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1.3 Autoimuni čimbenici [poremećaju imunološkog susta-
va];

1.4 Bakterijski čimbenici [povećan broj bakterija koje sma-
njuju količine sulfata];

1.5 Zajednički čimbenici Chron-ove bolesti I Ulceroznog ko-
litisa [povišene vrijednosti citokina Th 2, Th 17].

Patohistološki promjene stijenke crijeva kod ulceroznog 
kolitisa ne zahvaćaju punu debljinu stijenke, za razliku od 
Chronove bolesti kod koje je cijela debljina stijenke crijeva 
patološki promjenjena.
Upalne promjene najšešće su lokalizirane u sigmoidnom i 
završnom dijelu debelog crijeva, a njihova učestalost zna-
čajno se smanjuje prema oralnih [proksimalnim] dijelovima 
tankog I debelog crijeva.
Ulcerozni koolitis ima najveću imcidenciju u starosnoj dobi 
od 15 do 25 godine života, u odnosu na Chron-ovu bolet 
gdje je učestalost najveća u starosnoj dobi od od 15-te do 
30-te godine života.
Kod oba spola ulcerozni colitis I Chron-ova bolest imaju po-
djednaku incidenciju, dok je incidencija značajno povećana 
kod stanovništva koji žive u velikim gradovima. Obje nave-
dene bolesti imaju veću incidenciju u ekonomski visokora-
zvijenim zemljama u odnosu na srednje ili slabo razvijene 
zemlje.
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Sažetak:
Cilj je rada prikazati zdravstvenu njegu djeteta oboljelog od ulceroznog kolitisa, utvrditi najčešće probleme iz područja zdravstvene njege, prikazati intervencije me-
dicinske sestre.
Ključne riječi: dijete • krvarenje • bol
Kratki naslov: Zdravstvena njega i ulcerozni kolitis

Abstract:
The goal of this paper ist to present nursing care of the child with ulcerous colitis, to recognize daily problems in nursing, and to show nursing interventions.
Keywords: child • bleeding • pain
Running head: Nursing care and ulcerative colitis

Uvod

Ulcerozni kolitis [UL][Colitis ulcerosa, UC], je vrsta upalne 
bolesti crijeva [in%ammatory bowel disease -IBD]. Bolest je 
pretežito lokalizirana u debelom crijevu, a karakteriziraju ju 
stvaranje ulkusa na sluznici. Vodeći simptom, kod aktivnog 
oblika bolesti, je tvrdokorna diarea, koja je popračena s po-
stojanjem krvnih čimbenika u stolicama. Etiološki čimbeni-
ci bolesti podijeljeni su u pet grupa, i to:
1.1 Genetski čimbenici [chromosomi 16, 12, 6, 14, 5, 19, 1, i 3; 

poremećaji u transportu proteina, npr. OCTN1 i OCTN2; 
lupus, reumatoidni artritis, ankilozni spondilitis spon-
dylitis, skleroderma, Sjogren’s bolest];

1.2 Čimbenici okoliša [dijeta, akutan];
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Klinička slika

Stupanj bolesti, klinički se može podijeliti u četri stadija, I 
to:
1. Blagi stupanj
2. Srednji stupanj
3. Teški stupanj
4. Fulminantni stupanj

Blagi stupanj bolesti karakterizira postojanje četri stolice ti-
jekom 24 sata, sa ili bez primjesa krvi, nema simptoma tok-
sičnosti, vrijednosti sedimentacije eritrocita [erythrocyte 
sedimentation rate-ESR], su u granicama referalnih vrijed-
nosti. Iznalazi se postojanje grčevitih bolova u abdomenu 
koji su blagog stupnja. Bolesnici opisuju simptomatologiju 
konstipacije, tj. Stalni nagon na potrebitost defekacije I iz-
bacivanja plinova uz nemogućnost za izvršenjem navede-
nih 'zioloških procesa.
Srednji stupanj bolesti prisutan je kod bolesnika kod kojih 
postoje više od četri stolice tijekom 24 sata, uz minimalno 
izražene simptome intoksikacije. Vrijednosti laboratorijskih 
pretraga pokazuju blagi stupanj enemije koja ne zahtijeva 
uporabu transfuzije. Postoje bolovi u abdomenu srednjeg 
stupnja I blago povišenje tjelesne temperature 38 to 39 °C 
[100 to 102 °F].
Teški stupanj bolesti postoji kod bolesnika koji imaju šest 
krvavih stolica tijekom 24 sata, simptome intoksikacije, zna-
čajno povišenje tjelesne temperature, tahikardiju, anemiju i 
značajno povišene vrijednoti sedimentacije eritrocita.
Fulminantni stupanj bolesti postoji kod bolesnika koji ima-
ju desetak proljevastih stolica tijekom 24 sata, kontinuira-
no krvarenje iz završnog dijela debelog crijeva, distenziju 
I značajni stupanj osjetljivosti stijenke prednjeg trbušnog 
zida, proširenje lumena crijeva [distenzija].

