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1. UVOD

Traumatske ozljede mozga predstavljaju ozbiljan medicinski i javnozdravstveni izazov
zbog njihove ucestalosti i teskih posljedica. Ove ozljede mogu varirati od blagih potresa
mozga do ozbiljnih povreda koje mogu biti opasne po zivot. Sestrinska skrb za bolesnika s
traumatskim ozljedama glave zahtijeva visoku razinu stru¢nosti i paznje kako bi se osigurala
sveobuhvatna i kontinuirana skrb (1).

Otprilike 1,4 milijuna ljudi godiSnje pretrpi neku vrstu traumatske ozljede glave; oko
50 000 ljudi umire, a oko 80 000 prezivjelih ima trajne posljedice. Najces¢i uzroci ovih
ozljeda su prometne nesrece, padovi (posebno kod starijih osoba i djece), napadi i sportske
aktivnosti (2).

Medicinske sestre igraju klju¢nu aktivnost u zbrinjavanju ovih bolesnika, ukljuc¢ujuci
ranu identifikaciju i procjenu simptoma, pruzanje hitnih intervencija, kontinuirano pracenje
neuroloskog stanja te podrSku tijekom rehabilitacije. One moraju biti struéne U primjeni
razli¢itih klinickih postupaka i sposobne komunicirati u¢inkovito s bolesnicima i njihovim

obiteljima (3).

1.1. Neuroanatomija

Mozak je najkompleksniji organ u ljudskom tijelu i centralni je dio Ziv€anog sustava.
Smjesten unutar lubanje, mozak je odgovoran za sve aspekte ljudske svjesnosti, misli,
emocija, pokreta i percepcije. Anatomija mozga moze se podijeliti na nekoliko glavnih
dijelova, ukljuc¢uju¢i mozdanu koru, limbicki sustav, mozdano deblo i mali mozak. Svaki od

tih dijelova ima specifi¢ne funkcije koje su kljucne za normalno funkcioniranje tijela i uma

(4).



1.1.1. Mozak i njegovi osnovni dijelovi

Veliki mozak je najve¢i dio mozga i sastoji se od dvije hemisfere, lijeve i desne

hemisfere. Hemisfere su povezane corpus callosumom, gustim snopom ziv¢anih vlakana koji

omogucuje komunikaciju izmedu njih. Povrsina velikog mozga, poznata kao mozdana kora

(cortex cerebri), prekrivena je nabora koji se nazivaju girusi (gyrus) i brazdama koje se

nazivaju sulkusi (sulcus). Mozdana kora je podijeljena u Cetiri reznja: ¢eoni (frontalni),

tjemeni (parijetalni), sljepoocni (temporalni) i zatiljni (okcipitalni) rezanj (4).

Ceoni rezanj (Frontalni rezanj): Nalazi se ispred mozga i odgovoran je za izvrine funkcije
kao Sto su planiranje, donoSenje odluka, kontrola impulsa 1 kretanje. Primarna motorna
kora, koja kontrolira voljne pokrete, takoder se nalazi u ovom reznju.

Tjemeni rezanj (Parijetalni rezanj): SmjesSten je iza ceonog reznja i igra klju¢nu ulogu u
obradi osjetilnih informacija, kao S§to su dodir, temperatura i bol. Primarna
somatosenzorna kora nalazi se u ovom reznju.

Sljepoocni rezanj (Temporalni rezanj): Nalazi se ispod parijetalnog reznja i odgovoran je
za obradu slusnih informacija, paméenje i jezik. Primarna slusna kora i centri za govor
(npr. Wernickeovo podrucje) nalaze se ovdje.

Zatiljni rezanj (Okcipitalni reZanj): SmjeSten na straznjem dijelu mozga, ovaj reZanj je
primarno odgovoran za obradu vizualnih informacija. Primarna vidna kora nalazi se u

ovom reznju.

Limbicki sustav je skupina struktura unutar mozga koje igraju klju¢nu ulogu u

emocijama, motivaciji, pamcéenju 1 ponaSanju. Glavne komponente limbi¢kog sustava

ukljucuju hipokampus, amigdalu, hipotalamus i cingulatni girus (4).

Hipokampus: Kriti¢an za formiranje novih sje¢anja i ucenje.

Amigdala: Ukljucena u obradu emocija, posebno straha i agresije.

Hipotalamus: Regulira autonomne funkcije poput gladi, zedi, tjelesne temperature i
cirkadijanskih ritmova.

Cingulatni girus: Povezan je s regulacijom emocija i bolnog ponasanja.



Mozdano deblo povezuje mozak s lednom mozdinom i kontrolira osnovne zivotne
funkcije poput disanja, otkucaja srca i krvnog tlaka. Sastoji se od tri glavna dijela: srednjeg
mozga (mesencephalon), mosta (pons) i produzene mozdine (medulla oblongata) (4).

e Srednji mozak: Ukljucen u motori¢ke pokrete, posebno pokrete ociju, te u auditivne i
vizualne reflekse.

e Most: Povezuje razlicite dijelove mozga i prenosi signale izmedu mozdane kore i malog
mozga. Takoder igra ulogu u regulaciji disanja.

e Produzena mozdina: Kontrolira vitalne autonomne funkcije kao sto su disanje, rad srca 1

krvni tlak.

Mali mozak (cerebellum), nalazi se ispod velikog mozga i iza mozdanog debla.
Odgovoran je za koordinaciju pokreta, odrzavanje ravnoteze i finu motoriku. Pomaze u

preciznom izvodenju pokreta i odrzavanju tjelesne ravnoteze (4).

