износи 7,98-10,64 кРа (60 -  80 т т  Нд).

Повишење систолног притиска изнад 
20 кРа (150 т т  Нд) и дијастолног изнад 
12,66 кРа (96 т т  Нд) назива се хипертен- 
зија.

Хипотензија је стање када је систолни 
притисак испод 13,3 кРа (100 т т  Нд).

Постоји неколико типова повишеног 
артеријског притиска.

Систолни тип карактерише само по- 
вишен систолни максимални лритисак, а 
дијастолни остаје непромењен (код ар- 
териосклерозе).

Конвергентни тип карактерише по- 
вишен систолни и дијастолни притисак 
(есенцијална и ренална хипертензија).

Дивергентни тип карактерише пови- 
шен систолни, а снижен дијастолни при- 
тисак (код хипертиреозе, инсуфицијен- 
ције аорте и др.).

Крвни притисак може се мерити инди- 
ректном методом којасе заснива на спо- 
љној компресији артеријског крвног су-

Мерење артеријског притиска

да. Ова метода може бити палпаторна и 
аускултаторна.

За мерење ТА користи се апарат са 
живиним стубом Рива-Рочи (О/иа Иосс!) и 
са манометром типа Пашон (Расћоп), као 
и други апарати помоћу којих се може 
графички регистровати ТА.

Палпаторна метода омогућава тачно 
одређивање само систолног лритиска.

Аускултаторна метода због примене 
стетоскопа (слушалица) омогућава тач-

но одређивање и систолног и дијастол- 
ног притиска.

Измерене вредности ТА уписују се у 
температурну листу, на којој се могу и 
графички приказати.

Венски крвни притисак

Хемодинамска испитивања болесника 
обухватају и мерење централног венског 
притиска (ЦВП). То је мерење притискау

ч л





горн=ој шулљој вени и десној преткомори. 
Он се мери преко ендовенски уведеног 
полиетиленског катетера. Нормалне 
вредности ЦВП износе 3 - 10 с т  воденог 
стуба, мада по неким ауторима те вред- 
ности износе 2 -1 2 с т  воденог стуба. Код 
декомпензованог десног срца ЦЗП је 10 -  
22 с т  воденог стуба, али у изузетно те- 
шким случајевима може износити и 30 с т  
воденог стуба. У таквим случајевима ме- 
дицинска сестра запажа набрекле југу- 
ларне вене и њихову пулсацију.

СУБЈЕКТИВНИ СИМПТОМИ 
И ПОЈАВЕ БОЛЕСТИ

У разговору саболесником или прати- 
оцем медицинска сестра се упознаје са 
симптомима болести. Симптоми су су- 
бјективне појаве, чију манифестацију бо- 
лесник дожизгвава као аларм да се јави 
лекару. Најчешћи симптоми су: бол, осе- 
ћање слабости и малаксалости, зртогла- 
вица и др.

Реакција организма на настали пато- 
лошки процес манифестује се различи- 
то:

-  сталним оштрим болом,
-  тупим болом са прекидима,
-  болом у виду тиштања.
Болесник не може увек даодреди вр-

сту бола, његову локализацију и манифе- 
стацију. Може га описивати као кљуца- 
ње, сезање, узртање, стезање, чупање и 
пробадање. Болесници обично могу да 
одреде да ли се ради о површинском или 
унутрашњем болу. Бол се може лојачати 
при промени положаја појединих депова 
тела, на пример, када код упале слепог 
црева болесник из лежећег положаја по- 
дигне десну ногу.

Бол могу пратити и спољни, објектив- 
ни знаци, као што су болан израз лица, 
набране обрве, а понекад и гласан плач 
или јауци.

Некад је лравен мучнином, гађењем и 
повраћањем, на пример, код перфораци- 
је желуца, обољења панкреаса и жучних 
путева. Када се болесник пожали меди-

цинској сестри на бол, она 
да уочи:

треба одмах

-  локализацију бола, да ли је контину- 
иран или има паузе без бола:

-  да ли има директне везе са узима- 1
њем хране или течности, односно са фи- { 
зичком активноогћу болесника;

-  да ли се појачава или смањује заеи- I 
сно од лоложаја у постељи.

Локализација бола може бити симп- 1 
том многих обсљења. На пример, главо- 
боља може бити симптом поремећаја зи- 1 
да, повишене артеријске тензије, почет- 
ног стадијума инфективних болести, ту- ■ 
мора мозга, изражене анемије, запа- сјг 
љењских процеса у синусима, вилици,
грлу, ушима и др.

Бол у грудном кошу настаје услед обо- ј 
љења органа грудне дупље и манифе- -тг 
стује се као:

-  стенокардија, бол иза грудне кости, т 
који може да се шири према доњој вили- 
ци, надлактицама, левом рамену, малом 
лрсту леве руке (ангина лекторис);

-бол при дисању (код запаљења ппу- ТГ 
ћне марамице);

-бол при гутању (дисфагија), што ука- |  
зује на обољење једњака.

Болесник описује бол
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Указивање на бопне тачке у скепетном 
систему

Бол испод деског ребарног лука, који 
се шири према десној лопатици, указује 
на обољење жучне кесице и жучних пу- 
тева.

Бол у трбуху изнад пупка, који се шири 
у виду појаса, указује на акутни панкре- 
атитис.

Бубрежне колике манифестују се ја- 
ким боловима који почињу у слабинском 
делу и шире се према полним органима и 
бутинама.

Бол у кичменом стубу са отежаним 
покретима и ходом указује на обољења 
кичме.

Болови у екстремитетима могу се ис- 
пољити у виду севања и ломљења у згло- 
бовима (реуматизам)или у виду грчева у 
листовима ногу код срчаних болесника.

Медицинска сестра не сме самоини- 
цијативно давати лекове за ублажавање 
болова. Њена дужност је да саслуша бо- 
лесника и да о његовим тегобама обаве- 
сти лекара. Ординиране лекове сестра 
даје болесницима у одређено време и на 
одређени начин и прати дејство лека.

оп
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ВЕЖБЕ

1 ТЕХНИКА МЕРЕЊА V .  
ТЕЛЕСНЕ ТЕМПЕРАТУРЕ 
И ЕВИДЕНЦИЈА

Избор места за мерење темлературе за- 
виси од обољења, година, навика и оби- 
чаја.

За мерење телесне температуре ме- 
дицинска сестра припрема потребан ма- 
теријал и болесника.

Од материјала треба да припреми:
-  посуду са дезинфикованим термо- 

метрима,
-  лосуду са тампонима вате,
-  бубрежњак за употребљене туп- 

фере,
-  посуду са дезинфекционим сред- 

ством,
-  бубрежњак за одлагање употре- 

бљених термометара,
-шпатуле и стерилан вазелин (за рек- 

тално мерење телесне температуре).

Аксиларно (под пазухом) 
мерење телесне температуре
Дезинфикован и сув термометар, са жи- 
вом која се налази у резервоару, поста- 
вља се у аксилу. Аксила се претходно 
осуши тупфером, пешкиром или ком- 
пресом. Рука болесника постави се ис- 
пред грудног коша, у правцу супротног 
рамена.

Грешке у мерењу настају:

: !  9Ш Ш
■ . ф ^ \

—

-а ко  је кожа влажна, јер су зној и вода 
проводници топлоте (испаравање зноја 
изазива хлађење коже),

-  ако се пре мерења жива не спусти у 
резервоар,

-  ако се живин резервоар не постави 
између набора коже.

За време мерења температуре боле- 
сник мора мировати.

Сублингвално мерење 
телесне температуре
За сублинг8ално (орално) мерење тем- 
пературе болесник има свој термометар.

Резервоар термометра постазља се 
испод језика, болесник затвори усне и 
дише на нос. Ако има покретну зубну 
протезу, пре мерења мора је скинути.

Термометар се после употребе опере 
текућом водом, осуши, пребрише дезин- 
фекционим средством, жибз се спусти у 
резервоар и термометар одложи у фу- 
тролу на нођном сточиђу болесника.

Ректално мерење телесне 
температуре
Пре ректалног мерења температуре део 
термометра у пределу живиног резерво- 
ара намаже се стерилним вазелином, а 
болесник постави у бочни положај. На 
руке се навуку заштитне рукавице, а за- 
тим тупферима вате у левој руци размак-
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ну глутеални мишићи. Десном руком па- 
жљиво се увуче резервоар термометра у 
анални отвор. Термометар се за ереме 
мерења лридржаваруком. Овако мерена 
температура увек је внша од аксиларне 
за 0,5 -  1°С. Код запаљењских процеса у 
трбушној дупљи разлика у температури 
може бити 1 -  3СС у корист ректалне.

Мерење телесне температуре ксд де- 
тета захтева да се оно постаБи на леђа. 
Левом руком медицинска сестра ухвати 
ноге у скочном зглобу, а подлактицом 
исте руке благо фиксира руке детета на 
груди. Својом десном руком увлачи ре- 
ззрвоар термометра (који је претходно 
дезинфикован и намазан стерилним ва- 
зелинсм) у анус. Мерење траје два мину- 
та. Потребно је термометре за ректално 
мерење издвојити у посебан бубрежњак 
са дезинфекционим средством.

Вагинално мерење телесне темпе- 
ратуре изводи се код гинеколошких обо-
ГБбНзЗ.

Сд материјала се припреми дезинф^и- 
кован термометар, заштитне рукавице, 
стерилни тупфери, посуде за одлагање 
тулфера и термометара.

Жена лежи на леђима, лако савијених 
ногу и размакнутмх колена, заштићена 
лараваном од осталих болесница. Се- 
стра навлачи рукавице и левом руком са 
два тупфера рашири велике и мале пол- 
не усне, а десном руком увлачи у вагину 
дезинфикован сув термометар. За време 
мерења телесне температуре медицин- 
ска сестра је поред болеснице.

Чувањ е и одрж авањ е 
тергиометара

Употребљени термометри остају у де- 
зинфекционом средству од 30 минута до 
2 сата, зависно од особина хемијског дез- 
инфекционог средстза. После тсга се пе- 
ру текућом хладном водом. суше газом 
или ватом ислажууспецијалнестаклене 
посуде, на чијем днује слој вате или газе. 
Посуда је прекривена платном са отво- 
рима, тако да сваки термометар има сво-

је место. Пре одлагања термомегара по- 
требно је живу спустити у резервоар. Ме- 
дицинска сестра термометар стреса по- В 
кретом десне руке, држеђи га кео олов- 
ку. При томе мора водити рачуна да буде 
удаљена од чврстих предмета и наме- 
штаја.

Регистровање и граф ички приказ 
телесне температуре

Измерене вредности телесне температу- 
ре уписују се у температурну листу. Са 
леве стране листе означена ]е темпера- 
турна скала као на максималном термо- 
метру, од 35° до 42°С; само што измећу . 
два суседна степена не мора бити десет 
хоризонталних линија (уколико је пет пи- 
нија, свака има зредност од 0,2°С). Са 
исте стране налази се скала пулса и ре- 
спирације.

Бертикалне линије означавају време 
од 24 часа (вертикалних линија може би- 
ти 4, 8, 12 или 24).

Температурне листе за различита 
одељења интензиене неге прилагођава- 
ју се потребама.

Температурна листа припада основ- 
кој медицинскоЈ' документацији, те сви 
подаци унети у њу морају бити прецизни, 
јасни и педантно унети са графичким 
приказима виталних знакова.

Са леве стране мора бити уцртана 
легенда боја које се користе за обележа- 
вање виталних параметара. Медицинска 
сестра региструје виталне знаке пошту- 
јутти и време мерења, Добијена вредност 
телесне температуре региструје се црве- 
ном тачком (или бојом која се користи у 
одређеној здравственој установи). Спа- 
јањем са скалом температуре почиње 
температурна кривуља, а даљим спаЈ'а- 
њем тачака дневне температуре настаје 
графикон.

Задаци медицинске сестре у нези 
болесника са повишеном температу- 
ром су:
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-  да промене уочеке током рада саоп- 
шти главној сестри, која ће их пренети 
лекару пре визите;

-  да на време спроводи рехидратацију 
болесника према упутству лекара;

-  да спроводи негу усне дупље, чиме 
се спречава настајање компликација у 
усној дупљи због наслага, рагада и дехи- 
дратациЈе;

-  да проветрава болесничку собу и да 
одржава оптималне услозе (темпера- 
тура и влажност ваздуха у болеснкчкој
соби);

-да  болесника, по потреби, више пута 
утоку 24 часапребрише, измасираи п.ре- 
свуче пиџаму, односно спава^ицу;

-  да прати диурезу болесника, о чему 
води посебну листу;

-  да пресвлачи постељно рубље;
-  да спроводи одређене дијагностич- 

ке и терапијско-медицинске радње по 
упутству лекара и према плану потреба 
које се одкосе на предвиђену здравстве- 
ну негу.

2. ПАЛПАЦИЈА И БРОЈАЊЕ 
ПУЛСА-ТЕХНИКА И ч 
ЕВИДЕНЦИЈА

Пулс треба палпирати у условима апсо- 
лутне релаксације бслесника, најбоље 
пре устајања из болесничке постеље.

Техника палпације и 
бројања пулса
Избором артерије којаје површинскаи за 
подлогу има кост постиже се палпација и 
бројање пулса, при чему артерија под 
притиском мења свој облик (процена и 
квалитета крвног суда).

Бројање пулса на 
радијалној артерији
Радијална артерија се лалпира јагодицз- 
ма другог, трепег и четвртог прста, тако
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да палац дође са спољашње страке, из- 
над горњег окрајка жбице.

Палпација пулса на осталим артерија- 
ма технички се изводи на исти начин, с 
тим што палац служи само као ослонац.

Палпација пулса палцем није дозво- 
љена, јер и у њему постоји пулс артерије.

Пулс на левој болесниковој руци пал- 
пира се десном руком, а на десној левом.

Контролно бројање се обавља после 
личнетоалете и одмораболесника од 10 до 
15 минута. На овај начин медицинска сестра 
упоређује фреквенцију пулса, ритам и ква- 
литет пре и после устајања боле- сника. 
Уколико се резултати разликују, о томе ће 
обавестити лекара.

Бројање пулса траје један минут. Бо- 
лесницима са оболелим кардиоваску- 
ларним системом и у лостоперативној не- 
зи медицинска сестра обавезно пре уста- 
јања палпира и броји пулс, а кроз разго- 
зор сазнаје да ли имају неке субјективне 
тегобе које нису карактеристичне за њи- 
хово обољење.

Поступак контроле понавља се и по- 
сле устајања или шетње.

Добијену вредност пулса медицинска 
сестра региструје у температурну листу 
плавом тачком. Спајањем тачака са ска- 
лом пулса настаје графикон пулса.

У одељењима интензивне неге рад 
срца може се континуирано пратити по- 
моћу мониторинг-система или се контро- 
лише на 10 до 15 минута.

3. БРОЈАЊЕ И 
РЕГИСТРОВАЊЕ 
ДИСАЊА -  РЕСПИРАЦИЈА

Фреквенција дисања одређује се лосма- 
трањем покрета грудног коша или поста- 
вљањем руке на грудни кош (болесник 
треба да стекне утисак да се палпира 
пулс). То је од изузетног значаја с обзи- 
ром на то да се број респирација може 
вољно мењати. Посматрањем стиче се 
утисак и о ритму и дубини (дисајне ам- 
плитуде) дисања. Добијени резултати

бележе се у температурну листу. За до- 
бијање графичког приказа користи се зе- 
лена боја или боја која се у тој здразстве- 
ној установи у те сврхе примењује.

4. ТЕХНИКА МЕРЕЊА И 
ЕВИДЕНЦИЈА 
АРТЕРИЈСКОГ КРВНОГ 
ПРИТИСКА (ТА)

©
За мерење ТА треба припремити:

-  апарат за мерење ТА,
-стетоскоп (слушалице),
-  болесника (разговором га смирити и 

релаксирати).
Артерисјки крвни притисак треба ме- 

рити у лежећем или седећем положају. а 
ради добијања тачног резултата мерење 
треба поновити после 10 т1п. У дијагно- 
стичке сврхе лекар може да мери ТА на 
оба горња екстремитета у лежепем, се- 
дећем и стојевем лоложају, као и после 
замора болесника. За време мерења ру- : 
ка болесника мора бити сасвим слобод- 
на. Манжета се поставља на надлактицу 
болесника, олипа се пулс на радијалној 
артерији, вентил се затвори и помсћу з 
пумпице се напуни ваздухом манжета, јјј 
све док не престане да се палпира пулс. Г 
Стетоскоп се постави у лакатни прегиб ;  
на а. дгасМаНз (сиМаИз, која се грана на | 
а. гасИаНз и а. и/папз). Користећи вентил ? 
постепено се испушта ваздух из манжете г 
и у моменту када се притисак у манжети !' 
и артерији изједначи, чује се први тон, ;. 
што се региструје као максимални си- г 
столни притисак. Тонови се чују све док [, 
притисак у артерији не постане већи од а 
притиска у манжети. Последњи тон се  ̂
региструје као дијастолни (минимални ( 
притисак). Крвни притисак се може убе- ј! 
лежавати у температурну листу у виду ј;

5
разломка ТА = — или графички према ^

скали ТА са леве стране температурне | 
листе. Графичко регистровање користи ј! 
се у одељењима интензивне неге јер је јј 
много уочљивије.



Мерење артеријског притиска



5. ТЕХНИКА МЕРЕЊА 'И 
ЕВИДЕНЦИЈА 
ЦЕНТРАЛНОГ ВЕНСКОГ 
ПРИТИСКА

Централни венски притисак се мери ди- 
рекТним увођењем катетера до великих 
шупљих вена и срца.

Увођење полиетиленског катетерг 
до великих шупљих вена служи за:

-  мерење ЦВГђ
-  давање инфузије и инјекције. штс је 

нарочито важно при изненадном застоју 
срца.

-  узимање крви за лабораторијске 
анализе,

-  надокнаду изгубљене течности,
-  увођење интракардијалне катетер- 

електроде ради електричне стимулације 
срца.

За мерење ЦВП користе се сетови за 
једнократну употребу. Катетер дужине 
око 75 с т  уводи се у базиличну вену (и ђа- 
зШса) у лакатном делу, а затим преко 
вене супклаеије до горње шупље вене и

десног срца. Данас се чешКе користи ди- 
ректан приступ преко вене супклавије 
због лакшег рада око болесника (нега и 
друге медицинско-техничке радње). Ка- 
тетер мора бити испуњен хепаринизира- 
ном изотоничном течношћу и повезан 
преко троделног разводникз са боцом 
хепаринизиране течности и посебним ма- 
нометром, чија је градација у центиме- 
трима воденог стуба. Треба водити рачу- 
на да се нулта тачка манометра налази 
у нивоу средње пазушне линије. односно 
у нивоу срца код болесника у строго хо- 
ризонталном положају. Само тако доби- 
јена вредност одговаоа притиску десне 
преткоморе. Мерење ЦВГ1 изводи се у 
дсбро опремљеним одељењима за ин- 
тензивну негу или у болничким одеље- 
њима ло свим лринципима асептичког оа- 
да. При томе могу настати и неки неже- 
љени ефекти, као што су:

-  инфекција услед непоштовања 
принципа асептичког рада,

-  поремећај срчаног ритма,
-  тромбоемболијске компликације,
-  пнеумоторакс.
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ПОСМАТРАЊЕ ИЗЛУЧЕВИНА 
БОЛЕСНИКА

КАШАЉ, ВРСТЕ КАШЉА, 
СПУТУМ
Кашаљ (Ш55/5) је рефлексни акт који на- 
стаје надражајем тусигених зона чији се 
рефлекси преносе на центар за кашаљ, 
при чему се дисајни лутеви ослобађају 
секрета (спутума). Центар за кашаљ на- 
лази се у продуженој кичменој мождини. 
Кашаљ може бити непродуктиван, сув: 
напоран за болесника и продуктиван, 
праћен искашљаеањем веће или мање 
количине спутума, Код здравих људи 
слутум је стакласта, прозирна, пепљива 
течност која се лучи у малим количина- 
ма. Кашаљ прати болести органа за ди- 
сање, а по својој манифестацији може 
бити кратак, болан и нелродуктиван, 
нпр. код плеуритиса. Сув, нагао и екс- 
ллозиван кашаљ који дуго траје јавља се 
код трахеобронхитиса и рака бронха.

Продуктиван кашаљ Јазља се код за- 
паљења ллућа фгопспорпеитоп!а), огра- 
ниченог гнојног процеса у плућима (аб- 
зсеззоарцЈтопит), лроширења бронхија 
са гнојним спутумом ('огопсћ'1ес1аз1ае), 
плућне туберкулозе (1иРегси1оз18 ри!то- 
пит) у другом стадијуму развоја.

За време кашља болесник се изузет- 
но напреже. Уколико се кашаљ јави но- 
ћу, буди болесника из сна, замара га и 
доводи до презнојавања. Медицинска 
сестра по завршеном искашљавању бо- 
леснику даје шољу ароматичног чаја да 
испере усну дупљу, а затим треба да га

истрља сувим пешкиром (по 
алкохолом) и пресвуче.

Посматрање спутума
Спутум садржи секрет слузнице^ 
них путева, као и друге патолошкес 
јке -  гној, крв, продукте распаднутог! 
ва, честице прашине, воду, мине|1 
материје и микроорганизме. ИспгцЈ 
се посматра макроскопски, затимсеј 
ма за микросколски,бактериолошга 
тохистолошки и цитолошки преглед; 
кроскопским прегледом одређује: 
личина, боја, изглед, мирис и кснз^ 
ција испљувка. За посматрање сп̂ 
треба сакупљати у купасте, хемијм 
сте посуде, где се уједно може вида 
начин тапожења. У току 24 сата ш ј 
на спутума креће се од неколико! 
литара до једног литра и више, Изра

Посуде за сакупљање спутума



великз количмне јављају се код бронхи- 
ектазија, при чему се спутум таложи у 
три слоја:

! -  пенушав.
II -течан,
III -  густ, жућкасто-сиве боје. непри- 

јатнс сладуњавог мириса.
Код апсцеса плућа спутум се талсжи 

у два слоја -  горњи, пенуаЈаво-течни, и 
доњи, густ и кашаст.

Према изгледу спутум може оити слу- 
зав, серозан, гнојав и крвав, а могуће су 
сае међусобне комбинације.

Слузав спутум јавља се у почетном 
стадијуму бронхитиса.

Хемоптоја је искашљавање веће ко- 
личине светлоцрвене пенушаве крви, 
док је хемоптизија искашљавање малих 
количина крви, у аиду жилица. Хемопти- 
зијасе можејавити кодакутноги хронич- 
ног бронхиткса, туберкулозе, малигне 
неоплазме плућа, инфаркта плућа итд. 
Боја спутума зависи од присутних елеме- 
ната: већа количика бактерија и леуко- 
цита даје жутозелену боју; ако игиа дело- 
ва некротичног плућног ткива, боја је си- 
вопепељаста (гангрена плућа); код пнеу- 
моније спутум је цигласте боје (зриШт 
гидјд/позит); код малигних неоплазми 
плућа спутум је налик на желе од мали- 
на. Реакција спутума је најчешће алка- 
лна.

Неугодан, тежак, смрдљив мирис ја- 
вља се када спутум садржи гној, некро- 
тичноткиео и крв, јер распадање почиње 
још у дисајним путевима. Конзистенција 
спутума зависи од односа патолошких 
лримеса у саставу спутума. Медицинска 
сестра приликом рада са болесницима 
који кашљу и искашљавају спутум приме- 
њује сае хигијенско-техничке мере личне 
заштите. Спутум се увек сматра инфек- 
тивним материјалом. ^  С  )

МОКРЕЊЕ, КОНТРОЛА И 
ЕВИДЕНЦИЈА
Мокрење је физиолошка функција при 
којој се из организма излучује мокраћа

преко урогениталног система. Центар за 
мокрење налази се у слабинском делу 
кичмене мождине {трећи и четврти сег- 
мент).

Мокраћом се из организма одстрању- 
ју сви у води растворљиви поодукти ме- 
таболизма: уреа. мокраћна киселина. 
крзатинин, сулфати, фосфати. електро- 
лити, отровне гиатерије, поједини лекови 
и контрастна средства.

Циклус мокрења (учесталост) може 
бити поремећен у разни.м патолошким 
стањима. Здрав човек мокри 3 -5  пута у 
24 ћ, и то у току дана. Акт мокрења је 
безболан и у млазу. Бубрежни и срчани 
болесници мокре често ноћу, што се на- 
зиза никтурија (нсктурија). Код запаље- 
ња и инфекције урогениталног тракта, 
хипертрофије или карцинома простате 
мокрење је отежано, бопно, тзв. дизури- 
ја. Полакиурија је често мокрење праће- 
но већом количино.м мокраће, уз осећај 
лечења. Најчешћи је знак поремећаја и 
болести урогениталног тракта (упале, 
туберкулоза, калкулоза, тумори). Енуре- 
за је незољно мокрење ноћу (код мале 
деце услед аномалија у мокраћним путе- 
вима и психичке нестзбилности).

Инконтиненција ЏпсопЦпепИо иппае) 
је појава неконтролисаног, безвољног 
испуштања мокраће. Може настати 
услед механичких узрокакоји ометају за- 
тварање сфинктера (хилертрофија лро- 
стате) и оштећења врата мехура после 
простатектомије, затим динамичких по- 
ремећаја који доводе до немогућности 
затварања сфинктера, па врат мехурз 
зјапи отворен. Динамичке сметње најче- 
шће су последица повреда или болести 
кичмене мождине, са оштећењем центра 
за мокрење или рефлексног лука за мо- 
крење (неурогени мехур).

Задржавање мокраће у мокраћноЈ бе- 
шици (ретенција мокраће- ге(епИо иппае) 
може бити потпуно или комплетно [ге1еп- 
(70 иппае сотр!е1а -  НЕЈО), када болесник 
уопште не може да мокри, иако има [ак 
нагон.

Механичке сметње у отицању мокра- 
ће настају због присуства конкремената,



аденома простате и др. непотпуна или 
некомплетна ретенција [ге1епИо иппае гп- 
сор1е(а) значн да болесник током мокре- 
ња не може да испразни мокраћну беши- 
ку до физиолошке границе, те је тако 
повећана количина резидуалне мокраће' 
(гев'!Оиит). Узроци су слични као и код 
потпуне ретенције. Количина излучене 
мокраће за 24 п назива се диуреза. Код 
здравих људи зазиси од количине у.чета

Прибор за мерење специтичне 
гежине мокраће

и екстрареналко изгубљене течности. а 
код болесника још и од стања срца и 
крвких судова, стања бубрега, јетре и 
жлезда са унутрашњим лучењем.

Нормапна диуреза износи 1200-1500 т1 
током 24 ћ. Мокраћа је бистра, светложу- 
тебоје (услед присуствауробилиногена:. 
киселе оеакције (рН може зарирати; и 
спзиифичног мириса на амонијак. Специ- 
соична тежина износи окс 1015 -  1025 
мадз се и код здравс-г бубрега може ме- ; 
њати у границама од 1001 до 1030 и ви- 
ше. Мања количина мокраће има веку 
слецифичн.у тежину и обрнуто.

Боја, изглед. реакција и остале осо- 
бине излучене мокраће могу се мењати 
зависно од патолошких стања. Тако је 
мокраћа тамножута код жутице због при- 
суства билирубина. црвена при крваре- 
њу итд. Алкална реакција се Јавља код 
дуготрајних повпаћања (кормалнс- је да 
мокрапа постане алкална лослв дужег 
стајања), з јако >е кисела због конзуми- 
рања зепих количина белаччевинз, у сре- 
брилних болесника у кетоацидози и код 
пролива.

Постоји неко.пико врста промена у ко- 
личини излучене мокраће.

ПолиуриЈа (ро1уиг1а) је излучивање 
еише од 2000 т1 мокраће у току 24 ћ. 
Физиолошки се јављз због уношењз ве- 
ликих количина течности. Полиурија 
прати патолошка стања као што су ше- 
нерна болест (сИаРегев шеШгиз). хроничка 
бубрежна инсуфицијенција (сИаРетев /лз/- 
о>Ри$), пражњење едема и асцитеса по- 
сле примене лекоеа из групе диуретика.

Олигурија је излучивање мање од 
500 гп1 мокраће за 24 часа. Примарна 
олигурија указује на бубрежну инсуфици- 
јенцију, а секундарна настаје због поре- 
мећаја електролита (пролив, повраћа- 
ње, гастросукција).

Ануријаје потпуни престанак лучања 
мокраће. Може се јавити код акутне бу- 
брежне инсуфицијенције, после имтокси- 
кација. хемолизе, политрауме, шока. 
услед присуства опекотина, калкулоза, 
тумора и акутног гломерулонефритиса.

29



Посматрањ е мокра&е

Макроскопски преглед мократе обухва- 
та утврђиеање изгледа, боје, мириса, ре- 
акције, специфичне тежине и количине 
излучене мокраће (диуреза),

Присуствс беланчевина у мокраћи на- 
зива се протеинурија. По потреби се м.о- 
же одређивати и квантум беланчевина.

Присустао шепера -  гликозурија -  
указује да у крви постоји хипергликемија 
(псвећана количина шећера), која лрела- 
зи физиолошки бубрежни праг.

Присуство еритроцита и хемоглобина 
указује на крзарење. Постоји макрохе- 
матурија која је видгвива голим оком и 
микрохематури.ја или еритроцитурија, 
када се микроскопским прегледом нађу 
еритроцити у седименту мокраће.

Хематурија која се може видети голим 
оком мења боју мокраће која подсећа на 
воду у којој је испрано свеже месо.

Присустео измењених цилиндричних 
структура микроскопске величине, које 
настају у бубрежним тубулима коагула- 
цијом беланчевина као што су хијанилин, 
гранулирани и епителијални, назива се 
цилиндрурија.

Присуство већег броја бактерија и ле- 
укоцита у седименту назива се бактери- 
урија- пиурија, што указује на инфекцију, 
па зато треба узети мокраћу за бактери- 
олошки преглед.

Катетеризацију мокраћне бешике, 
ако је могуће, треба избегазати. Уместо 
тога примењује се метода узимања сред- 
њег млаза мокраће на стерилан начин.

После пријема болесника са кардио- 
васкуларним и бубрежним обољењима, 
шећерном болешћу и обољењима где по- 
стоје едеми, хидроторакс и асцитес тре- 
ба успоставити диурезу. Болеснику се на 
пријему измери телесна тежина и теле- 
сна висина и упише у температурну ли- 
сту. Сакупљање мокраће започиње у 7 ћ 
ујутру, пошто болесник испразни бешику. 
Мокраћа се сакупља 24 ћ у градуисане 
стаклене посуде или се мери после сва-

------------'•*- ‘Л «пиг;џ|В V ЛИСТУ Д И Ур еЗв-

За мерење слецифичне тежине по- 
требан је стаклени цилиндар од 100 т ! и 
уринометар. Диуреза се може спровести 
и по Фракцијама, на пример код шећерне 
болести преа фракција од 7 до 12 л, друга 
фракција од 12 до 19 ћ и трећа фракција 
од 19 до 7 ћ. Од сваке фракције може се 
узеги узорак ради одређивања шећера и 
кетонских тела (ацетона). Болесницима 
на интензивној нези контролише се ми- 
нутна и сатна диуреза.

Катетеризација мокраћн 
бешике
Под катетеризацијом се подразумева 
пласирање (увођење) катетера у мо- 
краћну бешику.

Индикације за привремену катете- 
ризацију су:

-  лражњење мокраћне бешике ради 
прилреме за интервенцију,

-  евакуација коагулума из мокраћне 
бешике,

-  узимање резидуалне мокраће,
-  убацивање лековитих, контрастних 

и других средстава,
-  узимање мокраће за уринокултуру.
Индикације за стално увођење ка- ;

тетера су:
-  ретенција мокраће (гехепИо иппае), I
-  инконтиненција мокраће (јпкопИпеп- 

Ио иппае).
Катетер се пласира преко уретре, али 

уколико постоје промене у мокраћном 
каналу (игеЊпИз аси?а) и урођена или 
стечена аномалија, онда се у тим случа- 
јевима врши пункција мокраћне бешике 
или цистостомија лреко које се уводи ка- 
тетер.

Врсте катетера. -  Катетери могу би- 
ти: чврсти, метални; получврсти -  синте- 
тички и гумени и мекани -  гумени и син- 
тетички. Дужина катетера који се кори- 
сти код одраслих особа је увек иста, а 
пречник је различит и мери се јединица- 
ма по Шаријеу од 1 до 30 сћ (Сћагпег). 
Један шаријер (сћ) једнак је 1/3 т т ,  па се 
тако најчешће користе катетери број 16,



18 и 20, зависно од ширине лумена уре- 
тре. Катетер има три дела: кљун, који 
може бити прав или савијен, тело кате- 
тера и заершни део. који је проширен.

За привремено коришКење у употре- 
би су најчешће Нелатонов (/Уе/а?ол) прав 
и заобљен катетер са отвором са стра- 
не и Тиманов (Ш етапп) катетер који је 
савијен, оштрог врха (кљуна) и са отво- 
ром са стране удаљеном од врха просе- 
чно 1 ст .

За стално постављање користе се ка- 
тетери са проширењем при врху, које не 
дозвољава да испадну из мокраћне бе- 
шике. Раније су коришћени Пецеров

1{Рег2ег), Кгсперов (Сазрег) и други кате- 
тери. За све катетере са проширењем 
приликом убацивања или вађења треба 
користити металну сонду или распињач 
који служи да се издужи проширење. Ме- 
ђутим, тако се катетер брзо оштети, а

| може се повредити и мокраћна бешика, 
нарочито приликом вађења катетера.

Због ових недостатака ретко се користС 
и то само преко цистостоме.

Данас се за трајно постављање корк 
сти Фопијев (Ро!еу) двокраки катетер с_ 
малим балоном на крају. Уском цевчиц® 
балон се напуни после увођења катетер 
у мокраћну бешику и натај начин сеспре' 
чава његово испадање. Друга цев служ 
за проток мокраће. Примењује се и кс| 
мушкараца и код жена, као и за деривс. 
цију мокраће преко цистостоме. Трајк 
катетери се мењају на 6 -  7 дана, а уко 
лико се користе силиконски, они мол 
остати и дуже (30 -  бОшана). ,

ДЕФЕКАЦИЈА И ФЕКАЛНЕ 
МАСЕ
Дефекација је физиолошка функцијас 
ганизма, при чему се празни садржај г 
вршног дела дебелог црева (атри!а п



0). До дефекације долази услед физич- 
ког пригиска фекалних маса .ча зид цре- 
ва, чиме се појачава перисталтика, те се 
цревни садржај (фецес) лотискује кроз 
ректум према анусу. Препуно дебело 
црево изазива надражај на лражњење 
(велика нужда), услед чега се шире кру- 
жни мишићи чмара (тизси!и5 5рћЈпс(егап! 
т!егпиз е! ех!егпи$) и фецес излази у спо- 
љну средину.

Акт дефекације је условна радња и 
обавља се по правилу у исто време (ују- 
тру после устајања)', ређе више пута у 
току дана и коћи. Актом дефекације 
управља центар који се налази у лумбо- 
сакрапном делу кичмене мождине. Код 
старијих особа делимично је лоремећен 
нормалан акт дефекације због хроничне 
опстипације (затвора) која траје дуже од 
24 часа.

Фекапне масе (фецес) састоје се од 
несварене целулозе, мишићних влакана 
хране, нетопивих соли и делом сварене, 
зли нересорбоване хране, мукозних ма- 
терија и секрета из различитих делова 
дигестивног тракта, десквамираних ће- 
лија цревног епитела, холестерина, жуч- 
них пигмената и живих и мртвих бактери- 
ја (30 -  50% фекалија чине бактерије и 
вода).

Посматрање столице
Макроскопским прегледом столице 
утврђују се количина, боја, конзистенци- 
ја, мирис и присуство цревних паразита.

Количина столице у току 24 часа ва- 
рира у широким границама (100 -  500 д и 
више) и умногоме зависи од састаеа и 
количине унете хране.

Када се узима биљна храна, столица 
је обилнија, а беланчевинаста умањена. 
Млеко даје обилну столицу услед прису- 
ства соли које у процесу варења хране 
остају неапссрбоване.

Боја столице потиче од стеркобили- 
на (редукованог жучног пигмента) и нор- 
мално је смеђа (браон). Млеч.ча храна 
даје светлу, месо тамносмеђу, спанаћ зе-

лено-црну боју, црно грожђе црну боју 
столице итд. Лекови могу дз измене боју 
столице (бизмут и медицински угаљ -  
Сагђо Л7ег//с/ла//5дају црну боју, а баријум 
белу).

Масна (ахолична) столица сиво-беле 
боје јавља се код опструктивне жутице, 
а сјајна, црна, лепљива (подсећа на ка- 
тран) када постоји крварење из гастро- 
дуоденума (мелена).

Светлоцрвена крв у столици јавља се 
услед крварења у доњим деловима цре- 
ва, на пример код хемороида.

Конзистенција столице зависи од ко- 
личине воде коју садржи. Према конзи- 
стенцији разликују се формиране, тврде, 
кашасте и ретке столице.

Столица здравих људи обично има 
облик цилиндра, односно органа из кога 
излази. Тврда столица настаје услед за- 
твора (орзИраИо), а условљена је слабом 
перисталтиком црева, што доводи доду- 
жег задржавања фекалних маса у дебе- 
лом цреву и потпуне ресорпције воде. 
Код опстипације без анатомско-патоло- 
шких промена на колону (дебелом цреБу) 
саветује се развијање условног рефлек- 
са (дефекација увек у исто време), спорт- 
ске активности, шетња и исхрана богата 
свежим воћем и поврћем. Могу се кори- 
стити и чајеви који благотворно делују.

При убрзаној перисталтици дебелог 
црева столица је кашаста, са више или 
мање воде. Услед поремећеног варења 
и ресорпције хранљиве материје се губе 
столицом или се разграђују у дебелом 
цреву под дејством бактерија. Тада на- 
стају диспепсија врења, диспепсија тру- 
љења и масна диспепсија.

Најчешђи узроци диспепсије су:
-  обилно уношење хране,
-  храна богата целулозом,
-  убрзана перисталтика црева,
-  поремећај у ресорпцији,
-  смањено лучење фермената.
Диспепсија врења је недовољно ва-

рење угљених хидрата, те се у колону 
одвија ферментација, стварају се велике 
количине угљен-диоксида који се не ое- 
оорбује. Столица је ретка, светложутз



• (билирубин нема времена да пређе у 
етеркобилин). Дефекација је ексллозив-

| на, праћена нелагодношћу, а столица Јв 
киселкастог мириса и пенушава. Микро- 
- скопским прегледом потврђује се прису- 

г ство скроба.
Диспепсију труљења карактерише 

повећано присуство несварених белан- 
\ чевина у колону, где настаје труљење, а 

ослобађају се гасови изразито непријат-

| ног мириса.
Масна диспепсија настаје услед пре- 

|  тераног уношења хране богате мастима.

(Столицаје бледа, обилна, масна, киселе 
реакције и пенушава.

Пролив (сЛапћоса) је учестало пра- 
Т жњење недовољно формиране столице. 
.- Јавља се код:

-  алиментарних токсиинфекција,
-  трбушног тифуса {(урћиз а&дстта-

[ "5).
-дизентерије (дузеМепа ћасШапв),
-  колере (сћо!ега),
-  хепатитиса и 
-  улкусних болести.
Столица код дизентерије је течна, 

водњикава и обилна.
Код колере столица има изглед воде 

у којој је куван пирикач.
Код тифуса столица личи на чорбу од 

грашка.
Мирис столице зависи од бактеријске 

флоре дебелог црева и промена у конзи- 
стенцији. Тако код улцерозног колитиса 
и карцинома ректума столица отужно 
смрди и садржи крв, гној и слуз.

Посматрањем болесника медицинска 
Л сестра уочава промене у ритму дефека- 

ције, а макроскопским прегледом оцењу- 
је квалитет столице (конзистенцију, ко- 
личину, боју и видљиве примесе).

Танка столица у облику оловке или 
„брабоњака“ може бити знак малигног 
обољења дебелог црева. Медицинска 
сестра прати и све објективне и субјек- 
тивне лојаве код болесника које су у вези 
са дефекацијом.

Збрињавање фекалних маса
Фекалне масе се третирају као инфек- 
тивни материјал код свих болесника. На- 
рочиту пажњу треба лосветити збриња- 
вању фекалних маса код цревних инфек- 
тивних болести.

За прихватање столице код непокрет- 
них болесника употребљавају се специ- 
јални судови -  лолате, израђени од мате- 
ријала погодног за чишћење, дезинфек- 
цију и стерилизацију (емајлирани, пла- 
стични). Болеснику се доноси чиста, де- 
зинфикована или стерилна топла лопата 
у коју се сипа мала количина топле воде. 
Воду не треба сипати уколико се столица 
узима за преглед.

Лопате и фекалне масе дезинфикују 
и стерилишу у посебним В1а?ех апарати- 
ма и у сувом стерилизатору помоћни рад- 
ници у здравству, обучени за тај рад и 
спровсђење личне заштите (класична 
дезинфекција лопате и излучевина је по- 
зната).

Клизма -  врсте и примена
За успостављање нормалне перисталти- 
ке црева, а и из других разлога, може се 
ординирати и примена клизме.

Постоји више врста клизми, и то:
-  евакуациона (клизма за чишћење),
-  лековита,
-  дијагностичка и
-  хранљива.
Клизма за чишћење је медицинско- 

-техничка радња када се у организам 
уноси течност ректалним путем ради чи- 
шћења (пражњења) дебелог црева од 
фекалних маса. Примењује се како код 
затвора (орзИраИо), тако и за припрему 
болесника за операцију, рендгенске и ен- 
доскопске прегледе дебелог црева, пре 
порођаја, пре лековите и хранљиве кли- 
зме итд.

Клизмом се постижу два основна^ле- 
мента у пражњењу цреза:

-  успоставља се перисталтика црева и
-  растварају се фекапке масе.

о о



Унесена течност растеже зидове де- 
белог црева, што доводи до надражаја 
реиептсра слузокоже и услостављагва, 
односко појачавања перисталтике. Млз- 
ка еода са супстанцијама које се додају 
раствара фекалне мзсе, разбијајући их 
на мале делоее, што омогућава њихоес 
лакше пролажењз кроз анални сфин.к- 
тер. ла према томе, делује и механички 
и хемиЈски. Дазање клизме није дозво- 
гвено код улцерозног колитиса (со!Шз и!- 
сбго$а) и дивертикулитиса због опасно- 
сти од лерфорације цреве, затим после 
оперзтивних захвата на дебелом цреву 
због опасности сд дехисценције (разила- 
жења) шавова, Лековите клизме служе 
за убацивање лековитих супстанција у 
дебело црево, где се воши њихова озсор- 
пција, али Је неолходно применити кли- 
зму за чишћење најмање два сата пре 
убацивања лека. Приликом примене све 
клизме мора се водити рачуна о количи- 
ни убаченог лека и брзини убацивања, 
како се не би постигао супротан ефекат 
(евакуацисна клизма). Хрангоива кли- 
зма обрађена је у делу о исхрани боле- 
сника.

ПОВРАЋАЊЕ ( У0М1Т1Ј5, 
ЕМЕ318)
Акт повраћања је активна контракција 
желуца, при чему се сфинктер кардије 
релаксира и долази до избацивања же- 
лудачног садржаја у спољну средину. 
Центар за ловрапање налази се у проду- 
женој мсждини.

Повраћање се јавља због обољења 
органа за варење, тровања храном, ле- 
ковима и алкохолом и као постоператив- 
на компликација итд.

Повраћању често претходи појачана 
саливација (лучење пљувачке), гађење, 
мучнина, хладан зној, убрзан пулс.

Поераћање које настаје изненада, без 
упозорења, централног је порекла, иза- 
звано надражзјем центра за позраћање 
(повреде главе, запаљење можданица, 
тумори итд,) Уколико се поврзћање по- 
навља а не долази до губитка телесне 
тежине, највероватније је психогеног ло- 
рекла.

Зе време псвраћагоа треба лосматра- . 
ти болесника, пратити субјективне и обје- - 
ктивне знаке, начин избациваља пџвра- , 
ћеног садржаја, количину, боју и еидљи- ? 
ве лримесз.

Нормалан састае повраћеног садржа- ■' 
ја чине несварени или лолусварзни оста . 
ци хране из желуца, помешани са желу- I 
дачним соком киселе реакиије. Изузет- 
но, болесник може повраћати и дуоде- • 
нални садржај са примесама жучи.

