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I. EVROPSKA KONFERENCA SVETOVNE ZDRAVSTVENE ORGANIZACHE
ZA PODROCIJE ZDRAVSTVENE NEGE NA DUNAJU

Svetovna zdravstvena organizacija si je postavila cilje, da do leta 2000 doseZe takSen
zdravstveni nivo prebivalcev sveta, ki bi jim omogocal kvalitetno Zivljenje v socialnem in
ekonomskem pogledu. Za uresnifitev teh ciljev je treba krepiti delovanje na podrodju
osnovnega zdravstvenega varstva, kjer ima pomembno vlogo zdravstvena nega, ki v zadnjih
letih doZivlja korenite spremembe.

Za uresni¢evanje sprejetih ciljev je Evropski urad SZO sprejel 38 ciljev, ki se ticejo
izbolj§anja zdravstvenega stanja prebivalstva do leta 2000. Pri tem imajo pomembno nalogo
medicinske sestre, ki z razgovori, posredovanjem informacij in zdravstvenovzgojnim delom
lahko prispevajo velik deleZ pri spreminjanju nacina Zivljenja in vedenja ljudi za bolj zdrav
nacin Zivljenja. V smernicah je Evropski urad za zdravstveno nego posebej opozoril na tiste
naloge v ciljih Zdravje za vse do leta 2000, ki so glede na delitev dela povezane s poklicem
medicinske sestre. Lani so bile v okviru drzav ¢lanic evropske regije organizirane konfe-
rence, kjer je na tiso¢e medicinskih sester v diskusijah spregovorilo o novih kvalitetah dela,
ki lahko zagotovijo uresniCevanje zastavljenih ciljev.

Tudi v Jugoslaviji so potekale dejavnosti, s katerimi smo skufali organizirati Siroko
akcijo in seznaniti medicinske sestre s strategijo in cilji projekta Zdravje za vse do leta 2000.
Medicinske sestre Jugoslavije so se tako kot medicinske sestre drugih deZel v Evropi
intenzivno pripravile za sodelovanje na dunajski konferenci, ki naj bi medicinske sestre
seznanila in navduSila za filozofijo v smislu ciljev, utrdila zadetke sprememb in predloZila
priporocila za akcijo med 1988 in 2000. Pripravljeno je bilo poro¢ilo o aktivnostih medicin-
skih sester v Jugoslaviji, ki je bilo poslano SZO. Za samo konferenco na Dunaju pa je bilo
v Zveznem zavodu za zdravstveno varstvo v sodelovanju s Kolaborativnim centrom za
zdravstveno nego v Mariboru izdelano stali§¢e glede odprtih vprasanj v okviru strokovne
diskusije, vkljuéno s sklepi, ki jih bo zastopala nasa delegacija na konferenci. Stalid¢a je
sprejel na seji 26. 2. 1988 tudi Zvezni komite za delo, zdravstvo in socialno varstvo.

Evropska konferenca SZO za podro¢je zdravstvene nege je potekala na Dunaju
v Centru Avstrija od 21.6. do 24. 6. 1988. Konferenco je organiziral Evropski urad SZO
v sodelovanju z Ministrstvom za zdravstvo Avstrije, Dru§tvom medicinskih sester Avstrije in
Sindikatom avstrijskih zdravstvenih delavcev.

Konference se je udeleZilo poleg funkcionarjev evropskega urada ter predstavnikov
Kolaborativnih centrov v Evropi prek 200 delegatov iz 32 drzav, vegje $tevilo opazovalcev in
strokovnih porocevalcev ter novinarjev. V deZelah, ki so bile zastopane na konferenci,
deluje prek 4,5 milijona medicinskih sester, ki bodo lahko odlocilno pripomogle k uresnice-
vanju zastavljenih ciljev — spreminjanju nacina Zivljenja ljudi za ohranjanje zdravja. To
pomembno delo mora biti naloga slehernega zdravstvenega delavca, Se zlasti medicinske
sestre, ki pri svojem delu v stiku z [judmi lahko odlo¢ilno vpliva na zastavljene cilje.

Jugoslavijo je na konferenci zastopala delegacija, v kateri so bile: Vlasta Pecovid,
predstavnica Komisije za sestrinstvo pri Zveznem zavodu za zdravstveno varstvo, kot vodja
delegacije, Nada Keleman, predstavnica Zveze zdravstvenih delavcev Jugoslavije, Marija
Sipec, predstavnica Zveze medicinskih sester Jugoslavije. Poleg Majde Slajmer-Japelj, ki je
bila v organizacijskem odboru Konference, so bile kot strokovne porocevalke prisotne Se
Marija Flisar, glavna medicinska sestra Zdravstvenega doma Maribor, Silva Vuga, direkto-
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rica TOZD Patronaznega varstva — Zdravstveni dom Maribor in Marija Miloradovié
z Republiskega komiteja za zdravstveno in socialno varstvo. Prvi dan zasedanja se je
priklju¢ila k delu konference $e medicinska sestra Silveta Nushi s Kosova kot strokovna
porocevalka za albansko manjsino.

Konferenco je odprl dr.JoE. Asvall, generalni direktor evropskega urada SZO.
V svojem nagovoru je poudaril pomen konference, ki naj pripravi priporo¢ilo za take oblike
dela na podro&ju zdravstvene nege, ki bodo usmerjeni k ohranitvi zdravja in ne samo
k bolezni in zdravljenju. Predstavil je podatke o kadrovski zasedbi 32 drzav ¢lanic SZO
v Evropi.

Dr. Amalie Mangan Maglacas iz glavnega urada SZO v Zenevi je v pozdravu pouda-
rila, da je medicinska sestra poklic z novo nalogo in pozvala vse medicinske sestre, naj se
vkljudijo v uresni¢evanje zastavljenih ciljev, ki izhajajo iz sprejete deklaracije v Alma-Ati.

Konferenco so pozdravili $e predstavniki drzavnih organov in organizacij Avstrije in
Evropskega urada SZO, ki so poudarili pomembnost vloge medicinskih sester pri spreminja-
nju navad in jih vzpodbujali k delu z geslom konference »Naj bo mo¢ z vami«.

Gospa Elisabeth Stussi — Evropski regionalni urad SZO — je odprla prvo plenarno
zasedanje z referatom »Sestrski program v evropski regiji«. V svojem referatu je prikazala
razvoj sestrinstva v Evropi od leta 1948. Poudarila je, da je zdravstvena nega Kot stroka
opredeljena v vseh dokumentih SZO in sprejeta s strani njenih ¢lanic in da bodo medicinske
sestre naloge svoje stroke lahko izpeljale le z dodatnimi znanji in na podlagi prenovljenih
vzgojnoizobrazevalnih programov.

V naslednjih dneh so bili na dopoldanskih plenarnih zasedanjih e §tirje referati, ki jih
v tem poro¢ilu le kratko povzemamo.

Eli Haugen Bunch — Zveza medicinskih sester Norveske — je v referatu »Evropska
zdravstvena nega — pomemben poziv k spremembi« prikazala dejavnost medicinskih sester
v Evropi v letih 1984-1988, ko so razpravljale o bodo¢ih nalogah v sklopu 38. ciljev projekta
zdravje za vse in ugotovila, da je veliko akcij Ze steklo in da klici po reformi ze odmevajo
v praksi in to na podroc¢ju vodenja in izobrazevanja medicinskih sester. Poudarila je potrebo
po poglobljenem sodelovanju v evropski regiji, da bi izvajalcem in uporabnikom omogo¢ili
¢imved informacij in novosti o novi kvaliteti dela na podro¢ju zdravstvene nege.

Dr. Danielle Vailland — Ministrstvo za socialno varstvo in zaposlovanje iz Pariza — je
skupaj z epidemiologom Evropskega urada SZO v Kopenhagnu dr. Michelom Thurauxom
v referatu »Demografski in zdravstveni trendi v evropski regiji — implikacije za zdravstveno
nego« posredovala demografske podatke, razvojne teZnje zdravstva v Evropi ter opisala
vlogo medicinskih sester, ki se bodo morale soo€iti z nalogami, ki jih prinasa podalj$ana
Zivljenjska doba prebivalstva.

Gavin Mooney, profesor zdravstvene ekonomike na Univerzi v Kopenhagnu je
v referatu »Zdravstvena ekonomika in nega v Evropi« apeliral na medicinske sestre, da pri
izvajanju svojega dela v vedji meri uporabljajo ekonomske tehnike. RazloZil je pomembnost
ekonomike v zdravstvu, oznacil, zakaj bi morale biti medicinske sestre in drugi zdravstveni
delavci bolj vklju€eni v zdravstveno ekonomiko in kako to doseci, ter menil, da je vliogo
ekonomike treba upostevati pri razvojnih strategijah za dosego ciljev Zdravje za vse do leta
2000.

Nourith Ben-Dov, Gabi Bin-Nun, Bat-Sheva Lew z Ministrstva za zdravstvo v Izraelu
so v referatu »Megatrendi pri reorientaciji zdravstvene nege v Evropi« poudarile, da bodo
dogodki, ki se bodo zgodili v Evropi med 1988 in 2000, pomembno vplivali na nacin dela
medicinskih sester. Referat nakazuje glavne trende potreb, na katere bo evropska regija
morala odgovoriti: staranje, upadanje §tevila rojstev, naras¢anje §tevila kroni¢nih bolezni in
socialnih problemov. Referat prikazuje tudi uporabo napredne tehnologije, organizacijski
sistem zdravstvene dejavnosti v korelaciji nacel SZO pri doseganju ciljev projekta Zdravja za
vse do leta 2000.
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V popoldnevih so delegati konference delovali v skupinah. Delo je potekalo v desetih
skupinah, v katere so bili vkljuceni delegati iz vseh evropskih deZel. Sprejemali so stali§¢a
o dopoldanskih referatih in razc¢i§€evali problematiko o naslednjih odprtih vprasanjih:

— osnovno in kontinuirano izobrazevanje medicinskih sester,

— pomen zdravstvene nege kot stika na podro¢ju zdravstvenega varstva prebivalstva,
timsko delo in povezovanje dela,

— reorientacija prakse zdravstvene nege glede na zdravstvene potrebe judi,

— zdravstvena nega in raziskovalna dejavnost,

— povezovanje in Sirjenje informacij v deZelah in izven nje glede uresni¢evanja ciljev
Zdravje za vse do leta 2000.

V casu konference je bila v odmoru organizirana tudi razstava gradiv, zdravstveno
vzgojnih pripomockov, prikazane so bile metode dela z varovanci, v razgovorih pa smo
izmenjavali izkus$nje za kvalitetnej$e delo na podroéju zdravstvene nege. Tudi Jugoslavija je
bila vkljucena v to »trZznico idej«.

Nada Keleman je predstavila video kaseto o vlogi medicinske sestre pri zmanjSevanju
umrljivosti dojenc¢kov.

Silva Vuga je predstavila vlogo patronazne medicinske sestre s $tudijo, ki je bila
opravljena v Zdravstvenem domu Maribor »Proces zdravstvene nege v patronaZznem var-
stvu«.

Marija Flisar je s plakatom »Zdravje za vse do leta 2000« predstavila naloge za
doseganje in ohranitev zdravja v okviru Zdravstvenega doma Maribor.

Zadnji dan konference so delegati sprejeli priporocila za uresniCevanje ciljev Svetovne
zdravstvene organizacije. Priporocila, kako spremeniti odnos do zdravja — objavljena so bila
v drugi letoSnji $tevilki Zdravstvenega obzornika — bodo pomagala oblikovati politiko
sprememb pri vlogi medicinske sestre. Poslana bodo vsem ¢lanicam SZO za pripravo lastnih
programov za ohranitev zdravja za spreminjanje odnosa do zdravja z upostevanjem specifi¢-
nih potreb posameznih deZel.

Marija Miloradovi¢, vi§ja medicinska sestra
Republiski komite za zdravstveno
in socialno varstvo

organizacija dela

VZIVLIANJE V VAROVANCEVE OZIROMA BOLNIKOVE PROBLEME
(tako imenovani empati¢ni pristop k resevanju varovancevih oziroma bolnikovih pro-
blemov

Komuniciranje je iziemno pomembno podrogje v procesu zdravstvene nege. V pricujo-
¢em sestavku Zelim opredeliti dokaj tezko podro¢je dejavnosti komuniciranja, se pravi
vzivljanje v socloveka ali empatijo. Dolgoletna praksa nam je pokazala, da je za medicinsko
sestro to podrodje izjemno teZavno, da zaradi neznanja ali neizkusenosti v zadetku svoje
poklicne poti pogosto dozivlja konfliktne situacije, ko pomisli, da se pri izbiri poklica
nemara ni prav odlocila. Kasneje pa nekako otopi in je ¢lovesko trpljenje ne pretrese veé
tako zelo. Zato je prav, da medicinska sestra vé, kako naj ravna, da ne bo zadla v prvo
skrajnost, kjer trpi tudi sama, in ne v drugo, kjer ji za bolnika oziroma varovanca ni ve¢ mar.
Najboljsa je seveda zlata sredina, ko uporablja ravno pravinjo mero razuma in ravno
pravinjo mero Custev. Tega ravnovesja pa seveda ni lahko dosedi.
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Za ustvarjanje dobre, pozitivne komunikacije sta pomembni predvsem empatija in
spostljiv odnos. Empatija po definiciji pomeni subtilen oblutek za notranji svet in stiske
drugih oziroma razumevanje obcutij, trpljenja in stisk drugih ljudi brez pomo¢i verbalne
komunikacije. Empati¢en odnos do soljudi ni dan sam po sebi, ampak ga oblikujemo
Z opazovanjem in ucenjem.

Empatija je torej sposobnost odzivanja na ¢ustva in doZivljanje drugih, kakor da bi bila
nasa lastna. V sloven$¢ini empatijo opisujemo z besedami »zlesti komu pod koZo« ali
»postaviti se na njegovo mesto«. V kriti¢nih situacijah znamo reci: »Daj, postavi se na moje
mesto, pa bo§ videl, kaj bi ti storil.« Empati¢no reagirati torej pomeni misliti in Cutiti
s ¢lovekom in ne namesto njega ali 0 njem.

Izrazi upoStevanja, spoStovanja ali ¢islanja pomenijo, da sprejemamo cloveka taks-
nega, kaksen je, se pravi, da ga upoStevamo kot vsestransko osebnost. V odnosih med
ljudmi prihaja do nesoglasij tudi zato, ker marsikdo te postavke pri vzpostavljanju in
vzdrZzevanju medc¢loveskih odnosov ne upoSteva.

Za zdravstveno nego velja: ¢e hote medicinska sestra bolniku omogo€iti izrazanje
potreb, Custev in mnenj, mora vzpostaviti dobro, odkrito komunikacijo. Komuniciranje je
sestavni del celotnega procesa zdravstvene nege. Pogovor je tisto, kar zacne in konca ta
proces. Zato res ni vseeno, kako medicinska sestra to nalogo opravlja. Od tega je lahko
odvisno tudi njeno osebno zadovoljstvo, tako v poklicu kot v osebnem Zivljenju. Pri delu bo
lahko uspe$na, varovanci in bolniki ji bodo zaupali in jo imeli radi. Dobro bo sodelovala
s sodelavci v negovalnem in zdravstvenem timu.

