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Leading Article

PRESSURE ULCER PREVENTION:
FUNDAMENTALS FOR BEST PRACTICE

MARK COLLIER

Nurse/Consultant — Tissue Viability United Lincolnshire Hospitals NHS Trust
¢/0 Pilgrim Hospital, Boston, Lincolnshire, UK

This introduction has highlighted both the complex nature of the aetiology of pressure ulcer development and the complex
nature of the assessment process intended to identify those patients who are or might be at an enhanced risk of pressure
ulcer development. The latter statement assumes that all patients cared for in any healthcare setting are vulnerable to
pressure ulcer development. Whilst it is acknowledged that the use of a risk assessment tool can be important in an overall
pressure ulcer prevention strategy, it is important that the limitations of these tools are acknowledged and that they are not
an finite assessment in themselves and that they should be used by a practitioner with a fundamental breadth of relevant
knowledge and an appreciation of the range of appropriate preventative equipment/techniques available and the role of the
multi-disciplinary team in the prevention of all avoidable pressure ulcers.

KEY WORDS: pressure ulcer, prevention, best practice

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Mark Collier

United Linkolnshire Hospitals NHS Trust

¢/o Pilgrim Hospital
Sibsey Road

Boston, Linkolnshire, PE21 9QS
E-mail: mark.collier@ulh.nhs.uk

INTRODUCTION

In view of an increasingly ageing population and the
associated demographic changes throughout Europe,
it could be argued that the need for all clinicians to
be both aware of the Aetiology of Pressure Ulceration
and a variety of Prevention Techniques is paramount
for the delivery of evidence based practice by all mem-
bers of the multi-disciplinary team - for the benefit of
all of our patients. This is in spite of the fact that there
have been an increased number of articles/copy pages
in journals and other publications that have been de-
dicated to issues relevant to the prevention of pressure
ulceration, especially during the past decade. Previous
prevalence studies undertaken throughout Europe (1)
indicate that there is still much work to be undertaken
and that pressure ulceration is a real problem both for
patients and the healthcare systems in which those pa-
tients are being cared for (table 1).

Table 1.

Prevalence of pressure ulceration by county involved in study (ibid)
Belgium 21%
Italy 8%
Portugal 12%
Sweden 23%
United Kingdom 22%

Note: A total of 5,947 patients were included in the study across five
countries and identified percentages have been rounded to the nearest
whole figure. It is also important to note that this study was a pilot project
to test methods for measuring prevalence across healthcare boundaries.

More recently, it has been reported that at least 500,000
patients a year will develop at least one pressure ulcer
whilst in the care of the National Health Service (NHS -
United Kingdom) and that one in twenty patients (5%)
who are admitted to hospital with an acute illness thro-
ugh an Accident and Emergency Department will also
develop a pressure ulcer. This incidence figure rises to as
much as 99% of patients admitted through Accident and
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Emergency Departments who are acutely ill and who
have been kept within the A&E department for over two
hours prior to transfer to another clinical setting (2).

Furthermore the cost of managing a pressure ulcer and
the effects on both the patient and healthcare setting
can be summarised as follows;
« Additional treatment / management costs asso-
ciated with a patient with one Category 4 Pres-
sure Ulcer equals...up to £40,000 (€46,170) (3)
o from £1,214 (€1,402) Category 1 to £14,108
(€16,296) Cat 4 (4)

Additional ‘hidden costs’ that can be incurred by the
healthcare system can be summarised as;

o Cost of treatment is 3.6 times more expensive
than prevention (5) - think cost effectiveness be-
fore all of your actions/interventions!

o Additional resource burdens for Healthcare
setting? Increased staffing and treatment costs /
extended length of stay / dissatisfaction of pa-
tients / effects on staff morale.

o Increased incidence of Wound Infections ->
Gangrene -> Septicaemia -> Amputation ->
Death, resulting in increased pharmacological /
product and surgical costs, as well as increased
mortality and associated litigation costs!

The effects on a patient’s Health Related Quality of Life
(HRQoL) have been previously summarised as;
o Physical — a wound is present; it may be painful;
it further/reduces mobility
o Psychological - cannot get my favourite shoes
on; will it ever heal? when can I return to nor-
mal activities?
o Social - impairs social interaction (unable to ac-
cess or due to associated symptomatology)
« Emotional - negative effects on wellbeing due to
persistent pain
o Spiritual - affects access to long established groups
important to affected persons such as Church (6).

A pressure ulcer can be defined as ‘ulceration of the skin
due to the prolonged effects of pressure in association with
a number of other variables’ (7) (8) and prevalence may be
defined as ‘the number of people/patients with a pressure
ulcer as a proportion of the entire patient population, at a
specific period of time’ e.g. an identified day (9).

It could therefore be argued that whenever patients - in
whatever healthcare setting - are being assessed as requ-
iring a patient support surface with known pressure re-
ducing or relieving properties, these should be chosen
by an individual with both a knowledge of the patient’s
pressure ulcer ‘at risk status’ and the forces likely to be
encountered by the patient’s skin whilst on the same
and the effects that these may have over time - as tran-
smitted through tissues at various anatomical sites.

4 ACTA MEDICA CROATICA

Pressure reduction is the constant reduction in the
amount of external pressure being exerted on a pa-
tient’s anatomy whilst at rest, whereas pressure relief is
the intermittent lowering of the external pressure being
exerted on the patient’s anatomy (10).

PRESSURE DEFINED

Bennett and Lee defined pressure as a perpendicular
load or force exerted on a unit of area such as the sa-
crum (11). This gravitational force is also often referred
to as compression. The average pressure exerted on the
skin can be calculated using the following formula:

Body weight
Pressure = —————
Skin contact area

or by the use of pressure sensitive equipment (7).

In addition to the overall concept of pressure, other di-
ffering forms of pressure have also been highlighted -
those of shear and friction.

Shear: (A stretching force). A mechanical stress that is
parallel to a plane of interest (11). When a high level of
shear is present, then the amount of external pressure
necessary to produce vascular occlusion is only about
half the amount when shear is not present (12). When
trying to describe various clinical examples of shear,
many authors have noted that when the head of the bed
is elevated there is automatically a greater compressive
force placed on the sacral tissues than when the bed is
in the flat position (13)(14)(15). It is thought that the
shear ulcer may typically develop as a result of the pa-
tient’s sacral skin adhering to their bed linen (in the
sitting position), the deep fascia moves in a downwards
direction with the skeletal structure as a result of gravi-
tational forces, whilst at the same time the sacral fascia
remains attached to the sacral dermis. This effect can
be minimised if the patient support surface is covered
with a vapour permeable two-way stretch cover that
helps to reduce moisture build up at the interface (16).
However if the effects of shear are prolonged or exacer-
bated by the presence of moisture, regional stretching
of the microcirculation of the skin may occur. If this is
left unchecked it can lead to the avulsion of local capi-
llaries and arterioles, increasing the possibility of the
development of some localised tissue necrosis.

Although shear can be differentiated from that of pre-
ssure (compression), it has been previously highlighted
that it is difficult to create pressure without shear and
shear without pressure (17).

Friction: Friction occurs when two surfaces move acro-
ss one another (18) for example when a patient under-
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takes a sliding transfer from a bed to a wheelchair. Fri-
ction itself is not thought to be a primary factor in the
development of pressure ulcers, however it is a contri-
butory factor as this force can exacerbate the stripping
of broken epidermis or be the cause of an initial break
in the skin, which may then be further compounded
by the effects of pressure and shear forces. If the sur-
face on which the patient is being supported is moist,
it has been previously highlighted that the friction co-
efficient will rise and if great enough will actually lead
to adherence of the patient’s skin to the damp surface
(19) thereby resulting in an increase in any associated
shearing effects.

In summary then, the physical parameters that must be
considered when thinking of the aetiology of pressure
ulcers are:

*  Pressure / Compression

*  Shear

* Friction

*  Humidity of the patient’s skin (may increase

risk of adherence as previously described).

TRANSMISSION OF PRESSURE

Any external pressure measured at an interface will be
transmitted from the body surface (the skin) to the un-
derlying skeletal anatomy (the bone) compressing all
of the intermediate tissues. The resultant pressure gra-
dient has been described as the McClemont ‘cone of
pressure’ (20), in which external pressures can increase
by three to five times at the point of greatest pressure
experienced, such as at a bony surface. For example, an
external interface pressure of 50mmHG could rise to
as much as 200mmHg at a bony prominence such as an
ischial tuberosity.

With pressure being distributed in this way it should
become apparent that any external skin blemishes/dis-
colouration, however minor, identified as a result of
the use of a pressure ulcer / wound classification tool
such as those of Torrance (21) and Collier (22) amon-
gst others (23), may be indicating that necrosis of the
underlying tissue is already becoming established. It
is therefore important that all practitioners are able to
distinguish between a normal and abnormal physiolo-
gical response and if the latter is suspected that they
initiate the further assessment of the same with availa-
ble technology such (24) (25).

THE NORMAL PHYSIOLOGICAL RESPONSE TO PRESSURE

The previous information should be considered in the
light of research (26) that has shown that the pressure in
the capillary bed in healthy medical student volunteers

ranges between 12mmHg and 32mmHg (see figure 1).
Landis in 1930 suggested that a value of 32mmHg was
the mean capillary pressure at its arterial inflow - using
a micro injection technique - and other studies sugge-
sted that if this pressure is exceeded then capillary occ-
lusion occurs - predisposing to tissue damage (27)(28).
However, in 1941 Landis revised his work - using an
amended technique - identifying that a more realistic
figure to be considered as the capillary closing pressure
should be between 45mmHg to 50mmHg, over which
threshold damage was likely to ensue. However, it sho-
uld be remembered that any pressures measured may
have different effects on different parts of the body de-
pending on the local bone, muscle and skin structure.

This information becomes clinically relevant when in-
terface pressures between the skin and the standard
hospital mattress (a single block of foam) have been
reported as between 70mmHg and 100mmHg over
the main bony prominences and the interface pressure
between the skin and a commercially available pressure
reducing replacement mattresses (7) has been shown
to be between 30mmHg and 40mmHg when measured
on an ‘average individual lying in the supine position
(29).

The capillary loops in the skin run vertically to the sur-
face and are coiled at their bases, thereby limiting the
risk of occlusion as a result of direct pressure. Howe-
ver, in the subcutaneous tissue, the blood vessels lie
mainly in the parallel planes of the deep fascia and
follow the paths of ligaments and nerves. This renders
them very vulnerable to distortion and occlusion as a
result of pressure from both external sources and the
underlying bony structures (30). Prolonged pressure
may cause ischaemic changes at and around the point
of occlusion. If this occlusion is prolonged, the result
is both anoxia and a build-up of circulating metabo-
lites. A release of pressure however produces a large
and sudden increase in blood flow, as the anoxia and
metabolites act on structures within the circulatory
system, such as pre-capillary sphincters. This increase
in blood flow may be as much as 30 times the resting
value and the bright red flush, which is often noted, is
referred to as reactive or blanching hyperaemia (31) a
normal response! As little as five seconds of external
pressure can provoke a physiological reaction that may
last between one third and three-quarters of the period
of ischaemia (32). If the lymphatic vessels of the depen-
dant tissue remain intact and excess interstitial fluid is
removed, then it is said that permanent tissue changes
will not progress (18). Blanching hyperaemia has been
described as the distinct skin colour change caused by
reactive hyperaemia which when light finger pressure
is applied will blanch (further change colour - e.g.
whiten), indicating that the patient’s microcirculation
is generally intact. Non-blanching hyperaemia - an ab-
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normal physiological response - is detected when the
discolouration of the skin remains when light finger
pressure is applied, indicating a degree of microcircu-
latory disruption often associated with other clinical si-
gns such as blistering, induration (alteration in texture
of the skin) and oedema (21).

Note: The vessels in the subcutaneous tissues also give
rise to the perforators that also supply the skin, and so
deep vessel obstruction is likely to result in both cu-
taneous and subcutaneous ischaemia if the period of
occlusion is sustained. The results of trancutaneous
oxygen assessments have suggested that perfusion of
the skin is affected more greatly by subcutaneous pre-
ssure than by external interface pressures only (33).

In order to accurately recognise both blanching and
non-blanching hyperaemia, it is important for the as-
sessing practitioner not only to fully understand the
definition of a pressure ulcer as highlighted earlier,
but also to understand the pathophysiology of reactive
hyperaemia (34).

Although the fragile nature of the microcirculation has
been acknowledged, this does not take account of the
protective function of collagen. It appears that if tissue
collagen levels are not depleted, this helps to prevent
disruption to the micro- circulation by buffering the
interstitial fluid from external pressures, thereby main-
taining the optimum hydrostatic pressure.

FACTORS ENHANCING A CLIENT/PATIENTS RISK OF
PRESSURE ULCER DEVELOPMENT

The latest published clinical guideline No.179 from
NICE - Pressure Ulcer Prevention and Management,
highlighted a number of risk factors that practitioners
should be aware of (including their evidence base)
when assessing an individuals risk of developing pre-
ssure ulcers, whether through an informal or formal
assessment process (35). These risk factors included
reduced acute illness; extremes of age; level of cons-
ciousness; malnutrition/dehydration; mobility or im-
mobility; previous history of pressure damage; sensory
impairment; severe chronic or terminal illness and vas-
cular disease (see table 2).

The fragile nature of the microcirculation has been
previously discussed. If this pathophysiology is clearly
understood, practitioners will appreciate that pressure
ulcers can develop as the result of two main proces-
ses - occlusion of the blood vessels because of external
pressure and endothelial damage of arterioles and the
micro- circulation due to the application of disruptive
(compression) and shearing forces (36). Tissue changes
will occur when occlusion is prolonged and external

6 ACTA MEDICA CROATICA

pressures result in damage to lymphatic vessels, lea-
ding to the squeezing out of interstitial fluid. This is
important as if a sufficient volume leaves the intersti-
tial space, cell to cell contact can occur, resulting in cell
membrane rupture and the release of toxic intracellular
materials (37).

Table 2. Physiological factors in the development of pressure ulcers and
criteria for the selection of appropriate patient support surfaces (after 11).

Ifntrmszc' Selection criteria: Refer—'
actors: ences:
Acute Ensure that the support surface facilitates
iliness holistic care and that the effects of these 21, 38,
Pyrexia factors are taken into consideration. Some | 39, 40,
Medica- areas of the body, such as the heels, may 41
tion be more at risk of breakdown than others
The choice of equipment to be considered
E)(()tfrzm:s will be dependent upon the nature of the 42,43
9 patient’s skin type and tolerance to pressure
Level of Ensure that the chosen support surface is
conscious- | able to manage the patient’s body weight | 44, 45
ness and facilitate appropriate care interventions
Malnutri- | Ensure that the additional features on the
tion/dehy- chosen support surface will not unintentially
drationy exacerbate the patients condition, for exam-
ple any heating mechanism
Assess the patient’s ability to move in bed.
Mobility/ | Choose a support surface that will compen- 38. 46
immobility sate for any loss of movement and allow ’
access for moving and handling purposes
Previous Ensure that the support surface chosen
history of facilitates enough pressure relief/reduction
PLrJy to minimise the risk of further tissue break-
down
Sensory | The choice of equipment to be considered
impair- | will be dependent upon the presence of this 43

ment factor
Ensure that the support surface chosen

Chro_mc/ facilitates enough pressure relief/reduction
terminal P - )
) to minimise the risk of further tissue break-
iliness
down
Vascular Ensure that the support surface can be
disease profiled or adapted to take account of the
patient’s condition
Extrinsic factors:
Pressure/ Choose a support surface that is designed | 7, 11,
shear/fric- to alleviate the appropriate force(s), is com- | 12, 13,
tion fortable for the patient and is covered by a | 17, 18,
vapour permeable two way stretch cover 20
Exacerbating factors:
Bacterial | Ensure that the support surface can and is
contami- decontaminated as per an approved pro-
nation tocol
Skin mois- | Ensure that the cover of the support surface 47 48
ture is easily cleaned and vapour permeable. ’
Spinal Special equipment may be required during
shock the acute phase of patient management
Ensure that the support surface chosen
Sleep maximises the patient’s comfort and that 49, 50,

any electrical equipment is as quiet as pos- 51
sible whilst in use

Although it is generally accepted that the use of
appropriate patient support surfaces will assist with
planned care interventions intended to prevent/mini-
mise the risk of pressure ulcer development, it is also
generally accepted that there is no support surface on
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which a patient will not need to be repositioned on a
regular/frequent basis and that if the need for a pre-
ssure reducing/relieving surface has been identified it
needs to be available 24 hours a day (38)(35), for exam-
ple when a patient is both in bed and or sitting out on
a chair. This may necessitate the provision of pressure
reducing/relieving cushions as well as mattresses. Pa-
tient turning regimes can never be absolute and should
always be based on an individual assessment of risk
(34). The frequency of repositioning should be deter-
mined by the results of skin inspection and individual
needs, and should also take into consideration other re-
levant matters, such as the patients medical condition,
their comfort, the overall plan of care and the current
support surface on which they are being nursed (35).

RISK ASSESSMENT TOOLS: AN AIDE TO THE
ASSESSMENT PROCESS?

Throughout Europe a variety of risk assessment tools
are used - at least nineteen (52), although there is little
evidence in the literature to suggest that one tool is su-
perior to any other. However, it is generally accepted
that the incorporation of a risk assessment tool in the
formal assessment process will help to inform a practi-
tioners next planned care intervention (53) (54). The
tools most frequently observed in clinical use are those
of Norton (55), Waterlow (56) and Braden (57).

Table 3. Some advantages and disadvantages of the three most frequently
used tools.

nf::te?;l Advantages Disadvantages
. Too simplistic, does
Simple and easy to use. Has not take account of the
Norton been used widely used in increasing complexity
a number of different care .
settings. of the patients health
status.
Assesses most risk factors Numerical scores de-
considered relevant, that rived as a result of the
can be supported by the assessment process
literature. Includes a five- often tend to be on
stage ulcer classification the high side. This has
tool, guidelines on the use of | been observed to result
preventative equipment and | in an increase in pres-
Waterlow | a management system for | sure on resources - es-
wound care as well as the | pecially when the score
risk assessment tool. Most is being used in order
widely taught assessment | to identify preventative
tool in Nurse Education equipment to be used.
programmes - in particular The sensitivity and
throughout the United King- specificity has been
dom. questioned (58).
This scale has demonstrated
greater sensitivity and spec- e .
ificity than the majority of tioalef?gl:g Lc:dggg":ld/
Braden other assessment tools (59) " A .
; utilize when initially in-
(60). Widely used throughout troduced to the same
the United States of America '
and Europe.

Most of the research currently available, in relation
to pressure ulcer risk assessment tools, focuses on the

sensitivity and specificity of the tools being analysed.
Sensitivity may be defined as the ability of a risk asse-
ssment tool/scale to correctly identify those patients
who will go on to develop a pressure ulcer and specifici-
ty can be defined as the ability of a pressure ulcer tool/
scale to correctly identify those who will not develop
a pressure ulcer. However, it should be remembered
that the use of any preventative measures; the length
of the observation period and the nature of the group
of patients being studied will influence both sensitivity
and specificity. It could therefore be argued that these
measures alone should not be used to judge the effecti-
veness of a risk assessment tool.

By implication, the appropriate use of preventative
measures for the management of patients assessed as
at risk of pressure ulcer development should have the
effect of lowering that individuals risk, whereas if pre-
ventative measures are not initiated or are stopped, this
would have the effect of increasing an individuals risk
status.

When practitioners are deciding which at risk tool to
incorporate into their assessment plan they should
consider a number of factors, of which the following
are just a few.

Is the risk assessment tool?

o Valid. Face validity relates to the authors
knowledge of the subject matter being assessed
whereas content validity relates to the factors
that the assessment tool considers in identifying
a patients risk — these should be supported by
the literature.

o Reliable. Relates to the consistency and accuracy
of the tool in measurement. For example, wo-
uld two practitioners using the same assessment
tool for the same individual get similar or the
same results.

o Applicable to the patient group being assessed?

o A subjective or objective assessment tool. It has
previously been reported that, ‘assessing risk
involves making subjective decisions and assi-
gning them a numerical value’ (61).

o User Friendly. Is the assessment tool easy for the
user to understand?

o Useful. Having completed the assessment pro-
cess, does the use of the tool lead to an altera-
tion in subsequent patient interventions? This
should not simply be the choice of a particular
piece of equipment based on a numerical score.
Note: It is important to remember that some to-
ols denote increased risk by descending scores
e.g. Norton whereas others identify increased
risk by ascending scores e.g. Waterlow.

ACTA MEDICA CROATICA 7
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NICE guidelines (35) reinforce the statements publi-
shed by the Department of Health in relation to Pre-
ssure Ulcer Benchmarks (62) that suggest that asse-
ssing an individual’s risk of developing a pressure ulcer
should involve both informal and formal assessment
procedures. That risk assessment should be carried
out by personnel who have undergone appropriate
training to recognise the risk factors that contribute to
the development of pressure ulcers and know how to
initiate and maintain correct and suitable preventative
measures. That the timing of risk assessments should
be based on each individual’s case and that all formal
assessments of risk should be documented / recorded
and made accessible to all members of the multidisci-
plinary team. Finally, but most importantly, risk asse-
ssment tools should only be used as an aide memoire
and should not replace clinical judgement (35).

SO HOW IS THE EUROPEAN WOUND MANAGEMENT
ASSOCIATION (EWMA) HELPING TO PROMOTE
PRESSURE ULCER PREVENTION?

EWMA and the European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) have recently agreed to work together
to establish a joint engagement for the promotion of
Pressure Ulcer Prevention and Patient Safety agenda’s
at the European level, as well as at a national level in
some selected European countries. This joint project
has been approved by both executive committees/or-
ganisations and appropriate financial resources have
been allocated for the same. A joint working group has
been established and representatives from both organi-
sations identified.

It has been agreed that initially an epidemiological
overview (desk top) based on existing European data
will be undertaken and National pressure ulcer preva-
lence and incidence data will be collected. After this,
further actions will be agreed as applicable.

On completion of the project, it is anticipated that
both EWMA and EPUAP will be able to report to re-
levant individuals/organisations/healthcare settings/
providers information about current Pressure Ulcer
prevention activities across Europe. It is also hoped
that the project will stimulate increased collaboration
between wound care experts and patient safety orga-
nisations in selected European countries. Continuous
monitoring of EU policies and initiatives will take pla-
ce, with the objective of placing PU prevention, patient
safety and wound care on the European health care
agenda. Finally, increased collaboration between two
of the largest and most influential European wound
care associations should be beneficial not only for their
members but also for the patients that the members in-
fluence the care of/care for on a daily basis.
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Visit the two organisations websites when you can for
regular updates on progress of this important project —
see useful contacts below.
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SAZETAK
PREVENCIJA TLACNOG VRIJEDA: TEMELJI ZA NAJBOLJU PRAKSU

M. COLLIER
United Linkonshire Hospitals NHS Trust, ¢/o Pilgrim Hospital, Boston, Linkolnshire, UK

Na pocetku ovog rada naglaSena je kompleksna etiologija razvoja tlaénog vrijeda i kompleksan proces promjene S namjerom
da se prepoznaju oni pacijenti koji jesu ili bi mogli biti riziCni za razvoj tlacnog vrijeda. Ova zadnja tvrdnja pretpostavlja da
svi pacijenti koji su zbrinuti u bilo kojoj zdravstvenoj ustanovi mogu razviti tlaCni vrijed. Smatra se da koriStenje alata proc-
jene moze biti vazno u jednoj opcéenitoj strategiji prevencije vrijeda. Vazno je da se ogranicenja tih alata uzmu u obzir i da
oni nisu sami po sebi procjena. Njih treba koristiti praktiar s temeljnom Sirinom relevantnog znanja i uz raspoloZivi raspon
odgovarajucih ekipa/tehnika prevencije; naglasena je uloga multidisciplinarnog tima u prevenciji svih tlacnih vrijedova koji
se mogu sprijeciti.

KLJUCNE RIJECI: tla¢ni vrijed, sprie¢avanje, osnove najbolje prakse
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Usporedba iskustava Klinike za plasticnu,
rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju
KB Dubrava u lijecenju dekubitusa u vremenu
od 2011. do 2016. i 2003. do 2008. godine

SRECKO BUDI, RADO ZIC, KRESIMIR MARTIC, FRANJO RUDMAN, ZLATKO VLAJCIC, RUDOLF MILANO\{IC, ZELJKA
ROJE, ALEKSANDRA MUNJIZA', IRIJANDA RAJKOVIC, BOZO GORJANC, REBEKA HELD, ANA MALETIC, HRVOJE
TUCAKOVIC i ZDENKO STANEC

Klinicka bolnica Dubrava, Klinika za plasticnu, rekonstrukcijsku i estetsku Kirurgiju i 'Klinicki bolnicki centar
Sestre milosrdnice, Odjel za opekline, Zagreb, Hrvatska

Prikazani rezultati kirurSkog lijeCenja dekubitusa na Klinici za plasticnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju KB Dubrava u
vremenu od 2011. do 2016. nisu bitno razliciti u odnosu na rezultate kirurSkog lijeCenja iste patologije u studiji iz vreme-
na 2003.-2008., Sto dokazuje i dalje odliCnu planiranost i izvedivost kirurSkih zahvata, odgovarajucu pripremu bolesnika
i adekvatnu postoperacijsku skrb. Unato¢ manjem broju hospitaliziranih bolesnika s dekubitusom u studiji 2011.-2016.
(31 bolesnik; 42 rekonstrukcijska zahvata) i dalje je ucinjen slican broj rekonstrukcijskih zahvata usporedujuci sa studijom
2003.-2008. (47 bolesnika; 57 rekonstrukcijskin zahvata). Kod rekonstrukcije dekubitusa na sakralnoj regiji kod nasih
bolesnika najbolje rekonstrukcijske rezultate postigli smo i dalje kliznim fasciokutanim, odnosno mii¢énokutanim reznjevi-
ma. Kada je god to moguce, ovisno o KliniCkoj slici defekta trebalo bi dati prednost miicnokutanim reznjevima, posebno u
slucajevima recidiva dekubitusa. Kod rekonstrukcije dekubitusa u podrucju ishijadicnih zona vrlo dobri rezultati postignuti su
uporabom miSi¢nih reznjeva semimembranozusa i /ili semitendinozusa koji se mobiliziraju u defekt, dok za podrucje trohan-
terne regije koristimo transpozicijski rezanj fascije late. LijeCenje bolesnika s dekubitusom je multidisciplinarno s naglaskom
na kirurSko lijeCenje koje se sastoji od radikalnog debridmana, ostektomije i egzaktno planirane i uCinjene rekonstrukcije.
Konzervativno lijeCenje mora biti podrska kirurSkom lijeCenju s naglaskom na njegu i visoke higijenske mjere bolesnika. U
novije vrijeme (studija 2011.-2016.) sve kvalitetnija uporaba konzervativnog nacina tretmana dekubitalnih rana reaino je
dovela do smanjenja potrebe za hospitalizacijom i kirurSkim lijeCenjem. Daljnjim edukacijama medicinskih sestara u smislu
,wound care“-a u zdravstvenim ucilistima i bolnicama trebalo bi dati posebno znacenje §to bi dovelo do prevencije, ali i
pravodobnog pocetka lije¢enja bolesnika s dekubitusom.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, rekonstrukcija, multidisciplinarni pristup, novi postupci

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prof. dr. sc. Srecko Budi, dr. med.
Klinika za plasticnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju
Klini¢ka bolnica Dubrava
Avenija Gojka Suska 6
10 000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: sbudi@kbd.hr

uvoD koristen pojam Dekubitus - tla¢ni vrijed - ,,pressure ul-

cer“ zamijenio se definicijom “pressure injury”. Promje-
Americko (NPUAP), Europsko (EPUAP) i Pacifi¢- na terminologije toc¢nije opisuje mehanizam ozljede
ko (PPPIA) povjerenstvo je 2016. godine nadopunilo tkiva. Dakle, “pressure injury” je lokalizirano o$tecenje
smjernice za klinicko lijeCenje dekubitusa (1). Do sada tkiva nastalo kao posljedica nekontroliranog pritiska
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na kostanu prominenciju tijela zbog imobilizacije, tre-
nja, hipoestezije/anestezije dijela tijela, te vrlo ¢esto in-
kontinencije bolesnika (2).

Takoder je revidirana i kategorizacija dekubitusa na
Cetiri stupnja. Za stupnjevanje umjesto rimskih broje-
va savjetuje se unificirano koristenje arapskih brojeva.
Podjela i ilustracije mogu se na¢i na web stranici NPU-
AP-a (3). Standardna podjela na ¢etiri stupnja ukljucu-
je: stupanj 1. eritem intaktne kozZe, stupanj 2. parcijalna
nekroza koze, stupanj 3. nekroza koze pune debljine,
stupanj 4. nekroza koze pune debljine sa eksponira-
Tome je dodan i pojam® neklasificirani dekubitus® (Un-
stageable Pressure Injury) koji obuhvaca nekrozu pune
debljine koze kojoj se ne moze definirati stupanj zbog
prisutne eshare. Tek nakon nekrektomije ¢e se taj deku-
bitus definirati kao stupanj 3. ili 4. Takoder se napomi-
nje da nije indicirano konzervativno lijeCenje (enzim-
ski gelovi) ili kirurska ekscizija suhe eshare na petama
ili tijelu koja nema fluktuacije i crvenila. Najcesce zone
nastanka dekubitusa su iznad kostanih izbocenja kao
§to su sakralna kost, sjedna kost, trohanter ili pete (4).
Incidencija dekubitusa je 0,4-38 % kod hospitaliziranih
pacijenata, te 2-23 % kod pacijenata u izvanbolnickom
smjestaju. Smatra se ako je incidencija kod hospitali-
ziranih pacijenata izmedu 7-9 %, bolnic¢ka je skrb na
adekvatnoj razini (5).

Procjenjuje se da danas u svijetu dekubituse ima 1,3-
3 milijuna, cije lijecenje u prosjeku iznosi od 500 do
40 000 $ po pacijentu (6). Podatci iz SAD-a ukazuju
da pola milijuna hospitaliziranih pacijenata ima dija-
gnozu dekubitusa cije lije¢enje optere¢uje zdravstveni
sustav za dodatnih 11 milijardi dolara (7). Stoga se u
zadnjih 10 godina provode brojna znanstvena istrazi-
vanja i stru¢ni paneli za definiranje smjernica preven-
cije i lije¢enja dekubitusa. Razlog je vise financijske
prirode jer dobro planiranom prevencijom moze se
znatno rasteretiti zdravstveni sustav.

Cilj ove studije je prikazati i usporediti broj hospitalizi-
ranih bolesnika s dekubitusom na Klinici za plasti¢nu,
rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju KB Dubrava, koji
su operirani razli¢itim rekonstrukcijskim zahvatima u
dva vremenska razdoblja: rujan 2003. - rujan 2008. te
u vremenu od sije¢nja 2011. do sije¢nja 2016., s poseb-
nim osvrtom na sve ve¢i broj uspjesnog lije¢enja de-
kubitusa konzervativnim, neoperacijskim postupcima.

BOLESNICI | METODE (2011.-2016.)

Na Klinici za plasti¢nu, rekonstrukeijsku i estetsku ki-
rurgiju KB Dubrava u vremenu od sije¢nja 2011. do
sije¢nja 2016. kirurski je zbrinut 31 pacijent s dekubi-
tusom, odnosno bila su ucinjena 42 rekonstrukcijska
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zahvata. Dominirali su bolesnici muskog spola (27 - 87
%) u odnosu na 4 bolesnice (13 %). Najée$ca lokaliza-
cija dekubitusa bila je ishijadi¢na regija (26 rekonstruk-
cijskih zahvata), zatim sakralna regija (9 rekonstruk-
cija), trohanterna regija (6 rekonstrukcija) te jedan
rekonstrukcijski zahvat dekubitalnog ulkusa na pot-
koljenici koji je bio uzrokovan dugotrajnom sadrenom
imobilizacijom. Najveéi broj bolesnika (17 - 55 %) bio
je hospitaliziran u dobi od 40 do 60 godina, dok je 5
bolesnika bilo operirano u dobi od 20 do 40 godina.

BOLESNICI | METODE (2003.-2008.) (2)

Na Klinici za plasti¢nu, rekonstrukeijsku i estetsku ki-
rurgiju KB Dubrava u vremenu od rujna 2003. do kraja
rujna 2008. operirano je ukupno 47 bolesnika s deku-
bitusom, odnosno ucinjeno je 57 rekonstrukeijskih za-
hvata uz prevalenciju muskih bolesnika (42 bolesnika)
u odnosu na zenski spol (5 bolesnica). Najc¢es¢a loka-
lizacija dekubitusa bila je ishijadi¢na regija (17 bole-
snika, 24 rekonstrukcije), 13 bolesnika bilo je s deku-
bitusom na dvije i vi$e regija, trohanternu lokalizaciju
dekubitusa imalo je 7 bolesnika (13 rekonstrukcija),
isti broj (7) bolesnika imao je dekubitus sakralne regije
(17 rekonstrukcija), dok je 3 bolesnika bilo s ostalim
lokalizacijama (maleol i meki oglavak okcipitalne re-
gije glave). Najveci broj bolesnika (20 bolesnika) bio je
hospitaliziran u dobi 40-60 godina, dok je 13 bolesnika
bilo operirano u dobi od 20 do 40 godina.

REZULTATI (2011.-2016.)

Metode kirurske rekonstrukcije i pokrivanje defekta
nastalog nakon odgovarajuceg debridmana ukljucivale
su uporabu reznjeva, te rjede, slobodnih koZnih trans-
plantata. Najvise se koristio mi$i¢nokutani rezanj (22
reznja; 52 %), fasciokutani rezanj (17 reznjeva; 40 %)
te slobodni kozni transplantati (3 transplantata; 7 %).
Od fasciokutanih reznjeva najvi§e smo koristili rota-
cijski rezanj (9; 53 %), odnosno klizni V-Y rezanj (6;
35 %), te transpozicijski rezanj u dvije rekonstrukcije
(2; 12 %). U ovom razdoblju u odnosu na prethodnu
studiju (2003-2008.) porastao je broj rekonstrukcija
misi¢nokutanim, ili mi$i¢nim reznjevima. Najcesce je
koristen glutealni misi¢ni rezanj (13; 58 %), interpozi-
cijski reznjevi sa semimembranosusom (5; 23 %), dva
biceps femoris reznja (2; 9 %), te jedan semitendino-
zus (1; 5 % ) i vastus lateralis (1; 5%). Slobodni kozni
transplantat djelomic¢ne debljine koze tipa Thiersch ko-
riSten je u samo tri slucaja (3; 7 %) i to u kombinaciji
s terapijom negativnim tlakom $to je koristeno za fik-
saciju transplantata. U ovom razdoblju nismo koristili
metode rekonstrukcije sa slobodnim reznjevima niti
metode preekspanzije okolnog tkiva za rekonstrukciju
(8,9). U gore navedenom vremenu hospitalizirali smo 5
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bolesnika s recidivom dekubitusa (11,9 %) kod kojih je
nakon kondicioniranja i nekrektomije ucinjena rekon-
strukcija s misi¢nokutanim reznjevima. Svih pet bole-
snika inicijalno su bila operirana na nacin mobilizacije
fasciokutanim reznjevima. U tom istom vremenu ope-
rirana su i 3 bolesnika s recidiviraju¢im dekubitusima
iz vremena prethodne studije (2003.-2008.). Dva su
dekubitusa reoperirana fasciokutanim reznjem dok je
kod jednog bolesnika u¢injena rekonstrukcija misi¢no-
kutanim rezZnjem (vastus lateralis).

REZULTATI (2003.-2008.) (2)

Najcesci kirurski zahvat kod nasih bolesnika bio je re-
konstrukcija defekta kliznim V-Y reznjem (21 kirurski
zahvat), slijedi rekonstrukecija velikim rotacijskim re-
znjevima (14 kirurskih zahvata), 8 rekonstrukecija udi-
njeno je transpozicijskim reznjem tenzor fascije late,
dok je kod 8 dekubitusa uc¢injena rekonstrukcija direk-
tnom mobilizacijom tkiva uz prethodnu rekonstruk-
ciju defekta glutealnim misicem. Kod 4 dekubitusa na
sjednim kvrgama udinjena je rekonstrukcija lokalnim
interpozicijskim misi¢nim reznjem semimembrano-
zusa odnosno semitendinozusa koji su tada pokriveni
slobodnim koznim transplantatom djelomi¢ne deblji-
ne koze (Thiersch). Naj¢esca rekonstrukcija u podruc-
ju sakralne regije bila je rekonstrukcija kliznim (V-Y)
reznjem (10 rekonstrukcija), dok je i u podrudju ishi-
jadi¢ne regije najce$ce bio klizni misi¢nokutani, od-
nosno kutani rezanj (V-Y) (6 bolesnika, 8 rekonstruk-
cija); vrlo dobar postoperacijski rezultat postignut je
rekonstrukcijom semimembranozus ili semitendino-
zus mi$i¢nim reznjem (4 bolesnika) od kojih je jedna
rekonstrukcija u¢injena na jednom bolesniku, ali na
obje sjedne regije. Transpozicijski rezanj tensor fascije
late najcesci je bio rezanj za rekonstrukciju dekubitu-
sa trohanterne regije (7 bolesnika). Od svih ucinjenih
rekonstrukcija bilo je 5 % parcijalnih dehiscencija uz
jedan slucaj potpune nekroze reznja.

DISKUSIJA

Prikazani rezultati kirurskog lijecenja dekubitusa na
Klinici za plasti¢nu, rekonstrukcijsku i estetsku kirur-
giju KB Dubrava u vremenu od 2011. do 2016. nisu
bitno razli¢iti u odnosu na rezultate kirurskog lijece-
nja iste patologije u studiji iz vremena 2003. do 2008.,
$to dokazuje i dalje odli¢nu planiranost i izvedivost
kirurskih zahvata, odgovaraju¢u pripremu bolesnika i
adekvatnu postoperacijsku skrb. Broj hospitaliziranih
bolesnika s dekubitusom u vremenu od 2011. do 2016.
realno je manji (31 bolesnik) u odnosu na studiju 2003.
- 2008. kada je bilo hospitalizirano 47 bolesnika. Ra-
zlog tome lezi u sve boljim mogu¢nostima konzerva-
tivnog lijecenja dekubitusa (suportivne obloge za rane,

dodatci prehrane, bolji rad patronazne sluzbe i sl.) gdje
se dekubitusi I. i II. stupnja mogu kvalitetno ,,zadrzati
u tom stupnju tako da kirursko lijecenje slijedi tek u
sluc¢ajevima III. ili IV. stupnja.

Ohrabruje podatak da je unato¢ manjem broju hospi-
taliziranih bolesnika s dekubitusom u ovoj drugoj stu-
diji i dalje u¢injen sli¢an broj rekonstrukcijskih zahvata
(31 bolesnik; 42 rekonstrukcijska zahvata). Usporedu-
ju¢i broj hospitaliziranih bolesnika u prethodnoj stu-
diji bilo je 47 bolesnika i 57 rekonstrukcijskih zahvata.

Kod rekonstrukeije dekubitusa na sakralnoj regiji kod
nasih bolesnika najbolje rekonstrukcijske rezultate
postigli smo i dalje kliznim fasciokutanim, odnosno
misi¢nokutanim reznjevima (sl. 1). Kada je god to
moguce, zavisno o klini¢koj slici defekta, trebalo bi
dati prednost miSi¢nokutanim reznjevima, posebno u
sluc¢ajevima recidiva dekubitusa. Kod rekonstrukcije
dekubitusa u podruéju ishijadi¢nih vrlo dobri rekon-
strukcijski rezultati postignuti su uporabom misi¢nih
reznjeva semimembranozusa i/ili semitendinozusa
koji se mobiliziraju u defekt (sl. 2). Naj¢es¢i rezanj za
rekonstrukciju dekubitalnih ulkusa u podruéju trohan-
terne regije kod nasih bolesnika bio je i dalje transpo-
zicijski rezanj fascije late. Pazljivim intraoperacijskim
planiranjem ovim reznjem moguce je rekonstruirati
defekte velikih dimenzija uz direktno zatvaranje ostat-
nog defekta koji ostaje nakon mobilizacije reznja.

/

SL la. Sakralni dekubitus nakon nekrektomije ' )
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SL. 1b. Sakralni dekubitus rekonstruiran lokalnim misiéno-
kutanim reznjevima

SL. 2. Dekubitus sje

SL. 2a. Dekubitusi nakon
nekrektomije i mobilizacija
misi¢a semimembranozusa
u defekt

SL. 2b. Sanirani dekubitusi nakon 3
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Na na$oj Klinici uvrijezili smo protokol hospitalizacije
i lijecenja dekubitusa. Nakon verifikacije dubine ulku-
sa potrebno je uzeti egzaktnu anamnezu, te po potre-
bi udiniti i RTG (eventualno scintigrafiju, CT, NMR)
zahvacene kosti. Vrlo je vazno pri hospitalizaciji uze-
ti bris (antibiogram), te uciniti foto-dokumentaciju
(objektivizacija lokalizacije, dubine i veli¢ine dekubi-
tusa). Potom se potrebno orijentirati o uhranjenosti
bolesnika, te eventualnoj inkontinenciji. KKS (E/Htc/
Hb) i biokemijske pretrage (ureja, kreatini, GUK, al-
bumini, bjelancevine, elektroliti) takoder su vrlo vazni
parametri koji odreduju oblik i stupanj buduce supor-
tivne terapije.

Kako smo u prosloj studiji naglasili, za radikalno kirur-
$ko lije¢enje dekubitusa potrebno je dostatno vrijeme,
odgovarajuca rasvjeta i namjestaj bolesnika na opera-
cijskom stolu, te odgovarajudi instrumentarij i dobro
educirana kirurska ekipa. Radikalnom nekrektomijom
i ostektomijom zapocinje svako kvalitetno kirursko li-
jecenje dekubitusa. U rekonstrukciji defekta trebalo bi
dati prednost misi¢nim i misi¢nokutanim reznjevima
naravno zavisno o veli¢ini i dubini defekta, te posebno
lokalizaciji i eventualnim oziljcima prijasnjih opera-
cija. Izolirano pokrivanje defekta slobodnim koznim
transplantatom se ne preporuca. Prednosti misi¢no-
kutanih reznjeva sastoje se u odli¢noj prokrvljenosti
misica $to u ve¢em dijelu garantira kontrolu infekcije i
ispunjavanje defekta nakon ucinjene nekrektomije.

Lije¢enje dekubitusa znacajno financijski opterecuje
zdravstveni sustav svake zemlje. Stoga je prvi korak u
zbrinjavanju nastanka dekubitusa prevencija. Za pro-
vodenje prevencije potrebno je educirati uskospecija-
lizirani medicinski kadar, poglavito medicinske sestre
koje bi se na razini svake bolnice mogle iskljuc¢ivo
baviti preventivnim mjerama i konzervativnim zbri-
njavanjem dekubitusa. U razvijenim zemljama posto-
ji definirani sustav obrazovanja medicinskih sestara
koje se bave prevencijom i zbrinjavanjem pacijenata sa
dekubitusom (Wound care nurse, Wound Ostomy and
Continence Nurses (WOCN) Society) (10). Medicinske
sestre provode zbrinjavanje dekubitusa sve dok ne pro-
cijene da postoji potreba za kirur§kom intervencijom
i tek onda ukljucuju lije¢nike kirurske specijalnosti.
Razlog je upravo da se primarna prevencija provodi u
svakodnevnom kontaktu s bolesnikom tijekom njege.

Medicinske sestre pri prijmu pacijenta i prvoj njezi ko-
riste Bradenovu ljestvicu procjene razvoja dekubitusa
(11). Najznacajniji faktori rizika razvoja dekubitusa su
nepokretljivost pacijenta, perfuzija tkiva (vaskularna
etiologija, dijabetes) i kvaliteta tkiva (starija Zivotna
dob ima porozniju kozu). Takoder kontaktni derma-
titisi kod noSenja pelena smatraju se visokim ¢imbe-
nikom rizika koji se adekvatnom skrbi moze znacajno
umanyjiti (12). Prevencija kontaktnog dermatitisa uk-
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ZAKLJUCAK

Usporedbom podataka iz gore navedenih studija evi-
dentan je relativni pad hospitaliziranih bolesnika zbog
dekubitusa, ali ohrabruje podatak da je udio rekon-
strukcijskih zahvata na smanjeni broj hospitaliziranih i
dalje vrlo znacajan. Lijecenje bolesnika s dekubitusom
je multidisciplinarno s naglaskom na kirursko lijecenje
koje se sastoji u radikalnom debridmanu, ostektomiji i
egzaktno planiranoj i u¢injenoj rekonstrukeiji. Konzer-
vativno lije¢enja mora biti podrska kirurskom lije¢enju
s naglaskom na njegu i visoke higijenske mjere bole-
snika. U novije vrijeme (studija 2011.-2016.) sve kvali-
tetnija uporaba konzervativnog nacina tretmana deku-
bitalnih rana realno je dovela do smanjenja potrebe za
hospitalizacijom i kirurskim lije¢enjem. Daljnjim edu-
kacijama medicinskih sestara u smislu ,,wound care“-a
u zdravstvenim ucilistima i bolnicama trebalo bi dati
posebno znacenje $to bi dovelo do prevencije ali i pra-
vodobnog pocetka lijeCenja bolesnika s dekubitusom.
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SUMMARY

PRESSURE ULCER TREATMENT EXPERIENCE AT CLINICAL DEPARTMENT OF PLASTIC, RECONSTRUCTIVE AND AESTHETIC
SURGERY, DUBRAVA UNIVERSITY HOSPITAL: COMPARISON OF RESULTS RECORDED IN THE 2011-2016 AND 2003-2008
PERIOD

S. BUDI, R. ZIC, K. MARTIC, F. RUDMAN, Z. VLAJCIC, R. MILANOVIC, Z. ROJE, A. MUNJIZA, 1. RAJKOVIC, B. GORJANC,
R. HELD, A. MALETIC, H. TUCAKOVIC AND Z. STANEC

Dubrava University Hospital, Clinical Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, Zagreb, Croatia

Results of this clinical study on surgical treatment of pressure ulcers at Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic
Surgery, Dubrava University Hospital showed that there was no difference between the 2011-2016 and 2003-2008 periods,
indicating continuation of good surgical treatment planning and appropriate postoperative care. Despite the smaller number
of hospitalized patients in the 2011-2016 period (31 patients and 42 reconstructive procedures), the number of recon-
structive procedure was similar to the recent 2003-2008 period (47 patients and 57 reconstructive procedures). The best
results of reconstruction of sacral region pressure ulcer were achieved with fasciocutaneous and musculocutaneous flaps.
Whenever possible, depending on the extent of the defect, musculocutaneous flaps should be preferred for reconstruction.
It is especially suitable for pressure ulcer recurrence. For ischial region reconstruction, good results can be obtained by mo-
hilizing the semimembranosus and/or semitendinosus in defect gap. For trochanteric region, the tensor fascia lata flap is a
good choice. For maximal functional and reconstructive results, a multidisciplinary approach in pressure ulcer treatment has
the leading role in the modern concept of wound healing. Surgical treatment should always include radical debridement, os-
tectomy and well planned defect reconstruction. Conservative treatment should be support to surgical treatment with a focus
on patient health care and high hygiene measures. In recent years (2011-2016), the usage of better conservative treatment
led to reduction of patient hospital stay and surgical treatment of pressure ulcer. Further ‘wound care’ nurses training in
Croatia can lead the trend towards advanced practice nursing in pressure ulcer prevention and conservative treatment.

