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Sazetak:

Opisujemo sestrinski pristup djetetu oboljelom od nekrotizirajuceg enterokolitisa anamnezom, prikazom slucaja te definirajuci sestrinske probleme i dijagnozu, inter-

vencije, evaluaciju i otpusno pismo.
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Abstract:

Article presents nursing approach in medical care for a child suffering from necrotizing enterocolitis through medical history, case report, defining the problems and

nursing diagnosis, interventions, evaluation and discharge summary.
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Uvod

Nekrotizirajuci enterokolitis (NEC) akutna je, teska, za zi-
vot opasna bolest u novorodenog djeteta. NEC je naj¢esce
i najvaznije hitno stanje vezano uz probavni sustav novo-
rodenceta. Statisticki, ¢es¢i je u novorodencadi s malom
porodajnom tezinom (manjom od 1500 grama). Prvi je put
pojam NEC-a upotrijebio Seibold 1825. godine. Generisch
1891. godine opisuje perforaciju ileuma kod novorodence-
ta povezanu s NEC-om, a Thelander 1939. godine opisuje
85 idiopatskih perforacija i 84 smrtna slucaja. Godine 1959.
Rossier uvodi pojam novorodenackog ulceronekroti¢nog
enterokolitisa, a Lloyd 1969. godine opisuje prvu klini¢ku
seriju bolesnika s NEC-om [1].

Klini¢ka slika akutnog nekrotiziraju¢eg enterokolitisa nasta-
je kod 1-2% novorodencadi primljene na lije¢enje u jedini-
cama intenzivnog lijecenja, a kod 20-40% djece postoji in-
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dikacija za kirursko lijecenje. Stopa je smrtnosti novoroden-
¢adi poslije kirurskog lijecenja nekrotiziraju¢eg enterokoli-
tisa 25-40%, a u nedonos¢adi ispod 1000 grama porodajne
tezine 35-50%. Incidencija je NEC-a od 1 do 5%, odnosno,
verificira se u 1-3 slucaja na 1000 novorodencadi [2-7].

Kod NEC-a se brzo razvija ishemi¢na nekroza stijenke crije-
va s perforacijom i sekundarnim peritonitisom. Javlja se u
endemic¢nom i epidemijskom obliku, iako je naj¢es¢i spora-
di¢ni oblik [8].

Ucestalost pojave bolesti neovisna je o spolu, rasi, socio-
ekonomskom statusu majke, geografskom polozaju ili go-
disSnjem dobu. Razvojem suvremene neonatologije i po-
boljsanjem opce i specijalne njege, sve ve¢om uporabom
mehanicke ventilacije, uporabom nove generacije dijagno-
sticko-terapeutskih katetera, povecane su mogucnosti lije-
¢enja i prezivljavanja nedonoscadi [9].

Etiologija

Etiologija bolesti je multifaktorska. NEC je rezultat slozena
medudjelovanja ostecenja sluznice crijeva uzrokovanog
razli¢itim ¢imbenicima. Najvazniji su ¢imbenici u nastanku
NEC-a ishemija, hipoksija, intestinalna flora, hiperosmolar-
no hranjenje koje je metabolicki supstrat za rast bakterija,

odgovor djeteta na ostecenja, odnosno, njegova cirkulator-
na, imunoloska i inflamatorna obrambena sposobnost.
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Kod djece male tjelesne tezine s NEC-om razvija se hipo-
tenzija, hipoksija i metabolicka acidoza s kompenzacijskom
raspodjelom krvi u korist odrzavanja mozdane i sr¢ane cir-
kulacije, a na Stetu mezenteri¢ne, renalne i periferne cirku-
lacije. Posljedica toga povecan je otpor u mezenterijalnim
krvnim zilama te smanjena perfuzija i oksigenacija crijeva,
$to dovodi do gubitka integriteta crijeva s posljedi¢nim na-
stankom ulceracija, nekroza i krvarenjima.

Cimbenici koji pridonose nastanku NEC-a: nedostatna zre-
lost gastrointestinalnih organa, povecana propusnost slu-
znica, dismotilitet, nezrele enzimske funkcije crijeva, nezre-
la regulacija crijevnih hormona, nedostatak sekretornog
IgA, perinatalna asfiksija, prirodene cijanoti¢ne sréane gres-
ke, opstrukcija zbog katetera u pupcanim krvnim Zilama,
RDS, majka ovisna o kokainu, mijelomeningokela, reakcija
na frekvenciju i volumen hranjenja, infekcija mikroorganiz-
mima, bakterijski toksini.

