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PRIRUCNIK ZA SUVREMENO ZBRINJAVANJE RANA

PREDGOVOR

Prirucnik  je zajednicko djelo hrvatskin, njemackih,
slovenskih i turskih projekinih timova ukljucenih u projekt
“Innovation in dressing techniques”, koji je financiran iz
programa Erasmus+ za 2018. godinu Klju€na aktfivnost 2 u
podrucju strukovnog obrazovanja i osposobliavanja -
Strateska partnerstva, koji se vodi pod brojem: 2018-1-
HRO1-KA202-047488.

U priru€niku se obraduju najcesce vrste kronicnih rana s
kojima se susre¢u zdravstveni djelatnici u zemljama

partnerima u ovom projektu.

Cilj Priru¢nika je prikazati postupke zbrinjavanja kronicnih
rana ucenicima koji se obrazuju za medicinske
sestre/tehniCare i njegovatelje, zdravstvenim djelatnicima
te bolesnicima s kroni¢nim ranama i clanovima njihovih
obitelji, a ne objedinjavati prakse u postupanjima s
kroni€nim ranama pojedine zemlje.

Svako poglavlje predstavljia nacin  poucavanja i
postupanja s kronicnim ranama u zemljoma autora

poglavlja.
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uratkom oznacenim ikonom.
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Kronicne rane veliki su zdravstveni, socijalni i ekonomski
problem u cijelom svijetu. LijecCnici raznih specijalnosti i
medicinske sestre susrecu se s oboljelim od kroni¢nih rana
svakodnevno. Kronicne rane su rane koje unatoc
standardnom  medicinskom  postupku ne  cijele

ocekivanom dinamikom unutar 6-8 fiedana.

Lilecenje rana datira jos iz prapovijesti gdje vec u zapisima
drevnog Egipta, iz Ebersovog i Smitovom papirusa
saznajemo kako su zatvarali i previjali rane, koristeCi

cedrovo ulje, ricinus, opijum, med, sol.
U staroj Grckoj opisano je 147 vrsta rana.
Rimljani su stavljali obloge od vina.

lgnaz Philipp Semmelweis (1818-1865) uveo je pranje ruku

radi spreCavanja puerperaline sepse.

Joseph Lister (1817-1912) uvodi metodu antisepse
rasprsivanjem karbolne kiseline na podrucje operacijskog
zahvata prije i fijekom operacije. ZakljuCuje da pomno
pranje i raskuzivanje ruku, iskuhavanje instrumenata i

radne odjece pridonose sprecavanju infekcije.

Kronicne rane veliki su i danas zdravstveni, socijalni i
ekonomski problem u cijelom svijetu. Lijecnici raznih
specijalnosti, obiteljski lijecnici, medicinske sestre i ostalo
medicinsko osoblje u svom radu, susrecu se s oboljelim od

kronicnih rana.

Jasne smjernice i opisani postupci pomazu pri uCinkovitosti
zacjeljivanja  kroni¢nih  rana, povecanju sigurnosti

bolesnika i kvaliteti pruzenje skrbi.
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1. ANATOMIJA

Danica Hudin, Slavica Vucen, Suzana Ribari¢

Cilj je ukratko prikazati anatomiju i fiziologiju koze i

@

krvoziinog sustava, radi lakseg razumijevanja sadrzaja

ucenja.

§TO ¢u NAUCITI?

v Anatomija koze
g v Anatomija vena i arterija

&
S—

\
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1.1. ANATOMIJA KOZE

KoZa je najveci organ naseg organizma, kojoj tezina Cini

oko 18% ukupne fjelesne tezine.

Funkcije koze:

Zastitna, obavija cijelo fijelo i §titi ga od mehanickih,
bioloskih, kemijskin ozljeda.

Senzitivha, koza je organ za razliCite vrste osjeta: bol,
toplo, hladno.

Termoregulacijska funkcija koze odrzava temperaturu
tijela.

Sekretorna i Ekskretorna uloga koze je da pomocu Zlijezda
znojnica i lojnica izluCuje zastitne tvari odnosno uklanja
Stetne tvari.

Resorptivha, koza je jedan od nacina apliciranja lijekova.
Enzimska akfivhost kojom se vrsi sinteza vitamina D i

melanina te obnavljanje epiderma.

]— Slojevi epidermisa

$‘ ] }7 Slojevi dermisa

% _}7 Slojevi hipodermisa

SLIKA T ANATOMIJA KOZE
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Koza se sastoji od dva glavna sloja te vezivnog
meduslojnog tkiva:

1. Gornji sloj — epidermis

2. Srednjisloj — dermis

3. Potkozni sloj — hypodermis

U kozi se sakupljaju i iz nje izZlucuju voda, znoj, loj, sol i druge
otopliene tvari. Koza sudjeluje u metabolizmu vode,
dusika, ugljicnog dioksida. Znojenje, koje predstavlja

mehanicko Cis¢enje koze sadrzava 99% vode.

EPIDERMIS (VANJSKI DIO)
Sastoji se od oroznjelog mnogoslojnog plocastog epitela i

tri vrste dendritickin stanica: melanociti, Langerhansove
stanice i Merkelove stanice. Oroznjele epitelne stanice
nazivaju se keratinociti. Koza sadrzava veliki broj limfocita,
te keratinocita. Epidermis se obnavlja svakih 15-30 dana

ovisno o dobi i podrucju tijela.

DERMIS (KORIJUM)
sastoji se od vezivnog tkiva koje povezuje subcutis. Tu se

nalaze folikuli dlake, Zlijezde znojnice i lojnice, te gusta

mreza krvnih i limfnih zila.

SUPKUTIS
sadrzava nakupine masnih stanica Ciji broj ovisi o podrucju

tijela, a veli¢ina o uhranjenosti osobe.

Patoloske upalne reakcije u kozi mogu ostetiti glavne
slojeve koze te mogu nastati vece ili manje rane, ulkus ili

vrijed.
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1.2. ANATOMIJA VENA | ARTERIJA

VENSKI SUSTAV

U donjim ekstremitetima venski sustav se sastoji od
povrsinskoga sustava smjestenog u kozi i potkoznom tkivu,
te dubinskog sustava, koji se nalazi ispod vezivne ovojnice
i u misSicima.

Povrsinske vene smjestene su potkozno i one samo na
odredenim mjestima ulaze u duboke vene. Najvaznije su
vena safena magna i vena safena parva, koje su
medusobno povezane komunikantnim venama.

Duboke vene se nalaze u potkolienicama izmedu misica i
nisu vidljive. One odvode krv do srca, iz kojeg venska krv
dalje cirkulira kroz plu¢ni krvotok, u kojem se provodi
oksigenacija krvi. Glavne vene dubinskog sustava su vena
femoralis, vena popliteate tibijalne i fibularne vene. Oba
venska sustava spojena su perforantnim venama, koje
probijaju fasciju (vezivhu ovojnicu). Sam tijek krvi se odvija
suprotno od sile teze te ovisi o slozenom sustavu venskih
zalistaka te rada potkolieni€ne misicne pumpe.

Misicno venska pumpa omogucuje jednosmjerni protok
prema srcu i fime ima funkciju periferne srcane pumpe.
Razumijevanje ovih patofizioloskih mehanizama je od
kljucne vaznosti kako bi se omogucilo pravovremeno i

ispravno koristenje preventivnin te terapijskin mjera.
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ARTERIJE

Zile misi¢nih stijenki su arterije koje odvode krv iz srca u
ostale dijelove fijela. Ako su arterije zdrave njihove su
stijenke s unutarnje strane glatke i dovoljno elasticne kako

bi se prilagodile krajnjim promjenama krvnog tlaka.

Common
) (T iliac
4 Internal
iliac
Femoral
Superficial
femoral
Great
saphenous
Popliteal
Peronea Posterior
tibial
Anterior “'_|_ .
tibial il Anterior
| tibial
I
Posterior i Small
tibial ' D saphenous
[~
|4
Dorsalis 1
pedis
y Dorsal venous
Arcuate arch

4

Adapted from ImagelLib & 1994 David Proffitt

SLIKA 2 VENSKI | ARTERIJSKI SUSTAV
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2.PODJELA KRONICNIH RANA

Slavica Vucen , Nikolina Mati¢

4

e

TO

Q
=

\

Cilj je upoznati se s kroniCnim ranama i nacinu njihova
cijelienja. Razlikovati vrste kronicnih rana: potkoljenicni
venozni ulkus, arterijski  potkoljenicni ulkus i mijeSani
potkoljeni¢ni ulkus.

Opisati  nacine lijeCenja i specificnosti  procesa

zdravstvene njege.

U NAUCITI?

Tipi€ne kroni€ne rane

v
v' Atipicne kroniCne rane
v Cijelienje rane

v

Zdravstvenu njegu bolesnika s kroni€nim ranama



INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

Kroni€ne rane podrazumiijevaju veliku grupu promjena na
kozi. Danas se koristi podjela kroni¢nih rana i dvije velike
kategorije: afipiCne i fipiCne kronicne rane. TipiCne
kronicne rane se razlikuju obzirom na uzrok nastanka na:
ishemicne, neurofroficne i hipostatiCne. Atipicne su sve
one koje se ne mogu definirati unutar tipicnih kronicnih

rana.

TABLICA 1 PODJELA KRONICNIH RANA

ISHEMICNE

Najcesci uzroci su: ateroskleroza, diabetiCka angiopatija,
tromangitis obliterans, arterialno-venozne malformacije,
embolicki napad.

Ulkus je nepravilan i nalazi se na distalnom dijelu uda.

NEUROTROFICNE

Sekundarne komplikacije koje nastaju  uslijed  trostrukog
poremecaja ukljuCujuci periferne vaskularne bolesti, perifernu
neuropatiju i infekciju. Karakteriziraju ih gubitak zastitnog osjecaija,
strukturni deformiteti i kontrakture. Najcesce su na stopalu.

Uklju€uju: neurotroficne ulkuse, malum perforans.

HIPOSTATICNE

Nastaju kao rezultat vaskularne insuficijencije povrsinskih i dubokih
vena.
Ulkusi izgledaju plitko, Sire i s nepravilnim obrubima.

Posebne vrste: dekubitus i dijabeticko stopalo.

E Rane koje se ne mogu definirati unutar prethodnih, koje mogu
E é biti prouzroCene autoimunim poremecajima, zaraznim i
’:_-3 >% vaskularnim bolestima, vaskulopatijama, metabolickim i
5 = genetskim bolestima, zbog neoplazmi, vanjskin Cimbenika,

2 psihickin poremecaja, reakcija na lijekove itd.

p 4

OVATIOY
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Smatra se da oko 22% kroni¢nih rana zacijeli za 3-6
mjeseci, 39% za 6-12 mjeseci, 16% za 12-24 mjeseca, a 23%
ne zacjeljuje niza 2 ili vise godina. Recidivi se kreCcu unutar
prve godine od 30-58%.
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2.1. CIJELJENJE RANE

Proces cijelienja rane pocinje odmah nakon prekida
kontinuiteta koze. Predstavlja normalan odgovor koji se
oCekuje od organizma po ozljedi. Cilj takvog slijeda
dogadaja je nadomijestiti oste¢eno tkivom zdravim
tkivom. Kad je proces obnove poremecen nastaje

kronicna rana.

TABLICA 2 FAZE CIJELJENJA RANE

aze Objasnjenje s Trajanje
Kontrakcija krvnih Zila

HEMOSTAZA Stvaranje frombocitnog cepa
Koagulacija

Rana upalna faza

Pocinje neposredno nakon ozljede
FIBRINOLIZA-otapanje ugruska
Kasna uplana faza

Stvranja granulacijskog tkiva
Angiogeneza

Epitelizacija

Kontrakcija

REMODELACIJA Konacna faza zarastanja rane

UPALNA FAZA

PROLIFERATIVNA FAZA

3 fjiedna do
2 godine
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TABLICA 3 CIMBENICI KOJI OMETAJU POSTUPAK ZARASTANJA RANA

Otezavajuéi ¢imbenik Objasnjenje
Nedovoljna je opskrba kisika u tkivima.
Posebno su izlozene osobe sa 3Secernom
SLABA PERFUZIJA TKIVA boleS¢u, pusaci, osobe nakon terapije
zraCenjem, te osobe s dijagnozom kvadriplegije
il paraplegije.
INFEKCUJA Prisustvo je vise od 10°mikroba u tkivu.
Nastaju nedostatkom albumina, kalorija i
vitamina. Preporuc¢ena dnevna doza proteina
DEFICITI U PREHRANI je 35kcal/kg/dan i wunos proteina 0,8-
2gr/kg/dan.
UPORABA Visoki rizik za cijeljenje rane imaju osobe koje u
KORTIKOSTEROIDA terapiji koriste kortikosteroide.
NEADEKVATNA Osoblie koie skibi b
POTPORNA OBLOGA soblje koje skrbi za rane mora poznavati |
7A RANE adekvatno primjeniti obloge

VAINO JE INATI

= Rana je prekid anatomskog i funkcionalnog
kontinuiteta tkiva ili organa.

= Kronicna rana je rana koja ne prolazi sve faze
zacjeliivanja i ne zacijeljuje za 6-8 tiedana.

= Faze cijelienja rane su: hemostaza, upalna faza,
proliferativna i remodelacija.

= Kozaje organ kojiima: zastitnu, sekretornu, ekskretornu,
resorptivnu, senzitivhu, imunitetnu i prehrambenu
ulogu.

= Gradena je od tri sloja: epidermis, dermis, subcutis.
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3.POTKOLJENICNI ULKUS/VRIJED

Danica Hudin, Nikolina Mati¢, Suzana Ribarié, Slavica Vucen i Ankica Vukeli¢

Cilj je razlikovati potkolienicne ulkuse, nacine lijecenje i
|0.' primijeniti infervencije zdravstvene njegu bolesnika s

potkoljeni¢nim ulkusom.

~ y 4

T

9
=

U NAUCITI?

v' Opisati razliku izmedu arterijskih i venskih ulkusa

O

v' Objasniti fiziologiju cijeljenja rana i Cimbenike koiji
utjecu na kasnjenje cijelienja

v Utvrditi vrstu ulkusa na potkoljenici

v' Dokumentirati pra¢enje rana

v Obucavati pacijenta i Clanove obiteli o lijeCenju i
previjanju rana

v' Provoditi  previjanje rane sukladno standardima
zdravstvene njege

v' Opisati intervencije medicinskin sestara fijekom njege
bolesnika s ulkusom na potkoljenici

v' Razlikovati postupke u lijecenju rana kod venskog ili
arterijskog ulkusa

v' Pofticati pacijenta da verbadlizira svoje osjecaje o rani i
kvaliteti zivota

v' Koristiti metode zdravstvenog odgoja u radu s
pacijentom i njegovom obitelji

v' Procijeniti intenzitet boli pacijenta uporabom skale

procjene boli
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DEFINICIJA POTKOLJENICNOG ULKUSA
To je defekt epidermisa i gornjeg dijela dermisa nastao

odbacivanjem nekroticnog tkiva koji osim koze moze
zahvatiti podkozje, muskulaturu i doci do kosti, a

uzrokovan je patoloskim procesima.

Glavna karakteristika potkoljenicnog ulkusa je nedovolina
epitelizacija u centru ulkusa i formiranje granulacijskog
tkiva. Cijelijenje ulkusa je usporeno, a nakon cijelienja

nastaje oziljak.

Promatra se oblik i velic¢ina ulkusa, kvaliteta okolnog tkiva i

izgled ruba samog ulkusa, stijenke ulkusa i njegovo dno.

ETIOLOGIJA
Najcesci uzroci ulkusa na potkoljenici su kroni¢na venska

insuficijencija, periferna  okluzivna  bolest  arterija,
neuropatske bolesti, DM, fraume (mehanicke, kemijske i
termalne), infekcije, dermatoze, hematoloske bolesti,
maligni procesi, genetski poremecaji, hiperkoagubilna

stanja, lijekovi i terapijski postupci, ugrizi zmija i pauka.

PATOGENEZA
Funkcionalno osteceni zalisci u dubokim venama uzrok su

zastoja venske krvi pri hodu i stajanju, te razvoja povisenog

tlaka u periferiji venskog bazena.

Ako su zalisci u perforantnim venama osteceni, krv
zaostaje u povriinskom venskom sustavu zbog veceg tlaka
U dubokom sustavu, Sto uzrokuje daljinje pogorsanje

funkcije perforantnin vena a time i napredovanje bolesti.
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3.1. POTKOLJENICNI VENOZNI ULKUS

Venski potkolieni¢ni ulkus je prekid koze, najcesce je
smjeSten na donjoj (distalnoj) trecini potkolienice u
predjelu medijalnog maleola, a posliedica je kroniCne
venske bolesti odnosno oslablienih stijenki vena i

nedostatnog povrata krvi iz nogu prema srcu.

Koza oko ulkusa je smeckasto pigmentirana i Cesto je
edematozna zbog eksudata iz rane, razvoja infekcije ili je

posliedica nepravilne njege okolne koze i toalete rane.

Venski ulkus Cini 70-80% svih ulkusa koji se pojavljuju na
donjim ekstrmitetima, a najcesci uzrok je kronicne venozne

insuficijencije.

Dugotrajna venska hipertenzija zapocinje simptomima
kao $to su osjecajtezine i bolovi u nogama, osje¢aj Zzarenja
i grcevi u nogama, svrbez, frnci, nemir u nogama,
otecenost stopala i gleznja, a ukoliko se ti simptomi
pravovremeno ne tretfiraju odredenim mjerama lijecenja,
dolazi do progresije bolesti. Simptomiiznakovi bolesti vena
posliedica su upalnih procesa, Ciji je uzrok venska

hipertenzija, oStecena funkcija i struktura vene.
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Radi lakSeg pracenja tezZine bolesti vena i vodenja
dokumentacije razviena je CEAP klasifikacija prema

sliedecim kriterijima:

TABLICA 4 CEAP KLINICKA KLASIFIKACIJA KRONICNE VENSKE INSUFICIJENCIJE
KLASIFIKACIJA KRONICNE VENSKE INSUFICIJENCIJE PO CEAP

ASIMPTOMATSKI
pacijent ne osjeca simptome)
@ KLINICKI ZNAK SIMPTOMATSKI
bolovi, napetost, nadrazena koza, osjecqj tezine,
grcevi
Bolest moze biti klasificirana kao:
= UZROK C-kongenitalna
P-primarna
S-sekundarna

Odnosi se na

A ANATOMSKA S-superficijalne vene,
DISTRIBUCIJA D-duboke vene
P-perforatore
P PATOFIZIOLOSKI  R-refluks

UVIJETI O-opstrukcija samostalno ili kombinacija
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Kroni€na venska insuficijencija klasificira se prema klinickim

znakovima u 6 stupnjeva.

TABLICA 5 KLINICKA KLASIFIKACIJA (C) KRONIENE VENOZNE INSUFICIJENCIJE

Klinicka klasifikacija (C)
@)} Nema vidljivih ili palpabilnih znakova venske bolesti

C1 Telangiektazije ili retikularne
vene

@y, Varikozne vene

o:ls" Ekcemiili pigmentacija

Lipodermatoskleroza ili bijela
C4b atrofija

Koza se mijenja iz C4 sa
@7 zacijeljenim venskim
ulkusom

Cé KoZa se mijenjaizC4 s
aktivnim venskim ulkusom

OVATIOy )
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3.2. ARTERIJSKI POTKOLJENICNI ULKUS(ISHEMIJSKI)

INTERMITENTNA KLAUDIKACIJA
je simptomatska periferna bolest koju karakterizira

spazmodic¢na bol u misi¢cima ili nelagoda tijekom hodanja
koja nastaje zbog povecane potrebe za opskrbom misica

krvlju. Prestaje nakon kratkog (10 min) odmora.

KRONICNA KRITICNA ISHEMIJA
noge je simptomatska periferna bolest koju karakterizira

ishemicna bol u mirovanju, traje duze od 2 tiedna i pri tom
nastaju kozne lezije na noz. Bol u stopalu je jaCa ako

osoba sjedii noga slobodno visi pored kreveta.

KARAKTERISTICNI SIMPTOMI U NOZI UKLJUCUJU:

* nemogucnost hodanja zbog tegoba koja se pojavljuju
U naporu i kretanju, a ocituju se kao umor, bol,
napetost,

=  bol u butinama, bedrima, listovima ili stopalima

= sporo cijelienje ulkusa ilirana na ekstremitetima

= svaka bol lokalizeana u nogama, udruzena s
promjenom polozaja fijela

=  postprandijalna bol koja se praviino moze inducirafi
nakon uzimanja obroka, a udruzena je i s gubitkom
tielesne mase

= pozitivna  obiteljska  anamneza  (abdominalna

aneurizmna aorte)

KLINICKA SLIKA
kod bolesnika sa simptomima ovisi o stupnju aterosklerotske

opstruktivne  bolesti, prisutnosti  kolateralne  arterijske

cirkulacije, te o intenzitetu tjelesne aktivnosti.
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TABLICA 6 FONTAINE KLASIFIKACIJA ARTERIJSKE INSUFICIJENCIJE

| Asimptomati¢na

lla Blaga kaudikacija

lib Umjerena do tekska kaudikacija

1] Ishemicna bol fijekom odmora / no¢na bol

Iv Ulceracije/gangrene

Arterijske ulceracije se javljaju u oko 20 % sluCajeva i
nastaju  kao posliedica obolienja arterija  donjih
ekstremiteta. Najces¢e je rijeC o obliterirajucoj
aterosklerozi, trombangitisu ili ponovljienim

ateroembolijama.

Lokaliziran je Cesto u podrucju palca ili prednjeg dijela
dorzuma stopala u cijanoticnoj arei, gdje koza pokazuje
znakove nastanka gangrenoznih promjena. Kod bolesnika
se pojavljuju Cesto jaki bolovi. Ukus je pokriven zutim
gnojnim eksudatom s dosta nekroficnog sadrzaja. Pri
uklanjanju naslaga primje¢cuiemo da je proces
napredovao sve do tetiva ili do dubokih fascija. Nema

vidljivih granulacija.
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3.3. POTKOLJENICNI MIJESANI ARTERIJSKI I
VENOIZNI ULKUS/VRIJED

MijeSani potkoljenic¢ni ulkus/vrijed (ulkus mixtum) nastaje

ostecenjem venske i arterijske cirkulacije. Nagjcesce je

posliedica dijabetesa mellitusa, neuropatie i periferne

vaskularne bolesti.

TABLICA 7 KARAKTERISTIKE ARTERIJSKIH | VENSKIH ULKUSA/VRIJEDOVA

VENOZNI ULKUS KARAKTERISTIKE

ARTERIJSKI ULKUS

stopalo, prsti, prednja ili lateralna

oko medijalnog maleola

na donjoj trec¢ini potkoljenice LOKALIZACIJA strana donje trec¢ine potkoljenice
slaninasto, blijedo,

neciste granulacije DNO ULKUSA bez granulacija,

moguce vensko krvarenje

izrazena nekroza tkiva

otok okrajine, tanka,

varikoziteti, sjajna,

hiperpigmentacija koze, OKOLINA RANE suha, hladna,

topla atroficna koza, nema edema
razlicita, malena

&esto je plitka DUBINARANE 1 okq

prijava ili sukrvava joka sekrecijo

SADRZAJ RANE

minimalna sekrecija

jaka bol,
prisutna samo kod infekcije BOL moguca kod mirovanja i hodanja,
po nodi
. o oslabljen ili odsutan periferni puls
prisutan periferni puls PROKRVLJENOST  Usporeno kapilarno punjenje

ABI>0,8

ABI <0,6
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DIJAGNOZA POTKOLJENICNOG ULKUSA/ VRIJEDA
postavlja se temeljem:

* anamneze,
» kliniCkog pregleda,
* bolesnikovog opceg stanja,
= dijagnostickin pretraga (laboratorijske pretrage,
odredivanja glezanjskog (ABI) indeksa, doplerskog
UZV, color dupleksa sonografije arterija i vena,
laserskog mjerenja protoka krvi, LDF (Laser Doppler
Flometry) i transkutane oksimetrije TCpO2.
Nakon detalino uzete anamneze, klinicki pregled
bolesnika vrii se u stojecem i lezeCcem polozaju. Indikatori
protoka krvi utvrduju se palpatorno, a oni pokazuju
kvalitetu pulsa na donjim ekstremitetima, boju i
temperaturu koze. Cijanoticna stopala znak su venske
insuficijencije i ishemije.
Pozicijskim testovima dokazuje se arterijska prokrvljenost.
Bolesniku dok lezi na ledima podignuti nogu 30 cm uvis.
Bliedilo okrajine znak je ostecenja arterijske cirkulacije.
ABI INDEKS utvrduje se pomocu flakomjera. Mjerenjem
sistolickog krvog tlaka neposredno izhad skocnog zgloba i
sistolickog krvnog tlaka na nadlaktici izraCunava se ABI

indeks po sliedecoj formuli:

ABI = P(gleZanj) / P(nadlaktica)

Kontraindikacije za mjerenje ABI indeksa su celulitis, bolne
ulceracije, akutna tromboza dubokih vena, edemi
potkoljenice (nalaz nije mjerodavan ako je pristuno nesto
od navedenog).

INTERPRETACIJA VRIJEDNOSTI ABI-A:

1,0 = uredan odnos
05-08 = promjene na venskom i arteriskom dijelu
cirkulacije

0,51 nize = teSko ostecenje arterijske cirkulacije
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Laboratorijskim nalazima krvi i urina moze se dobro
identificirati opce stanje bolesnika nuzno za cijelienje rane.
Bolesnicima s kronicnim ranom zbog dugotrajnog
postojanja i sekrecije rane prije i u tijeku lijecenja potrebno
je uciniti osnovne laboratorijske pretrage krvi i urina.
Laboratorijske pretrage treba tfijekom lijecenja ponavljati
svakih 15-20 dana.

Bitan indikator su totalni proteini koji se gube kod kronicnih
rana u vecim kolicinama. Proteinska vrijednost upucuje na
ravnotezu tekucCine, urednu hormonsku i enzimsku
produkciju i pokazatelj je oporavka tkiva.

Dnevni unos proteina kod bolesnika s kronicnom ranom
treba biti od 1,25 do1,5 gr /kg tt.

C reaktivni protein (CRP) registrira promjene vrijednostivec
nakon 10 sati od pocetka upale, a maksimalnu vrijednost
postize 48-72 sata od pocetka upale.

Bitno je konftrolirati jefrene i bubrezne indikatore i glukozu.
Od hematoloskih pretraga konfrolirati  KKS i DKS,
sedimentaciju eritorcita i hemoglobina.

Povremeno je dobro konftrolirati vrijednosti Zeljeza i cinka u
krviivitamina A, B1, B6, B12.

Mikrobioloska obrada tj. bris ulceracije radi se kada
postoje kliniCki znaci infekcije.

Dok se biopsija ruba ulceracije radi ukoliko nema
tendecije zarastanja ni nakon 3 mjeseca odgovarajuce
intenzivne terapije. Radi se kako bi se iskljuCila maligna
alteracija ili vaskulifis.

Color doppler je najznacajnija metoda dijagnosticiranja
kroniCne venske i arterijske indusuficijencije. Ispituju se tri
venska sustava (povrsinske, perfiferne i duboke vene).
Analizom arterijskog stabla verificiraju se promjene stijenke
arterija, kalcifikati, suzenja lumena arterija i protoka krvi

kroz njih. Ovom dijagnostickom metodom mogu se
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precizno ustanoviti mjesta patoloskin  promjena i
ekstravaskularnin promjena koje su dovele do smetnji
protoka krvi kroz venski ili arterijaki sustav.

