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Predgovor

Hrvatska udruga za rane (HUR) osnovana je 24. sije¢nja 2007. godine, a nedugo
nakon osnivanja ostvarili smo clanstvo i u European Wound Management Association
(EWMA).

Razlozi i ciljevi osnivanja Udruge bili su usavrsavanje programa izobrazbe zdrav-
stvenih djelatnika za rad s kroni¢nim ranama, trajno usavr$avanje u skladu sa suvremenim
spoznajama o prevenciji, lije¢enju i skrbi, uz intenziviranje multidisciplinarnog rada pri rje-
$avanju problema kroni¢ne rane medicinskim, psiholoskim i socijalnim aspektima. Osim
toga nastojali smo prikazati i objaviti standardizirane postupke i metode dijagnostike, lijece-
nja, skrbi i prevencije kroni¢nih rana uz intenzivnu suradnju sa zastupnicima medicinskih
pomagala, instrumenata i materijala.

Ciljeve smo ostvarivali organizacijom stru¢no-znanstvenih simpozija, publikacija-
ma; tiskanjem priru¢nika i objavom na web-stranici www.huzr.hr. uz profesionalnu podrs-
ku Tehnic¢kog veleucilista Zagreb.

Simpoziji su se odrzavali redovito tijekom 10 godina, a naslovi su bili: Tlacni vrijed,
Potkoljenicni vrijed, Dijabeticko stopalo, Kronicne rane - lokalno lijecenje izazov za klinicare,
Atipicne rane, Kronicna rana — naglasci u prevenciji i lijecenju, Kronicne rane - izmedu teorije
i prakse, Kronicne rane - zbrinjavanje u primarnoj zdravstvenoj zastiti, Dekubitus — sto je
novo i Znacenje prevencije u razvoju kronicne rane.

Simpozije je u tih 10 godina pohadalo 1400 ucesnika, od kojih su 32 prisustvovala na
5-10 simpozija.

Pretpostavka je da se tako educirao odredeni broj zdravstvenih djelatnika koji su
zainteresirani za rad s bolesnicima s kroni¢nim ranama, te da u klini¢koj praksi provode
suvremene postupke dijagnostike, skrbi, lije¢enja i prevencije, a prema moguénostima.

Postavljeni ciljevi mogu se ostvariti samo kvalitetnom suradnjom s drugim stru¢nim
i znanstvenim organizacijama, uz potporu zastupnika medicinskih pomagala, instrumenata
i materijala koji su ujedno i pravni ¢lanovi Udruge.

Kvalitetna suradnja ostvarena je preko delegiranih ¢lanova u European Wound Ma-
nagament Association (EWMA), European Union of Medical Specialists (UEMS), Akademi-
jom medicinskih znanosti Hrvatske (AMZH) te Tehnickim veleu¢ilistem Zagreb (TVZ), s
potonjim na razvoju programa e-zdravlje i informatizacije.

Simpozij ,Znacenje prevencije u razvoju kroni¢ne rane“ organiziran je zbog toga sto
je o prevenciji objavljeno malo cjelovitih radova, a mnoga nova saznanja iz znanstvene sfere
nasla su potvrdu u klinickom radu upravo o prevenciji kroni¢ne rane osobito u razdoblju od
2008. do 2016. godine ili razdoblju biofilma.

U konacnici, usvojena znanja primijenjena u klinicku praksu trebala bi rezultirati
smanjenim komorbiditetom bolesnika, ucinkovitijem i brzim lijecenjem, uspjesnoj skrbi
kao posljedici pravilno, u¢inkovito i na vrijeme provedenih preventivnih postupaka, uz tim-
ski rad.

Sve to bi trebalo utjecati i na smanjenje sveukupnih troskova skrbi i lijecenja bolesni-
ka s kroni¢nim ranama.

Dr. sc. Nastja Kucisec-Tepes, prim., dr. med.
Dr. sc. Tomislav Novinscak, dr. med.
Dr. sc. Sandra Marinovié Kuli$i¢, dr. med.

Zagreb, 20. listopada 2017.



Foreword

The Croatian Wound Association (CWA) was founded on 24 January 2007, and soon
upon its founding we became members of the European Wound Management Association
(EWMA). The missions and goals of the Association were education of medical personnel in
the area of chronic wound management, permanent education according to up-to-date knowl-
edge on prevention, treatment and care, as well as intensifying the multidisciplinary approach
in resolving the problem of the chronic wound taking into account its medical, psychological
and social aspects. In addition, we endeavoured to present and publish standardized proce-
dures and methods of diagnosis, treatment, care and prevention of chronic wounds in close
cooperation with representatives of producers of medical aids, instruments and materials.

We realized our aims through the organization of professional and scientific sympo-
sia, publications — printing of handbooks and posting the relevant content on our web page
www.huzr.hr with the professional support of the Technical College in Zagreb. The sympo-
sia were held regularly through the 10-year period, and their titles were: Pressure ulcer, Low-
er leg ulcer, Diabetic foot, Chronic wounds - local treatment, a challenge for clinicians, Atypical
wounds, Chronic wound - accents in prevention and treatment, Chronic wounds — between
theory and practice, Chronic wounds - management in primary health care, Decubitus - what
is new and The importance of prevention in the development of chronic wound.

In this decade, our symposia had an overall attendance of 1400 participants, 32 of
whom attended between 5 and 10 symposia.

We presume that in such a manner we educated a certain number of medical staff
who were interested to work with patients with chronic wounds and to implement in prac-
tice modern approaches to diagnostics, care, treatment and prevention, in accordance with
their possibilities.

The set aims can be realized only through a quality cooperation with other profes-
sional and scientific bodies, with the help of the producers of medical aids, instruments and
materials, who are also legal members of the Association.

A high-quality cooperation was realized via our delegates in the European Wound
Management Association (EWMA), European Union of Medical Specialists (UEMS), Croa-
tian Academy of Medical Sciences (AMZH) and the Technical College in Zagreb (TVZ).
The latter covered the field of e-health and informatization.

The symposium entitled “The Importance of Prevention in the Development of
Chronic Wound” was primarily motivated by the fact that there were very few comprehen-
sive papers published in the area of prevention, while at the same time many new discover-
ies in the scientific realm found their application in the clinical work on the prevention of
the chronic wound, especially in the period between 2008 — 2016 or the period of biofilm.

As a final outcome, the knowledge gained and applied in clinical practice should
result in a lower comorbidity rate of the patients, a more efficient and prompter treatment
and successful care as a consequence of correct and timely preventative procedures, all done
in the manner of team work.

All of this should also result in the reduction of overall expenses that we encounter in
the care and treatment of patients with chronic wounds.

Nastja Kuci$ec-Tepes, MD, PhD
Tomislav Novins¢ak, MD, PhD
Sandra Marinovi¢ Kuli$i¢, MD, PhD

Zagreb, 20 October 2017.
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Uvodna rijec¢

»Preveniraj kroni¢nu ranu na vrijeme“
Helvi Hietanen

Uspjesna skrb o rani ima utjecaja na pojedinca, ali i na drustvo u cjelini. Evaluacija
uspjesnosti ukljucuje zdravstvene, psihosocijalne i ekonomske ¢imbenike.

Zivimo u suvremenom svijetu porasta broja osoba starije Zivotne dobi, porasta tje-
lesne tezine ali i malnutricije, dijabetesa, bolesti cirkulacijskog sustava, neoplazmi, velikih
kirurskih operacija. Sve su to ¢imbenici koji utje¢u na razvoj i ucestalost kroni¢nih rana.

Najbolja skrb je prevencija razvoja kroni¢ne rane, kvalitetnom i ciljanom skrbi primi-
jenjenom na vrijeme. Nazalost, razvoj svih kroni¢nih rana nije moguce prevenirati. Najbolji
primjer je tla¢ni vrijed koji je preventabilan i do 90 % slucajeva, ali ne i do 100 %.

Cilj kvalitetne skrbi je i prevencija infekcije, koja se razvija kao komplikacija ve¢ po-
stojece komplikacije — kroni¢ne rane. Infekcija je multifaktorska, dominantno karakterizi-
rana biofilmom. Zbog toga pristup bolesniku s kroni¢nom i osobito kroni¢nom inficiranom
ranom mora biti holisti¢an, a preventivni postupci multimodalni, primijenjeni odmah i
moraju se ponavljati.

Prisustvo biofilma kao dominantnog virulentnog ¢imbenika bakterija pri infekeiji
kroni¢ne rane zahtijeva nove pristupe u skrbi. Usprkos znanju i razvoju novih tehnologija
jo$ uvijek nemamo dovoljno dobre i u¢inkovite alate za suzbijanje biofilma.

Kroni¢na inficirana rana permanentno narusava zdravlje bolesnika, cijeljenje je us-
poreno ili onemogudeno, a ¢esto puta zavrsava i letalno.

Nazalost, jo$ i danas istrazivanja o prevenciji, skrbi i lije¢enju kroni¢nih rana su in-
suficijentna i ogranicena.

Prevencija infekcije kroni¢ne rane je sinonim za ué¢inkovito lijeCenje koje je rezultat
znanja i umije¢a zdravstvenih djelatnika koji skrbe o cjelovitom bolesniku i njegovoj kro-
ni¢noj rani.

Dr.sc. Nastja KuciSec-Tepes, prim., dr. med.
Predsjednica HUR-a



Introductory word

“Prevent the chronic wound on time.”
Helvi Hietanen

A successful care of the wound has an impact on the individual, but also on the
society as a whole. The evaluation of successfulness includes medical, psycho-social and
economic aspects.

We live in a world of increasing proportion of the elderly among the overall popu-
lation, increase of body weight, but also of malnutrition, diabetes, diseases of circulatory
system, neoplastic growths, major surgeries. All of these are the factors which influence the
development and incidence of chronic wounds.

The best care is the prevention of the development of chronic wound with a quality
and targeted medical care applied on time. Unfortunately, not all chronic wounds can be
prevented. The best example is the pressure ulcer which is preventable in up to 90% of cases,
but not 100%.

The aim of quality care is the prevention of infection which develops as a complicati-
on of the existing chronic wound. The infection is a multi-factor occurrence, predominantly
characterized by biofilm. Therefore, the approach to the patient with a chronic, and especia-
lly a chronic infected wound should be holistic and the preventative procedures multi-mo-
dal, applied immediately and regularly repeated.

The presence of biofilm as a dominant virulent bacterial factor in the infection of a
chronic wound requires novel approaches in medical care.

In spite of our knowledge and development of new technologies we still do not have
sufficiently effective tools for the suppression of biofilm.

A chronic infected wound permanently degrades the health of the patient, slowing
down the healing or halting it entirely, and oftentimes the outcome is lethal.

Unfortunately, even today the researches in prevention, care and treatment of chro-
nic wounds are insufficient and limited.

The prevention of infection of a chronic wound is a synonym for an effective tre-
atment which is the result of knowledge and skill of medical personnel which takes care of
the patient as a whole and his/her chronic wound.

Nastja Kuci$ec-Tepes, MD, PhD
President, CWA
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ULOGA PREVENTIVNE MEDICINE U
UNAPRJEDENJU ZDRAVLJA

THE ROLE OF PREVENTIVE MEDICINE IN
CONTRIBUTING TO HEALTH IMPROVEMENTS

Ivana Bocina
Nastavni zavod za javno zdravstvo Splitsko-dalmatinske Zupanije, Split, Hrvatska

Adresa za dopisivanje:  Mr. lvana Bocina, dr. med.
Nastavni zavod za javno zdravstvo
Splitsko-dalmatinske zupanije
Sluzba za epidemiologiju i prevenciju nezaraznih bolesti
Odjel za epidemiologiju i prevenciju ozlieda
Vukovarska 46
21 000 Split, Hrvatska
Tel. 021/401-173, 091 451 2030
E-posta: ivana-bocina@net.hr

SAZETAK

Preventivna medicina je znanstvena medicinska disciplina ¢iji je cilj unaprjedenje
i oCuvanje zdravlja i sprjecavanje (prevencija) bolesti. Glavni je cilj prevencije provedba
pravodobne i odgovarajuce intervencije. Primarna prevencija usmjerena je na zdrave osobe,
sekundarna prepoznaje ,,potencijalne bolesnike probirom i ranom intervencijom, dok se
tercijarna provodi u cilju o¢uvanja kvalitete Zivota. Promicanje zdravlja je pokret koji ima za
cilj omoguditi pojedincima i zajednicama povec¢anu kontrolu nad odrednicama zdravlja. Pri-
marna prevencija i promicanje zdravlja dijele mnoge ciljeve (prevenciju bolesti, pravodobno
prepoznavanje bolesti i provodenje lijeCenja kojima se sprje¢avaju smrt, invaliditet, o$tece-
nja i smanjivanje kvalitete zivota), te se unato¢ konceptualnim razlikama cesto preklapaju
u praksi. U Hrvatskoj je preventivna medicina dio sustava zdravstvene skrbi, organiziranog
unutar mreze zupanijskih zavoda za javno zdravstvo. Ucinkovita primjena znanja klju¢na
je za razvoj preventivne medicine i unaprjedenja zdravlja u Hrvatskoj. Uloga i doprinos
preventivne medicine u unaprjedenju zdravlja znacajni su i na populacijskoj i na globalnoj
razini. Unato¢ stalnom podcjenjivanju dobrobiti nastale primjenom uspjesnih intervencija
preventivne medicine ne moze se poreci njihov pozitivan utjecaj na smanjivanje bremena
bolesti, prijevremene smrti, oStecenja i invaliditeta. Globalan porast ocekivanog trajanja zi-
vota, poboljsana kvaliteta Zivota, o¢uvana radna sposobnost te snizavanje ukupnih troskova
zdravstvene zastite, dokaz su vaznosti implementiranja preventivnih programa.

Kljucne rijeci: preventivna medicina, prevencija, intervencija, promicanje zdravlja,
javno zdravstvo

11



SUMMARY

Preventive medicine is a special scientific medical discipline that deals with the preven-
tion of disease, and improving and preserving health. Disease prevention is a general term for
any maneuver intended to minimize the incidence or effects of disease. The major objective of
disease prevention is implementing an appropriate response, i.e. providing correct and timely
interventions. The intervention is any action taken to improve a medical disorder. Primary
prevention denotes an action taken to prevent development of disease in a person who is well
and does not have the disease in question. Secondary prevention refers to identification of the
people who already have developed a disease, at an early stage in the disease natural history,
through screening and early intervention. Tertiary prevention includes identification and tak-
ing care of those conditions that could not be cured or that leave consequences despite cure.
Health promotion is the process of empowering people to increase control over and improve
their health. Disease prevention and health promotion share many goals, and there is overlap
between their functions. In Croatia, at the conceptual level, disease prevention services are
concentrated within the Croatian network of public health institutes. The effective imple-
mentation of knowledge is crucial for development of preventive medicine and improving
health in Croatia. Primary prevention as a tool of modern medicine should be the first goal
of medicine because the role of preventive medicine in contributing to health improvements
is significant at the population level and global level. There is substantial underestimate of
the benefits of successful preventive interventions, but their positive impact on reducing the
amount of disease, premature death, and disease-produced discomfort and disability in the
population cannot be denied. However, a dramatic increase in life expectancy, improved qual-
ity of life, preserved work ability, and lowering total healthcare cost provide solid evidence for
recognizing the importance of implementing preventive programs.

Key words: preventive medicine, prevention, intervention, health promotion, public
health

UvoD

Medicina (lat. ars medica, umijece lijecenja) je grana ljudske djelatnosti kojoj je cilj li-
jecenje i rehabilitacija bolesnih i o¢uvanje zdravlja zdravih ljudi. Prema osnovnom cilju me-
dicinu mozemo podijeliti na preventivnu (sprjecavanje bolesti), kurativnu (lije¢enje) i reha-
bilitacijsku (osposobljavanje hendikepiranih i invalidnih osoba), iako se navedene djelatnosti
Cesto isprepli¢u (1). Prevencija (lat. praeventio, prethoditi, preduhitriti) oznacava sve postupke
kojima se bolest sprjec¢ava, odnosno onemogucava (2). Preventivna medicina prema defini-
ciji predstavlja znanstvenu medicinsku disciplinu, ¢iji je cilj unaprjedenje i o¢uvanje zdravlja
i sprjecavanje bolesti. Preventivna medicina trazi, prosuduje i primjenjuje postupke kojima
se omogucuje pravodobno prepoznavanje bolesti i provodenje lijeCenja kojim se sprjecava-
ju smrt, invaliditet, o$te¢enja i smanjivanje kvalitete Zivota (3). Epidemioloski rjecnik navodi
kako je preventivna medicina podrucje medicinske prakse sastavljeno od razlic¢itih disciplina
koje koriste vjestine fokusirane na zdravlje definiranih populacija u cilju promicanja i o¢uvanja
zdravlja i blagostanja kao i prevencije bolesti, invaliditeta i prijevremene smrti. Uz osnovno
znanje, klinicke znanosti i vjestine zajednicke svim lije¢nicima, karakteristi¢ni aspekti preven-
tivne medicine uklju¢uju znanje i kompetencije iz biostatistike; epidemiologije; administracije,
uklju¢ujudi planiranje, organizaciju, menadzment, financiranje i evaluaciju zdravstvenih pro-
grama; okoli$no zdravlje/zdravstvenu ekologiju; primjenu socijalnih i bihevioralnih ¢imbenika
u zdravlju i bolesti; te primjenu mjera primarne, sekundarne i tercijarne prevencije unutar
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klinicke prakse (4). Preventivna medicina je op¢eprihvacen pojam koji se nasiroko koristi, iako
preventivnu medicinu moZemo smatrati puno $irim pojmom od same prevencije pojavnosti
neke bolesti (5). Tijekom provodenja mjera prevencije izvr$ava se intervencija (lat. interven-
tio, mije$anje, posredovanje), koja predstavlja pravodobno uplitanje u tijek bolesti. Nacelno se
smatra kako je najbolje intervenirati u $to ranijoj fazi bolesti kako bi se uklonio ili smanjio rizik
razvoja neke bolesti, kako bi se izlijeila, zaustavila ili usporila bolest, ili pak sprije¢ili poslje-
di¢ni invaliditet, odnosno smrt. Ovisno o fazi tijeka bolesti u kojoj smo intervenirali, prevenci-
ju dijelimo na primarnu, sekundarnu i tercijarnu. Primarna prevencija usmjerena je na zdrave
osobe, a podrazumijeva uklanjanje uzroka/rizika bolesti i unaprjedenje opéeg zdravstvenog
stanja kako bi se sprije¢io nastanak bolesti. Sekundarna prevencija odnosi se na prepoznavanje
»potencijalnih“ bolesnika (,0soba s nalazom" ili oboljelih u dovoljno ranom stadiju bolesti)
kako bi se pravodobnom intervencijom sprijecio razvoj manifestne bolesti, zaustavilo njezino
napredovanje te sacuvao zivotni vijek i kvaliteta Zivota i to probirom (engl. screening) i ranom
intervencijom. Probir je pravodobno prepoznavanje osoba s povisenim rizikom za nastanak
odredene bolesti. Probir je jedna od najvaznijih mjera koju ne pruza samo preventivna me-
dicina, ve¢ suvremena medicina opcéenito. Uspjesni probir provodi se testovima koji trebaju
biti uc¢inkoviti, prilagodljivi primjeni u razli¢itim uvjetima, neskodljivi, sigurni, te razmjerno
jeftini. Razumije se, to zahtijeva s jedne strane razvijanje vrhunske medicinske tehnologije
(npr. razvijanje cjepiva), a s druge strane mobilizaciju, organizaciju i koordinaciju velikog broja
ljudi, odnosno zdravstvenih profesionalaca. Tercijarna prevencija jest prepoznavanje i zbri-
njavanje onih stanja koja se ne mogu lije¢iti ili kod kojih nastaju posljedice unato¢ lijecenju,
a provodi se u cilju o¢uvanja kvalitete Zivota. Dobar primjer provodenja primarne prevencije
kod suzbijanja zaraznih bolesti je cijepljenje, dok je u primjeru bolesti izazvanih utjecajem
okolisa primarnu prevenciju moguce postici sprje¢avanjem izloZenosti okolisnim ¢imbenici-
ma rizika. Kao primjer sekundarne prevencije moze se navesti rano otkrivanje raka dojke kod
zena mamografijom, ili pak rano otkrivanje raka kolona rutinskim testom stolice na okultno
krvarenje. Osnovni cilj sekundarne prevencije je otkrivanje bolesti u §to ranijem stadiju, kako
bi intervencija bila u¢inkovitija, te kako bi se sprijecila smrt i moguce komplikacije uz uporabu
$to manje invazivnog lije¢enja. Za primjer tercijarne prevencije moze se uzeti suzbijanje boli u
terminalnom stadiju zlo¢udnih bolesti (6-9).

Unutar tri faze prevencije (primarna, sekundarna i tercijarna) postoji jo§ najmanje
pet razli¢itih razina na kojima se mozZe primijeniti preventivna praksa, ovisno o upotpunje-
nom znanju o samoj prirodi bolesti. Tih navedenih pet razina prevencije ukljuc¢uje: promi-
canje zdravlja, specifi¢nu zastitu, ranu dijagnozu i brzi tretman, ogranicavanje invaliditeta i
rehabilitaciju. Navedene faze prevencije nisu stati¢ne ni izolirane, ve¢ su kontinuirani oblik
koji korespondira s prirodom bolesti, odnosno poremecajem (2).

Dva su moguca pristupa prevenciji: populacijski pristup (engl. population-based
approach) i pristup visoko-rizi¢nim skupinama (engl. high-risk approach). U populacijskom
pristupu, preventivne se mjere primjenjuju na cijelu populaciju, poput javnozdravstvenih
kampanja usmjerenih protiv pusenja. Alternativni pristup usmjeren je na primjenu pre-
ventivnih mjera kod visoko-rizi¢nih skupina. Tako se, primjerice, moze provesti probir za
otkrivanje visoke razine kolesterola kod djece iz visoko-rizi¢nih obitelji. Za populacijske
preventivne mjere ocito je kako moraju biti $to jeftinije i $to manje invazivne. Nasuprot
tome, mjere prevencije koje se provode za odredene visoko-rizi¢ne skupine ¢esto su skupe,
invazivne i/ili neugodne. Populacijski pristup potrebno je smatrati javnozdravstvenim pri-
stupom, dok je pristup skupinama visokog rizika uglavnom klinicki. Ipak, u ve¢ini slucaje-
va, kombinacija oba pristupa bila bi idealna u praksi (9).
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PREVENTIVNA MEDICINA | UNAPRJEDENJE/PROMICANJE ZDRAVLJA

Osim sprjecavanja bolesti, cilj je preventivne medicine i unaprjedenje zdravlja. Da-
nas se vrlo cesto umjesto pojma unaprjedenje zdravlja rabi pojam promicanje zdravlja. Pro-
micanje zdravlja je pokret koji ima za cilj omoguciti pojedincima i zajednicama povec¢anu
kontrolu nad odrednicama (determinantama) zdravlja. Ovaj koncept oznacava napredova-
nje prema blagostanju, u njemu je vazno aktivno sudjelovanje gradana, a zdravlje se pro-
matra kao sredstvo svakodnevnog Zivota, a ne cilj Zivljenja. Postupci ukljuceni u promica-
nje zdravlja nisu usmjereni prema odredenoj bolesti ili poremecaju, nego sluze postizanju
opceg zdravlja i blagostanja. Zdravstvena edukacija i motivacija od vitalne su vaznosti za
ostvarivanje ove povezanosti. Nadalje, promicanje zdravlja isti¢e pozitivne potencijale i spo-
sobnosti i pojedinca i zajednice, te mu je nuzan multidisciplinaran pristup i intersektorska
suradnja. U literaturi se, umjesto promicanja, ¢esto rabi pojam promocija zdravlja, $to je
uzi pojam od promicanja, vremenski kraceg trajanja i provodi se zdravstvenim akcijama
(kampanjama) koje utje¢u na $irenje zdravstvenih poruka u zajednici i na mobilizaciju ljudi
na provodenju odredenih zdravstvenih zadataka (2, 7-11).

Tako preventivna medicina uklju¢uje unaprjedenje/promicanje zdravlja, izmedu pre-
ventivne medicine i promicanja zdravlja postoje konceptualne razlike, koje se u realnosti
medusobno isprepli¢u i nisu o$tro ogranicene. Glavni koncept preventivne medicine je od-
sustvo bolesti (prevencija!), dok je u promicanju zdravlja to pozitivno zdravlje. Pristup pre-
ventivne medicine uvijek je medicinski, znanstven i struc¢an, utemeljen na dokazima (engl.
evidence-based), koristi biomedicinsku tehnologiju, a nositelji su mu zdravstveni profesi-
onalci, odnosno zdravstvena sluzba. Strategija postupanja je jednosmjerna, uz postivanje
pravila od strane gradana, vrlo Cesto je usmjerena prema ciljanim populacijskim rizi¢nim
skupinama te joj je glavni interes uglavnom specificna patologija. Preventivni programi koje
provodi, obi¢no su predmetom interesa stru¢nih skupina pojedinih medicinskih disciplina.
Kod promicanja zdravlja model pristupa je laicki i participatoran, u fokusu se nalazi cijela
zajednica, glavni interes mu je $iroki spektar zdravlja, strategija postupanja je razlicita i cesto
se mijenja, gradanima se nude rjesenja, nositelji programa su gradanske udruge uz potporu
lokalne/regionalne uprave, a osnovna tehnologija je socijalna (7-11).

PREVENTIVNA MEDICINA | JAVNO ZDRAVSTVO

U podrucju unaprjedenja/promicanja zdravlja pojam preventivne medicine susrece se s
pojmom javnog zdravstva. Prema definiciji, javno zdravstvo je znanost i umijece sprjecavanja
bolesti, produzenja Zivota i unaprjedenja zdravlja organiziranim naporima drustva (11,12).
Sam pojam javno zdravstvo danas je vrlo prosiren, a oznacuje sadrzaje koji se odnose na zadace
drzave i uprave (lokalna, regionalna i nacionalna) u zastiti zdravlja gradana. Iako ti sadrzaji
variraju tijekom vremena, uglavnom se odnose na provedbu kolektivnih preventivnih mjera u
zdravstvenoj zastiti, ukljucujudi i organizaciju zdravstvene zastite (7). Prema Epidemioloskom
rje¢niku, javno zdravstvo je kombinacija znanosti, vjestina i vjerovanja usmjerenih na o¢uva-
nje i unaprjedenje zdravlja svih ljudi kolektivnim ili socijalnim djelovanjima. U sustav javnog
zdravstva ukljuceni programi, sluzbe i institucije naglasavaju prevenciju bolesti i zdravstvene
potrebe populacije u cjelini. Aktivnosti javnog zdravstva mijenjaju se sukladno promjenama
tehnologije i socijalnih vrijednosti, ali ciljevi uvijek ostaju isti: u populaciji smanjiti obim bole-
sti, prijevremenu smrt, te boles¢u uzrokovanu nelagodu i invaliditet (4).

Javno zdravstvo ujedno je i proces mobilizacije lokalnih, drzavnih, nacionalnih i in-
ternacionalnih resursa kako bi se osigurali uvjeti u kojima ljudi mogu biti zdravi. Danasnje
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javno zdravstvo suocava se s glavnim zdravstvenim problemima koji uklju¢uju zarazne bo-
lesti, kroni¢ne masovne bolesti, ozljede i dusevno zdravlje. Ostale odrednice zdravlja poput
utjecaja prehrane, okoli$a i poremecaja koji nastaju kao rezultat izbora Zivotnog stila tako-
der su izazov za javno zdravstvo. Javnozdravstveni odgovor na navedene izazove zapravo je
znanstveni odgovor pri ¢emu se primjenjuju znanje i vjestine suvremenih medicinskih dis-
ciplina (npr. epidemiologija, biostatistika, medicinska sociologija, biheviorizam, itd.), ali isto
tako i disciplina drugih znanosti (drustvene znanosti, biologija, fizika, demografija, vitalna
statistika, itd.). Cetiri su glavna podruéja javnozdravstvenog utjecaja na zdravlje: prevencija
bolesti i promicanje zdravlja, unaprjedenje medicinske skrbi, promicanje zdravih stilova zi-
vota i kontroliranje okoli$a. Javnozdravstvene strategije kojima se navedeno moze postici su:
zdravstveno nadziranje (engl. surveillance) koje osigurava pouzdane zdravstvene informacije
(pojavnost zaraznih i kroni¢nih bolesti, prisustvo okoli$nih ¢imbenika rizika, karakteristi-
ke zdravstvenog ponasanja populacije, te dostupnost medicinskih sluzbi), zatim interven-
cija (u¢inkovita intervencija je klju¢na u javnozdravstvenim naporima zastite zajednice od
zdravstvenih rizika) i evaluacija (uc¢inkovitost zdravstvenog nadziranja i intervencijskih pro-
grama mjeri se promjenama zabiljezenim u vremenskim razdobljima u incidenciji bolesti,
potencijalnom razvijanju novih zdravstvenih rizika te razvitku novih tehnologija mjerenja i
kontrole). Medutim, javno zdravstvo je tek jedan od glavnih ¢imbenika koji utje¢u na zdrav-
lje. Osnovni socijalni i ekonomski uvjeti zivljenja imaju direktan utjecaj na nacin zivota svake
osobe i osnova su na kojoj se ,,izgraduje” zdravlje. Stoga znacenje i uspjeh javnozdravstvenih
napora varira i u vremenu i u prostoru diljem svijeta. Ipak, nacela javnog zdravstva ostaju
uvijek ista. Aktivnosti koje se trebaju provesti odredene su prirodom i veli¢inom problema
koji utjece na zdravlje u zajednici. Ono $to se moze uraditi determinirano je znanstvenim
spoznajama i dostupnim resursima. Ono $to je napravljeno determinirano je postoje¢om so-
cijalnom i politickom angazirano$¢u na odredenom prostoru i u odredenom trenutku (13).
Izazovi suvremenog javnog zdravstva su brojni. Naime, odgovornost javnozdravstve-
nih profesionalaca u provedbi u¢inkovitih intervencija u populaciji ili kod rizi¢nih skupina
je iznimno velika. Teret potencijalne $tete za zdravlje u javnom se zdravstvu odnosi na velik
broj osoba, a neispravna odluka moze uzrokovati i dodatni problem klini¢koj medicini.
Zato je u javnom zdravstvu vazno od samog pocetka postovati prvo medicinsko eti¢cko pra-
vilo ,,Primum non nocere“. Nadalje, dok se kod klini¢ara uspjeh provedene intervencije/
lije¢enja uocava kod svakog pacijenta posebno, ovisno o ishodu, uspjeh javnozdravstvenih
intervencija uvijek je relativan. U biti, javnozdravstveni profesionalci nikad nece uspjeti po-
djednako primijeniti odredeno znanje u svakoj zemlji, na svim njenim podru¢jima i kod
cijele populacije. Stoga je u javnom zdravstvu osobito bitno ostvariti jednakost, kako bi se
zdravlje poboljsalo za sve, a ne samo za pojedince ili odredene skupine. Izuzetak od ovog
pravila ipak ¢ini eradikacija (iskorjenjivanje) velikih boginja (lat. variola vera) uspje$no
provedenim cijepljenjem, $to se smatra najve¢im uspjehom preventivne medicine. Sli¢ni
primjeri su cijepljenje protiv poliomijelitisa i tetanusa, iako jo§ nisu zavrsili eradikacijom,
kao i sprjecavanje gusavosti postupcima jodiranja soli. Nadalje, u javnom zdravstvu sve ko-
risne medicinske informacije, prikupljene na globalnoj, nacionalnoj ili regionalnoj razini,
trebaju postati svima dostupne i njihova primjena mora biti prioritetna. Takoder, u javnom
zdravstvu je prevenciji uvijek potrebno dati prvenstvo, jer ona nije primarna obveza javnog
zdravstva samo zato $to smanjuje troskove zdravstvene zastite i openito (iako to gotovo
uvijek i radi), ve¢ zato $to sprjecava bolest, prevenira patnju, poboljsava kvalitetu zivota i
unaprjeduje u¢inkovitost sustava. Cak je i otac medicine, Hipokrat (460.-380. pr. Kr.) rekao
kako se funkcija zastite i razvijanja zdravlja uvijek mora postaviti iznad uspostave zdravlja,
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paiuslucaju da je zdravlje osteceno. Pristup javnog zdravstva treba biti globalan, postavlje-
ni ciljevi i standardi takvi da rezultiraju zdravljem, produzenim Zivotom i boljom kvalitetom
zivota. Takoder je potrebno promijeniti percepciju javnosti i definirati prodirene granice
djelovanja javnog zdravstva, jer javno zdravstvo ne obuhvacéa samo podrucje zaraznih bole-
sti, kako se najc¢escée percipira, ve¢ i ozljede, nasilje, kroni¢ne bolesti, okoli$ne rizike, deblji-
nu, mentalno zdravlje, bolesti ovisnosti, itd. (14).

Od sredine 20. stoljeca, sukladno promjenama na podrucju zdravlja i bolesti uzroko-
vanih suvremenim nac¢inom Zivota, te orijentacijom zdravstvene sluzbe prema kroni¢nim
bolestima, napretkom tehnologije, promjenama okoli$a, socijalnim promjenama i promje-
nama ponasanja ljudi, definira se koncept i ideja ,,novog javnog zdravstva“. U novom jav-
nom zdravstvu zdravstvena strategija postaje usmjerena zdravlju, za rjeSavanje zdravstve-
nih problema trazi se mobilizacija ¢itave zajednice (lokalna/regionalna uprava, politicari,
nevladine organizacije), daje se potpora akcijama zajednice, nastoji se izgraditi okoli$ koji
pomaze zdravlju, razvijaju se osobne vjestine pojedinca, nastoji se reorijentirati zdravstvena
sluzba iz sluzbe koja se bavi boles¢u u sluzbu koja se bavi zdravljem, promice se intersektor-
ska suradnja, a prevencija postaje zadatak svih (15).

Teznja je novog javnog zdravstva stvaranje holisticko-ekoloskog pristupa zdravlju,
koje slijedi tradicionalno javno zdravstvo, ali i odgovara na izazove globalizacije, drustvenog
razvoja, ekologije i znanosti 21. stoljeca (7).

KVALITETA PROVEDENIH AKTIVNOSTI PREVENTIVNE MEDICINE

U provodenju preventivnih aktivnosti vazno je ocijeniti i njihovu kvalitetu. Naime,
kvaliteta unaprjedenja aktivnosti u zdravstvenim sustavima fokusira se na medicinsku skrb za
pacijenta u bolnicama i ostalim zdravstvenim ustanovama. Procjenjivanje indikatora kvalitete
u takvim ustanovama, osobito kod primarne zdravstvene zastite, odrazavat ¢e i obuhvat u
kojem su provedene aktivnosti prevencije bolesti i promicanja zdravlja. Ipak, u javnozdrav-
stvenoj medicini, koja se fokusira na prevenciju bolesti, promicanje zdravlja i zdravstvenu
skrb na populacijskoj razini, dokazi o kvaliteti provedenih aktivnosti poprili¢no su limitirani.
Vanjska kontrola kvalitete javnog zdravstva dobro je razvijena u Sjedinjenim Americ¢kim Dr-
Zavama i obi¢no je povezana s akreditacijom, dok je u Europi slabo razvijena. Isti je slu¢ajis
unutarnjom kontrolom kvalitete javnog zdravstva, ne samo u Europi, ve¢ i u svijetu. Provedba
aktivnosti koje unaprjeduju kvalitetu skrbi, moze doprinijeti i unaprjedenju zdravlja popula-
cije. Stoga postoji konceptualna, ali isto tako i operativna povezanost izmedu javnog zdravstva
i unaprjedenja kvalitete skrbi. Primjerice, programi koje provodi preventivna medicina, mo-
raju zadovoljavati kriterije sigurnosti i u¢inkovitosti. Nazalost, u¢inkovitost i sigurnost takvih
preventivnih programa, nije jamstvo i njihovog odgovarajuceg koristenja. Pritom je procjenu
kvalitete preventivnih programa potrebno provesti u dva koraka. Prvi korak se odnosi na
prikupljanje informacija o postupku koji je implementiran u praksi i o njegovim rezultatima.
Sljede¢i korak je identifikacija i interpretacija obrazaca izvrenja programa iz prikupljenih
informacija, koja ¢e karakterizirati obje praksu, i dobru, i upitnu. Prema dr. Reubenu Eldaru
(1926.-2015.) procjena kvalitete moze se primijeniti na sve razine prevencije bolesti i pro-
micanja zdravlja. Kao primjer navodi Svedsku u kojoj je zahvaljuju¢i dobro organiziranom
programu probira na karcinom vrata maternice smanjen mortalitet navedenog karcinoma
kod Zena za 60 %. Unatoc uspjesnom ishodu programa, uocene pogreske kvalitete, primjerice
u uzimanju obriska vrata maternice (poteskoce u uzorkovanju od strane lije¢nika i tehnicke
pogreske izrade preparata u laboratoriju) kao ilosija dostupnost testa u ruralnim podrucjima,
ispravljene su, ¢ime se unaprijedila i kvaliteta skrbi i prevencija bolesti (16).

16



PREVENTIVNA MEDICINA U REPUBLICI HRVATSKOJ

Preventivna medicina u Hrvatskoj ima bogatu tradiciju, od osnivanja prve karantene
u Dubrovniku 1377. godine do nasljeda dr. Andrije Stampara (1888.-1958.). Njegova klju¢-
na uloga u izradi definicije zdravlja Svjetske zdravstvene organizacije 1948. godine (,,Zdrav-
lje je stanje potpunog, tjelesnog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsutnost
bolesti i nemo¢i®), kao i zalaganje za zdravlje kao temeljno ljudsko pravo, omogucili su da
danas raspolazemo svije$¢u o vaznosti i moguénostima preventivne medicine (7, 17).

Temeljni provoditelj mjera preventivne medicine u Hrvatskoj je organizirani sustav
javnog zdravstva, koji ¢ini mreza Zupanijskih zavoda za javno zdravstvo s krovnom orga-
nizacijom - Hrvatskim zavodom za javno zdravstvo (7). Uloga je zavoda za javno zdrav-
stvo osigurati prijenos novih spoznaja, dostignuca i tehnologija u zdravstvenu praksu. Osim
toga, njihov se rad ocituje stru¢nom i neovisnom ocjenom zdravstvenog stanja stanovnis-
tva, procjenom zdravstvenih potreba, evaluacijom rezultata zdravstvene sluzbe, uvodenjem
zdravstvenih programa, kao i koordinacijom na Zupanijskoj i nacionalnoj razini (15). Su-
kladno tome, danas se u Hrvatskoj provode Nacionalni programi ranog otkrivanja raka
dojke, debelog crijeva i vrata maternice. Cilj je preventivnih programa smanjiti smrtnost i
pobol od navedenih sijela raka, potaknuti $to ve¢i broj gradana da se odazovu na pregled
kad dobiju poziv, te ih motivirati da i inace aktivno sudjeluju u o¢uvanju i unaprjedenju
svog zdravlja. U Hrvatskoj je takoder uvedena i obveza provedbe preventivnih pregleda za
osigurane osobe starije od 50 godina u djelatnosti opce/obiteljske medicine, kod kojih u
zadnje dvije godine nije obavljen klini¢ki pregled i/ili dijagnosticka obrada sadrzaja predvi-
denog preventivnim pregledom. Provedbom preventivnih pregleda nastoji se posti¢i rano
otkrivanje, a time i pravodobno lije¢enje ucestalih bolesti kao $to su hipertenzija, dijabetes,
razli¢ite upalne i potencijalno zlo¢udne bolesti, koje ¢esto ne pokazuju simptome u pocet-
noj fazi te se ne mogu ni otkriti bez ciljanih laboratorijskih pretraga. Ranim otkrivanjem
navedenih bolesti postiZe se viSestruka, ali tesko mjerljiva dobrobit u smislu izbjegnutih
patnji, o¢uvanih godina zivota i ouvane sposobnosti za aktivan i kreativan zivot (7,18).