Мизерере (гг>!зегеге) је поаоапзље 
цревног садржаЈа са фекалним масзма. 
Обилна количина поеракеног садржаја 
може да укаже на дилатацију желуца 
због опструкције пилородуоденалног ка- V 
нала. |

У хитним слунајееима медицинска се-1 
стра узима позраћени садржај за бакте-; 
риолошки и токсиколошки прегпзд. Ма- 
теријал узима у стерипне, хемијски чи- 
сте, шире стаклене елрувете са гуменим 
затварачем. На пропратној листи, поред 
оснозних података о болеснику, дијагно-; 
зе и осталог, потребно је уписати датум, 
сат и минут узимања узорака. Уколикс ј 
лекар сматра да је то од дијагнсстичкв |  
или судско-медицинске важнссти, у истсј 
време се узима и крв болесника за бак-'. 
териолошки и токсиколошки преглед.

Присуство крви (ћета!етаз1$) позрз- 
ћеном садржају даје црну боју -  изглел' 
талсга црне кафе (хемоглобин се лоф 
дејством НС! претвара у хематин). Из- 
глед повраћеног садржаја углавном за* 
виси од времена које је протекло од узи- ( 
мања хране.



ВЕЖБЕ

1 ПОСТУПАК СА 
ПЉУВАОНИЦАМА И 
СПУТУМОМ

Пљуваонице и спутум представљају ин- 
фективни материјал.

Поиликом рада са спутумом помођни 
радник мора имати заштитну одећу: гу- 
мену кецељу, каљаче, рукавице, заштит- 
ну маску за уста и нос. Пљуваонице се 
слажу у специјална метална колица, ко- 
јима их помоћни радник одвози до про- 
сторије (најчешће у сутерену болнице) у 
којој се налази бригех, апарат за стери- 
лизацију спутума (прање и стерилизација 
пљуваоница у затвореном систему).

Стерилне пљуваонице дезинфикова- 
ним металним колицима превозе се до 
оставе одељења. Пре употребе у пљува- 
онице се сипа мала количина дезинфек- 
ционог средства да се желатинозни спу- 
тум не би лепио за дно и зидове суда.

2. МЕРЕЊЕ СПЕЦИФИЧНЕ 
ТЕЖИНЕ МОКРАЋЕ

За мерење специфичне тежине мокраће 
потребан је стаклени цилиндар од 
100 т1, уринометар и филтрир-папир.

Техника рада. -  Измери се укупна 
количина мокрапе (диуреза) излученаза 
24 часа од које се одвоји 10 т ! у стаклени 
цилиндар. Приликом сипања води се ра- 
чуна да не дође до стварања пене на

* њ'*Ј.

површини мокране (коју треба одстрани- 
ти филтрир-папиром). Стаклени цилин- 
дар са мокрађом треба поставити на рав- 
ну подлогу и у њега уронити уринометар 
тако да не додирује стране цилиндра, а 
затим сачекати да се умири мокрађа, 
прочитати вредност специфичне тежине 
и уписати је у посебну лисгу диурезе.

За мерење диурезе у фракцијама ко- 
ристи се посебна листа диурезе. Специ- 
фична тежина може се мерити у једној 
или у свим фракцијама.

3. КАТЕТЕРИЗАЦИЈА 
МОКРАЋНЕ БЕШИКЕ

Катетеризација мокрађне бешике се оба- 
вља у строго асептичним условима и вр- 
ло пажљиво, јер се приликом увођења 
катетера може повредити уретра и унети 
инфекција.

Катетеризација се изводи у простори- 
ји за катетеризацију, а код непокретних 
болесникау болесничкој постељи којасе 
огради параваном.

За ову интервенцију се прво припреми 
болесник, а затим материјал.

Припрема болесника
Болесник се обавести о интервенцији и 
укаже му се да при катетеризацији треба 
да буде миран, а уколико осети болове, 
да о томе одмах обавести медицинску 
сестру.



Ј

]

]

]

:

]

]

]

]

Ј

Припрема материјала
За катетеризацију мокраћне бешике по- 
требно је припремити следећи матери- 
јал:

-  одговарајуће стерилне катетере,
-  стерилне тупфере од газе,
-  стерилне рукавице,
-  дезинфекционо средство за припре- 

му спољашњег отвора мокраћне цеви 
(уретре),

-стерилни глицерин,
-стерилни пеан или пинцету,
-  стерилне епрувете за узимање мо- 

краће за бактериолошке лрегледе (ури- 
нокултура),

-  пламеник, шибицу или упаљач,
-  бубрежњак за сакупљање испуште- 

не мокраће и суд за узимање мокраће за 
рутински преглед,

-  прибор за прање полно-аналног пре- 
дела.

Припрема особе која изводи катете- 
ризацију иста је као и за сваку другу 
интервенцију: чисто радно одело, нокти 
подрезани, коса уредна и опране руке.

Напосредна припрема 
болесника

гланса и спољашње ушће уретре тупфе- 
рима газе натопгвене неким благим дез- 
инфекционим средством (2%-тним цета- 
влоном, 0,5%-тним асепсолом). Кажипр- 
стом и палцем десне руке потом се ухва- 
ти катетер (или помоћу стерилне анатом- 
ске пинцете или пеана), а други крај ка- 
тетера хвата се четвртим и петим пр- 
стом. Врх катетера прелије се стерилним 
глицерином и веома опрезно катетер 
уводи у спољашњи отвор мокраћног ка- 
нала (пенис је у вертикапном положају) 
и потискује према мокраћној бешици. Ка- 
тетер треба увлачити полако, лаганим 
покретима руку, јер насилним увлаче- 
њем може да се повреди уретра.

Када се осети отпор сфинктера,.пе- 
нис се постави у хоризонтални положај, 
а када потекне мокраћа, значи да је ка- 
тетер у мокраћној бешици. Уколико нема 
мокраће, катетер треба повући мало уна- 
зад јер лостоји могућност да отвор упире 
у зид мокраћне бешике. Ако и после тога 
нема мокраће, онда је мокраћна бешика 
празна. Уколико се катетеризација врши 
ради евакуације мокраће услед застоја, 
не треба одједном испустити сву количи- 
ну, јер се због брзог пражњења зид беши- 
ке нагло скупља, па може доћи до-гтаког 
крварења. , (<

Болесница се постави у гинеколошки, а 
мушкарац у хоризонтални положај. По- 
кривач се савије у виду тупфера до изнад 
препона. Исподболесникасе постави по- 
пречни чаршав са мушемом и прво обави 
прање гениталија.

Извођење катетеризације 
код мушкараца
Болесник лежи на леђима, лекар или 
медицинска сестра навлаче стерилне ру- 
кавице; левом руком се подигне пенис и 
држи између трећег и четвртог прста, а 
препуцијум се превуче преко гланса ка- 
жипрстом и палцем. Прстимадесне руке 
очисти се и дезинфикује два-три пута врх

Извођење катетеризације 
код жена
Болесница се постави у гинеколошки по- 
ложај и обави се прање полно-аналног 
предела. Потом се навуку стерилне ру- 
кавице и прстима леве руке са два туп- 
фера рашире мапе и велике полне усне, 
очисти и дезинфикује спољашњи отвор 
уретре брисевима натопљеним благим 
дезинфекционим средством. Затим се 
десном руком узима катетер и кроз 
отвор уретре уводи у мокраћну бешику. 
На 4 -  5 с т  осети се отпор, а затим се 
улази у слободан простор, што значи да 
се катетер налази у бешици. Уколико се 
мокраћа узима за уринокултуру, први 
млаз треба испустити у бубрежњак, а



мушкараца
Ка тетериз а ција мокраћне 6ешике у 
мушкараца

Катетеризација мокраКне 6ешике ужена

затим напунити стерилну епрувету, прет- 
ходно опаљену над пламеном. Катетер 
треба држати изнад епрувете да не до- 
дирује зид. Епрувета се лосле пуњења 
поново опали над пламеником, као и за- 
тварач, затим се затвори и са упутом 
шаље на бактериолошки преглед.

Постављање трајног л 
(сталног) катетера ^
Када је потребно поставити трајан кате- 
тер, поред одговарајућег катетера (да- 
нас се користи Фолијев), припрема се сте- 
рилна бризгалица, физиолошки раствор 
и кеса за сакупљање мокраИе.

Стерилни дЕОкраки Фолијев катетер 
увлачи се у мокрапну бешику, а затим се 
помоћу стерилне бризгалице испуни ба- 
лон са ваздухом или физиолошким ра-
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Кеса за сакупгпбње мокраће

Посуде за сакупљање мокраће

створом, тако да катетер не може да 
испадне, а његов крај се споји са кесом 
за мокраћу. На сваких 6 -7  дана катетер 
треба мен=ати, аједном до два пута днев- 
но испирати раствором 3%-тне борне кк- 
селине или физиолошким раствором

(МаС1). Зато поред растасра тр.еба при- 
п рем ити Жан е гоа у 6риз гали цу или оби ч- 
ну зс-ну бризгалицу и посуду (најчешће 
бубрежњак) за збрињавање оздожаја 
(фракционирано испирање мокраћне ба- 
шике).

Поред већ поменутог трајног катете- 
ра, за континуирако испирање мокраћне Е 
бешике користи сс ~рокоаки Фолијев ка- ; 
тетер, ла зато поред като I ора тоеба при- • 
г.ремити и растеор за испирање мокраћ- > 
не бешике, кас и већу лосуду за скупља- ) 
ње садржаја који излази. Од растзора Ј 
најчешће се користи Испирол (ссрбитол \ 
27,0 сј, манитол 5,4 д), кс:и отежава ства- ' 
рање коагулума у мокраћној бешиди. з : 
већ настали коагулуми лако са одстра- * 
њују овим раствором. Стерилан ;е и апи- 
рсген, ла не постоји спасност сд инфек- ; 
ције. Најчешће се ксристи у лостопзра- : 
тивној нези (код трансуретралне ресек- 
ције простате, простатактомиЈе, лита- - 
трипсије и др.).

После увођења катетера у мокраћду \ 
бешику, један крај катетера се повеже са |  
Испиролом који се налази у кеси од 5000 пт, |  
окаченом о сталак. Други крај је повезан ј 
са већом посудом, а трећим се испуњава I: 
балсн. Када се све то повеже помоћу .| 
система цеви и омогући проток течности, % 
онда почиње континуирано испира.ње |  
мокраћне бешике, све док се не добије |  
чист садржај (24 48 ћ).

Уколико у мокраћну бешику треба 
убзцити неко лековито или коитрастнс 
срадство, онда се то чини посло увођења 
катетера, ломоћу бризгалице.

По завршеној катетеризацији употре- 
бљени материјал се распреми, оно штоје 
за вишекратну употребу пере се и дезик- 
фикује, а прљаво рубље шагое на прање.

Мокраћа се за преглед чешће узима 
слонтаним мокрењем. Пре тога је потре- 
бнс припремити бо.песника. Акс- је боле- 
сник покретан, треба да опере полне ор- 
гане текућом водом и посебним тупфе- 
ром намоченим у дезинфекционо сред- 
ство да дезинфикује излазни део мо- 
краћног канала. Женама посебно треба 
нагласити да се после прања добро посу- 
ше стерилним тупфером од газе да не би
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Испирол -  течност за континуирано испирање мокрзћне бешике

дошло до контаминације из вагине. Бо* 
лесник први млаз мокри слободно у \А/С, 
а средњи млаз у конусну стерилну чашу 
коју до амбуланте покрије слојем стерил- 
не газе. Медицинска сестра, уз примену

линне заштите, сипа донету мокраћу у 
стерилну епрувету, опали врх и затварач 
на плагиенику и затвори. затим обележи 
епрувету налепницом, испуни упутницу 
са назнаком да тражи биограм и антиби-
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ограм и пошаље у лабораторију. Мокраћа 
се мора засејати најкасније за два сата. 
Непокретне болеснике хигијенски при- 
према медицинска сестра. Доказивање 
бактерија у мокраћи може се радити и 
урикултом, а у лабораторији се изврши 
диференцијација бактерија и антибио- 
грам.

4. ТЕХНИКА ИЗВОЂЕЊ^ 
ЕВАКУАЦИОНЕ КЛИЗМЕ

За давање клизме потребно је при- 
премити болесника и материјал.

Болесник се припрема психички тако 
што му се објашњава техника извођења 
радње.

Од материјала на локретном сточиђу 
(колицима) треба припремити:

-  систем за клизму,
-  млаку аоду (1 -  1,5 I, температуре 

човечијег тела са потребним додацима -  
сапун, глицерин, камилицаи др.),

-  неколико брисева вате (памучне и 
папирне),

-  стерилан вазелин, шпатулу и рука- 
вице,

-  два пеана (један дужи),
-  попречни чаршав и мушему,
-једну комлресу,
-  сталак,
-две  лопате,
-суд  са дезинфекционим средством,
-  прибор за прање полно-аналног пре- 

дела,
- параван,
-  бубрежњак,
-  кесу за прљаво рубље.
Техника рада се састоји из: припреме

система и непосредне припреме боле- 
сника, давања клизме, збрињавања бо- 
лесника после завршене интервенције и 
распремања употребљеног материјала.

Систем за клизму има емајлирани, 
пластични или стаклени суд -  иригатор 
(најчешће цилиндричног облика). На гор- 
њем делу се налази продужетак са отво- 
ром за вешање, а на доњем продужетак 
у видуславине. Гуменоили пластично цре- 
во, дужине око 150 с т  и пречника 1 ст, 
наставља се на славину, а на крају црева 
се монтира ректални наставак, који мо- 
же бити гумени, од ебонита или пластич- 
ни, за једнократну употребу. Вентил се 
налази између црева и наставка и служи 
за регулисање протока течности.

У иригатор се сипа млака вода са по- 
требним додатком, а затим се иригатор 
окачи о сталак. Испуштањем воде из 
црева у бубрежњак истисне се ваздух, а 
затим се вентил затвори. На црево се 
монтира стерилан ректални наставак 
премазан вазелином (мала количина ва- 
зелина се ломоћу шпатуле ставља на 
газу и премазује ректални наставак.

Непосредна припрема болесника 
подразумева следеће радње. Ако се ева-
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Припрема за клизму

куациона клизма даје у болесничкој по- 
стељи (ограђеној параваном), испод бо- 
лесника се постави попречни чаршав са 
мушемом. Доњи део пиџаме се скида, а 
спаваћица повлачи на трбух. Волесник 
се поставља у гинеколошки положај.

Испод њега се постави лопата, а по- 
кривач савије до изнад колена и заштити 
компресом. Дугачким пеаном и тупфери- 
ма опере се и дезинфикује полно-анални 
предео.

Давање клизпле
Сестра навлачи припремљене рукавице, 
у леву руку узме два тупфера вате (из- 
међу домалог и средњег прста и између 
палцаи кажипрста) и шири глутеусе (глу- 
теалну пукотину) болесника, а десном 
руком узима ректални наставак и увлачи 
га у рекгум 15 -  2С ст . Из леве руке 
одлаже тупфере у лопату и прихвата на- 
ставак, а десном руком отвара вентил.

Иригатор је подигнут на 60 с т  изнад кре- 
вета.

Ако би иригатор био на већој висини, 
течност би се уливала под великим при- 
тиском, што би довелс до наглог ширења 
црееа, јаке перисталтике и враћања са- 
држаја. Болесник треба да олабави трбу- 
шну мускулатуру, а да би унета течност 
деловала, мора да је задржи што дуже. 
После истицања течности (мапа количи- 
на остаје у иригатору) еентил се затвара, 
а парчетом папирне вате се обавија крај 
ректалног наставка и кроз њу извпачи 
десном руком из ректума, затим се одва- 
ја од црева и ставља у суд са дезинфек- 
ционим средством (ако је за вишекратну 
употребу), а црево се окачи о сталак. 
Сестра скида рукавице, преко болесни- 
кових колена и трбуха пребацујевећ упо- 
требљену компресу и покрива болесни- 
ка. (Компресом се штити покривач који 
би се за време дефекације запрљао, по- 
што фекалне масе излазе под прити- 
ском.) После завршене дефекације ме-
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ља се лопата, а болесник се опере то- 
плом водом, коју је сестра сипалау ири- 
гатор леаном и тупферима. Лопа*а, ло- 
лречни чаршав и мушема се иззуку, а 
болесник поставља у одгсзаршући поло- 
жај. После збрињавања болесника треба 
распремити употребљени материЈал. Укс- 
пико је за вишекратну употоебу. обаве- 
зно га треба опрати и дезинфиковати 
потапањем у неко хемијско дезинфекци- 
оно средство, а ректални наставак после 
дезинфекције стерилисати и чувати на 
одређеном месту до следеђе употребе.

Покретном болеснику клизма се да)е 
V посебној просторији или одељењу у са- 
ставу санитарног чвора, на лежаЈу (сто- 
лу) намењеном за ту интервенцију, где се 
налази и сав потребан материЈал. Боле- 
сник сам опере полно-анални предео, по- 
ставља се у бочни положаЈ, са ногама 
благо савијеним у куку и коленима (по- 
ступак идентичан претходном). После 
обављене радње, уз задржазање течно- 
сти око 10 т 'т , болесник сам обавља 
десђекацију. Сестра треба да буде у бли- 
зини да би интервенисала ако болесник 
колабира (због промене притиска у трбу- 
шној дупљи).

5. ЛЕКОВИТА КЛИЗМА
Слузница ректума користи се за ресорп- 
иију соазмерно малог броја лекова. Лек 
се раствара у дестилованој води или фи- 
зиолошком раствору и даје у количини 
од 5 0  до 100 т1, најчешђе Жанетовом 
бризгалицом, обичном бризгалицом, пум- 
пицом и ректалним наставком (ректал- 
ном сондом), тзв. микроклизмом или ако 
се даје у великим количинама спроводи 
клизмом кап по кап.

Припрема болесника
Поред психичке припреме и упознавања 
са техником рада, болесник трвба да са- 
пађује и током извођења радње. Пре да- 
вања лековите клизме изводи се клизма 
за чишђење, која се даје најмање два

часа пре да 6и се испразнио завршни део 
дебелог црева и припремио за ресорпци- 
ју лека.

Припрема материјала за 
лековиту клизму
За ову радњу на колицима треба припре- 
мити следеђи материјал:

-  суд са раствореним леком,
-  бризгалицу или пумпицу,
-  ректални наставак (сонду),
_ неколико туп.фера вате (памучке 

или папирне),
_ стерилни вазелин, шпатуле и рука- 

вице,
-  пеан, посуду са дезинфекционим 

средством,
-  полречни чаршав и мушему.

6 НЕГА БОЛЕСНИКА ЗА 
ВРЕГИЕ И ПОСЛЕ 
ПОВРАЋАЊА

Медицинска сестра обезбеђује посуду за 
поераћање, папирне убрусе за брисање 
и влажан пешкир или газу за освежење. 
За време поврађања треба придржава I и 
главу болесника и освежавати га. По за- 
зошеном поврађању болеснику треба

Техника рада
Са нрипремљеним материјапом сестра 
долази у болесничку собу и прво обави 
непосредну припрему: кревв! огради па- 
раваном, покривач намешта у облику 
тупфера. а испод болесника постави по- 
пречни чаршав са мушемом. Болесник 
заузима бочни положај. После припреме 
постеље и болесника сестра у бризгали- 
цу увлачи (аспирира) припремљени лек, 
а затим навлачи рукавице и на бризгали- 
ци монтира припремљен стерилан наста- 
вак премазан вазелином. Левом руком, 
помођу два тупфера вате, размакне глу- 
теусе, а десном руком узима припремље- 
ну бризгалицу са леком и увлачи ректал- 
ни наставак (око 15-20  ст). Затим одла- 
же тупфере из леве руке и њом прихвати 
боизгалицу, а десном руком убризгава 
лек полако (око 10 пшп). На кра]у се на- 
ставак извлачи кроз парче папирне вате 
и одлаже у посуду са дезинфекционим 
соедстеом, глутеуси приближе и мало 
придрже, а болеснику се каже да лежи 
најмање 30 минута.

4?

дати шољу незаслађеног, ароматичнс 
чајада испере усну дупљу (изузетак чин 
опврисани'. Болесника трвба освежии 
лребрисати. добро утоплити, а зати 
проветрити болесничку собу. По потреб 
спроводи се парентерална рехидратац! 
ја и надокнада електролита. Код упс 
них поврађања и акутних хируршких об 
љења поставља се назогастрична сукц 
ја ради евакуације садржаја желуца (б 
ђе описана у делу који говори о испиран 
желуиа).

9-
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МЕДИЦИНСКО-ТЕРАПИЈСКЕ
РАДЊЕ

ВРСТЕ, ТРЕБОВАЊЕ,
ЧУВАЊЕ И ДАВАЊЕ 
Ј1ЕКОВА
Врсте лекова 
(медикамената)
Лекови су супстанције органског и неор- 
ганског порекла које служе за лечење 
болесника, спречавање развоја болести, 
отклањање болова и тегоба. Лекови мо- 
гу деловати локално и системски. Дело- 
вање лека испољава се као терапијски 
ефекат, а системско деловање лека као:

-  специфично дејство на организам, 
тако што лече настало обољење (нпр. 
антитетанусни серум у лечењу тетануса, 
антидифтерични у лечењу дифтерије, 
антитуберкулостатици у лечењу тубер- 
кулозе итд.);

-  дејство на поремеЛаје функција по- 
јединих органа и система (кардиотоници 
код болести срца, инсулин у лечењу ше- 
ћерне болести, антихипертензивна сред- 
ства за лечење повишеног крвног прити- 
ска);

-  ублажавање симптома болести, а не 
лечење основног оболзења (аналгетици 
против болова, антитусици против ка- 
шља итд.).

Требовање лекова -  
одељењска апотека
Лекови се за одељење или клинику тре- 
бују на посебном обрасцу -  збирном ре- 
цепту. Збирни рецепт пише се у два при-

мерка; оригинал се предаје апотекару, а 
дупликат остаје одељењу, односно кли- 
ници. За време визите лекар ординира 
терапију, дозу лека, начин и време апли- 
кације. Тачан назив лека, појединачна 
доза и време давања уписују се у темпе- 
ратурну листу. На основу лекова уписа- 
них у темлературне листе главна меди- 
цинска сестра пише збирни рецепт. У за- : 
глављу збирног рецепта исписује се на- 
зив болнице или клинике, одељење и ! 
датум. Лекови на збирном рецепту мора- 
ју одговарати лековима на температур- 
ним листама болесника. Збирним рецеп- 
том требује се и потрошни материјап (за- 
војни материјал, дезинфекциона сред- 
ства и др.). При требовању апкалоида 
опијума и њихових полусинтетских дери- 
вата (морфијум, кодеин, петантин, хеп- 
танон, фортрал и др.), поред облика и 
назива, наводи се тачна појединачна до- 
за, име, презиме и матични број болесни- 
ка за кога се лек требује.

Чување лекова
На болничком одељењу лекови се чувају 
у одељењској апотеци. Витрина је на 
приступачном месту, лекови се слажу 
према њиховом дејству на органе, одно- 
сно системе. Лекови који се примењују за 
ургентна стања посебно су издвојени, 
сложени по редоследу примене, јасно 
обележени, са свим потребним осталим 
материјалом. Кључ од приручне апотеке 
налази се увек код главне сестре или 
код сестре коју она одреди. Лекови јаког

дејства (венена), означени у фармакопе- 
ју, са (++), чувају се одвојено од других и 
закључани (гетесИа з1аиаета) Радиоак- 
тивне материје чувају се по посебним 
прописима и у посебним просторијама.

Примена лека
Основна начела у раду са лековима која 
медицинска сестра мора поштовати су:

-  пре давања проверити тачан назив 
лека, доза, време, начин апликације и 
исправност лека;

-  проверити име и презиме болесника 
коме се лек даје на температурној листи 
и у књизи терапије;

-  лек се даје у удобном положају, без 
напрезања и замора болесника;

-  поштовати упутство о апликацији 
лека у односу на узимање хране;

-  ло могућству апликација лека не 
треба да ремети одмор болесника;

-  лек за славање дати један час пре 
спавања;

-  лек који треба да лобол>ша апетит 
обавезно дати 30 минута пре узимања 
хране;

-  добро лознавање нежељених ефе- 
ката и начина излучивања лека из орга- 
низма, ла је неопходно да сестра прочита 
упутство приложено уз лек.

Лекови се из организма излучују пре- 
ко органа за излучивање (бубрега), пре- 
ко плућа издисањем, преко јетре, однс- 
сно жучи и столицом. Неки лекови могу 
се излучивати лљувачком и знојем или 
преко мајчиног млека (нпр. алкохол, ти- 
реосупресивни лекови и др.).

Примена лека у одређеним времен- 
ским интервалима омогућава његову те- 
рапијску концентрацију у организму.

Дозирање лека кашичицом

ПУТЕВИ УНОШЕЊА ЛЕКА У ^  
ОРГАНИЗАМ
Лекови се примењују на различите начи- 
не у зависности од механизма дејства. 
Апликација лекова може бити:

1) путем дигестивног тракта:
-  орално, тј. на уста.
-  сублингвално (под језик),
-  ректално, преко завршног дела де- 

белог црева (а. гесГ/);
2) епикутано (наношењем на кожу или 

утрљавањем);
3) парентерално (путем инјекција);
-  интрадермално (у кожу),
-  супкутано (под кожу),
-  интрамускуларно (у мишић).
-  интравенски (у вену),
-  имплантацијом (усађивањем у пот- 

кожно ткиво);
4) преко органа за дисање:
-  инхалацијом (аеросол-честице).

Уношење лекова путем 
дигестивног тракта
Орална примена лекова

То је природан и безболан начин уноше- 
ња лекова који се ресорбују у желуцу и 
цревном тракту, а чија се хемијска свој- 
ства не мењају у киселој, односно алкал- 
ној средини. Ресорпција лека почиње 20 -  
30 минута после уношења (зависно од 
хране у желуцу). С обзиром на то да се 
један део лека губи са храном, желудач- 
ним и цревним соковима, појединачна 
доза лека је увек већа од дозе која се 
даје парентерално. На овај начин уносе 
се таблете, дражеје, капсуле, сирупи, со- 
луције, прашкови итд. Дражеје су лекови 
у којих је извршена корекција укуса до- 
давањем скроба, шећера, чоколаде и 
др., обле су и пријатнеза гутање.

Капсуле су лекови заштићени од хло- 
роводоничне киселине желуца омота- 
чем од желатина који се раствара у ал- 
калној средини. Болесник током болнич-
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ког лечегза узима дозу одређеног лека у 
присуству медицинске сестре са еодом, 
соком, чајем или јогуртом. Гутање леко- 
ва без течности је штетно. Медицинска 
сестра мсразнати нежељене ефекте ге- 
ксва које узимају њени болесници.

С ублингвална апликаци ја  лека

Сублингвално, под језик, најчешће се да- 
ју таблете (лингвалете) нитроглицерина, 
јер се тако лек врло брзо ресорбује. Деј- 
ство лека почиње већ после једног мину- 
та и траје 30 до 60 минута (даје се код 
напада ангине пектс-рис). На овај начин 
могу се применити и лекоеи у наладу 
бронхијалне астме и неки хормонски пре- 
ларати.

Ректална примена лекова

Ректално се примењује мали број лекова 
који се ресорбују преко слузнице ректу- 
ма. Обично се на овај начин апликују 
лекови ксји иритирају слузокожу желу- 
ца. Праве се у зиду чепића (супозитори- 
ја). Основа за справљање је какао-бутер. 
Ваљкастог су облика и топе се на темпе- 
ратури тела, чиме се омогућава делоза- 
ње активне материје (супозиторије АтЈ- 
порћуШпа, ВитагоНсИпа и средстава за ле- 
чење хемороида). Преко слузнице дебе- 
лог црева може се дати и хлоралхидрат, 
који изазива муку и повраћање. Ректал- 
ним путем могу се дати инфузије глукозе, 
аминокиселина, електролита и витами- 
на. За овај начин уношења лекова и хран- 
љивих материја болесник се посебно 
припрема.

Епикутана апликација 
лекова
Еликутаним наношењем директно на ко- 
жу или утрљазањем на оболело место 
постиже се висока концентрација лека. 
Локално лек се може применити на слу- 
зокожу. Међутим, у негатиене стране 
спада честа појава алергијских реакција.

Дозирање лека у капима

Парентерална апликација 
лекова
Парентералном апликацијом омогућава 
се тачно дозирање лека и постизање те- 
рапијског ефекта. Поступак мора бити 
строго асептичан. Нежељени ефекти не- 
правилне апликације јесу бол на месту 
давања (код већих количина), хематон 
услед повреде крзног суда, липодистро- 
фија код апликације у масно ткиво (изра- 
жена код дијабетичара услед нелравил- 
не апликације инсулина). Од осталих 
компликација могу се јавити локална 
алергијска реакција и општа анафилак- 
сија.

Према месту апликације лека разли- 
кују се интрадермална, супкутана, ин- 
трамускуларка и интравенска аплика- 
ција.

Интрадермална апликаци ја

Обухвата тестове и имуноалерголошка 
испитивања:

-  интрадермални тест,
-тест убода (рпск-тест),
-  скарификациони тест (зсгаасб-тест),
-  ботери-реакције,
-туберкулинске тестове (скарифика- 

циони тест -  Пиркеова проба, интрадер- 
мални тест -  Манту проба).

Ови тестови примењују се у циљу ис- 
питивања измењене, алергијске реакци-
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, је организма, односно присустаа специ- 
фичних антитела која реагују са унетим 
алергеном (антигеном). Најчешће се ис- 
питивања изводе применом инхалацио- 
них, нутритивних и других алергена и ле- 
кова.

Болесник пре алерголошких тестира- 
ња не сме три дана (најмање 24 ћ) да 
узима лексве из групе ачтихистаминика 
и кортикостероида. Пре изеођења теста 

I болесник треба да опере унутрашњу 
страну подлактице топлом. водом и сапу- 
ном (могу се користити и дезинфекциона 
средства за кожу која брзо испаравају). 
а затим се интрадермално да^е по 0.1 т ! 
одговарајућег алергена. Растојзњеизме- 
ђу даа убода је 2 слт

Контролни интрадермални тест ради 
се хистамином и физиолошким раство- 
ром. Алергијска реакција чита се после 
15 минута (контролно може после 24 (1).

Рпск-тест (тест убода) ради се код 
особа изражене преосетљивости, а ко- 
ристе се алергени у уљаном растеору.

Супкутана апликација

На овај начин могу се апликовати водени 
раствори и суспензије у мањим количи- 
нама. Дејство лека почиње после 15-20 
минута. За супкутану апликацију користи 
се растресито поткожно ткиво: споља- 
шња страна надлактице, спољашња 
страна натколенице, латерални део 
грудног коша, трбушни зид и друго.

Интрамускуларна апликација 
лека

Лекови дати интрамускуларно (т т .) по- 
стижу веома брзо свој терапијски ефе- 
кат. На овај начин могу се дати потпуни 
водени раствори и суспензије у води, 
уљани раствори, као и лекови који делују 
надражајно на поткожно ткиво. За ин- 
трамускуларну апликацију користи се 
мишићна маса глутеуса и бутине (спољни 
горњи квадрант глутеуса и спољна стра-

на натколенице). Пре давања одреди се 
тачно место убода, глутеални мишић се 
подели хоризонталном линиЈом од кључ- 
не спољашње горње бодље до кичменог 
стуба на два дела, а вертикалном на 
четири. Спољни горњи кзадрант је за 
апликацију лека како не би дошло до 
оштеђења п .,;зс11!асИси$а и вених крвних 1 
судова. Поступак мора бити строго асеп- 
тичан, уз сбавезну проверу да није игла 
у крвном суду. Могуђе комцликацијр 
услед нелравилног рада су: апсцес глу- 
теалног миши-ћа због нестерилне^гле, 
емболија, хематом, апликација у потко- 
жно ткиео и немогућност ресорпције ле- 
ка, локална злергијска реакција, анафи- 
лактичка резкција и др.

И нтравекска апликаци ја  лека

Интравенски се могу убризгавати само 
водени раствори лека. Преимућства вен- 
ске апликације су:

-  уношење лека директно у крвоток,
-  дејстео још у току апликације (што је 

изузетно важно код ургентнмх стања),
-нема надражаја ткива, јер се лек ме- 

ша са крвљу.
Интравенски се дају лекови који се на 

други начин не могу применити (услед - 
разградње, недовољне ресорпције или 
оштећења ткива). Интравенски лекови 
могу бити у виду инјекција и интравен- 
ских инфузија. Давање се може лрогра- 
мирати преко инјектомата, волумена и 
дигинфузе (бројача капи).

Без обзира на врсту лека који се даје, 
интравенска апликација носи известан - 
ризик за болесника. Због тога требз по- 
штозати следећа правила:

-  интравенски се могу дати бистри 
водени раствори лека без примеса, са 
ознаком: за интравенску апликацију;

-  инјекциони и инфузиони раствори 
морају бити стерилни и апирогени.

Апликација треба да траје најмање 
три минута или дуже, зависно од зрсте  ̂
лека. У бризгалици, систему и игли не
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оме бити ваздуха због оласности од ва- 
здушне емболије.

Асептични услози су обавезни. Кожа 
слесника изнад вене која се пунктира 
едезинфикује.

Лекови из групе кардиотоника, коро- 
рних вазодилататора, бронходилата- 

јтора и др. који утичу на функцију витал- 
: органа апликују се споро, 7 - 1 5  ми- 
з, уз стално посматрање болесника и 

онтролу пулса.
Најчешће компликације су:
-  перфорација (оштећење) вене,

-  паравенска апликација (у ткиво по- 
ред вене), када последице могу бити ра- 
зличите у зависности од лека,

-  стварање тромба,
-  инфекција,
-  ваздушна емболија,
-  угрожавање животних функција 

услед брзе апликације лека.
Инфузије. -Т о  су терапијски поступ- 

ци ломоћу којих се парентералним путем 
уносе веће количине разних раствора, 
лекова и хранљивих материја у органи- 
зам. Примењују се у случају анемије, хи- 
попротеинемије, дехидратације,’ пореме-



^аја електролита и друго. По својој тера- 
пијској вредности долазе одмах после 
трансфузије конзервиране крви и пла- 
зме. Инфузије се могу давати интравен- 
ски, супкутанс (веома ретко) и ректално.

Основа инфузионе тералије је тежња 
супстанце растворгћизе у води да се рав- 
номерно расподели у растварачу (дифу- 
зија). Ако се између раствора са високом 
и са ниском концентрацијом растворених 
честица постави мембрана која може да 
пропушта само растварач, а не и раство- 
рене честице, честице из раствора са 
већом концентрацијом тежиће да лређу 
у раствор са мањом концентрациЈом и 
при томе ће вршити лритисак на мембра- 
ну (осмотски притисак). Пошто растворе- 
не честице не могу дапрођу кроз мембра- 
ну оне привлаче воду из раствора са 
мањом концентоацијом, која тамо није 
везана, све док се на обе стране не из- 
једначе концентрације, а тиме и осмот- 
ски притисак. Раствори са истим бројем 
растворених честица (као плазма) нази- 
вају се изотонични, са већом концентра- 
цијом хипертонични, а са мањом хипото- 
нични.

Дехидратација настаје као резултат 
поремећаја у метаболизму воде и елек- 
тролита, а јавља се због њиховог недо- 
вољног уношења или због већег губље- 
ња од уношења. До дехидратације најче- 
шће долази код особа у бесвесном ста- 
њу, при повраћању, проливу, обилном 
знојењу и код повећаног излучивања мо- 
краће.

Разликују се три врсте дехидратаци- 
је Најчешће смањење воде прати и сма- 
њење електролита -  изотонична дехи- 
дратација; друга врста настаје када се 
губи већа количина воде у односу на 
електролите -  хипертонична дехидрата- 
ција; трећа врста настаје када се губи 
већа количина електролита у односу на 
воду -  хипотонична дехидратација.

До повећања воде у организму и поја- 
ве отока долази када је смањена концен- 
трација беланчевина у крви због обоље- 
ња срца, бубрега или јетре. Свако сма- 
њење беланчевина праћено је повећа-

• п т г т п т /  I, Плазма.-Течнидео краисзетложуте^ем воде V међућелијском простору у« . „  „  'њем окЈ/лр у п  ’ „ ц, гтајрУГ|1.,‘. к0|е. који се после конзеовисања креипоавомотока.Тосмањењвнастајеуслу-Ј . • „  „  „  „
"а  гладовам (едв„ глади) и обгл
љења 1етое а праћено је поЈавом наку-? троцига, тромооцита, леукоцита) и спс 
пљања течностиу трбушнсг дупљи (асци-| цИЈалним поступком суши и конзврвише 
тес) обољењем бубрега и излучивањезд казив« ое п. азма. 
вопиких ’ количина беланчевина прек^ Сува плазма се отапа лаганим мућка- 
мсжсаће Ендокрине жлезде и нервниси-: ње» 4 - 5  минута, а уколико се не отопи, 
стем главни су регулатори промета вода ипи се појаве бели угрушци. не сме се 
V организму (хипофиза, надбубрег). | употребити. Плазма мора сити упо~ре-

може се звома успешно кори! јнизму може V- у плнпоно пД температури, на сувом и тамном месту.ти инфузионим растворил.6, односно ра|
створима за рбгулисањв оиланса блвк>
тролита и воде. Најчешће се корист^: серугла
кристалоидни физиолошки раствориј давање серугла
Рингеров растеор, Глук^..алин 2,5.4 тг.„ 06р3терапија ;е најстарији вид пасивне 
и 5%-тни ИаФсМолР јп!ипб1ђ>1е соп дгч зг|11тите и подразумева примену специ- 
созо. „ ; фичних серума животињског порекла

За надокнаду течности због губит^ р3дИ лечења. 
крви користе се: Јокостерил (изотонични 0 Врха ове терапије је уношење у орга- 
растворелектролитауфизиолошком-ц низам болесника већ готових антитела, 
личинском односу), Јоностерил С (са 54 која се ве3ују за слободне антигене ин- 
глукозе), Јоностерил ђ 5 (са 5% лезулз фективн.ог агенса и на тај начин их чине 
зом), Јоностерил ђ 10 (са 10% левул« нешкодљивим заболесника. 
зом) и други раствори. ј Ласивна заштита настаје брзо, али је

Поред електролита, дају се и колоид краткотрајна, неколико дана до две не- 
ни раствори који су бољи за инфузије је| деље, јер се антитела постепено излучу- 
се дуже задржавају у крвним судовим^ ју из организма.
Наиме, течност је везана за један оргагј Механизам дејства серума у човечи- 
ски молекул, па с обзиром на њихое ;ем организму сзстој'и се из две активне 
величину, не могу да прођу кроз крвн компоненте;
суд (дуже круже). Колоидни раствори н _ неуТралисања слободног токсина и 
могу да везују кисеоник и нема[у спец» СПречавања његовог везивања за осе- 
фичне биолошке и хемијске функци) тљиве ^елије и
као што их има ллазма, течни део^кра _ непожељног деј0тва страних белан-
Од њих се најчешће користи д Р чеБина и стварања преосетљивости ор- 
који се задржава 6 - 8  часова у орган, ганизма
зму. Индикације за ^  Зато при давању серума животињ-
и поремећаТмикроциркулације (посттр ског порекла треба бити веома обазрив, 
Гатски  шок) Синтетички (хемијски) к^Р  могу настати разне нежељене реак- 
лоидни раствори имаЈУ ширу приме« ЦИЈе. к0Је ло свом интензитету могу бити 
Јслед преимућства над плазмом и крв врло широког диЈапазона, и то од сасвим 
јео могу индустријски да се производе лаких до врло тешких, ко,е могу да угро- 
Ј«р М1ЛЈ иу н > у  ПРЈ Лас(зе и жизот (нпр. ан.афилактички шок,неограниченим количинама и могу дао копргтГ
чувају дуже без обзира на температур серумска болест).
Могм ла се дају у свако доба и на свак« Због тога за време давања серума 
местуувидуинтравенскихинфузија,батреба предузети следеће мере предо- 
обзира на крвну групу. строжности:

-  серум се никада не сме давати од- 
једном, већ се прво изводи проба, а ако 
је потребно, и десензибилизација;

-  особи којој се даје серум треба де- 
таљно проверити алергијску дијатезу, тј. 
да ли има бронхијалну астму, екцемато- 
зне промене, честе уртикарије, поленску 
кијавицу и да ли је већ примала серум.

Ако се добије негативан одговор, онда 
се серум даје са пробом, а ако је лозити- 
еан, изводи се десензибилизација. 4

Данас се успешно примењују хиперн 
и.муни гама-глобулини људског порекла 
који замењују серотерапију. Њихове 
предности су следеће:

-  не дају никакве нежељене реакције,
- заштитни период је дужи ( 4 - 6  не-

Д0.Ње1/,
-  ефикаснији су око сто пута.

Имплантација

То је хируршка метода уношења хормон- 
ских препарата (хормонски препарати у 
облику таблета). Лек се ресорбује посте- 
пено, по потреби организма.

Медицинска сестра припрема матери- 
јал, болесника, обезбеђује асептичке усло- 
ве рада и асистира лекару.

Уношење лекова преко
органа за дисање

Инхалација

Икхалацијом (Јпћа1аИопез) се дају лекови 
у виду аеросола. Суспензија медикамен-

се аеросол. Аеросол-честице су величи- 
не 0 ,1 -10  микрона код хетеродисперзи- 
вног аеросола. Аеросоли са једнаким че- 
стицама називају се монодисперзивни. 
Најбољи су •хетеродисперзивни аеросо- 
ли величине 1 - 5  микрона. Овај вид 
терапије је веома логодан због велике 
ресорпционе површине, посебно код 
плућних опструктивних обољења.
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Друга погодност је одсуство гастрич- 
них тегоба када се лек примењује рег о$. 
Инхалација може бити хладна и топла. 
Може се примењивати у кулним, амбу- 
лантним и болничким условима. На овај 
начин се апликују:

-  бронходилататори (5о1шЈо оегогес, 
УепЈоНп, АгпЈпорпуП1п, у комбинацији са 
0,9%-тним N301),

-  секретолитици (Вјзо1уоп, Р1иЈтџсап),
-  антимикотици у комбинацији са 

0,9%-тним N801,
-  кортикостероиди у комбинацији са

0.9%-тним N301.

Оксигенотерапија

Оксигенотерапија је терапијска примена 
кисеоника (обично инхалацијом). То је 
интервенција којом се омогуКава потреб- 
на количина кисеоника у ситуацији када 
је организам због одређених поремеКаја 
доведен у стање смањене оксигенације. 
Кисеоник је неопходан за веКину метабо- 
личких процеса, па би без њега смрт на- 
ступила веома брзо (4 т т ) .  Мозак је нај- 
осетљивији орган и он најтеже подноси 
недостатак кисеоника.

Кисеоник је безбојан и незапаљив гас 
(не гори, али потпомаже горење). Ваздух 
нормално садржи 21 % кисеоника (20,83 -  
20,94%). У мировању се до ткива прено- 
си 250 т ! Ог за један минут. За време 
физичких напора ова количина се може 
повећати 1 0 -2 0  пута.

Аноксемија је смањење количине ки- 
сеоника у крви, а ако је она мањег степе- 
на, назива се хипоксемија. Аноксемија 
дозоди до недостатка кисеоника у тки- 
вима, што се назива аноксија, а уколико 
је мањег степена хипоксија. Аноксемија 
настаје због опструкције дисајних путе- 
ва, анемије, поремећаја у циркулацији 
или самим ткивима.

Индикације за примену оксигенотера- 
пије су:

-  удисање ваздуха у коме нема дово- 
љно кисеоника (на великим висинама),

-  анемиЈ'а,

-  тровање угљен-диоксидом, цијанц- 
дима и др.,

-  обољења плућа и срца (хроничне.; 
опструктивне болести),

-  едем плућа,
-  инфаркт миокарда.
-  разне повреде глазе, грудног кошај 

и абдомена,
-  акутна обољења мозга, ?
-  постоперативно лечење болесника-1

услед аноксије. Ј
Кисеоник се за медицинску употребу! 

пречишћава. У чистом стању се чува подј; 
притиском у челичним боцама. Довод мо-- 
же бити централни или локални, са регу-' 
латором притиска на извору и регулатс-' 
ром протока.

Кисеоник треба да је овлажен како би 
се избегло сушење дисајних слузница. У; 
ту сврху постоје апарати за давање кисе- 
оника са воденом паром (овпаживачи)и 
са воденим капима (аеросол-распрши- 
вачи).