Dijagnostički postupci

U svrhu dijagnosticiranja ulceroznog kolitisa, danas su u 
uporabi slijedeći dijagnostički postupci, i to:
1.2.1. Laboratorijski postupci-određivanje kompletne krv-

ne slike (za UL karakteristične su povišene vrijedno-
sti trombocita];

1.2.2. Određivanje vrijednosti elektrolita i testovi bubrež-
ne funkcije [kronični proljevi uzrokuju hipokalemiju, 
hipomagnezemiju i pre-bubrežno zatajenje;

1.2.3. Funkcijski testovi jetrene funkcije [verifikacija posto-
janja sklerozantnog holangitisa];

1.2.4. Radiološka dijagnostika [kontrasne pretrage crijeva, 
sonografija, kompjuterizirana tomografija, magnet-
ska rezonancija, kompjuterizirana angiografija];

1.2.5. Analiza urina;
1.2.6. Mikrobiološka i parazitološka analiza stolice i analiza 

stolice benzidinskom probom;
1.2.7. Određicanje sedimentacije crvenih krvnih stanica;
1.2.8. Određivanje vrijednosti C-reaktivnog proteina;

Iako je UL bolest za koju do danas nije znanstveno veri'-
ciran etiološki čimbenik, prema rezultatima recentne znan-
stvene literature veri'cirani su čimbenici koji pospješuju 
nastanak UL, a to su prekomjerno pušenje, uzimanje preve-
likih doza željeza, vitamina B6 i vodikovog peroksida.

Metode liječenja

Konzervativno liječenje UL sadražava uporabu aminosali-
cilata [npr. Sulfasalazin], kortikosteroida [npr. Prednoson], 
uporabu imunosupresivnih lijekova [npr. Azatioprin] i lije-
kove koji se svrstavaju u biološku terapiju [npr.in%iximab].

Aminosalicilati

Sulfasalazin je najuvriježeniji lijek koji je danas u uporabi u 
svrhe liječenja UL. Supstancija koje je aktivna u svrhe liječe-
nje u sulfasalazinu je 5-aminosalicilna kiselina (5-ASA).

Biološka terapija

Biološka terapija je u uporabi za liječenje UL kod bolesnika 
kod kojih je uporaba kortikosteroida opsolentna, tj. Nema 
učinka. Lijekovi koji su danas u uporabi su, i to: In%iximab, 
Adalimumab i Golimumab.Uporaba biološke terapije može 
biti poprečena nastankom neželjenih posljedica kao što su 
pogoršanje srčane funkcije, nastanak malignog oboljenja 
kože, slabljenje imunološkog sustava te nastanak tuberku-
loze. Kod uporabe biološke terapije bolesnicima se moraju 
određivati laboratorijsko-biokemijske pretrage svaka četri 
tjedna.

Nikotin

Incidencija UL je manja kod pušaća nego kod nepušača. 
Provedene kliničke studije veri'ciraju kako uporaba tran-
sdermalnih nikotinskih naljepnica značajno poboljšavaju 
kliničku i histološku sliku UL-a.