V odnosih med ljudmi prihaja do nesoglasij tudi zato, ker marsikdo te postavke pri
vzpostavljanju in vzdrZzevanju med¢loveskih odnosov ne uposteva.

Do sposobnosti empati¢nega reagiranja bo torej medicinska sestra priSla z izobrazeva-
njem v dodiplomskem $tudiju in v nadaljnjem strokovnem izpopolnjevanju. Spoznavati bo
morala samo sebe, kajti spoznavanje in razumevanje samega sebe — svojega jaza — je
predpogoj za sposobnost vZivljanja v varovanceve oziroma bolnikove probleme. Kdaj
najpogosteje nastanejo zapleti? Vedno, kadar varovanec oziroma bolnik telesno ali duSevno
trpi. Takrat mu »jokava« Custveno vpletena medicinska sestra ne bo v pomo¢, groba in
neuvidevna pa tudi ne. Le medicinska sestra, ki s strokovnega stali$¢a gleda na problem, kot
da bi bil njen, bo zanj nagla reSitev. Pri tem je lahko medicinski sestri v pomo¢ tudi njena
lastna, enaka izku$nja, vendar le kot primerjava in ne kot edino merilo.

Sama pogosto negujem bolnike po moZganski kapi. Vec¢ina ima ohromelo eno polovico
telesa. To ohromelost vsi sprejemajo v prvih dneh kot trajno, ki pa se po njihovem mnenju
sploh ne more popraviti. Zato vsi po visti obupujejo, vsi so prepri¢ani, da ne bodo nikoli ve¢
hodili ali uporabljali roke. Ob vsakem se individualno vzivim, kaj bi po¢ela na njegovem
mestu.- Ker poznam potek zdravljenja in moznosti za uspeh, bi mi bilo seveda toliko lazje.
Vendar pa vem tudi to, da bi brez tuje strokovne pomoti tezko dosegla ponovno vrnitev
v druzbo. Z empati¢nim pristopom — ko mislim z bolnikom oziroma varovancem — pripravim
nacrt zdravstvene nege z globalnim ciljem: aktivirati bolnika, spremeniti tok misli od »ne
morem« k »morem« in »moram«. To mi uspe v priblizno dveh tednih.

Zakaj naj se torej medicinska sestra vZivlja v varovaneve probleme? Odgovor je na
videz zelo preprost. Zato, da doZene, katere njegove individualne potrebe naj podpre. Pri
tem pa naj uporablja tako verbalni kot neverbalni nacin komuniciranja. Pri verbalnem bo
izbirala besede pomirjanja, razumevanja, podpiranja. Neverbalno komfiniciranje pa bo
prijazen in resen obraz, stisk roke ali poloZena roka na ramo varovanca oziroma bolnika,
s ¢imer mu bo pomagala premagovati trpljenje.

Prav gotovo se je Ze marsikatera od nas znasla v polozaju, ko bi v prvem trenutku
spoznanja hudega trpljenja svojega varovanca najraje zajokala skupaj z njim. Tega seveda ni
storila, ne zato, ker bi ji bilo vseeno, Ce trpi, temve¢ zato, ker se je zavedala, da njen
varovanec oziroma bolnik potrebuje njeno strokovno pomo¢, njeno podporo. Ravnala je
prav. Pri tem pa je pokazala pravo mero vljudnosti in taktnosti. Vljudnost in taktnost sta
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klju¢ za odpiranje vrat v §e tako zaklenjeno osebnost. Razumevanje in vljudnost hkrati
zmanjSujeta ucinek povrinosti na delo, ki je tako pogost sopotnik pri izvajanju postopkov
zdravstvene nege. Ob tej priloZnosti bi radi opozorili na ugotovitev, da smo Zal medicinske
sestre lahko s svojim nestrokovnim, netaktnim, neeti¢nim ravnanjem krive za nastanek tako
telesnega kot tudi duSevnega trpljenja varovancev oziroma bolnikov. Spomnimo se samo
preleZanin, zaprtja, apaticnosti, depresij.

Pri naértovanju in pozneje pri izvajanju postopkov zdravstvene nege ne moremo mimo
spostovanja, ¢e seveda Zelimo doseci globalni cilj zdravstvene nege, ki pravi, da Zelimo
v procesu zdravstvene nege imeti obveSCenega in dejavnega varovanca oziroma bolnika. Za
spoStovanje bo potrebno spoznati varovancevo oziroma bolnikovo osebnost, ki jo je kot
odrasel ¢lovek oblikoval v dolo¢enem socialnem in kulturnem okolju. Medicinska sestra
mora torej upoStevati varovanca oziroma bolnika takega, kot je. Erich Fromm definira
osebnost kot skupek prirojenih in pridobljenih lastnosti posameznika, ki so zanj znacilne in
zaradi katerih je edinstven. Clovek kot osebnost reagira na zunanji svet:

— s temperamentom (Custvena reakcija), ki je podedovana lastnost;

~ s karakterjem (skupek eti¢nih, moralnih, voljnih, motivacijskih znacilnosti), ki je
pridobljena lastnost.

Poleg teh dveh tipi¢nih lastnosti pa Clovek v svojem Zivljenju razvije Se podrolje
sposobnosti, ki zajema kapacitete in dispozicije za razne doseZke, storilnost na razli¢nih
podrodjih. Za spoznavanje osebnosti nam je lahko v pomo¢ $e konstitucija, to je somatska
znacilnost temperamenta in karakterja.

Medicinske sestre prav rade ravnajo po nacelu simaptije, se pravi po tem, koliko jim je
kateri od varovancev oziroma bolnikov pri srcu. Medicinske sestre pogosto zamenjujejo
empatijo s simpatijo. Simpatija namre¢ pomeni soutje, soglasje v ¢ustvih. Pri tem varovance
oziroma bolnike delijo po svojih kriterijih na sitne in pridne. Najhuj$a pa je delitev na
bolnike z doloéeno boleznijo, recimo alkoholiki, neuravnovesenci, agresivci in podobno. Pri
poimenovanju varovanca oziroma bolnika, niti ne uporabljajo njegovega priimka, temve¢ jih
oznacijo s »tisti prvi na levo, »tisti z delirijem« in podobno. Takih bolnikov, ki so oznaéeni
kot sitni, ki glasno zahtevajo svoje pravice, se rade izogibajo. Menijo namre¢, da jih preve
zaposlujejo. Raje imajo »mirne«, pohlevne varovance oziroma bolnike, ki sami zahtevajo
malo ali ni¢ in so zadovoljni s tistim, kar jim one same od sebe nudijo.

Na taksne in podobne napake opozarjajo mnogi. Res je skrajni ¢as, da spremenimo
svoj odnos do varovancev oziroma bolnikov, da se nehamo ukvarjati zgolj samo s problemi
nas samih na nadin, ki ne prinaSa seSitev. To je neprestano premlevanje, kako smo
zapostavljene, kako nimamo moznosti za delo. Z drugimi besedami: nehajmo se smiliti same
sebi, pricnimo s $tudijem in analizo problemov, le-te zapisujmo in jih strokovno reSujmo! Ali
¢e hocete: pri¢nimo se obnagati empatiéno tudi do svoje stroke!

Meta Furlan-Lipovec, Vi§ja $ola
za zdravstvene delavce, Ljubljana

VREDNOTENIJE V PROCESU ZDRAVSTVENE NEGE

Uvod

Novosti zbegajo in jih ponavadi sprejemamo z nezaupanjem. Tak odnos imamo tudi do
procesa zdravstvene nege, ki ga sedaj pri nas uvajamo in razpravljamo o aktualnih novostih
v njem.

Sama ideja procesa ni nova in najbrz niti Lydia Hall leta 1955 ni slutila, da bo
s pojmom, da je zdravstvena nega proces, ki ga je uvedla v javni razpravi o kvalitetni
zdravstveni negi, zaCela pravo revolucijo na tem podrodju.
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Leta 1959 ji je sledila Dorothy Johnson. Prva je poskuSala ugotoviti sestavine tega
procesa, ki ga je Ida Orlando v knjigi »The Dynamic Nurse Patient Relationship« leta 1961
podrobne]e opredelila. To je bil prvi izdelan proces zdravstvene nege. Njegova pomanjklji-
vost je bila v tem, da ni upoSteval vrednotenja. Sele leta 1963 ga je v svoj naért vkljudila
Ernestine Wiedenbach. Opredelila se je za naslednje faze: identifikacijo problemov, izvaja-
nje in vrednotenje.

S pridobivanjem novih teoreti¢nih in prakti¢nih spoznanj je razvoj Sel naprej in danes
proces zdravstvene nege predstavlja metodo reSevanja problemov, ki ima $tiri faze: ugotav-
ljanje potreb, naértovanje, izvajanje in vrednotenje. Vse ve¢ je tudi medicinskih sester, ki
proces zdravstvene nege razumejo kot na¢in humanej$ega obravnavanja bolnikov, oziroma
se zanj odlocajo na osnovi naslednjih predpostavk:

1. Bolnik je posameznik — enkratno in dostojanstveno ¢lovesko bitje.

2. Clovek mora najprej zadovoljiti svoje bazi¢ne potrebe, sicer nastopijo tezave, ki
zahtevajo posredovanje, oziroma pomo¢ drugega Cloveka, dokler posameznik ni spet
sposoben skrbeti za samega sebe.

3. Clovek ima pravico do kvalitetnega zdravljenja in kvalitetne zdravstvene nege, ki
morata biti izpeljana z zavzetostjo, empatijo in sposobnostjo in osredinjeni na dobro
pocutje, preventivo in vnovicno vzpostavitev zdravja.

4. Terapevtski odnos med medicinsko sestro in bolnikom je odlotilen element v pro-
cesu zdravstvene nege — to pa pomeni skladnost v okviru osnovnih sestavin medcloveske
povezanosti — odnosu z drugim, komuniciranju z drugim in potrebi po drugem.

Seveda pa samo odlocitev za proces zdravstvene nege ni dovolj. Uresnicitev v praksi
zahteva od medicinske sestre mnogo naporov in razmi$ljanja. Odlo¢ilnega pomena pri tem
pa so njene pridobljene izkuSnje in podpora iz okolja.

Proces zdravstvene nege daje medicinski sestri obCutek zadovoljstva — omogoca ji, da
uresnici poglavitni cilj celotnega dela: bolniku omogociti kvalitetno in celovito zdravstveno
nego.

Vrednotenje v procesu zdravstvene nege

Zadnjo fazo v procesu zdravstvene nege predstavlja vrednotenje ali evalvacija. Vred-
notenje v procesu zdravstvene nege je sistematicng dolocanje stopnje, do katere je bilo
delovanje nege uspes$no v doseganju predhodno zastavljenih ciljev.

Ceprav je vrednotenje zadnja faza, ni zgolj sklepna dejavnost, ampak je integralni del
vsake stopnje procesa zdravstvene nege. Pri ocenjevanju bolnikovega stanja in potreb
podatke zberemo vnaprej in potem oblikujemo cilje, pri vrednotenju pa cilji usmerjajo
zbiranje podatkov. Pri tem primerjamo rezultate, ki so posledica zdravstvene nege, s ciljem
oziroma s kriteriji, ki so zapisani v cilju.

Ker pri vrednotenju ocenjujemo na podlagi cilja, povejmo nekaj o oblikovanju cilja.
Zapisan cilj se nanasa na negovalno diagnozo in napoveduje zmanjanje ali razreSitev
negovalnega problema, ki je vklju¢en v negovalni diagnozi. Cilj mora biti realen (glede na
bolnikovo stanje, $tevilo in usposobljenost medicinskih sester, materialne moznosti), biti
mora skladen z diagnosti¢no terapevtskim nacrtom, oziroma usklajen s c1l]1 drugih zdrav-
stvenih delavcev. Cilj je lahko kratkorocen ali dolgoroden, kar je odvisno od negovalnega
problema; biti mora ¢asovno opredeljen. Bolnik je v procesu zdravstvene nege soudeleZen in
je aktivno vkljuden pri postavitvi cilja. V negovalnem naértu se cilj oblikuje tako, da vsebuje:

— osebek (subjekt), ki sicer ni vedno omejen — subjekt je bolnik ali varovanec;

— povedek (predikat), ki pomeni akcijo, ki bo opravljena, na primer bolnik bo hodil;

— kriterij, ki predstavlja stopnjo, ki naj bi jo z negovalnimi ukrepi dosegli. Na primer:
kako dolgo, kako dale¢, kolikokrat. ..



Organizacija dela 305

Kriterij vsebuje tudi datum vrednotenja (¢asovna opredelitev);
— pogoj, ki v doloc¢enih primerih ni potreben.

Shema 1

Osebek Povedek Kriterij Pogoj

Bolnik, varovanec  Akcija: Stopnja: Ce je potreben
Sel bo do dvakrat ¢e ne bo
kopalnice dnevno krvavel

Ceprav se zdi, da je proces vrednotenja preprost, ni tako. Medicinska sestra, ki
vrednoti, se znajde pred mnoZico podatkov, ki opisujejo rezultate negovainih ukrepov.

Ce pri vrednotenju na primér ugotovimo, da je bolnik razumel razlago o sladkorni
dieti, to $e ne pove dovolj, ker je ugotovitev prevec splofna. Ob tako izraZeni oceni lahko
ugotovimo, da bolnik morda celo marsi¢esa ni razumel.

V procesu vrednotenja se medicinska sestra lahko posluZuje naslednjih faz, ki so ji
v pomoc:

1. Pregleda kriterije, zapisane v cilju.

2. Ugotovi, katere podatke potrebuje za primerjavo s kriteriji, ki so napisani v cilju.

3. Izbere sistemati¢no metodo za zbiranje podatkov (intervju, opazovanje znakov, ki
so povezani z zdravjem ali bolezenskim stanjem, opazovanje vedenja, izvidi).

4. Zbere podatke in jih primerja s kriteriji v cilju.

5. ZapiSe oceno ucinkovitosti.

Prva faza vrednotenja pomeni identifikacijo kriterija v cilju, ki je bil zapisan takrat, ko
je medicinska sestra nacrtovala zdravstveno nego. Cim natanéneje je bil zapisan, tem lazje
ga identificiramo.

Primer: cilj — bolnik bo v dveh mesecih shuj$al 5 kg — je lahko identificirati.

Potem mora medicinska sestra dolociti vrsto in $tevilo podatkov. Pomanjkljivi podatki
dajejo pomanjkljivo primerjavo s kriteriji. Treba je zbrati podatke, ki ustrezajo kriterijem, ki
so podani v cilju. V prej omenjenem primeru so podani podatki, za koliko kilogramov bo
bolnik shuj$al v dveh mesecih. Vendar za vrednotenje medicinska sestra nima dovolj
podatkov, e hoce opisati bolnikovo napredovanje do cilja. Uspes$no hujdanje je odvisno tudi
od $tevila kalorij, ki jih bolnik pouZije na dan, in od vrste hrane, kar pa je zapisano v nacrtu.
Tako se kriteriji za uspes$no napredovanje nadaljujejo v nacrtu, ki predstavlja dodatek cilju.
Iz tega sledi, da je pri vrednotenju treba upostevati tudi nacrt.