1.2. Traumatske ozljede mozga

Ozljede mozga mogu izazvati razliCite vrste strukturnih oStec¢enja, koja mogu biti
mikroskopska ili makroskopska, ovisno o vrsti 1 jacini sile koja ih je uzrokovala. Klini¢ka
slika moZe varirati u izraZenosti i posljedicama. Ozljede se dijele na otvorene i zatvorene.
Traumatska ozljeda mozga predstavlja fizicko oSte¢enje mozdanog tkiva koje privremeno ili
trajno narusava funkciju mozga. Dijagnoza se djelomicno postavlja na temelju klinickog
pregleda, a potvrduje se slikovnim pretragama glave, prvenstveno CT-om, a zatim i MR-om
koji je precizniji. Lijeenje ukljucuje potpomognuto disanje, oksigenoterapiju i regulaciju
krvnog tlaka kako bi se sprijecilo dodatno oStecenje, a u kasnijoj fazi moze se razmatrati

kirurski zahvat i rehabilitacija (5).



1.2.1. Podjela traumatskih ozljeda mozga

1.2.1.1. Otvorene i zatvorene ozljede mozga

Otvorene ozljede mozga nastaju kada dode do penetracije kroz meka tkiva glave 1
kostani dio lubanje, ¢esto ukljucujuc¢i i mozdane ovojnice te mozdano tkivo. Takve ozljede
obi¢no uzrokuju metci i oStri predmeti, ali i prijelom lubanje ispod laceracije uslijed snaznog
udarca tupim predmetom takoder se smatra otvorenom ozljedom mozga (6).

Zatvorene ozljede mozga ukljucuju udarac u glavu ili snazno treSenje glave, Sto
uzrokuje naglu akceleraciju i deceleraciju mozga. Ovo ubrzavanje i usporavanje moze ostetiti
tkivo na mjestu udarca, suprotno od mjesta udarca ili difuzno po cijelom mozgu.
kontinuiteta krvnih zila ili aksona. OStecene krvne zile mogu krvariti, Sto dovodi do
kontuzija, epiduralnog ili subduralnog hematoma (krvarenja subarahnoidalnog ili

intracerebralnog) (6).

1.2.1.2.  Blaga, umjerena i teska ozljeda mozga

Kod 80% bolesnika s teSkom ozljedom mozga koji su primljeni na hitni prijem,
primjecuje se blaga ozljeda mozga prema Glasgow Coma Scale (GCS). U veéini slucajeva,
ovi bolesnici mogu biti otpuSteni odmah ku¢i ako nisu dozivjeli gubitak svijesti, imaju
stabilne vitalne funkcije, normalan CT glave te nemaju neuroloskih ili psihic¢kih ispada.
Ukoliko se ne otpuste odmah, mogu biti poslani ku¢i uz obaveznu pratnju bliznjih koji ¢e ih
kontrolirati sljede¢ih 24 sata. ObavjeStava se 1 bolesnikue da se vrate u bolnicu ukoliko
primijete smanjenje razine svijesti, neuroloske ispade, pojaane glavobolje, pogorsanje
psihi¢kog stanja ili mucninu te povracanje. Izuzetak su bolesnici s manjim neuroloSkim
promjenama, ali abnormalnostima na CT-u glave, koji se primaju u bolnicu radi daljnje

opservacije i pracenja CT-a (6).



Kod 10% bolesnika koji su primljeni na hitni prijem dijagnosticira se umjerena
traumatska ozljeda mozga. U vecini slucajeva, ovi bolesnici ne zahtijevaju intubaciju ili
mehanic¢ku ventilaciju (osim ako imaju dodatne ozljede) niti nadzor u jedinici intenzivne
njege. Ipak, zbog mogucéeg pogorSanja stanja, praksa je hospitalizirati ih i dalje promatrati,
¢ak 1 ako je CT glave uredan (6)..

Preostalih 10% bolesnika primljenih na hitni prijem ima teSku ozljedu mozga. Ovi
bolesnici obavezno su hospitalizirani u jedinici intenzivne njege gdje se provodi
endotrahealna intubacija zbog oStecenih zastitnih refleksa disSnih putova i povecanog
intrakranijalnog tlaka. Sve mjere se poduzimaju kako bi se izbjeglo daljnje povecanje
intrakranijalnog tlaka. Pra¢enje Glasgow Coma Scale (GCS) i refleksa zjenica nastavlja se,
a snimanje CT-a ponavlja sve dok nalazi ne pokazu abnormalnosti. Kod svih ozljeda mozga
vazno je procijeniti Glasgow Coma Scale (GCS) kako bi se odredila tezina ozljede i

adekvatna terapija (6)..

1.2.2. Dijagnostika traumatskih ozljeda mozga

Dijagnostika ozljeda mozga je bitna kako bi se brzo i precizno utvrdila ozbiljnost
ozljede te planirala odgovarajuca terapija 1 smanjio rizik od komplikacija. Ova dijagnostika
ukljucuje niz klini¢kih i slikovnih metoda koje pomazu u procjeni ozljede, identifikaciji lezija
1 odredivanju terapijskih postupaka (6).

1. Klini¢ka procjena (6):

e Glasgow Coma Scale (GCS): Koristi se za ocjenu svijesti, motori¢kih
sposobnosti i1 verbalne interakcije bolesnika, s nizim ocjenama koje upucuju
na ozbiljniju ozljedu.

e NeuroloSki pregled: Detaljan pregled neuroloSkih funkcija, ukljucujuci

senzorne, motoricke funkcije 1 prisutnost specifi¢nih znakova ozljede mozga.



2. Slikovne metode (6):

e CT (kompjutorska tomografija): Brza i pouzdana metoda za prikaz strukturnih
promjena u mozgu, poput krvarenja ili prijeloma kostiju lubanje.

e MRI (magnetska rezonancija): Koristi se za detaljniju evaluaciju ozljeda
mozga, posebno mekih tkiva i neuroloskih struktura.

3. Dopunske pretrage (6):

e EEG (elektroencefalografija): Snimanje elektricne aktivnosti mozga za
procjenu neuroloskih funkcija 1 identifikaciju epileptickih aktivnosti.

e Punkcija lumbalnog dijela kraljeznice: Moze biti indicirana za uzimanje
uzorka cerebrospinalne tekuc¢ine radi dijagnoze intrakranijalnog krvarenja ili
infekcije.