Kirurško liječenje

UL u cjelosti se može izlječiti kirurškim metodama i postup-
cima. Uvriježena kirurška metoda je odstranjenje cijelog ti-
jeka debelog crijeva (totalna kolektomija]. Navedena kirur-
ška metoda je i metoda izbora kod bolesnika sa UL kod ko-
jih se ne može zaustaviti klrvarenje iz probavnog sustava. 
Kirurško liječenje apsolutno je indicirano i kod bolesnioka 
sa UL kod kojih je došlo do neželjene komplikacija tj. na-
stanka toksičnog megakolona. Bolesnici koji uzimaju kon-
zervativnu terapiju tijekom više godina, mogu biti podvr-
gnuti kirurškom liječenju u svrhu poboljšanja stupnja kva-
litete života. U navedene svrhe kod bolesnika je indicirano 
učiniti totalnu kolektomiju uz stvaranje tzv. Unutarnjeg po-
uch-a, tj. Nakon odstranjenja debelog crijeva održava se, ki-
rurškom metodom, kontinuitet probavnog trakta.

Rekolonizacija bakterija

U ovu grupu terapije uvršteni su probiotici [VSL 3]. Metoda 
fekalne bakterioterapije sastoji se od unošenja probiotika 
uporabom klizmi.

Alternativni medicinski postupci

Kod 21% bolesnika sa UL postoji potrebitost za uvođenjem 
alternativnih metoda liječenja. Neka od sredstava za upo-
rabu u svrhe ove vrste liječenja su, i to: Melatonin, Brassica, 
Oatmeal, Eicosapentaenoična kiselina [EPA-Eicosanoid koji 
je inhibitor leukotriena] koja se derivira iz ribljeg ulja, upo-
raba klizmi koje sadražavaju masne kiseline kratkih lanaca 
[bytirat], Herbal preparati [methionin-methyl sulfonium 
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klorid- MMSC], vitamin U, boswelia preparat ajurvedske tj. 
indijske tradicionalne medicine.

Proces zdravstvene njege

Proces zdravstvene njege označava pristup u otkrivanju i 
rješavanju bolesnikovih problema. Navedeni proces je su-
stavna, logična i racionalna osnova za utvrđivanje i rješava-
nje bolesnikovih problema.
Proces se odvija kroz četiri stupnja, i to:
2.1 utvrđivanje potreba za zdravstvenom njegom;
2.2 planiranje zdravstvene njege;
2.3 provođenje zdravstvene njege;
2.4 evaluacija zdravstvene njege.

Utvrđivanje potreba za zdravstvenom njegom

U prvom stupnju procesa utvrđuju se problemi iz područja 
zdravstvene njege. Prvi stupanj obuhvaća prikupljanje po-
dataka, analizu prikupljanih podataka te utvrđivanje pro-
blema, odnosno postavljanje dijagnoze. Medicinska sestra 
podatke može prikupiti intervjuom, promatranjem, mjere-
njem i analizom dokumentacije bolesnika.

Planiranje zdravstvene njege

Planiranje zdravstvene njege obuhvaća utvrđivanje priori-
teta, de'niranje ciljeva i planiranje metoda I postupaka iz 
domene sestrinstva. Medicinska sestra zajedno s djetetom 
i roditeljima planira zdravstvenu njegu. Prvi je korak odre-
đivanje prioriteta, koji su pojedinačni u svakog bolesnika. 
Svaka je osoba jeeinka za sebe se problemi i potrebe pona-
osob razlikuju.

Provođenje zdravstvene njege

Provođenje je treći stupanj procesa zdravstvene njege, a sa-
država validaciju, analizu uvjeta provođenja i/ili realizacije. 
Validaciju je potebito provesti kako bi se utvrdila valjanost 
do tada provedenih stupnjeva procesa zdravstvene njege 
[stupanj 1+2]. Analizom uvjeta ocjenjuje se mogućnost pro-
vedbe procesa s obzirom na organizaciju zdravstvene usta-
nove i osoblja. Realizacijom se ocjenjuje uspješnot do tada 
učinjenih stupnjeva procesa zdravstvene njege.