Количина датог кисеоника мери се ц  
литрима на минут, а величина дозе (кон-| 
центрација) зависи од стања гасова у ар- 
теријској крви. У случају хипоксије без? 
хиперкапни)'е количина датог Ог може) 
бити и до 10 1/тт. Уколико постоји и| 
хиперкапнија, онда се мора бити обазри-? 
вији и давати само 1—2 I у минуту у вре-| 
менским интервалима до по неколико| 
часова. Дисконтинуирано давање веће§ 
количине кисеоника болесницима са хи-јј 
поксијом и хиперкапнијом носи ризик су-» 
лресије центра за дисање услед измене| 
у парцијалном притиску Ог и СОг-

Примена кисеоника може бити:
-  неограничена, када се болеснику| 

даје преко маске или преко назалног ка-« 
тетера. У таквим случајевима у ваздуху^ 
кој' и  се удише има 10 -  60% кисеоника; ^

-  ограничена, која се даје, на примерј 
болесницима са хроничним бронхитисом.ј 
Смеша ваздуха, која се даје преко специ-1 
јалних маски, има 25 — 30% кисеоника.| 
Ова концентрациЈ-а је довољна да попра-ј 
ви недостатак, а није тако велика да| 
заустави дисање (ако би се дао чиот ки-{ 
сеоник дошло би до наглог престанка* 
дисања).

ПРИМЕНА ТЕРМИЧКИХ 
ПОСТУПАКА У ЛЕЧЕЊУ
б о л е с н и к а

у сзакодневном лечењу болесника при- 
мењује се локално расхлаоивање или за- 
гревање појединих анатомских делова 
ради смирења или убрзања запаљењ- 
ског процеса, односно појачавања про- 
цеса ресорпције. Дејство је различито, те 
је примена расхлађивања или загревања 
везана за тачно одређене индикације. 
Погрешна примена хладноће, односно 
топлоте може да буде веома опасна.

Термотерапија повољно делује на 
ублажавање бола директним делова- 
њем или преко симпатичких ганглиона, 
када долази до снижавања тонуса и 
ублажавања мишићногспазма. Као изво- 
ри топлоте користе се инфрацрвени зра- 
ци, који делују умирујуће на неовне завр- 
шетке, што доводи до смањења бола (ко- 
ристе се специјалне лампе различитог 
интензитета).

Криотерапија такође доводи до брзог 
аналгетичког ефекта изазивањем реак- 
тивне хиперемије, а самим тим и до опу- 
штања спастичке мускулатуре.

Конверзиона термотерапија (дијатер- 
мија) је дубинска топлотна терапија. Она 
може бити краткоталасна, када се висо- 
кофреквентна струја у ткиву претвара у 
топлоту, и микроталасна, када се апсор- 
бовани електромагнетни таласи у ткиву 
(нарочито течном) претварају у топлоту.

Применом ултразвука, чија је продор- 
ност 3 -  5 с т  испод коже, такође долази 
до стварања топлоте. Ово термичко деј- 
ство испољава се аналгетски и антиин- 
фламаторно.

Сва три облика енергије стварају то- 
плотни ефекат у ткиву.

Применом хидроелектричних посту- 
пака постиже се проширење крвних су- 
дова (површинских и дубинских), актив- 
на хиперемија и ублажавање бола.

Ласер је извор усмереног снопа све- 
тлости (кохерентне, монохроматске). У 
медицини се примењују ласери великих 
и малих интензитета. Мале дозе имају

топлотни ефекат у физиолошким грани- 
цама. Доказано је да ласерски зрзци ма- 
лог интензитета делују на смањење бо ла 
(код артрозе великих зглобова и друго).

Применом термофора постиже се ло- 
кално загревање ткива, што има позити- 
ван терапијски ефекат. Наиме, на месту 
где је стављен термофор долази до по- 
јачаног прилива крви, услед чега се ра- 
звија локална хиперемија и кожа постаје _ 
црвена и топла. Затим, процесмет&^опи- - .  ̂
зма се убрзава; запаљењски процес се 
такође убрзава и јавља се ресорпција 
насталог ексудата; болози се смањују. 
као и разни спастички процеси (спазам 
мокраћне бешике услед циститиса 6у- 
брежне колике, запагоење десни. запа- 
љење средњег уха и друго).

Термофор се кори.сти и ради општег 
загревања болесника (транспорт повре- 
ђених по хладном времену и др.). При 
томе треба водити рачуна да се равно- 
мерно загревају сви делови тела, јер ло- 
кална загревања могу бити штетна. 1 ер- 
мофор је најчешће од гуме, служи за при- 
мену суве топлоте и лако се прилагођаза 
облику дела тела на који се ставља. На 
њему се налази левкасто проширење, 
где је смештен отвор са запушачем у 
облику завртња, са гумицом која омогу- 
ћава херметичко затварање. На левка- 
стом проширењу налази се гумени наста- 
вак који служи за држање термофора 
док се у њега улива вода. На другом крају 
термофора налази се увасто проширење 
са округлим отвором који служи за веша- 
ње термофора после употребе.

Пре употребе треба проконтролисати 
исправност, и то тако што се зидови 
отвореног термофора размакну и на тај 
начин испуне заздухом. Термофор се за- 
тим затвори, притисне обема шакама на 
чврсту подлогу и ослушне да ли ваздух 
излази.

Примена термофора за опште загре- 
вање организма носи са собом и опа- 
сност. Наиме, споља доведена топлота 
повећава потребу за кисеоником и мета- 
болитима у тако загрејаним ткивима, а у 
спастичним и тромбозираним крвним су-
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Примена топлоте -  арњееи

довима циркулација је отежана, па може 
настати некроза. Примена термофора 
може довести до циркулаторног колап- 
са, флатера преткомора и комора и др. 
Због тога је важно тело заштитити од 
даљег губитка топлоте, што се може 
спровести Хиблеровим топлотним омо- 
тачем.

Примена арњева (електрично греја- 
ње) користи се у случајевима:

-  локалног лечења опекотина и смр- 
зотина,

-  влажних и сувих гангрена услед обо- 
љења артеријских крвних судова,

-  загревања болесника и друго.
Поред вев наведених средстава, то-

плота се (у кућној нези) може применити 
помоћу влажних топлих облога, топлог 
црепа, цигле, електричногјастучета и по- 
кривача.

Примена хладноће у лечењу 
болесника
Локално расхлађивање ткива има пози- 
тиван терапијски ефекат. На месту где је 
стављен хладан облог, или кеса са ле- 
дом, у почетку долази до смањеног при- 
ли.ва крви због слазма капилара, услед 
чега кожа локално постаје бледа, а ка- 
сније због атоничне парализе капилара 
јавља се хиперемија и кожа постаје црве- 
на на месту расхлађивања; метаболизам

се успорава. патслошки и запаљењски 
лроцеси се смањују, настаје лакша ане ) 
стезија периферних нерава, те се бол. 
смањује.

За време примене леда лекар, а наро- 
чито сестра морају више пута у току дана! 
да контролишу опште и локално стање, 
болесника, јер мсгу настати неке неже-'1 
љене последице. као што су.

-  сувишно расхлађење локалног ткива,;
-  лед може да се отопи, па престаје: 

расхлађивање,
-  ако затварач на кеси није добро за-с 

творен, вода ће се лросипати у постељу Ј 
болесника.

Општи поремећаји су ретки и испоља-: 
вају се у виду осећаја језе или појаве- 
дрхтавице када је у питању расхлађива- 
ње већих површина у дужем времену.

У недостатку кеса са ледом могу се 
користити ксмадићи леда стављени у 
обичну пластичну кесу, посуду, газу или 
пешкир и хладни облози. Лед се никада 
не ставља директно на кожу да не би 
дошло до смрзавања. Приликом употре- 
бе кесе са ледом и ледених облога ло- 
времено треба правити паузе.

АНАФИЛАКТИЧКИ ШО
Анафилактички шок, системска анафи- 
лактичка реакција, лоследица је сензи- 
билизације анафилаксног типа. Наиме, 
после контакта организма са антигеном 
који доспева из спољашње средине, иму- 
нолошки апарат ствара антитела која 
припадају имуноглобулинима. Ова анти- 
тела везују се за мастоците, гранулоците 
и ткивне ћелије. При поновном уношењу 
антигена долази до његовог везивања за 
антитела на површини секзибилисаних 
ћелија, што доводи до ослобађања меди- 
јатора, односно до реакције антиген -  
антитело на површини мастоцита која 
активира низ ензима.

За особе са предиспозицијом за ана- 
филактичку реакцију каже се да су ато- 
личне. Реакције могу бити локалне и си- 
стемске. Локалне су када се реакција
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антиген -  антитело одвија на површини 
слузнице (нпр. конјунктивитис, ринитис), 
а системске када се развију нагло услед 
парентералног инјицирања антигена у 
виду лекова, серума или убода инсеката.

Симптоми и знаци шока су нагла 
клонулост, лупање срца, стезање у груд- 
ном кошу, страх, узнемиреност, осећај 
гушења, астматично дисање, цијаноза, 
профузно знојење, кашаљ, инконтинен- 
ција, мука, повраћање, пражњење црева, 
колапсно стање, шок-темлература, ди- 
латација зеница, губитак свести и кон- 
вулзија. Смрт може да настане за 5 -  10 
минута.

Системске промене односе се на:
-  кардиоваскуларни систем: пери- 

ферна вазодилатација (што изазива пад 
ТА, тахикардију са променама у квалите- 
ту и ритму пулса, појаву филиформног 
пулса);

-  респираторни систем: ларингеални 
едем (Оујпск-ов едем), интерстицијапни 
едем,бронхоспазам;

-  жлездани систем: хиперсекреција и 
профузно знојење:

-  гастроинтестинални тракт: дијареја 
и повраћање;

-  цектрални нервни систем: едем 
ЦНС, сметње у виду, омаглица, зујање у 
ушима, слабост, парестезије и др.

Терапијски поступак у 
случају анафилактичког 
шока:

-  одмах.прекинути изложеност деј- 
ству алергена;

-  болесника поставити у хоризонта- 
лан положај са главом која је нижа у 
односу на тело;
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-  Есмархова повеска се ставља прок- 
симално од места давања лека који је 
изазвао шок. На исто место може се дати 
0,2 т1 адреналина;

-  дати кисеоник преко маске или на- 
залног катетера;

-  дати 1 %-тни адреналин у дози 0,2 -  
0,4 т11. т., а остатак на два до три места 
интрамускуларно и супкутано;

-  браунилом у вену дати неки од пре- 
ларата кортикостероида, на пример 1)1- 
1гасог1еп Н, ЏЉавоп или Оехазоп;

-апликовати Са, нпр. ОјгпјсјгМ са1с1џт, 
ЗапбозЈеп са1тт ;

-  апликовати антихистаминике (Рће- 
пегдап, Зупореп); претходно измерити 
ТА; систолни крвни притисак не сме бити 
нижи од 100 тт/Нд;

-  дати интравенску инфузију физи- 
олошког раствора глукозе и N301, по 
принципу „што брже" и „што више“ у за- 
висности од клиничке слике;

-  ампула норадреналина од 2,5 тд  у 
инфузији за корекцију ТА, 10 - 20  капи у 
минуту;

-  АтторћуНЈп од 250 тд  са физиоло- 
шким раствором ИаС1 (по потреби).

Остали поступци током терапије и 
начин контроле виталних функција:

-  апарат за мерење ТА ставља се од- 
мах и остаје све време терапијског по- 
ступка;

-  бележи се време давања и врста те- 
рапије;

-  аспирација секрета из горњих респи- 
раторних путева и повраћеног садржаја 
обавља се редовно да не би дошло до 
угушења;

-  ако дође до едема ларинкса, при- 
ступа се ендотрахеалној интубацији или 
трахеостомији ако постоји опасност од 
угушења;

-  вештачко дисање се даје преко ам- 
бу-балона и ендотрахеалног тубуса;

-  спољна масажа примењује се у слу- 
чају застоја срца (континуирано се прати 
ЕКГ);

-  болесник и дефибрилатор се при- 
премају за дефибрилацију (кардиовер- 
зију).

Лечење компликација спроводи се у 
одељењима за интензивну негу.

Мере превенције 
анафилактичког шока
Да би се спречио анафилактички шок 
потребно је узети алерголошку анамне- 
зу. Уколико болесник да;е податке с: 
претходним симптомима алергијских реЈ 
акција на лекове, храну, убод инсекатз 
итд., неопходноје испитивање крви (1дЕ); 
Тестирање на болеснику је строго кон-; 
траиндиковано и ризично јер може дг? 
доведе до шока.

Особе осетљиве на лекове или убод; 
инсеката треба да носе картицу, приве-; 
зак или наруквицу на којима ће бити ути- 
снут текст за идентификацију, а исти пск 
даци морају бити уписани и у здравстве 
ну књижицу и картон болесника.

При апликацији лекова који могу иза- 
звати алергију треба бити крајње оба- 
зрив и припремити све за указивање хит- 
не помоћи. При томе треба имати у еид;, 
да је оптимапно време за реанимацију 1 
5 минута. |

Није дозвољена локална примена пе-г 
ницилина, тетрациклина и цефалоспо-: 
рина.

При апликацији лекова који могу иза-ј; 
звати алергијску реакцију није дозвоље-1 
но прошприцавати иглу да лек не би д и  
спео у спољашњу средину.

Антишок-терапија увек мора битк| 
припремљена, као и сви потребни ин-ј 
струменти и апарати.

После апликације лекова болесникг 
мора најмање 30 минута да буде под кон-? 
тролом медицинске сестре, јер се анафи-ј 
лактички шок испољава најдуже за 20 дс- 
30 минута. Касније реакције су слабије; 
интензитета.

I
Минимум опреме и лекова у 
свакој здравственој установи
Свака здравствена установа мора биткЈ 
опремљена:
-  адреналин 10 ампулз!
-  антихистаминици 10ампулз1
-  кортикостероиди 10 ампула!

_ инфузиони раствор МаС!
и физиолошки раствор
глукозе 5 + 5 боца.

_ АтторћуШп 10 амлула,
_ норадреналин 10 ампула,
_ Есмархова повеска,
_ апарат за ТА,
-  сетови за апликацију

лекова 10 комада.
_ стерилне бризгалице. игле, брауниле, 

системи за инфузију.

Оптимална опрема у 
поликлиникама и 
болничким установама
Поред наведеног, оптимална опрема 
подразумева и следеће:

-  апарат за вештачко дисање (амбу- 
-балон),

-  аспиратор на ножни или електрични 
погон,

-  ларингоскоп са неколико ендотра- 
хеалних тубуса,

-  апарат за оксигену терапију,
-  сет за трахеостомију.
-  апарат за мерење централног ден- 

ског притиска,
-  ЕКГ-монитор,
-  дефибрилатор.
Улутство за примену прве медицин- 

ске помоћи у случају анафилактичког 
шока треба да буде истакнуто на видном 
месту у свим амбулантама у којима се 
дају инјекције.
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1 ПРИМЕНА ЛЕКОВА л
( ^  ЈОрална примена лекова ^

За оралну примену (рег оз) лека меди- 
цинска сестра припрема:

-  лек,
-  чашу са водом, по потреби пластич- 

ну цевчицу за болесника у лежећем по-
ложају и

-  папирну вату.
Болесник се постави у седећи лоло- 

жај. каже му се да лек не задржава у 
устима, зеп да га прогута заједно са вс- 
дом. Дражеје се не ситне јер су горког 
укуса и могу изазвата гађење и поврапа- 
ње. Калсуле се не отзарају јер лек треба 
да буде заштићен у желуцу од хлорово- 
доничне киселине. Солуције се дозирају 
у капима, кашичицом или кашиком.

Сублингвална примена лека 
(под језик)
Лекови у виду лингвалета ставгвају се 
под језик. Болесник их не сме прогутати 
нити мрвити зубима (пре тога треба да 
скине покретну протезу). Букалете се 
примењују на букалну слузокожу када су 
присутне локалне промене у усној ду 
пљи.

Ректална примена лека
Чепићи (супозиторије) се ставгвају у 
анални отвор. болеснику треба објасни-

Ј :

ти да се не налреже како не би избацио 
чепић пре него што се основз чопића 
растопи и ослободи активну матери(у.

За болеснике који су непскце > ни ме- 
дицинска сестра припрема:

- лек у виду супозиториј«,
-  тупфере вате,
- бубрежњак и
-  заштитне рукавице.
Непокретни болесник се поша&и у | 

бочни положај. Медицинска сестра скј- . 
вп>а заштитне рукавице, левом руком са > 
два тупфера вате размакне глутеусе, а  ̂
десном гурне чепиће у анус. Болесника | 
затим намешта у удобан положај, а мате- |  
ријал распреми. При томе треба водити |  
рачуна о интими болесника и заштитити I 
га параеаном.

Епикутана (локална) 
примена лека
На овај начин примењују се лековите ма-1 
сти (унгуента), креме, пасте и течности. |  
Медицинска сестра припрема:

-  одрвђвну локоБиту супстанцу,
-  тупфере или штапиће са брисевима,
-  бубрежњак и
-  заштитне рукавице.
Примењује се само прописана коли- 

чина лека. Тупфере или штапиће после, 
употребе треба одложити у бубрежњак.:

Интрадермални тест
Стандаодни инхзлациони и нутритизни 
алергени кајчошћв се кооисте интоддвр- 
уално. Сд материјала и лрибора се лри- 
-сема:

-  алерген.
- С.бЧ-тни МаС!.
-  амнуда хистамииа,
-  гупсрери зате.
-  специјалне бризгалице и игле за ин- 

градермалну апликацију ло могућности 
заједнократну употребу,

-  бубрежњак.
На чисту, унутрашњу страну подлак- 

тице интрадермално се дају алергени у 
(соли-ини од 0.1 т;, на расгојању од 2 ат. 
Рв дослед апликације алергена улисан |е 
лз болесниковој листи (најчешће лостоји 
печат са називима алергена по устаље- 
ном редоследу). Контрола се ради хиста- 
минсм на једној и физиолошким раство- 
ром ПаС: на другој руци. Хистаминском 
контролом се лроверава да ли је боле-

0ДЛ2.ЖУ V' 6 у 6 р 6 Ж 1-ћЗК. КОН рОЛНИ Г5СТ 
ради се хистамином и физиолоиЈким ра-Е 
стзором натријум-хлорида. Резултат свЛГ

13 мсже с9 онитавати л пс 
? чОзитивна реакиија. -б јое 
уртика пооVIбрз 0.3 сгп ев^з.. Негб-- 
тивнз. реакци.јз. ;8 кз.да з  уртик? лромера 
манзбг од С.З ст .

чЗ.сна оеакци- 
24 нЗСсШ

2. МАТЕРИЈАЛ И ПРИБОР 
ЗА ПАРЕНТЕРАЛНУ 
АПЛИКАЦИЈУЛЕКОВА

За па.оентералну апликацију лекова по- 
требно )е припремити следећи материјад 
и лсибор.

-  бризгалице (шприцези и иглед сте- 
рилне, за једнократну употребу ипи сте- 
рилисане у сувом стерилизатору или ау- 
токлаву,

-  дезинфекционо средство.

|

1

сник под антихистаминском терапијом. 
Рука остаје непокривена да се суши на 
ваздуху. Резултат се чита лосле 15- 20  
минута. Реакција може бити позитивна 
(о1ск, црвенило, уртикарија у промеру од 
0,6 с т  и више) и негативна, када је реак- 
ција мања од 0,6 ст.

Тест убода (рпск-тест)
Тест убода најчешће се изводи у дијагно- 
стичке сврхе. Овај тест се изводи уља- 
ним раствором алергена и све више за- 
мењује интрадермални тест, јер је мања 
могућност настајања алергијских реак- 
ција пошто се у организам уноси мања 
количина алергена.

Од материјала треба припремити 
алерген, специјалне ланцете за дозира- 
ни убод и бубрежњак.

На чисту унутрашњу страну подлак- 
тице нанесе се по једна кап алергена на 
растојању од 2 с т  по већ уписаном редо- 
следу. Кроз кап алергена ланцетом се 
направи убод. Употребљене ланцете се

-  неколико бубрежњака.
-  лосуде са дезинфекционим сред- 

ством за одлагање употребљених бри- 
згалица и игала за вишекратну употребу,

-  пинцете <у стерилним. лосудама са 
дезинфекционим средством),

-  мушему са компресом за интравен- 
ску апликацију,

-  заштитне рукааице,
-  гумену повеску за интравенску 

апликацију,
-  сет са антишок-терапијом.
Бризгалице за вишекратну употребу

могу. бити тила Биег и л и  Векогб. Тип Биег 
састоји се од стакленог цилиндра, стак- 
леног ваљка (клипа) и наставка за иглу, 
који може бити прилагођен и за коришће- 
ње игалатипа Некогсј. Некогб бризгалице 
имају стаклени цилиндар, док су остали 
делови (кљун и клип са спфцијалним за- 
тварачем -  поклопцем) од нероајућег ме- 
тала, Бризгалице и игле за вишекратну 
употребу користе се данас у ванредним 
приликама услед недостатка бризгали- 
ца и игала за једнократну употребу. Бри- 
згалице и игле за једнократну улотребу

шр



Припрема бризгалице за апликацију лека

су практичне, стерилне и апирогене и 
омогућавају апсолутно асептичан рад. 
Медицинска сестра је ослобођена рада 
на прању, дезинфекцији и припреми ин- 
струмената за стерилизацију, тако да јој 
остаје много више времена за болесника 
и спровођење неге.

Бризгалице могу бити различите ве- 
личине (запремике) -  од 1,2,5,10,20,50, 
100, 200 и 500 т1. Игле су од нерђајућег 
метала и различитог промера и дужине.

За ларентералну алликацију лекова . 
припрема се само стручно лице (меди- 
цинска сестра, лекар) које изводи рад- < 
њу. а потребно је припремити и матери- 
јал и самог болесника за извођење ове 
медицинско-техничке радње.

Затим следи збрињавање болесника 
и распремање употребљеног матери-' 
јала.

Медицинска сестра која изводи овај 
захват мора имати прикладну одепу, чи- 
сту радну униформу, чисте руке без на- 
кита, са подрезаним ноктима и другу 
предвиђену хигијенско-техничку зашти-1 
ту (рукавице, маску, каљаче). Медицин- ( 
ска сестра мора бити психички концен-, 
трисана и крајње савесна у свом раду.

Интрадермална ција
Основна припрема обухвата припрему 
медицинске сестре, материјала и боле- 
сника. Планом рада обухваћен је начин) 
извођења, збрињавање болесника и ра-г 
спремање употребљеног материјала.

Пре извођења имуноалерголошких[ 
испитивања узима се детаљна алерголо^ 
шка анамнеза од болесника и припрема| 
се антишок-терапија.

Супкутана апликација
Пре извођења овог захвата треба прове-јј 
рити име и презиме болесника, тачан на-| 
зив лека и дозу на температурној листи,| 
као и време апликације лека.

Место за апликацију треба дезинфит 
ковати употребом најмање два тупфера.г 
Левом руком кожа се набере, а десном| 
се под углом од 30 до 40° улази иглом ј 
растресито поткожно ткиво надлактии 
или натколенице, бокова, трбуха, груД 
ног коша и др. Левом руком преузме < 
бризгалица а десном аспирира. УколиК 
се не појави крв, лек се може убризгат 
Код оболелих од шећерне болести местз| 
апликације обавезно се мења да не б*| 
дошло до локалних промена на потк<ђ§



Монт/Јзње игле иа бризгалицу

Извлачење лека из ампуле

жном ткиву. На месту апликације треба 
задржати тупфер са дезинфекционим 
средством најмање пет минута, али без 
масирања како не би дошло до истиски- 
вања лека.

Интрамускуларна
апликација
Припрема болесника је иста као и за суп- 
кутану апликацију. Болесник обавезно 
лежи. Спољни горњи квадрант глутеуса 
или натколенице треба лажљиво палпи- 
рати да би се открило евентуално прису- 
ство отеклина, хематома или инкапсули- 
раног лека у глутеалном мишићу. Убодно 
место се добро дезинфикује у пречнику 
од 10 до 15 с т  са неколико тупфера. 
Левом руком фиксира се мишип, а де- 
сном се под углом од 90° уведе игла у 
миши1п (код деце и потхрањених особа 
угао увођења игле је 45°), аспирира се и 
уколико се не појави крв, лек се полако 
убризгава. Тупфером натопљеним дези- 
нфекционим средством направи се лака 
компресија убодног места.



Припрема лекв зе апликвцију

Вене на руци у које се убризгава пек



ј, Препарати гаожђа (Јес1о:ег; дају се 
искључиво у мишиђ. Бризгалица се по- 

» сле увођења одвоји од игле, болесник се 
! замоли да се дубоко накашље неколико 

пута да би се утврдило да је игла у крв- 
ном суду. Затим се лек лолако алликује. 
Код парен!ералне апликације заздух 

1 треба истиснути из бризгалице пре ста- 
Ељања игпе, испунити је леком и не лро- 
шлрицавати да ие би лек доспео у спо- 
гоашњу средину, јер се сматра да то мо- 

5 жз бити узрок алергмј«ј$их реакција.

©5 3. ИНТРАВЕНСКАГПРИМЕНА 
ЛсКОВА

• Интравенске инјекције и инфузиони ра- 
г створи најнешће се дају у лакатко-куби- 

талну вену (или сваку другу вену подлак- 
Ј ■ тице и шаке). Постоје две врсте аллика- 

ција иглом и браунилом, која може остати 
-; иеколико дана (зависно од квалитета 

брауниле и стања еенских крвних судова 
болесника).

За први начин рада врше се све уоби- 
чајене припреме. болесник лежи или се- 
ди. Рука се постави у најудобнији слизио-

лошки положзј. ислод н?б св лостаои му- 
швма и компреса или папирна вата. На I 
10 с т  изнад лакатног зглоба, преко спа- I 
заћице или пиџаме, постави се гумена * 
ловеска којом се врши комлресија вен- 
ских крвних судоза да би се изазвала |  
привремена стаза. Палпацијом се одре- 1 
ди положај вене па се то местд и окопис ■ 
на дезинфикују у правцу венског крзото- 
ка помоћу неколико тупфера наточтлзе- ■ 
них дезинфекционим средством. Левом I  
руком фиксира се вена даље од убодног 1 
места, а десном се уводи игла под углом 
од 10 до 15°. Најмање 1/3 дужине игле — 
мора бити у лумену вене. Аспирира се и I  
када се добије крв, повеска се скине, Ј 
левом руком се придржавају бризгалица 
и игла у вени, а десном се клип придржа- _  
за између кажипрста и средњег прста, а ■  
палцем полако убризгава лек, уз ловре- Ј  
мено контролно аспирирање. По заврше- 
ној апликацији игла се вади из вене и . 
истовремено се направи компресија туп- Л  
фером на убодно место. Болеснику се да I  
да кажипрстом друге руке притисне туп- 
фер. Рукаморабити опружена, акомпре- 
сија траје 5 - 1 0  минута. Код болесника ■  
са поремећајем ксагулације компресија I  
траје и дуже.

Апликација лека преко пласираног ка гетер-система



канипа)

1ХИЧКИ

Увођење брауниле
Браунила се код ургентних стања уводи 
још у току транспорта или у одељењима 
ин^ензивне неге. Од материјала треба 
припремити:

-  брауниле,
-  више стерилних тупфера газе,
-  дезинфекционо средство за дезин- 

фекцију коже.
стерилне пинцете,

-  бубрежњак,
-  бризгалицу са 0,2 — 0,4 т !  хепарина и
-  рукавице.
Рука болесника се постави на чврст 

ослонац или подметач са заштитом (не- 
пропустљиво платно, компреса или па- 
пирна вата). Пре везивања повеске иза- 
бере се вена, палпацијом се одреди њен 
анатомски положај и зена дезинфикује 
стерилним тупферима, а затим и цела 
унутрашња страна подлактиие и лакат- 
ног прегиба. По могувности, преко вене 
треба ставити стерилну компресу са про- 
резом. Са стерилним рукавицама на ру- 
кама уводи се браунила 1 - 2  с т . Повла- 
чењем металног дела контролише се да 
ли је браунила у вени, затим се скида 
повеска, извлачи метални део -  ман- 
дрен, а пластични део брауниле услед 
циркулације крви доспе&е у лумен крв- 
ног суда. Уколико се одмах не укључу- 
је инфузиони раствор, у лумен брауниле 
се убацује 0,2 -  0,4 т1 већ припремљеног 
хепарина и затвара оригиналним стерил- 
ним затварачем. Браунила се фиксира и 
покрије слојем стерилне газе. Вена у ко- 
јој се налази браунила контролише се 
више пута током дана. Ако се јави запа- 
ље.ње вене, бол, црвенило или оток, бра- 
унилу треба извући и применити локалну 
терапију. Иначе може остати у вени се- 
дам дана.

Техника давања интравенске
Поступак давања интравенске инфузије 
мора бити изведен по свим правилима 
асепсе. Раствори који се дају налазе се у

Браунила (интравенска

инфузије
стакленим или пластичним боцама рз- 
зличитог капацитета (50 -  500 т1). 
раствора, брзину капања и количину

ређује лекар, а сестра мора да зна да се 
лре примене инфузиони раствори оптич- 

[ «и проверавајуда ли сузамућени, имали 
н.ерастворених честица или пахуљастог 

I талога, па се такве боце не смеју кори- 
стити. За давање инфузионог раствора 
/з боце користи се систем за инфузију 
који се састоји из капаљке, гуменог (или 
пластичног) црева са конусом и уређаја 

: који регулише број капи. У новије време 
I користи се инјектомат (дигинфуза). За
■ лгвање инфузије треба припремити 6о- 
; лесника и материјал. На покретним ко- 
Јлицима потребно је припремити:

-  боцу са провереним инфузионим 
| раствором,
| _ систем за инфузију,

-  стерилне бризгалице и игле (интра- 
- венска канила -  браунила),
; -  брисеве од вате и газе,

-  дезинфекционо средство,
-  гумену повеску или специјалну ман- 

| жету,
-  компресу и мушему,

§ -  удлагу или специјални додатак на
ј кревету (за фиксирање руке),
■ -  стапак,

-држач за боцу (носач, корпица),
-  пеан,

|  -  леукопласт и
-  бубрежњак.
Прво треба припремити боцу, и то та- 
ито се заштитник са затварача скида, 
варач дезинфикује, а онда припрема 
онтира систем (у зависности од тога 
ли је боца стаклена или пластична 
гдовода ваздуха). Кроз припремље- 
систем пропусти се мало течности у 
режњак и тако истисне ваздух и про- 
м исправност система, а затим се си- 

затвара (клемује пеаном). На боцу 
монтира корпица -  носач и окачи о 

или о петљу фиксирану за дно 
боце.

Са припремљеним материјалом се- 
болеснику. Сестра мора да 

припреми болесника тако што 
му објаснити цео поступак. Руку боле- 

затим постави у одговарајући по- 
Инфузија се најчешће даје у куби- 

вену или код дуготрајних инфузија

због веће покретљивости у вене подлак- 
тице или надланице. Испод руке се по- 
стави мушема са компресом. Код немир- 
них болесника користи се удлага или до- 
датни део на кревету за коју се фиксира 
рука. Помоћу гумене повеске или манже- 
те изврши се компресија, а затим се бри-

Припрема за интравенску инфузи/у

Техника давања интравенске инфузи;е



згалицом и иглом за јвднократну улотре- 
6у продире у вену (описанс раније), одве- 
же повеска, одваја бризгалица од игле^и 
монтира систем који се ствара ломопу 
регулатора, сдређујв проток _еннос:и 
кап по кап (40-80 капи у минуту.односно 
како одреди лекар), и то тако што у ка- 
лаљки треба увек да буде око једна тре- 
ћина раствора. Када је успостазљен лро- 
ток течности кроз систем и када је очи- 
гледно да у околини убодног места нема 
никаквих лромена, фиксирају се игла и 
крај система до игле леуколластом и 
прекоију газом.

Када је у боци ниво течности у висини 
сужења, систем се затвара (клемује пеа- 
ном). Игла на систему се из запушача 
празне боце пребаиује у припремљени 
запушач пуне боце и монтира корпа. Бо- 
ца се пажљиво окреће и окачи о сталак. 
а затим се отвори систем и регулише 
проток течности. У овим ситуацијама се 
најчешће користе интравенске каниле 
(брауниле), јср се ломолу њих смањује 
иритација и ређе долази до појаве тром- 
бофлебитиса (мењају се на 6 -  8 часоеа, 
а по потреби и ређе). Уколико се користи 
браунила, после улажења у вену метал- 
на сонда се изБуче, а пластична канила 
остаје у зени и фиксира леукопластом 
после спајања са системом. После завр- 
шене инфузије (истицања прописане ко- 
личине течности или мењања игле) си- 
стем се затвара, игла вади из вене, а 
убодно место компримује брисом вате 
или газе натопљене у неко дезинфекци- 
оно средство (најчешђе 75 -  76%-тни ал- 
кохол) и фиксира леукопластом или се 
притисне прстима. Затим болесник за- 
узме удобан положај, а употребљени ма- 
теријаш се раслреми. Пошто се за оеај 
поступак најчешће користи материјал за 
једнократну употребу, он се баца у одго- 
варајуће посуде и касније уништава, а 
пеан, мушема, корпица, бубрежњак и др. 
перу се, дезинфикују и припремају за 
следећу употребу. Боца са остатком ра- 
створа чува се 24 часа ради евентуалне 
анализе у случају да код болесника на- 
ступи нека компликација.

Ректалне инфузије описане су у делу 
о вештачком храњењу болесника.

Техника давања 
трансфузије крви

Пре давања трансфузије треба проверкј 
ти документацију и утврдити да ли с=| 
подударају крвка група и Пп-фактор бс-г 
лесника са подацима на етикети боце с» 
крвљу и да ли је урађена интерреакци:": 
између узорака крви примаоца и да&ас-- 
ца. Конзервисана крв се не сме издатчј 
нити употребити ако у боци не постоМ 
јасна демаркациона линија између ус| 
бличених крвних елемената и плазме! 
виду танког слоја боје сламе и без бк: 
дљивих знакова хемолизе. Хемолиза 
уочава по бледоружичастој линији плг| 
зме непосредно изнад уобличених кр=Ј 
них елемената и постепено се шири натој 
ре. Слој масти који се може указати 
површини плазме као сивкасти бели пс-( 
кривач није контраиндикован за упс 
требу.

Крв се не сме издати нити употребит 
после истека рока трајања од 21 дан.

Тек после ових провера сестра ст« 
вља боцу или врећицу крви на колицс 
Од осталог материјала припрема:

-  систем за трансфузију (са два фиг 
тера),

-  стерилну браунилу и иглу,
-  брисеве од вате и газе,
-  дезинфекционо средство,
-  пеан,
-  сталак и корпицу (носач) за боцу,
-  леукопласт,
-  компресу, мушему и удлагу,
-  гумену повеску или манжету и
-  бубрежњак.
После припреме материјала и бол* 

сника, рука болесника се постављау<* 
говарајући удобан положај и приступа! 
извођењу радње која је иста као укључ 
вање инфузије, с том разликом штоЈ 
пре монтирања система на иглу (интр 
венска канила) крв у боци хомогениз)(ј 
После отварања система и регулисај 
протока првих 50 т ! крви тече полак^ 
лекар и сестра посматрају како болесЧ 
подноси трансфузију (биолошка пробј 
Ако се јаве знаци неподношења дате*

зи (хладан зној, дрхтавица, болови у кр- 
стима, стезање у грудима, отежано диса- 
нзв, лроливи, повраћање), трансфузију 
треба одмах прекинути и по налогу лека- 
ра даље интервенисати. Уколико нема 
никаквих промена код болесника, брзи- 
на протока крви треба да буде око 40 
кзпи у минуту (ако лекар не одлучи дру- 
гачијв), уз несту контролу од стране ле- 
каоа и сестре. После завршеног давања 
краи (са малим остатком крви у ооци) 
сестра затвара систем, вади иглу из ве- 
не, компримује убодно место брисом на- 
топљеним дезинфекционим средством, 
а бопесника поставља у удобан положај. 
Употребљеки материјал се раслрема, а 
боца са остатком крви ставља у фрижи- 
дзр и чуеа најмање дваданазбог могућег 
настанка посггрансфузионих комплика- 
ција. Узимање узорака из остатка у боци 
има смисла само ако је боца правилно 
чувана. баж.чо је знати да за време дава- 
ња трансфузије, као и лосле ње, могу 
настати реакције, а дужност сестре је да 
прати болесниково стање и препозна 
симптоме који указују на пирогене, хемо- 
литичке, алергијске и друге реакције.

Комлликације услед трансфузије кр- 
зи последица су пропуста у току конзер- 
висања крви, чувања и давања болесни- 
ку. Реакције могу настати услед биоло- 
шког неслагања крви, техничких греша- 
ка при трансфузији и погрешних индика- 
ција (што зависи од лекара).

Техника давања плазме
Сува плазма се пре употребе раствара у 
дестилованој води и постаје течна, лако 
замућена. Припрема се тако што се боца- 
ма са дестилованом водом (раствара- 
чем) и плазмом скидају заштитници са 
запушача, дезинфикују и обе боце споје 
системом за отапање. Боца са дестило- 
ваном водом постави се у вертикалан 
положај са затварачем надоле, па теч- 
ност из ње одлази у доњу боцу са сувом 
плазмом, ко|а се постепено отапа ( 4 - 5  
минута). Благим покретањем боце садр-

Суга људска ппазма

жаји се изједначе. Растворена плазма 
мора се улотребити најкасније за један 
час, а поступак давања исти је као и код 
инфузије и трансфузије. Компликације 
при давању плазме су врло ретке, наро- 
чито пирогене и хемолитичке. Могу се 
јавити евентуално алергијске, па је ду- 
жност сестре и лекара да посматрају бо- 
лесника и на време интервенишу.

Техника давања серума
Серум се може дати надва начина: после 
извођења пробе и десензибилизацијом.

Давање серума са пробом

Овај начин подразумева постепено, 
фракционисано давање малих количина 
чистог, неразблаженог серума болесни- 
цима који га до тада нису примали и који 
немају алергиЈску дијатезу.

Проба се врши тако што се,.болеснику 
у кожу једне подлактице (интрадермал- 
но) даје 0,1 т !  чистог, неразблаженог се- 
рума. Ако се после 15 — 20 минута од 
почетка давања серума на месту аплика- 
ције не јави никаква локална реакција у 
виду инфилтрата и црвенила или се јави,
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али је мања од 0,5 до т сгг( у пречиику. 
онда тс исто треба понозити на другој 
подлактици или на истој, само на другсм 
месту. Ако се после 15-20 минута опет 
добије исти налаз, може се сматрати да 
је особа неосетљиза и  да јој се одмах 
одедном може дати одређена доза серу- 
ма интрамускуларно.

Ако се, пак, јави локална реакција, 
чији је пречник зеђи од 0,5 до 1 ст , значи 
да постоји преосетљивост и да је могућа 
бурна реакција. Тада се прекида са прс-- 
бом и прелази на десензибилизацију.

Давање серума 
десензибилизацијом

Под десензибилизацијом се подразуме- 
ва постепено привикавање организма на 
уношење серума, а изводи се давањем 
растућих доза разблаженог серума.

Серум се даје ка овај начин ако се из 
анамнезе добије пози.тиван одговор у од- 
носу на алергијску дијатезу или ако се 
почне проба. ла се локално јави реакција 
у виду већег инфилтрата и црвенила.

Серум се разблажује физиолошким 
раствором; однос може бити 1:100, 
1:1000 или већи, зависно од степена осе- 
тљивости особе која прима серум.

Особи којој се врши десензибилиза- 
иија даје се интрадермално 0,1 т1 серума 
одговарајућег разблажења. Ако се за 10 -  
15 минута не јави никаква локална реак- 
ција, даје се 0,2 т ! супкутано и опет че- 
ка 10 - 15 минута. Ако се ни тада не виде 
локалне реакције, даје се 0,5 т !  интраму- 
скуларно. Ако и после 1 5 - 3 0  минута 
опет нема реакција, може се дати остала 
количина чистог серума.

Међутим, ако се током било које фазе 
десензибилизације јави локална реакци- 
ја, треба прећи на веће разблажење се- 
рума и поново почети интрадермално да- 
зање.

Овај начин десензибилизације може 
се и модификовати.

\ 1 5 - 3 0 | ке р а зЗ л а - ' ^ р1. (с у п ку т а н с ; _
жем

1 3 0 - 1 Г те р зп и јс к з  д о за  ичгр ам ускула р н о  ;

На приказаној табели змди се један од ’ 
модификоеаних начина десензибилиза- Ј 
ције.

Ако се после убризггвања у кожу, нај- 
боље на подлактици, 0,1 т !  сарума раз- 
блаженог физиолошким раствором у 
размери 1:100 у року од 10 до 15 минута 
на месту убризгавања не јави локална 
реакција већа од 1 с т  у пречнику, не 
треба сматрати да је преосетљиеост I 
лика и проба се наставља уф 
0,2 т !  истог разблажења на другој ј 
Ако после 10 — 15 минута опет г .з "  
већа реакција, онда се даје 1 т ! I 
разблажења поткожно, а после п ' 
них 1 0 - 20  минута ерши се проба , 
њем 0,1 т1 неразблаженог серума 
дермално. Ако и ова реакција није с 
од претходне, онда се после 15 - 30  
нутадаје супкутано 1 т ! гг, '  
серума, а после 30 минута до 1 часа и 
се дати одређена тералијска доза. У 
чају интравенске примене серум ~ 
претходно убризгати , 
па тек после једног часа интравенски

Поред свих наведених мера (------
строжности, за време давања с,._ 
треба увек имати при руци комплет 
антишок-терапију, да би се у случају •' 
филактичог шока могло брзо 
сати.

Ако се серум даје амбулантно, меди- 
цинска сестра мора задржати особу нај- 
мање пола сата, да би уколико се јази 
анафилактички шок предузела одређе- 
не мере.

4. НАЧИН АПЛИКАЦИЈЕ 
КИСЕОНИКА, ТЕХНИКА 
ДАВАЊА И ДУЖНОСТИ 
МЕДИЦИНСКЕ СЕСТРЕ

Кисеоник се може давати назалним ка- 
тетером, мада је овај начин данас мање 
уупотреби. Код централног дсвода, осим 
лрикључка за кисеоник, постоји и скала 
са куглицом која локазује колико литара 
кисеоника болесник добија у минуту. Ки- 
сеоник пролази кроз суд са дестилова- 
ном водом да би се овлажио. У гумени

Припрема за дава.ње кисеоника преко 
нзззлног кзтетеоз

Алз,'рат за оксигеиотерапиЈу
Оксигенотерапија, одређивање потребне ду- 
жине назалног катетера



наставак ставља се стерилан назални 
катетер (или маска). Катетер за кисео- 
ник може бити једностран (за једну но- 
здрву) или обостран (за обе ноздрве). 
Дужина једностраног катетера се утвр- 
ђује тако што се одреди распон од врха 
носа до трагуса уха. Овим одмеравањем 
обезбеђује се да врх катетера допре до 
фаринкса. После увођења катетер се 
фиксира на нос леукопластом и повре- 
мено мења страна (уколико јб једно- 
стран) због могућих оштећења. За то вре- 
ме болесник не би смео да говори да не 
би губио кисеоник.

Кисеоник се може давати и преко ма- 
ске за нос и уста, и то када се жели веђа 
концентрација (40 -  60%). ' Ф© нв10 што 
се маска лрислони на нос и уста боле- 
сника, пусти се да мало кисеоника изађе 
у слољну средину и однесе езентуалне 
честице лрашине из ње. При чуеању ма- 
ски не користе се талк или вазелин, већ

се раздвајају слојевима папирне вате. 
Маскасе н.авуче прво нз браду, г.а на нос. 
Специјалне маске садрже део који се 
чазива вентура. Помоћу тог дела дозира 
се концектрација кисесника и проток у 
питрима. Кисеоник из централног дово- 
а (100% пречишћен) доспева у вентуру, 

меша се са атмосферским ваздухом и 
гако се добија одређена концентрација. 

Вентура може бити:
„  плава (24% 0 2, 41/тЈп),
_жута (28% 0 2, 4 1/тЈп),
- 5ела (31% 0 2, 6 1/тЈп),
-зелена (35% 0 2, 8 1/тЈп),
_ црвена (40%, 8 1/тЈп),
_ наранџаста (50%, 8 1/гшп). 
Дужности медицинске сестре су:
_ контрола количине кисеоника,

Апликацијв кисгоника преко маскг 
за уста и нос

Апликација кисвоника помоћу шатора

-  контрола положаја маске,
-  контрола вентуре да не буде испод 

покривача јер се тада неће постићи одго- 
варајућа концентрација,

-  чување вентуре приликом чишћења 
и дезинфекције,

-  повремено брисање лица болесника
на месту где се прислања маска, као и 
зида маске сувом газом (јер се кондензу-. 
је водена пара и ствара се зној, шТо ири- 
тира кожу). г>

Дозирање кисеоника по Гриновој "Га- 
блиии:

25% 0 2-  1 I,
30% Оа -  2 I,
35% Ог -  3 !,
40% Ог -  4 I.