4. Funkcionalne pretrage (6):

e Neuropsiholoska procjena: Testiranje kognitivnih i emocionalnih funkcija
pomocu standardiziranih testova za identifikaciju dugoro¢nih posljedica
ozljede mozga.

Dijagnostika ozljeda mozga zahtijeva timski pristup 1 integraciju razlicitih klinickih 1

slikovnih metoda radi precizne dijagnoze 1 uspjesnog lijecCenja bolesnika (6).

1.3. Sestrinska skrb za bolesnika s traumatskom ozljedom mozga

Traumatska ozljeda mozga je ozbiljno stanje koje zahtijeva posebnu paznju i provedbu
zdravstvene njege. Sestrinska skrb ovih bolesnika usmjerena je na pruzanje sveobuhvatne i
individualizirane skrbi kako bi se osiguralo najbolje moguce ishode i oporavak. Prva faza
sestrinske skrbi obuhvaca detaljnu procjenu bolesnika kako bi se utvrdila ozbiljnost ozljede
i identificirali prioriteti skrbi. To ukljucuje procjenu neurolosSkog statusa, vitalnih funkcija,
razine svijesti pomoc¢u Glasgow Coma Scale (GCS), kao 1 pra¢enje neuroloSkih simptoma

kao Sto su glavobolja, muc¢nina ili neuroloski ispadi (7).



U hitnim situacijama, medicinske sestre igraju klju¢nu aktivnost u hitnoj intervenciji i
stabilizaciji bolesnika. To moze ukljucivati postavljanje intravenskih linija za rehidraciju i
primjenu lijekova za kontrolu boli, antiemetika ili druge terapije prema potrebi. Osim toga,
sestre su odgovorne za pravilno pozicioniranje bolesnika kako bi se sprijecile dodatne ozljede
1 odrzala stabilnost vitalnih funkcija. Ve¢ na mjestu nesreée pocinje briga za bolesnika
dolaskom hitne medicinske pomo¢i. Sto je brze zbrinjavanje bolesnika, manje je vjerojatnost
nastanka sekundarnih ozljeda kasnije. Neki od koraka u intervenciji ukljuuju postavljanje
bolesnika u odgovarajuci polozaj, procjenu neuroloskog statusa, osiguravanje prohodnosti
disnih puteva, nadzor i biljeZenje vitalnih funkcija, uspostavu intravenskog pristupa,
primjenu terapije, obavljanje laboratorijskih pretraga, sudjelovanje u radioloSkoj obradi te
pruzanje emocionalne podrske bolesniku i njegovoj obitelji (7).

Nakon hitne intervencije, bolesnici zahtijevaju kontinuirani nadzor i skrb. Sestre
redovito provjeravaju vitalne znakove, neuroloski status i opée stanje bolesnika te biljeze i
prate sve promjene ili komplikacije. Osim toga, pruzaju psiholosku podrsku bolesnicima i
obiteljima te ih educiraju o tijeku lijeenja 1 ocekivanom oporavku. U slucaju potrebe za
daljnjim lije€enjem (konzervativnim ili operativnim), bolesniku se upucuje na odgovarajuci
postupak. U slu¢aju potrebe za operativnim zahvatom, bolesniku se prevozi u operacijsku
salu. Medicinska sestra ima vaznu ulogu u pruzanju psiholoske pripreme bolesniku i obitelji
te kontinuiranom informiranju o operaciji, rizicima 1 moguc¢im komplikacijama. S obzirom
na to da mnogi bolesnici zahtijevaju neurokirurSko lijecenje, medicinska sestra treba
posjedovati odgovarajuce znanje i vjestine kako bi pravilno educirala bolesnika i obitelj te
pruzila potrebnu skrb (7).

Prevencija komplikacija kljuéna je komponenta sestrinske skrbi za bolesnike. To
ukljucuje prevenciju infekcija, prevenciju dekubitusa zbog dugotrajnog lezanja, pracenje
hidracije i prehrane te prevenciju aspiracije kod bolesnika s poremecajima gutanja. Sestrinska
skrb ne zavrSava s hitnom fazom lijeCenja. Osim toga, medicinske sestre imaju vaznu
aktivnost 1 u rehabilitaciji bolesnika, Sto uklju€uje fizioterapiju, radnu terapiju, logopediju i
psiholosku podrsku. Cilj je pomo¢i bolesnicima u povratku u normalan Zivot i §to vecoj

neovisnosti (7).



Edukacija bolesnika i obitelji klju¢na je komponenta sestrinske skrbi. Sestre pruzaju
informacije o ozbiljnosti ozljede, tijeku lijeCenja, mogué¢im komplikacijama i nacinima
prevencije. Takoder pruzaju emocionalnu podrSku i savjetovanje kako bi pomogle
bolesnicima i obiteljima nositi se s emocionalnim i psiholoskim izazovima koji prate
traumatsku ozljedu mozga (7).

Nakon $to se bolesnik smjesti na jedinicu intenzivnog lije¢enja (JIL), medicinska sestra
razraduje 1 provodi plan zdravstvene njege, provodi medicinsko-tehnicke postupke, prati
vitalne 1 neuroloske funkcije te primjenjuje propisanu terapiju kako bi sprijecila
poslijeoperacijske komplikacije. Mogucée komplikacije koje se mogu pojaviti u
postoperativnom razdoblju ukljucuju Sok, povecanje intrakranijalnog tlaka, cerebralni edem,
konvulzije, duboku vensku trombozu, infekciju rane, meningitis, sréane aritmije, respiratorne
komplikacije, hidrocefalus, gubitak refleksa roznice te diabetes insipidus (7).

Cesta procjena stanja bolesnika je klju¢na, a njezina uGestalost ovisi o vrsti operativnog
zahvata. U pocetku se provodi svakih 30 minuta, dok se kasnije, kada se stanje bolesnika
stabilizira, provodi svakih nekoliko sati (7).