KEY WORDS: pressure ulcer, reconstruction, multidisciplinary approach, new treatments
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Dekubitus kao glavni indikator kvalitete
zdravstvene njege na neuroloskom odjelu

VALENTINA BELAS HORVAT i MARINA KOS

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za neurologiju, Zavod za cerebrovaskularne bolesti i intenzivnu neurologiju,
Medicinskog fakulteta Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Zagreb, Hrvatska

Prema definiciji EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel), dekubitus je lokalno oStecenje koZe ili potkoznog tkiva
nastalo zbog sile pritiska, tlaka ili trenja, odnosno njihovom kombinacijom. Dekubitusi su prisutni od nastanka Covieka, a
opisivani su u medicinskoj literaturi XIX. stoljeca. Dekubitus je veliki medicinski, socijalni i zdravstveno-ekonomski problem,
jer sa sobom nosi razlicite komplikacije koje zahtijevaju multidisciplinarni pristup lije¢enju i skrbi. Dekubitus kod bolesnika
uzrokuje smanjenu kvalitetu zivota, nelagodu, bol, emotivne poteSkoce i socijalnu izolaciju. Ako se proces odumiranja tkiva
ne zaustavi, oStecenje tkiva proSirit ¢e se u dubinu i Sirinu i ozbiljno naruSavati bolesnikovo opce stanje. NajceSée nastaje na
podrucjima izboCenja koje stvara slabinski dio kraljeznice, sjedna kost, zglob kuka, glezanj, koljena ili laktovi kao i na podruc-
jima na kojima je slabije razvijeno masno tkivo. Svaku priviemenu ili trajnu imobilnost treba shvatiti kao mogucnost nastanka
dekubitusa. Napretkom medicine i opéeg standarda produzio se Zivotni vijek, a time je porasla i rizicna populacija oboljelih
od kroni¢nih bolesti pa tako i dekubitusa. Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi povezanost duljine lezanja i pojave dekubitusa
kod bolesnika lijeGenih u Zavodu za cerebrovaskularne bolesti i intenzivnu neurologiju u razdoblju od 01. 01. 2012. do 31.
12.2015. godine. U istrazivanje su bili ukljuceni bolesnici kod kojih je dokazan dekubitus pri prijmu na bolni¢ko lijeCenje, te
u bolesnika kod kojih se dekubitus razvio tijekom lijeCenja. Kod najveceg broja bolesnika dominirala je klinicka slika teSkog
stupnja mozdanog udara. Bolesnici su razvrstani u kategorije ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom prema stup-
njevanju Hrvatske komore medicinskih sestara (HKMS). Preliminarni rezultati su pokazali da je duljina lezanja povezana s
pojavom kronic¢nih rana, a time s povecanim troSkovima i duljinom lije¢enja. Metode i postupke zdravstvene njege potrebno
je usmijeriti na smanjenje nastanka dekubitusa, dominantno na kvalitetnu zdravstvenu njegu, provedbu preventivnih mjera i
stalnu edukaciju zdravstvenih djelatnika.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, prevencija, edukacija

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Marina Kos, bacc. med. techn.
KliniCka bolnica Sveti Duh
Sveti Duh 64
10 000 Zagreb, Hrvatska
E-poSta: marinal.kos@gmail.com

uvoD

Dekubitus je podrucje lokalizirane nekroze mekog
tkiva nastale kao posljedica pritiska na kostanu promi-
nenciju tijela zbog imobilizacije, trenja, hipoestezije/
anestezije dijela tijela. Pritisak na tanki sloj izmedu ko-
$tanih izbo¢ina i tvrde podloge koji je veéi od 25 mm
Hg., a koji traje duze od 2 h uzrokuje ishemiju lokalnog
tkiva (prekid kapilarne cirkulacije), a ona na posljetku
dovodi do trajnog propadanja stanica mekih tkiva. U
nastanku dekubitusa sila ne mora uvijek djelovati oko-

mito na meka tkiva, ve¢ uzrok ostecenja tkiva moze
uzrokovati i klizanje i povlaenje bolesnika u krevetu
(sile smika) (2). Najcesce lokalizacije dekubitalnog ul-
kusa su glutealna i presakralna regija, podrucje kuka
iznad velikog trohantera, koljeno te peta. Nepokretni
bolesnici koji dugotrajno leze, pothranjeni, te bolesnici
sa znacajnim komorbiditetom imaju povecani rizik za
nastanak dekubitusa (3).

Cimbenici rizika za nastanak dekubitusa su: unutarnji:
poremecaji metabolizma i prehrane (pothranjenost,
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pretilost), poremecaji cirkulacije, kroni¢ne i terminal-
ne onkoloske bolesti, gubitak senzibiliteta koze i vanj-
ski: necista ili vlazna koza, sredstva za imobilizaciju,
neudoban krevet, nabori na posteljnom i osobnom ru-
blju, mjesto pritiska (trajni urinarni kateter, trahealna
kanila). Osim toga postoje ¢imbenici koji mogu ubrzati
razvoj dekubitusa, a to su prije svega nepokretnost bo-
lesnika, starija zivotna dob odnosno problemi vezani
uz dob kao $to su inkontinencija urina/stolice, oslablje-
ni turgor koze ili ¢e$¢i prijelomi.

Vrlo je vazno detaljno i cjelovito procijeniti prisutnost
i veli¢inu svih ¢imbenika rizika za nastanak dekubitusa
od stanja motorike, osjeta i svijesti, pokretnosti i ne-
pokretnosti, dobi, uhranjenosti, inkontinencije, stanja
cirkulacije, bolesti koje utjecu na metabolizam. De-
kubitus je problem sam po sebi jer narusava brojne i
vazne funkcije koze, bolan je, a sa sobom nosi i druge
probleme.

Prema Klasifikaciji National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP), koja se koristi od 2007. godine, de-
kubitus je klasificiran u VI. stupnjeva ovisno o dubi-
ni lezije. Poznavanje klasifikacije dekubitusa vazno je
u svrhu donosenja odluke o zbrinjavanju dekubitusa,
o metodama i postupcima lije¢enja. S obzirom da je
ve¢inu dekubitusa moguce konzervativno lijeciti, na-
glasena je uloga medicinske sestre u prevenciji, prepo-
znavanju i skrbi.

Lije¢enje dekubitalnih vrijedova duznost je lije¢nika,
a profilakticke postupke primjenjuju dobro educirane
medicinske sestre. Samo timski rad lije¢nik - sestra,
uz ostale stru¢ne profile zdravstvenih djelatnika daju
zadovoljavajuce rezultate. Cijena lije¢enja dekubitusa
ovisi o tome koliko smo ulozili u sprjecavanje njego-
va nastanka. Utvrdeno je da je posljednjih godina broj
dekubitusa sve veéi stoga nas ti podaci poti¢u na po-
vecanje preventivnih mjera, intenziviranje zdravstvene
njege i edukaciju osoblja, redukciju rizi¢nih ¢imbenika.

CILJ

Opdi cilj istrazivanja je utvrditi postoji li povezanost
duljine lezanja i drugih rizi¢nih ¢imbenika s pojavom
dekubitusa kod bolesnika koji su hospitalizirani na Za-
vodu za cerebrovaskularne bolesti i Jedinici za inten-
zivno neurolosko lijecenje. Specifi¢ni cilj je evaluirati
rezultate multidisciplinarnog pristupa zbrinjavanju bo-
lesnika s dekubitusom.

METODE | BOLESNICI

Posljednjih godina koriste se ljestvice za procjenu rizi-
ka nastanka dekubitusa potvrdene od strane Hrvatske
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komore medicinskih sestara (HKMS) a svima im je
zajednicka procjena ugrozenosti bolesnika od razvoja
dekubitusa.

Danas se u klinickoj praksi, uz Nortonovu i Knollovu
ljestvicu najce$c¢e upotrebljava Bradenova ljestvica za
procjenu nastanka dekubitusa. Na Klinici za neurolo-
giju KB Sveti Duh koristimo Bradenovu ljestvicu pre-
ma kojoj se procjenjuje stanje Sest ¢imbenika rizika:
senzorna percepcija, pokretljivost bolesnika u krevetu,
stanje uhranjenosti, trenje i razvlacenje. Ljestvica je
bodovana od 1 do 4. Dobiveni bodovi na Bradenovoj
ljestvici kre¢u se u rasponu od 6 do 23 boda i ukazuju
na stupanj rizika nastanka dekubitusa.

Manyji broj bodova ukazuje na vedi stupan; rizika za na-
stanak dekubitusa:

- nema rizika (19-23)

- prisutan rizik (15-18)

- umjeren rizik (13-14)

- visok rizik (10-12)

- vrlo visok rizik (manje od 9 bodova)

Klasifikacija dekubitusa odredena je prema NPUAP:

L. stupanj - naziva se jos i non-blanche erythema. Koza
je intaktna, javlja se lokalizirana hipertermija, pojava
boli ili svrbeza na mjestu nastanka patolo$ih promjena.

I1. stupanj - dolazi do djelomi¢nog gubitka koze s poja-
vom rane koja zahvaca povrsinske slojeve i to u obliku
mjehura, abrazije ili plitkog kratera.

III. stupanj - zahvaca sve slojeve koze s nekrozom sup-
kutanog tkiva. Pojava infekcije je vrlo Cesta.

IV. stupanj - zahvaca sve slojeve tkiva, postoji potpu-
ni gubitak koze i potkoznog tkiva, zahvaceni su misici
sve do tetiva, zglobova i kostiju. U tom stupnju cesto se
vidi samo manji otvor na povrsini koze ispod kojega
se nalazi veliko podruéje destruiranog tkiva. Ceste su
infekcije koje mogu biti izrazito progresivne.

V. stupanj- neklasificirani - dubina nepoznata

VI. stupanj- sumnja na duboku tkivnu ozljedu - dubina
nepoznata

U istrazivanje su bili ukljuceni bolesnici oba spola ra-
zli¢itih poremecaja svijesti, s viSe rizi¢nih ¢imbenika
koji su hospitalizirani u JIL-u Klinike za neurologiju u
razdoblju od 01.01.2012.-31.12.2015. godine. Najcesca
sestrinska dijagnoza je visok rizik za nastanak dekubi-
tusa. Procjenu sklonosti nastanka oste¢enja koze medi-
cinska sestra mora uciniti u roku od 24 sata od prijema
bolesnika u bolnicu. U tu svrhu koristena je Bradenova
ljestvica, dokumentirana su sva ostecenja koze, a svako
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oStecenje koze fotografira se na nacin da se titi dosto-
janstvo bolesnika i prijavljuje se u Jedinicu za kvalitetu
i unapredenje zdravstvene njege te se ukljucuje specija-
list, kirurg koji daje preporuku za daljnje zbrinjavanje
kroni¢ne rane. Pri obradi podataka uvrsteni su podaci
o bolesnicima s razvijenim dekubitusom po prijemu na
bolnicko lijecenje i bolesnici koji su razvili dekubitus
tijekom boravka na drugim odjelima KB ,,Sv.Duh® Na-
dalje bolesnici koji su dosli iz drugih bolnica kao i do-
mova za starije i nemocne, a zaprimljeni su na Kliniku
za neurologiju te svi oni bolesnici koji su razvili deku-
bitus tijekom boravka u JIL-u Klinike za neurologiju.

Statisticka obrada obuhvatila je 102 bolesnika oba spo-
la koji su imali i razvili dekubitus u odnosu na: dob,
stupanj rizika za razvoj dekubitusa, stupanj dekubitusa
pri prijmu i otpustu iz JIL-a, ucestalost i stupnjevi de-
kubitusa u bolesnika iz drugih ustanova i odjela bol-
nice, najée$¢a mjesta javljanja dekubitusa, ucestalost
i stupnjevi dekubitusa u JIL-u tijekom godina, nacin
zbrinjavanja odnosno skrbi.

Provedena je analiza kod bolesnika koji su imali ili su
razvili dekubitus prema ¢imbenicima i to: dob, vrsta
ustanove u kojoj je dekubitus nastao, stupanj dekubitu-
sa pri prijmu i otpustu iz JIL-a, najce$¢a mjesta nastan-
ka dekubitusa, nacinu zbrinjavanja, stanju dekubitusa
kod otpusta i ukupan broj dana boravka bolesnika u
JIL-u.

U studiju je ukljuc¢eno 102 bolesnika od cega 64 ispitani-
ka zenskog spola i 38 ispitanika muskog spola. Prosjecna
dob bila je 77,7 godina. Prosje¢na duljina hospitalizacije
pracenih bolesnika bila je 19,72 dana (tablica 1).

Tablica 1. Opci demografski podatci

Ukupan broj bolesnika 102

Spol-Zene/Muskarci 64/38
Prosje¢na dob (godine) 77,7
Prosje¢no trajanje hospitalizacije (dani) 19,72
POSTUPAK S BOLESNIKOM

Prigodom prijma bolesnika u bolnicu intervencije su
usmjerene na uzimanje detaljne sestrinske anamne-
ze, koriste¢i sve raspolozive izvore podataka. Podatci
se sakupljaju u roku 24 sata od zaprimanja bolesnika
u bolnicu. Temeljiti fizikalni pregled bolesnika koji
ukljucuje inspekciju integriteta koze, turgor koze, po-
javu edema, stanje sluznica i prokrvljenosti. U okviru
fizikalnog pregleda mjere se vitalni znakovi kako bi se
uocili potencijalni rizi¢ni ¢imbenici, npr. hipotenzija,
hipertenzija, hipertemija, dehidracija, inkontinencija.

Kategorizacija bolesnika radi se svakodnevno pocevsi
od dana prijma u bolnicu kojoj je sastavni dio Bra-
denova ljestvica a uz nju prate se i drugi parametri;
higijena, odijevanje, hranjenje, eliminacija, hodanje,
sjedenje, premjestanje, rizik pada, komunikacija, edu-
kacija, stanje svijesti, vitalni znakovi, specifi¢ni postup-
ci, dijagnosticki postupci, terapijski postupci, okretanje
i stajanje. Zdravstvena njega prilagodava se svakome
individualno uzimajuéi u obzir sve raspolozive resur-
se sa strane bolesnika i ustanove. Nakon zavr$ne faze
prikupljanja podataka definira se sestrinska dijagnoza.
Vecina neuroloskih bolesnika svrstana je u tre¢u i Ce-
tvrtu kategoriju te im je procijenjen vrlo visok rizik za
nastanak dekubitusa. Tako je definirana sestrinska di-
jagnoza visokog rizika za dekubitus. Nakon toga slijedi
izrada plana zdravstvene njege sa zadanim ciljevima,
postupcima i evaluacijom.

Podruéje rada medicinske sestre je zdravstvena nje-
ga, pa je tako i zadac¢a medicinske sestre upravljanje
kvalitetom zdravstvene njege, ali i suradnja s ostalim
zdravstvenim profesionalcima na ostvarivanju i una-
prjedenju kvalitete sustava. Upravljanje kvalitetom je
mjerenje i ispravljanje svih postupaka u cjelokupnom
procesu rada, u skladu s prihva¢enim planom i ciljevi-
ma zdravstvene njege. Osnovni temelj pracenja i pro-
cjene procesa upravljanja kvalitetom zdravstvene njege
je koristenje klini¢kih indikatora, mjerljivih podataka,
koji su odraz kvalitete skrbi. Oni su dijelovi skrbi koji
se mogu mjeriti i pokazuju stupanj u kojem je ta skrb
ucinjena ili nije uc¢injena (4).

Osiguranje kvalitetne zdravstvene njege zahtijeva ula-
ganje svakodnevnog napora da bi se pruzila usluga pre-
ma profesionalnim standardima i svakom bolesniku
pristupilo individualno. Svakodnevno se susrecemo s
procjenom kvalitete, mjerenjima i evaluacijom posti-
gnutog da bi konac¢no preispitali jesmo li zadovoljili
standarde i norme zdravstvene njege. Unaprjedenje
kvalitete je slozen proces koji zahtijeva vrijeme, a uk-
lju¢uje prikupljanje podataka, statistiku, analizu i pri-
mjenu znanja u rjesavanju problema.

American Nurses Association (ANA) definirala je deset
pokazatelja kvalitete zdravstvene njege u akutnoj bol-
nickoj skrbi, a u koju je uvrsten dekubitus kao jedan od
klju¢nih pokazatelja sigurnosti bolesnika i pokazatelja
kvalitete zdravstvene njege (2). Sestrinska dokumenta-
cija relevantan je izvor podataka o kvaliteti zdravstve-
ne njege, omogucuje nam reviziju definiranih ciljeva,
a ujedno pruza dokaze o ucinkovitosti i financijskoj
isplativosti pojedinih standardnih postupaka. Sve su to
vrijedni podatci koji takoder mogu upozoriti na pro-
blem kvalitete i zahtijevaju daljnje korake.
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REZULTATI

Prema kategorizaciji HKMS, a uvidom u sestrinsku do-
kumentaciju, pokazalo se da je pri prijmu u KB Sv. Duh
Klinike za neurologiju na Zavod za cerebrovaskularne
bolesti i intenzivnu neurologiju uc¢injena kategorizacija u
prvih 24 h. Radi se o bolesnicima s ishemijskim mozda-
nim udarom, hemoragijskim mozdanim udarom, ami-
otroficnom lateralnom sklerozom (ALS), starije Zivotne
dobi, lodeg opcéeg stanja, suhe koze i sluznice, s hiper-
tenzijom ili hipotenzijom, povi$enim upalnim biljezima,
tahikardijom, dehidracijom ili febrilnim stanjima. Takav
anamnesticki status povecava potrebu za zdravstvenom
njegom, a ujedno je i rizik za nastanak dekubitusa.

Kategorizacija pacijenata u Republici Hrvatskoj zasni-
va se na definiciji zdravstvene njege V. Henderson koja
definira ulogu sestre kao pruzanje pomo¢i bolesniku
pri zadovoljavanju ¢etrnaest osnovnih ljudskih potre-
ba, te definiciji zdravstvene njege Dorothy Orem, koja
se temelji na ideji samozbrinjavanja. Kategorizacijom
bolesnici se razvrstavaju u Cetiri kategorije ovisno o
potrebnoj pomodi,zadovoljavanjem osnovnih ljudskih
potreba,dijagnostickim i terapijskim postupcima koji
se provode kod bolesnika i koli¢ini zdravstvene njege
koju sestra pruza odnosno broju i kompleksnosti inter-
vencija koje ona pruza.

Prema podatcima dobivenima statistickom obradom u
programu Sustava prijema bolesnika KB Sveti Duh u
2012. godini bolesnici na Zavodu za cerebrovaskularne
bolesti svrstavaju se u kategoriju; 2,61, u 2013. godini
u kategoriju 2,86, u 2014. godini kategorija je iznosila
3,00, a u 2015. godini kategorija je iznosila u prosjeku
2,95 (sl 1).

Kategorije

25 -

2.0 -

0.5

a3 am3 ma 3015

Godine

SL. 1. Kategorizacija bolesnika s dekubitusom

U 2012. godini u Jedinici intenzivnog lijeCenja i nje-
ge sveukupno je zaprimljeno 387 bolesnika od toga je
36 bolesnika imalo dekubitus; 12 bolesnika je doslo od
kuce s postoje¢im dekubitusom, u 13 bolesnika deku-
bitus se razvio na odjelu, a 11 bolesnika je doslo sa dru-
gog odjela ili ustanove s ve¢ razvijenim dekubitusom.

20 ACTA MEDICA CROATICA

U 2013. godini zaprimljeno je 397 bolesnika, od toga
je 18 bolesnika imalo ve¢ razvijen dekubitus; od kuce
je doslo 3 bolesnika s razvijenim dekubitusom, u 5 slu-
¢ajeva dekubitusi su se razvili na odjelu dok je 10 bole-
snika doslo s razvijenim dekubitusom s drugog odjela
ili ustanove.

U 2014. godini zaprimljeno je 359 bolesnika, od toga
je 24 bolesnika imalo razvijen dekubitus; od kuce je 9
bolesnika doslo s razvijenim dekubitusom, dekubitus
je razvijen na odjelu kod 5 bolesnika a s drugog odjela
ili ustanove sveukupno je kod 10 bolesnika bio razvijen
dekubitus.

U 2015. godini zaprimljeno je ukupno 340 bolesnika,
od toga je kod 24 bolesnika bio razvijen dekubitus; od
kuce doslo 7 bolesnika s razvijenim dekubitusom, a
dekubitus razvijen na odjelu primjecen je kod 1 bole-
snika, 16 bolesnika doslo je s drugog odjela ili druge
ustanove s ve¢ razvijenim dekubitusom.(tablica 2). Svi-
ma su im zajednicka mjesta javljanja a to su; gluteusi,
pete i trtica. Najcesc¢a mjesta gdje se pojavio dekubitus
prikazani su tablici 2 a detaljni podaci prikazani su u
slikama 2, 3, 3/1, 3/2, 4, 4/1-4/4.

Tablica 2. Prikaz incidencije dekubitusa u pracenom razdoblju

Godine 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Ukupno lije€enih bolesnika 387 | 397 | 359 | 340
Dosli s dekubitusom od kuce 12 3 9 7

Dosli s dekubitusom s drugog

odjela ili ustanove " 10 10 16

Dekubitus razvijen u Zavodu 13 5 5 1

Ukupan broj dekubitusa 36 18 24 24

oot s
B 2ma

2014
= x5

bokovi

triica

kotjeno
lopatica -

.
luteusi

podiski

SL. 2. Mjesta javljanja dekubitusa tijekom godina
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SL. 4/1. Ucestalost javljanja Lstupnja dekubitusa kroz godine s
obzirom na ustanovu
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RASPRAVA

Provedena je analiza prikupljenih podataka o dekubi-
tusima kod bolesnika koji su dekubitus ve¢ imali ili su
ga razvili tijekom hospitalizacije na naSem odjelu. Mje-
sta na kojima se dekubitus najvise javljao su: gluteusi,
trtica i pete. Dokazujemo da su se tek u 2015. godini
pojavili dekubitusi na natkoljenici i uski. U 2015. go-
dini dekubitalne rane razvile su se i na mjestima poput
ramena, podlaktice, koljena (sl. 2).

Zaklju¢ujemo da je u 2012. godini bilo najvise bolesni-
ka koji su dodli iz drugih odjela ili ustanove sa razvije-
nim II. stupnjem dekubitusa, dok je kod jednog slucaja
u 2014. godini zabiljezen razvijen dekubitus V. stupnja
(sl. 3).

U 2012. god. biljezimo porast bolesnika s razvijenim I.
stupnjem dekubitusa i bulom (intaktni mjehur). God.
2013. dokazujemo porast III. stupnja dekubitusa $to
mozemo potkrijepiti tvrdnjom o nedostatku osoblja
u smislu dugih bolovanja i porodiljnih dopusta pa su
posljedi¢no preventivne mjere zbrinjavanja bile osla-
bljene (sl. 3.1). Isto tako nakon analize podataka 2013
godine trazi se uzrok ovakve incidencije dekubitusa te
se jos vise pozornosti obraca preventivnim mjerama.

Analizom podataka zakljucujemo kako je u 2012.godi-
ni najvise bolesnika doslo od kuce s razvijenim I. stup-
njem dekubitusa, a u 2015. godini najvise bolesnika je
od kuce doslo s razvijenim IL.stupnjem dekubitusa (sl.
3/1).

Tijekom istrazivanja pratili smo najces¢i stupanj deku-
bitusa koji se razvio kod nasih bolesnika. U 2012. godi-
ni zaprimljeno je 387 bolesnika, a 36 bolesnika razvilo
je dekubitus. Najvise bolesnika, (10) razvilo je intak-
tni mjehur (bulu) koji se pojavio za vrijeme lezanja na
odjelu (sl. 4).
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Iz podataka dobivenih u 2012. god. kod bolesnika koji
su praceni u Jedinici za intenzivno lije¢enje zakljucu-
jemo da je najvi$e njih bilo sa razvijenim intaktnim
mjehurom $to je posljedica manjka antidekubitalnih
pomagala, nedostatka posteljine i osoblja (sl. 4).

Isto je tako 2012.godine najveci broj bolesnika dosao
od kuce s razvijenim I. stupnjem dekubitusa. U 2012.
god. i u 2014. god. imamo isti broj bolesnika koji su s
drugih odjela dosli s razvijenim I. stupnjem dekubitusa
(sl. 4/1).

Uvidom u analizirane podatke u 2012. godini najvise
bolesnika je doslo s razvijenim II. stupnjem dekubitusa
iz drugih odjela, dok u 2015. godini biljezimo porast
bolesnika koji su dosli od kuce s razvijenim IILstup-
njem dekubitusa. U 2014. godini najvise bolesnika koji
su zaprimljeni s drugih odjela imali su ve¢ razvijeni I'V.
stupanj dekubitusa (sl. 4/2, 4/3, 4/4,).

Dobiveni podatci iz navedenog razdoblja ukazuju nam
da je jedan sluc¢aj V. stupnja dekubitusa zabiljezen kod
bolesnika koji je dosao iz druge ustanove (sl. 4/5).

U 2013. god. najvise bolesnika koji su imali razvijen VL.
stupanj dekubitusa dosli su s drugog odjela ili ustanove
(sl. 4/6).

Na temelju dobivenih rezultata iz podataka tijekom
pracenog razdoblja mozemo zakljuciti kako je najve-
¢i broj bolesnika koji su imali razvijeni dekubitus bio
premjesten s drugog odjela KB Sveti Duh ili iz drugih
zdravstvenih ustanova na nastavak lijeCenja osnovne
bolesti s prisutno$¢u komorbiditeta.

U razdoblju od 1. sije¢nja 2012. do 31.12.2015. godine
u Jedinici za intenzivno lijecenje neuroloskih bolesnika
praceno je ukupno 102 bolesnika: 2012. godini uku-
pno 36 bolesnika, u 2013. god. ukupno 18 bolesnika, u
2014. god. ukupno 24 bolesnika i u 2015. god ukupno
24 bolesnika kod kojih je evidentiran dekubitus. Ovi
bolesnici kategorizirani su u trecu i ¢etvrtu kategoriju
i zahtijevaju najvecu potrebu za zdravstvenom njegom

(sl. 1).

Analizom podataka u 2013. god uzimajuci u obzir stu-
panj razvijenog dekubitusa dobivamo losije rezultate
naspram 2012. god., a sve se to moze objasniti i pot-
krijepiti slozeno$¢u bolesnikovog opceg stanja, visoke
zivotne dobi (prosjek zivotne dobi u 2013.god. iznosi
78,8 god.) kao i stanjem bolesnika pri prijmu kao i ve¢
prije spomenutim nedostatkom osoblja i antidekubi-
talnih pomagala. Kod nekih bolesnika zbog tijeka bole-
sti moze se vrlo malo uciniti unato¢ svim provedenim
sestrinskim postupcima.

U 2015. godini biljezimo odli¢ne rezultate naspram
2014. godine gdje smo uspjeli sprijeciti da postojeci
stupanj dekubitusa ne prijede u visi stupanj, odnosno
uspjeli smo poboljsati postojece stanje primjenom pre-
porucenih mjera zbrinjavanja kao i preventivnih mjera.

ZAKLJUCAK

Dekubitus spada u najces¢e komplikacije dugotrajnog
lezanja a posljedica je pritiska prilikom kojeg dolazi do
smanjenja cirkulacije i slabijeg dotoka kisika i hranjivih
tvari u tkivo te posljedi¢no do njegovog ostecenja.

Zdravstvena njega se prilagodava svakom bolesniku
individualno uzimaju¢i u obzir sve raspolozive resurse
od strane bolesnika i ustanove $to zahtijeva profesio-
nalnost u pristupu, a ukljucuje prikupljanje podataka,
statistiku, analizu i primjenu znanja u rjesavanju pro-
blema.

Svakodnevno se susre¢emo s procjenom kvalitete, mje-
renjima i evaluacijom postignutog da bismo kona¢no
preispitali jesmo li zadovoljili standarde i norme te
potrebe pacijenta za zdravstvenom njegom. Najvazniji
faktor u prevenciji dekubitusa je provodenje preventiv-
nih mjera. Na temelju prikupljenih podataka iz sestrin-
ske anamneze izdvajaju se najrizi¢niji bolesnici za koje
se izraduje plan preventivnih mjera uz jasno definirane
ciljeve i planiraju se sestrinske intervencije. Rezulta-
ti istrazivanja nam ukazuju da se radi o bolesnicima
teskog klini¢kog stanja, starije zivotne dobi kojima je
potrebna kontinuirana zdravstvena skrb odnosno mul-
tidisciplinarni pristup zbrinjavanju. Vodenje sestrinske
dokumentacije, stalna edukacija medicinskog osoblja,
kriticko razmisljanje, provodenje zadanih intervencija
i na kraju evaluacija zadanih ciljeva doprinijela boljim
rezultatima. Dobrom organizacijom provodenja zdrav-
stvene njege umanjili su se nedostatci antidekubitalnih
pomagala za nastanak dekubitusa.
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SUMMARY
PRESSURE ULCER AS THE PRINCIPAL INDICATOR OF HEALTH CARE QUALITY AT NEUROLOGY DEPARTMENT

V. BELAS HORVAT and M. KOS

Sveti Duh University Hospital, Clinical Department of Neurology, Department of Cerebrovascular Diseases and Intensive
Neurology, School of Medicine, Josip Juraj Strossmayer University of Osijek, Zagreb, Croatia

According to the European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) definition, pressure ulcer is a local skin or subcutaneous
tissue damage due to the force of pressure or friction or their combination. Pressure ulcers have accompanied humans
since the beginning and respective descriptions are found in the 19th century literature. Pressure ulcer is a major medical,
social and health-economic problem because it is associated with a number of complications that require multidisciplinary
approach in care and treatment. In affected patients, pressure ulcer causes quality of life reduction, discomforts, pain, emo-
tional problems and social isolation. If the process of tissue decay is not halted, tissue damage will spread involving deep and
wider structures, thus seriously compromising the patient general condition. Pressure ulcer usually develops at the sites of
protrusions formed by lumbar spine, ischium, hip, ankle, knee or elbow, as well as in the areas with less developed adipose
tissue. Any temporary or permanent immobility should be perceived as a milieu favoring the onset of pressure ulcer. Advanc-
es in medicine and standards of living in general have prolonged life expectancy, thus also increasing the population at risk
of chronic diseases including pressure ulcer. The aim of the study was to determine the relationship between the length of
bed-ridden condition and the occurrence of pressure ulcers in patients treated at Department of Cerebrovascular Diseases
and Intensive Neurology from January 1, 2012 until December 31, 2015. The study included patients with pressure ulcer
verified on admission and those having developed pressure ulcer during hospital stay. Clinical picture of severe stroke pre-
dominated in the majority of study patients. Patients were divided into groups according to health care requirements as clas-
sified by the Croatian Chamber of Nurses. Preliminary results indicated the length of bed-ridden condition to be associated
with the occurrence of chronic wounds, and thus with increased cost and length of hospital treatment. Therefore, health care
methods and procedures should be focused on reduction of pressure ulcer development, quality health care, implementation
of preventive measures, and continuous education of health care professionals.

KEY WORDS: pressure ulcer, prevention, education
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Procjena znanja i stavova medicinskih sestara o
stanju koze i tretmanu ostecenja

MARIJANA NEUBERG', GORAN KOZINA2 i TOMISLAV NOVINSCAK'2

'Sveuciliste Sjever, Odjel za biomedicinske znanosti, Sz‘ucj/'j sestrinstva, Varazdin i
2Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije, Cakovec, Hrvatska

Iskustva iz prakse i brojna istrazivanja pokazuju da prvostupnici sestrinstva nakon zavrSenog studija nisu sigurni u samos-
talnoj procjeni i tretiranju rana. Cini se da je tiiekom sestrinskog obrazovanja potrebno vise usko specijaliziranih nastavnih
sadrzaja u tom podrucju, viSe prakticnih viestina te povezanosti prvostupnika sa strucnjacima iz prakse koji prate standarde
i smjernice iz podrucja cijeljenja rana. Cilj ovog istrazivanja je procjena znanja putem testa znanja i stavova medicinskih
sestara/studenata studija sestrinstva o stanju koze i tretmanu oStecenja. Takoder je cilj ovog rada spoznati moguce smjer-
nice u buducem sadrzaju kurikuluma studija sestrinstva u Hrvatskoj. Istrazivanje je provedeno na uzorku od 71 studenta
Studija sestrinstva Sveuilista Sjever (M 6 - 8,5 %), (Z 65 - 91,5 %). Ispitanici su dobrovoljno i anonimno ispunili anketu
elektronskim putem. KoriSten je polustrukturirani standardizirani upitnik “Test znanja 0 osnovama dekubitusa u gerijatrijskih
bolesnika” koji je izradio Centar za zdravstvenu gerontologiju NZJZ ,Dr. Andrija Stampar” — Referentni centar Ministarstva
zdravlja Republike Hrvatske za zastitu zdravlja starijih osoba. Provedeno ispitivanje znanja na uzorku studenata sestrinstva
pretezno mlade dobi (18-25 godina) (64, 8%) pokazuje toénost odgovora na 12 postavljenih pitanja testa znanja u rasponu
0d 17,9 % do 100 % (med. 60,6 %, st.dev. 24,1, Q1 53,8 %, Q3 81 %). Odgovori na 13. pitanje ,u svakodnevnom radu s
pacijentima“ 39,4 % studenata poznaje i Cesto koristi suvremeni pristup prevenciji i tretmanu dekubitusa, podjednaki pos-
totak studenata rijetko koristi suvremeni nacin prevencije i lije¢enja dekubitusa, 26,8 % ne poznaje navedenu tematiku, a
2,8 % nije zainteresirano. Na 14. pitanje ,S obzirom na postojece sadrzaje o tretmanu dekubitusa u obrazovanju studenata
sestrinstva“ 47,9 % ispitanika smatra da im je potrebno viSe prakti¢nih viestina u zbrinjavanju i prijevoju dekubitusa, 45,1 %
smatra da je potrebno u redovne kolegije uvesti sadrzaje o tretmanu dekubitusa, a 8,5 % ispitanika smatra da nije potrebno
uvoditi dodatne sadrzaje, jer ima dovoljno znanja o tretiranju rana. Rezultati ukazuju da postoji relativno zadovoljavajuce
djelomiCno znanje o procjeni stanja koze, preventivnim mjerama i tretiranja dekubitusa kod osoba starije dobi, no i da je
potrebno viSe prakticnih vjestina u zbrinjavanju i prijevoju dekubitusa suvremenim oblogama, Sto se moze smatrati smjerni-
cama za buduce obrazovne sadrzaje Studija sestrinstva. Temeljem jednostavnog i standardnog upitnika, na relativno Sirokom
uzorku studenata sestrinstva SveuciliSta Sjever, moze se priliéno dobro procijeniti znanje studenata o prevenciji i tretmanu
dekubitusa suvremenim metodama. Deficitarno prakticno znanje na polju suvremenog tretmana dekubitusa, nedostatak
revizije strucne literature u smislu suvremenih smjernica i teorija te oskudna suradnja znanstveno-obrazovnih i zdravstvenih
institucija, kljucni su problemi nedovoljnog znanja prvostupnika sestrinstva u svakodnevnom ranu s tretmanom kroni¢nih
rana. Nesigurnost u preventivnim i terapijskim mjerama suvremenog tretmana dekubitusa kod prvostupnika sestrinstva
pokazuje moguci smjer za buduce obrazovne sadrzaje Studija sestrinstva. Potrebna su daljnja sliCna istrazivanja s ciljem
detaljnijeg uvida u procjenu prakticnog i teorijskog znanja prvostupnika o suvremenoj skrbi pacijenata s kroni¢nim ranama.

KLJUCNE RIJECI: znanje, stavovi, medicinska sestra, prevencija, dekubitus, edukacija
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Dekubitus je jedan od indikatora kvalitete zdravstvene
skrbi jer utjece na kvalitetu Zivota bolesnika, povecava
troskove lijeCenja i ima negativan utjecaj na postizanje
ciljeva skrbi. Danas je dekubitus znacajni teret za pa-
cijenta i pruzatelje skrbi. Zdravstveni radnici nemaju
dovoljno informacija o dekubitusu (1). Na smanjenje
pojavnosti dekubitusa utjece se dobrom informirano-
$¢u i prihvacanjem smjernica dobre klinicke prakse
(2). Obrazovanje medicinskih sestara u RH danas se
provodi petogodisnjim srednjoskolskim programom,
preddiplomskim stru¢nim i sveucili$nim studijem te
diplomskim i sveu¢ilisnim magistarskim studijem.

Studenti Stru¢nog studija sestrinstva na Sveucilistu u
Varazdinu se s edukacijom o kozi, procjeni rana, cije-
ljenju i tretmanu rana susre¢u u vise kolegija. Naglasak
skrbi o ranama je najveci u izbornom kolegiju ,,Suvre-
meni pristup cijeljenju kroni¢nih rana® koji se odrza-
va na prvoj godini studija (15 sati predavanja i 15 sati
vjezbi sistemati¢no obradene tematike). Drugi kolegij
u kojem se vrlo detaljno doti¢e tematika kroni¢nih
rana je kolegij ,Zdravstvena njega gerijatrijskih bo-
lesnika“ Kolegij najveci naglasak daje na preventivne
mjere i prepoznavanje rizi¢nih ¢imbenika za nastanak
dekubitusa. Kolegij kojim se provodi edukacija o akut-
nim ranama, posebice kirur§kim, no i njihovim kom-
plikacijama te suvremenim lije¢enjem je ,,Zdravstvena
njega odraslih 2%

Usprkos kvalitetnim i specijaliziranim stru¢nim ko-
legijima, iskustva iz prakse i istrazivanja pokazuju da
prvostupnici sestrinstva nakon zavrsenog studija nisu
sigurni u samostalnoj procjeni i tretiranju rana. Cini
se da je tijekom sestrinskog obrazovanja potrebno vise
usko specijaliziranih nastavnih sadrzaja u tom podruc-
ju, vi$e prakti¢nih vjestina te povezanosti prvostupnika
sa stru¢njacima iz prakse koji prate standarde i smjer-
nice iz podrudja cijeljenja rana.

Istrazivanje provedeno u Svedskoj na 154 medicinskih
sestara pokazuje da svi ispitanici dobro poznaju pre-
venciju i lijecenje dekubitusa, te su pokazali pozitivan
stav prema ovom podrudju skrbi. Medutim, odgovori
na neka pitanja pokazuju da nedavni rezultati i smjer-
nice istrazivanja nisu uspjeli doprijeti do samih ispita-
nika. Nadalje, samo 37 % (n = 55) sudionika je reklo da
imaju dogovorene protokole za prevenciju dekubitusa
u svojoj radnoj jedinici. Ovi nedostatci mogu utjecati
na kvalitetu skrbi i kao posljedicu dovesti do razvoja
dekubitusa. Danas su metode za procjenu rizika ute-
meljene na dokazima dostupne, ali nisu usvojene i ne
koriste se u praksi. Istrazivanje autora naglasava potre-
bu da se dodatno smanji jaz izmedu znanosti i prakse
(3). Moore i Price navode rezultate istrazivanja prove-
denog na 300 medicinskih sestara u Irskoj. Anketira-
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ne medicinske sestre pokazale su pozitivan stav prema
prevenciji dekubitusa. Medutim, u praksi se prevenci-
ja dekubitusa provodila sluc¢ajno, nepredvidivo te pod
negativnim utjecajem nedostatka vremena i osoblja.
Te prepreke sprjecavaju pozitivan stav medicinskih
sestara o ucinkovitosti klinicke prakse. Obrazovanje i
pozitivni stavovi nisu dovoljni da dode do promjena.
Provedba strategije treba ukljucivati nacine kojima ¢e
rukovodece osoblje prevladavati prepreke i uvesti pro-
mjene. S obzirom da je o$tecenje koze novo podrucje
skrbi, konstatirano je da edukacija treba biti usmje-
rena na prevenciju i rukovodenje skrbi o dekubitusu
(4). Istrazivanja Maylo i Torrance ukazuju da razlike
u svijesti i misljenju medu zaposlenicima nisu utjecale
na razinu znanja, ali to nije primjenjivo kod prevencije
dekubitusa. Pretpostavlja se da je problem izbjegavanja
preventivnih mjera u individualnoj ili organizacijskoj
motivaciji (5). Zulkowski, Ayello i Wexler proveli su
istrazivanje na 460 medicinskih sestara i Zeljeli su ispi-
tati razinu znanja kod tri skupine medicinskih sestara:
1) registriranih medicinskih sestara koje imaju certifi-
ciranu edukaciju iz zbrinjavanja rana, 2) medicinskih
sestara koje su specijalisti iz drugih podrudja, ali ne i
iz zbrinjavanja rana, 3) medicinskih sestara koje nema-
ju dodatnu edukaciju ni u jednom podruéju. Srednja
ocjena testa za ukupni uzorak je 78 %. Registrirane
medicinske sestre koje imaju certificiranu edukaciju iz
zbrinjavanja rana imale su 89 % rijeSenosti testa, medi-
cinske sestre koje su specijalisti iz drugih podrudja, ali
ne i iz zbrinjavanja rana imale su 78 %, a medicinske
sestre koje nemaju dodatnu edukaciju ni u jednom po-
drucju 76,5 %. Rezultati pokazuju da specifi¢na eduka-
cija o ranama utjece na povecanje znanja (6). Istraziva-
nje Acaroglua i Sendira na uzorku od 110 medicinskih
sestara ukazuje da samo 32 % ispitanika koristi Nor-
tonovu ljestvicu za procjenu rizika, a antidekubitusne
madrace koriste u 89 %, kao preventivnhu mjeru s pa-
cijentima koji su rizi¢ni. Kod pojave dekubitusa kori-
ste suvremene nacine tretiranja rane, a 74 % ispitani-
ka smatra da je stanje rane kriterij za izbor proizvoda.
Unato¢ navedenom, 9 % medicinskih sestara koristi
masazu kao metodu prevencije na mjestima kostanih
prominencija kao i zra¢ne kolutove. Istrazivanje auto-
ra ukazuje da je potrebna trajna edukacija o zbrinja-
vanju dekubitusa temeljena na dokazima kako bi se u
praksi izbjegavalo koristenje neucinkovitih (ili $tetnih)
strategija (7). Znanje medicinskih sestara o predilek-
cijskim mjestima, sprjecavanju i skrbi/menadzmentu
dekubitusa ima vrlo vaznu ulogu u sustavu zdravstvene
skrbi. Istrazivanje provedeno u Bolnici Alexandria na
uzorku od 122 medicinske sestre ukazuje da je znanje
medicinskih sestara o prevenciji dekubitusa ispod pri-
hvatljive razine (8). Beeckman, Defloor, Schoonhoven
i Vanderwe su 2011. godine proveli istrazivanje kojim
su htjeli potvrditi da negativni stavovi i nedostatak zna-
nja mogu djelovati kao zapreka za kori$tenje smjernica
u klini¢koj praksi. Cilj je bio ispitati znanje i stavove
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medicinskih sestara o prevenciji dekubitusa u belgij-
skim bolnicama te istraziti povezanost izmedu znanja,
stavova i primjenu odgovaraju¢ih preventivnih mjera.
Ispitivanje je provedeno na slu¢ajnom uzorku u 14 bel-
gijskih bolnica na 553 medicinske sestre. Znanje me-
dicinskih sestara u belgijskim bolnicama o prevenciji
dekubitusa je neadekvatno. Stavovi medicinskih sesta-
ra prema dekubitusa znacajno koreliraju s primjenom
adekvatne prevencije. Nema korelacije izmedu znanja i
primjene odgovarajuce prevencije dekubitusa (9). Me-
dicinske sestre koje imaju visoku stru¢nu spremu ima-
ju bolje rezultate, a one koji su stekle specifi¢nu edu-
kaciju o dekubitusu i njegovom zbrinjavanju pokazuju
vi$e rezultate u znanju i u klinickoj praksi. Sudjelovanje
u istrazivackim projektima takoder poboljsava imple-
mentaciju znanja medicinskih sestara (10).

U Hrvatskoj nema znacajnih istrazivanja na podru¢-
ju procjene medicinske edukacije medicinskih sestara.
Takoder ne postoje ni nacionalne smjernice edukacije
medicinskih sestara u svezi sa specificnom skrbi deku-
bitalne bolesti.

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je procjena znanja putem testa
znanja i stavova medicinskih sestara/studenata Studija
sestrinstva o stanju koze i tretmanu o$tecenja. Takoder
je cilj ovog rada spoznati moguce smjernice u budu¢em
sadrzaju kurikuluma Studija sestrinstva u Hrvatskoj.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 15. srpnja do
20. srpnja 2016. godine na uzorku od 71 studenta Stu-
dija sestrinstva Sveucilista Sjever (M 6 - 8,5 %, 7. 65 -
91,5 %). Ispitanici su dobrovoljno i anonimno ispunili
anketu elektronskim putem. Kori$ten je polustrukturi-
rani standardizirani upitnik “Test znanja o osnovama
dekubitusa u gerijatrijskih bolesnika” koji je izradio
Centar za zdravstvenu gerontologiju NZJZ ,,Dr. Andri-
ja Stampar” - Referentni centar Ministarstva zdravlja
Republike Hrvatske za zastitu zdravlja starijih osoba.

Test se sastoji od 12 pitanja na koje ispitanik ima mo-
guénost odabira jednog ili vise odgovora. Nakon testa
znanja ispitanicima su postavljena jo$ dva pitanja o
njihovim stavovima o modernim oblogama i suvreme-
nom pristupu u tretiranju o$tecenja koze te o potrebnoj
edukaciji.

REZULTATI

Provedeno ispitivanje znanja na uzorku studenata se-
strinstva pretezno mlade dobi 18-25 godina (64,8 %)
pokazuje to¢nost odgovora na 12 postavljenih pitanja
testa znanja u rasponu od 17,9 % do 100 % (med. 60,6
%, st.dev. 24,1, Q1 53,8 %, Q3 81 %).

Na prvo pitanje ,,Dekubitus u gerijatrijskih bolesnika
se najucestalije pojavljuje u“ uz ponudena najceséa
predilekcijska mjesta i odgovor sve navedeno, toc¢an
odgovor ,,sve navedeno® dalo je 52 (73,2 %) ispitani-
ka. Na drugo pitanje ,,Hospitalizacija starijih bolesnika
smanjuje rizicnost od nastanka dekubitusa? to¢no je
odgovorilo ,,Ne“ 63 (88,7 %) ispitanika. Na trece pita-
nje ,,Kod dugotrajne njege u institucijskoj gerijatrijskoj
skrbi prevalencija dekubitusa iznosi“ uz ponudena ce-
tiri odgovora, tocan odgovor je 10 %, a dalo ga je 36
(50,7 %) ispitanika. Kod ¢etvrtog pitanja ,,Koji udio ge-
rijatrijskih bolesnika se otpusta iz bolnice prije nego $to
su izlijeceni od dekubitusa“ to¢an odgovor 85 % dalo
je 19 (26,8 %) ispitanika. Na peto pitanje ,,Na rastu¢u
gerijatrijsku zdravstvenu potro$nju znatno utjece” ne-
to¢no je odgovorilo ,prevencija dekubitusa“ 15 (21,1
%), a to¢no , lije¢enje dekubitusa“ 56 (78,9 %). Na Se-
sto pitanje: “Mortalitet gerijatrijskih bolesnika s deku-
bitusom je ve¢i od mortaliteta gerijatrijskog bolesnika
bez dekubitusa i to:“ od ponudena tri odgovora, ,,to¢no
5 puta‘, odgovorilo je 39 (54,9%) ispitanika. Na sedmo
pitanje:“ Dijelovi tijela najucestalije zahvaceni dekubi-
tusom su:“ sve navedeno', kao to¢an odgovor odabralo
je 42 (59,2 %) ispitanika. Osmo pitanje glasi “Dekubi-
tus se ne razvija u funkcionalno sposobnih starijih oso-
ba bez obzira na dugotrajno lezanje?", to¢an odgovor,
»da“ dalo je 14 (19,7%), ne 44 (62 %), a ,ne znam"“ 13
(18,3 %) ispitanika. Kod devetog pitanja: ,,Terapija de-
kubitusa se zasniva na:“ to¢an odgovor ,,sve navedeno®
odabralo je 62 (87,3 %) ispitanika. Na deseto pitanje
“Zablude u stavu lije¢enja dekubitusa su: to¢no je od-
govorilo ,, sve navedeno® 43 (60,6 %) ispitanika. Kod
jedanaestog pitanja :“ Najraniji znak nastanka dekubi-
tusa u ograniceno pokretnih ili nepokretnih je: “svih 71
(100 %) ispitanika dalo je to¢an odgovor ,,da“. Na dva-
naesto pitanje: “Jedno od navedenog ne spada u ,,4 N“
u gerijatrijskog bolesnika u kojeg se u pravilu pojavljuje
i dekubitus®, nepokretnost je oznacilo 3 (4,2 %), nesta-
bilnost je odabralo 13 (18,3 %) nekontrolirano mokre-
nje 6 (8,5 %), nesamostalnost 4 (5,6 %), a neovisnost
kao toc¢an odgovor 45 (63,4 %) ispitanika. Odgovori na
13. pitanje ,,u svakodnevnom radu s pacijentima“ 39,4
% studenata poznaje i ¢esto koristi suvremeni pristup
prevenciji i tretmanu dekubitusa, podjednaki postotak
studenata rijetko korisiti suvremeni nacin prevencije i
lijecenja dekubitusa, 26,8 % ne poznaje navedenu te-
matiku, a 2,8 % nije zainteresirano (tablica 1).
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Tablica 1. Prikaz odgovora na 13. pitanje ,U svakodnevnom radu s oblogama*

N %

Poznajem i €esto koristim suvremeni pristup
prevenciji i tretmanu dekubitusa npr. modernim 28 39.4
oblogama

Poznajem, ali rijetko koristim suvremeni pristup
prevenciji i tretmanaudekubitusa jer nemam 23 32.4
prikladna sredstva na radnom mjestu

Poznajem, ali rijetko koristim suvremeni pristup
prevenciji i tretmanu dekubitusa jer nemam 5 7
vremena

Ne poznajem dovoljno suvremeni pristup
prevenciji i tretmanu dekubitusa i potrebna mi je 19 26.8
dodatna edukacija

Ne poznajem i nisam zainteresirana za uc¢enje

0 suvremenom pristupu prevenciji i tretmanu 2 2.8
dekubitusa jer nemam vremena

Na 14. pitanje ,,S obzirom na postojece sadrzaje o tre-
tmanu dekubitusa u obrazovanju studenata sestrin-
stva“ 47,9 % ispitanika smatra da im je potrebno vise
prakti¢nih vjestina u zbrinjavanju i prijevoju dekubi-
tusa, 45,1 % smatra da je potrebno u redovne kolegije
uvesti sadrzaje o tretmanu dekubitusa, a 8,5 % ispitani-
ka smatra da nije potrebno uvoditi dodatne sadrzaje,
jer ima dovoljno znanja o tretiranju rana.