Давање кисеоника у инкубатору

.



Давање кисеоника помоћу 
шатора
Кисеонички шатор је од поливинила, са 
специјалним апаратом помоПу кога се 
уводи кисеоник. Кисеоник је овлажен 
(протиче кроз боцу са апкохолом), не су- 
ши дисајне путеве и делује освежавају- 
пе. На апарату постоје уређаји за мерење 
концентрације кисеоника. Болесници не- 
радо бораве у кисеоничком шатору, жа- 
леКи се на гушење и страх од затвореног 
простора.

Давање кисеоника у 
инкубатору
Инкубатор или изолета повезује се са 
централним доводом или са боцом кисе-

оника. Користи се најчешће за смештг 
недоношчади или угрожене новорођен-.* 
чади. Данас се чешће користе хаубе 
главу, израђене од пластичне масе, које[ 
се стављају унутар изолете уколико ј$' 
неопходно концентрисати довод кисео-1 
ника. Уколико се кисеоник даје континуј 
ирано током 24 или 48 часова, концен-': 
трација може бити највишедо60%, аакс' 
се даје током 72 часа или дуже, концен-ј 
трација не сме бити већа од 40%, са прој 
током од 2 1/тЈп (због могућности настан-1 
ка ретролентне фиброплазије -  оболјеЈ
ња ретине и слепила).

У терапији кисеоником користи се и| 
хипербарична оксигенација -  терапијг! 
под повишеним притиском (10 кРа и више! 
у случају гасне гангрене и др.). Болесник’ 
се стави у барокомору и изложи дејству 
кисеоника лод ловишеним притиском.

Хипербарична комора
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Незгоде за време 
оксигенотерапије

Прекомерним давањем кисеоника 
може се оштетити слузокожа дисајних 
путева, могу настати промене у вредно- 
стима броја еритроцита и проценту хемо- 
глобина, а евентуално долази и до едема 
плућа, акутног тровања организма кисе- 
оником и др.

5. АПЛИКАЦИЈА ЛЕКОВА 
ПРЕКО ОРГАНА ЗА 
ДИСАЊЕ

Инхалације

Узимање топлих инхалата препоручује 
се удисањем кроз уста, а хладних кроз 
нос како 6и се лековити аеросол могао 
загрејати и тиме избегло иритативно де- 
ловање на респираторну слузокожу.

За инхалацију у кући треба обезбеди- 
ти лонац са врелом водом у који се ставе 
цветови камилице, нане или жалфије, уз 
додатак уља ментола, пантенола итд. 
Изнад лонца импровизује се шатор, а очи 
заштите ватом и газом.

А еросол- терапиЈв

У болници се користе аларати за кон- 
тролисано дисање као што су ВЈгсђ Веп- 
пе1 и др. Код хипоксије додаје се и кисе- 
оник. Од дубине дисања и паузе после 
инспиријума зависи дејство бронходи- 
лататора који се користе за инхалацију.
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С обзиром на то да постоје и нежељена 
дејства (тремор, тахикардија, аритмија), 
потребно је да лекар строго контролише 
стање болесника и појединачну дозу 
бронходилататора.

Од секретолитика се често за инхала- 
цију употребљава физиолошки раствор 
[чаС1, јер смањује вискозитет слутума. 
Могу се користити и алкалне всде, које 
делују муколитички. Инхалацију антиби- 
отицима одређује и контролише лекар 
због могуће сензибилизације. Од антиби- 
отика се користе реверин, тетрацикли- 
ни, СЗагатусЈп -  Сеп{атуап. Када се при- 
мењује инхалација антибиотицима, ме- 
дицинска сестра мора имати припре- 
мљен сет за антишок-терапију. Код гљи- 
зичних обољења респираторног тракта 
могу се применити антимикотици заједно 
са физиолошким раствором N301.

Све промене на болеснику током ин- 
халације медицинска сестра саопштава 
лекару.

6 . ПРИМЕНА ТОПЛОТЕ
Од термичких поступака у лечењу боле- 
сника веома често се користи загревање 
термофором. За ову интервенцију треба 
припремити болесника и материјал. Бо- 
лесник се припреми тако што му се обја- 
сни значај ове радње и укаже на грешке 
које могу настати током њене примене 
(опекотине, квашење личног и постељ- 
ног рубља уколико се отвори термофор 
и др.).

Од материјала на покретним колици- 
ма треба припремити:

-  исправан термофор (проверити ис- 
правност),

-  навлаку за термофор или пешкир,
-  лосуду са топлом водом (око 70°С),
-  неколико брисева вате и
-  бубрежњак.
Термофортребадабудеправилнона- 

пуњен водом тако да буде еластичан ка- 
ко би се лако прилагођавао делу тела на 
који се поставља. Термофор треба да 
задржи потребну количину воде, али не 
и ваздуха, те се пуни на следећи начин:

-  положи се хоризонтално на равној 
подлози; гумени наставак на леекасто^ 
проширењу ухвати се певом руком и по- 
дигне вертикално (левкасто проширење 
и термофор заклапају прав угао);

-  десном руком узима се суд са водоу 
и сипа у термофор с.ве дотле док се вода 
не појави у грлићу, а затим се затвара у 
том положају. Брисввима вате покупи се 
вода заостгла око затварача. Т зрмофор 
се окрене над бубрежњаком и још једном 
провери његова испоазност. Пре употре- 
бе се увпачи у спвцијалну навлаку илм 
увије у пешкир (не сме се стављати на 
голу кожу), азатим се ставгоа на одређе- 
ни део тела, мада се може користити к 
за загревање бслесничке постеље. По- 
сле лостављања термофора медицинска 
сестра распрема улотребљени матери- 
јал и повремено контролише болесника 
и термофор.

Термофори и кеса за лед
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|  7 . ПРИМЕНА ХЛАДНОЋЕ
За примену хпадноће најчешпе се кори- 
сти кеса са ледом. Болеснику се објасни 
потреба за применом хладноће. као и 
ррсмене које могу настати (смрзавање, 
топгоење леда).

Треба припремити следећи матери- 
: јал'

- испраену кесу за лед (или са ледом),
! - лед или хладну воду,

-  навлаку за кесу или компресу.
, -  неколико орисева еате и

- бубрежњак.
Медицинс.ка сестра прво лрилреми 

кесу, прсвери њену исправност. а затим 
је напуни комадићима леда или хладном 
водом (кеса са водом може да се замр- 
зне), затвори је и обрише мокре ивице. 
На кесу затим навуче навлаку или је уви- 
је у компресу, а затим постави на место 
где је локализован патолошки процес. 
Док распрема употребљени .материја.п, 
контролише болесника и уколико Се јвве 
промене накожи. повремено прави паузе 
у хлађењу.

:

:

;
1
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КАРДИОРЕСПИРАТОРНА
РЕАНИМАЦИЈА Л

/

АСФИКСИЈА(АКУТНАИ 
ХРОНИЧНА)

Асфиксија је стање које настаје услед 
недостатка кисеовика или немогућности

одавања угљен-диоксида из организма. 
Ако дуже траје, доводи до тешких оште- 
ћења ћелија и смрти.

Човек може запасти у стање асфик- 
сије ако се нађе у подморници, кесонима, 
испод рушевина, у руднику због затрпа-



Асфиксија -  поступак којим се отклања страно тело

II
ј',

} Г-



вања земљом, при дављењу и др., затим 
за време боравка на великим висинама 
где је смањен атмосферски притисак и 
количина кисеоника у ваздуху. Може на- 
стати и услед сметњи у проходности ди- 
сгјних путева (нос, уста, душник) или ка- 
да ја грудни кош повређен, па је онемогу- 
ћено његсво ширење, као и када је оште- 
ћен центар за дисање, или када постоји 
лоремећај функције кардиоваскуларног 
система и смањен волумен крви, на при- 
мер, код сунчанице, топлотног удара, 
електричног удара или удара грома, при

разним троеањима за време инхалацио- 
не анестезије и друго.

С обзиром на интензитет и брзину ; 
лрекида дисања, асфиксија може да бу- 
де акутнаи хронична.

Акутна асфиксија настаје као резул- 
тат потпуног и наглог прекида дисања, ' 
било спољашњег. било унутрашњег. У 
првој фази лојачана је потреба за кисео- 
ником, па су респираторни покрети про- . 
дубљени и по!-зчани услед накулљања ; 
угљен-диоксида у организму. Јавља се јт 
диспнеја (отежано дисање), брадикарди- Г

Апарат за евштачко дисање



чан пулс, пораст крвног пригиска. избу- 
Пзеност очију и цијаноза.

У другој фази наступа помућење сзе- 
сти, могорни немир и све јача цијаноза.

У трећој фази покрети се смирују (мо- 
торика престаје). а после неколико по- 
крета фудног коша („гутање ваздуха“) 
особа запада у дубоку несЕест. Ако та- 
азс стање потраје дуже од десет минута, 
ћелије мозга и срца бизају зеома оштене- 
не. лаје реанимацијаобично безуспешна 
и врло брзо наступа шрт. Првз помоћ се 
састоји у што хитнијем извођењу вештач- 
ког дисзн^з,

Хронична асфиксија је последица 
пуготрајног отежаног спољашњег или

1

Припрема за примену зештачког дисања

унутрашњег дисања, те се зоогтсганази- 
ва и прстрахирана.

ВЕШТАЧКО ДИСАЊЕ, 
МЕТОДЕИ ПРИНЦИПИ
Под еештачким дисањем подразумевдД 
се диса_;ни поступци при којима се прсд; 
удисаја (!пвр!п'ит) и издисаја (едавл$ј 
обаЕља вештачким путем, уз примен 
зних метода.

Оснозни захтеа за сзе методеге-ј 
штачког дисања је ослобађање дисајнај 
путева од свих препрека које ометај 
слободан пролаз ваздуха. После т.згз 
треба забацити главу, уз подизањебрз-ј
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цв, особи којој се пружа помоћ. Дисајни 
путеви се могу ослободити прстима, а за 
пролазност се користе реанимацијски ту- 
5уси, и то орофарингеални или ендотра- 
хеални. Орофарингеални тубус досеже 
до ждрела и одиже корен језика унапред 
и горе. те тако ослобађа пролаз ваздуха 
у душник. Ендотрахеални тубус је дужа 
цев која се помоћу ларингоскопа уводи у 
душник болесника.

Вештачко дисање треба упорно изво- 
дити сзе док се унесрепени не поврати у 
живот или се не утзрде сигурни знаци 
смрти. Покрете грудног коша треба вр- 
шити ритмички, 1 6 -18  пута у минуту.

Најпознатије методе за извођење ве- 
штачког дисања су:

-  метода удувавања ваздуха уста на 
уста, уста на нос и уста на уста и на нос 
код мале деце,

-  Силвестерова метода,
-  Шеферова метода,

-  Ховардова метода,
-  Холгер-Нилсенова метода,
-  копенхагеншка метода,
-  Лабордова метода.
Која метода аештачког дисања ће би- 

ти примењена зависи од стања повређе- 
ног и обучености особе која указује прву 
помоћ (наведени начини вештачког ди- 
сања биће описани у оквиру зежби).

КАРДИЈАЛНА 
РЕАНИМАЦИЈА, МЕТОДЕ И 
ПРИНЦИПИ
Застој срца настаје из разних узрока, нај- 
чешће због:

-  удара електричне струје, грома, ве- 
шања, акутних тровања, плућне емболи- 
је, инфаркта срца;

7 -  акутних искрварења, повреда срца
; или великих крвних судова, олсежних 
; повреда јетре и слезине;

_ токсичног дејства анестетичких 
• средстава на срчани мишић или услед 
I предозирања или преосетљивости мио- 
' карда на анестетике и разне лекове;

-  хипоксија које дуже трају и доводе 
до развоја патофизиолошких процеса и 
метаболичке ацидозе и до застоја срца;

-  хиперкалиемије настале услед 
обилних трансфузија конзервираном кр- 
еи која је пре употребе дуже стајала у 
хладњаку, као и због многих других обо- 
Дз0ЊЗ и ловр@дв.

Застој срца испољава се наглим гу- 
битком свести, губитком пулса, који се не 
може паллирати на каротидној, фемо- 
ралној ни радијалној артерији. Крвни при-

тисак не може се мерити (не постоји), из 
повређеног периферног крвног суда пре- 
стаје да истиче крв (престанак крваре- 
ња), а у току хируршке интервенције из 
оперативне ране не истиче крв. Зенице 
су обострано проширене, не реагује на 
светлост, а конјунктивни рефлекс не по- 
стоји. Монитор прикључен на срце пока- 
зује равну линију, као и електрокардио- 
грам. Болесник одједном постаје блед 
или ливидан, са широким, укоченим зе- 
ницама, респирације су неправилне и вр- 
ло брзо престају. Такво стање предста- 
вља апсолутну индикацију за масажу ср- 
ца. Ако застој траје 1 - 7  минута, ћелије 
мозга, срца, јетре и других органа су ре- 
верзибилне, оштећене, али се још могу 
очекивати успешни резултати реанима- 
ције. Брза и стручно указана помоћ може 
да спасе живот повређеном.

Симулатор-лутка за кардиопулмоналну реанимацију Део опреме одељења за интензивну негу
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Кардијална реанимаиија изводи се 
када дође до застоја срца (сага1ас аггезб 
или лоремеКаја ритма (флатер претко- 
мораи комора). Од медицинскесестресе 
захтева брзо препознавање таквих ста- 
ња и реакција, укључивање у тим за ре- 
анимацију и брза зпликација лекоза. У 
одељењима интензивне неге у реанима- 
циги учествује тим добро оспособљених и 
стручних здравствених радника. Вођа 
тима је лекар, по могућности кардиолог.

Редослед медици.нско-техничких ин- 
тервенциЈа је следеКи:

- утврђивање стања болесника од 
стране лекара кардиолога, еође тима,

-  електрокардиографија,
-  лостаељање болесника на тврду 

подлсту.
-  слољашња масажа срца,
-  увођење ендотрахеалног тубуса,
-  трахеостомија (по лотреби).

-  асистиоана вентилација преко амбу-; 
-балона.

-  ослобађање дисајних путева од се-1 
крета (аспиоатср може бити електрични | 
или на ножни логон),

-  припрема болесника и апарата 351 
дефибрилацију,

-  лримена ин.травенске терапије и ин-| 
фузисних раствора.

Спољашња мзсажа срца врши се пре- ј 
ко зида грудног коша (описано у вежба-* 
ма). а унутрашњу масажу изводи хирургј 
у операционојсали.

Дефибрилација срца се примењује кз-ј 
да псстоји флатер комора (треперење! 
комора и прекид циркулације). Дефибри-Ј 
лација се може спровести и на терену. зе ј 
зреме указивања прве ломоћи и у току 
транспорта, уколико постоји одговарају- 
ћи дефибрилатор.

Треперење комора представља ур- 
гентно стање када медицинска сестра

лрилрема дефибрилатор и проеерава 
његову напуњеност, маже папучице де- 
фибрилатора заштитном пастом, као и 
грудни кош болесника.

По потреби, у исто време се снима 
електрокардиограм на монитору дефи- 
брилатора. За време дефибрилаиије 
(кардиоверзије) чланови екипе, осим во- 
ђе тима, треба да се удаље од болеснич- 
ке постеље. а лекар који изводи дефи- 
боилацију пожељно је да има обућу са
ГуМОМ.

8ЕШТАЧКА СТИМУЛАЦИЈА 
СРЦА
Зештачка стимулација срца постиже се 
уградњом вештачког водича (расе та - 
кео.

Индикације за пејсмејкер су: пореме- 
пај ритма код свих болести кардиоваску-

лзрногсистема (инфаркт миокарда, мио- 
кардитис, као и тровање и др.).

Постоје разне врсте електростимула- 
тора-атријални, вентрикуларни и други.

За уградњу пејсмејкера треба припре- 
мити болесника, материјал и обезбедити 
рад под строго асептичким условима. Од 
огромног је значаја брзина рада меди- 
цинске сестре и њена асистенција у ства- 
рању аселтичких услова, дезинфекцији 
оперативног поља и зашивању ране.

Уградња привременог пејсмејкера из- 
води се ендовенским путем (најчешће 
поткључном југуларном или кубиталном 
веном).

Електрода се убацује до десне комо- 
ре, и то под контролом рендгена или ул- 
тразвука. Апарат се налази споља, обич- 
но на руци, и производи нисковолтажне 
електричне импулсе који се прекс кате- 
тер-електроде преносе до миокарда де-

Дефибрила тор

РО оо

Дефибрилација
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сне коморе. На апарату се подешава ја- 
чина стимулације, жељена срчана фре- 
квенција и начин одашиљања импулса.

Уградња се изводи под локалном ане- 
стезијом и у строго асептичким хирур- 
шким условима. После интервенције бо- 
лесник се смешта у интензивну коронар- 
ну јединицу, где се срчани рад прати на 
монитору наредна 24 часа. Следећег да-

на, уколико је ритам стабилан, болесник 
се премешта на болничко одељење.

Болесник мора апсолутно мировати 
два дана, а за то време је под контролом 
медицинске сестре и лекара.

Међутим, болесницима у којих су по- 
ремепаји трајног карактера уграђује се 
трајни пејсмејкер (батерија, односно сам 
апарат уграђује се под кожу).

ВЕЖБЕ

1. ВЕШТАЧКО ДИСАЊЕ \ 
(РЕСПИРАТОРНА 
РЕАНИМАЦИЈА)

Вештачким дисањем се настоји опона- 
шати природно дисање, тј. удисање и из- 
цисање. Постоје многобројне методе ве- 
штачког дисања, од којих ће овде бити 
описане само оне најчешће примењи- 
ване.

Припрема за вештачко дисање

\У

Удувавање ваздуха уста на уста
Да би се применило вештачко дисање, 
дисајни путеви треба да буду слободни и 
Д.апостоји могућност ширења грудногко- 
ша. Болесник се постави да лежи на ле- 
оима. Особа која изводи вештачко диса-

л 1
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Удувавање ваздуха уста на уста



ње клекне поред главе болесника и по- 
стави му једну руку на чело, сђлектира 
главу унатраг, док другом руком подупре 
врат, тако да се корен језика помиче 
унапред и ослобађа задњи зид ждрела. 
Тај положај главе се задржавасве време 
док траје вештачко дисање. Затим се 
подиже доња вилица толико да доњи 
зуби прекрију горње, а лалцем се отворе 
уста. Палцем и кажипрстом друге руке, 
којом се придржава чело, затвори се нос, 
спасилац дубоко удахне, прислони своја 
уста на уста болесника (по могупности 
прекривена газом или марамицом) и уду- 
ва ваздух. За време ласивног издисаја 
болесника спасилац одмакне своју глазу 
и посматра померање грудног коша, који 
би требало полако да се врапа у лрвоби- 
тан положај. После једне до једне и по 
секунде изводи се друго удувавање. По- 
стулак треба понављати 1 2 - 1 5  пута у 
минуту (истом брзином којом дише особа 
која пружа прву помоћ).

Удувавање ваздуха уста на нос је јед- 
ноставна и сигурна метода, јер се овим 
поступком смањује притисак удуваног 
ваздуха и искључује могућност удувава- 
ња ваздуха у желудац, а самим тим и 
ширење желуца и враћање садржаја у 
плућа. За време озог поступка руком ко- 
јом се придржава доња вилица затварају 
се уста, а спасилац своја уста приљубљу- 
је на нос болесника (претходно очишћен 
и дезинфикован) или код мале деце на 
нос и уста. Псступак удувавања је исти 
као у претходном случају.

Ако се током примене овог начина 
вештачког дисања не виде покрети груд- 
ног коша, а аскултацијом не чује дисање, 
треба помислити на присуство страног 
тела у дисајним путевима болесника (ло- 
вређеног).

У случају гушења страним телом пре- 
поручује се примена НеЈтНсћ-овог захва- 
та којим се производи притисак јачине 
кашља, а који је довољан да избаци стра- 
но тело и ослободи дисајни пут (може се 
поновити 6 -1 0  пута). Изводи се тако што 
сласилац стане повређеном иза леђа и 
наглим покретом руке у пределу епига- 
стријума повећава притисак у дисајним

дд

путевима. Овај начии се не сме примени- 
ти код жена у поодмаклој трудноћи, пз ? 
се код њих, као и код гојазних особа [ 
изводи ударац у грудни кош између ло- [ 
патица. Страно тело се мсже извадити [ 
помоћу ендоскопа прегледом (бронхо- ( 
скопијом), уколико за то постоји могућ-: 
ност.

Предности методе удувавањ?. зазду- ? 
ха су:

-  једноставна је и лако применљива, 5
-  нису потребна никакза приручна \ 

средства, »I Удувавање ваздуха уста на нос

? /тлед  ендотрахеапног тубуса

Удувавање заздуха уста на уста Удувавање ваздуха преко прибора

'

Примена амбу-балона

-  спасилац се много не замара,
-  дисајни путеви су довољно отворе- 

ни, па је вентилација сасвим добра.
Лоша страна ове методе је могућност 

инфекције спасиоца, као и појава гађења 
и одвратности.

Примена вештачког дисања помоћу 
прибораје најбољи и најсигурнији начин. 
За одржавање слободних дисајних путе- 
ва употребљавају се тубуси, преко којих 
се може спровести дисање ломоћу уста, 
али је боље да се постави маска или 
амбу-балон јер се на тај начин слроводи 
боља вентилација. Амбу-балон се састо- 
ји од маске, ве^нтила и балона.

Притиском на балон омогућава се 
удисај, а издисај отпуштањем балона и 
испуштањем ваздуха преко вентила у 
спољашњу средину, тако да не постоји



^ћност пасивног удисања угљен-ди- 
лда. Овај начин вентипације је много 
1каснији јер се удувавањем ваздуха 
ј на уста убацује 16% кисеоника, а 
оном 21 %. Уколико постоје услови, 
.мбу-балон се може прикључити боца 
сисеоником и повећати његова кон- 
трација у удахнутом ваздуху и до

штачко дисање по 
лвестеру
ређеног треба ставити да лежи на 
има, на чврстој подлози (земља, да- 
и др.). Испод слабинског дела поста- 
;е смотуљак у облику вањка, што 
гућава делимично ширење међуре- 
ног простора, а глава се забаци уна- 
и окрене на страну.
1пасилац клекне изнад главе повре- 
зг, ухвати га за подлактице код ла- 
ног зглоба и полако диже руке увис и 
Јад све док шаке унесрећеног не до- 
ну земљу (једна до две секунде), лри 
у се грудни кош проширује и настаје 
;ај. После овог акта се руке савијене 
ктовима враћају у почетни положај и 
гисну на грудни кош чиме се постиже 
лсај. Када постоји прелом ребара, 
чне кости или руке, ова метода не 
се примењивати.

Вештачко дисање по 
Шеферу
Унесрећени се постави да лежи потрбу- 
шке, са гпавом окренутом у страну и ка- 
слоњеном на једну савијену руку. Испод 
трбуха се постави смотуљак у облику 
ваљка, а друга рука остаје опуштена уз 
тело. Особа која даје вештачко дисање 
опкорачи повређеног и клекне изнад ње- 
гових натколеница, рукама обухвата до- 
њи део грудног коша и врши притисак на 
торакоабдоминални предео (15 - 16 пута 
у минуту), На овај начин се изазива акт 
издисаја, а затим нагло подиже руку да 
се грудни кош спонтано рашири и постиг- 
не акт удисаја. Ова метода је погодна да 
се примени коддављеника и када посто- 
ји повреда доњих екстремитета.

Вештачко дисање по 
Ховарду
Унесрећени се лостави да лежи на леђи- 
ма. Спасилацгаопкорачи и клекне изнад 
натколеница. Своје руке стави на грудни



кош ловређеног тако да лглци леже пре- 
ма грудној кости, а остали прсти бочно. и 
врши притисак на грудни кош. при чему 
настаје издисај. Спасилац затим подиже 
руке, па долази до спонтаног ширења 
грудног коша и настаје удисај ( 1 5 - 1 6  
пута у минуту). Ова метода не сме се 
примењивати када је повређен грудни 
кош.

Вештачко дисање по 
Холгер-Нилсену
Повређеног треба постабити да лежи по- 
трбушке, са главом окренутом у страну. 
Кгда су горњи дисајни лутези запушени 
крвљу, пљувачком и другим садржајима, 
треба их ослободити јер само чисти. сло- 
бодни дисајни путеви омогућавају успех 
вештачког дисања.

Спасилац треба да клекн.е на колено 
лезе ноге изнад десне стране главе по- 
вређеног, а десно стопало да постави уз 
леви лакат поеређеног. Оба длана се 
положе на доње половине лопатица. 
Палчеви су постаељени према кичменом 
стубу тако да се скоро додирују, а остали 
прсти су бочно размакнути. Тежином 
свог тела (12-15 Кд) спасилац врши при- 
тисак длановима на грудни кош са ислру- 
женим лактовима (код мале деце овај 
притисак треба да буде ско 2  кд), а затим 
се повлачи уназад, пређе рукама преко 
рамена на надлактице, ухаати их непо- 
средно изнад лакта и дигне према себи 
док не осетм напетост у раменимз уне- 
срећеног. Оеај поступак се изводи 15-16 
пута у једном минуту. Вештгчкс дисање 
ло Холгер-Нилсену није дозвољено ка- 
да постоји повреда грудног коша, трбуха 
и горњих екстремитета.

Копенхагеншка метода
Унесрећени се постави на бок, а снаси- 
лац клекне са супоотне стране и са обе 
руке ухвати његову руку испод и изнад 
лакта и подиже. Овим поступком шири се 
грудни кош и при томе настаје акт удиса- 
ја. Затим спасилац спушта руку унесре- 
Кеног и снажно притиска на грудни кош, 
чиме изазива издисај. Ова метода је ма- 
ње ефикасна јер се изводи само наједној 
лоловини грудног коша. Не примењује се 
кадаје повређен грудни кош.

Лабордова метода
Поеређени се постави да лежи на леђи- 
ма или боку. Језик се ухвати и обмота 
марамицом или газом и ритмички, 15-26 
пута, извлачи напоље, што одговара фа- 
зи удисаја, јер у том моменту ваздух ула- 
зи у плућа. ВраКањем језика у уста ва- 
здух излази из плућа, што одгсварз фази 
издисаја. При примени ове методе наста- 
је надражај који се преноси до центра за 
дисање преко глссофарингеалног и ла-
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Спољашња масажа срца

Спољашња масажа срца и удувавање ваздуха уста на уста

оп

ри*геалног нерва. Ова метода се оеђе 
приуењује, али уколико посто;е ловреде 
грудног коша и горњих екстремитета, ли- 
ца, горње и доње вилице, онда је овај 
начин лружања помсћи једино могућ.

2 СПОЉАШЊА МАСАЖА 
С Р Ц А (КАРДИЈАЛНА 
РЕАНИМАЦИЈА)

Болесник (повређени) постави се да ле- 
ж« на леђима, на чврстој подлози. Спа- 
си.пзц клекне или стоји поред његоеог 
грудног коша (зависи на којој се висини 
напази болесник, односно повређени). 
Длан леве руке положи изнад доње тре- 
М^е • рудне кости (стернума), а длан де- 
све руке ка надланицу леве руке и врши 
пригисак на грудну кост према кичми ру- 
кама испруженим у лактовима (2  — 5  с т  
1бл<ином 20 — 25 кд). На тај начин долази 
дс истискивања крви из комора срца (си- 
стола), а подизањем руку са стернума 
срце се шири (дијастола). То се понавља 
60 -  80 пута у минуту. Код деце масажа 
се врши дланом једне руке, 80-100 пута 
у минуту, а код одојчади јагодицама два 
прста, 100 — 120  лута у минуту. Веома је 
важно да циклуси компресије и релакса- 
ције буду исте дужине.

Уколико се масажа срца комбинује са 
вештачким дисањем (раде их две особе),

а примењује се удувавање ваздуха уста 
на уста (или нос), онда би однос био 1 :5 
(1:4 ), сдносно једно удуваеање ваздуха и 
4 -5  притисака на стернум. Уколико јед- 
на особа врши реанимацију, онда на два 
удувавања ваздуха долази петнаест 
притисака на грудну кост (2:15). После 
четири до пет циклуса лроверава се успе- 
шност, а поступак реанимације не еме се" 
прекидати дуже од 7 секунди. После 
оживљавања повређени (болесник) се 
ставља у бочни положај (због могућкости 
повраћања и западања језика).

Од компликација спољашње масаже 
срца могу се јавити лреломи ребара и 
грудне кости, оштећења плеуре, плућа и 
Друго.

У случају када се не може спровести 
спољашња масажа срца (ло8реде или 
обољења) или када се слољашњом маса- 
жом не може постићи лериферна цирку- 
лација, примењује се унутрашња, коју ра- 
ди искључиво лекар отварањем грудног 
коша и директном масажом срца. Код 
ове реанимације болесник је интубиран, 
а вештачко дисање се спроводи помоћу 
маске, балонаи кисеоника.

Реанимација се врши све док се не 
успостави рад срца, што се уочава про- 
вером пулса на вратној артерији, ЕКГ-ом 
или мониторингом, или у сулротном, ако 
се утврде сигурни знаци смрти.



ЛАБОРАТОРИЈСКА
ДИЈАГНОСТИКА

УЗИМАЊЕ КРВИ ЗА 
ЛАБОРАТОРИЈСКЕ 
АНАЛИЗЕ
Крв је течно ткиво које испуњава срце и 
крвнесудове. Својим кретањем омоЈућа- 
ва везу између свих органа и ̂ елија. Пре-

ко крви све ћелије у организму добијају 
кисеоник и хранљиве, градивне матери- 
је, а ослобађају се угљен-диоксид (С02) 
и друге материје које се стварају у проце- 
су метаболизма.

Ове материје (супстанце) преносе се 
крвљу до екскреторних органа (бубрега,

Лабораторијске епрувете



плупа, органа за варење и коже} и излу- цују из организма у спољашњу средину. 
Стогаје разумљива зависност између са- 
става крви и функције ткива, односно 
органа.

Крв се узима од болесника ради утвр- 
ђивања патолошких поремећаја, контро- ле манифестације и тока болести, фаза 
ремисије или оздрављења, фаза егза- 
цербације (погоршања) и прогнозе боле- 
сти. Крвне анализе су саставни део ди- 
јагностичких поступака, од изузетно ве- 
лике важности.

Медицинска сестра мора да лоштује 
протокол лрипреме болесника за узима- 
н,е крви зависно од обољења и лабора- 
торијских анализа крви.

Правила која се морају лоштсвати да 
се не би техничким грешкама утицало на 
хсправност анализе:

-  за вевину биохемијских анализа ко- 
ристи се серум венске и капиларне крви, 
а када треба спречити коагулацију крви. 
употребљавају се следеКа антикоагу- 
лантна средства: натријум-цитрат, хепа- 
рин, ЕОТА (етилен-диамино-тетрасир- 
^етна киселина), амонијум или калијум- 
-оксалат и друго. Осим хепарина, сва на- 
ведена антикоагулациона средства ути- 
чу на спречавање процеса коагулације

Узимање капипарне кови

неутрализацијом јона калцијума. Хепа- 
рин спречава коагулацију крви као анти- 
тромбинска и антитромбопластинска суп- 
станца. Ако се користи антикоагуланс, 
треба проверити његову исправност и та- 
чно га дозирати.

Крв се узима из површинских вена 
кубиталне регије- вене цефалике (и. се- 
таНса), аене базилике (V.. багШса), средње 
вене цефалике, средње вене базилике, 
лредње улнарне зене и др.

Крв можеда се узме ислуштањем пре- 
ко игле или шприцем. Промер игала одре- 
■ђује се према узрасту болесника и изра- 
жености вена, али мора бити довољан да 
крв цури из вене и да се по потреби може 
узети веКа количина крви, Сам.о на овај 
начин спречи^ће се коагулаци]а. Прили- 
ком истискивања крви из шприца иглу 
треба скинути, а крв сипати (сливати) 
низа зид епрувете да не би дошло до хе- 
молизе.

Епрувете за прихватање крви најче- 
шКе су стаклене. Иначе, морају бити су- 
ве, хемијски чисте, по потреби стерилне 
и одређене величине. Пластичне епруве- 
те користе се за узимање крви са анти- 
коагулантним средством, и то за ККС 
(комплетна крвна слика), хематокрит и 
друго, јер имајутзв. неквасећу површину 
која спречава адхезивност тромбоцита 
на зидовима епрувете.

Крв се за анализе не може узимати 
иглом којом је давана инфузија, трансфу- 
зија или је апликован лек.

Припрема болесника за узимање кр- 
ви је различита, зависно од врсте ана- 
лизе.

Крв се узима по свим принципима 
асептичког рада и уз поштсвање личне 
хигијенско-техничке заштите.

Епрувете се обележавају налепницом 
са презименом и именом болесника испи- 
саним штампаним словима.

Упутница за лабораторију се попуња- 
ва читко са назнаком тачног времена 
узимања крви.

Убодко место треба заштитити туп- 
фером са дезинфекционим средством, а 
хемостазу изазвати дигиталном компре-



ЛАБОРАТОРИЈСКА
ДИЈАГНОСТИКА

УЗИМАЊЕ КРВИ ЗА 
ЛАБОРАТОРИЈСКЕ 
АНАЛИЗЕ
Кре је течно ткиво које испуњава срце и 
крвне судове. Својим кретањем омоп/ћа- 
ва везу између свих органа и аелија. Пре-

ко крви све ћелије у организму добијају 
кисеоник и хранљиве, градивне матери- 
је, а ослобађају се угљен-диоксид (С02) 
и друге материје које се стварају у проце- 
су метаболизма.

Ове материје (супстанце) преносе се 
крвљу до екскреторних органа (бубрега,

Лабораторијске епрувете
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плупа, органа за варење и коже} и излу- чују из организма у спољашњу средину. 
Стогаје разумљива зависност између са- 
става крви и функције ткива, односно 
органа.

Крв се узимаод болесника ради утвр- 
ђивања патолошких поремег.аја, контро- 
ле манифестације и тока болести, фаза 
оемисије или оздрављења, фаза егза- 
цербације (погоршања) и прогнозе боле- 
сти. Крвне анализе су саставни део ди- 
(агностичких поступака, од изузетно ве- 
лике важности.

Медицинска сестра мора да поштује 
протокол припреме болесника за узима- 
ње крви зависно од обољења и лабора- 
торијских анализа крви.

Правила која се морају поштовати да 
се не би техничким грешкама утицало на 
^справност анализе:

-  за већину биохемијских знализа ко- 
ристи се серум венске и капиларне крви, 
а када треба спречити коагулацију крви, 
употребљавају се следећа антикоагу- 
лантна средства: натријум-цитрат, хепа- 
рин, ЕОТА (етилен-диамино-тетрасир- 
^етна киселина), амонијум или калијум- 
-оксалат и друго. Осим хепарина, сва на- 
ведена антикоагулациона средства ути- 
чу на спречавање процеса коагулације

Узимање капиларне креи

неутрализацијом јона калцијума. Хепа- 
рин спречава коагулацију крви као анти- 
тромбинска и антитромбопластинска суп- 
станца. Ако се користи антикоагуланс, 
треба проверити његову исправност и та- 
чно га дозирати.

Крв се узима из површинских вена 
кубиталне регије- вене цефалике (и_ се- 
таИса), вене базилике (к  ђагШса), средње 
вене цефалике, средње вене базилике, 
предње улнарне зене и др,

Крв може дасе узме ислуштањем пре- 
ко игле или шприцем. Промер игала одре- 
ђује се према узрасту болесника и изра- 
жености еена, али мора бити довољан да 
крв цури из вене и да се по потреби може 
узети већа количина крви. Само на озгј 
начин спречи^Не се коагулација, Прили- 
ком истискивања крви из шприца иглу 
треба скинути, а крв сипати (сливати) 
низа зид епрувете да не би дошло до хе- 
молизе.

Епрувете за лрихватање крви најче- 
шКе су стаклене. Иначе, морају бити су- 
ве, хемијски чисте, по потреби стерилне 
и одређене величине. Пластичне епруве- 
те користе се за узимање крви са анти- 
коагулантним средством, и то за ККС 
(комплетна крвна слика), хематокрит и 
друго, јер имају тзв. неквасеКу површину 
која спречава адхезивност тромбоцита 
на зидовима епрувете.

Крв се за анализе не може узимати 
иглом којом је давана инфузија, трансфу- 
зија или је апликован лек.

Припрема болесника за узимање кр- 
ви је различита, зависно од врсте ана- 
лизе.

Крв се узима по свим принципима 
асептичког рада и уз поштсвање личне 
хигијенско-техничке заштите.

Епрувете се обележавају налепницом 
са презименом и именомболесникаиспи- 
саним штампаним словима.

Упутница за лабораторију се Ропуња- 
ва читко са назнаком тачног времена 
узимања крви.

Убодко место треба заштитити туп- 
фером са дезинфекционим средством, а 
хемостазу изазвати дигиталном компре-



сијрм у трајању од десет минута. Рука 
болесника мора бити опружена.

У рутинску крзну анализу спадају 
ККС и одређизање седиментације ери- 
тооцита; остале методе су специфичне и 
примењују се у зависности од обољења 
Органа. односно систбмз, нпр. одрвђивз- 
?о9 укупних протеина, фибриногена. 
електоолита. ^асне анализе крви. коагу- 
лаиионог статуса, микроелемената (фе- 
ремија), лилида'(укупних масти) итд,

Седиментација крви (8Е) је брзина 
таложења уобличених крвних елемена- 
та ван крвног суда, са спреченом коагу- 
лацијом. Однсс натријум-цитрата и крзи 
је 1;4.

Физиолошки седиментација еритро- 
цита је убрзана за зреме менструалног 
циклуса, у трудноћи, лактацији, лосле 
дужих топлих кулки или узимања хране. 
Брзина седиментације еритроцита зави- 
си од брОјЗ еритроцита и протеина пла- 
зме (ако се повећаеа количина глобули- 
на, нарочито алфа-2-гамафракције и фи- 
бриногена на рачук албумина, вискози- 
тет крви опада и таложење се убрзава). 
Од других састојака плазме на брзину 
седиментације утиче и количина липида. 
Седиментација се убрзава код патоло- 
шких стања:

-  акутне и хроничне инфекције,
-  интоксикације,
-  туберкулозе,
-  реуматске грознице (реуматизма),
-  мапигних неоплазми,
-  манифестних анемија,
-  леукоза.
-  инфаркта миокарда,
-  инсуфицкјенције бубрега, јетре итд.,
-  сифилиса (луеса) и др.
Контрола седиментације је важна за

прогнозу и пранење тока бслести.
Најчешћа метода одређивања седи- 

ментације еритроцита је по Вестергрину 
( \Л/е$1егдгееп). При одређивању седимен- 
тације Вестергринов сталаксе поставља 
даље од извора светлости, топлоте, по- 
треса и струјања ваздуха. Оптимална 
температура просторије треба да буде 
19°С, а влажност ваздухаоко 50%.Очи-

тавање се зрши после првог и другог 
сата, а може и после 24 Н. Брзина седи- 
ментације изражава се у милимзтрима 
плазме изнад слоја наталоженмх еритро- 
цита.

За мушкарце нормалне вредности по- 
сле једног часа су 3 -  5 т т .  а лосле 2 г- 
7 - 1 2  т т .  а за жене после т п 6 -  12 т т .  
а послб 2 1т до 24 т т .

Седиментација је успорена код поли- 
цитемије (повећан број крвних елемена- 
та) и када је ловеЂана концентрација 
електролита (N3', К7 С1 и др.}. За ана- 
лизу је потребно 5 т !  крви.

Протеини представљају основне ма- 
терије у грађи свих ткиза. Стога хипопро- 
теинемија нарушава функције оргзна.

Фибриноген је крвна беланчевика 
која се стварз у јетри, а припала груп* 
глобулина. У серуму нема фибрикогека 
јер се троши при коагулзцији. 35ог тогајд 
за његово одређивање лотребно антико- 
агулантно средство. За анализу је по- 
требно 2 т ! 3,8%-тног натријум-цитрат а ц 
8 т1 крви (однос 1А).

Електролити натријум, хлор, кали- 
јум, калцијум и др. обично се одређују 
заједно, јер су од изузетне важности. Ве- 
личинаосмотскогпритисказависиод ко- 
личине електролита. Промена концен- 
трације натријума битно мења осмолар- 
ност екстрацелуларне течности.

Хипернатриемија може настати због;
-  дехидратације без губитка соли (бг 

абеГез /л зЈрШиз),
-  дифузног знојења без узимања воде,
-  уношења велике количине натрију- 

ма преко дигестивног тракта и инфузи- 
јом,

-  недовољног уношења течности и 
код болесника у коми.

Хипонатриемија настаје због;
-  повећаног губитка натријума преко 

гастроинтестиналног тракта, бубрега и 
коже,

-  смањене реапсорпције натријума у 
нефропатији, Адисоновој болести и др.

Код хипонатриемије медицинска се- 
стра може да уочи мишићне грчеве, ади-
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намију итд. За одређизање натоијума узи- 
ма се 2 т1 венске крзи.

Количнна хлора (С1) у тесној је зези са 
количином натријума.

Хиперхлоремија се јавља у случају 
задожаеања (ретенције) натријума (ме- 
таболичке ациоде).

Хипохлоремија може настати због 
повраћања и ислираља желуца (гастро- 
сукција). Смањење хлора може довести 
до алкалозе (промена рН вредности кр- 
зи). За одређивање хлора потребно је 2 т! 
венске крви.

Кзлијум (К*) је од изузетне важности 
за неуремишиђну функцију. провођење 
нервних импулса, контрактилност скеле- 
тне, срчане и глатке мускулатуре. Про- 
иенаконцентрације утиче на акциони по- 
тенцијал срца.

Хиперкалиемија настаје због смање- 
ног излунивања калијума бубрезима, а 
хипокалиемија због прекомерног губит- 
ка гастроинтестиналним трактом (акут- 
на и хронична дијареја), неоплазме тан- 
ког и дебелог црева, повраћање и појача- 
но излучивање путем бубрега.

Хипокалиемија доводи до мишићне 
слабости, слабљења дисајне мускулату- 
ре (хиповентилација), слабости мишића 
дигестивног тракта (илеус) и до срчаног 
застоја. За одређивање калијума потре- 
бно је 3 т1 венске крви.

Калцијум (Са’ ") је од изузетне важно- 
сти за еећину функција у организму. Ути- 
че на рад срца, процес коагулације креи 
и стварање костију. Хиперкалциемија 
сејавља у хиперпаратиреоидизму, осте- 
опорози и хипервитаминози 0. Вишак 
калцијума делује депресивно на нервну 
и мишићну функцију, уз појаву слабости 
и атоније мишића. За одређивање капци- 
јума треба узети 2 т !  венске крви.

Хипокалциемија настаје у хипопара- 
тиреоидизму и хиповитаминози 0. Испо- 
љава се појачаном раздражљивошћу пе- 
риферног и централног нервног система 
(тетаничне контракције), а ако захвати 
респираторну мускулатуру, доводи дс 
асфиксије.

Гасне анализе крви. -  Један од ос- 
новних фактора стабилности унутрашње 
средине је одржавање ацидо-базне раз- 
нотеже -  рН крви, парцијалног притиска 
кисеоника у артеријској крви и парцијал- 
ног притиска угљен-диоксида. Метаболи- 
чка ацидозаи алкалоза настају услед при- 
марних промена концентраиије бикарбо- 
ната у телесним течностима. Нормална-- 
рН зредност крви износи од 7,35 дб-7,40, 
НСОзје 20-26 тппо1. Нормалан парцијаљ 
ни притисак кисеоника је 10,5 кРа, а парци- 
јални притисак СОг износи 4,5 -  6 кРа. За 
анализу се узима крв пунктирањем арте- 
рија или артериола (после вазодилата- 
ције неком антиреуматском машћу) у хе- 
паринизирану капиларну цевчицу.

Гвожђе припада олигоелементима и 
делује на хематопоезне органе (еритро- 
поезу). Снижен ниво концектрације гво- 
жђа назива се хилоферемија или хипо- 
сидеремија, а настаје због:

-  поремећаја у ресорпцији,
-  смањеног уношења храном,
-  губитка у физиолошким крварењи- 

ма (код жена),
-  повреда и обољења у којих долази 

до крварења.
Дефицит гвожђа доеоди до сидеро- 

пеније.
Повећан ниво гвожђа изазива хемо- 

сидерозу, таложење гвожђа у паренхи- 
матозним органима, и ремећење њихо- 
вих функција. Због пораста синтезе ме- 
ланина мења се и боја коже која постаје 
тамнија („бронзана").

Хиперферемија настаје услед појача- 
ног уношења гвожђа или његове појача- 
не ресорпције. За одређивање феремије 
треба узети 15 т ! крви у хемијски чисту 
епрувету.