V dolofenih primerih, predvsem kadar gre za potencialne probleme, kriteriji niso
opredeljeni posebej. Kriterij ni korekcija ali razreSitev problema do dolo¢enega datuma,
zato ker je problem potencialen in se $e ni pokazal. Vrednotiti moramo v specifi¢nih
intervalih, da lahko nadzorujemo prepreéevanje, vzdrzevanje ali zgodnje odkrivanje (ugoto-
vitev) problema. Ko se pokaZe, ni ve¢ potencialni, ampak aktualni problem.

Primer: cilj — vzdrZevanje normalnega krvnega pritiska. Kriterij je v tem primeru
v besedi »normalen«. Medicinska sestra ima strokovno znanje in bo presodila, kdaj je krvni
pritisk normalen in kdaj patoloski. Ce medicinska sestra ugotovi patoloske vrednosti, gre
v takem primeru za ponovno ocenitev. Problem ni ve¢ potencialen, ampak je postal
aktualen. Treba je obvestiti zdravnika, ki bo predpisal terapevtske ukrepe. Medicinska
sestra bo bolnika $e vedno opazovala v okviru diagnosti¢noterapevtskega programa. Odgo-



306 Zdrav Obzor 1988; 22

vorna ni samo za opazovanje sprememb, ki so odgovor na opravljeno zdravstveno nego,
ampak tudi tistih, ki nastanejo kot rezultat ukrepov, ki so izvedeni po narocilu zdravnika.

Treba je doloditi sistemati€en postopek za zbiranje podatkov, ki jih medicinska sestra
potrebuje za vrednotenje. Podatke dobi neposredno od bolnika s pogovorom, z opazova-
njem znakov, ki so povezani z zdravjem ali bolezenskim stanjem, z opazovanjem njegovega
vedenja in reakcij na negovalne ukrepe, s pregledovanjem izvidov, pa tudi v pogovorih
z drugimi ¢lani tima in seveda s svojci bolnika. Zbrane podatke primerja s kriteriji v cilju.
ZapiSe oceno ucinkovitosti, ki predstavlja vrednotenje.

Kratek zapis »cilj je bil doseZen« ali »cilj ni bil doseZen« ni dovolj. Potrebno je napisati
poroéilo, ki vsebuje tudi opis bolnikovega pocutja, ki ga je spremljalo na poti k cilju.

Primer: Bolnika je v ¢asu hujSanja spremljala fizi¢na slabost in razdrazljivost. V poro-
Cilu je potrebno napisati tudi trend napredovanja, ki na primer pove, da bolnik kljub
izvajanju dietnih navodil ni shujsal za toliko, kot je bilo napisano v cilju. Zaradi tega je cilj
dosezen delno, v celoti pa bo nekaj dni kasneje. Stanje je sicer bilo ponovno ocenjeno,
vendar ukrepi ostanejo enaki, ker bolnik zadovoljivo napreduje do cilja.

Pogosto se skrb za bolnika ne kon¢a, ko zapusca bolni$nico, ker pa¢ ne more ostati
v njej, dokler niso zadovoljene vse njegove potrebe. To ni le predrago, ampak je predvsem
pomembno dejstvo, da si bolnik v domacem okolju pogosto hitreje opomore.

Z vrednotenjem ob odpustu bo medicinska sestra ugotovila potrebo po kontinuiteti
nege. Ona pomaga reSevati nadaljnje bolnikove probleme tako, da se poveZe z ustreznimi
sluzbami. Skrbno bo pretehtala, ali ga lahko negujejo svojci. Tudi bolnik, ki hujsa, bo lahko
odpusten iz bolnidnice prej, preden bo dosezen konéni cilj. Po odpustu bo imel stik
z medicinsko sestro iz zdravstvenega doma, ki bo nadaljevala z na¢rtom zdravstvene nege.
Ta medicinska sestra ga bo obiskovala tedensko, zbirala bo podatke in proces vrednotila po
etapah, kon¢no pa po dveh mesecih.

V primeru, da cilj ni bil doseZen ali da ni bilo moZno vzdrZevati zaZelenega stanja,
mora medicinska sestra z vso odgovornostjo spremeniti celoten nacrt zdravstvene nege.
S ponovnim ocenjevanjem ugotovi, ali morda problem ni bil to¢no opisan, kaj je vzrok in
kako se ga da spremeniti. Ce to ni mozno, se spremeni opis problema, oziroma negovalna
diagnoza.

Iz vsega tega je razvidno, da je proces zdravstvene nege v bistvu cikli¢en, ker potrebuje
povratno informacijo. Stalno je v gibanju skozi vse faze proti zastavljenemu cilju. V vsaki
fazi opravi medicinska sestra dolotene dejavnosti, ki jih zahtevajo bolnikovi problemi, ki se
refujejo individualno.

Sklep

Vrednotenje v procesu zdravstvene nege izhaja iz potrebe, da se zdravstvena nega
prilagaja spreminjajo¢im se potrebam bolnika. Da bo medicinska sestra sposobna spoznati
potrebe po zdravstveni negi, mora biti sposobna vrednotiti. Znati mora ugotavljati, kako se
odraza vpliv nege na bolniku, kar zahteva od nje, da razmislja kot medicinska sestra
- strokovnjak. Ves njen napor pa ni zaman, saj je bolnik delezen kvalitetnej$e nege, sama pa
ob tem povecuje obseg strokovnega znanja in izkusenj in dozZivlja osebno zadovoljstvo, ki jo
spodbuja pri njenem delu. Ker vrednotimo timsko, je to hkrati priloznost za strokovno
izpopolnjevanje. Rezultati so zapisani v negovalni dokumentaciji, ki predstavlja osnovo za
preucevanje nege kot smotrne aktivnosti. Medicinski sestri daje vpogled v najboljée nego-
valne postopke, ki jih bo uporabljala pri nadaljnjem delu, neu¢inkovite postopke pa bo
opustila.
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Na ucinkovitost zdravstvene nege in s tem na vrednotenje vplivajo tudi nekateri drugi
dejavniki, kot so usposobljenost medicinskih sester, vodenje negovalnega tima, materialna
sredstva, odnosi, vse to pa je verjetno predmet druge teme.

Ema Banié, vi§ja medicinska sestra,
Mihaela Skoberne, vi§ja medicinska sestra,
obe Vi§ja 3ola za zdravstvene delavce, Ljubljana

VZDRZEVANJE TELESNE CISTOCE IN UREJENOSTI

Uvod

Bolniki potrebujejo medicinsko sestro, da jim pomaga pri izvajanju vseh tistih Zivljenj-
skih dejavnosti, pri katerih so ovirani zaradi nemoci, neznanja ali pomanjkanja volje. Pomo¢
oziroma delo medicinske sestre bo pripomoglo k dvigu kvalitete zdravja pri zdravih
varovancih, pri bolnikih jim bo pomagala k vrnitvi zdravja oziroma uspe$ni rehabilitaciji. Pri
neozdravljivo bolnih pa bo v pomo¢ pri ¢loveka dostojnem umiranju, torej pri mirni smrti.
»Medicinska sestra izvaja ,negovalno funkcijo‘ pri naslednjih bolnikovih dejavnostih«
(Kavali¢ 1981): dihanje, prehranjevanje, odvajanje, gibanje, spanje in pocitek, obladenje,
vzdrZevanje telesne temperature, vzdrZevanje telesne Cistoce, izogobanjem nevarnostim
v okolju, izrazanje &ustev, potreb in mnenj, izraZanje verskih &ustev, koristno delo,
rekreacija, ucenje, pridobivanje znanja o zdravju in bolezni.

Higiena in urejenost sta ¢lovekovi potreba in osnova za ohranitev zdravja in dvigova-
nja splosne odpornosti.

KozZa opravlja ve¢ funkcij.

Fizioloske funkcije:

— izlo¢a (znoj, l0j), .

— varuje (mehani¢ni, kemicni, termi¢ni vplivi, pH),
je Cutilni organ (senzori¢ni Zivel, Cutilna telesca),

— uravnava telesno temperaturo (vazokonstrikcija, vazodilatacija),

— v njej nastaja pod vplivom UV Zarkov in provitamina (ergosterina) vitamin D,

— tudi diha, Ceprav je ta funkcija skoraj zanemarljiva.

Fizikalna funkcija:

— prilagajanje okolju, oziroma zunanjim fizikalnim vplivom (zrak in sonce jo porjavita
in nagubata, od mraza razpoka povrhnjica in ekskrecija se zmanjsa).

Psiholoska funkcija (notranja, duSevna dozivetja se kaZejo tudi na kozi):

— ¢lovek od sramu ali jeze zardi,

— od groze prebledi,

— zaradi dozivljajev, ki ga pretresajo, dobi kurjo polt,

— spreletava ga po hrbtu (vro¢e — mrzlo).

Nase Custveno stanje ni izraZzeno samo v oceh, za katere pravimo, da so ogledalo nase
notranjosti, temve¢ tudi na kozi.

Pomen telesne Cistoce in urejenosti za zdravega cloveka

Osnove higienskih navad in temelje lastne urejenosti ¢lovek osvoji v obdobju primarne
socializacije in so odraz sploéne higienske kulture okolja, v katerem odras¢a. Ce je ta sploina
higienska kultura slaba, tudi potreba po higieni ni velika, pomanjkljive higienske navade pa
ne zavirajo rasti potrebe po tej aktivnosti v poznejsih Zivljenjskih obdobjih.
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Dokler je clovek zdrav, je sposoben sam vzdrZevati higieno telesa in skrbeti za svoj
zunanji videz, v skladu s kulturo telesa, ki je izraz notranjega — duSevnega pocutja,
izrazenega v Clovekovi zunanjosti (kadar smo zelo slabe volje, potrebujemo veliko vec
energije in ¢asa, da smo urejeni v skladu s svojo predstavo o sebi in obratno, ¢e smo dobre
volje, smo hitreje zadovoljni s samim seboj).

Zdrav ¢lovek skrbi s higieno in urejenostjo tudi za zaiito telesa (pred patogenimi
mikroorganizmi, fizikalnimi, kemi¢nimi vplivi) in se izraZa s svojim videzom, s katerim na
neverbalni nacin pokaZe pripadnost doloceni socialni skupini ali odvisnost od druzbenih
norm svojega okolja, modnih tokov itn.

Na higienski standard vpliva naslednje: okolje, v katerem ¢lovek Zivi, materialne
mozZnosti, vzgojenost posameznika, njegovo prepri¢anje. Pomembno pa je tudi delo oziroma
poklic, ki ga opravlja, zato si posamezniki ali celo druZzbene skupine ustvarjajo individualni
higienski standard (teZko bi bil optimalni higienski standard enak za skladi$¢nega in
zdravstvenega delavca)!

Meje med minimumom in pretiravanjem v zadovoljevanju potreb po higieni in
urejenosti so individualne in tisto, kar nekomu pomeni visek v zadovoljevanju te potrebe,
pomeni drugemu le osnovo.

Ce je potreba po &istodi in urejenosti zadovoljena, je &ovek:

- samozavesten,

— gotov vase v socialnem komuniciranju,

— polno doZivlja lastno osebnost.

Vse to pripomore k boljSemu pocutju.

Pomen telesne Cistoce in urejenosti za bolnika

Tezave z izvajanjem higiene telesa in urejenosti se pokaZejo takrat, ko ¢lovek zboli,
oziroma kadar ovire preprecijo izvajanje te dejavnosti. Te ovire so lahko posledica fizi¢ne,
psihicne ali socialne prizadetosti ¢loveka. Kadar je motena fiziéna sposobnost (operacije,
poskodbe, ovirana gibljivost, oslabelost, paralize, pareze) ¢lovek najpogosteje ne more
skrbeti sam zase, ali pa je sposoben za to le deloma ob pomo¢i strokovnih delavcev.

Kadar je ¢lovek duSevno prizadet, je telesna aktivnost lahko ustrezna, vendar je
oslabljena volja, pogosto pa tudi ne zna oziroma ne ¢uti potrebe za izvajanje te dejavnosti
(depresija, manija). Tudi otroci, Ceprav tu seveda ne gre za patoloske procese, so do
dolocene starosti pri izvajanju dejavnosti odvisni od negovalnega osebja.

Socialna problematika se kaZe tudi v nerazvitih higienskih navadah odraslih in otrok,
ki prihajajo iz higiensko nerazvitega okolja.

Ce bi telesno &istoco in urejenost v bolnisnici zanemarili, bi se nasi varovanci umazani
in neurejeni zelo slabo potutili. Prizadet bi ne bil le njihov videz, kar bi slabo vplivalo na
njihovo duSevnost, temve¢ tudi telesna plat, saj bi predstavljali vir znotrajbolni$ni¢nih
infekcij (¢revesne, koZne, ascendentne infekcije urotrakta). Presnovni produkti bi razpadali
na njihovi koZi, kar bi drazilo povrhnjico in povzro¢alo vnetja koZe, ki bi se lahko
stopnjevala v defekte koZnega tkiva. OgroZeno bi bilo ozraéje v bolnisnici, saj bi se §iril
smrad iz umazanih oblacil, prepojenih z znojem in izlo¢ki (izbruhane mase, urin, blato. . .),
kar bi dodatno ogroZalo ne le varovance, temve¢ tudi celotni negovalni oziroma zdravstveni
tim. Kmalu bi se pojavila tudi socialna prizadetost, saj zanemarjenost ogbija sofloveka, pa
tudi varovanec bi se zaradi lastnega videza, zaradi svoje nekulture telesa izogibal ljudi.

Vloga zdravstvene nege pri vzdrZevanju telesne Cistoce in urejenosti

Z zdravstveno nego skuSamo pomagati bolnemu, in sicer toliko, kot je potrebno in kjer
je potrebno, da bo varovanceva potreba po higieni in urejenosti zadovoljena, ne samo glede
njegovih higienskih navad, temve¢ tudi z vidika njegove ogrozZenosti in problemov, ki so
posledica bolezni.
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Zavedati se moramo, da se &ist in urejen bolnik dobro oziroma bolje pocuti, zato
omenimo, da je tisto, kar pri zdravem posamezniku predstavlja optimalni higienski stan-
dard, $ele doseZen minimum, kadar je ta ¢lovek na$ varovanec.

Zdravstvena nega mora biti organizirana tako, da imata bolnik in negovalno osebje
dovolj €asa za osebno higieno. Seznanitev bolnika s hi$nim redom v pisni in ustni obliki je
nujna. Ni dovolj, da varovanca seznanimo s ¢asom obiskov, vizite, obrokov, temve¢ tudi
s Casom, ki ga lahko posveti svoji higieni in osebni urejenosti. S takim nacinom informiranja
spodbudno delujemo na tiste, ki osebno higieno €utijo kot potrebo, saj jim damo na voljo
dovolj &asa za izvajanje, drugega pa, ki te potrebe ne ¢uti, s tem posredno opozorimo na
nujnost osebne higiene.

Tudi pripomocki, ki jih varovanec ali negovalno osebje potrebuje za izvajanje te
dejavnosti, morajo biti na oddelku, &e jih bolnik nima sam (milo, krema, zobna §cetka,
zobna pasta, brivniki za enkratno uporabo, susilec za lase). Varovancem moramo omogo-
¢iti, da nemoteno uporabljajo kopalnico, da lahko v miru brez naglice skrbijo za svojo
higieno samostojno ali z naso pomocjo.