Nakon operacijskog zahvata, posebno je vazno poslijeoperacijsko razdoblje jer
adekvatan unos nutrijenata potice brze zacjeljivanje rane 1, stoga, brzi oporavak bolesnika.
Procjena nutritivnog statusa bolesnika ukljucuje antropometrijske mjere poput tjelesne mase,
visine, dobi, spola te indeksa tjelesne mase, kao 1 koriStenje kalipera za procjenu kolicine
masnog tkiva. Na temelju ove procjene, medicinska sestra odreduje individualizirani plan
prehrane za bolesnika kako bi osigurala optimalnu prehranu. Preferira se enteralna prehrana
radi aktivacije probavnog sustava i brzeg oporavka, no ako to nije moguce, primjenjuje se
nazogastricna sonda ili parenteralna prehrana sve dok bolesnik ne moze poceti s oralnim

unosom hrane (7).



1.4. Sestrinske dijagnoze kod bolesnika s traumatskom ozljedom

mozga

Zadatak medicinske sestre nakon ozljede mozga obuhvaca planiranje zdravstvene skrbi
kako bi osigurala sustavno pracenje bolesnika, olakSala komunikaciju unutar tima te
potaknula dokumentaciju koja osigurava zastitu i bolesniku i osoblju. Planiranje zdravstvene
skrbi omogucuje medicinskoj sestri da uspostavi strukturu za praéenje stanja bolesnika,
postavljanje ciljeva skrbi te odabir odgovarajucih intervencija. Kroz ovaj proces, sestra
pomaze u uskladivanju aktivnosti razli¢itih ¢lanova tima kako bi osigurala koordiniranu skrb
za bolesnika (8).

Sestrinska dokumentacija je takoder bitan aspekt sestrinske prakse jer pruza pisani trag
o pruzenoj skrbi, osiguravaju¢i dosljednost i1 kvalitetu te sluze¢i kao zastita 1 bolesniku 1
osoblju u slu¢aju potrebe za pravnim ili profesionalnim dokazom. Kroz sve ove aktivnosti,
medicinska sestra osigurava visokokvalitetnu i sigurnu skrb za bolesnike nakon ozljede
mozga (8).

Kod traumatskih ozljeda mozga, medicinske sestre postavljaju sestrinske dijagnoze
koje pomazu u identifikaciji problema i usmjeravaju pruzanje odgovarajuce njege. Neke od
uobicajenih sestrinskih dijagnoza ukljucuju (9):

1. SMBS (smanjena moguc¢nost brige o sebi): Kod bolesnika s ozljedom mozga postoji rizik
od ostecenja mozdanih funkcija zbog primarne ozljede ili sekundarnih komplikacija
poput cerebralnog edema ili povecanog intrakranijalnog tlaka.

2. Ostecenje integriteta koZe: Bolesnici s traumatskim ozljedama mozga mogu biti izlozeni
riziku od oStecenja koze zbog dugotrajnog boravka u krevetu ili imobilizacije, Sto moze
dovesti do dekubitusa.

3. Visok rizik za infekciju: Bolesnici s ozljedom mozga mogu imati oslabljeni imunoloski
sustav zbog ozljede ili primjene imunosupresivnih lijekova, Sto ih izlaze poveéanom
riziku od infekcija poput meningitisa ili infekcija rane.

4. Poteskoce u mobilnosti: Bolesnici mogu imati poteskoce u kretanju ili samostalnom

obavljanju svakodnevnih aktivnosti zbog motorickih ograni¢enja ili gubitka ravnoteZze.



5. Poteskoce s prehranom: Bolesnici mogu imati poteSkoce s prehranom zbog problema s
gutanjem ili smanjenog apetita, Sto moze dovesti do nedostatka nutrijenata i komplikacija
u oporavku.

6. Psiholoski problemi: Traumatske ozljede mozga Cesto dovode do psihickih problema
poput depresije, anksioznosti ili posttraumatskog stresnog poremecaja, Sto zahtijeva
podrsku i intervenciju psiholoskih stru¢njaka.

7. Socijalna izolacija: Bolesnici mogu iskusiti socijalnu izolaciju zbog promjena u
ponasanju, gubitka sposobnosti ili ovisno o stupnju ozljede, Sto moze negativno utjecati
na njihovo emocionalno i mentalno blagostanje.

Ove sestrinske dijagnoze pomazu medicinskim sestrama u identifikaciji problema i

usmjeravanju skrbi kako bi se osiguralo optimalno zdravlje i oporavak bolesnika s

traumatskom ozljedom mozga (9).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada jest prikazati slucaj bolesnice s traumatskom ozljedom mozga
U zavrSnom radu je prikazan proces zdravstvene njege bolesnika s traumatskom

ozljedom mozga, definirane su sestrinske dijagnoze, ciljevi zdravstvene njege, intervencije

medicinske sestre i evaluacija provedenih postupaka.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Svi podaci koji su bili potrebni za izradu ovog zavr$nog rada su prikupljeni primarnim
1 sekundarnim izvorima. Dakle, koriStene su tehnike intervjua s bolesnikom, promatranja
bolesnika, mjerenje 1 analiziranje kompletnih podataka iz bolni¢kog informacijskog sustava

(BIS).