Одређивање коагулационог 
статуса
Одређивањем времена крварења утвр- 
ђују се поремећаји унутрашњих и споља- 
шњих фактора, а одређивањем времена 
коагулације само лоремећаји унутра-

ал



шњих фактора. Време крварења Је ере- 
ме потребно да се крварење заустави 
после убода дубине 3 т т  у јагодицу пр- 
сга или уха.

Време крварења по Дјуку (Оике) изно- 
си 1 -  3 минута.

Време коагулације показује брзину 
згрушавања крви ван организма, а одре- 
ђује се методом по Ли-Вајту (/.ее-И/ћ/Ге) 
и износи 3 - 9  минута.

За одређивање фактора коагулације 
Н. V и VII узима се крв по Квику (Ошск). 
За утзрђивање протромбинског времена 
по Квику узима се 1,8 т !  крви и 0,2 гш 
3,8%-тног натријум-цитрата (однос 9:1). 
Нормално протромбинско време по Кви- 
ку износи 11 - 1 5  секунди. За одређива- 
ње коагулационог статуса узима се 4,5 гш 
крви и 0,5 т ! 3,8%-тног натријум-цитрата 
(однос 9:1). Ова количина крви довољна 
;е да се одреде фактори коагулације. 
агрегација, адхезивност тромбоцита и 
друго.

За одређивање липида (холестерол, 
триглицериди и фракције холестерола и 
липопротеина) узима се 15 т1 крви. Крв 
се вади из вене, 1 2 - 1 4  часова после 
последњег оброка. За анализу је потре- 
бан свеж серум.

( СЗ Р '
УЗИМАЊЕ МОКРАЂЕ ЗА ^  „
ЛАБОРАТОРИЈСКЕ НАЛАЗЕ
За лабораторијски преглед мокраКа се 
може узети на неколико начина. Најче- 
шКе се узима прва јутарња мокраКа из- 
бачена у току једног мокрења, јер је по 
количини најобилнија и сви су састојци 
концентровани.

Мокраћа која се сакупља у току 24 са- 
та користи се за одређене хемијске ана- 
лизе (хормони, гликозурија итд.).

Мокраћа узета у три чаше током јед- 
ног акта мокрења користи се за оријен- 
тационо одређивање локализације пато- 
лошког процеса на основу позитивности 
налаза у појединим чашама.

Узимање мокране катетером треба 
избегавати због могувности повреде и 
уношење инфекције у мокраћне путеве.

Мокрана из средњег млаза узима се у 
случају бактериолошког прегледа и за 
утврђивање броја еритроцита и леукоци- 
та. Пре узимања мокраће спољашње ге- 
ниталије треба опрати благим антисеп- 
тичким раствором.

Мокрава се увек узима у добро опра- 
не стаклене судове, док за бактериоло- 
шки преглед суд мора бити стерилисан.

Хемијским прегледом мокраће при- 
меном одређених хемијских метода до- 
казују се нормални или патолошки састо- 
јци: беланчевине (квалитативно и кван- 
титативно), шећер, хемоглобин, уробили- 
ноген, уробилин, билирубин, нитрати и др.

М икроскопски преглед мокраће 
служи задоказивање разних микроскоп- 
ски видљивих елемената у мокраћи. Ка- 
ко се они у њој налазе обично у малим 
количинама, морају се концентрисати се- 
диментирањем (леукоцити, еритроцити, 
цилиндри, епителне ћелије, разне соли).

Бактериолошким прегледом мо- 
краће, култивисањем узрочника обоље- 
ња из мокраће, доказује се присуствс 
бактерија.

УЗИМАЊЕ ЖЕЛУДАЧНОГ 
САДРЖАЈА ЗА 
ЛАБОРАТОРИЈСКЕ 
АНАЛИЗЕ
Функција желуца је лучење хлороводо- 
ничне киселине (НС1), стварање унугра- 
шњег чиниоца и лучење ензима (пепсин, 
лабфермент и липаза). Желудачни сок је 
бистра, безбојна течност, са присуством 
муцина (слуз) јако киселе реакције (рН 1 -  
1,5). Хлороводонична киселинау желуцу 
изазива киселу реакцију, омогућава акти- 
вирање пепсиногена, а делује и бактери- 
цидно.

Под функционим испитивањем желу- 
ца подразумева се испитивање количине 
желудачног сока, хлороводоничне кисе-л  г*



/ц/1 не. изгледа. боје, седимента и др. По* 
^тоји више метода функционог испитива- 
и,а- али се најчешће примењују:

-  одређивање базалне секреције и
-  фракционисано узимање желудач- 

г40Г С9.ДрЖЗ.|с1.
Базална секреција је секреција же- 

пуца без стимулације (једина стимулаци- 
аје сонда) у времену одједног часа, лод 
зптималним условима (максимална ре- 
паксација, температура просторије око 
20°С, влажност око 50%).

Тестови стимулације хистамином не 
лаЈу поуздане податке, а код максимал- 
ног оптерећења постоји низ нежељених 
гфеката (хипотензија, алергија) и поред 
знтихистаминске заштите. Најчешће се 
,‘зводи стимулација пентагастрином јер 
су компликације (колапс) ретке и најма-

угрожавају болесника. Пентагастрин 
јесинтетички препарат сличан природ- 
ном гастрину кој‘ и се ствара у слузокожи 
келуца. Добијени желудачни садржај по- 
сматра се макроскопски, шаље на биохе- 
мијску анализу, доказује се ацидитет, 
арисуство ензима и млечне киселине 
[нзлаз млечне киселине указује на при- 
суство бактери]‘а, хипоацидитет и анаци- 
дитет). Макроскопски се доказују коли- 
чина, изглед и боја видљивих примеса.

Изглед желудачног садржаја указује 
чањегов састав и патолошке примесе. У 
љему се могу наћи остаци хране која је 
нормално узета, а у неким случајевима и 
хране која је узета 1 0 - 1 2  часова пре 
твста (код опструкције или стенозе пило- 
руса). Присуство мале количине крви мо- 
же бити знак оштећења сондом, а при 
појави веће количине крви тест треба 
здмгх прекинути.

Фракционисано узимање желудач- 
ног садржаја изводи се стимулацијом 
*елуданне слузокоже хистамином, инсу- 
лином и пентагастрином. Уколико прили- 
ком стимулације лучење изостане, сма- 
фа се да постоји ахилија желуца {ахћуНа 
Шпса), односно престанак лучења НС1, 
гнутрашњег фактора и ензима.

Смањено лучење желудачног садр- 
*зја назива се хипосекреција, а мањак

НС! хипоацидитет. Такође, могу постоја- 
ти и хигерсекреција и хиперацидитет.
Иначе, хлороводонична киселина у же- 
луцу може бити слободна и еезана за 
беланчевине.

Испирање желуца
То је медицинско-техничка радња када 
се преко желудачне сонде садржај же- 
луца вештачким путем празни и испира 
слузокожа. Индикације су:

-  акутно тровање храном,
-  тровање хипкотицима (барбитура- 

тима),
-  тровање алкохолом и до.
Контраиндикације за испирање желу-

ца су тровање каустичним средствима 
(сирђетна есенција, сона и сумпорна ки- 
селина и јаке базе).

Циљ испирања желуца је:
-уклањење отрова из организма,
-  неутрализација отрова (коришћење 

антидота),
-  сузбијање знакова тровања и спре- 

чавање компликација,
-  аспирација желудачног садржаја и 

узимање узорака за токсиколошка, хемиј- 
ска и судско-медкцинска испитивања,

-  лаважа (испирање желуца) све до 
добијања бистре воде.

Код болесника у бесвесном стању пре 
лаваже желуца обавезно се спроводи 
ендотрахеална интубација ради затвара- 
ња трахеје и спречавања да се садржај 
аспирира.

Лаважом желуца може се узимати и 
спутум код болесника који га гутају (мала 
деца, стари и немођни). Поред испирања 
желуца, данас се чешђе користи актквна 
или пасивна гастросукција.

џ
Гастросукција
Црпгсење садржаја из желуца је гастро- 
сукција. Може бити активна (систем боца 
и стварања вакуума) и пасивна (на назо- 
гастричну сонду се надовезује кеса за



збрињавање садржаја). Користи се у 
преолеративној припреми болесника, 
код упорних повраКања и у постопера- 
тивној нези после хируршких интервен- 
ција на желуцу, цревима, жучној кесици, 
жучним путевима и другом. Због присут- 
не атоније дигестивног тракта (док се не 
успоставе рефлекс гутања и леристал- 
тика) и накупљања садржаја може доћи 
до дилатације желуца, повраћања и ре- 
гургитације, а самим тир,д и до аспирације 
тог садржаја, када и најмања количина 
желудачног сока, који садржи јаку хло- 
роводничну киселину, рложе узрокоеати 
едем слузнице, душника и бронха, сзе до 
алвеола, и онемогућити дисање. Као по- 
следица аспирацкје киселог садржаја 
може се развити ателектаза, а касније 
инфекција у облику бронхопнеумоније, 
пнеумоније, паи апсцеса плућа. Збогсве- 
га тога желудачни садржај обавезнс се 
мора одстрањивати.

Недостаци и могуће компликације ви- 
шедневног црпљења желудачног садр- 
жаја су:

-  ангина, синузитис и фарингитис,
-  ларингеална опструкција,
-  појачана саливација, која може узро- 

ковати аспирациоку пнеумонију, нарочи- 
то код деце и старијих особа.

С обзиром на недостатке дуготрајне 
употребе назогастричне сонде, препору- 
чује се привремена декомпресиона га- 
стростома као бољи начин за пражњење 
желуца на дуже време. Предност деком- 
пресионе гастростоме је у томе што је 
болескик боље подноси, нема опасности 
од аспирације, може се спровести боља 
хигијена усне цупље, а садржај из желу- 
ца одстрањује се у потпуности.

УЗИМАЊЕ ДУОДЕНАЛНОГ 
САДРЖАЈА ЗА 
ЛАБОРАТОРИЈСКЕ 
АНАЛИЗЕ

Дуоденална тубажа

Дуоденална тубажа примењује се у испн- 
тивању функције жучне кесице (иез/са 
1еНае) и жучних путева {(јисгиз сузИсиз, 
сјис1из сТебосиз). То је медицинско-те- 
хничка радња која се користи у дијагно- 
стичке и терапијске сврхе, односно сацц 
добијања жучи за лабораторијске анали- 
зе, а.као терапијска метода код акутног 
хепатитиса ради евакуације жучи. Жуч 
се ствара у јетри и делимично изливз 
преко жучних канала директно у дуоде- 
нум, а другим делом индиректно, преко 
жучне кесице и жучних путева.

Дуоденалном тубажом добија се дуо- 
денални садржај који се састоји од жучи, 
панкреасног сока и секреције дуодену- 
ма. Жуч А Је слабо алкалне реакције, 
светложуте боје, помешана са дуоденал- 
ним соком и панкреасним ензимима. Жуч 
В добија се из жучне кесице, мркозелене 
је боје (због биливердина), 8 - 1 0  пуга 
концентрованија због реапсорпције воде 
из жучне кесице, физиолошки је стерил- 
на, а узима се за биликултуру.

Жуч С потиче директно из јетре и 
златножуте је боје (због билирубина).

Пре извођења потребно је припреми- 
ти болесника, али и материЈал. Затим се 
изводи поступак и макроскопски лроце- 
њује добијени дуоденални садржај -  жуч 
А, В и С.

Дуоденална тубажа ради се Ајнхорнд 
вом (Етсћогп) сондом, која може бити за 
једнократну или вишекратну употребу, 
Дужине је 150 ст , обележена на сваких 
5 - 1 0  ст, са металном оливом на врху 
која омогућава брже гутање и пролаз 
кроз кардију у желудац и кроз пилорус у 
дуоденум. Уједно се рендгенски може 
лратити положај сонде.

оа
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УЗИМАЊЕ СПУТУМА ЗА 
ПРЕГЛЕД
Промене спутума су веома значајне за 
диференцијалну дијагностику патологи]е
респираторног тракта.

у патолошким случаЈввима спутум, 
поред слузи, може да садржи и запа- 
љењски ексудат слузнице Дие^ног трак 
та, као и бројне десквамиране ^елије ле- 
укоцита, еритроцита и бактериЈа.

Спутум се узима за миркоскопски и
бактериолошки преглед.

Дко Се тражи цитолошки преглед спу- 
тума на малигне ћелије, постоји потреба 
да се спутум сакупља током 24 часа уз 
додатак конзерванса ради спречавања 
цитолизе ћелија.

УЗИМАЊЕ ИСЕЧКА ТКИВА 
(БИОПСИЈА) ЗА 
ПАТОХИСТОЛОШКИ И 
ЦИТОЛОШКИ ПРЕГЛЕД
Биопсија се може радити на два начина 
Аспирациона биопсија изводи се помопу 
специјадне игле и бризгалице. Аслираци- 
јом се добија исечак који се фиксира у 
алкохолу и формалину (биопсиЈа штита^- 
сте жлезде, јетре, лимфних чворова и 
др.). Биопсија се изводи под контролом 
ултразвука или наслепо. ______

Циљана биопсија се изводи по потре- 
би код свих ендоскопских прегледа. Ње-

на предност је што се узорак ткива узима 
под контролом ендоскопског апарата и 
Г с а о н и  деловакојиобЈективноизгле-

припреми болесника, материЈалаи аси 
стираљу при извођељу биопсиЈе као и у 
континуираном пра^ењу и нези болесни- 
ка после биопсије (мировања. контрола 
виталних функција, контрола Е ■ 
ложаја, уочавање знакова крварења

ИТДПатохистолошким прегледом утврђу- 
је се дијагноза, на пример, карцинома 
бронха туберкулозе, Хочкинове боле-
с?и, гастритиса, карцинома желуца итд.

УЗИМАЊЕ БРИСА
Брис се узима у дијагностичке сврхе и 
шаље на бактериолошки преглед -  био- 
“Д м  и антибиограм. Може ш  узати и  
ока сузне кесице, из носа, уха, грла, еа 
тн е . ректума, са ране и др. На|нешНе а
узима брис из грла и из Ран®- ппгто-,и 
У Брис из грла се узима када п о с т о ј и  

запаљењски процес, а треба да се от

КРИНаЈбоРљеНједа  се брис узме УЈУТРУ.^ 
него што болесник испере уста и грло 
неким антисептиком или опере зубе.

За узимање бриса из ране ниЈв потрск 
бна посебна припрема болесника, Јер се 
брис узима у току обраде ране.

ВЕЖБЕ

1 УЗИМАЊЕ КРВИ 3/1'Л \  
ОДРЕЂИВАЊЕ 
СЕДИМЕНТАЦИЈЕ 
ЕРИТРОЦИТА

Метода по Вестергрину (\А/ез(егдгееп) 
План рада обухвата:
-  припрему болесника,
— припрему медицинске сестре, особе 

кља изводи радњу,

Припремљен материјап за узинање крви за одређивање седиментац ј

-  припрему материјала,
-одређивање технике иззсђења радње,
-  збрињавање болесника,
-  распремање материјала,
-  постављање пипета у Вестергринов 

сталак.
Припрема болесника почиње дан 

раније, када се обавештава да не доруч- 
кује. При томе му треба објаснити сврху 
узимања крви и технику рзда.
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Припрема медицинске сестре под- 
разумева уредну, чисту униформу, при- 
лагођену фризуру, која не смета у току 
рада, уредне руке са подсеченим нокти- 
ма без накита и коришћење заштитних 
рукавица.

Од материјала треба припремити:
-  бризгалицу за једнократну употребу 

• од 2 т1 са одговарајућим иглама (бризга- 
| лица и игле могу бити за вишекратну 
! употребу, стерилисане у сувом стерили-

затору или аутоклаву) за једнократну 
употребу,

-  брисеве од вате (у стакленој затво- 
реној посуди),

-  дезинфекционо средство (74%-тни 
апкохол или друго),

-  стерилан раствор 3,8%-тног натри- 
јум-цитрата,

-  бубрежњак,
-  заштитну мушему са компресом или 

папирном затом,
-  гумену повеску,
-  Вестергринов сталак и пипете (про- 

мер 2 гпгп).

Техника извођења
Болесник лежи или седи са руком поста- 
вљеном на чврстој подлози. Инспекцијом 
и палпацијом одреди се вена за пункцију. 
Испод руке болесника постави се муше- 
ма, а преко ње компреса или папирна 
вата. У стерилну бризгалицу од 2 т ! уву- 
че се 0,4 т !  3,8%-тног стерилног натри- 
јум-цитрата, промени се игла, остави • 
штитник на игли и одложи на ноћни ор- 
марић. Медицинска сестра такође заузи- 
ма удобан положај.

Убодно место и околина се дезинфи- 
кују брисевима вате натопљеним дезин- 
фекционим средством. Затим се постави 
гумена повеска 10 с т  изнад убодног ме- 
сга и стегне, а болесник се замоли да 
стисне песницу. Поново се дезинфикује

убодно место, затим скине штатник са 
игле, одложи на ноћни ормарић, левом 
руком се фиксира вена, а десном убада 
у вену и аспирира крв до ознаке 2 т1. 
Потом се повеска отпусти, болесник 
отвори шаку, игла се извуче из вене, а на 
убодном месту се чистим брисем направи 
компресија. Болесник се замоли да дру- 
гом руком притисне брис и да 5 -  10 
минута држи руку испружену у лакту. 
Клип бризгалице се мало повуче, благи® 
покретима се помеша натријум-цитрат са 
крвљу, а на иглу стави штитник. На бри- 
згалицу се стави налепница са именом и 
презименом болесника, болесник се по- 
стави у удобан положај. Кра из бризгали- 
це убаци се у пипету која се ставља у 
Вестергринов стапак. Потом се у свеску 
која служи за бележење узимања крви 
за одређивање седиментације еритроци- 
та азбучним редом упишу имена боле- 
сника којима је узета крв. Упише се да- 
тум, а тек када се пипете поставе у Ве- 
стергринов сталак улисује се време очи- 
тавања.

Крв се у стерилну пипету убризгава на 
следећи начин: левом руком се држи пи- 
пета тако да кажипрст буде слободан за 
њено затварање када се крв из бризга- 
лице убаци од ознаке 200 до ознаке 0. 
Бризгалица се држи десном руком тако 
што се малим прстом фиксира игла, пап- 
цем и средњим прстом придржава цилин- 
дар, а кажипрстом истискује крв из бри- 
згалице преко игле која се налази на 
почетку пипете код ознаке 200 т1. Пипе- 
та се испуни крвљу до ознаке 0 (не сме 
бити ваздуха, пене, ни капљица воде).

Кажилрстом леве руке затвара се пи- 
пета и постави у сталак. Седиментација 
се изражава у милиметрима плазме из- 
над слоја наталожених еритроцита у ви- 
ду разломка:

5Е = 1 ,сат 
2.сат

9-

1

□
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2. УЗИМАЊЕ И СЛАЊЕ 
МОКРАЋЕ НА ПРЕГЛЕД

Техника узимања средњег 
млаза мокраће за 
бактериолошки преглед

Припрема материјала

Потребно је припремити топлу воду са 
додатком дезинфекционог средства за 
прање болесника, стерилне тупфере од 
вате и газе, стерилну посуду за прихва- 
тање мокраРе, стерилну епрувету са гу- 
меним затварачем, пламеник и шибицу 
(упаљач), налепнице и упутнице за лабо- 
раторију.

Припрема болесника

Уколикојеболесникпокретан, требасам 
да опере полне органе текућом водом. 
Посебним тупфером намоченим у дезин- 
фекционо средство треба да пребрише 
излазни део мокраћног канала. Жене по- 
спе прања треба да се добро посуше 
стерилним тупфером од газе, да не би 
дошло до контаминације из вагине. Бо- 
лесник први млаз мокри слободно у УУС, 
а средњи млаз у конусну стерилну чашу, 
коју до амбуланте покрије слојем стерил- 
не газе. Медицинска сестра, уз примену 
личне заштите, сипа мокраћу у стерилну 
епрувету, опали врх епрувете и затварач 
на пламенику, затвори епрувету и обеле- 
жи налепницом са уписаним подацима, а 
затим испуни упутницу са назнаком да се 
тражи биограм и антибиограм и пошаље 
у лабораторију. Мокра^а се мора засеја- 
ти најкасније за два часа од узимања. 
Непокретне болеснике хигијенски при- 
према медицинска сестра. Доказивање 
бактерија у мокраћи може се радити и 
урикултом, а у лабораторији се врши ди- 
ференцијација бактерија и антибиограм.

Урикулт метода
Урикулт се састоји из две хранљиве по- 
длоге на једној плочи. Фиксира се на за-

тварачу и спушта у стерилну флашицу. 
Поштујућк све лринципе асепсе и анти- 
сепсе, на претходно описан начин узима 
се мокраћа.

Урикулт чаша затим се пажљиво отво- 
ри, али тако да подлоге не смеју додири- 
вати стране чаше. Мокрала се улије у 
стерилну чашу, а урикулт плочицаурсни 
у чашу са мокраћом, тако дасе хранљива 
подлога потопи целом површином. Пло- 
чица се затим извуче. остатак мокра^е 
проспе, а плочица врати у стерилну чашу 
која се добро затвори. На налепници, по- 
ред имена и презимена болесника, на- 
значи се и време узимања мокраће. Урц- 
култ се ставља у термостат, чија је тем- 
пература 37°С. Време засејавања мокра- 
ће на хранљиву подлогу бележи се у тем- 
пературној листи јер се после 24 ћ врши 
очитавање према приложеној шеми. Уко- 
лико има 100 000 и више клице, урикулт 
се шаље на бактериолошки преглед.

Урикулт метода има многе предностк 
над узимањем мокраће на класичан на- 
чин. Засејавање се врши на лицу места, 
па се смањује могућност контаминације 
мокрапе. Мокраћа се узима пре давања 
антибиотика, а ве+1 после 24 ћ зна се да 
ли је налаз позитиван. \

3. УЗИМАЊЕ ЖЕЛУДАЧНОГ 
САДРЖАЈА И СЛАЊЕ НА 
ПРЕГЛЕД

Базална секреција -  техника 
извођења

Изводи се ради испитивања функције 
желуца. План рада подразумева:

-  припрему болесника,
-  припрему медицинске сестре,
-  припрему материјала,
-  технику извођења медицинско-тех- 

ничке радње,
-  макроскопски лреглед желудачног 

садржаја (одређивање ацидитета),
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-  упућивање на лабораторијско испи- 
тивање,

-  збрињавање болесника и
-  оаспремање употребљеног матери- 

јала.
Припрема болесника обухвата оба- 

аештавање о потреби добијања желу- 
дачног садржаја ради испитивања и 
кратко обавештење о техници рада. Бо- 
леснику се 24 часа пре извођења не дају 
лекови за умирење (седативи), анти- 
ацидна и антиулкусна средства, а 14 ча- 
сова не узима храну и не пуши.

Од материјала треба прилремити:
-  стерилну сонду за једнократну или 

вишекратну употребу,
-  сталак са елруветама или Ерленма- 

јерове бочице,
-  бубрежњак,
-  пешкир,
-  салвете од папирне зате,
-  стерилну бризгалицу од 20 гп1,
-  индикатор,
-  налепнице са именом и презименом 

болесникаи
-  упутницу за лабораторију.

Техника узимања 
желудачног садржаја
Интервенција се изводи у кабинету (про- 
сторији) за примену сонди. Кабинет тре- 
5а да је светао, проветрен, са олтимал- 
ном температуром ваздуха и оптимал- 
ном влажношћу, без мириса на дезин- 
фекциона средства, храну, дуван и сл.

Пре давања сонде медицинска сестра 
добро опере руке, болеснику објасни ка- 
хо ће дисати за време гутања сонде и 
замоли га да скине локретну протезу или 
вештачку вилицу (уколико је има). Затим 
га постави да удобно седне на столицу са 
наслоном тако да му кичмени стуб нале- 
же на наслон, благо да растази колена и 
рукама да прихвати бубрежњак и папир- 
ну еату. Око врата болесника стави пе- 
шкир у виду јакнице. Медицинска сестра 
стоји болеснику са бочне стране. Сте-

рилну сонду обмота око десне шаке, при- 
хватајући врх сонде на око 10 с т  од ме- 
талне оливе између средњег прста. ка- 
жипрста и палца, а левом руком лридр- 
жава чело болесника. Болесник отвори 
уста, избаци језик и каже ,,ааа", а сестра 
постави врх сонде на корен језика. затим 
треба да затвори уста (не сме стискати 
сонду зубима), дише на нос и при сваком 
издисају гута сснду. Дисање је дубоко, 
ритмично, без напрезања. Медицинска 
сестра придржава сонду на 2 с т  од уста 
болесника. На овај начин сонда природ- 
ним путем (гутањем) доспева до кардије, 
која се релаксира. отвара на додир ме- 
талне сонде (оливе) и доспева у желу- 
дац. Увођење сонде на ова,| начин онемо- 
гућава да она доспе у трахеју -  душник. 
Болесник гута сонду. зависно од телесне 
висине, дужине 45 -  65 с т  (рачунајући од 
предњих зуба до желуца). Осетљивим 
особама може се ждрело аместезирати 
аеросолом гингикаина (Ху1оса'т), уколи- 
ко то лекар препоручи. У том случају 
сонда ее убацује иостепено, јер се губи 
рефлекс гутања. Базална секреција мо- 
же се радити у седећем или лежећем 
положају (леви бочни положај). Меди- 
цинска сестра аспирира сав желудачни 
садржај када се сонда нађе у желуцу 
(„затечено стање“ или фракција А). Нор- 
малан желудачни садржај је безбојна 
опалесцентна течност. Изузетно због ре- 
гургитације током гутања сонде може би- 
ти помешан са дуоденалним садржајем 
жуте боје због присуства жучи. Аспири- 
ран садржај из желуца може се лослати 
на анализу, али нема велику дијагно- 
стичку вредностјер је резултатфункције 
желуца у току нсћи и стимулације желу- 
ца сондом.

Наредних 60 минута садржај се конти- 
нуирано црпи у четири Ерленмајерове 
бочице у 15-минутним фракцијама. У до- 
бијеним фракцијама одређују се колими- 
нежелудачногсока и длободне и везане 
хлороводоничне киселине под базалним 
условима. Нормално се код жена излучи 
1-2т-м ола НС1 за 60 минута, а код му- 
шкараца 2 -5 т -м о л а  НС! за 60 минуга.
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У случају хипосекреције и хипоациди- 
тета тест се наставља применом стиму- 
лације желудачне слузокоже као фрак- 
ционисано узимање желудачног сока. 
Стимулација се може радити хистами- 
ном, инсулином, пентагастрином итд. Ин- 
сулински и пентагастрински тестови ра- 
де се у оквиру вежби специјалне неге.

Фракционисано узимање 
желудачног садржаја
Гесг максималне стимулације 
хистамином по Кеју {Кау)

Овај тест се наставља на таст бззалне 
секреције. Од материјала треба припре- 
мити:

-  ампулухистамина,
-  антихистаминске препарате (5упо- 

реп, Рћепегдап),
-  стерилне бризгалице и игле за јед- 

нократну употребу,
-  стерилну бризгалицу од 20 т1,
-  Ерленмајерове бочице означене 

бројевима 1 - 4  (или епрувете),
-  комплет за антишок-терапију,
Остали материјал је идентичан као и

за извођење базалне секреције.
Уколико постоји потреба да се тест 

базалне секреције настави, болеснику се 
супкутано апликујеједна ампула синопе- 
на или фенергана (антихистаминска за- 
штита од нежељених ефеката). Боле- 
сник се одмара 30 минута, после чега до- 
бија супкутано 0,04 тд  хистамина ка 1 кд 
телесне тежине. Садржај из желуца се 
црли у фракцијама (10 минута паузе, 5 ми- 
нута црпљења или континуирано црпље- 
ње 15 минута). Тест траје 60 минута, и за 
то време се добију четири фракције. У 
свакој фракцији одређује се количинасо- 
ка и хлороводоничне киселине. За време 
теста медицинска сестра посматра из- 
глед болесника, пулс и све време остаје 
поред њега. Ако се јаве први знаци алер- 
гије, тест се обуставља и примењује ан- 
тишок-терапија у зависности од клинич- 
ке слике која се развија. По завршеном

тесту сонда се лагано извлачи кроз па- 
пирну вату, болесник отпрати до боле- 
сничке собе, смести у постељу да се од- 
мори -  релаксира, а затим му се сервира 
топао доручак. Добијени желудачни са- 
држај шаље се у лабораторију. Матери- 
јал се збрињава (за вишекратну употре- 
бу се пере и стерилише, а за једнокра- 
тну одлаже у кесе за спаљивање). За 
време рада увек се користе заштитне ру- 
кавице.

Испирање желуца \ јг ^ у
Да би се приступило испирању желуца, 
потребно је:

-  припремити болесника,
-  припремити материјал,
-  утврдити план иззођења радње,
-  обавити макроскопски преглед асли- 

рираног садржаја,
-  послати желудачни садржај ва ла- 

бораторијско ислитивање,
-  збринути болесника и одложити 

употребљени материјал.
Код акутних тровања, када треба бр- 

зо интервенисати, а психичко стање бо- 
лесника је измењено, психичка припре- 
ма нема оправдања.

За испирање желуцатреба припреми- 
ти следећи материјал:

-  стерилну желудачну сонду дужике 
100-120 ст , пречника најмање 1 ст ,

-  топлу воду ( 4 - 5  I),
-  стаклени левак,
-  пешкир и гумену кецељу за заштиту 

болесника,
-  суд за прихватање садржаја, '
-  сталак са стерилним епруветама,
-  стерилну бризгалицу од 20 т!,
-  бубрежњак и салвете од папирне 

вате,
-  чашу са свежом водом,
-  суд са дезинфекционим средство«/ 

за одлагање употребљеног материјала,
-  стерилне бризгалице и игле,
-  сет са лековима за указивање хитн( 

помоћи у случају колапса и шока,
-  заштитне рукавице и
-  мушему.



Болесник треба да седи тако да кич- 
ма лежи уз наслон столице. Вади се ло- 
кретна протеза или вештачка вилица 
(акоје има). Заштитна јакницаод пешки- 
ра поставља се око врата, а преко ње 
гумена кецеља која се фиксира за стсли- 
цу. Болесник у рукама држи бубрежњак 
(важно је да му руке буду заузете). По 
поду се простре мушема, на њу стави 
кофа, а на кофу други већи суд. Од гуме- 
не кецеље се направи сливник, чији се 
доњи крај стави у кофу. Болесник се 
замоли да кофу чврсто стегне коленима 
(да ногама не би ометао рад).

Убацивање сонде. -  Медицинска се- 
стра прво болеснику објасни начин на 
ксји 1не сарађивати. Затим стерилну сон- 
ду обмота око десне шаке, тако да на по- 
четном делу остане слободно око 10 ст, 
заузме положај са десне стране, а левом 
руком хвата браду болесника. Замоли га 
да отвори уста и изговара „ааа“, при чему 
се меко непце подиже, асонда лако поста- 
вља на корен језика и потискује 15 ст. За 
време гугања корен језика се повлачи уна- 
зад и затвара гркљан {1аппх): тако да оста- 
је отворен пут кроз једњак. Сонда се да- 
ље потискује кроз једњакдо желуца (дужина 
од предњих зуба до желуца је 45 -  65 ст, 
зависно од телесне висине болесника).

Уколико дође до западања сонде у ду- 
шник, реакција болесника је врло бурна 
{постаје цијанотичан, гуши се и покушава 
насилно да извуче сонду). После убаци- 
вања сонде бризгапицом се аспирира са- 
држај из желуца за лабораторијско испи- 
тивање (хемијски, токсиколошки и бак- 
териолошки преглед}. Истовременс, бо- 
леснику се узима крв за токсиколошки 
преглед. , Џ .

Т ехника испирања желуца састоји се 
из фазе уливања и фазе изливања. Џ.

Преко стакленог лезка улиза се око 
300 т1 тспле воде. Када вода дође до 
средине левка, окрене се надоле, у ко- 
фу, тако да се спонтано излију еода и 
садржај из желуца. Обе фазе се пона- 
вљају док се не добије чиста вода. Када 
је испирање завршено, преко левка и 
сонде може се убацити антидот на при- 
мер, када се ради о тровању храном, 
убацује се активни угаљ измешан са во- 
дом. Када је испирање зазршено, левак 
се одваја и стаеља у суд са дезинфекци- 
оним средством. Сонда се извуче крсз 
папирну вату и такође одложи у суд са 
дезинфекционим средством, а јакница и 
кецеља у прљаво рубље. Болеснику се 
да чиста вода да испере уста, а затим га 
треба сместити у постељу. По потреби 
лекар прописује кисеоник и осталу сим- 
птоматскутералију, а медицинскасестра 
контролише виталне знаке и диурезу.

Г астросукција
За ову интервенцију треба припремити 
болесника и материјал. Болесник се упо- 
зна са током радње и начином сарадње 
приликом убацивања сонде (збрињава- 
ња садржаја, мерење и друго).

Од материјала за пасивну гастросук- 
цију треба припремити:

-  стерилну назогастричну сонду,
-  кесу'за збрињавање садржаја (гра- 

дуисану),
-  стерилни вазелин, глицерин или 

ксилокаин-крему,
-  мушему и компресу (може пешкир),





-  прибор за чишћење ноздрва (уколи- 
ко је потребно),

-  стетоскоп и једну бризгалицу (за 
контролу да ли је сонда у желуцу) и

-  заштитне рукавице.
Болесник се постави у седећи или не- 

ки други удобан положај и приступи се 
убацивању припремљене сонде (описано 
кодсонди) крозједну ноздрвуу желудац, 
водећи рачуна да не оде у дисајне путе- 
ве. Провера да ли је сонда у желуцу има 
више, али је најједноставнија убзцива- 
њем мале количине ваздуха у желудац и 
ослушкивањем помоћу слушалица (чуће 
се клокотање). Када је сонда сигурно у 
желуцу, подметне се градуисана кеса у 
коју се збрињава садржај пражњења ко- 
ји се мери, а вредности се убележавају у 
болесничку листу због надокнаде изгу- 
бљене течности. После завршеног за- 
хвата распреми се употребљени матери- 
јал, а болесник смешта у постељу. Па- 
сивна гастросукцијасе чешће ксристи јер 
је једноставнија за спровођење, боле- 
сник се може кретати, а садржај спонта- 
но одлази из сонде у кесу.

Код активне гастросукције потребан 
је систем боца или боца. Стварањем ва- 
куума црпи се садржај из желуца. Боле- 
сник за то време мора остати у постељи,

4. УЗИМАЊЕ ДУОДЕНАЛНОГ 
САДРЖАЈА И СЛАЊЕ НА 
ПРЕГЛЕД

Дуоденална тубажа изводи се у дијагно- 
стичке сврхе ради испитивања дуоде- 
налног садржаја, ензима панкреаса и 
проходности жучних путева.

Припрема болесника. -  Интервенци- 
;а се ради ујутру, наташте, те је неопход- 
но болесника обавестити да не једе ни- 
шта и не пуши. Непосредно пре интер- 
венције објасни се значај и техника рада 
и начин сарадње.

Припрема материјала. -  Од матери- 
•ала треба припремити:

-  стерилну дуоденалну сонду,
- фротирскујакницу,

-  сталак са епруветама и једну сте- 
рилну епрувету за биликултуру.

-  бубрежњак и папирне салвете,
-  холагогно средство за изазивање 

контракције жучног мехура.
-  бризгалице од 20 гп1,
-  штипаљке или два пеана,
-  гумирано платно са компресом,
-  локални анестетик (по потреби).
-  индикаторе и
-  упут за лабораторију.
Техника рада. -  Болесник се удобно 

намести да седи на столици са наслоном 
и замоли да извади протезу ако је има. 
Сонда се уводи гутањем на исти начин 
као и при испитивању желудачне функ- 
ције, с тим што се овог пута не обмотава 
око руке. Када се сонда нађе у желуцу 
(45 -  65 спп од предњих зуба), бризгали- 
цом се аспирира сав желудачни садржај, 
затим се сонда клемује, а болеснику об- 
јасни да треба да шета уједначеним ко- 
раком 15-25 минута и лагано гута сонду 
до ознаке 75 ст . Положај сонде може се 
лроверити аспирирањем дуоденалног 
садржаја, испитивањем реакције инди- 
катором (реакцијаЈе алкална} или ултра- 
звуком. Болесник се поставља у десни 
коси дренажни положај на самој изици 
постеље. Испод главе стави се мушема 
са компресом, а испод десног ребарног 
лука округло јастуче коЈе треба да омо- 
гуђи боље дренмрање из жучне кесице. 
Десна рука болесника ставља се иза ле- 
ђа, а десна нога је савијена у колену. 
Поред постеље се на мушему поставља 
сталак са епруветама. Слободан крај 
сонде спусти се у прву епрувету, а са сон- 
де скине пеан. По потреби болесник у 
овом положају може да прогутајош 10 сгп 
сонде. Прво се дренира дуоденални са- 
држај коЈи је замућен, јер је измешан са 
желудачним садржајем. После тога до- 
бија се дуоденални садржај помешан са 
жучи из изводног канала жучне кесиЦе, 
а после тога права жуч А, која је светло- 
жута бистра течност. У даљем току може 
спонтано да потекне и жуч В преко жуч- 
ног канала (<јис1из сусИсиз). То је густа, 
жутозелена, вискозна, стерилна теч-



НПСТ Узорак се узима у стерилну епруве-

опрувете^и за?варач опалТсе налламе- 
нику и са
Г л : к о ПРжУу Г в  не може да се добије 
гппнтано (надраж аЈвм сонде), да]у се хо
лагогна средства за изазивање контрак- лагогна _ 40 т1 НОВОкаина
Ција ж уч н е ке си ц е ^  ^  ^  т( 25%_тн0(.

ГаТнезијум-сулфата исто загрејаног до 
3 7 -  или се даје 5 -  30 т ! маслиновог 
I I  ?) Ако се и после тога не добије жуч 
В може се дати неки спазмолитик: интра-

уколико С ампула питуи-
снику се Да1е у пежња хипофизе). тоина (хормон задњег режња хипоф >
Ако се ни тада не добиЈе жуч В, знач”  Аа 
™ст“ » оссТрукм а жучних путева тбог 
отока, калкулозе, тумораи др.

Жмч С се добија после жучи В дирек 
тн о *з  интрахапатнчних жучних путвва. 
Светложуте јв бојв. бистра и лровидна 
(боје ћилибара).

По зазршеној дуоденалнОЈ тубажи 
сонда се извуче. болесник се збрине, а 
материјал пошаље у лабораториЈУ-

5. УЗИМАЊЕ СПУТУМА
_ . .  ч и г т у  Петр!

За бактериолошки преглед спутум се 
узима у стерилну Петријеву шољу уз 
претходну припрему болесника и ма.е
ријала.

Од материјала треба припремити.
-  стерилну Петријеву шољу,
-  чашу са прокуваном водом (за испи- 

рање усне дупље),
-  бубрежњак,
-  салвете од папирне вате,
_ шпиритусну лампу, шибицу и упут за

лабораторију.
Поступак узимања је исти као 

микроскопски и цитолошки преглед 
осимР што се поклопац ПетриЈеве шољ. 
опали на пламену. Спутум узет м  бакге 
риолошки преглед шаље се у лабораго 0И1У и под строго асептичким услозима 
засејава на хранљиву подлогу. Бчктери 
олошким прегледом добија се биогр , 
на оснсву кога се ради антибиограм (изу 
зетно важан за одређивање терапиЈвђ 
Код оболелих од туберкулозе плЈфа од 
спутума узетог за бактериолошки пре 
глед може ое одмах направити размаз, 
обојити по Ћ ећ^М ее1зеп-у  и диференци- 
рати под микроскопом. Налаз Кохових 
Г ц "  лаје од изузетчв важиост«, за лече- 
ње За такав налаз каже се да Је боле 
сник директно позитиван, што значи да 
представља извор заразе за СВФУ н° р0 
дицу, окопину и здравствено особље_У 
раду са овим болесницима треба преду 
зети све мере личне заштите и лримену
свакодневне дезинфекциЈв И М Ч Ј Ј Ј Ј  
и материјала који долази у^кон.акт 
зараженим.

Гпмтум се узима у хемијски чисту Петри- 
?ев( шовд болеснвк претходно прокува-

6. УЗИМАЊЕ БРИСА

се спутум може посматрати као нативан 
(необојен) и обојен препорат.
( цитолошким прегледом ДОказУЈУ- се 
епителијалне ђелије, лимфоцити, леуко- 
цити, еластичнавлакна, Сигвсћтапп-ове 
спирале и С ћагсо1-Ш ^тови  кристали

У Н И веР зитЕ тсхи кп и н и ч ки  ц е н т а р  у  бео граду
У Р Г Е Н Т Н И  Ц Е Н Т  А Р  
Л*6орвтор«јв

Сбр«а»иТЦ .

НАЛАЗ МИКРОБИОЛОШКОГ ПРЕГЛЕДА
Врст« матсркЈша 

брвм« уЈиман.а матсријлла

За узимање бриса из грла треба припр^ 
мити болесника и материЈал. Аан У0ЧИ 
узимања бриса из грла болесник се уп 
зори да ујутро не пере зубе и не испира 
грло антисептичким растворима.

Од материјала медицинска сестра 
припрема:__ — , л гт.ј \/ опп\/^РТ\/ СЗ бсисом,



-  стерилну шпатулу или отварач за 
уста (коддецеили душевнихболесника),

-  пламеник,
-  пешкир или компресу,
-  бубрежњак,
-чашу са водом,
-  папирну вату и упут за слање мате- 

ријала у лабораторију.
Болесник седа према извору светло- 

сти. Радњу изводи лекар или медицин- 
ска сестра. Левом руком узима шпатулу 
и њом притисне језик болесника, а де- 
сном руком узима брис, хватајући га као 
оловку, благо прелази преко сумњивих 
места на ждрелу или крајницима и са њих 
скида слој слузи и гноја. Медицинска се- 
стра на пламенику шпиритусне лампе 
опали отзор епрувете, ставља брис у њу 
изатварајезапушачем. После узимања 
бриса болесник испере уста водом и 
обрише се папирном ватом. Упут са пода- 
цима о болеснику и епруветом на којој је 
назначено име и презиме и датум узима- 
њабриса шаље се у лабораторију. После 
узимања бриса медицинска сестра ра- 

ј спрема употребљени материјал.

7. УЗИМАЊЕ 
ИЗ РАНЕ

Заузимање материјала није потребна по- 
г себна припрема, јер се брис узима током 
I обраде ране или касније, при промени 
|  завоја, уколико постоје локални знаци 
I  инфекције.

Осим завојног материјала и инструме- 
|  ната, за превијање треба припремити: 

-стерилну епрувету са брисом,
-  пламеник,
-упут за слање материјала у лабора- 

торију.

фикује кожу тупфером натолљеним не- 
ким од средстава за дезинфекцију коже 
(алкохол, повидон-јодид и др.}. Лекар 
(или сестра) левом руком узима епруве- 
ту, а десном брис, прелазели благим по- 
кретима преко површине ране. Затим 
отвор епрувете опали на лламенику шпи- 
ритусне лампе, брис стави у елрувету, 
добро је затвори стерилним затзарачем 
и са упутом и подацима о болеснику ша- 
ље у лабораторију.

После узимања бриса рана се превије, 
а медицинска сестра распреми употре- 
бљени материјал.

8 УЗИМАЊЕ СТОЛИЦЕ 
ЗА ПРЕГЛЕД (гр Д Л

Узимање столице з а _
бактериолошки преглед 
(копрокултура)
За бактериолошки преглед узима се 
увек најкарактеристичнији узорак свеже 
столице, величине лешника. Столица не 
сме бити ломешана са мокраћом. Пакује 
се у металну кутију, затим у дрвену и што 
хитније шаље у лабораторију. Засејава 
се најкасније 2 ћ после узимања. Уколи- 
ко узете узорке треба дуже транспорто- 
вати, треба обезбедити температуру која 
одговара телесној температури човека. 
Од материјала треба припремити:

-  специјалну стерилну стаклену посу- 
ду са чепом и малом кашичицом, која се 
налазиу металној кутији, аоваудрвеној, 
или стерилну пластичну посуду, „

-  пламеник и шибицу,
-  налепницу,
-  упут за лабораторију.