Osim toga, u sklopu preventivnih aktivnosti u Hrvatskoj biljeze se i brojne aktivno-
sti povezane s promicanjem zdravlja, poput javnozdravstvenih kampanja na nacionalnoj
razini, implementiranih u sprezi s drugim drustvenim sektorima (poput pravosuda, poli-
cije, obrazovanja i sl.) i medijima, a koje su se odnosile, primjerice, na prevenciju ozljeda u
prometu uzrokovanih prekomjernom uporabom alkohola (,,Ako pijes, ne vozi!®), promi-
canje zdrave prehrane (,Dorucak na travi®), suzbijanje pusenja (,,Recite DA nepusenju!®),
zdravstvenu edukaciju ucenika (,,Zdrav za 5%), itd. Nacionalni program ,,Zivjeti zdravo® po-
krenut 2017. godine, koji obuhvaca Cetiri prioritetna podrucja: pravilnu prehranu, tjelesnu
aktivnost, mentalno zdravlje te spolno i reproduktivno zdravlje, s ciljem promicanja zdravih
stilova Zivota takoder je vazan iskorak u sveobuhvatnom pristupu preventivne medicine u
unaprjedenju zdravlja u Hrvatskoj (19).

DANASNJI POLOZAJ PREVENTIVNE MEDICINE | PRIMARNE
PREVENCIJE

Unato¢ ¢injenici da je preventivha medicina sastavni dio suvremene medicine, a
ako ne i njen najvazniji dio, jos uvijek nije dovoljno priznata ni prepoznata kako od strane
zdravstvenih profesionalaca, tako ni od $ire drustvene zajednice. Isklju¢ivo nominalna pot-
pora preventivnoj medicini, kao i vaznost koju suvremeno drustvo daje klini¢koj medicini,
odituje se i nedostatnim financijskim ulaganjem u javno zdravstvo, odnosno u primarnu
prevenciju (u rasponu 0,5-2,0 % ukupnog budzeta za zdravstvo, dok se ve¢ina zdravstvenog
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budzeta tros$i na lijekove i dijagnostiku). Takoder je ocito i nedostatno ulaganje u razvoj
i edukaciju zdravstvenih kadrova specijaliziranih u podru¢ju primarne prevencije, poput
specijalista javnog zdravstva, epidemiologije i zdravstvene ekologije, kojih je sve manje. U
nekim europskim zemljama, uvodi se praksa u kojoj javnozdravstveni stru¢njaci vise nisu
lije¢nici prema osnovnom obrazovanju, §to primarnu prevenciju unutar sustava javnog
zdravstva dovodi u nezavidan polozaj.

Dr. Slobodan Lang (1945.-2016.), lije¢nik, humanist i iznad svega preventivac, navodi
kako je uc¢inkovita primjena znanja klju¢na za razvoj preventivne medicine i unaprjedenja
zdravlja u Hrvatskoj. Upravo zbog ucinkovitosti, preventivna medicina treba biti utemelje-
na na dokazima/podatcima (engl. ,evidence-based), a znanje o zdravlju mora biti cjelovito
i mora ukljuciti zastupljenost, odredenja i uzroke, posljedice i intervencije. Stoga se preven-
tivnoj medicini u naSem drustvu mora dati mjesto koje zasluZuje, ona treba ostati organi-
zirana sustavom drzavnog javnog zdravstva i biti odgovornost u prvom redu medicinske
struke, dok njeni ciljevi trebaju ujedno biti i zdravstveni prioriteti. Kona¢no, Hipokratova
misao ,razjasniti proslo, shvatiti danasnje i predvidjeti buduce - to je lije¢nikova zadaca®,
mozda najbolje opisuje samu srz rada preventivne medicine (7,17).

ZAKLJUCAK

Preventivna medicina je sastavni dio suvremene medicine, medicinska disciplina koja
se bavi prevencijom bolesti, te o¢uvanjem i unaprjedenjem zdravlja. Preventivna medicina
obuhvacda puno vise od same prevencije bolesti, te uklju¢uje i niz aktivnosti unaprjedenja/
promicanja zdravlja, pri ¢emu je izniman njen doprinos u unaprjedenju zdravlja na razini
populacije, kao i na globalnoj razini. Vaznost je preventivne medicine mozda najbolje opi-
sana u narodnoj izreci koja kaze ,,Bolje sprijeciti, nego lijeciti“. Uloga i doprinos preventivne
medicine u unaprjedenju zdravlja znacajni su i na populacijskoj i na globalnoj razini. Unato¢
stalnom podcjenjivanju dobrobiti nastale primjenom uspjesnih preventivnih programa, jer
se zdravlje smatra ,,prirodenim i normalnim®, kao i njihovim rezultatima koji su vidljivi tek
nakon duljeg razdoblja, ne moze se pore¢i njihov pozitivan utjecaj na smanjivanje bremena
bolesti, prijevremene smrti i invaliditeta. Globalan porast o¢ekivanog trajanja Zivota, pobolj-
$ana kvaliteta zivota, o¢uvana radna sposobnost pojedinca/populacije, te snizavanje ukupnih
tro$kova zdravstvene zastite, dokaz su o vaznosti implementiranja preventivnih programa.
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SAZETAK

Kroni¢ne rane su veliki teret bolesnicima, medicinskom osoblju ali i cjelokupnom
zdravstvenom sustavu. Kroni¢ne rane su rane koje ne zarastaju unutar predvidenog raz-
doblja u korelaciji s etiologijom i lokalizacijom rane, a u najkra¢em razdoblju od 6 tjedana.
U 95 % slucajeva javljaju se ishemijske rane, neuropatski ulkus, venski ulkus te dekubitus
i dijabeticko stopalo. Najces¢i uzroci potkoljeni¢nog ulkusa su kroni¢na venska insufici-
jencija (45-60 %), periferna arterijska bolest (10-20 %), dijabetes (15-25 %) ili kombinacija
navedenih uzroka (10-15 %). U terapiji venskog ulkusa osnovno je rjesavanje venske hiper-
tenzije. Primjena kompresivne terapije je “zlatni standard”. U prevenciji arterijskog ulkusa
nuzno je na vrijeme dijagnosticirati i lijeciti perifernu arterijsku bolest i pridruzene rizi¢ne
¢imbenike. Ako ulkus nastane, pristup lijecenju je kirurski sa ciljem postizanja revaskulari-
zacije. Kod dijabetickog stopala okosnica terapije ulkusa je debridement nekroti¢nog tkiva
uz otklanjanje kalusa, rastereenje stopala, obnavljanje perfuzije koze, lije¢enje infekcije,
njega koze, metabolicka kontrola i glukoregulacija te korekcija opceg stanja. Kod zbrinjava-
nja dekubitusa najvaznije su procjena i kontrola rizi¢nih ¢imbenika (imobilizacija, pritisak i
trenje, vlaznost koze, inkontinencija, dob, poremecaj svijesti, nutritivni status, losa perfuzi-
ja). Unato¢ postignutom napretku na podrudju dijagnostike i terapije, kroni¢na rana i dalje
je terapijski i javnozdravstveni izazov.

Kljucne rijeci: kroni¢ne rane, venski ulkus, arterijski ulkus, dijabeticko stopalo, dekubitus

SUMMARY

Chronic wounds pose a major burden upon patients, healthcare professionals, and the
entire health care system. According to the healing process, wounds are classified as acute or
chronic. A wound is considered chronic if healing does not occur within the expected period
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regarding to its etiology and localization. Chronic wounds are classified as typical and atypical.
The majority of wounds (95 percent) are typical, including ischemic (arterial), neurotrophic
and hypostatic (venous) ulcer, and two separate entities of diabetic foot and pressure ulcers.
Approximately 45-60 percent of leg ulcers are the result of chronic venous insufficiency, in
10-20 percent of cases the cause is peripheral artery disease, whereas 15-25 percent are the
result of diabetes. Some leg ulcers are caused by a combination of these etiologic factors. For
chronic wound prevention, it is necessary to identify the risk factors. Causal treatment should
have priority. Venous ulcers are caused by chronic venous insufficiency and the resulting ve-
nous hypertension. Other risk factors include previous deep vein thrombosis, incompetence
of the direct calf and ankle perforating veins, calf pump dysfunction, edema, cellulitis, and
lipodermatosclerosis. The mainstay of treatment for patients with venous ulcer is multilayer
compression bandaging or compression stockings. Arterial (ischemic) leg ulcers are caused by
peripheral artery disease. Recognition of risk factors for peripheral artery disease will enable
initiation of appropriate treatment and, thus prevention of arterial ulcers. Risk factors include
smoking, diabetes, age, gender, hyperlipidemia, renal insufficiency, hypercoagulable states,
coronary artery disease, race, and hypertension. Patients with arterial ulcer require endovas-
cular or surgical revascularization to promote healing. Patients with diabetes develop wounds
as the result of neuropathy, peripheral vascular disease with ischemia, or both. Prevention of
diabetic ulcer includes treatment of complications prior to ulceration. Therapy of diabetic foot
includes debridement of necrotic tissue, removal of callus, protective footwear, off-loading
of the ulcer, proper foot care, management of any infection, revascularization procedures,
precise diabetic control, and management of contributing systemic factors (hypertension, hy-
perlipidemia, atherosclerotic heart disease, obesity, and renal insufficiency). Assessment and
control of risk factors are also mandatory for the management of pressure ulcers. Risk factors
are immobility, friction and shear, moisture, incontinence, poor nutrition, low perfusion, age
(<5 years and >65 years), poor skin condition, and altered level of consciousness. Despite nu-
merous advances, chronic wounds remain a therapeutic and public health challenge.

Key words: chronic wounds, venous ulcer, arterial ulcer, diabetic foot, pressure ulcer

uvoD

Kroni¢ne rane su veliki teret bolesnicima, medicinskom osoblju ali i cjelokupnom
zdravstvenom sustavu. U proslom stoljecu, a narocito u posljednja dva desetljeca, doslo je
do znacajnog napretka, posebno u razumijevanju procesa presudnih za cijeljenje rana, a
posljedi¢no tome i u lijeCenju samih ulceracija (1). S druge strane, kroni¢ne rane su i dalje
rastudi problem u razvijenim zemljama i javljaju se u 1-2 % populacije (2). Procjenjuje se da
¢e taj broj rasti s obzirom na starenje populacije te porast incidencije dijabetesa i pretilosti.
Kroni¢na rana je bolest starije populacije. Potkoljeni¢ni ulkus javlja se u 0,6-3 % osoba sta-
rijih od 60 godina, a u dobnoj skupini iznad 80 godina taj je broj ve¢i od 5 %.

Kroni¢ne rane su rane koje ne zarastaju unutar predvidenog razdoblja u korelaciji s
etiologijom i lokalizacijom rane (najkrace razdoblje - 6 tjedana). Smatra se da oko 22 % kro-
ni¢nih rana zacijeli za 3-6 mjeseci, 39 % za 6-12 mjeseci, 16 % za 12-24 mjeseca, a 23 % ne
zacijeljuje ni za 2 ili vi$e godina (3). Ucestalost recidiva u prvoj godini je 30 do 58 %. Kronic-
ne rane mogu biti tipi¢ne i atipi¢ne. U tipi¢ne rane ubrajaju se ishemijske rane (potkoljenic-
ni arterijski ulkus), neurotroficke rane (neuropatski ulkus), hipostatske rane (potkoljeni¢ni
venski ulkus) te dva posebna entiteta; dekubitus i dijabeticko stopalo. Atipi¢ne rane javljaju
se umanje od 5 % slucajeva i to su one rane koje se ne prezentiraju tako tipi¢nim oblikom,
aiposljedica su nekih rjedih uzroka (autoimuni poremecaji, infektivne bolesti, bolesti krv-
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nih zila i vaskulopatije, metabolicke i genetske bolesti, maligne bolesti, rane uzrokovane
vanjskim uzrocima, psihickim bolestima, reakcijama na lijekove i dr,) (4). Kroni¢ne rane na
potkoljenicama rezultat su brojnih etioloskih ¢imbenika, a njihovo utvrdivanje je nuzno za
pravilan odabir terapijskih postupaka. Najées¢i uzroci potkoljeni¢nog ulkusa su kroni¢na
venska insuficijencija (45-60 %), periferna arterijska bolest (10-20 %), dijabetes (15-25 %)
ili kombinacija navedenih uzroka (10-15 %) (5-7).

Uz etiologiju rane nuzno je poznavanje rizicnih ¢imbenika u svrhu prevencije i ka-
snije lije¢enja kroni¢ne rane.

Venski ulkus (hipostatske rane)

Hipostatske rane uzrokovane su venskom stazom kao posljedicom primarne
valvularne insuficijencije povrsinskih i dubokih vena, insuficijencijom perforantnih vena te
posttrombotskim sindromom (8). U rizi¢ne ¢imbenike ubrajaju se i edem, celulitis i lipo-
dermatoskleroza okolne koze.

U terapiji venskog ulkusa osnovno je rjeSavanje venske hipertenzije. Primjena kom-
presivne terapije je “zlatni standard”. Uz kompresivnu terapiju preporuca se jacanje misi¢-
ne potkoljeni¢ne pumpe. U slucaju preboljele duboke venske tromboze i posttrombotskog
sindroma potrebna je profilaksa tromboembolijskog incidenta. Ostale terapijske opcije su
kirurski postupci [subfascijalna endoskopska kirurgija perforantnih vena (SEPS), laserska
ablacija vena, valvuloplastika ] , peroralna primjena pro¢i$¢enih mikroniziranih flavonoida
(MPFF) (9). U slucaju infekcije koze i potkoznog tkiva (celulitis) potrebno je lije¢enje sistem-
skim antibiotikom. Ni$ta manje nije vazna njega okolne koze te lijecenje nastale lipoderma-
toskleroze (ev. fibrinoliza anabolnim steroidom uz primjenu kompresivne terapije) (9).

Arterijski ulkus (ishemijske rane)

Ishemijske rane posljedica su periferne arterijske bolesti (PAB). Najces¢i uzrok na-
stanka rane je ateroskleroza, dijabeticka angiopatija, rjede trombangitis obliterans, emboli¢-
ki incident ili arterijsko-venske malformacije (10). Kada govorimo o prevenciji arterijskog
ulkusa, idealno bi bilo prevenirati perifernu arterijsku bolest. Prevalencija PAB u populaciji
starijoj od 60 godina je 30-40 %. Rizi¢ni ¢imbenici za PAB su $ecerna bolest, dislipidemija,
pusenje (11), arterijska hipertenzija, akutna ili kroni¢na upala bilo kojeg organskog sustava,
dob, spol, rasa, hiperkoagulabilnost, koronarna ili cerebrovaskularna bolest, renalna insu-
ficijencija (9). U prevenciji arterijskog (ishemijskog) ulkusa nuzno je na vrijeme dijagno-
sticirati i lijeCiti PAB i pridruzene rizi¢ne ¢cimbenike. Kod visokorizi¢nih bolesnika za PAB
potrebno je redovno mjeriti ABI (ankle-brachial index). Pristup lijeCenju arterijskog ulkusa
je kirurski sa ciljem postizanja revaskularizacije. Kod svih bolesnika s PAB indicirana je
primjena antiagregacijske terapije s antikoagulantnom terapijom ili bez nje, statini, tjelesna
aktivnost i promjena Zivotnih navika.

Neuropatski ulkus (neurotrofi¢ne rane, malum perforans)

Neuropatski ulkus je kroni¢na rana lokalizirana na mjestima pritiska, uglavnom ve¢
stvorenog kalusa, najée$¢e na tabanu iznad glavice 1. i 5. metatarzalne kosti i iznad peta, a
nastaje kao posljedica nedostatka osjeta boli i najces¢e udruzene vegetativne disfunkcije
(12). Najées¢i uzrok je dijabetes melitus, a znatno rjedi uzroci su tabes dorsalis, siringomi-
jelija, razne periferne neuropatije udruzene s amiloidozom, leprom, alkoholizmom, o$tece-
njem perifernih Zivaca.
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Dijabetic¢ko stopalo

Seéerna bolest jedan je od najznacajnijih javnozdravstvenih problema suvremenog
drustva s vrlo visokom prevalencijom i uzlaznim trendom u broju oboljelih u razvijenim
zemljama (1). Prema procjenama Medunarodne dijabeticke federacije (International Diabe-
tes Federation, IDF) ucestalost Secerne bolesti u svijetu 2010. godine bila je 6,6 %, a u Europi
8,5 % u dobnoj skupini 20-79 godina. Predvida se da ¢e 2030. broj oboljelih od $ecerne
bolesti u svijetu sa 284,6 milijuna porasti na 438,4 milijuna (13). U Republici Hrvatskoj od
$ecerne bolesti boluje gotovo 400.000 osoba, od cega 42 % ne zna da je oboljelo (14). Obo-
ljeli od Secerne bolesti imaju 20 puta vedi rizik za amputaciju donjih ekstremiteta od opce
populacije (15). Temeljem epidemioloskih studija procjenjuje se da ¢e 25 % oboljelih od
$ecerne bolesti tijekom Zivota razviti dijabeticko stopalo s ulceracijom (16), a5 % do 15 % ce
biti podvrgnuto amputaciji nogu (17,18). Dijabeti¢ko stopalo je teska komplikacija $ecerne
bolesti, a pojam obuhvaca ulkus, gangrenu, artropatiju Charcot i neuropatski edem. Ulkus
u sklopu dijabetickog stopala moze biti neuropatski i ishemijski. Rizi¢ni ¢imbenici uklju-
¢uju smanjenu opskrbu kisikom zbog mikroangiopatije, neuropatiju, traumu, infekciju, los
metabolicki status i prethodni ulkus na tom stopalu. Kozne promjene u sklopu dijabetickog
stopala uklju¢uju promjene povezane s rizicnim ¢imbenicima (mikroangiopatija, neuropa-
tija, infekcija, ulkus) te promjene koje nastaju njihovim udruzenim djelovanjem (neuropati-
ja ima najvedi udio) (19). Zbog motorne neuropatije dolazi do misi¢ne atrofije, deformiteta
nogu i promijenjene biomehanike hoda. Formiranje kalusa na mjestima pritiska i stanjenje
submetatarzalnih masnih jastuci¢a dodatno podize rizik od nastanka ulceracija (20). Auto-
nomna neuropatija rezultira gubitkom znojenja zbog ¢ega je koza suha i podlozna nastanku
pukotina i fisura. Mb. Charcot je rijetka, ali potencijalno vrlo opasna komplikacija u kojoj
multifaktorski uzroci dovode do kompleksne dezorganizacije kostiju stopala (21). Ulceraci-
ja stopala se javlja nakon traume, koja moze pro¢i neprimije¢eno zbog gubitka osjeta boli,
moze biti mjesto ulaza infekcije i predisponirati razvoju bolesti te mogucoj amputaciji eks-
tremiteta. U pracenju bolesnika oboljelih od dijabetesa melitusa, uz pracenje glukoregula-
cije i kontrole HbAlc, potrebno je i redovno pregledavati stopala uz po potrebi mikolosku
obradu radi otkrivanja i kasnije lije¢enja eventualne onihomikoze. Okosnica terapije ulkusa
je debridement nekroti¢nog tkiva te otklanjanje kalusa. Uz lokalnu njegu rane vazni su ras-
terecenje stopala, obnavljanje perfuzije koze, lijeCenje infekcije, njega koze, metabolicka
kontrola i glukoregulacija te korekcija opéeg stanja.

Dekubitus

Dekubitus je ulkus koji nastaje kao posljedica dugotrajnog pritiska koji dovodi do
ishemijske nekroze koze i mekih tkiva (22). Kod osoba vise Zivotne dobi dvije tre¢ine ulce-
racija nastaje u podrucju kostanih prominencija zdjelice i donjih ekstremiteta (3). Rizi¢ni
¢imbenici za nastanak dekubitusa su imobilizacija, pritisak i trenje, vlaznost koze, inkonti-
nencija, dob (>65 godina ili <5 godina), poremecaj svijesti, nutritivni status (neuhranjenost,
hipoalbuminemija i sl.), lo$a perfuzija (9). Za procjenu ¢imbenika rizika upotrebljavaju se
razli¢ite ljestvice (Nortonova i Bradenova ljestvica). U prevenciji nastanka ulkusa vazna
je kontrola rizi¢nih ¢imbenika: mobilizacija bolesnika (okretanje nepokretnog bolesnika
svakih 2 sata), pravilan polozaj kreveta, primjena antidekubitalnih madraca i podmetaca,
prevencija kontraktura, zastita kostanih prominencija, njega koze, odrzavanje nutritivnog
statusa (23). Ako dekubitus nastane, u 1. i 2. stadiju lije¢i se konzervativno — potpornim
oblogama za rane, dok 3. i 4. stadij zahtijevaju kirursku intervenciju. U obzir dolaze i terapi-
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janegativnim tlakom i HBOT (terapija kisikom pod tlakom). Uz zbrinjavanje rane, vazna je
njega okolne koze, lije¢enje odnosno sprjecavanje infekcije, lijecenje boli, fizikalna terapija,
odrzavanje odgovarajuceg nutritivnog statusa (23).

ZAKLJUCAK

Kroni¢na rana znatno umanjuje kvalitetu zZivota bolesnika, zahtijeva kontinuiranu

lokalnu terapiju, uzrokuje imobilnost bolesnika i u visokom postotku je pracena bolovima.
S obzirom na etioloske ¢imbenike zahtijeva multidisciplinarni pristup kako u lije¢enju tako
i u svrhu prevencije. Unato¢ postignutom napretku na podrucju dijagnostike i terapije, kro-
ni¢na rana i dalje je terapijski i javnozdravstveni izazov.
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SAZETAK

Kroni¢ne rane su sve ve¢i problem milijunima ljudi diljem svijeta, optere¢ujuéi bole-
snike i njihove obitelji, ali i medicinsko osoblje i zdravstvene ustanove, umanjuju kvalitetu
zivota bolesnika te postaju rastu¢i socioekonomski problem u razvijenim zemljama koje na
njihovo zbrinjavanje trose oko 30 % zdravstvenog proracuna. Starenjem stanovnistva, ali i
porastom incidencije $ecerne bolesti i pretilosti kao vaznih predisponirajucih ¢imbenika za
nastanak kroni¢nih rana procjenjuje se da ¢e doci do porasta broja bolesnika s kroni¢nim
ranama i svih posljedica koje iz toga proizlaze. Probiranje rizi¢nih skupina te ciljano pre-
ventivno djelovanje moraju biti u centru promisljanja svih koji sudjeluju u njihovom zbri-
njavanju. Zbrinjavanje kroni¢nih rana, uklju¢ujudi i prevenciju, zahtijeva interdisciplinarni
pristup, a vazna uloga u tome pripada lije¢nicima obiteljske medicine.

Kljucne rijeci: kroni¢na rana, prevencija, lijecnik obiteljske medicine

SUMMARY

Chronic wounds are an increasing problem for millions of people around the world,
posing great burden upon the patients and their families, as well as medical staff and health-
care systems. Chronic wounds reduce the patient quality of life and are becoming a growing
socioeconomic problem in developed countries, which spend about 3% of their health bud-
get on their care. With aging of the population, as well as the increasing incidence of diabe-
tes and obesity as important predisposing factors for the development of chronic wounds,
it is estimated that there will be an increase in the number of patients with chronic wounds
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and associated consequences. Screening of the risk groups and targeted preventive action
must be in the focus of all those involved in the treatment of chronic wounds. Care for
chronic wounds including prevention requires an interdisciplinary approach, with a major
role of family physicians.

Key words: chronic wounds, prevention, family physician

uvoD

Kroni¢ne rane i zanimanje za uzroke nastanka, kao i metode lijeenja i prevencije,
stare su koliko i ¢ovjecanstvo. Tijekom povijesti samo su se mijenjali pristupi lijecenju i
zbrinjavanju rana, a sukladno razvitku medicinskih spoznaja odredenog razdoblja (1,2).
Posljednjih 40-ak godina, zahvaljuju¢i napretku medicine i razvoju pomagala za tretman
kroni¢nih rana dolazi do znacajnog pomaka u njihovom zbrinjavanju. Kroni¢na rana medi-
cinski je problem koji pogada milijune ljudi diljem svijeta i kao takva je izazov za zdravstve-
ne profesionalce. Starenje stanovni$tva te porast ucestalosti komorbiditeta poput Seéerne
bolesti, debljine, vaskularne hipertenzije i perifernih vaskularnih bolesti dovodi do porasta
incidencije bolesnika s kroni¢nim ranama (3,4). Problem kroni¢nih rana postaje ,,tiha epi-
demija“ a prema nekim istrazivanjima na skrb o kroni¢nim ranama, u razvijenim zemljama,
trosi se oko 3 % zdravstvenog proracuna (5). Osim opterelenja za zdravstveni proracun,
kroni¢na rana umanjuje kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji s obzirom da utjece na
fizicko funkcioniranje, psiholoski status, meduljudske odnose, seksualno funkcioniranje,
svakodnevne aktivnosti, izostanke s posla i ekonomski status (6,7). Sve navedeno ukazuje
u prilog potrebi probiranja rizi¢nih skupina za nastanak kroni¢nih rana te ciljanog preven-
tivnog djelovanja.

Obiteljski lije¢nici su lije¢nici prvog kontakta koji skrbe o svojim pacijentima dugi
niz godina, upoznati su s ¢imbenicima rizika za razvoj pojedinih bolesti, sa socioekonom-
skim prilikama i okruzenjem u kojem pacijent i njegova obitelj Zive i rade. Sve to omogu-
¢ava im adekvatno pradenje pacijenata i sukladno tome preventivno djelovanje. Nazalost,
probiranje rizi¢nih skupina je problemati¢no jer ne postoji kvalitetna evidencija kroni¢nih
bolesti, rizi¢nih faktora i predisponiraju¢ih ¢imbenika, a ako i postoji ne koristi se dovoljno.
Stoga je vrlo vazno i pravilno vodenje medicinske dokumentacije koja ce biti usmjerena
potrebama pacijenata, ali i lije¢nika (8). Na kraju, ali ne manje vazno, je i potreba edukacije
o kroni¢nim ranama za sve koji sudjeluju u njihovom zbrinjavanju.

CILJ

Cilj rada je prikazati uzroke nastanka kroni¢nih rana i naglasiti ulogu lije¢nika obi-
teljske medicine u prevenciji i lijecenju.

POSTUPAK ISTRAZIVANJA

Prilikom pisanja preglednog ¢lanka, u svrhu edukacije lije¢nika obiteljske medicine,
ali i ostalih ukljuc¢enih u skrb za pacijenta s kroni¢nom ranom, pretrazili smo literaturu
koja se odnosila na problematiku nastanka kroni¢nih rana, mjere prevencije i lije¢enja te na
ulogu lije¢nika obiteljske medicine u navedenoj problematici.

Izvor literature bili su nam:

1. Udzbenici koji obraduju temu kroni¢nih rana

2. Medline i Medscape - baze podataka

3. Smjernice u prevenciji i lijecenju kroni¢nih rana
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Tematski brojevi ¢asopisa Acta Medica Croatica

Popis stanovnistva 2011.

Nacionalni program zdravstvene zastite osoba sa $e¢ernom bolesti 2015. — 2020.
Bilten Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo s temom ,,Secerna bolest u Republici
Hrvatskoj 2005.-2014.g.“

8. Drugi web sadrzaji i tekstovi relevantni za pitanje kroni¢nih rana

NS

Razdoblje ukljucenja literature u rad bilo je 5 godina za strucne ¢lanke i smjernice,
s time da su 6 navedenih ¢lanaka/smjernica starijih od 5 godina, no zbog vaznosti sadrzaja
smatrali smo ih nuznim. Za udzbenike nije bilo vremenskog ogranicenja posebno uzimajuci
u obzir obradene teme te kompetencije i ugled autora udzbenika. Prigodom pisanja rada iz
literature su iskljuceni radovi stariji od 10 godina, osim ve¢ navedenih iznimaka, te radovi
koji se bave problemom kroni¢nih rana, ali su ponajprije usmjereni na lijeenje, a manje na
prevenciju nastanka kroni¢nih rana $to je glavna tema ovog rada.

KRONICNE RANE U ORDINACIJAMA OBITELJSKE MEDICINE

Rana je prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva ili organa. Moze nastati
djelovanjem mehanickih, termickih, kemijskih, bioloskih, elektri¢nih i kombiniranih ¢imbe-
nika (9). S obzirom na tijek cijeljenja razlikujemo akutne i kroni¢ne rane. Kroni¢ne rane su
one rane koje, ovisno o vrsti, etiologiji i lokalizaciji same rane, uz standardne postupke lijece-
nja, ne cijele u razdoblju od 6-8 tjedana (10), odnosno prema nekim izvorima u rasponu od 4
tjedna do 3 mjeseca (5). Najc¢e§ce kronicne rane, o kojima brine i lijecnik obiteljske medicine,
su dijabeticko stopalo, dekubitusi te venski i arterijski ulkusi na potkoljenicama.

Prema zadnjem popisu stanovnistva iz 2011. g. Republika Hrvatska je imala 4 284 889
stanovnika, s udjelom starijih od 65 godina od 17,7 % (11). Analizom podataka uocava se
trend starenja stanovni$tva kao dugogodisnjeg procesa, ne samo u Hrvatskoj nego i u svijetu.

Starije osobe imaju ve(i rizik za nastanak kroni¢nih rana s obzirom na usporeno cijelje-
nje rane u starijoj Zivotnoj dobi te s obzirom na porast incidencije kardiovaskularnih bolesti,
$ecerne bolesti i neuroloskih ostecenja u toj dobi (3-5,12). Uzimajudi u obzir sve navedeno, za
ocekivati je porast incidencije bolesnika s kroni¢nim ranama, a time se pred lije¢nike obitelj-
ske medicine postavljaju novi izazovi u prevenciji, dijagnostici, lijeCenju i pra¢enju bolesnika.

RASPRAVA
Dijabeti¢ko stopalo

Dijabeticko stopalo je znacajan problem u zdravstvu, a njegove komplikacije su vode-
¢i uzrok hospitalizacija i amputacija pacijenata sa Secernom bolesti (13,14). Seéerna bolest
najrasirenija je medu kroni¢nim bolestima, a incidencija poprima epidemijske razmjere.
Prema procjenama Medunarodne dijabeticke federacije (International Diabetes Federation)
prevalencija Se¢erne bolesti za dobnu skupinu 20-79 godina u svijetu je za 2013. g. iznosila
8,3 % (15). Procjene takoder ukazuju na porast prevalencije Se¢erne bolesti u Republici Hr-
vatskoj, a podatci za 2014. g. pokazuju da u dobnoj skupini 20-79 godina prevalencija iznosi
6,86 %. Zabrinjavajuca je i ¢injenica da gotovo 50 % bolesnika nije ni otkriveno (16). Preko-
mjerna tjelesna tezina, nezdrava prehrana i sjedilacki nacin zivota najznacajniji su ¢imbeni-
ci za nastanak Se¢erne bolesti tipa II. Preventivnim djelovanjem na sve navedene ¢imbenike
posredno preveniramo i nastanak komplikacija Se¢erne bolesti, ukljucujucéi i dijabeti¢ko
stopalo. Pretilost je rizi¢ni faktor za razvoj Secerne bolesti tipa II, uzrokuje promjene u koz-
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noj barijeri, u radu zlijezda lojnica i proizvodnji sebuma, u strukturi i funkciji kolagena, u
cirkulaciji te potkoZznom masnom tkivu. Sve to zajedno utjece na nastanak kroni¢nih rana,
ali i otezava njihovo cijeljenje (4,17). Oboljeli od $ecerne bolesti skloni su razvoju kroni¢nih
rana zbog dijabeti¢ke neuropatije i/ili periferne vaskularne bolesti s ishemijom.
U prevenciji razvoja dijabetickog stopala lijecnik obiteljske medicine moze uciniti
sljedece (14,18):
1. Aktivno traziti komplikacije Secerne bolesti
- Kod pacijenata s dijagnosticiranom $ec¢ernom bolesti iskljuciti klini¢ki znacaj-
nu arterijsku bolest, utvrdivanjem postojanja perifernih pulzacija te odrediva-
njem glezanjskog indeksa (engl.Ankle-Brachial Pressure Index, ABPI)
- Traziti znakove periferne dijabeticke neuropatije
- Pratiti vrijednosti glukoze u krvi (GUK) i glikoliziranog hemoglobina
(HbAlc), odnosno voditi brigu da je $ecerna bolest kod bolesnika dobro re-
gulirana
2. Pacijentima sa $ecernom bolesti potrebno je jednom godi$nje obaviti pregled
stopala kojim se traze anatomske deformacije, postojanje kalusa, prekidi konti-
nuiteta koze, poremecaji noktiju i gljivicne infekcije noktiju te gubitak osjeta u
stopalima. Ujedno, oboljelog od $ecerne bolesti potrebno je upozoriti na potrebu
nosenja prikladne obuce.
Pacijenta, prema potrebi, uputiti na uklanjanje kalusa koji moze dovesti do ulceracija
4. Educirati pacijenta i njegovu obitelj o samostalnim pregledima i pravilnoj njezi
stopala
5. Educirati pacijenta, ali i sve koji sudjeluju u skrbi za njega, o Se¢ernoj bolesti, nje-
nim komplikacijama, uklju¢ujuéi kroni¢ne rane te moguénostima preventivnog
djelovanja

Sl

Uz sve navedeno, od iznimne je vaznosti otkriti asimptomatsku $e¢ernu bolest kod
osoba u kojih su prisutni ¢imbenici rizika za njezin nastanak ¢ime umanjujemo i vjerojat-
nost nastanka komplikacija.

Dekubitus

Rije¢ dekubitus potjece od latinske rijeci decumbere $to znaci lezati (19). Radi se o
lokaliziranom podrudju ishemijskog ostecenja tkiva nastalog kao rezultat nekontroliranog
pritiska mekih tkiva, najée$c¢e iznad kostanih izbodenja. U nastanku dekubitusa udruzeno
djeluju pritisak, strizne sile, trenje i vlaznost (19,20). Njegova pojava poznata je od davnina
i ¢esto se smatralo kako je njegov nastanak ,,pocetak kraja Zivota“ (9). Danas, zahvaljujuci
napretku znanosti i tehnologije te edukaciji svih koji sudjeluju u skrbi bolesnika s dekubi-
tusom, do izlje¢enja dolazi u oko 63 % slucajeva (20). Pojava dekubitusa nekad je bila cesta
medu starijjom populacijom koja je bila nepokretna ili teze bolesna, no danas se s dekubi-
tusom susre¢emo u svim dobnim skupinama (20). Podatci o prevalenciji kre¢u se u rasponu
od 3,5 % do 60 % u hospitaliziranih bolesnika, oko 40 % u jedinicama intenzivnog lijecenja
te od 2,6 % do 24 % u ku¢noj njezi, ovisno o autorima i drzavama (19). Upravo pacijenti na
kuénoj njezi, stariji, nepokretni te oni kojima se u ku¢i pruza palijativna skrb predmet su
brige i skrbi lije¢nika obiteljske medicine. Cijena lije¢enja dekubitusa vrlo je visoka, a iako je
i prevencija skupa i dalje je jeftinija od lije¢enja (20,21).

Cimbenici rizika za nastanak dekubitusa su: dob iznad 70 godina, motorni deficit,
nepokretnost, pusenje, promijenjen mentalni status, urinarna i/ili fekalna inkontinencija,
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malnutricija, maligna bolest, anemija, sréano Zzilne bolesti, Secerna bolest, bolesti sredi$njeg
zivéanog sustava (SZS), isudena i ispucana koza, dehidracija, oslabljena perfuzija (4,19,20).

Zadnjih 25 godina poseban se naglasak stavlja na prevenciju koja zahtijeva interdis-
ciplinarni pristup, suradnju bolesnika i lije¢nika te ostalog zdravstvenog osoblja, kao i nji-
hovu kontinuiranu edukaciju. Prevencija dekubitusa nije jednostavna, ukljucuje vie koraka
(9,14,18-20,22):

1. Identifikacija bolesnika koji imaju rizik nastanka dekubitusa. Za procjenu rizika
nastanka dekubitusa danas se naj¢es¢e koriste Nortonova, Bradenova i Knollova
ljestvica. Njima se ispituje bolesnikova aktivnost, pokretljivost, senzorni odgovor,
vlaznost koze, uhranjenost te pritisak i trenje.

2. Kod pacijenata kod kojih je prepoznat rizik za nastanak dekubitusa treba napra-
viti detaljnu analizu statusa pacijenta te trajno procjenjivati ¢imbenike rizika i
sukladno njima preventivno djelovati.

3. Izraditi plan prevencije i odabrati adekvatne preventivne mjere, a najvaznije od
njih su:

a) Smanjenje pritiska — osigurati bolesniku ¢este promjene polozaja

b) Izbjegavanje trenja i razvlacenja koze

¢) Primjena pomo¢nih sredstava, poput raznih antidekubitalnih podloga, ja-
stuka, madraca i kreveta

d) Odrzavanje higijene i integriteta koze

e) Uspostava kontrole nad inkontinencijom

f) Edukacija bolesnika i obitelji o postupcima prevencije te njihova ,,psihicka
mobilizacija“

g) Odiznimne je vaznosti osigurati adekvatni unos kalorija i proteina te nutritiv-
nih suplemenata, vitamina i minerala kao i dovoljan unos teku¢ine.

4. Kontinuirana edukacija lije¢nika i ostalih zdravstvenih djelatnika, ali i bolesnika i
njihovih obitelji, o svim aspektima prevencije, nastanka i lijeenja dekubitusa.

5. Interdisciplinarni pristup bolesniku (sl. 1) (9).

Slika 1. Interdisciplinarni pristup bolesniku (9)

SLUZBA NJEGE

PSIHOLOG SOCIJALNI RADNIK
LIJECNIK BOLESNIK MED. TEHNICARI
ENERGOTERAPEUTI Dusoamzmx

FIZIOTERAPEUT

DUAMANTNO PRAVILO
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Potkoljenicni vrijed

Potkoljeni¢ni vrijed ucestali je problem s kojim se u svojim ordinacijama susre¢u
lije¢nici obiteljske medicine, a koji smanjuje kvalitetu Zivota bolesnika, povecava invalidnost
te je socioekonomsko opterecenje cijelom drustvu.

Kroni¢na venska bolest je naziv koji obuhvaca sve stadije venske bolesti na nogama, a
simptomi i znakovi posljedica su upalnih procesa ¢iji je uzrok venska hipertenzija. Neki od
faktora rizika za nastanak kroni¢ne venske insuficijencije navedeni su u tablici 1 (23). Rani
simptomi su bolnost, osje¢aj tezine i oteknuca nogu, gréevi, svrbez, trnci i nemir u nogama.
Potkoljeni¢ni vrijed je najteza manifestacija kronic¢ne venske bolesti (23).