3.1. Prikaz slucaja

Bolesnica M.S., 59 godina, 02.05.2024. godine, primljena je u Jedinicu Intenzivnog
Lijecenja (JIL), Klinickog bolni¢kog centra Split zbog potrebe za mehanickom ventilacijom
i intenzivnim lijeCenjem. Obiteljska anamneza je nepoznata, heteroanamnesticki se doznaje
da do sada nije teZe bolovala, osim $to je operirala desni zglob kuka. Obitelj negira bilo kakve
prijasnje bolesti, alergije te uzimanje terapije. Dovedena je na Objedinjeni hitni bolnicki
prijem (OHBP) — Kirurski dio u 10:35 sati od strane hitne medicinske pomo¢i Trogir nakon
pada s bicikla. Prilikom dolaska hitne medicinske pomo¢i je imala poremecaj svijesti u vidu
somnolencije, povracala je te reagirala na bolne podrazaje. Pri prijamu bolesnica otvara o¢i
na poziv, Glasgow koma skala — 12, dise spontano, blaze dispnoi¢no. Postavlja se neinvazivni
monitoring, krvni tlak 170/90 mmHg, puls 90 otkucaja/min., saturacija Kisika 95 % bez
oksigenoterapije. Primjenjuje se kisik putem maske sa spremnikom te se postavio Siroki
venski put. Ordinirane i primijenjene doze kristaloida. Na glavi okcipitalno vidljiva rana koja
krvari, zjenice jednake, izokori¢ne, reagiraju na svjetlo. Vrat mobiliziran Shantz — ovim
ovratnikom. Prsni ko§ bez kontuzijskih biljega, auskultacijski obostrano ¢ujno disanje. Trbuh
bez vidljivih ozljeda, mekan, bezbolan za palpaciju. Zdjelica stabilna, gornji i donji
ekstremiteti stabilni, bez vidljivin deformiteta. Pulzacije perifernih arterija palpabilne.
Postavljen urinski kateter te se dobije bistri urin. Bolesnica odvedena na radiolosku
dijagnostiku te se nakon utvrdenih ozljeda dogovorno s neurokirurgom bolesnica se intubira

te se premjesta u JIL Firule.
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Obitelj bolesnice je kontaktirana o moguénosti sudjelovanja u izradi zavr$nog rada kao
prikaz sluc¢aja. Na uvid su dobili pisani dokument o planu izrade zavr$nog rada, obavijesteni
su da je sudjelovanje dobrovoljno i anonimno te da u niti jednom dijelu zavrsnog rada nece
biti otkriveni osobni podaci ili podaci koji bi ukazivali na identitet bolesnice.

Obitelj bolesnice je potpisala informirani pristanak i suglasnost o sudjelovanju.

3.2. Eti¢ko odobrenje

Koristenje podataka iz Bolni¢kog informacijskog sustava je odobreno od strane
Etickog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra Split (KLASA: 520-03/24-01/97,
URBROJ: 2181-147/01-06/LJ.Z.-24-02).
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4. RASPRAVA

4.1. Sestrinska anamneza

Bolesnica M.S., nije pri svijesti, zaprimljena hitnim prijamom 02.05.2024. godine na
Kliniku za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje zbog potrebe za
mehanickom ventilacijom 1 intenzivnim lijeCenjem. Obitelj negira prijasnje bolesti. Ovo je
bolesnici druga hospitalizacija. Prije nekoliko godina operirala desni kuk. Alergije na
lijekove i hranu obitelj negira, ne konzumira alkohol i ne pusi. Nesreca ili ozljeda na radu ili
ku¢i nije imala.

Bolesnica je kod kuée konzumirala tri obroka i meduobroke, preferira raznoliku
prehranu. Dnevno unosi 1,5-2 1 tekucine, ujutro pije ¢aj, tokom dana vodu. Nema poteskoca
pri hranjenju, zubalo ocuvano.

Mokri 5-6 puta dnevno, ne uzima diuretike, sada zbog trenutnog stanja ima postavljen
urinarni kateter, Foley CH 16. Stolicu ima svako drugi dan, znojenje je normalno.

Umirovljenica je, sve aktivnosti samozbrinjavanja (higijena, hranjenje, eliminacija,
oblacenje, hodanje, premjestanje, sjedenje, stajanje, okretanje) prije hospitalizacije provodila
je samostalno. Zbog novonastalog stanja, aktivnosti samozbrinjavanja ne moze obavljati
samostalno, potpuno je ovisna o pomoc¢i drugih osoba (4).

Kod kuce je spavala sedam do osam sati bez prekida. Nakon spavanja bi se osjecala
odmorno i zadovoljno. Ne koristi nikakve lijekove za spavanje.

Nije orijentirana u prostoru i vremenu. Bez svijesti, strojno ventilirana, analgosedirana.

Zivi sa suprugom i dvoje djece. Ima sina i kéer. Obiteljski odnosi su uredni. Voli
drustvo 1 druZenje s prijateljima, podrska su jedni drugima.

Katolkinja je, ne ide ¢esto na misu, ponekad se pomoli.

Podaci su prikupljeni iz sekundarnog izvora, od supruga bolesnice.
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4.1.1. Fizikalni pregled

Bolesnica M.S. je teska 70 kg, visine 175 cm, indeksa tjelesne mase (ITM): 22,85.

Vrijednosti vitalnih funkcija su sljedece:

puls — 90 otkucaja u minuti, dobro punjen, ritmican (radijalno),
kapilarno punjenje 3 sec,

tjelesna temperature — 36,2 °C (askilarno),

krvni tlak — 160/80 mmHg (lijeva ruka),

disanje 17/min, ritmi¢no, bez zvukova, bez kaslja.

O¢i su bez osobitosti, pupilarna reakcija normalna. Na glavi je okcipitalno vidljiva

povrsna ckskorijaciska rana koja aktivno ne krvari. Vrat je imobiliziran Philadelphia

ovratnikom, zubi bez osobitosti, usna sluznica bez osobitosti, koza bez osobitosti, dobrog

turgora, nema lezija, edema i osipa. Toraks je bez osobitosti, abdomen bez osobitosti, opseg

75 cm, peristaltika je prisutna; gornji i donji ekstremiteti bez osobitosti, miSi¢ni tonus dobar.

Pomoc¢u Braden skale u¢injena je procjena rizika za nastanak dekubitusa ¢iji je rezultat

iznosio 12 od 23 boda $to predstavlja umjeren rizik za nastanak dekubitusa (Slika 1).

Senzorna percepcija — Reagira samo na bolne podrazaje. Bol iskazuje jaukanjem i
nemirom. Ili je prisutno senzorno oste¢enje koje smanjuje bolesnikovu sposobnost osjeta
bola ili nelagodu u vec¢em dijelu tijela.