Evaluacija
Evaluacijom se utvrđuje stupanj uspješnosti provedenih 
stupnjeva zdravstvene njege, te rezultati dobivenih cilje-
va. Kod ovog stupnja potrebito je razlikovati kontinuiranu 
i završnu evaluaciju. Evaluacija koja se sastoji u trajnom 
praćenju bolesnika naziva se kontinuirana evaluacija, dok 
se završna evaluacija izvodi u trenutku predviđenog po-
stignuća cilja. Kvaliteta zdravstvene njege ocjenjuje se na 
osnovi provedenih postupaka, ostvarenih ciljeva i rezultata 
učinjenih i postignutih rezultata uporabe metoda I postu-
paka zdravstvene njege.

Utvrđivanje potreba za zdravstvenom njegom
Prikaz slučaja

Djevojčica A.M. rođena 1994. godine, primljena je na Klini-
ku za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Osijek zbog bo-

lova u trbuhu, febriliteta i učestalih stolica sa primjesama 
sluzi i sviježe krvi pod medicinskom dijagnozom ulcerozni 
kolitis. Unazad tri godine povremeno ima mučnine, bolove 
u trbuhu sa učestalim podražajima na defekaciju. Ide redo-
vito na kontrolne preglede u gastroenterološku ambulan-
tu. Od lijekova uzima Salofalk 2X1gr, Folacin 5 mgx1, Vasilip 
20 mg x1, Paracetamol 500 mg po potrebi. Nema alergije 
na lijekove. Unazad 14 dana omršavila je 3 kg, pije oko 500 
do 800 ml tekućine dnevno. Djevojčica ima zadovoljavajući 
vid, uredan sluh, zadovoljavajuće je orijentirana je u vreme-
nu i prostoru, navodi postojanje straha prema medicinskim 
postupcima I metodama.

Promatranje i #zikalni pregled

Tjelesna dužina 148 cm, tjelesna težina 45 kg. Temperatura 
(axilarno) 38,6°C, frekvencija pulsa 72/min, dobro punjen, 
pravilnog ritma, frekvencija disanja 19/min. Auskultatorno 
nema šumova nad plućima.
Eupnoična. Vrijednosti krvnog tlaka 110/65 mm/Hg., koža 
je blijeda, turgor oslabljen, potkožno tkivo slabije razvije-
no, edemi nisu prisutni. Zubi sanirani, usna šupljina uredna. 
Hod i ravnoteža primjereni, koštanih izbočenja, lezija i inva-
lidnosti nema.

Planiranje, provođenje i evaluacija 
zdravstvene njege

Sestrinske dijagnoze
Prikupljanjem podataka promatranjem, intervjuom s rodi-
teljima i djetetom, mjerenjem te analizom podataka utvr-
đene su sljedeće dijagnoze iz područja zdravstvene njege:

1. Visok rizik za dehidraciju u/s učestalih 
stolica i smanjenog unosa tekućine

Cilj: Djevojčica će tijekom 24h popiti 1500 ml tekućine u če-
šćim razmacima i ne će biti dehidrirana.
Intervencije medicinske sestre:
•	 objasniti djevojčici važnost hidracije, osigurati kuhani 

čaj i/ili vodu, poticati na konzumiranje tekućine u ma-
njim količinama, ali češćim razmacima;

•	 neprekidno pratiti i evidentirati vitalne znakove (tempe-
raturu, puls, disanje), pratiti znakove dehidracije (suha 
koža i sluznice, oslabljen turgor kože);

•	 voditi evidenciju o količini unesene tekućine i diurezi;
•	 pratiti učestalost i konzistenciju stolica tijekom 24 sata;
•	 vagati djevojčicu;
•	 primjenjivati propisanu terapiju prema uputama liječni-

ka;
•	 primjenjivati dijetoterapiju.
Evaluacija: Nakon provedenih intervencija djevojčica nije 
bila dehidrirana.