NEC moze biti lokaliziran na bilo kojem dijelu probavnog
sustava, ali najcesce je promijenjen distalni ileum i ileoce-
kalna regija.

Klini¢ka slika

U pocetnom stadiju simptomi su NEC-a nespecifi¢ni, a pro-
gresijom bolesti razvija se distenzija abdomena, peritonitis,
perforacija i gangrena crijeva, povracanje zu¢nog sadrzaja
te, u kasnijim stadijima bolesti, zeleno-smedeg sadrzaja.
Postupno se razvija oligurija, hipotenzija, termolabilnost,
respiratorna insuficijencija i diseminirana intervaskularna
koagulopatija (DIK). Vrijeme pocetka nastanka NEC-a obr-
nuto je proporcionalno RM-u i GD-u, tj., $to je dijete nezreli-
je, o¢ekivani je pocetak bolesti kasniji. Sto se bolest javi pri-
je, klinicka je slika teza. Moze se javiti na dva nacina: sporo,
gotovo podmuklo, te naglo, iznenada, ekspanzivno (9-11).

Dijagnostika i lijecenje

U dijagnostici NEC-a uz op¢i laboratorij, mikrobiolosku
obradu uzoraka, najvazniji su RTG i UZV probavnog trakta
(slika 1). Etiolosko lije¢enje nije poznato. Provodi se konzer-
vativna terapija, posteda crijeva, lijecenje infekcije antibio-
ticima, odrZavanije vitalnih funkcija, parenteralna prehrana,
dekompresija crijeva (gastri¢na drenaza ili sukcija), uklanja-
nje katetera iz pupcanih krvnih Zila, uporaba analgetika, a

SLIKA 1. RTG prikaz crijevnih vijuga djeteta oboljelog od NEC-a.

kod peritonitisa postoji indikacija za uporabu opijata. Cesto
je potrebna i umjetna ventilacija [12-14]. Kirusko lijecenje
sastoji se od resekcije nekrotizirajuc¢ih dijelova crijeva sa ili
bez kreiranja intestinalnih stoma.

Zbog tezine i tijeka bolesti, lije¢enje djece s NEC-om isklju-
¢ivo se provodi u jedinicama intenzivnog lijecenja, uz po-
mno pracenje opceg izgleda i vitalnih znakova.

SLIKA 2. Nedonoice oboljelo od NEC-a u stanju septi¢kog $oka.

Cilj je rada prikazati probleme iz podru¢ja zdravstvene nje-
ge i intervencije medicinske sestre kod djeteta oboljelog
od nekrotiziraju¢eg enterokolitisa.

Proces zdravstvene njege

Proces zdravstvene njege sustavna je, logi¢na i racionalna
osnova za utvrdivanje i rjeSavanje pacijentovih problema,
a tece u Cetiri faze:

2.1. Utvrdivanje potrebe za zdravstvenom njegom (priku-
plianje podataka, analiza podataka, definiranje pro-
blema)

2.2. Planiranje zdravstvene njege (utvrdivanje prioriteta,
definiranje ciljeva, planiranje intervencija, izrada plana
zdravstvene njege)

2.3. Provodenje zdravstvene njege (vrednovanje plana,
analiza uvjeta, realizacija)

2.4. Evaluacija zdravstvene njege (evaluacija cilja, evaluaci-
ja plana)

Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom
Anamneza i status

Dijete K. K. rodeno je iz prve, kontrolirane, rizi¢ne trudnoce.
Tijekom trudnoce oligohidroamnion. Kontrole ginekologa
redovite. U pocetku svaka 3 tjedna, a poslije ¢etvrtog mje-
seca svaka 4 tjedna. Majka tijekom trudnoce povracala do
4. mjeseca. Negira kroni¢ne bolesti. Svi nalazi mikrobiolo-
gije sterilni. Porodaj je ucinjen hitnim carskim rezom zbog
Sy HELLP, u GD 32 6/7, TM 11809, TD 40 cm, opseg glave 27
cm, APGAR 8/9.