Tablica 1. Cimbenici rizika za kroniénu vensku insuficijenciju (23)

Promijenijivi Nepromijenjivi

Sjedilacki stil Zivota / neaktivnost Spol

Indeks tjelesne mase (engl. Body Mass Index, BMI) Dob >50

Trauma Varikoziteti / obiteljska predispozicija

Pusenje Multiple trudnoce

Zanimanje / zadrzavanije u prisilnom polozaju (stajanje/

siedenje) Duboka venska tromboza (DVT)

Staticki poremecaji stopala Veca tjelesna visina (TV)

Otprilike 1 % zapadne populacije pati od potkoljeni¢nih vrijedova, a njihova ucesta-
lost znacajno raste sa starenjem stanovnistva. Osim dobi Zenski spol je drugi rizi¢ni ¢imbe-
nik, iako se s porastom dobi smanjuje razlika u uéestalosti izmedu Zena i muskaraca (23,24).
Ostali faktori rizika za nastanak potkoljeni¢nog vrijeda su duboka venska tromboza, venska
hipertenzija, disfunkcija miSi¢no-venske pumpe, edemi, celulitis, lipodermatoskleroza, va-
rikoziteti vena (18,23).

Preporucene mjere prevencije, kod prepoznatih rizi¢nih skupina za razvoj venskog
potkoljeni¢nog vrijeda, su (18,23-25):

1. Kompresijska terapija koja je zlatni standard u prevenciji potkoljeni¢nog vrijeda,

a indicirana je u svim stadijima kroni¢ne venske bolesti i limfedema.

2. Sistemska farmakoterapija u lije¢enju kroni¢ne venske bolesti (npr. mikronizira-
na proci$éena flavoidna frakcija).

3. Profilaksa venske tromboembolije nakon preboljene duboke venske tromboze
¢ime se smanjuje vjerojatnost njezina recidiva i postflebiti¢ckog sindroma, a po-
sljedi¢no i komplikacija kao $to je potkoljeni¢ni vrijed.

4. Fizikalna i rehabilitacijska medicina ¢iji je cilj poboljsati aktivnost misi¢ne crpke
te reducirati limfedem i potaknuti dekongestiju. Od velikog je preventivnog zna-
¢enja poticati bolesnike na redovnu, umjerenu tjelesnu aktivnost. Od sportskih
aktivnosti preporuca se $etnja, nordijsko hodanje, biciklizam i plivanje.

5. Sklerozantna terapija ili skleroterapija primjenom sklerozantnih sredstava u pro-
$irene vene, a indicirano je za primjenu u manje vene, retikularne vene i telean-
giektazije.

6. Kirurska terapija.

7. Izbjegavati izlaganje nogu visokim temperaturama okoline (termalni bazeni, sau-
ne, izvori topline).
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Tablica 2. Najéescéi faktori rizika za nastanak kroni¢nih rana i predlozene mjere

prevencije
RIZICNI FAKTOR MJERA PREVENCIJE PREPORUCENI POSTUPCI
Njega koze mora biti redovita, planska i individualno
odabrana

Identificirati pacijente s

faktorima rizika za usporeno

/ poremeceno cijeljenje koze

3 (dob;malnutricija;sistemska primjena
STATUS KOZE | kortikosteroida, nesteroidnih
antireumatika - NSAR,citostatika;
kroni¢ne bolesti; endokrini
poremecaji; bolesti vezivnog
tkiva;inkontinencija)

Educirati pacijenta o potrebi samopregleda koze i
noktiju (uz redovne preglede u ordinaciji)

Pranje koZe u mlakoj vodi, bez iritirajucih sredstava za
ciscéenje

Njega suhe koze primjenom losiona i drugih proizvoda
za njegu suhe koze

Zastita koze urogenitalne regije kod inkontinentnih
bolesnika

Redovito presvlatenje posteljine

NoSenje udobne, pamucne odjece i adekvatne obuce
Osigurati dovoljan unos tekucine

Osigurati dovoljan unos kalorija, bjelan¢evina, masnih
kiselina, vitamina A i C te minerala

U slucaju potrebe odluciti se za enteralnu prehranu

Procjena stanja uhranjenosti
MALNUTRICIJA | bolesnika primjenom nutritivnog
probira pomocu alata NRS 2002 (27)

Identifikacija rizitnih skupina Poticati umjerenu tjelesnu aktivnost minimalno 3 x
(dob iznad 70 god., promijenjen tjedno
NEPOKRETNOST | mentalni status, maligna bolest, Fizikalna i rehabilitacijska medicina
/ TJELESNA | cerebrovaskularne bolesti, lo§ Kod rizika za razvoj dekubitusa: Ceste promjene
NEAKTIVNOST | sociokenomski status, radno mjesto | poloZaja, izbjegavanje trenja i razvlacenja koZze,
idr) primjena odgovarajucih ortopedskih pomagala, njega

Trajno procjenjivanje ¢imbenika rizika | koze, briga o nutritivnom statusu.

Iako su u 60-80 % slucajeva kronic¢ne rane na potkoljenicama venski vrijedovi (25),
ni rane nastale zbog uznapredovale periferne bolesti arterija, tzv. arterijski vrijedovi nisu
nepoznanica u ordinacijama obiteljske medicine.

Periferna arterijska bolest (PAB) ima visoku prevalenciju, posebno medu starijom
populacijom (18) i povezana je s visokim rizikom za kardiovaskularne incidente pa stoga
pacijenti s PAB-om moraju biti ozbiljno shvaceni te adekvatno praceni i lijeceni kako bi se
taj rizik smanjio.

PAB je Cesta manifestacija ateroskleroze, a klasi¢nim simptomom smatraju se inter-
mitentne klaudikacije. No, one se javljaju kod samo 1/3 bolesnika pa je klju¢no da lije¢nik
obiteljske medicine u svom radu trazi asimptomatske bolesnike te preventivno djeluje na ri-
zi¢ne faktore. Rizi¢ni faktori su puSenje, $ecerna bolest, dob, spol, hiperlipidemija, bubrezna
insuficijencija, hiperkoagulabilna stanja, cerebrovaskularne bolesti, hipertenzija, vaskuliti-
si...(18,26).

Podizanje svijesti i edukacija o PAB-u i potrebi preventivnog djelovanja usmjerenog
na rizi¢ne ¢imbenike za njezin nastanak od velike je vaznosti za cjelokupno zdravstveno
stanje pacijenta, ne samo iskljucivo u pogledu prevencije nastanka vrijeda.

Mjere prevencije nastanka arterijskih vrijedova su (18,26):

1. Podizanje svijesti i edukacija lijecnika i ostalog zdravstvenog osoblja o problemu
arterijskih potkoljeni¢nih vrijedova, odnosno o perifernoj arterijskoj okluzivnoj
bolesti i njezinom znacenju za razvoj kardiovaskularnih incidenata.

2. Rana dijagnoza PAB-a je klju¢na, posebno kod asimptomatskih bolesnika.

3. Mjerenje ABPI indeksa treba postati rutinski dio pregleda, jednom godisnje, kod
pacijenata s visokim kardiovaskularnim rizikom, a u rizi¢nu skupinu spadaju po-
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odmakla zZivotna dob (posebno stariji od 75 godina), ve¢ poznata bolest koronar-
nih Zila te cerebrovaskularna bolest (tranzitorna ishemic¢na ataka, mozdani udar),
pusaci, oboljeli od $ecerne bolesti, pacijenti s hiperlipidemijom, pacijenti na bu-
breznoj dijalizi, pacijenti s povisenim vrijednostima C-reaktivnog proteina (CRP).

4. Lijecenje osnovne kardiovaskularne bolesti.

5. Prestanak pusenja.

6. Tjelovjezba, minimalno 3 puta tjedno po 30 minuta.

7. Antitrombocitna terapija te, ako je indicirano, terapija statinima.

8. Adekvatno reguliranje Secerne bolesti ( $ecerna bolest povisuje rizik za PAB 3-4
puta).

9. Zastita nogu u obliku pravilne njege koze, prikladne obuce, prevencije nastanka
ozljeda te adekvatne samopomoci u slucaju njihovog nastanka.

10. Pruziti adekvatnu skrb pacijentima s ozbiljnim psihijatrijskim bolestima, onima
koji zive sami, ovisnicima o alkoholu, pacijentima s malnutricijom, jer sve to do-
kazano povecava rizik za nastanak arterijskog potkoljeni¢nog vrijeda.

11. Kirurski zahvat.

Takoder, ne smijemo zaboraviti kako imamo i 10-20 % ,,mije$anih rana zbog isto-

dobne kroni¢ne venske insuficijencije i periferne arterijske bolesti (25).

U tablicama 2 i 3 objedinjeno su prikazani najces¢i faktori rizika za nastanak kronic-
nih rana i njihovih komplikacija te neke od predlozenih mjera prevencije u ¢ijoj primjeni
vaznu ulogu ima lije¢nik obiteljske medicine. Razumije se da prigodom donosenja odluka o
lije¢enju potrebno je uzeti u obzir specificnosti svakog pojedinog pacijenta.

Tablica 3. Kroniéna stanja i bolesti kao faktori rizika za nastanak kroni¢nih rana
i mjere prevencije.

STANJA | BOLESTI MJERE PREVENCIJE
o Ucenje principa pravilne prehrane i zdravog nacina Zivota
PRETILOST e |dentifikacija riziCnih skupina za razvoj pretilosti

e Proaktivno djelovanje kod onih kojima je dijagnosticirana pretilost
e Qportunisticki probir kod rizicnih skupina za razvoj Sec¢erne
bolesti
¢ Dobra regulacija Secerne bolesti kod oboljelih
o Aktivno traZenje komplikacija Secerne bolesti
e |dentifikacija oboljelih i rana dijagnoza PAB-a medu onima
s riziCnim faktorima ( puSenje, Secerna bolest, dob, spol,
PERIFERNA AR;SEIIEJ;.KA OKLUZIVNA hiperlipidemija, bubrezna insuficijencija, cerebrovaskularne
bolesti, hipertenzija, vaskulitisi) te preventivno djelovanje
usmjereno na navedene rizicne faktore

SECERNA BOLEST

SISTEMSKA PRIMJENA NEKIH LIJEKOVA
(kortikosteroidi, NSAR, citostatici,
penicilamin)

NEGATIVNI PSIHOSOCIJALNI CIMBENICI

- Samacki zivot

Socijalna problematika

Stres i negativne emocije
Psihijatrijski poremecaji
PuSenje i konzumacija alkohola
- Nesuradljivost pacijenta

e Dobra kontrola osnovne bolesti, terapija prilagodena pacijentu uz
principe kvartarne prevencije

Biopsihocijalni, holisticki pristup pacijentu
Pruzanje psiholoSke podrske

Interdisciplinarni pristup

Psihoterapija, a po potrebi i psihofarmakoterapija
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ULOGA LIJECNIKApBITELJSKE MEDICINE U PREVENCUJI
NASTANKA KRONICNE RANE

Starenjem stanovnistva, porastom incidencije i prevalencije kroni¢nih bolesti, uklju-
¢ujudii nastanak kroni¢nih rana, prevencija postaje sve vaznija. Lije¢nik obiteljske medicine
kao lije¢nik prvog kontakta koji prati svoje pacijente duze vrijeme te skrbi za sve ¢lanove
obitelji, upoznat je sa socioekonomskim prilikama i okruzenjem u kojem pacijent i njegova
obitelj Zive i rade, a sve to mu omogucuje kvalitetno pracenje pacijenata, preventivno djelo-
vanje i pravovremene reakcije.

Svaki pacijent u Republici Hrvatskoj ima izabranog lijecnika obiteljske medicine
(28). Starenje stanovnistva odrazava se i na strukturu pacijenata u ordinacijama te se pred
lije¢nika obiteljske medicine stavljaju novi izazovi u skrbi za pacijente. ,Tiha epidemija“
kroni¢nih rana ne prolazi neprimjetno u nasim ordinacijama. Skrb o kroni¢nim ranama,
ukljucujudi prevenciju, zahtijeva interdisciplinarni pristup, a uloga koordinatora skrbi treba
pripadati lije¢niku obiteljske medicine i njegovom timu u kojem su medicinska i patronazna
sestra. Karakteristike rada lije¢nika obiteljske medicine su dostupnost i kontinuitet zdrav-
stvene zastite, pruzanje osnovnih dijagnostickih usluga, efektivnost i u¢inkovitost. Orijenti-
rani smo prema zajednici s preventivino promotivnim konceptom i imamo ulogu ,,¢uvara®
ulaza u zdravstveni sustav (29). Ujedno, 80-90 % pacijenata vidi svog lijecnika obiteljske
medicine bar jednom u tri godine (28). Kada uzmemo u obzir sve navedeno postaje jasno
koja je uloga lije¢nika obiteljske medicine u prevenciji i ranom otkrivanju bolesti, iako ta
uloga u drustvu i naSem zdravstvenom sustavu jo$ uvijek nije dovoljno prepoznata.

Kroni¢na rana je veliki teret za bolesnika, njegovu obitelj, ali i drustvo i zdravstveni
sustav. Zadatak je lije¢nika obiteljske medicine procijeniti kod kojih bolesnika postoji pove-
¢ani rizik za nastanak kroni¢ne rane, a nakon $to je identificirao bolesnike s rizikom zadatak
mu je razraditi plan djelovanja te poduzeti odgovarajuce dijagnosticko-terapijske postupke
i preventivne mjere (30) (sl. 2).

Slika 2. Algoritam postupanja u skrbi za bolesnika s kronichom ranom
(prilagodeno prema https://www.woundscanada.ca/docman/public/health-care-
professional/bpr-workshop/165-wc-bpr-prevention-and-management-of-wounds/file) (30).

1. EVALUACLIA LTLI
REEVALUACLIA
PACIJENTA

- procijeniti pacijenta i

/ identificirati faktore rizika \

5. PROCILJENITI
ISHODE
ciljevi postignuti / ciljevi
djelomiéno postignuti /
bez ostvarenja cilja

2. POSTAVITI
CILJEVE

prevencija / lije€enje /
lovaliteta Zivota i kontrola
simptoma

4. UTVRDITI PLAN 3. OKUPITI TIM
SKRBII - odabrati ¢lanove tima

IMPLEMENTIRATI ovisno o pacijentovim
5 potrebama
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Vrlo je vazno voditi brigu o pacijentovim kroni¢nim bolestima i stanjima koji su
faktori rizika, a to su najce$ce Secerna bolest, kardiovaskularne i cerebrovaskularne bolesti,
inkontinencija, depresija, 10§ nutritivni status, pretilost i dr.(31).

U svom svakodnevnom radu lije¢nik obiteljske medicine koristi se raznim standar-
diziranim protokolima, klini¢kim znanjima i vjeStinama, no posebni ,,alat“ lije¢nika obitelj-
ske medicine je holisticki, biopsihosocijalni pristup $to dodatno pridonosi kvaliteti skrbi za
bolesnika.

Kako bi probiranje rizi¢nih skupina bilo kvalitetno i u¢inkovito od iznimne je vaz-
nosti dobro vodena medicinska dokumentacija koja zajedno s informatickom podrskom
mora biti usmjerena potrebama pacijenata, ali i lije¢nika obiteljske medicine koji ih mora
znati iskoristiti u svrhu pobolj$anja zdravstvene skrbi svojih pacijenata. Iz kvalitetne i pre-
gledne medicinske dokumentacije moguce je na jednostavan i brz nacin prikupiti epidemi-
oloske podatke, ali i dati odgovore na brojna pitanja poput tko, $to, kada i gdje radi, koji su
ishodi i/ili koji su troskovi zdravstvene skrbi (8).

Skrb za ranu zahtijeva educirane lije¢nike obiteljske medicine, ali i medicinske i pa-
tronazne sestre u timu. Ulaganje u edukaciju o kroni¢nim ranama je ulaganje u budu¢nost
i mora biti medu prioritetima hrvatskog zdravstvenog sustava. Samo edukacijom mozemo
postic¢i unaprjedenje u pruzanju skrbi za pacijente s kroni¢nim ranama, ali i smanjiti trogko-
ve koje kroni¢ne rane stvaraju zdravstvenim sustavima (29,31-33).

ZAKLJUCAK

Kroni¢ne rane su ,,tiha epidemija“ koja ostavlja znacajne posljedice na zdravlje i kva-
litetu zivota populacije, ali i na zdravstvene prora¢une zemalja diljem svijeta. Preventivno
djelovanje i pronalaZenje adekvatnih i prakti¢nih mjera prevencije postaju prioriteti znan-
stvenih i stru¢nih razmisljanja. Lije¢nici obiteljske medicine kao glavni nositelji zdravstvene
zadtite u prevenciji imaju iznimno vaznu ulogu. Kvalitetna i kontinuirana edukacija lijec-
nika obiteljske medicine i ostalog zdravstvenog osoblja uklju¢enog u skrb za pacijenta, ali i
$ire drustvene zajednice, dovest ¢e do sveobuhvatne i kvalitetne skrbi za pacijenta, profesi-
onalnog zadovoljstva zdravstvenih djelatnika i, u konac¢nici, do poboljsanja kvalitete zivota
bolesnika $to je svima nama krajnji cilj.
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SAZETAK

Pod pojmom prevencije podrazumijevaju se svi postupci kojima se sprjecava bo-
lest-infekcija i onemogucava razvoj i Sirenje. Za smisleno provodenje preventivnih postupa-
ka mora se poznavati temeljni komorbiditet bolesnika i lijeCenje, faze fizioloskog cijeljenja
rane, rizi¢ne ¢imbenike koji uzrokuju odgodeno cijeljenje, patofizioloske osobitosti kronic-
ne rane, kontinuirani razvoj infekcije s posebnim osvrtom na biofilm.

Prevencija infekcije kroni¢ne rane je niz aktivnih postupaka kojima se sprjecava razvoj
infekcije i progresija. Klju¢ni moment je prepoznavanje bolesnika s kroni¢nom ranom u fazi
kontaminacije ili kolonizacije, a pravodobnom intervencijom sprjecava se razvoj infekcije.

»Preveniraj infekciju na vrijeme“
Helvi Hietanen 2013.

Zivimo u suvremenom svijetu porasta populacije starije Zivotne dobi, porasta tezine i
malnutricije, bolesti cirkulacijskog sustava, neoplazmi, velikih kirurskih operacija, pri ¢emu
je ishemija predominantni ¢imbenik rizika.

Najbolja skrb o rani je prevencija razvoja kroni¢ne rane, a potom i infekcije, koja je
komplikacija komplikacije temeljne endogene bolesti.

Kvalitetnom i ciljanom skrbi moze se prevenirati razvoj kronic¢ne i kroni¢ne infici-
rane rane, ali ne uvijek. Infekciju kroni¢ne rane mogude je prevenirati ako skrb o bolesniku
potpomaze fiziolosko cijeljenje optimalizacijom imunog odgovora domacina. Istovremeno
se provodi redukcija mikroba u rani i aktivno djeluje na destrukciju biofilma. Osim toga ne-
zaobilazno je i provodenje op¢ih preventivnih mjera koje ¢e sprijeciti rekolonizaciju bakte-
rija, a time i rekonstrukciju biofilma. Ciljevi prevencije su: sprijeciti razvoj infekcije, Sirenje
iz lokalne u sistemsku i odgoditi razvoj infekcije na $to duze vrijeme. Infekcija rane defini-
rana je koli¢cinom mikroba (CFU od engl. colony forming units) u g/mL, ukupnom virulen-
cijom mikroba s dominacijom biofilma i sastavom mikrobne zajednice, naspram imunog
odgovora domacina, te koli¢ine eksudata i nekroti¢nog tkiva.
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Suvremeni preventivni postupci i metode su multimodalni, jer je infekcija multifak-
torska. Razvoj infekcije ovisi o kumulativnom uc¢inku ¢imbenika rizika u odnosu na obram-
beni sustav domacina. Bakterije su vode¢i uzro¢nici, a virulentni ¢imbenik biofilm deter-
minira infekciju i kronicitet. Biofilm razvijaju sve vrste bakterija i on nije samo ekskluziva
dominantnih uzro¢nika infekcije; Staphylococcus spp, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas
aeruginosa, anaeroba koze. Pristup prevenciji, skrbi i lijecenju kroni¢ne rane mora biti holi-
sticki pri ¢emu promatramo ¢ovjeka kao cjelinu, a ne samo ranu.

Prevencija ili u¢inkovito upravljanje infekcijom rane obuhvaca optimalizaciju imu-
nog odgovora domacina ciljanim lije¢enjem osnovne bolesti i kontrolom uspjesnosti lije-
¢enja, redukcijom mikroba u rani primjenom asepti¢nih tehnika, higijene ruku, kontrole
vlage i eksudata. Optimalizaciju leZiSta rane postize se primjenom ucinkovitih postupaka
¢iS¢enja, antibiofilm aktivnih antiseptika, potpornih obloga i debridmana. Opée preventiv-
ne mjere uklju¢uju i edukaciju bolesnika, plan lijecenja, psihosocijalnu pomo¢ i timski rad.

Prevencija i lije¢enje kroni¢nih inficiranih rana jo$ uvijek su podruéje konfuzije oso-
bito u svjetlu spoznaje o biofilmu.

Bitno je znati da primjena pojedina¢nih preventivnih postupaka nece prevenirati in-
tekciju kroni¢ne rane. Ujedno, prevencija infekcije znaci uspjesno zbrinjavanje kolonizirane
rane.

Klju¢ne rijeci: prevencija, infekcija, kroni¢na rana, strategije, biofilm

SUMMARY

The notion of prevention includes all procedures by which a disease-infection is be-
ing inhibited and its development and spreading is halted.

For an efficient implementation of preventative procedures, we must be familiar with
the basic comorbidity of the patient and treatment, phases of physiological healing of the
wound, risk factors which cause delayed healing, pathophysiological features of the chronic
wound, a continuous development of infection with a particular emphasis on biofilm.

Prevention of chronic wound infection includes a range of active procedures by which
the development of infection and its progression is halted. The key moment is the recogniti-
on of the patient with a chronic wound in phase of colonization and with a timely interven-
tion the development of infection is prevented.

»Prevent the infection on time“
Helvi Hietanen 2013.

We live in a modern world characterized by an increasing proportion of the elderly
among the overall population, increase of body weight, malnutrition, diseases of the circu-
latory system, neoplasms, major surgical interventions in which ischaemia is the predomi-
nant risk factor.

The best wound care is the prevention of the development of the chronic wound,
followed by prevention of infection which is the complication of the basic endogenous dis-
ease.

Chronic wound infection can be prevented by a quality and targeted medical care
provided it assists the physiological healing with an optimal immune response on the part
of the host. At the same time, the number of microbes in the wound is reduced and active
action is undertaken to destroy the biofilm. In addition, it is unavoidable to carry out gene-
ral preventive measures which will prevent a recolonization of the bacteria, and thereby the
reconstruction of the biofilm.
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The aims of the prevention are: to avert the development of infection as well as the
spreading of a local into systemic infection and delay the onset of infection for as long as
possible. The infection of the wound is defined by the quantity of microbes (CFU - colony
forming units) in gm/ml, overall virulence of the microbes with the domination of biofilm
and the composition of the microbial community, all against the background of the immune
response of the host, quantity of exudate and necrotic tissue.

Modern preventive procedures and methods are multimodal, because the infection
is multi-factorial. The development of infection depends on the cumulative effect of risk
factors in relation to the host’s defensive system.

Bacteria are the leading causative agents, and the biofilm as the virulence factor de-
termines the infection and its chronicity. All types of bacteria develop biofilm, and it is not
an exclusive feature of dominant agents such as Staphylococcus spp, Streptococcus pyogenes,
Pseudomonas aeruginosa, anaerobes of the skin.

The approach to the prevention, care and treatment of the chronic wound must be
holistic, whereby we perceive the patient as a whole, not only his wound.

Prevention or efficient management of the wound infection includes the optimiza-
tion of the host’s immune response through the treatment of the basic disease and control
of successfulness of the treatment. The reduction of microbes in the wound is achieved by
the application of aseptic techniques, hygiene of the hands, moisture control and the control
of exudate. The optimization of the wound bed is achieved by means of efficient cleaning
procedures, application of antibiofilm-active antiseptics, supportive dressings and debri-
dement. General preventive measures include also the education of the patient, treatment
plan, psychosocial assistance and team work.

The prevention and treatment of chronic infected wounds is still an area prone to
confusion, especially in the light of knowledge about the role of biofilm.

It is crucial to know that the application of individual preventive procedures will not
prevent the infection of a chronic wound. Prevention of infection also implies a successful
management of the colonized wound.

Key words: prevention, infection, chronic wound, strategies, biofilm.

uvoD

»Zdravlje je stanje potpunog tjelesnog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo
odsutnost bolesti i nemo¢i.”

Andrija Stampar (1)

Pod pojmom prevencije podrazumijevaju se svi postupci kojima se sprjecava bolest,
tj. infekcija i onemogucava njen razvoj i $irenje (1).

Rije¢ potjece od latinske rijeci preventio §to u prijevodu znadi prethoditi. U $irem
smislu pod prevencijom infekcije smatramo sprjecavanje, prepoznavanje, lijecenje i skrb.
Tako je prevencija infekcije, odraz principa najbolje klinicke prakse. Da bismo to postigli
sluzimo se postupcima promatranja, identifikacije i procjene rizika uz kontrolu i pracenje
(engl. Medical Surveillance). Svi preventivni postupci moraju biti utemeljeni na dokazima
(engl. Evidence-based) koji uklju¢uju zastupljenost, dokazljivost, uzroke, intervencije i po-
sljedice (2).

O znacajnosti prevencije infekcije akutne i kroni¢ne rane napisano je i u dokumentu
Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0O) iz 2015. godine, uz navode osnovnih principa pre-
vencije (3).
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Da bismo mogli provesti preventivne postupke i mjere moramo poznavati osnovne
faze fizioloskog cijeljenja rane, ¢imbenike koji uvjetuju necijeljenje ili odgodeno cijeljenje,
osobitosti kroni¢ne rane i kontinuirani razvoj infekcije. Prevencija infekcije kroni¢ne rane
je niz aktivnih postupaka kojima se sprjecava progresija kroni¢ne rane i razvoj lokalne ili
sistemske infekcije (4). Prevencija infekcije pri kroni¢nim ranama je sekundarna prevencija
jer se odnosi na prepoznavanje bolesnika u fazi kontaminacije ili kolonizacije rane, a pravo-
dobnom intervencijom sprjecava se razvoj infekcije (5).

Preventivne postupke primjenjujemo tek onda kada znamo $to treba prevenirati i na
koji proces treba djelovati (6).

OSVRT NA KRONICNU RANU

Kroni¢na rana je rana koja slabo napreduje u procesu cijeljenja ili iskazuje vremenski
isprekidano, odgodeno ili posve onemoguceno cijeljenje.

Kroni¢na rana je po definiciji Wound Healing Society definirana kao rana koja je zao-
stala u pravilnom i vremenski obnavljaju¢em procesu, koji bi rezultirao anatomskim i funk-
cionalnim integritetom. Jednostavnije definirano, kroni¢na rana je rana kod koje cijeljenje
traje duze od tri tjedna (7). Proces necijeljenja ovisi o brojnim intrinzi¢nim i ekstrinzi¢nim
¢imbenicima pojedinacne osobe ili individualne rane. Danas, kroni¢na necijele¢a rana je
paradigma za biofilm, dominantni virulentni ¢imbenik bakterija pri necijeljenju i infekciji,
pri ¢emu treba iskljuciti prileze¢u patologiju kao sto je ishemija (6,8). Komplicirajuéi ¢imbe-
nici rizika koji onemogucavaju cijeljenje su brojni i prikazani su u tablici 1 (9,10).

Tablica 1. Cimbenici rizika koji utjeéu na cijeljenje rane (11,12)

Sistemski Lokalni - rana
¢ Nedovoljna perfuzija (ishemija)
e Upalne komponente ¢ MehaniCko oStecenje / pritisak
e Prehrana ¢ Ishemija / nekroza tkiva
e Metabolicke bolesti ¢ Edem/limfedem
e Imunosupresija ¢ Infekcija
e Navike (puSenje, alkohol) ¢ Balans vlage u rani
e Dob ¢ Niska tenzija kisika u tkivu
e Mentalni status ¢ Molekularni ¢imbenici
e Nepokretnost ¢ Mikrocirkulacija
e Hormoni ¢ Strana tijela
e Genetika ¢ Topicki pripravci
e Lijekovi

Kroni¢ne rane uglavnom se razvijaju iz akutnih, kada je narusen fizioloski tijek cije-
ljenja u bilo kojoj fazi: hemostatskoj, upalnoj, proliferativnoj ili remoduliraju¢oj (13). Ko-
nacno, kroni¢na rana zaostaje u upalnoj fazi koja je karakterizirana visokim razinama pro-
inflamatornih citokina (14,15).

Istovremeno su u mikrookoli$u rane prisutne i visoke razine proteaza uz nisku razi-
nu proteaznih inhibitora, a njihov omjer je kljucan za cijeljenje (16,24). Rezultat disbalan-
sa je raspad stvorenog tkivnog matriksa, redukcija faktora rasta i pad mitogene aktivnosti
(17,25). Kad se tome pridruzi i djelovanje mikroba, dominantno bakterija i njihovih prote-
inaza, raspad rane je potpun (18).

Djelovanje bakterijskih proteinaza je multipotentno i ocituje se u aktivaciji matriks
metaloproteinaza (MMP), toksina, degradaciji proteina ekstracelularnog matriksa (ECM)
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i imunoglobulina, inaktivaciji inhibitora proteinaza, te disbalansu u aktivaciji i inaktivaciji
citokina i faktora komplementa (19,26). Procesi na molekularnoj razini stvaraju idealnu
podlogu za Sirenje infekcije i onemogucavaju cijeljenje (3,19).

Kroni¢ne rane suvremena su globalna epidemija (17). Zbog toga je primarni cilj
prevenirati razvoj kroni¢ne rane, njenu progresiju i komplikacije s naglaskom na infekciju
(3,20-23). Strategija lije¢enja temelji se na uspostavi stani¢ne ravnoteze i vratanju rane u
cijeljeci fenotip, djelujuci na etioloske ¢imbenike (17).

SUVREMENE SPOZNAJE O INFEKCIJI KRONICNE RANE

Infekcija kroni¢ne rane je ocekivana komplikacija komplikacije, ako prihvatimo ¢i-
njenice da je i sama rana posljedica endogenih i egzogenih patofizioloskih procesa uz raspad
prirodnog zastitnog pokrova — koze (27,37). Posljedica infekcije je nemoguénost cijeljenja i
porast rizika od gubitka ekstremiteta ili Zivota. Znanstveno i klini¢ko razumijevanje infek-
cije kroni¢ne rane znacajno se unaprijedilo u razdoblju od 2008 do 2016. godine (27-37).
Zivimo u predominantnom svijetu mikroba s ljudskim tijelom koje sadrzi oko 10™
mikrobnih jedinica nase fizioloske flore. Fizioloska flora covjeka prekriva kozu i sluznice u
razli¢itom sastavu i koncentraciji, te ima vaznu ulogu u odrzavanju zdravlja. Kada se pore-
meti ravnoteza izmedu mikroba i makroorganizama stvoreni su uvjeti za razvoj infekcije
(37,38).
Uzro¢nici infekcije dominantno su bakterije, primarno gram-pozitivni koki, ali pri
kroni¢noj rani javljaju se i gram-negativni $tapici i anaerobi u razli¢itim kombinacijama
(42). Dokaz sposobnosti bakterija da izlu¢uju biofilm uz razumijevanje njegovog utjecaja i
uloge na odgodeno cijeljenje, odrzavanje kroniciteta, perzistenciju upale i razvoj infekcije;
najvece je dostignuce suvremene medicine vezano uz problem kroni¢ne rane (6,30-32).
Primarne odrednice patofizioloskog procesa koji se odvija u rani su:
¢ Prisutna koli¢ina mikroba (bakterija) (33)
4 Vrsta bakterija koja determinira vrstu i koli¢inu virulentnih ¢imbenika, s domi-
nacijom biofilma (34-36,87)

¢ Sposobnost domacina da se obrani od potencijalnih patogena (imunokompeten-
tnost) (6).

Sazeta definicija infekcije rane prikazana u tablici 2.

Tablica 2. Definicija infekcije rane (6,42)

Broj mikroba + virulencija + kombinacija bakterija
CFU/gm/mL biofilm aerobi / anaerobi
Imuni odgovor domacina + koliCina nekroticnog tkiva + eksudat

Infekcija kroni¢ne rane je kontinuirani proces koji se razvija tijekom nekoliko stadija,
a definiran je meduodnosom mikroba i domacina.

Kontinuirani proces infekcije rane prolazi razvojne stadije, a to su: kontaminacija,
kolonizacija, lokalna infekcija, $irenje infekcije i sistemska infekcija (40,41,43,44) (sl. 1).
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Slika 1. Kontinuitet razvoja infekcije rane (40,41,43,44)
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Stadiji su karakterizirani klini¢kim simptomima te razvojnim stadijima mikroba i
biofilma (sl. 2) (6,98).
Razumijevanjem pojedinih stadija infekcije kroni¢ne rane uz prepoznavanje primar-
nih i sekundarnih klini¢kih znakova infekcije, koji ukazuju na biofilm mogucée je implemen-
tirati uspjesne strategije prevencije, skrbi i kontrole (6,27,39).
Za razumijevanje pojedinih stadija infekcije kroni¢ne rane primjenjujemo definicije
prihvacene 2016. godine, koje opisuju odnos domacina, mikroba i virulentnog ¢imbenika (6).
Tako razlikujemo:
¢ Kontaminacija je stadij kada su u rani prisutni neproliferativni mikrobi, imuni
odgovor domacina nije dokazljiv.
Kontaminanti rane su egzogena i endogena fizioloska flora, i iz okoline, kao po-
sljedica loSe higijene osobito ruku, uz ekspoziciju okoliSu. Bitno preventivno
djelovanje: higijensko pranje ruku, asepti¢ni postupci, pranje, ispiranje, potpor-
ne obloge, ostali postupci odredeni izgledom lezista rane, prisutnim eksudatom,
¢imbenicima rizika, te skrbi o okolini rane (6,45,46)

¢ Kolonizacija je stadij uspje$nog etabliranja mikroba i razmnozavanja, uz formira-
nje biofilma. Razlog je obilje nutritivnih produkata (nekroza, eksudat).
Sve kroni¢ne rane su kolonizirane, ali nisu i inficirane. Kolonizacija je posljedi-
ca neprovodenja higijene ruku, asepti¢nih postupaka i lose primjene potpornih
obloga, antiseptika. Bitno preventivno djelovanje ¢ine higijena ruku, asepti¢ni
postupci, ¢vrsto C¢iScenje rane i ispiranje, filamentozni debridement, potporne
obloge, skrb o eksudatu.
Definicija kriti¢ne kolonizacije, zbog nejasnoce i nedorecenosti, ras¢lanjena je u
lokalnu infekciju i $irenje infekcije (48)

¢ Lokalna infekcija je stadij kroni¢ne rane u kojem su bakterije s povrsine prodr-
le u tkivo i izazvale imuni odgovor domacina. Infekcija je lokalizirana na jedno
mjesto, strukturu ili sistem. Prisutni su primarni znaci infekcije. Nuzne su pre-
ventivne mjere, iako zaka$njele, jer se mora sprije¢iti daljnje $irenje infekcije. Uz
to nuzni su ciljano lijecenje, debridement i antibiotici per os (6,28)
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L4

Sirenje infekcije definira invaziju mikroba na okolno tkivo, ali do rubova rane.
Proliferacija je karakterizirana imunim odgovorom domacina, te primarnim i
sekundarnim znacima infekcije. Preventivne mjere su zakasnjele ili promasene.
Usprkos tome nuzno je prevenirati Sirenje i razvoj sistemske infekcije. Ciljano
lije¢enje antibioticima per os ili i.v. ovisno o tezini infekcije uz ucestalo ispiranje,
debridement, potporne obloge i ostale mjere prema indikacijama (43)

Sistemska infekcija: mikrobi se $ire izvan rubova rane vaskularnom i limfaticnom
cirkulacijom. Prisutan je sistemski upalni odgovor. Posljedica: razvoj sepse i dis-
funkcije organa, cesto letalitet

Preventivne mjere su zakas$njele i promasene, a ciljana terapija antibioticima i de-
bridmanom upitnog djelovanja i ishoda (43). Kontinuitet razvoja infekcije kro-
ni¢ne rane uzrokovan je biofilmom (6,23,30,49).

Prepoznavanje biofilma kao dominantnog virulentnog ¢imbenika bakteri-
ja, te njegovih razvojnih faza, bitno je za razvoj strategija prevencije i lije¢enja
(43,50,51). Cilj preventivnih ujedno i terapijskih postupaka je prevencija prihva-
¢anja planktonskih bakterija za razorene povrsine rane-tkiva, razdor quorum sen-
sing faktora, sprje¢avanje fenotipskih promjena bakterija, unistenje sesilnih bak-
terija i onemogucavanje reformacije biofilma bakterijama iz okoline.

Stadiji razvoja biofilma su:

*

¢
¢

Planktonska reverzibilna faza prihvac¢anja. Prevencija: razaranje ili ubijanje mi-
kroba (52,53)

Ireverzibilno prihvacanje

Omoguceno je sekrecijom ekstracelularne polimerne tvari (EPS), koju izlu¢uju
adherirani mikrobi, a koja obavija kolonije bakterija. Prevencija: razdor EPS, quo-
rum sensing molekula i adhezina (54,55)

Stani¢na proliferacija

Nakon uspje$nog ireverzibilnog prihvacanja bakterije izgraduju kompleksnu
strukturu biofilma, pomoc¢u quorum sensing molekula. One organiziraju tran-
sport hranjivih tvari, izbacivanje nuzprodukata, te kontroliraju gusto¢u populaci-
je bakterija unutar biofilma, i formaciju mikrokolonija

Prevencija: uni$tavanje quorum sensing molekula, specifi¢nih receptora na povr-
$inama i adhezije. (56)

Maturacija

Biofilm je strukturiran u kompleksnu formaciju. Obrana domacina prepoznaje
biofilm. Rezultat reakcije je prisustvo prekomjernog broja neutrofila, proupalnih
citokina i ekstenzivnog izlu¢ivanja domacinovih proteaza. Rezultat: destrukcija
tkiva, izrazito poveéanje permeabiliteta kapilara i razvoj edema (53)

Prevencija: Kombinacija strategija uz uporabu ucinkovitih biocida (antiseptici) i
smanjivanje edema. (31)

Disperzija

Zreli biofilm se moze aktivno i pasivno dispergirati/metastazirati u okolinu. Glav-
ni razlog $irenja je obilje nutritivnih produkata na povrsini rane.

Prevencija: mehani¢ko ¢vrsto ¢iSéenje rane, o$tri debridement, primjena ne-
gativnog tlaka (NWPT), antibiofilm aktivni biocidi i obloge, kombinacija po-
stupaka i metoda indicirana statusom lezista, okoline rane i domacina (sl. 3.)
(6,47,53,54,57).