2. Visok rizik za oštećenje kože perianalnog 
područja u/s učestalih stolica

Cilj: Tijekom hospitalizacije djevojčici će koža perianalnog 
područja ostati neoštećena uz provođenje odgovarajućih 
higijenskih postupaka.
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Intervencije medicinske sestre:
•	 uspostaviti odnos povjerenja s djevojčicom;
•	 promatrati, procjenjivati izgled analne regije, uočiti po-

javu iritacije ili crvenila;
•	 pratiti količinu, izgled i učestalost stolica;
•	 omogućiti svakodnevno osobnu higijenu cijelog tijela, 

analne regije nakon svake defekacije;
•	 nakon svakog pranja analnu regiju posušiti mekim ruč-

nikom i zaštititi kožu kremom;
•	 svakodnevno mijenjati osobno i posteljno rublje;
•	 primjenjivati ordiniranu terapiju;
•	 evidentirati svaku uočenu promjenu;
•	 educirati djevojčicu o važnosti higijene ruku nakon sva-

ke defekacije.
Evaluacija: Cilj je postignut. Nakon provedenih interven-
cija nije bilo znakova crvenila, koža analne regije ostala je 
očuvanog integriteta.

3. Učestale stolice u/s osnovne bolesti 2° 
Ulcerozni kolitis što se očituje pojavom rjeđih 
stolica tijekom 24 h s primjesom sluzi i krvi.

Cilj: Djevojčica će tijekom hospitalizacije imati dvije stolice 
tijekom 24 sata, bez tragova krvi i sluzi, uz primjenjivanje 
ordinirane terapije i odgovarajuće prehrane.
Intervencije medicinske sestre:
•	 uspostaviti komunikaciju s djevojčicom i objasniti uzrok 

problema;
•	 primjenjivati ordiniranu terapiju;
•	 ratiti i evidentirati učestalost, izgled i konzistenciju sto-

lica;
•	 osigurati privatnost tijekom defekacije;
•	 evidentirati povezanost učestalosti stolica s određenom 

hranom;
•	 osigurati hranu djevojčici koja ne uzrokuje probleme 

vezane za učestalu defekaciju;
•	 poticati bolesnicu na mirovanje u svrhu smanjenja peri-

staltike crijeva;
•	 omogućiti toaletu perianalnog područja nakon svake 

defekacije;
•	 osigurati privatnost tijekom toalete;
•	 poticati na pridržavanje propisane prehrane.
Evaluacija: Cilj je djelomice postignut, djevojčica je tijekom 
dana imala 4 stolice s primjesom sluzi, bez tragova krvi.

4. Strah u/s medicinskog zahvata 2° Kolonoskopija 
što se očituje izjavom djevojčice: »Bojim se«.

Cilj: Djevojčica će prije predviđenog medicinskog zahvata 
osjećati strah u manjoj mjeri uz nazočnost majke.
Intervencije medicinske sestre:
•	 uspostaviti odnos povjerenja s djevojčicom i roditelji-

ma.
•	 odvojiti dovoljno vremena i strpljenja za razgovor s dje-

vojčicom i roditeljima

•	 pažljivo saslušati i saznati što djevojčica želi znati o svo-
joj bolesti i potrebnim pretragama;

•	 govoriti smireno i objasniti važnost, potrebu i korist di-
jagnostičkog zahvata;

•	 poticati djevojčicu i roditelje na postavljanje pitanja i 
odgovarati na iskreno na ista;

•	 tijekom razgovora pružiti djevojčici psihološku potporu, 
hrabriti ju;

•	 pohvaliti djevojčicu na prihvaćanju i razumijevanju dija-
gnostičkih metoda I postupaka;

•	 osigurati djevojčici gledanje televizije;
•	 omogućiti majci što duži boravak uz dijete.
Evaluacija: Cilj je postignut. Kod djevojčice je strah prije 
predviđenoga zahvata kolonoskopije bio izražen u slabom 
obimu.

5. Febrilitet u/s osnovne bolesti 2° Ulcerozni 
kolitis što se očituje izmjerenom 
tjelesnom temperaturom od 38,6 °C.

Cilj: Za jedan sat tjelesna temperatura tijela djevojčice bit 
će niža za 1 °C uz primjenu ordiniranog antipiretika.
Intervencije medicinske sestre:
•	 obavijestiti liječnika o febrilnom stanju djevojčice;
•	 primjenjivati propisanu terapiju (Paracetamol 500 mg 

per os);
•	 kontrolirati vitalne znakove;
•	 pratiti stanje svijesti i izgled djeteta;
•	 osloboditi djevojčicu suvišne odjeće;
•	 omogućiti tuširanje mlakom vodom;
•	 prozračiti bolesničku sobu na 24 °C;
•	 osigurati i poticati djevojčicu na unos tekućine;
•	 mjeriti tjelesnu temperaturu svakih 30 minuta sve dok 

djevojčica ne bude afebrilna;
•	 Sve postupke evidentirati.
Evaluacija: Za 1 h uz primjenu ordinirane terapije Para-
cetamol 500 mg per os, temperatura djevojčice iznosila je 
37,4°C.