Vlaznost — Koza je obi¢no suha, posteljina se rutinski mijenja. Aktivnost — Bolesniku je
stalno u postelji.

Pokretljivost — Bolesniku ne mijenja samostalno polozaj tijela niti ekstremiteta nimalo
(bez pomoci).

Prehrana — Jede vise od polovine obroka. Dnevno unosi 4 jedinice rotein. Povremeno
odbija obroke, ali uzima suplemente kada su ponudeni. Hrani se putem NG sonde ili TPP,
Sto vjerojatno zadovoljava veéinu prehrambenih potreba.

Trenje i razvlafenje — Zahtjeva umjerenu do veliku pomo¢ pri kretanju. Kompletno

dizanje bez klizanja po plahtama je nemoguce. Cesto isklizne u postelji ili stolici.
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Zahtjeva Ceste promjene polozaja s maksimalnom pomo¢i. Spasti¢nost, kontrakture ili

agitiranost dovode gotovo uvijek do konstantnog trenja.

19-23 Mema rizika

13-14 Umjeren rizik

9

manje Wrlo wisok rizik

15-18 Priswutan rizik

10-12 Wisok rizik

1. SENZORMNA PERCEPCLIA

T ] T )
KOMPLETNO VRLO OGRANICEND | LAGAND OGRANICENA BEZ OSTECENIA
OGRANICENA

2. VLAZNOST

T 3 3 3
KOZA STALNO KOZA POVREMEND KOZA IE RUETKO
KO8 VRLD VLAZNA
VLAZNA VLAZNA VLAZNA
3. AKTIVNOST
1 3 3 r)
U POSTELI U sTOLICI POVREMENO SECE CesTo SECe
4. POKRETUIVOST
i} 3 3 3
POTPUNG VRLO OGRANICENA | LAGANO OGRANICENA | BEZ OGRANICENIA
NEPOKRETAN
5. PREHRANA
T ] T T
VIEROIATND
VRLO SLABA NEADEKVATNA ADEKVATNA ODLIENA
6. TRENJE | RAZVLACENIE
i 3 3

PRISUTAM PROBLEM

POTEMCIJALAN PROBLEM

MNEMA PROBLEMA

Slika 1. Prikaz Braden skale za procjenu rizika za nastanak dekubitusa — M.S.
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Morseovom ljestvicom za procjenu pada se procjenjuje rizik za pad u kojoj se

zakljucuje rezultat od 20 bodova $to ukazuje na umjeren rizik za pad (Slika 2).

QIMBENIK RIZIKA OPI5 BODOVI
KL} 25
Prethodni padovi
NE a
- L] 15
Druge medicinske
dijagnoze
NE a
Mamjestaj 30
Pomagala pri kretanju Sake, Stap, hodalica 15
Me koristi pomagala, mirovanje u krevetu, kretanje uz
; - ) 0
pomos medicinske sestre, invalidska kaolica
DA 20
Infuzija
NE a
Dgtecenje (nestabilan, poteskode pri uspravljanju tijela) 20
Stav/premjestanje Slab 10
Mormalan / miruje u krevetu f nepokretan a
Zaboravlja cgranitenja 15
Mentalni status
Jrijentiran u cdnosu na vlastitu pokretljivost 0
Lkupneo 20

Slika 2. Prikaz procjene rizika za pad bolesnice — M.S.
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Glasgow koma skala je izmjerena te iznosi 3 boda, §to ukazuje teSki poremecaj svijesti

(Slika 3).

REAKCIIA OPIS BODOWI
spontano A
na govor 3
OTVARANJE OCIU
na balni podraZaj 2
ne otvara o 1
orijentiran | razgovara 5
smeten |
MNAJBOLIA
VERBALNA neprikladno 3
RERAKCLIA
nerazumljivo 2
ne odgovara 1
izvrfava naloge B
lokalizira bo 5
NAJBOUA fleksija na bolni podraZaj 4
MOTORNA
REAKCLA abrormalna fleksija na balni podraZaj 3
ekstenzija na bolni podraza) 2
ne otvara o 1
UKUPNO 3

Slika 3. Prikaz Glasgow koma skale — M.S.
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Trauma score ljestvica iznosi 14 bodova (Slika 4.).

PARAMETAR OPIS BODOWI
10-24 4
24-35 3
BROJ RESPIPRACLA 36 ivige 2
1-5 1
nigta 0
normalni 0
RESPIRACIUSK]I POKRET
upotreba pomocne respiratorne muskulature 1
90 mmHg i vide 4
70-29 mmHg 3
SISTOLICKI KRVNI TLAK
50-69 mmHg 2
nema karotidnog pulsa 0
normalnao 2
EAPILARNO PUMJEMIE USpOrens 0
ne postaji 1
DODATI TREGINU VRIJEDNOSTI GCS 1
UKUPNO 11

Slika 4. Prikaz Trauma score skale — M.S.
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Prema kategorizaciji bolesnika, bolesnica M.S. pripada u &etvrtu kategoriju sa 62 boda

(Slika 4).
Cimbenik kategorizacije 1 2 3 4

1 |Higijena N
2 |Oblagenje P
3 |Hranjenje M
4 |Eliminacija b
5 |Hodanje, stajanje b
6 |5jedenje b
7 |Premjestanje, okretanje N
8 |Rizik za pad K
9 |5tanje svijesti b
10 |Rizik za nastanak dekubitusa M
11 |Vitalni znakovi X
12 |Komunikacija b
13 |Specifitni postupci u zdravstvenaj njezi M
14 | Dijagnosticki pastupci b
15 | Terapijski postupci N
16 |Edukacija M

Bodovi po kategorijama 2 14

Bodovi ukupno 62

Kategorija 1/15-26) 2/27-40) 3/41-53| 4/54-64

Slika 5. Prikaz kategorizacije bolesnice —M.S.
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4.2. Sestrinske dijagnoze koje su prepoznate i tretirane tijekom

pracenja stanja bolesnice

Tijekom praéenja stanja bolesnice M.S. prepoznati su sljedeéi aktualni i potencijalni

problemi iz podrucja zdravstvene njege. Za rjeSavanje navedenih problema izradeni su

planovi zdravstvene njege.