Slika 2. Razvojni ciklus mikroba i biofilma (98)
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Slika 3. Razvojni ciklus biofilma (6,52)
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Znacajno je da biofilm mogu izgraditi sve vrste bakterija i gljiva koje se nalaze u rani,
a ne samo dominantni uzro¢nici infekcije, Staphylocccus spp, Streptocccus pyogenes, Pseudo-
monas aeruginosa, anaerobi koze (42).
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CILJEVI PREVENCIJE

Skrb o bolesniku s kroni¢nom ranom mora biti takva da se uz kontroliranu primjenu
provedu svi preventivni postupci koji Ce:

Sprije¢iti infekciju kroni¢ne rane
Sprijeciti razvoj lokalne u sistemsku infekciju
Odgoditi razvoj infekcije na $to duze vrijeme (39,61)

Postupci prevencije pri sprjecavanju infekcije imaju za cilj:

Ukloniti nekroti¢no tkivo, obilan eksudat i mikrobe iz rane

Smanjiti koli¢inu mikroba u rani

Prekinuti sinergiju mikrobnih zajednica u rani

Onemoguditi rekolonizaciju mikroba i reformaciju biofilma

Prekinuti kontinuitet razvoja infekcije podizanjem imunokompetentnosti doma-
¢ina (57,60,61)

»Preveniraj infekciju rane na vrijeme*
Helvi Hietanen 2013. (21)

Razumijevanje ¢imbenika rizika, razvoja rane, Zivotnog ciklusa mikroba i osobitosti
biofilma preduvjet su za primjenu i provedbu u¢inkovitih preventivnih mjera koje ¢e sprije-
¢iti razvoj infekcije kroni¢ne rane (6,11,21,60,98).

Cimbenici koji su povezani s ucestalos¢u infekcije kroni¢ne rane su:

Osobitosti bolesnika; komorbiditet i ¢imbenici rizika, ciljano lije¢enje komorbidi-
teta i potporna terapija, djelovanje na ¢imbenike rizika (58)

Osobitosti lezista rane i okoline rane, faze razvoja rane, skrb o okolini rane (54,58)
Osobitosti okoline bolesnika, opée higijenske mjere, dominantno higijena ruku
(57-59)

Znacajno je da su ¢imbenici okoline bolesnika direktno povezani sa zdravstvenom
skrbi, ovise o znanju i umije¢u zdravstvenih djelatnika, te o organizaciji i materijalnim mo-
guc¢nostima provedbe preventivnih i organizacijskih strategija.

Znacajni ¢imbenici okoline su:

Hospitalizacija — kolonizacija bolni¢kim vrstama bakterija, uglavnom multiplore-
zistentnim na antibiotike

Slaba higijena ruku i asepti¢nih tehnika

Nehigijena okoline (neciste povrsine, sanitarije)

Neadekvatna skrb o rani - vlazi, eksudatu i edemu

Neadekvatno odterecenje pritiska

Ponovljena trauma pri nepropisnim tehnikama uklanjanja potpornih obloga (57-
59).

Osnovni principi i ciljevi prevencije infekcije rane prihvaceni su i primjenjivani de-
setlje¢ima uz revizije i dopune vezane za znanstvena saznanja, klinicke rezultate i tehnoloski

napredak.

46



Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) iz 2015. godine temeljni ciljevi pre-
vencije su:

« Sto prije uspostaviti cirkulaciju i oksigenaciju tkiva

o Provesti visoko nutritivou prehranu i smanjiti bol

o Toaletu rane i debridement uciniti $to je prije moguce

o Poduzeti sve preventivne mjere u sprjecavanju prijenosa mikroba

o Ispiranje ili irigaciju rane provesti neutralnim detergentom i velikim koli¢inama
pitke ili prokuhane vode (tijekom 10 minuta). Potom ispiranje s fizioloskom oto-
pinom

o Coursti ili kirurski debridement

o Ne zatvarati ranu. Prekriti s indiciranom potpornom oblogom (3).

Razvidno je da se srz preporuke odnosi na primarnu akutnu ranu (ratnu), ali temelj-
ni principi s istim ciljevima primjenjuju se i za kroni¢nu ranu (3).

Prevencija infekcije kroni¢ne rane znaci uspjesno zbrinjavanje kroni¢ne kontamini-
rane ili kolonizirane rane (6).

SUVREMENE STRATEGIJE U PREVENCIJI INFEKCIJE KRONICNE RANE

Razvoj infekcije je multifaktorski i ovisi o kumulativnom ucinku ¢imbenika rizika
u odnosu na obrambeni sustav domacina uz vanjske ¢imbenike koji povecavaju rizik od
infekcije rane. Bakterije su dominantni uzro¢nici infekcije, a virulentni ¢imbenici kao $to
je biofilm determiniraju infekciju i kronicitet (6). Zbog toga je nuzan holisti¢ni pristup pre-
venciji, skrbi i lijecenju, jer u tom procesu promatramo ¢ovjeka kao cjelinu, a ne samo ranu
(grcki holos = sav, potpun, Citav). Za ostvarenje postavljenog cilja nuzni su rad i suradnja
multidisciplinskog tima uz odli¢no poznavanje ¢imbenika rizika, razvoja kroni¢ne rane,
kontinuiteta infekcije te biofilma prepoznatog kao dominantnog virulentnog ¢imbenika
bakterija, danas (6,53,54,58,62). Mjere koje se primjenjuju u prevenciji infekcije su multi-
modalne, jer ni jedna nije dovoljno potentna da sprijeci tako komplicirani proces (6,39,57).

Zbog toga razlikujemo nekoliko vrsta mjera koje se moraju kombinirati i ponavljati.
To su:
¢ Opce - svrha; kontrola i eliminacija uzroka
+ anamneza
o stupanj i vrsta komorbiditeta (dijagnoza)
« ciljano lije¢enje uz kontrolu osnovne bolesti i lijecenja
o utvrdivanje ¢imbenika rizika i eliminacija (opterecenje, kompresija)
« higijena ruku
 asepti¢ni postupci.
¢ Specijalne ili lokalne — usmjerene na ranu
o Cvrsto pranje i ¢iS¢enje
 irigacija
« antiseptici s antibiofilm aktivno$éu
o oétri debridement
» potporne obloge s antibiofilm aktivno$¢u u odnosu na leziste rane i eksudat
o ecliminacija mrtvih prostora, boli i mirisa
o skrb o okolnoj kozi
 kontrola vlage.
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¢ Potporne mjere — redukcija postoje¢ih i potencijalnih ¢imbenika rizika

o rjesavanje ishemije
 optimalizacija nutricije
« nadoknada tekuc¢ine

o redukcija edema

« sistemska potpora u rjesavanju drugih ¢imbenika rizika (tablica 3).

Tablica 3. Primjeri preventivnih postupaka (6,27,78)

Gimbenik

Postupak

Kolonizacija

CiScenje / ispiranje

antibiofilm antiseptici

debridement

uklanjanje eksudata

antibiofilm obloge
asepticni postupci

Infekcija

CiScéenje / ispiranje
antibiofilm antiseptici i potporne obloge
debridement
uklanjanje eksudata
ciljano antibiotici
ili Gisti postupci

Disbalans tekucine — edem

obloge za uravnotezenje eksudata
kompresija
uklanjanje eksudata (NPWT)

Ishemija

hiperbaritna oksigena terapija
revaskularizacija

Stani¢na adhezija
migracija
proliferacija

terapija negativnim tlakom (NPWT)

ili vakuumom potpomognuto cijeljenje
koZzni alografti

stimulirajuci ¢imbenici:

granulocita, monocita, keratinocita

Prehrana

dobro balansirana prehrana
sprje¢avanje malapsorpcijskog sindroma

Primjena kortikosteroida

interferiranje s upalom
proliferacija fibroblasta

sinteza kolagena

kontrakcija rane i reepitelizacija

Prevencija infekcije ili krucijalna preventivna mjera pri sprje¢avanju lokalne infekcije
kroni¢ne rane je prepoznavanje odgodenog cijeljenja i progresija raspada rane, jer sekun-

darni klini¢ki znaci nisu jasno izrazeni (40,41).

Prevencija $irenja infekcije ukljucuje opcée, specijalne i potporne mjere uz intenzivan
ponavljajuci debridement i ciljanu primjenu antibiotika. Primijenjeni antiseptici i potporne

obloge moraju posjedovati antibiofilm svojstva (39).

Prevencija infekcije ukljucuje:

» optimalizaciju imunog odgovora domacina
« redukciju broja i virulencije mikroba
« optimalizaciju okoline rane (6,39) (tablica 4).
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Tablica 4. Prevencija ili uéinkovito upravljanje infekcijom rane (6)

OPTIMALIZACIJA IMUNOG OPCE PREVENTIVNE
ODGOVORA REDUKCIJA MIKROBA U RANI MJERE
¢ aseptitne tehnike, higijensko pranje
ruku ili alkoholno utrljavanje u ruke
e optimalizacija lijeCenja e opce mjere
komorbiditeta: oksigenacija, e Kkontrola vlage o skrb o rani i Cistoj okolini
glikemija, perfuzija tkiva e higijena i zaStita okoline rane — koze e asepticne tehnike
e minimalizacija ¢Cimbenika rizika e skrb o eksudatu e dokumentacija o razvoju
ili eliminacija ¢imbenika rizika: o optimalizacija leZiSta rane: infekcije rane
edem, nekroza, eksudat 4 uklanjanje nekroze e edukacija bolesnika
e optimalizacija nutricije i hidratacije | 4 razdor biofilma e plan lijeCenja
e kontrola drugih mjesta infekcije ¢ drenaZa rane o psihosocijalna pomoé
e multidisciplinarni tim <> Postupci: >
e edukacija svih opetovano ciSéenje
ispiranje
debridement
potporne obloge

REDOVITA | OPETOVANA REEVALUACIJA POSTUPAKA

Cjelovita koza u anatomskom i fiziolos$kom smislu, najkvalitetnija je prevencija ra-
zvoju akutne, kroni¢ne rane, te infekcije. Koza ima brojne funkcije, a neke od njih su poslje-
dica prisustva i djelovanja fizioloske flore koja kolonizira kozu dominantno mnogobrojnim
bakterijskim vrstama. Molekularna istrazivanja fizioloske flore rezultirala su i otkri¢em bio-
filma, te njegove uloge u cjelovitoj zajednici i arhitekturi koze.

Health Roadmap for Medical Research istrazivao je ulogu biofilma fizioloske mikro-
flore u procesima fizioloskog stanja zdrave koze, ali i pri procesima necijeljenja rane, kro-
niciteta i razvoja infekcije. Tako su otkriveni dominantni uzro¢nici infekcije kroni¢ne rane
kao i dominantni virulentni ¢imbenik - biofilm (63,64).

To je razlog da je skrb o cjelovitoj kozi bitan ¢imbenik prevencije razvoja rane. Pri
tome su prevencijom obuhvaceni ¢imbenici rizika uz specifi¢cnu primjenu proizvoda, po-
magala i materijala (67-69). Op¢a prevencija je higijena koze uz kontrolu vlage te primjenu
medicinskih losiona i krema (65).

Cilj djelovanja preventivnih postupaka je sprijeciti razvoj infekcije kroni¢ne rane,
tako da onemoguc¢i kontinuirani razvoj infekcije (6,40). Pri tome je bitno onemoguditi ili
smanjiti utjecaj bakterija iz okoline, kao §to su ruke, nesterilni predmeti i sama okolina, te
fizioloska flora koze i sluznica bolesnika (70).

Osnovni i bitni postupci su higijena ruku, ¢i$¢enje rane i ispiranje, primjena antisep-
tika i potpornih obloga s aktivno$¢u antibiofilma, te debridement (6,39,57).

4 Higijena ruku najvazniji je preventivni postupak pri sprje¢avanju prijenosa mi-
kroba i kontaminaciji rane. Postupak je obavezan: prije kontakta s bolesnikom-ra-
nom i asepti¢nih i ¢istih postupaka; nakon kontakta s bolesnikom-ranom i nakon
ekspozicije sekretima i ekskretima (71). NoSenje rukavica nije zamjena za higije-
nu ruku (71). Ciste ruke — ¢ista rana (66).

¢ Cidéenje rane znacajno je jer se tim postupkom uklanja slobodno, labavo tkivo uz
ostatke obloga, te prevenira ekskorijacija eksudata u okolini rane. Cisti postupci
su mehanicko ¢is¢enje i irigacija (57).
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Mehanickim ¢is¢enjem i irigacijom otvara se ,terapijski prozor® za u¢inkovito dje-

lovanje antiseptika i potpornih obloga. Smanjenjem koli¢ine nekroti¢nog tkiva i mikroba
u rani aktivne tvari mogu djelovati baktericidno i antibiofilmski (54,89). Cis¢enje rane nije
uvijek indicirano za sve vrste rana, mora se odrediti potreba i cilj (75).

¢ Debridement, konzervativni, ostri, je asepti¢ni preventivni, ali i terapijski postu-

pak kojim se uklanja adherirano nekroti¢no tkivo iz rane uz bakterije i biofilm
(tablica 5) (39,57,76)

Tablica 5. Terapijski prozor (54)

VA

¢ Mehanicko ¢vrsto cis¢enje

 sterilnom fizioloskom otopinom

o sterilnom vodom

o antisepticima

o tekucom pitkom vodom samo u odredenim uvjetima, nije kontrolirani medi-
cinski postupak

No-touch tehnike
& Debridement

o konzervativni, ostri

o kirurski/hidrokirurski

« monofilamentni prema preporuci National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) 2015. (90)

Sterilne tehnike
Tehnike ¢is¢enja koje se rabe pri preventivnim ili terapijskim postupcima, pri pripre-

mi ili obradi rane, ovise o statusu bolesnika i rane (39). Sve pripadaju u skupinu asepti¢nih
tehnika, pa razlikujemo:

50

& Sterilne tehnike

Cilj primjene je redukcija rizika od kontaminacije rane mikrobima iz okoline.
Primjena sterilnih rukavica, instrumenata, tekuéina iz okoline uz kirursku dezin-
fekciju ruku. Pravilo ,sterilno do sterilnog®

Apsolutna indikacija; rana u imunokompromitiranog bolesnika, kompromitirane
cirkulacije, ekspozicije tetive ili kosti, pri promjeni potpornih obloga u takvih
bolesnika (70,92)

No-touch ili nedodirujuce tehnike

Primjena pri postupcima ¢i$cenja i irigacije, prije sterilnih postupaka (debridma-
na) i bez kontakata s ranom. Uporaba ¢istih rukavica za jednokratnu primjenu,
sterilnih instrumenata, tekucina i ¢iste okoline (72).

Indikacija: promjena potpornih obloga na povrsini rane

Ciste tehnike

Modifikacija sterilnih. Cilj je reducirati preobilje mikroba, nekroze, stranih tijela
i prevenirati prijenos mikroba na bolesnika. Ova tehnika u skrbi o rani smatra se
nesterilnom (92).

Uporaba ¢istih rukavica za jednokratnu primjenu pri kontaktu s ranom, sterilnih
instrumenata, uporaba sterilne vode za ispiranje u ¢istoj okolini. Primjena tekuce
pitke vode u nasim uvjetima je upitna i nije kontrolirani postupak. Higijensko
pranje ruku ili alkoholno utrljavanje u ruke (72).



Indikacije su:

skrb o kroni¢noj rani u kuéi

rane s odgodenim cijeljenjem

kroni¢ne rane bez obzira na vrstu s niskim rizikom od razvoja infekcije pri rutin-
skoj promjeni potpornih obloga

pri uklanjanju drenova

pri prekrivanju stoma oblogama

pri kroni¢noj inficiranoj rani (94).

Cilj primjene otopina za ¢is¢enje rana pri tusiranju — ispiranju - irigaciji kroni¢ne
rane je da u¢inkovito uklone debris, nekroti¢no tkivo, ostatke obloga i bakterija,
a da pritom ne ostete zdravo tkivo u dubini i okolini rane. To je ujedno i osnovni
postupak u prevenciji lokalne infekcije (57,73,74) (tablica 6).

Tablica 6. Otopine za ispiranje rana i irigaciju (39)

Otopina Tip Djelovanje na biofilm Opaska
Sterilna fizioloSka 0,9 % Na klorid izotoniCna nema ispiranje
Sterilna voda hipotoni¢na nema ispiranje
. N _— nije sterilna
Tekuca pitka voda varijabilna nema nekontrolirani postupak

*Odluka o primjeni tekuce pitke vode donosi se temeljem kvalitete vode, imunokompromitiranosti
bolesnika, karakteristika rane i primjena je jos uvijek diskutabilna. (72,92).
Sve otopine prije uporabe trebaju biti zagrijane na tjelesnu temperaturu (73).

4 Antiseptici su povrsinski aktivne tvari razli¢itog kemijskog sastava. Pripadaju u

skupinu lijekova i uéinkoviti su baktericidi. Medusobno se razlikuju po spektru
djelovanja na stanicu mikroba, ucinkovitosti, citotoksi¢nosti, teratogenosti, in-
dukciji rezistencije i aktivnosti na biofilm (77). Primjenjuju se u obliku otopina,
pasta ili inkorporirani u potporne obloge, u preventivne i terapijske svrhe.

Ciljevi preventivne primjene antiseptika na ranu su:

prevenirati nezeljenu kolonizaciju mikroba iz okoline (koza) u nekolonizirana
podrugja tijela - tkivo, rana

sprijeciti Sirenje patogenih mikroba kao npr. MRSA ili multiplorezistentnih vrsta
kao $to su ESBL vrste iz porodica Enterobacteriacea, Acinetobacter anitratus, Pse-
udomonas aeruginosa i druge u podrucja kolonizirana fizioloskom florom - drugi
stadij kroni¢ne rane

sprijeciti razvoj lokalne infekcije iz faze kolonizacije kroni¢ne rane

primjena osobito znac¢ajna za imunokompromitirane i imunonekompetentne do-
madine s kroni¢nim ranama (31,77).

Ciljevi primjene antiseptika u terapijske svrhe kao potpora ciljanom lije¢enju pri:

klini¢ki dokazanoj lokalno ogranicenoj infekciji kroni¢ne rane do faze granulacije
Kklinicki i laboratorijski dokazanoj infekciji do ¢asa granulacije
kolonizaciji imunonekompetentnog domacina (31,77),
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Razlog primjene antiseptika u preventivne i terapijske svrhe je $to ni jedan pojedi-
nacni terapijski ili preventivni postupak nije u¢inkovit ve¢ se moraju kombinirati. Treba
naglasiti da ni jedan antiseptik nije u¢inkovit na sve faze razvoja, oblika i vrsta bakterija u
biofilmu, koji je danas paradigma za kroni¢nu i kroni¢nu inficiranu ranu. Zbog toga u pre-
venciji infekcije kroni¢ne rane imperativ je primjena kombiniranih postupaka i razli¢itih
antibiofilm aktivnih spojeva (6,31,77) (tablica 7).

Tablica 7. Djelovanje antiseptika na strukturu biofilma (31,43,79-82)

ANTISEPTIK UCINKOVITOST NA BIOFILM
Oknan o 79
Poliheksanidi (PHMB) (43) penetracija kroz matriks biofilma i uniStavanje sesilnih bakterija
Povidon jodin (31) djelovanje na matriks glikokaliksa, prodor do lezista biofilma
Kadeksomer jodin (31) destrukcija zrelog (maturacijskog) biofilma
Nanokristalno srebro (80) destrukcija matriksa biofilma, leZista i sesilnih bakterija
Manuka med (31) penetracija kroz matriks biofilma i uniStavanje sesilnih bakterija

lonsko srebro + etilendiamin tetraacetat
(EDTA) + benzatonium klorid (BEC)
(80,81)

sinergija antibiofilma i antimikrobnog djelovanja
prevencija reformacije biofiima

prevencija stvaranja biofilma
Surfaktanti (82) eradikacija zrelog biofilma
prevencija reformacije biofilma

*primjena nakon i izmedu debridmana, tijekom 5 dana

Brojni ¢imbenici utje¢u na cijeljenje rane, a svi sa ciljem da se rana zatvori/zacijeli.

¢ Debridement je jedan u nizu postupaka koji to omogucava tako da reducira kolici-
nu mikroba u rani, kontrolira i prevenira infekciju rane, osobito kroni¢ne, vizuali-
zira leziste i stijenke rane, a na molekularnoj razini razara proces kroniciteta rane,
tako da snizava razine proteaza citokina, ali i biofilma, te je iz kroni¢nog stadija
pretvara u akutni (88).
S obzirom na eru biofilma dobro je orijentirati se koliko je koja vrsta debridmana
uspjesna kao antibiofilm postupak (tablica 8).
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Tablica 8. Vrste debridmana i djelovanje na biofilm (6,27,83-86,91)

Vrsta Metoda Ucinkovitost na biofilm
L e . Uklanja i razara biofilm na
Konzervativni - oStri No-touch pOVISini rane
o . Razara biofilm na povrSini
Kirurski Sterilna i dubini rane
Neselektivna, ovisna o izvrSitelju
o terapijska irigacija Odredene razine razdora
Mehanicki e monofilamentozni debridement i uklanjanja biofilma, ali i
e nisko frekventni ultrazvuk mogucnost disperzije biofilma
o hidrokirurSki
Autoliticki Selektivna, obloge s antisepticima Var!jabilna_akti_vnpst ovisna 0
’ proizvodu i fazi biofilma
Egzogeni enzimi i kemijski spojevi
Enzimski / kemijski e alginogel . -
surfaktanti o enzimski debridement Odredene razine razdora biofilma
e (istaCi rana s razli¢itom koncentracijom enzima
Biokirurski Larve Razara, tj. uklanja biofilm i bakterije

Debridement je ciljani postupak koji znacajno utjece na sprje¢avanje Sirenja infekcije
kroni¢ne rane. U¢inkovitost ovisi o vremenu primjene, ponavljanju postupka uz izmjenu
vrste debridmana. Izmjena vrste debridmana ovisi o stanju lezi$ta rane, stijenci i rubovima.
Razlog: status rane nije stacioniran, on se dinamicki mijenja, te ga treba pazljivo pratiti i
dokumentirati.

Sve vrste debridmana su uc¢inkovite kada se primijene odmabh ili na vrijeme, $to je
znacajno i u svjetlu djelovanja na biofilm (66,69).

Povrsinska skrb o rani je zapravo manipulacija s ranom da pozitivno odgovori na
fizioloski proces cijeljenja. Pri tome su bitni ovi principi: skrb mora biti komprenhenzivnog
i holistickog pristupa da optimizira bolesnikovu sposobnost za cijeljenje, tako da se kreira
fizioloska okolina rane (6,39,57).

RASPRAVA

Prevencija kao i lije¢enje inficiranih kroni¢nih rana jos uvijek su podrucje konfuzije,
jer uporabna terminologija opisa bakterijskog okoli$a na povrsini rane nije jasno definira-
na. Zbog toga bi se i termin infekcije trebao definirati u svjetlu novih saznanja o prisustvu i
prevalenciji fenotipa biofilma. U skladu s time treba razmatrati i preventivne postupke (18).

Razli¢ite definicije i opisi tehnika i postupaka pri primjeni potpornih obloga u skrbi
o rani Cesto dovode do konfuzije. Primjenjuju se razli¢iti termini i ¢esto puta ovise o indi-
vidualnoj interpretaciji. Stoga se opravdano postavlja pitanje $to znace Ciste, a Sto sterilne
tehnike pri skrbi o ranama (92). Osobito je to znacajno pri primjeni potpornih obloga (93).

Nema definitivnih podataka da su sterilne tehnike superiornije od ¢istih pri skrbi o
kroni¢nim ranama jer nedovoljni podatci nisu u mogucénosti diferencirati ucestalost infek-
cija (92). Dominantni prijepori odnose se na kroni¢nu inficiranu ranu i dekubitus pri cemu
se otvara pitanje rekolonizacije bakterija i rekonstrukcije biofilma (95). Osim toga javljaju
se prijepori i oko primjene tekuce pitke vode (vodovodne) u odnosu na sterilnu fiziolosku
otopinu, u kontekstu ucestalosti infekcija. Za sada nije dokazana razlika pri kroni¢nim ra-
nama (92).
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Rasprave se vode i oko primjene sterilnih i nesterilnih rukavica. Cimbenici koji defi-
niraju izbor su: vrsta rane, eksponirana kost ili tetiva, imunosupresija, a nespecifi¢ni: znanje,
edukacija, vrsta obloge, drenaza (96).

Uporabom ¢istih tehnika u skrbi o rani dokazana je usteda vremena, a do sada nije
dokazana visa ucestalost infekcija u odnosu na sterilne (92,96).

Javljaju se i prijepori oko definicija infekcije kroni¢ne rane s obzirom na klinicke
simptome i mikrobioloski nalaz, s obzirom na biofilm (27).

Koli¢ina mikroba izrazena brojem kolonija (CFU, od engl. Colony Forming Unit) u
g tkiva ili mL eksudata od >10° CFU/g/mL danas se smatra upitnom pri definiciji infekcije
kroni¢ne rane. Upit se odnosi kako na biofilm tako i na uzro¢nike infekcije Streptococcus
pyogenes, Clostridium spp. (42).

Sto se ti¢e biofilma, klasi¢ni mikrobioloski postupci dijagnostike su neucinkoviti.
Infekcija je prisutna, a uzrocnici zarobljeni u strukturi biofilma nedokazani mikroskopski
i uzgojem. Rezultat klasi¢ne mikrobioloske obrade; preparat obojen po Gramu bez vidlji-
vih mikroba, uzgoj sterilan i ciljana antimikrobna terapija neucinkovita (27). Danas se za
dokazivanje biofilma primjenjuju metode kojima se kvalitativno i kvantitativno dokazuje
biofilm, zatim brzina i ja¢ina adhezije uz osjetljivost na antibiotike i antiseptike ovisno o vr-
sti bakterije. Pritom se rabe razli¢ite uzgojne metode (TCP, TM, CRA), lateks aglutinacijske
bioluminiscentne i molekularne metode (PCR) te konfokalni laserski mikroskop (CLSM) i
elektronski pregledni mikroskopi (ESEM) (99,101).

Nazalost, sve to jo$ uvijek nije pristupacno u svakodnevnoj klinickoj praksi (6). Stoga
bi infekciju kroni¢ne rane trebalo definirati kao prisutnost bakterija u bilo kojoj koli¢ini,
ako su prisutni sekundarni klini¢ki simptomi infekcije, progresija raspada rane i odgodeno
cijeljenje (84,92,97).

Postavlja se i pitanje je li samo uklanjanje mikroba dostatno za cijeljenje ali i dokaz
ucinkovitosti topicke antimikrobne tvari (obloge). Bitan je odnos ukupne koli¢ine mikroba,
upalnog odgovora i klinickog ishoda (22).

Nema klinickih podataka da ¢e samo primjena antiseptika prevenirati infekciju kro-
ni¢ne rane, te prevenirati rekurenciju infekcije (22,27). To isto vrijedi i za sve druge pojedi-
nacéne preventivne postupke.

ZAKLJUCAK

Temeljni proces u prevenciji infekcije kroni¢ne rane je standardizacija programa
edukacije za svo zdravstveno osoblje koje skrbi o rani. Kada se postigne generalni konsen-
zus, potrebni su minimalni edukacijski programi.

Fin Gottrup 2012. (67)

U svjetlu multiple rezistencije bakterija na antibiotike, bitno je poduzeti sve preven-
tivne mjere da se infekcija kroni¢ne rane ne razvije, jer se time omogucuje lijecenje i skrb
bez primjene antibiotika.

Prevencija infekcije kroni¢ne rane je multimodalna, jer su ¢imbenici brojni uz do-
minaciju biofilma. Temeljna preventivna mjera je ,¢iste ruke — Cista rana® Zato skrb mora
biti komprenhenzivna i holistickog pristupa tako da se optimizira bolesnikova sposobnost
cijeljenja, da se kreira fizioloska okolina akutne rane. Provedba preventivnih postupaka re-
zultira uspje$nim zbrinjavanjem kronicne inficirane rane ili u¢inkovitim upravljanjem ta-
kvom ranom. Klju¢no u prevenciji je prepoznavanje kolonizacije kroni¢ne rane i odmah
multimodalno preventivno djelovanje.
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Buduca istrazivanja odnose se dominantno na biofilm. To uklju¢uje dijagnosticke

testove za svakodnevnu klini¢ku praksu, razumijevanje uc¢inkovitosti debridmana pri raza-
ranju biofilma i u¢inkovito uklanjanje biofilma raspadom quorum sensing molekula.

»Prevencija infekcije je uspje$no zbrinjavanje kontaminirane ili kolonizirane kronic-

ne rane®
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SAZETAK

Cak do 40 % hospitaliziranih bolesnika razvija tla¢ni vrijed tijekom hospitalizaci-
je, §to ¢ini osim velikog medicinskoga problema i veliko opterecenje za zdravstveni sustav
(1). Stoga pojam prevencije tla¢nog vrijeda zauzima vrlo vazno mjesto u svakoj bolnickoj
ustanovi. Prevencija vrijeda obuhvaca osim njege bolesnika i dijetetske mjere. Prevencijske
mjere, ma kako dobro bile provodene, ne mogu uvijek sprijeciti nastanak tla¢nog vrijeda, a
potom je vazno prevenirati njegovo Sirenje. Prevencija daljnjeg Sirenja i progresije dekubitu-
sa obuhvaca opce preventivne metode, kao i njegu rane i suzbijanje infekcije, gdje najvazniju
ulogu ima debridement. Izbor vrste i oblika debridmana ovisi o tehni¢kim moguénostima i
educiranosti. Pravilno i redovno provodenje debridmana, uz redovnu njegu rane dovest ¢e
do ne samo prevencije povecanja ulkusa, ve¢ i do pocetka cijeljenja pa ponekad i zacjeljiva-
nja manjih ulkusa.

Klju¢ne rijeci: preventivne metode i postupci, tla¢ni vrijed, debridement

SUMMARY

Up to 40% of hospitalized patients develop pressure ulcers during hospital stay, which
is a great medical problem, as well as a huge burden for the healthcare system. Therefore, pre-
ssure ulcer prevention has a very important role in every hospital. Pressure ulcer prevention
encompasses patient care, appropriate diet, and treatment of other chronic conditions and
infections. However, even in case of excellent preventive measures, not all pressure ulcers can
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be prevented; then, it is necessary to prevent ulcer spread. To prevent spread of the ulcer, be-
sides general preventive methods, wound care measures and prevention of ulcer infection are
required, which is best done by debridement. Among several types of debridement, the one
for which there are technical conditions and appropriately educated staff should be chosen.
Correctly and regularly performed debridement with appropriate wound care will not only
prevent spread of the ulcer but can also lead to healing of minor ulcers.

Key words: preventive measures, pressure ulcer, debridement

uvoD

Dekubitus ili tla¢ni vrijed je velik izazov u modernom zdravstvenom sustavu kako
financijski, tako i organizacijski. Procjenjuje se da ¢ak do 40 % hospitaliziranih bolesnika
u tijeku lijeCenja razvije tla¢ni vrijed (1). LijeCenje tla¢nog vrijeda je multidisciplinarno, a
rekonstrukcija pripada domeni plasti¢ne kirurgije. Uzroci tla¢nog vrijeda su multifaktorski,
i svaki lije¢nik koji je uklju¢en u lije¢enje treba biti upoznat s fiziologijom, klasifikacijom i
uzrokom kao i strategijom prevencije i lije¢enja. Klasifikacija tla¢nih vrijedova predlozena
je 1989. godine i danas je u uporabi, uz manje preinake.

Klasifikacija tlac¢nih vrijedova (National Pressure Ulcer Advisory
Panel - NPUAP):

Stupanj I Lokalizirano crvenilo koze iznad kos$tanih prominencija koje ne blijedi na

pritisak

Stupanj II Povr$na ulceracija, vidljiv crvenkasti dermis (moze biti i kao bula)

Stupanj III Ulceracija cijele debljine koze s eksponiranim masti

Stupanj IV Ulceracija s eksponiranim misi¢em, kosti ili tetivom

Stupanj nepoznat Ulceracija prekrivena nekroti¢nim tkivom koje onemogucava toc-

nu procjenu

Ozljeda dubokog tkiva Ostecenje tkiva u dubini prekriveno kozom odrzanog inte-
griteta i vitalnosti

Kao $to je ve¢ spomenuto, najbolje lijecenje tla¢nih vrijedova je prevencija. Prevencija
moze biti primarna, kada se sprjecava nastanak tla¢nog vrijeda kod nepokretnih bolesnika s
oslabljenim osjetom. Te mjere obuhvacaju njegu bolesnika, redovno okretanje, izbjegavanje
maceracije koze, kao i higijensko dijetetske metode.

Sekundarnu prevenciju primjenjujemo kada se tla¢ni vrijed razvio, ali Zelimo izbjeci
Sirenje vrijeda. Osim ve¢ spomenutih mjera primarne prevencije, tu vrlo vaznu ulogu imaju
njega rane, upotreba obloga, negativnog tlaka u lije¢enju rana, kao i aktivnog lije¢enja rana
u smislu debridmana.

Preventivhe metode i postupci
Na pravilnu prehranu se ¢esto zaboravlja u lije¢enju tla¢nih vrijedova, a vrlo je vaz-

Bolesnici s tla¢nim vrijedovima cesto su u katabolickoj fazi metabolizma, pa su snizene
vrijednosti bjelanc¢evina i albumina. Dokazano je da vrijednost albumina manja od 20 mg/
L znacajno usporava cijeljenje rane (1-4). Stoga je potrebna prehrana bolesnika sa 1,5-3,0
g/kg/dan bjelancevina, a energetski unos optimalizirati sa 25-35 kal/kg/dan. Takoder, treba
znati da su vitamini A i C neophodni u cijeljenju rana, kao i cink, kalcij, bakar i Zeljezo.
Uravnotezena prehrana omogucit ¢e sve neophodne sastojke za unos u organizam. Nado-
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knada vitamina nuZna je samo u slu¢ajevima njihova nedostatka, jer nije dokazano da ¢e
mega unos vitamina poboljsati cijeljenje.

Redovna njega rane je posebno vazna. U danasnje vrijeme na trzi$tu su prisutne
mnoge obloge koje mozemo primijeniti na rane. Prije svega treba se orijentirati o izgledu
i veli¢ini vrijeda, stanju okolne koze i sekreciji iz rane. Ovisno o sekreciji upotrebljavamo
oblogu koja moze apsorbirati sekret iz rane. Cesto se upotrebljavaju obloge za rane s dodat-
kom srebra kako bi se sprijecila infekcija i Sirenje samog vrijeda. Ako je koza oko vrijeda
macerirana, ne bi se smjelo koristiti ljepljive obloge kako ne bi dodatno ostetili kozu.

Prisutnu infekciju uvijek je potrebno aktivno i agresivno lijeciti. Dokaz bakterija u
rani bio trebao biti kvantitativan i kvalitativan, a to nije moguce brisevima kojima dobijemo
bakterije s povrsine rane, ve¢ uzorcima tkiva. Nakon dobivanja antibiograma treba zapoceti
ciljanu antibiotsku terapiju.

Lijecenje infekcije u tla¢nom vrijedu sastoji se od debridmana (nekrektomije) i antibiotika.

Danas se debridement odnosi na temeljito uklanjanje nekroti¢nog i/ili kontaminira-
nog tkiva iz rane i potrebno ga je razlikovati od samog postupka toalete, odnosno ¢is¢enja,
definiranog samo kao odstranjivanje necistoce (metabolicki otpad, strani materijal). Tako
ograni¢avamo debridement kao postupak uklanjanja nekroti¢nog tkiva, eshara, avitalnog
tkiva, krusti, inficiranog tkiva, gnoja, stranih tijela, kostanih fragmenata ili bilo kojeg dru-
gog tipa bioloskog $tetnog materijala iz rane s ciljem pobolj$anja cijeljenja same rane.

Lijecenje svake kroni¢ne rane ima za cilj potaknuti autologne mehanizme koji ce
iskoristiti potencijal tkiva za cijeljenje. Odnosi se na pripremu dna rane, ali i na rubove rane
i okolno tkivo.

Po Sibbaldu postoje principi koji osiguravaju sistematski pristup lokalnom tretmanu
rane, a ti principi su poznati pod akronimom TIME koncept (5).

T = Tissue (tkivo) - iz svakog tkiva se mora odstraniti devitalizirano i insuficijentno

tkivo, a ostaviti vitalno i funkcionalno tkivo

I = Infection or Inflammation (infekcija ili upala) - lijeCenje infekcije i kontrola

broja bakterija koje stvaraju biofilm je neophodna

M = Moisture (vlaznost) - balansirana razina vlaznosti u rani je potrebna radi osi-

guranja boljeg cijeljenja

E = Epidermal margine (rub rane) — rubovi rane moraju imati uvjete za proces epi-

telizacije, a sama rana ne smije biti podminirana.

Prisustvo devitaliziranog tkiva u kroni¢noj rani ima za posljedicu rast i razvitak bak-
terija, smanjuje rezistentnost tkiva na infekciju, te uvelike smanjuje proces razvoja granu-
lacijskog tkiva i epitelizacije. Novija istrazivanja (6,7) ukazuju na vaznost debridmana bez
obzira na metodu postupka i to zbog toga $to debridement:

- smanjuje sintezu inflamatornih citokina, fibronektina i djelovanje metaloprotei-

naze koji usporavaju cijeljenje rane

- potice sintezu DNA i porast broja keratinocita ¢iju funkciju inhibiraju prije nave-

deni produkti kroni¢ne rane

- znacajno smanjuje koli¢inu bakterija u rani.

Razlikujemo kirurski debridement, autolicki debridement, enzimski debridement, bi-
oloski i mehanicki debridement.

Kirurski debridement obuhvaca uporabu oétrih kirurskih instrumenata kao $to su
skalpel, skare, kohleja ili elektrokauter s ciljem odstranjenja nekroti¢nog tkiva. Pod pojmom
ostrog debridmana se podrazumijevaju postupci na bolesnickom krevetu ili u ambulantnim
uvjetima uz uporabu lokalne anestezije.
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Glavna prednost kirurskog debridmana je brzina uklanjanja avitalnog tkiva, $to do-
pusta autolognim mehanizmima da zapo¢nu proces cijeljenja odmah. Dodatna prednost
o$trog debridmana je nizak trosak postupka (9-13).

Autoliticki debridement koristi autolizu koja je proces kojim sam organizam ukla-
nja mrtvo tkivo. Proces autolize koristi enzime (npr. matriks metaloproteinaze) koji svo-
jim djelovanjem rade likvefakciju mrtvog tkiva. Vlastitim bioloskim sredstvima u vlaznom
okruzju rane organizam koristi vlastite procese kako bi eliminirao suvi$no nekroti¢no tkivo.
Enzimi imaju selektivno djelovanje i razgraduju samo devitalizirano tkivo, a vitalno tkivo je
postedeno. Autoliticki debridement se postize uz pomo¢ potpornih obloga, koje mogu biti
hidrokoloidni ili transparentni biofilmovi uz dodatak hidrogela.

Ako se infekcija razvije, a $anse za to su vece kod starijih pacijenata i imunokom-
promitiranih pacijenata, potrebno je prekinuti postupak te prije¢i na kirurski debridement
uklanjanja devitaliziranog tkiva (8).