Zbiranje podatkov o higieni in urejenosti bolnika

Pri zbiranju podatkov oziroma ugotavljanju potreb varovanca nam pomaga, ¢e siste-
mati¢no opazujemo in ne izpustimo nicesar, kar bi pomagalo zadovoljiti bolnikovo potrebo
po higieni in urejenosti. Hkrati uskladimo te potrebe z negovalnimi, ki izhajajo iz bolniko-
vega stanja, oziroma iz diagnosti¢noterapevtskega programa (ekcem na koZi, obsevani
predeli — prepoved kopanja itn.).

Klasifikacija bolnikov glede na higieno in urejenost

Taka klasifikacija bolnikov je nujna na vseh oddelkih bolnisnic, kjer se trudijo dosegati
optimalni nivo zdravstvene nege. Potreben bi bil tak higienski standard, ki bi omogo¢il
delno sposobnim in nesposobnim varovancem enake moZnosti zadovoljevanja potreb po
higieni in urejenosti, kot jih imajo tisti, ki so pri izvajanju te dejavnosti samostojni.
Klasifikacija nam pomaga tudi odkrivati probleme in potrebe, ki se pokazejo v ¢asu
bolnikove ogrozenosti, da bi pri higieni in urejenosti upostevali tiste posebnosti, ki jih
narekuje stanje bolnika, in tiste, ki izhajajo iz njegovega diagnosti¢noterapevtskega pro-
grama.

Model te klasifikacije temelji na enakih osnovah kot model klasifikacije bolnika po
nacelih progresivne nege, kakrSnega je predstavila tovariSica Stana Kavali¢ na Bledu leta
1986. Razlika je v tem, da ta model ustreza le eni Zivljenjski dejavnosti, zato je toliko bolj
razélenjen.

Klasifikacija bolnikov z vidika higiene in urejenosti

BARVA KOZE 3 normalna, roZnata, negovana

2 bleda, hladna, pordela, vroca

1 cianoza, purpura, siva bledica, ikterus
LOKACIJA SPREMEMB BARVE3 ni sprememb 4
samo na nekaterih delih
generalizirane
normalna obarvanost
lokalna hipo ali hiperpigmentacija
generalizirana hipo ali hiperpigmentacija
normalna elasticiteta
zmanjs$ana elasticiteta
izsu$ena, ohlapna koZa

OBARVANOST

NAPETOST

[l S AN SR
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EDEMI ni edemov

posamezne otekline

generalizirane oteklina

vsa koZa intaktna

posamezni koZni defekti (praske, rane)

hujsi koZni defekti (dekubitus, ulkus cruris, operativne rane,
anus praeter, gangrena)

normalno

lokalno povecano

generalizirano pove¢ano

jih ni

lokaliziran, bole¢, infekciozen (herpes, impetigo)
generaliziran, infekciozen, bole¢

brez posebnosti

menstruacija, vaginalni iztok, stresna inkontinenca
inkontinenca, diareja, stalni kateter

zdrava

lokalne spremembe: vnetje, afte

vnetje ustne sluznice gingiv, bruhanje

KOZNI DEFEKTI

N W N W

ZNOJENIJE

KOZNI IZPUSCAIJL

ANALNO GENITALNI PREDEL

USTNA VOTLINA

ZOBIJE zdravi, popolni, sanirani
pomanjkljivo urejeni, proteza, $krbine
zanemarjeno kariozno zobovje

LASISCE &isto, urejeno

pomanjkljivo urejeno (mastno, umazano)

zanemarjeno (usi, gliviéna obolenja, kruste, rane, poskodbe)
¢ista, urejena

hrapava, ob¢utljiva, lomljivi nohti

razpokana, vneta (ekcem, gliviéno obolenje)

normalna

delna hiperkeratoza

hiperkeratoza, vraiéeni hohti, gliviéna obolenja

normalno stanje

lokalne spremembe (akne, nahod, herpes labiatis, je¢men)
generalizirane spremembe (nevrogeni dermatitis, rozacea, itn.)
normalno stanje

slepota

moc¢no izrazena slabovidnost, poskodbe, produktivno vnetje,
motnje v funkciji v vek

normalno stanje

nosni kateter

vnetje sluznice, patoloski procesi, poskodbe, rane

KOZA IN NOHTI NA ROKAH

KOZA IN NOHTI NA NOGAH

OBRAZ

oCI1

Pt DD G N W R W P RN WD e NG e N W e N W e N W N W N W

NOS

- W

Kategorizacija bolnikov z vidika samooskrbe

STOPNJA SAMOOSKRBE 3 popolnoma samostojen pri izvajanju te dejavnosti
2 delno samostojen
1 nesamostojen — popolnoma odvisen

Popolnoma samostojen bolnik je zavestno in telesno sposoben skrbeti za svojo higieno
in urejenost. Dejavnost izvaja samostojno brez pomoéi ¢lanov negovalnega tima, se pravi,
da neposredno izvajanje nege in oblac¢enje ni potrebno, vendar pa moramo nadrtovati delo
pri posredni negi, se pravi pri vzdrzevanju prostorov, pripomoc¢kov, perila ipd. Kljub
bolnikovi samostojnosti mora medicinska sestra ocenjevati in nadzorovati njegovo higiensko
stanje in ob opaZeni pomanjkljivosti bolnika nanjo obzirno opozoriti.

Delno samostojen bolnik je odvisen od nase pomod¢i pri izvajanju te dejavnosti. Pomo¢
mu nudimo v tolik$ni meri, kot jo potrebuje in kjer jo potrebuje, odvisno od obolenja
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oziroma starostne dobe. Motena je lahko telesna sposobnost, dusevna dejavnost (oslabljena
volja ali neznanje) ali $e ne razvite higienske navede. Ta kategorija predstavlja najbolj
problemati¢no skupino, saj za higiensko »obravnavo« delno samostojnih varovancev potre-
bujemo najvet ¢asa. Ce hotemo namreé, da bo varovanec maksimalno sodeloval, bomo tisto
dejavnost, ki mu je $e ostala, koristno uporabili oziroma jo skusali izbolj$ati. Pri tej skupini
je potrebno tudi dovolj strokovnega znanja za ugotavljanje realnega higienskega standarda,
ki je pogosto pomanjkljiv.

Nesamostojen bolnik je popolnoma odvisen od nase pomoéi. Vzrok odvisnosti je lahko
telesne ali dusevne narave (dojencki, nezavestni, paralizirani po poskodbah ali motnjah
v cirkulaciji, psihiatri¢ni bolniki).

OBRAZEC ZA KLASIFIKACUO BOLNIKA GLEDE VZDRZEVANJA TELESNE
CISTOCE IN UREJENOSTI

VAROVANEC: DATUM ROIJSTVA:
POKLIC: DIAGNOZA:
STOPNJA SAMOOSKRBE 3 2 1
VZROK MOTENE DEJAVNOSTI Fizi¢na Psihi¢na Socialna
POTREBA VAROVANCA PO
HIGIENI Velika Majhna Nima
VAROVANCEVI PRIPOMOCKI Zadoséajo Delni Pomanijkljivi
OSEBNO PERILO Standardno Delni dodatki Posebno krojeno
ODVISNOST OD DIAGNOSTICNO
TERAPEVTSKEGA PROGRAMA Ni Delna Popolna

DATUM: DATUM:

BARVA KOZE USTNA VOTLINA

LOKACIJA

SPREMEMB ZOBJE

OBARVANOST LASISCE

NAPETOST KOZA IN NOHTI

NA ROKAH
EDEMI KOZA IN NOHTI
NA NOGAH

DEFEKTI OBRAZ

ZNOJENJE 0oCI

IZPUSCAJI NOS

AG PREDEL ,

PROBLEMI IN POTREBE VAROVANCA:

Po tem obrazcu zbrani podatki niso le dodatna obremenitev za medicinsko sestro in
izpolnjena dokumentacija ni konéni cilj nadega dela: na osnovi sinteze vseh informacij, ki jih
bo podal varovanec sam ali njihovi svojci, tudi tisti, ki jih bo dobila iz opazovanja varovanca
in teh, ki jih bo zbrala iz dokumentacije, bo medicinska sestra na podlagi teoreti¢nega in
prakti¢nega znanja induktivno izlui¢ila probleme, ki se nanaiajo na to dejavnost in postavila
cilje za njihovo reditev.
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Cilji zdravstvene nege pri tej dejavnosti

Vso zdravstveno nego vedno izvajamo z dolo¢enim ciljem.

Globalni cilj pri tej dejavnosti je higiensko vzdrZevan in s svojo urejenostjo zadovoljen
bolnik. Etapni cilji pa so prisotni le v primerih, ko nastopijo problemi, ki se¢ nana$ajo na
izbolj§anje oziroma ohranjanje negovanosti in urejenosti. Medicinska sestra se mora zave-
dati, da se za fizicno prizadetostjo pogosto skriva psihi¢na: oslabljena volja, pripravljenost
varovanca, da bi ohranil svoj urejeni videz. V takem primeru bo eden od vmesnih — etapnih
ciljev tudi iskanje in spodbujanje virov skrite energije, pomoc pri tem, da zacuti potrebo po
higieni in urejenosti in jo skuSa tudi izvajati v mejah svojih sposobnosti.

Nacértovanje zdravstvene nege

Na podlagi zbranih podatkov in ugotovitve bolnikovega stanja in iz tega izhajajocih
potreb lahko naredimo individualni nacrt za to dejavnost, ki bo sestavni del celotnega nacrta
zdravstvene nege. Pri nacrtovanju moramo upoStevati materialne, kadrovske, prostorske in
¢asovne mozZnosti. V nacrtu mora biti navedeno, kaj bomo izvajali za higieno in urejenost,
kdo bo posege izvajal, kje in kdaj. Posegi, ki jih izvajamo za uspesno higieno in urejenost, so
naslednji:

— Cistilna ali osveZilna posteljna kopel,

— prhanje,

— jutranje in vecerno osvezilno umivanje,

— ustna nega,

~ nega nosne votline,

— nega odi,

— nega uses,

— analno genitalna nega,

— umivanje nog in strizenje nohtov,

— umivanje lasi§¢a,

~ umivanje 1ok in strizenje nohtov.

V nafrtu moramo zagotoviti varovancu optimalni higienski standard. Pri tem izhajamo
iz higienskega standarda zdravega ¢loveka, ki bi bil primeren le za popolnoma samostojnega
varovanca. Pri bolnikih iz 2. ali 1. kategorije pa moramo higienski standard prilagoditi
njihovemu stanju, diagnosti¢noterapevtskem programu in obolenju.

Izvajanje zdravstvene nege

- Zavedati se moramo, da pri izvajanju osebne higiene bolnika pride do tesnega stika
med njim in medicinsko sestro. Ne zdi se mi odve¢ poudariti eticne kvalitete medicinskih
sester! Pri izvajanju osebne higiene gre namrec za poseganje v bolnikovo intimnost, kar mu
je v€asih zoprno in odve¢, lahko pa celo ogroZa njegovo ¢lovesko dostojanstvo, vendar je
z vidika zdravstvene nege nujno. Ce bo medicinska sestra delovala po nagelih sploine
¢loveske etike in morale, bo to, za varovanca v€asih mucno situacijo zelo olaj$ala. Ta intimni
stik je dolgotrajen in bi ga morala medicinska sestra izkoristiti za navezovanje pristnejsih
stikov z bolnikom, z opazovanjem napredka v gibanju, sprememb na kozi, za pogovor, kar
je lahko pomemben vir informacij za medicinsko sestro in druge ¢lane negovalnega in
zdravstvenega tima. Res je cilj vzdrZevanja higiene Cist bolnik in njegovo dobro pocutje,
vendar pri tem ne smemo zanemariti vrednosti in pomembnosti komuniciranja z bolnikom
pri izvedbi zdravstvene nege.

Dokumentiranje izvedbenih posegov je nepogresljivo, zlasti pri tistih bolnikih, ki so od
naSe pomo¢i odvisni, ali pri posebnih stanjih bolnika, kjer preverjamo uspesnost izvedbenih
metod dela.
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Vrednotenje zdravstvene nege

Uspesnost zdravstvene nege ocenjujemo glede na dosezene cilje. Ce smo cilje dosegli,
to pomeni, da smo delo pravilno nacrtovali in izvajali. Kvalitetna izvedba zdravstvene nege
pri tej dejavnosti se odraza v higiensko vzdrzevanem in urejenem bolniku, ki se dobro pocuti
in je s svojo urejenostjo zadovoljen.

Zadovoljstvo pa zagotovo pripomore k zdravju — sposobnosti Ziveti z realnostjo.

Sklep

Dejavnost vzdrzevanja telesne Cistofe in urejenosti je tako Studijsko obdelana. Za
prakti¢no delo lahko uporabite le tiste elemente, ki predstavljajo problem za vaso skupino
varovancev.

Morda se nekatere stvari zdijo v vsakdanji praksi neizvedljive, vendar menimo, da bi
bilo treba za reSevanje problematike varovancev z vidika higiene in urejenosti ve¢ premislje-
nega ravnanja. Dejavnost sicer dnevno izvajamo, vendar standardno in z naglico, v kateri za
sodelovanje bolnika ni moZnosti. Vedno sku§amo reSevati najprej najbolj o¢iten problem, ki
ga na bolniku vsak takoj opazi. Zanemarjenost je tako odpravijena. Premalo se zavedamo,
da se za zapu$ceno zunanjostjo najveckrat skriva zapus¢ena notranjost ¢loveka, pomanjka-
nje volje, neznanje ali nemo¢, da bi bil ¢ist in negovan.

Vera Stebe, strokovna
sodelavka Visje Sole za
zdravstvene delavce, Ljubljana

STANDARDIZACIJA V PROCESU ZDRAVSTVENE NEGE

Na simpoziju Zveze drustev medicinskih sester Jugoslavije leta 1986 na Bledu smo
predstavili zamisli za delo po procesu zdravstvene nege na Univerzitetni kliniki za infekcij-
ske bolezni in vrodinska stanja v Ljubljani. Ze takrat smo pri analiziranju stanja in zahtev
procesa zdravstvene nege prisli do zaklju¢kov, da moramo nekatere stvari v naSem delu in
organizaciji dela spremeniti oziroma spopolniti. Med drugim smo ugotavljali tudi potrebo po
standardizaciji zdravstvene nege.

Kaj je standard v zdravstveni negi

Standard je dokument, ki natantno dolofa merila, ki jih mora doloen proizvod
spolnjevati. Te enote, dogovorjene, ustaljene mere zagotavljajo proizvodu stalno kvaliteto
in uporabnost. Ta definicija je oblikovana za standardizacijo proizvodov. V nasem poklicu
seveda ne moremo govoriti o kvaliteti proizvodov, temve¢ govorimo o kvaliteti nasega
celotnega dela z varovancem, sestavljenega iz vrste postopkov, ki morejo biti standardizi-
rani.

S standardizacijo Zelimo razjasniti in natan¢no opredeliti elemente, ki omogocajo
izvajanje nadega dela v skladu z Zeljami potro$nika (v naSem primeru je to varovanec) in
nadimi moZnostmi. Standardizacija je enotno re§evanje problemov, ki se*ponavljajo.