Transkutana oksimetrija - TC pO2 je mjerenje parcijalinog
tlaka kisika u tkivima koje upozorava na nedostatak kisika
isporuc¢enog kapilarama i tkivima.

Laser doppler - LDF mijeri totalnu lokalnu perfuziju tkiva
ukljuCujuci kapilare, arteriole, venule i Santove te
pokazuje:

»  Perfuzijski kapacitet (mogucnost maksimalnog protoka

krvi)
= |shemiju
= Upalu

Kombinacija TCpO2 i LDF

Laser dopler se dopunjava s TCpO2 kada je cirkulacija na
razini kapilara ostes¢ena, a makrocirkulacija normalna.
TCpO2 se dopunjava s LDF-om da bi se odredilo jesu li
niske vrijednosti rezultat ostec¢enja mikro ili makro

cirkulacije.
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VAINO JE INATI

v

KliniCki pregled bolesnika vrii se u sjiede¢em i lezecem
polozaju.

Arterijska  prokrvljenost dokazuje se  pozicijskim
testovima.

ABlindeks utvrduje se mjerenjem sistolickog tlaka iznad
skocnog zgloba i nadlaktice.

Kontrola hematoloskih i biokemijskih pretraga vrsi se
svakih 15- 20 dana.

Kod kroni¢nih dugotrajnih i eksudativnih rana najvise se
gube proteini

PreporuCeni dnevni unos proteina jel,15-1,5 gr/kg tt
Mikrobioloska obrada kroncne rane radi se u koliko
postoje klinicki znaci infekcije.

Collor doppler je najznacajnija pretarga kod
dijagnosticiranja  kronicne  arteriske i venske
insuficiencije.

Transkutanom oksimetrjom TC pO2 dokazuje se
nedostatak kisika u kapilarama i tkivima.

Laser dopplerom mieri se lokalna perfuzija tkiva
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LIJECENJE
LijeCenje potkoljenicnih ulkusa je slozeno i ovisi o klasifikaciji

bolesti i kliniCkoj slici.
Prvenstveno je potfrebno rano otkrivanje osoba s rizicnim

Cimbenicima za bolest perifernih arterija i vena te rana

edukacija o promjeni zivotnog stila.

Kod bolesti perifernin  arterija preporuca  se
antiagregacijsko lijecenje i svakodnevno programirano

hodanje.

U slucaju pogorsanja i narusene kvalitete Zivota koristi se

endovaskularno i kirusko lijecenje.

Izbor lijeCenja su periferna oksigenacija, svjetlosna
terapija, suvrermene obloge (detaljnije opisane U
poglavlju 7.7), VAC terapija, kompresivna terapija i

hiperbaricna oksigenoterapija (HBOT).

VAC -VACCUM ASSISTED CLOSURE
je uredaqj koji stvara negativan tlak u rani (-125 mm Hg).

Koriste se posebne spuzve koje se oblikuju prema rani i
stavljaju na nju. Taj sustav odvodi sekret iz rane u zatvoreni
kontejner u sklopu aparata. Negativni tlak osigurava
optfimalnu kolicinu tekuceg sadrzaja u rani, fenziju tkiva i
kapilarni protok s ciliem poboljsanja kapilarne perfuzije.
Tako se osiguravaju idealni viazni uvjeti za cijelienje rane i
stvaranje granulacijskog tkiva, a odstranjuje odumrlo tkivo
i bakterije. Rana i spuzve prekrivene su polupropusnom
membranom. Zbog toga sto su sterilno izolirane nema

mogucnosti onecis¢enja rane iz okoline.
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KOMPRESIVNA TERAPIJA
je zlatni standard u lijecenju kronicne venske insuficijencije

(KVI) i limfedema.

Kronicno venska insuficijencija (KVI) nastaje  zbog
nemogucnosti vracanja krvi iz vena nogu natrag u srce, a
nastaje kao posliedica prirodenih ili steCeninh strukturnih
poremec¢aja vena i valvula, te  prebolienog

tfromboflebitisa ili flebotromboze.

Ibog ostecenja zalistaka ili varikoziteta vena, krv se vraca
prema stopalima i ne teCe prema srcu. Ona oscilira
izmedu zalistaka $to dovodi do povecanog tlaka u venskoj
cirkulaciji sto se naziva venskom hipertenzijom. UnatocC
hodanju tlak se ne moze sniziti Sto dovodi do daljnjih
promjena u cirkulaciji i nastanku edema, varikoziteta i
promjena u tkivu. Kranji rezultat je pojava venskog
ulkusa/vrijeda. U pocetku se venski tlak moze korigirati na
nacin da se bolesnik smjesti u lezeci polozaj s podignutim
nogama iznad razine srca ¢ime se smanjuje bol. U kasnijoj
fazi kod Kronicne Venske Insuficijencije/KVI elevacija noge
ne pomaze i primijenjuje se kompresivna terapija. Njezina
uloga je da ubrza venski ili limfni protok, poboljsa rad
misicne pumpe, smanji edem tkiva i djeluje na

mikrocirkulaciju.

Kompresivna terapija mjeri se u stupnjevima kompresije
(mmHg), a razlikuju se dvije faze lijecenja. U akutnoj fazi cilj
je smanijiti edem i ubrzati cijeljienje venskog ulkusa/vrijeda,
a u kronic¢noj fazi je cilj prevencija pojave recidiva. Stupan;
kompresije ovisi o kliniCkoj slici i pojavi simptoma kronicne
venske insuficijencije, a dijeli se u 4 kompresijske klase od

20 mmHg do 50 mmHg.
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U lijeCenju kompresivnom terapijom korist se slijedece

metode:

KOMPRESIVNOM TERAPIJOM

CARAPE Najucinkovitije su za povrsinski venozni sustav.
Pritiscima imitiraju fizioloSku raspodjelu venskog flaka.

KRATKOELASTICNI
ZAVOJI

DUGOELASTICNI
ZAVOlI

Koriste se u fazama bolesti kad se mijenja koza i
nastaje ulkus; za prevenciju duboke venske fromboze
lezecih pacijenata.

Moraju se mijenjati u razmaku od 1-7 dana.

Imaju odrzavajucu ulogu u lijecenju.
Ne utjecu na duboke vene.
Mijenjaju se svakodnevno.

HIPERBARICNA OKSIGENOTERAPIJA (HBOT)

je medicinski postupak lijeCenja koji se izvodi U
hiperbaricnoj komori (barokomori). U zatvorenom prostoru
udiSe se 100% kisik koji se otapa u krvi i dospijeva u velikim
kolicinama do tkiva kod kojih je prisutan manjok
zasicenosti kisikom. U tkivima koja se zasicuju kisikom
ubrzava se rast i obnavlja se tkivo (vezivno, ziv€ano,
kostano i misicno), poftice se cirkulacija, samnjuje edem
tkiva, ublazava bol. Provodi se u ciklusima, boravkom u
komori. Tretman je bezbolan. Potrebno je pridrzavati se
preporuka jer postoje blazi nezelieni efekti i
kontraindikacije za tu vrstu lijecenja. Kontraindikacije su
aktune bolesti, respiratorne bolesti, trudnoca,
klaustrofobija, pacemaker, maligne bolesti, epilepsija i

drugo.
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LIJECENJE BOLI
Bolesniku treba objasniti Sto je bol, koji su uzroci boli, koliko

je predvideno frajanje boli (npr. prije pretraga, prije
prevoja rane) potrebno je opisati planirane postupke i sto
bi se moglo osjetiti prilikom pregleda ili prevoja rane (bol,
pecCenje, nelagodu). Vazno je poduciti bolesnika i
Clanove obitelji o djelovanju distraktora i upoftrebiti ih
priikom prevoja npr. nacin disanja ili brojanje i slicno.
Lokaciju kronicne rane cCine podrucja (koza, potkozno
tkivo, misici) koja su bogato opskrbliena nociceptorima.
Na prvom mjestu u lijecenju takve boli dolaze neopijatni

analgetici (paracetamol i NSAR -nesteroidni antireumatik)

Od fizikalnih metoda lijeCenja preporuca se terapija VIP
svietlom (vidljivo, inkoherentno, polarizirano,
polikromatsko). Analgetski ucinak VIP svjetla temelji se na
pretvaranju  energije  elekfromagnetskin  valova i
infracrvenog spekira u toplinu sto dovodi do pojacanog
protoka krvi, povecane rastezljivosti vezivhog tkiva,
smanjenje ukocenosti zglobova i spazma muskulature.
Upotrebom VIP svjetla potiCe se stvaranje viastitih tjelesnih

opijata i poboljsava provodijivost ziv€anih vlakana.

Terapija VIP svjetloS¢u jednostavna je za primjenu. Prije
same terapije podrucje koje ce se tretirati treba ocistifi.
Iraka svjetlosti treba padati pod pravim kutom na
tretirano podrucje tijela s 10 cm udaljenosti, Cime se
ostvaruju optimalni biostimulativni uc€inci. Preporucuje se
jedan do dva tfretmana dnevno u trajanju od 4-10 minuta,
ovisno o indikaciji i preporuci lijecenja. VIP svjetlo djeluje
preko stanicne membrane kao okidacC koji aktivira

regeneracijske procese i na taj nacin ubrzava zacjeljenje.
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VAINO JE INATI

v

Kompresivna terapija je zlatni standard u lijecenju
kronicne venske insuficijencije i limfedema.

Potrebno je iskljuciti perifernu arterijsku bolest s
kronicnom ishemijom, dekompenzaciju srca i troficne
promjene koze dijabetickog stopala.

Periferna arterijska insuficijencija ima prognosticku
ulogu u cjelokupnom kardiovaskularnom zdravlju.

Kod pacijenata sishemicnih ulkusom/vrijedom prisutna
je jaka bol koja se pojacava podizanjem nogu a moze
se smanijiti Setnjom ili stavljanjem nogu u viseci polozaj
na stranicama kreveta.

Leukoplast (kirurska liepljiva vrpca) ne stavlja se kod
prisutnog ulkusa/vrijeda zbog moguceg ostecenja

koze.
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/DRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S POTKOLJENICNIM ULKUSOM/VRIJEDOM
Pri  zbrinjavanju bolesnika s potkolienicnim  ulkusom

intervencije medicinske sestre mogu se svrstati u tri razine.

Prvu razinu Cine intervencije medicinske sestre koje imaju

cilj prevenciju nastanka samog potkoljenickog ulkusa kod

osoba s riziCnim Cimbenicima, druga razina su intervencije

usmjerene prema vec¢ nastalom potkoljeniénom

ulkusu/rani i trecu razinu predstavija zdravstveni odgoj

bolesnika i njegove obitelji. PodruCje rada medicinske

sestre obuhvaca djelovanje na sve tri razine.

Medicinska sestra sudjeluje u provodenju terapije

potkolijenicnog ulkusa koja se dijeli na lokalnu i/ili sistemsku

Uz primjenu odredenin opc¢ih mijera (npr. smanjenje

tielesne tezine ili fiziCka aktivnost).

U sistemskoj terapiji moguca je primjena vaskularnih

protektora i venotonika (flavonidi), antiagregacijskih tvari

(acetilsalicilna kiselina) i fibrinolitika.

Terapija za ublazavanje simpotoma:

= za svrbei okolne koZze i same rane primjenjuju se
antihistaminici.

= za bol analgetici.

Lokalna terapija sastoji se od Cis¢enja i dezinfekcije same

rane i okolne koze, poticanje procesa granulacije i

epitelizacije te sprieCavanje razvoja infekcije primjenom

suvremenih obloga za rane.

PRIKUPLJANJE PODATAKA

Medicinska sestra/tehniCar treba prikupiti  potrebne
podatke za cjelovitu i kvalitetnu skrb bolesnika. Svi
prikuplieni podaci moraju biti i evidentirani u sestrinsku
dokumentaciju. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom
njegom, odnosno  prepoznavanje  problema U
zdravstvenoj njezi  zapocCinje uzimanjem  sestrinske

anamneze.
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Medicinska sestra/tehniCar prikuplja podatke o pacijentu
iz primarnih, sekundarnin i tercijalnin izvora koristeci
metode intervjua, promatranje, mijerenje i analizu
medicinske dokumentacije. Pri postupcima prikupljanja
podataka potrebno je sluziti se i tehnikom promatranja pri
kojoj vidnim, slusnim, taktilnim osjetnim modalitetima dolazi
do podataka o razlicitim aspektima pacijentovog stanja i

okolinskin utjecaja.

PROCJENA OPCEG STANJA BOLESNIKA

UkljuCuje prikupljanje i biliezenje slijedeceq:

= Citanje povijesti bolesti i uoCavanje stanja kao $to su
dijabetes, krvozilne bolesti, oslabljeni imunoloski sustayv,

poremecaiji vezivnhog tkiva i alergije, prisustvo frudnoce

= medikamentozna terapija, lijekovi koju su propisani

=  prehrambeni status

= nacin zivotainavike kao $to su pusenje il konzumiranje
alkohola, otezano kretanje

= radno okruzenje i povezanost s dugotrajnim stajanjem
tijekom radnoga dana (frizeri, konobari)

= psiholoski problemi

= kvaliteta Zivota

PROCJENA RANE
Prilikom procjene i izvjes¢ivanja o ranama, potrebno je

odredifi sliedece:

»= vrijeme tfrajanja rane

= |okaciju, veliCinu i vrstu rane

» karakteristike dna rane kao $to su nekroticno tkivo i/ili
granulacijsko tkivo i/ili infekcija

* neugodan miris i sekrecija: bez sekrecije, slaba, srednja
ili jaka sekrecija

= stanje okolne koze: normalna, otecena, bijela, sjajna,
topla il hladna na dodir, crvena, suha, ljusteca, tanka

= bol u rani: lokacija, trajanje, intenzitet boli
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= Kklinicke znakove infekcije rane: usporeno cijelienje,
neugodan miris, abnormalno granulacijsko  tkivo,
povecana bol rane i/ili pojacana sekrecija, povisena
tielesna temperatura

Pri ljecenju je potfrebno poznavati razloge nastanka rane,

prafiti faze cijeljenja rane, te predvidjeti vremenski tijek

cijelienja.
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PREVIJANJE RANE

Previjanje rane uz njegu okolne koze Cini osnovu u lijecenju
bolesnika s kroni€nom ranom. Pri tome je vazno da se
prilikom previjanja i ¢is¢enja rane vodi briga o fri kljune
stvari:

= odgovarajuca tehnika previjanja

= odgovaragjuce sredstvo za ispiranje rane

= odgovarajuce pokrivalo za ranu

Lilecenje rana pomocu obloga od gaze i fizioloSke otopine
dokazano nisu ispunili uvjete potrebne za odgovarajuce
cijelienje rane.

Suvremene obloge za ranu imaju visok zastitni faktor u
iz okoline, te sprieCavaju prijenos mikroorganizama iz rane
na okolinu. Cimbenici koje je potrebno uzeti u obzir
priikom odabira pravinog pokrivala za ranu su
karakteristike same rane te potrebe pacienta koje
uklju€uju udobnost, dostupnost, jednostavnost primjene te
hipoalergena svojstva pokrivala.

Odabirom odgovaraju¢eg pokrivala utjeCe se na
smanjenje rizika za razvoj infekcije, osiguravaju povoljni
uvjeti za cijelienje rane. U vlaznom okruzenju potrebno je
poboljsavati autoliticki debridman, poticati granulaciju
tkiva kako bi se smanijila bol i regulirao neugodni miris iz
rane.

Mogucnosti koje se mogu primijeniti su razlicita okluzivna i
polupropusna pokrivala, jednostavna neprijanjajuca
pokrivala, prozirna pokrivala, pokrivala sa kolagenom,
pokrivala sa anfimikrobnim djelovanjem, impregnirane
gaze, parafinske gaze, hidrogelovi, hidrokoloidi, alginafi i
razliCite pjenaste obloge. Prilikom previjanja potfrebno je
prafiti stanje rane te na vrijeme prepoznati pojavu
simptoma koji ukazuju na pogorsanje statusa rane. Prvi
simptom koji ukazuje na razvoj infekcije je pojacan osjet

boli u rani.
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Previjanje potkoljenicnog ulkusa mora biti pazljivo bez
naglih i grubih pokreta kako bi se maksimalno smanjio osjet
boli u pacijenta. Prilikom svakog previjanja rane potrebno
je pridrzavati se osnovnih nacela asepse i antisepse. Svako
previjanje rane zapocinje pranjem ruku, uporabom
sterilnin rukavica i osobnih zastitnih sredstava (mantili,
kape, maske). Previjanje se izvodi na nacin da se prvo
obavlja previjanje Cistih rana, te se na kraju previjaju rane

sa infekcijom.
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OPIS POSLOVA MEDICINSKE SESTRE PRI PREVIJANJU

RANE

TABLICA 9 TABLICA POSTUPNIK PRIPREMA ZA PREVIJANJE RANE
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=
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o
o.

PRIPREMA OSOBLJA

= Previjanje se vrSi u posebnoj
prostoriji previjalistu ili U
bolesnickoj sobi

= Prostor u kojem se vrsi previjanje

mora se ocCistiti 1 sat prije
previjanja

= Zatvoriti prozore i vrata

= QOsigurati  dobro osvjetlienje i

privatnost bolesnika

= Ukoliko se previjanje vrsi u
bolesnickoj sobi, ono se izvodi 1
sat nakon jutarnje njege i
Cis¢enja prostora

<
o
O
@
oc
o
<
=
LLI
o
o
oc
o

= Kolica za previjanje oprafi i
dezinficirati. Sloziti pribor.

= Na gornjoj polici sve sterilno:
otopine za previjanje, setovi za
previjanje, rukavice.

» Na srednjoj polici sve Cisto: zavoji,
leukoplast, PVC rukavice.

» Na donjoj polici necisto: posuda
za odlaganje upotrijeblienih
instrumenata, upotrijebliene
bubrezaste zdjelice.

= Vre¢a za odlaganje
zavojnog materijala.

KOLICA ZA PREVIJANJE MORAJU

skinutog

= Opratiruke,
=  Obuci rukavice neposredno prije
previjanja

PRIPREMA BOLESNIKA

UVIJEK  BITI  SPREMNA SA SVIM
POTREBNIM PRIBOROM.
» Medicinska sestra i lijecnik » Uputiti  bolesnika u  vaznost
= Povezati kosu, previjanja,
= Staviti sredtsva za zastitu: » Ukratko objasniti postupak
Kapu i masku, zastitnu pregacu, » Upozoriti ga da za vrijeme

previjanja nista ne dira rukamai ne
prica,

»  Glavu drzati na suprotnuoj strani

= Smjestiti u odgovarajuci poloza;j

RASPREMANJE KORISTENOGA PRIBORA, ZASTITNE ODJECE, EVIDENTIRANJE
Upotrijebliene zavoje, gaze i ostalo, nakon previjanja treba odloziti u posebnu
plasti¢nu vrecicu, koja se odlaze u medicinski infektivni otpad.

Tekucinu koja je koristena za ispiranje, freba sakupiti u posebnu posudu za infektivni

bioloski ofpad.

Nakon svakog previjanja potrebno je skinuti zastitne rukavice, oprati ruke te skinuti

masku.

Opratiruke i raspremiti koristeni pribor sukladno radnim uputama.
Evidentirati u€injenene postupke u sestrinsku dokumentaciju.
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OTOPINE ZA PREVIJANJE RANA
Primjena antiseptika u lijecenju kroni¢nih rana ucinkovito

djeluje na prevenciju razvoja infekcije, umanjuje Sirenje
lokalne infekcije te djeluje kao potpora ciljanom lijecenju.
Odluka o primjeni antiseptika temelji se na klinicki prisutnoj

infekciji te mikrobioloski dokazanim uzroCnicima u rani.

Primjena antiseptika u profilakticke svrhe odnosi se na
jednokratnu primjenu odredenog antiseptika, na primjenu
vise puta tijekom jednog danailijednokratno u trajanju od
5 do 7 dana u obliku obloga. Terapijska primjena
antiseptika provodi se pri lokalnoj ili sistemskoj infekciji rane
kao potpora ciljanoj terapiji, primjenjuju se visekratno i
tijekom duzeg vremenskog razdoblja, 1j. u frajanju od 7, 10

ili 14 dana ili do pocetka stvaranja granulacijskog tkiva (*).

OTOPINE KOJE SE NAJCESCE PRIMJENJUJU KOD
PREVIJANJA RANE

= NATRII CHLORIDI INFUNDIBILE 0,9 % (fizioloSka otopinal)
— najcesce upotrebljavana steriina otopina;
—sluzi za ispiranje svih rana, sluznica te tjelesninh Supljina.

= ALKOHOL etilni 70 % ne stavljati na ranu. Denaturira
bjelanCevine bakterija, ne djeluje na spore. Djeluje na
uzroCnike tuberkuloze i virus hepatitisa B. U kombinaciji
s drugim dezinficijensima djeluje na virus HIV-a. Brzo
hlapi, djelovanje nastupa 15-20 sekundi nakon
nanosenja. Kratko djeluje i ne §titi dezinficiranu povrsinu
od daljnje kontaminacije.i

= BENIZIN - se koristi za skidanje masnoca i necistoca s
koze te za skidanje liepila od leukoplasta. Nikada ga se

ne smije stavljati na ranu.2

1 Cisti alkohol se sve manje koristi, zbog efekta isusivanja koze, koja je kod kronicnih
rana vrlo osjetljiva, tanka i cesto ostecena. Umjesto Cistog alkohola koriste se alkoholne

finkfure, koje su pogodnije za koristenje i financijski isplativije, zbog nize cijene.

2 Benzin se vrlo Cesto koristio, medutim zbog novi propisa vezanih uz sigurnost na
radnom mijestu, zabranjuje se njegovo skladistenje u medicinskim ustanovama zbog
zapaljivosti i visokog rizika za pozar.
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= PLIVASEPT GLUKONAT (klorheksidin) 0,05 % sluzi za
dezinfekciju koze i sluznica. Brzog je produzenog
baktericidnog djelovanja, djeluje fungicidno
(Candida) te djeluje na virus humane
imunodeficijencije. Nedjelotvoran je kod uzrocnika
tuberkuloze, te na virus hepatitisa B. Baktericidni uCinak
nastupa za 15 sekundi, te dolazi do stvaranja
antimikrobnog filma koji stiti kozu od kontaminacije
daljnjih 6 sati. Djelotvoran je u prisutnosti krvi, gnoja,
seruma, fecesa te drugih organskih tvari. Cuva se na
sobnoj temperaturi.

= VODIKOV PEROKSID 3 % (oksidativho sredstvo)
najucestalije se koristi kod inficiranih rana. U dodiru s
organskom tvari dolazi do oksidacije te se pomocu
pjenusanja na povrsinu podize devitalizirano tkivo, gnoj
i ostala necistoca Cime se olakSava njihovo uklanjanje
iz rane. Nedostatak vodikovog peroksida - slabo je
aktivan na gram pozitivhe i gram negativne bakterije,
krv ga inakfivira, citotoksiCan je te moze uzrokovati
emboliju i odgodeno cijelienje rane. Radi navedenih
nedostataka uporaba vodikovog peroksida u lijecenju
kronicnih rana je kontraindicirana (+)3

= BETADIN (povidonum iodinatum) 10 % ofopina je
smede boje. Sluzi za dezinfekciju koze i kirurskih
inficiranin rana te za kirursku prevenciju mikrobioloske
kontaminacije. Produzenog je djelovanja na bakterije,
viruse i gljivice.4

= MERCURICHROM 2 % djeluje kao blagi antiseptik
crvene boje. Upotrebljava se kod povrdinskin i pli¢ih
rana radi pospjesivanja granulacije.

= NATRI - CHLORID 10 % (hipertoni¢na otopina) otopina

djeluje na nacin da na sebe navlaci vodu iz rana koje

3 Vodikov peroksid 3 % H202 sve manje se koristi ili uz maksimalan oprez u Hrvatskoj
4 Betadin se NE koristi u Hrvatskoj, ve¢ u zemljama partnerima ovog projekta




INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

imaju pojacanu sekreciju te tako pospjesuje stvaranje

granulacijskog tkiva.

ISPIRANJE RANA

Ispiranje rane provodi se sterinom 0,9 % fizioloskom
otopinom. FizioloSka otopina treba biti ugrijaona na sobnu
temperaturu. Optimalno je ugrijati ju u posebnom grijacu
na temperaturu tijela. Uporaba hladne otopine u ispiranju
rana dovodi do vazokonstrikcije, snizava temperaturu
same rane te time usporava proces cijelienja rane. Prije
ispiranja pofrebno je sterinom pincetom ukloniti sve
zavoje, tupfere i obloge s rane.

FizioloSkom otopinom se iz rane ispiru sva strana tijela npr.
ostaci pokrivala, devitaliziranog tkiva, eksudata, fibrinskin
naslaga ili nekroticnog tkiva.

Za postupak ispiranja rane treba pripremiti:

= 0,9 % fiziolosku otopinu (0,9% NaCl) ugrijane na
temperaturu tijela ili sobne temperature

= Sterilne Strcalike (za mehanicko ispiranje rane pod
pritiskom)

= Sterilni set za previjanje rane
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POSTUPAK CISCENJA KRONICNE RANE:
Rana se ispire fizioloskom ofopinom pod prifiskom iz

Strcaljke. Nakon ispiranja rane slijedi Cis¢enje rane kruznim

pokretima od centra prema periferiji pomocu steriine gaze
(vidi sliku 2).

SLIKA 3 CISCENJE RANE

Radi sprieCavanja kontaminacije rane mikroorganizmima
koji se nalaze na okolnoj kozi te prevencije Sirenja
mikroorganizama iz same rane na okolnu kozu gazom
kojom je rana cis¢ena ne smije se Cistiti okolna koza i
obrnuto. Za svaki postupak koristiti Cistu gazu. Ukoliko je

potfrebno na rani uciniti nekrektomiju (slika 3).

SLIKA 4 NEKREKTOMIJA


https://www.youtube.com/channel/UC2lw0_LRP9yCZsG5OHsqoKA?view_as=subscriber
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ZASTITA OKOLINOG TKIVA RANE
Nakon cis¢enja same rane slijedi postupak cis¢enja

okolne koze. Okolnu kozu potrebno je oprati antisepticnim
sapunom te isprati fizioloSkom otopinom i osusiti. Nakon
Cis¢enja okolne koze a prije postavljanja neke od obloga
potrebno je evaluirati ranu, najces¢e uz pomoc
fotodokumentacije (ranu fotografirati i uloziti U
dokumentaciju radi adekvatnije procjene napretka i

uspjesnosti lijecenja).

Okolna koza se nakon postavljanja odgovarajuce obloge
moze zastiti kremama, koje Stite kozu od maceracija te

odrzavaju njenu viaznost i elasticnost (slika 5.).

SLIKA 5 ZASTITA OKOLNE KOZE
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SUVREMENE OBLOGE ZA RANE

Izbor suvremenih obloga u procesu lijecenja rane postao

je kljuCan u stvaranju optimalnih uvjeta za zacjeljivanje.