Nakon porodaja hipotroficno nedonosce (1180 g.), iregular-
no, plitko dise, stenje, jeci, ruzicasto, lividnih ekstremiteta.
Smjesta se u inkubator, uz oksigenaciju (4l/min O,, vlaznost
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zraka 50%, temperatura u inkubatoru 34°C), monitoring
i pracenje vitalnih znakova. Aspirirani disni putevi, lavaza,
postavljen periferni venski put (i.v kanila), zapoceta paren-
teralna rehidracija (120 ml. 5%-glukoze s 2 ml. Ca Sandoza i
1 ml. 1-molarnim natrijem/24 sata). U¢injena je toaleta koze
prilagodenim uljem. Dijete se polako oporavlja, samostal-
no dise, nema kriza, urednih parametara na monitoringu -
SO, 95%, puls 160, disanje 40/min. Mekonijska stolica u pr-
vih 10 sati Zivota, mokri (diureza 30 ml./12 sati). San primje-
ren dobi djeteta (20 sati tijekom dana).

Prikaz slucaja

Od dvanaestog sata zivota pocinje enteralna prehrana s 3
ml. 5%-glukoze svaka 3 sata, koja se nakon dva obroka na-
stavlja s 3 ml. maj¢inog mlijeka. Dijete hranu dobro podnosi.

Stanje se naglo pogorsava u tridesetom satu poslije poro-
daja, kada prednja trbusna stijenka postaje distendirana,
sjajna, crvenkasta, vidljive crijevne vijuge, saturacija u pa-
du (70%), puls 180 u minuti, tahikardija, disanje 60 udisaja u
minuti, koZa je zemljane boje, dijete povrac¢a smedi sadrzaj,
stolica izgleda kao krvavo-sluzavi ¢ep, prisutni znakovi sep-
se. Dijete se odmah lavazira, uvede se trajna NGS-sonda na
koju se cijedi gust zeleni sadrZaj, ponovi se laboratorij, uci-
ni RTG abdomena te konzultira kirurg. Postavi se dijagnoza
NEC-a. Dijete se hitno operira u 35. satu Zivota.

Poslije operacijskog zahvata dijete se vrac¢a na Odjel za in-
tenzivno lijecenje.

Operativne dijagnoze: Volvulus intestini tenui, Gangrena et
perforatio intestini ilei, Peritonitis diffusa. Nastavlja se meha-
nicka ventilacija (SIMV mod, O, 30%, frekv. 60), zapoceta ti-
jekom operativnog zahvata, postavi se trajna NGS sonda,
uz primjenu antibiotske i antimikoticke terapije, analgetika,
te se provodi kontinuirana parenteralna prehrana, odrzava-
nje prohodnosti endotrahealnog tubusa, pracenje vitalnih
znakova, nadzor operativne rane te biljezenje unosa i elimi-
nacije tekucina. Stanje je bez pogor3anja.

Tre¢eg dana Zivota dijete se opire mehanickoj ventilaciji,
spontano dise, odvaja se od aparata i ekstubira. Urednih je
vitalnih znakova, nema krvarenja ni znakova infekcije ope-
rativne rane. Jo$ ima trajnu NGS, na koju se cijedi malo ze-
lu¢anog sadrzaja, uz kontinuiranu parenteralnu prehranu.
Defekacija negativna.

Cetvrtog dana Zivota na NGS-u nema sadrZaja. Spontana,
oskudna, mekonijska stolica. Abdomen je mekan, rana bez
vidljivih znakova infekcije, vitalni znakovi stabilni.

Petog dana Zivota izvadi se NGS i zapocne enteralna pre-
hrana s 2 ml. 5%-glukoze svaka 3 sata, sto dijete dobro
podnosi. Dvije obilne, uredne, mekonijske stolice. Operativ-
na rana uredna.

Sesti dan Zivota pocinje prehrana maj¢inim mlijekom, 3ml.
svaka 3 sata, Sto dijete dobro podnosi. Abdomen mekan,
stolice redovite, uredne.

Dijete redovito kontrolira kirurg, klini¢ki, opce stanje i labo-
ratorijski nalazi u granicama su referentnih vrijednosti. Rana
zacjeljuje bez komplikacija te se $avovi rane vade desetog
dana. Stabilni vitalni znakovi, hranu dobro podnosi, napre-
duje na tjelesnoj tezini, mokrenje uredno, stolice uredne.

