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PALIJATIVNA SKRB BOLESNIKA S KRONICNIM RANAMA
Doc. prim. dr. sc. Dubravko Huljev, dr. med.

Povijest

Palijativna skrb je utemeljena tijekom hospicijskog pokreta te se trenutno Siroko koristi
izvan tradicionalne hospicijske skrbi. U 19. stolje¢u redovnici su u Irskoj i Londonu
osnovali hospicije za umiranje. Moderni hospicij je relativno nedavno definiran, a nastao
je i radirio se u Velikoj Britaniji nakon osnivanja hospicija Sv. Kristofora 1967. Osnovala
ga je Dame Cicely Saunders, koja se smatra osnivac¢em modernog hospicijskog pokreta.
Prvi programi palijativne skrbi u bolnicama SAD-a poceli su tijekom kasnih 1980-ih na
nekoliko institucija kao Sto je Cleveland Clinic Medical College u Wisconsinu. Prvi
europski centar posvecen poboljSanju palijativne i terminalne skrbi bolesnika osnovan je
u Trondheimu (Norveska) 2009. godine.

Palijativna skrb

Pozitivan utjecaj znanosti i tehnologije omogucio je primjenu sofisticiranih metoda,
unaprjedenje tijeka lijecenja, produzenje Zivotnog vijeka i smanjenje smrtnosti. Medutim,
broj osoba oboljelih od neizlje¢ivih bolesti u sve je veCem porastu. Porast demencije,
malignih, kroni¢nih i drugih oboljenja negativno utje¢e na kvalitetu zivota. Kada bolest
vise nije moguce izlije€iti, a simptomi bolesti narusavaju kvalitetu Zivota primjenjuje se
palijativna skrb.

Pacijenti sa potrebama za palijativnom skrbi su osobe koje boluju od:

e  prirodenih bolesti uslijed kojih je doslo do trajne potrebe za postupcima
odrzanja Zivota te je za obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota
potrebna potpuna pomo¢ druge osobe;

e akutnih, ozbiljnih i po Zivot opasnih bolesti u kojih je lijeCenje vrlo
dugotrajno, zahtjevno i poprac¢eno znatnim teSkocama, a izljecenje ipak
moguce;

e  progresivnih kroni¢nih bolesti i stanja (maligne bolesti, kroni¢ne bolesti),
demencije i drugih bolesti koje uzrokuju potpunu nesamostalnost u
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba;

e osobe koje imaju komorbiditet koji utjece na mogucnosti zacjeljivanja
rana,;

e  stanja uzrokovanih teSkim ozljedama i traumama - ovi pacijenti &esto
trebaju palijativne mjere, ukljucujuéi kontrolu boli, rehabilitacijske
potrebe te potrebe socijalne i obiteljske podrske;

e  Dbolesti ¢iji je stadij u posljednjoj fazi (demencija, zavr$ni stadij
karcinoma, druge bolesti ili teski invaliditet) u kojih oporavak nije mogu¢
pa je skrb neizostavna do kraja Zivota.

Palijativna skrb je podrudje zdravstvene zastite koje se bavi sprjeavanjem i
ublazavanjem patnje bolesnika s neizljecivom bolesti. Za razliku od hospicijske skrbi,
palijativna medicina je prikladna za bolesnike u bilo kojoj fazi bolesti, ukljucujuci
oboljele od izlje¢ive bolesti te kroni¢nih bolesti, kao i pacijente koji se bliZe kraju Zivota.
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Palijativna skrb je sveobuhvatna (zdravstvena, psiholoSka, socijalna i duhovna) skrb i
koristi multidisciplinarni pristup skrbi za bolesnika, oslanjaju¢i se na lije¢nike,
farmaceute, medicinske sestre, socijalne radnike, psihologe, sveéenike i druge srodne
zdravstvene strucnjake tijekom izrade plana o ublazavanju patnje u svim segmentima
Zivota pacijenta. Ovakva multidisciplinarnost omoguéuje timski pristup palijativnoj skrbi
tijekom rjesavanja fizickih, emocionalnih, dusevnih te socijalnih problema koji se javljaju
s napredovanjem bolesti.