V sklopu procesa zdravstvene nege in standardizacije znotraj procesa govorimo
o standardnih nadrtih na razli¢nih nivojih.

Kdo pripravija standardne nacrte zdravstvene nege

Standardne nalrte za zdravstveno nego pripravljajo dobro usposobljene medicinske
sestre, po potrebi v sodelovanju z drugimi strokovnjaki zdravstvenega tima. Osnova za
oblikovanje poklicnih standardov so veljavni znanstveni principi in raziskovalna dognanja
nade stroke in drugih znanosti, tako medicinske kakor tudi naravoslovnih in druzboslovnih.
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Na podlagi tega znanja, ki si ga medicinske sestre v dologeni meri pridobijo Ze v Soli, si
bomo lahko zamislili pricakovane probleme varovanca in predvideli naCrt dela za dosego
postavljenih ciljev. Standardov ne $abloniziramo, pripravljamo jih za svoje oZje podrodje,
ker upo$tevamo dejansko situacijo in mozZnosti nafega okolja, v katerem delamo. Okoli§-
&ne, v katerih delamo, pa so precej razliéne. Ce so standardi izdelani za presiroka in
raznolika podrodja enotno, obstaja nevarnost, da se v praksi ne bodo uveljavili in bodo hitro
izgubili svojo vrednost. Pri snovanju standardov prihajamo tudi do spoznanj, kaj bomo
v danih okoli§¢inah spremenili in izboljsali, na podlagi ¢esa se bomo pribliZevali poklicnim
standardom in bomo nase delo izvajali bolj kvalitetno.

Ker se vse znanosti razvijajo in prihajajo strokovnjaki vedno do novih spoznanj, tudi
nasi standardni naérti, ki temeljijo na teh dognanjih, niso nespremenljivi. Vsakih Sest
mesecev standarde, ki jih imamo dokumentirane in zbrane v dokumentu oddelka, ponovno
pregledamo in izboljsujemo. Vodja negovalnega tima na oddelku neprekinjeno zbira
material za izpopolnjevanje standardnih nacrtov. S ¢lani negovalnega tima, ki delajo po teh
naértih, material pogosto obravnavamo na timskih sestankih in zbiramo zelo dragocene
prakti¢ne izkusnje.

Standardne nacrte za svoje postopke dela lahko medicinske sestre pripravljajo na vseh
podrogjih nasega dela, bodisi v bolni$nici, dispanzerju, patronazi, medicini dela itn. Stan-
dardne nalrte zdravstvene nege lahko opremimo tudi z materialnimi, ¢asovnimi in kadrov-
skimi normativi. To nam bo zelo koristilo pri predstavljanju nase sluzbe in pri materialnem
in kadrovskem nacrtovanju za nase podrodje dela.

Kaksne koristi priakujemo od standardiziranja zdravstvene nege na posameznih
podrogjih nasega dela?

Ce bomo delali po dogovorjenih, enotnih, ustaljenih merilih, bodo postopki zdrav-
stvene nege za zadovoljevanje varovancevih potreb opravljeni kvalitetnejSe. Enotno kvali-
tetno delo vseh nasih medicinskih sester bo dvigovalo zaupanje bolnika in svojcev v nase
delo in tako bomo imeli tudi vedji uspeh pri pritegovanju varovancev v izvajanju individual-
nega nacrta zdravstvene nege. Za primer: Varovanec bo le tezko zaupal v nade delo, ¢e mu
bo v enakih okoli$¢inah in ob enakih potrebah ena medicinska sestra opravila ustno nego po
vsakem obroku hrane, druga pa samo enkrat na dan. Nase delo na podlagi standardov bo
seveda tudi bolj sistemati¢no (standardi so pripravljeni po enotni metodologiji), z racional-
nejso izrabo ¢asa. Medicinska sestra ne bo vedno znova iskala oblike, kako naj prenese svoje
temeljno znanje, pridobljeno v $oli, v prakso pri oskrbi varovancev. Prenehali bomo
uporabljati nepriljubljeno frazo »to je po $olsko«, temve¢ bomo lahko rekli »to je boljse, to
je slabSe«, glede na to, v kak$ni meri dosegamo idealne poklicne standarde.

Z. izoblikovanimi standardi doseZzemo tudi racionalizacijo oblikovanja individualnih
nadrtov. Individualno nadrtujemo samo tisto, kar posamezen varovanec potrebuje poleg
nasega standarda. Na primer: pripravljen imamo standardni nacrt za pripravo varovanca na
operacijo. Pri vecini varovancev bomo opravili to pripravo po tej shemi. Pri enem varovancu
pa opazimo v ¢asu priprave izredno prestradenost pred operacijo. Pri tem varovancu bomo
¢asovno in metodologko razsirili nacrt psihiéne priprave. Vkljudili bomo Se druge strokov-
njake, za katere domnevamo, da bodo pri njegovi psihi¢ni pripravi na operacijo uspesni.

Standardi so nam v pomo¢ pri nadzorovanju in vrednotenju dela vsake posamezne
medicinske sestre in pri uspesnosti dela na naSem oddelku za dosego cilja zdravstvene nege
oddelka. Opravljeno delo lahko primerjamo s predvidenim delom po standardu. Probleme
lahko analiziramo, argumentiramo in reSujemo.

Nase delo pri uvajanju novih medicinskih sester v delo bo veliko laZje in verjetno tudi
ucinkovitejie, ¢e bomo lahko uporabili sistemati¢no pripravljen dokument standardizacije
postopkov zdravstvene nege na nasem oddelku.

S pripravljenimi standardnimi na¢rti bodo medicinske sestre laZje predstavljale svojo
dejavnost znotraj zdravstvenega tima in se bodo zanjo lazje zavzemale. Pri oblikovanju
standardov bomo oblikovali tudi naso strokovno terminologijo.
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Nekaj nivojev standardnih nacrtov za bolnisni¢no oskrbo varovancev

Glede na pric¢akovane probleme si lahko pri bolni$ni¢ni oskrbi varovancev postavimo
naslednje standarde:

1. Podobne probleme pri izvajanju Zivljenjskih aktivnosti pri¢akujemo pri varovancih,
ki se zdravijo na istih specializiranih oddelkih: kirurgija-travmatologija, interna-koronarna
enota, infektologija, pediatrija, gerontologija itn. Za te skupine varovancev bomo izobliko-
vali standarde za zadovoljevanje pri¢akovanih potreb pri izvajanju Zivljenjskih aktivnosti. Ti
§irSi standardi bodo verjetno v pomo¢ vodilnim medicinskim sestram pri oblikovanju in
organiziranju sluzbe zdravstvene nege na tem podro¢ju, kakor tudi pri urejanju najprimer-
nejSega okolja za negovanje teh varovancev.

2. Znotraj posameznih specialnosti bomo oblikovali standardne naérte za skupino
varovancev z enako boleznijo (varovanci s sladkorno boleznijo, z zlatenico, po operaciji
Zol¢nika itn.). Pri teh varovancih pri¢akujemo na razli¢nih stopnjah bolezni enake pro-
bleme. Ti nacrti nam bodo potrebni za racionalno in kvalitetno individualno naértovanje.

3. Standardne nadrte bomo pripravili za postopke zdravstvene nege (na primer prvo
vstajanje, urejanje poloZajev itn.) in za diagnosti¢noterapevtske postopke, ki jih opravljajo
medicinske sestre (na primer aplikacija infuzijske terapije, odvzem izpljunka za bakteriolo-
$ko preiskavo itn.).

Pri oblikovanju vsakega standardnega nacrta uporabljamo doloéen sistem:

— Opredelimo pri¢akovane probleme na podlagi naSega strokovnega znanja in prakti¢-
nih izku$enj na nasem podrogju.

— Postavimo si cilje, ki jih Zelimo dosecdi z re§evanjem pri¢akovanih problemov.

— Pripravimo nalrt dela za re§evanje ali preprecevanje pri¢akovanih problemov in za
dosego zastavljenih ciljev.

Standardni nacrt za izvajanje ustne nege:

Pric¢akovani problemi Cilji Nacrt

ZadrZevanje in raz-
krajanje ostankov
hrane med zobnimi
rezami.

Cisto zobovje in
ustna votlina, ohra-
njena funkcija zo-
bovja in ustne sluz-
nice.

Cistiti zobovje in
ustno votlino po
vedjih obrokih hra-
ne (3-krat dnevno)
z zobno §fetko in

zobno pasto z po-
tegljaji od dlesni
proti kroni. Splaho-
vati ustno votlino
z mla¢no vodo.

itn. itn. itn.

Standardni in individualni naért zdravstvene nege in kvaliteta nasega dela

Kaksni podatki so nam potrebni za oblikovanje standardnih naértov zdravstvene nege?

Standardne naérte oblikujemo na podlagi pricakovanih problemov, ki.se pojavljajo pri
doloceni skupini varovancev ali pri dolo¢enem postopku dela. Za pri¢akovane probleme se
opredeljujemo na podlagi nadega strokovnega znanja in praktiénih izku$enj, ki smo jih
pridobili pri negovanju varovancev. Pri oblikovanju teh na¢rtov $e ne upostevamo individu-
alnih problemov varovanca, kar je bistvena odlika individualnih naértov, ki jih predvideva
proces zdravstvene nege.

Kaksni podatki so nam potrebni za oblikovanje individualnih nacrtov?

Za razliko od standardnih nacrtov oblikujemo individualne nadrte na podlagi dejanskih
— aktualnih problemov in $ele na drugem mestu pricakovanih — mogocih. Probleme nam
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navede varovanec sam, njegovi svojci ali prijatelji, oziroma jih poi§¢emo sami po metodi, ki
nam jo ponuja proces zdravstvene nege. Standardni nacrti so nam v veliko pomo¢ pri
oblikovanju individualnih nacértov. Ker pa vemo, da je vsak ¢lovek svojstvena osebnost
z lastnimi reakcijami na probleme (na primer toleranca na bole¢ino) lahko edino od
individualnega dela z varovancem pri¢akujemo najvi§jo kvaliteto.

Nekaj o vrednotenju kvalitete zdravstvene nege

Kvaliteto zdravstvene nege, opravljene po procesu zdravstvene nege, lahko vredno-
timo po tristopenjskem sistemu vrednotenja, ki sva ga s kolegico Silvo Hoyer uporabili
v raziskavi. Pri tem nacinu vrednotenja se kvaliteta stopnjuje od 1 do 3.

Stopnja 1 Varna nega.

Medicinska sestra poskrbi za najnujnejSe, tako da varovanec ni ogrozen. Z negova-
njem varovancu ne $koduje. Negovanje poteka po pripravljeni rutinski shemi (na podlagi
pri¢akovanih — mogo¢ih problemov).

Stopnja 2 Ustrezna nega.

Medicinska sestra poskrbi za zadovoljevanje tistih bolnikovih potreb in navad, ki jih le-
ta sam izraza. To zdravstveno nego nalrtujejo in izvajajo sestre same.

Stopnja 3 Optimalna nega.

Medicinska sestra poskrbi za usmerjeno pomoc¢ varovancu pri prilagajanju na spreme-
njene okoli§¢ine in pri reSevanju njegovih problemov. Samoiniciativno spoznava varovan-
¢eve navade in potrebe. Nego nacrtuje in vrednoti skupaj z varovancem in svojci.

Iz tega nacina vrednotenja kvalitete v procesu zdravstvene nege vidimo, da z delom
samo po standardnih naértih dosegamo samo najniZjo kvaliteto oziroma prvo stopnjo. Le
individualno nacrtovanje in aktivnost varovanca — kadar je to mogoce — nas lahko vodi
k najvi§ji kvaliteti. Seveda pa tudi pri nesodelujo¢em varovancu lahko upostevamo njegovo
individualnost, kar nas bo vodilo k vi§ji kvaliteti.

Standardizacija je torej eden izmed elementov pri oblikovanju zdravstvene nege na
oddelku, korak k boljfemu delu ter temeljni in neobhodno potrebni element za dobro
funkcioniranje zdravstvene nege.

Tita Sekavénik, vi§ja medicinska sestra,
Vi§ja $ola za zdravstvene delavce,
Ljubljana

UVAJANJE PROCESA ZDRAVSTVENE NEGE NA UNIVERZITETNI PSIHIA-
TRICNI KLINIKI

Z uvajanjem procesa zdravstvene nege smo na na$i kliniki zaceli spomladi leta 1986.
S tem nacinom dela smo se seznanili iz priroénika Proces zdravstvene nege, na seminarjih in
iz tuje literature.

Proces zdravstvene nege smo najprej predstavili na strokovnih zdravniskih kolegijih in
na strokovnem sestanku visjih medicinskih sester nase klinike. Dogovofili smo se, na katerih
oddelkih bomo zaceli s prakti¢nim uvajanjem. S procesom zdravstvene nege smo seznanili
negovalno osebje po posameznih enotah. V okviru tega so na vsakem oddelku tudi
prakti¢no poskusili vsaj enega bolnika negovati po nadelih procesa zdravstvene nege. Ob
zaklju¢ku tega obdobja uvajanja smo izpeljali anonimno anketo, ki jo je vrnila polovica vigjih
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov. Vsi razen enega so bili seznanjeni z osnovami
procesa zdravstvene nege. 68% jih je menilo, da se splada poskusiti. 29% udeleZencem
v anketi je bilo Zal, da tega nismo uvedli Ze pred leti, in 44% jih je menilo, da ta nadin dela
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bolnikom koristi. Glavni pomisleki so bili, da je to teorija, ki se v praksi ne bi obnesla, da
zahteva preve¢ asa (41%), 10% se je zdel ta nacin dela nerazumljiv. 29% udelezencev je
bilo, kot so nam pokazale kasnejie izkusnje, zelo treznih, saj so trdili, da je potrebno precej
&asa, preden se &lovek navadi na nov nadin dela. Zal je na vprasalnik odgovoril zelo nizek
odstotek vpraSanih. Molée¢neZi so verjetno nezadovolini s svojim delom in poloZajem
v zdravstvenih timih in od novosti ne pricakujejo nobenega napredka.

Izku$nje na oddelkih, kjer so k procesu zdravstvene nege res pristopili in je bil celoten
tim pripravljen sodelovati, so dobre. Tako so na nasi kliniki vse bolnike dveh oddelkov
zaceli negovati po procesu (40 bolnikov). Na ostalih oddelkih pa so-tako negovani le
posamezniki. Mnenja smo, da s tem nadinom dela najve¢ pridobijo bolniki z dolgotrajno
hospitalizacijo, ker je nevarnost, da postanejo s tasom »inventar« ustanove in se okoli njih
ni¢ ali zelo malo dogaja, in pa suicidalni in nemirni bolniki, saj so le-ti najbolj ogroZeni in
potrebujejo zares intenzivno zdravstveno nego.

Tudi uvajanje procesa zdravstvene nege je proces in pricakovanja, da se bo ta nacin
dela na hitro uveljavil na tako veliki kliniki kot je nasa, so iluzorna. Letos je vegje Stevilo
nadih vi§jih medicinskih sester koné¢alo v organizaciji Vi$je Sole za zdravstvene delavce
specializacijo iz psihiatri¢ne zdravstvene nege bolnika. Velik del programa je bil posvecen
tudi procesu zdravstvene nege in je njihovo znanje dokaj poglobljeno. Pri¢akujemo, da bodo
to znanje prelile v prakso.