S dva tjedna starosti, TM 1810 g, dijete se premjesta iz in-
kubatora u djegji krevet. Prilagodbu dobro podnosi, stabil-

nih vitalnih funkcija. Pocinje hranjenje na bocicu izdojenim
majc¢inim mlijekom.

U cetvrtom tjednu pocinje prehrana na prsima. Dijete na-
preduje na tjelesnoj tezini. Mokri do 150 ml. tijekom 24
sata, ima 6-7 zutih stolica bez primjesa, abdomen mekan,
operativni oZiljak uredan.

Sa Sest tjedana dijete se otpusta s klinike, TM 2300 g. Maj-
ka educirana o njezi i nacinu prehrane djeteta tijekom prve
godine Zivota, te o antianemijskoj i antirahiti¢noj profilaksi.

Planiranje, provodenje i evaluacija
zdravstvene njege
Sestrinske dijagnoze

Na temelju prikupljenih podataka, utvrdenih problema, a
prema prioritetu verificiraju se sljedece dijagnoze, i to:

1.Visok rizik za prijenos infekcije u svezi
s perinatalnom infekcijom

Cilj: Tijekom hospitalizacije, uz pravilno provodenje asep-
tickih mjera, nece doci do prijenosa infekcije na druge bo-
lesnike.

Intervencije: Medicinska sestra:

1. Savjetovat Ce i educirati majku o vaznosti pranja ruku
prije i poslije kontakta s djetetom.

2.Kod svakog kontakta s djetetom prije i poslije oprati
ruke mehanicki i antisepti¢kim sredstvom.

3. Pri kontaktu s bioloskim materijalom (vadenje krvi, uzi-
manje aspirata, prematanje rane), pri aspiraciji tubusa,
obvezno staviti rukavice i zastitne naocale.

4.0dmah pri skidanju rukavica oprati ruke mehanicki i
asepticki.

5.Pri medicinsko-tehnickim zahvatima staviti masku,
zastitnu odjecu i rukavice.

6. PaZljivo rukovati iglama i materijalom te ga odlagati na
za to predvidena mjesta.

7. Prljave pelene i bolnicko rublje odloziti u za to predvi-
dena mjesta.

8. Dezinficirati okolinu u kojoj boravi dijete.

9. Svaki sedmi dan promijeniti inkubator te ga dezinficirati.

10. Evidentirati na listu promjenu inkubatora te datum dez-
infekcije.

11. Svaki sedmi dan promijeniti cijevi na respiratoru i evi-
dentirati na listu.

12. Pravilno/asepticki uzimati uzorke bioloskih materijala za
mikrobioloske pretrage (Hkt, bris rane, urinokultura, la-
vat Zeluca, aspirat tubusa).

13. Pravilno/asepticki primjenjivati propisanu antibiotsku i
antimikoti¢nu terapiju (paziti na vrijeme, primjenu pu-
tem i.v kanile i mikroclavea).

Evaluacija: Uz pravilno provodenje aseptickih postupaka

nije bilo prijenosa infekcije.

2. Visokrizik za opstipaciju u svezi s

oslabljenom peristaltikom, nezrelosti,

sepsom, opreacijskim postupkom
Cilj: Tijekom hospitalizacije bolesnik ¢e imati svaki drugi
dan stolicu normalne konzistencije bez naprezanja.
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Intervencije: Medicinska sestra:

1. Savjetovat ¢e majku o vaznosti prehrane maj¢inim mlije-
kom te osigurati svaki obrok toplo i svjeze mlijeko.

2. lzmedu obroka dati 2 ml. ¢aja.

Promatrati stolicu (konzistenciju, koli¢inu, boju, primjese).

4. Promatrati boju koZe, posebno trbuha, napetost,
meteoristi¢nost, crijevne vijuge, distendiranost.

5. Biljeziti na listu toleranciju hrane i sadrzaj koji se cijedi
na OGS (bljuckanje, povracanje, zeleni sadrzaj).

5. Evidentirati na listu svaku promjenu.

6. Obavijestiti lije¢nika o promjenama.

7. Dati propisani glicerinski ¢epic ili mikroklizmu od kami-
lice.

w

Evaluacija: Pacijent je 4. dan nakon operacije imao meko-
nijsku stolicu.