Tablica 2. Prikaz odgovora na 14. pitanje “S obzirom na postojece sadrZaje o
tretmanu dekubitusa u obrazovanju studenata sestrinstva smatram* (moguci
Jje odabir vise odgovora)

N %
Da, potrebno je uvesti vise teorijskih sadrzaja u o8 39.4
program izbornih kolegija )
Ne, nije potrebno uvoditi dodatne sadrzaje, jer 6 8.5
imam dovoljno znanja o tretiranju rana )
Potrebno je u redovne kolegije uvesti sadrzaje o 30 451
tretmanu dekubitusa )
Potrebno mi je vise prakti¢nih viestina u 34 47.9
zbrinjavanju i prijevoju dekubitusa )
Nisam nikada tretirala/o dekubitus modernim
oblogama i Zeljela/o bih ga tretirati suvremenim 18 25.4
pristupom
Trebam dodatna znanja, jer sam do sad 9 12.7
previjala/o dekubitus samo klasi¢nom tehnikom ’

RASPRAVA

Literaturni podatci ukazuju na nedostatno poznavanje
zdravstvenih standarda u prevenciji dekubitusa. Neka
istrazivanja medicinskih sestara pokazuju da je njiho-
vo ukupno znanje prikladno, dok druga pokazuju da
je znanje o dekubitusu primjereno. Takoder, unato¢
pozitivhom stavu prema prevenciji dekubitusa, razli-
¢ite studije otkrile su, kada je rije¢ o znanju i skrbi za
dekubitus, razliku izmedu teorije i prakse. Medicinske
sestre nacelno nisu sklone promijeniti nacine preven-
cije. Svakako treba na¢i prilagodeni pristup koji ce
pomoci u promjeni znanja, uvjerenja i strategije pre-
vencije. Korisni su svakako obrazovanje i tecajevi za
medicinske sestre u kontekstu sveobuhvatnog pristupa
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(11). U istrazivanju Competencies of specialised wound
care nurses: a European Delphi Study mogu se potvrditi
iskustva iz prakse, a to je da medicinskim sestrama ne-
dostaje ujednacena razina znanja odnosno adekvatna i
jedinstvena edukacija (12).

Najbitnije kompetencije medicinske sestre koja
provodi njegu pacijenta (European Delphi study, 2013)
Primjena visoke razine znanja o zbrinjavanju rana s obzirom na
¢imbenike kao $to su etiologija rane

Moguci uzroci nastanka rane te mogucnosti lijeCenja

Zastita informacija o pacijentu

Jednaki set kompetencija moze doprinijeti opstojnosti
profesije te pomodi razlikovati zadatke lije¢nika od za-
dataka sestre. Realizacija kvalitetne i ciljane edukacije
doprinijela bi razvoju kompetencija u klini¢koj praksi,
a trebala bi biti potpomognuta od udruga koje okuplja-
ju stru¢njake za zbrinjavanje rana (11).

Rezultati ovog inicijalnog istrazivanja studenata Studi-
ja sestrinstva na Sveucilistu Sjever pokazuju da postoji
relativno zadovoljavajuce djelomi¢no znanje o procjeni
stanja koZe, preventivnim mjerama i tretiranju deku-
bitusa kod osoba starije dobi, no i da je potrebno vise
prakti¢nih vjestina u zbrinjavanju i prijevoju dekubitu-
sa suvremenim oblogama. Pozitivno je da su studenti
na pitanje o vaznosti prevencije dekubitusa prepoznali
kako je prevencija manji potrosa¢ nego li lije¢enje te je
bitna u sestrinskoj skrbi. Studenti dobro poznaju mjesta
nastanka dekubitusa, kod terapije dekubitusa od ponu-
denih odgovora: poznavanju algoritma lijecenja, trajnoj
edukaciji, poznavanju fiziologije i patofiziologije rane,
primjerenoj i dobro organiziranoj njezi gerijatrijskog
bolesnika, pravilnoj prehrani, odabrali su odgovor ,,sve
navedeno 62 (87,3 %). Kod ponudenih zabluda o deku-
bitusu odgovorilo je to¢no 43 (60,6 %), iako su tvrdnje
bile zbunjujuce, kao $to su: ,,masaza je jedina mjera koja
sprje¢ava nastanak dekubitusa“ ili ,,isklju¢ivo upotreba
specijalnih kreveta sprjecava nastanak dekubitusa® Za-
nimljivo i vrlo pohvalno je da je na pitanje: “Najraniji
znak nastanka dekubitusa u ograniceno pokretnih ili
nepokretnih je“ svih 71 (100 %) ispitanika odgovorilo
tocno: crvenilo koze. Ove bazi¢ne elemente studenti
uce u mnogim kolegijima te je pozitivno vidjeti ova-
kvo znanje studenata. Stavovi studenata o suvremenim
oblogama su pozitivni. Naime, na tvrdnju:“ Poznajem i
Cesto koristim suvremeni pristup prevenciji i tretmanu
dekubitusa, npr. modernim oblogama® odgovorilo je 28
(39,4 %), a na tvrdnju ,,Poznajem, ali rijetko koristim
suvremeni pristup prevenciji i tretmanu dekubitusa jer
nemam prikladna sredstva na radnom mjestu“ 23 (32,4
%) ispitanika, $to ukazuje u prilog pozitivnom stavu
studenata. Najbolji pokazatelj Zelje za novim pristu-
pima je rezultat odgovora na tvrdnju: “Ne poznajem i
nisam zainteresirana za ucenje o suvremenom pristu-
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pu prevenciji i tretmanu dekubitusa“ koju je odabralo
samo 2 (2,8 %) ispitanika. Na tvrdnju: “Potrebno je u
redovne kolegije uvesti sadrzaje o tretmanu dekubitusa®
odabralo je 32 (45,1 %) ispitanika, a tvrdnju:“ Potrebno
mi je viSe prakti¢nih vjestina u zbrinjavanju i prijevoju
dekubitusa®“ 34 (47,9 %) $to moZemo smatrati smjer-
nicama za buduce obrazovne sadrzaje Studija sestrin-
stva. Zabrinjavaju odgovori na tvrdnje: “Nisam nikada
tretirala dekubitus modernim oblogama i zeljela/o bih
ga tretirati suvremenim pristupom® koji je odabralo18
(25,4 %) ispitanika, te tvrdnja: , Trebam dodatna zna-
nja jer sam do sad previjala dekubitus samo klasicnom
tehnikom® koje je odabralo 9 (12,7 %) ispitanika. Nai-
me, stru¢na prvostupnica sestrinstva je buduci eduka-
tor medicinskih sestara opée njege, pacijenta i njegove
obitelji, stoga joj obrazovni sustav mora omoguciti edu-
kaciju iz aktualnih tema, $to je zasigurno zbrinjavanje
rana. U danasnje vrijeme dostupni su rezultati znan-
stvenih istrazivanja kao i znanje o patofizioloskim pro-
cesima nastanka i cijeljenja rane, te suvremeni postupci
i metode koje mogu potaknuti brze cijeljenje rane, sma-
njiti bol i omoguditi osamostaljenje bolesnika. Osim
toga sve dostupnije su i suvreme metodologije i tehno-
logije za skrb o kroni¢nim ranama, napose dekubitusu.
Stoga je vazna uniformna i kontinuirana edukacija koja
¢e rezultirati znanjem i iskustvom kako bi se povecala
kvaliteta zdravstvene njege.

ZAKLJUCAK

Temeljem jednostavnog i standardnog upitnika, na rela-
tivno Sirokom uzorku studenata sestrinstva Sveucilista
Sjever, moze se prilicno dobro procijeniti znanje stu-
denata o prevenciji i tretmanu dekubitusa suvremenim
metodama. Deficitarno prakti¢no znanje na polju suvre-
menog tretmana dekubitusa, nedostatak revizije struc-
ne literature u smislu suvremenih smjernica i teorija te
oskudna suradnja znanstveno-obrazovnih i zdravstve-
nih institucija, klju¢ni su problemi nedovoljnog znanja
prvostupnika sestrinstva u svakodnevnom radu i tre-
tmanu kroni¢nih rana. Nesigurnost u preventivnim i
terapijskim mjerama suvremenog tretmana dekubitusa
kod prvostupnika Studija sestrinstva pokazuje moguci
smjer za buduce obrazovne sadrzaje studija sestrinstva.
Metode edukacije moraju omogucavati, uz stalno pri-
hvacanje novih znanja, kontinuirano akademsko napre-
dovanje medicinskih sestara/tehnicara. Za provodenje
takvih edukacijskih programa treba uskladiti programe
edukacije, i to izmedu sveucili$nih institucija i specijali-
ziranih edukacijskih institucija u kojima se provode te-
¢ajevi edukacije medicinskih sestara/tehnicara. Potreb-
na su daljnja sli¢na istrazivanja s ciljem detaljnijeg uvida
u procjenu prakti¢nog i teorijskog znanja prvostupnika
o suvremenoj skrbi za pacijente s kroni¢nim ranama.
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SUMMARY
ASSESSMENT OF THE KNOWLEDGE AND ATTITUDES OF NURSES ON THE SKIN CONDITION AND TREATMENT OF DAMAGE

M. NEUBERG', G. KOZINA™ and T. NOVINSCAK'2

"Univesity North, Department of Biomedical Sciences, Nursing Sz:ud/es, Varazdin and
2Department of Emergency Medicine of Medimurje County, Cakovec, Croatia

Practical experience and numerous studies have shown that, after finishing their studies nursing graduates are not sure
in their independent assessment and treatment of wounds. It appears that nursing education lacks narrowly specialized
educational content in this area, practical skills and connection between graduates and experts who follow the standards
and guidelines in the area of wound healing. The aim of this study was to assess the knowledge through tests and attitudes
of nurses/nursing graduates on the condition of the skin and damage treatment. In addition, the study was also aimed at
learning about possible guidelines for the future content of the nursing curriculum studies in Croatia. The study was con-
ducted on a sample of 71 students (six (8.5%) male and 65 (91.5%) female of Nursing Studies at University North. The
subjects voluntarily and anonymously completed the survey electronically. A semi-structured standardized questionnaire was
used, “Knowledge test about the basis of pressure ulcers in geriatric patients”, designed by Dr Andrija Stampar Department
of Health Gerontology, Reference Center for Health Care of the Elderly of the Ministry of Health of the Republic of Croatia.
The test administered to the sample of students of nursing, mostly aged 18-25 (64.8%) showed correct answers to 12
questions asked, in a range of 17.9% to 100% (median 60.6%, SD 24.1, Q1 53.8%, Q3 81%). Answers to question 13
(daily work with patients) revealed that 39.4% of students knew and often used modern approach to the prevention and
treatment of pressure ulcers; the same percentage of students rarely used modern method of prevention and treatment of
pressure ulcers, 26.8% were not familiar with the issue, while 2.8% were not interested in it. As for question 14 (given the
existing contents on the treatment of pressure ulcers in the educational program for students of nursing), 47.9% of study
subjects believed they needed more practical skills in treating pressure ulcers, 45.1% considered it necessary to introduce
more contents on the treatment of pressure ulcers in regular courses, while 8.5% believed it was not necessary to intro-
duce additional contents because there was enough knowledge on wound treatment. The results indicated that there was a
relatively satisfactory partial knowledge to assess skin condition, prevention measures and treatment of pressure ulcers in
the elderly, but also that more practical skills were needed in the treatment and modern dressing application, which can be
considered as guidelines for future educational contents in the nursing studies. Based on the simple and standardized survey
in a relatively broad sample of students of Nursing Studies at University North, student knowledge on the prevention and
treatment of pressure ulcers with modern methods can be well assessed. Scarce practical knowledge in the field of modern
pressure ulcer treatment, the lack of professional literature revision in terms of modern guidelines and theories, as well as
poor collaboration of scientific educational and health institutions are the key problems of insufficient knowledge of nursing
graduates in daily work of treating chronic wounds. Student insecurity related to prevention and therapy in modern treatment
of pressure ulcers show a possible direction for future educational contents of nursing studies. Additional similar studies are
warranted in order to get a more detailed insight into assessment of practical and theoretical knowledge of graduates about
modern care of patients with chronic wounds.

KEY WORDS: knowledge, attitudes, nurse, prevention, pressure ulcers, education
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Pregled

Dekubitus — pokazatel]
kvalitete skrbi i sigurnosti pacijenta

JASNA MESARIC

Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj Skrbi
Hrvatski lijecnicki zbor — Hrvatsko drustvo za poboljsanje kvalitete zdravstvene zastite, Zagreb, Hrvatska

Dekubitalni ulkus je neZeljeni dogadaj za pacijenta i u sustavu pracenja kvalitete Gesto se primjenjuje kao pokazatelj kvalitete
zdravstvene njege i pokazatelj sigurnosti pacijenta. U Republici Hrvatskoj sukladno zakonskim propisima dekubitalni ulkus
je definiran u skupini pokazatelja ostalih nezeljenih dogadaja (sigurnost pacijenta) i zdravstvena ustanova mora pratiti njoj
primjenjiv pokazatelj te svakih Sest mjeseci dostaviti izvjeS¢e Agenciji. GodiSnja izvjeSca o pokazateljima sigurnosti pacijenta
dostupna su na mreznoj stranici Agencije. U radu je opisana struktura opisne liste pokazatelja i prikazana opisna lista za

pokazatelj Dekubitalni ulkus.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, kvaliteta zdravstvene zadtite. sigurnost pacijenta

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Izv. prof. Jasna Mesari¢, dr. med.
Agencija za kvalitetu i akreditaciju

u zdravstvu i socijalnoj sluzbi
Planinska 13
10 000 Zagreb, Hrvatska

E-posSta: jasna.mesaric@aaz.hr

uvoD

Izgradnja sustava kvalitete u zdravstvenim ustanovama
zasniva se na neprestanom pobolj$anju sustava kvali-
tete zdravstvene zastite, sigurnosti pacijenata i zdrav-
stvenog osoblja. Temeljno nacelo mjerenja kvalitete je
da se ne moze poboljsati ono §to se ne moze izmjeriti.
Stalno pracenje klju¢no je za uvid u pocetno stanje i za
odrzavanje postignutog poboljsanja. Pacijenti Zele pri-
stup kvalitetnoj skrbi i Zele biti sigurni da se oni koji tu
skrb pruzaju oslanjaju na najbolje dostupne dokaze $to
ih medicinska znanost moze ponuditi i da primjenjuju
najprimjereniju tehnologiju kako bi osigurali $to bolju
ucinkovitost i sigurnost pacijenta. Pracenje kvalitete,
preispitivanje vlastitih rezultata te njihovo prevodenje
u aktivnosti za pobolj$anje kvalitete rada zdravstvene
ustanove provode primjenom pokazatelja strukture,
procesa i ishoda zdravstvene skrbi.

Dekubitalni ulkus je nezeljeni dogadaj za pacijenta i po-
vezan je sa znac¢ajnom povredom pacijenta i ekonom-
skim posljedicama za zdravstveni sustav. Zbog toga

treba pratiti pojavnost dekubitalnog ulkusa kao poka-
zatelja kvalitete zdravstvene skrbi i sigurnosti pacijenta.

Prema literaturnim podatcima pokazatelj dekubitalni
ulkus se cesto koristi kao pokazatelj kvalitete zdrav-
stvene skrbi, a prema preporukama americke Agencije
za istrazivanje zdravstvene skrbi i kvalitetu (AHQR,
engl. Agency for Healthcare Research and Quality) se
nalazi i na listi pokazatelja za sigurnost pacijenta (1).

U Republici Hrvatskoj,Pravilnik o standardima kvali-
tete zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene (Na-
rodne novine, 79/11) u okviru skupine standarda kva-
litete povezane sa sigurnosti pacijenta (ostali nezeljeni
dogadaji) definira 13 pokazatelja za pracenje sigurnosti
pacijenta medu kojima je i pokazatelj Dekubitalni ul-
kus.

U tekstu koji slijedi prikazane su aktivnosti i postignu-
¢a kako bi se bolje sagledalo ono $to je do sada ucinje-
no u podrudju pracenja pokazatelja Dekubitalni ulkus
u hrvatskim bolnickim zdravstvenim ustanovama.
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PRACENJE POKAZATELJA DEKUBITALNI ULKUS
U BOLNICKIM ZDRAVSTVENIM USTANOVAMA U
HRVATSKOJ

U podrudju pracenja pokazatelja Dekubitalni ulkus u
hrvatskim bolni¢kim zdravstvenim ustanovama vazan
je korak ucinjen inicijativom Hrvatskog drustva za po-
boljsanje kvalitete zdravstvene zastite Hrvatskog lijec-
nickog zbora (u daljnjem tekstu HDZPKZZ) u okviru
provodenja programa PATH (engl. Performance Asse-
ssment Tool for Quality Improvement in Hospitals). Pro-
jekt PATH je 2003. godine pokrenuo Regionalni ured
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) za Europu sa
ciljem izrade alata za ocjenu rada u svrhu unaprjedenja
kvalitete u bolnicama, razvoja sustava mjerenja i pra-
¢enja kvalitete zdravstvene skrbi, posebice u zemljama
sredi$nje i isto¢ne Europe (2). Program PATH pokrenut
je 2008. godine i u Hrvatskoj kao rezultat medunarod-
ne suradnje HDZPKZZ Hrvatskog lije¢ni¢ckog zbora
uz potporu tadasnjeg Ministarstva zdravstva i socijalne
skrbi te Regionalnog ureda Svjetske zdravstvene orga-
nizacije u Hrvatskoj i tadasnje Agencije za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu, a od 2009. do 2011. godine
provodio se u bolnickim zdravstvenim ustanovama
koje su se dobrovoljno odlucile u njega ukljuciti (3).

U suradnji s Hrvatskom udrugom medicinskih sestara
HDZPKZZ je u ozujku 2011. godine pokrenulo izradu
opisne liste za pokazatelj Dekubitalni ulkus, i istrazi-
vanje ,,Mjerenje kvalitete zdravstvene njege - sustavni
pristup uspostavljanja indikatora dekubitus®, pomocu
upitnika u 11 bolnickih zdravstvenih ustanova, a u cilju
stru¢ne podrske u daljnjem razvoju pracenja pokazate-
lja kvalitete zdravstvene skrbi i sigurnosti pacijenta na
nacionalnoj razini. Za izradu opisne liste indikatora i
prikupljanje podataka koristila se metodologija projek-
ta PATH.

Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i soci-
jalnoj skrbi putem Sluzbe za kvalitetu i edukaciju (u
nastavku Agencija) temeljem svojih nadleznosti pro-
vodi prikupljanje podataka bolnickih zdravstvenih
ustanova o pokazateljima sigurnosti pacijenta (ostalim
nezeljenim dogadajima) medu kojima se nalazi i poka-
zatelj Dekubitalni ulkus (PSP#12).

Sukladno Pravilniku o standardima kvalitete zdrav-
stvene za$tite i nacinu njihove primjene (Narodne no-
vine, 79/11) zdravstvene ustanove moraju pratiti njoj
primjenjive pokazatelje i svakih $est mjeseci dostaviti
izvjeSce Agenciji.

Zbirno izvje$¢e koje opisuje rezultate prve analize po-
kazatelja bolesnikove sigurnosti u hrvatskim bolni¢kim
zdravstvenim ustanovama za 2013. godinu, ukljuc¢ujuci
i Dekubitalni ulkus objavljeno je na mreznoj stranici
Agencije www.aaz.hr
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Rezultati analize izvje$¢a o pokazateljima sigurnosti
pacijenta za 2014. godinu koja su bolnicke zdravstvene
ustanove dostavile Agenciji objavljeni su u publikaci-
ji (ISSN 1849-885X) dostupnoj i na mreznoj stranici
Agenciji (4).

OPISNA LISTA POKAZATELJA

Opisna lista pokazatelja u svojoj strukturi sadrzava:na-
ziv pokazatelja; logicku osnovu za koristenje pokazate-
lja;vrstu pokazatelja u odnosu na Donabedianov model
pracenja kvalitete ukljuc¢ujuéi strukturu, proces i ishod;
definiciju (opis) brojnika i nazivnika, uklju¢ujuéi kri-
terije ukljucenja i isklju¢enja za nazivnik; podesavanje
rizika; stratifikaciju (ako je potrebna), interpretaciju;
izvor podataka; izvjeStajno razdoblje; reference i ostale
korisne informacije za podrudje pokazatelja (tablica 1).

Tablica 1. Struktura opisne liste pokazatelja

Struktura opisne liste pokazatelja

Element Opis elementa
Naziv . . . )
. Kratki naslov koji identificira pokazatelj
pokazatelja
Logi¢ka Objasnjenje zasto je vazno pratiti pokazatelj,
ukljuéujuci jasnu informaciju Sto pokazatelj mjeri,
osnova njegovu snagu i ogranié¢enja
Vrsta
. Struktura/Proces/Ishod
pokazatelja
Dimenzija Klini¢ka u€inkovitost/Djelotvornost/Odgovorno
. upravljanje/Sigurnost pacijenta/Orijentiranost na
kvalitete pacijente/Orijentiranost na zaposlene
Broinik Definira dio vrijednosti populacije nazivnika koji se
! prati (dogadaj pokazatelja)
Definira populaciju koja se prati prema kriterijima
Nazivnik ukljucenija i isklju¢enja

Kriterij uklju¢enja: Specifi¢na informacija koja
detaljno opisuje komponente koje treba ukljuditi
Kriterij iskljuéenja: Specifi¢na informacija koja
detaljno opisuje komponente koje treba iskljuciti
Statisticki proces koji se koristi za identificiranje i
podesavanje razli¢itosti u ishodu koje proizlaze iz
razli¢itosti znacajki pacijenata ili rizicnih ¢imbenika
Podegavanije | Povezanih s pokazateljem; Usporedba pokazatelja
izmedu zdravstvenih ustanova bez adekvatnog
podesavanija rizika moze za posljedicu imati
pogresnu interpretaciju i zakljucke. Podesavanje
rizika vazno je za usporedbu zdravstvenih
ustanova.

rizika

Koristi se za analizu setova podataka u homogenim
skupinama (stratumima); Stratifikacijski Gimbenik
Stratifikacija | (stratifikator) se koristi da se podatci podijele u
podskupine i istrazi je li taj ¢imbenik znac¢ajan
uzro¢ni ¢imbenik.

Interpretacija | Referentna vrijednost pokazatelja

Dokumentacija koja se koristi za prikupljanje

Izvor podataka kao $to su npr. administrativni podatci,

podataka medicinska dokumentacija, financijska izvies¢a
ustanove...

Izviestajno | Vremensko razdoblje prikupljanja podataka o

razdoblje pokazatelju

il:{c?;?;?ence Relevantna literatura i izvori za pokazatelj u svrhu

informacije dodatne informacije o pokazatelju
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Opisna lista pokazatelja za Dekubitalni ulkus prikaza-
na je u tablici 2.0pisna lista dostupna je u dokumentu
Opisne liste za pokazatelje sigurnosti pacijenta za 2016.
godinu, na mreznoj stranici Agencije, link https://po-
kazatelji.aaz.hr/

Tablica 2. Opisna lista pokazatelja Dekubitalni ulkus

Nazivpoka-

: Dekubitalni ulkus
zatelja

Broj pacijenata sa ste¢enim dekubitalnim ulkusom u
odnosu na ukupan broj bolesni¢kih dana (BO dana)
pacijenata otpustenih u izvjestajnom razdoblju.

Definicija

Dekubitalni ulkus ili rana od dugog lezanja je kom-
plikacija u hospitaliziranih pacijenata. Pojava deku-
bitusa kod bolni¢kih pacijenata ima negativne posl-
jedice na sveukupno zdravstveno stanje i Cesto vodi
produljenom boravku u ustanovi $to za posljedicu
Znacenje i |ima povecanje troskova lijeCenja. Nastanak deku-
obrazloZenje | bitalnog ulkusa moze se sprijeciti kvalitethom ses-
trinskom njegom i smanjenjem rizika za dekubitus.
Uobi¢ajena praksa je mjerenje broja dekubitusa na
1000 bolni¢kih otpusta. Prema podatcima iz litera-
ture incidencija dekubitalnog ulkusa u bolnici je iz-
medu 0,4 % - 38 %.

Nazivnik Broj bolesni¢kih dana (BO dana)
Kriterij uk- | pagijenti u dobi od 15 godina i stariji koji su ot-
lijuGenja za L )
R pusteni u izvjeStajnom razdoblju
nazivnik
Pacijenti koji su u bolni¢koj zdravstvenoj ustanovi
boravili kra¢e od 4 dana;
Pacijenti koji imaju glavnu dijagnozu dekubitalnog
ulkusa L89 (MKB 10); Pacijenti koji kod prijma u
ustanovu imaju sekundarnu dijagnozu dekubitalnog
Kriterij isk- | ulkusa L89 (MKB 10); Pacijenti koji imaju hemiple-
lju¢enja za | giju G81 (MKB 10), paraplegiju ili kvadriplegiju G82
nazivnik (MKB 10); Pacijenti koji imaju dijagnoze koje se od-
nose na bolesti koze i potkoznog tkiva L0O, LO1,
LO3, LO8, L10-L14, L20-L23, L26, L28-L30, L40,
L41, L51-L59, L88, L90-L93, L95, L97-L99 (MKB
10); Pacijenti koji imaju dijagnozu spine bifide Q05
(MKB 10).
Brojnik Broj pacijenata s dekubitusom medu pacijentima

koji su definirani kriterijima uklju€enja i isklju¢enja

Stratifikacija | Dob, spol

Izvor poda- | Administrativni podatci, medicinska dokumentacija,

taka sestrinska dokumentacija

Cilj opisne liste pokazatelja je postizanje razumljivosti
pokazatelja, podrska za uniformno prikupljanje poda-
taka o pokazatelju i kvalitetu samih podataka.

ZAKLJUCAK

Dekubitalni ulkus je ¢esto primjenjivan pokazatelj kva-
litete zdravstvene njege i sigurnosti pacijenta. Suklad-
no vaze¢im zakonskim propisima Agencija za kvalitetu
i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi prati uce-
stalost dekubitalnog ulkusa u bolni¢kim zdravstvenim
ustanovama temeljem podataka (polugodi$njih izvje-
$¢a) dostavljenih od bolnickih zdravstvenih ustanova te
objavljuje godisnje Izvjesce o pokazateljima sigurnosti
pacijenta. Godi$nja izvje$¢a o pokazateljima sigurno-
sti pacijenta, ukljucuju¢i Dekubitalni ulkus dostupna
su na mreznoj stranici Agenciji www.aaz.hr. Rezultati
obuhvaceni godi$njim izvje$¢ima mogu posluziti kao
podloga daljnjeg razvoja sustava izvje$éivanja o po-
kazatelju Dekubitalni ulkus na lokalnoj i nacionalnoj
razini.
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SUMMARY
PRESSURE ULCER — HEALTHCARE QUALITY AND PATIENT SAFETY INDICATOR

J. MESARIC

Agency for Quality and Accreditation in Healthcare and Social Welfare, Zagreb, Croatia
Croatian Medical Association, Croatian Society for Quality Improvement in Healthcare, Zagreb, Croatia

Pressure ulcer is an undesired event for patient, frequently used in quality monitoring as an indicator of healthcare quality
and patient safety. According to legal regulations in the Republic of Croatia, pressure ulcer is included in the group of indica-
tors of other undesired events (patient safety) and healthcare institutions are obliged to monitor the applicable indicator and
submit report to the Agency every six months. Annual reports on the patient safety indicators are available on the Agency
website. The article presents the descriptive list of indicators and descriptive list for the Pressure Ulcer indicator.

KEY WORDS: pressure ulcer, healthcare quality indicator, patient safety
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Psihodermatologija

MIRNA SITUM, MAJA KOLIC i MARIJA BULJAN

Klinicki bolnicki centar ,Sestre milosrdnice*, Zagreb, Hrvatska

Psihodermatologija je interdisciplinarno podrucje koje pokriva sve aspekte meduodnosa psiholoSkog statusa i koze u po-
gledu uzroka, pocetka, razvoja, dijagnostike i lije¢enja razli¢itih koznih bolesti. Kozne bolesti povezane su s depresijom, ank-
sioznoScu, poremecajem dozivljaja tjelesnog izgleda (dizmorfofobija), seksualnim poremecajima, snizenim samopoStovanjem
i kvalitetom Zivota. Smatra se da 40 % do 80 % bolesnika koji traze pomo¢ dermatovenerologa imaju odredene psihicke
probleme. Psihodermatoloski poremecaji se dijele na psihosomatske, primarno psihijatrijske ili psihogene i sekundarno psi-
hijatrijske. Psihosomatski poremecaji su dermatoloSke bolesti na Gije pogorSanje i tezinu utjeCe emocionalni stres. Stres ne
uzrokuje bolest veé ju potiCe i pogorSava. Primarni psihijatrijski poremecaji s koznim manifestacijama znatno su rjedi od psi-
hosomatskih poremecaja, a radi se 0 anksioznom, obuzeto-prisilnom, depresivnom ili psihoticnom psihijatrijskom poremeca-
ju sa sekundarnim induciranjem koznih promjena. Sekundarni psihijatrijski poremecaji javljaju se kod kronicnih nagrdujucih
koznih bolesti poput alopecije, akne konglobata, multiplih neurofibroma, psorijaze, vitiliga, ihtioze, gigantskin kongenitalnih
nevusa, sindroma displasticnih nevusa i rinofime. Kozne bolesti rijetko su zivotno ugrozavajuce, ali zbog njihove izlozenosti
tudim pogledima uvelike utje¢u na kvalitetu Zivota. Pristup psihodermatoloSkom bolesniku mora biti individualan, interdisci-
plinaran i holistiCki. Interdisciplinarni pristup lijeCenju podrazumijeva standardno dermatoloSko lijecenje uz psihoterapiju i po
potrebi, psihofarmakoterapiju.

KLJUCNE RIJECI: psihodermatologija, depresija, anksioznost, psinofarmakoterapija

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prof. dr. sc. Mirna Situm, dr. med.
Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice
Vinogradska 29
10 000 Zagreb, Hrvatska

uvoD

¢aja glavnu ulogu ima medudjelovanje neuroloskog,
endokrinog i imunoloskog sustava. Znanstvena disci-

Psihodermatologija je interdisciplinarno podrucje koje
pokriva sve aspekte meduodnosa psiholoskog statusa
i koze u pogledu uzroka, pocetka, razvoja, dijagnosti-
ke i lijecenja razlicitih koznih bolesti. Rezultati novijih
istrazivanja ukazuju na povezanost bolesti koze s de-
presijom, anksiozno$c¢u, poremecajem dozivljaja tjele-
snog izgleda (dizmorfofobija), seksualnim poremeca-
jima, snizenim samopoS$tovanjem i kvalitetom Zivota
(1,2). Povezanost psihic¢kih i dermatoloskih poreme-
¢aja je neosporna, iako je u povijesti bila podcijenje-
na. Etiopatogeneza psihodermatoloskih poremecaja je
kompleksna i ne moze se protumaciti samo ¢injenicom
da mozak, kao sjediste psihickih funkcija, i koza, kao
osjetni organ, imaju zajednicko ektodermalno podri-
jetlo (1,3-5). U nastanku psihodermatoloskih poreme-

plina koja se bavi prouc¢avanjem ove interakcije je psi-
honeuroendokrinoimunologija. Smatra se da 40 % do
80 % bolesnika koji traze pomo¢ dermatovenerologa
ima odredene psihicke probleme (6,7).

DIJAGNOSTIKA | KLASIFIKACIJA
PSIHODERMATOLOSKIH POREMECAJA

Klasifikacijski sustav psihodermatoloskih bolesti po-

stavila je Koblenzer 1983. godine (8) i kao takav obu-

hvaca tri kategorije psihodermatoloskih bolesti:

1. Stanja koja su iskljucivo izvorno psiholosko-psihi-
jatrijska (npr. artefaktni dermatitis, trihotilomanija,
sumanutost parazitoze)
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2. Stanja na koja psihogeni ¢imbenici imaju snazan
utjecaj (npr. urtikarija)

3. Stanja koja ovise o genetskim predispozicijskim i
okoli$nim ¢imbenicima, ali u kojima je tijek bole-
sti znacajno pod utjecajem stresa (npr. vitiligo, ek-
cem).

Koblenzer je 1992. godine dopunila taksonomiju u svr-
hu razumijevanja utjecaja imunoloskih ¢imbenika u
razvoju psihodermatoloskih bolesti (9). Prema toj kla-
sifikaciji podjela psihodermatoloskih bolesti je sljedeca:
1. Ocitovanje psihijatrijskih bolesti na kozi,

2. Utinak psihosocijalnog stresa na latentne i manife-

stne kozne bolesti,
3. Somatopsihi¢ki u¢inak.

Danas se, zbog prakti¢nosti, psihodermatoloski po-
remecaji najée$ée dijele na psihosomatske, primarno
psihijatrijske ili psihogene i sekundarno psihijatrijske
(10).

Tablica 1. Podjela psihodermatoloskih poremecaja (11)

PSIHODERMATOLOSKI

POREMECAJI KLINICKE DIJAGNOZE

Akne
Alopecija areata
Atopijski dermatitis
Psorijaza
Psihogena purpura
Rozacea

Psihosomatski poremecaiji

Seboroji¢ni dermatitis
Urtikarija

Artefaktni dermatitis
Bromosiderofobija
Sumanutosti parazitoza
Dizmorfofobija
Neurotske ekskorijacije
Trihotilomanija
Onihotilomanija
Atipi¢ni bolni sindromi

Primarni psihijatrijski poremecaji

Alopecija areata
Cisti¢ni oblik akne vulgaris
Hemangiomi
Ihtioza
Kaposijev sarkom
Psorijaza
Vitiligo
Kongenitalni gigantski nevusi

Sekundarni psihijatrijski
poremecaji

Rinofima

PSIHOSOMATSKI POREMECAJI

Psihosomatski poremecaji su dermatoloske bolesti na
¢ije pogorsanje i tezinu utjece emocionalni stres. Vazno
je naglasiti da stres ne uzrokuje bolest ve¢ ju potice i
pogorsava (11). Lijecenje kroni¢nih dermatoza cesto je
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dugotrajno i frustrirajuce i za pacijenta i lije¢nika ako
stres nije prepoznat kao provocirajuéi faktor. U bo-
lesnika sa promjenama na kozi kao $to su urtikarija,
psorijaza, akne, seboroji¢ni dermatitis, atopijski der-
matitis, alopecija areata, psihogena purpura, rozaceja,
ekcem, hiperhidroza i atipi¢ni bolni sindromi, utjecaj
stresa je znacajan (7). S obzirom na reakciju pojedi-
nog bolesnika na stres, razlikujemo «respondere» i
«nonrespondere», tj. bolesnike kod kojih postoji sna-
Zan utjecaj stresa na pogorsanje njihove bolesti koze i
one bolesnike kod kojih je utjecaj stresa manje izrazen
(1,4,5). Neuroimunomodulacija je snazno povezana sa
stresom i psihosocijalnim uzro¢nim ¢imbenicima te
moze utjecati na tijek bolesti kao $to su maligni mela-
nom, psorijaza, atopijski dermatitis, kroni¢na idiopat-
ska urtikarija, alopecija areata, akne i dr. Bolesti koze
Cesto se pogorsavaju zbog psihosocijalnog stresa i uce-
stalog komorbiditeta s te$kim psihijatrijskim bolestima
kao $to je depresija. Kod bolesnika sa psihosomatskom
koznom bolesti vazno je utvrditi udio psihogenog
uzroc¢nog ¢imbenika, tj. je li bolest vise psihosomatska
ili somatopsihicka.

PRIMARNI PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI S KOZNIM
MANIFESTACIJAMA

Primarni psihijatrijski poremecaji s manifestacijama
na kozi znatno su rjedi od psihosomatskih poremecaja.
Rije¢ je o anksioznom, obuzeto-prisilnom, depresiv-
nom ili psihoti¢nom psihijatrijskom poremecaju sa se-
kundarnim induciranjem promjena na kozi. Takoder,
razli¢iti psihic¢ki poremecaji, poremecaji licnosti te zlo-
uporaba sredstava ovisnosti mogu uzrokovati poreme-
¢aj ponasanja s neposrednim ili posrednim utjecajem
na kozu (12,13) (npr. trihotilomanija, artefaktni der-
matitis, neurotske ekskorijacije, sumanutost (iluzija),
parazitoze i dismorfofobija).

Unatrag nekoliko godina definiran je pojam ,,self-in-
flicted skin lesions® (SILS) (promjene na kozi nastale
samoozlijedivanjem). SILS su one kozne lezije koje su
nastale samoozlijedivanjem koze ili sluznice, a koje se
ne mogu pripisati drugom psihickom poremecaju (14).
Epidemioloski podatci ukazuju da su SILS relativno ce-
ste s prevalencijom od 0,03 % do 9,4 % (15).

SEKUNDARNI PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI

Sekundarni psihijatrijski poremecaji javljaju se kod
kroni¢nih nagrdujucih bolesti koze poput alopecije,
akne konglobata, multiplih neurofibroma, psorijaze,
vitiliga, ihtioze, gigantskih kongenitalnih nevusa, sin-
droma displasti¢nih nevusa i rinofime. Te bolesti uzro-
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kuju invaliditet i psiholoske patnje zbog nagrdivanja
fizickog izgleda $to pak rezultira razvojem anksiozno-
sti, depresivnosti, gubitka samopouzdanja, povlacenja i
socijalne fobije (16,17). Bolesti koze rijetko su Zivotno
ugrozavajuce, ali zbog njihove izlozenosti tudim po-
gledima uvelike utje¢u na kvalitetu Zivota. Bolesnici s
nagrduju¢im promjenama na kozi ¢esto su psiholoski
i socijalno ugrozeni.

KOMORBIDITET PSIHIJATRIJSKIH | DERMATOLOSKIH
POREMECAJA

Komorbidne psihijatrijske i dermatoloske bolesti su
dva zasebna klinicka entiteta koji istodobno postoje i
znacajno su uzro¢no-posljedi¢no povezani, kao npr.
svrbez u komorbiditetu s depresijom. Znacajan psihija-
trijski i psihosocijalni komorbiditet postoji u najmanje
30 % dermatologkih bolesnika, a nelije¢eni komorbidni
psihijatrijski poremecaji nepovoljno utje¢u na ucinko-
vitost standardne dermatoloske terapije, prognozu du-
$evne i tjelesne bolesti te uzrokuju opéu nesposobnost
(18). Psihijatrijska predispozicija je najznacajnija za
primarne psihijatrijske poremecaje sa simptomima na
kozi ili promjenama na kozi kao $to su stanja suma-
nutosti i artefaktni dermatitis, kao i za druge derma-
toloske poremecaje s psihijatrijskim komorbiditetom.
Bilo koji dermatoloski poremecaj koji nagrduje vanjski

uzrokovati znacajan psihijatrijski komorbiditet (1).

LIJECENJE

Pristup psihodermatoloskom bolesniku mora biti in-
dividualan, interdisplinaran i holisti¢cki. Interdisci-
plinarni pristup lijeenju podrazumijeva standardno
dermatolosko lije¢enje uz psihoterapiju i po potrebi,
psihofarmakoterapiju (19). U lije¢enju psihoderma-
toloskih poremecaja provode se razni psihoterapijski
pristupi, od psihoanalize do kognitivno-bihevioralne
terapije, «biofeedbacka», uvjetovanja ponasanja i psi-
hoterapije usmjerene na stvaranje uvida (20). Psihofar-
makoterapija danas ima sve vece znacenje u lijecenju
psihodermatoloskih poremecaja. Izbor lijeka ovisi o
podleze¢em dusevnom poremecaju, kao $to su anksi-
ozni, depresivni, psihoticki te poremecaj li¢nosti, pore-
mecaji paznje i hiperaktivni poremecaji (21-23). Kada
govorimo o interdisciplinarnom pristupu, vazno je na-
glasiti da uz dermatologa, psihijatra i psihologa, bitno
mjesto u timu zauzima lije¢nik obiteljske medicine.

ZAKLJUCAK

Psihodermatoloski poremecaji su stanja koja nastaju
interakcijom psihe i koze, a dijelimo ih u tri skupine:

psihosomatski poremecaji, primarni psihijatrijski po-
remecaji i sekundarni psihijatrijski poremecaji. Psiho-
losko-psihijatrijski aspekt bolesti koze ima znacajan
utjecaj na kvalitetu Zivota. LijeCenje psihodermatolos-
kih poremecaja nije moguce bez holistickog, interdis-
cipilinarnog pristupa psihijatra, psihologa i dermatolo-
ga. Vazna je edukacija dermatologa i lije¢nika obiteljske
medicine u dijagnostici i lijecenju psihodermatoloskih
bolesti jer su upravo oni prvi u kontaktu s bolesnikom i
prvi u poziciji da posumnjaju na emocionalni teret koji
odredena dermatoza nosi i obrnuto.
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SUMMARY
PSYCHODERMATOLOGY

M. SITUM, M. KOLIC and M. BULJAN
Clinical Hospital Center Sestre milosrdnice, Zagreb, Croatia

Psychodermatologic disorders are conditions involving an interaction between the mind and the skin. Correlation between
psychiatric and dermatological disorders is a highly complex relation considering etiology, diagnostic procedures and treat-
ment. There are three major groups of psychodermatological disorders: psychosomatic (psychophysiologic) disorders,
primary psychiatric disorders and secondary psychiatric disorders. Psychosomatic disorders are dermatological diseases
which can be exacerbated or worsened by emotional stress, but are not caused directly by stress. Emotional stress can
exacerbate many chronic dermatoses like urticaria, eczema, psoriasis, acne, seborrheic dermatitis, atopic dermatitis, alo-
pecia areata, psychogenic purpura, rosacea, atypical pain syndromes and hyperhidrosis. The treatment of patients with the
resistant chronic dermatosis can be difficult when stress is not recognized as a provoking factor. Primary psychiatric disor-
ders are psychiatric conditions which induce development of various skin changes, e.g trichotillomania, factitial dermatitis,
neurotic excoriations, delusions of parasitosis and dysmorphophobia. They include psychiatric disorders with anxiety, com-
pulsive-opsessive and depressive symptoms and pathologic delusional ideas or hallucinations regarding the skin. Secondary
psychiatric disorders appear as a result of a certain disfiguring skin disease that induces psychologic suffering such as loss
of self-confidence, anxiety and social phobia. This category includes diseases like psoriasis, chronic eczema, various ichthy-
osiform syndromes, rhinophyma, multiple neurofiboromas, severe acne, and other cosmetically disfiguring cutaneous lesions.
The therapeutic approach of psychodermatological disorders should be multidisciplinary including primary care physicians,
dermatologist, psychiatrist and psychologist. It is very important to educate dermatologists in the diagnostic procedures and
therapy of psychiatric disorders which sometimes coexist with the skin disease. Majority of psychodermatological disorders
can be treated with cognitive-bihevioral psychotherapy, psychotherapeutic stress-and-anxiety-management techniques and
psychotropic drugs. Psychopharmacologic treatment includes anxiolytics, antidepressants, antipsychotics and mood stabi-
lizer.

KEY WORDS: psychodermatology, anxiety, depression, psychopharmacology
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/nacenje pripreme okolne koze tlacnog vrijeda
prije primjene obloga
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Tlacni vrijed ili dekubitus razvija se kao posljedica brojnih ¢imbenika pri kojima dominiraju pritisak, viacne sile i ishemija uz
nepokretnost i inkontinenciju. Ciljane i osmi$ljene preventivne mjere smanjuju ucestalost i komplikacije tlatnog vrijeda od
kojih je najznacajnija infekcija. Znacajna preventivna mjera je zastita okoline koze, a prije primjene potpornih obloga. Prema
promjenama na kozi potrebno je primijeniti odredeni neutralni pripravak za njegu, a prema dermatoloskom statusu koze

lokalni ljekoviti pripravak.
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uvoD
Anatomski sastav koze

Koza je vrlo sloZen, heterogeni i najveci organ naseg
organizma, kojoj tezina ¢ini oko 18 % ukupne tjelesne
tezine. Funkcije koZe su viSestruke. Primarni zadatak
koze je zastita cijelog organizma i unutarnjih organa od
negativnih okoli$nih utjecaja. Zastitna funkcija koze
omogucuje zastitu od mehanickih, tj. fizikalnih, kemij-
skih i bioloskih podrazaja, isusivanja, negativnog utje-
caja Sunceva svjetla, mikroorganizama. Koza nadalje
ima termoregulacijsku funkciju, sekrecijsku funkeciju,
osjetnu funkciju (bol, svrbez, dodir, hladnoca, toplina),
te nadasve bitnu imunolosku funkciju.

U kozi se sakupljaju i iz nje izlu¢uju voda, znoj, loj,
masnoda, soli i druge otopljene tvari. Koza sudjeluje u
metabolizmu vode, dusika, ugljikova dioksida, mine-
rala i vitamina. Kroz kozu se svaki dan izlu¢uju veli-
ke koli¢ine vode, te znojenjem (perspiratio sensibilis,
transpiratio), koje uzrokuje mehanicko ¢is¢enje koze,
a znoj sadrzava 99 % vode. Gubitkom vode gube se i

druge potrebne tvari koje odrzavaju inace zastitni kiseli
plast koze na povrsini, vazan za sprjecavanje nekontro-
liranog rasta bakterija i drugih vrsta mikroba. Stoga su
preduvjeti odrzavanja funkcijskih procesa u kozi rav-
noteza u odnosu vode u kozi, lu¢enje sekreta Zlijezda,
intaktan roznati sloj koZe, uporaba blagih pripravaka
za njegu koze potrebnih prema tipovima koze te pri-
mjena lokalnih pripravaka na ostecene dijelove koze
(1- 3).

Normalna zdrava koza se sastoji od tri sloja: epidermis
- epitelni sloj ektodermalnog podrijetla, dermis (kori-
jum) - sloj od vezivnog tkiva mezodermalnog podrije-
tla i treci sloj subkutis (potkozno tkivo) koji spaja kozu
s podlogom i anatomski odgovara povrsinskoj fasciji.
Granica izmedu korijuma i epidermisa je nepravil-
na, jer izdanci korijuma, koji se nazivaju papile, ulaze
medu izbocine epidermisa, koje se nazivaju epidermal-
ni grebeni.

Epidermis se uglavnom sastoji od orozenoga mnogo-

slojnog plocastog epitela, ali sadrzi i tri posebne, manje
brojne vrste dendritickih stanica: melanociti, Langer-
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hansove stanice i Merkelove stanice. Orozene epitelne
stanice nazivaju se keratinociti. Koza sadrzava veliki
broj limfocita i antigen predo¢nih stanica (Langerhan-
sove stanice), korisnih u imunosnim reakcijama. Ve-
¢ina limfocita koZe nalazi se u epidermisu, a ovisno o
imunologkim i upalnim reakcijama i u dermisu.

Epidermis se sastoji od pet slojeva stanica koje stva-
raju rozevinu ili keratin (keratinociti). Temeljni sloj
(stratum basale) sastoji se od jednog sloja bazofilnih
cilindri¢nih ili kubi¢nih stanica koje leze na bazalnoj
membrani na granici izmedu korijuma i epidermisa.
Dezmosomi na lateralnim i gornjim plohama povezuju
stanice tog sloja medusobno i sa stanicama susjednog
sloja epidermisa. Hemidezmosomi u bazalnom dijelu
stani¢ne membrane povezuju te stanice s bazalnom
laminom. Epidermis ¢ovjeka obnavlja se svakih 15-30
dana, ovisno o dobi, podrudju tijela i drugim ¢imbe-
nicima.

Nazubljeni sloj (stratum spinosum) sastoji se od kubic-
nih ili nesto spljostenih stanica, s jezgrom u sredini i
citoplazmom ispunjenom snopovima filamenata. Fila-
menti imaju vaznu ulogu u povezivanju stanica i sprje-
¢avanju njihova ljustenja.

Zrnati sloj (stratum granulosum) sastoji se od 3 do 5
slojeva visekutnih stanica ¢ija je citoplazma ispunjena
grubim bazofilnim keratohijalinskim zrncima.

Svjetli sloj (stratum lucidum) je tanki sloj jako sploste-
nih eozinofilnih stanica, izraZeniji na dlanovima.

Roznati sloj (stratum corneum) sastoji od 15-20 sloje-
va splostenih, orozenih stanica bez jezgara, kojima je
citoplazma ispunjena opticki dvolomnim vlaknastim
skleroproteinom, keratinom.

Korijum (dermis) sastoji se od vezivnog tkiva koje po-
dupire epidermis i povezuje ga s potkoznim tkivom
(supkutis, hipodermis). Povrsina korijuma vrlo je ne-
pravilna s brojnim izdancima, papilama koje su broj-
nije u kozi koja je izlozena ucestalom pritisku. Sastoji
se od gornjeg papilarnog i donjeg retikularnog dijela.
Tanki papilarni sloj graden je od rahlog vezivnog tkiva.
Tu se nalaze fibroblasti i druge stanice vezivnog tkiva,
kao $to su mastociti i makrofagi. Ima i leukocita do-
spjelih iz krvnih Zila. U njemu se nalazi posebna vrsta
kolagenih vlakanaca, koja jednim svojim krajem ulaze
u bazalnu laminu, a drugim se pruzaju u korijum. Ona
povezuju korijum s epidermisom i nazivaju se sidre-
nasta vlakanca. Retikularni sloj je deblji i sastoji se od
gustoga vezivnog tkiva (uglavnom kolagena tipa I) pa
zato ima mnogo vlakanaca i manje stanica nego papi-
larni sloj. U korijumu se nalaze folikuli dlaka, Zlijezde
znojnice i lojnice i gusta mreza krvnih i limfnih Zila.
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Potkozno tkivo sastoji se od rahlog vezivnog tkiva,
koje labavo povezuje kozu s njezinom podlogom i tako
omogucuje pomic¢nost. Supkutis ¢esto sadrzava naku-
pine masnih stanica, ¢iji broj ovisi o podrudju tijela, a
veli¢ina o uhranjenosti osobe. Taj se sloj naziva i po-
vrsinska fascija, a na mjestima na kojima je dovoljno
debeo i panniculus adiposus (4,5).