Enzimski debridement koristi topicke enzime za uklanjanje nekroti¢nog tkiva raz-
gradnjom u podrudju dna rane. Postoje enzimi koji su selektivni i razgraduju samo devi-
talizirano tkivo, dok je ve¢ina drugih neselektivna te je pritom upotreba ograni¢ena samo
na podrucje nekroticnog tkiva. Kao enzimska sredstva mogu se koristiti papain i ureja ili
kolagenaza, koji su dva glavna i najcesce koriStena enzimska sredstva. Zbog skupoce i nedo-
stupnosti rijetko su u svakodnevnoj primjeni.

Bioloski debridement obuhvaca terapiju larvama kao vrstu tretmana kroni¢nih rana
gdje se sterilne ili dezinficirane larve odredene vrste koriste kako bi uklonili devitalizirano
tkivo, gnoj, fibrinske naslage ili metaboli¢ki otpad na rani te tako pospjesili proces cijeljenja.

U literaturi se spominje uspjesnost terapije u rasponu od 70 % do 80 % (14). Terapija
larvama je odobrena od strane veéine kontrolnih medicinskih ustanova, uklju¢ujué¢i ame-
ricki FDA (Food and Drug Administration), te se pokazala jako uspjeSnom u smanjivanju
koli¢ine biofilma u rani i nekroti¢nog tkiva s malo nuspojava, od kojih su glavni mogu¢i ne-
ugodni mirisi, negativan psiholo$ki utjecaj na samog pacijenta i relativno skupa proizvodnja
koja zahtijeva sterilne uvjete (14-16).

Metode mehanickog debridmana uklju¢uju uporabu suhe ili vlazne gaze, parafin-
skih gaza, a u novije vrijeme i monofilamentnih tkanina sa svrhom odstranjivanja devita-
liziranog tkiva i bioloskog otpada. U $irem smislu, mehanicki debridement ukljucuje upo-
rabu sile sa ciljem poticanja cijeljenja u kroni¢noj rani. S tom definicijom, pod mehanic¢ki
debridement se moze svrstati i vodeni debridement koji koristi vodeni mlaz pod pritiskom,
te primjenu ultrazvucnih valova.

Vlazne gaze (wet - to - dry dressings) su jedne od naj¢esce koristenih i prepisivanih
oblika mehani¢kog debridmana, ali i debridmana uopce. Zahtijevaju promjenu tri puta/
dan, a sastoje se od stavljanja vlazne gaze na ranu i nakon su$enja uklanjanja ¢ime se odstra-
njuje povrsni sloj rane.

Upotreba parafinske ili suhe gaze ima jednake indikacije primjene kao i upotreba
gaza namocenih antiseptikom ili fizioloskom otopinom. Imaju ograni¢enu moguc¢nost upi-
janja sekreta iz rane, te su novije tehnike postale dostupnije i relativno jeftine za primjenu
kao oblozi na kroni¢ne rane.

Proizvodi s monofilamentnim vlaknima su novija metoda debridmana dizajnirani
da mehanicki uklone devitalizirano tkivo i fibrinske naslage s dna rane. Jastu¢i¢i mono-
filamentnih vlakana se primjenjuju na podrudje dna rane u vremenu 2-4 minute dok se
ne ukloni veéina bioloskog detritusa i svega onog §to sprjecava cijeljenje rane. Koriste se
za razne vrste kroni¢nih rana uklju¢ujuéi venske ulkuse, dijabeticke ulkuse stopala, tla¢ne
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vrijedove i traumatske rane. Bahr i Mustafi (16) su proveli istrazivanje na 60 pacijenata s
kroni¢nim ranama kojima je bio potreban debridement, te su mjerili uc¢inkovitost novih
jastuci¢a s monofilamentnim vlaknima u smislu da je potreban rezultat za uspjesnost bilo
100 % granulacija tkiva na podru¢ju dna rane. U rezultatima navode da je kori$tenjem ove
metode uklonjeno vidljivo nekroti¢no tkivo i fibrinske naslage u 93 % slucajeva. Nikakve
nuspojave nisu zabiljezene koristenjem jastucica, te je zakljuceno da su sigurni za koristenje,
iako je pola ispitanika navelo blagu nelagodu tokom primjene, medutim bol se nije pojav-
ljivala. Istrazivaci navode da su jastuci¢i s monofilamentnim vlaknima sigurni za uporabu
u bolni¢kim i vanbolni¢kim uvjetima te da imaju potencijal zamijeniti neke druge metode
debridmana u budu¢nosti.

Ovaj oblik mehanickog debridmana (kasnije pokrivanje defekta oblogama do potpu-
nog zacijeljenja) moguce je vrlo uspje$no kombinirati i s kirurskim debridmanom i pokriva-
njem defekta lokalnim reznjevima u sluc¢ajevima multifokalnih dekubitusa kao u bolesnika
na slici.

Slika 1. Bolesnik 6 mj. nakon
rekonstrukcije obostranog dekubitusa
sjednih kvrga lokalnim kliznim fascio-
kutanim reznjevima, te nakon redovitog
mehani¢kog debridmana jastuc¢icem s
monofilamentnim vlaknima istovremenog
dekubitusa lijevog kuka i pokrivanja

oblogama - u cijelosti zacijeljen dekubitus

Slika 2. Isti bolesnik s
dekubitusom lijevog kuka
prije po¢etka debridmana
jastucéicem s mehanic¢kim
vlaknima.

64



Slika 3. Isti bolesnik za vrijeme
kirurskog lije€enja dekubitusa
desne sjedne kvrge;
mobilizirana su dva fascio-
kutana reznja za istovremeno
pokrivanje dekubitusa obje
sjedne kvrge
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Britanski Nacionalni institut za zdravlje i izvrsnost (NICE - National Institute for
Health and Care Excellence) navodi iste prednosti proizvoda s monofilamentnim vlaknima
u svojim smjernicama za koristenje kod akutnih i kroni¢nih rana. Navode sve spomenute
prednosti kori$tenja ove metode s naglaskom na cijenu takvog debridmana koji je jeftiniji
od raznih gaza za previjanje, a mnogo jeftinije od bioterapije larvama. U novije vrijeme
pojavljuju se specijalizirani tehnicki aparati koji koriste silu vodenog mlaza ili ultrazvu¢nih
valova za postupak debridmana kod kroni¢nih rana.

Zakljucak

U danasnje vrijeme veliki broj tla¢nih vrijedova kako u izvanbolnickoj, tako i bol-
ni¢koj populaciji je veliko opterecenje za zdravstveni sustav. Stoga preventivne metode i
postupci zauzimaju sve vaznije mjesto u preveniranju i lijeCenju tla¢nih vrijedova. Preven-
cija tla¢nih vrijedova najuc¢inkovitija je metoda, a obuhvaca njegu i redovno okretanje bole-
snika, higijensko dijetetske metode, uporabu antidekubitalnih madraca i kreveta i pravilnu
prehranu bolesnika kao i lijecenje drugih kroni¢nih stanja.

Sekundarna prevencija oznacava sprjecavanje $irenja tla¢nog vrijeda koji se razvio.
Sprjecavanje Sirenja vrijeda je veliki izazov, a obuhvac¢a metode primarne prevencije, kao
i odredene kirurSke metode, prije svega sprjecavanje infekcije kao jednog od glavnih pro-
motora $irenja ulkusa. Sprjecavanje infekcije najucinkovitije je debridmanom. Adekvatni
debridement mozemo uciniti na nekoliko nacina (kirurski, autoliticki, bioloski, mehanic-
ki) s obzirom na opremljenost i educiranost. Nakon adekvatnog debridmana potreban je
prijevoj pravilno odabranom oblogom za ranu. Najbolji pokazatelj uspje$nosti sekundarne
prevencije je smanjivanje tlacnog vrijeda koji je jedini pravi pokazatelj uspjesnog lijecenja.
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SAZETAK

Debridement je temeljni medicinski postupak u lije¢enju akutnih i kroni¢nih rana.
Njime se postize uklanjanje svih zapreka u rani i neposrednoj okolini rane koje opstruiraju
odvijanje fizioloskih procesa u cijeljenju rane. Ponavlja se prigodom svakog previjanja rane
ako ima indikacija za provedbu previjanja. Postoji vise vrsta debridmana: kirurski, auto-
liticki, enzimski, kemijski, bioloski, mehanicki, vodeni, ultrazvu¢ni, filamentozni, a svaki
ima svoje prednosti i nedostatke. Metodu debridmana odreduje lije¢nik ili druga stru¢na
educirana osoba na osnovi karakteristika rane i u skladu sa svojom stru¢nosti i mogu¢no-
stima. U istoj rani mogu se kombinirati razne vrste debridmana, a sve sa ciljem §to brzeg
i kvalitetnijeg cijeljenja rane. Ostar debridement je brz i relativno lako provodivi postupak
u lijecenju rane s ciljem fizickog uklanjanja ¢itavog demarkiranog, avitalnog i nekroti¢nog
mikrobiologki kontaminiranog tkiva i adherentnih naslaga bioloskog podrijetla.

Kljucne rijeci: kroni¢na rana, ostri debidement, cijeljenje rane

SUMMARY

Debridement is a fundamental medical procedure in the treatment of acute and
chronic wounds. It eliminates all obstacles in the wound and surroundings of the wound
that obstruct the flow of physiological processes in wound healing. It is repeated on every
wound dressing if there is an indication to do so. There are several kinds of debridement
and each has its own advantages and disadvantages. The type of debridement is determined
by a physician or other expertly educated person based on the characteristics of the wound
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and in accordance with his/her expertise and capabilities. At the same time, various kinds
of debridement can be combined, all with the aim of speeding and improving healing of
the wound. Sharp debridement is a fast and relatively easy procedure for wound healing in
order to physically remove its demarcated, non vital and necrotic microbiologically conta-
minated tissue and adherent deposits of biological origin.

Key words: chronic wound, sharp debridement, wound healing

uvoD

Debridement je skup postupaka koji se provode u lije¢enju akutne i kroni¢ne rane s
ciljem fizi¢kog uklanjanja svog demarkiranog, avitalnog i nekroticnog mikrobioloski kon-
taminiranog tkiva i adherentnih naslaga bioloskog porijekla (fibrinske naslage). Takoder,
krucijalan je u uklanjanju biofilma, koji predstavlja jedan od vodecih ¢imbenika koji utjecu
na odgodeno cijeljenjene rane (1). Cilj debridemana je osigurati povoljne fizioloske uvjete
za cijeljenje rane i izlijeCenje, odnosno osigurati rani potencijal za cijeljenje (2). Time se
omogucava prelazak iz inflamatorne faze cijeljenja rane u fazu reparacije (3). Razlic¢itim
postupcima iz dna rane, s njenih rubova i neposredne okoline rane uklanjamo sav biologki
materijal koji kompromitira fizioloski slijed u cijeljenju rane, a s druge strane pruza pogod-
no hranili$te za rast i razmnozavanje mikroorganizama, u prvom redu bakterija. Iz rane
debridemanom uklanjamo nekroti¢no tkivo, eshare, gnojni sadrzaj, hematome, strana tijela,
komadice deperiostirane avitalne kosti, stani¢ni debris, dok iz neposrednog okolisa rane sa
koze uklanjamo hiperkeratoze i ostali bioloski materijal koji moze podrzavati kolonizaciju,
odnosno razmnozavanje mikroorganizama(4). Pojam debridement dolazi od francuske rije-
¢i débridement, $to u slobodnom prevodu znaci uklanjanje ogranicenja. U klinicku praksu
prvi ju je uveo Henri Frangois 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 vremena cijeljenja rane. Moze biti indiciran prigodom
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 lije¢enja rane,
neovisno o njenoj lokalizaciji i etiologiji. Ipak, samo u kombinaciji s ostalim suportivnim
kirurskim i nekirurskim postupcima dovodi do zadovoljavajuceg rezultata u smislu zacije-
ljenja rane.

Ostri debridement

Ostri debridement obuhvaca uporabu ostrih kirurskih instrumenata (skalpel, $kare,
kohleja) ili elektrokautera u svrhu odstranjenja nekroti¢nog tkiva. Provodi se na bolesnic-
kom krevetu u bolnici ili ambulantnim uvjetima, uz moguénost uporabe lokalne aneste-
zije. Kirurski debridement za razliku od ostrog, radi se istim instrumentima, ali uklju¢uje
indicirane postupke uz op¢u ili regionalnu anesteziju bolesnika i radikalniji je pristup kod
veéeg opsega nekroti¢nog tkiva. Prethodno zahtijeva prijeoperacijsku obradu i stabilizaciju
bolesnika uz adekvatne rezultate krvnih testova i koagulograma, dok isto kod ostrog debrid-
mana nije nuzno.

Bolesnika kod kojeg se planira provesti debridement treba upoznati s planiranim za-
hvatom i s moguéim rizicima i komplikacijama provodenja debridmana. Nakon opseznijeg
debridmana potrebno je uciniti kontrolne laboratorijske testove (diferencijalna krvna sli-
ka, CRP). Indikaciju za o$tri debridement treba postaviti kada lokalni status i opée stanje
bolesnika zahtijevaju hitno uklanjanje devitaliziranog tkiva, odnosno kada ga drugi oblici
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debridmana ne mogu uéinkovito i pravovremeno odstraniti. Apsolutna indikacija je de-
markirano nekroti¢no tkivo, pod kojim se moze uo¢iti fluktuacija koja ukazuje na prisustvo
gnojnog sadrzaja, lokalna infekcija ili u najgorem slucaju prijeteca sepsa. Ovim postupkom
uklanjamo, koliko je mogude sav avitalni bioloski materijal koji podrzava rast i razmnoza-
vanje mikroorganizama te s druge strane kompromitira fizioloski proces cijeljenja rane. Na-
kon os$tog debridmana, lije¢enje rane se moze nastaviti nekom drugom vrstom debridmana
ili ponoviti isti, ovisno o indikaciji. Ako lokalni status nakon debridmana dopusta, moze
se provesti i definitivno zbrinjavanje rane nekim od kirurskih plasti¢no-rekonstruktivnih
postupaka (kozni presadak djelomi¢ne debljine koze, lokalni ili slobodni kompozitni re-
zanj) (5). Oétri debridement moze provesti educirana osoba s potrebnim iskustvom i van
hospitalne ustanove (medicinski specijalisti, medicinske sestre/tehni¢ari), ovisno o vaze¢im
medicinskim pravilnicima i zakonima odredene drzave, dok je kirurski debridement po-
trebno provesti u operacijskim dvoranama u bolni¢kim ustanovama od specijalista kirurske
struke (op¢i kirurzi, plasti¢ni, vaskularni kirurzi, itd.) (6). Nedostatak ove vrste debridmana
je neselektivnost u smislu da se njime ne moze odstraniti svo nekroti¢no tkivo bez oste¢enja
i zdravog tkiva. Takvim postupkom moze do¢i i do ostecenja podlezec¢ih neurovaskularnih
struktura, kao iligamentno tetivnog aparata u podru¢ju zglobova. Poradi reenog, ovu vrstu
tretmana treba provoditi oprezno, ali opet dovoljno radikalno da se ukloni §to viSe nekro-
ticnog tkiva. Sukladno klinickom iskustvu provoditelja debridmana, preporuca se kombi-
nacija vise 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 lije¢enju
rane je uklanjanje, odnosno minimaliziranje kompromitirajucih faktora u cijeljenju rane, o
¢emu govore i radovi analiziraju¢i promjene na molekulskoj razini (8). Najve¢i broj radova
s temom uloge debridmana u lije¢enju kroni¢nih rana nalazimo u lije¢enju dekubitalnih
ulkusa (9). Takoder, kombinacijom ostrog debridmana i novijih metoda debridmana, u pr-
vom redu uporaba terapije negativnimg tlakom dobiju se izvrsni rezultati u lije¢enju kronic-
nih rana (10-14), uz smanjenje potrebe za ordiniranjem antibiotske terapije (15-17).

Algoritam primjene debridmana

Provodenje debridmana treba biti indicirano pravovremeno te provedeno od strane
osposobljene stru¢ne osobe. Sam postupak debridmana treba biti u skladu s vaze¢im stru¢-
nim postupnicima i zakonskim propisima, prema trenutnim tehnickim moguénostima, po-
$tujuci fizicki i psihicki integritet bolesnika. Sastoji se od niza repetitivnih postupaka koji se
moraju provoditi prema postavljenim indikacijama prilikom svakog previjanja rane. Svrha
je odstranjivanje, odnosno minimaliziranje koli¢ine “mrtvog” tkiva u rani, koje kompromi-
tira fizioloski tijek cijeljenja rane. Debridement bi trebalo uvijek provoditi u timu (kirurg,
medicinska sestra/tehnicar) koji raspolazu znanjem i ovlastima za provodenje indiciranog
zahvata (18). Lijecenje pacijenta s kroni¢cnom ranom ukljucuje niz dijagnosticko-terapijskih
postupaka koji su rezultat timskog rada razli¢itih specijalnosti. Tim bi trebao ukljucivati
klini¢kog mikrobiologa, klini¢kog nutricionista, transfuziologa, dermatologa, lije¢nika obi-
teljske medicine i ostale koji participiraju u lijeCenju pacijenta. Izbor vrste debridmana i
vrijeme provodenja trebalo bi donijeti uzevsi u obzir sljede¢e parametre: dob i opce stanje
bolesnika, komorbiditete, bol, bolesnikovu okolinu, buduce aspekte kvalitete zZivota, vjesti-
nu provoditelja debridmana i dostupne mogucénosti za provodenje postupka te uskladenost
s vazeéim smjernicama i pravnim propisima. Prije provodenja debridmana treba donijeti
plan i program dijagnosti¢ko-terapijskih postupaka u odnosu na individualnog bolesnika i
njegovu ranu.
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Nakon postavljanja dijagnoze donosi se odluka o vremenu i nacinu provodenja de-
bridmana. Nakon provedenog postupka evaluira se rani rezultat i provode se dodatne po-
trebne mjere u svrhu popravljanja i odrzavanja povoljnog sistemskog i lokalnog statusa. U
daljnjem tijeku klinickog pracenja donosi se ocjena o uspjesnosti dotadasnjih provedenih
mjera. U slucaju postignutog rezultata, nastavlja se s postupcima u tijeku. U suprotnom slu-
¢aju ponovno se ponavljaju dijagnosticki postupci u svrhu reevaluacije stanja i opravdanosti
nastavka dotadasnje terapije.

Struéna osoba uzima u obzir sve lokalne i opée parametre bolesnika i prema dostu-
pnim mogucénostima odabire jednu od vise vrsta debridmana koja ¢e biti provedena. Sve
metode imaju svoje prednosti i nedostatke, pa tako i ostri debridement ( tablica 1)(4).

Tablica 1. Prednosti i nedostatci oStog debridmana (4)

Prednosti Nedostatci
- Brzametoda
- TroSak i resursi; koristi se malo osoblja i - Rizik od infekcije ako nisu osigurani sterilni uvjeti
Ostri mvgterijalla o - Opasnost oq oStecenja zdra\{og tkiva . o
debridement |~ UCinkovit kod rana s tvrdim slojem - Posebne miere opreza moraju se uzeti u obzir pri
nekroticnog tkiva tretiranju funkcijski i estetski vaznih podrucja
- Prikladan za rane s jakom eksudacijomiu |- Oprez kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji
nekim sluCajevima inficirane rane

Interdisciplinarni pristup bolesniku s ranom, uz timski rad u svakom pojedinom se-
gmentu lijeCenja trebao bi biti modus rada. Tijekom cijelog vremena lije¢enja rane, svako
previjanje treba obaviti stru¢no i odgovorno te iznova indicirati i provoditi sve potrebne
dijagnosticke - terapijske postupke. Tek kada su zadovoljeni svi postavljeni zahtjevi, moze
se ocekivati zeljeni rezultat.

ZAKLJUCAK

Debridement je skup postupaka koji su temeljni preventivni, ali istodobno i terapijski
medicinski postupci u lije¢enju rana. Ostar debridement je brz i relativno lagano provediv
postupak u svakodnevnoj klinickoj praksi s ciljem uklanjanja demarkiranog, nekroti¢nog,
bakterioloski kontaminiranog ili koloniziranog tkiva s nakupinama biofilma. Cilj primje-
ne je osigurati povoljne fizioloske uvjete cijeljenja rane, te omoguditi prijelaz iz upalne u
regenerativnu fazu cijeljenja. Apsolutna indikacija za primjenu je demarkirano nekroti¢no
tkivo, eksudat, gnoj, lokalna infekcija. U cilju prevencije razvoja kroni¢ne rane i infekcije,
ostar debridement se opetovano ponavlja i na vrijeme ili se primjenjuju druge vrste prema
indikacijama. Kombinacija ostrog debridmana uz uporabu lije¢enja negativnim tlakom daje
dobre rezultate u kontekstu prevencije razvoja infekcije, nepotrebne primjene antibiotika, te
omogucava fiziolosko cijeljenje rane.

Postupak se reevaluira i korigira, ako je potrebno, s obzirom na lokalni i sistemski
status individualnog bolesnika. Za kvalitetan rezultat nuzan je timski rad.
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SAZETAK

Rane nastale kidanjem i razdvajanjem slojeva koze uglavnom su rezultat traume koze
zbog djelovanja sile trenja, smicanja ili tupe traume. Pri tome koza moze biti djelomi¢no
ili potpuno potrgana (lacerirana), a ove rane mogu postati kroni¢ne ako nisu primjereno
tretirane. OStecenja koze, pucanje i razdvajanje slojeva koze obi¢no nastaju u starih ljudi i
nedonoscadi, naj¢es¢e na rukama. Podatci o prevalenciji i incidenciji ograniceni su i obicno
generilizirano dani. Pravovremena identifikacija osoba koje spadaju u rizi¢nu skupinu za
nastanak ovih ozljeda prva je i najvaznija mjera prevencije. Glavni aspekti lijecenja su sacu-
vati kozni pokrov, smanjiti rizik od infekcije i sprijeciti daljnje ozljede.

Kljucne rijeci: njega koze, rane nastale kidanjem i razdvajanjem slojeva koze, stare-
nje koze, laceracija koze

SUMMARY

Skin tears occur as a result of traumatic injuries due to friction and shearing forces,
or a blunt trauma. Injured skin can be partially or fully torn, and the wounds can become
chronic if they are not appropriately treated. Defects of the skin, tearing and separation of
skin layers usually occur in elderly persons and infants, mainly on their arms and hands.
Data on the prevalence and incidence of skin tears are limited and often only generally re-
ported. Timely identification of persons belonging to the skin tear risk group is the first and
most important prevention measure. The main aspects of treatment are preserving the skin
flap, reducing the risk of infection, and preventing further injuries.

Key words: skin care, skin tears, elderly skin, skin laceration

UvoD

Rane nastale laceracijom ili kidanjem koze (skin tears) uglavnom su rezultat traume
koze zbog djelovanja sile trenja, smicanja ili tupe traume koja uzrokuje razdvajanje slojeva
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koze. One mogu biti djelomi¢no potrgane (odvajanje epidermisa od dermisa) ili potpuno
potrgana (odvajanje epidermisa i dermisa od potkoznog tkiva) (1). Prvi su ove rane defi-
nirali Payne i Martin 1993. godine (2), a kasnije i medunarodna koncenzusna skupina (1).
U usporedbi s ve¢im dekubitalnim ranama, dijabetickim stopalom ili ulkusom, laceracija
koze (skin tear) Cesto se smatra manjom, nebitnom ranom. U stvarnosti, takve rane mogu
biti bolne, mogu postati izvor nezadovoljstva i voditi do komplikacija kao $to su kroni¢na
rana, infekcija ili ugrozen vaskularni status ako nisu primjereno tretirane. Ovakve ozljede su
rastudi problem s obzirom na povecanje starog stanovnis$tva. Zdravstveni djelatnici moraju
znati prepoznati pojedince koji su u opasnosti da zadobiju takve rane te kako ih prevenirati
i lije¢iti ako se pojave (3).

Vedi rizik za nastanak ovakvih ozljeda imaju starije osobe zbog osjetljive i lomljive
koze koja se stanjuje u visokoj dobi, zatim bolesnici koji su vrlo mladi (novorodencad i
nedonos$cad) i imaju nezrelu kozu te oni koji su tesko bolesni i/ili imaju vi$e ¢imbenika
rizika (2-6). Skin tear moze nastati na bilo kojem mjestu na tijelu i moze se zamijeniti dru-
gim stupnjem dekubitusa, ali kod starijih najces¢a mjesta nastanka su na gornjim i donjim
ekstremitetima te na dorzumu $ake (7). Osamdeset posto ovih ostecenja nastaje na ruka-
ma. Kod novorodencadi pojava ovakvih rana povezuje se s upotrebom ljepljive trake i ra-
znih pomagala te naj¢e$ce nastaju na glavi, licu i ekstremitetima (1). Tradicionalno lijecenje
moze uzrokovati nova o$tecenja i otezano cijeljenje (sl. 1).

Slika 1. Novo ostecenje koze nastalo nepravilnim radom (ljepljiva traka)
(izvor: autor Farci¢ N.)

Skin tears opcenito su uobicajene medu populacijama koje imaju potrebu za dugo-
trajnom njegom, sa stopama prevalencije u rasponu od 10 % do 54 % u razli¢itim zemljama
(8-12). Podatci o prevalenciji i incidenciji ograni¢eni su i ve¢inom generilizirano dani, jer se
ovakve rane zanemaruju i ne prate, budu¢i da su obi¢no manje znacajne od osnovne bolesti.
Medutim, posljednjih godina istrazivaci su poceli pratiti prevalenciju i incidenciju ovih rana
te su uspostavili zajednicku definiciju i univerzalno prihvatljiv sustav klasifikacije kako bi
se utvrdili ¢cimbenici rizika te istrazile strategije prevencije. Bez adekvatnog lijecenja takve
rane mogu uzrokovati nepotrebnu bol i stres te voditi smanjenoj kvaliteti Zivota i ve¢im
troskovima lijeCenja.
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CIMBENICI RIZIKA

Cimbenici rizika mogu biti intrinzi¢ni i ekstrinzi¢ni. Promjene prilikom starenja
koze u starijoj dobi vazan su intrinzi¢ni ¢imbenik rizika. Koza je najveci tjelesni organ i
sastoji se od tri glavna sloja: epidermisa, dermisa i hipodermisa ili potkoznog tkiva. Koza
ima niz vaznih funkcija: zastita, osjet, regulacija temperature, sinteza vitamina D i brojne
druge. Koza je glavna zastitna barijera tijela od invazivnih mikroorganizama, toksina i UV
zracenja. Takoder §titi unutarnje tkivo i organe te pomaze odrzavanju homeostaze (13, 14).
Prosjecna debljina koze je 1-2 mm, a to ovisi o anatomskom mjestu. Epidermis je vrlo tanak:
oko 0,1 mm. Prima kisik i hranjive tvari putem dermisa, jer epidermis nema vlastiti krvotok.
Dermis se sastoji od vezivnog tkiva i drugih komponenti kao $to su krvne Zile, makrofagi,
nja i smicanja. Tijekom procesa starenja dolazi do oko 30 % gubitka debljine koZnog sloja.
Stanjivanje dermisa takoder uzrokuje smanjenje opskrbe krvlju na tom podrucju kao i sma-
njenje broja zivéanih zavrsetaka i kolagena. To zauzvrat dovodi do smanjenja osjetljivosti,
kontrole temperature, krutosti i kontrole vlage (15). Hipodermis ili potkozno tkivo lezi is-
pod dermisa. Ovaj sloj je sastavljen od masnog i vezivnog tkiva. Kako koza gubi elasti¢nost i
snagu, njegova zastitna funkcija se smanjuje. Promjene vaskularnosti i debljine hipodermisa
sa starom dobi pridonose osjetljivosti koze na traumu, jer ona postaje neelasti¢na, tanka i
osjetljiva. Osim toga, vaskularne kapilare postaju krhke, $to moze dovesti do vaskularnih
lezija kao $to su ekhimoza i senilna purpura (16).

Rizi¢ni ¢cimbenici povezani sa staros¢u su i demencija, kognitivna i senzorna ostece-
nja, smanjena pokretljivost i smanjena mogu¢nost samozbrinjavanja. Uz dob (starija dobna
skupina, nedonosc¢ad), rizi¢ni ¢imbenici su i spol (¢es¢e u Zena), prijasnje ozljede i rane ove
vrste, suha koza, poremecaj vaskularnog sustava, kroni¢ne bolesti srca, zatajenje bubrega i
druge bolesti. Takoder, rizi¢ni ¢imbenici mogu biti uzimanje vise vrsta lijekova, dugotrajno
koristenje kortikosteroida, neadekvatna hidracija i prehrana itd.

Aktivnosti svakodnevnog Zivota, kupanje, premjestanje, posjedanje, namjestanje, sve
to povecava rizik za pojavu ovakvih rana medu zavisnim pojedincima.

KLASIFIKACIJSKI SUSTAV

Nema globalno usvojenog, univerzalno prihvatljivog klasifikacijskog sustava za pro-
cjenu ovakvih laceracija koze. Dostupna su, medutim, tri glavna alata: izvorni alat za klasifi-
kaciju koji su osmislili Payne i Martin, azuriran 1993. godine (2), klasifikacija Skin Tear Au-
dit Research (STAR) (4) te klasifikacija International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) (17).

Klasifikacija Payne i Martin (2)

Kategorija I: potrgana koza bez gubitka tkiva. To mogu biti lezije:

Ia linearnog tipa s odjeljivanjem epidermisa i dermisa, ili

Ib preklopnog tipa, gdje epidermalni preklop pokriva dermis unutar 1 mm od ruba

rane.

Kategorija II: potrgana koza s parcijalnim gubitkom tkiva, podijeljena je na

IIa mali gubitak tkiva (25 % ili manje), i

IIb umjeren do velik gubitak tkiva, s viSe od 25 % gubitka epidermalnog preklopa.

Kategorija III: najteza vrsta s gubitkom cijelog epidermalnog pokrova koze, $to moze
biti uzrokovano pocetnom traumom ili nekrotiziranjem preklopa koze.
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Klasifikacija Skin Tear Audit Research (STAR) (4)

STAR Klasifikacija obuhvaca razmatranje boje koze i preklopa.

la)Laceracije koze gdje se rubovi mogu ponovno poravnati s normalnim anatom-
skim polozajem, bez nepotrebnog istezanja. Boja koze ili preklopa je uredna.

1b)Laceracije gdje se rubovi mogu ponovno poravnati s normalnim anatomskim po-
loZajem, bez nepotrebnog istezanja. Boja koze ili preklopa je blijeda ili tamna.

2a)Laceracije gdje se rubovi ne mogu ponovno poravnati s normalnim anatomskim
poloZajem, bez nepotrebnog istezanja. Boja koze ili preklopa je uredna.

2b)Laceracije gdje se rubovi ne mogu ponovno poravnati s normalnim anatomskim
poloZajem, bez nepotrebnog istezanja. Boja koze ili preklopa je blijeda ili tamna
(slika 2).

3) Laceracija gdje je kozni preklop potpuno odsutan.

Slika 2. STAR klasifikacija, 2b
Laceracije gdje se rubovi ne mogu
ponovno poravnati s normalnim
anatomskim polozajem, bez
nepotrebnog istezanja. Boja koze ili
preklopa je blijeda ili tamna (izvor:
autor Far¢i¢ N.)

Klasifikacija International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) (17)

Klasifikacija ISTAP podijeljena je u tri tipa:

Tip 1 - nema gubitka koze, linearnog oblika, gdje se preklop moze premjestiti tako
da prekriva leziste

Tip 2 - djelomic¢an gubitak preklopa, $to znaci da se preklop koze ne moze premjestiti
kako bi pokrio leziste (sl. 3).

Tip 3 - potpuni gubitak preklopa, uklju¢uje gubitak cijelog preklopa. Duboke lacera-
cije koze tipa 3 zahtijevaju specijalisticku intervenciju.

76



Slika 3. ISTAP klasifikacija, tip 2 - djelomi¢ni gubitak preklopa. Parcijalni gubitak
preklopa znacéi da se preklop koze ne moze premjestiti kako bi pokrio leziste
(izvor: autor Farci¢ N.)

PREVENCIJA

Prevencija rana nastalih razdvajanjem slojeva koze vazan je aspekt cjelokupne njege
bolesnika, a naro¢ito njege koze starijih osoba, nedonos$¢adi i osoba ovisnih o tudoj pomodi,
jer ovakve rane obi¢no nastaju pri rutinskom obavljanju zdravstvene njege (18). Najcesce se
pojavljuju na ekstremitetima, danas se zna kako se mogu pojaviti i na ostalim dijelovima ti-
jela, stoga prevencija mora biti usmjerena na cijelo tijelo. Pravovremena identifikacija osoba
koje pripadaju rizi¢noj skupini za nastanak ovih ozljeda prva je i najvaznija mjera preven-
cije. Kako bi se prevencija mogla pravovaljano provesti potrebno je svo medicinsko i ne-
medicinsko osoblje (npr. obitelj ili skrbnika) koje je u sustavu skrbi za pojedinca upoznati s
riziénim ¢imbenicima koji mogu uzrokovati nastanak ovih rana, kao i s mjerama prevencije.

Mjere prevencije su:

1. Identifikacija rizi¢nih pacijenata

Istrazivanja pokazuju da kada se rane nastale pucanjem i razdvajanjem slojeva koze
jednom prepoznaju kao problem, odnosno ako se procijeni da bolesnik pripada toj rizi¢noj
skupini (inspekcijom koze ili ako je osoba ve¢ imala tu vrstu rana), potrebna je provedba
preventivnih mjera usmjerenih na zastitu kako bi se stopa pojavnosti ovih rana smanjila ili
svela na minimum.

2. Procjena koze

Pregled koZe potrebno je obaviti odmah na pocetku skrbi za osobu (npr. pri prije-
mu na hospitalizaciju ili u dom za starije i nemoc¢ne) te rutinski tijekom njezina boravka u
ustanovi koja za nju skrbi. Prostorija u kojoj se pregled obavlja treba biti dobro osvijetljena
ili blizu izvora prirodne svjetlosti. Pri tome je potrebno obratiti pozornost na ekhimoze,
svrbez, suhocu koze, edeme, eritem i dr. Pri pregledu ekstremiteta vazno je procijeniti boju
i toplinu koze te postoje li ulceracije na ekstremitetima.
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3. Ocuvanje koznog integriteta

Prigodom pruzanja djelomic¢ne ili potpune pomod¢i pri obavljanju aktivnosti samo-
zbrinjavanja vazno je znati kako upravo ti postupci mogu narusiti integritet osjetljive koze.
Za premjestanje teSko pokretne osobe preporuca se koristiti odgovaraju¢u opremu, npr.
kolica, hodalice i sl. Osobna higijena i njega koze inkontinentnih osoba mora se provoditi
odmah nakon eliminacije eksudata.

4, Sprje¢avanje isuSivanja koze
Tijekom obavljanja osobne higijene, u preventivnu svrhu, najbolje je upotrebljavati
mlaku vodu, pH neutralna sredstva za njegu koze na bazi lipida, a izbjegavati alkalne sapune

(oste¢uju kozne lipide, $to povecava gubitak vode i ugrozava zastitnu funkciju koze) (19,
20).

5. Nutritivna podrska

Dovoljan unos tekudine i pravilna prehrana vazan su dio zbrinjavanja svih bolesnika,
a posebno starih, nemoc¢nih te bolesnika s razli¢itim kroni¢nim bolestima. Ako je potrebno,
pozeljno je savjetovati se s dijeteticarom.

6. Zastita koze od ozljeda

Kako bi smanjili mogu¢nost pucanja i razdvajanja osjetljive koze kod osoba koje
spadaju u rizi¢nu skupinu potrebno je osigurati pamucne rukavice ili ¢arape, a sredstva za
imobilizaciju obloziti mekanom oblogom i izbjegavati upotrebu ru¢nika od grube tkanine.
Njegovatelji trebaju imati uredno odrezane nokte, ne nositi nakit (prsten, narukvice, sat), jer
i najmanja nepazljiva manipulacija moze dovesti do ozljede koze.

7. Hidratacija koze

Najvazniji faktor za odrzavanje zdrave koze je optimalna hidratacija koze, a provodi
se pomocu losiona s udjelom ulja koja osiguravaju mekocu koze te ostavljaju uljni film na
epidermisu i pomazu rehidrirati stratum corneum. U istu svrhu mogu se upotrebljavati i
ulja na prirodnoj bazi, poput maslinovog ulja te sredstva koja zadrzavaju vlaznost koze s do-
datkom glicerina, ureje, propilen glikola (humektant, tj. sredstvo koje zadrzava vlagu) (19).

8. Zastita koze s ekhimozama

Zbog zastite koze treba obloziti ruke i noge mekom pamuc¢nom tkaninom, obuci
hlace s dugim nogavicama i majice s dugim rukavima. Kao sredstva prevencije mogu se
koristiti i transparentne folije i tanki hidrokoloidi koje ne treba mijenjati ve¢ ostaviti da se
sami odvoje od koze kako bi se izbjeglo eventualno ostecenje koze.

9. Sigurna okolina

Okolina u kojoj osoba boravi treba biti dobro osvijetljena, bez predmeta s o$trim
rubovima i bez sagova na podu kako bi sprijecili mogu¢nost pada.
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10. Protokoli

Implementacija protokola za njegu i prevenciju o$tecenja koze u domove za stare i
nemocne te bolnice pokazuje smanjenje incidencije o$tecenja koze (21).

LIJECENJE

Za lijeCenje rana nastalih pucanjem i razdvajanjem slojeva koze vrijede sva pravila
kao i za lijecenje ostalih rana. Cilj je lijecenja sacuvati kozni preklop, sprijeciti nastanak
infekcije i novih rana ili Sirenje postojecih. Prvi korak lije¢enja je procjena statusa rane
(lokalizacija, veli¢ina, dubina i Sirina rane, vrsta i koli¢ina eksudata, miris, vrste tkiva na
dnu rane, toplina, prisutnost infekcije, okolna koza), procjena vitalnosti koznog preklopa te
Kklasifikacija rane prema jednoj od validiranih ljestvica. Nakon procjene ranu treba oistiti,
vratiti kozni preklop ukoliko je mogucde i zaétititi ranu odgovaraju¢im prijevojem. Ako je
prisutno nekroti¢no tkivo, naslage fibrina ili bilo koja druga necisto¢a na dnu rane potrebno
ih je ukloniti (1). Za toaletu rane preporuca se koristiti sterilnu fiziolosku otopinu zagrijanu
na sobnu temperaturu. Okolno tkivo treba oprati i o¢istiti mlakom vodom, ukloniti ostatke
krvi i necistoca te posusiti ranu pri c¢emu treba izbjegavati stvaranje jakog pritiska kako se
ne bi ostetili kozni preklop i tkivo na dnu rane (13, 22).

Ako je kozni preklop vitalan, treba ga uc¢inkovito vratiti na svoje mjesto. Ako je pros-
lo neko vrijeme od laceracije, kozni preklop moze dehidrirati i odvojiti se od rane. Ako nije
promijenio boju (tamna ili izrazito blijeda) moze se upotrijebiti navlazeni netkani tupfer za
rehidriranje preklopa koze te ga potom njezno vratiti na mjesto.