3. Poremecaj samostalnog disanja povezan s
nezrelos¢u centra za disanje, operacijskog
postupka, 2° sepse, sto se ocituje Cestim
epizodama apneje i padom SpO, do 50 %,
bradikardijom, lividnim sluznicama,
generaliziranom cijanozom.

Cilj: Tijekom hospitalizacije bolesnik ¢e imati odgovaraju-

¢i respiratorni status - 40-60 respiracija u min; SpO2 97%-

100%; Ph 7.3-7.4

Intervencije: Medicinska sestra:

1. Pratit ¢e mentalni status, izgled djeteta i moguce
promjene.

2. Pratit ¢e, procjenjivati i evidentirati osobitosti disa-
nja (frekvenciju, dubinu, ritam, zvukove, kasalj, sekret,
SpO,).

3. Pratit ¢e i evidentirati promjene boje kozZe i sluznice (us-
nice, jagodice prstiju, uske).

4. Procjenjivat ¢e vrijeme rekapilarizacije, stanje periferne
prokrvljenosti.

5. Osigurat ¢e polozaj pacijenta primjenom valjka ispod
glave kako bi se sprijecila dislokacija tubusa i ispadanje
cijevi respiratora.

6. Pratit ¢e i evidentirati zadane parametre aparata za
mehanicku ventilaciju.

7. Obavljat ¢e dezinfekciju dijelova aparata.

8. Svakih 7 dana mijenjat ¢e jednokratni sustav cijevi i re-
spiratora.

9. Pratit e ispravnost grijaca respiratora.

10. Izvadit ¢e krv (kad je ordinirana) za biokemijske pretre-

ge i ABS (prepoznati promjene).

11. Primijenit ¢e propisanu terapiju.

12. Trajno ¢e dokumentirati na respiratornu i sestrinsku li-

stu sve podatke i promjene.

Evaluacija: Tijekom boravka bolesnik je imao odgovarajudi
respiratorni status.

SpO, varira od 97%-100%. Disanje je uskladeno s aparatom,
boja koZe i sluznice primjerene respiratornom statusu bez
vidljive cijanoze. Perfuzija primjerena stanju i rekapilarizaci-
jaunutar 2s. ABS - Ph 7,4.

4. Visokrizik za aspiraciju (hrane, tekucine,
gastrointestinalnog i orofaringealnog
sekreta) i izostanka refleksa gutanja,
postavljenom OGS i nazogastri¢nog tubusa.

Cilj: Bolesnik tijekom hospitalizacije nece imati znakove as-

piracije (hrane, tekucine i sekreta)

Intervencije: Medicinska sestra ce:

1. Smijestiti bolesnika u odgovarajuci polozaj (na bok).

2. Provjeriti poziciju sonde.

3. Aspirirati sadrZaj iz zeluca kako bi provjerila je li sonda u
zelucu.

4. Polako Spricom od 5 ml. davati 5%-glukozu ili hranu.

Promatrati boju koze, disanje, saturaciju i puls.

6. Nakon hranjenja isprati sondu steriinom vodom ili
fizioloskom otopinom.

7. Ostaviti bolesnika na boku neko vrijeme.

8. Evidentirati na listu svaku promjenu.

v

Evaluacija: Pravilnom provjerom polozaja sonde i inter-
vencijama sestre, pacijent nije aspirirao hranu.

5. Visok rizik za oStec¢enje koze u/s slabe

periferne cirkulacije, hipoksije, mogucih
edema, operativnog zahvata.

Cilj: Bolesnik tijekom hospitalizacije nec¢e imati ostecenu

kozu (integritet koZe ostat ¢e ocuvan)

Intervencije: Medicinska sestra ce:

1. Promatrati podrucje koze, posebno na mjestima pritiska
i trenja.

2. Uoditi crvenilo nekroze, gljivice na kozi.

3. Provoditi njegu koZe triput na dan u inkubatoru, prema
potrebi i vise (prebrisati dje¢jim Samponom, osusiti, na-
mazati neutralnom kremom).