Suvremene obloge razvijene su u tolikoj mjeri da zadovolje

sve specificne zahtjeve za optimalnim uvjetima u svim

fazama cijeljenja. Prije primjeni obloga, moraju se postivati

protokoli koji sadrze etiologiju rane, procjenu rane, stadij

defekta, prisustvo infekcije, te opce stanje pacijenta.

Vazno je znati da ne postoji idealna obloga za sve rane.

Neke od prednosti primjene obloga su:

= obloga moze duze ostati na rani,

= imaju veliku sposobnost upijanja sekretaq,

= ucCestalost previjanja se smanjuje,

*  smanjuje se frauma rane

= povoljno utjeCu na poboljsanje bolesnikove kvalitete
Zivota.

Prije primjene obloga vazno je utvrditi status rane te u

skladu sa klinickim znakovima i mikrobioloSkim nalazom

rane primijeniti adekvatnu oblogu.

HIDROKOLOIDI

Okluzivhe, samoljepliive obloge koje u strukturi imaju
kombinaciju karboksimetilceluloze, Zelatina i pektina, a
prekrivene su poliuretanskim flmom. Primjenjuju se za rane
sa srednjom i slabijom sekrecijom. U kontaktu sa sekretom
rane nastaje gel koji stvara optimalne uvjete za cijeljenje
te poftice autoliticki debridman stvarajuci viazan medij.
Ono §to je vazno napomenuti u prakficnoj primjeni jest
praviina prosudba o stanju okolnoga tkiva i kolicini
eksudacije. Naime, ukoliko je okolna koza oko ulkusa
izrazito neishranjena, hidrokoloid ¢e povecati ranu jer on
radi autoliticki debridman i razmekSava sve sto nije
dovoljno ishranjeno. Optimalan ritam previjanja jest dva

do tri puta tjedno, maksimalno do sedam dana.
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Indikacije: Granulirajuce i epitelizirajuce rane sa srednjom
i slabijom eksudacijom. Hidrokoloidi su izrazito pogodni za
autoliticki debridman, zadrzavajuc¢i eksudat rane na
nekroticnom tkivu (suhoj nekrozi ili fibrinskim naslagama).
Nacin primjene obloga

Ranu isprati fizioloSkom otopinom, okolinu rane posusiti da
bi se hidrokoloid mogao zalijepiti. Obloga mora biti 2
centimetra veca od ruba rane. Promijeniti je kada gel

procuri s ruba jer se time otvara put bakterijoma i postoji

mogucnost infekcije.

HIDROGEL

Hidrogel se sastoji od netopljivog polimera koji je hidrofilan
i ima sposobnost apsorpcije velike kolicine tekucine.
Osnovna funkcija jest osigurati apsorpciju i debridman
nekroticnog ili fibrinskog tkiva ispod neke od aktivnih
obloga.

Indikacije: Idealan je za rane koje imaju minimalnu
kolicinu sekreta ili uopce nemaju sekrecije. Osigurava
vlazne uvjete za cijelienje rane na nacin da se povecava
vlaznost ispod obloge te Cisti i uklanja nekroti€no tkivo.
Primjena: Aplicira se izravno na ranu i pokriva se
odgovaraju¢om sekundarnom oblogom. Ispire se s rane
fizioloSkom otopinom. Na vrlo suhim nekrozama izmjena
obloga mora biti jednom na dan. Vrlo je ucinkovit za

atraumatski i autoliticki debridman rane.

ALGINATNE OBLOGE

Su obloge mekano bijelog tkanog vlakna koje se izraduje
od algi. Neki se alginati brze geliraju, ali stoga krace stoje
na rani, tfj. potrebna im je ce$ca izmjena. Njihova je
karakteristika da su hemostaticni jer otfpustaju kalcij
izravho u ranu, tako da su izvrstan odabir nakon

nekrektomije ili pri akutnim krvare&im ranama.
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Indikacije: Rane sa srednjom i jakom sekrecijom.
Predstavljaju dobar izbor kod manjih krvarenja jer njihov
sastav aktivno sudjeluje u hemostazi otpustajuci kalcijeve
ione u eksudat rane. Alginatne obloge neucinkovite su na
suhim ranama.

Primjena: Nakon ispiranja fizioloskom otopinom, obloga se
nanosi na ranu tako da minimalno pola centimetra prelazi
preko njenih rubova. Preko alginata stavlja se sekundarna

obloga. (slika é)

SLIKA 6 ALGINATNA OBLOGE

TRANSPARENTNI FILMOVI

Transparentni film je adhezivni polupropusni, prozirni ovoj.
Polupropustan ovoj se odnosi na vodootpornost uz
istovremenu propusnost za plinove. lIzraden je od
poliuretana sa slojem adhezivhog akrilata. Temeljna svrha
tfransparentnog fiima je prevencija infekcije te primjena
kao sekundarne obloge. Nije apsorptivan, ne moze se

primjenjivati za rane koje imaju jacu sekreciju.
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HIDROFIBERNE OBLOGE

Koriste se za rane s izrazito jakom sekrecijom. Velikom
mogucnoscu upijanja sekreta smanjuje se broj previjanja
rane te konftrolira mikrobiolosku floru na nacin da bakterije
iz rane ostaju imobilizirane u hidrofiberskim viaknima.
Pravilnom primjenom Sstite kozu od maceracija. Smanjuje
se mogucnost kontaminacije mikrorganizmima pri izmjeni
obloge. Hidrofiberska viakna pri  geliranju stvaraju
kohezivan gel, C¢ime se zadrzava vlaznost na dnu rane i
onemogucuje njegovo isusivanje, ne lijepi se za dno rane
i djelomic¢no uklanja fibrinska vliakna.

Primjena: Obloga se primjenjuje tako da je veca pola
centimetara od ruba rane radi skupljanja sekreta. Nakon
aplikacije na ranu obloga se pokriva sekundarnim
pokrivalom koji se mijenja kada sekret probije pokrivalo ili

se obloga u pretvori u gel.

HIDROFIBERNE OBLOGE SA SREBRNIM IONIMA

Primarna obloga namijenjena primjeni kod srednje do jako
eksudiraju¢ih akutnih i kroni¢nih rana u kojima je vec
prisutna infekcija ili postoji velika mogucnost za razvoj
infekcije rane. Primjenom srebra u razlicitim oblicima, iona
U odredenoj koncentraciji ili izczavno u strukturu viakana
koje se aplicira na ranu, omogucen je aktivniji pristup

ljecenju akutnih i kroni€nih rana.

Indikacije: Kod rana s vidljivim znakovima infekcije, kada
je potrebno izolirati mikrobioloski uzroCnik infekcije te
primijeniti ordinirati antibiotik. Uz antibiotsku terapiju,
lokalno su indicirane obloge sa srebrom. Kronicne rane
kao Sto su dijabeticko stopalo i opekline, koje su sklone
visokom riziku za infekciju, kao prvi izbor u terapiji trebaju
biti obloge sa srebrom. Druge indikacije, bilo kroni€ne, bilo
akutne etiologije, zahtijevaju primjenu obloge sa srebrom

uz individualnu primjenu.
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ALGINIRANE OBLOGE S MEDICINSKIM MEDOM

Med ima dva osnovna svojstva kojima ostvaruje
antibakterijsku aktivnost. Vazan je izvor fenolnih spojeva
koji pridonose anfimikrobnom i antioksidativnom
djelovanju.

Prvo svojstvo temeljeno je na njegovim fiziCkokemijskim
osobinama (osmolarnost, viskoznost, pH vrijednost -
aciditet).

Drugo svojstvo meda zasnovano je na kemijskim
strukturama koje se zajednicki nazivaju inhibinima.

Glavni sastojak meda, koji mu osigurava antibakterijsku
aktivhost jest vodikov peroksid koji ima dokazano
antibakterijsko djelovanje na najcesce sojeve gram-
pozitivnih i gram-negativninh  bakterija u ranama,
uklju€ujuci na meticilin rezistentan Staphylococcus aureus

(MRSA) i Streptococcus pyogenes.

KOLAGENI

Kolagen je prirodan biomaterijal poznat jos iz egipatske
civilizacije. To je najobilniji protein u ljudskom tijelu. Kolagen
je vrlo vazan u procesu cijelienja rane. lzvrstan je

kemostatik.

HIDROPOLYMERI - PJENE

Hidrofilne poliuretanske pjene pripadaju potpornim
oblogama za lijecenje rana. Glavna im je karakteristika
sposobnost apsorpcije. Prema indikacijoma preklapaju se
s hidrokoloidima. Nisu u rutinskoj primjeni za dijabeticka
stopala (prema broju klinickih studija), ne poticu

granulaciju i epitelizaciju kao hidrokoloidi.
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D OKUMENTIRANJE

Kod svakog previjanja, a prije aplikacije odgovarajuceg

pokrivala za vliazno cijeljenje rana, obavlja se i evaluacija

rane. Rana se slika fotoaparatom i podaci se bilieze u

odgovarajuc¢u dokumentaciju. (Slika 7)

Kod fotografiranja treba postivati siedece uvjete:

*= snimati samo uz pomoc bljeskalice,

= uvijek iz iste udaljenosti,

= staviti opciju mjerne trake kako bi se vidjela veli¢ina
rane,

= izmjeriti dubinu rane.

Nakon prvog pregleda koji je dokumentiran, nastavifi

dokumentiranje tijeka rane. U pocetku svakih 7 dana,

zatim svakih 15 dana, a potom do 1 put mjesecno. Ako u

meduvremenu dolazi do nekih bitnih promjena u rani

(izgled dna rane, eksudacija, tkivo) tada @ se

dokumentacija nadopunjava novim podacima.

LISTA ZA PROCJENU KRONICNE RANE

Ime | prezime: Godina rodenja: MB: Qdjel:
Dijagnoza:
Procjenarane: Tip rane
Lokalizacija
Starost rane
Recidiv da ne
Velicina: 0-6cem Dubina: povrsinska Rub: ostro ogranicen Dno: nekroza
5-10cm srednje duboka neostro ogranicen fibrinske naslage
10 cm i vise duboka granulacija
epitelizacija
Sekrecija: mala Sekret: serozan Okolno tkive: macerirano da ne
(kolicina) srednja (vrsta) sukrvay
jaka gnojan

Subjektivan osjeéaj boli:

Datum:

boli Znakovi upale: da ne
malo boli crvenilo da ne
ne boli otok da ne
temperatura da ne
Vrsta aplicirane obloge: Materijal uzet za bakteriolosku analizu:

SLIKA 7 PRIMJER LISTE ZA PROCJENU ODJELA ZA DERMATOLOGIJU SVEUCLISNE BOLNICE SESTRE
MILOSRDNICE
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/DRAVSTVENI ODGOJ

Svaka bolest negativno utjeCe na zZivot pojedinca.
Kronicna rana bitno utjece na kvalitetu zivota oboljele
osobe iz vise aspekata: svaku ranu prati odredeni osjet
boli, pokretliivost bolesnika se moze smanijiti ukoliko je
prisuthna  rana na noz, obavljanje uobicajenih
svakodnevnih aktivnosti moze biti otezano. Ukoliko je rana

pracena neugodnim mirisom moZe izazvati socijalnu

izolaciju i razlicite frustracije kod bolesnika.

Neovisno o fome jel li bolesnik upoznat sa svojom bolescu
i njezinim ishodom, potrebno je provesti edukaciju

bolesnika, alii osoba koje su u direktom kontaktu sa njim.

Kretanje

e Svakodnevno provoditi viezbe nogu i stopala (vise
puta dnevno), redovito hodati i kretati se Cime se
doprinosi boljoj cirkulaciji u donjim ekstremitetima

e Provoditi viezbe za stopala: pomicati stopalo prvo u
jednu stranu zatim u drugu, te istovremeno prste istezati
i presavijati

e Svakodnevne setnje minimalno 30 minuta

e Kretanje i vjezbe ne smiju biti bolne.

e Vazno je odmarati se nakon svake vijezbe

e Za vrijeme odmora rasterefiti donje ekstremitete od
tekucine podizanjem nogu u povisen polozaj, odnosno
podizanjem donjih ekstremiteta iznad razine srca

e Usvojiti pravilo: radije hodatiilezati, nego stajatiisjediti

e Teske terete, torbe ili vrecice ne smiju se nositi

Oblacenje

e Nositi obucu s ravnim petama
e Nikada ne nositi obucu koja se suzava na pojedinim
dijelovima (obucu na vezanje, cipele na visoku petu sa

uskim prstima)
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Nositi kompresivhe carape nakon sto rana zacijeli kako

bi se sprijecilo stvaranje nove rane

Njega i zastita kozZe

Svakodnevno iredovito njegovati kozu

Kompresivni zavoji mogu dodatno isusiti kozu i time
uzrokovati svrbez koze. Tada iziritirana mjesta na kozi
mazati hidratantnim kremama

Vrsiti njegu koze koristeci zastitne i hidratantne kreme
i/ili masti, izbjegavati uporabu sredstva za pranje i
njegu s dodatkom parfema zato $to oni mogu
dodatno nadraziti kozu

Izbjegavanja izravne izvore topline koji nadrazuju i
isuSuju kozu kao npr. direktno izZliaganje suncevom
svijetlu, uporaba termofora i deka na struju, naslanjanje
na radijatore i ostale izvore toplinske energije

Pri postupcima brisanja i susenja koze, tapkati njeznim
pokretima i sa mekanim rucnicima te izbjegavati
trjanje koze kako bi se izbjegla nepotrebna dodatna

oStecenja koze
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Prehrana

Bolesnici s kroni€nim ranama vrlo ¢esto imaju potrebu za
povecanim udjelom proteina u prehrani te za
povecanom hidratacijom i unosom tekucine. Udio
potrebnih proteina i tekucine ovisi o veliCini rane, $to je

rana veca potreba za nutrijentima se povecava.

Potrebno je povecati unos tekucine u organizamu. To
moze biti voda, nezasladeni Cajevi ili razrijedeni vocni

prirodni sokovi bez dodataka rafiniranih Secera.

Povecanje proteina postize se povecanjem unosa

mlijecnih proizvoda, jaja fe nemasnog mesa.

Zdrava prehrana ima velik utjecaj na brze cijelienje rane

te pozitivno utijece na opce stanje samog bolesnika.

Preporuke za povecanje kvalitete Zivota

= Svakodnevni unos zdrave i uravnotezene prehrane
koja sadrzava svjeze voce i povrce.

*= Provjeriti bolesnikovu trenutnu fjelesnu tezinu te
naglasiti kako svako smanjenje tjelesne tezine (kod
pretilih osoba) dovodi do pozitivnhog utjecaja na sam
proces cijeljenja rane aliina opce dobro stanje cijelog
organizma

* Provijeriti sa bolesnikom koliko je dnevni unos tekucine
te prema pofrebi regulirati i dogovoriti povecanje
(preporuca se 1,5 do 2,5 litre dnevno)

= Objasniti bolesniku vaznost pridrzavanja individualnog
plana prehrane koji je izraden u suradnji sa
stru€njacima (nutricionist) te bolesniku dati podrsku i
poficaj u pridrzavanju preporuka koje ce biti

individualizirane.
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PRIKAZ SLUCAJA 1.

Muskarac, N.N. 1949 godiste, unazad mjesec dana ima
promjenu na donjem dijelu potkoljenice. Iz povijesti bolesti
vidljivo je da pacijent boluje od kongestivhog zatajivanja srca te
ima varikozitetne vene na obje noge. FiziCkim pregledom nema
nikakvih vidljivin oste¢enja na kozi osim ulkusa veli¢ine 7cmz na
lijevoj potkoljenici iznad desnog medijalnog maleolusa. Ulkus je
plitak, Zuckastog dna sa pojedinacnim otocima crvenog
granulacijskog tkiva. Okolna koza je suha i perutava, te smede
boje. Ekstremiteti su na dodir hladni, na lijevoj nozi su prisutni
edemi koji otezavaju palpaciju pulsa na arteriji dorsalis pedis.
Gospodin se zali na bolove u lijevoj nozi koji popustaju kada

nogu stavi u poviseni polozai.

Pt ania suEai |

1.1. O kakvom se ulkusu obzirom na etiologiju radi2
1.2. Koji su potencijalni uzroci doveli do razvoja

potkolienicnog ulkusa?

PRIKAZ SLUCAJA 2.
Zena, N. N. 1953 godiste, javlja se radi izrazito bolnih promjena

na donjoj lateralnoj trecini desne potkolijenice. Promjena se
razvila prije dva mjeseca, spontano, nakon manje traume u vidu
ogrebotine na tom dijelu noge. Gospoda navodi kako boluje
od dijabetesa unazad 8 godina, pusi kutiju cigareta dnevno,
alkohol negira. Redovito kontrolira razinu Sec¢era u krvi te uzima
terapiju za dijabetes. Vidljiv ulkus je promjera 19 milimetara,
blijedog dna, bez granulacija. Desna noga je bez prisutnih
pigmentacija, na dodir je hladna i nema dlaka. Gospoda
navodi da osjeca stalnu bol koja ne prolazi podizanjem noge u
poviseni polozai.

Pitania slucai 2

2.1. O kakvom se ulkusu obzirom na etiologiju radie

2.2. Koji su potencijalni uzroci doveli do razvoja

potkoljenic¢nog ulkusa?
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VAINO JE INATI

» Medicinska sestra/tehniCar intervenira na sprieCavanju
razvoja ulkusa na potkoljenici, u skrbi trenutnog ulkusa i u
zdravstvenom obrazovanju pacijenta i njegove obitelji.

* Medicinska sestra/tehniCar procijenjuie opce stanje
pacijenta i stanje rane.

*  Previjanje kroniCne rane izvodi se u asepticnim uvjetima tako
da se prvo previja rana bez infekcije a na kraju rana s
infekcijom.

= Upofreba antiseptika u lijecenju kronicnih rana ucinkovito
djeluje na sprieCavanje razvoja infekcije, smanjuje Sirenje
lokalne infekcije i djeluje kao podrska ciljanom lijeCenju.

» Ispiranje kroniCne rane provodi se s 0,9% fizioloSkom
otopinom NaCl sobne temperature.

= Okolna koze se Cisti poput rane i mora biti zasticena zastitnim
kremmama.

= Prednosti modernih obloga za rane su: pruzaju optimalne
uvijete za zacjeljivanje rana, odrzavaju optimalnu viagu,
temperaturu i pH rane, Stite od onecis¢enja
mikroorganizmima, poficu auftoliticko razlaganje,
atraumatske su za ranu, smanjuju uCestalost previjanja.

= Procjena rane vrsiti tijekom svakog previjanja, voditi
dokumentaciju o rani.

* Medicinska sestra/tehniCar educira pacijenta i njegovu

obitelj o lijeCenju, previjanju i svakodnevnim aktivnostima.
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4.DEKUBITUS ILI TLACNI ULKUS/VRIJED

Adnan Yavuz, Muhammet cakmak,

Cilj je prepoznati, definirati i klasificirati dekubitus prema

stupnjevima.

4

Korisititi alate za procjenu dekubitusa i provoditi

intervencije u procesu zdravstvene njege.

w V 4

T U NAUCITI?

v Objasniti  utjecaj dekubitusa na  pojedinca,

@)

zdravstvene ustanove i drustvo.

Navesti Cimbenike rizika za nastanak dekubitusa.

(&

v Objasniti postupak provodenja procjene rizika i
mjerenja rizika povezanih s dekubitusom.

v Identificirati postupke za sprieCavanje dekubitusa.

v' Opisati stupnjeve dekubitusa.

v' Raspravljati o ucinkovitom lijecenju rana i obrade
ulkusa.

v Opisati  Cimbenike koji utjeCcu na zarastanje

dekubitalnih ulkusa.
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DEFINICIJA DEKUBITUSA

Dekubitalne rane su ozljede koze i potkoznog tkiva koje
nastaju uslijed dugotrajnog pritiska na kozu ili frenja koze.
(npr. kod dugoftrajnog lezanja). (Slika 8)

SLIKA 8 DEKUBITUS

7

4

.

krizna kost

bedrena kost

glezanj koljeno

Ny S

peta |
Ngjcesce se razvijaju na kozi koja prekriva kostana
podrucja tijela, poput pete, gleznja, kukova i potkoljenice
(slika 9).
SLIKA 9 DIJELOVI TIJELA PODLOZNI NASTANKU DEKUBITUS
Osobe najvise izlozene rizku od ovakvih rana su s
medicinskim stanjem koje im ograniCava mogucénost
promjene polozaja ili one koje vecinu vremena provode u
krevetu, stolici ili invalidskim kolicima.
Dekubitalne rane se razvijaju se brzo. Vecina se lijeci, ali
neke se nikad ne izljeCe u potpunosti. Da bi se dekubitus

uspjesno lijeCio potreban je multidisciplinarni i holisticki
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pristup svakom pojedinom bolesniku. Stoga treba
poduzimatisve korake kako bise sprijeCio njihov nastanka

ili pomoglo lijiecenje.

KLASIFIKACIJA DEKUBITUSA
STUPANJ 1:

U ovoj se fazi mijenja
boja i tekstura koze, ali
integritet tkiva se ne
pogorsava.

Uklanjanjem pritiska na

kozu, ozdravienje i |

normalizacija se lako
postize.
SLIKA 10 DEKUBITUS STUPANJ 1

STUPANJ 2:

U ovoj fazi pocinju
povriinska oste¢enja na
koZi. Moze biti popraceno
oficanjem i bolovima na ¢
kozi. Ako se pritisak na ove | :

tocke smanji, rana moze

zacijeliti U kratkom | e
vremenu.

SLIKA 11 DEKUBITUS STUPANJ 2

STUPANJ 3:
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Na kozZi se formira duboki defekt, povecava se rizik od
infekcije. Kako se mrtvo tkivo povecava unutar rane,
nema  boli,  Ziv€ana
vlokna su mrtva. Ako
postoji iscjedak ili [o§ miris,
to je obicno simptom
infekcije.  Otklanjanjem

pritiska lijecenje ovakve

rane traje mjesecima.

SLIKA 12 DEKUBITUS STUPANJ 3

STUPANJ 4:
Ovo je najdublji, najtezi stadij dekubitusa. Dolazi do
velikog gubitka svih slojeva koze, nekroze tkiva, ostecenja
muskulature, kosti, tetiva i/ ili zglobnih Cahura. Infekcija je
nerijetko prisutna i moze prouzroCiti infekcije kostiju
(osteomijelitis) i infekciju krvi (sepsa). Cesto stvaraju vidljivo
ostecCenje vrlo duboko do
kostiju.  Vrlo feSak je
proces zacjelienja. Ove
su rane vrlo opasne i
zahtijevaju kirurSku

obradu i sveobuhvatnu

njegu.
SLIKA 13 DEKUBITUS STUPANJ 4
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NEKLASIFICIRANI DEKUBITUS:

To su dekubitalne rane koje ne odgovaraju navedenim

ranama. Kod takvih rana nije moguce vidjeti i procijeniti

pravu dubinu dekubitalne rane. Znakovi ovih rana su:

prisutnost gnojnog sekreta, zute, zutosmede, sive, zelene ili

smede boje i/ ili esharom (tamno smede ili crne boje) na

dnu rane dekubitusa. Ponekad je uklanjanje kraste i/ili

eshara potrebno kako bi se ispravno provela klasifikacija.

R1zICNI CIMBENICI:

1. Najvaznijij Cimbenik za nastajanje ovih rana je pritisak.
Cvrsto¢a i trajanje pritiska kao i ofpornost tkiva na
pritisak pogoduju njihovom razvoju. Razlog nastajanja
ovih rana kod bolesnih osoba povezan je s trajanjem
pritiska. Osobe koje mogu samostalno pomicati svoje
fijelo i nemaju problema s osjetinom percepcijom,
mijenjaju svoje polozaje te tako prebacuju pritisak na
druge tocCke. Nepokretnim osobama i osobama s
ostecenjima osjetiinin Zivaca je to onemoguceno i kao
rezultat nastaje dekubitus.

2. Trenje pacijentove koze na posteliinu i/ili kolica i
pomicanja pacijenta po krevetu je takoder jedan od
visokih faktora rizika za ostecenje koze.

3. Pacijenti mlade ili starije Zivotne dobi, te pacijenti s
gubitkom osjeta mogu biti izZloZzeni vecem riziku za
razvoj dekubitusa zbog nemogucnosti samostalnog
pomicanja/promjene polozaja. Vrlo mala djeca nisu u
stanju sama promijeniti polozaj, starije osobe ne mogu
promijeniti polozaj zbog drugih zdravstvenih problema
koji ograniCavaju kretanje, dok pacijenti s gubitkom
osijeta nemaju osjet boli i nelagodnosti, te nemaju
potrebu mijenjati poloza;.

4. Element koji ubrzava nastanak dekubitusa je viaga.
Vlaga utjeCe na otpornost epiderme. Povriina koze,

koja je dugo vremena izlozena vlazi, pocinje najprije
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omeksavati, nakon ¢ega slijedi pogorsanje integriteta
tkiva. Ucestalost dekubitusa veca je kod onih koji ne
mogu zadrzati mokracu i izmet ili se prekomjerno znoje.

5. Malnutricija/nedostatci nutrijenata u prehrani vazan su
faktor rizka za nastanak dekubitusa i sporijeg
ozdravljenja. Ljudi kojiimaju prehrambene probleme, a
posebno oni koji ne unose u organizam dovoljno
proteina, pothranjenii koji ne unose dovoljno tekucine
imaju vecirizik za nastanak dekubitusa.

6. Bolestikoje utjeCu na cirkulaciju i prijenos kisika u tkivo,
te koje za posliedicu imaju ogranicenje pokreta
takoder su vazan Cimbenik kod nastajanja dekubitusa.
Visoki rizik je prisutan kod bolesnika s paralizom, koji su
ovisni o krevetu i invalidskim kolicima, kod bolesnika s
poremecajem mentalnog statusa koji su ograniceno
sposobni reagirati na primjerene postupke prevencije i
njege dekubitusa i osobe oboljele od malignih bolesti
zbog kaheksije.

7. Psiholoski cimbenici takoder su vazni u razvoju
dekubitusa. Stres povecava oslobadanje kortizona sto
smanjuje sintezu kolagena koji je vazan u cijelienju
rana.

8. Ostali Cimbenici kao §to su pusenje, povisena razina
glukoze u krvi, struktura suhe koze, povisena fjielesna
temperatura, tezina bolesti, smanjena cirkulacijai nizak
krvni tlak pridonose nastanku dekubitusa.

Iz navedenih faktora rizika, dekubitalne rane nisu problem

koji se javlja samo kod starije populacije bolesnika. To je

problem koji se moze nastati u bilo kojoj dobi, koji uzrokuje

poteskoce za pacijenta, obitelj, zdravstvene ustanove i

drustvo u cjelini. Za prevladavanje ovog problema

potrebno je provoditi preventivu, a ako se dekubitalna
rana pojavi potrebno ju je pravovremeno i ispravno lijeciti

i njegovati.
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PREVENCIJA

= Svakodnevno provjeravati integritet koze. Pazljivo
pregledati predileciona podruCja kod kojih postoji
visok rizik za nastajanje dekubitusa. Upotrijebljavati
ogledalo za pregled teze dostupnih podrucja.
Promatrati moguce promjene boje koze (crvenilo ili
tamnjenje), natiske, modrice; ispucalu, ogrebenu ili
suhu kozu.

=  Odmah promijeniti mokru posteljinu i odjecu. Vlazna
tkanina vlazi kozu, koja postaje nadrazena i ta vlaga
moze je ostetiti.