V naslednjem obdobju uvajanja procesa zdravstvene nege moramo urediti enotno
shranjevanje dokumentacije. Sedaj vsaka medicinska sestra shranjuje programe, kakor ve in
zna, nikoli pa niso sestavni del popisa bolezni, kar bi bilo najbol;j smiselno. Najpomembnejse
pa bo nadaljnje poglabljanje znanja in motiviranje vseh ¢lanov negovalnih in tudi drugih
¢lanov zdravstvenih timov.

Brane Kogovsek, Univerzitetna
psihiatri¢na klinika, Ljubljana

ORGANIZACIJA SLUZBE ZDRAVSTVENE NEGE V PRIMARNEM ZDRAV-
STVENEM VARSTVU

Zdravstvena nega je strokovno podro¢je medicinskih sester in je namenjena zdravim in
bolnim varovancem ter predstavlja celoten delez medicinskih sester v zdravstvenem varstvu.
zdravje posameznika, druZine in druzbene skupnosti. Vendar medicinska sestra pri tem ni
edini izvajalec nege, temvec je koordinator vseh izvajalcev le-te.

Med 1600 delavci Zdravstvenega doma Dr. Adolfa Drolca v Mariboru je 450 medicin-
skih sester, od tega jih 91 dela v patronaznem varstvu. Osnovno koordinacijo med medicin-
skimi sestrami oziroma sluzbo zdravstvene nege v Zdravstvenem domu predstavlja strokovni
kolegij medicinskih sester in tehnikov, ki je posvetovalni organ pomo¢nika direktorja za
zdravstveno nego in oskrbo varovancev, po stari terminologiji glavne sestre delovne
organizacije. Kolegij sestavljajo glavne sestre sluzb — za varstvo Zensk, za varstvo otrok, za
varstvo Solske mladine, za medicino dela, prometa in $porta, za specialisticne preventivne
ambulante, za patronaZno varstvo, za splo$no medicino, za pnevmoftiziofosko varstvo, za
zobozdravstveno varstvo, za psihohigiensko in psihiatricno sluzbo, za laboratorijsko sluZzbo
in za sluzbo medicinske rehabilitacije. Naloge kolegija so oblikovanje enotne strokovne
doktrine za podro¢je zdravstvene nege po metodi procesa zdravstvene nege; racionaliziranje
postopkov zdravstvene nege in posledi¢na ekonomizacija delovnega procesa; sodelovanje
pri nacrtovanju kadrovske politike za podrocje zdravstvene nege; pripravljanje in izvajanje
programov pripravni$tva; organizacija in izvajanje prakse ucencev zdravstvene $ole in
Studentov Vi§je $ole za zdravstvene delavce; usklajevanje razvoja zdravstvene vzgoje.
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V strokovno-upravnem smislu je pomo¢nik direktorja za zdravstveno nego in oskrbo
varovancev ¢lan kolegija zdravstvenega doma in ¢lan medicinskega sveta, kar mu omogoca
neposredno sodelovanje v programiranju dela zdravstvenega doma.

Prav tako je po svojem polozaju ¢lan kolegija za zdravstveno nego pri SOZD ZdruZeno
zdravstvo Maribor, katerega ¢lanice so, poleg glavnih sester delovnih organizacij, glavne
sestre velikih oddelkov oziroma sluzb. Kolegij ima opredeljene specifitne naloge na
podrodju zdravstvene nege, in sicer: ustvarja pogoje za kontinuirano zdravstveno nego na
obmocju delovanja ¢lanic SOZD zdruZzeno zdravstvo; gradi enotno doktrino zdravstvene
nege, zasnovano na sodobnih strokovnih spoznanjih, uvaja in izpopolnjuje dokumentacijo
zdravstvene nege, ki je kompatibilna s sodobnimi informacijskimi sistemi; organizacijsko in
vsebinsko pomaga razvijati time zdravstvene nege, da bodo ob najmanjsih moznih stroskih
strokovno, kultivirano in racionalno funkcionirali; sinhronizira delovanje podrocja zdrav-
stvene nege v okviru zdruZenega zdravstva.

Organizacija zdravstvene nege v Zdravstvenem domu je integrirana v organizacijo
strokovnih sluzb zdravstvenega doma na enak nacin, kakor so naloge medicinskih sester
integrirane v naloge strokovnih timov primarnega zdravstvenega varstva. Znacilnost te
organizacije in delovanja je torej integriranost zdravstvene nege v vseh interdisciplinarnih
strokovnih dejavnostih primarnega zdravstvenega varstva v smislu timske obravnave varo-
vancev, znotraj ustanove v ambulantah in dispanzerjih ter v smislu povezave zdravstvene
sluzbe z domovi varovancev in okoljem, v katerem Zivijo ali delajo. Temu sledi Se
povezanost z druzbenopolitiénimi skupnostmi na nivoju krajevnih skupnosti in obdcin.
Temeljni princip delovanja v vseh dejavnostih primarnega zdravstvenega varstva in torej
tudi primarne zdravstvene nege je delovanje po dispanzerski metodi dela. Iz te obveznosti
izvirajo najzahtevnejie naloge primarne zdravstvene nege in s tem najodgovornejse delo
medicinskih sester v primarni zdravstveni negi, ki zahteva uporabo metode procesa zdrav-
stvene nege. Nacela dispanzerske metode dela naj bi sprejeli v vseh oblikah zdravstvenega
varstva zdravstvenega doma in na osnovi tega pristopa obravnavali varovanca od rojstva do
smrti znotraj ustanove in na terenu v zdravstvenem varstvu Zensk, otrok in mladine,
v splo$nem zdravstvenem varstvu odraslih in starejsih prebivalcev, v zdravstvenem varstvu
delavcev, §portnikov in udeleZencev v prometu, v zobozdravstvenem varstvu in v patronaz-
nem varstvu. Z metodo procesa zdravstvene nege lahko medicinske sestre najuspesneje
kombinirajo metodo dispanzerskega dela in na ta nacin uresniCujejo primarno zdravstveno
nego zdravstvenega doma.

Enotna nacela delovanja podrocij zdravstvenega doma so:

— poznavanje terenskega obmocja na katerem dejavnost deluje, poznavanje gospodar-
skih in druzbenih potencialov obmog¢ja, njegovih socioloskih in ekoloskih karakteristik;

— poznavanje prebivalstva, ki ga posamezna dejavnost obravnava oziroma delov
prebivalstva kot so Zene, otroci, delavci, bolniki in starostniki;

— poznavanje epidemioloSkega poloZaja tistega dela prebivalstva, ki ga posamezna
dejavnost obravnava, pri ¢emer so plodnost, rodnost, obolevnost in smrtnost osnovni
epidemioloski kazalci, ki jih dejavnosti spremljajo;

— specifi¢na organiziranost dejavnosti, ki omogoca zajemanje dolo¢enega dela prebi-
valstva z mreZo enot, ‘

— izvajanje aktivnega zdravstvenega varstva, ki nalaga dejavdostim, da po lastni
iniciativi vzpostavljajo stik z varovanci in to na najrazli¢nejSe nacine, med katerimi so
osnovni nadin sistematski pregledi. Naértovano, sistemati¢no zajemanje in obravnavanje
delov prebivalstva omogoca nadrtovane prve stike varovancev z zdravstveno sluzbo ter
ponovne obravnave, kadar je to potrebno, bodisi zaradi ohranjanja zdravja ali pa obravnave
zaradi bolezni;

— enotnost kurativne, preventivne in socialne obravnave varovanca in slehernega
zdravstvenega problema uresniuje celovitost obravnave na vsaki od naslednjih stopen;j:
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varovanje zdravja, krepitev zdravja, preprecevanje bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni,
zdravljenje in nega, rehabilitacija;

- razvijanje najsir§e mreZe sodelovanja posameznih dejavnosti zdravstvenega doma
med seboj, z bolni$niénimi sluzbami zdravljenja in nege, z organi, organizacijami in
dejavniki na terenskem obmocju, ki delujejo v skrbi za varovanca;

— zdravstvenovzgojno delovanje vseh timov in vseh posameznih zdravstvenih delavcev
pri slehernem stiku z varovancem;

— vkljuéevanje v znanstvenoraziskovalno delo;

— pedagosko delo v tistem delu vzgojnoizobrazevalnega programa, ki ga uresnicujejo
dejavnosti zdravstvenega doma.

Na navedenih nacelih temeljijo tudi glavne naloge primarne zdravstvene nege, ki so
vgrajene v:

— posvetovalni¢no obravnavo varovancev,

— sistematsko obravnavo varovancev,

— obdobno obravnavo varovancev,

— urgentno obravnavo varovancev,

— zdravstvene akcije razli¢nih vrst,

— obravnavo varovancev na delovnem mestu,

— patronaZno obravnavo varovancev in druZin na domovih, vklju¢no z nego bolnikov
na domovih,

— razli¢ne oblike zdravstvene vzgoje v enotah zdravstvene sluzbe, na domovih varo-
vancev, v vzgojnovarstvenih ustanovah, v $olah, krajevnih skupnostih in v delovnih organi-
zacijah,

— in konéno v povezavi z zdravstveno nego v bolnisnici.

Pri izvajanju navedenih nalog se medicinska sestra lahko opira na proces zdravstvene
nege na svojstven nacin, ko se vkljuCuje v obravnavanje varovancev od rojstva do smrti
v posmeznih dejavnostih zdravstvenega doma in tako uresniuje kontinuirano primarno
zdravstveno nego kot specificno podrodje zdravstvene nege.

Marija Flisar, vi§ja medicinska

sestra, pomocnica direktorja za
zdravstveno nego in oskrbo varovancev,
Zdravstveni dom Maribor

CE DOMNEVATE, DA SO STIRI MOZNOSTI, DA BISLO KAJ NAROBE, IN SE VSEM STIRIM
SRECNO 1ZOGNETE, SE TAKOJ POKAZE PETA.
Murphyjev zakon
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strokovno izpopolnjevanje
DOKTRINARNE SPREMEMBE NA PODROCJU OZIVLJANJA

V program ozivljanja (kardiopulmonalne reanimacije) so bile v lanskem letu povsod
v ZDA uvedene nekatere vazne doktrinarne spremembe (Standards and Guidelines for
Cardiopulmonary Resustitation and Emergency Cardiac Care, JAMA 1986; 255: 2905-89).
V minulih desetletjih se je dosledno pokazalo, da so vse novosti, ki so jih na podrocju
oZivljanja dognali ameri$ki avtorji, prav kmalu povzeli tudi v veini evropskih in drugih
drzav ter tudi pri nas v Sloveniji. Te spremembe so logi¢ne in utemeljene ter jih nasi
anesteziologi in reanimatologi Ze uvajajo v prakso programa oZivljanja ABCD. Zato je
potrebno, da bi bili z njimi seznanjeni prav vsi slovenski zdravniki in zdravstveni delavci.

V tocki A (sprostitev dihalnih poti) reSevalec z eno roko na ¢elu potiska glavo
v defleksijo, drugo roko pa iz zatilja prenese na brado in z dvema prstoma (kazalcem in
sredincem) potiska brado naprej in navzgor, kar omogoca ve¢ji odmik korena jezika od
zadnje stene Zrela in s tem ucinkovitejSo sprostitev dihalne poti. Kadar je pri zamaseni
dihalni poti s tujkom potreben Heimlichov postopek, je le-ta pri majhnih otrocih (novoro-
jencki, dojencki, otroci do tretjega leta starosti) spremenjen. Pri njih pri tem ne pritiskamo
vec s kazalcem in sredincem obeh rok v predel epigastrija, ampak napravimo Heimlichov
postopek tako, da razkrecenega otroka poloZimo z obrazom navzdol in glavo nizje na
podlaket in dlan ene roke, ki je oprta na stegno. Z dlanjo te roke mu pri tem podpiramo
spodnjo &eljust, z dlanjo druge roke pa ga nekajkrat udarimo po hrbtu med lopaticama. Ce
na ta nacin ni uspeha, polozimo prosto roko ¢ez otrokov hrbet tako, da je kot »sendvi¢« med
obema rokama in ga obrnemo z obrazom navzgor. Glavo naj ima pri tem $e vedno nizje in
oprto ob nase stegno. Nato z obema rokama napravimo en do §tiri stiske prek spodnje
polovice prsnega kosa, to je pod namisljeno ¢rto, ki spaja obe prsni bradavici. Stiski naj
bodo nekoliko pocasnej$i kot kompresije pri sréni masazi ter izdatni, da tako nastali
nadpritisk v pljucih izvrze tujek. i

Kot uvod v to¢ko B (umetno dihanje) ne delajo ve¢ $tirih vpihov v hitrem zaporedju,
ampak dva pocasna, vsak traja sekundo do sekundo in pol. S tem doseZejo, da vpihani zrak
izdatneje napolni pacientova pljuca in je pri tem manj moZnosti, da bi vpihani zrak 3el
v Zelodec. Med vpihavanjem zraka usta na usta reSevalec z eno roko zatiska nosnici in
deflektira glavo, druge pa nima v zatilju, ampak s kazalcem in sredincem te roke potiska
brado naprej in navzgor.

Zunanjo masazo srca v okviru to¢ke C (umetna cirkulacija) delajo vedno s frekvenco
80 do 100 v minuti, in to, ¢e oZivlja en sam resevalec ali pa ¢e ozivljata dva. S tako visoko
frekvenco masaze doseZejo ne le zadosten sistoli¢ni krvni tlak. ampak tudi tako visok
diastoli¢ni krvni tlak v ozilju, da so moZgani in drugi pacientovi Zivljenjsko pomembni organi
zadosti prekrvljeni in oksigenirani. Ce oZivlja en resevalec, bo tako visoko in primerno
frekvenco masaze dosegel, ¢e bo med kompresijami hitro $tel »ena in. dva in. tri in, §tiri in,
pet in, Sest in, sedem in, osem in, devet in, deset in, enajst in, dvanajst in, trinajst in,
§tirinajst in, petnajst« ter nato dvakrat globoko vpihnil zrak v pacienotova pljuca, nato pa
spet petnajst kompresij itd. Vpiha sta globoka in trajata vsak po sekundo do sekundo in pol.
Kadar pa ozZivljata dva reSevalca, ne delata ve¢ 60 kompresij v minuti in na vsakih pet
kompresij vpih brez pavze, ampak napravita na vsakih pet kompresij pavzo na vpih, ki traja
sekundo do sekundo in pol. Frekvenca masaze je tudi tu 80 do 100 v minuti. Re3evalec. ki
dela kompresije, hkrati hitro $teje: »ena in dva in tri in $tiri in pet« ter napravi pavzo,
v kateri resevalec, ki vpihava, mo¢no vpihne zrak v pacientova plju¢a. nato spet naredi pet
hitrih kompresij itd. Pavzo v to¢ki C za vpih zraka, kadar ozivljata dva resevalca, razlagajo
in utemeljujejo s tem, da bo le ob pavzi reevalec. ki vpihava zrak. pravilno in zadosti
napolnil pacientova pljuca z zrakom in da ob frekvenci kompresij. ki so tudi tu 80 do 100
v minuti, pavza ne bo pomembneje vplivala na padec sistoli¢nega tlaka. predvsem pa ne bo
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vplivala na padec diastoli¢nega tlaka, ki bo ob taki frekvenci kljub pavzi dovolj visok za
zadostno prekrvitev in oksigenacijo moZganov, srca in drugih organov. Frekvenca kompresij
masaZze srca pri otrocih, dojen¢kih in novorojenckih pa je ostala nespremenjena (100 do 120
v minuti). Pri novorojenckih in dojenckih je frekvenca masaze srca 120, vpihavanje zraka pa
40 v minuti, torej je razmerje vpih zraka : masaZa srca 1 : 3.