Техника узимања бриса 
из ране
Медицинска сестра обезбеди приступач- 
ност рани (помоћу инструмената скида 

: постојећи завојни материјал) и чисти око- 
лину ране бензином или аселсолом, па- 
зећи да не додирне иеице. Потом дезин-

Узимање столице за 
хемијски преглед
Хемијски преглед се врши ради докази- 
вањаокултних (голим оком невидљивих) 
крварења. Из свеже столице узима се 
најкарактеристичнији део величине ле-

110



шника у слецијалну посуду (са чепом и 
кашичицом) и шаље у лабораторију. За 
доказивање окултног крварења користе 
се Адлерова или бензидинска и Веберо- 
ва проба. Да се не би добила лажно по-

зитивна реакција, болесник три дана 
треба да буде на дијети без меса, зеле- 
ног поврћа и јаја. Оза дијета није обаве- 
зна уколико се ради Веберова реакција 
(проба).

*;

9-



РЕНДГЕНСКА
ДИЈАГНОСТИКА

ОСНОБНИ ПРИНЦИПИ 
ДИЈАГНОСТИКЕ
Р ендгекоскопи ја  (радиоскопија) је
просветљавање појединих делоза тела 
помопу рендгенских зрака. Компактни 
делоЕи људског оранизма апсорбују X- 
зраке, али има и ткиза која их пропушта- 
ју, ла се они пројектују на екрану. Прос- 
аетљазање се примељује у циљу поста- 
вљања дијагнозе:

-  акутног абдомена (да 6и се видели 
нивои у цревима, ваздушни срп испод 
ребарног лука, прогутано страно тело и 
Друго);

-  повреда грудног коша (ваздух изме- 
ђу листова плеуре говори о пнеумоторак- 
су, а крв о хематотораксу);

-  хроничних ооољења, посматрања и 
пооучаеања физиолошких покрета поје- 
диних органа, као и утврђивања патоло- 
шких промена на органима при тим по- 
кретима.

За рендгеноскопију није потребна 
припрема болзсника.

Рендгенографија (радиографија) је 
снимање појединихделОБачовечјегтела 
или органа на рендгенском филму, при 
чему рендгенски зраци ксји слабије про- 
диру кроз човечије тело слабије фотохе- 
мијски делују на филм. То се изражава 
светлинама, док зраци који пробијају чо- 
вечије тело јако фотохемијски делују на 
филм, штоје изражено тамнином негати- 
ва. Рендгенска слика је лрецизнија и 
оштрија, на филму се региструју детаљи

значајни за утврђивање дијагнозе, који 
се при скопији не могу уочити. Омогућен 
је и преглед органа к о ји  нису приступач- 
ни скопији. Рендгенски снимак је трајни 
докуменат о обољењу и може се кори- 
стити ради лечења, затим као доказни 
документ у остваривању разних лрава и 
као помовни материјал у научно-настав- 
не сврхе.

Ендорадиографија је снимање које 
се обавља помоћу контрастних средста-

Рендгенографија зглоба



ва. Припрему за преглед обавља меди- 
цинска сестра, а од правилно спрове- 
дене припреме зависи и квалитет пре- 
гледа.

Контоастна средства могу бити пози- 
тивна 1са великом атомском тежином) да 
зпсорбују рендгенске зраке и дају јасне 
сенке н.а филму. То су препарати јода, 
брома, торијума и др. Препарати јода мо- гу изаззати разне поремећаје. Да би се то 
избегло, узек треба испитати осеттви- 
вост болесника на јод, тј. урадити тест 
осетљивости. У оригиналном паковању 
преларата јода у воденом или уљаном 
рзстБОру нзлази св мала ампула овог 
препарата (пилот) запремине 1 ш1, која 
служи за извођење ове пробе. Н а24-48 
часова пре прегледа препарат се даје 
болеснику на један од следећих начина:

-  интравенски, тј. убризгавањем 1 ш1 
хснтраста. Код преосетљивих болесни-

одмах се јављају мука, ловраћање, 
свраб коже, главобоља, тахикардија, 
&адТА, едем глотиса и ларинкса, тахи- 
пкеја, лериферни колапс и анафилак- 
тички цјок. У случају бурних реакција 
треба брзо применити антишок-терапију 
(кас за давање серума);

-  интрадермално, убризгавањем 0,1 т1 
конграстног средства. Ако се после 10 -  
15 минута на месту убода појави папула 
в црвенило веће од 1 с т  у промеру, то 
значи да постоји преосетљивост органи- 
зма;

-  конјунктивално, укапавањем капи 
контраста на конјунктиву (у средњи део 
реег капка), која уколико постоји прео- 
с9тљиБОст организма на препарате јода 
зостаје веома хиперемична;
' -  сублингвално (под језик), када се 
болеснику накапа неколико капи кон- 
траста испод врха подигнутог језика. Код 

ј феосетљивих болесника настајејака хи- 
| ббремија и едем.

;̂ Негативна контрастна средства имају 
|ј «алу атомску тежину, зкатно мању од 
| т«1ва човечијег организма. Она не ап- 
Ј адрбују рендгенске зраке, тако да се шу- 
Ј Ф>ина органа испуњава тим контрастом 

* на снимку јасно издваја од околних

органа. Најчеиље се користе кисеоник, 
угљен-диоксид и ваздух за стварање зе- 
ће прозрачности или тешки метали, па- 
сте, емулзије и колоидне супстанције ка- 
да је потребно да простор буде непрозра- 
чан.

ДИЈАГНОСТИКА ОБОЉЕЊА 
ГЛАВЕ 4 Џ
Краниограм је рендгенска слика лбба- 
ње. Снима се у два правца. На краниогра- 
му се могу видети преломи, тумори, де- 
фекти лобањских костију и друго. За ово 
снимање не постоји посебна припрема 
болесника, осим што треба извадити ме- 
талне украсе из косе, као и друге укра- 
сне предмете.

Вентрикулографија служи да се 
рендгенски прикаже изглед, положај и 
облик можданих комора. Болесник се 
припрема за општу анестезију, јер се ин- 
тервенција врши у операционој сали, по 
свим принципима асепсе и антисепсе. 
Припрема се састоји у санитарној обради 
болесника, фином бријању главе, дава- 
њу клизме и пражњењу мокраћне беши- 
ке непосредно пред одлазак у операцио- 
ну салу. Медицинска сестра доводи при- 
премљеногболесника у просторију за не- 
посредну припрему за операцију, где се 
даје премедикација, чији је циљ психичко 
смирење болесника и смањење чулних 
утисака. Дају се седативна средства и 
базални наркотици, који делују аналге- 
тично, смирују болесника и одстрањују 
осећај страха (Ре1апИл, РоПга1, А1горт). 
После 20 -  30 минута сестра одвози бо- 
лесника у операциону салу и смешта на 
операциони сто. После дате анестезије 
хирург прави трепанацијски отвор (тре- 
паном) на лобањи, а посебном иглом за 
пункцију пунктира ликвор и убацује кон- 
трастно средство (ваздух или водени 
раствор јода), после чега се врши снима- 
ње и добија вентрикулограм. После сни- 
мања болесник се смешта на одељење 
за реанимацију, где је под сталном кон- 
тролом лекара и медицинске сестре.

1 «



Енцефалографија је рендгенска ме- 
тода прегледа можданих комора кон- 
трастним средством, где се приказуЈе 
морфологија субарахноидалног и вен- 
трикуларног лростора интракраниЈума. 
Најчешће се као контрастно средство ко- 
ристи ваздух, и то лумбално или субок- 
ципитално. Припрема болесника се са 
сто'1И у припреми за лумбалну или субок- 
ципиталну пункцију. Припрема материЈа- 
лаје иста као и за лумбалну пункциЈу. уз 
додатак контрастног средства и прибора 
за његово убацивање. Медицинска се- 
стра асистира лекару током извођења 
радње, који после обављене пункциЈе и 
пукктирања одређене количине ликвора 
убацује контрастно средство, а затим се 
врши снимање. На снимку се могу видети 
облик, величина и положај можданих ко-

: мора. . .
Церебрална ангиографија Је снима- 

ше крвних судова мозга помоћу кон- 
трастног средства. Од контрастних сред- 
става користи се водени раствор Јода 
који се убризгава у феморалну артерију. 

■ азатим се изводи снимање. Серијом сни- 
*  мака (ангиограм) утврђују се проходност 

крвних судова и локализација патоло- 
шких промена.

Прикључењем компјутера на ангио- 
графски апарат омогућено је да се уме- 
сто 10 - 12 добије 40 -  60 слика у секу нди 
(меморисањем у компјутеру бирају се ти- 
пичне слике).

Пошто се снимање изводи у општој 
анестезији, болесника треба припремити 
утом правцу и неговати после интервен- 
ције.

ДИЈАГНОСТИКА ОБОЉЕЊА 
КИЧћЛЕНОГ СТУБА
Када се посумња на патолошке процесе 
накичменом стубуувек се најпре изврши 

г нативно снимање кичменог стуба како би 
се установило да ли на кичменим пр- 
шљеновима и лођи пршљенова постоје 

I  патопошке промене, па се тек онда сни- 
ма помоћу контрастног средства.

Мијелографија је снимање кичменог 
канала помоћу контрастних средстава 
ради испитивања његове пролазности, 
као и  да би се одредила висина на којој 
постоји патолошки процес у кичменом 
каналу. Као контрастно средстзо кори- 
сте се уљани или водеки раствори јода и 
ваздух.

За лумбалну мијелографиЈу припрема 
болесника и материјала је иста као и за 
лумбалну пункцију уз додатак контраст- 
ног средства, с тим што се радња изводи 
У рендген-кабинету. При извођењу рад- 
ње медицинска сестра асистира лекару. 
Лекар пунктира ликвор, затим убаци кон- 
трастно средство. а затим се изводи сни- 
мање. После зазршене интервенциЈе бо- 
лесник се смештаудобно у постељу, нзј- 
чешће у седећи положај, уз сталну кон- 
тролу лекара и медицинске сестре.

Код субокципиталне мијелографије, 
после обављене пункције и добијања ли- 
квора треба убацити контрастно сред- 
ство и преко монитора пратити његово 
спуштање низ субарахноидални простор. 
Уколико контраст застане, на снимку ће 
се видети патолошки процес (Ти, а15сиз 
ћегшае).

ДИЈАГНОСТИКА ОБОЉЕЊА 
ГРУДНОГ КОША
Бронхографија је снимање бронхијал- 
ног стабла помоћу контрастног средства 
ради испитивања његове проходностии 
откривања патолошких промена. За ово 
снимање користи се водени раствор р- 
да уз претходно испитивање (тест осе- 
тљивости). Интервенција се изводи у оп- 
штој анестезији, те се болесник и припре 
мау том правцу, сапосебним освртомда 
медикаментну припрему (давање анто 
тусика, секретолитика, експекторан 
них средстава, седатива и друго). На дан 
прегледа болесник не сме да ]еде, пијеи 
пуши (по могућности не узима ни лекове).

После одвођења у салу за сниман* 
давања анестезије и убацивања бронда 
скопа помоћу специјалних бронхијални«

Бронхографија

сонди, убацује се контрастно средство 
директно у бронх (болесник се интубира 
и преко ендотрахеалног тубуса се за то 
време врши асистирана вентилација), а 
затим обавља снимање. После снимања 
болесник се одвози у болесничку собу за 
интензивну негу, где је под сталном кон- 
тролом медицинске сестре и лекара. По- 
стинтервенцијска нега је иста као и у 
других захвата који се изводе у општој 
анестезији, с том разликом што се боле- 
снику сугерише да контраст избацује ис- 
кашљавањем, а садржај сестра контро- 
лише због могуће хемоптизије или хемо- 
птоје.

Радиоскопија плућа је радиолошки 
преглед просветљивањем.

Радиографија плућа је радиолошко 
снимање после скопије, где се као налаз 
добија филм као трајан докуменат.

Томографија је слојевито снимање 
спојева плућног паренхима. Није потреб-

посебна припрема болесника.

Радиолошки преглед срца обаеља 
се са прегледом плућа. где се на дија- 
скопу утврђује положај, облик и величи- 
на срца или појединих делова (преткомо- 
ре, коморе, велики крвни судови. доња и 
горња шупља вена, аорта, кретање зидо- 
ва срца и положај према остапим органи- 
ма).

Телерадиографија је метода снима- 
ња срца и крвних судова (аорте) за време 
гутања баријумове каше, где се лрате 
конфигурација и природна величина ср- 
ца у односу на езофагус.

Катетеризација срца припада инва- 
зивним методама испитивања болесни- 
ка. Хемодинамско испитивање обухвата 
катетеризациЈу десног и левог срца.

Катетеризација се изводи ради мере- 
ња лритиска у великим крвним судовима 
и срчаним шупљинама, одређивања са- 
турације кисеоником, убризгавања кон- 
траста и лриказивањасрчаних шупљина 
и крвних судова, испитивања проходно- 
сти (сужења и зачепљења) крвних судо- 
ва (аПепа согог/апа (Јех1га и аПепа согопа- 
па 51П15(га, као и њихове терминалне гра- 
не). Приликом катетеризације срца може 
се радити и биопсија миокарда.

Катетеризацијом срца потврђује се 
дијагноза коронарне болести срца, атри- 
јалног и вентрикуларног септалног де- 
фекта, пулмоналне стенозе, болести ми- 
тралне, трикуспидалне и аорталне вал- 
вуле и других урођених и стечених мана. 
Ова дијагностичка метода ради се у ви- 
сокоспецијализованим установама (ка- 
тетеризационим лабораторијама), под 
строго асептичним хируршким условима, 
а под контролом рендген-апарата, као и 
електронске лабораторије за анализу 
података и графичко приказивање доби- 
Ј'ених лараметара. Свака катетеризаци- 
ја, као и ангиокардиографија, предста- 
вља одређени ризик за болесника. Због 
тога је изузетно важна прилрема бол%- 
сника, као и третман и нега после кате- 
теризације, што слада у делокруг рада 
тима за спровођење здравствене неге 
(изучава се у слецијалној нези кардиова- 
скуларних обољења).
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контрастом доноси се дијагноза. Кон.ра- 
индикације за примену препарата јода
су: . .-  инсуфицијенција јетре,

-  инсуфицијенција бубрега,
-  инсуфицијенција срца,
-  Базедовљева болест,
-  алергијска обољења и
-  преосетљивост болесника на јод. 
Перорална холецистографија изво-

ди се на следеКи начик: болесник се при- 
према два дана пре снимања специјал- 
ном дијетом, а дан пре снимања дају се 
лаксантна средства. Око 12 - 14 сати пре 
снимања (у вечерњим часовима, око 17 Л) 
ааје се дубока евакуациона клизма. Ис- 
тог дана око 18 часова, болесник добиЈа 
Јодни контраст (нпр. холевит у виду та- 
блета, у дози од 0,5 х 6 таблета које узи- 
ма у оазмаку од по 5 минута са мало чаЈа,
V времену од 30 минута). Болесник лежи 
на десној страни најмање 45 -  60 мину > а.
За то време препоручује се држање тер- 
иофора у пределу јетре. На дан снимања 
мв2 — 14 часова од узимања контрастног 
средства), у раним јутарњим часовима, 
може се поновити евакуациона клизма. 
Болесник се у одређено време одводи на 
снимање, где се после првог добиЈеног 
снимка болеснику даје да попиЈе три до- 
бро умућена жуманцета (или два барена 
јаја) која делују холагогно, односно иза- 
зивају контракцију холецисте. Снимање 
се понавља после 45 минута и оцењуЈе 
способност холецисте за пражњење и 
проходност жучних путева.

За интравенску или инфузиону хо- 
лецистографију и холангиографију и 
за пероралну холецистографију боле- 
скик се припрема као у претходном слу- 
чају с том разликом што се контрастно 
средство даје у просторији за снимање 
интравенски или инфузијом (много спо- 
рије) или преко Т-дрена у постоператив- 
ком току (код болесника којима је убачен 
Т-дрен). На снимку се утврђују положај, 
облик величина, пражњење, прола- 
зност жучних путева, као и присуство ка- 
лкулуса и других патолошких стања. ва- 
жно је запамтити да се холецистографија

не сме изводити код болесника који има- 
ју билирубин већи од 3 тд/1.

Пнеуглоперитонеум је убризгавање 
ваздуха у трбушну дупљу интраперито- 
неално да би на снимку били јаснији по- -  
једини органи. Припрема болесника је 
физичка; претходног дана у вечерњим —- 
часовима даје се дубока евакуациона 
клизма (по потреби и у раним јутарњим — 
часовима на дан снимања). ћолесника 
медицинска сестра одводи на снимање, -  
поставља на сто и помаже лекару око 
интервенције. Лекар изврши дезинфек- -  
цију коже и даје локалну анестезију, па- 
сле чега прави убод иглом 3 -  4 с т  од - 
леве илијачне кости и убризгава 1000 -  
1500 с т 3 стерилног ваздуха. Снимање < 
горњег дела трбуха и оба ребарна лука 
обавља се у стојећем или седећем поло- 
жају, после 30 минута од убризгавања 
ваздуха.

ДИЈАГНОСТИКА ОБОЉЕЊА 
БУБРЕГА И МОКРАЋНИХ 
ПУТЕВА
Рендгенско снимање може се обавити на 
два начина:

_  У6ризгазањем контраста интравен- 
ски или инфузијом (интравенска или ин- 
фУзиона десцендентна пијелографиЈа),

_ Убацивањем контраста специјалним 
поступком помоћу цистоскопа и урете- 
ралних сонди (асцендентна, инструмен- 
тална пијелографија и уретерографија).

Ова снимања се обављају да би се 
установио патолошки процес на уринар- 
ном тракту, а најчешће када се сумњана 
туберкулозу бубрега, тумор, хидроне- 
фрозу, пијелонефритис, као и да би се 
одредила величина и положаЈ калкулу 
са. За ова снимања уринарног тракта п0 
тоебно је припремити болесника диЈетом 
у^траЈању од два дана. С обзиром на то 
да присуство гасова веома ремети тума^ 
чење снимка, не лрелоручуЈе се узимање 
воћа поврћа. млечних производа и гази 
раних пића. Дан пре сиимања болесн ^ 
добија лаксантно средство, а увече кли



калних) добију подаци о величини и гра- 
ђи органа у све три димензије, облику и 
положају у односу н:а суседне органе. Ул- 
траззуком се углазном истражују парен- 
химатозни органи (срце, јетра, слезина,

панкреас, бубрези, ли.мфне жлезде и 
друго) који еу тешко доступни другим не- 
инвазиЕним методама прегледа.

Ултразвук је звук фреквенције изнад 
границе чујности. Захваљујући физичким

Кабинет за ултразвучну дијагносгику
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особинама ултразвучних таласа који се 
могу усмерити у виду снопа у жељеном 
правцу. односно одбијати сд ситних че- 
стица или од додирних површина среди- 
на са различитим густинама, данас се 
ово дијагностичко средство у медицини 
веома много користи.

Извор ултразвука је кристал кварца 
или у савременим апаоатима баријум или 
цирконијум-титанат смештен у сонди, 
Под дејством наизменичне струје мења 
се поларитет кристала, долази до њего- 
ве вибрације те се лроизводи ултразвук 
који се у виду снопа усмерава у одређе- 
ном правцу. Сдбијени ултразвук опет 
прихвата сонда, која је у исто време и 
пријемник. У њој се прихваћени ехотран- 
сформише у електрични импулс, који се 
преноси у апарат и преко низа појачива- 
ча приказује на екрану или штампачу. 
Припрема болесника није потребна, осим 
да не узима храну 4 - 5  часова пре изво- 
ђења интервенције (ултрдшнше).

Сцинтиграфија
То је дијагностички поступак у коме се 
користе радиоактивни изотопи и право- 
линијски скенери, на основу којих се до- 
бија слика састављена од цртица слабије 
или јаче густине, равномерно или нерав- 
номерно распоређених или без њих 
(афункција). Данас је у употреби и гама- 
-камера, где се светлуцање са кристала 
преноси нз осцилоскоп и у виду тачака 
региструје ка полароид-папиру или ренд- 
ген-филму. Медицинска сестра треба да 
зна да рукује радиоактивним материја- 
лом, као и да зна да је и сам болесник 
отворени извор зрачења, за разлику од 
рендгена где је то апарат. Болеснику се 
мора објаснити да избегава близину де- 
це, трудница и дојиља 3 - 7  дана после 
овог поступка.

Дијагносгика ултразвуком

Компјутеризована томографија 
(СТ или СТ 5САМ)

Ово је слојевито снимање паренхимато- 
зних органа јонизујућим зрацима. Зраци 
се уместо на рендген-плочу емитују на 
кристале детектора, претварајући се у 
електрични еигнал. Одатле се одводе у 
електронски рачунар, где се претварају 
у слику на екрану. Овим је омогућено 
снимање делова тела и органа под свим
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СКЕНЕР ФУНКЦИОНИШЕ Е1ИИТУЈУЋИ ИКС-ЗРАКЕ, ТАКО ДА ЗРАЦИ 
ИЗ ОДАШИЉАЧА (а) ПРОЛАЗЕ КРОЗ СВЕ СЛОЈЕВЕ ГЛАВЕ У ЛУКУ ОД 
180*, ПОМЕРАЈУЕИ СЕ УВЕК ЗА 1 *. ИСПОД ГЛАВЕ НАЛАЗЕ СЕ ДЕТЕК- 
ТОРИ (б), КО ЈИ РЕГИСТРУ Ј У КОЛИЧИНУ ИКС-ЗРАКА, ПОПГГО СУ ОВИ 
ПРОШЛИ КРОЗ ГЛАВУ. ПОДАЦИ ИДУ У КОМПЈУТЕР, КОЈИ НА 
ОСНОВУ ЕРЗИНЕИ КОЛИЧИНЕ ИКС-ЗРАКА КОЈИ СУ ПРОШЛИ 
КРОЗ ТКИВА, МОЖЕ ИЗРАЧУНАТИ И НА СЛИЦИ ПРИКАЗАТИ КАКАВ 
ЈЕ РАСПОРЕД, ОБЛИК И ГУСТИНА РАЗНИХ ДЕЛОВА У МОЗГУ. 
СВАКИ СЛОЈ МОЗГА (ОБИЧНО НА 4,5 гпш) ВИДИ СЕ НАТВЕКРАНУ, 
А МОЖЕ СЕ ДОБИТИ И ФОТОГРАФИЈА ПОЗНАТА КАО СКЕН.

Функцтнисање скенера

угловима, при чему се добија велики број 
икформација. За боље приказивање тки- 
ва користи се и контрастно средство (те- 
лебрикс, гастрографин и урографин). 
Припрема болесника се састоји у откла- 
њању металних предмета и детаља који 
би могли оставити сенке на снимку.

Инфрацрвени зраци
Температура тела је стална, а одржава 
је центар затерморегулацију. Људско те- 
ло прима и одбија инфрацрвене зраке. 
Инфрацрвени зраци служе за директно 
утврђивање температуре тела у одређе-
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ним деловима (термометрија). Контакт 
електричне енергије са људским телом 
наилази на површински отпор ткива и 
органа. Сува кожа даје јачи отпор. посе- 
бно ако је рожната, са доста епитела. 
Хладна кожа појачава отпор, док га за- 
паљењски процес смањује. Кожа зрачи 
енергију у своју околину, коју апарат при- 
хвата преко фото-камере и са сензором 
и у облику слике приказује на екрану 
термовизије (термограм). Термограм се 
приказује као црно-бела слика (вруКа 
места су на екрану бела, а хладна црна). 
Инверзијом се вру1па места могу приказа- 
ти као црна. Термална слика се снима 
камером (полароид) за црно-белу слику 
или колор фотографију.

Просторија треба да буде загрејана на 
22"С , а влажност ваздуха 50%. Боле- 
сник лежи у просторији без одене 15 ми- 
нута ради адаптације на ту температуру.

Индикације за преглед су тумори дој- 
ке. Кожа изнад тумора је топлијаза неко- 
лико степени у односу на здраву кожу. 
Температура је виша за 2 -  3 степена и 
код малигних тумора штитасте жлезде.

Нуклеарна магнетна резонанца 
(НМР) је најновија радиолошка дијагно- 
стичка метода која омогућава компјутер- 
ску визуелизацију пресека делова тела 
слично компјутеризованој томографији. 
Овим прегледом је омогућено рано откри- 
вање болести и пружање увида у струк- 
туру и функционално стање органа. При 
прегледу се откривају обољења свих ор- 
гана, ткива и оистема. Магнет снажнији 
25 000 пута од Земљиног магнетног по- 
ља, нуклеарна магнетна резонанца, еми- 
тује радио-таласе, а компјутер даје слику 
анатомских промена организма на бази 
дистрибуције и лонашања атома водони- 
ка. После привременог магнетисања ће- 
лија организма оне се размагнетишу и 
емитују тапасе који се хватају електро- 
магнетима. На екрану се тада види тро- 
димензионална слика испитиваног орга- 
на, а налаз се сними на фотографији.

Нуклеарна магнетна резонанца се 
лримењује у дијагностици обољења мо- 
зга, кичменогстуба, бубрега, органа кар-

лице, скелетног система и другог. Маг- 
нетном оезонанцом може да се процени 
степек развоја малигног процеса, у крв- 
ном суду уочавају се оклузивне промене. 
као и степен проходности крвног суда. За 
време прегледа болесник не сме имати 
предмете од метала, као ни уграђене 
магнетне трансплантате, зубне и слушне 
лротезе, пејсмејкер, вештачкесрчане за- 
лиске.

За нуклеарну магнетну резонанцу ни- 
је потребна посебна припрема, осим код 
болесника који пате од клаустрофобије.

Плетизмографија је неинвазивна ди- 
јагностичка метода за испитивање вен- 
ске и артеријске циркулације крви. При- 
мењују се квалитатиене методе као штс 
су осцилометрија и осцилографија (меха- 
ничка и електронска). Служи за испити- 
вање крвних судова екстремитета и про- 
тока крви у мировању и провокативним 
положајима руку и главе. За испитивање 
венскогкрвотокаи доказивање дубоких 
венских тромбоза користи се плетизмо- 
графија и регистровање електроплети- 
змографских кривуља.

Доплер (с!орр!ег) вена. -  Овом техни- 
ком може се брзо и безболно проценити 
присуство или одсуство опструкције 
(тромбозе) дубоких или површних вена 
применом ултразвука.

Испитивање артерија врши се диги- 
талном плетизмографијом (доказивање 
промена на дигиталним артеријама руку 
и ногу).

Доплер (Цорр!ег) артерија. -  Приме- 
ном ултразвука испитује се проходност и 
динамичност зидова у доступним арте- 
ријама, што је изузетно важно за дијагно- 
зу, прогнозу болести и праћењетерапије.

Увођењем пулсног и континуираног 
доплера региструју се начин, правац и 
брзина кретања крви у шупљинама срца 
и великим крвним судовима. Колор до- 
плер омогућава приказ крвне струје у 
црвено-плавој боји, у зависности од тога 
да ли се крв креће према сонди или од 
ње. Пре прегледа кожа болесника пре- 
маже се контактном пастом (Елзон па- 
ста, вазелин и др.).



ЕНДОСКОПСЖИ 
ПРЕГЛЕДИ

ДЕФИНИЦИЈА, ЦИЉЕВИ И 
ВРСТЕ ЕНДОСКОПСКИХ 
ПРЕГЛЕДА
Ендоскопија је дијагностичка метода 
којом се помоћу специјалних инструмена- 
та (ендоскопа) или оптичких апарата мо- 
же прегледати унутрашњост шупљих ор- 
гана или шупљих простора у човечјем 
организму. Циљ прегледаје утврђивање 
анатомског стања тих органа (упале, кр- 
варења, ране) и њиховог садржаја (стра- 
на тела, каменци, тумори).

Ендоскопија као физикална дијагно- 
стичка метода прегледа у медицини има 
непроцењиву вредност, Осим дијагно- 
стичке важности, њена велика предност 
је и у томе што је многе патолошке про- 
мене учинила приступачним директном 
лечењу (туширање, посипање, паљење).

Ендоскопским путем могући су и поје- 
дини мањи оперативни захвати у унутра- 
шњости шупљих органа (узимање исе- 
чака).

Ларингоскопија је преглед ларинкса 
помоћу ларингоскопа. Може бити инди- 
ректан, ломоћу огледала, и директан.

Бронхоскопија је преглед трахео- 
бронхијалног стабла помоћу бронхоско- 
па ради постављања дијагнозе или узи- 
мања секрета и исечка за хистопатоло- 
шка лабораторијска испитивања. Помо- 
ћу бронхоскопа може се убацити и кон- 
трастно средство за извођење бронхо- 
графије, или одстранити страно тело из 
респираторног тракта. Уколико постоји

трахеостома, бронхоскоп се убацује пре- 
ко отвора (трахеобронхоскопија, бронхо- 
скопија).

Контраиндикације за бронхоскопију 
су тешке пнеумоније, декомпензоване 
срчане мане, крварење из езофагуса и 
анеуризма аорте.

Езофагоскопија је лреглед једњака 
помоћу езофагоскопа. Помоћу специјал- 
них клешта може се узети исечак за хи- 
стопатолошки преглед, као и одстранити 
страно тело. Контраиндикације за езо- 
фагоскопију су тешка срчана обољења, 
крварења из једњака, оштећења слузо- 
коже једњака и др.

Пре езофагоскопије треба направити 
рендгенски снимак плућа и медијасти- 
нума.

Гастроскопија је ендоскопски пре- 
глед желуца помоћу гастроскопа, преко 
кога се директно визуелно испитују про- 
мене на његовој слузокожи. Овом пре- 
гледу треба да претходи рендгенски пре- 
глед једњака, желуца и медијастинума.

Контраиндикације за гастроскопију 
су:

-  анеуризма аорте,
-  дивертикулум једњака,
-  тешка срчана обољења и друго.
Лапароскопија ]е дијагностички по-

ступак који омогућава да се помоћу ла- 
пароскопаувученогкрозтрбушнизид по- 
сматра садржај трбушне дупље и органа 
у њој, као и да се преоперативно аизуел- 
но постави дијагноза болести.

Током ове интервенције могу настати 
и компликације као што су повреда крв-
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них судова трбушног зида. повреде трбу- 
шних органа и перитонитис.

Холедохоскопија је преглед жумних 
путева, холедохуса, помоћу холедохо- 
скопа у току хируршке интервенције на 
жумној кеси и жучним путевима.

Испитивање проходности жучних пу- 
тева и промена на слузокожи бис‘ива 
гпо1едосћиза обавгђа се у операционој 
сали. На холедохусу се начини отвор и 
помоћу металне сонде испита прола- 
зност жучних путева, а затим увлачи хо- 
ледохоскоп. При прегледу се посматрају 
слузокожа и садржај жучних путева, са 
патолошког ткива се узима исечак за 
хистопатолошки преглед, а жучни ка- 
менци одстране. После прегледа се с/ос- 
1из сћо!едосћис дренира специјалним 
дреном (Т-дреном). Дуоденоскопом се 
може уви у подручје Ватерове папиле 
специјалном сондом (с^огт/а-сонда) и од- 
странити заостали конкременти када је 
хируршки захват контраиндикозан или 
када је болесник ве1т више пута оперисан 
на жучним путевима. Дуоденоскопијом 
се доказује крварење из Ватерове па- 
пиле.

Преко ендоскопа који се уводи у дуо- 
денум, где жучни путеви и гуштерача 
празне свој садржај, може се убацити 
сонда и преко ње контрастно средство,

и обавити ендоскопска ретроградна хо- 
лангиопанкреатографиЈа (ЕНСР).

Цистоскопија је метода прегледа 
слузокоже и садржаја мокраћне бешике 
ломоћу цистоскопа. Примењује се при 
увлачењу уретералних сонди за асцен- 
дентну пијелографију, као и за хромоци- 
стоскопију. Цистоскопом се врши и пре- 
глед уретре (уретроскопија).

Индикације за обављање прегледа су 
повреде, утврђивање патолошких про- 
мена и узимање исечка, а контраиндика- 
ције акутни уретероциститис.

Ректоскопија је лреглед завршног 
дела дебелог црева (ректума) помоћу 
ректоскопа, а преглед сигмоидног дела 
колона назива се романоскопија. Инди- 
кације за овај преглед су свежа крваре- 
ња из дебелог црева, окултна крварења, 
сметње у дефекаци)‘и, промене облика 
столице (као оловка, као пантљика) и 
друго. Поред тога што се преглед врши 
ради постављања дијагнозе, са патоло- 
шких промена се може узети исечак за 
хистопатолошки преглед помоћу посеб- 
не хватаљке или усисавањем ткива кроз 
посебну сонду.

Контраиндикације за овај преглед су 
акутни запаљењски процеси, акутни ди- 
вертикулитис и др.



ка. После обављених лабораторијских 
прегледа крви, мокрале и електрокарди- 
ографије, болесник се лсихички прилре- 
ма тако што му се објаски шта је циљ и 
техника испитизања. Болесник мора пи- 
смено дати свој пристанак за овај пре- 
глед. По налогу лекара узече му се може 
дати неко седативно средство. На дан 
снимања не сме да једе, пије и пуши. Пре 
одласка на преглед треба да испразни 
мокраћну бешику, а ако има зубну проте- 
зу, да је скине.

Припремљеног болесника медицин- 
ска сестра одводи у кабинет за бронхо- 
скопију са потребном документацијом, 
где му се даје предмедикација (атропин, 
петгнлин), а после 20 -  30 минута врши 
преглед. За бронхоскопију треба пригре- 
мити:

-  неколико стерилних бронхоскопа 
{ригидни или флексибилни),

-  хзатаљку за биопсију или вађење 
страног тела,

-  бочицу са фиксативом (76%-тни ал- 
кохол),

-  стерилне брисеве газе и вате,
-  апарат за кисеоник, апарат за ане- 

стезију и аспиратор,
-  компресе и палирну вату,
-  бубрежњак или посуду за дезин- 

фекционо средство и
~ ларингоскоп (за евентуалну помоћ 

при узлачењу).
Болесник лежи на леђима са забаче- 

ном главом уназад. Интервенцију оба- 
вља пулмолог.

Пссле давања акестезије лекар уво- 
ди бронхоскоп у бронхијално стабло и 
обавља преглед или наведене интервен- 
ције (узимање исечка, вађење страног 
тела и дру го). По завршеној интерземцији 
и буђењу, болесник ее смешта у боле- 
сничку собу и постави да лежи на боку 
без јастука. Овај положај се примењује 
како не би дошло до аспирације продука- 
та кашља и повраћања. Сестра контро- 
лише болесника, а уколико је интервен- 
иија вршена у склопу одељења, распре- 
маупотребљени материјал и припрема га 
за следећу упстребу. Уколико је узет 
исечак, медицинска сестра га ставља у

фиксатив и са упутом шаље на хистопа- 
толошки преглед. Данас постоје апарати 
са кино-камерама и гама-камерамз, које 
служе за с.чимање појединихфаза у току 
прегледа или пак целогпрегледа. Уколи- 
које болесникуурађенатрахеостома, он- 
да се бронхоскоп, или слецијални тубус, 
убацује преко стоме и обавља се преглед 
(доња брокхоекопија).

Езофагоскопија
Припрема болесника састоји се у томе 
што му један дан пре прегледа медицин- 
ска сестра и лекар објасне технику пре- 
гледа и потребу да у току захвата суд-з 
миран и дасарађујеса лекарем. Увече не 
сме да вечера, добија неки седатив. а ни 
ујутру, пре прегледа, не сме да једе, лије 
и пуши. И после интервенције болесник 
ке сме да узима на уста ништа због ане- 
стезије.

Пошто се езофагоскопија најчешће 
изводи у локалној анестезији, од матери- 
јала треба припремити:

-  езофагоскоп, обичан или флексиби- 
лан,

-  ларингоскол,
-  хватаљку за узимање исечка,
-  стерилке газе,
-  антисептичко средство,
-  шпиритусну лампу,
-  аспиратор,
-  бубрежњак и
-  посуду са дезинфекционим сред- 

ством.
Техника рада се састоји у томе што 

лекар даје локалну анестезију болесни- 
ку који је у седећем положају, а затим се 
болесник постави у лежеђи леви бочни 
положај сазабаченом глазом коју лридр- 
жава медицинска сестра. Левом руком 
парчетом газе лекар штити усне и зубе 
болесника, а десном руком пажљиео 
увлачи апарат у једњак. Када је потреб- 
но узети исечак, лекар то чини специјал- 
ном хватаљком, као и ако је присутно 
странотело. После обављеног лрегледа,



контрола и нега болесника је иста као и 
за бронхоскопију.

Гастроскопија
Припрема болесника и материјала је 
иста као и за езофагоскопију, изузев што 
се овде припрема гастроскоп и, евенту- 
злно, гастроеукција. Данасје у употреби 
фиброоптички гастроскоп (савитљиви 
ендоскоп који има специјални оптички 
додатак).

Техника рада се састоји у томе што 
лекар даје локалну анестезију бслесни-

Тзстроскоп -  гастроскопија

ку који је у седећем положају, а затим 
медицинска сестра постави болесника 
да лежи на боку. Лекар лажљиво уводи 
гастроскоп у једњак и после убацивања 
гастроскопз 15 -  20 с т  поново даје ане- 
стезију преко апарата, а затим уводи га- 
строскоп у желудац и обави преглед. Уко- 
лико је потребно, узима се исечак, што 
пекар ради помоћу хватаљке или кле- 
шта. Медицинска сестра ставља тако до- 
бијени материјал у фиксатив и касније га 
шаље на хистолошки преглед. После ињ 
тереенције медицинска сестра збрињава 
болесника и контролише његово стање.

Лапароскопија
Оаа интереенција се изводи у операцио- 
ној сали под општом анестезијом, по 
свим принципима асепсе и антиселсе. 
Припрема болесника је иста као и за дру- 
ге интервенције које се изводе под оп- 
штом аместезијом. Припремљем боле- 
сник се одводи у операциону салу, где 
добија премедикацију и анестезију. На 
операционом столу се припрема опера- 
тивно поље, прави мали рез око 5 т т  и 
кроз њега уводи оптички инструмент -  
лапароскоп и посматрају трбушни органи 
и све промене визуелно објективизирају.

Холедохоскопија
Припрема болесника је иста као и за дру- 
ге интервенције које се изводе под оп- 
штом анестезијом, Интервенцијасеврши 
у операционој сали, по свим правилима 
асепсе и антисепсе.

После обављене интервенције и буђе- 
ња болесника, медицинска сестра сме- 
шта болесника у собу за интензивну негу, 
уз сталну контролу и негу дрена (уколико 
га болесник има), а болеснику не даје 
ништа на уста 4 - 5  часова. џ

Цистоскопија
Припремаболесникајеједноставна. Пре 
интервенције треба да испразни мокраћ- 
ну бешику и попије 500 т ! чаја, а меди-



Дво прибора за ендоскопијв

се ваздух да би се проширио лумен црева 
и лакше обавио преглед. Приликом пре- 
гледа може се узети исечак помоћу хва- 
таљке, који медицинска сестра ставља у 
фиксатив.

После интервенције медицинска се- 
стра збрињава болесника, распрема ма- 
теријал, а исечак у фиксативу, уз одгова- 
рајућу упутницу, шаље на хистопатоло- 
шки преглед.



ПУНКЦИЈЕ. ДУЖНОСТИ 
МЕДИЦИНСКЕ СЕСТРЕ ЗА 
ВРЕМЕ ИЗВОЂЕЊА
ПУНКЦИЈЕ (

V /

џ

Пункција озкачава увођење игле бри- 
згалицом у гкиво или телесну шулгвину 
ради аспирације садржаја, да би се утвр- 
дила прозирност, мирис, састав и боја 
пунктата.

Пункција се може изводити у:
-  дијагносгинке,
-  евакуационе и
-  терапијске С8рхе.
Медицинска сестра учествује као са- 

радник лекара у извођењу дијагностич- 
ких или терапијских пункција. Она при- 
према болесника и потребан материјал, 
асистира за време извођења пункције и 
негује болесника после интервенције.

СУБОКЦИПИТАЛНА
ПУНКЦИЈА
Ова пункција се примењује у дијагностич- 
ке сврхе, и то ради апликације контраст- 
них средстава код мијелографије и енце- 
фалографије. Код субокципиталне пунк- 
ције иглом се улази у ликворски простор 
који се назива цистерна церебеломеду- 
ларис (аз1егпа сегедеИотебиИапв-обЈег- 
па тадпа). Ређе се обавља у терапијске 
сврхе (индикације као код лумбалне 
пункције).

ЛУМБАЛНА ПУНКЦИЈА
Лумбална пункција се врши у дијагно- 
стичке и терапијске сзрхе, и то убодом

игле у субарахноидални простор кичме- 
ног какала.

У дијагностичке сврхе изводи се код:
-  менингитиса,
-  енцефалитиса,
-  тумора мозга,
-  апсцеса мозга,
-  повреда лобање и др.
Као дијагностички материјал служи 

ликвор добијен лункцијом. Макроскоп- 
ским прегледом ликвора утврђује се да 
ли је замућен, гнојав, крвав и др.

Уколико треба обавити мијелографи- 
ју или енцефалографију, лосле пунктира- 
ња ликвора у кичмени канал убаци се 
контрастно средство (може и анесте- 
тик), а затим се обави снимање.

У терапијске сврхе лумбална пункција 
се изводи код:

-  тетануса,
-  туберкулозног менингитиса,
-  повећаног интракранијалног прити- 

ска, када се после испуштања церебро- 
спиналног ликвооа могу убацити и леко- 
вите супстанце.

Ликвор је бистра, безбојнатечност ко- 
ја се ствара у можданим коморама. Днев- 
на секреција ликвора износи 60 -  300 лп1. 
Нормалан прЈитисак ликвора изражава 
се у милиметрима воденог стуба и износи 
70 -  180 т т  у зависности од положаја 
болесника (седећи, лежећи).

3
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1ЛЕУРАЛНА ПУНКЦИЈА
ГоЈ8 медицинско-техничка интервенција 
прк којој се игла уеоди у плеуралну шу- 
пљину ради аспирације течности, гноја. 
крви и ваздуха, аслужи и заубризгавање 
лека интраплеурално.

Плућа су чврсто обавијена висцерал- 
ном плеуром {р1еига и/5сегаНв). Парије- 
т|ална плеура (р!еига рапе!а!!з) облаже 
рракалну шупљину, медијастинум и ди- 
|афрагму и прелази у висцералну на 
плућном хилусу. Ова два листа граде 
ллеуралну шупгоину (сауитр/еигае), 

Индикације за плеуралну пункцију су 
(ала негативни интраплеурални прити- 
сак постане позитиван услед:
| -  плеуралног излива (ћудго/огах),
I  -накупљања гноја (етруетер!еигае), 
[ -накупљања крви (ћаета!о!ћогах),
I -накупљања ваздуха (рпеито1Г|Огах) 
садз су лрисутче ленетрантне повреде 
Јлрултуре, емфизематозне буле и др.
Е Најчешћи узроци плеуралног излива 
су: пнеумонија (запаљење плу-та), тубер- 
кулоза, малигне болести, инфаркт плула 

■идруге.
Е Код сувог плеуритиса болесник зау- 

Взима бочни имобилизациони положај 
взбог плеуралног бола, а покрети грудног 
ркоша су ограничени. Када је присутан 
Г плеурални излив, болесник мења поло- 
■жај, болови се смањују, али долази до 
шланифестне диспнеје. Плеурална пунк- 
■ција се ради у дијагностичке и терапијске 
К  сврхе. Дијагностичком пункцијом узима 
■-сеузорак плеуралног пунктата за Ривал- 
■ тку  прсбу, цитолошки и бактериолошки 
Ипреглед, а ако се јави серозни излив, пун- 
Вхтат се шаље на доказивање Коховог 
Вацила.

I  Када је пунктат гнојав, првенствено
■  сетраже пиогени микроорганизми, а ка- 
Вда је сукрвичав, треба га лослати на па-
■  тохистолошки преглед {ћелије карци-
■  кома).

Евакуациона пункција ради се када 
■жвоплеуралног излива угрожава витал-
■  ке функције болесника (колапс плућа, 
Итахиаритмија и др).

Терапијском пункцијом се у плеурал- 
ни простор апликује одређени лек (обич- 
но се комбинује са евакопункцијом).

Плеуралну лункцију изводи лекар, а 
медицинска сестра припрема болесника 
и материјал, асистира за време извође- 
ња, збрињава болесника после интер- 
венције, негује га и контролише виталне 
знаке, као и опште стање болесника.

ПУНКЦИЈА ПЕРИКАРДА
Индикација за пункцију перикарда јесте 
присуство течности у перикарду (срчаној 
кеси).

Уколико је излив велики, болесник је 
блед или бледоцијанотичан, отежано ди- 
ше, изражене су вене врата и веома је 
узнемирен. Пункцију изводи кардиолог у 
дијагностичке и евакуационе (терапиј- 
ске) сврхе. Припрема материјала је иста 
као и за плеуралну пункцију, с тим што 
треба припремити прибор, лекове и кисе- 
оник за кардиопулмоналну реанимацију 
ако дође до застоја срца и пореме^аја 
ритма.