»  Cesto mijenjati polozaj. Mijenjati poloZaj svaka 2 sata,
u koliko pacijent lezi dugo u krevetu. Promijeniti polozaj
svakih sat vremena kod pacijenta koji su vise od
nekoliko sati u invalidskim kolicima. Korisno je postaviti
alarm kako bi podsjetio vrijeme za promjenu polozaja.
Pridrzavati se pismenog rasporeda promjena polozaja
koji ¢e pomoci kao podsjetnik za okretanje. Uvijek je
korisno da pacijent samostalno mijenja polozaje, uz
minimalnu pomo¢. Kod osoba koje ne mogu
samostalno mijenjati polozaje vazno je:

-~ Pomoc¢i bolesniku pri promjeni polozaja u krevetu
tako da se podigne od podloge $to je vise moguce.

- Ne povlaciti osobu po plahti na krevetu

— Pri promjeni polozaja spustiti naslon kreveta. To
pomaze pri spriecavanju ostecenja na kozi uslijed
pomicanja/klizanja po plahti/krevetu.

= Zadtititi kozu na predilecionim mijestima, iznad kostiju.
Upotrijebiti jastuke ili antidekubitalni madrac (klinastu
podigu od pjene) kako bi se sprijecCilo dodirivanje
kostanih podrucja i tako smanijio pritisak.

= Koristiti jastuk ili podlogu od pjene izmedu kolijena za

izbjegavanje/smanjenje pritiska koljena jedno o drugo.
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= Staviti  jastuk ili podlogu od pjene ispod
gluteusa/kukova kako bi se smanijio pritisak i podigli
gluteusi/kuk pri lezanju na ledima/boku.

» Kod lezanja na ledima, staviti jastuCic od pjene ili
podlogu ispod nogu od lista do gleznja. Jastuk ili
podloge frebaju podi¢i pete tako da ne dodiruju
krevet.

= Koristiti medicinsku opremu i podloge. Pokrivac ili velika
podloga ispod pacijenta mogu pomodi pri mijenjanju
polozaja pacijenta u krevetu.

= Visedi trapez pomoze pacijentima pri
samostalnoj/asistiranoj promjeni polozaja u krevetu.

= Antidekubitalni madracii presviake znacajno smanjuju
rizik od nastanka dekubitusa. Na trzistu su dostupne
razne pjenaste, zracne i vodene podloge.

= Odrzavati kozu cistom, suhom i hidratiziranom. Za
Cis¢enje koze koristiti blagi sapun i foplu vodu. Prilikom
pranja ne ftrijati kozu i/ili obavljati piling. Ne koristiti
proizvode koji sadrze alkohol jer oniisuSuju kozu. Njezno
masirati kozu pri postupku susenja. Redovito nanositi
hranjive losione ili hidratantne kreme.

» Voditi racuna o raznovrsnoj zdravoj prehrani. Zdrava
prehrana ukljuCuje voce, povrée, integralni namirnice i
visoki postotak proteina iz mesnih namirnica i zamjena
s manjim udjelom masnoca. Hrana koja sadrzi visoku
razinu proteina pomaze u zarastanju dekubitalnih rana.
Takva hrana ukljucuje nemasno meso, mlijeko, jogurt,
sir i prehrambene napitke s visokim udjelom

bjelancevina.
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DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Kod pojave dekubitusa pazljivo pregledati ranu, procjeniti
lokaciju i velicinu, dno rane i okolnu kozu, miris i eksudat,
znakove infenkcije i bol kako bi odredio stupanj dekubitus.
Kategoriziranje rane pomaze u odabiru najbolje metode
lijecenja. Buduci da zacjeljivanje rana ovisi o opcem
stanju zdravlja pacijenta iznimno je vaina i opca
procijena pacijenta za planiranje i procjenjivanje najboljih

postupaka lijecenja.

UZIMANJE ANAMNEZA l STATUSA PRI

DIJAGNOSTICI/PROCJENI DEKUBITUSA:
1. Kad se ostecenje koze prvi put pojavilo?

2. Kolika je procjena boli na skaliod 1 do 102
3. Jeli pacijent vec prije imao dekubitus?
4. Koja se vrsta tretmana trenutno primjenjuje i je i

ucCinkovita po frenutnoj procjeni?

o

Koliko ¢esto se mijenja polozaj?

6. Kakva je pacientova sadasnja medicinska
dijagnoza i koji su postupci lijecenje?

7. Evaluacija prehrambenih  navika i unosa
tekucine?

Njegu i lijeCenje dekubitalnih rana treba pruzati

educirano medicinsko osoblje koje je specijalizirano

Za njegu rana
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NACINI' I POSTUPCI LIJECENJA DEKUBITUSA

U lijecenje dekubitusa treba ukljuciti multidisplinarni tim:
lijecnike specijaliste - neurologa, tfraumatologa, kirurga,
ortopeda, vaskularnog kirurga, dermatologa, urologa,
bakteriologa, farmakologa, fizijatra, te nuftricioniste,
medicinske sestre/tehniCare, fizioterapeute.

Prvi korak je odredivanje stupnja dekubitalne rane.

Slijedi lijeCenje rane sukladno njezinom stupnju uz
eliminaciju pritiska na ranu.

Glavni princip prevencie i lijecenja dekubitusa je
minimiziranje pritiska upornih podrucja i izbjegavanje
dugotrajnog pritiska na ta podrucja. Polozaj pacijenata
mijenjati svaka 2 sata. U koliko je moguce stavljati
bolesnika u potrbusni polozaj tijekom spavanja.

Pacijente koji koriste invalidska kolica potaknuti da
provode vjezbe dizanja ruku svakih pola sata kako bi se
omogucila bolja perfuzija tkiva. Izbjegavati koristenje i
sjedenje u invalidskoj stolici dulje od 2 sata u konfinuitetu.
Procijeniti prehrambeni status pacijenta. Kod malnutricije
(pothranjenosti) sto prije zapoceti prehranu s visokim
udjelom kalorija, proteina i vitamina.

Kontrolirati i odrzavati visoke vrijednosti hemoglobina kako
bi se osigurala odgovarajuca oksigenacija tkiva.

U prehranu po potrebi dodati i pripravke zelieza, te
prehranu obogatiti namirnicama koje pofticu stvaranje
zeljeza. Pacijenti s invaliditetom cesto imaju prisutnu frajnu
kronic¢nu anemiju. Ako se ne postigne zadovoljavajuca
razina hemoglobina, primijeniti fransfuziju krvi ili eritrocita.
Prevenirati moguce infekcije, te pravovremeno lijeciti
nastale infekcije. Kod bolesnika s dekubitusom moguce su
infekcije mokra¢nog sustava ili disnog trakta. Ako se ne
ljece adekvatno, postoji rizik od razvoja bakteremije pri
cemu se bakterije lokaliziraju u ishemijskim tkivima i

uzrokuju razvoj infekcije. Sistemsku infekciju treba lijeciti
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odgovaragju¢im  antibioticima,  Cestom  drenazom
urinarnog katetera. Kod bolesnika s paralizom dijafragme
tfreba osigurati  dobru hidrataciju i respiratornu
rehabilitaciju.

ELIMINACIJA SPAIMA

Spazam cesto prate ozljede ledne mozdine, posebice
gornjih (cervikalnih i torakalnin) dijelova ledne mozdine.
Prevencija spazma i ispravljanje polozaja pacijenta nuzne
su aktivnosti. Mogucénosti ponovnog ostec¢enja koze su
predstavljaju visoki rizik kod takvih pacijenata. Pri potrebi
za operacijom, potrebno je pazlivo dogovoriti s
operaterom prevenciju dekubitusa tijekom operativhog
zahvata. U tu svrhu se moze koristiti dijozepam, sam ili u
kombinaciji s baklofenom za smanjenje prisutnog spazma.
KOREKCIJA KONTRAKCIJA

Kod dugoftrajne paralize, nastaju kontrakcije zglobova
uslijed skracivanja misica i zglobnih kapsula. Konkretno,
ako se fleksiona kontrakcija u zglobovima kuka i koljena ne
popravi, kirurski postupak postaje izuzetno tezak i
povecava se vjerojatnost recidiva postoperativnin rana.
Kako bi se ispravile kontrakcije, pacijenti trebaju provoditi
intenzivnu fizikalnu terapiju. Kapsulotomija ili tenotomije
mogu biti potrebne u sluCajevima kada fizikalna terapija
nije dovoljna. Medutim, ove postupke treba Kkoristiti
ogranic¢eno, jer mogu otezati upotrebu invalidskih kolica.
LijeCenje dekubitusa ukljuCuje konzervativno lijecenje i

kirurSke zahvate.



INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

KONZERVATIVNO LIJECENJE

Sastoji se od debridmana rane, previjanja rane uporabom
suvremenih obloga za viazno cijelienje rane, terapije
negativnim pritiskom, PRP terapije faktorima rasta,
spjecavanjem infekcije i kontrole boli.

Vrsta i nacini lijeCenja rane ovise o vrstii stupnju rane.
KIRURSKO LIJECENJE

Njime se nastoji ukloniti odumrlo tkivo i zatvoriti ranu ili
potaknuti epitelizaciju. Provodi se kod dekubitusa freceg i
Cetvrtog stupnja.

PRIPREMA ZA PREVIJANJE

Prvi postupak je predstaviti se pacijentu i objasniti planirani
postupak, sto i zasto se radi. Osigurajti privatnost. Poloziti
pacienta udobno te prije zapocinjanja postupka
previjanja provijeriti je li okolina Cista i uredna. Provjerifi
sestrinsku dokumentaciju: ima li promjena u stanju rane i je
li previjanje po planu intervencija.

Oprati ruke i obudi steriine rukavice, staviti zastitnu
pregacu i masku. Ukloniti stari pokrov s rane. Odloziti ga u
zasebnu posudu za klinicki infektivni otpad.

Procijeniti ranu — vizualno, miris, kolicinu krvi ili iscjetka i
njinovu boju te veli¢inu rane. Ako se podrucje rane ne
poboljsava prema oCekivanju, upozoriti ljecnika kako bi i
on izvrsio procjenu i prema potrebi izmijenio plan lijecenja
i njege.

PRIPREMA PRIBORA | MATERIJALA

Osigurati Cistu radnu povrsinu.

Organizirati i pripremiti  pribor i materijale prema
redoslijedu uporabe.

Pribor za previjanje ukljuCuje:

= Obicne latex rukavice

= Sterilne rukavice

= Zastitne maske

= Dezinficijens
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Bezalkoholno sredstvo za pranje ruku

» Jednokratne podloske

= PregacCe

* Radnu odjecu

= Zastitne noocale

*= Crvenu vrecu za infektivno smece

» Fiziolosku ofopinu ili sredstvo za Cis¢enje rana

= Primarne zavoje

=  Sekundarne zavoje

CISCENJE DEKUBITALNE RANE

FizioloSku otfopinu, vecina stru¢njaka za rane smatra
najboljim rieSenjem za cCis¢enje vecine rana. Fizioloska
otopina je prirodna - ima pofpuno isti omjer vode i soli
(0,9% NaCl) kao i u ftjelesnim tekucinama. Fizioloska
otopina nije toksiCna za tjelesne stanice koje su potrebne
za cijelienje rane. Koliko otopine treba koristiti ovisi o
veliCini rane, je li inficirana ili je u tijeku postupak drenaze
rane. Koristiti vece koliCine fizioloSke otopine za ispiranje
kako bi se temeljito ocistio ulkus od stranih tvari. Ispirati se
pazljivo i njezno da se ne osteti tkivo koje je pocelo cijeliti.
MIJENJANJE POVOJA

Vazno je odabrati pravu oblogu za ranu, stoga tfreba uzeti
U obzir ¢imbenike kao sto su:

= Koli¢lina viage u rani

= Kolicina drenaze ili sekreta

= Stanje koze oko rane

=  Mijestorane

Medicinska sestra/tehniCar moze samostalno odabrati
obloge koje ce se koristiti. Tijekom postupka previjanja
rana, vrsta ili velicina obloge se moze mijenjati po poftrebi
i frenutnoj procjeni. Kod inkontinentcije, moze se primjeniti
okluzivna ili poluokluzivha zastitna oblogu koja c&vrsto
prianja na kozu kako bi spijecila infenkciju rane,

npr.hidrokoloidnu oblogu ili obloge od prozirnog filma.


https://www.youtube.com/channel/UC2lw0_LRP9yCZsG5OHsqoKA?view_as=subscriber
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ALATI ZA PROCJENU RANA

Provjereni alati za procjenu rana pomazu u sustavnoj
procjeni i dokumentiranju detalja rane kako bi se
poboljsalo planiranje i procjena ucinkovitosti lijeCenja.
Koristan alat za pracenje promjene dekubitalne rane je
Skala cijeljenja dekubitalne rane (Pressure Ulcer Scale for
Healing PUSH), koju je razvio Nacionalni savjetodavni
odbor za dekubitalne rane (Natfional Pressure Ulcer
Advisory Panel - NPUAP). lako je ovo izvrstan alat, frebalo
bi ga koristiti u kombinaciji s dobrom klinickom

prosudbom.s

5 U Hrvatskoj se koristi Braden skala za procjenu dekubitusa, odobrena i preporucena
od strane regulatornog tijela Hrvatske komore medicinskih sestara HKMS. U Europi se
najcesce koriste Braden, Norton, Knoll, Waterlow skale, no nije dokazano da je jedna

skala bolja od druge.
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PUSH SKALA ZA PROCJENU DEKUBITUSA
procjenjuje i ocjenjuje dekubitus u sliedeca tri elementa:
1. Duljina x Sirina od 0 to 10.

2. Kolicina sekreta od 0 (nista) do 3 (obilan).

3. Vrsta tkiva od 0 (zatvoreno) do 4 (nekroticno).

Kako bi se osigurala dosliednost u primjeni alata za

pracenje zarastanja rana, na dnu alata nalaze se upute

kako primijeniti skalu po navedenim elementima.

Korak 1:

Potrebno je procijeniti duljinu i Sirinu, kako bi dobila

povrsina rane u kvadratnim centimetrima na nacin da se

izmjeri najveca duljina i Sirina rane u centimetrima.

Dobivenu vrilednost usporediti s vrijednostima iz prilozene

skale, te zabiljeziti u dokumentaciju.

Korak 2:

Koli¢ina eksudata mijeri se nakon uklanjanja obloga i prije

nanosenja bilo kakvih topicnih sredstava. Odabrati

odgovaraju¢u kategoriju: nema eksudata, oskudan,
umijeren ili obilan. Dokumentirati procjenjenu kategoriju.

Korak 3:

|dentifikacija vrste tkiva prisutnog u dekubitusu.

— Kategorija 4 = sasvim malo nekroticnog tkiva. Za alat
PUSH, nekroficno tkivo odnosi se na eshare, a ne na
mulj.

— Kategorija 3 = sekret, iako je vecina rane prekrivena
granulacijskim tkivom.

— Kategorija 2 = granulirano tkivo.

- Kategorija 1 = epitelno tkivo.

— Kategorija 0 = zatvorena rana

Korak 4:

Zbrajanjem rezultata friju elemenata odreduje se ukupni

rezultat u alatu PUSH.
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Korak 5:

Ukupnirezultat prenosi se na Grafikon lijecenja dekubitusa.
Promjene u rezultatu tijgkom vremena ukazuju na
promjenu statusa rane 1. o poboljsanju ili pogorsanju

stanja rane.

Pressure Ulcer Scale for Healing

PUSH Tool 3.0
Length 0 1 2 3 4 5 Sub-
X Width 0 <03 0.3-086 0.7-1.0 1120 | 21-3.0 score
{in cm2)
6 7 8 9 10
3140 4.1-80 8.1-120 | 121-240 | =240
Exudate 0 1 2 3 Sub-
Amount | None Light Moderate Heavy score
Tissue 0 1 2 3 4 Sub-
Type closed | Epithelial | Granulation | Slough Necrotic score
Tissue Tissue Tissue
Total
Score

Tissue type definitions:

0 — Closed, if wound completely covered with epithelium (new skin).

1 — Epithelial tissue: for superficial ulcers, new pink or shiny tissue growing from edges or as islands
on ulcer surface

2 — Granlation tissue: pink or beefy red tisue with a shiny, moist granular appearance

3 — Slough: yellow or white tissue that adheres to ulcer in strings or think clumps or is mucinous

4 — Necrotic tissue (eschar): black, brown or tan tissue that adheres firmly to wound bed or under

edges and may be firer or softer than surrounding skin

Adapted from v nouap ora, © National Pressure Ulcer Advisory Panel

SLIKA 14 PRESSURE ULCER SCALE FOR HEALING
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BRADEN SKALA

Rizik za nastanak dekubitusa procjenjuje se i pomocu
Braden skale. Ovisno o broju bodova na skali, procjena
dekubitalne rane smjestava se u 1, 2, 3 ili 4 kategoriju.
Prema Braden skali: nema rizika (19-23 boda), prisutan rizik
(15-18 bodova), umijeren rizik (13-14 bodova), visok rizik
(10-12 bodova), te vrlo visok rizik (2 i manje bodova)
Procjena rizika za razvoj dekubitusa po Braden skali se
odreduje prema 6 Cimbenika rizika. Svaki Cimbenik rizika se
boduje s 1 do 4 boda, koji se zatim zbrajaju (maksimum 6
do 23 boda), pri tome maniji iznos oznacuje vedi rizik za
razvoj dekubitusa. é Cimbenika rizika koji se boduju su:
senzorna percepcija, aktivnost, vlaznost, pokretljivost,
prehrana i frenje i razviacenje.

U nastavku je Braden skala prema HKMS.

BRADEN SKALA ZA PROCJENU SKLONOSTI NASTANKA DEKUBITUSA

Braden skala sastoji se od procjene 6 parametara:

senzorna percepcija — sposobnost osobe da izvijesti o nelagodi uslijed pritiska na tvrdu podlogu
vlaznost — stupanj u kojem je koza izloZzena vlazi

aktivnost — stupanj fizitke aktivnosti

pokretljivost — sposobnost osobe da mijenja i kontrolira polozaj tijela

prehrana — uobi¢ajen unos hrane i tekucine

trenje i razvlacenje

Raspon bodova krec¢e se od 6 do 23, pri tome maniji broj bodova oznacava vedi rizik za nastanak

dekubitusa.
19-23 Nema rizika
15-18 Prisutan rizik
13— 14 Umjeren rizik
10-12 Visok rizik
9i manje Vrlo visok rizik
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1.
KOMPLETNO
OGRANICENA

2.
VRLO OGRANICENA

3.
LAGANO
OGRANICENA

4.
BEZ OSTECENJA

Ne reagira na bolne
podrazaje uslijed
poremecaja stanja
svijesti ili je ograni¢ena
sposobnost osjeta boli
na veéem dijelu tijela.

Reagira samo na bolne
podrazaje. Bol iskazuje
jaukanjem i nemirom. lli
je prisutno senzorno
ostecenje koje
smanjuje pacijentovu
sposobnost osjeta bola
ili nelagodu u vec¢em

Reagira na verbalne
podrazaje, ali ne moze
uvijek iskazati
nelagodu ili potrebu da
ga se okrene. lli je
prisutno senzorno
ostecenje koje
smanjuje pacijentovu

Reagira na verbalne
podrazaje. Nisu
prisutna senzorna
ostecenja, moze
iskazati bol i nelagodu.

dijelu tijela. sposobnost osjeta bola
ili nelagodu u jednom ili
dva ekstremiteta.
2. VLAZNOST
1. 2. 3. 4,
KOZA STALNO KOZA VRLO VLAZNA | KOZA POVREMENO KOZA JE RIJETKO
VLAZNA VLAZNA VLAZNA

Koza je gotovo stalno
vlazna (znoj, urin).
Vlaznost se zamjecuje
pri svakom okretanju
pacijenta.

Koza je cesto, ali ne
uvijek vlazna.
Posteljinu je potrebno
promijeniti barem
jednom tijjekom smjene.

KozZa je povremeno
vlazna. Posteljinu je
potrebno dodatno
promijeniti jednom
tijekom dana.

Koza je obi¢no suha,
posteljina se rutinski
mijenja.

3. AKTIVNOST
1. 2 3. 4.
U POSTELJI U STOLICI POVREMENO SECE CESTO SECE

Pacijent je stalno u
postelji.

Sposobnost hodanja je
vrlo ogranitena ili ne
moze hodati. Potrebna
je pomot¢ za

Povremeno Sece
tijekom dana, ali na vrlo
kratkim udaljenostima
sa ili bez pomodi.

Barem dva puta tijekom
smjene Sece izvan
sobe; te po sobi barem
jednom svakih 2 sata

premjestanje na stolicu | Provodi veci dio tijekom dana.
ili u kolica. smjene u postelji ili
stolici.
4. POKRETLJIVOST
1. 2. 3. 4.
POTPUNO VRLO OGRANICENA LAGANO BEZ OGRANICENJA
NEPOKRETAN OGRANICENA

Pacijent ne mijenja
samostalno polozaj
tijela niti ekstremiteta
nimalo (bez pomodi).

Povremeno uéini male
promjene polozaja tijela
ili ekstremiteta, ali ne
moze samostalno
uciniti znacajnije
promjene polozaja ili
ucestalo mijenjati
poloZaj tijela.

Pravi u¢estalo male
promjene dijelova tijela
ifili ekstremiteta
samostaino.

Pravi velike i éeste
promjene polozaja
samostalno.
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5. PREHRANA
1. 2 3. 4.
VRLO SLABA VJEROJATNO ADEKVATNA ODLIENA
NEADEKVATNA

Nikada ne pojede cijeli
obrok. Rijetko pojede
vise od pola obroka.
Jede dva ili manje
obroka proteina. Slab
unos tekucine. Ne
uzima tekuce dijetne
dodatke, na nihilu je,
bistra tekuca dijeta ili

infuzija vise od 5 dana.

Rijetko pojede cijeli
obrok, obitno pojede
pola ponudenog
obroka. Dnevno unese
tri obroka proteina.
Povremeno uzima
dijetne suplemente ili
prima manje od
potrebne tekuce dijete
ili hrane putem NG
sonde.

Jede vise od polovine
obroka. Dnevno unosi
4 jedinice proteina.
Povremeno odbija
obroke, ali uzima
suplemente kada su
ponudeni. Hrani se
putem NG sonde ili
TPP, &to vjerojatno
zadovoljava vecinu

prehrambenih potreba.

Pojede gotovo vecéinu
svakog obroka. Nikada
ne odbija obrok. Unosi
4 i vise jedinica obroka
proteina dnevno.
Povremeno jede
izmedu obroka. Nisu
potrebni suplementi.

6. TRENJE | RAZVLACENJE

1

PRISUTAN PROBLEM

POTENCIJALAN PROBLEM

2

3.
NEMA PROBLEMA

Zahtjeva umjerenu do veliku
pomoc pri kretanju. Kompletno
dizanje bez klizanja po plahtama
sto isklizne u
postelji ili stolici. Zahtjeva Ceste
promjene poloZaja s maksimalnom
pomodci. Spasticnost, kontrakture ili
agitiranost dovode gotovo uvijek

je nemoguce.

do konstantnog trenja.

Malaksao pri kretanju ili zahtjeva
minimalnu pomoc. Tijekom
kretanja koza vjerojatno klizi po
plahtama, stolici i sl. Odrzava
relativno dobar polozaj u stolici ili
postelji vecinu vremena, ali
povremeno isklizi.

U postelji ili stolici. Krece se
samostalno i ima dovaljno
miSicne snage za ustajanje.
Odrzava dobar poloZaj u
postelji ili na stolici.

¢o

SLIKA 15 BRADEN SKALA HKMS

IDENTIFIES PATIENTS AT RISK FOR PRESSURE ULCERS.
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KNOLL SKALA

KNOLL SKALA

Knoll skala upotrebljava se u svihu procjene rizika za nastanak dekubitusa. Mogud raspon bodova je
od 0-33, pritom veci broj bodova ukazuje na vedi rizik za nastanak dekubitusa. Kitiéna vijednost
iznosi 12 bodova. Ukoliko pacient ima manje od 12 bodova, najvierojatnije nece dobiti dekubitus, dok
ukoliko ima 12 ivise bodova rizik za nastanak dekubitusa je prisutan.

] 1 2 3 BODOWVI
Opée stanje dobro osrednje loge jako lose
Mentalno stanje pri svijesti stupor predkoma koma

BODUJ) DVOSTRUKO

Aktivnost aktivan treba pomod sjedi lezi
Pokretljivost krertan ograniena jeso nepokretan
po ograniéena T
Inkontinencija ne povremena urin urin i stolica
Peroralna ; .
vehraia dobra osrednja slaba nista
Peroralna ; :
tekuting dobro osrednja slabo nista
Predisponirajuce
bolesti (8éecema ne blaga slabo ozbilina
bolest, anemija)
UKUPNO:

SLIKA T6 KNOLL SKALA
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NORTON SKALA

NORTON SKALA

Norton skala upotrebljava se u svrhu procjene rizika za nastanak dekubitusa. Moguci raspon bodova
je od 5-20, pritom manji broj bodova ukazuje na vedi rizik za nastanak dekubitusa.

Bodovi se interpretiraju na slijedeci nadin:

» 18-20 bodova: minimalni rizik

s 15-17 bodova: osrednji rizik

» 5-14 bodova: veliki rizik

CINITELJ OPIS/ISKALA BODOVI
Tjelesno stanje Dobi a
Osrednje 3
LoSe 2
Jako lose 1
Mentalno stanje Pri svijest 4
Bezvoljan 3
Smeten 2
Stupor 1
Kretanje/aktivnost Hoda sam 4
Hoda uz pomod 3
Krece se u kolicima 2
Stalno u krevetu 1
Pokretljivost Potpuna 4
Blago ogranicena 3
Jako ogranicena 2
Nepokretan 1
Inkontinencija Nije prisutna 4
Povremeno 3
Cesto urin 2
Urin i stolica 1
UKUPNO

SLIKA 17 NORTON SKALA
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BoL
PROCJENA BOLI
Bol je peti vitalni znak i kao i ostale vitalne znakove

potrebno je stalno pratiti, procjenjivati i dokumentirati u

sestrinskoj dokumenatciji.

Ime i prezime: ‘ Odjel: | Matiéni broj:
LEGENDA

0 1 [ 2 [ 3 4 | 5 | 6 7 | 8 | 9 10
bez bola podnosljiva bol jaka bol vrlo jaka bol nepodnasliiva
Pocetak bola:..........cccco i
Datum: [ sat |0]/1[2[3[4]|5|6[7[8]9[10] Lokacia:
Opis bola: Vrijeme javljanja: Reakcija na bol: Trajanje bola:
[Jo&tra bol [Ina pritisak [Jneocekivano ] mirovanje [ akutno
[Jzareca bol [Jna lupkanje [J u mirovanju [ plakanje [ kroniéno
[Jpulsirajuca bol [Jna dodir [J u kretanju [ bljedilo koze UCESTALOST
[Jgréevita bol - kolike ~ []spontano [Jkratko poslije jela [] znojenje [] kontinuirano
[Isijevajuéa bol I R [Jdanju [] muénina/povraéanje | [] Gesto
[J Zetajuéa bol I R [Onotu [] girenje Zjenica [ povremeno
I [ ———— [ [ [ [ P

SLIKA 18 PROCJENA BOLI
MoOGuUCI UZROCI BOLI
Dekubitalne rane mogu biti bolne, a uzroci boli mogu biti:
» iritacija na mjestu koze i tkiva
» infekcije koje prouzrokuju upale
= oftecenje Zivaca - dekubitalne rane mogu dovesti do

oStecenja zivaca §to uzrokuje kronicnu bol.