6. Smanjen unos hrane u/s mučnine što 
se očituje ostatkom polovine obroka 
hrane u tanjuru nakon ručka i večere.

Cilj: Djevojčica će tijekom dana u cijelosti pojesti 3 obroka 
i 2 međuobroka dnevno, zadovoljit će hranom svoje ener-
getske potrebe.
Djevojčici će se tijekom pet dana hospitalizacije povisiti tje-
lesna masa za 1 kg.
Intervencije medicinske sestre:
•	 uspostaviti odnos povjerenja s djevojčicom i roditeljima;
•	 osigurati djevojčici hranu koju voli, a koja ne uzrokuje 

probleme učestale defekacije;
•	 prozračiti prostoriju prije svakog obroka;
•	 uključiti obitelj u pripremi hrane ako to djevojčica želi;
•	 poticati djevojčicu na uzimanje hrane;
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•	 dati majci pisane brošure o namirnicama koje se smiju 
konzumirati pri upalnim bolestima crijeva;

•	 vagati djevojčicu svaki drugi dan u isto vrijeme;
Evaluacija: Djevojčica je pojela dnevno u cijelosti 3 obroka 
i dva međuobroka. Tjelesna masa djevojčice nakon 5 dana 
boravka u bolnici povisila se za 1 kg i iznosila je 46 kg.

Otpusno pismo zdravstvene njege

Djevojčica rođena 1994. godine, primljena je na Kliniku za 
pedijatriju Kliničke bolnice Osijek zbog bolova u trbuhu, fe-
briliteta, učestalih stolica s primjesom krvi i sluzi, pod medi-
cinskom dijagnozom Ulcerozni kolitis.
Tijekom hospitalizacije prepoznati su i rješavani sljedeći 
problemi iz područja zdravstvene njege:
1. Visok rizik za dehidraciju u/s učestalih stolica i smanje-

nog unosa tekućine;
2. Visok rizik za oštećenje kože perianalnog područja u/s 

učestalih stolica;
3. Učestale stolice u/s osnovne bolesti 2° Ulcerozni kolitis 

što se očituje 7-10 rjeđih stolica tijekom 24 h s primje-
som sluzi i krvi;