4. Mijenjati sterilnu gazu na povrsini rane i pratiti integri-
tet koze oko rane.

5. Svaku promjenu biljeziti na listu.

Evaluacija: Koza bolesnika i okoline rane ostala je
neostecena, nema crvenila ni znakova infekcije.

6. Bol poslije operativnog zahvata, 5to se ocituje
tahikardijom iznad 180, uznemirenos¢u,
gréenjem tijela, mimikom lica, povisenom
tjelesnom temperaturom iznad 37,5° C,
nemogucnos¢u usnivanja i spavanja

Cilj: Pacijent tijekom primjene analgetika nece osjecati bol.

Intervencije: Medicinska sestra ce:

1. Promatrati bolesnika i evidentirati promjene na listu.

Znati prepoznati znakove boli kod nedonosceta.

Mijeriti vitalne znakove i temperaturu tijela.

Ako uoci promjene, obavijestiti lije¢nika.

Dati ordiniranu terapiju analgetika-antipiretika (Perfal-

gan) i.v (10-12ml/kg).

Evaluacija: Nedonosce se nakon primjene analgetika smi-

rilo, nije vriskavo plakalo, nije gr¢ilo tijelo, temperatura je

pala na 37,1°C, spavalo je u kontinuitetu Sest sati.

vk W
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7. Strah majke zbog nedostatka znanja,
neupucenosti o dojenju prijevremeno rodenog
djeteta, $to se ocituje izjavom:,,Strah me, ne
znam kako ¢u hraniti svoje dijete, premalo je.”

Cilj: Majka ce tijekom boravka bez straha nauciti pravilno
hraniti svoje dijete i biti spremna za odlazak kuci.

Intervencije: Medicinska sestra ¢e:

1. Uspostaviti kontakt i ste¢i maj¢ino povjerenje.

2. Objasniti majci vaznost prehrane maj¢inim mlijekom i
moguce komplikacije pri dojenju.

3. Staviti majci dijete na prsa, pokazati polozaje koje dijete
zauzima dok doji i bo¢ni poloZaj nakon dojenja kako ne
bi doslo do aspiracije hrane.

4. Objasniti tehniku dojenja i izdajanja.

5. Biti blizu majke dok doji i pomoci joj.

6. Provjeriti vaganjem je li dijete pravilno i dovoljno posi-
salo.

7. Evidentirati na listu.

Evaluacija: Majka je bez straha tijekom boravka naucila do-
jiti dijete, demonstrirala poloZaje i tehniku i naucila se snadi
u mogucim komplikacijama.

Otpusno pismo

K. K. rodeno je iz prve, kontrolirane, rizicne trudnoce. Po-
rodeno je hitnim carskim rezom zbog Sy HELLP, u GD 32 6/7,
TM 1180g, TD 40 cm, opseg glave 27 cm., APGAR 8/9. Sta-
nje se naglo pogor3ava u tridesetom satu zivota, kada ab-
domen postaje jako distendiran, sjajan, crvenkast, vidljive
crijevne vijuge, pada saturacija (70%), puls 180 u min, tahi-
kardan, disanje 60 u min., koza je zemljane boje, povraca
smedi sadrzaj, imalo stolicu kao krvavo-sluzavi ¢ep, prisutni
svi znakovi teSke sepse. Operira se hitno na klinici za kirur-
giju s dijagnozom NEC-g, te se vrac¢a na odjel za ugrozenu
novorodencad i nedonoscad.

Evaluacija zdravstvene njege

Tijekom djetetova boravka u bolnici uoc¢eni su sljedeci pro-

blemi u provodenju zdravstvene njege:

1. Visok rizik za prijenos infekcije u svezi s perinatalnom
infekcijom.

2. Visok rizik za opstipaciju u svezi s oslabljenom peristal-
tikom, nezrelosti, sepse, operacijskog postupka.

3. Poremecaj samostalnog disanja u svezi s nezrelos¢u
centra za disanje, operacijskog postupka, sepse, $to se
ocituje Cestim epizodama apneje i padom SpO, do 50
%, bradikardijom, lividnim sluznicama, generaliziranom
cijanozom.

4, Visok rizik za aspiraciju (hrane, tekucine, gastrointesti-
nalnog i orofaringealnog sekreta) u svezi s izostankom
refleksa gutanja, postavljenog OGS i nazogastri¢nog tu-
busa.