SIMPTOMATSKO LIJECENJE BOLI

Kod svakog pacijenta tfretman mora biti individualan,
ovisno o problemima koji se javljaju zbog dekubitusa i s
kakvom se vrstom i stupnju boli susre¢u. Individualizirani
pristup trebao bi ukljucivati pacijenata kad god je to

moguce.
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PREGLED OSNOVNHI ELEMENTA LIJECENJA DEKUBITUSA
1. Llije€enjerane

Uklanjanje pritiska, tezine i trenja s podrucja visokog rizika
ili kronicne rane. Debridman/uklanjanje mrtvog i
inficiranog tkiva je takoder jedan od nacina lijecenja.

2. Promjena obloga

Rane odrzavati suhim i Cistim da bi se pospjesilo
zacjeljivanje. Promjena obloga moze biti bolna za
pacijenta §to se moze ublaziti koristenjem ne-prijanjajucih
obloga, kao i davanjem lijekova protiv bolova prije
previjanja.

3. lijecenje infekcije

Na zarastaju¢e rane primijeniti antimikrobno lijecenje
poput srebro- sulfadiazina ili joda sa sporim otpustanjem.
Povrs§inom vece i teze rane treba tretirati topicnim
antfiseptikom, a kod nekih ¢e biti pofrebna primjena
antibiotika.

4. Llijekovi protiv bolova

Ovisno o razini boli, fijekom cijelienja rane mogu se
primjenjivati analgetici od acetaminofena do morfija. Bol
uzrokovana ostecenjem zivaca, ovisno o njenoj vrsti, moze
se ublaziti  primjenom antfikonvulziva ili  fricikliCkih
antidepresiva.

Pravilno zbrinjavanje i tfretman rana koji pridonosi brzem

zacijeljivanju, najbolji je nacin ublazavanja boli.
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PREHRANA

Konzumiranje dovoljne kolicine i odabir preporucenih

namirnica iz svake skupine pomoci ¢e u spriecavanju i

brzem cijelienju dekubitusa.

UPUTE ZA PREHRANU KOD DEKUBITUSA:

PreporuCena je zdrava prehrana, u omjeru namjernica
50%UH, 30%masti i 20% proteina.

Kalorijski unos se izraCunava prema individualnim
pofrebama bolesnika, kako bi se odrzavala normalna
tielesna tezina i sprijecCila malnutricija.

Preporuceni unos proteina je 20% ukupnog dnevnog
uUNnosa.

Dovoljan unos fekucine (vode) je 6-8 ¢asa dnevno,
osim ako je unos tekucine ogranicen zbog medicinskin
razloga.

Uzimati hranu s visiokim udjelom proteina u svakom
obroku i meduobroku (npr. mlijeko, jogurt, jaja,
nemasno meso, ribay).

Hranjive napitke uzimati po preporuci nutricionista.
Uzimanje dodatka prehrani iskljuCivo uz konzultacije s
ljecnicima.

Medicinski nadomijesci prehrani mogu pomodci u
osiguranju dovoljnog dnevnog energetskog unosa
proteina kako bi se pospjesilo cijeljenje rana.

Uzimanje multivitamina mora biti uvijek po preporuci
ljecnika. Dnevno wuzimanje multivitamina moze
nadoknaditi unos vitamina i minerala u koliko

nedostaju u obrocima hrane.
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TABLICA 9 PREPORUCENE PREHRANE

VRSTA NAMIRNICA KOLICINE PREPORUCENIH NAMIRNICA

Meso i zamjene
(2-3 obroka dnevno)

Mesni obrok je veliCine

igrace karte.

60 g govedine, teletine, janjetine,
puretine, svinjetine

60 g ribe

60 g sira

1 jaje

"2 Salice tofu

Milijeko i mlijecni
proizvodi
(2-3 obroka dnevno)

1 Salica punomasnog ili obranog mlijeka
- 2%, 1%,
1 Salica jogurta, kefira, kiselog mlijeka

Kruh i zamjene:
zZitarice, rizaq, tijesto
(6-11 obroka dnevno)

60 g kruha (cjelovito zrno, brasno)
100g tjestenine/cjelovito zrnato brasno
100 g pahuljica

100 grize

4 krekera il pereca

100 g kuhanih mahunarki

Voée i povrée
(5-6 obroka dnevno)

100g svjezeg voca,

Y2 Salice konzerviranog voca,

sirovo lisnato povrce,

kuhano povrce

1 CasSa 100% vocnog svjeze cijedenog
soka

Masti i zamjene
(2 obroka dnevno)

2 Cajne Zlice ulja (biino, maslinovo,
repicino)

1 Cajna zlica mekog maslaca

1 ¢ajna zlica majoneze

1 Cajna zlica punomasnog vrhnja

Napitci
(6 - 8 obroka dnevno)

1 ¢asa vode/caja
Y2 Case  100%
nezasladenog

1 salica kave

vocnog soka -
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HOLISTICKI PRISTUP BOLESNIKU | OBITELJI

Poznato je da dekubitalne rane utjeCu na opce fizicko
zdravlje jer mogu nastupiti komplikacije, pa cak i smrt.
Gotovo uvijek ih prati bol. Neke studije su pokazale da 84%
osoba s dekubitusom prijavljuju bol i u stanju mirovanja.
Pored toga, mnogiimaju osje¢aj umora zbog poremecaja
spavanja. Moze se zakljuciti da pacijenti imaju znacajno
smanjenu kvalitetu zivota. Dekubitus stvara i fiziCka
ogranic¢enja, koja namecu promjenu nacina zvota, $to
negativno utjeCe na socijalni zivot, a ponekad rezultira i
potpunom socijalnom izolacijom. Osobe s dekubitusom
Cesto su vrlo ovisne o drugima, ponekad razvijaju strah da
su na feretu obitelji i drustvu. Mnogi osjecaju sram zbog
neugodnih mirisa koji se Sire iz rane. Neki razviju pretjeranu
zaokupljenost prisutnoS¢u i zacjeljivanjem rana $to utjece
na vlastitu percepciju slike fijela. Sve to moze rezultirafi

emocionalnom i psinoloskom traumom.
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PRIKAZ SLUCAJA 3.
Na odjel hematologije zaprimjen je pacijent P.S. zbog
aktivnog Non-Hodgkinovog limfoma i dekubitusa 4.
stupnja na trtici, nakon prethodno provedene
radioterapije. Dekubitalna rana je fretirana klasicnim
metodama (njega, oblozi, kirurska obrada, antibiotska
terapija, prehrana) nakon 4 tjedna dekubitalna rana je u
poboljsanju, stupanj 2. Terapija je dovela do smanjenja
dubine i Sirine rane, bolje prokrvljenosti podrucja te do
formiranja granulacijskog tkiva. Dobar ishod lijeCenja
dekubitalne rane kod pacijenta se povezuje s boljom
kvalitetom zivota.
1. Koliko cesto je potrebno provoditiintervencije promjene
polozaja radi spreCavanja dekubitusa?

2. Kako i koliko ceto je potrebno procjenjivati bol u

bolesnika?
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VAINO JE INATI

v

Dekubitus se najcesce javlja kod osoba koje su duze
vrijeme vezane za invalidska kolica ili za krevet.
Dekubitalne rane se javljaju na mjestima koja su najvise
izlozena pritisku, te na mjestima gdje se neposredno
ispod koze nalazi kost.

Povecani rizik za decubitus imaju pacijenti u odmakloj
zivotnoj dobi, osobe s neuroloskim problemima i
bolestima te bolesnici s akutnim dijagnozama iznimno
male ili prekomjerne tjelesne tezine.

Glavni mehanicki Cinitelji za nastanak dekubitusa su
pritisak iznad kostanih dijelova i dijelovi s manje
razvienim potkoznim masnim tkivom, nepazljivo
pomicanje pacijenta po krevetu kada dolazi do trenja
pacijentove koze o posteljinu ili kolica.

Ranu lijeCimo ovisno o njezinom stupnju: smanjenjem
i/ili uklanjanjem pritiska, oblozima za vlazno cijeljenje
rane, debridmanom i kirurskom nekrektomijom. .
Prevencija dekubitusa najbolji je lijek. Bolesnici, kao i
osobe koje ih njeguju, trebaju cCesto provjeravati
znakove razvoja ove kronicne rane, kontrolirati mjesta
koja su naijizlozenija pritisku, brinuti o higijeni bolesnika,
brinuti da posteljina bude Cista i nikada vlazna, zastiti

kozu iznad kostiju i Cesto mijenjati polozaj bolesnika.
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5.ATIPICNE RANE

Lucija Matic

Cilj ovog poglavlja je predstaviti najbolju praksu lijecenja i
|’ njege zlocudnih gljivicnih rana temeljiem suvremene

literature i iskustavu.
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TO CU NAUCITI?
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Opisati dijagnostiku i medicinski tretman pacijenta sa
zlocudnom gljivicnom ranom Malignant Fungating
Wound (MFW).

Nabrojati simptome Malignant Fungating Wound
(MFW).

Opisati oblike njege pacijenta s Malignant Fungating
Wound (MFW).

Objasniti vaznost prehrambenog aspekta u skrbi o
pacijentu s Malignant Fungating Wound (MFW).
Opisati aspekte njege pacijenata u palijativnoj skrbi

Navesti nacine ukljuCivanja rodbine u skrb.
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VAINO JE INATI

v

Kronicne rane zahtijevaju sustavni  pristup, ukljuCujuci
procjenu pacijenta i rane, bez obzira na osnovnu etiologiju
rane.

Njega kronicnih rana temelji se na osnovnim pravilima koja
imaju za cilj uklanjanje ili ublaozavanje etioloskinh uzroka te
rieSavanje sistemskin i metabolickih poremecaja.

Ranu treba ocijeniti kao netipiCne etiologije, ako je prisutna
na mjestu koje je neobicno za kroniChe rane, izgleda
drugacije od uobiCajene rane, ima neobicne simptome,
ukljuCujuci prekomjernu bol u odnosu na bol kod standardne
rane il ne reagira na konvencionalnu terapiju.

A Malignant Fungating Wound (MFW) - Maligna gljivicna rana
(MFW) predstavlja fiziCke i emocionalne izazove pacijentu,
priucenom njegovatelju i zdravstvenim radnicima. MFW moze
bifi povezan sa simptomima rane poput mirisa, eksudata, boli,
krvarenja | svrbeza.

Ibog napretka u znanosti, kronicne rane frebaju lijeciti
struCnjaci za rane u klinkama s brzim pristupom angiologu,
internisti, kirurgu, radiologu, infektologu, patologu itd.

Pristup u njezi atipicnih rana freba biti interdisciplinaran.
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DEFINICIJA ATIPICNE RANE

Prema Europskoj udruzi za upravljanje ranama - EWMA
(2019), atipicne rane u pravilu se shvacaju kao rane koje
se ne mogu definirati u jednoj od osnovnih kategorija rana
koje nisu zacjeljujuce, poput venskin, arterijskin, mijesaninh
ulkusa ili dijabetickog stopala. One predstavljaju Sirok
spektar stanja ili bolesti uzrokovanih upalom, infekcijom,
zZlocudnos¢u,  kronicnim  bolestima ili  genetskim
poremecajima. U afipicne rane moze se posumnjati ako
rana ima neuobicajenu prezentaciju ili mjesto i ne zaraste
dobrim planom i nacinom lijeCenja. Prevalencija afipicnih
rana moze biti i do 10% svih rana, a vjerojatno je i da su
mnoge od tih rana bez dijagnoze. TipiCni izazovi pri takvim
sifuacijoma ukljuCuju znacajno dijagnosticko kasnjenje i
produlieno vrileme ozdravljenja. Uz to, mnoge atipicne
rane imaju ogroman utjecaj na kvalitetu zivota.
KLASIFIKACIJA

Prevalencija atipi¢nih rana je manja od 5% svih rana.
Atipicne rane uglavnom imaju rijetku  efiologiju i
predstavljaju rijetka stanja.

Klasifikacija u nastavku je etioloska klasifikacija atipicnih
rana.

MOGUCI UZROCI ATIPCNIH KRONICNIH RANA:

Avutoimuni poreme¢aji

Pemphigoid  bullosus, Pemphigus vulgaris, Lupus
paniculitis, Sclerodermia, Antifosfolipid syndrom, Morbus
Behcet, Dermatomiozitis;

Infektivne bolesti uzrokovane

Virusima (Herpes simplex, bolesti ruku, stopala i ustiju),
Bakterijama (Ecthyma, Erysipelas, nekrofiCni fasciitis,
kronicna piodermia, Tuberculosis cutis, Sifilis, Ulcus mole,
Lymphogranuloma venereum, Granuloma inguinale),
Parazitima  (Leishmaniasis cutis), Gljivicne infekcije

(Micosis);
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Vaskularne bolesti i vaskulopatija

Vasculitis allergica, Granulomatosis Wegener, Syndroma
Churg-Strauss, Polyarteritis nodosa, Giant cell arteritis,
Takayatsu arteritis, Livedo vasculitis, Thrombangitis
obliterans;

Metaboli¢ke i genetske bolesti

Necrobiosis lipoidica, Calciphylaxis, Cryoglobulinaemia,
Cryofibrinogenaemia, Avitaminosis;

Neoplazme

Karcinom baznih ili skvamoznih stanica, Marjolin ulcus,
Melanom, Kaposijev sarkom, Morbus Paget, kozne
metastaze;

Vanjski éimbenci

Radiodermatitis, ugrizi insekata, izljevi;

Psihi¢ki poremedadji

Dermatitis artefacta;

Reakcija na lijekove

Syndroma Stevens-Johnson, Necrolysis epidermalis toxica;
Ostalo:

Pyoderma gangrenosum, Syndroma paraneoplasticum,
Histiocitoza Langerhans stanica, Atrophie blanche, Lichen
planus, Morbus Reiter, Morbus Crohn, Sarcoidosis.

Neki autori ubrajaju i neke traumatske etiologije.

Brojne sistemske bolesti mogu se javiti atipicnim ranama.
Primarni uzrok rane moze biti sama sistemska bolest
(Chronova bolest) ili odstupanje od imunog odgovora
zbog sistemske  bolesti  (pioderma  gangrenosum,
paraneoplasti¢ni sindrom).

Prema Eurostatu (2019.) u 2015., od karcinoma je u EU
umrlo 1,3 milijuna ljudi, sto je bilo vise od jedne Cetvrtine
(25,4%) od ukupnog broja umrlih. Neke studije procjenjuju
da je prevalenca zlocudnih rana 5-10% onkoloskin
bolesnika (EONS, 2015). Mnogi onkoloski bolesnici razviju

jednu ili vise vrsta zlocudnih rana, $to je razlog zasto ¢e skrb
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za bolesnika sa zlocudnom ranom biti istaknuta u ovom
poglavlju.

Zlo¢udne se rane mogu pojaviti kao:

= Primarni rast fumora,

= Kozna metastaza,

» Proliferacija tumora na povrsinu tijela.

Onkoloska rana u Sirokom znacenju moze biti posljedica
ljecenja radioterapijom, krioterapijom, ekstravazacijom

kemoterapeutika.
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RizICNI CIMBENICI

Cimbenici rizika za atipi¢ne rane nisu dobro poznati ili
znanstveno dokazani. UoCeno je da mogu postojati neki
pokretaci (fiziCke/psiholoske naravi) u kombinaciji s
imunodeficijencijom i drugim nepoznatim Cimbenicima.
Ali Cesto nije poznato zasto nastaju atipiCne rane. Postoje
neke vece studije o Cimbenicima rizika za nastajanje raka.
Prema Nacionalnom institutu za rak SAD-a (Natfional
Cancer Institute of United States of America-NCI/USA)
(2019) popis u nastavku ukljuCuje najvise proucavane
poznate i sumnjive faktore rizika. lako se neki od ovih
Cimbenika rizika mogu izbjeci, drugi - poput starenja — se
ne mogu. Ogranicavanje izlozenosti Cimbenicima rizika
koji se mogu izbjec¢i moze smanijiti rizk od razvoja
odredenih karcinoma.

Vise informacija o svakom cimeniku rizika na linku u

nastavku.
= DOB
= ALKOHOL

»  SUPSTANCE KOJE UZROKUJU RAK


https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/age
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/alcohol
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/alcohol
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/substances
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/substances
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/chronic-inflammation
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/chronic-inflammation
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/diet
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/hormones
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/hormones
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/immunosuppression
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/immunosuppression
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/infectious-agents
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/obesity
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/radiation
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/radiation
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/sunlight
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/sunlight
https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/tobacco
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PREGLED | PROVJERA

Kronicne rane zahtijevaju sustavni pristup, ukljuCujuci
procjenu opceg stanja pacijenta i rane, bez obzira na
osnovnu efiologiju rane. U atipicne rane moze se
posumnjati ako rana ima nenormalnu prezentaciju i
mjesto i ne zaraste dobrim uvobicajenim planom lijecenja.
Problem kod atipicnih rana je vrlo Siroka etiologija i
nedostatak vremena zbog brzog razvoja simptoma, pa
cak i stanja opasnih po zivot kod nekih atipi¢nih rana.
Prema Europskom Drustvu onkoloskin medicinskih sestara
(EONS, 2015), zlo¢udna gljivicna rana (MFW) predstavljaju
fiziCke I emocionalne izazove pacijentu, njegovatelju i
zdravstvenim radnicima. Rana moze biti povezana sa
simptomima vezanim za ranu poput mirisa, eksudata, boli,
krvarenja i svrbeza. Necjeljuju¢e rane poput MFW-a cesto
rezultiraju znatnim financijskim opterec¢enjem, §to je
povezano sa znacajnom uporabom zavojnog materijala i
vremenom utroSenim na lijecenje promjena. Takoder je
visoka ucestalost komorbiditeta koji utjeCu na kvalitetu

zivota pacijenta, kao sto je na primjer limfoedem.

TABLICA 10 KLJUCNE TOCKE PROCJENE ZA KLINICKU PRAKSU U SKRBI O
PACIJENTIMA S MFW-OM (EONS, 2019)

PROCIJENA

PACIJENTA

PROCIJENA
MALIGNANT

FUNGATING WOUND

(MFW) RANE

= Utjecaqjrane na psihosocijalno funkcioniranje

=  Komorbiditefi

= Funkcionalna ogranicenja i kompromitacija
zbog mjesta rane i simptoma

= Klinicka procjena je uvijek obavezna

= Pregled simptoma poput mirisa, iscjetka, boli,
krvarenja, psiholoskog ucinka pri procjeni rane
uz pomoc¢ prikladnih alata koji su dostupni

= Kulture brisa mogu biti korisne u odredivanju
potrebe za antimikrobnim tretmanom, ukoliko
pacijent pokazuje znakove infekcije.

DIJAGNOSTICKI POSTUPCI
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Kronicne rane zbog uobicajenih uzroka mozda ne
zahtijevaju biopsiju; jer su one obiCno rezervirane za
dijagnostiCke rane koje su neuobiCajenog izgleda,
lokacije ili simptomatologije ili za netipicne rane koje ne
zacjeljuju. U jednoj od studija Tang i sur. (2012) otkrili su da
se malo zna o prevalenciji afipicnih ulkusa, ali je u
nalazima biopsija u 30% slucajeva tkivo dijagnosticira kao
neoplazma.

Histopatoloska procjena s dodatnim studijama kao sto su
posebna obojenja, kulture tkiva ili imunofluorescencija je
od klju¢ne vaznosti za pravilno ocjenjivanje rane nakon sto
se sumnja da je atipicne prirode. Kod atipi¢ne rane vrlo je
vazno brzo i pravilno dijagnosticirati etiologiju rane, jer su
neka od stanja opasna po zivot. Cesto ¢e kod atipi€nih
rana lijecnik poftraziti savjet drugog stru¢njaka prije nego
sto postavi konacnu dijagnozu.

LIJECENJE

Shankaran i suradnici (2013.) zagovaraju da kroni¢ne rane
trebaiju lijeciti stru€njaci za rane u klinikkama specijaliziranim
za rane. U ordinacijama za njegu rana rade stru¢njaci i
lijecnici op¢e medicine, ukljuCujuci dermatologe, ali isto
tako ortopede, vaskularne kirurge, specijaliste za zarazne
bolesti, interniste, obiteljske lijecnike, lijecCnike koji se bave
terapijom hiperbaricnim kisikom iz razlicitih razloga,
podijatre, fizioterapeute i medicinske sestre/tehniCare.
Njega kronicnih rana gotovo je postala specijalnost za
sebe, a napredne ferapije ukljuCuju upotrebu faktora
rasta, izvanstanicne maticne stanice, kozu dobivenu iz
banke koze i terapiju rana negativnim pritiskom.

Pristup njezi atipi€nih rana treba biti brz i interdisciplinaran.
Nakon §to je dijagnoza konacna, slijedi postupak prema
lijecnickoj doktrini i vrijedecim algoritimima lijecenja. U
sluCajevima uznapredovale bolesti bez poznate metode

ljecenja, odlucuje se o palijativnoj njezi.
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Neke uobicajene karakteristike koje dijeli svaka kronicna
rana ukljuCuju produlienu ili prekomjernu upalu, trajne
infekcije, stvaranje mikrobnog biofima rezistenthog na
lijekove inemogucnost dermalnih i/ili epidermalnih stanica
koji odgovoraju na reparativne podrazaje. Skupno, fi
patofizioloski fenomeni rezultiraju neuspjehom zarastanja
ovih rana (Frykberg i Banks, 2015). U fim je sluCajevima
antimikrobni tfretman vazan dio plana lijecenja.

I U lijecenju MFW-a moze se primijeniti
(elektro)kemoterapija, zraCenje, operacija, hormonska
terapija, biolosko lijecCenje. Plan lijeCenja cesto je
kombinacija dviju-tri ili visSe metoda lijeCenja, gdje
kombinaciju i redoslijed lijecenja odabire onkoloski konzilij.
LijeCenje se moze primijeniti prema:

— kurativnim cillevima = izlijeCiti bolesnika

— palijativnim cilievima = ublaziti simptome.

U onkologiji se lijeCenje planira i provodi pazljivo jer i samo
ljiecenje moze prouzrocCiti da pacijent razvije atipi¢nu

kroni¢nu ranu.

VAINO JE INATI

v' Nakon izrade procjene pacijenta i rane, medicinske sestre
trebaju slijediti preporuke EONS-a za njegu bolesnika sa
zlocudnim  gljivicnim ranama prema previadavajucim

simptomima rane (EONS, 2015):
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KONTROLA MIRISA

= Cis¢enje rana i uporaba obloga za kontrolu eksudata
VaZNo je za smanjenje mirisa.

*  Metronidazol (oralnoilii.v.) moze pomodi.

= Oblozi s aktivnim uglienom i antimikrobni (srebrni)
mogu pomodi jer apsorbiranju i smanjuju miris kada
oblozi potpuno prekrivaju rane i sadrze tvari
odgovorne za |03 miris.

= Esencijalna ulja (bergamot ili lavanda), pjena za
brijanje (u posudi), smjestena u sobi, mogu biti od
pomoci. Ponekad pak mogu prouzrociti poteskoce u
disanju pacijenata ili izazvati mucninu.

= Absorpcija mirisa: pjena za brijanje, macji pijesak,
aktivni uglien.

= Sobni dezodoranti: svi.

* PriguSivanje mirisa: aromaticna ulja  (lavanda,
bergamot), osusena kadulja, aceto balsamico.

= Pruzatelji  zdravstvene njege mogu postati
“neosjetljiviji na miris i stoga moraju slusati pacijenta ili
obitelj ako se zale na miris iz rane, a ne oslanjati se na
vlastita zapazanja.

LOKALNA KOLONIZACIJA BAKTERIJA

Ocekuje li se lokalna bakterijska kolonizacija rane, freba je

fretirati  topikalnim cis¢enjem, debridmanom prema

potrebi i antimikrobnim sredstvima.

Postoje li znakovi sistemske infekcije, moZe se razmotriti

uporaba oralnih ili infravenskih antibiotika.

ISCJEDAK

Treba odabrati obloge koji najbolje mogu prekriti ranu,

apsorbirati iscjedak i smanjiti miris.

Oblozi se obicno mijenjaju 1-2 puta dnevno na temelju

koliCine iscjetka i mirisa.

Velike koliCine iscjetka i/ili okluzivne obloge mogu

uzrokovati maceraciju okolne koze. Zbog toga se
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preporuca kozu zastititi odgovaraju¢im proizvodima u
tekucem, Cvrstom ili obliku paste.

Ulosci za menstruaciju mogu biti u€inkoviti zbog dobre
apsorpcije i dostupnosti, ali potrebno je razgovarati s
pacijentom prije upotrebe, kako bi se osigurala njihovu
prihvatljivost za pacijenta.

Oskudni iscjedak: odrzavati viazno okruzenje; spriecavati
prijanjanje obloga i krvarenje.

Obilan iscjedak: upijati i zadrzavati iscjedak; spriecavati
prijanjanje obloge na podrucjima rane sa smanjenim
iscjetkom.

Upotrebljavati:

Alginate, Pjene, Gaze, Polimere, Superapsorbentne
obloge.

BoL

Vazno je pomoci u kontroli boli primjenom morfija i drugih
lijekova (zlocudne rane mogu uzrokovati neuropatsku
bol).

Lokalna primjena morfija moze biti korisna za smanjenje
boli u ranama kod nekih pacijenata.

Promjene obloga mogu biti posebno bolne. Stoga se
praktficira se davanje udarne doze morfija prije promjene
obloga.

Ne preporucCuju se oblozi koji se lijepe na povrsinu.

Paziti da oblog koji se koristi nije "previse suh" i jer bi

prouzrocCio vise boli i krvarenja u vrijeme promjene obloga.
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KRVARENJE

Prevencija je najbolja metoda za izbjegavanje krvarenja.
Pri uklanjanju obloga mora se paziti da ne dode do
krvarenja. Upotrijebiti normalnu zagrijanu fiziolosku otopinu
za navlazivanje obloge i sprijecCite fraume tijekom
promjena obloga. Kad je to moguce, koristiti
neprijanjajuc¢e obloge i vlazna sredstva za rane.

Ako dode do krvarenja, izvrsiti izravan pritisak 10-15 minuta.
Paketi leda za lokalnu primjenu mogu takoder pomocdi pri
konftroli krvarenja.

Radioterapija se moze uzeti u obzir ako je prikladna za
pacienta, a smatra se da je tumor radiosenzibilan.
Elektrohemoterapija moze osigurati 'vaskularnu
hemostazu' i kontrolirati krvarenje.

Ako je krvarenje jako, katkad su potrebni hemostatski
oblozi ili oblozi s pritiskom.

Kod palijativnog pacijenta pri kraju Zivota koji ima
nekontrolirano krvarenje iz velike rane, koristenje tamnih
rucnika/pokrivaca za prikrivanje krvi moze umanijiti
tieskobu za pacijenta i obitelj. Kontrola boli i sedacija

benzodiazepinom su vazni aspekti u ovoj situaciii.

PRURITUS

Intervencije koje mogu ublaziti svrbez ukljuCuju koristenje:
TENS (franscutaneous electrical nerve  stimulation
/franskutana elektricna stimulacija zivaca) strojevi koji
potiCu zivce koji nose nebolne poruke u mozak
(nadjacavajucii zaustavljajuci poruke o boli). Oni takoder
mogu pokrenuti oslobadanje endorfina.