Kada je rije¢ o ovakvim ranama, postoji nekoliko mogucénosti zbrinjavanja. Moze se
postaviti vazelinska gaza i preko nje sterilan tupfer ili obloge koje su apsorbirajuce i nelje-
pljive. Treba izbjegavati ljepljive trake jer moze do¢i do novih o$tecenja, moze se postaviti
utkani zavoj na koji se plasira mrezica. Na oblogu nacrtati strelicu kako bi se znalo u kojem
smjeru skidati oblogu prigodom sljedeceg previjanja. Pri odabiru potporne obloge treba vo-
diti ra¢una o tome da obloga kontrolira i upravlja eksudatom, sprjec¢ava nastanak i razvoj in-
tekcije, da ne o$tecuje okolno tkivo i ubrzava vrijeme lijecenja. Ne preporucuje se primjena
hidrokoloida na ove rane nastale pucanjem i razdvajanjem slojeva koze jer mogu uzrokovati
kidanje okolne krhke i tanke koze (23). Praksa je pokazala da je najbolje, ako je moguce,
kozni preklop lagano vratiti na njegovo anatomsko mjesto, a ovisno o karakteristikama rane
za brze cijeljenje rane upotrijebiti hidrogelove, alginate ili pjenaste obloge.

Kod svakog previjanja ¢ini se i evaluacija rane te se biljezi u dokumentaciju. Bez ob-
zira na odabir pokrivala, treba sprijeciti dehidraciju mjesta rane i zastititi ranu od infekcije i
lijepljenja za posteljinu ili odje¢u $to moze uzrokovati nepotrebnu bol i patnju bolesnika te
smanjenje kvalitete zivota (23).

Ako se ove rane pojave na donjim ekstremitetima najcesce ih prati edem okolnog tki-
va pa i cijelog ekstremiteta, posebice kod starijih osoba. Pri tome treba obratiti pozornost na
perifernu arterijsku bolest (mjerenjem glezanjskog indeksa) kako bi se za kontrolu edema
mogla koristiti kompresijska terapija (1).

Rane nastale pucanjem i razdvajanjem slojeva koze mogu biti bolne, jer trauma utje-
¢e na povrsinske zivéane zavr$etke. Stoga je vazno procijeniti stupanj i prirodu boli te po
potrebi i uputama lije¢nika osigurati osobi potrebnu analgeziju.
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ZAKLJUCAK

Rane nastale razdvajanjem i pucanjem slojeva koze najcesce se javljaju u osoba starije

zivotne dobi koje su ovisne o tudoj pomo¢i. To su akutne rane s visokim rizikom prijelaza u
kroni¢ne ako nisu na vrijeme primijecene i pravilno tretirane. Cak i one najmanjeg opsega
mogu narusavati kvalitetu Zivota osobe i izazivati nepotrebnu bol. Prevencija je klju¢na u
svim dobnim skupinama pa se stoga treba usredotociti na kontrolu ¢imbenika rizika kako
bi se izbjegle nepotrebne ozljede. Na podrucju Hrvatske nema objavljenih podataka o broju
i ucestalosti ovih rana, ve¢inom ostaju nezabiljeZene, ali evidentno je da su kod odredenog
broja bolesnika ipak prisutne. Iskustva u svijetu pokazala su kako je edukacija medicinskog
osoblja vazna strategija u prevenciji takvih rana (19).
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SAZETAK

Kroni¢ne rane na potkoljenicama su u 80 % slucajeva posljedica kroni¢ne venske
insuficijencije. Iako je dijagnostika same bolesti vrlo jednostavna, relativno jeftina i prili¢no
dostupna jos je uvijek vrlo mali broj pacijenata pregledan, a jo§ manji broj je aktivno prace-
nih. Bitno je usmjeriti paznju na pocetne simptome kronic¢ne venske bolesti jer jedino tada
mozemo uspjes$no prevenirati sve teske posljedice. Venski je sustav anatomski i funkcional-
no vrlo slozen, a etiopatogeneza jo$ uvijek ima cijeli niz nejasnoca.

LijeCenje venoaktivnim lijekovima potrebno je u vrlo ranom stadiju bolesti kako bi
se na vrijeme prevenirao prelazak u teze stadije. Lije¢enje venskih ulkusa je dugotrajno i za-
htijeva velika nov¢ana sredstva kako za pacijenta tako i za cijeli zdravstveni sustav i upravo
bi iz tog razloga trebalo posvetiti veliku paznju prevenciji, trebalo bi napraviti Nacionalni
plan prevencije i edukacije svih ciljnih skupina, a problematiku osvijestiti medu mladima,
pogotovo u $kolama za zanimanja za koja se zna da su predisponirajuca za nastanak kronic-
ne venske insuficijencije.

Klju¢ne rijeci: prevencija kroni¢ne venske bolesti, kroni¢na venska insuficijencija,
kompresivna terapija, kroni¢na rana, venski ulkus
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SUMMARY

Chronic wounds on lower extremities are the result of chronic venous insufficiency
in 80% of cases. Although diagnosis of the disease itself is very simple, relatively inexpen-
sive and widely accessible, there are still very few patients checked, and even fewer of them
actively followed-up. It is important to focus attention on the initial symptoms of chronic
venous disease because only then can all the serious sequels be prevented effectively. The
venous system is anatomically and functionally very complex, and the etiopathogenesis still
has a number of ambiguities. Treatment with drugs acting on the veins is needed at a very
early stage of the disease to prevent its transition to more difficult stages in a timely manner.
Treatment of venous ulcers is long-lasting and requires a large amount of money for both
the patient and the entire healthcare system, and that is why attention should be paid to the
issue in particular. It should also include a national plan of prevention and education of all
groups involved. Furthermore, the issue should be raised among young people, especially in
vocational schools providing education for jobs known to predispose to the occurrence of
chronic venous insufficiency.

Key words: chronic venous insufficiency, prevention, venous ulcers, compression
therapy

uvoD

Venski ulkus je diskontinuitet koze, najée$c¢e u distalnoj trec¢ini potkoljenica, a poslje-
dica je kroni¢ne venske bolesti. Logi¢ni slijed prevencije venskih ulkusa zaspravo je preven-
cija kroni¢ne venske insuficijencije.

Klinickoj slici kroni¢ne venske insuficijencije prethodi niz nespecifi¢nih simptoma
koje pacijenti, ali i lije¢nici, vrlo ¢esto previde te je opet logican slijed usmjeriti pozornost
upravo na tu simptomatologiju.

DEFINICIJA

Kroni¢na venska insuficijencija (KVI) je nefunkcioniranje venskog sustava uzrokova-
no popustanjem venskih zalistaka i posljedi¢no obrnuti tok krvi u venama (venski refluks).
Moze zahvatiti povr$ne (superficijalne), duboke i perforantne vene, a venska disfunkcija je
rezultat kongenitalnog ili stecenog poremecaja (1).

Inkompetencija valvularnog sustava ¢ini osnovu patogenetskog i patofizioloskog
mehanizma kroni¢ne venske bolesti (KVB) koja predstavlja sve stadije venske bolesti na
nogama uklju¢ujudi i promjene na kozi koje nastaju zbog upalne kaskade te posljedi¢no
pojave venskog ulkusa kao zavrs$nog stadija kroni¢ne venske bolesti..

ANATOMIJA

Radi boljeg razumijevanja bolesti vrlo je vazno poznavanje anatomije venskog sus-
tava noge.

Venska mreZa nogu sacinjena je od povrsnih, perforantnih i dubokih vena.

Spletovi povr$nih vena nalaze se u potkoznom masnom tkivu, dreniraju kozu i
potkozno tkivo, a nalaze se povrsno u odnosu na fasciju.

Velika potkozna vena (lat.vena saphena magna - VSM) je glavna sabirna vena
povrsinskog venskog sustava noge. Polazi sa stopala, ide medijalnom stranom potkoljenice,
koljena i natkoljenice, te se u podrucju fossa ovalis ulijeva u venu femoralis. Prima brojne
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pritoke: potkoZzne vene donjih ekstremiteta, potkozne vene trbuha i potkozne vene vanjskih
spolnih organa, a u podrudju natkoljenice ulijeva se vena saphena accessoria. Spojena je
brojnim anastomozama s malom potkoznom venom (lat. vena saphena parva - VSP).

U VSM I VSP nalazi se 8-10 zalistaka, a obavezno se nade zalistak na proksimalnom
kraju VSM koji sprjecava refluks u navedenu venu (2).

Perforantne vene odvode krv iz povrsinskog venskog sustava, prolaze kroz mi$i¢nu
fasciju i dovode krv u duboki sustav vena nogu. Retrogradni protok takoder sprjecavaju
zalisci. Perforantna vena obi¢no ima dva zaliska: jedan na mjestu gdje prolazi kroz fasciju i
jedan na mjestu gdje ulazi u duboku venu (3)

Duboke vene noge smjestene su izmedu misica i provode vensku krv prema desnoj
strani srca.

U donjoj $upljoj veni i u zajednickim ilija¢nim venama nema zalistaka. U vanjskoj
ilija¢noj, zajednickoj femoralnoj veni, superficijalnoj femoralnoj veni, distalnije od polazista
vene profunde femoris i u proksimalnoj treéini poplitealne vene nalazi se po jedan zalistak
ali znatno variraju svojim brojem i poloZajem, a prosje¢no ih ima 5 u svakoj nozi. Medutim,
brojni se zalisci mogu na¢i u dubokim venama potkoljenice, i udaljeni su otprilike 2 cm
jedan od drugog (4,5).

ETIOPATOGENEZA

Funkcionalno osteceni zalisci u dubokim venama dopustaju retrogradni tijek i zastoj
venske krvi pri hodu i stajanju, te razvoj povisenog tlaka u periferiji venskog bazena. Venska
staza je prilika leukocitima da udu u interakciju s venskim endotelom. Odmah nakon toga
zapocinje otpustanje medijatora upale, koji ¢e djelovati na venske nociceptore, periferna
ziv¢ana vlakna, koja ¢e signal tezine ili bolova u nogama prenijeti do mozga. Aktivacija
tzv. C-nociceptornih vlakana u venskoj stijenci prvi put je opisana tek 2010. godine. Danas
znamo da je njihova aktivacija zbog venske upale odgovorna za javljanje venskih simptoma
i za tezinu klinicke slike od asimptomatskog stanja pa sve do venskih ulceracija kao najteze
posljedice kroni¢ne venske bolesti (6-10).

Mehanicka disfunkcija misi¢ne pumpe takoder ubrzava razvoj ulkusa na potkoljenici
te nam ukazuje na vaznost pokretljivosti zglobova, a debljina je takoder predisponirajuci
faktor venske bolesti, jer je povezana sa smanjenom fibrinolitickom aktivno$¢u u krvi i tki-
vu. (11,12,36).

Ako su zalisci u perforantnim venama o$teceni, krv zaostaje u povrsinskom venskom
sustavu zbog vecleg tlaka u dubokom sustavu, $to uzrokuje daljnje pogorsanje funkcije per-
forantnih vena a time i napredovanje bolesti (5). Veliki je broj studija koje opisuju utjecaj
perforatora na tijek venske bolesti ali se jo$ uvijek u klinickoj praksi na njih obraca nedo-
voljno pozornosti.

KLASIFIKACIJA

CEAP je podjela kroni¢ne venske insuficijencije prema klinickim znakovima (C),
uzroku (E), anatomskoj distribuciji (A), i patofizioloskim uvjetima (P). Klinic¢ki su znakovi
stupnjevani od 0 do 6, s dodatkom A ili S ovisno o tome osjec¢a li pacijent ili ne osje¢a simp-
tome. S = simptomatski oblik ukljuc¢uje bolove, napetost, nadrazenu kozu, osjecaj tezine i
misi¢ne grceve, kao i sve druge tegobe nastale zbog venske disfunkcije. A = asimptomatski
oblik. Etioloski, bolest je klasificirana kao kongenitalna (C), primarna (P) ili sekundarna
(S). Anatomska distribucija se odnosi na (S) superficijalne vene, (D) duboke vene i (P) per-
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foratore, zajedno ili u kombinaciji. Patofizioloski, moze se raditi o (R) refluksu ili (O) op-
strukciji, samostalno ili u kombinaciji (13,14).

PREVENCIJA | LIJECENJE

Opsezna studija Vein Consult Program prikazuje rezultate iz 13 zemalja na 65 669 pa-
cijenata.(15) Bitni zakljucci su da KVB zahvaca gotovo 50 % opce populacije, a porazavajuca
je ¢injenica da se % bolesnika ne lijeci (15).

Mjesto prevencije je COS1 kada pacijent osjeca simptome venske bolesti ali jos uvijek
nema vidljivih znakova. Prvi simptom na koji se pacijenti naj¢esce zale je izrazito neugodan
osjecaj tezine u nogama u popodnevnim satima, ali uglavnom misle da noge moraju biti tes-
ke jer su stari ili su dugo stajali/sjedili, pa se ni ne Zale lije¢niku. Medutim, to je najé¢e$ce prvi
simptom KVB, a ujedno i epidemioloski naj¢es¢i i najbitniji koji se javlja u svim stadijima i
poziva nas na lijecenje KVB, jer je znak prelaska u tezi stadij.

Prema studiji Vein Consult Program utvrdeno je da od 65.669 pacijenata 63 % ispita-
nika treba lijeciti, od toga 88,6 % treba samo promijeniti nacin zivota. To vrijedi za bolesnike
u CO stadiju kroni¢ne venske bolesti.

Lijecenje venoaktivnim lijekovima potrebno je u 63,6 %. Medunarodna fleboloska
unija 2013. g. prihvatila je smjernice za lije¢enje kroni¢ne venske bolesti te odredila stupan;
preporuke za lijecenje venoaktivnim lijekovima (16), a smjernice iz 2014. g. naglasavaju
glavne indikacije za kori$tenje venoaktivnih lijekova bez obzira na stupanj bolesti. Mikroni-
zirana proc¢i$éena flavonoidna frakcija (MPFF), koja se sastoji od 450 mg diosmina i 50 mg
drugih flavonoida (hesperidin, linarin i izorhoifolin) je jedini venoaktivni lijek s najve¢im
stupnjem preporuke (1B) jer dokazano djeluje na sve simptome kroni¢ne venske bolesti
(17). Godine 2016. smjernice pomicu preporuku na 1A stupanj za sve simptome KVB i
lije¢enje venskih ulkusa (18).

U 40 % pacijenata potrebno je lije¢enje kompresivnom terapijom. Kompresivna tera-
pija je aplikacija razli¢itih materijala na neki dio tijela odredenom snagom. Pritisak koji na
taj nadin postizemo smanjuje edem i time regulira tok limfe (19).

U lijecenju kroni¢ne venske insuficijencije upotrebljavamo kratkoelasti¢ne zavoje,
¢ija je rastezljivost manja od 100 %. Buduci da postavljanjem zavoja jednog preko drugog
dobivamo vise slojeva, govorimo o kompresijskim sustavima, tj. pasivnoj kompresiji, koja je
u mirovanju mnogo niza nego kod dugoelasti¢nih zavoja (20-22). Oblik kompresije koji se
jos koristi su elasticno kompresivne terapijske nogavice odredenog stupnja kompresije od
I (20-30 mm Hg na gleznju), IT (23-32 mm Hg na gleznju) ili stupnja III (34-4 mm Hg na
gleznju), IV. stupanj kompresije koristi se za lije¢enje limfedema.

Prema studijama svega 5 % pacijenata treba neki oblik zahvata na venama (sklerote-
rapiju, endovensku ablaciju ili klasi¢ni kirurski zahvat) (15).

FITOMEDICINSKI | TRADICIONALNI PRISTUP

Mnoge biljke koje su tradicionalno koristene u fitoterapiji nasle su svoju znanstvenu
potvrdu. Medu prvima, to je ekstrakt sjemena divljeg kestena (Aesculus hippocastanum L.)
s bioaktivnim escinom i proantocijanodolima u oralnom i topikalnom obliku (23). Zatim
ekstrakt zutog kokotca (Melilotus officinalis L.) s udjelom bioaktivnih kumarina, priznat
u gotovo svim sluzbenim farmakopejama (24). Od tradicionalnih i znanstveno priznatih
fitolijekova nalazi se i ekstrakt bodljikave veprine (Ruscus aculeatus L.) s bioaktivnim sapo-
ninima (25), te ekstrakt lista vinove loze (Vitis vinifera L.) (26). U medicinskoj aromatera-
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piji francuske $kole (french-style of medical aromatherapy) dermalno se koriste eteri¢na ulja
trslje (Pistacia lenticus L.), cempresa (Cupressus sempervirens L.), mirte kt mirtenil-acetat
(Myrtus communis L. ct. myrtenil-acetat), paculija (Pogostemon cablin Benth.), virdZinij-
skog cedra (Juniperus virginiana L.) i ulje usploda limuna (Citrus limon L.), uglavnom kao
topikalna potpora oralnoj fitoterapiji. Takoder, tradicionalno se jos$ koriste hamamelis (Ha-
mamelis virginiana), gotu-kola (Centella asiatica), te heljda (Fagopyrum esculentum) i plod
borovnica (Vaccinium myrtillus).

EKONOMSKI ASPEKT LIJECENJA

U zemljama Zapada, koje imaju cjelovite podatke, zastupljenost kroni¢nog venskog
ulkusa u dobnoj skupini od 30 do 39 godina iznosi 0,2 %, dok je u skupini od 70 do 79 go-
dina 2,4 % (27,28).

Lijecenje venskog ulkusa ponekad traje i godinama $to povlaci i vrlo velika ekonom-
ska sredstva i veliki financijski izdatak kako za drzavu i zdravstveni sustav tako i samog
pacijenta i njegovu obitelj (29).

Najvece klinicko randomizirano istrazivanje u¢inka MPFF-a je istrazivanje RELIEF
na viSe od 5.000 bolesnika s KVB. Istrazivanje je dokazalo da Sestomjesecno lije¢enje De-
tralexom pacijente iz tezih stupnjeva bolesti moze vratiti u lakse stupnjeve KVB (30).

Na primjeru Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava gdje kroni¢ne rane zahvacaju 6,5 mili-
juna oboljelih (17), a na njihovo se zbrinjavanje trosi 25 milijardi dolara godi$nje (31), treba
razmisliti kolika je usteda ako se na vrijeme prevenira razvoj venskog ulkusa (32-34).

Prigodom lije¢enja kroni¢ne rane vazno je lijeciti bolesnika, a ne samo ranu (35).
U lije¢enju KVB treba pristupiti sistemski uklju¢ujuéi opis detaljne klinicke slike bolesti i
terapijskih pristupa (36,37). Bolesnika treba lijeciti ¢ak i ako ima samo simptome COS (38).

ZAKLJUCAK

Lijecenje kroni¢ne rane je dugotrajno i zahtijeva velika nov¢ana sredstva kako za
pacijenta tako i za cijeli zdravstveni sustav. Kroni¢ne rane na potkoljenicama su u 80 %
slucajeva posljedica kroni¢ne venske insuficijencije pa ju slijedom toga treba pravovremeno
lije¢iti. Osim lijekova treba promijeniti nadin zivota pogotovo prehranu i uvesti tjelovjez-
bu. Najvaznije od svega je pojava venskih bolova ukazuje da bolesnik upravo prelazi u tezi
stadij bolesti. Venski bolovi su alarm koji nam kaze da pacijent treba lijecenje, pa ¢ak i ako
nema nikakvih znakova nego samo simptome CO0S. Postojece klasifikacije nisu pogodne
za pracenje bolesti te bi im trebalo dodati ljestvice za mjerenje kvalitete zivota (Veins QOL
sym), pracenje ljestvice boli (VAS 0-10), te potreba klasifikacije REVAS (Recurrent varico-
se veins after surgery), tj. procjena recidiva varikoznih vena nakon operacije. Takoder se u
dosadasnjoj klasifikaciji nigdje ne spominje stupnjevanje problema mikrocirkulacije, gene-
tika i individualni simptomi. Kako bi prevencija bila $to uspjesnija potrebna je edukacija i
senzibilizacija javnosti za problematiku. Preventivni nacionalni programi u Hrvatskoj se
vrlo uspjesno provode za rano otkrivanje raka dojke, raka vrata maternice i raka debelog
crijeva, jer ove su bolesti medu vodeé¢im uzrocima smrti u Republici Hrvatskoj. Obiljeza-
vaju se svjetski dani brojnih bolesti u cilju podizanja svijesti, informiranja i edukacije opce
populacije o prevenciji, otkrivanju i lije¢enju raznih bolesti, ali ista takva javnozdravstvena
akcija ne postoji za KVB.
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KRONICNA BOLEST VENA | PERIFERNA
OKLUZIVNA BOLEST ARTERIJA

CHRONIC DISEASES OF VEINS AND
PERIPHERAL OCCLUSIVE ARTERIAL DISEASES

SANJA SPOLJAR, MARIN MARINOVIC' i STANISLAVA LAGINJA?

Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Klinika za kozne i spolne bolesti, Referentni
centar za kroni¢ne rane Ministarstva zdravlja RH , Zagreb, 'Klinicki bolnicki centar Ri-
jeka Susak, Rijeka i °Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Thalassotherapia,
Crikvenica, Hrvatska

SAZETAK

Najces¢i uzroci nastanka kroni¢nih rana na potkoljenici su kroni¢na venska insu-
ficijencija, periferna okluzivna bolest arterija i dijabetes. Dio kroni¢nih rana posljedica je
istovremeno prisutne kroni¢ne venske insuficijencije i periferne okluzivne bolesti arterija.
Ateroskleroza je najé¢e$¢i uzrok nastanka periferne okluzivne bolesti arterija. Faktori rizika
povezani s razvojem ateroskleroze su pusenje, dijabetes, hipertenzija, hiperlipidemija, po-
java bolesti u obitelji. Rezultati viSe epidemioloskih studija pokazuju da su kroni¢ne rane
najzastupljenije u stanovnistvu starije zivotne kad su ¢e$ce prisutni i brojni komorbiditeti.
Tako su i rezultati ankete provedene 2014. godine u stanovnika grada Zagreba pokazali da
je u vise od polovine bolesnika s venskim ulkusom prisutna i arterioskleroza. U bolesnika s
venskim ulkusom vazno je ispitati prisutnost faktora rizika za razvoj ateroskleroze te isklju-
¢it perifernu okluzivnu bolest arterija.

Klju¢ne rijeci: ulkus, kroni¢na venska insuficijencija, periferna okluzivna bolesti ar-
terija, ateroskleroza, faktori rizika

SUMMARY

Leg ulcers are mainly caused by chronic venous insufficiency, peripheral arterial
occlusive disease, and diabetes. Some leg ulcers are caused by combinations of these well-
known etiologic factors. The most common cause of peripheral arterial occlusive disease
is atherosclerosis. The risk factors associated with the development of atherosclerosis are
smoking, diabetes, hypertension, hyperlipidemia, and positive family history. The results
of several epidemiological studies show that chronic wounds are most common in elderly
populations when comorbidities are present more frequently. The results of the survey con-
ducted in 2014 among the citizens of Zagreb also showed the presence of arteriosclerosis
in more than half of the patients with venous ulcers. In patients with venous ulcers, it is
important to examine the presence of risk factors for the development of atherosclerosis and
to exclude peripheral arterial occlusive disease.

Key words: ulcer, chronic venous insufficiency, peripherial arterial occlusive disease,
atherosclerosis, risk factors
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Najces¢i uzroci ulkusa na potkoljenici su kroni¢na venska insuficijencija, periferna
okluzivna bolest arterija (engl. peripheral arterial occlusive disease - PAOD), dijabetes, neu-
ropatija i kombinacija vi$e navedenih ¢imbenika (1-3). Prema podatcima iz literature uzrok
ulkusa je kroni¢na venska insuficijencija u 45-60 %, arterijska insuficijencija u 10-20 %,
dijabetes u 15-25 %, a kombinacija navedenih uzroka u 10-15 % (4.5). Prema podatcima
ankete provedene u Zagrebu 2014. godine vidi se da 63,6 % bolesnika s venskim ulkusom
boluje i od ateroskleroze, a 29,9 % bolesnika s venskim ulkusom boluje i od dijabetesa (6).
Pismenu anketu provodili su timovi obiteljske medicine. Anketa je provedena od lipnja do
prosinca 2014. godine. Anketom je bila obuhvacena populacija grada Zagreba od navrsene
18. godine Zivota, a ukupni broj osiguranika obuhvacenih anketom bio je 246 163. Broj
osoba s venskim ulkusom iznosio je 71,96 % , s arterijskim ulkusom 5,61 %, dijabetickim
ulkusom 17,76 %, a ulkusom drugog uzroka 8,41 % osoba. Anketa je provedena u organi-
zaciji Gradskog ureda za zdravstvo Grada Zagreba i Referentnog centra za kroni¢ne rane
ministarstva zdravstva Republike Hrvatske (MZ RH) Klinike za kozne i spolne bolesti KBC
Sestre milosrdnice (6).

KRONICNA BOLEST VENA

Kroni¢na bolest vena je ¢esta kod stanovnistva zapadnih zemalja, a varikozne vene su
prisutne u jedne treéine Zena. Na razvoj kroni¢ne bolesti vena upucuje pojava subjektivnih
simptoma kao $to su osjecaj tezine, umora i peckanja u nogama, a zatim slijedi pojava vidlji-
vih flebektazija i retikularnih vena, te pojava tortuoznih varikoznih vena (7,8). S napredova-
njem venske bolesti javljaju se znaci koji ukazuju na prisutnu kroni¢nu vensku insuficijen-
ciju, a to podrazumijeva pojavu edema, promjene na kozi potkoljenica u obliku smeckastih
hiperpigmencija, pojave crvenila i razvoj lipodermatoskleroze, te u dijelu bolesnika razvoj
venskog ulkusa. Na razvoj kroni¢ne bolesti vena utjecaj ima obiteljska sklonost nastanku
bolesti, a mogu¢ utjecaj ima starija Zivotna dob, trudnoca, poslovi povezani s dugim sta-
janjem ili sjedenjem, ograni¢eno kretanje, povecana tjelesna tezina, prehrana, opstipacija,
pusenje. Tocan uzrok nastanka venskog ulkusa nije utvrden, ali u njegovoj patofiziologiji
venska hipertenzija ima centralnu ulogu. Izrazene varikozne vene i tezi stupanj venske in-
suficijencije su rizik za razvoj ulkusa. Taj rizik se povecava nakon preboljele duboke venske
tromboze (7-11) .

Venski ulkus

Venski ulkus je naj¢es¢e smjesten na donjoj polovici potkoljenice u predjelu medijal-
nog maleola (sl. 1). Rjede se javlja venski ulkusa na lateralnoj strani potkoljenice i to najce-
$¢e kada je izvor refluksa mala vena safena (lat. vena safena parva, VSP). Koza oko ulkusa je
smeckasto pigmentirana, Cesto je madidirana i eritematozna zbog eksudata iz rane, razvoja
lokalne infekcije ili je posljedica nepravilne toalete rane i njege okolne koze. Moguc¢ je razvoj
kontaktne alergijske reakcije na primjenjivane lokalne pripravke. Na potkoljenici ili potko-
ljenici i natkoljenici bolesnika s kroni¢nom venskom insuficijencijom, s venskim ulkusom
ili bez venskog ulkusa, vidljive su tortuozne vene koje prate smjer glavnih povrsinskih vena i
njenih ogranaka. U patofiziologiji venskog ulkusa centralnu ulogu ima venska hipertenzija.
Glavni uzrok venske hipertenzije je insuficijencija valvula u dubokim venama i perforira-
ju¢im venama distalne skupine koja dovodi do refluksa venske krvi. Venska hipertenzija
prenosi se na kapilarni bazen i jedan je od uzroka povecane permeabilnosti stijenke kapilara
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(4, 9,10). U bolesnika s kroni¢nom venskom insuficijencijom na potkoljenicama javlja se
edem, smeckaste hemosiderinske pigmentacije, lipodermatoskleroza i u dijelu bolesnika ul-
kus (1-4, 9,11,12). Venski ulkus nepravilnog je oblika s plavkastim rubom, najcesce je veéi i
pli¢i od arterijskog ulkusa, a dno ulkusa ¢esto je prekriveno Zuckastim fibrinskim naslagama
nakon ¢ijeg uklanjanja zaostaju crvene granulacije (1-4, 9,11). Epitelizira rastom epitelnih
elemenata s rubova ulkusa, a nakon epitelizacije zaostaje oziljak (2).

Slika 1. Venski ulkus

MEDICINSKI APARATI ZA UTVRBIVANJE KRONICNE VENSKE

INSUFICIJENCIJE | PERIFERNE OKLUZIVNE BOLESTI ARTERIJA

Za razumijevanje patofizioloskog zbivanja i planiranje lije¢enja vazno je odrediti,
stupanj i izvor venske insuficijencije uporabom obojenog dvostrukog ultrazvuka (Color
Duplex Ultrasound, CDUS)(12).

Pri utvrdivanju izvora refluksa u venskom ulkusu smjestenom na medijalnoj ili late-
ralnoj strani potkoljenice pomaze sourcing tehnika. Provodi se primjenom aparata obojenog
dvostrukog ultrazvuka (Color Duplex Ultrasound, CDUS). Sonda se postavi na kozu prvo
iznad velike vene safene (lat. vena saphena magna, VSM), a zatim na kozu iznad VSP, te se
istovremeno prstima druge ruke naizmjeni¢no priti$ée i odize kozu ispod venskog ulkusa.
Kod refluksa iz VSM vidi se, na monitoru CDUS aparata, u VSM rastu¢i i padajuci stupac,
odnosno ako je izvor refluksa VSP, vidi se u VSP rastudi i padajudi stupac (13).

Za utvrdivanje periferne okluzivne bolesti arterija u asimptomatskih bolesnika, te
potvrdu u simptomatskih bolesnika koristimo se odredivanjem glezanjskog indeksa (engl.
ankle-brachial pressure index, ABPI), primjenom CD US aparata i tlakomjera ili uporabom
aparata za njegov izracun. U bolesnika u kojih je ABPI manji od 0,9 moze se primijeniti
kompresivnu terapiju manjeg pritiska, ako nije prisutna periferna neuropatija, akutna in-
fekcija, maligna bolest na zahva¢enom ekstremitetu i regionalnim limfnim ¢vorovima. Vri-
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jednost niza od 0,9 ukazuje na prisutnost periferne bolesti arterija, blagi oblik bolesti kada
ABPI iznosi 0.7-0.9, umjerenu kod vrijednosti 0,41- 0,69, a tesku kada je ABPI < 0,4. Kada
je ABPI manji od 0,5 u bolesnika je kontraindicirana primjena kompresivne terapije. ABPI
>1,4 ukazuje na mogucu prisutnost kalcifikata u stijenci arterija. U bolesnika s vrijednosti-
ma ABPI manjim od 0,9 i ve¢im od 1,4 potrebno je uciniti dalju dijagnosticku obradu radi
odredivanja stupnja periferne okluzivne bolesti arterija i odredivanje daljnjeg lijecenja. Neki
bolesnici mogu imati urednu vrijednost ABPI u mirovanju, a patoloske vrijednosti izmjere-
ne nakon vjezbanja (14,15).

LIJECENJE ULKUSA

LijeCenje svakog ulkusa obuhvaca lije¢enje bolesti koja je pogodovala njegovu na-
stanku i lokalno lijecenje rane (16).

LIJECENJE VENSKOG ULKUSA
Kompresivna terapija

Venska hipertenzija posljedica je venskog refluksa, moze biti uzrokovana opstrukci-
jom i oslabljenom mi$i¢nom pumpom. Smanjenjem venske hipertenzije djeluje se na razvoj
kroni¢ne venske insuficijencije. Pravilan odabir i primjena kompresivne terapije je najvaz-
podrazumijeva davanje prednosti kratkoelasti¢nim zavojima i Velco sistemu pred dugoelas-
ti¢nim materijalima. Njihovo djelovanje se o¢ituje na smanjenje edema, ubrzavanje venske
cirkulacije, usmjeravanje prema srcu i smanjenje venskog refluksa, pomaganje djelovanju
venske pumpe i omeksavanje lipodermatoskleroze. Takoder primjenom kratkoelasti¢nih
zavoja poboljsava se mikrocirkulacija i limfna drenaza. Primjenom kompresivne terapije
znacajno se ubrzava proces cijeljenja venskog ulkusa u usporedbi s lije¢enjem bez primjene
kompresivne terapije (17-19).

LIJECENJE VENSKOG | ARTERIJSKOG ULKUSA
Debridement

Debridement ulkusa radi se sa ciljem uklanjanja devitaliziranog tkivo, mikroba i biofil-
ma, da bi se potaknuo i ubrzao proces cijeljenja. Tim postupkom rana se priprema za primje-
nu drugih terapijskih postupaka, pomagala i lokalnih pripravaka. Oblici debridmana su ostri
debridement, mehanicki, enzimski, autoliticki i bioloski debridement. Odabir debridmana ovi-
si o statusu rane, opéem stanju bolesnika, o educiranosti medicinskog osoblja koje je provodi i
o uvjetima u kojima se provodi. Cesto je potrebno vise od jednog debridmana (20,21).

Kontaminacija i infekcija

Prekid kontinuiteta koZe, odnosno ranu, brzo kolonizira fiziolodka flora koze, do-
minantno. Bakterijska flora rane na nozi razlikuje se od one na intaktnoj kozi s obzirom na
broj i vrstu. Prema nasem iskustvu mikrobioloskom analizom uzorka iz ulkusa najéesce se
izolira Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus i Enterobacteriaceae.
Najvaznije je razlikovati kontaminaciju rane od kriti¢ne kolonizacije, odnosno infekcije, na
temelju klinicke slike, laboratorijskih nalaza i mikrobioloskog nalaza uzorka tkiva uzetog
biopsijom (broj bakterija 21 x 10° CFU/g) ili aspirata tekuceg sadrzaja (22-24).
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Pokrivala za ranu

Koncept vlaznog cijeljenja rane utemeljio je George Winter 1962 godine. On je ot-
krio da rana cijeli dva puta brze u vlaznim uvjetima. Vlazni uvjeti omogucavaju migraciju
stanica s rubova i smanjuju osjet bola. Kod odabira pokrivala za ranu vazno je odrediti
njenu veli¢inu, izgled okolne koze, anatomsku lokalizaciju, procijeniti koli¢inu eksudacije,
prisutnost lokalnih znakova infekcije, fibrinskih naslaga, suhe nekroze. Primjenom pokri-
vala osiguravamo vlazne uvjete cijeljenja, $titimo ranu od vanjskih utjecaja, kolonizacije
bakterijama, te olakSavamo primjenu kompresivne terapije (25,26).

PERIFERNA OKLUZIVNA BOLEST ARTERIJA

Prije zapoc¢imanja lijeCenja kroni¢ne ulceracije na donjim ekstremitetima, koja je
najces¢e uzrokovana kroni¢nom venskom insuficijencijom, potrebno je ispitati moguénost
istovremene prisutnosti periferne okluzivne bolest arterija (PAOD). Kroni¢ne rane najza-
stupljenije su medu starijim stanovni$tvom u kojih su prisutni brojni komorbiditeti, najce-
$¢e hipertenzija, hiperlipidemija, dijabetes. Potrebno je ispitati pulzacije arterija: a. dorsalis
pedis (ADP), a. tibialis posterior (ATP), a. poplitea (AP) i a. femoralis (AF). Ako se pulzacije
ne palpiraju, kao i u bolesnika s prisutnim faktorima rizika za razvoj atroskleroze, potrebno
je izmjeriti ABPI, te ovisno o vrijednostima uciniti daljnju dijagnosticku obradu (27).

Rezultati nekoliko epidemioloskih studija temeljenih na objektivnim testovima na-
vode prevalenciju asimptomatske periferne okluzivne bolesti arterija (PAOD) od 3 % do 10
%, a u osoba starijih od 70 godina od 15 % do 20 %. U osoba s prisutnim intermitentnim
klaudikacijama njena prevalencija iznosi 3 % u osoba do 40 godina, te 6 % u skupini do 60
godina (28). Osobe s perifernom okluzivnom bolesti arterija (PAOD) imaju jedan ili vise
rizi¢nih faktora za razvoj kardiovaskularnih bolesti (bolest koronarnih arterija), kao i razvoj
cerebrovaskularne ishemije (stenoza arterije karotis). Prisutnost PAOD i u simptomatskih
bolesnika vazan je prediktor obolijevanja od kardiovaskularnih bolesti (29,30).

Arterijski ulkus

Arterijski ulkus posljedica je insuficijen-
tne opskrbe tkiva arterijskom krvlju (sl. 2).

Slika 2. Arterijsko - venski ulkus
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Najznacajniji uzro¢ni faktori su ateroskleroza, suzenja lumena zile zbog fibroznih
promjena intime i medije u koju se zarisno odlazu lipidi i soli kalcija. Naj¢es¢i je na akral-
nim dijelovima ekstremiteta, izrazito je bolan, s iznimkom u stanjima pridruZene izrazene
periferne neuropatije, npr. neuroishemijski ulkus u oboljelih od dijabetesa. Ulkus je o$tro
ogranicen, dubok je i moze zahvatiti strukturu do tetiva i kosti, te je prisutna suha nekroza.
Koza oko ulkusa je hladna, blijeda, suha, bez dlaka, prisutna je atrofija misic¢a, a nokatne
ploce su zadebljane. U bolesnika su prisutne intermitentne klaudikacije. Bolnost se sma-
njuje spustanjem noge i u mirovanju, a napredovanjem bolesti prisutna je i u mirovanju,
$to znacajno smanjuje kvalitetu Zivota (1-2, 4,15). Trauma i ugriz pauka mogu uzrokovati
nastanak ulkusa koji u diferencijalnoj dijagnozi arterijskog ulkusa obuhvaca i pyoderma
gangrenosum, Martorellov ulkus u arterijskoj hipertenziji, ulkus u sistemskoj sklerodermiji,
kalcifilaksiji i eozinofilnom vaskulitisu (31).

LIJECENJE ARTERIJSKOG ULKUSA | PAOD

U vecine bolesnika s nekompliciranim arterijskim ulkusom lokalnim lije¢enjem rane
moze se polako postici cijeljenje i sacuvati oboljeli ekstremitet. U bolesnika s ABPI < 0,5
vjerojatnost amputacije je veca (32). Hiperbari¢na oksigenoterapija (HBOT) pokazala se
uc¢inkovitom u lije¢enju arterijskih ulkusa koji su uzrokovani primarnom bolesti arterija.
Provodi se u hiperbari¢nim komorama udisanjem 100 % kisika na tlakovima ve¢im od jed-
nog bara (33).

U svih bolesnika s PAOD indicirana je primjena antilipemika (statina) radi postiza-
nja ciljnih vrijednosti LDL kolesterola (34-36). U bolesnika s PAOD u kojih je prisutna hi-
pertenzija indicirana je primjena antihipertenziva zbog rizika za nastanak infarkta miokar-
da (IM), inzulta, kongestivnog sr¢anog zatajenja i kardiovaskularne smrti (37). U bolesnika
s dijabetesom potrebna je regulacija glikemije, vazno je svakodnevno provodenje higijene i
njega koze stopala (38). Preporuca se no$enje udobne obuce (rasteretne obuce), kontrolira-
no vjezbanje (Setnje), prestanak pusenja (39). Moguca je primjena B12 i B6 vitamina zbog
sniZzenja homocisteina (40).