5. Visok rizik za ostecenje koze u svezi s slabom perifer-
nom cirkulacijom, hipoksijom, mogu¢im edemima, ope-
rativnim zahvatom.

6. Bol u svezi s/s operativnim zahvatom, $to se ocituje ta-
hikardijom iznad 180, uznemirenos¢u, gréenjem tijela,

mimikom lica, povisenom tjelesnom temperaturom iz-
nad 37,5° C, nemoguénoscu usnivanja i spavanja.

7. Strah majke u svezi s nedostatkom znanja, neupucenosti
o dojenju prijevremeno rodenog djeteta, $to se ocituje
izjavom: ,Strah me, ne znam kako ¢u hraniti svoje dijete,
premalo je".

Ad 1. Zbog perinatalne sepse i rane, kod nedonosceta je
postojao rizik za prijenos infekcije. Med. sestra pravilnim
je asepti¢nim rukovanjem instrumentima, medicinsko-teh-
ni¢ckim zahvatima, odlaganjem pribora, predmeta, igala
po protokolu za to predvideno mjesto, edukacijom majke
o vaznosti pranja ruku i pravilnim rukovanjem propisanim
antibioticima sprijecila Sirenje infekcije. Cilj je postignut. Ti-
jekom hospitalizacije nije doslo do Sirenja infekcije.

Ad 2. Zbog nezrelosti gastrointestinalnog sustava i opera-
cijskog postupka kod nedonosceta je postojao visok rizik za
opstipaciju. Med. sestra uputila je majku u vaznost prehra-
ne maj¢inim mlijekom te osigurala svaki obrok toplo i svje-
ze mlijeko. Izmedu obroka dala 2 ml. ¢aja. Promatrala stoli-
cu (konzistenciju, koli¢inu, boju, primjese). Promatrala boju
koze, posebno trbuha, napetost, meteoristi¢nost, crijevne
vijuge. Biljezila na listu toleranciju hrane i sadrzaja koji se ci-
jedi na OGS (bljuckanje, povracdanje, zeleni sadrzaj). Eviden-
tirala na listu svaku promjenu te pravodobno obavijestila
lije¢nika o uo¢enim promjenama. Drugi dan dala propisani
Cepic glicerina. Cilj postignut. Tijekom hospitalizacije nedo-
nosce nije bilo opstipirano. Imalo je stolicu svaki drugi dan.
Ad 3. Zbog osnovne bolesti, sepse, nezrelosti centra za di-
sanje, dijete je stavljeno na mehanicku ventilaciju. Medicin-
ska sestra pratila je mentalni status djeteta, vitalne znakove
(frekvenciju disanja, puls, SpO,, perfuziju) i evidentirala sva-
ku promjenu. Vodila brigu o respiratoru. Pratila je postavlje-
ne parametre. Svakih sedam dana mijenjala je jednokratne
cijevi i dijelove respiratora. Pazila je na polozaj djetetove
glave kako ne bi doslo do pomicanja tubusa ili ispadanja
cijevi.

Ad 4. S obzirom na opce stanje nedono3ceta i dijagnozy,
utvrdeno je da postoji visok rizik za aspiraciju hrane, teku-
¢ine te gastrointestinalnog i orofaringealnog sadrzaja. Pa-
cijentu je osigurana prehrana 5%-glukozom te majcinim
mlijekom 3-5 ml. u prva dva dana Zivota, polozaj u kojem je
najmaniji rizik za aspiraciju (bocni) te dovoljno vremena za
hranjenje. Sestra je prije svakog hranjenja provijerila toplinu
hrane, poziciju OGS-a aspiracijom sadrzaja hrane iz Zeluca.
Nakon hranjenja, bolesnika je neko vrijeme ostavila u boc¢-
nom polozaju. Pri zakasljavanju i promjeni vrijednosti SpO,
ispod 80% aspirirala je sadrzaj iz tubusa putem sonde. Cilj
je postignut, nedonosce tijekom hospitalizacije nije aspiri-
ralo hranu, tekucinu ni sadrzaj.