Пункција се ради лод контролом апа- 
рата за ехокардиографију. Медицинска 
сестра припрема болесника и материјал, 
асистира при извођењу и прати стање 
(24-часовни мониторинг, по могу+гности), 
односно виталне знаке. Пунктат се ша- 
ље на лабораторијске прегледе -  цито- 
лошки, бактериолошки и патохистопо- 
шки преглед.

Макроскопским прегледом процењује 
се количина, изглед и боја пунктата. Ек- 
судат може бити серозан, серофиброзан, 
хеморагичан и пурулентан.

Пункцију изводи у високоспецијали- 
зованим клиникама или одељењима 
стручан тим који чине лекар-кардиолог, 
асистенти и медицинске сестре.

СТЕРНАЛНА ПУНКЦИЈА
Стернална пункција је увођење игле у 
стернум (грудну кост) у циљу добијања 
костне сржи и постављања дијагнозе у



болестима крви и крвотворн.их органа. 
као и ради упорвђивања са налазима пе- 
оисћерне крви (комплетна крвна слика -  
ККС).

Костна срж грудн е кости акти вна је до 
дубоке старости, стога се најчешле и ра- 
ди њена пункција, мада се може радити 
и пункција карличне кости. Прегледом 
костне сржи доказују се промене у саста- 
ву и квалитету крвних Келија, метастазе 
разних малигних тумора и другог {на при- 
мер, хипоплазија или аплазија свих лоза 
и.пи само једне лозе; хиперплазија свих 
лоза или појединих лоза).

Стерналну пункцију изводи лекар, а 
медицинска сестра припрема бслесника, 
материјал и асистира при извођењу.

За стерналну пункцију користе се 
игле са мандреном, са могућношћу лоде- 
шавања дужине. Величина игле бира се 
према конституцији. узоасту и полу. Игла 
се стерилише у сувом стерилизатору, јер 
мора бити суеа због могућих комлликаци- 
ја (хемолиза ћелија еритроцитне лозе).

АБДОМИНАЛНА ПУНКЦИЈА
То је меди цинско-тех нич ка рад ња која се 
изводи ради евакуације слободне течно- 
сти из трбушне шупљине.

До нагомилавања слободне течности 
у трбушној дупљи и до развоја асцитеса 
долази услед:

-  цирозе јетре,
-  туберкулозе,
-  карцинома перитонеума,
-  слабости срца,
-  хипопротеинемије и др.
Код израженог асцитеса (количина 

течности изнад два литра) јављају се ти- 
пични знаци: изглед жабљег трбуха у ле- 
жећем положају, избочен хилогастријум 
при стајању, Са повећањем течности тр- 
бух се шири у свим правцима, пупак се 
испупчава, а може доћи и до пупчане 
киле. На кожи трбуха долази до појаее 
кожних растеза, као и до проширења ве- 
на. Дисајни покрети су површни и често 
Убрзани.

Абдоминална пункција се изводи у ди- 
јагностичке и терапијске сврхе.

Дијагностичком пункцијом открива се 
узрок и утврђују особине асцитеса.

Терапијска абдоминална пункција се 
изводи ради олакшања симптома које 
изазива позећани притисак у трбуху. Ас- 
цитес притиска дијафрагму и отежава 
дисање, утиче на рад срца, изазива уче- 
стало мокрење итд. Медицинска сестра 
припрема болесника и материјап. уче- 
ствује у извођењу пункције и прати стање 
болесника после ње.

ПУНКЦИЈА МОКРАЋНЕ 
БЕШИКЕ
Примењује се када из било којих разпсга 
бо.песник не може спонтано да мокри, а 
катетер се не може увући у мскраћну 
бешику. Обичко се ради код псвреда 
уретре или када постоји стеноза уз ре- 
тенцију мокраће.

ПУНКЦИЈА СУПФРЕНИЧНОГ 
АПСЦЕСА
Овај апсцес настаје најчешће као ком- 
пликација перитонитиса (а као последи- 
ца акутног апендицитиса, после холеци- 
стектомије, перфоративногулкусаидр.). 
То је гнојна упала трбушне дупље испод 
доњег свода дијафрагме и јетре. Пункци- 
ја се врши у дијагностичке и терапијске 
сврхе.

ПУНКЦИЈА ДУГЛАСОВОГ 
ПРОСТОРА
Пункција се изводи у дијагноотичке и те- 
рапијске сврхе. Гнојна колекција у Дугла- 
совом међупростору је последица пери- 
тонитиса. Код жена се лунктира кроз 
свод вагине, а код мушкараца кроз лред- 
њи зид ректума. Апсцес се код мушкара- 
ца налази у везикоректалном, а код же- 
на у ректоутерином пределу.



ПУНКЦИЈА ФЛЕГМОНЕ И 
АПСЦЕСА
Оеа пункција има дијагностички карак- 
тер и примењује сз када се на основу 
субјективних тегоба болесника и клинич- 
ке слике не може поставити дијагноза 
апсцеса и флегмоне. Изводи је лекар у 
локалној анестезији (или без ње), у зави- 
сности од општег стања болесника и ло- 
калног налаза.

ПУНКЦИЈА ЗГЛОБОВА
Сакупљену течност у зглобу, која настаје 
услед повреда, запаљења или тумора, 
треба пунктирати у дијагностичке или ге- 
рапијске сврхе.

У дијагностичке сврхе узима се садр- 
жај ради бактериолошког прегледа ипи 
се убризгава контрастно средство ради 
снимања (артрографија).

У терапијске сврхе пункција се изводи 
у циљу езакуаиије накупљене течности и 
локалнст убризгавања медикамената.
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ВЕЖБЕ

1.СУБОКЦИПИТАЛНА 
ПУНКЦИЈА

Припрема болесника за ову радњу се 
састоји у томе што медицинска сестра 
обави психичку припрему: тј. објасни бо- 
леснику ток и циљ радње. Претходног 
дака сестра ошиша и обрије место на 
коме ће се вршити пункција, а у касним 
вечерњим часовимадаје болеснику кли- 
зму и седатив (по одобрењулекара). Ују- 
тру болесник не сме да доручкује. Од 
материјала треба припремити:

-  иглу за пункцију,
-  стерилну бризгалицу,
-  стерилне компресе,
- стерилке рукавице,
-  стерилне тупфере од газе,
- анестетичко средство,
-  стерилан пеан,
-  апарат за мерење притиска ликвора,
-  стерилне епрувете и пламеник,
-  дезинфекционо средство и
-  посуду са дезинфекционим сред- 

ством.
Пункција се мо.же изводити у седећем 

или бочном лежепем положзју, о чему 
одлучује лекар, а медицинска сестра по- 
маже. Лекар припрема убодно место де* 
зинфекционим средством и ограничи 
стерилним компресамз. а затим даје по- 
калну анестезију (најчешпе инфилтраци- 
ону). Медицинска сестра зсистира лека- 
ру при навлачењу стерилних рукавица, а 
затим додаје иглу за пункцију, којом он 
врши убод тачно по средњој линији и

после пробијања тврде опне и арахнои- 
деје улази у субарахноидални простор, 
вади мандрвн и бризгалицом пунктира 
одређену копичину пиквора, у зависно- 
сти од тога коју врсту прегледа лекар ке- 
ли. Ликвор може и спонтано да капље -  
излази у зато одређене стерилна или 
хемијски чисте епрувете. Уколико треба 
убризгати лек или контрастно средство, 
то се чини после пунктирања ликеора, а 
затим лекар враћа мандрен у иглу и вади 
иглу са мандреном. Убодно место се за- 
штитистерилном газом и фикеира леуко- 
пластом. После интервенције медицин- 
ска сестра збрињава болесника тако 
што га у замраченој просторији постави 
да лежи у хоризонталном положају од 2 
до 24 И (о чему одлучује лекар). Употре- 
бљени- материјал распреми, а уколико је 
потребно. пунктат шаље на преглед.

2. ЛУМБАЛНА ПУНКЦИЈА
Припрема болескика и материјала је 
кста као и за субокципиталну пункцију. 
Пункција се изводи у седеДем псложају 
болесника. Телоје лакс савијено напред 
са истуреним слабинским делом, тако да 
се кичмени пршљенови могу налипати, а 
међупршљенски простор је добро изра- 
жен. Горњи део'личног рубља се схине, 
а доњм се у појасу ослобађа и заштити 
компресом. Болесник седи на ивици сто- 
ла за интервенције. Медицинска сестра 
држи болесника стојећи испред њега или
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Лумбална пункција

са стране и обухвата га рукама испод 
пазуха, хвата га за руке у пределу над- 
лактице и у исто време потискује грудни 
кош уназад. Кичмени стуб је испупчен у 
облику лука.

Уколико се пункција врши у лежећем 
положају, болесник лежи у десном боч- 
ном положају уз саму ивицу стола, са 
привученим коленима према трбуху и ја- 
ко савијеном главом унапред, тако да 
брадом скоро додирује колена. Слабин- 
ски део тела лежи према ивици стола. 
Ако се пункција изводи у болесничкој 
постељи, испод слабине се постави саеи- 
јен јастук или ћебе како би се обезбедио

раван положај кичме. Пункција се изводи 
тако што се после припреме болесника и 
ослобађања убодног места врши дезин- 
фекција. Лекар навлачи етерилне рука- 
вице, узимаиглу за пункцију и врши убод 
између трепег и четвртог лумбалног пр- 
шљена.

Притисак ликвора се мери тако што 
се на иглу прикључи апарат за мерење 
(манометар). Ликвор се може узети зз 
цитолошки, хемијски и бактериолошки 
преглед, као и за преглед седимента ли- 
кврра на малигне ћелије.

По завршеној пункцији болесник се 
смешта у болесничку постељу у хоризон-



талном положају, без јастука. Болесник 
мора да строго мирује 2 - 2 4  часа, уз 
сталну негу и контролу медицинске се- 
стре илекара.

3. ПЛЕУРАЛНА ПУНКЦИЈА

-  лек за интерплеуралну апликацију 
затерапијску пункцију,

-  ампуле лекоеа за указивање хнтне 
помоћи у случају колапса.

-  боцу кисеоника са маском или на- 
залним катетерогл.

Пре извођења плеуралне пункције меди- 
цинска сестра припрема болесника и ма- 
теријал. Бслесника треба лрипремити 
лсихички, објаснити му украткс циљ и 
начин извођења пункције, као и потребу 
и значај његове сарадње током извође- 
њаинтервенције. Болесник треба даоба- 
ви јутарњу тоалету, пресвуче лично ру- 
бље и да се психички релаксира.

Припрема материјала и прибора:
За плеуралну пункцију треба припре- 

мити:
-  стерилне брисеве од газе и средство 

за дезинфекцију коже,
-  стерилне и заштитне рукавице,
-  један бубрежњак са дезинфекцио- 

ним средством и један за одлагање ма- 
теријала за једнократну употребу,

-  стерилну бризгалицу од 20 т1, са 
специјалном иглом за плеуралну пунк- 
цију,

-  бризгалицу и игле за једнократну 
употребу,

-  једнолроцентни рзствор новокаина 
за локалну инфилтрациону анестезију,

-  стерилни наставак (у облику слави- 
не) са гуменим наставком за евакуацио- 
ну пункцију,

, -  апарат за аспирацију пунктата (који
ради на принципу негативног притиска у 
градуисаним стакленим боцама),

-  материјал за Ривалтину пробу (ста- 
клени цилиндар од 100 т ! са дестилова- 
ном водом и неколико капи сирћетне ки- 
селине),

-  више стерилних пеана или пинцета,
-  леукопласт, сталак са отерилним 

епруветама, упутницу и налепнице,
-  пламеник и шибицу,
-  мушему са палирном ватом или ком- 

лресом,

Положај болесника
Пункција се изводи у просторији за ин- 
тервенције. Болесник скине горњи део 
пиџаме и заузме сдређени положај.

Најпогоднији положај је када боле- 
сник седи на столици са наслоном, тако 
што је опкорачи, а медицинска сестра му 
стане иза леђа, супротно од стране на 
којој се пункција врши. Једну руку подв- 
лачи испред болесникове главе и хвата 
супротно раме, а он се челом наслони на 
њен лакатни превој. Другом руком при- 
хвата болесникову руку и држи је изнзд 
његовог темена, тако да све време кон- 
тролише пулс. Такав положај омогућава 
максимално проширење међуребарног 
простора на страни одређеној за пункци- 
ју. Исти положај се може обезбедити и на 
амбулантном столу (пункција се може изве- 
сти и у бочном лежећем положају уколи- 
ко болесник не може да седи). Под појас 
доњег дела болесникове пиџаме подву- 
че се мушема са компресом или папир- 
ном ватом (ради заштите пиџаме).

Техника извођења пункције
Лекар одреди место пункције на основу 
перкусије, аускултације и рендгенског 
снимка плућа. Медицинска сестра (први 
асистент) асистира приликом извођења 
интервенције.

Убодно место је уз горњу ивицу доњег 
ребра (уз доњу ивицу горњег ребра при- 
љубљени су међуребарни нерви -  тТегсо- 
з1а1е$, затим вена 1Шегсо5(аИз и артерија 
т(егсо$(аИз).

Пункција се може вршити у предњој, 
средњој или задњој аксилаоној скапу- 
ларној линији.

Лекар изводи пункцију у седећем по- 
ложају, уз асистенцију медицинске се- 
стре. Прво дезинфикује убодно место,
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затим назлачи стерилне рукавице и сте- 
рилном бризгалицом са иглом (која имз 
стерилан наставак са рагулатором) врши 
убод и аспириратечност. Медицинска се-
стра прилрема стерилне епрувете за 
прихаатање пунктата, опали их на пла- 
менику, затвори и одложи у сталак. Уко- 
лико се ради евакуациона лункција, ски- 
да се бризгалица са игле и додаје наста- 
вак који се повезује са апаратом за аспи- 
рацију. Када се течност не аспирира, ре- 
гулатор на игли је на лозицији затворено. 
У плеуралној шупљини лритисакје мањи 
од атмосферског, те се токо-м рада мора 
водити рачуна да ваздух из спољашње 
средине не г.родре у њу. Садржај из пле- 
уралне шупљине (течност, гној, крв, ва- 
здух) не сме се нагло аспирирати или 
дренираги, јер су могуће комппикације, 
као што су крварење у плућима. трансу- 
дација серозне течности (слично едему 
плућа) или колаггс. Током пункције се- 
стра контролише пулс, дисање и боју ко- 
же болесника, а по обављеној интерзен- 
иији убодно место прекрије стерилном 
газом и причврсти леукопластом. боле- 
сник се одвезе у собу, смести у чисту и 
удобну постељу у Фовлероз (полуседе- 
ћи) бочни положај на здравој страни.

На овај начик постиже се боља венти- 
лација и спречава настајања адхезиЈе из- 
међу плеура.

Збрињавање материјала и 
пунктата
Добијени пунктат се измери, а подаци о 
изгледу, боји и количини убележе у тем- 
пературну листу. Узети узорци шаљу се 
у лабораторију на цитолошки, бактерио- 
лошки (доказиваше Кохобог бацила и 
др.) и патохистолошки преглед. Меди- 
цинска сестра треба да уради Риваптину 
пробу и одреди да ли се ради о ексудату 
или трансудату.

Техника извођења 
Ривалтине пробе
У припремљени стаклени цилиндар са 
дестилованом водом дода се 0,1 т ! сир-

Ћетне киселине, добро промућка и пипе- 
том укапа неколико капи пунктата. Реак- 
ција је позитизна ако капи пунктата иза- 
зову замућења ксје се спушта према дну 
у виду дима од цигарете. Количина 
(кзантум) беланчевина одређује се у ла- 
бораторији (по Езбаху),

Затим се материјал збрине, инстру- 
менти за вишекратну употребу дезинфи- 
кују и припреме за стерилизацију, а за 
једнократну употребу одложе у кесе за 
спаљивање.

4 . СТЕРНАЛНА ПУНКЦИЈА
За извођење ове интервенције треба 
припремити болесника, материјал и при- 
бор.

Припрема болесника
Болеснику треба објаснити начин иззо- 
ђења пункције и припремити га да ће 
осетити бол приликом увођења игле и за 
време аспирирања костне сржи. Обја- 
снити му такође и циљ и то да се дава- 
њем анестезије бол не може избећи, да 
сама пункција није штетна за болесника, 
а да је неопходна за постављање дијаг- 
нозе, праћења тока болести и успех ле- 
чења.

Припрема материјала и 
прибора
За стерналну пункцију потребно је при- 
премити:

-  неколико суво стерилисаних специ- 
јалних игала за стерналну пункцију,

-  стерилне бризгалице и игле,
-1  %-тни новокаин за инфилтрациону 

анестезију,
-  стерилну бризгалицу од 10 т !,
-  г.редметна стакла и покровна ста- 

кла (љуспице),
-  сахатно стакло са неколико капи 

3,8%-тног натријум-цитрата.



-  стерилне тупфере од газе и леуко- 
пласт.

-  дезинфекциона средства,
-  бубрежњак,
-  заштитке рукавше,
- улутнице за лабораторију и
-  боцу са кисеоником.

Техника извођења пункције
Пункцију изводи лекар хематолог уз аси- 
стирање медицинске сестре. Прво се 
дезинфикује кожа, а затим лекар ане- 
стезира убодно место.

болесник заузима леђни лежели по- 
лсжај без јастука на тзрдом амбулант- 
ном столу. Лекар иглом пробија кожу и 
миши!=1ни слој, затим притиском лод пра- 

: бим углом прободе кортикални слој ко- 
С:'и, извади мандрен, намести бризгали- 
цу и аспирира 0,2 -  0,5 т1 косгне сржи. 
Затим се игла извуче, а убодно место 
заштити стерилном газом и причврсти 
леукопластом. Болесника лосле интер- 
венције треба сместити да лежи, уз стал- 
ну контролу сестре и лекара.

Игла за стерналну пункцију

Садржај из бризгалице се истисне > 
сахатно стакло са натријум-цитратом (д< 
не коагулише).

На предметним стаклима се од кост 
не сржи која се још налази у игли и бри 
згапици направе размази.

За преглед костне сржи на малигн: 
ћелије и БЕ-ћелије (лупус-ћелије) треб; 
да се узме 0,1 т ! 3,8%-тног натријум-ци 
трата и мапо костне сржи у.спецлјалн 
епрувету. По завршеној пункцији бо’ле 
сника треба збринути, а послефдмор; 
дати му топао оброк. Материјал се шаљ* 
са упутницом у хематолошку лаборатс 
рију.

5 АБДОМИНАЛНА 
ПУНКЦИЈА

За абдоминалну пункцију потребно је;
-  припремити болесника,
-  приг.ремити материјал и прибор,
-  одредити технику извођења.

Припрема болесника
Болесник се припрема непосредно пр 
пункције тако што му се објасни значај 
ток радње, а када се ради о евакопуш 
цији, потребно је рећи да се она изводи 
циљу смањења његових тегоба. Бож 
сник се пребрише, пресвуче у чисто р; 
бље, не доручкује пре пункције и испр; 
зни мокраћну бешику.

Припрема материјала и 
прибора
За извођење пункције потребан је след 
ли материјал и лрибор;

-  дезинфекционо средство,
-  стерилне игле дужине 10 -1 2  ст ,
-  бгерилни тупфери од газе,
-  стерилне бризгалице од 20 лп1, 
-стерилне епрувете,
-  стерилна конусна чаша,
-  већа градуисана посуда,
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-стерилни пеани. линцете, пламеник 
и шибица,

-  мушема и компреса,
-  гумена или пластична цее која се по- 

веже са иглом за време евакопункције,
-  прибор за извођење Ривалтине пробе,
-  лекови и кисеоник за указивање 

помбћи у случају колапса.

-  Скултетова повеска или чаршав са- 
вијен у виду завоја,

-  бубрежњак,
-  заштитне рукавицеи
-суд  са цезинфекционим средством за 

одлагање употребљених инструмената.

Болесних са асцитесом



Техника извођења пункције
Интервенција се обавља у соби за интер- 
венције (изузетно у болесничкој соби). 
Болесник лежи на леђима на амбулант- 
иом столу тако да ]е својом левом стра- 
ком уз саму ивицу стола. Испод десне 
стране се постави чврст јастук. Лежај се 
заштити мушемом и компресом, а трбух 
болесника покрије компресом са проре- 
зом. Скултетова повеска постави се ис- 
под болесника (код евакопункције), а ко- 
жа дезинфикује на левој страни абдогие- 
на од пупка {итоШсиз) до предље горље 
содље карличне кости (зргпо Шаса аШе- 
гјог 5ирепог). Убод је на месту спајања 

; спољне и средње треаике на тој зами- 
! шљеној линиЈи.

Абдоминалну пункцију изводи лекар,
: а медицинска сестра асистира и контро- 

пише боју, изглед и виталне знаке бопе- 
: сника.

После увођења игле у абдоминалну 
шупљину, лекар аспирира у стерилну 
бризгалицу 20 т1 пунктата за лаборато- 
ријске анализе, бризгалицу скине, а на 

, иглу намести гумени додатак чији се крај 
спусти у градуисану већу стаклену посу- 
ду поред болесничке постеље у коју 
пунктат истиче због поеећансг интрааб- 
доминалног притиска (евакопункција). 
Пунктат не сме да истиче брзо, јер услед 
наглог смањења притиска у абдомену бо- 
лесник може да колабира. У току лунк- 
ције медицинска сестра континуирано 
прати стање болесника. По заершеној 
пункцији убодно место се заштити сте- 
рилним тупфером и причврсти леуколла- 
стом, а трбух болесника завије Скулте- 
товом повеском која треба да изврши 
компресију и онемогући брзо ширење 
крвних судова у трбуху.

Добијени пунктат се измери, макро- 
скопски прегледа, уради Ривалтина про- 
ба, измери специфична тежина и упише 
у температурну листу. Узорци пунктата 
узети на стерилан начин шаљу се на ла- 
бораторијско испитизање.

Овакав начин извођења абдоминалке 
I пункције има велике недостатке јер се

губе течност, минералне материје и бе- 
ланчевине, болесник дехидрира, хипо- 
протеинемија постаје све манифестнија, 
а поремећај и дебаланс електролита до- 
воде до даљег погоршања болести У 
добро опремљеним болницама корис~е 
се апарати са филтерима. који имају пла- 
стичне наставке за једнократну употре- 
5у, преко којих се под строгс асептичним 
условима течност из абдомена доеоди у 
апарат. У апарату се издвајају беланче- %
вине и минералне материје са контроли- 
саном количином течности и преко си- 
стема за инфузију враћају у крвсток бо- 
лесника,

Остатак течног дела асцитеса се пре- 
ко система излучује у спољну средину 
(посуду). Овако изведена абдоминаг-.а 
пункција у затвореном систему доводи 
до бржег опоравка болесника. По за- 
зршеној пункцији бопескик се смеште у 
бопесничку постељу, а материјал рас- 
према.

Припремаболесника се састојиу упозна- 
вању са циљем и значајем пункције и 
потребом да буде миран и сарађује за 
време интервенције. Убодно место треба 
опрати, дезинфиковати и по потреби 
обријети. Од материјала треба приг.ре- 
мити:

-  иглу за пункцију (или посебан систем 
сз. плаСтичном цевчицом),

-  стерилне бризгалице од 25 т1,
-  стерилне тупфере од газе,
-  дезинфекциона средства за дезин- 

фекцију коже,
-  средство за локапку анестезију,
-  стерилне компресе,
-  стерилне епруеете и пламеник,
-  леукопласт,
-  бубрежњак, а по потреби и кесу за 

мокраћу,
-  посуду са дезинфекционим сред- 

ством и
-  мушему и полречни чаршав.
Техника рада се састоји у томе што се

болесник постави да лежи на столу за

6 . ПУНКЦИЈА МОКРАЋНЕ 
БЕШИКЕ
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интерзенције или у болесничкој посте- 
љи. Медицинска сестра ослобађа место 
за пункцију од личног рубља и лекару 
асистира при дезинфекцији убодног ме- 
ста и дазангу локалне анестезије. После 
неколико минута лекар навлачи стерил- 
не руказице; заштићује убодко место 
стерилним компресама, узима иглу и зр- 
ши пункцију два прста изнад симфизе, 
под правим углом, у дубину ско 5 сгп. 
Када продре у мокраћни мехур и извади 
мандрен, појавиће се: мокраћа која се са- 
купљз у припремљени бубрежн=ак и узи- 
ма за ури.чокултуру или за друга лабора- 
торијска испитиважа. Кеда са одстрани 
мокраћа, лекар враћа мандрен и вади 
иглу, после чега се убодно место зашти- 
ти стерилном газом и фиксира леукопла- 
стом. Медицинска сестра збрињава бо- 
лесника, распрема употребљени матери- 
јал, а узету мокрапу шаље на лаборато- 
ријски преглед.

Ако се пункција ради помоћу посебног 
система (игла са тубусом), после убода 
кроз иглу се узеде пластични тубус у 
мехур, игла се одстрани, а пластични ту- 
бус причврсти уз кожу и споји са затво- 
реним системом за сакупљаље мокраће 
(цистостомија).

7. ПУНКЦИЈА СУПФРЕНИЧНОГ 
АЛСЦЕСА

Припрема болесника се састоји у лсихич- 
кој припреми и указивању на циљ и зна- 
чај радње. Пункција се изводи у општој и 
локалној анестезији, те се зависно од 
тога врши припрема. Лекар одређује по- 
ложај у коме ће се вршити пункција, а 
медицинска сестра припрема болесника. 
Даљи ток радње је исти као код других 
пункција, с том разликом што се овде 
пункција може зршити задњим, екстра- 
перитонеалним путем, испод 12. ребра, 
или предњим приступом испод ребарног 
лука. После оба8љене пункције локално 
се могу дати антибиотици. У новије време 
се ради перкутана дренажа апсцеса под 
ултразвучном контролом.

8 . ПУНКЦИЈА ДУГЛАСОВОГ 
ПРОСТОРА

Поред упознавања са циљем и значајем 
радз, припрема болесника се састоји и у 
томе што се обавезно код мушкараца при- 
мени евакуациона клизма (или дају лак- 
сантна средства) да би се ректум осло- 
бодио фецеса, а околина ануса се обрије. 
Код жена се такође примењује евакуаци- 
она клизма, полна регија обрије и обави 
вагинално испирање један сат преинтер- 
венције.

Пункција се може вршити у локалној 
или општој анестезији, па од тогазависи 
припрема болесника.

Припрема материјала је иста као и за 
остале пункције, Код жена се убод врши 
кроз сзод загине, а код мушкараца кроз 
предњи зид ректума, па за време интер- 
венције болесник треба да заузме одго- 
езрајући положај (најчешће гинеколо- 
шки), о чему брине медицинска сестра. 
Приликом пункције лекар треба да еоди 
рачуна да не поареди мокраћну бешику, 
црева, крвне судове и друго. После пунк- 
тирања и збрињавања садржаја лекар 
може кроз иглу да убаци и медикаменте. 
После враћања мандрена и вађења игле 
убодно местс се заштићује стерилном га- 
зом и фиксира леукопластом.

Када сесумња на ванматеричнутруд- 
ноћу, пункција Дугласовог простора се 
врши у дијагностичке сврхе, при чему се 
у случају позитивног налаза пункцијом 
добија крв. После пункције сестра збри- 
њава болесника, распреми употребљени 
материјал, а пунктирани садржај шаље 
на лабораторијски преглед.

9 . ПУНКЦИЈА ФЛЕГМОНЕ 
И АПСЦЕСА

Прилрема болесника се састоји у томе 
што му се објасни ток радње. Оболели 
део се опере и, ако је потребно, обрије. 
Радња се изводи у локалној анестезији 
(локално-позршинској).

Припрема материјала је иста као и за 
друге пункције, а исти је и сам ток радње. 
После припреме убодног места, локапне 
анестезије и заштите, лекар врши убод и
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пунктира садржај помоћу бризгалице.
. После пункције треба заштитити убодно 
| место газом и фиксирати леуколластом.
I Медицинска сестра збрињава болесни- 
■ ка, распрема употребљени материјал, а 

пукктат шаље на бактериолошки пре-
ГЛ9Д-

, 10. ПУНКЦИЈА ЗГЛОБОВА
Прилре.ма болесника се састоји у пси- 

хичкој припреми и локалној припреми 
убодног места тако што се оно обрије, 
опере топлом водом и сапуном, а потом 
дезинфикује и заштити стерилном газом. 

Од материјала треба прилремити:
-  иглу за пункцију,

: -  локални анестетик,
5 -  стерилке тупфере и газу,
| -  стерилну бризгалицу,

-  стерилне епрувете и пламеник,
-  стерилну бризгалицу за локалну ин- 

• филтрациону анестезију,

| -стерилне компресе,
-  контрасжо средстео или медика- 

менте,
-  средства за привремену имобилиза- 

' цију и
-  Оубрежњак.
Пункција се изводи по свим принци- 

пима асепсе и антисепсе. Лекар прво 
припрема убодно место дезинфекцио- 
ним средствима, а затим врши локалну 
инфилтрациону анестезију, заштићује га 
компресама и врши убод. После вађења 
мандрена из иглз помоћу бризгалице 
пунктира садржај и збрињава га у сте- 
рилну епрувету, претходно опаљену над 

пламеником. Укслико је потребно, оба- 
Еља се и артрографија. После пунктира- 
ња садржаја помоћу бризгалице се уба-

Пункција зглоба

цује контрастно средство (најчешће јо/ 
ни препарат) и обази снимање и, на крај; 
ако је потребно, кроз иглу убаци се мед  ̂
камент.

После обазљене пункције убодно мс 
сто се заштити газом и фиксира леукс 
пластом или завојном повеском, а ако ј 
потребно и имобилише. Медицинска сс 
стразатим збрињаваболесника, распре 
ма материјал, а пунктат шаље на лабс 
раторијски преглед.



ИСХРАНА БОЛЕСНИКА

НОРМАЛНА ИСХРАНА
Исхрана је једна од основних биолошких 
потреба човека. Правилна и разноврсна 
исхрана омогућааа здрав, квалитетан. 
креативан и садржајан живот, чиме се 
постиже да се просечна дужина људског 
века ломери што је могупе аише ка гор- 
њој биолошкој граници.

Исхрана људи зависи од више чини- 
лаца -  географског положаја, климе, ра- 
се, обичаја, навика, нивоа здравствене и 
опште културе, личног социјално-еко- 
номског статуса, као и од економске ра- 
звијености земље.

Правилна исхрана има вишеструку 
улогу:

-  омогућава правилан развој органи- 
зма,

-  спречава настајање болести,
-  убрзава лечење и спречава настаја- 

ње компликација,
-  помаже рехабилитацију оболелих 

(физичку и психичку),
-  спречава последице поремећаја ме- 

таболизма услед гојазности или потхра- 
њености.

Наука која се бави исхраном оболе- 
лих назива се дијететика.

Врсте животних намирница
Да би човек могао нормално да живи, 
мора свакодневно да уноси у организам 
одређене животне намирнице у облику 
хране. Оне су различите по пореклу, уку-

су и изгледу, али све садрже у већој или 
мањој количини потребнесастојке.То су:

- угљени хидрати,
-  беланчезине,
-  маети,
-  минерали,
-  витамини,
-  вода.
Угљени хидрати су претежно биљног 

лорекла (скроб). Они су извор енергије у 
организму. у-љеним хидратима су посе- 
бно богати житарице, пшенично и кукуру- 
зно брашно, кромпир, пиринач, пасуљ, 
грашак, шећер и мед. Одрасла здрава 
особа дневно унесе око 200 -  400 д угље- 
них хидрата, односно 4 -  5 д на 1 кд ТТ.

Беланчевине су претежно животињ- 
ског порекла. То су гоадивне материје, 
важне за раст и регенерацију (обнову пе- 
лија). Од животних намирница селанче- 
винама су изразито богата немасна меса, 
посни сиреви, млеко, беланце јајета. Има 
их у незнатним количинама и у храни 
биљног порекла (али немају све потреб- 
не амино-киселине). Д.чевно је потребно 
одраслој здравој особи 1 — 1,5 д на 1 кд 
ТТ или 7 0 -  100 д.

Масти служе у организму као иззор 
енергије, а могу бити животињског или 
биљног порекла. Налазе се у свим на- 
мирницама које садрже беланчевине. 
Масти биљног порекла су много здравије 
за исхрану. Дневне потребе у мастима 
износе 1 -  2 д на 1 кд ТТ или 50 - 120 д 
дневно,

Минерали (калцијум, калијум, фс- 
сфор, магнезијум, натријум) налазе се у 
великом броју животних намирница, као
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и у води за пиће. Минерали улазе у са- 
став свих органа у организму, лри чему 
се у једним органима налазе у много ве- 
ћим количинама него у другим (на лри- 
мер, калиијум у коштано-зглобном систе- 
му). Минерали су неопходни за обавља- 
к>е низа животних функција (одржаваље 
осмотског притиска, ацидо-базне разно- 

! теже, спроводног система срца, неуро-

|мишипне функције и централног нервног 
система).

Олигоелементи (гвожђе, бакар, ко- 
балт, манган, цинк, никл, јод, флуор) не- 
опходни су заобављање животнихфучк- 

ј ција, за раст и развој организма.
Витамини нису саставни дес нашег 

I ооганизма, јер се не могу стварати, већ

се морају уносити храном. Они су биока- 
тализатори, који својим присуством омо- 
гућавају скорс све животне процесе. 
Неопходни су за нормално функциониса- 
ње организма и одржавање здразља. 
Деле се на хидросолубилне -  топиве у 
води (В и С витамин) и липосолубилне 
топиве V мастима (А, 0. Е, К).

Вода је неопходан састојгк хране и 
изузетно важна за одржавање живота. У 
случајевима када се хра.ча не уноси не- 
дељама, организам троши сопствене ре- 
зерве и живот се може одржати. Без 
воде то је апсолутно немогуће. Зависнс 
од узраста, тело човека садржи преко 
70% воде. Она се у организам не уноси 
само у виду всде за пиће, аећ и животним



намирницама најразличитијег порекла. а 
ствара се и у организму оксидацијом 
угљених хидрата, протеина и масти.

Вредност животних намирница изра- 
жава се у џулима (или калориЈама). Грам 
угљених хидрата и беланневина даје 17 кЈ 
(4 калорије), а грам масти 38 кЈ (9,3 кало- 
рије).

Минерали, витамини и вода немају 
велику енергетску вредност.

Однос хранљивих намирница код пла- 
ниране и рационалне исхране је:

■ -  угљени хидрати 50 -  65%,
-  беланчевине код одраслих 15 -  20%. 

код деце, трудница и у лактацији 20 -  30 %,
-  масти 15 -  20%.
Исхрана болесника зависи од врсте 

обољеља, стадијума развоја болести, од- 
носно који су систегли захваћени обоље- 
њем и у којој мери је функција органа из 
система поремећена (инсуфицијентна,!.

Болесник може да уноси храну при- 
родним путем (природна исхрана), која 
може бити активна и пасизна.

Активна природна исхрана подразу- 
мева акти8но стање болесника, тј. боле- 
сник се сам храни.

Пасивна исхрана болесника значи да 
се храна даје природним путем, али да 
болесник није у могућности да се сам 
служи, већ га храни медицинска сестра.

Дневни оброк
Храна мора да задовољи све потребне 
квалитете -  изглед, укус, температура, 
сварљивост и да засити глад.

При састављању дневног оброка мо- 
ра се водити рачуна о енергетским, гра- 
дивним и заштитним материјама неоп- 
ходним за организам.

Визуелни изглед јела зависи од са- 
става и начина припремања хране. То је 
посебно значајно у болници због способ- 
ности организма болесника да благовре- 
мено лучи сокове и ферменте који уче- 
ствују у процесу варења хране.

Брзина проласка хране кроз дигестив- 
ни тракт утиче на степен њеног коришпе- 
ња, а зависи од перисталтике црева.

Моћ засићења глади је основно свој- 
ство унете хране. Осећај ситости јавља 
се када су желудац и црева ислуњени 
храном и тада почиње процес варења. 
Уколико се храна дуже задржааа у диге- 
стивном тракту, утолико је осећај сичо- 
сти снажнији, а процес варења хране бо- 
љи.

_  1 
С астав д н еен ог о орока :

-  хлеб и сви лроизеоди о д  ж и тар ии а

-  угљ ени хидрати  (ко л зч и , ш ећер. ием) 10%

-  месо, риба, ја ја  и сее ђФихове прерзђезине  ̂0*'о

-  м л е ко  и м лечни прои зво ди 15%

-  масти. уљ а, маслац, маргарин 15%

-  поерће, еогле и  све лрерађевине 15%

У ку п н о
1

100 74

Р едослед  узим ањ а об р о ка  је  следеКи:

-  чорба. бујон (супа),

- је л о  (месо. ја ја , сир, поврКе, салата , зариво).

- к о л а ч и ,  воКе, напици.

Главна сестра одељења организује 
поделу хране у трпезарији, стара се о 
хигијени и изгледу ове просторије (да 
увек буде цвећа на столу, да су етолњаци 
чисти и уредни и др.). Болесник треба да 
се пријатно осећа за време обеда. По- 
жељио је да у трпезарији свира тиха му- 
зика, која доприноси бољем расположе- 
њу болесника. За непокретне болеснике 
сестра организује поделу хране по соба- 
ма. При томе води рачуна о следећем:

-  да сви послови у соби буду заврше- 
ни пре него што започне подела хране,

-  да болесници пре оброка оперу руке, 
евентуално и усну дупљу; непокретним 6о- 
лесницима треба опрати руке и поставити 
их у удобан положај у постељи,

-  да се храна разноси у тачно одређе- 
но време,

да сваки болесник у посебнс 
(послужавнику) добије цео оброк.

-  да лосуђе, лрибор за јело и с 
буду лепо сервираки,

на захтев болесника храни с 
додати зачини (лимун, со, сирће,: 
бибер и др.), зависно од природ
-Пз0НзЗ,

-  прљави судови се сакупљају 
С8и болесници заврше обед. %

ДИЈЕТАЛНА ИСХРАНА
Дијетална исхрана представља лри 
ђавање исхране неком обољењу ил; 
дијуму болести, тако да се поред пс 
рења капоричних и других нутрици 
потреба њоме постиже и одговар; 
терапијски циљ.

Дијетална исхрана има своје кара 
ристике, које се односе на састав, к  
чину. конзистенцију и сварљивост V; 
хране.'ермостабилне посуде за чајимлеко



Исхрана болесника је саставни део 
лечења. Зависно од врсте обољења, хра- 
на треба да буде лако сзарљива, укусна 
и дата у одговарајупој количини.

Општа дијета је универзална за све 
болеснике. Садржи беланчевине, угље- 
не хидрате, масти биљног порекла, до- 
ста воћа и поврћа и млечних производа. 
Количина хране и течности није ограни- 
чена. Дели се у три оброка (доручак, ру- 
чак, вечера), без посебних додатака,

Чајна дијета обезбеђује само теч- 
ност. Чај је заслађен према укусу боле- 
сника и у зависности од вредности гли- 
кемије у крви. Поред чаја, болесник мо- 
же добити додатну храну, прилагођену 
природи обољења (дволек, кекс: пири- 
нач, кувана јаја, јабуке, вођни сокови).

Течна дијета садржи освежазајуће 
напитке, бистре супе (бујон) и компот. У 
супу се може додати исецкано месо, ра- 
зно поврђе, зелен итд. Болеснику се дају 
напици богати С витамином и минерал- 
ним солима.

Дијета код обољења 
гастродуоденума
При крварењу из гастродуоденума за- 
брањена је свака исхрана и уношење 
течности преко уста (перорална исхра- 
на). Надокнада течности и хранљивих 
материја постиже се инфузијама течно- 
сти и електролита. Код стенозе лилору- 
са даје се течна храна богата беланчеви- 
нама и угљеним хидратима, а код гастри- 
тиса она не сме да садржи јаке зачине 
(паприка, бибер и др.). Када је присутан 
хиперацидитет, дају се слузаве чорбе, 
кашастахрана, куванариба, телеКе месо 
и салате које не садрже сирће и кисели- 
не; слатко млеко и кувано воће (компо- 
ти) такође пријају болеснику. Код хипо- 
ацидитета дају се чорбе од поврћа, каша- 
ста храна, месо, риба, салата преливена 
сирћетом или лимуном, кисело млеко и 
јогурт. Забрањенасуалкохолналиђа, ка- 
фа, цигарете, прерађевине од меса и из- 
нутрице.

Дијета код обољења жучних 
путева
У акутним стањима забрањује се перо- 
ралнаисхрана првих48 ћ, а потом се дају 
пире од кромпира, чај, млеко, сир, Код 
хрсничних болесника избегава се масна 
и обилна храна, пржена и тврдо кувана 
јаја, прерађевине од изнутрице. сланина 
и др.

Дијета код обољења бубрега
Исхрана је разноврсна -  течна, кашаста 
и зависи од природе и тежине болести. 
Мокрађа може бити алкалне или киселе 
реакције, па се, зависно од начина лече- 
ња, уноси и одговарајуђа храна. Киселу 
реакцију дају месо, сир, јаја, риба, кулус, 
кељ, боранија. Алкалну реакцију даје ло- 
врће,кромпир, вође идр.

Дијета је по празилу неслана, богата 
слатким ссковима, компотима од вођа и 
угљеним хидратима. Дозвољавају се ка- 
фа, чај, пиво и мање количине вина. Када 
се болесник опорази, добија у мањим 
количинама млеко, сир, јаја, бело месо и 
рибу.

Дијета код болести срца
Болесник уноси што мање течности у ор- 
ганизам (сокови, кисела вода, пиво). 
Храна треба да садржи доста угљених 
хидрата и беланчевина, без масти, зачи- 
на и соли.

Дијета код инфаркта рлиокарда је ре-
дукциона дијета, са дрста беланчевина, 
поврђа, витамина и магнезијума. Забра- 
њене су животињске масти, соли и кон- 
центровани шеђери. Течност се уноси у 
мањим количинама. Болесник добијапет 
мањих оброка. Кухињска со се користи 
само по одобрењу кардиолога. Од вођа 
дају се печене или куване јабуке, зрепе 
банане и слабо заслађени вођни чајеви.

Храна и течности не смеју да изазива- 
ју надимање трбуха. Веђи ефекат имају



акс делују пургативно, тј. брзо се еваку- 
ишу кроз дигестивни тракт (ређа каша- 
ста столица и доста гасова).

Препорунује се млечна исхрана -  мле- 
ко, јогурт, које треба давати три пута по 
100 д дневно. Алкохолна пића и кафа су 
забрањени.

Дијета код болесника са 
високом температуром
Високофебрилни болесници губе апетит, 
не желе да једу и лоше се осећају (сла- 
бост и малаксалост). Због високе темпе- 
ратуре су жедни, зноје се, често мокре и 
губе из организма веће количине течно- 
сти и електролита. Заслађено млеко, чај, 
кисело млеко, јогурт, компот и воћни со- 
кови надокнађују течност и хранљиве 
материје (угљенехидрате). Дневно треба 
да унесу 8373 -  10467 кЈ. Када темпера- 
тура спадне и болесник се опорави, дије- 
та сс допуњава зависно од врсте обоље- 
ња које је изазвало фебрилно стање. Ако 
је висока температура симптом обоље- 
ња и фебрилно стање траје кратко, до- 
звољени су млеко, сир, јаја, кувано месо, 
поврђе и вође.

Дијета код обољења танког 
и дебелог црева
Услед пренадражљивости црева и убр- 
зане перисталтике настају проливи. Бо- 
лесник 24 -  48 ћ не узима храну перорал- 
но. За то време добија чај, пире од јабу- 
ка, пиринча и соје, слузаве чорбе, кекс.

Обољења дебелог црева прати за- 
твор (опстипација) или пролив. Прили- 
ком опстипације болесник добија храну 
која појачава перисталтику црева (хлад- 
но млеко и јогурт, меко кувано јаје, свеж 
сир, дволек, комлот).

Ако постоји пролив. требадати слуза- 
ве и кашасте чорбе и кувана јела, пилеђе 
и телеђе месо. Када се болесник опора- 
ви, прелази на нормалну исхрану.

Дијета код обољења јетре и 
дијабетеса
Ова дијета садржи доста угљених хидра- 
та и беланчевина. а забрањује сваку ма- 
сну храну, изнутрице и прерађевине од 
свињског меса. Храна је течна, неслана 
и богата протеинима и угљеним хидрати- 
ма. Беланчевине садржи млади крављи 
сир, телеђе месо и разне врсте рибе.

Од поврћа се даје карфиол, парадајз, 
грашак, спакаћ, млада зелена салата и 
салата од плавог патлиџана.