Antiagregacijska terapija (aspirin u dnevnoj dozi od 75 to 325 mg, Clopidogrel u
dnevnoj dozi od 75 mg) indicirana je u bolesnika s PAOD uzrokovanom aterosklerozom
zbog smanjenja rizika od nastanka IM, inzulta ili vaskularne smrti (41). U bolesnika s pri-
sutnim kludikacijama preporucuju se $etnje u trajanju 30 do 45 minuta, najmanje tri puta
tjedno tijekom 12 tjedana (42).

ZAKLJUCAK

Kroni¢na bolest vena cesta je i nedovoljno prepoznata bolest ¢ije lijecenje najcesée
zapocinje kad se razvije kroni¢na venska insuficijencija. Ateroskleroza je najé¢es¢i uzro¢nik
PAOD. Velik dio bolesnika ima asimptomatski oblik periferne okluzivne bolesti arterija. Svi
bolesnici koji boluju od PAOD imaju barem jedan rizi¢ni faktor za razvoj kardiovaskularne
i cerebrovaskularne bolesti. S napredovanjem obje bolesti povecava se rizik za pojavu kro-
ni¢ne rane ¢ije je lijeenje izazov za bolesnika, njegovu okolinu i medicinsko osoblje. Jo$
vedi izazov za lijeCenje je prisutnost obih bolesti zbog toga §to su neki oblici terapije kao na
primjer primjena kompresivne terapije kontraindicirani u uznapredovanoj perifernoj oklu-
zivnoj bolesti arterija. Vazna je prevencija obih bolesti uklanjanjem rizi¢nih faktora, te rano
prepoznavanje bolesti i pravodobno zapocinjanje lije¢enja.
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SAZETAK

Limfedem je otok ekstremiteta zbog limfne hipoplazije (primarne) ili opstrukcije ili
razaranja limfnih Zila (sekundarni). Nakupljena medustani¢na tekué¢ina bogata je bjelance-
vinama plazme §to povecava medustanic¢ni onkotski tlak i dovodi do daljnjeg nakupljanja
tekucine, a sadrzi i vodu, krvne stanice i hijaluron. Simptomi i znakovi su ¢vrsti, fibrozni,
netjestasti edem jednog ili viSe ekstremiteta. Ustrajnim lije¢enjem i primjenom preventiv-
nih mjera mogu se ublaziti simptomi i usporiti ili potpuno zaustaviti napredovanje bolesti.
U posljednjih nekoliko godina nova klasifikacija razvijena je na podjeli primarnog limfe-
dema od strane fenotipa i u istim slu¢ajevima gdje poznamo gene, pomocu genetike, te
sekundarni limfedem.

Klju¢ne rijeci: limfedem, primarni, sekundarni, kompresivna terapija, fizikalna te-
rapija

SUMMARY

Lymphedema is a condition of extremity swelling due to lymphatic hypoplasia (pri-
mary) or obstruction or injury to the lymphatic vessels (secondary). There is abnormal ac-
cumulation of interstitial fluid rich in protein, which increases the intercellular plasma on-
cotic pressure and leads to further accumulation of fluid. It also contains water, blood cells
and hyaluronic acid. Symptoms and signs are firm, hard and fibrous edema of one or more
extremities. With persistent treatment and application of preventive measures, the symp-
toms can be alleviated and slowed down, and progression of the disease completely stopped.
In the last few years, a new classification has been developed, dividing primary lymphedema
according to phenotypes, and in the same cases by genetics where the genes are known, to
secondary lymphedema.

Key words: lymphedema, primary, secondary, compression therapy, physical therapy.
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Limfedem je op¢i pojam za skup patoloskih stanja gdje do konac¢nog oticanja tkiva
dolazi do nakupljanja proteinima bogate intersticijske tekucine. Neravnoteza izmedu lim-
fnog protoka i kapaciteta limfne cirkulacije (veca kapilarna filtracija nego limfna drenaza)
dovodi do malfunkcije limfne cirkulacije i nastanka edema.

Patofiziologija

Nakupljena tekucina u intersticiju bogata je filtriranim plazmatskim proteinima s
albuminima, suviskom vode, ekstravaskularnim krvnim stanicama i s parenhimskim sta-
ni¢nim produktima ponajprije hijaluronom. Zastoj tekucine bogate proteinima dovodi do
povecanja osmotskog tlaka u medustanicnom prostoru $to doprinosi daljnjem nakupljanju
tekucine. Kroni¢na limfna staza ima za posljedicu povecanje broja fibroblasta, keratinocita,
makrofaga i adipocita. Taj se proces mozZe razvijati tjednima, mjesecima ili godinama.

Do limfne staze dolazi zbog:

redukcije limfnog transporta (razli¢ite anatomske promjene kao $to su limfatic-
ka hipoplazija ili displazija i funkcionalna insuficijencija, smanjenje kapaciteta
limfne cirkulacije do koje moze do¢i i nakon ponavljajucih infekcija, opeklina ili
recidivirajucih alergijskih reakcija

povecane kapilarne filtracije kod normalnog ili bitno povecanog transportnog
kapaciteta pri cirozi jetre, dubokoj venskoj trombozi, nefrotskom sindromu, en-
teropatiji

povecanog isplavljivanja tekuc¢ine u tkiva pri istodobnom smanjenju transport-
nog kapaciteta limfnog sustava.

U slucaju o$te¢enog transporta za nesto vise od jednog dana dolazi do razvoja insu-
ficijencije (1-3).
Insuficijencija transporta limfe dogada se u tri stadija:

dinamicka insuficijencija (povecani limfni protok) razvija se u neoste¢enom
limfnom sustavu u stanjima povecane kapilarne filtracije koja sekundarno uzro-
kuje smanjenje limfnog transporta. Nastaje u cirozi jetre, nefrotickom sindromu i
dubokoj venskoj trombozi

mehanicka insuficijencija (niski protok limfe) razvija se kada je doslo do oste-
¢enja limfnog sustava djelovanjem vanjske sile, druge bolesti ili je nastao zbog
anatomskih anomalija uzrokovanih mutacijom gena, kromosoma ili u sklopu
sindroma. Zbog nastale funkcijske insuficijencije smanjen je transport limfe uz
urednu kapilarnu filtraciju

kombinirana dinamicko-mehanicka insuficijencija kombinacija je povecane
kapilarne filtracije i funkcionalnog oste¢enja limfnog sustava (3).

Patofiziolosko razmatranje limfedema uzima u obzir okidace i koncentraciju protei-
na u tekuc¢ini koja dovodi do limfedema i okidace zbog razlike u kapilarnoj filtraciji, koli¢ini
limfe i transportni kapacitet limfe (tablica 1) (4-6).
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Tablica 1. Patofiziologija limfedema

Povecanje tekucine (edemi s malo proteina) Manjkavo odvodenije (visoko proteinski edemi)
- DVT Kongenitalni
E?d\lrzcs?ggko tiaka CVI (zavrsni stadij) Primarni limfedem | Prekoks
g Sréani zastoj Tarda
Nefroticki sindrom 0steéeni limfni Cvor, vodovi

Snizenje koloidno

osmotskog tlaka Hepatopatija

Malapsorpcijski sindrom

Sekundarni limfedem | gy strinzigke/intrinzicke

Promjene u Upale opstrukcije limfnog trakta
kapilarnoj stijenci Trauma
Alergije

Klasifikacija i kliniCka slika

Limfedeme dijelimo:

- ovisno o uzroku primarni (kongenitalni, prekoks, tarda) i sekundarni
- ovisno o volumenu edema: stupanj 0, I, II, III

- ovisno o brzini rasta i tijeku: benigni i maligni

- ovisno o lokalizaciji: distalni i proksimalni dio.

Etiopatogenetski limfedem se dijeli u primarni i sekundarni limfedem. U primar-
nom limfedemu poremecaj funkcije limfnog sustava nastaje zbog prirodene mutacije gena,
promijenjenog kromosoma ili nasljeda uzrokovanog s vise faktora. Danas poznamo 20 ra-
zli¢itih gena za limfedem (FOXC 2, Ephrin B2, VEGFFR-3, VEGEF-C, angiopoetin -2, Prox-
1 i podoplanin). Razvoj limfovaskularnih ili limfonodularnih anomalija moze se pojaviti
sporadi¢no oko puberteta ili rjede nakon 35. godine Zivota (1-3).

Primarni limfedem

Primarni limfedem je kroni¢no idiopatsko oticanje tkiva zbog abnormalnosti lim-
tnih zila ili zlijezda, gdje ne nalazimo vanjski uzrok nastanka. S obzirom na vrijeme pojav-
ljivanja dijeli se na kongenitalni oblik, prekoks i kasni (tarda) oblik.

Kongenitalni: Mb. Milray-Nonne je nasljedni oblik limfedema, koji je prisutan pri
rodenju ili ubrzo nakon rodenja, ¢e$¢e u djevojc¢ica nego u djecaka. Nasljeduje se autoso-
mno dominantno, patogenetski rije¢ je o hipoplaziji limfnih pukotina. U vrijeme puberteta
stanje se pogorsava.

Meigejev sindrom je isto tako nasljedni oblik, iako se edem manifestira kasnije u
djetinjstvu. Autosomno dominantni oblik obiteljskog preuranjenog limfedema koji se pri-
pisuje mutacijama gena za transkripcijski faktor (FOXC2), a povezan je s pove¢anim brojem
trepavica (distihiazija), rascijepljenim nepcem, te edemom nogu, ruku, a ponekad i lica.
Limfedem moze biti sekundarno pridruzen kongenitalnim vaskularnim bolestima, npr. Kli-
ppel-Weber-Trenaunayov sindrom, Noonanov sindrom, sindrom Hypotrichosis- Lympho-
edema-Teleangiectasia.

Kod kongenitalnih limfedema edem je klini¢ki unilateralni ili bilateralni edem do-
njih udova.
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Lymphoedema praecox: nekongenitalni primarni limfedem, bez obiteljskog pojavlji-
vanja, koji se najce$ée opaza izmedu 10. i 25. god. Zivota, zahvaca stopala i potkoljenice, a
¢es¢ije u Zenskog spola. Govori se i 0 esencijalnom limfedemu. Pocetna promjena moze biti
edem koji se pojavljuje ljeti, te u vrijeme menstruacije, $to je vjerojatno posljedica djelovanja
estrogena.

Lymphoedema tardum je relativno rijetki oblik, nastaje nakon 35. godine, pojavljuje
se u manje od 10 % slucajeva, iznenada otice cijeli donji ud. U tim slucajevima uvijek je
potrebno iskljuciti sekundarne oblike limfedema.

Limfedem je izrazen i kod drugih genetskih sindroma, uklju¢uju¢i Turnerov sin-
drom, sindrom zutih noktiju za koji su karakteristi¢ni pleuralni izljevi i Zuti nokti; Henneka-
mov sindrom, rijetki kongenitalni sindrom intestinalne i drugih limfangiektazija, anomalija
lica i dusevne zaostalosti (3,4,6).

Sekundarni limfedem

Sekundarni limfedem mnogo je ¢e$¢i od primarnog edema i nastaje kao sekundarna
posljedica ostec¢enja limfnih puteva ili zlijezda zbog drugih uzroka. Ostecenje limfnog susta-
va najéesce je posljedica kirurskog zahvata (operacija i radioterapija kod karcinoma dojke,
zdjeli¢nih ili genitalnih organa), njegovih metastaza, infekcija, trauma.

Stadiji limfedema:

- stadij 0: lateralno ili supklini¢ko stanje, gdje se edem ne pojavljuje unato¢ smet-
njama u transportu limfe viSe mjeseci ili godina

- stadij I: edem je reverzibilan, mekan, koza glatka, sa sitnim ulegnu¢ima

- Stadij II: edem perzistira unato¢ elevaciji. Edem je neelastic¢an, koza tvrda i fibro-
ti¢na. Ta je faza ireverzibilna

- Stadij III: naziva se jo$ i elefantijaza. Deformitet pojedinog dijela tijela zbog perzi-
stentnog, sekundarnog limfedema, fibroze i destrukcije limfnih putova, s reaktiv-
nim promjenama koze (fibroza, hiperkeratoza, papilomatoza, hiperpigmentacije,
limforeja, ulceracije).

Brzina rasta i tijek edema:

- benigni tip limfedema: polagano nastaju¢i edem, koji uz odgovarajucu terapiju
bolesnika ne uzrokuje bolove, a ni ogranic¢enu pokretljivost uda

- maligni tip limfedema: razvija se vrlo brzo i uglavnom je vrlo bolan, pokretljivost
ogranicena.

Lokalizacija edema:

- distalni oblik: edem se pojavljuje distalno na udu, najc¢esce na stopalu, postupno
se §iri na potkoljenice

- proksimalni oblik: naj¢e$ce se pojavljuje pri malignomima i odstranjenju ingvi-
nalnih ili aksilarnih limfnih ¢vorova (3,6,7-10).

Dijagnoza
Dijagnoza limfedema se temelji na anamnezi (trajanje i prethodna terapija, bolovi,
umor, parestezija, smetnje u pokretljivosti, pojavljivanje edema u obitelji, podatci o kirur-

101



$kim zahvatima, infekciji, kroni¢noj venskoj bolesti s preboljelom dubokom venskom trom-
bozom), klini¢kog pregleda (kozne promjene, ocjena edema, Stremmerov znak — udubina
na dorzumu drugog noznog prsta, kada kozu stisnemo anatomskom pincetom, palpaciji
limfnih ¢vorova), laboratorijskim testovima te dijagnostickim metodama (ultrazvuk, CT,
izotopska limfoscintigrafija kojom moZemo dokazati limfati¢nu hiperplaziju ili usporen
protok, biopsija limfnog ¢vora). Potrebno je uciniti kompletnu krvnu sliku, odrediti ureju,
elektrolite, sedimentaciju eritrocita, C-reaktivni protein, glukozu, hemoglobin, jetrene en-
zime, ukupne proteine u serumu i albumine, hormone $titnjace. Limfoscintigrafija omogu-
¢uje prikaz abnormalnosti limfe. Limfoangiografija prikazuje mrezu limfnih Zila i limfnih
¢vorova, a nedostatak joj je da nije standardizirana.

Magnetska rezonancija omogucava precizne anatomske informacije kod edema saca,
smjestenog epifascijalno. Ovom tehnikom mogu se prikazati pove¢ana limfna stabla i vodo-
vi, te intraabdominalni tumori kao uzrok limfne opstrukcije. Primjenom kompijuterizirane
tomografije i ultrazvuka moze se odrediti kvaliteta tkiva i mjerenje edema mekog tkiva.

Napredovanje bolesti se moze pratiti mjerenjem opsega ekstremiteta, mjerenjem vo-
lumena istisnute vode nakon uranjanja ekstremiteta ili tonometrijom mekih tkiva, no ovi
testovi nisu ispitani. U zemljama u razvoju potrebno je udiniti pretrage na limfati¢nu filiri-
jazu (1,3,11).

Lijecenje
Lijecenje limfedema sastoji se od dvije faze: dekongestivne limfaticke terapije i faze
odrzavanja (tablica 2).
Tablica 2. Lije€enje limfedema

Dekongestivna—intenzivna faza Faza odrZavanja
Njega koZe i ulceracije Njega koze
Redovite manualne limfne drenaze Limfna drenaza po potrebi

Kompresijske nogavice stupnja lll ili IV (u

ViSeslojni kratkoelasticni kompresijski sistemi uznapredovanim fazama limfedema)

Vjezba (individualna i grupna) Vjezba, plivanje

1. Kompresivna terapija - zlatni standard indiciran u svim stadijima limfedema. Kompre-
sivna terapija limfedema u prvoj fazi je evakuirati edem namjestanjem elasti¢nih kratko-
elasti¢nih zavoja, a u drugoj fazi primjena medicinskih kompresivnih pomagala (¢arape,
rukavice i kompresijska odjeca).

2. Fizikalna i rehabilitacijska medicina - djelatnost usmjerena bolesniku koja se temelji
na interdisciplinskoj suradnji i timskom radu. Cilj rehabilitacije je posti¢i $to bolju po-
kretljivost, poboljsati aktivnost misi¢ne pumpe, koja zbog inaktivitetne atrofije misi¢a
lista moze biti oslabljena, te reducirati limfedem i potaknuti dekongestiju (12,13).

Zakljucak

Limfedem je kroni¢no oticanje mekih tkiva nastalo zbog disfunkcije limfnog sustava.
Patofizioloski procesi nastanka limfedema su kompleksni. Limfedeme dijelimo s obzirom na
uzrok nastanka, na brzinu nastanka, volumen edema, te lokalizaciju edema. Postavljanje dija-
gnoze na osnovi detaljne anamneze, klinickog pregleda i uz pomo¢ radioizotopske limfoscin-
tigrafije je odluc¢ujuce za pravilan izbor lije¢enja ¢ime se bitno poboljsava kvaliteta lije¢enja.
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SAZETAK

Limfedem je kroni¢na insuficijencija limfnog sustava i protoka. Limfedem znatno
narusava kvalitetu Zivota pa je stoga vazno utvrditi uzrok nastanka limfedema, tako da s li-
jeenjem zapocnemo $to ranije, da sprije¢imo nezeljene komplikacije, te prijelaz limfedema
u tredi stadij s posljedicama kao $to su papilomatozne i limfokutane fistule s limforejom i
vrijedovima. Lijecenje bolesnika s limfedemom mora biti kompleksno. Sastoji se od kom-
presijske terapije s kratkoelasti¢nim zavojima, koji su osnova lije¢enja limfedema. Tome je
pridruzena i skrb o njezi koze. U odredenim slucajevima indicirana je i ru¢na drenaza, koja
je danas izgubila na vaznosti u primjeni pri lijeenju limfedema.

Klju¢ne rijeci: limfedem, lijecenje, kompresijska terapija, kirurska terapija

SUMMARY

Lymphedema is a chronic lymphatic system and transport insufficiency. Since lymph-
edema significantly reduces the quality of life, it is important to start treatment as early as
possible regardless of its cause, in order to prevent unwanted complications, that is, lymph-
edema transition to the third stage with sequels such as papillomatosis and lymphocytic
fistulae with lymphorrhagia and ulcers. Treatment of patients with lymphedema must be
complex, including compression therapy with short-stretch bandages as the basis of tre-
atment in combination with exercise and due skin care. In some cases, manual lymphatic
drainage is also indicated, but nowadays it loses its place in the treatment of lymphedema.

Key words: lymphedema, therapy, compression therapy, surgical therapy

uvoD

Nakon iscrpne anamneze i klini¢kog pregleda uz slikovnu i drugu dijagnostiku, indi-
vidualno se odreduje stadij limfedema, mjesto edema uz pridruzene bolesti, pa se tek tada
odlu¢ujemo za lije¢enje limfedema. Nepravilno lije¢en ili nelije¢en limfedem je napreduju-
¢a bolest, koja razvija komplikacije kao $to su erizipel ili mikoze, koje dodatno narusava-
ju oslabljeni edematozni dio tijela. Lijecenjem limfedema ne samo da smanjujemo edem i
sprje¢avamo komplikacije, ve¢ prije svega kvalitetno pobolj$avamo Zzivot tih bolesnika (1,2).
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Lijecenje limfedema

Lijecenje limfedema je konzervativno i kirursko. U fazi lije¢enja evakuiramo edem
razli¢itim postupcima, a u fazi odrzavanja sprjecavamo njegovo ponovno nastajanje ili pro-
dubljivanje. Kod onkoloskih ili drugih bolesnika kod kojih prije predvidenog kirurskog lije-
¢enja kao posljedicu o¢ekujemo nastanak limfedema, preporu¢amo mjerenje opsega okra-
jina preoperativno, zatim pri pojavi edema, takoder neposredno prije lijec¢enja (sl. 1) (1,2).

Konzervativno lije¢enje

Cjelovita dekongestivna terapija sastoji se od kompresijske terapije s kratkoelastic-
nim ovojima, treninga, skrbi o njezi koze i ru¢ne limfne drenaze (3,4).

Kompresijska terapija

Izvodimo je sa sistemom ljepljivih ili neljepljivih samoprijanjajucih kratkoelasti¢nih
ovoja, koji su postavljeni do tjedan dana, ovisno o stadiju limfedema.

U tre¢em stadiju limfedema potrebno ih je skidati dnevno, dva ili tri puta, jer ovoj
pocinje klizati zbog smanjenja edema. U stadijima jedan i dva, prijevoji nisu tako cesto
potrebni.

Cesto puta je u tim stadijima dostatna jo$ jednokratna primjena povoja, jer se edem
smanjio do te mjere, da lagano pocinjemo s terapijom odrzavanja.

Povoje namjestimo s pritiskom izmedu 10-20 mm Hg na prste, kada je Stemmerov
znak pozitivan. Inace zona pritiska je izmedu 20-60 mm Hg od baze prstiju do potkoljenice
ili do ingvinalne loze ili do lakta ili ispod pazuha.

Ovoje stavljamo takoder na skrotum ili na trup, ako je edem prisutan i na tim predje-
lima tijela. Na¢in namje$tanja ovoja radi svoje specifi¢nosti zahtijeva iskusnog terapeuta da
dostignemo optimalne, konstantne pritiske, bez sazimanja ovoja (5-15).

Nakon evakuacije edema nastavljamo terapijom odrzavanja pomoc¢u medicinskih
kompresijskih ¢arapa za prste, ruku ili nogu, ¢arapama i rukavima te prslucima, koje bo-
lesnici stavljaju tijekom dana. Za lice se rabe no¢ne maske izradene po mjeri uz postivanje
kontraindikacija.

Kod djece prije puberteta izabiremo kompresijsku ¢arapu ili rukav s blazom kompre-
sijom po mjeri zbog rasta (6). Kompresijska odjeca za lice, trup ili skrotum su po prirodi
kompresijskog razreda I (tablice 1-4) i glatko je tkana.

Tablica 1. Snaga kompresijskih ¢arapa, rukava

Stupanj kompresije Snaga kompresije u mm Hg
l. 15-22 mm Hg
Il. 23-33 mm Hg
IIl. 34-46 mm Hg
V. >46 mm Hg
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Tablica 2. Odabir medicinskih kompresijskih ¢arapa s obzirom na stadij limfedema

u odraslih
Stadij limfedema - odrasli Snaga kompresijskih ¢arapa/noSenje/tkanje
Stadij 0. Il — prehodno, kruzno tkane
Stadij I. II - stalno, kruzno tkane
Stadij Il. II/IV - stalno, kruzno/ravno tkane
Stadij Ill. lll-IV- stalno, ravno tkane
Edem prstiju | — stalno, ravno tkane

Tablica 3. Odabir medicinskih kompresijskih rukava s obzirom na stadij limfedema

u odraslih
Stadij limfedema - odrasli Snaga kompresijskih rukava
Stadij 0. | — prehodno, kruzno tkane
Stadij I. | — stalno, kruzno tkane
Stadij Il. |- stalno, krozno tkane
Stadij Ill. Il — stalno, ravno tkane
Edem prstiju | — stalno, ravno tkane

Tablica 4. Odabir medicinskih kompresijskih rukava i ¢arapa s obzirom na stadij
limfedema u djece

Stadij limfedema - otroci Snaga kompresijskih rukava, ¢arapa
Stadij 0. | — prehodno, ravno tkane
Stadij I. |- stalno, ravno tkane
Stadij Il. [I- stalno, ravno tkane
Stadij Ill. [I- stalno, ravno tkane
Edem prstiju | — stalno, ravno tkane

Kad se kod bolesnika rabi ru¢na limfna drenaza, obavezno je potrebno izmedu poje-
dinih terapija odrzavati stanje dobijeno drenazom s neljepljivim kratkoelasti¢nim ovojima.
Ako to ne u¢inimo, edem se pocinje nakupljati tako da je klini¢ki vidljiv nakon 20 do 30
minuta.

Profesionalna je pogreska, ako se te preporuke ne pridrzavamo (16).

Posljednjih godina kratkoelasti¢ne ovoje zamjenjuju VELCRO materijali. Njih lako
postavlja i manje iskusan bandazist, ili bolesnik sam nakon prethodne edukacije, osobito,
ako mu je otezan pristup zdravstvenoj ustanovi, $to je veliki problem (17).

Kad kompresijska terapija nije moguca, zbog bolesti edematoznog dijela tijela ili mje-
sta edema, primjenjujemo kineziterapiju s trakama.

To stimulira apsorpciju limfe s izvr§enjem gradijenta pritiska (18).
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Sastavni dio kompresijkog lijecenja je primjereni trening koji mora biti prilagoden
bolesnikovom nacinu zivota. Najbolji su hodanje ili plivanje.

Koza bolesnika s limfedemom je ljuskava, suha, dodatno je isusi kompresijska tera-
pija kao i ovoji, ali i medicinski kompresijski pribor. Bolesnici s limfedemom odrzavaju pri-
mjerenu vlaznost koze primjenom razlicitih krema poput ulja u vodi, navecer nakon pranja
na edematozni dio tijela (19).

Dodatno kozervativno lije¢enje

Sistemsko lije¢enje Sirokospektralnim antibioticima potrebno je pri erizipelu. Tra-
je jedan do dva tjedna. Pri recidivima potrebna je profilaksa antibioticima tijekom godine
dana ili vise. Mikoze, osobito na tabanima, lije¢imo lokalno primjenom antimikotika.

Diuretici su za evakuaciju edema kontraindicirani, osobito ako se ne javljaju u kom-
binaciji s ascitesom, hidrotoraksom, enteropatijama uz gubitak proteina, jer uzrokuju teku-
¢insku i elektrolitsku neuravnotezenost.

Bolesnici s limfedemom trebaju psihosocijalnu rehabilitaciju, koja je u nas slabo ra-
zvijena i premalo ukljucena u cjelovite programe lijecenja bolesnika s limfedemom. Bolesni-
ci takvu vrstu potpore ostvare u udrugama, osobito onkologkih bolesnika.

Kirursko lijeCenje

Kirursko lijecenje limfedema danas je mikrokirursko lijecenje ili liposukcija.

Mikrokirurski zahvati su:

» Mikrooperacije s limfnim Zilama uz uspostavljanje anastomoza izmedu vensko

limfnog kolektora ili limfno-limfne anastomoze

o Mikrokirurska implantacija limfnih ¢vorova

Na vaznosti su izgubile opsezne, mutilacijske resekcijske operacije, kojima se odstra-
njuje limfadematozno, fibroskleroti¢no tkivo.

Zakljucak

Pravilan izbor lijeCenja, kljuc¢an je za uspjeh. LijeCenje mora izvoditi osposobljeno
osoblje. Nazalost, danas se precesto dogada da lije¢enje provode nestru¢njaci, koji edem
smanje ili oslabe, a nestrucno lije¢enje cesto rezultira komplikacijama, kao $to su upale,
vrijedovi i infekcije.
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SAZETAK

Rije¢ stoma grckog je podrijetla i znaci ,usta- otvor®. Postoje razlicite vrste stoma:
kolostoma, ileostoma, urostoma, traheostoma, gastrostoma i druge. Kad govorimo o ente-
rostomama najce$ce su kolostoma i ileostoma: okrugli ili ovalni otvor na koji se debelo cri-
jevo (kolostoma) ili tanko crijevo (ileostoma) izvodi na povrsinu trbusne stijenke i postaje
zavr$ni dio probavnog sustava kroz koji spontano izlazi feces, a ako je rije¢ o urostomi, kroz
taj otvor izlazi mokraca. Postoje privremene i trajne stome. Izvodenje stoma omogudilo
je lije¢enje mnogih bolesti, no moramo biti svjesni da stoma mijenja izgled tijela, utjece na
svakodnevni zivot i navike na koje se bolesnik mora prilagoditi. Bolesniku stoma ne smije
smetati, treba biti postavljena izvan koznih nabora, ko$tanih izbocenja, na prednjoj trbusnoj
stijenci. Stoma nije povezana sa Zivéanim sustavom i zato bolesnik ne moze svjesno kon-
trolirati izlaz crijevnog ili mokra¢nog sadrzaja. Zbog toga se stoma pomagalo, popularno
nazvano“stoma vrecica“ mora nositi kontinuirano. U pocetku je to frustrirajuce, no ve¢ina
ljudi brzo se navikne i izvjezba u postavljanju vrec¢ice. Komplikacije s kozom oko stome,
jedan su od najéescih razloga zbog kojeg osobe sa stomom trebaju zdravstvenu njegu koju
provodi dobro educirana stoma sestra - enterostomalni terapeut- (ET)

Kljucne rijeci: enterostoma, zdravstvena njega, komplikacije, medicinska sestra, en-
terostomalni terapeut, kvaliteta zivota

SUMMARY

The word stoma is of Greek origin and means ‘mouth’ There are different types of
stoma: colostomy, ileostomy, urostomy, gastrostomy, and others. When talking about en-
terostomy, one of the most common is colostomy and ileostomy, i.e. a round or oval hole
as artificial opening into the intestine through the abdominal wall. The surface of the ab-
dominal wall becomes the final part of the digestive system through which feces emerges
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spontaneously, and in case of urostomy, urine is produced through this opening. There is
a temporary and permanent stoma. Performing a stoma has enabled treatment of many
diseases, but we need to be aware that stoma changes the body’s appearance and influences
daily life and habits to which patients needs to adapt. A stoma should be placed outside
the skinfolds, bone protrusions, on the front of abdominal wall. Stoma is not related to the
nervous system and therefore the patient cannot consciously control the intestinal output.
That is why stoma aids, the popular ‘stoma bag), has to be carried on continuously. Initially
it is frustrating, but most people are getting used to live with stoma. Complications with the
skin around the stoma are one of the most common reasons why stoma patients need health
care by a well-educated stoma nurse named enterostomal therapist.

Key words: enterostoma, stoma aids, complications, enterostomal therapist, entero-
stomal nurse, quality of life

uvoD

Ve¢ sama pomisao na kirurski zahvat nije ugodna, a ako se uz to treba suociti i s
izvodenjem stome na trbusnoj stijenci, to ¢e zasigurno izazvati strah i nelagodu. Neugodni
sadrzaj (feces, mokraca), koji izlaze iz stome na nefizioloskim mjestima, stvara veliku psi-
holosku zapreku u resocijalizaciji bolesnika i povratku uobic¢ajenom nacinu zivota. To od
zdravstvenih djelatnika zahtijeva posebna znanja i vjestine u zdravstvenoj njezi bolesnika sa
stomom. Tako se razvija potreba za specificnom zdravstvenom njegom - enterostomalnom
terapijom. Tek u drugoj polovici 20. stolje¢a dolazi do razvoja stoma pomagala, popularno
zvanih ,vrec¢ica“ u jednodijelnom i dvodijelnom sustavu.

Uz skrb o zbrinjavanju stome treba skrbiti o koZi oko stome da ostane neo$tecena. Kva-
liteta zivota tih pacijenata bila je losa. Stoma je postala stigma (negativno obiljezavanje osobe
samo zato $to ima stomu, sram...), koju jo$ do danas, usprkos modernim i kvalitetnim stoma
pomagalima i dobroj zdravstvenoj skrbi, nismo uspjeli u potpunosti odmaknuti. Pretpostavka
je da u Hrvatskoj zivi oko 5000 osoba s kolostomom, ileostomom, urostomom (sl. 1 i sl. 2).

Slika 1. Novoperirani pacijent sa stomom Slika 2. Aplikacija stoma pomagala
]

VRSTE STOMA:

Otvor izmedu crijeva i koze trbuha - abdomena je crijevna stoma.

Prema mjestu na kojem su postavljene razlikujemo :

- Kolostoma - spoj izmedu debelog crijeva i trbu$ne stijenke

- Ileostoma - spoj izmedu tankog crijeva i trbusne stijenke

- Urostoma - spoj izmedu mokra¢nog (urinarnog) trakta i trbusne stijenke.
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Razlog formiranja stome

Onemoguceni normalni protok i izlaz crijevnog sadrzaja (stolica, plinovi) ili mokra-
¢e, najcesle zbog tumora, upalnih bolesti, ozljeda, prirodenih anomalija debelog crijeva ili
mokracnih organa razlog je za postavljanje stomke (1).

Najstariji pisani tragovi o izvodenju stome datiraju u daleku proslost. Smatra se da je
prva stoma izvedena u cetvrtom stoljecu prije Krista na ratnom polju. Godine 1793. Duret
je izveo stomu kod djeteta s poremecajem razvoja anusa. Te prve stome su bile kolostome, a
1879. godine njemacki kirurg Baum izveo je prvu ileostomu (1).

Izvodenje stome smatra se zahtjevnom operacijom, a cilj kvalitetne skrbi i njege je da
pacijentima koji ¢e morati zivjeti sa stomom, osiguramo kvalitetan i siguran Zivot (2).

ZDRAVSTVENA NJEGA ENTEROSTOME- KVALITETNA |
PROFESIONALNA ZDRAVSTVENA NJEGA

Nakon kreiranja i izvodenja stome mijenja se tjelesna funkcija i odraz tijela. Zdrav-
stveni djelatnici, enterostomalni terapeuti i kirurzi usko suraduju kako bi osigurali kvalitetnu
skrb o stomi i dobar ishod za pacijenta. Da bi stoma bila urednog izgleda i funkcije te bez
komplikacija, od iznimne je vaznosti na koji ¢e nacin stoma biti kreirana. U planiranje bi tre-
bala biti uklju¢ena i medicinska sestra, enterostomalni terapeut, kako bi kasnije mogli lakse
pratiti stanje stome i koji ¢e medu prvima uociti moguce nepravilnosti i komplikacije (4).

Kod preoperativnog planiranja treba voditi racuna o:

1. Vrsti stome i mjestu kreiranja stome (tanko crijevo / debelo crijevo/ mokra¢ni sustav)

2. Markiranje stome je vrlo vazan postupak za daljnju kvalitetu Zivota osobe sa sto-

mom i u sprjecavanju nastanka komplikacija. To rade ET, no kako kod nas jos
nema te specijalizacije, bilo bi pozeljno da uz nazo¢nost sestre to radi kirurg. Po-
stoje propisani postupci kako se to radi, no najvaznije je da se pacijentov trbuh
pregleda iz ralicitih polozaja (stojeci, leze¢i, sjedeci i savijen prema naprijed) kako
bi se uocili nabori, udubljenja i ozZiljci odnosno konture/obrisi trbuha. (2-4,6).

Stanje nakon operacije

Vecina bolesnika relativno se brzo privikne na stomu i po¢ne o njoj brinuti samostal-
no. Bolesnika i njegovu obitelj educira se o skrbi o stomi u bolnici, prije i poslije operacije
te u razdoblju rehabilitacije. Medicinska sestra prati postoperacijski tijek: izgled stome, ve-
licinu stome, stanje peristomalne koze, konzistenciju i koli¢inu izlu¢enog sadrzaja, te oda-
bire odgovarajuce stoma pomagalo i upoznaje pacijenta s primjenom stoma pomagala. Vrlo
je vazna dobra komunikacija medicinske sestre i pacijenta, jer ona dovodi do motivacije i
spremnosti pacijenta na prihvacanje i brigu o stomi. U¢enje mora biti jednostavno, korak
po korak. Nastavak oporavka i njege stome je u kuci, uz pomo¢ medicinskih sestara patro-
nazne djelatnosti i zdravstvene njege. Uz ucenje osnovne njege stome, sa pacijentom treba
razgovarati o utjecaju stome na aktivnosti iz svakodnevog Zivota, o prehrani, o hobijima,
o sportu, o intimnom Zivotu. Uz brigu o prehrani i fizickoj aktivnosti svakako treba voditi
racuna o duhovnoj i mentalnoj ravnotezi (3,4). Pacijenta treba upoznati da postoje ILCO
drustva- Stoma klubovi. Savjeti o ostomijskim pomagalima najcesce se traze od isporucite-
lja pomagala. Razumijevanje stome prvi je korak u njenom prihvacanju.
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Vrste ostomijskih i dodatnih pomagala

Od velike je vaznosti zbrinuti stomu na primjeren nacin, pravilanim odabirom sto-
ma pomagala koji ¢e se koristiti ( propisuju se na doznaku HZZOa).

Dvodijelni sustav - ima odvojenu vrecicu koja se pri¢vrs¢uje na plocicu. Plocica je
izradena od specijalne stomadhesivne tehnologije kojom se moze plocicu zalijepiti za kozu,
a uz to ona §titi od sadrzaja iz stome. Ploc¢ica se lijepi oko stome i moze ostati na tijelu tri do
pet dana pri c¢emu bolesnik svakodnevno ili po potrebi mijenja vrecice, i to kad se sadrzajem
napune do treine.

Jednodijelni sustav - sastoji se od samoljepive vrecice, tako da se svakodnevno mi-
jenja cijelo pomagalo.

Dodatna pomagala - sluze za zastitu koZe te se, uz osnovna pomagala obvezno ko-
riste stomadhesiv pasta i puder, rupciéi za skidanje ljepila, pasta za ostecenu kozu, remen i
trbusni pojas koji ¢e prevenirati pojavu kile nakon operacije trbusne stijenke.

CILJEVI ZDRAVSTVENE NJEGE STOME

Ciljevi su vezani su za djelokrug rada medicinske sestre, a to su:

- edukacija bolesnika o vjestinama potrebnih za njegu stome

- pomo¢ pri izboru najboljih stoma pomagala uz individualni pristup, pri ¢emu
treba voditi brigu o vrsti stome i fizi¢koj aktivnosti pacijenta (pacijenti su vrlo
neodlucni jer im je to prvi susret sa stoma pomagalima, a boravak u bolnici je
prekratak da bi im se omogucilo da isprobaju razlidite sustave)

- razgovor s pacijentom i poticanje ga na svladavanje vjestina o skrbi o stomi i uo-
¢avanje komplikacija na vrijeme

- izrada pacijentu $ablone na veli¢inu njegove stome po kojoj e se izrezivati oda-
brano stoma pomagalo

- poduka pacijenta o postavljanju stoma plocice

- poduka pacijenta o postavljanju stoma vrecice, a kod ileo- i urostome poduka
kako se prazne vredice

- upozoravanje pacijenta da ¢e se unutar tri tjedna stoma svojom veli¢inom smanji-
ti — oprez kod izrezivanja otvora na stoma pomagalu

- pruzanje potpore obitelji te ih takoder educirati o skrbi (4,6).

Komplikacije

Najcesce komplikacije su ostecenja koze oko stome i to je najcesci razlog zbog kojeg
osobe sa stomom trebaju zdravstvenu njegu. U zbrinjavanju pacijenata koji imaju stomu
javlja se nekoliko vrsta komplikacija. Prije svega najcesce su to komplikacije peristomalne
koze koje se javljaju sa ucestalos¢u od 45 % do 57 % , ovisno o vrsti stome. Osim toga javl-
jaju se i komplikacije kod anatomskih promjena uz ili oko same stome kao hernije, prolapsi,
retrahirana stoma i slicno, koje se isklju¢ivo rijesavaju kirurski (sl. 3). Komplikacije s kozom
oko stome, jedan su od najces¢ih razloga zbog kojeg osobe sa stomom trebaju dodatnu
zdravstvenu njegu, viSe pomagala i odlazak na kontrolu specijalistu, kirurgu i dermatove-
nerologu (sl. 4 )(5).
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Slika 3. Komplikacije stome povezane s infekcijom i anatomskim promjenama
(11-13)

Stoma u naboru Peristomalna kila Ulcerozne
lezije - uvucena stoma

Slika 4. Tipiéna oSteéenja peristomalne koze zbog neadekvatne primjene
ostomijskog pomagala (8-10)

Zdrava peristomalna koza treba biti neosteena i suha, a njezin izgled treba biti kao
i koza na drugoj strani trbuha (neostecena, ne iritirana). Neki od naj¢es¢ih problema koji
se javljaju su iritativni dermatitis, alergijski kontaktni dermatitis, folikulitis te bakterijske,
gljiivi¢ne infekcije (6).