4.2.1. SMBS (hranjenje - 4) u/s kvantitativnim poremecajem svijesti $to se

olituje nemogucénosti bolesnice da zadovolji osnovne ljudske potrebe

za hranjenjem

Sestrinske dijagnoza po prioritetu:
SMBS (hranjenje - 4) u/s kvantitalivnim poremetajem svijest $1o se obduje nemoguénost bolesnice da zadavalji
psnovne [judske potrebe za hranjenjem

Cilj po prioritetu:

Bolesnica ée zadovoljiti potrebe za branjenjem (4) svaki dan

tijekom hospitalizacie

DATUM SESTRINSKIPOSTUPCI

EVALUACLIA

03.05.2024. |1. Provaditi bolesnici toakety usne Supliine prije i nakon hranjenja

2. Osiqurati bolesnici hranu odgovarzjute emperature (37°C)

3 Smjestiti bolesnicw u Fowlerov poloka) 2a hranjenje (podignut uzglavlje kreveta 407) - ima
azliedu glave ne smije visokn

4 Dsiqurati 30 minuta za hranjenje bolesnice

& Ostaviti bolesnicu u Towlerovom polozaju 30 minuta nakon hrangnja,

04052024 |1.,2,3, 4,8
05052024 |1.,2,3, 4,8
06.05.2024. |1.,2,3, 4,8
052024 |1.2.5. 4.5 Cilj postignut, bolesnica je zadovoljila potrebe za heanjenjem

tijekom hospitalizacie.
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4.2.2. SMBS (higijena - 4) u/s kvantitativnim poremecajem svijesti $to se

olituje nemogucénosti bolesnice da zadovolji osnovne ljudske potrebe

za provodenjem osobne higijene

Sestrinska dijagnoza po prioritetu: SMAS (higilena - 4) u's kvantitativnim poremetajem svijest £1o 52 ofituje
nemoguénost bolesnice da zadovalp osnovne udske potrebe za provodenizm osobne higijene

Cilj po prioritetu:
Bolesnica ce zadavoljiti potrebe za higijenom (4) svaki dan
tjekom hospitalizacie

DATUM SESTRINSKIPOSTUPCI EVALUACIJA
03.05.2024. |1. Osigurat balesnici privatnost paravanom
2, Pripremit potreban pribor | pomagela za kupanje bolesnice
3. Kupat bolesnicu u krevetu
4, Utrdjat bolesnici losion po zavrdencm kupanju
5, Pragvuti krevel nakaon kupanja bolesnice,
04052024 11.,2,3, 4.5
05.05.2024. |1, 2,3,4, 5
06052024, |1, 2,3,4, 5
07052024 |1.2.3. 4.5 Cilj pestignut, bolesnica je zadovoljila potrebe za odrzavanem

asobne higiene tijekam hospitalizacie.
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4.2.3.SMBS (eliminacija - 4) u/s kvantitativnim poremecajem svijesti $to se

ocituje nemoguénosti bolesnice da zadovolji osnovne ljudske potrebe za

eliminacijom urina i stolice

Sestringka dijagnoza po prioritetu: SMBS (eliminacija - 4) ufs kvantitativnim poremedajem svijest o se
oZituje nemoguénosti bolesnice da zadovolji osnovne ljudske potrebe za eliminacijom wrina i stolice

Cilj po prioritetu:

Bolesnica ce zadovoljiti potrebe za eliminacijom (4) svaki dan

fijekom hospitalizacije

DATUM SESTRINSKI POSTUPC

EVALUACIJA

03.05.2024. |1. Osigurati bolesnici privainost paravanom

2. Pripremiti potreban pribor za eliminaciju bolesnice u krevetu

2. Pripremiti potreban pribor | pomagala za kupanje bolesnice

3. Kupati bolesnicu u krevetu

5. Obaviti higijenu perianalne regije bolesnici nakon eliminacije

04052024 1. 2,3, 4,5

05.05.2024. 1. 2,3, 4,5

06.05.2024. |1, 2,3,4,5

07.05.2024. 1., 2,3,4,5

Cilj postignut, bolesnica je zadovoljila potrebe za odrzavanjem
osobne higijene tijekom hospitalizacije
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4.2.4. SMBS (odijevanje - 4) u/s kvantitativnim poremecajem svijesti $to se
olituje nemogucénosti bolesnice da zadovolji osnovne ljudske potrebe

za odijevanjem

Sestrinska dijagnoza po prioritetu: SMBS (odijevanje - 4) u/s kvantitativnim poremecajem svijesti sto se Cilj po prioritetu:
otituje nemoguénosti bolesnice da zadovolji cenovne ljudske petrebe za odijevanjem Bolesnica ce zadovoljiti potrabe za odijevanjem (4) svaki dan

fijekom hospitalizacije

SESTRINSKI POSTUPCI EVALUACIJA

1. Osigurati boleznici privatnost paravanom

2. Napraviti bolesnici plan izvodenja aktivnost

3. Poszloiiti cdjedu bolesnici po redoslijedu oblatenja

4. Omogudciti bolesnici optimalnu mikreklimu i toplu prostoriju

04052024, |1, 2,3, 4
05.05.2024. |1.,2.,3, 4
06.05.2024. |1, 2,13, 4.
07052024, |12, 9.4 Cilj postignut, bolesnica je zadovoljila potrebe za odrZavanjem

osobne higijene tijekom hospitalizacije
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4.2.5. Smanjena prohodnost diSnih puteva u/s hipersekrecijom §to se

olituje saturacijom kisika 88%

Sestrinska dijagnoza po prieriteiu: Smenjena prohodnost dignih puteva u/s hipersekrecijom §to se oéituje Cilj po pricritetu:
saturacijom kizike 88% 1o se obituje saturacijom kizika 88 % (Sp02 - 83 %) Bolasnica ée imatl prohodne difna puteve tijekom hospitalizacie
DATUM SESTRIMSKI POSTUPCI EVALUACIJA

03.05.2024. |1. Nedzirat respiratorni status bolesnici tijekom 24 sata

(=

. Myeriti balesnici vitalne funkcije svakih pola sata (30 min.)