Zaradi pojava do zdaj neznanih hudih nalezljivih obolenj (aids) priporo¢ajo pri
ozivljanju povsem nepoznanih oseb oziroma pacientov v okviru tocke A (¢iS€enje dihalnih
poti) uporabo gumijastih rokavic ali rokavic iz sintetike, pri izvajanju totke B (umetno
dihanje) pa uporabo tehni¢nih pripomockov. Najosnovnejsi tehnicni pripomocki (Zepna
maska in Safarjev tubus S) se v zahodnih drzavah dobijo v prosti prodaji in so dostopni tudi
laikom.

To je nekaj najvaznej§ih sprememb doktrine kardiopulmonalne reanimacije, uveljav-
ljenih lani v ZDA. Morda $e nekaj pripomb oziroma sugestij za naSe razmere:

Virus aidsa se z izdihanim zrakom ne prenasa. Med oZivljanjem se lahko prenada le, ce
reSevalec pride neposredno v stik s krvjo pacienta. Nevarnost okuzbe z virusom aidsa je
mozZna pri ¢iS€enju dihalnih poti, ¢e ima pacient poSkodovano ustno sluznico in ima
reSevalec Ze od prej kako ranico na roki ali pa je med ¢i§¢enjem morda dobil kako
mikrolezijo koZe ob zobeh pacienta. Zato naj dosledno velja nacelo, da pri oZivljanju
rokavice iz trpeZne sintetike. Rokavice naj bi pri oZivljanju uporabljali tudi laiki in bi bilo
potrebno uvesti v seznam vsebine omaric in torbic za prvo pomo¢ in $katle za prvo pomo¢
v avtomobilu tudi take rokavice.

MozZnost okuZbe z virusom aidsa je tudi v tockah B in C oZivljanja med vpihovanjem
zraka z usti na usta oziroma nos, ¢e ima pacient poskodovano sluznico zgornjih dihalnih
poti, ust in ustnic ter tako reSevalec lahko pride v dotik z njegovo krvjo. Le e takih poskodb
ni (in najveckrat jih ni), bi morda zasilno zaitito predstavijal nacin, da refevalec prekrije
usta in nos pacienta s preganjenim robcem in mu vpihava zrak v pljuca skozi robec. Vendar
so navarne lahko Ze mikrolezije sluznice, ki sploh niso opazne, vendar se lahko iz njih robec
prepoji s krvjo in sokrvico. Torej ta metoda ni zanesljiva. Zato naj velja za zdravstvene
delavce dosledno nacelo, naj za vpihavanje zraka vedno uporabljajo tehni¢ne pripomocke.
V zdravstvenih ustanovah, kjer delajo (ambulante, bolni$nice), imajo povsod na razpolago
respiratorje (ro¢ne dihalne balone). Ker ti v¢asih niso takoj dosegljivi ter tudi za rabo izven
zdravstvene ustanove, pa naj bi vedno imeli pri sebi §e priro¢en tehni¢ni pripomodek za
vpihavanje zraka, in sicer Zepno masko ali pa Safarjev tubus S.

Ker je metoda umetnega dihanja za vpihavanje zraka z usti dokazano mnogo u¢inkovi-
tej8a in uspesnejsa, kot so rotne metode, je po mojem mnenju v okviru prve pomoci ne bi
kazalo opustiti in naj tudi laiki §e uporabljajo to metodo. Kadar oZivljajo svojce oziroma
povsem znane ljudi, bi lahko uporabljali neposredno metodo usta na usta ali usta na nos. Pri
ozivljanju neznanih oseb pa sta dve mozZnosti: uporabljati ro¢no metodo umetnega dihanja,
kar pa ne bi bila najbolj$a resitev. Bolj$e bi bilo pri vpihavanju zraka uporabljati tehni¢ni
pripomocek (Zepna maska ali Safarjev tubus S) in tako tudi pri ozivljanju neznanih oseb
uporabljati uspe$nej§o metodo vpihavanja zraka z usti. Vendar bi morali v tem primeru
v $olah in na tecajih prve pomoc¢i laike uciti uporabe teh pripomockov in jih vnesti v seznam
vsebine omaric in torbic za prvo pomo¢ in $katle za prvo pomoc¢ v avtomebilih. Seveda bo
treba te pripomocke tudi izdelovati ter laikom omogo¢iti nabavo. Pri tem bi bilo najbolje
odlotiti se le za enega od teh pripomockov, na primer Safarjev tubus S, ki je enostavne;jsi za
izdelavo in pri uporabi prav tako, ali pa Se uspesnejsi kot Zepna maska. V vseh podobnih
problemih in akcijah se je pri nas vedno odli¢no izkazala organizacija RK Slovenije. Morda
bi zdravniki, ki sodelujejo pri Rdetem krizu, dali pobudo za vse to in prek javnih obéil
poskrbeli za informiranost ljudi na tem v sedanjosti tako pere¢em problemu.

prof. dr. Ivan Kalinsek



ZEPNA
DIHALNA MASKA

je preprost, ucinkovit in varen pripomocek za dajanje umetnega dihanja, ki ga imate
iahko vedno pri sebi

z njo lahko resSite zivljenje brez nevarnosti, da bi pri tem okuzili sebe ali poskodo-
vanca

dihalna maska omogo¢a umetno dihanje usta na nos in usta brez neposrednega
stika in je namenjena za mnozi¢no uporabo

ustnik z nepovratno zaporo varuje resevalca, ker preprecuje stik z izdihanim zrakom,
slino in krvjo

uporaba dihalne maske in priloZzenih zascitnih rokavic prepreéuje morebitno okuzbo
z virusom HIV, povzrociteljem AIDS-a

UPORABA ZEPNE DIHALNE MASKE NE SPREMINJA SPLOSNIH NACEL ZA OZIVLJANJE




Zepno dihalno masko sestavljata obrazni del maske in ustnik z nepovratno zaporo.
Maski sta priloZzena $e dva para zas¢itnih rokavic.

® Obrazni del dihalne maske je ergonomsko oblikovan in se prilagaja razli¢ni velikosti
obraza; pravilna namestitev in drza dihalne maske zagotavljata potrebno tesnenje.

e Ustnik omogoéa vpihovanje zadostne koli¢ine zraka za odrasle iziroma otroke kljub
zgornji membrani, ki edina ovira vpihovanje zraka. Ta membrana je nujno potrebna,
ker zadrzuje slino resevalca.

® Gumijasti del nepovratne zapore v ustniku vpihovanja zraka ne ovira, pa¢ pa tesno
zapre zgornji del ustnika ob izdihu poskodovanca; tako gre izdihani zrak skozi
spodaj vdelani odprtini.

o Dihalna maska je izdelana iz posebne plastike za medicinsko opremo in je odporna
na obiéajne nizke in visoke temperature.

& Pri projektu Zepne dihalne maske sodeluje in jo testira Univerzitetni klini¢ni center,
Institut za anesteziologijo, Ljubljana.

IZDELUJE: EVI, 61000 Ljubljana, Titova 273, telefon: (061) 341-000

Naro¢ila sprejemajo: SANOLABOR, 61000 Ljubljana, Cigaletova 9, telefon: (061) 317-355;
SKUPSCINA RDECEGA KRIZA SLOVENIJE, 61000 Ljubljana, Mirje 19, telefon: 224-522, in
vse OBCINSKE ORGANIZACIJE RDECEGA KRIZA.
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NOV PROFIL: VISJA MEDICINSKA SESTRA —~ BABICA

Ceprav vsaka dezela strokovno osebje, ki pomaga pri porodu, razliéno imenuje in
razli¢no izobrazuje ter mu daje razlicne zadolzitve, menimo, da $e vedno velja definicija
babice Svetovne zdravstvene organizacije iz leta 1966:

1. Babica je oseba, ki je izuena za dajanje zdravstvene nege in svetovanje Zenskam
v nosec¢nosti, med porodom in v poporodnem obdobju.

2. Babica vodi normalne porode na lastno odgovornost in skrbi za novorjenc¢ka. Ob
vsakem Casu mora biti sposobna prepoznati grozece znake nenormalnega poroda, ki zahteva
zdravnikov poseg. Sposobna mora biti za nujno ukrepanje, tudi kadar zdravnika ni zraven.

3. Babica opravlja svojo sluzbo v bolnisnici, zdravstvenem domu ali na domu. Na vseh
podrodjih svojega dela ima pomembno vlogo pri zdravstveni vzgoji.

4. V nekaterih dezZelah se njena vloga razsirja tudi na podrodje ginekologije, naértova-
nja druZine in oskrbe novorojencka.

Prelomnica v izobraZevanju babic v Sloveniji je vsekakor leta 1984, ko so odSle na delo
zadnje diplomantke Stiriletne BabiSke $ole. V tem letu je babiska Sola nehala delovati zaradi
reforme Solstva in nacrtovanja usmerjenega izobraZevanja zdravstvenih delavcev.

Tedaj smo predlagali izobraZevanja babic namesto na srednji na visji stopnji rednega
izobraZevanja. Ob tem pa je priSlo do deljenih mnenj glede potrebne stopnje izobrazbe
babic.

Babigka $ola v Ljubljani je imela dolgo tradicijo. Ustanovljena je bila na pobudo
cesarice Marije Terezije, ki je zadolZila Nizozemca Van Swictna za ustanavljanje babiskih
Sol; do tedaj so pri porodih pomagale le izu¢ene babice in zgodilo se je veliko nesreé. Leta
1753 je bila na Ajdovscini v Ljubljani ustanovljena prva babiska 3ola.

Trajanje izobrazevanja babic se je daljialo:

TECAJI
Stevilo
Dolzina Cas Trajanje babic Ugitelji
2 meseca 1753-1789 36 let F.Klopstein 1 1.
3 mesece 1789-1815  26let 1857 B. Hacquet 13 1.
5-6 mesecev  1815-1919 104leta ~~ "~ A. Makovic 9 I.
F. Vehovar 8 1.
8 mesecev 1919-1920 1 leto B. Pachner 17 L.
10 mesecev 1920-1927  7let %90 A Valenta 411.

REDNO SOLANJE

Stevilo
Dolzina Cas Trajanje babic Ravnatelj
18 mesecev 1927-1943 16 let 143 1919-1944
dr. Alojz Zalokar
10-18 mesecev  1943-1948 S let 81 1944-1977 °
dr. Vito Lavri¢
1977-1984
] v.m.s. Hermina Klun
2 leti 1948-1961 13 let 208 (1945-1952)

4 leta 1961-1984 23 let

Zgornja prikaza kaZeta, da je izobraZevanje babic na Slovenskem neprekinjeno
potekalo kar 231 let.
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Hkrati so pisali tudi uébenike za babice:

Anton Makovic: Praganja inu odgovori ¢ez v§egarstvo 1782
Podvucenje za babice 1788

Vsegarske bukve za babice na dezeli 1788

dr. Janez MatoSek: Babistvo ali porodnicarski kurz za babice 1818
dr. Janez Komm: Bukve od porodne pomo¢i za porodne pomocnice na kmetih 1840
dr. Bernard Pachner: Bukve za u¢ene porodnistva 1848
dr. Alojz Valenta: Porodoslovje za babice 1860
Ucna knjiga za babice o porodoslovju 1886

dr. Benvenut Banelli: Kratek poduk o pravem babiéevanju 1880
dr. Alfred Valenta: Uc¢na knjiga za babice 1903
2. izdaja 1911

dr. Alojz Zalokar: Predavanja o porodnistvu (skripta) 1921
dr. Vito Lavri¢: PorodniStvo za babice in druge medicinske $ole (3 izdaje) 1949

Od leta 1949 pa do danes ni iz8el noben ucbenik za babice.

V sodobnem ¢asu v vseh deZelah narasca Stevilo porodov v bolnisnicah, kjer je porod
varnejsi. Babica lahko s svojo specialno izobrazbo, spretnostjo in znanjem fiziologije poroda
najbolje pomaga porodnici pri normalnem porodu. Zdravniki-porodnicarji pa vodijo pred-
vsem nenormalne porode. V skandinavskih deZelah imajo najni?jo perinatalno smrtnost na
svetu in tam normalne porode vodijo babice. Normalen porod je tisti, pri katerem Zenska
rodi donoSen plod v glavi¢ni vstavi, porod se zane spontano, je brez epiduralnega bloka, ni
stimuliran in se ne kon¢a instrumentalno ali operativno.

Nov koncept izobraZevanja babic smo pri nas zaceli pripravljati pred dvema letoma in
v uvodu k opisu del in nalog vije medicinske sestre-babice smo zapisali:

— po tradiciji je ob porodu pomagala babica, tudi danes v novih okoliS¢inah je njeno
delo nepogresljivo. Njeno $olanje bo torej moralo vsebovati vse tiste prvine, ki bodo
zagotavljale ustrezno strokovno izobrazbo in nepogresljivo clavecnost.

V letih 1981/82 je nastal naslednji osnutek usmerjenega izobrazevanja zdravstvenih
delavcev:

1981/82 USMERJENO IZOBRAZEVANJE
ZDRAVSTVENA USMERITEV
OSNOVNA
IZOBRAZBA NADALJEVANJE
bolni¢ar bolni¢ar
114 kopalniski delavec
maser
pediker
voznik reSevalnega
avtomobila
zdravstveni tehnik splo$no zdravstvo  Vi§ja Sola za
zdravstveno varstvo zdravstvene delavce,
otrok vsi oddelki
zobozdravstvo Medicinska fakulteta
urgentna medicinska .
pomoc¢
mav&arstvo
babica — nadaljevanje ni
A% mozno

— Visja $ola za babice?

Specializacija V/1
a) babica
b) zdravstveni tehnik — sekcijski pomo¢nik



326 Zdrav Obzor 1988; 22

Do rednega izobrazevanja babic na vi§ji stopnji zaradi razli¢nih mnenj o potrebnosti
taks$ne $tudijske usmeritve ni pri§lo. Ostala je le moZnost izobrazevanja babic po rednem
Solanju s specializacijo. RazSirjeni strokovni kolegij vseh slovenskih porodni$nic je predlagal
dve razlicici specializacije po V. in VI. stopnji usmerjenega izobraZzevanja. Zaceli so
pripravljati dva izobrZevalna programa. Komisija za pripravo programa na Univerzitetni
ginekoloSki kliniki v Ljubljani je imela teZzave s pripravljanjem dveh opisov del in nalog
medicinske sestre-babice in z delitvijo del ob porodu na zahtevna in manj zahtevna.