4. Strah u/s medicinskog zahvata 2° Kolonoskopija što se 
očituje izjavom djevojčice: «Bojim se»;

5. Febrilitet u/s osnovne bolesti 2° Ulcerozni kolitis što se 
očituje tjelesnom temperaturom od 38,6 °C;

6. Smanjen unos hrane u/s mučnine što se očituje ostat-
kom polovine obroka hrane u tanjuru nakon ručka i ve-
čere.

Ad.1. Djevojčica je zbog osnovne bolesti imala 7-10 stolica 
dnevno. Pila je od 500–800 ml tekućine tijekom 24 h. Dje-
vojčici je objašnjena važnost uzimanja tekućine. Poticana je 
na češće konzumiranje čaja ili vode. Osigurano je djevojčici 
1500-2000 ml. tekućine. Promatrana je koža i sluznice kako 
bi se uočili prvi znakovi dehidracije. Mjeren je unos i izlu-
čivanje tekućine, kontrolirani su vitalni znakovi, provođena 
ordinirana terapija, promatrana količina, izgled i primjese u 
stolici. Djevojčica je vagana svaki drugi dan, primjenjivana 
je propisana terapija. Tijekom hospitalizacije uz provedene 
postupke nije došlo do dehidracije.
Ad.2. Zbog učestalih stolica u djevojčice je postojao visok 
rizik za oštećenje kože perianalne regije. S djevojčicom je 
uspostavljen odnos povjerenja, promatran je izgled anal-
ne regije, evidentirana količina, izgled i učestalost stolica. 
Poticana je na svakodnevno obavljanje osobne higijene, 
educirana na važnosti pranja analne regije neutralnim sa-
punom poslije svake defekacije i uporabe zaštitnih krema 
za kožu. Osigurana je privatnost tijekom obavljanja higije-
ne. Omogućena je svakodnevna promjena osobnog rublja. 
Educirana je o važnosti higijene ruku nakon svake defeka-
cije. Tijekom hospitalizacije uz provedene intervencije kod 
djevojčice nije došlo do oštećenja kože. U vidu prevencije 
preporuča se svakodnevna higijena analne regije neutral-
nim sapunom, te nakon pranja osušivanje kože i mazanje 
kože zaštitnom kremom.
Ad.3. Djevojčica je tijekom 24 h imala 7-10 stolica s pri-
mjesama sluzi i krvi. Djevojčici je objašnjen uzrok učestalih 
stolica. Osigurana je privatnost tijekom defekacije, eviden-

tirana je učestalost, izgled i konzistencija stolica, provođe-
na ordinirana terapija, osigurano dovoljno tekućine i hrana 
koja ne uzrokuje učestale stolice. Objašnjena je važnost od-
mora zbog smanjenja peristaltike. Omogućena je toaleta 
perianalnog područja nakon svake defekacije, poticana je 
na konzumiranje odgovarajuće prehrane. Provedenim in-
tervencijama smanjio se broj stolica tijekom dana, nije bilo 
primjesa krvi u stolici. Preporuča se konzumiranje hrane ko-
ja nema iritirajuće djelovanje kod upalnih bolesti crijeva.
Ad.4. Tijekom hospitalizacije u djevojčice je uočen strah od 
kolonoskopije. S djevojčicom je uspostavljen odnos povje-
renja. Kroz razgovor medicinska je sestra doznala što dje-
vojčica zna i što želi saznati o svojoj bolesti i predviđenom 
zahvatu. Djevojčica je poticana na postavljanje pitanja, 
objašnjena je važnost, potreba i korist zahvata. Dopušten 
je boravak majci da bude što više vremena uz svoje dije-
te. Djevojčica je prije predviđene pretrage osjećala strah u 
manjoj mjeri. Preporuča se da obitelj i kod kuće razgovara s 
djevojčicom o važnosti dijagnostičkih zahvata, kako bi dje-
vojčica shvatila potrebu za daljnje dijagnostičko- terapeut-
ske metode - postupke.
Ad.5. Tjelesna temperatura mjerena u bolnici iznosila je 
38,6 °C. Medicinska sestra obavijestila je liječnika o febrili-
tetu djevojčice, pratila vitalne znakove i stanje svijesti. Pri-
mijenila ordiniranu terapiju, oslobodila djevojčicu suvišne 
odjeće, omogućila tuširanje, prozračila prostoriju. Poticala 
je djevojčicu na konzumiranje tekućine. Mjerila je tjelesnu 
temperaturu svakih 30 minuta. Nakon provedenih inter-
vencija djevojčici je nakon sat vremena tjelesna temperatu-
ra iznosila 37.4 °C. Preporuča se promatrati izgled djevojči-
ce i u slučaju pojave simptoma i znakova febriliteta izmjeriti 
tjelesnu temperaturu.
Ad.6. Tijekom hospitalizacije u djevojčice je nakon ručka 
i večere ostajalo pola obroka hrane na tanjuru. S djevojči-
com je uspostavljen odnos povjerenja. Djevojčica je potica-
na na uzimanje obroka u cijelosti. Osigurana je hrana koju 
djevojčica voli, a koja ne uzrokuje učestale defekacije. Hra-
na je poslužena topla. Prozračena je prostorija prije svakog 
obroka. Uključena je obitelj u pripremi hrane. Majka je edu-
cirana o količini obroka i vrsti namirnica koje se smiju kon-
zumirati pri upalnoj bolesti crijeva. Objašnjena je važnost 
higijene usne šupljine. Nakon provedenih intervencija dje-
vojčica je pojela obroke u cijelosti, tjelesna masa nakon 5 
dana hospitalizacije povisila se za 1 kg. Preporuča se pratiti 
količina obroka koje djevojčica bude jela kod kuće.