Ad 5. Zbog slabe cirkulacije, perfuzije, nepokretnosti, ne-
zrelosti, sepse, kod nedono3ceta je postojala opasnost od
ostecenja koze i nekroza. Med. sestra promatrala je podruc-
je koze, posebno na mjestima pritiska i trenja, te uocavala
crvenilo koZe, nekroze, gljivice na kozi. Provodila je njegu
koze triput na dan u inkubatoru, prema potrebi i vise (bri-
sala Samponom za djecu i prilagodenim uljem). Mijenjala je
svaka dva sata polozaj djetetu. Mijenjala je sterilnu gazu na
podrug¢ju rane kako se okolina rane ne bi zacrvenjela i oste-
tila. Svaku promjenu biljezila je na listu. Cilj je postignut. Ti-
jekom boravka koZa je ostala neostecena.
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Ad 6. Zbog nekroze crijeva i operacije kod nedonosceta je
primijecena bol u smislu promjene ponasanja, grcenja, ta-
hikardije, tahipneje i povisene tjelesne temperature. Med.
sestra promatrala je bolesnika i evidentirala promjene na
listu. Prepoznala je znakove boli kod nedonosceta, mjerila
vitalne znakove i temperaturu tijela te dala ordiniranu te-
rapiju analgetika-antipiretika (Perfalgan) iv (10-12ml/kg te-
Zine).

Cilj je postignut, nedonosce se nakon primjene analgetika
smirilo, nije vriskavo plakalo, nije gr¢ilo tijelo, temperatura
je pala na 37,1°C, spavalo je u kontinuitetu Sest sati.

Ad 7. Tijekom boravka kod majke je uocen strah pri hranje-
nju djeteta zbog neupucenosti u prehranu nedonosceta.
Med. sestra stavila je majci dijete na prsa, educirala je o vaz-
nosti prehrane majc¢inim mlijekom, tehnikama dojenja, po-
lozaju djeteta i moguc¢im komplikacijama i rjeSavanju kom-
plikacija. Cilj je postignut. Majka je naucila bez straha dojiti
svoje dijete.

Nakon izlaska iz bolnice preporucuje se i dalje hraniti maj-
¢inim mlijekom svaka tri sata, paziti na djetetove stolice,
obavljati njegu djeteta i tusiranje rane, previjati dijete svaka
tri sata te provoditi naucene vjezbe.

Rasprava

Zbog brzog tijeka bolesti i relativno velike incidencije (NEC
ima 1-5% novorodencadi lijecene u jedinicama intenzivnog
lijecenja, a 20-40% zahtijeva kirursko lijecenje), velike stope
smrtnosti kirurski lije¢ene novorodencadi zbog nekrotizi-
rajuc¢eg enterokolitisa (25-40%) i nedonoscadi ispod 1000
gr. porodajne tezZine (stopa smrtnosti 35-50%), zdravstvena
njega vrlo je vazna u lije¢enju bolesnika s nekrotiziraju¢im
enterokolitisom. Proces zdravstvene njege omogucuje indi-
vidualan pristup djetetu i izbor najpogodnijih intervencija.
Vazno je da medicinska sestra poznaje anatomiju i fizio-
logiju gastrointestinalnog sustava, patofiziologiju i simp-
tome bolesti, dijagnosticiranje i lijecenje, kao i da je upo-
znata s moguc¢im komplikacijama da bi znala pravodobno
reagirati.

Zakljucak

Zbog teZine bolesti i specificnosti postupaka zdravstvene
njege, naglasak stavljamo na pravodobnu sestrinsku pro-
cjenu te kontinuirano i planirano provodenje dijagnostic-
ko-terapeutskih postupaka, da bi kvaliteta zdravstvene nje-
ge potrebna u djeteta s NEC-om bila $to bolja. Medicinska
sestra u JIL-u mora imati specifi¢cna znanja i vjestine i po-
znavati medicinske uredaje (monitore, inkubator, aparat za
mehanicku ventilaciju). Radi sigurnosti bolesnika mora ima-
ti vjestine inspekcije, auskultacije, palpacije i pratiti i evi-
dentirati svaku promjenu u fizikalnom statusu djeteta. U bio-
etickom pristupu medicinska sestra mora biti empati¢na u
komunikaciji s roditeljima te mora kvalitetno educirati maj-
ku da bi nakon povratka kuci umjela njegovati svoje dijete.
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