Дијабетична дијета ]е за сваког боле- 
сника строго одређена (индивидуална). 
Садржи беланчевине, биљне маснође 
(зејтин), поарђе и вође (које не садржи 
шеђер) и достз витамина С и Е. Дијета 
мора бити стандардна и стална, што зна- 
чи да састав и количина унете хране не- 
смеју да варирају ни по саставу, нити по 
количини. Храна се припрема кувањем 
на пари и водм. Забрањено је пожење на 
масти или зејтину. Дневни оброкје поде- 
г=ен на 5 -  6 мањих оброка, са доста 
течних напитака (С и В зитамин). Хлеб је 
максимално редукован; предност имају 
црни и ражани хлеб.

Постоперативна кашаста 
дијета

Ова дијета садржи лако сварљизе бе- 
ланчевине, поврђе, витамине и природне 
сокове (од наранце, грејпфрута, јабуке 
итд.), зођне салате и банане. Дијет\' ко- 
ристе болесници који имају сметње при 
жвакању, а поврђе се пасира да би се 
одстракила влакна целулозе. Пире од 
поврђа прави се уз додатак млека или 
млечних производа. Воће се користи у 
виду сокова, затим као печено и пасира- 
но (нпр. пире од јабука, затим крем од 
банана, диња и др.). Храна болесника 
лодељена је у пет оброка и има доста 
напитака.



ДИ ЈЕТА КО Д  Х И П ЕРЛ И П О П РО ТЕИ НЕМ И ЈЕ

ДО ЗВО Љ ЕНА ХРАНА ЗАБРАЊ ЕНА Х РАН А

М л е ко  и гллечни п р о и з в о д и . сбрано м леко, 
јо гурт , кр а в љ е  ки се л о  м леко, посни сиреви (свеж  
кразЈЂИ сир)
М есо и п р ера ђезике  о д  меса: ж и еи нско . 
коведина, јун етина , лосна риба 
М асноте: сам о огиљ.на уљ а (сунцокретово, од 
кукур узн и х  кли ца . сојимо), м аеликово уљ е

М л е ко  и м лечни производи: пуном асно м леко , 
овчи је  ки се л о  м леко , па влака , ка јм а к, пуногласни 
сиреви
М есо и  прерађевине о д  меса: масно, посеочо 
свиљ ско  месо, изнутрице, паш тете, прерађевина  • 
о д  с ви њ е ко г меса (ш унка, сланина, кобасиие  и сл » ;

П оерће: ку п у с  (с л з д а к  и кисео), кег=, карф иол , 
келе раб а , црнл и бели л у к , граш ак, м рква, пасулт-, 
ти кзи ц е . блитеа , лр а зи л ук, боб

М асноћа; с в и њ ска  маст, маслац, ло ј
1

С ала те : зелена, парадајз, паприка. крастаеци, 
купус , ц е е кл а

Воће: ораси, леш ници, урме, 1 рож ђе, лубенице, 
дињ е, суео грож ђе , ш љ иее к  слично

. З о ћ г : треш њ е, Еишње. јаб уке , брескве , ка јси је , 
кр уш ке . ш љ иве. јагоде. малине, купине, 

ј поморанџе, гре јпф рут. лимун

С окое и  и пића: сби са д о д а тко м  ш ећера, 
ко ка -ко л а , ко кта , ш вепс и сл ,, а л ко хо л н а  пхћа 
(вино, пиво, ж е с т о ка  пића. л и ке р и  и сл.)

С о ко зи  и  пића: сеи воћни со ко ви  на ко ји м а  (е 
назначено да  су  без д о д а тка  шаћера. црна каф а  
|са  сахаринсм  или незаслађена). ча ј (незаслађен), 
м инерална  еода

Хлеб: бели хлеб и п е ц и в а

Хлеб: црни. попубели, грахам и сл. Замене за 
хлеб  кром пир , тесто , лиринач ( 2 - 3  путз  
недељ но. али тад а  не узим ати  хлеб)
Занини: со, бибер, сенф , сирће и сл . по жегћи

Зам ена за  хлеб: чипс, см оки, ш талићи и сл. 
Забрањ ена је  употреба свих сла тки ш а , ш ећеза  и 
меда

Дијета код
хиперлипопротеинемије
Болесник мора доживотно да се придр- 
жава упутства за дијету, јер успех лече- 
ња зависи од испразне исхране. Телесна 
тежина треба да се одржава у границама 
нормале (телесна висина у с т  умањена 
за 100). Мери се најмање једанпут месеч- 
но. Препоручује се свакодневнафизичка 
активност (трчање, пливање, вожња би- 
циклом, шетња 2-3 Кт),

ПОСЕТА БОЛЕСНИЦИМА И 
ДОНОШЕЊЕ ПОНУДА
Уобичајено је да рсдбина и пријатељи 
при посети болеснику доносе разне пону- 
де -  храну, воће, сокове, колаче. Иако 
добронамерна, ова навика је лоша јер 
штети болеснику током лечења. У храни,

вопу и колачима могу бити неки састојци 
које болесник не сме да уноси. Сестра 
треба да упозори породицу и родбину да 
не доноси понуде. По завршеној посети 
сестра обиђе болеснике, а сву храну, во- 
Ке и колаче које болесник не сме да 
користи одузима на прикладан начин. 
При томе може да наиђе на отпор.

СЕРВИРАЊЕ ХРАНЕ
Дијета је, по правилу, неслана, богата 
соковима, компотима од воћа и угљеним 
хидратима. Дозвољавају се кафа, чај, пи- 
во и мање количине вина. Када се боле- 
сник опорави, добија у мањим количина- 
ма млеко, сир, јаја, бело месо, рибу.

Храна се припрема централизовано, у 
кухињи болнице, а расподела се врши по 
клиничким одељењима. На одељењу ло- 
стоји приручна кухиња у којој се храна 
сервира у посебне судове и на послужав-
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ј  нике. По потреби храна се загрева у коли- 
ко се охлади од пријема из централне 

ј кухиње до одељења.

Ј Кухиња мора да има потребну опрему: 
уређаје за прање и стерилизацију судова 
и прибора за јело. Оервирке које раде у 

кухињи имају санитарну књижицу, што 
значи да се сваких шест месеци контро- 
лише њихово здравствено стање.

Дежурни лекар клиничког одељења 
или болнице мора да контролише укус и 
квалитет хране пре него што се подели 
болесницима.

У припреми хране учествује екипа 
стручњака -  набааљач, дијететичар и 
кувар. Припремљена храна допргма се 
на одељење, где је сестра распоређује 
болесницима.

Доласком у болницу мењају се стече- 
не навике, па и начин исхране. Од врсте 
дијете, начина сервирања и поделе хра- 
не зависи да ли ће је болесник појести 
или оставити и тако погоршати ток боле- 
сти. Значајна је улога медицинске сестре 
у исхрани болесника. Покретним боле- 
сницима сервира се храна у трпезарији, а

непокретни добијају храну у соби. Сваки 
непокретан болесник има сточић за хра- 
ну који се постави преко кревета.

Време поделе хране је одређено кућ 
ним редом у болници. Медицинска се 
стра настоји да се храна подели увек; 
одређено време. То ствара условне ре 
флексе -  лучење пљувачке и желудач 
них сокоза, што повољно утиче на меха 
низам варења хране.

Централизована расподела хране вр 
ши се у болници „блок-система“, где о 
храна припрема у централној кухињи I 
сзрвирана расподељује по одељењимг 
На одељењима не постоји приручна 
хиња, већ само мања чајна кухиња, гд 
се кува једино чај (грејач за кување чаја

Храна сервирана на послужавницим 
допрема се колицима која имају уређај з 
загревање.

Медицинска сестра дужна је да прс 
вери име болесника и дијетну листу кој 
се налази на тасу. У појединим болницг 
ма, зависно од природе обољења, болс 
сник може да бира дијету за следећи да> 
од три јела бира једно, које му се у кухг
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њи припрема и доноси на посебном тасу. 
На тај начин болесник добија храну по 
жељи. а дијета је у складу са методама 
лечења и природом болести.

ВЕШТАЧКО ХРАЊЕЊЕ 
БОЛЕСНИКА
Уколико болесник не може да узима хра- 
ну на уста, примењује се вештачко хра- 
њење преко:

-  интравекских инфузија (обрађене 
раније),

-  назогастричне сонде,
-  гастростоме,
-  ректума (хранљиве клизме).
Улога медицинске сестре у спровође-

њу вештачке исхране је зеома важна, јер 
је то саставни део неге и лечења. Задаци 
медицинске сестре су следепи:

-  да психички припреми болесника за 
вештачку исхрану и укаже му на њену 
важност у одржавању жиоотних функ- 
ција,

-  да води рачуна о односу унете и 
изгубљене течности из организма и

-  да контролише телесну тежину бо~ 
лесника.

Вештачка исхрана болесника мора да 
задовољава три основна принципа:

-  да садржи довољно течности ради 
превентиве од дехидратације (вода, на- 
тријум, калијум),

-  да садржи довољно енергетских ма- 
терија (беланчезине, угљени хидрати и 
масти),

-  да је богата неопходним витамини- 
ма и минералима.

Храњење болесника преко 
назогастричне сонде
Овај начин храњења се примењује код 
бслесника у коматозном стању, са оште- 
пеном слузокожом усне дупље, угаше- 
ним рефлексом гутања, код недоношча- 
ди, као и код оболелих од тетануса са 
израженим тризмусом. Примењује се и

код максилофацијалних захвата у усти- 
ма, где је привремено искључена функ- 
ција усне шупљине. Могуће га је примени- 
ти само уко.пико је очувана интерстинал- 
на (цревна) ресорлција.

Храна која се даје преко сонде мора 
се прилагодити физиолошким и додат- 
ним потребама организма према врсти и 
тежини болести. Наиме, она треба да 
садржи оптималке количине хранљивих 
и заштитних материја и одређену копи- 
чину воде и електролита. Поред тога, 
мора бити микробиолошки исправна.

Храна која се даје преко сонде мора 
бити течна. Избор зависи од потреба ор- 
ганизма и разних ограничења. Најчешће 
се дају млеко и млечни прсизводи, јаја, 
маслац, бујони, пасирано месо, кашаста 
храка од поврћа, воћа и друго. За припре- 
мање се најчешће користи миксер, јер 
храна мора да буде добро иситњена, без 
угрушака, односно да може да се убаци 
бризгалицом кроз сонду.

Већ дуги низ година у употреби је и 
инстант храна за сонду. Користи се Зоп- 
ботјх. који се може применити и за дуго- 
трајно и краткотрајно давање, јер садр- 
жи сзе састојке потребне оргакизму. Мо- 
же се користити за комплетну дневну 
исхрану ( 5 - 6  оброка), за делимичну 
исхрану или за више оброка дневно у 
комбинацији са неким другим начином 
храњења.

Инстант храна је у праху и припрема 
се брзо, без кувања, са топлом водом. 
Треба ]е добро измешати да не остану 
грудвице. За један оброк се узима 100 д 
праха Зогкјоггнх и 350 т ! прокуване воде. 
После припреме храна се убацује помоћу 
Жанетове бризгалице у сонду.

За храњење болесника преко сонде 
користи се и Еп1ога1. Препарат се налази 
у флашама од 500 т1. Рок трајања је 14 
дана, чува се на температури од +4°С, а 
припрема се на собној температури.

Енторал-формула 1 садржи све по- 
требне материје, изузее масти (4100 кЈ). 
Овај раствор је погодан за болеснике 
који почињу са ентералном исхраном јер



не узимају храну преко уста (код опери- 
саних болесника).

Формуле 2 и 3 спадају у групу компле- 
тних формула јер садрже све хранљиве 
и остале потребне материје (формула 2 
има 1 000 калорија, тј. 4100КЈ, а формула 
3 има 1500 калорија, односно 6 150 кЈ).

Формула 4 је хиперкалорична (8200 кЈ} 
и садржи све потребне материје. Пре 
употребе и током давања флашу са ра- 
створом треба лромуккати да 6и дошло 
до дисперзије масних честица. а постоји 
и шема за давање.

За храњење болесника преко сонде 
користи се и Непигп! 500, који садржи све 
хрангсиве и остале материје потребне 
организму. Пакује се у лимекке.

После дуже употребе назогастричне 
сонде могу настати акутни синузитис и 
фаоингитис, појачана саливација. која 
може узроковати аспирациону пнеумо- 
нију и друго, па се не лрепоручује дуга 
употреба овог начина храњења, век хра- 
њење преко гастростоме.

Храњење болесника преко 
гастростоме
Гастростомија је оперативно направљен 
отвор на желуцу у који се увлачи сонда 
(дрен) ради примене вештачког храње- 
ња (или ради привремене декомпресије 
и црпљења желудачног садржаја код 
илеуса и др.).

Гастростома се може користити лри- 
времено за исхрану после операције јед- 
њака због атрезије, стенозе или карци- 
нома једњзка, а ређе трајно за исхрану 
болесника са иноперабилним карцино- 
мом једњака или кардије.

Постоји више оперативних метода из- 
вођење гастростомије, а најчешке су Ви-

целоза и. Кадерова. Начин исхране је 
потпуно исти као и лреко назогастричне 
сонде. али се у нези мора приЈменити ло- 
себан третман.

Болеснику се може дати сва храна 
припремљена на посебан начин, у зави- 
сности од његових потреба. Та храна мо- 
же бити течна, течно-кашаста, која се 
пре давања добро испасира. Ради обе- 
збећења околине од излунивања желу- 
дачног садржаја и хлороводоничне кисЈе- 
лине која разорно делује, сестоа мора да 
обезбеди болеснику удобан псложај у ^  
коме ће се ово изливање спречити. Око- 
лина стоме се мора негозати и обрађи- 
вати пре и после сваког обрска. Уколико 
се стома користи привремено, после из- 
влачења сонде отвор се заштити стерил- 
ном газом и спонтано или оперативно за- 
твори.

Храњење болесника 
хранљивом клизмогл
Вештачко храњење, тј. убацивање хране 
клизмом ретко се користи, и то само уко- 
лико не постоји могућност примене неког 
другог начина. Овим путем се уноси изо- 
тонични физиолошки раствор који ре- 
сорбује слузокожа ректума. Болеснику 
се прво мора испразнити дебело црево 
евакуационом клизмом или лаксантним 
средствима, а после тсга се даје хранљи- 
ва клизма.

Припрема и техника рада састоји се у 
томе што се припреми боца са растеором 
и намонтира систем. Болесник се стави у 
одређени положај и убаци му се ректал- 
на сонда (описана раније), а затим се из 
система истисне ваздух, систем окачи о 
сталак и споји са сондом. После тога 
сестра регулише протоктечности (кап по 
кап).



I

ВЕЖБЕ

1. ХРАЊЕЊЕ НЕПОКРЕТНО 
БОЛЕСНИКА

Непокретан болесник је обично без але- 
тата и са лоремећајем општег стања ор-

току храњења у соои се не смеју 
Т13водити медицинско-техничке радње 
другим болесницима, а .тосебно доноше- 
ње гуске и лопате; ове радње се обазља- 
ју пре поделе оброка.

ганизма.
Губитак апетита може бити последи- 

ца болести и страха да ле унета храна да 
погорша болест или исцрплзеност. Често 
болесник одбија храну у болници јер није 
укусно припремљена или не одговара 
његовим навикама у исхрани. Уколико 
сестра само донесе оброк и не интересу- 
је се да ли је болесник ту храну појео, 
њему пе се и даље погоршавати опште 
стање услед поремећаја метаболизма и 
смањеног уношења беланчевина, вита- 
минаи минерала.

Сестра је дужна да посвети пуну па- 
жњу исхрани болесника. Судови морају 
бити чисти, без мириса; храна укусно сер- 
вирана, топла, по потреби зачињека (со, 
бибер, мајонез, сирће, лимунсв сок и др.). 
Зависно од природе болести и врсте ди- 
јете, храна у тањиру мора бити исечена 
на мале комадиће које болесник може да 
сажваће и прогута. Док га храни, сестра 
разговара саболесником и указује му на 
важност уношења хране, јер је она са- 
ставни део лечења. Повремено га изме- 
ђу залогаја лоји водом, чајем, млеком, 
соковима или по одобрењу лекара, пи- 
вом, па чак и вином -  све у ииљу јачања 
апетита и општег стања организма.

Корисно је да болесник има сточић зз 
храну који се постави преко постеље. 
Пре поделе хране сесгра поспреми сто- 
чић и ормарић крај постеље, постави 
цвеће и проветри собу, постељу затегне 
и уреди, а болеснику оперс руке.

Сестра треба да настоји да болескик 
поједе сву храну према дијети коју ]е од- 
редио одељењски лекар. Не треба да се 
жури због других послова, већ треба да 
увери болесника да баш она жели да га 
нахрани.

По завршеном обеду помаже боле- 
снику у хигијени усне дупље, прању зуба 
и руку. Употребљене судове и прибор за 
јело односи у кухињу, где се перу, дезин- 
фикују и припремају за следећи оброк.

У савременој исхрани болесника ко- 
ристе се судови, чаше и прибор за јело за 
једкократну употребу (од картона или 
пластике). После употребе бацају се, чи- 
ме се спречавају инфекције и разна црев- 
на обољења (проливи), који могу логор- 
шати ток болести.

У болници, где за то постоје услови, 
посуђе се после сваког оброка стерили- 
ше сувом стерилизацијом или пере де- 
терцентом и антисептичким растворима.

I
;
1
I
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2. ХРАЊЕЊЕ БОЛЕСНИКА 
ПРЕКО НАЗОГАСТРИЧНЕ 
СОНДЕ

Припрема болесника, уколико се може 
услоставити контакт са њим, треба да 
буде лсихичка и медикаментна. Да би се 
слречили ловрађање и аспирација, боле-

Припрема болесмика за храњење преко 
чазалне сонде

снику се даје атропин. Од материјала 
треба лрипремити:

-  стерилну назогастричну сонду са за- 
тварачем,

-  стерилан глицерин,
-  храну и чашу воде,
- Жанетову бризгалицу или систем,
-  лапирну вату.
-  убрус или кбмпоесу,
- стетоскол и бризгалицу.
-  бубрежњак,
-  локални анестетик, џ_
-  посуду са дезинфекционим сред-

СТБОМ.
-  рукавице и
-  сталак.
Болесник се постави у одговарајуТ|И 

положај и заштити јакницом напраЕље- 
ном од пешкира или компресе, прегледа 
се стање ноздрва (ако треба очисте се), 
а затим се може применити локална ане- 
стезија. После непосредне лрипреме бо- 
лесника лекар или сестра навуку сте- 
рилне руказице, узимају стерилну сонду 
и увлаче је преко прилремљене ноздрве 
у желудац, при чему воде рачуна о томе 
да ли је ноздрва пролазна и да ли постоји 
деформација или девијација {зерИ пазђ, 
што би представљало препреку за сонду. 
Уко.пико нема никаквих препрека, после 
увлачења сонде лроверава се да ли је у 
желуцу (раније описано), а затим се при- 
ступа храњењу болесника.

Опрезност лри увођењу сонде је нес- 
пходна јер она може да западне у дисајне 
путеве и да доведе до гушења. Посебна 
пажња се захтева код коматозних боле- 
сника чији су рефлекси потпуно угашени.

Припремљена храна се може дати 
Жанетовом бризгалицом или, уколико се 
налазиубоцама, системом. Храњењебо- 
лесника бризгалицом захтева дужи рад 
и опрезност да се избегне убацивање 
Баздуха у желудац. Пре храњења обаве- 
зно се проверава степен 3‘агрејаности 
хране. ч

Весма је важно да се у неким случаје- 
вима, где је дигестивна толеранција па- 
сивних болесника смањена, дају мали и 
чести оброци ( 6 - 8  или више). Ово је од
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:узетне важностм код болесника обо- 
јлих од тетакуса, где због релаксације 
зже доћи до атоније желуца уколико се 
ају веће количине хране, па може на- 
‘ати и дилатација желуца.

После храњења кроз сонду треба прс- 
/стити извесну количину воде из дза 
азлога: да се болесник напоји и да се из 
знде сперу угрушци кашасте хране, који 
асније због распадања беланчезина мо- 
/ да представљају извор инфекције.

Храњење системом боца се примењу- 
; уколико се храна налази у боцама (као 
јто је ЕШогађ, па треба прилремити си- 
тем, сталак и боцу која је извзђена из 
ррижидера и држана на собној темпера- 
■ури, На боцу се монтира систем, прика- 
ш за назалну сонду, истисне ваздух, а 
штим регулише отицање хране. За вре- 
ле давања Еп1ога1а морз се водити рачу- 
га да се даје према приложеној табели. 
а у зависности од потреба ( 1 - 2  боце), 
<ао и од рока трајања. После давања 
одређене количине хране систем се за- 
твори и одвоји од сонде, а помоћу бризга- 
лице убаци извесна количина воде, по- 
сле чега се сонда затвори. Болесник на 
вештачкој исхрани може остати неколи- 
ко дана, недеља, месеци, па и више, па 
зато правилном негом носних шупљина 
треба омогућити што дуже храњење 
овим путем. Сонду треба убацивати сва- 
кодневно, а при поновном увођењу ме- 
њати ноздрву (сонда се вади поеле зад- 
њег оброка увече, а уводи у јутарњим 
часовима, пре давања првог оброка),

После сваког храњења медицинска 
сестра збрине болесника, распреми упо- 
требљени материјал, еоди листу исхране 
у којој се сваки оброк региструје.

3. ХРАЊЕЊЕ БОЛЕСНИКА 
ПРЕКО ГАСТРОСТОМЕ

Болесника у окзиру припреме треба оба- 
вестити да ће му се радити гастростома, 
преко које ђе се хранити привремено или 
трајно. С техником храњења упознаје га

гастростоме

медицинскасестра. Од материјалатреба 
припремити:

-  храну и чашу са водом,
-  бризгалицу (или левак) или систем 

боца,
-  папирну вату,
-  бубрежњак,
-  посуду са дезинфекционим сред-

СТЗО М ,

-  прибор за негу гастростоме (стермл- 
не газе, благо дезинфекционо средство, 
неку неутралну крему и леукопласт).

Техника рада се састоји у томе што 
медицинска сестра 48 часова после опе- 
ративног захеата почиње са храњењем 
болесника тако што му даје само око 250 - 
300 т !  чаја, а сутрадан прелази на праеу 
исхрану у зависности од потреба боле- 
сника. Преко гастростоме се могу дати 
све врсте хране. Међутим, храна мора 
бити припремљенз на посебан начин та- 
ко да може да прође кроз сонду (дрен), 
пасирана, миксована, односно без грудв- 
ица. течно-кашаста, Храна се најчешће 
уноси Жанетовом или обичнОм бризгали- 
цом, или преко левка, што се ређе чини. 
Поступак је такав што се отвори сонда и 
споји са бризгалицом у којој се налази 
храна. Спој се придржава левом руком 
папирном ватом, да не би дош ло до изли- 
вања садржаја, а десном руком се убои- 
згаза храна, водеђи рачуна да се не уба- 
ци ваздух. После убацивања хране у же-



лудац, помоћу бризгалице се убаци при- 
премљена вода, а затим затвори сонда.

Пре и после сваког храњења болесни- 
ка медицинска сестра благим дезинфек- 
ционим средством пребрише околину 
стоме, премаже припремљеном кремом 
и покрије стерилном газом, а затим збри-

не болесника и материјал. Дужност ме- 
дицинске сестре је да обучава болесника 
како да се храни по одласку кући, укопи- 
ко је то потребно.

Ако се болесник храни системом бо- 
це, поступак је исти као и када се храни 
преко казогастрич.че сонде.



НЕГА УМИРУЂЕГ 
БОЛЕСНИКА-  
ТЕРМИНАЛНА НЕГА

АГОНАЛНО СТАЊЕ 
БОЛЕСНИКА
И лоред свих лредузетих мера у лечењу 
болесника, његово здравствено стање 
може се погоршазати из дана у дан. Ме- 
дицинска сестра и лекар имају лосебне 
задатке у нези самртника. Тежина обо- 
љења, погоршање општег стања и угро- 
жене виталне функције захтевају струч- 
ност и савесност у раду, хуманост у нези, 
тако да болесник и околина не смеју да 
примете да су наде и успех у лечење 
изгубљени. Празилно објашњење да је 
тренутно погоршање болести пролазно, 
дг се јавља код м.ногих болесника и да 
ће се сдговарајупим лечењем стање бр- 
зо поправити делује охрабрујуће. Као до- 
каз бриге и напора за излечењем служе 
лекови које болесник уредно и даље при- 
ма, као и стална контрола и нега лекара 
и медицинске сестре. Болесника у агони- 
ји не треба издзојити параваном, већ га 
треба сместити у посебну собу („изола- 
тор“), Уколико болесник није сеестан 
свсје ситуације, премештање је једно- 
ставно. Ако је свест очувана, треба му 
објаснити да ће преласком у посебну со- 
бу имати мир и боље услове за даље 
печење. Чим се буде одморио и опора- 
вио, одмах ће бити враћен у заједничку 
собу.

Уколико не дође до побољшања, већ 
се стање болесника и даље логоршава, 
болесник улази у агонални стадијум и 
ускоро наступа смрт. Код умирућихболе-

сника одељењски лекар може дозволи- 
ти присуство најближих чланова породи- 
це, које претходно треба упозорити на 
озбиљност ситуације и потребу да крај 
болесничке постеље не праае сцене. 
плачу и др. Уколико је бол есник свестан, 
требало би му објаснити да је најближим 
рођацима дата дозвола ради боље неге 
или да су навратили и затражили дозво- 
лу за посету.

ЗНАЦИ СМРТИ
Престанак свих виталних функција (ср- 
чаног рада и дисања) означава смрт ор- 
ганизма. Прео престаје дисање, затим се 
г>'би пулс и престаје рад срца, а темпера- 
тура тела се постепено смањује. Лекар 
треба добро да познаје знаке клиничке 
смрти, јер се леш (мртав чозек) мора 
задржати на одељењу још нзјмање два 
сата пре него што се упути у мртзачницу.

Рани несигурни знаци смрти су:
-  престанак дисања: грудни кош се не 

локреће, као ни танак лист лапира ста- 
вљен испред носа или размакнутих уса- 
на. Уколико се испред носа и уста стаеи 
огледало или сечиво ножа, неће се зама- 
глити; аускултаторно лекар не чује диса- 
ње (помоћу слушалииа);

-  престанак крвотока: пулс се не пи- 
па, крвни притисак се не региструје, а 
стављањем руке са леве стране грудног 
коша, у пределу срца, не осећају се отку- 
цзји; аускултацијом стетоскопом не чује 
се рад срца;



-  сшсуство рефлекса: зенице не реа- 
гују на светлост, а додир не изазиеа за- 
тварање очних капака.

Рани сигурни знаци смрти су:
-  уколико се кожа живе особе додир- 

не врућим или усијаним предметом (упа- 
љена цигарета), одмах се поред изгоре- 
ле коже у околини појави реакција у виду 
црвенилз; кожа умрлог на месту додира 
усијаним лредметом изгори, док је оста- 
ли део коже нелромењен;

-  знак „мачјег ока“ се јавља само код 
умрлих, а изводи се тако што се са два 
прста стегне очна јабучица, због чега зе- 
ница добија овалан облик, док код живе 
особе увек остаје непромењена.

Касни знаци смрти су сигурни и у њих 
: се убрајају:

-  мртвачке мрље по с б и м  деловима 
■ тела, највише на нижим деловима умр- 
: лог, где се кре слива,

-  мртвачка укоченост удова и врата,
‘  -  хладна кожа и
|  -  замућене рожњаче.
ј Смрт констатује лекар, који потом ис- 
|  пуњаеа законом прописане листе-фор- 

муларе и одређује клиничку или судско- 
-медицинску обдукцију. После тога оба- 
вештава се родбина умрлог.

ЗБРИЊАВАЊЕ УМРЛОГ И 
ПОСТУПАК С ЛЕШОМ
Тек после утврђивања смрти и попуњене 
документације од стране лекара меди- 
цинска сестра збрињава умрлог. Уколи- 
ко је умрли имао назалну сонду, дренове, 
катетер, систем за трансфузију и слично,

ослобађа се тога, затим му медицинска 
сестра свлачи лично рубље, а тело пре- 
брише и све природне отворе затвори 
тампонима вате. Уколико је особа била 
сазубном протезом, онда се протеза ста- 
ви у уста, а доња вилииа фиксира пове- 
ском преко темена, очни капци затвсре 
и на њих ставе влажни брисеви од вате: 
Уколико постоји рана, треба је заФтити- 
ти газом и фиксирати. Руке се поставеуз 
тело, а ноге опруже и помопу повеске 
фиксирају у чланку. Коса се очешља, а 
за екстремитет се лричврсти показница 
леша са именом и презименом умрлог, 
часом смрти, даном пријема у болницу и 
бројем историје болести.

Са умрлог се одстрањују покривачи и 
јастуци. После тога леш се завије у чист 
чаршав и остави најмање два сата да 
лежи у постељи, а затим се односи у 
мртвачницу. Све ствари које је болесник 
имао, као и накит скинут са умрлог, пре- 
дају се родбини уз резерс који се попуња- 
ва у три примерка. Медицинска сестра 
мора да води рачуна и о транспорту ле- 
ша, а особе које су за то задужене треба 
то да чине пажљиво, без грубих помера- 
ња, превртања и бацања.

Све особе су дужне да према умрлој 
особи постулају са пијететом који захте- 
вају етичка, морална и хумана начела.

Ако је умрли боловао од заразне бо- 
лести, морају се лредузети све мере пре- 
дострожности за време транспорта, а у 
мртвачници се мора ставити у лимени 
сандук који се залетује и више се не 
отвара.

После збрињавања умрлог дезинфи- 
кују се соба и постеља.
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ку, за разлику од схватања неге боле- 
сн.мка као медицинско-техничке науке.

Здраествена нега је усмерена према 
човеку, здрављу, болестима, социјал- 
ним, економским и моралним индивиду- 
алним манифестацијама чозека. У про- 
цесу спровођења здравствене неге одре- 
ђује се удео неге у здравственој заштити. 
Организовани део неге је медицинскади- 
сциплиНа, која је одговорна за човека у 
време здравља и болести и траје од за- 
чећа до смрти.

Спровођењем процеса здравствене 
неге одржава се, јача и чува здравље.

Здразствена нега проучава психосо- 
матске и психосоцијалне аспекте живо- 
та, односно њихов утицај на здравље, 
болест и смрт.

Здравствена нега је целовита делат- 
ност која се бави појединцем, породицом 
и друштвеном заједницом.

Процсс спровођења здравствене неге 
је промишљена, логична и рационална 
активност помоћу које се пракса здрав- 
стаене неге изводи систематично.

Тимски рад у спровођењу процеса 
здравствене неге омогућава да се прено- 
се знања и вештине, да се провере сте- 
чена искуства и да се побољша квалитет 
рада.

Улога медицинске сестре је да утвр- 
ђује потребе за здравстеном негом, да 
планира негу здравих ради очувања 
здравља и да помогне болеснима у опо- 
равку и рехабилитацији.

Здравствена нега познаје три начина 
неговања:

-  самонегу,
-  надзор,
-  лрофесионалну негу.
Самонега је део основних човекових 

делатности. Удео медицинске сестре са- 
стоји се у процени способности штићени- 
ка да брине о себи.

Надзорна сестра је саветодавац (по- 
моћ пружају породица, пријатељи и су- 
седи).

Професионална нега захтева знање. 
спретност и квалитетан рад медицинске 
сестре, јер она самостално одлучује о 
врсти здоавствене неге и учествује у 
тимским одлукама и целокупном третма- 
ну штивеника, који, по правилу. болесник 
треба да прихвати.

Право на здравље је основно право 
човека, без обзира на расу, веру, полити- 
чка убеђења и економско, односно соци- 
јално стање.

УТВРЂИВАЊЕ ПОТРЕБА ЗА 
ЗДРАВСТВЕНОМ НЕГОМ

У процесу спровођења здравствене неге 
прва фаза је утврђивање специфичних 
потреба и могућности за негом. Од првог 
контакта медицинска сестра прикупља 
информације. Сби добијени подаци пред- 
стављају основу за утврђивање здрав- 
ствених потреба. Своје налазе сестра 
обавезно проверава са штићеником, што 
је значајан део ове фазе. При утврђива- 
њу потреба постоје следећи степени:

-  прикулљање информација о штиће- 
нику,

-  интерпретација прикупљених пода- 
така,

-  одређивање потреба на основу при- 
купљених информација,

-  вредновање ових потреба заједно 
са штићеником,

-одређивање предности у здравстве- 
ној нези.

Да би се потребе за здравственом не- 
гом успешно утврдиле, морају се прику- 
пити информације о тренутним здрав- 
ственим и социјалним проблемима шти- 
ћеника који утичу на његову способност 
да се сам брине о себи. Исто тако је 
значајно да медицинска сестра добијене 
податке може да упоређује са мишље- 
њем штићеника и са његовим очекива- 
њима у вези са сопственим здрављем, 
односно болешћу. Када све те податке 
има, медицинска сестра може да напра- 
ви план како ће што је могуће боље да га 
оспособи да се сам стара о себи.



Ичформације о болесниковим про- 
блемима се лрикупљају на основу:

-  утврђивања потреба при пријему,
-  лекарских наредби (листа),
-  историје болести,
-  документације са приЈема,
-  података добијених од самог боле- 

1 сника и породице,
-  претходних знања и
-  лабораторијских података (резул- 

; тата).
Да би ово постигла, медицинска се- 

| стра користи интервју, посматрање, пре- 
; глед, слушање и анализирање.

Даби остварила штобољу сарадњу са 
.• болесником, медицинска сестра ће га 
ј охрабрити да испољи своја оселања,
; бриге, циљеве, жеље, очекивања.

После сзега овога може се написати 
списак потреба, који мора да буде резул- 

; тат размишљања, вредновања и зајед- 
ничких расправа. Ако болесник има мно- 
го потреба, аније могуће задовољити све 

ј одједанпут, медицинска сестра треба да 
забележи списак приоритетних потреба 
на листу за негу, и да о томе обавести све 
чланове тима. Утврђивање потреба не 
престаје са лрвим интервјуом. То је не- 
прекидан процес. На основу утврђених 
потреба сачињава се план здразствене 
неге, који представља другу фазу про- 
цеса.

СЕСТРИНСКА ДИЈАГНОЗА
Да би се оствариле болесникове жеље. 
потребе и разрешили проблеми, форму- 
лише се сестринскз дијагноза на основу 
података добијених утврђивањем потре- 
ба из интервјуа, разгсвсра са породицом, 
историје болести и здравственог стату- 
са. Болесникови проблеми морају бити 
индивидуализовании могу битиувезиса 
емоцијама, активностима, одмором, бо- 
лом, исхраном, околином, хигијеном итд.

Болесникови проблеми спадају у две 
категорије: актуелне и потенцијалне.

Актуелни проблеми су, на пример, 
отоци, пораст ТА, бол, губитак ТТ, а по-

тенцијални вероватне компликације и 
еисок ризик.

После идентификације проблема тре- 
ба налравити приоритете. Друга важна 
ствар тиче се болесникових проблема, 
односно узрока проблема.

Исход који болесник очекује постиже 
се као резултат здравствене неге, а да 
би нега била добро спроведена, сестра 
мора формулисати циљеве. Постоје два 
типа циљева -  краткорочни и дугорочки.

Дугорочни циљеви представљају ни- 
во здравља који болесник може достићи 
после болести или хоспитализације, а 
краткорочни -  шта се жели постићи сва- 
кодневно код болесника.

Дугорочним циљезима се одређују 
очекивани резултати болести, инвалид- 
ности или хоспитализације. Краткорочни 
циљ је стање које означава шта ће боле- 
сник бити способан да учини и локаже у 
одређеном тренутку.

Краткорочан циљ је јасан и прецизан, 
специфичан, усмерен ка болеснику, реа- 
лан и мерљив и у директној Ј'е и специ- 
фичној вези са сестринском дијагнозом, 
односно болесниковим проблемима.

Сестринска дијагноза се препознаје 
као основна комлонента која захтева ви- 
сок ниво интелектуалне спссобности, 
Дијагноза је основа за планирање, спро- 
вођење и евалуацију. Она мора бити ја- 
сна, концизна и дефинитивна изјава о 
болесниковом здравственом стању. На 
побољшање стања болесника може се 
утицати сестринском интервенцијом. То 
је резултат дијагностичког процеса и из- 
води се на основу важећих сакупљених 
података, каонезависнафункцијаи изја- 
ва сестринске процене. Сестринска ди- 
јагноза омогућава обимну здравствену 
негу са идентификовањем, оправдањем 
и одговорношћу према специфичним 
здравственим проблемима. Она обезбе- 
ђује заједнички језик унутар сестринске 
професије. Сестринска дијагноза не опи- 
сује болест, синдроме или специфичне 
скупозе посматрања који су класифико- 
вани као једнаод 999 медицинских дијаг- 
нозаса слиска Међународне класифика-
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ције болести. Она описује ефекте ових 
оимптома и патолошка стања болесни- 
кових активности.

ПЛАНИРАЊЕ ЗДРАВСТВЕНЕ 
НЕГЕ
Планирање здравствене неге изискује 
приказ циљева који се желе постићи и 
захвата потребних за остварење плана, 
као и евентуалних препрека. Значајан 
део планирања је одлука како спроводи- 
ти негу. Такву одлуку је понекад тешко 
донети, јер информације нису увек потпу- 
не, а и стање потреба се брзо мења, па је 
тешко предвидети како пе болесник ре- 
аговати на неке захтеве у здравственоЈ 
нези. Зато сестра мора непрестано да 
проверава резултате свога рада, да узи- 
ма у обзир поменуте чиниоце и да има 
унапред припремљена различкта реше- 
ња која ће боље одговарати тренутном 
стварном стању и жељама болесника. 
Када медицинска сестра провери све по- 
ступке, онда у план неге уноси циљеве, 
планиране захвате и очекиване резулта- 
те. Ако све ово забележи, може добити 
одговор на питање какав резултат оче- 
кује. Међутим, за планиране циљеве мо- 
ра да предвиди и време остеарења. Ци- 
љеви морају бити формулисани тако да 
резултати буду мерљиви, односно да их 
је лако описати јер се само на тај начин 
могу вредновати. За поједине потребе 
може се предвидети више циљева. Си- 
стематско планирање укључује и пред- 
виђена решења и смишљен избор најбо- 
љих поступака.

План здравствене неге саставља се 
првенствено зато да би се болеснику за- 
гарантовала сталност неге. Због тога 
план мора бити разумљив свакоме ко 
дође у контакт са њим. На тај начин ће 
свака медицинска сестра обављати 
здравствену негу подједнако као и коле- 
гиница пре ње, па приликом смењивања 
неће долазити до дисконтинуитета.

Ако се план неге не би записивао, 
свака медицинска сестра би се држала 
сеојих одлука, а негу би обављапе рутин-

ски или интуитивно. Детаљан план даје 
основу за непрекидно вредновање про- 
цеса и достигнућа здравствене неге. Ме- 
ђутим, вредновање се не може обављати 
без документације. Зато план мора бити 
написан тако да га разуме цео тим за 
негу, као и сам болесник.

Детаљан план неге олакшава такође 
и усклађивање рада у целокупном здра- 
вственом тиму. Физиотерапеути, радни 
терапеути и социјални радници на основу 
разумљивог плана неге лакше се укљу- 
чују у лроцес неге. Написани план мора 
да садржи:

-  потребе за здравственом негом,
-  циљеве који се могу мерити, измери- 

ти или описати,
-  редослед поступака или упутство за 

негу,
-  извођење поступака и
-  вредновање неге.
План здравствене неге је, у ствари, 

радни инструмент за медицинску сестру 
и друге раднике у тиму за негу. Пошто се 
потребеболесникамењају, и план здрав- 
ствене неге мора се такође прилагођава- 
ти новим потребама и мењати, уз дода- 
вање нових елемената. Насваком степе- 
ну остваривања плана мора да буде еви- 
дентно којим се потребама болесника 
могло удовољити, а којим није. Планира- 
ни поступци здраествене неге (некада 
називани и задаци медицинске сестре) 
представљају низ делатности које ће по- 
моћи болеснику да задовољи своје по- 
требе за таквом негом.

Планирање здравствене неге укљу- 
чује и сарадњу са другима. Тај рад захте- 
ва тимски приступ, и то сарадњу тима за 
негу и здравственог тима, уз обавезну 
расправу о оквиру овог другог. Предно- 
сти тимских дискусија су:

-  реалније постављени циљеви,
-  користе се знања и искуства свих 

чланова тима,
-  више могућих метода и поступака 

здравствене неге.
Теоретски прилази помажу сестрама 

да разумеју, анализирају и интерпрети- 
рају комплексно здравствено стање бо-



лесника и примене своје знање у процесу 
здравствене неге.

СПРОВОЂЕЊЕ 
ЗДРАВСТВЕНЕ НЕГЕ
Спровођење здравствене неге је трећа 
значајна фаза у процесу неге и предста- 
вља реализовање плана.

Светска здравствена организација 
(СЗО) дефинисалаје негу као „...спрово- 
ђење захвата који воде специфичном ци- 
љу. Они обухватају све што медицинска 
сестра учини за штићеника да би пости- 
гла циљеве здравстзене неге. Штићеник 
сам или његова родбина у томе активно 
учествују."

Квалитетно спровођење је у директ- 
ној зависности од квалитета планоеа 
здравствене неге. Основа спровођења је 
индивидуална, сигурна здравствена не- 
га, праћена документацијом радњи и бо- 
лесникових реакција. Вештине неопход- 
не за спровођење здравствене неге се 
категоришу као интелектуалне, међу- 
људске и техничке. Способност сестре 
да употреби све три вештине одређује 
успех плана здравствене неге. Спрово- 
ђење неге има три фазе: фазу припреме, 
фазу спровођења и фазу после спрово- 
ђења.

Припремна фаза обухвата припрему 
за стварно спровођење плана и састоји 
се од знања о плану (потврди плана), 
знања и вештине за спровођење плана, 
припреме болесника и припреме амби- 
јента.

У фази спровођења нега је усмерена 
ка болеснику и треба да задовољи њего- 
ве потребе. Сестра обезбеђује физичку 
и психичку сигурност болесника, а он сам 
активно је укључен у спровођење плана.

Фаза после спровођења почиње када 
се заврше све процедуре. Ова фаза обу- 
хвата сумирање акција, разјашњавање 
информација, одговоре на питања и про- 
веру болесникових способности за спро- 
вођење плана.

Систематско спровођење здравстве- 
не неге се, као и све раније фазе, доку-

ментује. Између осталог, документација 
мора да садржи и податке ко је обављао 
негу, као и датум и час када је захват 
обављен. Свакодневно документовање 
обезбеђује континуитет неге и пружа ос- 
нову за вредновање као последњу фазу 
процеса здравствене неге.

За добро спровођење здравствене 
неге потребни су и добри услови, про- 
сторне могућности, адекватна опрема и 
кадар, као и постојање стандарда. Про- 
цес здравстзене неге треба да буде 
оквир за опште стандарде. Без њих ква- 
литет не може бити уједначен.

ВРЕДНОВАЊЕ -  
ЕВАЛУАЦИЈА 
ЗДРАВСТВЕНЕ НЕГЕ
Вредновање је лоследња фаза процеса 
здравствене неге која затвара круг рани- 
је описаних делатности. Овако га СЗО 
дефинише: „Вредновање сачињавају ис- 
траживање и просуђивање према посеб- 
ним мерилима у односу на постављене 
циљеве. Вредновањем добијамо поврат- 
ну информацију која даје мсгућност да 
упознамо и друге потребе штићеника. 
Вредновање није могуће док не докумен- 
тујемо све што утиче на негу у физичком, 
психичком и социјалном смислу."

За вредновање сваког рада важно је 
реално и критичко просуђивање без об- 
зира на тешкоће. Систематско вредно- 
вање се обавља смишљено и захтева 
способност критичког просуђивања.

За систематско вредновање здрав- 
ствене неге потребни су лодаци о:

-  здравственом стању болесника за 
време пријема,

-  потребама болесника за здравстве- 
ном негом,

-  циљевима здравствене неге,
-  планираним захватима,
-  обављеним захветима,
-  планираним захватима који из неких 

разлога нису обављени и о
-  стању болесника и његове поро- 

дице.
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После анализе набројаних података 
може се вредновзти остварење резулта- 
та у складу са постављеним циљевима и 
планираним захватима.

Коначно вредноваље неге обавља во- 
дећа медицинска сестра, она која је и 
прилремила план неге.

За време коначног вредновања неоп- 
ходна је критичка раелрава у тиму за не- 
гу. Вредновање здразствене неге омогу- 
ћава њен континуитет, проширује струч- 
но зн ање тимазанегу,представљазакљу- 
чак систематеке неге и даје могућност 
квалитативне евалуације рада.
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