Patoloske upalne reakcije u kozi mogu ostetiti glavne
slojeve koze kao i arteficijalna o$teenja nastala zbog
nehoti¢nih ili hotimi¢nih uzroka te mogu nastati vece
ili manje rane, vrijed. Stoga ¢emo se osvrnuti na vaz-
nost njege okolne koze tlatnog vrijeda s neutralnim
pripravcima.

TLACNI VRIJED

Tla¢ni vrijed ili dekubitus razvija se kao posljedica
brojnih ¢imbenika pri kojima dominiraju pritisak,
vla¢ne sile i ishemija uz nepokretnost i inkontinenciju.

Za razliku od lijecenja, precizno provodenje preventiv-
nih postupaka smanjuje rizik od razvoja dekubitusa za
30 %, a timski rad ciljanim i osmisljenim preventivnim
mjerama ne samo da smanjuje ucestalost nego i kom-
plikacije vrijeda.

Ciljane i osmiSljene preventivne mjere smanjuju uce-
stalost i komplikacije tla¢nog vrijeda, razvoj infekcije,
rezistencije mikroorganizama. Za to je potrebno usvo-
jiti odredene standarde i kriterije i implementirati ih u
svakodnevnu klini¢ku praksu (6-8).

U osnovici patofizioloskog procesa je ishemija tkiva
kao posljedica mikrovaskularne traume.

Lokalizirani pritisak okomito ili pod kutem tijekom
duljeg razdoblja dovodi do polaganog rastezanja koze,
potkoznog tkiva i mikrocirkulacije. Posljedica tih pro-
mjena je razvoj mikrotromba, ishemije i nekroze tkiva

9).

Misi¢i su najmanje otporni i nekrotiziraju mnogo prije
koze, koja se nalazi iznad njih, tako da se o$tecenje tki-
va ne prepoznaje pravodobno, ve¢ tek kada se pojave
promjene i na koZi.

S obzirom na vrijeme razvoja i trajanja dekubitus se
moze definirati kao akutna ili kroni¢na rana. Progresi-
ja razvoja dekubitusa je dinamican proces koji prolazi
nekoliko faza, a svaka faza je karakterizirana fiziolos-
ko-anatomskim osobitostima (6-9).

Kada nastanu promjene na kozi one su tek santa leda.
Najcesce ispod koze ve¢ postoji Supljina s izrazenim
podminiranim rubovima. Tijekom dekada mijenjala



S. Marinovi¢ Kulii¢. Znacenje pripreme okolne koze tlacnog vrijeda prije primjene obloga. Acta Med Croatica, 70 (2016) (Supl. 1) 39-43

su se stajaliSta o nomenklaturi, klasifikaciji, nastanku,
prevenciji i lije¢enju dekubitusa. Najrasirenija i prihva-
¢ena klasifikacija je klasifikacija National Pressure Ulcer
Adbvisory Panel koja ima Cetiri stupnja u ovisnosti o du-
bini rane. Radi se o stati¢noj klasifikaciji, budu¢i da ne
uzima u obzir poboljsanje rane ni pogorsanje lokalnog
statusa, te ne uzima u obzir ni infekciju niti bolove. Prvi
stadij je intaktna koZa sa znacima prijete¢e ulceracije.
Koza je crvena, toplija i indurirana. Crvenilo prilikom
pritiska nestaje, ali se ponovno javlja nakon prestanka
pritiska. U slucaju daljnjeg kroni¢nog pritiska na takvo
mjesto koza postaje blijeda i nakon prekida pritiska
crvenilo se ne vra¢a. U drugom stadiju nastaju oSte-
¢enja djelomi¢ne debljine koze s bulama ili ljustenjem
dijela epidermisa ili ¢ak cijelog dijela dermisa. Nastaje
povrsna rana. Kod treceg stupnja vidimo gubitak cijele
debljine koze i progresiju nekroze u potkoznom tkivu
sve do povrsine fascije misi¢a. Rubovi rane nisu pod-
minirani. Cetvrti stadij zahvac¢a kozu i potkozno tkivo
te se $iri na miSice, kosti tetive i zglobove. Pojavljuju
se znakovi osteitisa, dislokacije zglobova i patoloski
prijelomi kostiju. Izrazena je znacajna podminiranost
rubova rane. Dodatni peti stupanj ili kategorija (SAD)
vodi se kao nekategoriziran/ neklasificiran, a opisuje se
kao gubitak koze cijele debljine ili gubitak mekih tkiva
pri ¢emu je aktualna dubina vrijeda skrivena naslaga-
ma raspadnutog tkiva i/ili esharom.

Dok se naslage raspadnutog tkiva ili eshara u dovoljnoj
mjeri ne uklone, dubina dekubitalnog vrijeda ne moze
se odrediti, tj. postoji li ili III. ili IV. stupanj (10).

NEUTRALNI PRIPRAVCI ZA LIJEGENJE | SKRB OKOLNE
KOZE TLACNOG VRIJEDA

Gotovo da nema osobe u poodmakloj Zivotnoj dobi
koja bi bila postedena od nastanka tla¢nog vrijeda.
Brzina njegova nastanka ovisi o sposobnosti pojedin-
ca da podnosi pritisak na kriti¢ne dijelove tijela, ali i
o primjeni razli¢itih preventivnih mjera usmjerenih na
njegu koze, kojima se mogu znatno smanjiti uvjeti za
nastanak vrijeda. Tijekom Zivota koZa gubi elasti¢nost,
stvaraju se bore, a na pregibama se neprimjetno stanju-
je i susi. U poodmakloj zivotnoj dobi koza je izuzetno
suha, bez vlage i elasti¢nosti. Iako je u senilnoj kozi
dostatan sadrzaj vode, atrofican je i epidermalni, po-
vrinski sloj koze, koji je tanak i suh. Turgor je znatno
oslabljen. Takvo stanje posljedica je smanjene funkcije
koze, kao i atrofije Zlijezda u kozi te promjena u kola-
genim i elasti¢nim vlaknima. Da bi se mogla provoditi
adekvatna i profesionalna njega okolne koze oko tla¢-
nog vrijeda potrebno je pregledom utvrditi status koze:
koji je tip koze (masna, normalna, suha), pokazuje li
koza promjenu boje, kakav je turgor koze, ima li koza
ostecenja, je li prisutno znojenje koze; vide li se na kozi
patoloske promjene zbog tla¢nog vrijeda. To¢na dija-

gnoza postavlja se uz klinicki pregled i fizikalne testo-
ve, te prema eflorescencijama na kozi: papule, pustule,
vezikule, bule ili erozije; iritacija koZe nakon podrazaja
te se odreduje lijeCenje i lokalna njega koze (11-14).

Op¢e preporuke za strukturirani pristup procjeni rizi-

ka tla¢nog vrijeda:

1. Provoditi strukturiranu procjenu rizika $to je prije
moguce (u roku od 8 sati nakon prijma) da se iden-
tificira pojedince kod kojih postoji rizik za razvoj
tlacnog vrijeda.

2. Napraviti ponovnu procjenu ako ima znacajnih
promjena u pacijentovom stanju.

3. UKkljucite sveobuhvatnu procjenu koze kako bi se
procijenio rizik i bilo kakve promjene na kozi koja
nije oStecena.

4. Dokumentirati sve procjene rizika.

5. Izbjegavati polozaj u kojem se priti§¢e na tkivo, ako
postoji crvenilo.

6. Ne masirati ili snazno trljati kozu koja je rizi¢na za
dobivanje tlacnog vrijeda.

7. Razvijati i provodenje individualiziranog plana
upravljanja inkontinencijom (10).

Osnovne smjernice za njegu koze moraju zadovolji-

ti dva temeljna uvjeta: odrzati fizioloski balans koze i

zadtititi kozu od vanjskih o$tecenja. Ostecena zastitna

funkcija koze olaksava prodiranje antigena i mikro-
organizama u kozu te pokretanje imunoloske upalne
reakcije.

Prije odredivanja odgovarajuceg plana lije¢enja po-

trebno je utvrditi:

1. Dijagnozu bolesti jer je njezino poznavanje najbolja
osnova za ciljano lijecenje (npr. antibiotsko, korti-
kosteroidno, antimikotsko);

2. Tijek bolesti: poznavanje tijeka bolesti (patogeneza)
moze biti vazna polazna tocka u lijecenju, posebno
u onim sluc¢ajevima kada uzro¢na terapija nije mo-
guca (protuupalna terapija, antiproliferativna tera-

pija);

3. Provokativni ¢imbenici promjena: njihovo pozna-
vanje mozZe unaprijediti plan lijecenja (npr. iskljuci-
vanjem provociraju¢ih ¢cimbenika).

O kombinaciji aktivne kemijske tvari i podloge u lokal-
nom pripravku ovisi uspjesna korekcija poremecenog
stanja koze. Uvijek moramo voditi brigu o fizikalnom
djelovanju sredstva koje nanosimo na kozu, kao i o ke-
mijskom sastavu tih proizvoda. Upravo preparati iz der-
matoloske kozmetike i fizioloskih dermatika koji sadrze
niz aktivnih tvari premos¢uju prazninu izmedu lijekova i
kozmetike (glicerin, lipidi, vazelinsko ulje, ceramidi, slo-
bodne masne kiseline) u primjeni na okolnoj kozi (14).

Suhu i ljuskavu kozu oko vrijeda treba njegovati. Gu-
bitak vlage moZe se nadoknaditi nanosenjem hidra-
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tantnih krema, odnosno masnih i polumasnih krema,
odnosno emulzija voda u ulju. Isto tako je potreban
peroralni unos vode u organizam 1-2 litre/dan. Oste-
¢ena koza i otvorene rane moraju se zastiti. Isto tako je
potrebno otkloniti vlazni medij u tlaénom vrijedu zbog
kolonizacije bakterija. Za tu svrhu mogu se rabiti pre-
mazi (paste, tekudi film od kopolimera, hidrokoloidi)
koji ¢ine fizicku barijeru izmedu koze i potencijalnog
iritansa. Obnavljanje zastitnog sloja koZe postize se
primjenom emolijensa koji ispunjavaju pukotine u kozi
stvaraju¢i glatki film, te pospjesuju lubrikaciju. Prema
sastavu emolijensi mogu sadrzavati oktil dodekanol,
heksil dekanol, aleil alkohol (ne isopropilni alkohol!),
te estere i ceramide. Iz skupine ovlaZziva¢a najcesce
primjenjivani su okluzivni ovlazivaci (masne kiseline,
masni alkoholi, polihidriticki alkoholi, vostani esteri,
biljni voskovi, fosfolipidi i steroli) te aditivni ovlaziva-
¢i natrij pirolidon karboksilna kiselina (PCK), ureja,
salicilna kiselina, vitamin C i E, pantenol (9). Uloga
ovlazivaca je okluzivna i hidratantna ¢ime povelavaju
kapacitet vode u kozi, smanjuju upalu, nadoknaduju
prirodne lipide koze, pokrivaju fisure i stvaraju zastitni
film. Primjenom okluzivne tehnike omogucuje se pri-
jenos i filtriranje vode u epidermisu te sprje¢ava dehi-
draciju roznatog sloja (15-18).

Za njegu okolne koze tla¢nog vrijeda danas na trzistu
postoje preparati koji sadrze kremu za hladenje (cold
kremu) koja u svojoj recepturi sadrzi pcelinji vosak,
parafinska ulja i termalnu vodu. Ona omogucuje re-
strukturiranje zastitnog hidrolipidnog sloja, djeluje
umirujuce i otklanja upalno promijenjenu kozu oko
vrijeda u obliku eritema i edema, Cesto popracenim
intenzivnim svrbezom. Tada je indicirana i primjena
lokalnih kortikosteroidnih krema bilo u razrijedenom
ili nerazrijedenom obliku. Primjena kortikosteroidnih
lokalnih pripravaka mora biti vremenski ogranicena, a
rabi se i u slu¢aju imunoloskih - id reakcija, egzantema
na drugim dijelovima tijela nastalih hematogenim ra-
sapom antigena iz vrijeda. Tada se vrlo ¢esto u sustav-
no lije¢enje dodaje i antihistaminik.

Cesto je u IIL. i IV. stupnju tla¢nog vrijeda prisutna hi-
perkeratoza koZze s ragadama, ponekad i u obliku tvorbe
¢vorastog izgleda nalik cvjetaci, osobito u perimaleolar-
noj regiji, a rezultat je hipertrofije i hiperplazije veziv-
nog tkiva. U terapiji je tada indiciran keratolitik u obliku
salicilnih masti koji se primjenjuju uz okluziju PVC fo-
lijom preko no¢i, a u dnevnoj terapiji masti s dodatkom
ureje, laktata te omega masnih kiselina za bilo koji sta-
dij tla¢nog vrijeda. Stanje je dodatno komplicirano ako
su osobe preboljele duboku vensku trombozu i erizipel,
tako da je kod tih bolesnika potrebna njega interdigital-
nih podrudja jer i najmanja ozljeda u toj regiji omogu-
¢uje ulaz bakterijama i moguc¢ je nastanak erizipela.
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Profilaksa tla¢nog vrijeda podrazumjeva tri osnovne
stvari:

1. Redukcija pritiska;

2. Skracivanje vremena pritiska na kriti¢nu zonu;

3. Povecanje tolerancije na ishemiju.

Lijecenje tla¢nog vrijeda sastoji se i od niza op¢ih mjera
te lokalne i/ili sistemske terapije. Novi terapijski kon-
cepti, primjena suportivnih obloga, omogucuju vlazno
cijeljenje vrijeda, ¢ime se osiguravaju optimalni uvje-
ti za stani¢nu migraciju, proliferaciju, diferencijaciju i
neovaskularizaciju.

Znakovi pogorsanja kao $to su povecanje vrijeda, pro-
mjena u kvaliteti tkiva (nekroza, fibrinske naslage)
treba primijetiti odmah. Procjena i dokumentiranje
fizi¢kih karakteristika uklju¢uju: lokalizaciju, veli¢inu,
tip tkiva, boju, miris, rubove rane i podminiranje. Za
drugi, treci i cetvrti stadij i vrijed kojem se ne moze
odrediti stadij kod tamnije pigmentiranih areala koze,
procjena treba ukljuciti sljedece karakteristike: tem-
peraturu tijela, mekocu koze, procjenu u konzistenciji
tkiva i bol.

Op¢e mjere su usmjerene na korekciju svih prate¢ih
bolesti i stanja koja otezavaju proces cijeljenja tlacnog
vrijeda kao $to su lijeCenje anemije, hipoproteinemi-
je, dijabetesa, kardijalne dekompenzacije, smanjenje
prekomjerne tjelesne mase. Lokalno lijecenje sastoji se
od ¢vrstog mehanickog ciscenja vrijeda i/ili nekroze,
detritusa, eksudata, o$trim debridmanom zbog ukla-
njanja fibrinskih, gnojnih, krustoznih, nekroti¢nih
naslaga i eksudata, te u¢inkovitim antisepticima (pita-
nje biofilma) vrijeda i poticanja procesa granulacije i
epitelizacije, uz sprjecavanje primarne i/ili sekundarne
infekcije tla¢nog vrijeda (12,18).

ZAKLJUCAK

Koza je najveci organ u nasem tijelu i ¢ini 18 % od
ukupne tjelesne mase. Ona je i vrlo slozen heterogeni
organ koji treba stalno njegovati neutralnim pripravci-
ma i $tititi cijelog Zivota. Osnovne smjernice za njegu
koze moraju zadovoljiti dva temeljna uvjeta: odrzava-
nje fizioloskog balansa koze i zastita kozu od vanjskih
ostecenja te u slucaju upalnih promjena pravilna njega
s ciljem ubrzanja restitucije koze. Uvijek treba voditi
brigu o fizikalnom djelovanju sredstava koje se nanosi
na kozu, kao i o kemijskom sastavu tih proizvoda, po-
sebice kada se istodobno lijeci i tla¢ni vrijed.
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SUMMARY

THE ROLE OF PRESSURE ULCER SURROUNDING SKIN PREPARATION PRIOR TO THE APPLICATION OF WOUND DRESSING
S. MARINOVIC KULISIC

Zagreb University Hospital Center, Clinical Department of Dermatology and Venereology,
School of Medicine, University of Zagreb, Zagreb, Croatia

Pressure ulcer develops as a result of many factors, primarily pressure, tensile forces and ischemia with immobility and
incontinence. Targeted and properly designed preventive measures reduce the incidence and complications of pressure
ulcers, among which the most common are infections. An important preventive measure is protection of the surrounding
skin before the application of wound dressings. Skin changes dictate the use of emollients and topical therapy according to
dermatological status.

KEY WORDS: skin, pressure ulcer, neutral mixture
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Osobitosti infekcije dekubitusa

NASTJA KUCISEC-TEPES

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Zagreb, Hrvatska

Dekubitus je lokalizirano oStecenje koze i/ili prilezeceg tkiva uobi¢ajeno iznad koStanih izbocina. Rezultat je pritiska ili pritiska
u kombinaciji s posmicnim silama, trenjem i vlagom. S obzirom na dugotrajnost i odgodeno cijeljenje dekubitus je kroniéna
rana. Dekubitus nastaje kao posljedica kombinacije mikroembolije, ishemije i mionekroze. Ti patofizioloSki procesi idealna su
podloga za umnozavanje mikroorganizama, dominantno bakterija i razvoj infekcije. Progresija razvoja dekubitusa dinamic¢an
je proces koji prolazi nekoliko faza, a svaka je karakterizirana fizioloSko-anatomskim osobitostima, te mikrobioloSkim statu-
som. Otvorena lezija bez zaStitne pokrovne barijere biva odmah kontaminirana, a ubrzo i kolonizirana fizioloSkom mikroflorom
domacina, te mikrobima iz okoline. Ako izostanu preventivne mjere rana biva kriticno kolonizirana i inficirana. Karakteristika
kroniCne rane - dekubitusa je da je kolonizirana, a infekcija se razvija ovisno o razlicitim ¢imbenicima od 2 % do 80 %.
Sposobnost mikroba da uzrokuju infekciju ovisi 0 brojnim ¢imbenicima koji ukljuCuju patogena i domacina. Brojnost i ko-
li¢ina virulentnih ¢imbenika mikroba odreduje koeficijent virulencije o ¢emu ovisi nadjacavanje imunog sistema domacina
te razvoj infekcije. U razvoju infekcije dekubitusa dominiraju dva bitna ¢imbenika mikroba, prisustvo adhezina i asocijacija
s biofilmom. Tako je infekcija dekubitusa kao kronine rane karakterizirana polimikrobnom i heterogenom populacijom
mikroba, dominacijom fenotipa biofilma kao primarnog ¢imbenika virulencije prisutnog u 90 % slucajeva, fenotipskoj hiper-
varijabilnosti vrsta i rezistencijom ili tolerancijom uzroCnika na sve vrste biocida. Najznacajniji virulentni ¢imbenik je biofilm.
To je korporativna zajednica mikroba s jasnom arhitekturom kojom upravijaju quorum sensing molekule. Preko njih se odvija
komunikacija izmedu specijesa, mijenja se fenotip i virulencija, te razvija rezistencija na razini genoma. Formiranje biofilma
razvija se u nekoliko stadija, a brzina stvaranja mjeri satima. Mikroorganizmi u biofilmu zasticeni su od djelovanja imunog
sustava domacina i tolerantni ili rezistentni su na djelovanje antibiotika, antiseptika, stres. Bakterije koje uzrokuju infekciju
dekubitusa pripadaju u oportunisticke, ali i primarno patogene. Dominacija i kombinacija vrsta ovise o trajanju, lokalizaciji i
stupnju dekubitusa. Dominantni uzroCnici su Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa,
Peptostreptococcus spp. Danas, previadavaju multiplorezistentne vrste kao Sto su MRSA, Acinetobacter spp, Pseudomonas
spp. Kroni¢na rana kao $to je dekubitus idealna je za razvoj infekcije, osobito ako se ne poduzmu ciljani preventivni postupci.
Dijagnoza infekcije je kompleksna i temelji se na kombinaciji primarnih i sekundarnih klinickih simptoma, tkiva u rani, stan-
ju okoline rane, biliezima upale te rezultatima mikrobioloSke obrade ciljanih uzoraka - bioptata, koji je zlatni standard. Pri
postavljanju dijagnoze infekcije bitno je razlikovati kriticnu kolonizaciju od infekcije dubokog tkiva, a Sto se temelji na Klini-
Ckim kriterijima nazvanim NERDS-STONEES. Ugestalost infekcije dekubitusa iznosi 5 % do 80 %, a biofilm je prisutan u 90
%. Razumijevanje epidemiologije dekubitusa i pracenje komplikacija kao Sto je infekcija, temelj je za razumijevanje kronicne
rane i napora da se unaprijedi skrb, prevenira razvoj, a kurativni postupci da uklju¢e kombinaciju strategija.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, infekcija, uzrognici, kroni¢na rana
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uvoD

Dekubitus, dekubitalni vrijed ili tla¢ni vrijed prema
definiciji NPUAP-EPUAP i PPPIA (National Pressure
Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel, Pan Pacirc Presssure Injury Alliance) je lokalizirana
ozljeda ili ostecenje koze i/ili prilezeceg tkiva uobica-
jeno iznad kostanih izbocina. Razvija se kao rezultat
pritiska ili pritiska u kombinaciji s posmi¢nim silama,
trenjem i vlagom (1).

Dominantni etioloski ¢imbenik je pritisak na kozu i
pripadajuce tkivo izmedu dviju tvrdih podloga (kosta-
ne izboc¢ine i podloge) tijekom 2 sata ili manje, ovisno
o tjelesnoj masi bolesnika. Ostali ¢imbenici kao §to su
nepokretnost, dob i brojni drugi potpomazu razvoju
dekubitusa ovisno o jacini, koli¢ini i trajanju. Znacaj-
nost pojedinih ¢imbenika jo§ se istrazuje (1,2). S ob-
zirom na dugotrajnost i odgodeno cijeljenje dekubitus
pripada u kroni¢ne rane (1). Razumijevanje patofizi-
oloskog procesa koji rezultira kroni¢nom ranom, uz
definiranje infekcije nasuprot kolonizacije, obiljezja
mikroorganizama koji uzrokuju infekciju, a to su mul-
tiplarezistencija na antibiotike i ostale biocide, uz pri-
sustvo biofilma u 80 % slucajeva, glavna su obiljezja de-
kubitusa danas. Prac¢enjem epidemiologkih istrazivanja
i dobivenih podataka izradene su preporuke o preven-
ciji infekcije i lijecenju (1-4).

Dokazano je da primjena ucinkovitih preventivnih
strategija moZe smanjiti razvoj dekubitusa za 73 % pa
tako i infekcije (5).

PATOGENEZA

Za razumijevanje nastanka i razvoja infekcije dekubi-
tusa potrebno je poznavanje temelja patofizioloskog
procesa, a to je kombinacija mikroembolije, ishemije
i mionekroze, kao posljedica pritiska, posmi¢nih sila,
trenja i vlage (2,4).

Pri kratkotrajnom pritisku na tkivo razvija se reaktivna
hiperemija. Visoki pritisak *200 mm Hg dovodi do pada
kapilarnog krvnog protoka te okluzije krvnih i limfnih
zila, posljedi¢no s ishemijom tkiva. Lokalizirani pritisak
okomito ili pod kutem tijekom odredenog razdoblja do-
vodi do rastezanja koze, potkoznog tkiva i mikrocirku-
lacije. Rezultat tih procesa su primarno nekroza misic¢a
i supkutanog tkiva, a nakon toga dermisa i epidermisa.

Razvoj ishemije i nekroza tkiva idealna su podloga za
umnozavanje mikroorganizama, dominantno bakteri-
ja i razvoj infekcije (6). Ipak, infekcija se ne razvija od-
mah, iako je destrukcija dubokog tkiva prisutna, zato
§to su zastitne povrsinske barijere u funkciji, tj. jo$ uvi-
jek su neostecene (4,7).
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Djelovanje posmi¢nih sila, trenje i ekscesna vlaga ubr-
zavaju razvoj dekubitusa, a time i raspad koze. Otvo-
rena lezija bez zastitne pokrovne barijere biva odmah
kontaminirana, a ubrzo i kolonizirana fizioloskom mi-
kroflorom domadina, ali i mikrobima iz okoline (4,8).

Akutni tla¢ni vrijed moze se razviti tijekom 2 sata do 4
dana. Cimbenici kao $to su edem, ostecenje krvozilja i
reducirana elasti¢nost potkoznog tkiva i koze, definira-
ju trajanje dekubitusa. Tako akutna rana cesto prelazi
u kroni¢nu ili ranu s odgodenim cijeljenjem i neizvje-
snim ishodom lijecenja (4,9).

Progresija razvoja dekubitusa dinamican je proces koji
prolazi nekoliko faza, a svaka faza je karakterizirana fi-
ziolosko-anatomskim osobitostima, te mikrobiolo$kim
statusom (1,10). Razvojne faze mikrobiologije kroni¢-
ne rane - dekubitusa su kontaminacija, kolonizacija,
kriti¢na kolonizacija i infekcija (3,11).

DEKUBITUS - KRONICNA RANA

Kroni¢na rana je rana zaostala u upalnoj fazi cijeljenja
i ne moze napredovati u daljnjem fizioloskom procesu
da prijede u proliferativnu i remodeliraju¢u fazu. Ra-
zlog tome je prisustvo nekroti¢nog tkiva, edema, ishe-
mije, eksudata i velikog broja mikroorganizama, domi-
nantno bakterija (12,10).

Karakteristika kroni¢nih rana je da u sve kolonizirane,
a infekcija se razvija ovisno o razli¢itim ¢imbenicima
0d 2 % od 60 % (~53 %) (3).

Kronicitet rane primarno je uzrokovan biofilmom, koji
uzrokuje perzistentnu upalu, odgodeno formiranje
granulacijskog tkiva, migraciju epitelnih stanica i re-
zervoar je mikroba koji uzrokuju infekciju (13,14,17).

Biofilm je virulentan ¢imbenik uzro¢nika infekcije i
paradigma je za kroni¢nu ranu. Cinjenica je da se bio-
film javlja i u drugim kroni¢nim bolestima nazvanim
»slime - diseases” (9,14).

U kroni¢noj rani - dekubitusu, ¢cimbenici gradevinskih
elemenata nuzni za fiziolosko cijeljenje: keracinociti,
¢imbenici rasta, mitogeni i drugi posve su inertni ili
razoreni (15). Perzistentna upala i prisustvo biofilma
stimuliraju produkciju proinflamatornih citokina, vi-
soku razinu metaloproteinaza i ekscesivnu prisutnost
neutrofila (15).

Biofilm je prisutan u 90 % kroni¢nih rana, pa i deku-
bitusa (16).
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INFEKCIJA | UZROCNICI

Sposobnost mikroba da uzrokuju infekciju i dekubitusa
ovisi o brojnim ¢imbenicima koji uklju¢uju domacina
i patogene (18). Brojnost i koli¢ina virulentnih ¢imbe-
nika mikroba odreduje koeficijent virulencije, o ¢emu
ovisi nadjacavanje imunog sistema domacina te razvoj
infekcije (19).

Klju¢no pitanje o infekciji kroni¢ne rane danas, ¢ini se
kontroverzno, a glasi: jesu li odgodeno cijeljenje i in-
fekcija rane uzrokovani jednim uzro¢nikom ili s vise
razli¢itih ili je kona¢ni rezultat raspada tkiva metabo-
licna aktivnost brojnih kombinacija bakterijskih vrsta
koje se nalaze u rani, nasuprot obrambenih mehaniza-
ma domacina (20).

Hipoksija tkiva, metabolicki poremecaji, medijatori
upale uz redukciju broja fibroblasta, smanjenje pro-
dukcije kolagena i oscilacije u kvaliteti granulacijskog
tkiva odreduju status domacina pri razvoju infekcije
(sl 1) (21).

Cimbenici rizika razvoja infekcije dekubitusa su broj-
ni, endogenog su i egzogenog podrijetla uz dominaciju
hipoksije, ishemije, nepokretnosti, inkontinencije i Zi-
votne dobi (1).

Intaktne obrambene barijere (koza, sluznice) s fizio-
loskom florom najbolja su obrana od invazije mikro-
organizama s koze i/ili iz okoline u novonastalu leziju
- dekubitus (sl. 2) (22). Ovisno o kapacitetu adaptacije
na novu okolinu, te koli¢ini nutritivnih ¢imbenika mi-
krobi se uspjesno multipliciraju u rani, invadiraju i ra-
zaraju tkivo, a rezultat je odgodeno cijeljenje ili lokalna
ili sistemska infekcija (23).

Disperzija
bakterija

=i

f )
g T
adheziia Ekstracelularni
ﬂ enzimi i toksini ﬂ
= e

Ekstracelularna
paolimerna tvar
Clleienje rane | A0 1o ifkacia biofilma

SL. 1. Uloga bakterija pri odgodenom cijeljenju rane (21)

Prodor bakterija s povr$ine u tkivo ovisno o broju i vi-
rulenciji u relaciji s otpornos¢u domacina uzrokuje in-
fekciju. Danas se smatra da je dominantan ¢imbenik u
tim patofiziolo$kim procesima biofilm (4,24). U razvo-
ju infekcije kroni¢ne rane dominiraju dva bitna ¢im-
benika mikroba. To su prisustvo adhezina i asocijacija
s biofilmom. Kapacitet virulencije pojedinog mikroba

odreden je genetskim jedinicama koje su smjestene u
genomu kao otoci patogeniteta (25). Bakterije koje su
involvirane u infekciju dekubitusa pripadaju u opor-
tunisticke patogene, ali i one koje posjeduju izrazito
virulentne osobitosti. Dominacija vrsta ovisi o traja-
nju, lokalizaciji i stupnju rane (20). Usprkos razli¢itosti
dominantni uzro¢nici infekcije su: Staphylococcus au-
reus, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa,
Peptostreptococcus spp. Nazalost, danas prevladavaju i
multiplorezistentne vrste kao §to su Acinetobacter spp,
Pseudomonas spp, MRSA (18,26). Sve kroni¢ne rane su
kolonizirane, ali nisu i inficirane. Prijelaz iz kolonizaci-
je u infekciju moze biti fudroajantan, tijekom nekoliko
sati ili se razvija postepeno danima ili tjednima. Kro-
ni¢ni status dekubitusa idealan je za razvoj infekcije,
ako se ne poduzmu ciljani preventivni postupci (27).

2 , ¥ ‘q

05000

10-30.000
30000 -100 D00
100/000 1,000 000

SL. 2. Gustocéa bakterijske kolonizacije koze covjeka izrazena s
CFU/cm? (varijacije u odnosu na spol, dob, dlakavost) (22)

Infekcija dekubitusa karakterizirana je:

o polimikrobnom i heterogenom populacijom mi-
kroba

o dominacijom fenotipa biofilma kao primarnog
¢imbenika virulencije fenotipskom hipervarijabil-
nosti mikroba; rezistentni, sesilni i biofilm fenotip

o rezistencijom uzro¢nika na sve vrste biocida (28)

BIOFILM

Suvremeni aspekti razumijevanja odgodenog cijeljenja
rane - dekubitusa, kolonizacije i infekcije, u srediste
istrazivanja stavljaju biofilmove razli¢itih vrsta bakte-
rija (sl. 3) (29,30).

Sto je biofilm?

Biofilm je korporativna zajednica mikoorganizama,
planktonskih i sesilnih s jasnom arhitekturom kojom
upravljaju quorum sensing (QS) molekule (feromoni).
Preko njih se odvija komunikacija izmedu specijesa,
mijenja se fenotip bakterija, a time i virulencija.
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SL.3. Razvoj biofilma Pseudomonas aeruginosa (30)

QS moze izlucivati >800 novih proteina koji se nalaze
u fenotipu planktonskih bakterija (31,32). QS moleku-
le imaju sposobnost produkcije ¢imbenika virulencije,
formiranja biofilma i razvoja rezistencije na razini iz-
mjene genetskog materijala (33). Posljedica tih procesa
su perzistentne bakterije ili perzisteri otporne na anti-
biotike, antiseptike i obranu domacdina, dominantne u
zajednici biofilma i sesilne metaboli¢ki inaktivne (34).

Predispozicijski uvjeti za razvoj biofilma su isti koji
uvjetuju i razvoj kroni¢ne rane - dekubitusa uz karak-
teristicnu neucinkovitost antibiotika primijenjenih u
ciljanom lije¢enju (29,37).

Formiranje biofilma odvija se u nekoliko stadija, a br-
zina stvaranja mjeri se u satima. Pri povoljnim uvjeti-
ma prihvacanje mikroba za podlogu odvija se tijekom
minute, a rast mikrokolonija tijekom 2-4 sata. Razvoj
inicijalnog ekstracelularnog polimernog spoja (EPS)
ili matriksa rezultira iskazivanjem tolerancije na bio-
cide, antibiotike i antiseptike nakon 6-12 sati. Cjelovito
izgraden zreli biofilm rezistentan na biocide dokazuje
se za 2-4 dana ovisno o specijesu i uvjetima rasta (35).
Tipi¢ne planktonske bakterije koje izgraduju biofilm su
i uzroc¢nici infekcije; Staphylococcus spp, Streptococcus
spp, Pseudomonas aeruginosa.

Reformacija biofilma nakon mehani¢kog unistavanja
moguca je u roku od 24 sata, ovisno o specijesu. (36).
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Mikroorganizmi u biofilmu zasti¢eni su od djelovanja
imunog sustava domacina, a tolerantni su ili rezistentni
na djelovanje antibiotika, antiseptika i stres (35).

PREPOZNAVANJE INFEKCIJE

Dijagnoza infekcije dekubitusa je kompleksna i teme-
lji se na kombinaciji primarnih i sekundarnih klini¢-
kih simptoma uz evaluaciju bolesnika, tkiva u rani,
stanju okoline rane, biljezima upale i rezultatima mi-
krobioloske obrade ciljanih uzoraka. Ciljani uzorak
ili zlatni standard za mikrobiolosku obradu je bioptat
(10,22,23,38).

Infekcija se moze kategorizirati prema:

o Vremenu nastanka ili trajanja: akutna ili kroni¢na

« Zahvacenosti tkiva: povr$na, duboka, organ ili or-
ganski prostor

« Lokalizaciji i broju

o Vrsti uzro¢nika

o Reinfekciji (9)

Prepoznavanje infekcije dominantno se temelji na kli-
nickim simptomima. Kriteriji prepoznavanja kriti¢ne
kolonizacije za razliku od infekcije su (9):

Kriteriji kriti¢cne kolonizacije / NERDS
N = necijeljenje rane

E = eksudat

R = crvenilo i krvarenje

D = nekroti¢no tkivo

S = zadah iz rane

Kriteriji infekcije dubokog tkiva / STONEES
S = povelanje povrsine i/ili dubine rane

T = porast temperature

O = eksponirana kost i/ili tetiva

N = nova podruc¢ja nekroze

E = §irenje crvenila, pojac¢anje edema

E = obilan eksudat

S = izraziti smrad

Temeljita sumnja na infekciju dekubitusa su uz primar-
no prisutne klinicke simptome (STONEES) izostanak
cijeljenja >2 tjedna, trajanje 4-6 tjedana, izostanak od-
govora na ciljano antimikrobno lije¢enje. To su ujedno
i klini¢ki kriteriji za dijagnozu biofilma (37).

Groznica, slabost, povecanje regionalnih limfnih ¢vo-
rova, poremecaj svijesti i povisenje biljega upale sigur-
ni su znaci sistemske infekcije koji ukazuju i na multi-
organsko zatajenje s mogucim letalnim ishodom (1,39).

Ucestalost infekcije dekubitusa ovisno o kriterijima
pracenja iznosi od 5 % do 80 %, a biofilm je prisutan u
90 % slucajeva (9,23).
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Broj osoba kojima je potrebna zdravstvena skrb kon-
tinuirano raste. Zivotna dob se produzila, a s njome i
broj kroni¢nih bolesti. Te ¢injenice ukazuju da su de-
kubitusi eskaliraju¢i problem zajednice i zdravstvenog
sustava. Izvje$¢a o ucestalosti dekubitusa su jako vari-
jabilna, jer se radi o individualnom poremecaju ili pa-
tologiji (sl. 4) (9).

Occiput
0.7%

Scapula
0.6%

Elbow
3.9%

Sacrum 28.3%
Buttocks
17.2%
Ischium

3.2%

Trochanter
2.8%

Knee

1.1%
Pretibial crest
Malleolus
Heel 2.5%
23.6%
Foot 6.2%
Prone Supine
position position
77 Sitting Lateral
/7 position pressure

SL 4. Mjesta razvoja dekubitusa ovisno o poloZaju bolesnika (9)

Prevalencija i incidencija dekubitusa varira, a dobiveni
podatci su razliciti i Cesto puta neusporedivi. Rezultati
ovise od vrstama studija, primijenjenoj metodi, zemlji i
godini pracenja (40-42).

Klinicki rad pri skrbi o dekubitusu temeljen je na pra-
¢enju zivota individualnog bolesnika s kroni¢nom ra-
nom kroz skrb i troskove lijecenja. Podatci iz literature
navode ucestalost dekubitusa, kako slijedi:

akutna skrb 29,9 %

ne-akutna skrb 28,3%-31,4%

mijesana skrb 20,9 % - 23,4 %

skrb u zajednici 15,1 % (40-42)

Ucestalost dekubitusa u osoba starijih >70 godina na-
kon operacije kuka iznosi ~30 %. Incidencija u slabo
pokretnih bolesnika duze od jednog tjedna raste za 8
%. Letalitet u osoba starije Zivotne dobi u vlastitom
domacinstvu ili u domovima za starije osobe s deku-
bitusom iznosi 25 % do 33 % najcesée kao posljedica
sistemske infekcije (4).

Razumijevanje epidemiologije dekubitusa uz pracenje
komplikacija kao §to je infekcija, temelj su za razumi-
jevanje kroni¢ne rane i napora da se unaprijedi skrb
i prevenira razvoj. Epidemiologija ujedinjava razumi-
jevanje ucestalosti i distribucije dekubitusa u dobro
definiranoj populaciji (43). To je osnovica za primje-
nu preventivnih i kurativnih postupaka koji uklju¢uju
kombinaciju strategija (1,22,26).

ZAKLJUCAK

Tla¢ni vrijed ili dekubitus problem je za bolesnika,
okolinu i drustvo. Incidencija i prevalencija su u po-
rastu, tako da dekubitus postaje eskalirajuci problem
zajednice i zdravstvenog sustava. Infekcija dekubitusa
je komplikacija s ucestalos¢u od 5 % do 80 % ovisno o
lokalizaciji, trajanju, koncentraciji fizioloske flore. Do-
minantni uzro¢nik infekcije je Staphylococcus aureus u
kombinaciji s gram-negativnim bakterijama iz poro-
dice Enterobacteriacea i/ili anaerobima fizioloske flore
koze Peptostreptococcus spp, rijede Clostridium spp.
Danas kao uzro¢nici infekcije dominiraju i mikrobi iz
okoline kao Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter
baumannii karakterizirani multiplom rezistencijom.

Dvije bitne karakteristike uzro¢nika su: prisustvo bio-
filma i multipla rezistencija, osobitosti koje onemogu-
¢avaju djelovanje antibiotika i ostalih biocida. Na taj
nacin mikrobi su eliminirali aktivne tvari koje se pri-
mjenjuju pri ciljanom lije¢enju i prevenciji. Cilj dobre
klini¢cke prakse je omoguciti dekubitusu da zacijeli u
ocekivanom razdoblju tako da se reducira biofilm uz
ukupnu koli¢inu mikroba u rani, prevenira reformacija
biofilma i rekolonizacija mikroba, a time i infekcija.

Proaktivan stav prevencije i lije¢enja infekcije ukljucu-
je kombinaciju strategija temeljenih na pripremi lezista
rane i uklanjanju dominantnih etioloskih ¢imbenika:
pritisku, posmi¢nim silama, trenju i vlazi.

Dekubitus treba prepoznati kao kompleksni nacional-
ni problem, pa razviti i provesti zdravstvene programe
prevencije i lije¢enja uz edukaciju zdravstvenih profe-
sionalaca.
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SUMMARY
CHARACTERISTIC FEATURES OF PRESSURE ULCER INFECTION

N. KUCISEC-TEPES
Croatian Academy of Medical Sciences, Zagreb, Croatia

Pressure ulcer is a localized injury of the skin and/or adjacent tissue, usually above bone protrusions. It is a result of pressure
or pressure combined with shear stress, friction and humidity. With regard to long life and delayed healing, it is a chronic
wound. Pressure ulcer appears as a consequence of a combination of micro-embolism, ischemia and myonecrosis. These
pathophysiological processes provide an ideal medium for proliferation of microorganisms, predominantly bacteria, and de-
velopment of infection. Progression in the development of pressure ulcer is a dynamic process manifesting in phases, each
of which is characterized by its own physiological-anatomical peculiarities and microbiological status. An open lesion without
protective barrier becomes contaminated immediately, and, shortly afterwards, colonized by physiological microflora of the
host and microbes from the environment. In the absence of preventive measures, the wound becomes critically colonized
and infected. The characteristic of chronic wound/pressure ulcer is that it is colonized, and the infection develops depend-
ing on various factors in 5% to 80% of cases. The ability of microbes to cause infection depends on a number of factors,
which include the pathogen and the host. The number and quantity of virulent factors, microbes, determines the virulence
coefficient, which is responsible for overcoming the host’s immune system and development of infection. In the development
of pressure ulcer infection, two essential microbial factors predominate, i.e. the presence of adhesin and association with
biofilm. Thus, pressure ulcer infection as a chronic wound is characterized by a polymicrobial and heterogeneous population
of microbes, domination of biofilm phenotype as a primary factor of virulence present in 90% of cases, phenotype hypervar-
iability of species, and resistance or tolerance of the etiological agents to all types of biocides. The most significant virulence
factor is biofilm. It is a corporative community of microbes with a clear architecture managed by quorum sensing molecules.
It is through them that the communication between species takes place, the phenotype and virulence change, and resistance
develops at the level of genome. The formation of biofilm takes place in several stages, and the speed is measured in hours.
Microorganisms in the biofilm are protected from the action of the host’s immune system and, likewise, they are tolerant or
resistant to antibiotics, antiseptics, and stress. Bacteria causing pressure ulcer infection are characterized as opportunistic,
but also primarily pathogenic. The dominance and combination of species depend on the duration, localization and stage
of pressure ulcer. The predominant etiological agents are Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas
aeruginosa and Peptostreptococcus spp. Nowadays, multiple-resistant strains predominate, such as MRSA, Acinetobacter
spp. and Pseudomonas spp. A chronic wound such as pressure ulcer is ideal for the development of infection, especially
if targeted preventive measures are not applied. The diagnosis of infection is complex and is based on the combination of
primary and secondary clinical symptoms, tissue in the wound, status of the wound environment, inflammation markers,
and results of microbiological examination of targeted samples — biopsies, which are the gold standard. In reaching the
diagnosis of infection, it is crucial to differentiate critical colonization from deep tissue infection, which is based on clinical
criteria called NERDS-STONEES. The frequency of pressure ulcer infection is 5% to 80%, and biofilm is present in 90% of
cases. Due knowledge of the epidemiology of pressure ulcer and follow up of complications such as infection make the basis
for the understanding of chronic wound, efforts to improve necessary care, prevention of development and application of a
combination of treatment strategies.

KEY WORDS: pressure ulcer, infection, pathogens, chronic wound

ACTA MEDICA CROATICA 51






Acta Med Croatica, 70 (2016) (Supl. 1) 53-57

Pregled

Bol i smjernice za suzbijanje boli pri kronicnoj rani

MARIJANA PERSOLI-GUDELJ, MIRJANA LONCARIC-KATUSIN i PETAR MISKOVIC

Hrvatsko drustvo za lijecenje boli, Hrvatski lijiecnicki zbor, Zagreb, Hrvatska

U ovom preglednom ¢lanku opisan je patomehanizam nastanka bolnog osjeta sa posebnim osvrtom na pojavu boli kod
kroniCne rane. Prikazane su smjernice (preporuke) za njeno lijecenje. U lijeenju je stavljen naglasak na farmakoterapiju
(analgetici). Kao temelj racionalne primjene analgetika preporuca se »trostupanjska» liestvica SZ0-e. Istaknuta je potreba
kombinacije farmakoterapije s nefarmakoloSkim postupcima (kirurSki, fizikalni). Posebno je istaknut pozitivni ucinak VIP

svjetla na ubrzanje zacjeljenja kronicne rane.

KLJUCNE RIJECI: bol, kronicna bol, patofiziologija, lijiecenje, analgetici

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prim. Marijana Persoli-Gudelj, dr. med.

Skopska 9
47 000 Karlovac, Hrvatska

E-poSta: marijana.persoli-gudelj@ka.ht.hr

GSM: 092 1812 044

STO JE BOL?

Bol je kompleksan biopsihosocijalni proces koji ¢esto
nije jednostavno razumjeti. Prema Medunarodnom
udruzenju za izucavanje boli - International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP) definicija boli koju je
prihvatila i Svjetska zdravstvena organizacija (SZO)
»bol je neugodno osjetno i emocionalno iskustvo po-
vezano sa stvarnim ili mogu¢im ostecenjem tkiva ili
opisom u smislu tog ostecenja“. Ve¢ je iz spomenute
definicije vidljivo da je bol uvijek subjektivna, a njen je
dozivljaj ovisan o nizu faktora koji se mogu grupirati u
dvije osnovne skupine: fizioloske i psiholoske. Zapra-
vo, bol je psihosomatski poremecaj u nasem tijelu koji
nastaje kao posljedica fizickog o$tecenja tkiva, psihicke
reakcije na to ostecenje i o nasim ve¢ ranije stecenim
iskustvima, koja mogu osjet boli pojacati ili umanyjiti.
Na bol se reagira odmah, refleksno bez odgadanja. No,
pri duljem trajanju bolnog podrazaja, bol prelazi u kro-
ni¢nu i sama postaje bolest. Dugotrajna (kroni¢na) bol
izaziva ozbiljne fizicke, psihicke, kognitivne, psiholos-
ke i psihosocijalne teskoce. Da bi doslo do razvoja osje-
ta boli, potrebno je da bolni podrazaj od mjesta ozljede
preko perifernih zivaca i kraljezni¢ne mozdine stigne
u centar za bol u velikom mozgu (talamus). Da bismo
ga postali svjesni, potrebno je da se taj podrazaj s tala-
musa prenese u koru velikoga mozga (sferu svjesnog

dozivljavanja). Ovaj put $irenja bolnog podrazaja od
mjesta ozljede do mozga poznat je pod imenom bol-
nog puta i dijeli se u Cetiri faze: transdukcija (podrazaj),
transmisija (prijenos), modulacija (obrada) i percepcija
(svjesno dozivljavanje) (1-3).

Transdukcija, jo§ poznata pod imenom nocicepsije,
odvija se na periferiji, na mjestu same ozljede. U pro-
cesu transdukcije vaznu ulogu imaju osjetne stanice
(nociceptori) koje su gradene od tankih ziv¢anih vlaka-
na u obliku razgranatog drveta ili klupcastih formacija
obilato smjestenih u kozi, potkoznom tkivu, mi$i¢nim
ovojnicama, tetivama, pokosnici, seroznim opnama i
drugim dijelovima organizma, ali u ne$to manjoj kon-
centraciji. Ove osjetne stanice imaju sposobnost pre-
tvaranja mehanickih, kemijskih i toplinskih podrazaja
koji se javljaju na mjestu ozljede u nervne, koji se dalje
prenose perifernim zivéanim vlaknima prema SZS-u.
Osim neposredno (mehanicki, kemijski i termicki),
receptori mogu biti podrazeni i upalnim medijatori-
ma, takozvanim alogenim tvarima. Medu alogenim
tvarima najces¢e se spominju biogeni amini (seroto-
nin, histamin, bradikin). Kao posljedica upale stvara-
ju se metaboliti arahidonske kiseline (prostaglandini,
leukotrieni, hidroksi-kiseline), koji pojacavaju alogeni
ucinak histamina i bradikina. Citokini, koji se takoder
razvijaju u uvjetima upale, podsti¢u oslobadanje dru-
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gih inflamatornih medijatora. Svi ti upalni medijato-
ri koji na mjestu ozljede stvaraju tzv. “upalnu juhu’,
snizuju prag podrazljivosti nociceptora i potenciraju
razvoj primarne hiperalgezije u okrugu ozljede, koja
se moze kod dugotrajnih (kroni¢nih) podrazaja prosi-
riti i na nociceptore okolnog neoste¢enog podrucja te
sniZenjem praga podrazljivosti tih nociceptora izazvati
sekundarnu hiperalgeziju (4-7) (sl 1,2).
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SL 2. Oslobadanje i ucinak alogenih tvari na nociceptore pri-
godom ostecenja tkiva (prema Judasu i Kostoviéu)

Prema patomehanizmu nastanka bol mozemo podijeli-
ti na nociceptivnu (somatska i visceralna), neuropartsku
(centralna, periferna, simpaticka) i psihogenu. Pozna-
vanje te podjele je neobi¢no vazno kod odabira terapi-
je. Medutim, potrebno je naglasiti da u svakodnevnom
zivotu vrlo Cesto postoji kombinacija viSe patiomeha-
nizama (bolni sindrom) (8).