Cilj je palijativne skrbi smanjiti bol i neugodne simptome bolesti, psiholoska i duSevna
skrb te podrsSka pojedincu i obitelji, kako bi bolesnik koji je u posljednjim stadijima
neizljedivih bolesti ili ima kroni¢nu teSku bolest, §to kvalitetnije Zivio — bez obzira na
prognozu. Dakle, cilj je poboljati kvalitetu Zivota, kako pacijentu, tako i njegove obitelji.
Palijativna skrb se odvija u nekim bolnicama, u posebnim ustanovama hospicijima i u
lijeenju kod kuée. Palijativna medicina u suprotnosti je s eutanazijom i asistiranim
samoubojstvom. Nastoji se pomoci bolesniku, da zivi §to kvalitetnije i sa $to manje boli
do njegove prirodne smrti. Cicely Saunders jednom prigodom je izjavila: "Ako bolesnik
trazi da ga se ubije, podbacili smo u pruzanju njege."

Svjetska zdravstvena organizacija opisuje palijativnu skrb kao "postupak koji poboljSava
kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji koje se suocavaju s problemima vezanim uz
po Zivot opasne bolesti, kroz prevenciju i olakSavanje patnje putem ranog otkrivanja i
to¢ne procjene te lijeCenje boli i drugih problema; fizickih, psihosocijalnih i duSevnih."
Medutim, u opcenitijem smislu, pojam "palijativna skrb" se mozZe odnositi na bilo koju
skrb koja ublazava simptome, bez obzira postoji li ili ne lijeenje drugim sredstvima.
Tako se palijativni tretmani mogu koristiti za ublaZavanje nuspojava ljekovitim
tretmanima, kao Sto je ublaZavanje mucnine povezane s kemoterapijom. Pojam
"palijativna skrb" se sve viSe koristi za neke bolesti drugacije od tumora, kao §to su
kroni¢ne, progresivne pluéne bolesti, bubrezne bolesti, kroni¢no zatajivanje srca,
HIV/AIDS i progresivna neuroloSka stanja. Osim toga, brzo rastuée podrugje djecje
palijativne skrbi je pokazalo potrebu pomaganja teSko oboljeloj djeci.

Palijativna skrb:

» osigurava smanjenje bolova, olak$ava disanje, uklanja muéninu i druge stresne
simptome;

* zagovara Zivot te umiranje prikazuje kao normalan proces;

* nema namjeru niti ubrzati niti odgoditi smrt;

« integrira psiholoSke i duhovne aspekte bolesnikove skrbi;

« nudi sustav potpore kako bi pacijenti Zivjeli Sto aktivnije;

« nudi sustav potpore kako bi se obitelj lakSe nosila s bolescu;

« koristi timski pristup kako bi se ispunile potrebe pacijenata i njihovih obitelji;

« poboljSava kvalitetu Zivota;

« primjenjuje se rano tijekom bolesti, u kombinaciji s drugim terapijama kojima se
namjerava produZiti Zivot, poput kemoterapije ili zraGenja.

sluzba njege u kudi, ljekarnici, volonteri i dakako, sluzba palijativne skrbi kao
specijalisti¢ko-konzilijarna pomo¢.



Metoda za procjenu simptoma u bolesnika kojima je potrebita palijativna skrb revidirana
je Edmontova skala procjene simptoma (ESAS-r), koja se sastoji od devet vizualnih
analognih razina (VAS) od 0 do 10, te koje ukazuju na razinu boli, aktivnosti, mucnine,
depresije, tjeskobe, pospanosti, gubitka apetita te osje¢anja, a ponekad i otezanog disanja.
Na ljestvici 0 oznacava odsutnost simptoma, a 10 najgore moguce stanje.