Razlozi komplikacija su doticaj koze sa stolicom ili urinom, obi¢no curenje ispod
podlozne plocice, izlozenost tvarima i kemijskim spojevima koje iritiraju kozu (npr. ljepljive
trake, podlozne plocice, sapuni, ljepila, puderi, paste ili vre¢ice), upala folikula dlake, obi¢no
izazvana stafilokoknom infekcijom, koja nastaje pri traumatskim uklanjanjem dlaka s koze
oko stome itd. Dodatne komplikacije su i pacijenti koji uz anus preter imaju dehiscijencije,
fistule ili vece defekte koze pa je ugrozenost koze abdomena izrazito velika (5-7,10,13).

ZAKLJUCAK

Kvaliteta Zivota pacijenta sa stomom ovisi o:

- preoperativnoj pripremi mjesta izvodenja stome koje je individualno

- temeljitoj edukaciji pacijenta i obitelji o skrbi o stomi u bolnici prije otpusta

- odabiru odgovarajuc¢eg pomagala prema tipu i polozaju stome

- kvaliteti odabranog pomagala i pribora za njegu

- uspje$noj komunikaciji obiteljskog lije¢nika, patronazne sestre i zdravstvene nje-
ge u kudi bolesnika, kako bi se dobro rehabilitirao i vratio u normalan Zzivot bez
komplikacija.

Stoma mijenja zivotni stil pacijenta pa osim fizi¢ke i edukacijske pomo¢i pacijentima

je potrebno pruziti i veliku psiholosku podrsku.
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Kroz cijeli ovaj proces, a i kasnije, osim edukacije pacijenata potrebna je i trajna edu-

kacija svakog od nas. Za kvalitetnu skrb o stomi te prevenciju komplikacija nuzna je eduka-
cija svih, ali i rad educiranih enterostomalnih terapeuta (4,12,13).

10.

11.

12.

13.
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SAZETAK

Povecana prevalencija i incidencija rana koje ne zacijeljuju u oc¢ekivanom razdoblju
direktno je povezana sa starenjem populacije kod koje je prisutan visoki komorbiditet. Ne-
ucinkovita prevencija razvoja kroni¢ne rane, zakasnjela ili neodgovarajuca skrb dovodi do
necijeljenja rane, smanjenja kvalitete Zivota i povecanja troskova lije¢enja. Razvoj novih teh-
nologija i primjena u klinickoj praksi pokusava ubrzati cijeljenje kroni¢nih rana. Paralelno i
kontinuirano s tim procesima provode se i farmakoekonomske procjene prevencije razvoja
kroni¢ne rane, kao i analiza pravilno odabrane skrbi i terapije u svakom pojedinom slucaju.
Individualni pristup jedino je opravdan u smislu u¢inkovitog lije¢enja kroni¢ne rane s jedne
strane, a s druge, nove tehnologije koje su u¢inkovite i isplative moraju se sigurno primijeniti
na svim razinama skrbi od primarne do tercijarne. Iz navedenih razloga 2013. godine prof.
Keith Harding osniva u Londonu medunarodnu skupinu stru¢njaka iz podrudja lijecenja i
skrbi kroni¢nih rana i ekonomskih stru¢njaka iz sfere zdravstva, kako bi utemeljili koncept
ekonomske isplativosti u prevenciji i lije¢enju rana. Cilj je bio posti¢i razumijevanje o isplati-
vosti, definirati razlicite vrste ekonomskih analiza, pravilno interpretirati rezultate tih analiza,
primijeniti rezultate na lokalnoj razini u obliku protokola, te kreirati sisteme prikupljanja po-
dataka neophodnih za analizu ekonomske isplativosti (npr. evidencija broja pacijenata odre-
dene indikacije). Rezultat tog rada je konsensus dokument koji daje smjernice zdravstvenim
djelatnicima, ustanovama i zdravstveno osiguravaju¢im drustvima o znacenju farmakoeko-
nomike tim nac¢inom u tretmanu kroni¢ne rane i kako je implementirati u protokole i algorit-
me. To znadi u¢inkovito i isplativo provoditi lijeCenje i skrb pacijenata, kvalitetno prevenirati
razvoj rane i time napraviti najve¢u financijsku ustedu zdravstvenim sustavima.

Klju¢ne rijeci: kroni¢na rana, farmakoekonomika, prevencija, isplativost
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SUMMARY

The increased prevalence and incidence of wounds that do not heal within the expe-
cted period are directly related to aging of the populations where high comorbidity is pre-
sent. Inadequate prevention of chronic wound development and delayed or inappropriate
treatment lead to hard to heal wounds, reduced quality of life, and increased treatment
costs. By developing new scientific technologies that seek to accelerate healing of chronic
wounds, parallel and sustained pharmacoeconomic assessments of chronic wound deve-
lopment prevention, as well as analysis of properly selected therapies in each case are being
conducted. Individual approach is only justified in terms of efficient and effective chronic
wound healing on the one hand, and other technologies that are effective and cost-effe-
ctive must be safe for use at all levels, from primary to tertiary care. For these reasons, in
2013, in London, Professor Taylor Harding set up an international group of experts in the
field of chronic wound healing and health economics, in order to determine the concept
of economic feasibility in wound treatment. The aim was to gain understanding of what
is cost-effectiveness in wound treatment, to define different types of economic analysis, to
properly interpret the results of the analysis, to apply local-level results in the protocols, and
to create data collection systems required for analysis of economic feasibility. These efforts
has resulted in a consensus document that provides guidance to healthcare professionals,
institutions and health insurance companies about what pharmacoeconomics is in chronic
wound healing and how it is implemented in the protocols and algorithms. In this regard, it
is effective and cost-effective to conduct patient treatment and to effectively prevent wound
development and all future complications and expenses.

Key words: chronic wound, pharmacoeconomics, prevention, cost-effectiveness

uvoD

Procjena vrijednosti preventivnih postupaka pri kroni¢nim ranama u direktnoj je
vezi s procjenom tro$kova za njihovo lijecenje. Prema podatcima iz 2009 god. Javno zdrav-
stveni servis Engleske, Skotske i Welsa (National Health Service, NHS) izdvaja izmedu 2,5 i
3,1 bil. £ (bilijardi funti) za tretiranje kroni¢nih rana, da bi 2012./2013. ti troskovi narasli na
4,5-5,1 bil. £. Od tog iznosa 3,2 bil. £ utroeno je za lijecenje rana koje ne cijele u ocekiva-
nom razdoblju, tj. ubrajamo ih u rane koje ,,tesko cijele®, a sto ¢ini 40 % od ukupnih troskova
zdravstvenog javnog servisa. U SAD se prosjecno utro$i oko 50 bil. $ za tretman rana koje
tesko cijele - $to ¢ini 5 % ukupnog troska osiguravajucih drustava (1). Kad se napravila ana-
liza potro$nje vezana uz indikacije, NHS iznosi podatak da je tretman dekubitusa 4. stupnja
10 puta skuplji od 1. stupnja. Prema procjenama i analizama NHS-a za razdoblje 2012/2013
za tretman venskog vrijeda od ukupno 278 000 pacijenata cijena troskova zacijeljenjih ulku-
sa iznosila je ukupno £ 788 u odnosu na trosak od £ 4,472 venskog vrijeda koji nije zacijelio.
Kad se tome pridoda da samo kod 50 % od ukupnog broja pacijenata s venskim vrijedom
rana zacijeli u razdoblju od 4 mjeseca, kod 20 % pacijenata ne zacijeli ni u razdoblju od 2
godine, a u 8 % ni nakon 5 godina.

Evidentno je da su troskovi enormni, ako zanemarimo sve ostale ¢imbenike. Zbog
toga prevencija razvoja kroni¢ne rane postaje apsolutni prioritet uz racionalno tretiranje
rana i odabir ciljane terapije.
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SMJERNICE KAO PREPORUKA ZA KVALITETU | USTEDU

Iz svega navedenog, nacionalne zdravstvene institucije publiciraju Smjernice za treti-
ranje pojedinih indikacija s naglaskom na medicinu temeljenu na dokazima (engl. Evidence
Based Medicine) i prevenciju. Prema razini znanstvene relevantnosti Smjernice ¢ine visoku
razinu dokaza i preporuka u medicini, jer su produkt postojecih, te priznatih znanstvenih
analiza. National Health and Care Excellence (NICE) objavio je nekoliko dokumenata u ko-
jem je uz Smjernice o tretmanu rana utemeljio i smjernice za prevenciju razvoja rane (1-3).
Primjeri tiskanih Smjernica s naglaskom na prevenciju: Diabetic foot problems:prevention
and management — kolovoz 2015 god. Pressure ulcers : prevention and management — travanj
2014. Surgical Site Infections : prevention and management — listopad 2008. European Ulcer
Adpvisor Panel (EPUAP) donosi Smjernice za prevenciju i tretiranje dekubitusa pod nazivom
»Pressure Ulcer Treatment ¢ Prevention®, 2014, Quick Reference Guide (2014), a Interna-
tional Working Group on the Diabetic Foot (IWGDEF) donosi Smjernicu ,,Guidance on the
management and prevention of foot problems in diabetes 2015 (tablica 1).

Tablica 1. Prikaz Smjernica za prevenciju i tretman rana radi §to bolje u¢inkovitosti
i isplativosti lijeCenja.

Guideline/organisation Guidelines with reference to wound management

Diabetic foot problems: prevention and management [NG19] — August 2015
Diabetic foot problems: inpatient management of diabetic foot problems
National Institute for Health and [CG119] - March 2011

Care Excellence (NICE) Peripheral arterial disease: diagnosis and management [CG147] — August
Available at: https://www. nice. 2012
org.uk Pressure ulcers: prevention and management [CG179] — April 2014

Surgical site infections: prevention and treatment [CG74] — October 2008
Varicose veins: diagnosis and management [CG168] — July 2013

Scottish Intercollegiate Guidelines | Management of diabetes [SG 116]
Network (SIGN) Diagnosis and management of peripheral arterial disease [SG 89]
Available at www.sign.ac.uk Management of chronic venous leg ulcers [SG 120]

National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP); European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP); NPUAP-EPUAP-PPPIA Pressure Ulcer Treatment & Prevention, 2014 Quick
Pacific Pressure Injury Alliance Reference Guide (Updated 16/10/14)

(PPPIA) Guidelines

Available from www.epuap.org

International Working Group on the I(\,Ii\;%[;fegtrjzig?gce on the management and prevention of foot problems in
Diabetic Foot (IWGDF) Gui . I .

; . g uidance documents concerning: Prevention; Footwear and Offloading;
Available from: www.iwgdf.org Peripheral Artery Disease; Infection; Wound Healing

International Best Practice Guidelines include:

Wound Management in Diabetic Foot Ulcers

Optimising patient involvement in wound management

A variety of “Best Practice Statements” are also available from Wounds UK

and including:
Best Practice Statements Effective exudate management
Available from: The use of topical antimicrobial agents in wound management
www.woundsinternational.com Effective management of wound infection and quality of life
www.wounds-uk.com Care of the older person’s skin

Eliminating pressure ulcers

Principle of wound management in paediatric patients
Compression Hosiery

Minimising Trauma and Pain in Wound Management
Optimising Wound Care
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EWMA - Debridement Document
Eg;%gf;?o‘r’y?g\?v‘,’w“ﬁf”ageme”t EWMA - Antimicrobial Document
Available from WWW.ewma.or EWMA - Managing Wounds as a Team

: 0rg EWMA Home Care - Wound Care Document
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ANALIZE UCINKOVITOSTI | ISPLATIVOSTI

Da bi se konsenzusom donijela Smjernica, koja sluzi kao preporuka u skrbi, lije¢enju
i prevenciji kroni¢nih rana, neophodno je kontinuirano provoditi studije isplativosti (cost
benefit) paralelno sa studijama ucinkovitosti (cost effectiveness).

Isplativost provodenja terapije mjeri se direktnim i indirektnim troskovima, uz para-
lelno usporedivanje troska postoje¢e metode lije¢enja naspram nove metode lijecenja.

Direktni troskovi podrazumijevaju zavojni materijal, lijekove, sredstva za ¢iscenje,
troskove hospitalizacije, kirurske postupke te utroseno vrijeme medicinske sestre i lije¢nika.
Indirektni troskovi podrazumijevaju kvalitetu Zivota, Zivotnu aktivnost i kona¢ni bolesni¢ki
status (tablica 2).

Tablica 2. Direktni i indirektni troSkovi u lijeGenju i skrbi o rani

Direktni (neposredni) troskovi Indirektni (posredni) troskovi
- LijeGenje osnovne bolesti primarni i sekundarni zavoj u
prijevoju
- Sredstva za toaletu rane Posebice se odnose na:
- Kirurske ili radioloSke intervencije - kvalitetu Zivota
- Lijecenje komplikacija - trajanje Zivotnog vijeka
- Lijekovi protiv bolova - utjecaj na standard obitelji bolesnika
- Vrijeme provedeno u bolnici - cijena hospitalizacije - asistiranje pri obavljanju osnovnih Zivotnih
- Vrijeme potrebno za njegu bolesnika aktivnosti
- Vrijeme medicinske sestre - bolesnicki status - posebno kod radno
- Vrijeme lije¢nika aktivnog stanovnistva
- TroSak putovanja bolesnika lijecniku ili obratno
- RjeSavanje otpadnog materijala nakon obrade rane

U raspravi o analizi troskova postoji puno neracionalnih predrasuda kao $to je na
primjer premisa da isplativo znaci jeftino. Upravo iz takvog razloga isplativo mora objedini-
ti ¢injenice da uz smanjenje troSkova imamo i povecanje koristi za pacijenta, kako ne bismo
samo koristili najjeftiniji materijal. Jedna od predrasuda je i da su suvremene obloge za
vlazno cijeljenje rana daleko skuplje od tradicionalne gaze. Kada bismo usporedivali samo
cijenu gaze i cijenu obloge razlika je vi§estruka, ali ako u tretmanu ura¢unamo i cijenu vre-
mena medicinske sestre, odlazak specijalistu, ukupno potroseni zavojni materijal uz anal-
getike, dolazimo do ¢injenice da je tretman rane suvremenim oblogama trostruko isplativiji
od tretmana gazom (3,7).

Velika randomizirana studija na 590 000 pacijenata koju je proveo NHS dokazala
je da je najvedi trosak za osiguravajuce drustvo, vrijeme medicinske sestre koje ¢ini 41 %
ukupnog troska, hospitalizacija iznosi 37 %, a same obloge tek 22 % od ukupne potrosnje
lijecenja i skrbi kroni¢ne rane. Na taj nacin dolazi se do zakljucka kako snizavanjem cijena
obloga i time odlazak u losiju kategoriju jeftinijih proizvoda, vi$estruko poskupljujemo tre-
tman rana. Najveca usteda moze se posti¢i smanjivanjem vremena koje medicinska sestra
provodi s pacijentom, kao i sprje¢avanjem razvoja komplikacija koje nuzno dovode do hos-
pitalizacije, a time i do najskupljeg lije¢enja kroni¢nih rana (4-6).
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DEMISTIFIKACIJA ISPLATIVOSTI

Neka zdravstvena tijela koriste pragove za utvrdivanje isplativosti. Tako npr. u Velikoj
Britaniji Nacionalni institut za zdravlje i njenu izvrsnost (NICE) koristi raspon manje od
20 funti do 30.000 funti (pokazatelj troSkovne u¢inkovitosti). Medutim, isplativost je uspo-
redba i moze se pokazati da je intervencija vise ili manje isplativija od druge intervencije.
Potrebni su veliko znanje i kvalitetni podatci kako bi se osigurala usporedivost analiza ispla-
tivosti, zbog velike varijabilnosti u kori$tenim pretpostavkama i metodologijama.

Dokazna baza za ekonomic¢nost u svim podrucjima zdravstvene zastite je donekle
ogranicena i vrlo je lo$a u podrucju kroni¢nih rana. Pokretanje prikupljanja podataka, u
prvom redu o broju osoba s kroni¢nim ranama izuzetno je vazno, s napomenom da to evi-
dentiranje podataka mora biti uz potporu struke kako bi standardizirani podatci mogli biti
predmet analize. Ograniceni proracuni za istrazivanja znace da zdravstveno ekonomske
analize trebaju biti usredotocene na podrucja gdje ¢e biti najkorisnije, tj. gdje su ishodi naj-
ucinkovitiji, a to nije moguce uciniti bez relevantnih podataka.

Ukljucivanje zdravstvenih ekonomista u planiranje, izvrsenje i analizu klinickih ispi-
tivanja je neophodno, kako bi se osiguralo da potencijalni gospodarski uc¢inak istrazivanja
donese i konkretnu promjenu u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Samim time $to je analiza
isplativosti povoljna nece biti od koristi ako se ne uvede u klinicku praksu, $to je i krajnji
interes osiguravaju¢ih drustava — biti isplativ da li i u¢inkovit? (2,8.9,10).

ZAKLJUCAK

Suvremeno lijecenje kroni¢nih rana i prisutnim komorbiditetom (dijabetes, pretilost,
venska hipertenzija, periferna vaskularna bolest) kod pacijenata zahtijeva intenzivan, timski
i kontinuirani rad, a ¢ini do 4 % od ukupnog budgeta za zdravstveno osiguranje. Pravilna
procjena rane, monitoriranje procesa cijeljenja, uz primjenu odgovarajuce tehnologije na
pravilan nacin, sprijecit ¢e da akutna rana prijede u ranu koja tesko cijeli. S obzirom na
veliku ustedu koju bi prevencija razvoja kroni¢ne rane donijela, misljenja sam da bi pokre-
tanje projekata na svim razinama zdravstvene zastite bilo daleko uc¢inkovitije i isplativije, a
projekt bi obuhvatio:

1. Individualan pristup bolesniku s ranom u dijagnostici i svakodnevnom tretmanu

uz primjenu suvremene tehnologije.

2. Neophodna je provedba kontinuirane edukacije zdravstvenih djelatnika na svim
razinama s objektivnim pristupom evaluacije direktnih i indirektnih troskova
skrbi, lijecenja i prevencije.

3. Neophodna je implementacija prihva¢enih Smjernica kao preporuke nakon edu-
kacija, kao standard u praksi.

4. Kontinuirano provodenje neovisne analize isplativosti (cost benefit) i u¢inkovito-
sti (cost effectivnes) pri uvodenju novih tehnologija, jer su uvjeti odredenih sredi-
na u potpunosti drugaciji, a na taj nacin se i evaluiraju postoje¢e metode ¢ime se
potvrduje ili odbacuje njihova efikasnost i isplativost.

5. Edukacija bolesnika najbolji je put u¢inkovitosti svih metoda skrbi i lijecenja, jer
dokazano daje najbolje rezultate u prevenciji razvoja rane i brzem izljecenju.
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SAZETAK

Moderne suportivne obloge za vlazno cijeljnje rana danas su standard u lijeenju
venskog vrijeda. Oni na rani stvaraju vlazan, okluzivni medij za koji je dokazano da ubrzava
cijeljenje rane, potice ¢i$¢enje rane od odumrlog tkiva (autoliticki debridement), smanju-
je rizik od infekcije, a pacijentu pruza atraumatski prijevoj, te manju bolnost same rane.
Pridrzavajuci se pravilnih indikacija, uz individualan pristup svakom pacijentu, moze se
postici brzi, bolji i kvalitetniji nacin lijecenja rane.

Kljucne rijeci: suportivne obloge, venski vrijed

SUMMARY

Modern supportive lining moist wound healing is now standard in the treatment of
venous ulcers. It creates the early moist, occlusive medium that has been shown to accelerate
wound healing, promotes wound cleansing of dead tissue (autolytic debridement), reduces
the risk of infection, and provides the patient with atraumatic pass and less pain. Its appli-
cation requires proper indications, with individual approach to each patient, representing
faster, better and more appropriate way of treating wounds.

Key words: supportive lining, venous ulcers

Lijecenje kroni¢ne venske bolesti u fazi ulceracija je zahtjevno i sastoji se od niza
opc¢ih mjera te lokalne i/ili sistemske terapije. Lokalno lijecenje sastoji se od ¢iS¢enja vrijeda
i odstranjenja razli¢itih naslaga (uklanjanja gnojnih, krustoznih i nekroti¢nih naslaga), de-
zinfekcije vrijeda i poticanja procesa granulacije i epitelizacije uz sprje¢avanje sekundarne
infekcije. U lokalnoj terapiji venskog vrijeda preporucuje se koncept lije¢enja TIME:
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T - tissue management (procjena dna rane i postupak debridmana)

I - infection (procjena mikrobioloskog statusa rane, kontaminacija, kolonizacija, kri-
ti¢na kolonizacija ili infekcija)

M - moisture balance (koli¢ina sekrecije iz rane i vlaznost)

E - epithelisation (napredovanje epitelizacije)

Danas je najucinkovitije i farmakoekonomski opravdano lije¢enje suportivnim oblo-
gama. Obloge za vlazno cijeljenje rane klini¢ki su dokazane kao velika prednost u odnosu
na klasi¢no previjanje gazom (1).

Elementi tih prednosti nalaze se u brzem cijeljenju rana zbog konstantne tempera-
ture, vlaznog medija koji omogucuje brze migriranje stanica i poticanja djelovanja leukocita
koji luce faktore rasta.

Da bi se suportivne obloge pravilno primjenjivale razvili su se specifi¢ni klini¢ki pro-
tokoli koji moraju sadrzavati etiologiju vrijeda, procjenu vrijeda (dubina, veli¢ina, stupanj
distoce, kontaminacija, stanje okolne koze, koli¢ina eksudata), prisutnost infekcije te opée
stanje pacijenata. Cesto se u svakodnevnoj praksi za odredene stadije vrijeda upotrebljava
kodiranje sljede¢im bojama: crna - nekroti¢na, Zuta - rana s fibrinskim slojem, crvena - gra-
nulacija, ruzicasta - epitelizacija vrijeda (2-5).

Nekroza - prisutnost odumrlog tkiva karakteristicne crne boje. Tretman kojim se
odstranjuje nekroza je debridement kao osnovni preduvjet da bi rana zacijelila. Obloge i
sredstva koja su indicirana u ovoj fazi, u prvom radu imaju funkciju debridmana.

Fibrinske naslage - prisutnost nakupljenih naslaga fibrina i mrtvih stanica. Lijec¢enje
takve rane zahtijeva apsorpciju eksudata, fibrinolizu i odstranjivanje odumrlog tkiva. Pri-
mjena hidroaktivnog gela, koji potic¢e atraumatski i autoliti¢ki debridement u kombinaciji s
vlaznom oblogom maksimalno ¢e ubrzati demarkiranje odumrlog tkiva i time omoguditi
pocetak zacjeljivanja.

Granulacije - prisutnost vulnerabilnog tkiva crvene boje koje producira serozno su-
krvavi eksudat. Skrb rane u stadiju granulacije zahtijeva da se taj proces neometano odvija.

Epitelizacija je ruzicasti defekt karakteristican po migraciji i proliferaciji epitelnih
stanica. Rana epitelizira procesom migracije stanica tako da epitelne stanice migriraju uz
rub defekta, te procesom proliferacije migriraju prema sredini defekta. Epitelizacija se do-
gada tek kada granulacijsko tkivo dosegne rubove rane. Obloge poti¢u brzu epitelizaciju.

Podjela suportivnih obloga prema nacinu djelovanja na cijeljenje rane prikazana je u
tablici 1) (1,3-6).

Tablica 1. Naéin djelovanja i vrste suportivnih obloga

Nacin djelovanja Vrsta obloge
Aktivacija autolitickin procesa u rani ggm,ﬁobloge s dodatcima (Ringerova otopina, fizioloSke otopine),
Granulacija, stvaranje ,vlazne sredine” i hidrokoloidi (posebna skupina su hidrofibre), pjene, hidrokapilarne
upijanje suvisnog sekreta i silikonske obloge
membrane, akrilati, terapijske obloge (resorptivne, neresorptivne),
Reepitelizacija obloge s kolagenima, hidrobalansirane celulozne obloge, filmovi,
mreZice

obloge s dodatkom srebra, ugljena, joda, poliheksanida i

Protuupalno djelovanje i antiinfekcijsko medicinskog meda
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Skupine suvremene suportivne obloge za lije¢enje venskog vrijeda

Hidrokoloidi. Okluzivne, samoljepive obloge koje u strukturi imaju kombinaciju
karboksimetilceluloze, Zelatine i pektina, a prekrivene su poliuretanskim filmom. Primje-
njuju se za rane sa srednjom i slabijom sekrecijom. U kontaktu sa sekretom rane nastaje
gel koji stvara optimalne uvjete za cijeljenje i potice autoliticki debridement i stvara vlazan
medij. Ono $to je vazno napomenuti u prakti¢noj primjeni je pravilna prosudba o stanju
okolnog tkiva i koli¢ini eksudacije. Naime, ako je okolina defekta izrazito neishranjena, hi-
drokoloid ¢e povecati ranu, jer uzrokuje autoliticki debridement i razmeksava sve $to nije
dovoljno ishranjeno. Optimalan ritam izmjene obloga je dva do tri puta tjedno.

Indikacije su granulirajuce i epitelizirajuce rane sa srednjom i slabijom eksudacijom.
Hidrokoloidi su izrazito pogodni za autoliticki debridement i zadrzavaju eksudat rane na
nekroti¢nom tkivu (suhoj nekrozi ili fibrinskim naslagama).

Nacin primjene. Rana se ispere fizioloskom otopinom, okolina rane se posusi da bi se
hidrokoloid mogao zalijepiti. Obloga se mora promijeniti kada gel procuri s ruba (time je
put bakterijama otvoren i moguca je infekcija), te mora biti 2 cm veca od ruba rane.

Hidrogel. Hidrogel se sastoji od netopivog polimera koji je hidrofilan i ima sposob-
nost apsorpcije velike koli¢ine tekuc¢ine. Osnovna je funkcija osigurati apsorpciju i debride-
ment nekroti¢nog ili fibrinskog tkiva ispod neke od aktivnih obloga.

Indikacije. Idealan je za rane koje imaju minimalan eksudat ili ga uopée nemaju. Osi-
gurava vlazne uvjete za cijeljenje. Povecavajudi vlaznost ispod obloge, ¢isti i odstranjuje ne-
kroti¢no tkivo.

Primjena. Aplicira se izravno na ranu i pokriva se odgovaraju¢om oblogom. Ispire se
s rane fizioloskom otopinom. Na vrlo suhim nekrozama izmjena obloga mora biti jedanput/
dan. Vrlo je u¢inkovit za atraumatski i autoliti¢ki debridement rane.

Alginati. Prema kemijskoj strukturi je sol manuroni¢ne i glukuroni¢ne kiseline (kal-
cij-natrij). Izgleda kao mekano bijelo tkano vlakno koje se izraduje od algi. Neki se alginati
brze geliraju, ali stoga krace stoje na rani, tj. potrebna im je ¢e$¢a izmjena. Njihova karakte-
ristika je hemostati¢nost i otpustanje kalcija izravno u ranu tako da je izvrstan odabir nakon
nekrektomija ili pri akutnim krvare¢im ranama.

Indikacije. Rane sa srednjom i jakom eksudacijom (rane koje se gazom previjaju dva
ili viSe puta/dan). Alginatne obloge neucinkovite su na suhim ranama, a izbor su i kod ma-
njih krvarenja jer njihov sastav aktivno sudjeluje u hemostazi otpustajuci kalcijeve ione u
eksudat rane.

Primjena. Nakon ispiranja rane fizioloskom otopinom, obloga se aplicira na ranu na
nacin da bude jos barem pola centimetra veca od rane. Preko alginata aplicira se gaza ili jo$
bolje neka od sekundarnih obloga.

Transparentni filmovi. Transparentni film je adhezivni semipermeabilni, prozirni
ovoj. Vodootporan je, ali istovremeno je propusan za zrak. Izraden je od poliuretana sa
slojem adhezivnog akrilata. Temeljna mu je svrha prevencija infekcije, te kao sekundarna
obloga potpomaze vlaznom mediju koji ubrzava celularnu migraciju u cijeljenju rane. Ne
koriste se za rane koje imaju jacu sekreciju.

Hidrofiber obloga. Za rane sa izrazito jakom sekrecijom danas su na trzistu dostup-
ne obloge od hidrofiber vlakna koje su po sastavu karboksimetil celuloza. Osim §to imaju
veliku moguénost upijanja ¢ime izravno smanjuju broj previjanja, kontroliraju i mikrobio-
logku floru tako sto pri apsorpciji eksudata bakterije ostaju zarobljene u hidrofiber vlaknu i
tako se imobiliziraju. Pravilnom primjenom Stite koZzu od maceracije i smanjuju mogucnost
kontaminacije pri izmjeni obloge. Hidrofiber vlakna pri geliranju stvaraju kohezivan gel
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¢ime zadrzavaju vlaznost na dnu rane i onemogucuju njegovo isusivanje, ne lijepe se za dno
rane i djelomi¢no uklanjaju fibrinska vlakna.

Primjena. Ako rana ima defekt koze, nuzno je da je obloga pola centimetra ve¢a od
ruba defekta, jer ¢e se pri apsorpciji malo skupiti. Pokriva se gazom ili nekom od samolje-
pljivih obloga. Obloga se mijenja kada sekret probije sekundarnu oblogu, tj. kada se obloga
u potpunosti izgelira.

Hidrofiber obloga sa srebrnim ionima. Primarna obloga namijenjena je primjeni
kod srednje do jako eksudiraju¢ih akutnih i kroni¢nih rana u kojima je ve¢ prisutna infekci-
ja ili postoji velika moguénost za razvoj infekcije rane. Primjenom srebra u razli¢itim obli-
cima, ionskim u odredenoj koncentraciji ili izravno u strukturu vlakana na ranu, omogucen
je aktivniji pristup lijecenju akutnih i kroni¢nih rana.

Indikacije. Ako rana ima izrazene znakove infekcije, potrebno je izolirati etioloski
uzro¢nik i ordinirati sistemski antibiotik. Uz sistemsku terapiju, lokalno su indicirane oblo-
ge sa srebrom. Kroni¢ne rane koje su sklone visokom riziku infekcije, kao $to su dijabeticko
stopalo i opekline, kao prvi izbor u terapiji trebaju biti obloge sa srebrom. Druge indikacije,
bilo kronic¢ne, bilo akutne etiologije, zahtijevaju primjenu obloge sa srebrom uz individual-
nu primjenu.

Alginatna obloga s medicinskim medom. Med posjeduje dva osnovna svojstva
kojima ostvaruje antibakterijsku aktivnost. Vazan je izvor fenolnih spojeva koji pridono-
se antimikrobnom i antioksidativhom djelovanju. Prvo svojstvo temeljeno je na njegovim
fizicko-kemijskim osobinama (osmolarnost, viskoznost, pH-vrijednost — aciditet). Drugo
svojstvo meda zasnovano je na kemijskim strukturama koje se zajednickim imenom zovu
inhibini. Glavni sastojak meda koji mu osigurava antibakterijsku aktivnost je vodikov pe-
roksid, koji ima dokazano antibakterijsko djelovanje na najcesée sojeve gram-pozitivnih
i gram-negativnih bakterija u ranama ukljucuju¢i na meticilin rezistentan Staphylococcus
aureus (MRSA), Streptococcus pyogenes.

Kolageni. Kolagen je prirodni biomaterijal poznat jo$ iz egipatske civilizacije. To je
najobilniji protein u ljudskom tijelu. Kolagen je vrlo vazan u procesu cijeljenja rane. Izvrstan
je kemostatik.

Hidropolimeri ,,pjene“. Hidrofilne poliuretanske pjene pripadaju velikoj obitelji su-
portivnih obloga za lije¢enje rana. Glavna im je karakteristika sposobnost apsorpcije. Pre-
ma indikacijama se preklapaju s hidrokoloidima, jedino $to nisu u rutinskoj primjeni za
dijabeticka stopala (prema broju klini¢kih studija), ne poti¢u granulaciju i epitelizaciju kao
hidrokoloidi.

Biookluzivne obloge s dodatkom dezinficijensa i srebra s djelovanjem na biofilm -
novosti su u lije¢enju kroni¢nih rana biookluzivnim oblogama. Posljednjih nekoliko godina
raste broj klinickih istrazivanja u kojima se sve ¢es¢e navodi pojava i prisutnost biofilma u
ranama koje dugotrajno ne zacijeljuju. Prisutnost biofilma, koja se moze klini¢ki prepoznati
prema odredenom postupniku, potice kroni¢nu upalnu reakciju u rani i prolongira cijelje-
nje vrijeda.

Kako antibiotici ne djeluju na biofilm, on se mora mehanic¢ki ukloniti. Posljednja
generacija biookluzivnih obloga ima uz srebro i dodatke: stabilizator i dezificijens koji dje-
luju na razaranje biofilma. Na taj na¢in omogucuju baktericidno djelovanje iona srebra, a
najvazniji element je $to se prevenira ponovno stvaranje biofilma na rani (7). Ove hidrofiber
obloge sa srebrom i dezificijensom omogucuju ciljano lije¢enje kroni¢nog vrijeda i odstra-
njivanje biofilma koje svojstvo nemaju druge obloge. Omogucuju uspjesno zacjeljivanje i
prevenciju u kroni¢nom vrijedu (3-7).
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Preporuka za primjenu pojedinih obloga prikazana je u tablici 2.

Tablica 2. Temeljna nacela kod izbora suvremene obloge za rane s obzirom na dno

rane prema Falangi

Dno rane (D) (boja i iscjedak) Prikladne moderne obloge
D1 nekroza s malo/bez iscjetka hidrogeli sa sekundarnom oblogom
D2 nekroza s umjerenim iscjetkom hidrogeli sa sekundarnom oblogom, alginati
Fibrinske naslage (C) (boja i iscjedak) hidrogeli sa sekundarnom oblogom,
C1 obloge s dodatkom fizioloSke otopine,
fibrinske obloge s malo iscjetka obloge s dodatkom Ringerove otopine
C2 alginati, obloge s dodatkom fizioloSke otopine,
fibrinske obloge s umjerenim iscjetkom obloge s dodatkom Ringerove otopine
C3 fibrinske obloge s obilnim iscjetkom alginati

(B2) granulacijsko tkivo i malo fibrina s umjerenim

Granulacijsko tkivo (B) ( boja | iscjedak) poliuretanske, silikonske pjene, hidrokoloidi,

hidrofibre, hidrokapilarne obloge

iscjetkom
B3 poliuretanske, silikonske pjene, hidrofibre, hidrokapilarne
granulacijsko tkivo i malo fibrina s obilnim iscjetkom obloge

Al

poliuretanske membrane, stanjene poliuretanske
i silikonske pjene, trakasti hidrokoloidi, akrilne obloge,
poliuretanski filmovi

Granulacijsko tkivo u fazi epitelizacije (A)
granulacijsko tkivo s malo iscjetka/bez iscjetka

A2 trakaste poliuretanske i silikonske pjene, trakasti
granulacijsko tkivo s umjerenim iscjetkom hidrokoloidi
A3 poliuretanske i silikonske pjene, hidrokoloidi
granulacijsko tkivo s obilnim iscjetkom i hidrofibre, hidrokapilarne obloge
obloge s dodatkom srebra, ugljena, meda, joda,

Bakterijska infekcija antiseptika

resorptivne i neresorptivne terapijske obloge,

Rane koje polako cijele zbog drugih uzroka obloge s kolagenom
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SAZETAK

Prikazat ¢e se strategije u razlic¢itim razinama prevencije kroni¢nih rana u skupinama
pacijenata visokog rizika venskog ulkusa nogu, diabetickog ulkusa nogu i tla¢nih ulkusa. Te
tri velike skupine pacijenata sastoje se od bolesnika s multiplim bolestima i lo§im zdravst-
venim stanjem. Raspravit ¢e se kako izvesti sistematske procjene razli¢itih pacijenata vi-
sokog rizika u bolnickim uvjetima i razli¢itim komunalnim uvjetimama te kako planirati
aktivnosti, izvesti razlic¢ite tipove preventivnih mjera i kako evaluirati proces u cilju preven-
cije kroni¢nih rana.

U prevenciji razvoja kroni¢nih rana postoje potrebne strukture u smislu osoblja, ra-
zlika u razinama kompetencije, razlika u fizickom okruZenju i primjeri tehnicke opreme
potrebne da se $to vise izbjegne razvoj kroni¢ne rane. Kao problem spomenut ¢e se i zdravst-
veno-ekonomske posljedice. Postoje neka korisna sredstva za prevenciju krini¢nih rana
raspoloziva u dokumentima Europskog udruzenja za postupanje s ranama EWMA (www.
ewma.org), a bit ¢e prikazani i drugi primjeri lokalnih programa skrbi i registri kvalitete u
skrbi o ranama. Dobro educirani pacijenti, ¢lanovi obitelji i osoblje zdravstvene skrbi kao
i funkcijski timski rad vazni su temelji osiguranja najboljeg ishoda za pacijente u smislu
kvalitete skrbi i odnosa utroska i u¢inkovitosti. Bit ¢e opisani i raspravljeni problem nas-
tojanja preventivne edukacije pacijenata o rani u razli¢itim postrojenjima kao i rasprava o
izobrazbi laika. Potrebni su stalni razvoj stru¢nosti i formalne izobrazbe zdravstvenog oso-
blja za prevenciju kroni¢nih rana na temelju evidentiranja. EMWA je zbog toga izdala post-
diplomske kurikulume za lije¢nike i medicinske sestre razlicitih razina koji ¢e biti prikazani.

SUMMARY

This presentation will describe strategies at different levels in the prevention of chro-
nic wounds in high risk patient groups: patient at risk for venous leg ulcers, diabetic foot
ulcers and pressure ulcers. These three large patient groups constitute of persons with multi
disease and frail health status. How to perform systematic assessments of different high-risk
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patients in hospital settings and different settings in the community will be discussed, as
well as how to plan the activities, perform different types of preventive measures, and how
to evaluate the process aiming for prevention of chronic wounds.

To prevent the development of chronic wounds, there are some structures which
are necessary: Structures in terms of staffing, differences in competency levels, differences
in physical environment and examples of technical equipment that are required to avoid
chronic wounds as far as possible. Some health economic consequences will also be proble-
matized.

There are some useful tools for the prevention of chronic wounds available in docu-
ments from European Wound Management Association EWMA (www.ewma.org),and
other examples of local care programs and quality registers in wound care will be presented.

Well-educated patients, family members and health care professionals, as well as a
functional teamwork, are important cornerstones to provide the best outcome for the pa-
tients in terms of quality of care and cost effectiveness. Attempts of wound preventive patient
education in different settings will be described and problematized, as well as a discussion
of education to lay people. A continuous development of competencies and formal educa-
tion of health care professionals are necessary for evidence based care in the prevention of
chronic wounds. EWMA has therefore published post graduate wound curricula for doctors
and nurses at different levels, these will be presented.
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