Organizam na bolni podrazaj reagira kao na stres. Afe-
rentni signali iz o§te¢enog tkiva aktiviraju dvije osovine
u organizmu: hipotalamo-pituitarna (sekrecija kortizo-
la) i simpatoadrenalna (sekrecija kateholamini). Porast
kortizola i kateholamina rezultira imunosupresijom i
negativnim odgovorom somatskih funkcija (tlak, puls,
respiracija) $to u zavrs$nici dovodi do smanjene otpor-
nosti, sklonosti infekcijama i produzenog lijecenja.
Adekvatna analgezija znatno suprimira taj odgovor.
Upravo zbog toga lijeenje boli mora biti sastavni dio
terapije kroni¢ne rane.(8) (sl. 3).
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SL 3. Odgovor organizma na bolni podrazaj

LIJECENJE BOLI | PREPORUKA SMJERNICA ZA TO
LIJECENJE

Razvojem medicinskih i tehnickih znanosti dolazi i do
novih spoznaja o nacinu lije¢enja boli. Nova saznanja
o farmakodinamici i farmakokinetici lijekova otva-
raju i nove mogucnosti u lijecenju, koje se temelje na
multidimenzionalnom ocjenjivanju boli i multidisci-
plinarnom pristupu u lije¢enju. Bazu lijeCenja ¢ini far-
makoterapijski pristup uz psiholoske postupke, dok su
invazivne i destruktivne metode lijeenja zadnji tera-
pijski izbor. Svrha medikamentnog lije¢enja je ukloni-
ti ili $to je moguce bolje ublaziti bol, smanjiti patnju i
time poboljsati kvalitetu Zivljenja. Da bi se to postiglo
potrebno je poznavati patomehanizam nastanka bol-
nog osjeta i izmedu brojnih lijekova koji nam stoje na
raspolaganju izabrati najpovoljniji. Neadekvatno (po-
vr$no) i kasno lije¢enje moze imati za posljedicu prije-
laz akutne boli u kronic¢nu (8).

Mjesto djelovanja lijeka za uklanjanje boli moze biti na
svakom dijelu bolnog puta od perifernog podrazaja pa
sve do svjesnog dozivljavanja. Na mjestu podrazaja li-
jekovi sprjecavaju prijenos bolnih impulsa sa receptora
na zivéano vlakno (neopijatni analgetici). Na mjestu
provodenja kroz Zivac moze se uciniti blokada lokal-
nim anesteticima ili lijekovima usporiti prijenos boli.
U podru¢ju SZS modulira se broj zivéanih impulsa
lu¢enjem vlastitih supstancija (endorfina, enkefalina,
serotonina, noradrenalina). Na tom mehanizmu djelu-
ju lijekovi iz skupine opijatnih analgetika, triciklickih
antidepresiva i antikonvulziva. Postoji jo$ citav niz li-
jekova koji omoguc¢uju moduliranje bolnih impulsa u
SZS. U mozgu se moze blokirati Sirenje bolnih impulsa
brojnim lijekovima s centralnim djelovanjem (opijati
i neki aspirini - paracetamol, analgin) i na kraju se-
dativi i psihotropni lijekovi mogu umanyjiti osjecaj boli
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djelovanjem na korteks. Algoritam za odabir lijekova

u lijecenju boli (maligne i nemaligne) je trostupanjska

ljestvica (SZO, 1992.), koja je nakon 20 godina primje-

ne dozivjela izvjesne preinaka koje se odnose na brzi-
nu titracije doze lijeka, pogotovo kod lije¢enja maligne

boli, ali njena bazi¢na postavka jos$ je uvijek na snazi i

treba je primjenjivati u terapiji kroni¢ne boli, pa tako

i u lije¢enju boli kod kroni¢ne rane. Taj algoritam po-

znat je pod imenom «Three steps model»:

- prvi korak: bol treba poceti lije¢iti protuupalnim
analgeticima i analgeticima antipireticima (NSAIL,
paracetamol)

- drugi korak: slabi opijati + prvi korak

- tredi korak: jaki opijati + prvi korak

Pomoc¢ni (adjuvantni) analgetici mogu se primjenjiva-
ti, ovisno o patomehanizmu nastanka boli, u svakom

koraku (sl. 4).
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SL 4. Analgetske ljestve SZO «Three steps model» (vlastita izrada)

Lokacija kroni¢ne rane su meke cesti (koza, potkozno
nociceptorima Bol koja se javlja u tom podrudju prema
patomehanizmu nastanka je nociceptivna-somatska,
ali ponekad moze imati prisutnu i neuropatsku kompo-
nentu, jer dugotrajni patoloski procesi, pogotovo kod
bolesti s metabolickim poremecajem (dijabetes), mogu
dovesti do oste¢enja nervnih struktura. Na prvom mje-
stu u lijecenju ove boli dolaze neopijatni analgetici (pa-
racetamol i NSAIL) koji blokiranjem ciklooksigenaze
(centralno ili periferno) blokiraju sintezu prostaglan-
dina iz arahidonske kiseline i tako ostvaruju analgetski
ucinak. Naime, pokazalo se da su neki prostaglandini
ukljuceni u razlic¢ite inflamatorne procese pracene boli
i temperaturom, te da blokada sinteze prostaglandina
neopioidnim analgeticima smanjuje nastajanje bolnih
impulsa na zivéanom zavrsetku (nociceptori), snizuje
povisenu temperaturu (hipotalamus) i smanjuje upa-
lu. Medutim, ovi pozitivni uc¢inci mogu biti praceni i
negativnim odgovorom sa strane probavnog sistema,

bubrega i koagulacije, te je kod njihove primjene potre-
ban izvjestan oprez (sL.5).
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SL 5. Posljedice inhibicije COX-1 i COX-2 (vlastita izrada)

Paracetamol se preporuca u dozi do 4 g/24h. Kod
NSAIL koji antiinflamatornim udinkom smanjuju
upalne produkte koji su alogeni, treba biti na opre-
zu kod dugotrajne primjene zbog negativnog ucinka.
Uvodenje selektivnih COX-2 inhibitora (cele, rofe,
valde, etori i pare- koksib) u klinicku praksu takoder
nalaZe izvjesni oprez kod dulje primjene zbog razvitka
nuspojava vezanih za bubreg. Od opijatnih analgeti-
ka preporucuje se tramadol hidroklorid, slabi opijat,
koji zbog dvostrukog mehanizma djelovanja (blokada
opioidnih receptora i inhibicija reuptake serotonina i
noradrenalina na presinapsi) ima dobar ucinak kod
boli s razvijenom neuropatskom komponentom. Jos
bolji rezultati mogu se posti¢i Zaldiarom, kombinaci-
jom paracetamola i tramadola. Ovom kombinacijom
uz smanjenje pojedina¢nih doza lijeka, pojacava se
analgetski ucinak, a nuspojave su manje. Od adjuvan-
tnih analgetika preporucuju se triciklicki antidepresivi
(amitriptilin, doksepin) i antiepileptici (karbamazepin,
neurontin, pregabalin). Njihova primjena je indicira-
na kod lije¢enja boli s neuropatskom komponentom.
ako se bol nije mogla suzbiti neopijatnim analgeticima.
Prednost se daje pregabalinu jer se lakSe podnosi i ima
manje nuspojava. Pomo¢ni analgetici mogu se davati
kao monoterapija ili u kombinaciji s neopioidima (8-
10). Od nefarmakoloskih metoda lije¢enja boli kod
kroni¢ne rane posebno je vazno kirursko zbrinjavanje
(konzervativno i operativno), kojim se ubrzava ukla-
njanje alogenih upalnih supstancija i time smanjuje
bol. Od fizikalnih metoda lije¢enja preporucuje se te-
rapija VIP-svjetlom (vidljivo, inkoherentno, polarizi-
rano) koje proizvodi Bioptron. VIP-svjetlo djeluje pre-
ko stani¢ne menbrane, pojacava stani¢ne mehanizme
i radi kao okidac koji aktivira regeneracijske procese
na raznim razinama: pobolj$ava lokalnu mikrocirku-
laciju, poboljsava stani¢ni imuni odgovor, poboljsava
humoralni odgovor te na taj nac¢in podupire (ubrzava)
zacjeljenje (11-19).
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SUMMARY
PAIN AND GUIDELINES FOR PAIN PREVENTION IN CHRONIC WOUND

M. PERSOLI-GUDELJ, M. LONCARIC-KATUSIN and P. MISKOVIC
Croatian Society for Pain Treatment, Croatian Medical Association, Zagreb, Croatia
This review article describes the occurrence of painful sensation with special reference to the occurrence of pain in chronic
wounds, and presents recommendations for medical treatment of pain. Treatment is focused on pharmacotherapy. The rec-
ommended basis for rational use of analgesics is the WHO ‘three-degree’ scale. The need for combining pharmacotherapy
with non-pharmacological treatment is also stressed. The positive effect of Visible Incoherent Polarized (VIP) light on the
acceleration of chronic wound healing is highlighted.

KEY WORDS: pain, chronic pain, pathophysiology, treatment, analgesics
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Pregled

Pozicioniranje nepokretnog neuroloskog bolesnika

ZDRAVKO MACEK i MARIO MANDIC

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju, Krapinske Toplice, Hrvatska

Posljedice oStecenja srediSnjeg ZivEanog sustava uzrokuju gubitak motoricke kontrole, poremecaje svijesti, senzorike, te
kognitivnih i perceptivnih funkcija. Bolesnici su posebno u ranoj fazi lijeCenja i oporavka nepokretni i terapijski pristup zahti-
jeva adekvatne metode pozicioniranja u krevetu. Pozicioniranje mora osigurati uvjete koji Ce stimulirati i promovirati funk-
cionalni oporavak, a posredno i sprjecavati nastanak komplikacija inaktiviteta. Pozicioniranje mora biti temeljeno na funk-
cionalnoj procjeni problema bolesnika i mora biti terapeutski prilagodeno individualnim potrebama bolesnika. U postupcima
pozicioniranja nepokretnog bolesnika sudjeluju svi ¢lanovi medicinskog tima, a posebno medicinske sestre, fizioterapeuti i
radni terapeuti. USinci pozicioniranja su bolji ako je osigurana mobilizacija i integracija postignutih sposobnosti bolesnika u

svakodnevni Zivot.

KLJUCNE RIJECI: pozicioniranje, nepokretnost, osteéenje sredisnjeg Zivéanog sustava
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Nepokretnost pacijenta podrazumijeva nemogucnost
samostalnog izvodenja osnovnih motorickih aktiv-
nosti kao §to su: okretanja u krevetu, uspravljanja u
sjedenje, uspravljanje u stajanje i hodanje. Problemi
nepokretnosti manifestiraju se kao primarni problem
samog oStecenja ili bolesti koje je dovelo do stanja ne-
pokretnosti i kao sekundarni problemi koji imaju nega-
tivne uc¢inke na psihofizicko funkcioniranje bolesnika.
Uzroci nepokretnosti bolesnika u podrucju klinicke
neurologije najcesce su bolesti i ozljede sredi$njeg Ziv-
¢anog sustava (SZS), koje dovode do tezih o$teéenja
motoricke kontrole (1-5). Cerebrovaskularni inzult vo-
dedi je uzrok dugotrajne ili trajne nepokretnosti, a kao
slijedeci uzroci nepokretnosti spominju se traumatske
ozljede mozga, tumori sredi$njeg zivéanog sustava,
multipla skleroza, misi¢ne distrofije i ostala stanja (6-
8). Ostecenja SZS se manifestiraju razli¢itim stupnje-
vima funkcionalnih poremecaja u podrudju motoric-
ke kontrole, senzorike, govora, kognitivnih i izvr§nih
funkcija. Funkcija svijesti nepokretnih pacijenata moze
biti u rasponu od stanja duboke kome pa sve do pune
svjesnosti. Terapijski pristup rjesavanju razlicitih pro-

blema nepokretnog neuroloskog bolesnika zahtijeva
specifi¢an i individualno problemski orijentiran pri-
stup u lijecenju i rehabilitaciji (5,7). Nepokretnost ¢ini
pacijenta funkcionalno ovisnim i povecava potrebe za
tudom njegom i pomod¢i u aktivnostima svakodnevnog
zivota. Socijalna iskljuc¢enost zbog gubitka mobilnosti
povecava ucestalost depresije te tako otezava prilagod-
bu na osnovnu bolest i procese lijecenja i rehabilitacije.
Nepokretnost je i jedan od dominantnih uzroka pojave
sekundarnih komplikacija, inaktiviteta kao $to su: atro-
fija miSica, cirkulacijski poremecaji i tromboza, pore-
mecaji disanja, razvoj kostano-misi¢nih kontraktura te
pojava dekubitusa (2,5,7,9-11). Pozicioniranje nepo-
kretnog neuroloskog bolesnika predstavlja postupke
kojima se bolesniku na adekvatan nacin i u adekvatnoj
okolini omogucuje promjena odnosa pojedinih segme-
nata tijela medusobno, te u odnosu na povrsine oslon-
ca. Uz pojam pozicioniranja bolesnika, za navedene
postupke koriste se i sljede¢i pojmovi: namjestanje
pacijenta u krevetu, okretanje bolesnika, menadZzment
nepokretnog pacijenta. Tradicionalno shvacanje ciljeva
i uloge pozicioniranja nepokretnog pacijenta podra-
zumijeva preventivno djelovanje u sprje¢avanju kom-
plikacija dugotrajnog lezanja s naglaskom na preven-
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ciju tromboze i dekubitusa. Metode koje se koriste u
tradicionalnom pristupu uglavnom su unaprijed opi-
sani polozaji tijela u koje se postavlja bolesnika i ne
uklju¢uju dovoljno individualne razlike pacijentovih
oStecenja, sadasnjih sposobnosti i potreba. Suvremeni
pristup pozicioniranju nepokretnog neuroloskog bo-
lesnika mora biti problemski orijentiran. Potrebno je
precizno procijeniti funkcionalna o$tecenja, koja osim
motoricke kontrole ukljucuju i svjesne, senzoricke i
neuropsiholoske funkcije, te analizirati individualne
potrebe bolesnika za pozicioniranjem (1-5,7,8). Cilje-
vi pozicioniranja moraju biti usmjereni na rje$avanje
primarnih funkcionalnih deficita kao $to su regulaci-
ja miSi¢nog tonusa, razvoj reakcija ravnoteze, razvoj
normalnih obrazaca pokretanja, razvijanje svjesnosti
i percepcije vlastitog tijela i okoline, te normalizacija
senzori¢kih funkcija. Metode pozicioniranja moraju
biti prilagodene individualno problemima i potrebama
bolesnika, te moraju biti usmjerene na primarne pro-
bleme ostecenih funkcija. Pristup rje$avanju problema
pozicioniranja nepokretnog neuroloskog bolesnika
omogucit ¢e se preko tretmana glavnih problema i pre-
venciju komplikacija nepokretnosti (7).

UZROCI NEPOKRETNOSTI NEUROLOSKOG PACIJENTA

Normalno ljudsko drzanje i pokretanje zasniva se na
mehanizmima normalne centralne organizacije mo-
toricke kontrole uspostavljene od visih i nizih centara
S7S-a. Normalna centralna kontrola drzanja i pokre-
tanja podrazumijeva svjesne aktivnosti, ali i aktivno-
sti koje su kontrolirane automatski s nizih podrucja
kontrole SZS-a. Periferni input ¢ine somatosenzibilni,
vestibularni i vizualni osjeti koji svojim aferencama u
SZS donose informacije o izvrsenju i korekciji izvode-
nja zadatka ili unaprijed planiraju i predvidaju nacine
izvr$enja zadatka. Normalno drzanje i kontrola pokre-
tanja podrazumijeva stalni nesmetani protok infor-
macija iz tijela i okoline u odgovarajuce centre SZS-a,
njihov prijam, adaptaciju i reakcije SZS-a na njih. Dr-
zanje i pokretanje, osim $to su automatske reakcije na
periferne podrazaje mogu biti i produkti svjesne Zzelje
za pokretanjem, te su injicirani iz svjesnih podrucja
mozga. Pojam automatske posturalne prilagodbe po-
drazumijeva da se preko preparatornih i anticipatornih
mehanizama reakcija ravnoteze ljudsko tijelo stalno
prilagodava uvjetima koji na tijelo djeluju izvana ili
se prilagodava svjesnom cilju izvrSenja motorickog
zadatka (5,12). Nepokretnost neuroloskih bolesnika
uzrokovana je ostecenjima razli¢itih aspekata moto-
ricke kontrole. Naj¢es¢i uzrok nepokretnosti je gubi-
tak normalne centralne inervacije koja se manifestira
gubitkom voljne i automatske kontrole nad pokretima,
odnosno mlohavim (hipotonus) ili spasti¢nim Kklije-
nutima (hipertonus) misi¢nih skupina. Mlohave kli-
jenuti su zbog smanjenog osnovnog misi¢nog tonusa
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karakterizirane nestabilno$c¢u i pasivnom hipermobil-
nos¢u zglobova, §to moze dovesti do traumatiziranja
zglobnog aparata u obliku distenzija, subluksacija i
luksacija zglobova. Ovakve promjene ¢esto su vidljive
na plegicnom ramenom obrucu i glenohumeralnom
zglobu. Spasti¢ne klijenuti karakterizirane su pojaca-
nim mi$i¢nim tonusom u antagonistickim skupinama
misi¢a i manifestiraju se prisustvom otpora prilikom
pokusaja pasivnog pokretanja segmenta u smjeru po-
kreta suprotnom od djelovanja spazma. Prevladavanje
hipertonusa u antagonistickim skupinama misica do-
vodi do pojave fiksacije zgloba prema poloZaju djelova-
nja spazma. Spasti¢ni misi¢i podlozni su morfoloskim
promjenama vezivnog i misi¢nog tkiva $to rezultira
skracenjima, a u najtezim sluc¢ajevima miogenim kon-
trakturama. Selektivna pokretljivost otezana je ili one-
mogucena zbog poremecaja mehanizama recipro¢ne
inervacije, $to dovodi do disbalansa misi¢nog tonusa
i neuromisi¢nih aktivnosti. Pokretljivost segmenata
tijela ako je moguca, odvija se u spasti¢nim oblicima
koji su kompenzirani, manje u¢inkoviti i neekonomic-
ni. Ostecena funkcija primanja i prepoznavanja soma-
tosenzibilnog osjeta je jedan od uzroka nepokretnosti,
bududi da su periferna osjetila, a posebno propriocep-
tori, distalni modulatori misi¢nog tonusa i zaduzeni
su za feedback korekciju i kontrolu obrazaca izvodenja
pokreta. Gubitak normalnog povrsinskog i/ili dubo-
kog osjeta otezava percepciju i senzori¢ku integraciju
tijela, te time vodi prema smanjenoj pokretljivosti ili
nepokretnosti pacijenta. Neuropsiholoske funkcije kao
$to su svjesnost, percepcija vlastitog tijela i okoline,
planiranje, iniciranje i korekcija aktivnosti, sposobnost
usmjeravanja paznje na izvrsenje zadatka, prostorna i
vremenska orijentacija, te sposobnost pamcenja i uce-
nja takoder su vazni ¢imbenici motoricke kontrole.
Ostecenja u podruéju neuropsiholoskih funkcija jedan
su od faktora koji otezavaju pokretnost ili dovode do
nepokretnosti. U klinickoj slici nepokretnog neuro-
loskog bolesnika kao uzrok nepokretnosti najcesée su
udruzeni svi aspekti motori¢ke kontrole: motoricki,
senzoricki i kognitivno perceptivni. Kod svjesnih bo-
lesnika kao uzrok nepokretnosti moze se javiti i strah
od pokretanja zbog prisutnih nestabilnosti ili fiksacija
segmenata tijela, nemogu¢nosti selektivnog pokreta-
nja, te neadekvatnog dozivljaja sebe i okoline u kojoj se
bolesnik nalazi (1,3,4,5,7).

ZASTO POZICIONIRANJE NEUROLOSKOG BOLESNIKA?

Pozicioniranje nepokretnog neuroloskog bolesnika
mora biti problemski usmjereno na strukturna i funk-
cionalna ostecenja, na simptome i uzroke poremecaja
motoricke kontrole koji bolesnika ¢ine nepokretnim.
Klini¢ki pregled neurolo$kog pacijenta daje informa-
cije o funkcionalnim sposobnostima automatske po-
sturalne prilagodbe. Funkcionalna sposobnost auto-
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matske posturalne prilagodbe i izgradeni mehanizmi
normalnih ili kompenzacijskih strategija funkcional-
nog pokretanja odreduju potrebe za pozicioniranjem
bolesnika. U procjeni funkcionalnih sposobnosti kori-
ste se i standardni testovi i mjerenja: Glasgow ljestvica
svijesti, mjera funkcionalne neovisnosti (Functional
Independent Measurement, FIM), Ashwort ljestvica za
procjenu spasti¢nosti, ljestvica pareze, mjerenje opse-
ga pokreta u zglobovima, te ostali testovi i mjerenja
ovisno o ostecenju koje je potrebno mjeriti (1,4,7).
Istrazivanje provedeno na 218 neuroloskih bolesnika
(cerebrovaskularni inzult, traumatska ozljeda mozga,
hipoksi¢na ostecenja mozga) pokazalo je razliku izme-
du konvencionalnog pozicioniranja u kojem se nedo-
voljno vodi briga o medusobnom odnosu razlicitih se-
gmenata tijela i pozicioniranja u neutralnom poloZaju
u kojem je naglasak stavljen upravo na adekvatne od-
nose svih segmenata tijela i pruzanje potpore paretic-
nim dijelovima tijela. Mjereni su pasivni opseg pokreta
korijenskih zglobova te udobnost bolesnika, a rezultati
su pokazali kako su pacijenti pozicionirani u neutral-
nom polozaju imali bolji opseg pokreta te je 81 % bole-
snika pozicioniranih u neutralnom poloZaju ocijenilo
udobnost kao dobru za razliku od 38 % konvencional-
no pozicioniranih bolesnika (13). Problemski orijenti-
rano i stru¢no pozicioniranje promovira funkcionalni
oporavak nakon ostecenja SZS-a, te smanjuje rizik od
komplikacija (14). Pozicioniranje koje je individualno
orijentirano specifiécnim problemima, te koristi odgo-
varajuc¢e metode pokazuje dobre ucinke u rjeSavanju
pojedinih problema nastalih kao posljedica o$tecenja
SZS-a. Specifi¢éno pozicioniranje je korisno za preven-
ciju subluksacije ramena, za prevenciju ili smanjenje
boli i ukocenosti ramena koja je cesta posljedica ne-
uroloske paralize ruke. Pozicioniranjem se potpomaze
rekonstrukcija pokreta i povecava se svjesnost i podu-
piranje oste¢enih dijelova tijela (15). Rana rehabilita-
cija u kojoj je pozicioniranje sastavni dio multimodal-
ne stimulacije promovira oporavak mozga i sprjecava
komplikacije ostecenja mozga i funkcionalnog inakti-
viteta (16). Multimodalna stimulacija integrira razli¢ite
kombinacije podrazaja kojima je cilj potaknuti aktivitet
na razini SZS-a i djelovati na reorganizaciju funkcija
nakon nastalog o$te¢enja mozdanog tkiva. U podrudju
motoricke kontrole, multimodalna stimulacija primje-
njuje se na stimulaciju taktilnih i proprioceptivnih, vi-
zualnih te vestibularnih reakcija. Pravilno odabrane i
primijenjene, ove stimulacije poti¢u stvaranje dozivlja-
ja vlastitih segmenata tijela i okoline, te omogucuju in-
tegraciju na nesvjesnoj, automatskoj razini i percepciju
na svjesnoj razini motoricke kontrole (17). Provodenje
rane rehabilitacije pospjeSuje dugoro¢no pozitivan is-
hod oporavka nakon mozdanog udara. Klju¢ni aspekt
pristupa ranoj rehabilitaciji jo$ u fazi intenzivnog lije-
¢enja je u ranoj mobilizaciji i pravilnom pozicioniranju.
Komplikacije loseg pozicioniranja su dekubitus, losa
saturacija kisika u krvi, respiratorne infekcije, plu¢na

embolija, infekcije mokra¢nog sustava, konstipacije,
smanjeni opsezi pokreta, misi¢ne atrofije, kontrakture
zglobova, edemi, psiholoski problemi. Rana mobiliza-
cija i pravilno pozicioniranje su klju¢ni aspekt njege u
intenzivnom lije¢enju nakon mozdanog udara (18).

KAKO POZICIONIRATI NEPOKRETNOG NEUROLOSKOG
BOLESNIKA?

Fizioterapija bolesnika s o$tecenjima zivéanog sustava
mora voditi otkrivanju latentnih sinapsi, poticati nica-
nje kolateralnih dendrita, stvaranje novih veza i neu-
ralnih krugova, te na taj nacin ostvariti reorganizaciju
SZS-a nakon ostecenja (19). Naglasak terapijskih po-
stupaka je na djelovanju prema poticanju neuroplastic-
nih mehanizama oporavka, a pri tome se nastoji izbjeci
i umanjiti razvoj kompenzacijskih strategija i obraza-
ca pokretanja. U fizioterapiji i rehabilitaciji koristi se
mnogo razli¢itih metoda tretmana za specifi¢na funk-
cionalna o$tecenja. Pozicioniranje nepokretnog neuro-
loskog bolesnika moze se smatrati jednom od metoda
tretmana. Nakon procjene individualni plan pozicioni-
ranja provodi se sukladno problemima. (5,7,14). Polo-
zaj bolesnika u krevetu je usko povezan s raspodjelom
pritiska i kutom podignutog uzglavlja kreveta koje ima
vaznu ulogu. Kada je uzglavlje kreveta poviseno, gravi-
tacija tjera pacijenta da kliZe na nizu razinu kreveta, $to
uzrokuje znacajan porast pritiska, osobito u sakralnom
dijelu i petama. Takoder je potvrdeno da je, neovisno
o vrsti povrsine za podr$ku povecanje pritiska perzi-
stentno. Cesto repozicioniranje bolesnika je bitno za
ublazavanje povecanja pritiska na sakrum i pete. Naza-
lost, repozicioniranje stavlja veliki teret na medicinsko
osoblje s obzirom na fizi¢ke zahtjeve potrebne za pro-
mjenu polozaja. Osim toga, nedostatak osoblja u mno-
gim dijelovima svijeta i razli¢itih zdravstvenih sustava
dovodi do problema s obzirom na vrijeme i dostupnost
osoblja potrebnih za repozicioniranje. Medutim, ¢esto
i pravodobno repozicioniranje bolesnika mora biti sa-
stavni dio svakog ucinkovitog programa upravljanja
dekubitusima (20). Terapijsko pozicioniranje mora
omogucavati optimalan oporavak mi$i¢nog tonusa,
osiguravati odgovarajuce senzoricke informacije i po-
budivati svjesnost, te prevenirati komplikacije kao $to
su dekubitusi, kontrakture, bol, respiratorne smetnje i
smetnje hranjenja (17). Dovodenjem segmenata tijela
u razlic¢ite odnose prema povrsinama oslonca na koji-
ma se nalazi, mijenjaju se i pravci djelovanja sile gravi-
tacije, $to dovodi do automatske modulacije misi¢nog
tonusa. Tijelo koje se nalazi na vecoj povrsini oslonca
trebat ¢e manje misi¢nog tonusa i reakcija ravnoteze za
odrzavanje poloZaja. Nasuprot tome, smanjivanje po-
vr$ina oslonca s kojima je tijelo u kontaktu, zahtijeva
vise reakcija ravnoteZe, a time i viSe posturalnog tonusa
kako bi se polozaj odrzao stabilnim. Ove fizikalne za-
konitosti koriste se u terapiji i pozicioniranju kako bi se
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spasti¢ni segmenti tijela inhibirali, a hipotoni segmen-
ti stimulirali na aktivnost. U prakti¢nom provodenju
pozicioniranja, osim povrsine na kojoj bolesnik lezi,
koriste se i razli¢iti materijali kao $to su jastuci, deke,
rucnici, specijalni podlosci i drugo, kojima se povrsine
oslonca terapijski kreiraju kako bi se postigli specifi¢-
ni terapijski ucinci. Povrsine oslonca su one povrsine
s kojima se tijelo nalazi u proprioceptivnom i percep-
tivnom kontaktu. Prilikom pozicioniranja treba voditi
brigu o tome da se bolesniku omoguc¢i $to normalniji
obrazac drzanja u ciljanom poloZaju jer ¢e tako putem
normalnog somatosenzibilnog osjeta poticati percep-
ciju normalne slike tijela u prostoru. Samo normalni
obrasci odrzavanja polozaja tijela mogu biti bolesniku
ugodni, a time i poticati ponovno ucenje normalnih
odnosa motoricke kontrole. Neudobni i pacijentu ne-
ugodni polozaji tijela rezultiraju porastom misi¢nog
tonusa, bolovima, fiksacijama i frustracijom bolesni-
ka prema pozicioniranju koje mu se terapijski pruza,
te dugoro¢no vodi u kompenzacijske strategije drzanja
i pokretanja. Posebno je vazno da bolesnik sposobno-
sti usvojene u odredenom poloZaju pocinje koristiti u
aktivnostima dnevnog Zivota. Na taj nacin postize se
integracija u¢inaka pozicioniranja i terapije u stvaran
funkcionalni Zivot. Terapijski postupci promjena po-
lozaja prilikom pozicioniranja moraju promovirati ak-
tivnost bolesnika. Budu¢i da bolesnik ne moze izvesti
promjenu polozaja sam, potrebno ga je voditi i stimu-
lirati na pokretanje kroz normalne obrasce pokretanja.
Ti obrasci stimuliraju i uklju¢uju automatsko i voljno
pokretanje, reakcije podupiranja i uspravljanja, mo-
toricko planiranje i organiziranje. Kod bolesnika koji
nisu svjesni potrebno je izvoditi pozicioniranje kroz
normalne obrasce pokretanja jer oni na periferiji ge-
neriraju i odasilju normalni senzori¢ki input prema
SZS-u. Vodenje pozicioniranja nesvjesnog bolesnika
normalnim obrascima zahtijeva najmanji napor za
osobu koja ga provodi (1-3,5,7). Pozicioniranje je tera-
pijski pristup koji zahtijeva uskladenost ciljeva i surad-
nju svih ¢lanova rehabilitacijskog ili medicinskog tima,
a posebno medicinskih sestara, fizioterapeuta i radnih
terapeuta. Posebno je naglasena uloga medicinskih se-
stara jer one radedi s fizioterapeutima i ostalim ¢lano-
vima tima interdisciplinarno omogucuju terapiju po-
zicioniranja 24 sata/dan (5,7). Ne postoje univerzalne
upute za pozicioniranje bolesnika s boles¢u sredi$njeg
ili perifernog zivéanog sustava. Smjernice Njemackog
neuroloskog drustva u prvom se redu odnose na po-
zicioniranje pareti¢ne ili plegi¢ne ruke nakon mozda-
nog udara; takoder navode uporabu ramenih ortoza i
preporucuju upotrebu terapijskog stola za invalidska
kolica (13). Za bolesnike s pove¢anim intrakranijskim
tlakom pozeljno je pozicionirati gornji dio tijela u po-
dignuti polozaj. Medutim, upute za pozicioniranje
bolesnika u cjelini ne postoje ni u njemackim, niti u
smjernicama drugih govornih podrudja, kao $to su Ve-
lika Britanija i SAD, ili ako postoje, vrlo su opcenite,
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npr. pozicioniranje pacijenta na pareti¢noj strani. Ta-
kav nacin ima za cilj promovirati somatosenzorni po-
drazaj pozicioniranja bolesnika na zahvacenu stranu, a
preporucen je od Bobatha 90-ih godina 20. stoljeca, no
ova hipoteza nije sistemski ispitana (21).

ZAKLJUCAK

Pozicioniranje nepokretnog neuroloskog bolesnika
ne smije imati za cilj samo sprjecavanje komplikacija
inaktiviteta i dugotrajnog lezanja. Pozicioniranje tre-
ba biti jedna od terapijskih metoda kojoj je cilj poti-
canje funkcionalnog oporavka nakon o$teéenja SZS-a.
Osiguravanje normalnih polozaja tijela u prostoru i
normalni obrasci vodenja promjena polozaja tijela u
prostoru izvor su osnovnih somatosenzibilnih infor-
macija koje facilitiraju stvaranje automatskih i voljnih
aktivnosti, pobolj$anje svjesnosti i ponovne uspostave
motori¢ke kontrole. Ispravno pozicioniranje osigurava
normalniju percepciju tijela i okoline te tako olaksava
komunikaciju bolesnika s okolinom i promovira uklju-
¢ivanje u aktivnosti svakodnevnog zivota. Postupci po-
zicioniranja moraju se planirati individualno sukladno
specifi¢nim problemima bolesnika. U¢inci terapijskog
pozicioniranja nepokretnog neuroloskog bolesnika
ovisni su o stru¢nosti, suradnji i uskladenosti medicin-
skog/rehabilitacijskog tima. Pozicioniranje koje pro-
movira ciljeve funkcionalnog oporavka neuroloskog
bolesnika ve¢ samo po sebi sprjecava komplikacije i
tako omogucuje maksimalan oporavak bolesnika su-
kladno primarnim osteéenjima SZS-a.
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POSITIONING OF IMMOBALE NEUROLOGIC PATIENT

Z. MACEK and M. MANDIC

Krapinske Toplice Special Hospital for Medical Rehabilitation, Krapinske Toplice, Croatia

Damage to the central nervous system leads to the loss of motor control, loss of consciousness, sensory, cognitive and
perceptive dysfunction. Patients are immobile in the early phase of recovery, therefore therapeutic approach demands
appropriate methods of patient positioning in bed. The positioning has to ensure conditions that will stimulate and promote
functional rehabilitation and prevent complications of immobility. The positioning has to rely on functional assessment of
the patient problem, while it should also be therapeutic and individually adjusted to the patient needs. In the methods of
positioning an immobile patient, all medical team members take part, especially nurses, physical therapists and occupational
therapists. Results of positioning are better if mobilization and integration of the abilities regained by the patient are included.

KEY WORDS: positioning, immobility, central nervous system impairment
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Porast zdravstvenog standarda u smislu kvalitetnije i uCinkovitije zdravstvene skrbi rezultira porastom oCekivane zivotne dobi.
U populaciji dolazi do porasta broja starijih osoba. S jedne strane povecana aktivnost starije populacije dovodi do vece inci-
dencije ozlijedivanja, a s druge strane raste broj komorbiditeta kod takve populacije. Poremecaji cirkulacije, dijabetes melitus,
metaboliCki disbalansi i dr. te smanjeni bioloSki potencijal regeneracije tkiva ima za posljedicu povecanje broja pacijenata s
kroni¢nim ranama. One su znaCajan zdravstveno-socioloSki i ekonomski problem za drustvo. Zahtijevaju znacajni angazman
medicinskog i nemedicinskog osoblja u prethospitalnim i hospitalnim uvjetima, a znacajni materijalni i nematerijaini resursi
odvajaju se iz zdravstvene skrbi. Sve to rezultira smanjenom kvalitetom Zivota bolesnika i njegove obitelji, odnosno skrbnika.
Debridement je krucijalni medicinski postupak u lijeCenju akutnih i kroniénih rana. Rezultat debridmana je uklanjanje svih
zapreka u rani i neposrednoj okolini rane, a koje opstruiraju odvijanje fizioloSkih procesa u cijeljenju rane. Debridement se
ponavlja prilikom svakog previjanja rane kada ima indikacija za njegovu primjenu. Postoji viSe vrsta debridmana. Svaki ima
svoje prednosti i nedostatke. Metodu debridmana odreduje lijeCnik ili druga struéna educirana osoba na osnovi karakteristika
rane i u skladu sa svojom struénosti i mogucnostima. U istoj rani mogu se kombinirati razne vrste debridmana, a sve sa
ciliem Sto brzeg i kvalitetnijeg cijeljenja rane.

KLJUCNE RIJECI: kronicna rana, ostri debridement, cijeljenje rane
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uvoD

¢imbenika koji utjecu na odgodeno cijeljenje rane (1).
Cilj debridmana je osigurati povoljne fizioloske uvjete

Debridement je skup postupaka koji se provode u lijece-
nju akutne i kroni¢ne rane s ciljem fizickog uklanjanja
¢itavog demarkiranog, avitalnog i nekroticnog mikro-
bioloski kontaminiranog tkiva i adherentnih naslaga
bioloskog porijekla (fibrinske naslage). Takoder, kruci-
jalan je u uklanjanju biofilma, koji je jedan od vode¢ih

za cijeljenje rane i izlijeCenje, odnosno osigurati rani
potencijal za cijeljenje (2). Time se omogucava prela-
zak iz inflamatorne faze cijeljenja rane u fazu reparacije
(3). Razli¢itim postupcima iz dna rane, s njenih rubo-
va i neposredne okoline rane uklanjamo sav bioloski
materijal koji kompromitira fizioloski slijed u cijelje-
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nju rane, a s druge strane pruza pogodno hraniliste za
rast i razmnozavanje mikroorganizama, u prvom redu
bakterija. Iz rane debridmanom uklanjamo nekroti¢no
tkivo, eshare, gnojni sadrzaj, hematome, strana tijela,
komadice deperiostirane avitalne kosti, stani¢ni debris,
dok iz neposrednog okolisa rane s koze uklanjamo hi-
perkeratoze i ostali bioloski materijal koji moze podr-
zavati kolonizaciju, odnosno razmnozavanje mikroor-
ganizama (4). Pojam debridement dolazi od francuske
rije¢i débridement, $to u slobodnom prevodu znaci
uklanjanje ogranicenja. U klinicku praksu prvi ju je
uveo Henri Francois Le Dran (1685. —1770.), francuski
kirurg, koji je iznimnu praksu u lije¢enju rana stekao
kao vojni kirurg. Debridement se provodi visestruko
kada za to postoji indikacija tijekom cijelog vreme-
na cijeljenja rane. Moze biti indiciran prilikom svake
promjene prijevoja, ovisno o lokalnom statusu rane i
eventualnim promjenama u rani i njenoj neposrednoj
okolini. On je centralni i najvazniji korak u procesu li-
jecenja rane, neovisno o njenoj lokalizaciji i etiologiji.
Ipak, samo u kombinaciji s ostalim suportivnim kirur-
$kim i nekirurskim postupcima dovodi do zadovolja-
vajuceg rezultata u smislu zacijeljenja rane.

VRSTE DEBRIDMANA

Danas postoji viSe postupaka kojima mozemo postici
ciljeve provodenja debridmana, te se grupiraju u ne-
koliko skupina s obzirom na nacin provodenja. Postoji
kirurski i ostri debridement, mehanicki, skupina auto-
litickog i enzimskog debridmana, upotreba apsorptiv-
nih suportivnih obloga i meda, bioloski debridement te
skupina debridmana uporabom novih tehnickih apara-
ta direktnom i indirektnom metodologijom.

Kirurski i ostri debridement

Kirurski i ostri debridement obuhvacaju uporabu os-
trih kirurskih instrumenata (skalpel, $kare, kohleja) ili
elektrokautera u svrhu odstranjenja nekroti¢nog tkiva

(sl. 1).

; :f.!.J. “a,:':, _ -—-il::-—\
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SL. 1. Instrumenti za debridement
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Ostri debridement obuhvaca postupke na bolesni¢-
kom krevetu u bolnici ili ambulantnim uvjetima, uz
moguénost uporabe lokalne anestezije. Kirurski de-
bridement uklju¢uje indicirane postupke uz op¢u ili re-
gionalnu anesteziju bolesnika i predstavlja radikalniji
pristup kod veceg opsega nekroti¢nog tkiva. Prethodno
zahtijeva prijeoperacijsku obradu i stabilizaciju bole-
snika uz adekvatne rezultate krvnih testova i koagulo-
grama. Bolesnika treba upoznati s planiranim zahva-
tom i s mogud¢im rizicima i komplikacijama njegovog
provodenja. Nakon opseZnijeg debridmana potrebno
je udiniti kontrolne laboratorijske testove (krvne). Ind-
ikaciju za ostri debridement treba postaviti kada lokalni
status i opce stanje bolesnika zahtijevaju hitno uklan-
janje devitaliziranog tkiva, odnosno kada isto drugi
oblici debridmana ne mogu ucinkovito i pravodob-
no odstraniti. Apsolutna indikacija je demarkirano
nekroti¢no tkivo, pod kojim se moze uo¢iti fluktuacija
koja ukazuje na kolekciju gnojnog sadrzaja, lokalna
infekcija ili u najgorem slucaju prijete¢a sepsa. Ovim
postupkom uklanjamo, koliko je moguée sav avitalni
bioloski materijal koji podrzava rast i razmnozavan-
je mikroorganizama te s druge strane kompromitira
fizioloski proces cijeljenja rane. Nakon o$tog debrid-
mana, lije¢enje rane moze se nastaviti nekom drugom
vrstom debridmana ili ponoviti isti, ovisno o indik-
aciji. Ako lokalni status nakon debridmana dopusta,
moze se provesti i definitivno zbrinjavanje rane nekim
od kirurskih plasti¢cno-rekonstruktivnih postupaka
(kozni presadak djelomi¢ne debljine koze, lokalni ili
slobodni kompozitni rezanj) (5). Ostri debridement
moze provesti educirana osoba s potrebnim iskust-
vom i van hospitalne ustanove (medicinski specijal-
isti, medicinske sestre/tehnicari), ovisno o vazeéim
medicinskim pravilnicima i zakonima odredene
drzave, dok je kirurski debridement potrebno provesti
u kirurS$kim dvoranama u bolni¢kim ustanovama od
strane specijalista kirur$ke struke (op¢i kirurzi, plas-
ti¢ni, vaskularni kirurzi, itd.) (6). Nedostatak ove vrste
debridmana je neselektivnost u smislu da se njime
ne moze odstraniti sve nekroti¢no tkivo bez ostecen-
ja i zdravog tkiva. Takvim postupkom moze do¢i i do
o$tecenja podlezec¢ih neurovaskularnih struktura, kao
i ligamentno-tetivnog aparata u podruéju zglobova.
Poradi recenog, ovu vrstu tretmana treba provoditi
oprezno, ali opet dovoljno radikalno da se ukloni §to
vise nekroti¢nog tkiva. Sukladno klinickom iskustvu
provoditelja debridmana preporuca se kombinacija
vi$e vrsta debridmana ovisno o lokalnom statusu rane i
dostupnim sredstvima, a sve u svrhu $to bolje pripreme
rane za proces zacjeljivanja (7). Svrha takvog pristupa
lijecenju rane je uklanjanje, odnosno minimaliziranje
kompromitiraju¢ih faktora u cijeljenju rane, o ¢emu
se nalazi i u radovima koji analiziraju promjene na
molekularnoj razini (8). Najveci broj radova na temu
uloge debridmana u lije¢enju kroni¢nih rana nalazimo
u lije¢enju dekubitalnih ulkusa (9). Takoder, kombi-
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nacijom os$trog debridmana i novijih metoda debrid-
mana, u prvom redu uporaba terapije negativnog tlaka
dobiju se izvrsni rezultati u lije¢enju kroni¢nih rana
(10-14), uz smanjenje potrebe za primjenu antibiotske
terapije (15-17).

Algoritam primjene debridmana

Provodenje debridmana treba biti indicirano i pravo-
dobno i provedeno od strane stru¢ne osobe u skladu
s vazeéim stru¢nim postupnicima i zakonskim propi-
sima, u skladu s trenutnim mogué¢nostima, postujuci
fizi¢ki i psihicki integritet bolesnika. To je niz repetitiv-
nih postupaka koji se moraju provoditi prema indikaci-
jama prilikom svakog previjanja rane, a u svrhu odstra-
njivanja, odnosno minimaliziranja koli¢ine “mrtvog”
tkiva u rani, koje kompromitira fizioloski tijek cijelje-
nja rane. Debridement treba provoditi u timu (kirurg,
medicinska sestra/tehnicar) koji raspolazu znanjem i
ovlastima za provodenje indiciranog zahvata (18). Pro-
vodenje svih daljnjih potrebnih dijagnosti¢ko-terapij-
skih postupaka moraju biti rezultat timskog rada. Tim
bi trebao ukljucivati klinickog mikrobiologa, klinickog
nutricionista, transfuziologa. Ovisno o komorbiditeti-
ma i pridruzenim kompromitiraju¢im stanjima bole-
snika dodatne konzultacije trebalo bi provesti s medi-
cinskim specijalistima u svrhu poboljsanja sistemskog
zdravstvenog stanja. Izbor vrste debridmana i vrijeme
provodenja trebalo bi donijeti uzevsi u obzir sljedece
parametre: dob i opce stanje bolesnika, komorbidite-
te, bol, bolesnikovu okolinu, buduée aspekte kvalitete
Zivota, vjestinu provoditelja debridmana i dostupne
mogucnosti za provodenje postupka te uskladenost s
vaze¢im smjernicama i pravnim propisima. Prije pro-
vodenja debridmana treba donijeti plan i program
predmnijevanih dijagnosticko-terapijskih postupaka.

Nakon postavljanja dijagnoze donosi se odluka o vre-
menu i nacinu provodenja debridmana. Nakon toga
evaluira se rani rezultat i provode se dodatne potrebne
mjere u svrhu popravljanja i odrzavanja povoljnog si-
stemskog i lokalnog statusa. U daljnjem tijeku klini¢-
kog pracenja donosi se ocjena o uspjesnosti dotadas-
njih provedenih mjera. U slucaju postignutog rezultata,
nastavlja se s postupcima u tijeku. U suprotnom slucaju
ponovo se ponavljaju dijagnosticki postupci u svrhu
reevaluacije stanja i opravdanosti nastavka dotadasnje
terapije.

Stru¢na osoba uzima u obzir sve lokalne i opée para-
metre bolesnika i prema dostupnim moguénostima
odabire jednu od viSe vrsta debridmana koja ¢e biti
provedena. Sve metode imaju svoje prednosti i nedo-
statke, pa tako i ostri debridement (tablica 1) (4).

Tablica 1. Prednosti i nedostatci ostog debridmana (4)

Prednosti Nedostatci

- Rizik od infekcije ako
nisu osigurani sterilni
uvjeti

- Brza metoda

- Trosak i resursi; koristi
se malo osoblja i materi- | - Opasnost od ostece-

jala nja zdravog tkiva
Ostri - UcCinkovit kod ranas | - Posebne mjere opreza
debridement | tvrdim slojem nekroti¢- | moraju se uzeti u obzir
nog tkiva pri tretiranju funkcio-

nalno i estetski vaznih

- Prikladan za rane s podrugja

jakom eksudacijom i
u nekim slu¢ajevima
inficirane rane

- Oprez kod pacijenata
na antikoagulantnoj
terapiji

Interdisciplinarni pristup bolesniku s ranom, uz tim-
ski rad u svakom pojedinom segmentu lije¢enja trebao
bi biti modus rada. Tijekom cijelog vremena lije¢enja
rane, svako previjanje treba obaviti stru¢no i odgovor-
no te iznova indicirati i provoditi sve potrebne dijagno-
sticke—terapijske postupke. Tek kada su zadovoljeni svi
postavljeni zahtjevi, mozZe se o¢ekivati Zeljeni rezultat.
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SUMMARY

BASIC PRINCIPLES OF SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC WOUNDS — SHARP DEBRIDEMENT
M. MARINOVIC™2, N. FUMIC?, S. LAGINJA®, E. SMOKROVIC*, B. BAKOTAS, M. BEKIC? and M. COKLO?
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Department of Ortopaedics and Traumatology, Droghera, Ireland, °Dubrovnik General Hospital, Department of Orthopedics
and Traumatology, Dubrovnik and ’Institute for Anthropological Research, Zagreb, Croatia

The ever improving health standards in terms of quality and more efficient health care result in an increase in life expectancy,
thus increasing the number of elderly people in the population. A higher level of activity in elderly population leads to greater
incidence of injuries, and on the other hand, there is an increasing number of comorbidities. Circulatory disorders, diabetes
mellitus, metabolic imbalances, etc. and a reduced biological potential of tissue regeneration result in an increased number
of chronic wounds that pose a significant health, social and economic burden on the society. These conditions require sig-
nificant involvement of medical and non-medical staff in pre-hospital institutions. Significant material and other health care
resources are allocated for the treatment of chronic wounds. These conditions result in a lower quality of life of patients and
their families and caregivers. Debridement is a crucial medical procedure for the treatment of acute and chronic wounds.
The result of debridement is removal of all barriers within and around the wound that obstruct physiological processes of
wound healing. Debridement is a repeating process when indicated. There are several types of debridement, each with its
advantages and disadvantages. The method of debridement should be determined by the physician or other professional
trained person on the basis of wound characteristics and in accordance with their expertise and capabilities. In the same
wound, we can combine different types of debridement, all with the goal of faster and better wound healing.

KEY WORDS: chronic wound, sharp debridement, wound healing
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Suvremene obloge mozemo podijeliti u skupine prema svojstvima (upijanja izluCevine), i s obzirom na to u kojim su faza-
ma cijeljenja najuinkovitije. Jedna od podijela je podjela na osnovne obloge ili, bolje re¢eno, materijale, koji se koriste za
tretiranje svih vrsta rana (kao sekundarne obloge); obloge koje znatno apsorbiraju; alginatne obloge; obloge, koje djeluju
antimikrobno (s dodatkom DACC, inadina, PHMB, srebra); filmovi; pjene; obloge s medom; hidrokoloidi; hidrogeli; obloge
za suzbijanje neprijatnog vonja; obloge s modulatorima proteaza; obloge koje upotrebljavamo na brazgotinama; obloge za
zasStitu koze; druge obloge koje su biocelulozne, obloge s kolagenom, obloge s poliuretanskim matriksom.
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uvoD

Cijeljenje rane odvija se u vise faza (rana i kasna upal-
na faza, faza proliferacije, tj. granulacije, faza diferenci-

Tablica 1. Podjela rana s obzirom na izgled i sekreciju

Izgled vrijeda Sekrecija

jacije ili epitelizacije). Osim faze cijeljenja znacajan je
i status dna rane i koli¢ina eksudata, jer o tome ovisi
koju ¢emo oblogu staviti na ranu za lijecenje i skrb (sl.