3. Provediti boleanici pelozajnu drenaiu

. Slugati | biljeziti pojavu hropeca, piskanja bolesnic

. Provasti bolesnicl orofaringealnu aspiraciju

&, Aziztiretl kod bronhoaspiracije boleznice preme standardu

. Primjeniti bolesnici ordiniranu tereplju prema pisano) naredbi ljeénika

4. Pratiti badegnici unos | elmingciju tekutine

9. Pratiti balesnici vrijednost acidobaznog statusa

04052024, |7.,2,3.5.,6, 7, 8.9

05052024, |7, 2,3,5,68,7, B.,9

06052024, |7.,2,3.5.,6, 7, B.49

Cll) postignut, boleznica imale prohodne digne puteve tijekem

e 5 &% £ &
07.05.2024. |7, 2,3.5.,6, 7, B.49 hospitalizacije
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4.2.6. Visok rizik za infekciju u/s plasiranima urinarnim kateterom

Sestrinska dijagnoza po prieritetu: Visok rizik za infekcipu u svezi urinske kateterizacije Cilj po prioritetu:
Bolesnica tijekom hospitalizacije nte razviti simptome nit
Znakove infekcije

DATUM SESTRINSKI POSTUPCI EVALUACIIA

1. Pratiti bolesnici vitalne znakove (tjelesnu temperatury afebrilnim pacipntima mjarit dva puta
dnevno, te izvijestti o svakom porastu iznad 37°C).

03.05.2024.

2. Prafiti bolesnici promjene vijgdnosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima

[

Pratiti bole

izgled izlucevina

Odrizavati bolesnici higijenu perianalne regije nakon eliminacije prema standardu

[

Pratiti pojavu simptoma | znakova infekcije

Odrzavati ofpimalnu mikroklimu

=

Primjeniti bolesnici antibiotsku profilaksu prema odredbi lijecnika

04052024, |1.2,3.5,6.,7

05052024, |1.2,3.5,6,7

06.05.2024. N

(=]
[
(2
=

- Cilj postignut bolesnica nije razvila simptome niti znakove

07.05.2024. N -
1fekcije

(]
2]
(2]

-
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4.2.7.

Visok rizik za dekubitus u/s dugotrajnog mirovanja

Sestrinska dijagnoze pao prioritetu: Visok rizik za dekubitus v swezl dugotrajneg mirovanje

Gilj po prioritetu:
Bolesnica éa imatl ofuvan integritet kode tijekom hospitalizacije

DATUM SESTRINSKIFOSTUPCI EVALUACIJA
T 1. Procjenjivatl bokesnicl postojanjs Simbenika nzika 2a dekubitus - Braden skale (Braden Q)
03052024, N :
dva puta Redno
L. Korlstitl entidekubitalne madrace | jzatuke kojl smanjuje pritiszk
3. Upizatl rizike &imbenika sukladno broju badova Braden skale
d. Dokumentirat ranije o8teden)a kode | sade@nje stanje
5. Osigurati optimalnu hidraciju bolesnice
6. O drzaveti higljenu kede balesnice - prema standardu
7. Odrzeveti bolesnizi higlenu kreveta | posteljinog mblja
E. Mijenjati poloda) balesnici u krevetu svakih 7 sat
. Pratin bakesnict znakove | simptome hidracije: CVT, divrezu, specifénu feinu wonz | stanje
sluznice wsne Supljine
04052024, (%, 3,5,6,7,8.9
02d. 7.8.14
2024, '.8.4
' v b 2 n By - ritet knsp
07052024, 6.7.4.4 Gl postignut, bolesnize |e imale ofuvan integritet kode tjekom

nospitalizac)e
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5. ZAKLJUCAK

Skrb za bolesnike s traumatskim ozljedama mozga zahtijeva sveobuhvatan pristup koji
ukljucuje identifikaciju sestrinskih dijagnoza, planiranje individualizirane zdravstvene njege
te kontinuirano praéenje i prilagodbu terapije. Vazno je naglasiti aktivnost medicinskih
sestara u pruzanju podrske bolesnicima i njihovim obiteljima te u osiguravanju kvalitetne i
sigurne skrbi tijekom cijelog procesa oporavka. Edukacija i podrska, kako bolesnicima tako
1 njihovim obiteljima, klju¢ni su za postizanje optimalnih rezultata i poboljSanje kvalitete
zivota nakon ozljede mozga. Kroz suradnju s multidisciplinarnim timom zdravstvenih
stru¢njaka, medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u osiguravanju najbolje moguce skrbi i
poticanju bolesnikovog oporavka i rehabilitacije.

Osim toga, kontinuirano pracenje stanja bolesnika i prilagodba terapije klju¢ni su u
postizanju uspjeSnog oporavka. Vazno je osigurati sustavnu procjenu i nadzor svih vitalnih i
neuroloskih funkcija kako bi se pravovremeno prepoznale eventualne komplikacije i
poduzelo odgovarajuée mjere. Obitelj bolesnika takoder treba biti uklju¢ena u proces skrbi,
pruzajuci im podrsku, edukaciju i1 informacije o stanju i tijeku oporavka njihovih voljenih.
Kroz suradnju, strucnost i suosjecajnost, medicinske sestre imaju klju¢nu aktivnost u
olakSavanju putovanja bolesnika kroz proces oporavka od traumatskih ozljeda mozga.
Naglasak je na konstantnu edukaciju medicinskih sestara, kako bi bili $to konkurentiji u svom

poslu i uvijek upoznati s novitetima u sestrinskoj praksi.
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