Rasprava

Potrebe svakog djeteta, posebice bolesnoga, razlikuju se 
od djeteta do djeteta. Sustavnim ristupom svakomu dje-
tetu pojedinačno, racionalno, logički, potrebno je procije-
niti stanje, utvrditi potrebe, otkriti i riješiti problem. Takav 
pristup rješavanju problema, utemeljen na znanju, zove se 
Proces sestrinske skrbi i omogućuje medicinskoj sestri da 
usvojene vještine i znanja samostalno primjenjuje za do-
brobit oboljele osobe.
Glavna je uloga medicinske sestre ciljano i savjesno proma-
tranje stanja bolesna djeteta, pravodobno prepoznavanje 
komplikacija i pogoršanja stanja, provođenje primjerenih 
sestrinskih intervencija i postupaka koje propiše liječnik. 



110 Sestrinski glasnik/Nursing Journal 17 (2012) 105–110 

Zdravstvena njega djeteta oboljelog od ulceroznog koliti-
sa sastoji se u kontroli vitalnih znakova, kontroli izlučevina, 
redovitom održavanju osobne higijene, zaštiti kože i slu-
znica, provođenju pravilne prehrane, nadoknadi tekućine. 
Također je potrebno utvrditi i prepoznati promjene u vanj-
skom izgledu, stanju uhranjenosti, pokretljivosti i položa-
ju, izgledu izlučevina, osobnoj higijeni, psihičkomu stanju, 
stanju svijesti, emocionalnom stanju te zdravstvenu njegu 
usmjeriti prema ublažavanju teškoća. Medicinska sestra je 
prva koja će bolesnom djetetu i obitelji pružiti potporu, 
uvažavati ih u svakom trenutku i pomagati u svim aktivno-
stima u kojima im je potrebna pomoć. Zdravstveni djelatni-
ci uključeni u pedijatrijsku skrb, prema novim zahtjevima i 
postavkama rada s djecom, trebali bi biti educirani o tome 
kako pristupiti djetetu i roditelju, kako poštovati osobnost 
djeteta i roditelja; o načinu davanja informacija roditelju na 
način kojeg će razumjeti, o emocionalnim potrebama bo-
lesnog djeteta i njegove obitelji. Medicinske sestre svojim 
odnosom povjerenja, edukacijom, iskrenom komunikaci-
jom, znanjem, vještinama, sigurnošću i strpljivošću u radu, 
djeluju smirujuće na bolesno dijete i roditelje, pružaju si-
gurnost, povjerenje i nadu u ozdravljenje.

Zaključak

Pojedinačnim pristupom bolesnom djetetu postiže se pra-
vodobno prepoznavanje i rješavanje problema. Odgova-
rajuća sestrinska procjena tijekom prikupljanja podataka 
omogućava dobivanje informacija neophodnih za planira-
nje i provođenje zdravstvene njege. Nakon utvrđenih pro-
blema medicinska sestra planira i provodi zdravstvenu nje-
gu zajedno s djetetom i roditeljima. Budući da u tijeku bo-
lesti važnu ulogu imaju i psihološki problemi koje oboljelo 
dijete može imati, potrebno je pokazati strpljivost i razumi-
jevanje prema njegovu psihičkom i 'zičkom stanju. Neop-
hodna je edukacija roditelja i djeteta o preporučenom na-
činu života, koji obuhvaća savjete o pravilnoj prehrani, tje-
lesnoj aktivnosti, higijeni, o redovitom uzimanju propisane 
terapije, važnosti odlaska na kontrolne liječničke preglede.
Samo cjelovitim, dinamičnim i sveobuhvatnim planom lije-
čenja, prepoznavanjem i prevencijom problema iz područ-
ja zdravstvene njege osiguravamo oporavak bolesnog dje-
teta, smanjujemo broj komplikacija i činimo život maloga 
bolesnika sretnijim i zadovoljnijim.
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