1, tablica 1) (1-5).

" _ 1. kontrolirana
Granulacije | Fibrin | Nekroza (prevoj 1 x/tjedan
A 100 % 2. djelomi¢no kontrolirana
B| 50-100% + (prevoj svaka 2-3 dana)
¢ 50% + 3. nekontrolirana
D +/- + + (prevoj 1x/dan)

oitecenje tkiva

VAN

faza tvorba Cepa vazokonstrikcija
hemaostaze faktori rasta
upalna

L
faza neutrofili ‘ makrofagi ‘ limfociti ‘

L
faza . v

| broja - . -
. » L fibroblasti angiogeneza
proliferacije bakterija
Y

ekstracelularni matriks
faza
reepitelizacije sinteza kolagena Gy

SL 1. Proces cijeljenja rane

SUVREMENE OBLOGE ZA LIJECENJE | NJEGU RANA

Na trzistu su dostupne ove skupine obloga:

gelovi

obloge s dodatcima (Ringerova otopina. NaCl)
alginati

hidrokoloidi (hidrofibre)

pjene

hidrokapilarne obloge

silikonske obloge

akrilati

terapijske obloge (resorptivne, neresorptivne)
obloge s kolagenima

hidrobalansirane celulozne obloge

obloge s dodatkom srebra i ugljena, meda,
PHMB, DACC, klorheksidina

filmovi

mrezice (6-12).
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IZBOR OBLOGE ZA OPSKRBU VENSKOG
POTKOLJENICNOG VRIJEDA

S obzirom na izgled dna kroni¢ne rane i eksudat odlu-
¢ujemo se pri izboru prema kriterijima navedenim u
prilozenim tablicama (1-7).

D1,D2:
(odmah nakon o$tecenja; nekroze) (sl. 2; tablica 2)(6-12).

SL 2.

Tablica 2. Podjela obloga prema dnu vrijeda

DNO VRIJEDA
(izgled/izlugivanie) OBLOGA
nekroza ’ . e
e hidrogel + poliuretanski film kao
oskudnol:l)z1lucwanje sekundarna obloga
nekroza hidrogel + sekundarna alginatna obloga
umjereno izluéivanje alginati
D2 obloge s dodatcima (Ringer, NaCl)

o HIDROGELOVI (Tegaderm Hydrogel®’, Granu-
gel®, IntraSite gel®, Normlgel®, Suprasorb G® Nu
gel®, Purilon gel®;Hydrosorb®, Glycocell®, Cutimed
Sorbact gel®, Askina gel®); do ruba vrijeda: samo na
nekroze i tvrdokorne fibrinske naslage; za 1-3 dana;
obi¢no svaki dan; potrebna sekundarna obloga.

« HIDROGELOVI SA DODATKOM ANTISEPTIKA
(Octenilin Wound Gel °, Prontosan Wound Gel °)

e OBLOGE S DODATKOM RINGEROVE OTOPI-
NE (Tender Wet®, Tender Wet activ®)

« OBLOGE S DODATKOM NaCl (Mesalt*)
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C1,C2,C3:
(rana i kasna faza upale; fibrinske naslage) (sl. 3, tablica
3)(6-12).

SL3

Tablica 3. Podjela obloga prema izgledu/izlucivanju dna vrijeda

DNO VRIJEDA

(izgled/izlugivanje) OBLOGA

hidrogel sa sekundarnom alginatnom

fibrin oblogom hidrogel sa sekundarnim
oskudno izluéivanje filmom
C1/c1 obloge s dodatkom Ringera

obloge s dodatkom fizioloSke otopine

fibrin alginati
umjereno izluéivanje obloge s dodatkom Ringera

C2/c2 obloge s dodatkom fiziolo$ke otopine
fibrin
obilno izlu¢ivanje alginati
C3/c3

o ALGINATI (Algisite M °, Curasorb®, Kaltostat °,
Melgisorb °, SeaSorb soft °, Sorbalgon °, Suprasorb
A °, Tegaderm alginat °; Trionic®, Cutimed Alginat
°, Flaminal °, Kendall Calcium alginat °, Sorbsan °,
Algosteril °, UrgoSorb °, AlgiSorb °). Alginati su iz
kalcijevih soli algili¢ne kiseline iz morskih algi; G
alginati- guluronska kiselina: tvrd gel, koji odmah
upija, nakon odstranjenja se ne raspada; M algi-
nati-manuronska kiselina: brzo upijaju, nakon od-
stranjenja se brzo raspadaju; kombinacije G-M; na
dno vrijeda; za 1-3 dana

« OBLOGE S DODATKOM RINGEROVE OTOPI-
NE (Tender Wet®, Tender Wet activ®); za 12-24 h; ne
rezemo

« OBLOGE S DODATKOM NaCl (Mesalt®)
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B2,B3:
(rana i kasna faza granulacije odnosno proliferacije;
granulacije) (sl. 4, tablica 4)(6-12).

Al1,A2 A3:
(reepitelizacija odnosno faza remodeliranja; granulaci-
je i epitel) (sl. 5, tablica 5)(6-12).

Sl 4 SL5

Tablica 4. Obloge prema izgledu/izlucivanju dna vrijeda Tablica 5. Obloge prema izgledu/izlucivanju dna vrijeda

DNO VRIJEDA

(izgled/izlugivanje) OBLOGA

tanke poliuretanske pjene
granulacije i fibrin silikonske pjene
umjereno izlu€ivanje | celulozne obloge za uravnotezenje vlage

DNO VRIJEDA

(izgled/izlugivanie) OBLOGA

oskudno izluéivanje

B2/b2 razgradive i nerazgradive terapijske
obloge

jednostavne i sloZzene hidrokapilarne
obloge

granulacije i fibrin poliuretanske pjene
obilno izlu¢ivanje silikonske pjene

B3 /b3 hidrokoloidi (hidrofibre)
jednostavne i sloZzene hidrokapilarne

poliuretanski film
resorptivne i neresorptivne terapijske
granulacije/epitel obloge
akrilne obloge
celulozne obloge za uravnotezenje vlage
obloge s dvoplastnim perforiranim
filmom i jastugicem

obloge

umjereno izluéivanje

HIDROKAPILARNE OBLOGE (Alione®, Sorbion
Sachet®, Sorbion Sana °, Cerdak®, Vacutex °); nam-
jestimo: 1-1,5 cm od ruba vrijeda; mijenjamo: 1-5
dan; ne rezemo

PJENE (Askina Foam °, Tegaderm Foam °, Alle-
vyn °, Biatain °, Biatain Ibu®, Copa plus®, Cutinova
Hydro °, Perma foam °, Suprasorb P °, Suprasorb
P silicon °,Syspur-derm °, Tielle °; Biatain Silicone
°, Mepilex °-silikonska, Cutimed Siltec °, Aqucel
Foam °, UrgoCell ¢, Urgo Tull- silikon®, PolyMem?®,
Kendall Foam °, Lyofoam °); namjestimo: 1-1,5 cm
od ruba vrijeda; mijenjamo: 1-5 dan; ne rezemo

HIDROKOLOIDI (HIDROFIBRE) (Granuflex®,
DuoDERM ° Hydrocoll®, Suprasorb H °, Tegaderm
hidrokoloid ¢, Comfeel ®, ActivHeal Hydrocolloid °,
Nu-Derm Hydrocolloid °; HIDROFIBRE: Aquacel
°, Liquacel ®); namjestimo: 1-1,5 cm od ruba vrije-
da; mijenjamo: 1-5 dan; ne rezemo

TERAPIJSKE OBLOGE (razgradive**: Promo-
gran®, PPrisma®, Citoskin®, HemCon®; nerazgradi-
ve*: DerMax®); prevoj 1*-3** dan

tanke poliuretanske pjene
tanke silikonske pjene
tanki hidrokoloidi
celulozne obloge za uravnotezenje vlage
resorptivne i neresorptivne terapijske
obloge
obloge s kolagenom
akrilne obloge

granulacije

poliuretanske pjene
silikonske pjene
hidrokoloidi (hidrofibre)
jednostavne i sloZzene hidrokapilarne
obloge

granulacije
obilno izlucivanje
A3

TANKI HIDROKOLOIDI (Granuflex thin®, Su-
prasorb H thin®, Comfeel®, Hydrocol thin °, Tega-
derm Hydrocolloid Thin®); namjestimo: 1-1,5 cm
od ruba vrijeda; mijenjamo: 1-5 dan;

AKRILATNE OBLOGE (Tegaderm Absorbent®,
Altrazeal ®, Cosmopor *); namjestimo: 1-1,5 cm od
ruba vrijeda; mijenjamo: 1-5 dan; ne rezemo

TERAPIJSKE OBLOGE (razgradljive: Promogran®,
Prisma®, Chitoskin®, Cadesorb®; nerazgradljive: Der-
Max°-Tegaderm Matrix®, KerraMax®, Urgo Start®)

KOLAGENI (Suprasorb C°, Fibrocoll®, Antema®,
Biobrane®); resorptivna obloga; namjestimo: u vri-
jed; mijenjamo: 1- 4 dan; potrebna sekundarna ob-
loga
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HIDROBALANSIRANE CELULOZNE OBLO-
GE(Suprasorb X °, CelluDress ®, Durafiber °, Ze-
tuvit %; celulozne+poliakrilatne: Flivasorb °, Mesorb
°); namjestimo: 0-1,5 cm od ruba vrijeda; mijenja-
mo: 1-5 dan (kad se listi¢ isusi)

OBLOGE S DVOPLASTNIM PERFORIRANIM
FILMOM I JASTUCICEM (Solvaline N ¢, Melolin °)

POLIURETANSKI FILMOVI (Bioclusive®, Cu-
tifilm®, Hydrofilm®, Mefilm®, OpSite Flexigrid®,
Suprasorb F°, Tegaderm film®, Visulin®); film se
nalijepi na intaktni epitel; pri odstranjivanju odlje-
pljujemo usporedo, a ne okomito na podlogu; na-
mjestimo 1-1,5 cm uz rub; mijenjamo 1-7 dan ili
kad se odlijepi

EKSPONIRANE TETIVE
(SL

6)(6-12).

SL6

Na eksponirane tetive namjestimo mreZice da tetive za-
§titimo od isusivanja (obloga).

72

MREZICE (Adaptic®, Jelonet®, Sorbion plus®, Me-
pitel®, Grasolind®, Bactigras®-parafin, klorheksidin,
Lomatuell H®, Tegaderm contact®, Atrauman®, Cu-
ticerin®, Cuticell®, Neotulle®, Physiotulle®-hidroko-
loidna sredstva, UrgoTul®), namjestimo: do ruba
vrijeda; potrebna je sekundarna obloga; mijenjamo:
1-5 dan (kad se natopi sekundarna obloga).

ACTA MEDICA CROATICA

INFICIRANI VRIJEDOVI (sl. 7, tablica 6) (6-12).

SL7

DNO VRIJEDA
(izgled/izlu€ivanje )

OBLOGA

obloge sa srebrom u svim oblicima
obloge s medom
obloge s uglienom
obloge s jodom
celulozne obloge s dodatkom PHMB
obloge s klorheksidinom
obloge s DACC
oktenidin
fenoli

inficirani vrijedovi
obilno izlu¢ivanje

OBLOGE S ANTISEPTICIMA

« OBLOGE SA SREBROM u razli¢itim oblicima:

1.

2.

hidroaktivno srebro se otpusta u kontaktu sa sekre-
tom (Contreet®, Biatain Ag®, Mepilex silver®);
srebrni ioni u kombinaciji sa Ca alginatom i vlakni-
ma CMC (Silvercel ®, Suprasorb A+Ag®, Tegaderm
alginat+Ag °, Algicell Ag®, Algisite Ag®, Askina Ca-
lgitrol Ag®, Biatain Alginat Ag®, Melgisorb Ag®, Ur-
goSorb Silver®, Mepilex Ag®, UrgoCell Silver®);
nanokristalno srebro otpusta ione srebra i metal-
no srebro, koje se potom konvertira u ione (MMP)
(MMP) (Acticoat °, Acticoat 7 °, Acticoat Absor-
bent °; PolyMem Silver®; metalno srebro u mrezZici:
Atrauman Ag°,);

ionsko srebro u kombinaciji s hidrofibrama (Aqua-
cel Ag®);

aktivni ugljen impregniran sa srebrom (Actisorb
plus®, Actisorb Silver®, Vliwaktiv Ag®); ne rezemo
1% ionskog srebra u kombinaciji s OCR i kolage-
nom (Promogran Prisma®); za sprjecavanje ponov-
nih infekcija, a ne za njihovo lijecenje;

celulozne obloge sa srebrom(Durafiber Ag °)
srebrov sulfadiazin(Allevyn Ag ®, Flamazine °, Phy-
siotulle Ag®) .
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OBLOGE S JODOM: povidon jod pri upijanju se-
kreta ispusta jod (Inadine °, Iodosorb °, Opracle-
an®), lodozyme® Oxyzyme®;

OBLOGE S MEDOM: mrezZica impregnirana s
medom (MelMax®, Activon Tulle®), gel ili alginat s
medicinskim medom (Medihoney®, Medihoney gel
sheet” , Vivamel®), alginati s medom (Algivon®, Vi-
vamel Alginat®)

OBLOGE S POLTHEKSANIDOM: hidrobalansi-
rane celulozne obloge s dodatkom PHMB, pjene s
dodatkom poliheksanida (Suprasorb X + PHMB®,
Kendall AMD Foam?®, CelluDress-PHMB®, Exci-
lon AMD?, Kerlix AMD?®, Telfa AMD®, Prontosan
Wound Gel®)

Tablica 7. Vrste antiseptika (13-21)

OBLOGA S JEZGROM IZ POLIAKRILATA koju
aktiviramo s Ringerovom otopinom (Tender Wet®);
za mehanic¢ni debridment (Mesalt®)

OBLOGE S UGLJENOM: aktivni ugljen (Askina
Carbosorb®, Carbo Flex®, Carbonet®), impregnirane
jo$ i sa srebrom (Actisorb plus®, Actisorb Silver®),
aktivni ugljen (Carbonet®), aktivni ugljen u netka-
nu upijaju¢u podlogu (Vliwaktiv®); veze bakterije i
toksine, veze eksudat, smanjuje neprijatni vonj
DACC-dialkilkarbamil klorid (Cutimed Sorbact®)
OKTENIDIN DIHIDROKLORID (Octeniline®
rzt., gel, Octenisept °)

KLORHEKSIDIN ACETAT (Bactigras ®)

Ime antiseptika

Aktivna tvar

Oblici

Betasept®, Hibiscrub®, Peridex®, Sanoral®, Unisept®

Klorheksidin

Otopinaili gel

Bactigras

Klorheksidin acetat 0,5 %

Parafinska gaza

Biopatch

Klorheksidin glukonat

Poliuretanska pjena

Betadine, Braunol, Inadine, Isodine, Viodine, Opraclean

Povidon jodid 0,4-1 %

Otopina ili gel odn. mrezica

lodoflex Kadeksomer jodid 600 mg Obloga

Dakin, Milton Natrijev hipoklorid 1,5 g/L Otopina
Flaminal Encimski kompleks Alginatni gel
Sulfamylon Mafenid acetat Otopinaili gel

Sofargen, Silvadene

Srebrni sulfadiazin

Kreme ili obloge

ACTA MEDICA CROATICA

73



P. Stilet, T. Planingek Rugigaj. Obloge za lije¢enje kroniénih rana. Acta Med Croatica, 70 (2016) (Supl. 1) 69-77

Tablica 8. Vrsta i kolicina srebra u oblogama (22-24,30)

Koli¢ina srebra u

Obloga Vrsta srebra oblozi Koli¢ina otpustenog srebra u ranu
Acticoat® u svim oblicima Nanokristalno ionsko 1,34 mg/cm? Ovisno o tipu rane
Actisorb Silver® Elementarno (metalno) 0,033 mg/cm? =0
AFM Ag® lonsko
Algicel Ag® lonsko 1,4 % Nema podataka
Algisite M Ag® lonsko
Allevyn Ag® Srebrni sulfadiazin 0,9 mg/cm? Ovisno o tipu rane
Aquacel Ag® lonsko 0,12 mg/cm? Koli¢ina srebra kc|>(\>”r|sclj 3 aa;gt;lr?];z)ivom srebrnom
Askina calgitrol Ag®/ Algidex Ag® lonsko 0,96 - 2,22 mg/cm? 60 ppm /48 h
Arglaes®
Atrauman Ag® Elementarno (metalno) 0,5 mg/cm? 0,06 ppm u vodi na sobnoj temperaturi
Biatain Ag /Contereet lonsko 0,95 mg/cm? Ovisno o koli¢ini eksudata
nglfgglrbsﬁvgeng:ggﬁzisviszé Srebrni sulfat 0,35 mg/cm? Nema podataka
Dermanet Ag®
Dermasyn Ag® Srebrni sulfadiazin
Elta Silver Wound Gel®
Hydrolyzed Collagen Ag Gel®
Maxorb Extra Ag lonsko
Mepilex Ag® Srebrni sulfat 1,2 mg/cm? Ovisno o tipu rane i koli¢ini eksudata
Ph),&slti?;:rig@g@/ Srebrni sulfadiazin 0,3 mg/cm? QOvisno o koli¢ini eksudata
Optifoam Ag adhesive® lonsko
PolyMem Quadrafoam Silver®
Prisma® lonsko
Procellera® Elementarno srebro i cink 1 mg/cm? Nema podataka

Puracol Plus Ag®

Srebro u govedem kolagenu

Restore Silver®

lonsko

Seasorb Ag® Kompleks ionskega srebra Nema podataka Ovisno o koli¢ini eksudata

SelectSilver® lonsko 0,38 mg/cm? Nema podataka
Silvasorb® lonsko
Silvercel® Elementarno (metalno) 1,11 mg/cm? Nema podataka

Silverderm 7© lonsko

Silverlon rr;tl’tgaiiri](;?(:, Silverlon lonsko 5,46 mg/cm? 10 ppm usglj/érg s;:]i’]mua,ziga?é%%pm u8h,
Sorbsan Silver® lonsko 0,23 mg/cm? 0
Suprasorb A + Ag® lonsko 1,95 mg/cm? 0,55 ppm/ cm?/24 h

Tegaderm alginat Ag®

Srebrni sulfat, lonsko

Urgosorb Silver®

Kompleks ionskoga srebra

Nema podatka

Nema podataka

Urgotul Ag/ Silver®

Srebrni sulfat

0,35 mg/cm?

Nema podataka

Urgotul Duo Ag/ Duo Silver®

Srebrni sulfat

Nema podataka

Nema podataka

V.A.C. Granufoam Silver®

Elementarno (metalno)
lonsko

10 % srebra na tezo

3 ppm/72 h

Viiwaktiv Ag®

lonsko

0,036 mg/cm?

0,0063 ppm/ cm?/24 h
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Tablica 9. Oblici i koncentracije poliheksanida (25, 26)

Ime antiseptika gg{;ﬁ:;;;i?g: Oblici antiseptika Minimalno vrijeme aplikacije do ué¢inka
Lavasept® 882 E/A; 3 E:ggg:gxg} gigg:g: Otopina 10-15 min
Serasept® 882 22 3 E::g::gxg} gigg:z: Otopina Maksimalni u¢inak u 24 h
Lavasorb® 0,04 % u Ringerovoj otopini Otopina 10-15 min
Lavanid® 882 Zg 3 Sgggggxg% gigg:g: Otopina Nema podataka
Prontosan® 0,1 % Otopina Nema podataka
Hidrofilni polineksanid gel® 06,014;? Gel Maksimalni uginak u 24 h
Poliheksanid Macrogol krema® 06?14(;? Mast Ostaje na rani 24 h
Lavanid Wound Gel® 0,04 % Gel Ostaje na rani s obzirom na sekundarnu oblogu
Prontosan Wound Gel® 0,1 % Gel Ostaje na rani s obzirom na sekundarnu oblogu
Telfa AMD® 0,2 % Pjena Ostaje na rani, dok se ne upije
Excilon AMD® 0,2 % Pjena Ostaje na rani, dok se ne upije
Kerlix AMD® 0,2 % Gaza Ostaje na rani 24 h
Kendall AMD Foam® 0,5% Pjena Ostaje na rani, dok se ne upije
Suprasorb X + PHMB® 0,3 % celu(l)oglg?gfisz ;K(;ode Ostaje na rani, dokler se ne upije

Tablica 10. Obloge s medom (27-29)

Ime obloge Vrsta obloge Vrsta meda
Actilite Mrezica

Activon Tulle MreZica Manuka med

Activon Tube U obliku gela Manuka med
Algivon Alginat Manuka med
Apinate Alginat Manuka med

Medihoney Gel / Medihony Gel Sheet

Alginat, u obliku gela i u obliku koloida

Leptospermum med

MelMax MreZica
L-Mesitran Krema, hidrogel u ploc€ici, mrezica
Vivamel Alginat, u obliku gela, mrezica Kestenov med
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Tablica 11. Izbor ispravne obloge s obzirom na leZiste vrijeda

CRNO | tetive | ZUTO | ZUTO CRVENO RUZICASTO | RUZICASTO
LEZISTE VRIJEDA / | nekroza fibrin fibrin |, .. | granulacije . granulacije | granulacije
fek k
OBLOGA (suho) | (lazno) | M| BoB3 rvarenje B1, B2 (erozije)
D1 C1 Cc2 A2, A3 A1, A2 A1
PJENA + +++ +
HIDROFIBRA T4+ + +
NaCl GAZA +++ ++ ++
ALGINAT +++ ++ + ++
AKRILATI iy -
HIDROKOLOID +++ T+
HIDROGEL +++ +++ +
FILM i
RINGER + - .
MREZICA et
HIDROKAPILARNA o+ +
MEKANI SILIKONI n . . .
. .. +++ + +++ +
(pjena*,mrezice**)
CELULOZNA
+++ +++
KOLAGENI 4 T4+
TERAPIJSKE
) ++ +++ +
(ne/resorptivne)
BAKTERICID. DODATCI
med, ugljen, jod, srebro, + + +++ +
PHMB, DACC
ZAKLJUCAK 4. Raffetto JD. Chronic Venous Insufficiency: Molecular Ab-

Lijecenje kroni¢nih rana bit ¢e uspjesno samo ako
prethodno postavimo pravilnu dijagnozu, jer lokalna
terapija oblogama sama po sebi nije dostatna. Danas
su nam na raspolaganju brojne obloge, pa je potrebno
poznavanje procesa, koji se zbivaju u rani, o ¢emu ovisi
i izgled dna rane, te koli¢ina eksudata da bismo mo-
gli odabrati pravilnu oblogu. Etiologija rane ne malo
utjece na izbor obloge. Iznimka su rane dijabeti¢ara i
opekline, gdje trebamo cesce kontrolirati §to se zbiva
pod oblogom, ali inace izbor slijedi prema tablicama
koje smo preporucili.
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DRESSINGS FOR CHRONIC WOUNDS TREATMENT

P. STILET and T. PLANINSEK RUCIGAJ!

Dr. Stilet Outpatient Department, Podgorica, Montenegro and 'Ljubljana University Clinical Center,
University Department of Dermatovenereology, Ljubljana, Slovenia

Dressings can be categorized into groups according to their exudate absorbing capacity or the phase of wound healing when
they are most efficient. Wound dressings are also classified as basic dressings, i.e. materials used in all types of wound (as
secondary dressings), highly absorbent dressings, alginate dressings, dressings with antimicrobial action (with the addition
of DACC, iodine, PHMB, silver), films, foams, dressings with honey, hydrocolloids, hydrogels, anti-odor dressings, dress-
ings with protease modulators, dressings applied on scars, skin protecting dressings, dressings protecting wound surface,
bio-cellulose dressings, dressings with collagen, and dressings with polyurethane matrix.

KEY WORDS: modern dressings for wound treatment
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Leading Article

Dekubitus - Sto je novo?

MARINKO FILIPOVIC' i TOMISLAV NOVINSCAK
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Dekubitus se definira kao rana koja nastaje kao posljedica ishemije tkiva zbog kontinuiranog duljeg pritiska na prominirajuce
dijelove tijela. NajceSce su zahvaceni sakrum i pertrohanterne regije, pete, podrucja vanjskih dijelova gleznja, a nerijetko se
pojavljuju i drugim dijelovima tijela poput uski, koljena i razliCitih dijelova glave. U mjerama prevencije uz postavljanje plana,
koriStenje ljestvica za procjene rizika i pracenja stanja koristimo se ve¢ dokazanim metodama i pomagalima, a u lijeCenju i

raznim kirurSkim tehnikama.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, tlagni vrijed, prevencija, lijeGenje, pomagala, rizik
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uvoD

Dekubitus (tla¢ni vrijed) definira se kao rana koja na-
staje kao posljedica ishemije tkiva zbog duljeg konti-
nuiranog pritiska na prominirajuce dijelove tijela. S
obzirom da su tezi stupnjevi dekubitusa rijetko izlije-
¢ivi u krad¢im intervalima moze ga se svrstati u skupinu
kroni¢nih rana, a potom u procijenjenim sluc¢ajevima
terapijski i pristupiti kao kroni¢noj rani.

Ovisno o trajanju pritiska promjene mogu dovesti do u
fizioloskom smislu nepopravljivih o$tecenja tkiva. Ot-
pornost tkiva na ishemiju je razlicita te se lako, ako se
ne posjeduje barem minimalno iskustvo i znanje, moze
previdjeti ozbiljnost vrijeda a potom i umanjiti $anse za
njegovu daljnju prevenciju i lije¢enje.Cesto je promje-
na na kozi neznatna dok su promjene potkoznog tkiva
znacajne i opsezne te zahtijevaju ozbiljnije terapijske
zahvate.

Dvije tre¢ine svih dekubitusa nastaje u bolesnika sta-
rijih od 70 godina (1). Uz faktore rizika bolesnika za
razvoj dekubitusa uvijek moramo imati na umu i da
promjene koje zahvacaju kozu nisu iskljucivo i locirane
na njoj, te je shvacanje dekubitusa potrebno prosiriti
na slojevitost tkiva. U medicinskoj praksi bolesnici s
dekubitusom su sa stru¢nog aspekta zahtjevni bolesni-

ci kojima su potrebne kompleksne mjere prevencije, a
u lijeCenju i opsezni invazivni zahvati, od nekrektomija
do bolesnika s potencijalom za rekonstruktivne zahva-
te. Ne moze se dovoljno naglasiti da je od svih mjera
oko skrbi za dekubitus na prvom mjestu i najznacajnija
prevencija. Terapijski zahvati uklju¢ujudi i kirurske su
¢esto neuspjesni i nazalost zavr$avaju razli¢itim stup-
njevima infekcije do sistemskog septi¢kog odgovora, a
u konacnici i smrti.

Provodenje profilaktickih mjera biti ¢e moguce i ucin-
kovito tek nakon $to se uzmu u obzir faktori rizika te
odredi plan prevencije.

Cimbenici koji pogoduju razvoju dekubitusa su en-
dogenog i egzogenog podrijetla. Predispozicijski
¢imbenici su: dob, nepokretnost, inkontinencija, ne-
ishranjenost, razine albumina <3,0 g/mL, anemija,
endotelijalna disfunkcija, hipotenzija, neuroloske, kar-
diovaskularne bolesti, dijabetes. Egzogeni ¢imbenici
su: pritisak, trenje, struzne sile, poviSena temperatura
okoline, ali i produzeno trajanje anestezije i operacije u
kirurskih bolesnika (2).

U zadnje vrijeme napravljen je veliki pomak u porastu
zanimanja za brigu oko dekubitusa edukacijom osoblja
i mjerama prevencije te shvacanja dekubitusa kao bo-
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lesti koja moze kod teskih i nepokretnih bolesnika, bez
obzira na komorbiditete i uspjesnost u njihovom tre-
tmanu dovesti do smrtnog ishoda.

Incidencija dekubitusa se navodi razli¢itom u objavlje-
nim radovima i krece se od 0.4 % do 38 % u hospital-
nim uvjetima (3). Dekubitus se koristi i kao mjera kva-
litete skrbi za bolesnika, stoga je jasno da treba teziti
ostvarenju ¢im nize stope pojavnosti (3).

Nekada su medicinske $kole poducavale da se njega
bolesnika s dekubitusom zasniva na ucestaloj promjeni
pozicije bolesnika i masazi predilekcijskih mjesta alko-
holom. Danas se navodi da je upotreba alkohola u pre-
venciji dekubitusa zabranjena (4), te ako se prisjetimo
sa kakvim se sve pomagalima u prevenciji i lije¢enju
koristimo, uzevsi u obzir i kirurske zahvate, ne moze se
ne uociti znacajan napredak.

PROCJENA RIZIKA | MJERE PREVENCIJE

Privremena ili trajna nesposobnost kod bolesnika
predstavlja rizik za razvoj dekubitusa. Problem deku-
bitusa danas je dosta poznat, osoblje je zadovoljavajuce
educirano, te se ve¢ i odredenim automatizmom skre-
¢e paznja na bolesnike s poveéanim rizikom, a koji ¢e
potom zahtijevati i poja¢anu njegu. Pristup planskom
identificiranju bolesnika s potencijalnim razvojem de-
kubitusa olaksat ¢e i planiranu njegu.

U svim zdravstvenim ustanovama potrebno bi bilo
uspostaviti mjere procjene rizika, nastaviti s daljnjom
edukacijom osoblja. U procjeni rizika mogu se koristi-
ti ve¢ poznate ljestvice poput Nortonove, Medleyeve,
Waterlowove (5).

Uz opce zdravstveno stanje bolesnika treba pratiti
vitalne parametre, rizi¢ne faktore koji utje¢u na ok-
sigenaciju i perfuziju (dijabetes, kardiovaskularni ko-
morbiditeti, niski krvni tlak, aterosklerotsku bolest s
poremecajem periferne cirkulacije). Vazno je raditi i
procjenu koze kao i prisutnost razli¢itih medicinskih
uredaja koji svojom pozicijom mogu dovesti do razvoja
ulceracija. Kada se prepoznaju faktori rizika i naprave
procjene vazno je pristupiti planu prevencije, u svrhu
dokumentiranja, vrednovanja kao i pracenje napretka.

U procjeni koze sluzimo se promatranjem temperature
koze, prisutnosti otoka, otvrdnuca, crvenila koze, pri-
sutnosti bilo kojih drugih o$tecenja, upitati bolesnika
za osjecaje nelagode na kozi i bolnosti pojedinih regija.
Bol se oznacava i kao siguran indikator razvoja dekubi-
tusa na prominentnim dijelovima tijela.

U njezi koze preporuca se primjena pH izbalansiranih
sredstava. Kozu je potrebno odrzavati suhom, ne ko-
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ristiti agresivne masaZze pogotovo na mjestima oStece-
nja koze, Cesto atrofi¢ne i fragilne, a posebno upaljene
koze. Svakako kozu treba zastititi od pretjerane vlaz-
nosti napose kod inkontinentnih bolesnika.

Procjena nutricijskog statusa bolesnika obavlja se ve¢
pri prijmu bolesnika, uglavnom su u pitanju stari-
ji bolesnici s odredenim stupnjem pothranjenosti §to
se moze vidjeti i pri procjeni statusa koze i podloznih
tkiva. S obzirom da danas bolnice imaju i zaposle-
ne nutricioniste svakako bi ih trebalo ukljuciti u plan
prevencije. Oni bi savjetovanjem o potpornoj prehrani
tijekom boravka u bolnici kao i na¢inom prehrane na-
kon otpusta bolesnika iz bolnice zna¢ajno mogli prido-
nijeti uspjehu tretmana dekubitusa. U osnovi je vazno
uz obi¢ajenu raznoliku prehranu dodati proteinske pri-
pravke uz preferiranje peroralnog unosa. Poznato nam
je da danas postoje razni tvornicki specifiéni pripravci
prilagodeni pojedinim skupinama bolesnika.

Promjena polozaja bolesnika preventivnog tipa, za
sprjecavanje razvoja dekubitusa (5), provodi se zbog
potrebe smanjenja pritiska. Vazno je obratiti paznju na
vrijeme promjene, podlogu na kojoj se bolesnik nalazi,
stupanj bolesnikove pokretljivosti. Promjenom poloza-
ja smanjuje se i preraspodjeljuje pritisak te ublazavaju
sile smicanja. Promjena polozaja u sjedeci ne bi smjela
trajati dulje od 2 sata.

NOVIJA NASTOJANJA | PRIMJERI U PREVENCIJI |
LIJECENJU

Procijenjeno visokorizi¢ne osobe, bolesnici s dekubi-
tusom, bolesnici u JILu, 48 sati nakon operacija, morali
bi lezati na antidekubitalnim madracima, uz napome-
nu da ni jedan antidekubitalni madrac bez obzira koli-
ko bio sofisticiran ne moze zamijeniti potreban nadzor
i promjenu poloZaja bolesnika. Primjena potporne po-
vréine poput uredaja koji na krevetu aktivno preraspo-
djeljuju tlak ili kreveti s madracima uz implementirane
sustave za kontrolu mikroklime (vlaznosti i tempera-
ture) svakako bi bili napredak u prevenciji. PoviSena
temperatura povecava proces metabolizma i smanjuje
otpornost koze. Primjena uredaja za zagrijavanje bole-
snika mora se primjenjivati ako je to indicirano, isklju-
¢ivo uz povecane mjere opreza.

U nasoj praksi tesko primjenjivo, ali se preporuca, primje-
na posteljine od suvremenih materijala s dominacijom
svile i u tom pogledu i smjeru bi trebalo izbjegavati upo-
trebu sintetickih materijala pa ¢ak i materijala od pamuka.

Dokazano je da elektri¢na stimulacija misi¢a inducira-
ju¢i tetanicke kontrakcije misi¢a moze znacajno dopri-
nijeti prevenciji razvoja i povecanju uspjeha lije¢enja
dekubitusa.
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Od pomagala koja se koriste u prevenciji i lije¢enju de-
kubitusa kao kroni¢ne rane danas su neizostavne, do-
kazano i $iroko prihvadene, potporne obloge uz posti-
vanje nacela optimalne primjene (mogu¢nosti skidanja
i postavljanja, veli¢ine i anatomskog dizajna). Najcesce
se koriste hidrokoloidne i poliuretanske obloge preven-
tivno postavljajuci ih iznad mjesta prominiranja. U tom
smislu prednost bi trebalo dati polupropusnosti zbog
osiguravanja bolje mikroklime na mjestu primjene.

Od kirurskih metoda lijecenja, koje su ve¢ etablirane,
svakako su u primjeni nekrektomije razli¢itog opsega i
nacina do specijaliziranih rekonstruktivnih zahvata(6).

ZAKLJUCAK

Dekubitus je znacajan zdravstveni problem cesce stari-
jih i nepokretnih osoba. Ako se sagleda stanje oko bo-
lesnika s dekubitusom moze se uoditi da se veliki broj
bolesnika koji zavr$e na dugotrajnom i teSkom lije¢enju
ipak otpusta na ku¢nu njegu iz hospitalnih uvjeta bez
razvoja dekubitusa ili s dekubitusima blazeg stupnja.
Stoga se moze zakljuciti da je skrb za bolesnike u hos-
pitalnim uvjetima na zadovoljavajucoj razini. Vazno je
i potrebno naglasiti da se ista razina skrbi za bolesnike
s povecanim rizikom razvoja dekubitusa uvazavajuci
sve preporuke i novitete u sprjecavanju razvoja dekubi-
tusa mora teziti odrzati i u vanbolni¢kim zdravstvenim
ustanovama.

SUMMARY
PRESSURE ULCER — WHAT'S NEW?

M. FILIPOVIC and T. NOVINSCAK'

'Cakovec General Hospital, Department of Generavl and
Vascular Surgery and Department of Emergency Medicine, Cakovec, Croatia

Pressure ulcer is defined as a wound resulting from tissue ischemia due to prolonged continuous pressure on the protruding
parts of the body. Pressure ulcer is a significant health problem that more often affects the elderly and disabled. It can be
noticed that a large number of patients who end up on prolonged and severe treatment are released from the hospital to
home care without or with mild degree pressure ulcers. Therefore, the conclusion is that patient care in hospital conditions
is satisfactory. It is important to emphasize the importance of maintaining the same level of care for patients at a high risk of
pressure ulcers, considering all recommendations and innovations in preventing development of pressure ulcers.

KEY WORDS: pressure ulcers, prevention, treatment, help, risk factors
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uvoD

Hiperbari¢na medicina je grana medicine koja se te-
melji na hiperbari¢noj oksigenaciji u terapijske svrhe.
Hiperbari¢na oksigenacijska terapija je sistemska, in-
termitentna primjena kisika pod poviSenim tlakom.
Hiperbari¢ni uvjeti se postizu kada je tlak okolisa veci
od 1 apsolutne atmosfere (1 ATA). Medicinski znacajni
ucinci hiperbari¢ne terapije nalaze se kod tlaka veceg
od 1,4 ATA. Kisik udahnut pod povisenim tlakom po-
vecava frakciju kisika otopljenog u plazmi, a kao takav
pokazuje povoljni u¢inak na cijeli organizam, naro¢ito
u hipoksi¢nim tkivima.

Stopostotni kisik udahnut u normobari¢nim uvjetima
ne pokazuje takva svojstva jer se ne povecava frakcija
otopljena u plazmi ve¢ samo postotak kisika vezanog
za hemoglobin (saturacija je najce$ce 95 % i vise). Te-
meljem toga, ne dobiva se znacajnije povecanje kolici-
ne kisika u krvi kod bolesnika koji nemaju respiracij-
sku insuficijenciju.

HBOT u KBC Rijeka

Za potrebe KBC-a nabavljena je Haux® komora od de-
set mjesta od kojih je osam sjede¢ih te dva mjesta u
pretkomori (tablica 1). Sjede¢a mjesta se mogu pretvo-
riti u dva lezeca za teze bolesnike. U komori je ugraden
respirator (STARETRON 1000 IPER Siare), sustav za
monitorirano pracenje vitalnih funkcija i perfuzijski si-
stemi koji su atestirani za rad pod poveéanim tlakom te
omogucavaju tretman teskih i vitalno ugrozenih bole-
snika. Ugraden je i defibrilator (Corpuls 3 Slim), uredaj
koji ima znacajke defibrilatora i pacera s opcijama mo-
nitoriranja 12-kanalnog EKG-a, SpO2 i NIBP. Pretko-
mora sluzi za komunikaciju glavne komore s vanjskim
svijetom tijekom tretmana. Ako se pokaze potreba za
lije¢nikom ili drugim osobljem, dodatnom opremom
ili materijalom, koristi se pretkomora kao meduprostor
za komunikaciju. Pretkomoru se iznimno moze kori-
stiti i kao dodatna dva mjesta glavne komore.
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Tablica 1. Tehnicke specifikaciie komore

5.5 - maksimalni dopusteni tlak/
predvideni tlak

7.9 - tlak na kojem je testirana
komora i oprema
5 - maksimalni tlak pod kojim se
oprema koristi u terapijske svrhe

PS (bar):

PT (bar):

Maksimalni radni tlak (bar):

Broj mjesta u komori: 8 + 1 pratilac, 2 pretkomora

Volumen (L): komora 18 500 + pretkomora 4050
min./max.T (stupnjeva C): 0/+50
Masa: 20 000 kg

Unutarnji promjer / maks.
unutarnja visina:

Unutarnja duljina MC + AC:

2.300/2.050 mm

4.600 + 1.000 mm

INDIKACIJE II. VRSTE

DijabeticCko  stopalo i dijabeticka
gangrena (gradus 2 po Wagneru) uz
TCpO, u normobari¢nim uvjetima, a po
potrebi i na 2,5 bara; druge rane koje
sporo zacjeljuju, troficki i ishemijski ulkusi
(prema kriterijima i procjeni klini¢ara)
Ugrozeni kozni reznjevi, smrzotine, druge
subakutne ishemije (prema kriterijima i 30
procijeni klini¢ara)

Anemija zbog akutnog teskog iskrvarenja

2x30

(ako ne postoji mogucénost transfuzije) 20
Nekrotizirajuée i anaerobne infekcije 30
Radionekroza tkiva 2x40

INDIKACIJE lll. VRSTE

C-celik, sukladno PED

Indikacije za hiperbari¢nu oksigenaciju mozemo podi-
jeliti na listu bolesti ¢iji tretman pla¢a HZZO i na listu
bolesti za koje se hiperbari¢na oksigenacija u praksi
koristi, ali nema dovoljno dokaza temeljenih na znan-
stvenim ¢injenicama ili je lijeCenje u eksperimentalnoj
fazi (rehabilitacija sportasa, politraume, kozmeticke
svrhe, autizam, opekline i smrzotine, trauma glave i
ledne mozdine).

INDIKACIJE ZA LIJEGENJE HIPERBARICNOM
OKSIGENACIJOM NA TERET HRVATSKOG ZAVODA ZA
ZDRAVSTVENO OSIGURANJE (HZZ0)

(Izvor: Odluka i tumacenje HZZO-a, KLASA. 500-
05/08-01/5, URBROJ: 338-01-34-08-8, od 30. 07.
2008.)

MAKSIMALNI BROJ
INDIKACIJE TRETMANA U SERIJI
INDIKACIJE I. VRSTE
" do iscrpljenja

Dekompresijska bolest terapijskog uginka
Akutno otrovanje s CO ili COHb >20 %, 20
cijanidima, pesticidima, nitritima i CCl,
Plinska (zra¢na) embolija 10
Plinska gangrena (klostridijska infekcija) 10
Akutne traumatske ishemije (posebno

; > ; 40
crush i compartment sindromi)
Iznenadna gluhoca 40
Iznenadna sljepoca vaskularne etiologije 40
Disbari¢na osteonekroza 2x60
Bellova pareza 20
Glaukom otvorenog kuta 2x20
Kroni¢ni refraktorni osteomijelitis (nakon
neuspjesnog lije€enja drugim metodama 2 x60
najmanje 3 mjeseca)
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~ Ulcerozni kolitis i Mb. Crohn 2x30
é’.ﬁﬁ?”a dulina / Ukupna 5.900/2.350 mm Mb. Burger i Mb. Raynaud 2 x 30
Ukupna visina: (uklj. Zarulje / cjevovod) 2.200 mm Cerebralni apsces 20
Materijal: (blago toplinski obraden Celik) Postoperacijski paraliti¢ki ileus 10

Ronilacke nesrece nisu ceste, ali je hiperbari¢na oksi-
genacija jedino ucinkovito lijecenje ovih bolesnika pa
je izrazito vazno da je u zonama s frekventnim ronilac-
kim aktivnostima, kao $to je hrvatska obala, hiperba-
ri¢na komora trajno na dispoziciji.

Indikaciju za lije¢enje HBOT utvrduje isklju¢ivo doktor
specijalist iz ugovorne bolnicke zdravstvene ustanove,
odnosno lije¢nici specijalisti iz KBC Rijeka ve¢ sada su-
djeluju velikim dijelom u postavljanju indikacija za li-
jecenje u hiperbari¢noj komori u vlasnitvu privatnika.

HBOT (hiperbari¢na oksigenoterapija) je najcesce
adjuvantna terapija kirur$kim metodama lijecenja
rana. U timu je kirurg koji se bavi problematikom rana,
koji ¢e sigurno bolje znati obradivati i pratiti rane uz
sam tijek lijecenja HBOT nego $to to ¢ine lije¢nici koji
se iskljucivo bave hiperbari¢nom medicinom i nemaju
iskustva u bavljenju kirurgijom i problematikom akut-
ne i kroni¢ne rane. Takoder, imamo i iskusnog aneste-
ziologa intenzivista koji ¢e znati i mod¢i pratiti najteze
bolesnike, te pratiti kirurga (anestezijom kod obrade
rana). Prije ulaska u komoru i sada placet daju bolnic-
ki pulmolozi i kardiolozi. U timu imamo i internista
pulmologa koji ¢e se uze specijalizirati u tretiranju bo-
lesnika koji imaju koegzistirajuce internisticke bolesti,
a koje mogu biti relativna kontraindikacija za ulazak u
komoru i koje mogu komplicirati tijek lijecenja HBOT.

Tim HBOT je ekipiran i educiran za tretman svih bole-
snika koji imaju bolesti priznate na listi HZZO, ¢ak i one
najteze iz jedinica intenzivnog lijecenja (JIL) i s teskim
koegzistiraju¢im bolestima. S druge strane, bavljenje
znanstvenim radom i publikacija rezultata je takoder pla-
nirani cilj. Planiramo ostvariti uvjete da budemo referen-
tni centar za hiperbari¢nu medicinu i medicinu ronjenja.
Cilj nam je postati edukacijski i znanstveno-istrazivacki
centar u suradnji s Medicinskim fakultetom Sveucilista
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u Rijeci. S obzirom da je Hrvatska pomorska zemlja te
su more i djelatnosti na moru od strateske vaznosti, vaz-
no je imati edukacijsko-znanstveni centar u dru$tvenom
sustavu. Pokrenuta je suradnja s turistickom zajednicom
i ronilackim centrima diljem Hrvatske, s ciljem una-
prjedenja i promocije ronilackog turizma, i edukacije iz
medicine ronjenja, te povecanja konkurentnosti Hrvat-
ske kao ronilacke destinacije. Planira se postati centar
za vjeStacenje i pracenje ronilackih nesreca radi njiho-
ve prevencije i povecanja sigurnosti ronilaca. Pokrenuta
je suradnja s internacionalnim profesionalnim $kolama

ronjenja ¢iji je vazni dio edukacija iz medicine ronjenja.

U sklopu centra radile bi ambulanta za podvodnu i hi-
perbari¢nu medicinu, internisticka ambulanta, kirur-
$ka te anestezioloska ambulanta.

Prijedlog rada i djelatnosti u ambulanti za podvodnu i

hiperbari¢nu medicinu u Centru za HBOT:

- prvi pregled bolesnika s indikacijom za HBOT te
verificiranje indikacija za HBOT te odluka o proto-
kolu i duljini lijecenja

- procjena ucinka lije¢enja i eventualne komplikacije

- procjena postojanja koegzistiraju¢ih bolesti koje
mogu ugrozavati bolesnika tijekom lije¢enja HBOT
i postojanje potrebe za dodatnim dijagnostickim
metodama i konzilijarnim pregledima, timskoj
konzultaciji i/ili ekspertizi specijalistickog tima

- informiranje i edukacija bolesnika o bolesti i lijece-
nju HBOT te benefitu i moguéim $tetnim posljedi-
cama takvog lijeenja

- pravno-administrativino rjeSavanje informiranog
pristanka za HBOT

- priprema bolesnika za ulazak u hiperbari¢nu komo-
ru (postavljanje i.v. katetera, EKG, mjerenje krvnog
tlaka, kontrola GUK-a, oksimetrija, miringotomija
s umetanjem cjevcice...)

- mjerenje transkutanog tlaka kisika u TCPO2 u me-
kim ¢estima radi provjere indikacije i u¢inka HBOT

- kronologko vodenje fotodokumentacije

Prijedlog rada i djelatnosti u internistickoj ambulanti u

Centru za HBOT:

- pregledi bolesnika s internistickom indikacijom za
HBOT (Mb. Crohn, ulcerozni kolitis, Se¢erna bolest)

- odluka o protokolu i duljini lije¢enja, procjena
ucinka lijec¢enja i eventualnih komplikacija

- pregledi bolesnika s potrebom konzilijarnog inter-
nistickog pregleda prije poc¢etka HBOT zbog koeg-
zistiraju¢ih internistickih bolesti (KOPB, sr¢ana de-
kompenzacija, sréane aritmije)

- odluka o visokorizi¢nim bolesnicima i eventualnoj
kontraindikaciji za lije¢enje s HBOT

- pracenje pogorsanja osnovne bolesti i komorbidite-
ta te modificiranje terapije (povisiti doze diuretika
i antihipertenziva, kontrolirati GUK i modificirati
antidijabeticku terapiju tijekom lijecenja HBOT).