Oblozi koji odrzavaju kozu dobro hidratizranom, poput
hidrogela.

Odjeca i posteljina koji ublazavaju pruritus  zbog
klimatoloskih stanja, kao sto je ekcem, mogu pridonijeti

ublazavanju svrbeza i za pacijente s MFW-om.
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Za izrazito osjetljivu kozu treba odabrati neljepljive obloge

i trake.

PRIPREMA PACIJENTA

Maligna rana moze se lijecCiti na razlicitim mjestima, od
operacijske dvorane, pa sve do kuce bolesnika. Bol je
jedan od simptoma karakteristicnih za zZlo¢udnu ranu. Zato
skrb o analgeziji tfreba biti u planu za pripremu pacijenta
za prijevoj i njegu rana. Prije prevoja rane, pacijenta treba
lijeciti analgeticima. Peroralne analgetike davati 30-45
min, paranteralne 15-20 min prije intervencije. Ako nema
informacija o boli prije pocetka, a javise tijekom previjanja
i njege rane, moze se upotrijebiti lokalni anesteticki gel,
pricekati par minuta da postigne ucinak i nastaviti s

intervencijom.

PRIPREMA PRIBORA

U ku¢nom okruzenju njegovatelj priprema odabrano
rieSenje za previjanje i Cis¢enje prema individualnom
planu. U bolnickom okruzenju medicinske sestre cCesto
koriste kolica s priborom za cCis¢enje rana. Prije upotrebe
provijeriti ima li sav pribor i Cistu radnu povrsinu. Planiranje
njege rana u skladu s higijenskim standardom, bez
mijesanja Cistih i prljavih dijelova. Otopina odabrana za
Cis¢enje treba biti zagrijana (tjelesna temperatura). Da bi
se to postiglo koristiti grijaCe/inkubatore. Nazalost, to jos
uvijek nije standardni dio opreme. Umjesto toga mogu se
koristiti  razlicite tehnike suhog/vlaznog zagrijavanja

otopina za Cis¢enje.


https://www.youtube.com/channel/UC2lw0_LRP9yCZsG5OHsqoKA?view_as=subscriber
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5.1. ALGORIATAM LIJECENJA | PROCJENE RANE

Sliedeca slika prikazuje algoritam upravljanja Malignant
Fungating Wound (MFW) HOPES prema Woo & Shibaldu

(2010.).
MFW PROCJENA ASPEKATA
= POSTUPCI LOKALNO
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SLIKA 19 MFW UPRAVLJANJE HOPES (WOO& SHIBALD, 2010)

EONS (2015) OPISUJE UPRAVLIANJE MFW-OM:

= Opca procjena pacijenta: utjecqj rane na
pacijenta/njegovatelja,

= Procjena temeljnog etioloskog karcinoma,

= Lijecenje bolestiirana,

=  Komorbiditeti,

= LijeCenje glavnih simptoma,

= Alergije / osjetljivost na obloge i / ili liepljivu vrpcu.




INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

MFW PROCJENA:

= Rubrane,

» Satelitski Cvorovi,

*  Promjena boje koze,

= Stvaranje fistule,

» Lokalizacija tumora zbog rizka od krvarenja i
opstrukcije (Tumori / rane u blizini zracnih putova, krvnih

zila, zivaca, limfe).

Slozenost takvih rana vidljiva je na slikama 20 21.

SLIKA 20 GLIIVICNE LEZIJE POVEZANE S METASTATSKIM KARCINOMOM VRATA MATERNICE
(SHIBBALD, WOON, 2010)

SLIKA 21 MFW RAKA DOJKE

OVATIOy )
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EONS (2015) PREPORUKE ZA NEGU BOLESNIKA §
MALIGNIIM GLJIVICNIM RANAMA

Sto se tice procjene MFW-a, u literaturi je opisano pet
ljestvica koje procjenjuju pet '‘osnovnih' simptoma: miris,
bol, eksudat, svrbezikrvarenje. Neke liestvice procjenjuju i
psinosocijalne aspekte te utjecaj na svakodnevni Zivot.

HEMORAGIJA/KRVARENJE

Krvarenje iz rana ili hemoragija mogu biti Cest i znacajan
problem za MFW: tumorske stanice erodiraju krvne Zile i
mogu se biti popracene smanjenjem funkcija frombocita
unutar tumora. Tkivo unutar MFW-a je vrlo krhko i ima
snaznu sklonost krvarenju zbog Iokalne stimulacije
vaskularnog endotelnog faktora rasta. Na jacinu stvaranja
kolagena matriksa moze utjecati smanjena aktivnost
fibroblasta i stalna tromboza vecin zila. Krvarenje iz rana
moze se izazvati i promjenama previjanja rana. Krvarenje
moze biti opsezno i / ili kronicno, tako da moze izazvati
anemiju. Takoder moze postati i vrlo akutno, urgentno
stanje i dovesti pacijenta u Zivotnu opasnost.

KONTROLA KRVARENJA

Preventivne mijere su vaine za smanjenje rizika od
krvarenja. Za sprjeCavanje i kontrolu krvarenja mogu se
primijeniti razlicita lokalna sredstva. Rizik od fraume i
naknadnog krvarenja moze se umanjiti upotrebom
neprijanjajucih obloga koji odrzavaju viazan meduprostor
izmedu zavoja i rane. Ako dode do krvarenja, na
raspolaganju je niz hemostatskih sredstava. Radioterapija
i elektro-kemoterapija ponekad mogu pomoci u kontroli
ponavljajucih krvarenja.

Ako se oCekuje hemoragija u obliku arterijskog krvarenja,
to moze biti fatalno, §to je u klinickom iskustvu rijetko. Rane
na glavi i vratu ili bedrenoj kosti imaju visok rizik od
krvarenja. Pacijenta i obitel] treba upozoriti, unaprijed

pripremiti sliedece stavke i lijekovi kako bi pomogli pri
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sedaciji pacijenta i smanjenju stresa: tfamni (crveni, smedi,
crni ili zeleni) ru€nici i benzodiazepini- (Midazolam) za

potkozno davanje.

MIRIS

Neugodan miris moze imati dubok negativan utjecaj na
kvalitetu Zivota pojedinca i njegovatelja, uzrokujuci
osjecaj krivnje, odbojnosti, sto moze voditi ka socijalnoj
izolaciji i depresiji. Neugodan miris s&e ne moze se pripisati
nijednom posebnom izvoru, ali smatra se da ga izaziva
kombinacija bakterija, ukljuCujuci aerobne i anaerobne
vrste, nekroticno tkivo, slabo vaskularno tkivo i visoka
razina eksudata.

Upravljanje neugodnim mirisom ukljuCuje njegovo
suzbijanje i lijeCenje uzroka. Da bi se minimizirala
koncentracija bakterija u rani, moze biti uclinkovito
uklanjanje  ofpadnog  tkiva.  Medutim, metoda
debridmana temelji se na klinickoj prezentaciji, cilievima
liecenja pacijenata, znanju i vjestinama klinicara,
raspolozivim  resursima. Zbog povecane  sklonosti
krvarenjima, ne preporucuje se kirurski ili ostri debridman.
Autoliticko ili enzimsko odbacivanje je pozeljna metoda
kod MFW. Autoliticko razlaganje promice se primjenom
obloga koji odrzavaju vlazno okruzenje rana poput
hidrofibre, hidrogela ili alginata. Procis¢avanje rana
ispiranjem fizioloskom otopinom 0,9% ili pitkom, Cistom
vodom iz slavine treba promovirati jer Ce se tako ukloniti
visak eksudata i rastresitih ostataka.

Cis¢enje se moze posti¢i i tusiranjem rane. Uporaba ove
metode treba biti uz oprez, a svakako treba provijeriti
kvalitetu, tlak i temperature vode kako bi se osiguralo da
nije pretopla ili da se ne djeluje prejakim pritiskom na ranu.
Ostale metode ispiranja ukljuCuju uporabu Strcalki,
spremnika za vodu i opetovanu primjenu papirnatih

rucnika. Ako se Cisti anfiseptiCkim sredstvima, mora se
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procijeniti kolicina eksudata jer ih on brzo inaktivira.

Upravljanje mirisom moze se postici izborom primarnih i

sekundarnih obloga koji mogu apsorbirati eksudat i miris:

= tkanina s aktivnim uglienom u kombinaciji s drugim
prevliacnim materijalima

»= obic¢na tkanina s aktivnim uglienom

= akfivni uglien sa srebrom.

Primjena specificnih antibiotika moze biti korisna za

rukovanje bakterijoma odgovornim za miris  rana.

Licencirani medicinski med (npr. Manuka med) ima i

antibakterijska i razlazuca svojstva, a izvjestaji o njegovoj

upotrebi u kronicnim, zlo¢udnim ranama s induciranom

radioterapijom iskazuju i dezodoriziraju¢a svojstva.

BolL

Fizicka bol znacajan je i slozen fenomen kod MFW. Bol u

MFW je uzrokovana:

= pritiskom fumora na ostale tjelesne strukture,

= ostec¢enjem Zivaca uslijed rasta tumora,

= oficanjem koje je posliedica ostecenja kapilarne i
limfne drenaze,

= infekcijama,

* izZlaganjem dermalnih ziv€anih zavrsetaka,

= pogresnim previjanjem rane

Da bi izbjegli bol priikom c&is¢enja rane, preporuca se

ispiranje, a ne brisanje. Kako bi sprijecili bol tfijekom

previjanja, treba koristiti slabo prijanjaju¢e obloge.

Odrzavanje rane u vlaznom okruzenju ne¢e samo umanijiti

prianjanje obloge vec¢ c¢e i zasdtititi izZliozene ZivEane

zavrsetke. Ovisno o vrsti  obloge, vecina slabo

prijanjanju¢ih  moze se ostavifi tijekom dnevnih

radioterapijskih sesija.

UPRAVLJANJE BOLI
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Kako bi se sprijeCila bol fijekom promjene obloga,
preporuca se prethodno davanje analgetika: pojacana
doza uobicajenog opijata. Njezno ukloniti oblogu. Pri
koristenju analgetskih lijekova, potrebno je slijediti
smjernice Svjetske zdravstvene organizacie (WHO) za
kontrolu bolova kod malignih bolesti.

Smjernice govore o korisnosti lokalne primjene opioida.
Komplementarna terapija moze igrati vaznu ulogu u
upravljanju bolom; terapije poput transkutane stimulacije
elektricnog zivca (TENS), opustanja, distrakcije ili
vizudlizacije mogu pomocdi zabrinutim i pacijentima u

stresu koji ¢e imati pojacan odgovor na bol.

PRURITUS

Pruritus ili svrbez pripisuju se istezanju koze sto iritira zivcane

zavrsetke. Pruritus ne reagira na lijekove poput

antihistaminika. Medutim, intervencije koje mogu ublaziti

svrbez ukljucuju:

= TENS terapija

= Obloge koji odrzavaju kozu dobro hidratiziranom,
poput hidrogela.

= QOdje¢u i postelinu koje ublozavaju pruritus iz
klimatoloskih stanja, kao s$to je ekcem, a mogu
pridonijeti ublazavanju svrbeza za pacijente s MFW-

om.
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ISCJEDAK
MFW, ovisno o njihovim karakteristkama, mogu imati

tendenciju stvaranja umjerenih do visokih razina (do 1 litre)
eksudata dnevno. Stoga je za ucinkovito klinicko
upravljanje eksudacijom pacijenta s MFW-om potrebna
precizna procjena rane, ukljuCujuci volumen i viskozitet
eksudata, kao i razumijevanje etiologije eksudata.

Za suzbijanje eksudata osmislieni su raozliciti oblozi za
nezlocudne rane. Moze biti teSko pronaci oblog koji je u
skladu s oblikom, velicinom i konturama rane.

Cilj je postici dobro prijanjanje kako bi se sprijecilo
propustanje sekreta i mirisa.

Prikladne obloge MFW-a s visokom razinom eksudata
ukljuCuju iznimno upijaju¢e, alginatne i hidrofibrene
obloge, obloge od pjene i slabo prijanjaju¢e koje dodiruju
ranu. U Sloveniji se ponekad koristi ostomy pribor u sluCaju
prekomjernog eksudata, jer osim postizanja drugih cilieva
omogucava uklanjanje eksudata bez potrebe za izravnim
ljecenjem rana.

U ranama s malo eksudata, rane tfreba previjati oblogama
koje imaju malu apsorpciju kako se ne bi isusila podloga
rane. Ovi oblozi ukljuCuju neprijanjajuce upijajuce obloge.
Treba napomenuti da uporaba hidratizirajucih sredstava
za previjanje kao $to su hidrogeli mogu povecati
eksudaciju. Hidrogele ftreba koristiti samo kad rana
postane suha. Ako pacijent gubi veliku kolicinu tekucine,
ukljuCujuci krv iz rane, potfrebno je pratiti ucinke
iscrplienosti, gubitka tekucine i stanice, npr. analizom krvi i
primijenjenih  zamjenskih protokola. Tumorske terapije,
poput radioterapije, elektrohemoterapije i/ili

kemoterapije, mogu smanijiti drenazu i veliCinu tumora.



111

INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

SPRIECAVANJE MACERACIJE | IRITACIJE

Velike kolicine eksudata i/ili okluzivni oblozi mogu
uzrokovati maceraciju okolne koze. Zbog toga se
preporuca kozu zastititi  odgovarajuéim  pregradnim

proizvodima u cvrstom ili obliku tekucine te paste.

POVRSINSKA INFEKCIJA

Cis¢enje rana smanjuje miris uklanjanjem nekroti¢nog
tkiva i smanjenjem broja bakterija. Njezno ispiranje rane
toplom normalnom fizioloskom otopinom ili toplom vodom
iz slavine je korisno i moze se izvesti onoliko cesto koliko je

potrebno.

OSTALI ASPEKTI

EONS (2015) Pacijenti koji zive s MFW-om osjetljivi su na
propadanje tkiva, sto ne moze uvijek biti moguce sprijeciti.
Za izrazito osjetlivu kozu treba odabrati neprijanjajuce
obloge i frake. Kako bi se sprijecila trauma liepila i
eksudata tanke hidrokoloidne trake mogu se nanijeti oko
rane. Sljedom toga, malo je dokaza o palijativhom
upravljanju MFW-om; najveci dio literature zasnovan je na
rieSavanju problema. Osim ako se osnovna zlocudnost ne
moze ucinkovito lijeciti, cilj upravljanja MFW-om je
palijativha skrb, a ne lijecenje. Plan skrbi koji upravlja
rizikom od krvarenja ili zacepljenja priprema pacijenta i

obitelj za takve sluCajeve.

LIJECENJE BOLI
LijeCenje boli od velikog je znacaja kod atipicnih rana.
Zato lijeCenje boli nije odvojeno od ostalih simptomarane,

vec je dio ukupne skrbiza rane opcenito i vecl je opisano.
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PREHRAMBENI STATUS

Prema preporukama EONS-a (2015) pacijenti s MFW-om
imaju veliku metabolicku potraznju. Ako iz rane izlazi velik
udio tekucine, ukljuCujuci sadrzqj fistula, opce smjernice
preporucuju 25-35 kcal/kg fielesne tezine dnevno. Kako bi
se osiguralo da su energetske potrebe zadovoliene,
pacijenti s MFW-om mogu zahtijevati redovite obroke i
meduobroke tijekom dana. Posebnu brigu tfreba posvetifi
unosu proteina i nadoknadi tekucine.

Potrebe za proteinima: MFW moze proizvesti do jedne litre
eksudata dnevno. Kao rezultat toga, ove rane imaju
povecanu potraznju za proteinima.

Opce smjernice preporucuju 1,5 - 2,5 grama proteina/kg
tielesnin tezina dnevno. Dobri izvori proteina ukljucuju
meso, ribu, perad, jaja, mlijeko, sir, jogurt, orasaste
plodove/siemenke i povrce. Zbog velkog gubitka
proteina putem eksudata i smanjenog apetita bilo zbog
procesa bolesti ili mucnine ponekad uzrokovane mirisom
rana, freba potrazZiti pomoc i savjet nutricionista ili
dijeteticara.

Potrebe za tekuéinom: gubitak tekucine putem eksudata
iz rana cesto se prepoznaje kao uzrok dehidracije.
Pacijenti i medicinske sestre trebaju tu Cinjenicu osvijestiti.
Pacijenta poticati, kad je to moguce na dodatni unos
tekuc¢ine. Za odrzavanje odgovaraju¢e hidratacije
preporucuje se 1500 - 2000 mil/dan tekucine.

U Sloveniji se nutricionisticki pregled obavlja jednom
fiedno na bolnickim odjelima Onkoloskog zavoda.
Pacijenti kod kojih je otkriven visok rizik za razvoja i/ili s
prisutnoS¢u kaheksije cesce se provjeravaju kako bi se

sprijecili negativni u€inci pothranjenosti.
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EDUKACIJA PACIJENTA

Pacijenti s atfipicnom ranom cesto trebaju lijecnika
specijalistu za pruzanje lijecenja rana. Medutim, postoje
neke atipicne rane koje su kroni¢ne i nisu toliko zlocudne
u svom napretku, $to znaci da ¢e pacijenti s v.iemenom
morati nauciti kako se brinuti za svoju ranu.

To se javlja pri autoimunim bolestima (dermatitis bulosal),
vaskularne bolesti, metabolicke bolesti itd. Kod nekih je
atipicnih  rana izuzetno vazna prevencija. Zato se
pacijenti, prije lijecenja radioterapijom, educiraju kako
brinuti o kozi kako bi se sprijeCio radiodermatitis (njezna
njega, tusiranje a ne kupanje, upotreba neagresivhe
kozmetiCke linije, hranjiva krema za tretiranu kozu, suho
brijanje itd.). Posebna predostroznost je da se sprijeCi
ekstravazacija u lijecenju kemoterapijom, a pacijenti se
educiraju  kako sprijeCiti i upravljati  nuspojavama
(izbjegavanje izlaganja suncu, nuspojave na
kozi/noktima/kosi/ gastrointestinalnom fraktu) kako bi se
poboljSalo podnosenje.

Zdravstvena zastita bolesnika s atipicnom ranom sastoji se
od tema slicnih drugim kroni€nim ranama: lijecenje
primarne i pridruzene bolesti, upravljanje ranama,
prehrana i hidratacija, ublazavanje ozljeda rana, osobna
higijena i higijena Zivotnog okolisa, pra¢enje zdravstvenog

programa itd.
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/DRAVSTVENI ODGOJ BOLESNIKA | OBITELJI
EONS (2015) opisuje da MFW moze negativno utjecati na
predodzbu o ftijelu i samopostovanje pojedinca.
Razumijevanje cilieva palijativne skrbi u skrbi o pacijentima
s MFW-om klju¢no je u izradi individualiziranog plana njege
i ljecenja kako bi se poboljsala kvaliteta zivota i pacijenta
i njegove obitelii.

Pruzatelji zdravstvene zastite trebaju obaviti razgovore s
pacijentom i njegovatelima kako bi procijenili njihovu
sposobnost suocavanja sa slozenom situacijom. Briga o
pacijentu sa zZlocudnom ranom moze biti ,zastrasujuce
iskusenje" za pruzatelje skrbi. Nije neobic¢no u koliko osjete
strah da ne rade dovoljno ili ne rade dovoljno dobro ili
iskuse sindrom izgaranja. Vazno je razviti dobru nacionalnu
mrezu palijativhe zdravstvene zastite koja moze pomocdi
pacijentima u akutnoj palijativnoj situaciji (akutni simptomi
obicno se ne rjeSavaju zadovoljavajuc¢e) kao i U
dugoroCnoj skrbi (sprieCavanju sindroma izgaranja) za
pacijenta i njegovu obitelj. U Sloveniji su u okruzenjima
akutne palijativne skrbi imali sluCajeve kada su obitelji
oboljelih previse zabrinute zbog zlocudne rane razvile
negativhe osjecaje zbog osjecaja nesposobnosti za brigu
o svom cClanu obitelji i strah da mu jos vise otezavaju
patnju. Nakon obiteljskog sastanka s palijativnim timom,
rezultati iz prakse pokazuju da osnazeni i mogu obavljati

skrb za pacijenta u kuci.
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PRIKAZ SLUCAJA 4.

Palijativni bolesnik

Pacijentica, u dobi od 55 godina, klasifikacija karcinoma
dojke TAN3M2, MFW na L dojke i toraksa 20cm x 30cm,
limfedem L ruke, VAS 5/7/10 (neaktivnost, aktivnost, njega
rana), teski zadah, blagi eksudat i kapilarno krvarenje.
Nesposobna za samolijecenje. MoZe lezati samo na
ledima, uz podignut polozaj glave i toraksa zbog dispneje
i jakih bolova.

1. Koje intervencije se preporuCuju za prevenciju

komplikacija dugotrajnog lijecenja?

2. Kako procijeniti jaCinu boli kod pacijentice?

PRIKAZ SLUCAJA 5

115

Pacijent planiran za radioterapiju

M. pacijent u dobi od 85 godina, Planocelularni karcinom
koze T2NOMO klasifikacija L mandibule. MFW 8cm x 5cm x
3 cm, VAS 0, bez krvarenja, minimalan eksudat koji se susi
na rani koja formira krastu, nema neugodnog mirisa.
Kurativna radioterapija 5/25. Sposoban je brinuti se o sebi
i svakodnevno svojim autom odlazi na radioterapiju. Voli
vrilarstvo.

1. Pri poticanju bolesnika na radnu terapiju i omilene
aktivnosti, kako zastiti kozu od stetnog djelovanja suncevih
zrakae

2. Kako cesto provjeravati vitalne znakove kod bolesnika?

Nabrojati svih pet vitalnih znakova i nacine mjerenja.
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6.DIJABETICKO STOPALO

Jenifer Burzik, Annette Ortmann

¢

TO
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Cilj je prepoznati dijebetiCko stopalo, opisati razloge
nastajanja, klasificirati prema stupnjevima.
Provoditi proces zdravstvene njege prema vazecim

smjernicama.

U NAUCITI?

v' Opisati nastanak dijabetickog stopala.

v" Nabrojati mjere za sprieCavanje nastanka ulkusa na
dijabetickom stopalu.

Objasniti nacine i postupke pregleda stopala.
Razlikovati razlicite deformitete stopala.

Navesti klinicke simptome dijabetickog stopala.

AR NEE NN

Opisati rizi€na podrucja s potencijalno najvise pritiska
na stopalu.

v' Vodifi pravilnu dokumentaciju o napretku i lijecenju
bolesti.

v' Educirati pacijenta i njegovu obitel].
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JAVNO ZDRAVSTVENI PROBLEMI DIJABETICKOG STOPALA
Dijabetes/Secerna bolest je kronicna bolest koja pogada
sve vise populacie, Cesta je i obiteljska pojavnost.
Bolesnici s razvijenim kronicnim komplikacijama Secerne
bolesti veliko su financijsko optere¢enje drustvu, jer su
metode lijecenja vrlo skupe. Svjetska zdravstvena
organizacija proglasila je pandemiju Secerne bolesti i
definirala ga kao javno zdravstveni problem.

Preokret u spaSavanju Zivota, zapoceo je otkricem
inzulina, promijenio je nacine lijecenja i dao novu
perspekitvu bolesnicima. Edukacija bolesnika i njihove
obitelji definirana je kao jednako vazan dio lijecenja uz
terapiju i prehranu jos 1920 godine i jos uvijek je vazna. Dr.
Elliott P. Joslin jedan od prvih znanstvenika koji se bavio
lijecenjem Secerne bolesti naglasio je vaznost edukacije
bolesnika kao jednako vazan dio lijecenja dijabetesa.
Sederna bolest je kronicna bolest koja se javlja kada
gusteraca ne moze proizvesti dovoljno inzulina ili tijelo ne
moze ucinkovito koristiti proizvedeni inzulin (Altintas 2001).
Dijabetes je glavni zdravstveni problem zbog visoke stope
obolijevanja i smritnosti, velikog financijskog opterecenja.
Pokazala se uska povezanost izmedu prevalencije
pretilosti i dijabetesa, $to je uzrok povecanja poboljevanja
od Secerne bolesti u cijelom svijetu. Taj frend se ubrzano
nastavlja. Ocekuje se da Ce se broj osoba s dijabetesom
u svijetu, kojije 2000. godine iznosio 151 milijun, udvostruciti
do 2025. godine i dosti¢i oko vise od 330 milijuna. Pacijenti
s dijabetesom imaju visoki rizik za razlicite komplikacije
zbog projmena na velikim i malim krvnim zilama, tkz.
mikrovaskularne i makrovaskularne promjene. Kao rezultat
tih promjena, pacijent moze razviti kardiovaskularne
bolesti, nefropatiju (zatajenje bubreg), neuropatiju,

retinopatiju (sliepocu) i dijabeticko stopalo. Komplikacije
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dijabetesa mogu biti akutne, subakutne i kronicne
komplikacije. Neuropatija je vodeci uzrok dijabeticke lezije
stopala. Kod vecine hospitaliziranin pacijenata fiziCko
ostecenje stopala koji pacijenti zbog neuropatije ne
primijete ili osjete poput udara, uboda, upale itd. uzrokuje
ostecenja koze i nastank rane, koje ne moze ili teSko
zacijeljuje. Pacijenti obicno ne primijete ozljedu dovoljno
rano zbog gubitka osjeta i nastavljaju aktivnosti sto dovodi
do progresivhog ostecenja tkiva.

Otprilike 50% bolesnika s dijabetesom tijekom cijelog zivota
riskira razvoj dijabetickog stopala, a dijabeticko stopalo
najces¢e i najvise utjeCe na kvalitetu Zivota od svih
kronicnih komplikacija (Franch, 2002). 15% bolesnika s
dijabetesom ima komplikacije dijabetickog stopala u fazi
2, a ofprilike 6% njih mora na amputaciju. Uzrok 85% ne-
traumatic¢nih amputacija stopala je dijabeticko stopalo.
Kada se jedno stopalo amputira, vjerojatnost amputiranja
drugog stopala za 5 godina je 50%. Lezije dijabetickin
stopala jedan su od najvaznijin uzroka pobola i smrtnosti
bolesnika sa 3ecernom bolesti. (Wertheimer 2002).
Dijabeticni ulkusi stopala Cesti su razlog hospitalizacije.
Otprilike 1,4% bolesnika s dijabetesom fipa Il u Velikoj
Britaniji ima barem jedan aktivni problem stopala (Elliott
2002). Lezile na stopalu, koje produljuju frajanje
hospitalizacije, sa sobom donose i veliki ekonomski teret.
Uz to, kvaliteta Zivota bolesnika s amputacijom znacajno
se smanjuje i postoje ozbiljni problemi, javlja se gubitak
radne snage. Vise od 0,9% bolesnika s amputacijom
ekstremiteta uzrokovano dijabetickim stopalom umire u
bolnici. Stoga lijeCenje dijabetiCkog stopala zapocinje
identifikacijom rizika prije nastanka rane i preventivnim
aktivnostima. Nakon nastajanja dijabeticnih lezija stopala,
cilj je sto prije izlijeCiti kroniCnu ranu i zastititi pacijenta od
amputacije kad god je to moguce. Dijabeticni ulkusi

stopala mogu se sprijeciti. Cak i ako su ulkusi stopala
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uznapredovali, amputacija se gofovo uviek moze
sprijeCiti. Edukacija pacijenta s dijabetichom lezijiom
stopala, lijeCenje, zastita stopala je timski rad.