Komisija Univerzitetne ginekoloSke klinike v Ljubljani se je 7. januarja ponovno
sestala z vodilnimi delavci te klinike in po temeljiti razpravi sprejela predlog za en sam
program izobrazevanja babic na VI. stopnji usmerjenega izobraZzevanja. Ta predlog je
komisija posredovala Posebni izobraZevalni skupnosti, in sicer strokovnemu svetu za
zdravstveno usmeritev. Posebna raziskovalna skupnost je ta predlog takoj sprejela.

Pri pripravi novega programa za izobraZevanje babic razmi$ljamo, ali bi morala imeti
tako izobraZena babica tudi mesto v zdravstvenih domovih in posvetovalnicah za noseénice.
Taka babica bi lahko predstavljala povezavo med osnovnim zdravstvenim varstvom in
porodnisnico, kar bi bilo pomembno za vodenje patoloskih nose¢nosti. Predvsem pa bomo
izobraZevali babice za potrebe vodenja poroda v bolni$nici.

Komisija za pripravo programa izobraZzevanja babic bo morala izdelati tudi ustrezne
normative za babice glede na Stevilo porodov, na arhitekturno zasnovo porodnih sob in
glede na prisotnost in aktivnost babice ob porodnici, kjer bo babica delovala v enakovred-
nem timu s porodni¢arjem, neonatologom in anesteziologom.

Dela in naloge visje medicinske sestre-babice po novem programu so naslednja:

— predporodna vzgoja nosecnic v materinski $oli,

— orientacijska anamneza, triaZa, toaleta ob sprejemu,

— kontinuirano spremljanje in ugotavljanje napredovanja poroda,

— strokovno vodenje porodnice ob popadkih,

— kontinuirano spremljanje in vrednotenje plodovih srénih utripov,

— zgodnje ugotavljanje nepravilnega napredovanja poroda,

— ocenjevanje aktivnosti uterusa pri medikamentozno vodenem porodu,

— pravocasna oskrba

— pravocasno porajanje ploda in prva oskrba novorojenca,

— nadrtovanje potreb in izvajanje zdravstvene nege v vseh fazah poroda

Vi§ja medicinska sestra-babica bo torej imela nepogresljivo viogo pri vodenju poroda.
Specializacija vije medicinske sestre-babice bo trajala dva semestra z 900 $olskimi urami.

Specializacija naj bi potekala samo na Univerzitetni ginekoloski kliniki v Ljubljani po
predhodnem razpisu. Kandidatke naj bi izpolnjevale naslednje pogoje:

— diploma Vi§je Sole za zdravstvene delavce — oddelek za medicinske sestre,

— koncana pripravniska doba, ki traja 9 mesecev, strokovni izpit,

— izpopolnjevanje ob delu.

Na informativnih dnevih po $olah in tudi ob vpisu na Visjo $olo za zdravstvene delavce
smo ugotovili, da je zanimanje za poklic medicinske sestre-babice precejsnje.

Ustavimo se $e ob nazivu »vi§ja medicinska sestra-babica«. Morda je zdaj ugoden
trenutek, ki bi na predlog Republiskega komiteja za zdravstveno in socialno varstvo lahko
predlagali spremembo naziva »babica«, ki kljub tradiciji ne ustreza ve¢ zahtevam in
nacrtovani izobrazbi novega poklicnega profila in potrebam modernega porodnistva. Zato
bo vsaj predlog za nov naziv zelo dobrodosel.

Za konec naj znova poudarimo nepogresljivo ¢loveénost pri delu ob porodnici. Vsi
delavci, ki sestavljajo porodniski tim, bi morali zmeraj upostevati, da:

— je za otroka med porodom najbolj zaskrbljena porodnica, zato naj bo ona najpo-
membnejsa;

— strokovni delavci med porodom so porodnicar, pediater, anesteziolog in babica in so
ob porodnici zato, da ji svetujejo in ne za to, da jo obvladujejo.
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PREDMETNIK
Teorija + seminarji Skupaj Vaje

Porodnistvo 130 - 130 124 dispanzer
376 porodna soba
4 kolokviji

Neonatologija 35 - 35 60

Ginekologija 20 - 20 2 kolokvija

Porodniska in ginekoloska 30 15 kolokvij

zdravstvena nega:

— psihoprofilaksa 5 3 seminarji iz

— etika 5 zdravstvene nege porodnice

— socialno delo v ginekologiji 5 60

in porodnistvu 10 -~ 10 -

Organizacija dela v porodni-

Stvu in ginekologiji

Metode zdravstvenega 20 15 35 uéni nastop

izobrazevanja seminarska naloga

Psihodinamika odnosov 10 - 10 -

Bioinformatika in rac¢unalni- 20 10 30 -

$tvo

Raziskovalno delo v porodni- 10 - 10 -

Stvu

Skupaj 340 560 900

PROGRAM VAJ, PREDPISANO STEVILO POSEGOV

1. Zdravstvena nega v dispanzerju za Zenske — 124 ur

vodenje nosecnice;
ginekolosko porodniSka anamneza;
— orientacijska anamneza;
— registracija osnovnih podatkov (materinska knjizica);
— nalrtovanje higienskega reZzima noseé¢nice: prehrana, oblacenje, porodniski dopust,
materinska $ola itn.;
— izvajanje zdravstvene nege v nosecnosti;
— izracun termina poroda;
— kontrola preiskav nosecnice in prevencija EPH gestoz;
diagnosti¢ne preiskave krvi;
— vrednotenje zbranih podatkov o nosecnici;
pregled po porodu.

2. Zdravstvena nega v porodnem bloku — 376 ur

Poseg Stevilo posegov

SPREJEM PORODNICE - 50
— prevzem porodnice od spremstva;

— registracija osnovnih podatkov;

— orientacijska anamneza in triaZza porodnice ter toaleta;

— preobladenje, osebna prtljaga;

— toaleta: britje, Cistilna klizma, nadzor ¢isCenja;

— sprejem oleta ob porodu.

VODENJE PRVE PORODNE DOBE

— vnanja porodniska preiskava; 60
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vodenje porodnice s psihoterapevtskega vidika
I. porodni dobi

II. porodni dobi

vrednotenje napredovanja poroda:

ocena partograma z vnanjo preiskavo,
rektalna preiskava,

vaginalna preiskava,

vrednotenje porodnih popadkov:

jakost, trajanje, frekvenca

boledin, znadiinosti boleéin;

nadzor ploda s posegi:

ocena PSU,

nastavitev monitorja — kardiotokografije,
ocena H;

amniotomija za oceno plodovnice;

izvajanje pravocasne medikamentozne terapije

spozmolitiki, analgetiki, uterotoniki in porodna analgezija N-O

vodenje dirigiranega poroda:

indukcija,

stimulacija;

vodenje poroda pri teZjih obolenjih porodnice:
eklampsija, diabetes, kardialna obolenja, ledvitna;

vodenje infekcioznega poroda po higiensko sanitarnih predpisih.

VODENJE DRUGE PORODNE DOBE
— ugotavljanje in vrednotenje trebusnega pritiska in

— iztisa ploda pri glavi¢ni vstavi,

medeniéni vstavi;

samostojno vodenje poroda pri glavicni vstavi,

pri medenicCni vstavi,

asistenca ob porodu pri glavi¢ni vstavi,

asistenca zdravniku pri porodu z medeni¢no vstavo,
asistenca pri carskem rezu,

asistenca zdravniku pri porodu s forcepsom,

asistenca zdravniku ob porodu z vakuumskim ekstraktorjem,

prerez presredka,

prva oskrba novorojencka in dokumentiranje,
prva reanimacija novorojencka,

asistenca zdravniku pri reanimaciji novorojencka,
prvo pristavljanje k prsim — dojenje,

oskrba umrlega novorojencka,

VODENJE TRETJE PORODNE DOBE

ugotavljanje lo¢itve posteljice in porajanje posteljice,
ro¢no luS€enje posteljice

VODENJE CETRTE PORODNE DOBE

iztipanje maternice,

asistenca pri Sivanju epiziotomije,

vodenje Cetrte porodne dobe z vso dokumentacijo:
koli¢ina krvavitve,

velikost uterusa,

mehur,
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stanje porodnice;
— priprava porodnih setov: 20
porod, §ivanje, forceps, VE, PH, EB,
dekapitacija, iztipanje, amnioskopija;
— vodenje porodnice z atonijo z vso dokumentacijo 1
3. Zdravstvena nega na
— oddelku za zdrave novorojencke;
— oddelku za nedonosencke in bolne novorojencke 60 ur.

Hedvika SKRABAN, vi§ja medicinska sestra,
Univerzitetna ginekoloska klinika, Ljubljana

NAVODILA SODELAVCEM IN DOPISNIKOM ZDRAVSTVENEGA OBZORNIKA

1. Prispevki za objavo naj bodo tipkani na pisarni$kem papirju formata A4 z dvojnim
razmikom. Levi rob naj bo Sirok 3 cm, desni pa 2 cm. Prosimo za dva izvoda!

2. Naslovna stran ¢lanka mora vsebovati: naslov ¢lanka, ki naj kratko in razumljivo
oznacuje njegovo vsebino, ime in priimek vseh avtorjev, njihov akademski naslov oz. poklic,
ime in naslov delovne organizacije in oddelka, kjer je delo nastalo.

3. Izvlecek v slovenséini naj v najvec 15 tipkanih vrsticah vsebinsko povzema in ne le
nasteva pomembnejSe dele ¢lanka.

4. Izvlecek v anglescini (abstract) se za¢ne z naslovom ¢lanka. Na Zeljo avtorja ga
pripravi tudi uredniStvo Zdravstvenega obzornika.

5. Prispevki za objavo naj bodo napisani po metodoloskih nacelih, razdeljeni
v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno tudi iz oblike tipkopisa ali na¢ina pod¢rtava-
nja. Clanek naj bo napisan jedrnato, slogovno in jezikovno neoporeténo. Obsega lahko
najve¢ 15 tipkanih strani, vklju¢no s tabelami, slikami in literaturo.

6. Uporabljati s morajo mednarodne merske enote (Unités SI) in tiste, ki jih
dovoljuje zakon o merskih enotah in merilih (uradni list SFRJ, §t. 13/76).

7. Tabele morajo imeti vsaj dva stolpca, izpisane pa naj bodo med besedilom, na
mestih, kamor sodijo. Vegje tabele naj bodo le izjemoma natipkane na posebnih listih.

8. Slike (fotografije, risbe, diagrami) morajo biti izdelane lo¢eno od besedila in vsaka
zase. Fotografije naj bodo na kvalitetnem papirju, risbe pa na trdem belem ali prosojnem
papirju, narisane s tu$em in oznacene z letraset ¢rkami. Za objavo je treba predloziti
izvirnik. Na hrbtni strani naj bo s svin¢nikom napisano ime avtorja, naslov Clanka,
zaporedna §tevilka slike, po potrebi pa naj bo oznacen tudi njen poloZaj.

9. Citate ostevil¢ite po vrstnem redu, po katerem se prvi¢ pojavijo med besedilom,
z arabskimi Stevilkami v oklepaju. To velja tudi za uporabljene citte v tabelah ali slikah.

Ce se sklicujete na ve& del istega avtorja, ki so napisana istega leta, ali pa so izila v ve¢
delih v isti reviji, dobi vsak citat svojo §tevilko (starejSa dela navedite najprej).

Na koncu strokovnega ¢lanka ali raziskovalnega porocila naj bo literatura zbrana po
zaporednih Stevilkah citatov.

Imena revij krajSajte tako, kot dolo¢a sekundarna revija Index Medicus.

Ce je ¢lanek napisalo $est piscev ali manj, navedite vse, pri sedmih in ve¢ pa le prve tri
in dodajte »et al».

Ce pisec ¢lanka ni znan, namesto njegovega imena napisite » Anon.
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Osnovne podatke o delih, kot so navedbe: urednik, izdaja in del, piSite v jeziku,
v katerem je pisano delo, torej tako, kot je navedeno v izvirniku.

Navedbe, kot so: osebni pogovor, ustni pogovor in podobno, ne sodijo v seznam
literature.

Ce citirate delo, ki v tisku pri neki reviji ali zalozbi, a $e ni izSlo, navedite vse podatke,
namesto strani pa: (v tisku).

Literatura naj se citira tako:

@ primer za knjigo:

1. Varl B. Notranje bolezni, Ljubljana: Drzavna zalozba Slovenije, 1981:199-201.

@ primer za poglavje iz knjige, ki so jo pisci uredili:

2. Greenberger MJ Toskes PP. Disorders of the pancreas. In: Isselbacher KJ, Adams
RD, Braunwald E, Petersdorf RG, Wilson JD, eds. Harrison’s princples of internal
medicine. 9th ed. New York: McGraw-Hill, 1980: 1498-514.

@ primer za ¢lanek iz revije:

3. Kavali¢ S. Ocenjevanje bolnikovih potreb v negovalnem procesu. Zdrav Obzor
1981; 15: 112-7.

@ primer za clanek iz revije, kjer je pisec organizacija:

4. The Committee on Enzymes of the Scandinavian Society for Clinical Chemistry and
Clinical Physiology. Recommended method for the determination of gammaglutamyltrans-
ferase in blood. Scand J Clin Lab Invest 1976; 36: 119-25.

@ primer za anonimni ¢lanek iz revije:

5. Anon. Epidemiology for primary health care. Int J Epidemiol 1976; 5: 224-5.

@ primer za ¢lanek iz suplementa revije:

6. Rott T. Patoloske spremembe pri uremi¢nem sindromu. Med Razgl 1984; 23: Suppl
7: 358-410.

@ primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

7. Preuss HG. Biochemistry of bicarbonate, lactate and acetate in man. In: Northe-
stern meeting proceedings. New York: Renal Physicians Association, 1977; 1-10.

@ primer za magistrske naloge, doktorske disertacije in PreSernove naloge:

8. Knap B.Energija sr¢nega utripa pri minimalni in maksimalni akciji. PreSernova
naloga Ljubljana: Medicinska fakulteta Univerze Edvarda Kardelja, 1981.

@ primer za ¢asopisni ¢lanek ali uradni list:

9. Juri¢ D. Mladi imajo mo¢. Tribuna 1984 nov 5: 8.

Za trditve v prispevkih odgovarjajo avtorji sami, zato objavljamo le prispevke, ki so
podpisani s polnim imenom in priimkom. Vse prispevke tudi lektoriramo.

_ Prispevke za objavo podljite ali oddajte le na naslov: UredniStve Zdravstvenega
obzornika, 61000 Ljubljana, Vidovdanska 9.

V primeru nejasnosti pri pisanju in opremi ¢lankov so uredniki na voljo za posvet ob
Cetrkih od 15. do 18. ure ali po predhodnem telefonskem dogovoru (telefon 061 316-055).
Po kon¢anem redakcijskem postopku, strokovni recenziji (za ¢lanke) in lektoriranju vrnemo
&lanek avtorju, da odobri popravke. Cistopis élankov pripravimo v urednistva. Rokopisov in
ilustracij objavljenega gradiva ne vra¢amo, razen na posebno Zeljo avtorja po izidu.

Uredni$tvo