Prijedlog rada i djelatnosti u kirurskoj ambulanti u Cen-

tru za HBOT:

- pregled doktora medicine specijalista/subspecijali-
sta koji uklju¢uje uzimanje anamneze, fizikalni pre-
gled i provodenje dijagnosti¢kih metode specifi¢nih
za struku

- poseban pristup i obrada najucestalijih klinickih
entiteta koji se susre¢u u kirurskoj praksi (akutne
traumatoloske rane, dekubitalni ulkus, dijabeticko
stopalo, varikozni sindrom, posttromboti¢ni sin-
drom, opekliine, defekti tkiva)

- lije¢enje akutnih i kroni¢nih rana u skladu sa suvre-
menim smjernicama i po naputcima EWMA (Eu-
ropean Wound Management Association)

- provodenje obrade rana i debridmana u skladu s
vazecim smjernicama:

- mehanicki debridement

- kirurski i o$tri debridement
- autoliticki debridement

- enzimatski debridement

- kemijski debridement

- provodenje debridmana uporabom novih tehnolo-
gija
- Vodeni debridement ( Hydrosurgery — Versajet )
- UTZ debridement

- uporaba novim materijala i tehnologija u lije¢enju
rana
- obloge za vlazno cijeljenje rana (moist dressing)
- topicki hemoglobin u spreju ( Granulox®)

- terapija negativnim tlakom ( TNT - NPWT)

- uzimanje briseva rana i uzoraka tkiva za mikrobio-
losku dijagnostiku

- uzimanje materijala za laboratorijsku dijagnostiku

- mjerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u me-
kim cestima ekstremiteta

- kratka dnevna bolnic¢ka opskrba u okviru ambulan-
tnog lijecenja koja uklju¢uje odreden dio dnevne
bolnic¢ke skrbi u kojoj bolesnik mora ostati 3 do 6
sati; nakon odredenog zahvata ili pretrage, odnosno
gdje je potreban poos$tren nadzor nad provodenjem
terapije i njenim ucincima, promatranje stupnja
svijesti i biljezenja zivotnih funkcija (RR, sréana
frekvencija, disanje)

- intravenska, intramuskularna, supkutana, intraarti-
kularna primjena lijeka ili ljekovitog pripravka

- dijagnosticke biopsije, aspiracije i punkcije

- provodenje svih potrebitih dijagnosticko-terapij-
skih postupaka u svrhu pripreme rane i pacijenta za
lije¢enje u HBOT komori

- pracenje i evaluacija cijeljenja rana, dokumentira-
nje i istrazivacki rad

- edukacija pacijenata o HBOT

Planirano je da se svi dijagnosticko-terapijski postupci

u ambulantama i u samoj HBOT komori obracunava-

ju prema vazeéim propisima i pravilnicima rada koji
ukljucuju dijagnosticko-terapijske skupine (DTS) za

ACTA MEDICA CROATICA 85



M. Marinovi¢, N. Fumic, B. Reinic, I. Barkovi¢, E. Marcucci, J. Brusic, B. Bakota. Hiperbaricna oksigenacija u Klini¢kom bolni¢kom centru Rijeka.
Acta Med Croatica, 70 (2016) (Supl. 1) 83-91

bolnicke pacijente (tablica 2) i dijagnosticko-terapijske

33815-10 | Izravno zatvaranje druge vene gornje okrajine
postup1.<e (DTP) za ambul.antne izvanbolnicke pacyen- 33815-13 | Izravno zatvaranje druge vene donje okrajine
te (tablice 3, 4 i 5). Kako je HBOT komora prva u RH
v s s o . c1s v 34106-19 | Prekid ostalih vena
stru¢ni i administrativno sastavni dio drZavne usta-
nove (KBC Rijeka) iznijeli smo prijednog Sifriranja i 90222-00 | Ostali postupci na arterijama
obrac¢unavanja DTP za postupke koji bi se obavljali u 90222-01 | Ostali postupci na venama
samoj HBOT komori (tablica 6) 90223-00 | Ostali postupci na krvnim Zilama
y 90232-00 | Izravno zatvaranje neke druge vene
Tablica 2. Prijedlog DTS-a u kirurSkoj ambulanti CZPHBM - — - -
90675-00 | Ostali popravci koze i potkoznog tkiva
Sifra Naziv postupka 90568-02 | Incizija mekog tkiva, nije drugdje klasificirano
90580-00 | Debridement mjesta otvorenog prijeloma 46465-00 | Amputacija prsta na ruci
90575-00 | Ekscizija mekog tkiva, nije drugdije klasificirano 46483-00 | Revizija amputacijskog batrljka $ake ili prsta na ruci
~ Odstranjenje stranoga tijela iz mekog tkiva, nije Amputacija ¢lanka prsta Sake s rekonstrukcijom
30068-00 | g e Kiasificirano P0396-01 | jigamenta il zgloba
30075-00 | Biopsija limfnog ¢vora 90545-00 | Incizija mekih tkiva Sake
30075-01 | Biopsija mekih tkiva 90548-00 | Ostali plasti¢no-kirurski postupci na $aci
30094-00 | Perkutana biopsija mekih tkiva (iglom) 45496-00 | Otvorena revizija slobodnog tkiva reznja
31205-00 | Ekscizija koZe i potkozZnoga tkiva s ostalih mjesta 90669-00 | Ekscizija koZe u svrhu formiranja presatka (grafta)
31205-01 | Ekscizija vrijeda koZe i potkoZznoga tkiva 45018-00 | Presadak dermisa
31230-04 | Ekscizija koZe i potkoZznoga tkiva prsta 45200-00 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze ostalih mjesta
31230-05 | Ekscizija koZe i potkoZnoga tkiva spolovila 45206-00 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze vijede
31235-00 Elksc_:izija koze i potkoznoga tkiva s ostalih mjesta na 45206-01 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze nosa
glavi
31235-01 | Ekscizija koze i potkoznoga tkiva vrata 45206-02 | Jednostavni i mali lokalni reZzanj koze usne
31235-02 | Ekscizija koe i potkoznoga tkiva ruke 45206-03 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze uha
31235-03 | Ekscizija koze i potkoznoga tkiva noge 45206-04 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koZe vrata
31235-04 | Ekscizija koze i potkoznoga tkiva stopala 45206-05 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koZe Sake
31340-00 Ekscizija migiéa, kosti ili hrskavice zbog duboke lezije 45206-06 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koZe palca ruke
koze 45206-07 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze prsta ruke
31350-00 | Ekscizija lezije mekog tkiva, nije drugdje klasificirano 45206-08 | Jednostavni | mali lokalni rezan; koze spolovila
45054-00 | Eshariotomija Jednostavni i mali lokalni rezanj koZe ostalih dijelova
— - - - 5 45206-09 i
30017-01 Ekscvlguskl__debrldeme_nt ko_d_ opekline, manje od 10 % ica
povrsine tijela ekscidirano ili obradeno 45206-10 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koze stopala
30020-00 Ekscizijski debridement kod opekline, 10 % ili veca - - .
povrsina tijela ekscidirana ili obradena 45206-11 | Jednostavni i mali lokalni rezanj koZe prsta noge
30023-00 | Ekscizijski debridement mekog tkiva 45239-00 | Revizija lokalnog reznja koze
30023-01 'IIE'kl'?CiIiijSI'(i debridement mekog tkiva koji zahvaca kost 45239-01 | Revizija izravnog udaljenog reznja koze
ili hrskavicu
45239-02 | Revizija neizravnog udaljenog reznja koze
90661-00 | Ostale incizije koZe i potkoznoga tkiva ) 9 udajenog rezni
45400-00 | Split skin presadak za malo granulirajuc¢e podrucje
90665-00 | Ekscizijski debridement koze i potkoznog tkiva P P ¢ Juce podrucy
— — - — - Split skin presadak za malo granuliraju¢e mjesto
30058-00 | Kontrola poslijeoperacijskog krvarenja, nije drugdje 45400-01 | opekline, manje od 3 % povrsine tijela prekriveno
klasificirano presatkom
Odstranjenje stranoga tijela iz mekog tkiva, nije i e P i ; i
30068-00 ° e . Split skin presadak za opeklinu ostalih mjesta kada je
drugdje Klasificirano 45406-00 manje od 3 % povrsine tijela pokriveno presatkom
30192-00 | Ostala destrukcija lezija koze 45439-00 | Mali split skin presadak ostalih mjesta
30195-00 | KiretaZa pojedinacne lezije koze 45445-00 | Split skin presadak kao inlay presadak
30195-01 | Kiretaza viSestrukih lezija koze 45448-01 | Mali Sp/it skin presadak nosa
30223-03 | Incizija i drenaza apscesa mekog tkiva 45448-02 | Mali split skin presadak usne
30224-00 | Perkutana drenaza apscesa mekog tkiva 45448-03 | Mali split skin presadak uha
~ Ponovno umetanije cijevi za drenazu apscesa dubokog S
30225-00 mekog tkiva 45448-04 | Mali split skin presadak vrata
30229-00 | Ekscizija migiéa, nije drugdije Klasificirano 45448-05 | Mali split skin presadak Sake
30238-00 | Popravak fascije, nije drugdije klasificirano 45448-06 | Mali split skin presadak palca na ruci
45448-07 | Mali split skin presadak prsta na ruci

30241-00 | Ekscizija benigne lezije kosti, nije drugdje klasificirano
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45448-10 | Mali split skin presadak stopala 96204-08 | Primjena elektrolita kroz vanjski vaskularni kateter
45448-11 | Mali split skin presadak prsta na nozi 96205-02 | Ostale primjene antiinfektivne tvari
45451-04 | Kozni presadak pune debljine za vrat 96205-07 | Ostale primjene hranjive tvari
45451-05 | Kozni presadak pune debljine za Saku 96206-02 | Nespecificna primjena antiinfektivne tvari
45451-06 | Kozni presadak pune debljine za palac na ruci 96206-07 | Nespecificna primjena hranjive tvari
45451-07 | Kozni presadak pune debljine za prst na ruci 96206-08 | Nespecificna primjena elektrolita
45451-09 | Kozni presadak pune debljine za ostala mjesta 41626-00 | Miringotomija, jednostrana
45451-14 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu vrata 41626-01 | Miringotomija, obostrana
45451-15 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu Sake 41632-00 | Miringotomija s umetanjem cjevc€ice, jednostrana
45451-16 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu palca 41632-01 | Miringotomija s umetanjem cjevcice, obostrana
45451-17 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu prsta na ruci 41647-01 | Toaleta uha, obostrana
45451-19 innti presadak pune debljine za opeklinu ostalih 41647-00 | Toaleta uha, jednostrana
mjesta - — - - -
s = - - Inspekcija bubnji¢a, obostrana, inspekcija mastoidne
45451-20 ggérlljg;eﬁggak pune debljine za opeklinu ostalih 41650-01 supljine, obostrana
— ) - - 41650-00 Inspekcija bubnji¢a, jednostrana, inspekcija mastoidne
45451-22 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu stopala - Supliine, jednostrana
45451-23 | Kozni presadak pune debljine za opeklinu prsta na nozi 90114-00 | Ostali postupci na bubnji¢u i srednjem uhu
45451-24 | Kozni presadak pune debljine za ostala podrucja lica 90119-00 | Otoskopija
45451-26 | Kozni presadak pune debljine za stopalo 30055-00 | Previjanje rane
45451-27 | Kozni presadak pune debljine za prst na nozi 30055-01 | Previjanje ulkusa i opskrba manijih povrsinskih rana
96190-01 | Zamjena nazofaringealnog uredaja 90660-00 | Injekcija u koZu i potkozno tkivo
96190-02 | Odstranjenje nazofaringealnog uredaja 30207-00 | Injekcija u leziju koze
30058-00 Eon_tfr_o!a poslijeoperacijskog krvarenja, nije drugdje 30223-01 | Incizija i drenaza apscesa koze ili potkoznoga tkiva
asificirano
11600-02 | Monitoriranje centralnog venskog tlaka 30223-00 | Incizija i drenaza hematoma kozZe ili potkoZnoga tkiva
96196-02 | Intraarterijska primjena antiinfektivne tvari 80223-02 | Ostale incizije i drenaze koze i potkoznog tkiva
96196-07 | Intraarterijska primjena hranjive tvari 96018-00 | Procjena Zilnog sustava
96196-08 | Intraarterijska primjena elektrolita 96021-00 | Procjena samostalnosti
96197-02 | Intramuskularna primjena antiinfektivne tvari 96030-00 | Procjena pacijentove okoline
96197-07 | Intramuskularna primjena hranjive tvari 96026-00 | Procjena prehrane/dnevnog unosa hrane
96024-00 Procjena potrebe za uredajem ili opremom koja sluzi
96197-08 | Intramuskularna primjena elektrolita a kao pomo¢
96198-02 | Intratekalna primjena antiinfektivne tvari 96022-00 | Procjena odrzavanja zdravlja ili oporavka
96198-07 | Intratekalna primjena hranjive tvari 96025-00 | Revizija uredaja ili opreme koja sluzi kao pomoé
96198-08 | Intratekalna primjena elektrolita 96027-00 | Procjena uzimanja propisanih lijekova
96199-02 | Intravenska primjena antiinfektivne tvari 96037-00 | Ostale procjene, konzultacije ili evaluacije
96199-07 | Intravenska primjena hranjive tvari 11708-00 | Ambulantno kontinuirano EKG snimanje
96199-08 | Intravenska primjena elektrolita 13839-00 | Skupljanje krvi u dijagnosticke svrhe
96200-02 | Supkutana primjena antiinfektivne tvari 92044-00 | Ostala terapija kisikom
96200-07 | Supkutana primjena hranjive tvari 92045-00 Ostale terapije s kontrolom atmosferskog tlaka i
— - sastava zraka
96200-08 | Supkutana primjena elekirolita 92202-00 Odstranjenje terapijskog uredaja, nije drugdje
96201-02 | Intrakavitarna primjena antiinfektivne tvari klasificirano
- . - . Odstranjenje stranog tijela bez incizije, nije drugdje
96201-08 | Intrakavitarna primjena elektrolita 92201-00 | | \~<ificirano
96201-02 | Intrakavitarna primjena antiinfektivne tvari 92200-00 | Odstranjenje $avova, nije drugdije Klasificirano
96202-02 | Enteralna primjena antiinfektivne tvari Terapijska masaza ili manipulacija vezivnog tkiva/
96162-00 : » : S
— » - mekog tkiva, nije drugdje klasificirano
96202-07 | Enteralna primjena hranjive tvari — - .
92049-00 (v)ds’.(.ranjenje drena torakotomije s drenazom pleuralne
96202-08 | Enteralna primjena elektrolita Supljine
96203-07 | Oralna primjena hranjive tvari 92195-00 Ispiranje katetera, nije drugdje klasificirano
96204-02 | Primiena antiinfektivne tvari kroz vanjski vaskularni 92050-00 | Odstranjenje drena iz medijastinuma
kateter 92205-00 Neinvazivne terapijske intervencije, nije drugdje
96204-07 | Primjena hranjive tvari kroz vanjski vaskularni kateter Klasificirano
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Tablica 3. Prijedlog DTP-a u KirurSkoj ambulanti CZPHBM
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SKO089 | Ekscizija koZe i potkoZnog tkiva lica 7,66
Sifra . Ekscizija koze i potkoznoga tkiva $ake i/ili
DTP.a Naziv DTP-a Koef. SK090 stopala 8,05
Prvi pregled doktora medicine specijalista/ sKkog1 | Ekscizija koze i potkoZnog i mekog tkiva, ostala |, o7
SKO001 | subspecijalista ili doktora dentalne medicine 1,83 mijesta, nije drugdje navedeno '
specijalista/subspecijalista SKo93 | EKscizija pigmentirane promjene ili novotvorine 362
Kontrolni pregled doktora medicine specijalista/ koZe i/ili potkoZnog tkiva, nije drugdje navedeno ’
SK002 SUbSpeCijaliSta ili doktora dentalne medicine 1,21 SK096 Ekscizija karbunkula 3.01
specijalista/subspecijalista ’
Pregled doktora medicine specijalista/ SK109 | Hiperbari¢na oksigenoterapija 6,39
SK004 | subspecijalista ili dentalne medicine specijalista/ | 1,83 KROO5 Ekstirpacija stranog tijela iz koze, potkoznog ili 175
subspecijalista - drugo misljenje mekog tkiva )
Konzultacija doktora specijalista/subspecijalista fo) ii ihii b | icii
SK005 a ! 1,21 peracija paronihije, subungunalnog panaricija,
druge specijalnosti KR006 ablacija nokta 4,84
Konzultacija doktora specijalista/subspecijalista T " ;
SKO006 druge specijalnosti (bez pacijenta) 0,79 KRO008 | Kirurska obrada rane, nije drugdje navedeno 3,70
SKoo7 | Konziliarni pregled doktora specijalista druge 071 KRO009 | Nekrektomija 2,52
specijalnosti KRO10 | Obrada komplikacije rane 3,76
SKO008 | Timska konzultacija tri doktora specijalista 2,40 " .
- — - KR012 | Amputacija prsta ili dijelova prsta 4,81
SK009 Timska konzultacija viSe od tri doktora 0.77
specijalista ’ KRO13 | Previjanje opekline 4,68
Ekspertiza pojedinog doktora specijalista/ KRO14 | Previjanje ulkusa 167
SKO010 | subspecijalista s pisanim opisom zdravstvenog 3,60 ’
stanja KR015 | Sekundarni Sav rane 3,20
SKO011 | Ekspertiza specijalistickog tima - nositelj 4,25 KR016 | Odstranijivanje $avova ili kop&i 1,54
SK012 g'r‘ss”;;iza specijalistickog tima - ostali élanovi |, 14 KRO17 | Aspiracija koze ili potkoznoga tkiva 1,64
! P " " Uzimanije i postavljanje transplantata koze
Uzimanje materijala za laboratorijske pretrage, KRO19 | . 3 . - 11,84
SK016 nije drugdje navedeno 0,13 dje.lom|<.:n.e debljln§ k.oze _
SK017 | Intravenska primjena lijeka 0,56 KRo20 | GZians | postavlianie transplantata koze pune | 12,84
SKO018 | Intramuskularna primjena lijeka 0,19 KR021 | Lokalni kozni rezani, nije drugdje navedeno 4,36
SKO019 | Supkutana primjena lijeka 0,19 KR030 Mjerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u 3.04
SKO020 | Inhalacijska primjena lijeka 0,65 mekim Cestima jedne noge :
I primy I ’ KRO31 Mijerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u 4.85
SKO021 | Intraartikularna primjena lijekova 0,48 mekim ¢estima obje noge !
Kateterizacija mokra¢nog mjehura, uvodenje ili DBOo1 | Kratka dnevna bolnicka opskrba u okviru 1,65
SKo24 zamjena trajnog katetera 1,10 ambulantnog lijeenja
SKO031 | Postavljanje perifernog venskog puta 0,73 DB002 Egg\e/:;bolmcka opskrba u okviru ambulantnog 3,29
SK034 | Primjena infuzije 0,52 JKO006 | Miringotomija s umetanjem cjevéice 43,28
SKO038 | Toaleta i odrzavanje stoma i traheostoma 2,40 ORO037 | Otomikroskopija 202
SK048 | Aspiracija diSnog puta 2,02 ORO044 | Ispiranje vanjskog zvukovoda 1,40
SKO059 | Sedacija 2,78
SKO60 | Lokalna infiltracijska anestezija 0.54 Tablica 4. Prijedlog DTP-a u anesteziolokoj ambulanti CZPHBI
SKO061 | PovrSinska lokalna anestezija 0,25
— - Kratka dnevna bolni¢ka opskrba u okviru ambulantnog
SKO063 | Provodna anestezija i analgezija 0,91 DBOO1 lieenja
SKO064 | Kratkotrajna i.v. ili inhalacijska anestezija 4,73 DB002 | Dnevna bolni¢ka opskrba u okviru ambulantnog lije¢enja
SKO070 | Preanestezijsko ocjenjivanje 2,42 JK006 | Miringotomija s umetanjem cjev¢ice
SKO071 | Punkcija limfnog ¢vora 5,27 KDO001 | Standardna elektrokardiografija
SKO72 Punkcjja ap;oesa/ﬂegmone/hematoma koze, 1,02 KDO015 | Kardioverzija
potkoznog ili mekog tkiva — —
Dijagnostitke i terapijske punkcije, ekscizije, KGO02 | Zaustavljanje krvarenja iz nosa
SKO074 | te maniji kirurSki zahvati na kostano zglobnom 1,77 KRO30 Mijerenije transkutanog tlaka kisika TCPO2 u mekim
sustavu, nije drugdje navedeno gestima jedne noge
SKO076 | Biopsija/ekstirpacija limfnog ¢vora 4,42 KRO31 Mijerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u mekim
— - S S — Cestima obje noge
Ekscizijska biopsija koze, potkoznog tkiva i
SKO077 | sluznice sa Savom i punch biopsija, nije drugdje 3,93 LBO01 | Uzimanje urina
navedeno
LB002 i je kapil krvi
SK085 Incizija i drenaza flegmone/karbunkula i/ili 255 002 | Uzimanje kapilame krvi
hematoma koze ili potkoZznoga tkiva ’ LB003 | Uzimanije krvi iz vene
SKO087 | Incizija i drenaza apscesa 3,21 OR037 | Otomikroskopija
SKO088 | Ekscizijski debridement mekog tkiva 9,74 OR044 | Ispiranje vanjskog zvukovoda
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PEO034 | Inhalacijska terapija djeteta SKO046 | Intubacija
PEO039 | EKG djeteta do 7 godina ili u teZzim uvjetima SKO048 | Aspiracija diSnog puta
PEO067 | Invazivni monitorski nadzor vitalnih funkcija djeteta SKO049 | Primjena kisika preko nosnog katetera ili maske
Neinvanzivni monitorski nadzor vitalnih funkcija kod SK050 | Neinvazivna ventilacija
PE0GS djeteta
SKOO1 Prvi pregled doktora medicine specijalista/subspecijalista SKO051 | Mehanicka ventilacija asistirana/kontrolirana
ili doktora dentalne medicine specijalista/subspecijalista SK059 | Sedacija
Kontrolni pregled doktora medicine specijalista/ o » -
SKO002 | subspecijalista ili doktora dentalne medicine specijalista/ SKO60 | Lokalna infiltracijska anestezija
subspecijalista SK061 | Povrsinska lokalna anestezija
SK003 Pregled doktora medicine subspecijalista ili dentalne — "
medicine subspecijalista SKO063 | Provodna anestezija i analgezija
Pregled doktora medicine specijalista/subspecijalista ili SK064 | Kratkotrajna i.v. ili inhalacijska anestezija
SKO004 | dentalne medicine specijalista/subspecijalista - drugo
mislienje SK065 | Opca anestezija do 30 minuta
SKO005 Konz_L_JItIacij?_ doktora specijalista/subspecijalista druge SK066 | Opéa anestezija - svakih daljnjih 30 min
specijalnosti
SKoog | Konzultacija doktora specijalista/subspecijalista druge SK067 | Kombinirana opéa i regionalna anestezija
specijainosti (bez pacijenta) SK068 | Epiduralna ili spinalna anestezija 30 minuta
SK007 SKggé;E;rglsEregled doktora specijalista druge SK069 E{i)ri]%t:;alna ili spinalna anestezija - svakih daljnjih 30
SKO008 | Timska konzultacija tri doktora specijalista SKO70 | Preanestezijsko ocjenjivanje
SKO009 | Timska konzultacija viSe od tri doktora specijalista SK075 | Terapijska punkcija pod kontrolom UZV ili rig
SK010 Ekspertiza pojedinog doktora specijalista/subspecijalista - )
s pisanim opisom zdravstvenog stanja SK112 | Transfuzija autologne krvi
SKO011 | Ekspertiza specijalistickog tima - nositelj SK113 | Transfuzija SSP
SKO012 | Ekspertiza specijalistickog tima - ostali ¢lanovi SK114 | Transfuzija albumina
SKO013 | Prva edukacija bolesnika - individualna SK115 | Autologna transfuzija
SKO014 | Ponovljena edukacija bolesnika - individualna SK116 | Transfuzija krvi
SKO015 | Edukacija bolesnika - grupna TMOO01 | Telemedicinska usluga specijalisticke konzultacije
sko16 | YZimanje materijala za laboratorijske pretrage, nije TMO02 | Telemedicinska usluga u hitnoj medicinskoj pomodi
drugdje navedeno
. » TMO0O03 | Telemedicinsko ocitanje rtg snimke, nalaz i misljenje
SKO017 | Intravenska primjena lijeka
. - TMO0O05 | Telemetrijsko ocitanje EKG-a
SKO018 | Intramuskularna primjena lijeka
. - TMOO09 | Telemedicinska psihijatrijska usluga s intervjuom
SKO019 | Supkutana primjena lijeka
" . = UL021 | Mjerenje intrabdominalnog pritiska
SKO020 | Inhalacijska primjena lijeka
: _ - UZ013 | UZV pleure
SKO021 | Intraartikularna primjena lijekova
SK024 Ka_teterizacija mokra¢nog mjehura, uvodenje ili zamjena
trajnog Katetera Tablica 5. Prijedlog DTP-a u internisticko - pulmoloskoj ambulanti CZPHBM
SKO026 | Ispiranje urinarnog katetera
. ; ) Kratka dnevna bolni¢ka opskrba u okviru ambulantnog
SK028 | Postavljanje centralnih venskih katetera DB0O1 ljegenja
SK029 | Propiranje (heparinizacija) centralnog venskog katetera DB002 | Dnevna bolnic¢ka opskrba u okviru ambulantnog lije¢enja
SKO030 | Vadenje CVK i epiduralnog katetera JK006 | Miringotomija s umetanjem cjevcice
SKO031 | Postavljanje perifernog venskog puta KDO001 | Standardna elektrokardiografija
SK032 | Postavljanje arterijske linije KDO015 | Kardioverzija
SKO033 | Postavljanje intraosealnog puta KG002 | Zaustavljanje krvarenja iz nosa
SK034 | Primjena infuzije KR0O30 Mjerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u mekim
SKo36 | P ran — J Cestima jedne noge
ostavljanje nazogastricne sonde KRO31 Mijerenje transkutanog tlaka kisika TCPO2 u mekim
SKO037 | Ispiranje zeluca Cestima obje noge
SK038 | Toaleta i odrzavanje stoma i traheostoma LB0O1 | Uzimanje urina
SK039 | Hitna sinkronizirana kardioverzija LB002 | Uzimanje kapilarne krvi
SK040 | Transkutana elektrostimulacija LB0O3 | Uzimanje krvi iz vene
SK042 | Vanjska masaza srca OR037 | Otomikroskopija
SK043 | Defibrilacija manualnim defibrilatorom OR044 | Ispiranje vanjskog zvukovoda
SKo44 | Defibrilacija automatskim/poluautomatskim vanjskim PEO34 | Inhalacijska terapija djeteta
defibrilatorom PE039 | EKG djeteta do 7 godina ili u tezim uvjetima
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PEO067 | Invazivni monitorski nadzor vitalnih funkcija djeteta SKO049 | Primjena kisika preko nosnog katetera ili maske
PE068 Neinvanzivni monitorski nadzor vitalnih funkcija kod SK050 | Neinvazivna ventilacija
djeteta — — — -
K001 Prvi pregled doktora medicine specijalista/subspecijalista SKO051 | Mehanicka ventilacija asistirana/kontrolirana
ili doktora dentalne medicine specijalista/subspecijalista SKO060 | Lokalna infiltracijska anestezija
Kontrolni pregled doktora medicine specijalista/ = -
SK002 | subspecijalista ili doktora dentalne medicine specijalista/ SKO061 | PovrSinska lokalna anestezija
subspecijalista SK063 | Provodna anestezija i analgezija
SK003 Pregled doktora medicine subspecijalista ili dentalne - - —
medicine subspecijalista SKO075 | Terapijska punkcija pod kontrolom UZV ili rtg
Pregled doktora medicine specijalista/subspecijalista ili SK109 | Hiperbari¢na oksigenoterapija
SKO004 | dentalne medicine specijalista/subspecijalista - drugo
misljienje SK112 | Transfuzija autologne krvi
SK005 Konz_L_JItIacij?_ doktora specijalista/subspecijalista druge SK113 | Transfuzija SSP
specijalnosti
SKoog | Konzultacija doktora specijalista/subspecijalista druge SK114 | Transfuzija albumina
specijalnosti (bez pacijenta) SK115 | Autologna transfuzija
Konzilijarni pregled doktora specijalista druge
SKo07 Specija{most‘i’ 9 pect 9 SK116 | Transfuzija krvi
SKO008 | Timska konzultacija tri doktora specijalista TMO0O01 | Telemedicinska usluga specijalistiCke konzultacije
SKO009 | Timska konzultacija viSe od tri doktora specijalista TMO0O02 | Telemedicinska usluga u hitnoj medicinskoj pomodi
sKo10 | EXspertiza pojedinog doktora specijalista/subspecijalista TMOO03 | Telemedicinsko ogitanje rtg snimke, nalaz i misljenje
s pisanim opisom zdravstvenog stanja ~ —
- . - . TMO0O05 | Telemetrijsko ocitanje EKG-a
SKO011 | Ekspertiza specijalistickog tima - nositelj
- N - . - TMO0O09 | Telemedicinska psihijatrijska usluga s intervjuom
SKO012 | Ekspertiza specijalistickog tima - ostali ¢lanovi
= - . ULO021 | Mjerenje intrabdominalnog pritiska
SKO013 | Prva edukacija bolesnika - individualna
- = - . Uz013 | UZV pleure
SKO014 | Ponovljena edukacija bolesnika - individualna
SKO015 | Edukacija bolesnika - grupna
SKo16 | Uzimanje materijala za laboratorijske pretrage, nije Tablica 6. Prijedlog DTP-a koji bi se provodili u- hiperbaricnim uvjerima u
drugdje navedeno CZPHBM
K017 | Int ka primj lijek
SKo niravenska primiena fiieka KDO0O01 | Standardna elektrokardiografija
SK018 | Intramuskularna primjena lijeka KDO15 | Kardioverzia
KO1 kut: imj lijek
SKO19 | Supkutana primjena lieka KGO002 | Zaustavljanje krvarenja iz nosa
SKO020 | Inhalacijska primjena lijeka LBOO1 | Uzimanje urina
SKO021 | Intraartikularna primjena lijekova LB002 | Uzimanje kapilarne krvi
SK024 Kateterizacija mokra¢nog mjehura, uvodenje ili zamjena
trajnog katetera LB003 | Uzimanije krvi iz vene
SKO026 | Ispiranje urinarnog katetera ORO037 | Otomikroskopija
SKO028 | Postavljanje centralnih venskih katetera PEO039 | EKG djeteta do 7 godina ili u tezim uvjetima
SKO029 | Propiranje (heparinizacija) centralnog venskog katetera PEOQ67 | Invazivni monitorski nadzor vitalnih funkcija djeteta
SKO030 | Vadenje CVK i epiduralnog katetera PE068 y_eitn\{anzivni monitorski nadzor vitalnih funkcija kod
jeteta
SKO031 | Postavljanje perifernog venskog puta PU031 | Pleuralna punkcia
K032 | Postavljanje arterijske linij
SKo3 ostavijanie arterjske finje PUO042 | Vjezbe disanja, pumoloska terapija
K Postavljanje int | t
SKO33 | Postavijanje intraosealnog puta SK013 | Prva edukacija bolesnika - individualna
K034 | Primi infuzii
SKo3 rimjena infuziie SKO014 | Ponovljena edukacija bolesnika - individualna
SKO036 | Postavljanje nazogastri¢ne sonde SK015 | Edukacija bolesnika - grupna
SKO037 | Ispiranje Zeluca SKO16 Uzimanje materijala za laboratorijske pretrage, nije
SK038 | Toaleta i odrzavanje stoma i traheostoma drugdje navedeno
SKO039 | Hitna sinkronizirana kardioverzija SK017 | Intravenska primjena lijeka
SKO040 | Transkutana elektrostimulacija SKO18 | Intramuskularna primjena lijeka
SK042 | Vanjska masaza srca SKO019 | Supkutana primjena lijeka
SK043 | Defibrilacija manualnim defibrilatorom SK020 | Inhalacijska primjena lijeka
SKo44 | Defibrilacija automatskim/poluautomatskim vanjskim SK021 | Intraartikularna primjena lijekova
defibrilatorom SK026 | Ispiranje urinarnog katetera
K046 | Intubacij
S ntubacija SKO031 | Postavljanje perifernog venskog puta
K048 | Aspiracija di$ t
SK048 | Aspiracija diSnog puta SK032 | Postavljanje arterijske linije
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SK034

Primjena infuzije

SKO039

Hitna sinkronizirana kardioverzija

SK042

Vanjska masaza srca

SK043

Defibrilacija manualnim defibrilatorom

SK044

Defibrilacija automatskim/poluautomatskim vanjskim
defibrilatorom

SK046

Intubacija

SK048

Aspiracija disnog puta

SK049

Primjena kisika preko nosnog katetera ili maske

SKO051

Mehanic¢ka ventilacija asistirana/kontrolirana

SK059

Sedacija

SK064

Kratkotrajna i.v. ili inhalacijska anestezija

SK112

Transfuzija autologne krvi

SK113

Transfuzija SSP

SK114

Transfuzija albumina

SK115

Autologna transfuzija

SK116

Transfuzija krvi

uL021

Mijerenje intrabdominalnog tlaka

ZAKLJUCAK

Hiperbari¢na oksigenoterapija (HBOT) u barokomori
u KBC-u Rijeka rezultat je dugogodisnjeg htijenja i pla-
niranja. Sa svojim poznatim i verificiranim pozitivnim
uc¢incima kao adjuvantna terapija kod velikog broja pa-
cijenata sa Sirokom paletom dijagnoza s jedne strane te
velikim potencijalom u stru¢nom i znanstvenom istra-
zivanju i usavr$avanju, HBOT se namece kao potrebno
terapijsko podrudje na razini KBC-a Rijeka.

Ekipiranost stru¢nim kadrom i suradnja s drugim spe-
cijalnostima u smislu timskog rada i interdisciplinar-
nog pristupa zdravstvenom problemu ima moguénost
da postigne znacajne rezultate u lije¢enju indicirane
problematike.
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Bolesnik s dekubitusom u Objedinjenom hitnom
bolniCkom prijmu - nasa realnost

MARINA FRISCIC'2, GORDANA SANTEK-ZLATAR™2 i MIRNA ZULEC?

"0Opca bolnica “dr. Tomislav Bardek”, Koprivnica i ?Visoka tehnicka Skola u Bjelovaru, Studij sestrinstva, Bjelovar, Hrvatska

Bolesnik s dekubitusom u Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) dolazi naj¢eSce zbog drugih bolesti, iz obitelji ili iz ustanova
socijalne skrbi. Nakon procesa trijaze i tretmana u OHBP-u bolesnik biva hospitaliziran ili se otpusta kuci. Cilj rada bio je ispi-
tati pojavnost, razloge dolaska, te daljnje postupanje s bolesnicima koji su zaprimljeni na OHBP, a imali su dekubitus. Podatci
su analizirani restrospektivno u Bolnickom informacijskom sustavu (BIS) za bolesnike s dekubitusom zaprimljene na OHBP
Opce bolnice “Dr. T. Bardek” u Koprivnici u razdoblju od 1. sijeCnja do 31. svibnja 2016. godine. UkljuCeni su demografski
podatci, mjesto odakle je bolesnik upucen, trijazna kategorija te daljnje postupanje s bolesnikom. Podatci su analizirani
metodama deskriptivne statistike. U OHBP je zaprimljeno ukupno 18 bolesnika s dekubitusom, 13 (72 % ) Zena i 5 (28 %)
muskaraca. Iz ustanova socijalne skrbi upuceno je 5 (28 %) bolesnika, a iz obitelji 13 (72 %). U trijaznu kategoriju 2 uslo je
7 (38,8 %) bolesnika, 4 (22 %) u 3. i 4. kategoriju te 3 (16 %) u 5. trijaznu kategoriju. Hospitalizirano je 10 (55,5 %), a ot-
pusteno kuci 8 (44,4 %) bolesnika. Samo je jedan bolesnik zaprimljen u prvom redu zbog komplikacija dekubitusa. Suprotno
pretpostavci, manji broj bolesnika upucen je iz ustanova socijalne skrbi, a veci iz obitelji. Podatci su rezultat dugogodisnje

aktivne edukacije medicinskih sestara i implementacije Sestrinskog otpusnog pisma.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, objedinjeni bolnicki prijam

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Marina FrisCic

Opca bolnica “Dr. Tomislav Bardek”

Z. Selingera bb
48 000 Koprivnica, Hrvatska

E-posta: friscic.ma@gmail.com

uvoD

Nacin prijma hitnog bolesnika dozivio je mnoge pro-
mjene tijekom zadnjih 20-ak godina, kako u Hrvatskoj,
tako i u svijetu. Uz brojne dileme koje postoje i danas,
u Hrvatskoj je 2002. g. usvojen koncept Objedinjenog
hitnog bolnickog prijma (OHBP) u okviru pilot pro-
jekta reforme zdravstva Ministarstva zdravlja. OHBP je
centralno mjesto za prijam i obradu hitnih bolesnika.
Prva osoba koju bolesnik susrece u OHBP-u je medi-
cinska sestra na trijazi. Trijazu u OHBP-u rade iskusne i
posebno educirane medicinske sestre iz procesa trijaze.
Medicinska sestra na trijazi procjenjuje bolesnika pre-
ma australo-azijskoj trijaznoj ljestvici (ATS) i odreduje
trijaznu kategoriju. Trijazom se za svakog bolesnika u
OHBP-u odreduje maksimalno sigurno vrijeme ¢eka-
nja do pocetka pregleda lije¢nika. Procjena bolesnika

na trijazi u OHBP-u krece od glavne tegobe bolesnika,
uzimanja kratke anamneze, mjerenja vitalnih parame-
tara i ne obuhvaca procjenu bolesnika s dekubitusom
prema Bradenovoj ljestvici. U OHBP-u se prate poka-
zatelji ucinkovitosti koji opisuju minimalni postotak
bolesnika prema kategoriji australo-azijske ljestvice
(ATS) za koje se ocekuje da ce postici idealni kriterij
vremena potrebnog za pocetak pregleda lijecnika (1).

U Hrvatskoj danas postoji 21 OHBP, a OHBP u OB
“Dr. T. Bardek” osnovan je 2002. g., kao prvi u Hrvat-
skoj te zaposljava 9 lije¢nika i 17 medicinskih sestara,
godisnje zaprimi oko 24 000 bolesnika od kojih je 21,87
% hospitalizirano, dok je preostali dio bolesnika upu-
¢en na kuénu skrb. Medicinske sestre koje rade trijazu
sukladno Standardu osnovnog treninga za radnike koji
provode trijazu u odjelu hitne medicine imaju zavr$en
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Trening trijaze u odjelu hitne medicine, dok su tri me-
dicinske sestre nacionalni instruktori trijaze u RH.

Bolesnik s dekubitusom zaprima se u OHBP ponaj-
prije zbog komorbiditeta (poteskoca s disanjem, dehi-
dracije, gastrointestinalnih tegoba), rjede zbog kom-
plikacija dekubitusa. Bolesnik moze biti upucen iz
obitelji ili ustanova socijalne skrbi (domova za starije
i nemoc¢ne). Tradicionalno, u hitnom prijmu se skrbi
o Zivotno ugrozavaju¢im stanjima, dok su ostali as-
pekti zdravstvene njege zanemareni. Donedavno, vrlo
malo se istrazivalo o incidenciji bolesnika s dekubi-
tusom u OHBP (2). Danas sve viSe istrazivac¢a navodi
potrebu cjelovite procjene bolesnika tijekom boravka
u OHBP-u, kao i edukacije osoblja u cilju smanjivanja
pojavnosti dekubitusa (3,4), posebice kod bolesnika ¢iji
je boravak u OHBP-u dulji od 2 sata (5).

CILJ RADA

Cilj rada bio je ispitati razloge dolaska bolesnika s de-
kubitusom na OHBP.

METODE I ISPITANICI

Restrospektivnom analizom podataka iz Bolnickog
informacijskog sustava identificirani su bolesnici koji
su zaprimljeni na OHBP u razdoblju od 1. sije¢nja do
31. svibnja 2016. godine. Promatrani su demografski
podatci (dob, spol), mjesto s kojeg su upuceni (obitelj,
dom za starije i nemo¢ne), razlog upucivanja, trijazna
kategorija, vitalni znakovi te u¢injeni postup-

Tablica 1. Prikaz demografskih podataka te karakteristika bolesnika

Br. %

Muski 5 28
Zenski 13 72
Obitelj 13 72
Ustanova socijalne skrbi 5 28
1. 0 0
2. 7 38
3. 4 22
4. 4 22
5. 3 16
Otezano disanje 6 33,3
Proljev 2 11
Povracanje 2 11
Dekubitus 1 5
Ostalo (nije u kontaktu, ne jede, osjecaj

slabosti, upalni proces na stopalu) ! 38,8
Hospitalizacija 10 55,5
Kuéna skrb 8 44

® dom za starije i nemocne

ci (nekrektomija) te prijam ili otpust. Br.
Podatci su analizirani metodom deskriptivne i:
statistike te hi-kvadrat testom aproksimacije. o

8
REZULTATI j
Analiza dobivenih podataka pokazala je da je 2
18 bolesnika s dekubitusom bilo zaprimljeno | °

m obitelj

u OHBP, od kojih je samo jedan bolesnik za-
primljen zbog komplikacija dekubitusa. Ve-
¢ina su bile Zene (13), isto toliko je upuceno iz obitelji
(72 %), a 10 bolesnika je upuceno na daljnju hospita-
lizaciju. U tablici 1. prikazani su demografski podaci i
razlozi hospitalizacije.
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SL 1. Mjesto upucivanja bolesnika s dekubitusom u OHBP
Hi-kvadrat test aproksimacije pokazao je da nema sta-
tisticki znacajne razlike izmedu ovih skupina: Alfa =
0.05, df =1, hi** = 3,841

RASPRAVA

OHBP predstavlja ulazna vrata u akutnu zdravstvenu
skrb, a u mnogim zemljama postaje sve optereceniji
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s bolesnicima starije populacije te duljim vremenima
¢ekanja (2). Problematika kao takva spominje se i u
smjernicama NPUAP (6). Broj bolesnika s dekubi-
tusom koji dolaze u OHBP manji je od sli¢nih istrazi-
vanja gdje je incidencija oko 4,9 %, dok bi prema na-
$im podatcima incidencija iznosila 0,15 % (2). Autori
su predvidali ve¢u pojavnost bolesnika s dekubitusom
iz nezdravstvenih lokacija, no suprotno nekim istra-
Zivanjima, rezultati su drugaciji (7). Razlozi za to vje-
rojatno se nalaze u kontinuiranoj edukaciji medicin-
skih sestara iz sestrinske dokumentacije kao i pisanje
Sestrinskog otpusnog pisma. Naime, vecina tih bole-
snika bila je hospitalizirana te je pri otpustu u drugu
ustanovu ili u kucu za takvog bolesnika bilo napisano
Sestrinsko otpusno pismo. Ovakav nac¢in komunikacije
izmedu medicinskih sestara u nasoj se ustanovi provo-
di 0d 2002. g. te je aktivan ¢imbenik u smanjenju rizika
nastanka dekubitusa. Bolesnici za koje postoji procjena
da im je potreban nastavak skrbi nakon otpusta iz bol-
nice ukljuceni su u uslugu planiranja otpusta.

Adekvatnim pismenim i usmenim prijenosom infor-
macija sa sekundarne na primarnu zdravstvenu zastitu
o aktualnim i potencijalnim zdravstvenim problemima
bolesnika treba pripremiti primarnu zdravstvenu zasti-
tu za prihvat takvih bolesnika. O tome koju vrstu skrbi
je potrebno nastaviti odlu¢uje tim za planirani otpust
u bolnici: lije¢nik, glavna sestra odjela i medicinska
sestra za planirani otpust. Bolesnici kojima se planira
otpust dobivaju, osim lije¢nickog, i Sestrinsko otpusno
pismo, koje sadrzi evaluaciju zdravstvene njege kod ot-
pusta kao i plan zdravstvene njege u zajednici.

[ZAZOVI ZA BUDUCNOST

Spomenuti povecani zahtjevi koji su pred OHBP-om
donose i nove izazove za zbrinjavanje bolesnika s de-
kubitusom. To su:

- Procjena dekubitusa pri prijmu

Trenutno se pri prijmu bolesnik procjenjuje prema
glavnoj tegobi zbog koje dolazi. Za bolesnike koji u
OHBP-u ostaju na opservaciji te za trijaznu katego-
riju 112 otvara se sestrinska dokumentacija te pro-
cjenjuje dekubitus prema Bradenovoj ljestvici bez
obzira je li dekubitus razlog zbog kojeg je bolesnik
dovezen u OHBP ili ne.

- Procjena rizika za sve bolesnike koji su na odjelu du-
lje od 2 sata
Rizik za nastanak dekubitusa povecava se s dobi,
pothranjenos$cu i pritiskom (nepokretno$cu). Bole-
snici u OHBP-u Cesto leze na neprimjerenim povr-
$inama dulje od 2 sata, te je ovdje prisutan rizik za
nastanak dekubitusa (8,9). Pham i sur. predvidjeli
su da bi tijekom prosjecnog boravka od 15,4 sati

u OHBP-u incidencija dekubitusa iznosila 1,48 %
(10). Prosje¢no zadrzavanje bolesnika u OHBP-u
Opée bolnice "Dr. Tomislav Bardek” Koprivnica
za 2015. g. uzimajudi u obzir sve trijazne kategori-
je iznosi 1:27:13 $to je izvrstan rezultat, no svakako
treba imati na umu da je produljeni boravak u ne-
adekvatnim uvjetima rizik za nastanak dekubitusa.
Prema nekim autorima uocena je veca pojavnost
dekubitusa nakon 2. dana hospitalizacije kod osoba
koje su dulje vrijme provele u OHBP-u (10).

- Edukacija osoblja
Osoblje se redovito educira na podrudju trijaze te
odrzavanja zivota bolesnika. Primjena alata za pro-
cjenu rizika kao i ostalih preventivnih mjera trebala
bi biti sastavnica kontinuirane edukacije (4,12).

- Primjena mjera prevencije
Istrazivanja su takoder pokazala da nakon procje-
ne rizika kod svih zaprimljenih bolesnika trebaju
uslijediti mjere prevencije u smislu primjene spe-
cijaliziranih povr$ina kod bolesnika s rizikom, §to
moze smanjiti uCestalost pojave dekubitusa tijekom
hospitalizacije (8).

ZAKLJUCAK

Objedinjeni hitni bolni¢ki prijemni odjeli su suoceni
s velikim pritiscima, opterecenjima, ali i izazovima 21.
stolje¢a u pogledu zbrinjavanja hitnih bolesnika. Tri-
jaza kao formalni proces rada odjela i uloga trijazne
sestre u procesu trijaze postaju prepoznatljivi i sve vaz-
niji. Iako previden za akutna stanja, OHBP treba pru-
zati cjelovitu skrb, posebice za bolesnike s pove¢anim
rizikom od razvoja dekubitusa ili s dekubitusom te one
s produljenim boravkom u OHBP-u.
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SUMMARY

PATIENTS WITH PRESSURE ULCERS IN THE UNIFIED EMERGENCY ADMISSION DEPARTMENT — OUR REALITY

M. FRISCIC'2, G. SANTEK-ZLATAR'2 and M. ZULEC?
'Dr. Tomislav Bardek General Hospital, Koprivnica and ?High Technical School, Nursing Study, Bjelovar, Croatia

Patients with pressure ulcers usually arrive to the Unified Emergency Admission Department (UEAD) due to other illnesses,
from the family or social care institutions. After triage and treatment at UEAD, the patient is hospitalized or discharged from
the hospital. The objective of this study was to examine the incidence, reasons for presenting to UEAD and further procedure
that patients with pressure ulcers admitted to UEAD were subjected to. Data in the Hospital Information System on patients
with pressure ulcers admitted to UEAD, Dr Tomislav Bardek General Hospital in Koprivnica in the period between January 1,
2016 and May 31, 2016 were retrospectively analyzed. The analysis included demographic data, location from which the
patient arrived, triage category and further procedure the patient was subjected to. Data were analyzed by using the methods
of descriptive statistics. A total of 18 patients with pressure ulcers were admitted to UEAD, 13 (72%) women and five (28%)
men. Five (28%) patients were referred from social care institutions and 13 (72%) from the family. Triage category 2 included
7 (38.8%) patients, four (22%) patients were included in triage categories 3 and 4, while three (16%) patients were included
in triage category 5. Ten (55.5%) patients were hospitalized, while eight (44.4%) patients were discharged from the hospital.
Only one patient was admitted primarily due to pressure ulcer complications. Contrary to our assumptions, a lower number
of patients were referred from social care institutions, i.e. more patients were referred from the family. These data resulted
from a long lasting active training of nurses and implementation of the nurse’s discharge letter.

KEY WORDS: pressure ulcer, emergency department
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Klinicko zapazanje

Primjena terapije negativnim tlakom

STANISLAVA LAGINJA i MARIN MARINOVIC'2
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hiperbaricnu medicine i *Klinika za Kirurgiju, Zavod za fraumatologiju, Rijeka, Hrvatska

Terapija negativnim tlakom zauzima sve vazniju ulogu u lijeCenju kroniénih rana zbog svoje jednostavne primjene u bolnickim
i izvanbolnickim uvjetima. Vrijeme cijeljenja kroniCnih rana je ubrzano u usporedbi s ostalim konzervativnim metodama
lijeCenja. Koristi se negativni tlak od 40 do 125 mm Hg. Terapija negativnim tlakom (TNT) svojim direktnim i indirektnim
djelovanjem pomaze u cijeljenju rana i daje dobru pripremu za definitivno kirurSko zbrinjavanje rane.

KLJUCNE RIJECI: kroni¢na rana, terapija negativnim tlakom

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Stanislava Laginja, dr. med.

Specijalna bolnica Thalassotherapia Crikvenica

Odsjek dermatologije
51 260 Crikvenica, Hrvatska
E-posta: s.laginja@gmail.com

uvoD

Terapija negativnim tlakom naziva se brojnim sino-
nimima i skra¢enicama koje proizlaze iz njih: Vacu-
um-Assisted Closure (VAC), Topical Negative Pressure
(TNP), Negative Pressure Therapy (NPT), te danas naj-
¢es$¢i i najvise koristeni naziv Negative Pressure Wound
Therapy (NPWT). Pomocu vakumske pumpe postize
se tlak ispod atmosferskog koji na razini mora iznosi
750,01 mm Hg.