Stopalo svakog bolesnika s dijabetesom ima visoki rizik za
nastanak dijabetickog stopala (Yiimaz i sur. 2003). Uzroci
dijabetickog stopala mogu biti neuropatski, ishemicni ili
ishemicni i neuropaftski. Ponavljaju¢e traume pri
svakodnevnom hodu uzrokuju stvaranje kalusa, posebno
kod neuropatije. Kalusi se percipiraju kao prekursori
dijabeti¢nih ulkusa stopala (Yilmaz i sur., 2003). Vise
informacija o visoko rizicnim skupinama bolesnika obzirom

na dijabeticko stopalo pogledati na linku.


https://idf.org/our-activities/advocacy-awareness/resources-and-tools/119:idf-clinical-practice-recommendations-on-diabetic-foot-2017.html
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BOLESNICI S VISOKIM RIZIKOM ZA DIJABETICKO STOPALO

Prijasnja pojavnost dijabetickog stopalaili dijabetickog
ulkusa na suprotnom ekstremitetu.

Smanjena pokretljivost zglobova.

Simptomiiznakovi neuropatije i/iliishemijske vaskularne
bolesti.

Deformiteti stopala i neprikladna obuca.

Ozbiljno ostecenje vida.

LoSa metabolicka kontrola bolesti/loSa higijena.
Neadekvathna samokonfrola bolesti u svezi s
nedovoljnom edukacijom o dijabetesu.

LoSa njega stopala.

Dijagnoza drugih kroni¢nih  komplikacija 3secerne
bolesti.

Konzumiranje alkohola i pusenje.

Starijia zivotna dob.

Muski spoli, slabiji socio-ekonomski status.

Cilj je sprijeciti razvoj ulkusa na dijabetickom stopalu

edukacijom bolesnika i noSenjem posebne obuce, te

utvrditi najucCinkovitije metode lijecenja u bolesnika s

ulkusom na dijabetickom stopalu.

Amputacija ekstremiteta je zadnja opcija i donosi se

zajednickom odlukom svih Clanova multidisciplinarnog

tima koje skrbi za osobe s dijabetickim stopalom.
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POSTUPCI U LIJECENJU DIJABETICKOG STOPALA

Redovita kontrola vrijednosti glukoze u krvi.
Samokontrola bolesti i vodenje dnevnika vrijednosti
glukoze

Odrzavanje normalnih  preporucenin  vrijednosti
glukoze u krvi (4 - 6.5 mmol/L)

Uklanjanje/smanjenje pritiska.

Briga o rani.

Antibiotiska terapija.

Angioplastika.

KirurSke intervencije (debridement, amputacija,
odrzavanje prohodnosti vaskularnog sustava).
Rehabilitacija.

Specijalna orfopedska obuca.

Edukacija.

Pomno pracenje mogucih promjena.
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6.1. KLASIFIKACIJE ZA PREDVIDANJE ISHODA | LIJECENJA

DIJABETICKOG STOPALA

122

Obzirom na mnoge cCimbenike koji doprinose ulceraciji
stopala, vazno je uspostaviti klasifikacijski sustav koji ¢e
pomoci pruzateljiima zdravstvene skrbi da predvide ishod,
izliecenije ili potrebu za amputacijom. Brojni centri za njegu

kronicnih rana uspostavili su vlastitu klasifikaciju.

6.1.1. WAGNEROVA KLASIFIKACIJA

Sustav klasifikacije koji se najcesce koristi i onaj s najvise
dokumentiranin pracenja je Wagnerova klasifikacija
dijabetickog stopala. Taj nacin klasifikacije koristi
stupnjevanje obzirom anatomiju: povrsni ulkus, duboki
ulkus, apscesni osteitis, gangrena prednjeg dijela stopalai
gangrena cijelog stopala. Unutar 3. stupanja iste

klasifikacije rjesavaju se problemi infekcije.

6.1.2.ETIOLOSKA KLASIFIKACIJA

Patoloske promjene

Metabolicka svojstva
Ulkusi
PROCJUENA-I

Koza/ulkus

= Definicja

= Velicina

= |okalizacija

= Klasifikacija
Deformitet

= Pokretljivost zglobova
=  Kontrakture

PROCJENA-2

Infekcija
=  Gama slikanje

= Kultura
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*» Radioloska

» Scinfigrafija
Etiologija oste¢enja:
=  Mehanicko

= Termalno

=  Kemijsko
PROCJENA-3

=  Vaskularna prohodnost
= Puls

= Boja koze

» Temperatura

= Doppler krvnih zila
PROCJENA-4

=  Neuropatija

»  QOsjetilni poremecaiji
=  Monofilament

= DITR
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6.1.3. IDSA KLASIFIKACIJA

Americko udruzenje za zarazne bolesti donijelo je vodic za
dijagnozu i lijecenje dijabetickih infekcija stopala.
Definicija infekcije: lokaln edem ili otvrdnuce uz prisutnost
najmanje dva eritema, lokalna osjetljivost ili bol, porast

topline i gnojni sekret.

TABLICA 11 IDSA KLASIFIKACIJA

KLINICKI ZNACI INFEKCIJE IDSA

= Nema znakova ni simptoma NEMA INFEKCIJE

= Lokalna infekcija koze i potkoznog tkiva,
eritem oko ulkusa 0.5-2 cm
= Drugiuzroci upale koze se moraju iskljuciti:
frauma, tromboza...
= Lokalnainfekcijauz 22 cm
=  FEritem bez znakova sistemske upale ili
zahvacenost dublie od povriinskog i UMJERENA
potkoznog tkiva (apsces, osteomyelitis,
septicni artritis, fasciitis)
= Lokalna infekcija s barem 2 simptoma:
— PoviSena temperatura > 38 ° C;
— Tahikardija > 90 otkucaja/min.; JAKA
— Tahipnea - broj udisajo> 20 / min
- PaCO212000

BLAGA
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6.1.4. PEDIS- MEDUNARODNI SUSTAV PARAMETARA ZA
PRACENJE DIJABETICKOG STOPALA

= |zljev

= Opseg/ velicina

= Dubina / gubitak tkiva

= Infekcija
= Osjecqj
PEDIS

U svrhu istrazivanja, obicne komplikacije stopala i one
povezane s dijabetesom su prediktivne.
Podnaslovi su vrlo detaljni i dugi

IDSA-PEDIS moze biti ukljucen u zajednicku tablicu

TABLICA 12 PEDIS MEDUNARODNI SUSTAV PARAMETARA ZA PRACENJE DIJABETICKOG
STOPALA

KLINICKI NALAZI INTENZITET INFEKCIJE PEDIS

= Nema purulentnog praznjenja

- Nema upale NIJE PRISUTNA 1
= 2>2 znaka upale: eritem, purulentno
praznjenje,
= Porast topline, otvrdnuce
= 2 cmazcelulitis / eritem SLABA 2
= Infekcija vanjskog ili dublieg tkiva
koze
= Nema sistemskih nalaza
= Metabolicki stabilan pacijent s 21 > 2
cmz celulitisom
= Limfangitis, fasciitis, apsces dubokog UMJERENA 3

tkiva
= Zahvaceni misi¢, tetiva, kost
= Pacijent nije metabolicki stabilan
= Hiperglikemija (visok Secer u krvi),
=  Vrucica, tahikardija, hipotenzija, JAKA 4
zbunjenost, povrac¢anje
= Leukocitoza
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PEDIS 3

PEDIS 4 |

SLIKA 22 PEDIS KLASIFIKACIJA

9 PEDIS SCORE FOR DIABETIC FOOT ULCERS

< O PREDICTS 6-MONTH RISK OF AMPUTATION AND MORTALITY IN

DIABETIC FOOT ULCERS.



https://www.mdcalc.com/pedis-score-diabetic-foot-ulcers
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6.1.5.KNIGHTON PROCJENA RANA

Nastala 1986, kao rezultat studije o njezi kroni€nih rana

frombocitima.

Sadrzi 15 varijabli za procjenu.

Raspon bodova je od 0 do 97 bodova.

Procjenjuju se opci parametri rana:

» Eritem-edem-purulenca-fibrin-edem nogu: promjena
boje nogu — granulacija

= Procjena cirkulacije: Dorsalis pedis - Tibialis posterior
pulsus

=  Promijerrane (cmz)

= Trajanje

* Rastezljivost tetiva i kosti

=  Dubina (mm) - tunel(mm)

= Detalji, 15 varijanti

= Cirkulacija, vrijeme trajanja, Sirina, dubina

=  Nevuropatija

U zasebnom radu promatrane su sve kroniCne rane

Pecoraro and Reiber (1990) U obzir su uzimani:

=  Morfoloski i anatomski kriteriji

= Bodovniprag je veci od 10 bodova

= Subjektivna procjena

* Promatra se infekcija i ishemija

KliniCka studija provedena u University of Texas (UT)

koristena klasifikacija, Lavery (1996)

» Infekcijaiishemija

= Dubina ulkusa

= ]6zasebnih nivoa
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TABLICA 13 KNIGHTON PROCJENA RANA UNIVERSITY OF TEXAS (UT) KLASIFIKACIJA

FAZA
STUPANJ A B D
0
Preulkus/postulkus | CISTO | INFICIRANO | ISHEMIGNO | |EEEIRANG *
1
g ) <~  INFICIRANO +
Ulkus sa Cistom =
Ukus sa & CISTO  INFICIRANO  ISHEMICNO | SF =AM S
) <~ INFICIRANO +
DS CSTO | INFICIRANO | ISHEMICNO | (/i A0
ap C
ahvaéeno . <~ INFICIRANO +
RISGAUSIMINN C1STO | INFICIRANO | ISHEMICNO | 81 SRS -
O

Ri1zICNI CIMBENICI

Infekcija stopala dijabeticara definirana je kao infekcija u
intermaleolarnoj regiji bolesnika s dijabetesom. Mogu se
pojaviti paronihija, celulitis, miozitis, apsces, nekrotizirajuci
fasciitis, septicki artritis, tendinitis i osteomijelitis; medutim,
najcesca lezija je infekcija na dijabetickom stopalu.
Bolesnici s dijabetesom skloni su infekcijoma zbog
neuropatije, vaskularne insuficijencije 1 neutrofine
disfunkcije. Cimbenici rizika za razvoj dijabeti¢ke infekcije
stopala predstavljeni su u nastavku. Najvazniji faktor rizika
je prisutnost periferne neuropatije i prisutan je kod 30-50%
bolesnika s dijabetesom. Kao rezultat osjetiine, motoriCke i
autonomne disfunkcije zivaca, stopalo postaje ranjivo na
tfraume i u deformiranom stopalu dolazi do prekomjernog
pritiska. Kao rezultat toga, nastaju ulkusi i mikroorganizmi
ulaze naijprije u raspuklu kozu, stvarajuci povrsnu infekciju,

a zatim se Sire u duboka tkiva, pa cak i kosti.
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= Prisutnost poremecaja cirkulacije i neadekvatne
funkcije neutrofila posebno olaksavaju Sirenje infekcije.

*= Prethodni ulkusi/ostec¢enja koze na stopalu, prethodna
amputacija

= Povijest periferne vaskularne bolesti

= Neuropatija

= Dislipidemija

= Infekcija (gljivicna ili bakterijskal)

= Nekontrolirani dijabetes/neredovite kontrole Secera u
krvi

= Pusenje i uzimanje alkohola

» Kostane deformacije (osteoartropatija)

» |zostanak edukacije o dijabetesu

» TeSka patologija noktiju

= Ogranic¢eno pokretljivost zglobova

= Popratni zdravstveni problemi (gubitak vida, pretilost)

= Starija dob (65 viSe godina)

= Nepovoljni higijenski uvjeti

= Trauma

= PogreSno odabranal30

» obuca

= Strano tijelo u cipeli

* Hodanje bez obuce

*= SlucCajne nesrece, ozlijede stopala

» Nizak socioekonomski status

= Neadekvatna zdravstvena skrb

= Zanemarivanje preporuka i preventivnih aktivnosti

129
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PREGLED | PROVJERA STOPALA

Godisnji pregled stopala treba obaviti kako bi se utvrdio
status rizika kod svih osoba koje imaju dijabetes. Ovaj
pregled ukljuCuje dermatoloske, vaskularne, neuroloske
procjene donjih ekstremiteta (Celik, 2013). Takoder, freba
provjeriti prisutnost promjene boje, suhoce, edema,
zuljevaiulceracija u donjem dijelu ekstremiteta. Ispitivanje
stopala zapocinje ispitivanjem i biljezenjem opaski
pacijenata. Prisutnost jednog ili vise sliedecih nalaza treba
zabiljeziti v pacientovu  dokumentaciju, zajedno s

vremenom javljivanja.

= Bol
= Trnci
» Jarenje

= Osjetljivost

=  Gubitak osjetljivosti

= Ulkus na stopalu

PROCJENA PROMJENA NA KOZI:

1. Kontrola boje: Ocjenjuje se boja stopala od gleznja do
vrhova prstiju. Kategorije su: blijedo, cijanoticno ili
crvenilo. Prisutnost Cisto¢e i cijanoze ukazuje na
periferni poremecaj cirkulacije, a crvenilo ukazuje na
infekciju.

2. Kontrola temperature: palpacijom se pregledavaju
oba stopala.

3. Vaskularna ocjena: Vaskularna procjena daje dokaze
o sposobnosti periferne cirkulacije. Procjena cirkulacije
na arterijama Dorsalis Pedis i Tibialis posterioris, rezultat
se ocjenjuju kao "jak", "slab" i "nema ga".

4. Palpaciju pulsa stopala treba izvoditi na sobnoj
temperaturi. Palpacija pulsa ne iskljuCuje ishemiju.
Nemogucnost palpiranja pulsa u gleznju ne znaci
ozbiljnu ishemiju. Podizanjem stopala iznad razine srca

opaza se smanjenje crvenila, odnosno crvenilo rubova
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sputuma - znak je teske ishemije. Medutim, izostanak
ne treba sugerirati na odsutnost ishemije.

5. Neuroloska procjena: Pomocu neuroloske procjene
provodi se senzorska procjena te se otkriva ostecenje
perifernih Zivaca. Senzorni gubitak uslijed ostecenja
perifernin zivaca procjenjuje se Semmes Weinstein
monofilamentima. Ako se u procjeni pomocu niti od
10g pritiScu stopala te se opazi gubitak osjeta, stopalo
je u opasnosti, zastitni osjecaj osjeta je izgubljen. Buduci
da je na radilistima tesko pronaci monofilament, moze
se koristiti i vrh olovke, pod uvjetom da je instrument
uvijek isti. (Diabetic Foot Reconciliation Report)

Uz pocetnu procjenu osjetljivosti, korisne metode za

dijagnozu bit ¢e pregled refleksa ahilove tetive, test boli,

vibracijski test (128 Hz), otkrivanje praga vibracija (s

biotesiometrom). Provedba minimalno dva ispitivanja od

navedenih je vazna i povecava pouzdanost.

131
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National Association of Diabetes Centres Australasian Podiatry Council
Basic Foot Assessment Checklist
1 Askthe patient neuropathic symptoms ¥ N
rest pain Y N
intermittent claudication ¥ N
previous foot uicer X N
amputation 2 N
specify SITE DATE / /
2. Look at both feet Infection Y N
ulceration Y N
calluses or corns Y N
skin breaks Y N
nail disorders i 4 N
LEFT RIGHT
3. Check foot pulses Dorsalis pedis
Posterior tibial
LEFT RIGHT
4. Test for neuropathy Monofilament * Y I N Y [ N
*detected at sites marked
@
Left Right
8. Assess footwear style Good Poor
condition Good Poor
fit Good Poor
B. Assess education need
Does the patient understand the effects of diabetes on foot health ?
Can the patient identify appropriate foot care practices ? Y N
Are the patient’s feet adequately cared for ? Y N
1. Assess self care capacity
Does the patient have impaired vision ? X N
Can the patient reach own feet for safe self care 7 Y N
Are there other factors influencing ability to safely care for own feet ? ) N

All paople with diabetes need te have their feet assessed with thess 7 simple steps
avary § months or mora oftan if problems ars identified

National Foot Care Project

SLIKA 23 BASSIC FOOT ASSESSMENT LIST
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DIJAGNOSTICKE PROCEDURE | KRITERIJI ZA DIJAGNOZU
DIJABETESA:

Preporucena vrijednost glukoze u plazmi najmanje 8
sati nakon zadnjeg oborka je 7 mmol/L (126 mg / dl) ili
vises

Viskoka razina glukoze u plazmi od 11 mmol/L (200 mg
/ dl) i iznad kao i prisutnost simptoma dijabetesa
(poliurija, polidipsija, polifagija)

Na testu tolerancije na glukozu (OGTT) na kraju drugog
sata vrijednost glukoze u plazme 11 mmol/L (200 mg /
dl) i vise

Vrijednost HbAIC 6,5% i viSe. Prisutnost barem jednog
od ovih kriterija navodi lijecnika na dijagnosticiranje
dijabetesa melitusa. Buduci da HbA1C nije normiran u
nasoj zemlji, samo njegovo koristenje moze biti
pogresno za dijagnozu. (National Diabetes Consensus
Group / 2017)7

DIJAGNOSTICKI POSTUPCI:

1.

UZORAK IZ RANE

Uzorak dubokog tkiva iz baze rane biopsijom ili
kiretazom (uz rizik od infekcije mekog tkiva)

Aspiriranje podrucja Spricom

UZORAK KRVI

Broj leukocita

Esh (> 70 sugerira osteomijelitis.)

Prokalcitonin

RADIOGRAFIJA/RDG (pri pregledu deformiteta kostiju)

6 U Hrvatskoj se koriste za mjerenje glukoze u krvi mjerne jedinice mmol/L, u nekim
drugim zemljama vrijednosti se iskazuju u mg / dl. U nastavku je link za tablicu za
pretvorbu vrijednosti obzirom ne mjerene jedinice

7 U Hrvatskoj se HobA1C koristi u dijagnistiCke svrhe. Poglavlje su pisali kolge iz Njemacke,
koje pisu svoja iskustva i praksu.



https://www.disabled-world.com/calculators-charts/bgl.php

INOVATION IN DRESSING TECHNIQUES MANUALS

- Erasmus+

4. MAGNETSKA REZONANCIJA/MRIg (U koliko je prisutan

osteomielitis)

PROCJENA DIJABETICKOG STOPALA

TABLICA 14 PROCJENA DIJABETICKOG STOPALA

KLINICKA TEZINA

POJAVE

= suha koza

POSTUPCI
hidratantne kreme

STUPANJ I . duboka koina lokalna njega rane
MALE PROMJENE N anfibiotici prema
ulceracija :
potrebi
- Ulceracia antibiotici
STUPANJII dubokOJ v procjena i lie&enje
UMJERENOTESKE ) °°rs 9 revaskularizacije
PROMIENE . dugorocna
| < = blaga/umjerena o
lugrozen odgovarajuca
. nekroza - ..
ekstremitet o antibiotska terapija, po
= osteomielitis . N L
potrebi resekcija kostiju
= ulceracija kirurski debridman,
STUPANJ IiI dubokog tkiva d_rerlozo | onT|k?|oT|C|
5 = purulentna kirurska drenazq,
OPSEINE . . ) S
drenaza prikladni antibiofici
PROMJENE . teik K Srok Kt
| ugrozen Fivot eSka nekroza / Sirokog spekira
) gangrene lokalna amputacija

= sepfticki Sok

revaskularizacija

VAINO JEZ

NATI

v Mijesto rane neprestano nadgledati i pratiti moguce

znakove infekcije (porast topline, crvenilo).

v' Promatrati promjene boje kako bi se procijenio krvozini

status pogodene regije.

Cijanoza je jedno od najvaznijih stanja u
poremecajima cirkulacije.

Kod pacienata koji su otpusteni iz zdravstvene
ustanove i Cija se skrb nastavlja kod kuce posebnu

paznju posvetiti previjanju rana.

8 MRl je kratica za magnetic resonance imaging, 1j. stvaranje slike pomocu magnetske

rezonancije.
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PRIPREMA PACIJENTA ZA PREVIJANJE DIJABETICKOG

STOPALA

= Prije pocCetka postupka zadovoljiti fizioloSke potrebe
pacijenta za hranjenjem, zedi, praznjenjem.

= Pacijenta obavijestiti o postupku na razumljiv nacin.

» Za postupak dobiti pristanak pacijenta.

= Da bi se potaknulo i podrzalo bolesnika u postupcima
samozbrinjavanja uputiti bolesnika kako moze pomodi.

= Tijekom postupka previjanja komunicirati s pacijentom

SMJERNICE ZA POSTUPAK PREVIJANJA

» Njega rana zapocinje s konfrolom cimbenika rizika.

= Na stopalu na kojem se nalazi rana ne smije biti
opterecenje.

=  Za sprijeCavanja edema primijeniti poviseni poloza.

= Regulirati razinu glukoze u krvi.

» Kod lokalnog lije€enja ulkusa pridrzavati se osnovnih
nacela zacjeljivanja rana.

» Izbjegavati suSenje rane gazom.

» |zbjegavati uporabu potencijalno Stetnih pripravaka
poput klorheksidina, alkohola i sllicno.

= Preporuca se upotreba fizioloske otopine li

antibakterijske masti.
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OBLOGE ZA RANE

= Vlazno previjanje fizioloskom ofopinom treba izvoditi
jednom ili dva puta dnevno.

= Osim sto su pouzdane, fizioloske obloge odrzavaju
povrsinu rane vlaznom, smanjuju broj bakterija na
povrsini i odstranjuju povrsinu ulkusa.

= Suhi oblozi se ne smiju koristiti jer uklanjaju novonastali
epitel.

= Za povrsinske ulkuse mogu se koristiti neljepljivi, suhi,
sterilni tanki oblozi. Oni omogucuju drenazu i Stite
novoformirani epitel. Obloge igraju vaznu ulogu u
odrzavanju njege rana. Dobar oblozni materijal tfreba
sprijecifi isusivanje, mora biti dovoljno upijaju¢i da
apsorbira eksudat, omoguciti kondenzaciju plinova i
sluziti kao mehanicku barijeru koja odvaja okolinu rane
od mikroorganizama.

= U kuénim se uvjetima moze se previjati dijabeticko

stopalo samo 0i 1 stupanj procjene prema Wagneru.

LIJECENJE | PROCJENA RANE

Procjena rana od diabetickog stopala prema
Wagnerovoj klasifikaciji bit ¢e korisna u pogledu pristupa
lijecenju.

Stupanj 0: To je skupina visokog rizika bez dijabeticke rane.
U ovih bolesnika pregled dijabetiCckog stopala treba
provesti intenzivno i povremeno. Preporuca se inzulinska
terapija radi dobre kontrole glikemije. Treba obaviti
neuroloske i periferne arterijske preglede. Pritisak na
stopala treba ocjenjivati podografijom; u skladu s fim
napraviti prilagodene uloske za stopala.

Stupanj 1: Povriinske rane koje se ne zahvacaju cijeli
dermalni sloj. Opcenito, infekcija ne prati kliniCku sliku.
Rana se Cesto nalazi proksimalno od stopala i ima debeli
sloj kalusa na dnu. Uklanjanjem kalusnog sloja treba

utvrditi stvarne dimenzije i dubinu rane. Prvo treba obavifi
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njegu rane i previjanje. Stopalo osloboditi od tereta. U tu
se svrhu mogu koristiti razliCita pomagala, posebne cipele,
hodalice, stake i flasteri ispod koljiena. Ako je prisutna,
infekcija, freba biti tretirana odgovarajuc¢im antibioticima.
Stupanj 2: Zarazene su i tetive, rana je napredovala do
fascije, ukljuCujuci ligamente. Medutim, ne postoji
osteomijelitis. Cesto je prisutna infekcija. Debridman treba
obaviti uzimanjem kulture tkiva s rane i odmah treba
zapoceti antibiotsku terapiju. Stopalo freba staviti u
mirovanje. Infekciju treba kontrolirati i hospitalizirati
pacijenta dok ne zapocCne zarastanje rana.

Za metabolicku kontrolu, primjenjuje se intenzivna terapija
inzulinom.

Stupanj 3: Dijabeticka rana ukljuCuje ostecenije tkiva i kosti.
Buduci da osteomijelitis prati imobilizaciju stopala,
radiografske snimke stopala trebaju odrediti stupanj
infekcije u kostima. Osteomijelitis se otkriva u dubokim
ranama, obicno promjera 1 cm. Uz intenzivnu inzulinsku
terapiju treba uzeti kulturu tkiva i zapoceti te nastaviti
dugotrajnu antibiotsku terapiju Sirokog spektra. Nakon sto
se infekcija kontrolira, kost moze biti kiretirana.

4.i 5. stupanj: Razvila se gangrena.

4. stupanj Prisutna gangrena smjestena je proksimalno od
stopala.

5. stupanj Gangrena se prosirla na cijelo stopalo.
Antibiotsku terapiju treba zapoceti odmah. Ako je
potrebno treba obaviti amputaciju stopala, ali u
uznapredovalim slucajevima treba izvrsiti potkoljeni¢nu

amputaciju.
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LIJECENJE BOLI

Dijabeticka neuropatija nastaje ostecenjem perifernog
Ziv€anog sustava kod osoba s dijagnozom Secerne bolesti.
Bol poput peckanja, peckanja, uboda, elektricnog udara
i simptoma smrzavanja naziva se neuropatska bol.
Neuropatska bol moze se promatrati kao jednostavan tip
koji utjeCe na pojedini ekstremitet ili periferna podrucja
(poput vrhova prstiju) i na slozenije fipove Citave
neuronske mreze koiji iskrivljuju poruku. Moguce je uociti
diferencijacije pacijenta u obliku osjecaja bol, na primjer
fantomska bol, koja se naziva i utvarna bol, opisuje jaku
bol amputiranog uda.

Lijecenje boli treba biti uskladeno s uzrokom boli.
Oslobadanje pacijenta od stresa i stvaranje mirnog
okruzenja za lijeCenje prvi je korak kontrole boli. Terapija je
ovisna o tezini boli, zbog velikog potencijala te terapije

Cesto se daju farmakoloska sredstva za lijecenje boli.

FARMAKOLOSKA SREDSTVA KOJA SE KORISTE U LIJECENJU
NEUROPATSKE BOLI:
=  Antfikonvulzivi

» TricikliCki antidepresivi
=  Opioidni analgetici
= Antiaritmici

= Lokalni anestetici
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PREHRAMBENI STATUS

Dnevni obroci rasporeduju se na glavne i meduobroke,

uzimaju¢i u obzir prehrambene navike pojedinca.

Preporuca se:

= 2-3glavna obroka (dorucak, ruc¢ak, vecera),
2 - 4 meduobroka

= Unos ugljikohidrata (UH); 45-65% dnevne poftrebe za
energijom izracunato je kao 14 g / 1000 kcal (25-35g /
dan).

= Unos masti; izraCunava se kao 30% dnevne energije, s
udjelom zasi¢enih masti 7%.

= Kolesterol; <5.172 mmol/L (200 mg) ¢

* Unos natrija <2.300 mg / dan (priblizno 5 g soli)

= Ne preporucuje se dodavanje vitamina ili minerala,
osim ako postoje klinicki ili laboratorijski znakovi
insuficijencije i po preporuci lijecnika.