Terapija negativnim tlakom ubrzava cijeljenje rane, a
koristi se kao potporno lijecenje.

NEGATIVNI TLAK

Standardni atmosferski tlak se definira kao srednji tlak
na morskoj razini i iznosi jednu standardnu atmosfe-
ru. Standardna atmosfera je jednaka 101 325 Paskala ili
760 mm Hg. Od 1999. dogovoreno je da se standardna
atmosfera definira na to¢no 100 000 Pa ili 750,01 mm

Hg (1).

Nema idealnog tlaka, terapija je individualna, a teme-
ljem klinicke prosudbe postavlja se visina tlaka. Pre-
poruca se negativni tlak od 100 do 125 mm Hg kao

najbolji za odstranjenje sekreta, te tlak od 40 do 80 mm
Hg kao najbolji za kontrakciju rane. Preporuceni tlak
za uporabu spuzve je 125 mm Hg, a gaze 80 mm Hg.

Mehanizam djelovanja terapije negativnim tlakom
ukljucuje stabilizaciju okolisa rane, redukciju edema,
poboljsanje tkivne perfuzije i stimulaciju stanica na
povrsini rane (3).

Pojava terapije negativnim tlakom (TNT) ima veliki
potencijal u lije¢enju infekcija kirurskih rana, ponaj-
prije direktno i indirektno djeluju¢i na kontrolu in-
fekcije. Literaturni podatci pokazuju dobre rezultate
lije¢enja poslijeoperacijskih infekcija s eksponiranom
kosti i osteosintetskim materijalom (4).

SISTEM ZA PRIMJENU NEGATIVNOG TLAKA

Sistem za primjenu negativnog tlaka se sastoji od filera
za ranu, drenazne cjevcice, samoljepljive prijanjajuce
prozirne folije i spoja s vakumskim aparatom koji pro-
izvodi negativni tlak.

Postoji veliki broj proizvodaca aparata za terapiju ne-

gativnim tlakom. Uredaj je elektri¢ni, ukljucuje se u
struju, a u slu¢aju potrebe ima i ugradenu bateriju koja
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odrzava rad, ako se mora iskljuditi, i do 12 sati. Proi-
zvode se aparati razlidite veli¢ine i oblika, a radi se o
posebnom uredaju koji stvara negativni tlak u rani (do
-200 mm Hg). Svim je aparatima zajednicko da se rana
s aparatom povezuje preko posebnih spuzvi ili gaza,
koje se umecu u ranu, a potrebno ih je oblikovati to¢no
prema obliku rane. Pumpa Kkoristi integrirani filtar za
bakterije (unutar spremnika) za zastitu pumpe od pre-
lijevanja i Sirenja mikroorganizama zrakom. Novost je
terapija VeraFlo™ koja omogucuje koristenje topikalnih
otopina za tretiranje inficiranih rana kada sistemska te-
rapija nije dovoljna. Uredaj ¢isti ranu instilacijom anti-
mikrobne solucije i primjenom terapije negativnim tla-
kom. To je znacajan napredak u zbrinjavanju infekcija
i kondicioniranju rane. Vrlo su popularni mali aparati
koji omogucavaju potpunu mobilnost pacijenta te se
moze koristiti prijenosna torbica za mobilnu uporabu;
u svakom slucaju, odgovornost je lije¢nika ili medicin-
skog osoblja da odrede dopusta li stanje pacijenta mo-
bilnu uporabu.

Spuzva ili gaza?

Postoje dvije vrste filera koje se stavljaju u ranu - spu-
zvaigaza.

Spuzva je izradena od posebne poliuretanske struktu-
re koja ima razne veli¢ine pora ovisno o proizvodacu.
Dokazano je da pjena izradena od poliestera ima vecu
otpornost prema lomu od polieter poliuretanske pje-
ne $to je bitno da se ne mrvi prilikom vadenja iz rane.
Za spuzvu je karakteristicno da jace stimulira stvaranje
granulacija, izvrsno djeluje na kontrakciju rane, ali se
teze postavlja od gaze. Proizvode se spuzve s dodatci-
ma raznih aktivnih supstancija.

Gaza se lakse i brze postavlja, pogotovo kod rana s
podminiranim rubovima, lako se odstranjuje uz manje
boli i bez ostataka filera u rani, ali nema tako dobru
stimulaciju granulacija kao spuzva. Indicirana je tamo
gdje se Zeli bolji kozmetski rezultat i manje stvaranje
oziljaka, te kod slobodnih koznih transplantata (5).

Kontinuirana ili intermitentna terapija?

Postoje dvije vrste terapije: kontinuirana i intermiten-
tna. Kontinuirana je kada postoji stalni podtlak u rani,
a intermitentna kada se izmjenjuju razdoblja aktivnog
podtlaka i razdoblje mirovanja. Intermitentna se tera-
pija moze upotrijebiti za sve rane osim za rane s jakom
sekrecijom. Ima bolji u¢inak na cirkulaciju i stvara se
vie granulacija i brze cijeljenje. Kontinuirana terapija
je indicirana kod jake sekrecije i kod rana koje zahtije-
vaju stabilizaciju struktura (npr. stanje nakon sterno-
tomije).
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SMJERNICE ZA PRIMJENU TERAPIJE NEGATIVNIM
TLAKOM

U Centru za plasti¢nu kirurgiju KB Sveti Duh u Za-
grebu koriste se smjernice za uporabu terapije negativ-
nim tlakom. Po tim smjernicama se prevoji, odnosno
promjena filera u rani kod terapije negativnim tlakom,
rade svaki drugi do trec¢i dan, a nakon 7-10 dana pro-
vodi se evaluaciju rane. Bitno je da se obloga koja se ko-
risti s rane odstrani tako da prouzrodi §to manje ostece-
nje. Kao pomo¢ koristi se fizioloska otopina kojom se
spuzva ili gaza namoce kako bi se lakse odlijepile i da bi
previjanje bilo $to manje bolno. Ako je potrebno iz rane
treba odstraniti svo devitalizirano tkivo i fibrinske na-
slage (debridement), okolnu kozu dobro oprati, posusiti
i ukloniti masnoce. Spuzva se oblikuje prema obliku i
dubini rane, ne smije prelaziti rub rane niti biti u kon-
taktu s okolnom kozom (sl. 1). Gaza se moze postaviti i
preko ruba rane. Vrlo je bitno da se popune sve $upljine
u rani, da nema slobodnih prostora, a ako su rubovi
podminirani ispune se gazom. Ako su tetive ili krvne
zile eksponirane, treba ih pokriti nekom neprijanjaju-
¢om protektivnom podlogom. Na tako pripremljenu
podlogu stavlja se nepropusna prozirna folija kako bi
se odrzao negativni tlak unutar rane (sl. 2). Folija treba
biti postavljena bar 5 cm od ruba rane. Tako se rana
hermeticki zatvori, a usisavanje zraka je onemoguceno
(sl. 3). Neke su folije ve¢ tvornicki perforirane tako da
se na to mjesto zalijepi drenazna cjev¢ica tzv. port, a
neke je potrebno lagano perforirati sterilnim nozi¢em
ili $karama (6). Drenazna cjev¢ica je takoder ovisno o
proizvodacu razlicite veli¢ine i oblika.

-

SL. 1. Oblikovanje spuzve
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SL. 2. Protektivna podloga

SL. 3. Hermeticko zatvaranje rane folijom

Izborno se moze koristiti prijenosna torbica za mobil-
nu uporabu; u svakom slucaju, odgovornost je lije¢nika
ili medicinskog osoblja da odrede dopusta li stanje pa-
cijenta mobilnu uporabu.

ISPLATIVOST METODE (COST BENEFIT)

Terapija negativnim tlakom (NPWT) je sigurna meto-
da lije¢enja s izvrsnim rezultatima. Radene su brojne
studije isplativosti ovakve terapije te se uvidjela znatna
razlika u vremenu cijeljenja rane koja je bila tretirana
negativnim tlakom i one koja je lije¢ena klasi¢nim na-
¢inom. Schwein i sur. su 2005. godine dokazali da je
vrijeme hospitalizacije statisticki znac¢ajno manje kod
bolesnika tretiranih negativnim tlakom naspram dru-
gim metodama (p<0,5) (7).

KONTRAINDIKACIJE

Apsolutna kontraindikacija za lije¢enje negativnim
tlakom je maligna rana i prisutnost nekroti¢nog tkiva

u rani jer smanjuje autoliticki debridement same rane.
Relativne kontraindikacije su eksponirane krvne Zile
zbog mogu¢nosti krvarenja i pacijenti na antikoagu-
lantnoj terapiji (8).

Potreban je veliki oprez i kod eksponiranih Zivaca i
tetiva. Sve komplikacije koje eventualno mogu nastati
proizlaze iz neadekvatno izabranog pacijenta i manjka-
vo pripremljene rane. Ponekad se dogodi da pacijenti
odbijaju terapiju iz straha. Treba uvijek uvaziti njihove
zelje jer ce jedino tako terapija biti svrsishodna i pot-
puna.

ZAKLJUCAK

Terapija negativnim tlakom je sigurna metoda lijec¢enja
rana koja kada se koristi u pravo vrijeme i na pravom
mjestu znacajno ubrzava cijeljenje rane. Izbjegava se
bolno svakodnevno standardno previjanje te se odr-
zavaju povoljni uvjeti mikrookoli$a u rani neophodni
za vlazno cijeljenje. Bitno je da lije¢nik koji postavlja
sistem za negativni tlak bude dobro educiran kako bi se
izbjegle sve eventualne komplikacije. Medicinsko oso-
blje treba biti upoznato s aparatom da moze prepoznati
koji se alarm upalio i zasto. Osobito je bitna suradlji-
vost pacijenta koji treba biti educiran i o tehni¢kim ka-
rakteristikama aparata.
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SUMMARY
APPLICATION OF NEGATIVE PRESSURE THERAPY

S. LAGINJA' and M. MARINOVIC"2

Special Hospital Thalassotherapia Crikvenica, Department of Dermatology, Crikvenica and Rijeka University Hospital Center,
"Center for Underwater and Hyperbaric Medicine and 2University Department of Surgery, Department of Traumatology,
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Negative pressure therapy is gradually taking an increasingly important role in the treatment of chronic wound healing be-
cause of its simple application in hospital or outpatient setting and good comfort with no pain for the patient. Chronic wound
healing is accelerated in comparison with other conservative treatments. The level of negative pressure is between 40 and
125 mm Hg below ambient. Direct and indirect effect of the negative pressure therapy helps in wound healing and provides
good preparation for definitive surgical management of wounds.

KEY WORDS: chronic wound, negative pressure wound therapy
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Infekcije posttraumatskih i postoperacijskin rana, koje ne cijele, mogu biti ozbiljan problem za traumatiziranog pacijenta sa
smanjenim bioloSkim potencijalom cijeljenja. Takoder, potreba za specificnim i individualnim pristupom takvom pacijentu,
izazov je i za lijeCnika. Uporaba topiCkog hemoglobina u spreju, koji lokalno u rani djeluje i suportivno, osiguravajuci i pobolj-
Savajuci fizioloSke uvjete zarastanja, dodatno omogucava adekvatno i sigurno cijeljenje kompliciranih inficiranih rana.
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uvoD

Kisik je esencijalni ¢imbenik u stani¢nom funkcioni-
ranju kod tkivnih reparacijskih procesa. Tijekom ci-
jeljenja rane dogadaju se brojni biokemijski i stani¢ni
procesi ovisni o prisutnosti kisika. Potrebe za kisikom
kod tih procesa su vece u odnosu na normalni metabo-
lizam zdravog tkiva. Dobra perfuzija i dostupnost kisi-
ka u tkivo, odnosno dobar parcijalni tlak kisika (pO2)
u rani koja cijeli, kriti¢ni su za njezino zacjeljivanje.
Adekvatna koncentracija kisika kod procesa cijeljenja
ima za posljedicu oksidativno baktericidno djelovanje
i otpornost na infekciju, dostatnu sintezu kolagena i
fibroplaziju, angiogenezu i epitelizaciju. Topicki hemo-
globin u spreju je purificirani produkt iz svinjske krvi.
Sastoji se od 10 % karboniliranog hemoglobina, 0,7 %
fenoksietanola, 0,9 % NaCl i 0,05 % N-acetilcisteina u
vodenoj otopini. Nanosi se sprejanjem u tankom sloju
na ranu. Aplicirani hemoglobin u rani ima mogu¢nost

vezanja kisika iz zraka te ga putem difuzije isporucuje u
ranu, povecavajuci oksigenaciju lokalno. Ovako dopre-
mljen dodatni kisik sudjeluje u brojnim biokemijskim
stani¢nim procesima koji se odvijaju u svim fazama ci-
jeljenja rane (1).

BOLESNICI

1) U traumatolosku ambulantu zaprimljen je 35-godis-
nji pacijent s kroni¢nom ranom davajuce regije lijeve
podkoljenice. Dva mjeseca nakon kirurskog lije¢enja
uzimanja transplantata djelomi¢ne debljine koze pre-
ma Blairu, nalazimo parcijalne defekte epitelizacije
s izrazenom supuracijom. Laboratorijski nalazi pri
prijmu bili su: C-reaktivni protein 11.8 mg/dl, leuko-
citi 12.4x10° sedimentacija eritrocita 28 mm/h. Bio je
subfebrilan do 37,5° C. U¢inili smo $iroki debridement
uz inhalatornoj anesteziji. Uklonjen je stani¢ni detri-
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tus i fibrinske naslage te areali plitke nekroze. Nakon
obilnog ispiranja fizioloSkom otopinom primijeni-
li smo topicki hemoglobin u spreju te kao prekrivku
rane koristili rahlu gazu i prevoj. Svakodnevno smo
ambulantno previjali pacijenta uz obilno ispiranje fizi-
oloskom otopinom. Nakon ispiranja lokalno smo ad-
ministrirali topicki hemoglobin cetiri dana u tjednu.
Zadnji nalaz mikrobioloske analize bio je pozitivan na
Staphylococcus spp. (koagulaza negativan). Prema tom
nalazu, lije¢nik obiteljske medicine pacijentu je propi-
sao antibiotik Azitromicin u dozi od jedne tablete/dan
tijekom tri dana. Poradi nemoguénosti previjanja po
tjednoj shemi, petkom smo previli uz alginatnu oblo-
gu sa srebrom, nakon koje je sljedece previjanje bilo za
tri dana. Nakon sedam dana vizualizirala se znac¢ajna
kontrakcija rane s rubno zapocetom epitelizacijom.
U sljedecoj kontroli nakon cetiri dana zabiljezili smo
daljnju epitelizaciju i vidljivo zacjelivanje rana. Okolna
koza bila je normokoloritna i eutermna. Kontrolni la-
boratorijski testovi bili su unutar referentnih vrijedno-
sti. Nastavljeno je s kombinacijom prevoja koristenjem
topickog hemoglobina i alginatne obloge sa srebrom u
ambulantnim uvjetima. Na kontrolnom pregledu na-
kon mjesec dana vizualizirala se potpuna epitelizacija
rane. Na kontrolnom pregledu za ¢etiri mjeseca, lokal-
no mekotkivni status bio je zadovoljavajuci. Podrucje
prethodnog defekta bilo je neznatno jaceg kolorita u
odnosu na okolnu kozu, ali bez znakova lokalne upale.
Radioloski se nasao zadovoljavajudi tijek cijeljenja, bez
znakova kostane upalne reakcije.

2) U kirur$ku ambulantu zaprimljen je 20-godi$nji pa-
cijent. Dva mjeseca prije dolaska u ambulantu hospital-
no je lije¢en u nasoj ustanovi zbog posljedica stradava-
nja u prometnoj nesre¢i kao voza¢ motornog skutera.
Zadobio je prijelom dijafize desne goljeni¢ne kosti koja
je odmah u hitnosti kirurski lije¢ena osteosintezom za-
kljuc¢avaju¢om kompresijskom plocom (LCP) minimal-
no invazivnim pristupom. Rani poslijeoperacijski tijek
prosao je uredno, operacijska rana zarasla je u cijelosti.
Bolesnik je otpusten iz bolnice na kuénu njegu peti po-
slijeoperacijski dan. Tijekom fizikalne terapije i medi-
cinske rehabilitacije mjesec dana nakon operacije bole-
snik je zadobio udarac rehabilitacijskim pomagalom u
pretibijalno podru¢je desne podkoljenice, neposredno
uz poslijeoperacijski oziljak. Posljedi¢no tome zadobio
je kontuzijsko zariste s hematomom cca 3 cm u promje-
ru. Nakon nekoliko dana areal koze i podkozja cca 2 cm
u promjeru je nekrotizirao. Lije¢nik obiteljske medicine
udinio je ostri debridement i odstranjeno je nekroti¢no
tkivo. Dalje je lije¢en primjenom autolitickog debrid-
mana, kombinacijom hidrogela i apsorptivnih obloga.
Rezultat lije¢enja je bio defekt cca 2 cm u promjeru,
stagnirajuceg tijeka cijeljenja, s lividnim neravnim ru-
bovima i stani¢nim detritusom u rani. Osteosintetski
materijal nije prominirao u dnu rane, ve¢ je bio prekri-
ven rahlim granulacijskim tkivom. Zadnji nalaz mikro-
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bioloske analize bio je izolat Staphylococcusa aureusa.
Temeljem testa osjetljivosti, lije¢nik obiteljske medicine
pacijentu je propisao amoksicilin trihidrat i klavulan-
sku kiselinu u dozi dvije tablete/dan tijekom deset dana.
Laboratorijski nalazi pri pregledu u ambulanti bili su
C-reaktivni protein 7,4 mg/dl, leukociti 10,8x10°, se-
dimentacija 21 mm/h. Bolesnik nije bio febrilan. Nije
naveo alergija kao ni drugih komorbiditeta.

Nakon zaprimanja u ambulantu ucinjen je ostri debri-
dement kojim smo uklonili stani¢ni detritus i tragove fi-
brinskih naslaga. U¢injena je obilna lavaza fizioloskom
otopinom. Uzet je bris za mikrobiolosku dijagnostiku.
Na ranu smo aplicirali topi¢ki hemoglobin (Granulox’)
u spreju. Bolesniku je preporucena svakodnevna aplici-
ranje Granuloxa u ambulantnim uvjetima uz prethod-
nu toaletu rane. Na sljede¢u kontrolu pacijent je dosao
za sedam dana kada je uocena kontrakcija rane, uz po-
javu “zdravih” granulacija koje su ispunile defekt u ra-
zini s koZom, a s rubova rane pocela je epitelizacija. Na-
stavili smo s dotadasnjom terapijom Granuloxom. Na
kontrolnom pregledu nakon tjedan dana cijeli defekt
u cijelosti je epitelizirao. Okolna koza je bila urednog
kolorita i eutermna, bez znakova hiperemije. Kontrolni
laboratorijski nalazi bili su unutar referentnih vrijed-
nosti. Na kontrolnom pregledu za dva mjeseca lokalno
se naslo uredno sanirano mjesto defekta

DISKUSIJA

Infekcija je jedan od bitnih ¢imbenika u odgodenom
cijeljenju rana, pa tako i posttraumatskih rana uz pri-
sustvo osteosintetskog materijala (2). Prisustvo odre-
denog broja bakterija u tkivu stimulira kroni¢nu upalu
i rana zaostaje u upalnoj fazi cijeljenja. Utjecaj mikro-
organizama na procese cijeljenja rane je dvojak. Pro-
dukcijom destruktivnih enzima i toksina ima direktan
utjecaj, dok se indirektan ostvaruje promoviranjem
stanja kroni¢ne upale u kojem se oslobadaju slobodni
radikali i liticki enzimi. Oba utjecaja negativno djeluju
na proliferaciju stanica (3). Perzistencija biofilma i ot-
pornost na imuni odgovor domacina, kao i na razlicite
biocide, danas su u sredi$tu istrazivanja (4). Poznato je
da matriks biofilma inhibira kemotaksiju i degranula-
ciju neutrofila i makrofaga. Posljedi¢no tome neutrofili
ne mogu fagocirati bakterije u biofilmu. Zato neutrofili
oslobadaju velike koli¢ine proupalnih enzima i citoki-
na te metaloproteaze matriksa, $to dovodi do poreme-
¢ene ravnoteze izmedu proteaza i njihovih inhibitora.
Dolazi do razgradnje ekstracelularnog matriksa te time
se zaustavlja stvaranje granulacijskog tkiva) (5). Ve¢ u
imunoloskom odgovoru na mikroorganizme i uklanja-
nju devitaliziranog tkiva, neutrofili i makrofagi osloba-
daju velike koli¢ine kisikovih reaktivnih tvari nastalih
iz molekularnog kisika (6,7). Razumljivo je stoga da
je imunoloski odgovor na bakterijsku infekciju u rani
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u korelaciji s parcijalnim tlakom kisika (8). Kisik ima
vaznu ulogu i u kemotaksiji stanica i drugim procesi-
ma zbog oslobadanja citokina. Posebno je vazna uloga
kisika u tvorbi i maturaciji kolagena gdje kisik ima ulo-
gu koenzima pri hidroksiliranju prolizinskih i lizinskih
segmenata prije njihove ugradnje u kolagenski peptid-
ni lanac. Sinteza kolagena je proporcionalna parcijal-
nom tlaku kisika i tek se kod tlaka od 30 do 40 mm Hg
potrebna koli¢ina kolagena ugraduje u ekstracelularni
matriks (ECM) (9). Bez formiranja ECM-a, nema stva-
ranja i urastanja novih krvnih Zila koje dovode kisik i
nutrijente za produkciju fibroblasta koji pak sintetizira-
ju kolagen. Kisik preko tvorbe kolagena i ECM-a, s ob-
zirom da je ECM gradivi element stijenki krvnih zila,
ima i neposredan uc¢inak na angiogenezu (10). Epiteli-
zacija je takoder ovisna o kisiku jer je diferencijacija i
migracija keratinocita ovisna o kisiku i njegovim reak-
tivnim tvarima (11). Uporabom topickog hemoglobina
u spreju (Granulox') povecali smo oksigenaciju tkiva
u rani. To je rezultiralo progresijom stvaranja “zdra-
vog” granulacijskog tkiva koje je u potpunosti ispunilo
defekt te omogucdilo epitelizacije s rubova rane. Pove-
¢ana koli¢ina kisika u rani sigurno je imala znacajnu
ulogu i u kontroli bakterijske kolonizacije.

ZAKLJUCAK

Primjena topickog hemoglobina u spreju lokalno kod
pacijenata s poslijeoperacijskim i poslijetraumatskim
ranama pokazala se kao dobar terapijski izbor. Kori-
$tenjem topickog hemoglobina u spreju i alginatne
obloge sa srebrom povecala se oksigenacija tkiva u
rani i kontrolirala infekcija. Dobra procjena rane uz
obuhvatni debridement u svrhu minimaliziranja pro-
vokativnih lokalnih upalnih ¢imbenika rezultirali su
“dobro” prokrvljenim granulacijskim tkivom koje je
ispunilo defekt rane. Prikazani slucajevi mogli bi biti
smjernica u kirurskoj poslijeoperacijskoj problematici
infekcije uz prisustvo osteosintetskog materijala u tije-
lu. Uz ispravnu indikaciju i adekvatnu kirur$ku obradu

rane, uporaba novih tehnika i pomagala mogu poluciti
dobar rezultat kao u slu¢aju prikazanih pacijenata.
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SUMMARY
APPLICATION OF TOPICAL HEMOGLOBIN SPRAY IN INFECTED POSTTRAUMATIC AND POSTOPERATIVE WOUNDS
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Posttraumatic and postoperative infective wounds that progress to chronic wounds can pose serious problem for the trau-
matized patient with reduced biological potential for healing. Also, due to the need for specific and individual approach to
such a patient, they represent a challenge for physicians. The use of topical hemoglobin spray (Granulox®) with protective
and supportive local action ensures and improves physiological conditions for healing, thus providing additional possibilities
for adequate and safe healing of complicated infected wounds.

KEY WORDS: wound infection, topical hemoglobin spray
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Individualizirani pristup bolesniku s kronicnom
ranom u obiteljskoj medicini
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Pojava rana, cijeljenje, odgodeno cijelienje i pojam kronicne rane mozemo reci, osnovna su znacajka svih Zivih bica. Kod
Covieka se u procesu cijelienja dogadaju brojni procesi kojima se, Cak i u idealnim prilikama, stvara funkcionalno manje
vrijedno oZzilino tkivo uz strukturne i funkcionalne promjene. U podru¢ju oZiljka na mjestima izloZzenosti vecim silama moze
dodi do stvaranja rana. Takve rane otezano cijele unato¢ nepostojanju drugih mogucih razloga otezanog cijeljenja. Prisutnost
rane kao i dugotrajnost lijeCenja utjeCu na sve sfere zivota bolesnika te dovode do pada kvalitete Zivota. Prikazom bolesnika
s posttraumatskom ranom u podru¢ju oziljka u naSoj ustanovi opisan je model skrbi prema principu sveobuhvatne individ-
ualizirane skrbi uz biopsihosocijalni pristup. Dijagnosticko-terapijski postupci ukljucivali su procjenu rane, prepoznavanje
biofilma, limfedema, ocjenu psihosocijalnog statusa bolesnika, ¢imbenika rizika za cijeljenje te ultrazvuénu dijagnostiku,
primjenu karboksiterapije kao specijalizirane adjuvantne terapije, koristenje suvremenih pokrivala za rane te primjenu kom-
presivne terapije. U pozitivnom okruzenju tijekom lijeCenja provodena je suportivna psihoterapija. Partnerskim odnosom s
bolesnikom utjecalo se ne samo na cijeljenje rane, Sto je bio primarni cilj, ve¢ i na podizanje ukupne kvalitete bolesnikova
Zivota kao i na naSe profesionalno zadovoljstvo postignutim rezultatom. U skrbi za bolesnike s kroni¢nim ranama sudjeluju
lijecnici obiteljske medicine i dio su multidisciplinarnog tima stru¢njaka. Za takvu skrb potrebna su dodatna specifi¢na znanja
i vjeStine kako bi se mogla pruziti sveobuhvatna kvalitetna skrb kao nadopuna postojec¢im znanjima, vjeStinama i iskustvu
rada u obiteljskoj medicini.

KLJUCNE RIJECI: kroni¢na rana, obiteljska medicina, karboksiterapija, kompresivna terapija, individualizirani pristup
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uvoD ciji, kod ¢ovjeka se u procesu cijeljenja dogadaju broj-
ni procesi kojima se ¢ak i u idealnim prilikama, stvara
funkcionalno manje vrijedno oziljno tkivo, pa govori-

mo o reparaciji (2). U tzv. ekcesivhom cijeljenju koje

Prema definiciji, rana je prekid anatomskog i funkci-
onalnog kontinuiteta tkiva, a s obzirom na tijek cije-

ljenja razlikujemo akutne i kroni¢ne rane. Kroni¢ne su
one koje ne zacijeljuju unutar predvidenog razdoblja
i u korelaciji s etiologijom te uvazavajudi ¢injenicu da
je najkrace razdoblje cijeljenja 6 tjedana (1). Cijeljenje
rana je osnovni fizioloski proces, iznimno komplek-
snih susljednih reakcija uz fino balansiranje kako bi se
nadomjestilo o$teceno tkivo. Osim fetusa, kod kojeg se
tkivo nadomijesta u cijelosti pa govorimo o regenera-

je patolosko, dolazi do pretjerane proizvodnje veziv-
nih komponenata $to rezultira promjenom strukture
tkiva i gubitkom funkcije. Fibroza u obliku nastajanja
hipertrofi¢kog oziljka i keloida, kontrakture i adhezi-
je primjeri su ekscesivnog cijeljenja. Mikrocirkulacija
se znatno razlikuje od cirkulacije zdrave koze uz po-
sljedi¢nu lokalnu hipoksiju te zastoj u protoku limfe s
edemom (3). Radi oslabljene funkcionalnosti oziljnog
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tkiva, a posebno na mjestima izlozenosti ve¢im silama
vlaka, kao npr. iznad velikih misi¢a nogu, moze do¢i
do stvaranja rana i otezanog cijeljenja unato¢ neposto-
janju drugih mogucih razloga kao sto su dob bolesnika,
komorbiditetne bolesti, kroni¢na terapija, malnutricija
isl. (4).

U korekciji patoloskih promjena mikrocirkulacije i ve-
ziva koristi se karboksiterapija, minimalno invazivna
metoda sub/intrakutane primjene ugljicnog dioksida
(CO,). Osnovni princip djelovanja ubrizganog CO, je
stupanje u reakciju s molekulama vode u tkivima te
stvaranje uglji¢ne kiseline (H,CO,) koja smanjuje pri-
rodnu kiselost tkiva. To dovodi do povecanog otpusta-
nja kisika iz veze s hemoglobinom temeljem Bohrovog
efekta, koji kaze da je veza kisika i hemoglobina to sla-
bija $to je niza razina kiselosti tkiva. Niza razina kiselo-
sti kao i lokalna hiperkapnija dovode do vazodilatacije
otvaranjem prekapilarnih sfinktera te time do bolje ok-
sigenacije tkiva. Povecana lokalna koncentracija CO,
utjeCe na sintezu vaskularnog endotelnog faktora rasta
i stvaranje novog zilja. Poti¢udi fibroblaste na sintezu
intradermalnih kolagenih vlakana ubrzava se cijeljenje
odnosno poboljsava elasti¢nost intaktne koze (5-8).

Jedan od mogucih uzroka otezanog cijeljenja je prisut-
nost biofilma na rani. Biofilm je koherentni klaster se-
silnih bakterijskih stanica uklopljenih u matriks, koje
su tolerantne ili otporne na vec¢inu antimikrobnih lije-
kova i imunih odgovora domacina, za razliku od plan-
ktonskih bakterija. Biofilm se razvija vrlo brzo, tako da
je nakon 6 do 12 sati otporan na antiseptike i antibi-
otike, a potpuno izgradeni biofilm je apsolutno rezi-
stentan na biocide nakon 2 do 4 dana (9). Redovitom
lokalnom terapijom rane koja ukljucuje debridement te
pokrivala za rane koja imaju dokazanu uc¢inkovitost na
biofilm pozitivno se utjee na proces cijeljenja.

Dugotrajnost procesa cijeljenja kao i samo postojanje
rane znatno utje¢u na psiholoski status bolesnika mije-
njajuci dnevni ritam, raspolozenje i san. Sve te promje-
ne utjeu na poslovne, obiteljske i drustvene aktivnosti,
smanjuju radnu sposobnost, a posljedi¢no financijske
prilike. Sveobuhvatno gledajuci rana dovodi do pada
kvalitete Zivota bolesnika (10).

U skrbi za bolesnike s kroni¢nim ranama sudjeluju li-
jecnici obiteljske medicine i dio su multidisciplinarnog
tima stru¢njaka. Za takvu skrb potrebna su dodatna
specifi¢na znanja i vjestine kako bi se mogla pruziti
sveobuhvatna kvalitetna skrb kao nadopuna postoje-
¢im znanjima, vjestinama i iskustvu rada u obiteljskoj
medicini.

Jedan od poznatih modela rada u obiteljskoj medici-

ni je biopsihosocijalni pristup. Uklju¢uje ne samo po-
znavanje razlic¢itih klini¢kih znanja i vjestina, razlic¢ite
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oblike lijecenja, ve¢ poznavanje psiholoskog profila bo-
lesnika i osnove psihoterapije, poznavanje socijalnog
okruzenja kao i moguénosti intervencije (11). Vjestine
komunikacije u svim fazama lijeCenja kao i pokaziva-
nje empatije osnovni su dijelovi lijecenja (12). Trajnom
izobrazbom uz prihvacanje novih znanja i vjestina te
ponekad mijenjanjem osobnih stavova, lije¢nik obi-
teljske medicine doprinijet ¢e kvaliteti skrbi. Tako ¢e
u partnerskom odnosu s bolesnikom utjecati na podi-
zanje kvalitete njegova zivota, a sam ¢e imati zadovolj-
stvo profesionalnim postignu¢ima.

Cilj rada je prikazati model skrbi bolesnika s posttra-
umatskom ranom u podrucdju ozZiljka u nasoj ustanovi.

PRIKAZ BOLESNIKA

U ordinaciju dolazi na pregled 34-godisnji bolesnik
zbog rane na desnoj potkoljenici koja traje 5 mjeseci
i otezano cijeli. Bolesnik je visoke naobrazbe, u rad-
nom odnosu, ali je zbog rane na duzem bolovanju.
Rekreativni je sportas, dobro situiran. Na pregled do-
nosi svoju medicinsku dokumentaciju. Prije 4 godine
zadobio je u prometnoj nesreci visestruke ozljede, od
kojih je jedna bila multifragmentni otvoreni prijelom
desne potkoljenice. Ozljeda je sanirana kirurski po-
stavljanjem osteosintetskog materijala (intermedularni
¢avao) uz pokrivanje defekta muskulokutanim reznjem
medijalnom glavom m. gastroknemijusa te slobodnim
koznim transplantatom po Thierschu. Ozljeda je zaci-
jelila u o¢ekivanom vremenu bez komplikacija velikim
hipertroficnim oziljkom uz deformitet lista potkolje-
nice. Zaostali su edem stopala i potkoljenice koji su
s vremenom bivali sve manji. Ujedno je s medijalne
strane potkoljenice i tabana, zaostao gubitak osjeta, a s
lateralne strane potkoljenice djelomic¢an gubitak osjeta.
U pocetku je gruba misi¢na snaga potkoljenice bila na-
rusena s obzirom na neurolosko oste¢enje uz znacajan
gubitak misi¢nog tkiva, ali se tijekom vremena i broj-
nih postupaka rehabilitacije, funkcionalnost potkolje-
nice vratila gotovo u normalu.

S obzirom na postojanje velikog hipertrofickog ozilj-
ka koji mu je predstavljao problem poglavito prilikom
sportskih aktivnosti, bolesnik se 5 mjeseci prije dolaska
u nasu ordinaciju, odlu¢io na kirurski zahvat radi re-
dukcije oziljnog tkiva. Nakon zahvata zaostala je rana
koja nije cijelila predvidenim tijekom. Dosadasnjom
obradom nije utvrdena infekcija rane kao ni bilo koji
drugi sistemski razlog otezanog cijeljenja. Bolesnik je
uglavnom samostalno provodio lokalno lijecenje, pre-
vijajudi ranu svakodnevno gazom i otopinom joda, uz
povremeni debridement ucinjen od kirurga. Pokrivala
za rane nije koristio. Redovito nosi tzv. preventivnu
kompresivnu ¢arapu.
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Dijagnosti¢ko-terapijski postupci
Opdi status bolesnika uredan.

Lokalni status rane: s dorzalne strane srednje i proksi-
malne tre¢ine desne potkoljenice u podrucju oziljnog
tkiva rana duzine 15 cm, u najsirem dijelu 5 cm, dna
prekrivenog slaninastim naslagama, lagano uzdignu-
tih rubova, srednje obilne sekrecije, blagog mirisa. Dio
rane prekriven je krustama. Okolina rane bez znakova
upale. Rana je bezbolna. Blagi edem potkoljenice, bez
edema stopala i prstiju. Varikozne vene nisu vidljive,
arterijske pulzacije palpabilne na tipi¢nim mjestima (sl.
1). Rana je procijenjena kao rana ozZiljnog tkiva s odgo-
denim cijeljenjem zbog prisutnosti biofilma i edema,
bez znakova infekcije, srednje obilne sekrecije.

curea medical | M :
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SL 1. Izgled rane pri prvom dolasku bolesnika u ordinaciju

S obzirom na postojanje edema, a dosadasnjom obra-
dom nije utvrden uzrok edema, ucinjen je ultrazvuéni
pregled noge uz obojeni dopler. Pregledom sva tri ven-
ska sustava noge nisu nadeni znaci kroni¢ne venske in-
suficijencije. Pregledom arterija iskljucena je periferna
arterijska okluzivna bolest. U insoniranom podrucju
rane i oziljka uoc¢ava se promjena uobicajenih anatom-
skih odnosa venskog sustava potkoljenice uz znatnu
hiperehogenost (fibrozu) u subepidermalnoj zoni i
okolni mekotkivni edem.

Tijekom komunikacije bolesnik se doima zabrinut za
svoje zdravstveno stanje, blago depresivnog raspoloze-
nja uz sumnju u izlije¢enje. Zbog rane ne moze ade-
kvatno odrzavati higijenu, ima problema s oblacenjem,
jer mora nositi duge hlace tijekom ljetnih mjeseci, ne
moze provoditi ni jednu sportsku aktivnost vezanu uz
more. Ve¢ je 5 mjeseci na bolovanju $to je umanjilo nje-
gove financijske moguc¢nosti. Unato¢ optimisticnom
Zivotnom stavu, vidljivi su znaci psiholoske promjene
koju je uvjetovala rana kao i dugotrajno, ne sasvim
uspjesno lijecenje. Kako sam kaze, nakon nesrece se

jako dobro oporavio i vratio svojem uobicajenom zi-
votnom ritmu, ali sada ga ova situacija demoralizira.

»0sobno, najveci problem predstavljala mi je nemoguc-
nost obavljanja higijene. Nadalje, obzirom da sam osoba
orijentirana moru i morskim sportovima, nemogucnost
plivanja bio je velik izvor frustracije. I zadnje, Sto po-
nekada zvuci i banalno, samo fiksiranje zavoja i gaza
na nogu, posebice preko pregiba, vrlo Cesto je granicilo
s nemogucim. K tome, kada je koZa bila imalo vlazna,
ljepljive trake gotovo nikako nisu prijanjale. S druge pak
strane, stalna uporaba ljepljive trake neminovno je dovo-

v o«

dila do iritacije okolne koZe".

LijeCenje rane je provodeno u ordinaciji svaki tre¢i
dan. Kombiniralo se lokalno lije¢enje pokrivalima za
rane, karboksiterapija i kompresivna terapija.

Lokalno lije¢enje rane ukljucivalo je debridement, os-
trim skalpelom ili pomagalom od monofilamentnih
vlakana i dekontaminaciju rane antiseptikom na bazi
oktenidina. Nakon dekontaminacije rane provodena je
karboksiterapija, intrakutanim injiciranjem sterilnog,
procis¢enog i zagrijanog plina uglji¢nog dioksida pro-
toka 30 mL/min., u koli¢ini od 15 mL po zoni u okolici
rane i u podrudje oziljka kod svakog previjanja (sl. 2).

SL 2. Izvodenje karboksiterapije u okolici rane

Rane su previjane primarnom oblogom za rane, vla-
knastom celuloznom oblogom s dodatkom srebra i
etilendiaminotetraoctene kiseline i benzetonij klorida
te sekundarnom poliuretanskom pjenastom oblogom.
Suradljivost s bolesnikom bila je dobra, od nuspojava
navodi lagano peckanje tijekom postupka u podruc-
ju oko rane. Kompresivna terapija provodena je mul-
tikomponentnim sistemom kratkoelasti¢nih zavoja,
dozirane kompresije, od prstiju do koljena, uz dobru
podnosljivost.

Bolesnika se poticalo na umjereno kretanje, prehranu
bogatu vitaminom C te na dostatnu hidraciju.
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Lokalno lije¢enje prema postupku traje oko 30 minuta
tijekom kojeg je voden razgovor s bolesnikom. Raz-
govor je uklju¢ivao davanje informacije o postupcima

jama i o postupcima nakon zacijeljenja, a ujedno je bio
otvorenog tipa za sva bolesnikova pitanja. Bolesnik je
slobodno iznosio sve svoje osjecaje, probleme, dvojbe,
strahove vezane uz ranu, cijeljenje, Zivot s ranom. Kako
je cijeljenje napredovalo, sve je viSe vra¢ao nadu u pot-
puni oporavak, sve manja bila je zabrinutost i fiksacija
na bolest (sl. 3).

SL 3. Izgled rane nakon 4 tjedna terapije

Budu¢i da se rana smanjila za polovicu nakon mjesec
dana, zadovoljni dinamikom cijeljenja nastavili smo s
istom terapijom jedamput tjedno sljede¢ih tjedana (sl. 4).

SL 4. Izgled rane nakon 11 tjedana terapije

Rana je u cjelosti zarasla za 5 mjeseci (sl. 5).

SL. 5. Zacijeljena rana 5 mjeseci od pocetka terapije
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U nastavku lijec¢enja, bolesnik ¢e samostalno provodi-
ti svakodnevnu njegu oziljka emolientnim kremama
s dodatkom ureje radi sprje¢avanja pretjeranog isusi-
vanja. Karboksiterapiju se planira provoditi narednih
6 mjeseci, jedamput mjese¢no. Kompresivna terapija
nastavit ce se sljede¢ih 6 mjeseci, svakodnevnim noge-
njem butnjace po mjeri kompresije 14 do 20 mmHg (sl.
6). Tijekom sportskih aktivnosti savjetuje se noSenje
tzv. sportskih kompresivnih dokoljenki, za sportove u/
na vodi nisu potrebna pomagala.

SL. 6. Oziljak 9 mjeseci nakon pocetka terapije

Bolesnik se u kratkom roku nakon zacijeljenja u cjelo-
sti vratio svojim radnim i drugim aktivnostima u pu-
nom opsegu.

» Nakon $to se rana zatvorila i dalje postoji potreba za
svakodnevnim nanosenjem krema zbog neelasticnosti
oZiljka i nosenje kompresivnih ¢arapa. No sve to neus-
poredivo manje utjece na kvalitetu Zivota u odnosu na
period otvorene rane. Provodenje higijene, tusiranje, pli-
vanje u moru i mnogi drugi vidovi provodenja fizicke
aktivnosti, koji su prije bili neizvedivi, vise ne predstav-
ljaju nikakav problem. NosSenje kompresivne carape je
eventualno malo nezgodnije tijekom ljetnih mjeseci radi
znojenja, ali bez bitnijeg utjecaja na kvalitetu Zivota"

RASPRAVA

Brojni su ¢imbenici koji utje¢u na proces cijeljenja rana.
Neki od njih vezani su uz osobine samog bolesnika i
ranu, mnogi su vezani uz modalitete lijecenja i orga-
nizaciju skrbi, a brojni ¢imbenici ovise o psiholoskom
statusu bolesnika, podrsci okoline i socijalnom okru-
zenju (13,14). Primjerom lijeCenja bolesnika s post-
traumatskom ranom sa zastojem u cijeljenju pokazali
smo koliko je znanja i vjestina potrebno za lijecenje.
Neka od njih, poput individualiziranog pristupa sva-
kom pojedinom bolesniku uzimajuéi u obzir bioloske,
psiholoske i socijalne osobitosti, specifi¢na su za lijec-
nike obiteljske medicine. Ste¢ena su tijekom dodiplom-
ske nastave u okviru kolegija obiteljske medicine, a
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ponajvise tijekom specijalistickog usavrsavanja, trajne
izobrazbe i iskustveno u svakodnevnom radu. Koriste-
¢i se metodom bolesniku usmjerenog pristupa, meto-
dom ventilacije i suportivne psihoterapije, osnazili smo
bolesnika i potakli njegove vlastite cjelidbene mehaniz-
me. Dugogodisnja izobrazba iz podrudja lijecenja rana,
karboksiterapije i kompresivne terapije doprinijela je
uspjesnom lokalnom lijecenju.

Za lokalno lijecenje vazna je procjena rane koja je
u¢injena prema tzv. TIME konceptu pripreme dna
rane u praksi (15) kojom se odreduje kvaliteta tkiva,
prisutnost infekcije, vlaznost i napredak epitelizaci-
je te prema algoritmu procjene prisutnosti biofilma u
klinickom prepoznavanju i zbrinjavanju biofilma kod
rana koje ne cijele (16). Procijenjeno je da su prisustvo
biofilma, edema i tkivne hipoksije osnovni ¢imbenici
zastoja u cijeljenju. Kori$tenjem preporucenih metoda
debridmana za izvedbu u obiteljskoj medicini (17) kod
svakog previjanja, mehanicki se otklanjao stani¢ni de-
tritus i biofilm, uz primjenu adekvatnih antiseptika (9)
i pokrivala za rane s dokazanim ucéinkom na biofilm
uklanjao se ostatak biofilma i sprjecavalo nastajanje
novog (18).

Nase dosadasnje iskustvo pokazuje ucinkovitost kar-
boksiterapije kao adjuvantne terapije u cijeljenju rana,
uz blage nuspojave, dobru podnosljivost i prihvatljivu
cijenu pojedina¢nog tretmana (8,19). U bolesnika je
koristen uredaj Carbomed CDT Evolution proizvodaca
L.E.D SpA Italija uz protokol izraden od strane Medu-
narodne znanstvene udruge za proucavanje karboksi-
terapije (engl. The International Scientific Carbon Dio-
xide Therapy Group (tal. GISC) (20).

Dijagnosticirani posttraumatski edem, kvalificiran
kao sekundarni benigni limfedem (21), lijeCen je pri-
mjenom pomagala za kompresivnu terapiju prema va-
ze¢im preporukama. Kompresivna terapija je prema
definiciji primjena elasti¢nih ili neelasti¢nih materijala
na odredeni dio tijela s odredenim pritiskom u cilju li-
je¢enja odnosno prevencije svih stadija kroni¢ne ven-
ske insuficijencije ili bolesti limfnog sustava (22). Osim
ovih osnovnih indikacija kompresivna terapija je ucin-
kovita u lijeCenju opeklina, posttraumatskih rana, mi-
jesanih vensko-arterijskih rana zbog svojih pozitivnih
u¢inaka na razini makro- i mikrocirkulacije (23,24).
Neki od njih su: smanjenje kapilarne filtracije, a time
i smanjenje ekstravazacije velikih molekula (proteina)
i stani¢nih krvnih elemenata, povecanje lokalne limfne
drenaze, smanjenje upalne reakcije, povecanje arterij-
ske cirkulacije (25).

Koriste¢i multikomponentni sistem kratkoelasti¢nih
zavoja postiglo se smanjenje edema, potaknuto je cije-
ljenje, sekrecija se smanjila. Bolesnik nije imao smetnje
tijekom provodenja terapije. U nastavku lijecenja u fazi

remodelacije oziljka koja moze trajati i do 2 godine, bo-
lesnik ¢e koristiti kompresivnu ¢arapu (26).

ZAKLJUCAK

U skrbi za bolesnika s ranom aktivno sudjeluje lije¢-
nik obiteljske medicine koristeci svoja sveobuhvatna i
specifi¢na znanja, vjestine i iskustvo ste¢eno stru¢nom
izobrazbom. U prikazu bolesnika s postraumatskom
ranom oziljka opisan je jedan od modaliteta skrbi u
ordinaciji obiteljske medicine ¢iji su lije¢nici dodatno
educirani za takav oblik skrbi. Koriten je biopsihoso-
cijalni individualizirani pristup uz poznavanje suvre-
menih nacela lije¢enja rana te razlicitih terapija kao $to
su kompresivna i karboksiterapija. Brojna istrazivanja
na podrucju biologije cijeljenja, nova tehnoloska do-
stignuca, dostupnost informacijama kao i mogu¢nost
trajne medicinske izobrazbe doprinijet ¢e boljoj skrbi
za bolesnike s ranama. Partnerskim odnosom lije¢nika
i bolesnika pozitivno se utje¢e na podizanje kvalitete
bolesnikova Zivota, a lije¢nici imaju zadovoljstvo pro-
fesionalnim postignucéem.
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SUMMARY

PERSONALIZED APPROACH TO PATIENT WITH CHRONIC WOUND IN FAMILY MEDICINE

T. SINOZIC, M. KATIC' and J. KOVACEVIC

Specialist Outpatient Department of Family Medicine, Moscenicka Draga and 'University of Zagreb, School of Medicine,
Chair of Family Medicine, Zagreb Health Center, Zagreb, Croatia

It can be said that the occurrence and development of wounds, healing, delayed healing, and the notion of chronic wound
are some of the basic characteristics of all living beings. When it comes to people, there are a number of processes that take
place during wound healing, and even under ideal circumstances, they create a functionally less valuable skin tissue, along
with structural and functional changes. Fibrosis in the form of hypertrophic scars and keloids, contractures and adhesions
are examples of excessive healing. Microcirculation is significantly different from healthy skin circulation with consequential
formation of local hypoxia and stagnation in lymph flow with edema. Poor functionality of the scar tissue, particularly in the
areas exposed to stronger forces, can cause forming of wounds. Such wounds are hard to heal despite the inexistence of
other possible reasons for delayed healing, precisely because of their poor functionality and placement. The presence of
wound requiring long-term treatment affects all areas of patient life and leads to decline in the quality of life. Exemplified by
case presentation of a patient with post-traumatic wound in the scar area, in our office we showed a model of care based
on the principle of overall personalized care with the biopsychosocial approach. Diagnostic and therapeutic procedures in-
cluded wound assessment, biofilm and lymphedema detection, assessment of the patient’s psychosocial status, risk factors
for wound healing, vascular ultrasound diagnostics, carboxytherapy as specialized adjuvant therapy, use of modern wound
dressings, and compression therapy. Supportive psychotherapy was conducted in positive communication environment
during treatment. In this way, in an atmosphere of cooperation with the patient, it was possible not only to influence the
process of wound healing as the primary objective, but also to improve the quality of the patient’s life, as well as to influence
our professional satisfaction with the results achieved. Family doctors are involved in the care of chronic wound patients
as part of the multidisciplinary team of experts. Additional specific knowledge and skills are required for such care in order
to ensure overall quality care as a supplement of the existing knowledge, skills and working experience in family medicine.

KEY WORDS: chronic wound, family medicine, carboxytherapy, compression therapy
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