Sto treba uzeti u obzir u prehrani bolesnika s

dijabetesom?@

» |zbjegavati dugo gladovanje, jer krv moze uzrokovati
hipoglikemiju - nagli pad razine glukoze.

=  Minimalni dnevni broj je oboka 3.

= QObroke planirati od sezonskog voca i povrca koji se
lako probavljaju i imaju nizak sadrzaj Secera.

= Ne preporucaju se tvornicki vocni sokovi i proizvodi

bogati Secerom.

9 U Hrvatskoj se za iskazivanje vrijednosti masti u krvnoj plazmi mmol/L, drugdje mg/dl.
Za prevorbu vrijednosti preporuca se koristiti link u nastavku.
https://www.omnicalculator.com/health/cholesterol-units
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Prehrana osoba s dijabetickim stopalom ima cilj

odrzavanja

Prehrana osigurava cjelovitost tkiva / integriteta tkiva kod

pacijenta kod kojih se stanje pogorsava, a moze i sprjecifi

infekcije.

= Postotak proteini se planira u prehrani obzirom na
funkcionalnost bubrega.

= Nadoknada vitamina A i vitamina C treba osiguratfi
elasticnost tkiva i podrsku kolagenu.

= Unos vitamina C freba poticati radi zastite od infekcija
i povecanja tjelesne otpornosti.

* Unos tekucine treba podrzati u skladu s nadzorom

ravnoteze tekucina i elektrolita.
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EDUKACIJA BOLESNIKA
Moguce je sprijeciti nastanak rana dijabetickog stopala
uCinkovitom edukacijom koju zdravstveno osoblje pruza
pacijentu i njegovoj obitelji. Spriecavanje stvaranja
komplikacija kod pacijenta koji ima ozljedu dijabetickog
stopala i planiranje postupaka lijecenja kojem ce se
bolesnik lako prilagoditi.

Osnovne teme koje treba ukljuciti u zdravstveni odgoj su;

samopregled i samokontrola, njega koze i stopala te izbor

prikladne obuce.

SAMOPREGLED

= Stopala svakodnevno provjeravati:  posjekotine,
ogrebotine, crvenilo, gljivice i natiske.

= Dnevni pregled: Carape se ne smiju urezivati u kozu,
vec udobno prijanjati uz kozu nogu, bez ostavljanja
fragova.

» PodruCja tesko dostupna pregledavati pomocu
ogledala te provijeriti ima li natisaka, crvenila, bula ili
otvorenih rana.

= Pregled noktiju: procjenjivati debljinu, urastanje i
duljna.

= PodruCje izmedu prstiju: procjenjivati  postoji i
maceracija izmedu prstiju, atletsko stopalo, skvréeni
prsti.

= Kontrola temperature: provjeravati je li temperatura
stopala povisena u lezcecem polozaju i mirovanju

= Kontrola duboke osjetlivosti:  fijekom mirovanja
provjeravati je li prisustna bol i je li osjetljivost ocuvana
primjenom pritiska palca na razlicitim toCkama baze
stopala.

= Postoji li sumnja na duboku infekciju ili neuropatski

prijelom, postoji li nagli porast temperature stopala,

crvenilo, edemi i osjetljivost.
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Moguci deformiteti luka stopala dijagnosticiraju se
radiloskim snimkama.

Kontrola obuce: pregledavati svaku cipelu koja se
obuva. U cipelama ne smije biti metalnih dijelova,
stranin  tijela poput prasine, kamencica i slicno.
Unutarnje uloske ne stavljati u cipele jer postoji
mogucnost za se zguzvaju i tako uzrokuju ostecenje na
stopalu. Zastitni sloj mora biti cjelovit. Jednom tjedno

dezinficirati/prati unutrasnjost cipele.

NJEGA KOZE

Stopala prati svakodnevno.

Pregibe prstiju temeljito osusiti.

Otvrdle i rubne dijelove masirati.

Suhu kozu i pete vlaziti zastitnom hidratantnom
kremom.

Na prste ne nanositi hidratantnu kremu, vazelin itd.!
Nokte rezatiravno, a ne zaobljeno, kako bi se sprijecilo

urastanje

ODABIR OBUCE

Cipele trebaju biti prikladne i udobne za nosenje. Ne
smije se nositi Siljate modeli, cipele s ofvorenim
potpeticamaivisoke potpetice, preporuca se da pete
cipela budu Siroka i puno.

Uski modeli cipele se nikada ne smiju nositi.

Kupovanje cipela obavljati u poslije podnevnim
satima.

Ne nositi oftvorene cipele ili natikace ili hodati bez

obuce bosnogo.
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HOLISTICKI PRISTUP BOLESNIKU

Pacijenti s dijagnozom Secerne bolesti moraju osvijestiti i
prinvatiti cinenicu da proces lijecenja zahtijeva mnoga
nova pravila u zivotu, pra¢ena promjenama zZivotnog stila.
To moze utjecati na zivot pacijenata i zivot clanova
obitelji, Sto moze izazvati stres i pritisak svih koji su ukljuceni.
Osjecaqj ljutnje, straha i tjeskobe mogu se dozivjeti i Cesto
su prisutni u vecine pacijenata.

Empatija, povjerenje u obitelji, postivanje i suradnja s
timom za lijecenje, vazni su Cimbenici koji ¢e umanijiti
zabrinutost bolesnika i olaksati njihovu prilagodbu na
proces lijecenja.

U bolesnika koji su podvrgnuti amputaciji zbog dijabeticninh
rana na stopalu, pacijentu i njegovoj obitelji moze biti
teSko prihvatiti gubitak ekstremiteta. Osobito, ako ovaj
tielesni gubitak utjeCe na poslovni zivot pacijenta, manjak
izvora financijske potpore, kao i odlazak iz drustvenog
okruzenja. Takva situacija moze pacijenta pretvoriti u
introvertnu i nesrethu osobu. Kod nekih pacijenata
primijecuje se depresivno ponasanje, a pojedini odbijaju
uloziti minimalne napore nuzne za obavljanje svojih
svakodnevnih fiziCkih potreba.

Podrika obitelji pacijenata u procesu skrbi je indirekino i
potpora pacijentu. Vazna je aktivna uloga u proces
sljedenja smjernica fijekom cijelog razdoblja lijecenja i
skrbi. Psiholoska pomoc stru¢njaka moze biti vrlo korisna za

pacijenta, kao i Clanove obitelji.
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PRIKAZ SLUCAJA 6.
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DY, 63 g., Z,

Tegoba: Otvorena rana na stopalu

Povijest bolesti: Dijabeticki ozljak na lijevom stopalu 10
godina, prijelom lijevog stopala prije 5 godina
Anamneza: Tip 2 DM (22 godine) Hipertenzija (10 godinaq)
Hiperlipidemija (5 godina)

Koristeni lijekovi: Glucophage 2x1, Inzulinska terapija:
Hummuline R (3x8i.j.), Lantus (1x20 u), te Micardis plus 1x1,
Tarden 1x1

Cimbenici  rizika:  starost, dugotrajni  dijabetes,
hiperglikemija, hipertenzija, hiperlipidemija

Fizikalni pregled: debljina

T°36 ax.: 36,7 Puls: 96 / min RR: 120/80 mmHg D: 15/ min
Nekroticni ulkusi otvorene rane dubine 5x4 cm i dubine 2
cm.

Wagnerova klasifikacija:

Faza 3: duboki ulkus koji sadrzi apsces i / ili osteomijelitis
PEDIS klasifikacija:

Faza 2: Postoje znakovi PAH, ali nema teske ishemije.
Velicina: 5x4 cm

Dubina / gubitak tkiva (dubina):

Stupanj 3: Metoda sondiranja kosti ili izravan prikaz i
odredivanje svih slojeva stopala, ukljuCujuci kosti i
zglobove

Infekcija:

Stupanj 3: Postoji eritem veciod dva cmibarem jedan od
gore spomenutin simptoma ili nema znakova infekcije,
apscesa, osteomijelitisa, septiCkog artritisa, fasciitisa,
sindroma sistemskog upalnog odgovora .

Osjecaj: Stupanj 2: gubitak osjetljivosti na zahvacenom
stopalu (odsutnost osjecaja pritiska s 10 g monofilamenta
U najmanje dvije od ftri regije na plantarnoj povrsini

stopala)
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Primljena je na kliniku za plasticno-rekonstruktivnu kirurgiju
na operaciju. Kostane strukture ispod preklopa uklonjene
ortopedijskim zahvatom i uzeta je kultura dubokog tkiva.
7. dan: operirana PRC-om ortopedski.

Napomena kirurga: koza s nekroticnim oste¢enjem tkiva
na lijevoj peti izrezana je pod spinalnom anestezijom.
Uklonjena je nekroza izlozenih kostiju talusa i kuboida.
Uzeta je kultura dubokog tkiva. Uzorak je poslan patologiji.
Rez se zatvorio Sirenjem koze na rubovima ostecenja.

12. dana primljena je na Kliniku za zarazne bolesti i klinicku
mikrobiologiju. Konzultacije s internistom i nutricionistom:
Hiperbaricna terapija kisikom

14. dan: Bez zarenja. Minimalno odvajanje u liniji Sava.
Dobivena je kultura dubokog tkiva.

Povisen polozaj i redovito previjanje

TERAPIJA: Ciprofloksacin 2x750 mg tb.

Otpustena je na kuéno lijecenje (Ukupno 6 tiedana)
Hiperbaricna terapija kisikom u Centru za njegu rana (60
sesija)

Ambulantni nadzor internista medicine (propisi BG)
Poliklinicko pracenje oka (dijabeticka retinopatija)

Status bolesnika: ulcerirana lezija promjera 1x1 cm, bez
iscjedaka, bez zarazenih oblika.

Pacient moze hodati s posebno napravljenim
ortopedskim cipelama.

1. Kakva prehrana se preporuca? Koliki preporuceni omjer
pojedinih namirnica?

2. Sto je potrebno redovito kontrolirati kod paciienata na

inzulinskoj terapijie
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/.DODACI

Cilj poglavlja je provijeriti usvojeno znanje, objasniti stru€nu

terminologiju, objediniti informacije o literaturi i korisnim

4

web stranicama.
Koristiti rijecnik za dodatno ucenje.

Pregled tablica i slika koje se nalaze u prirucniku.

§TO ¢u NAUCITI?

&
=

Test za provjeru znanja
Rjecnik

Literatura

Popis tablica

Popis slika

D N N N N NN

Korisne web stranice
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TEST ZA PROVJERU ZINANJA

UCiti i zabaviti se u isto vrijeme uvijek je korisno.
Za provjeru naucenog gradiva iz ovog priru¢nika moguce

je prijaviti se i rijesiti kviz.

INFORMACIJE O TESTU ZA PROVJERU ZNANJA
Prijava je moguca za pojedince
Omoguceno je natjecanje izmedu razlicitin tfimova

Koristena je besplatna Kahoot aplikacija za testiranje!

Prinvatiti izazov 1 zaokruziti gradivo provjerom znanja

zavrsni je korak ovog interaktivnog priru¢nika.

g— ON-LINE TEST ZA PROVJERU ZNANJA

O

[ ==
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RJECNIK
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AKUTNA - kratkotrajna pojava bolesti

AMPUTACIJA - kirursko odstarnjivanje cijelog ili dijela
ekstremiteta

ANGIOGENEZA - stvaranje novih krvnih zila
ANGIOPLASTIKA - kirurska intervencija za popravak ili
oblikovanje zila

ANTIARITMICI - sredstva za uklanjanje nepravilnosti ritma

rada srca
ANTIBIOTICI - skupina kemijskih tvari koje imaju sposobnost
inhibiranja rasta i unistavanja bakterija i drugih

mikroorganizama; koristi se uglavnom u lijecenju zaraznih
bolesti uzrokovanih bakterijama

ANTIKONVULZANT - eliminira kontrakciju prugastin misica
ANTISEPSA - proces unistavanja mikroorganizama na
zivom tkivu radi sprieCavanja njihovog rasta i razvoja i
ograniCavanja postojecih infekcija

ANTISEPTICKI AGENSI - sredstva koja unistavaju ili inhibiraju
rast i razvo] mikroorganizama u ili na zivom tkivu

ARTERUE - krvne Zile koje krv odvode iz srca u druge
dijelove fijela.

ARTRITIS - upala zglobova

ASEPSA - radno stanje u hekim medicinskim disciplinama
koje se postize sterilizacijom

ASPIRACUA - ispustanje tekucine nakupliene u tjelesnim
Supljiinama

AUTOLITICKI DEBRIDMAN - fiziolo3ki proces koji je sastavni
dio zarastanja svake rane, omogucava fagocitima
otapanje nekrotizirajucih tkiva i potice proces granulacije
AZOTEMUA - tvari s talozenim dusikom (urea itd.) u krvi
BIOFILM - tanki, ali robusni sloj sluzi koji se pridrzava Cvrste
povrsine i sadrzi  zajednicu  bakterija i drugih
mikroorganizama

BIOPSIJA - medicinska tehnika pomocu koje se uzimaju
uzorci stanica ili tkiva radi ispitivanja

BWAT - Bates-Jensen alat za procjenu rana koristi se za
mjerenje promjena rana tijekom vremena

CACHEXIA - kaheksija kod karcinoma je sindrom troSenja
koji karakterizira gubitak tezine, anoreksija, astenija i
anemija

KALORUE - koli¢ina hrane koja moze proizvesti datu
kolicinu energije

KARDIOVASKULARNA - sr¢ano ziino

CELULITIS - ekstenzivna upala u potkoznom tkivu
CIJELJENJE RANA - proces vracanja u stanje ispravnosti
bilo koje ozllede koja rezultira prekidom kontinuiteta
vanjskih povrsina tijela

COCCYX - mala trokutasta kost koja tvori donji ekstremitet
kicmenog stuba kod covjeka, a sastoji se od Cetir
ankiloziranih rudimentarnih kraljezaka
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C-REACTIVNI PROTEIN (CRP) - protein akutne faze koji
nastaje u jetri kao odgovor na oslobadanje upalnih
proteina akutne faze, odredivanje je pogodno za
pracenje upalnog procesa

CIJANOIZA - PlaviCasti izgled koze zbog nedostatka kisika
U krvi

CISCENJE - proces koristenja tekuc¢ine za uklanjanje
povriinskin onecis¢enja, bakterija i ostataka prethodninh
obloga s povrsine rane i okolne koze

DEBRIDMAN - uklanjanje stranog tijela ili
ostecenog/mrtvog tkiva iz rane

DEKUBITALNI ULKUS /VRIJED koji nastaje zbog pritiska
DEHIDRACUA —javlja se kada je unos vode nedovoljan da
nadomjesti slobodnu vodu izgublienu zbog normalnih
fizioloskih procesa (npr. disanja ili mokrenja) i drugih uzroka
(npr. proljevaili povracanja)

DENATURACIJA - proces u kojem je poremecena nativha
struktura proteina, ostavljajuci protein neakfivnim
DERMATOIZA - naziv za kozne bolesti

DERMIS - srednji sloj koze, sastoji se od vezivhog tkiva:
folikula, znojnih Zlijezda, reznja i krvnih i limfnih Zzila
DEVITALIZIRANA TKIVA - mrtva tkiva

DIJABETICKA KETOACIDOZA - metabolicka neravnoteza i
prekomjerno povecanje ketonskih tijela kao rezultat
ozbiljnog nedostatka inzulina

DORSALIS PEDIS - podruCje ispred donje kosti skocnog
zgloba

DRENAZA - sporo odvodenije tekucine iz tjelesnih 3upljina
DISLIPIDEMIJA - promjene razine triglicerida u krvi
ELECTROKEMOTERAPUA - lokalni tretman koji primjenom
elektricnin impulsa koji prozimaju staniCnu membranu
potencira na mjestu aplikacije visoku unutarnju
citotoksicnost nepropusnin ili slabo propusnih
antikancerogenih lijekova

ENDURACIA - ofvrdnjavanje

EPIDERMIS - gornji sloj koze koji se sastoji od epitela u obliku
frombocita koji se naziva keratinociti

EPITELI) - svako biolosko tkivo koje pokriva povrsinu ili
ocrtava supljinu i obavlja razne sekretorne, transportne ili
regulatorne funkcije

EPUAP - Europsko savijetodavno vije¢e za dekubitalni
ulkus/vrijed

ERITEM - nenormalno crvenilo koze zbog lokalnog
zagusenja, poput upale

ESHAR - obic¢no suho, Zilavo, kozno, crno tkivo koje je Cvrsto
prilijeplieno za korito rana; kad omeksa, eschar moze
postati smedi ili siv

ETIOLOSKI- povezano s uzrokom bolesti

ETIOLOGUJA - istrazivanje uzroka ili porijekla
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EKSTRAVAZACIJA KEMOTERAPEUTIKA - nenamjerna
infilfracija kemoterapije u potkozno ili subdermalno tkivo
FASCIITIS - upala membrane na misi¢nom sloju
FIBRINOLIZA - proces koji sprieCava zgrusavanje krvi
FRIKCUA - nastaje kada se koza trlja o vanjsku povrsinu;
Cesto se dogada prilikom okretanja, premijestanja ili
pojacavanja pacijenata

GANGRENA - odumiranje tkiva

GASTROPAREZA - paraliza Zelu¢anog misic¢a

GAIZA -oblog obi¢no u obliku tkanog ili netkanog platna,
a uglavnom se postavlja preko vrha otvorene rane; druga
vrsta zavoja ili medicinske frake moze se koristiti kako bi se
oblog drzao na mjestu dok rana ne zacijeli
GRANULACIJA - nastajanje novog granuliraju¢ceg tkiva;
ruzicasto / crveno vlazno tkivo koje sadrzi nove krvne Zile
koje ispunjavaju otvorenu ranu kad pocne zacjeljivati
HEMOSTAZA - vazokonstrikcija i stvaranje krvnih ugrusaka
HIDRACUA - uzimanje vode kako bi se tijelu osiguralo
odgovarajuce tekucine za normalne fizioloske funkcije
HIDROKOLOID - napravljeni od materijala na bazi
ugljikohidrata ovi oblozi su liepljive ploCice koje se mogu
oblikovati i koje su nepropusne za kisik, vodu i vodenu
paru; pomazu u odrzavanju viazne rane i poticu autoliticki
debridman

HIDROGEL - nacinjeni s vodenom ili glicerinskom bazom
ovi oblozi hidratiziraju rane i omeksavaju nekroticno tkivo,
ali pruzaju ograni¢enu apsorpciju

HIPERKOAGUBILNOST - sklonost zgrusavanju
HIPERGLIKEMUIJA - razina glukoze u krvi visa od normalne
HIPERLIPIDEMUJA - razina lipida u krvi visa od normaine
HIPOGLIKEMUJA - razina glukoze v krvi je niza od normalne
INKONTINENCIJA - onemoguceno suzdrzavanje od
prirodnog praznjenja ili evakuacije urina ili izmeta
INDURIRANO - stvrdnuto - meko tkivo koje postaje izuzetno
cvrsto

INFEKCIJA - invazijo | umnozavanje patogenih
mikroorganizama u tjelesnom dijelu ili tkivu, Sto moze
rezultirati naknadnim ozliedama tkiva i onemogucavati
napredak u previadavanju bolesti pomocu razlicitin
stanicnih ili toksic¢nih mehanizama

INFLAMACUA - upala: stanje crvenila, otekline, boli,
osjetljivosti, vrucine i poremecene funkcije nekog tijela,
posebno kao reakcija tkiva na stetna sredstva.

ISHEMUJA - pogorSanje protoka krvi u tkivo ili organ

INKONTINENCUA - gubitak kontrole mokracnog mjehura ili
crijeva

KAHEKSIJA - fjelesna iscrplienost

KIRETAZA - uklanjanje nezelienog materijala iz tjelesnih
Supljina struganjem
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KIRURSKI DEBRIDMAN- uklanjanje stranog materijala i
devitalizranog tkiva skalpelom ili  drugim  ostrim
instrumentom

KOLAGEN - izvanstanicni sastojak bogat proteinima u
visokih zivih bica, tvori jaka netopljiva viakna koja sluze kao
vezivno tkivo izmedu stanica

KOMORBIDITET - originalni naziv za postojece stanje u
klinickoj praksi, a to je istovremeno dogadanje vise od
jedne bolesti u neke osobe

KOMPLIKACIJA - poteskoca, patolosko stanje koje se
javlja tijekom bolesti, nije specificno za bolest i otezava
lijecenje

KONZILU - saziv triju ili vise struCnjaka za savjetovanje
KONZULTACIJA - ispitivanje i procjena pacijenta od strane
dvaiju ili vise lijecnika radi dijagnoze i lijecenja bolesti
KORTIKOSTEROIDI - lijekovi koji se koriste u lijecenju bolesti
za koje ne postoji etioloski uCinkovit lijek

KRASTA- Zuto ili sivo-bijelo tkivo koje moze biti rastresito i
zilavo, ili dobro prilijeplieno za korito rane, moze biti viazna
ili suha.

LEUKOCITOZA - povecanje broja bijelih krvnih stanica
iznad normalnih vrijednosti

MACERACIJA - proces u kojem se koza omekSava i
razgraduje dugim izlaganjem vlazi ili viazi

MALNUTRICUA - lo3a prehrana zbog nedovoljne ili lose
uravnotezene prehrane ili nepravine probave i
iskoristavanja hrane

METASTAZA - patogeno Sirenje s pocetnog ili primarnog
mjesta na drugo ili sekundarno mjesto unutar fijela
domacina

MORBIDITET - status bolesti

MORTALITET - stopa smrtnosti zbog bolesti

NEKROZA - odumiranje, propadanje tkiva

NEKROTICNO TKIVO — mrtve stanice u rani; sivo, smede,
crno i vlazno tkivo

NEKROTOMUA - proces uklanjanja mrtvog, devitaliziranog
il kontaminiranog tkiva i stranih materijala iz rane.
NEFROPATIUA - opcéi naziv razlicitih  funkcionalnih
poremecaja bubrega

NEUROPATIJA - ostecenje zivCanih stanica

NORTON SKALA- ovaj alat za procjenu rizka od
dekubitalnog ulkusa/vrijeda razvien je za stariju
populaciju u Ujedinjenom Kraljevstv

NPUAP - Nacionalni savjetodavni odbor za dekubitalni
ulkus/vrijed (americki).

NUTRICIJA - prehrana - unos i metabolizam hranjivih
sastojaka (hrane i drugog hranjivog materijala) u
organizam kako bi se odrzavao zivot i mogao odvijati rast
OSTEOMUJELITIS — upala kostiju i koStane srzi, obicno
uzrokovana bakterijskom infekcijom
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OKSIGENACIJA - dodavanje kisika u bilo koji sustav,
ukljuCujuci i ljudsko fijelo, takoder postupak lijecenja
pacijenta kisikom ili kombiniranje lijeka ili druge tvari s
kisikom

PALIJATIVNA NJEGA - skrb koja poboljsava kvalitetu zivota
pacienata i njihovih obitelji koji se suolavaju s
neizljeCivom bolesti, kroz spriecavanje i olakS§avanje patnje
ranom identifikacijom i bespriekornom procjenom fe
ljecenjem bolii drugih problema (fizickih , psihosocijalnih i
duhovnih).

PALPACIJA - ru€no dodirivanje podrucja

PEDIKL- Zilica u obliku peteljke kroz koju kozni preklop prima
opskrbu krvlju dok se preklopac koze ne prebaci na
predvideno mjesto pri¢vri¢ivanja

PERFORIRAJUCA VENA- komunikacijska vena koja spaja
duboke i povrsinske vene

PERFUZIJA - opskrba kisikom

PERIFERNO - izvan centra, smjesteno na vrhu
PERSPIRACUJA - slana, vodenasta tekucina koja se izluCuje
znojnim Zlijezdama na kozi, posebno kada je vrlo toplo ili
kao rezultat napornog napora; poznato i kao znoj
PJENASTI OBLOZI - su upijajuci, spuzvasti polimerni oblozi
koji pruzaju toplinsku izolaciju i vliazno okruzenje rana
POLIDIPSUJA - Zelja za uzimanjem puno vode, prefjerana
zed.

POLIFAGIJA - povecanje apetita, zelja za prekomjernim
jedenjem

POLIURUA - povecanje urina

POSTPRANDIJALNA BOL- Bol nakon jela

PREVALENCUA - broj svih slucajeva pojedinih bolesti kod
odredenog stanovnistva u odredenom periodu
PROLIFERACUJA - rast

PROTEIN - temeljna komponenta svih Zivin stanica i
ukljucuje mnoge tvari, poput enzima, hormona i antitijela
koji su potrebni za pravino funkcioniranje organizma;
neophodan u prehrani za rast i popravak tkiva
PURULENTNO - upalno, nadrazujuce

PUSH - The Pressure Ulcer Scale for Healing; skala za
ljecenje, alat za pracenje zarastanja dekubitalnog
ulkusa/vrijeda tijekom vremena

RADIOSENZITIVNOST - osjetljivost na lijecenje
radioterapijom

REMODELIRANJE — preoblikovanje tkiva, zacjeljivanje rana
REPOZICIONIRANJE - <cCin promjene polozaja tijela
pojedinca radi ublazavanja pritiska i poboljsanja
udobnosti

RETINOPATIA - ostecCenje vida

SACRUM - trokutasta kost sastavljena od pet spojenih
kraljezaka koji tvore zadniji dio zdjelice

SEPSA - lokalna ili generalizirana invazija u organizam
patogenih mikroorganizama ili njihovih toksina
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SILIKONSKI OBLOG - oblog za kontaktni sloj dizajniran tako
da lezi direktno na povrsini rane, Cesto izraden od silikona
zbog njegovih nealergijskih i neljepljivin svojstava
SREBROM IMPREGNIRANI - antimikrobni oblog koji sadrzi
srebro koje ima snazna antimikrobna i baktericidna
svojstva

TIBIALIS POSTERIOR — misi¢ iza potkoljenice koji se proteze
ispod Casice koliena prema stopalu

TKIVNA PERFUZIJA - prolazak krvi i tkivne tekucine kroz
kapilarni sustav

TOPICNO - izraz koji se koristi za opisivanje lijekova kojiimaju
uCinke samo na odredenom podrucju, a ne na cijelom
tijelu; obicno se daje izravno na kozu

TRANSPARENTNI FILM - izradeni od poliuretana, ovi oblozi
prianjaju za kozu i pomazu u odrzavanju viaznog okruzenja
rana, promicu autolitiCko razlaganje i poftiCu stvaranje
granulacijskog tkiva

TRICIKLICKI ANTIDEPRESIVI - koriste se za lijecenje depresije,
bipolarnog  poremecaja,  anksioznosti,  opsesivno-
kompulzivnog poremecaja i drugih poremecaja
raspolozenja, ucinkoviti su i kao analgetici pa se koriste za
lijecenje kronicne boli

TROHANTER - hvatista na vrhu femura, sluze za spajanje
misSica izmedu bedara i zdjelice

ULKUS - vrijed, Cir; oStecenje na kozi ili potkoznom tkivu
nastalo kao posliedica razlicitin patoloskih procesa
VASKULITIS - patoloski proces upale krvnih zila koji ukljucuje
promjene na stijenkama krvnih zila, zadebljanje, ozilike i
suzavanje

VENE- krvne Zile koje nose krv s periferije do srca
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