Edmontova skala procjene simptoma

. Broj
Simptom Raspon bodova
Bol 0 — bez bolova 10 — maksimalna bol
Umor_ - 0 — bez umora 10 — maksimalni umor
(smanjena energija)

Pospanost 0 — bez pospanosti 10 — maksimalna pospanost
Mucénina 0 — bez mu¢nina 10 — maksimalna mucnina
Gubitak apetita 0 — dobra apetit 10 — bez apetita

Zadihanost 0 — bez zadihanosti 10 — maksimalna zadihanost
DeP“*SUa 0 — bez depresija 10 — maksimalna depresija
(osjecaj tuge)

An|_<s!o_znost 0 — bez nervoze 10 — maksimalna nervoza
(osjecaj nervoze)

BlagOStanJe. . 0 — dobro se osjecam | 10 — lose se osjecam

(kako se osje¢am)

Suoclavanje s problemima

Klju¢ ucinkovitosti palijativne skrbi je sigurnost u rjesavanju fizicke i psihicke boli
pojedinca, tj. njegove sveukupne patnje. Suocavanje s cjelokupnom patnjom ukljucuje
mnoge probleme, pocevsi od lijeCenja fizickih simptoma kao $to su bol, mucnina i
otezano disanje. Medutim, kada pacijent ima fizioloske simptome, Cesto postoje i
psiholo3ki, socijalni ili duSevni simptomi. Interdisciplinarni tim, koji u pravilu ukljucuje i
socijalnog radnika ili savjetnika te svecenika, moZe imati bitniju ulogu u pomaganju
pacijentu i obitelji kako bi se nosili s posljedicama nego same medicinske/farmakoloSke
intervencije. Najée$¢i problem bolesnika pod palijativnom skrbi su bol, strah za
buducnost, gubitak samostalnosti, briga za svoju obitelj te osjecaj sputavanja. Dok jedni
pacijenti Zele razgovarati o psiholoskim ili duSevnim problemima a drugi ne Zele, bitan je
individualni pristup svakom pojedincu te njihovim partnerima i obitelji u ovoj vrsti
pomodi.

Palijativa kod bolesnika s kroni¢nim ranama

Unato¢ davnoj povijesti zbrinjavanja rana, koncept palijativnog zbrinjavanja rana jo$
uvijek je relativno nov. Terminalno bolesni pojedinci posebno su osjetljivi na razvoj
kroni¢nih rana. Proces zacjeljivanja rana Cesto je poremecéen zbog pothranjenosti, slabe
prokrvljenosti koze i prate¢ih komorbiditeta. Kako udio gerijatrijske populacije nastavlja
rasti, postoji sve veca potreba za palijativnom skrbi za rane.




lako postoji bezbroj definicija, veéina ih definira palijativou skrb za rane kao holisticki
pristup usmjeren na pacijenta koji kombinira nalela palijativne skrbi s kroni¢nim
lije¢enjem rana. U skladu s temom palijativne skrbi, primarni cilj palijativne skrbi za
rane je pobolj3ati kvalitetu Zivota i ublaziti patnju.
Suprotno uvrijezenom misljenju, palijativna njega rana nije "defetisticki" pristup
zbrinjavanju rana. Aktivno povlacenje lijeenja ili odustajanje od nade u oporavak nije
atribut palijativne skrbi. Medutim, za razliku od tradicionalnog zbrinjavanja rana, veci je
naglasak na pacijentovim potrebama, Zeljama i ublaZzavanju simptoma. Tradicionalno
zbrinjavanje rana Cesto se opisuje kao "vodeno ishodom", §to nije uvijek izvedivo kod
neizlje¢ivo bolesnih pacijenata. Iako bi potpuno izljeenje trebalo biti krajnji cilj, realan
pristup zbrinjavanju rana moze pomodi i pacijentima i njihovim pruZateljima zdravstvene
skrbi.
Nekoliko ¢imbenika rizika pridonosi razvoju kroni¢nih rana kod terminalno bolesnih
pacijenata. Neki od njih su:

e Nepokretnost: 74% povecan rizik od razvoja dekubitusa uocen je kod
nepokretnosti.
Starost.
Pothranjenost.
Krhkost koZe.
LoSa prokrvljenost koze.

Ciljevi palijativne skrbi za rane:

e  Palijativna skrb za rane kao koncept Cesto je povezana sa situacijama na kraju
Zivota, no pacijenti ne moraju nuzno biti na samrtnoj postelji da bi imali koristi
od pristupa palijativnog zbrinjavanja rana. SrediSnja tema palijativne skrbi za
rane je minimiziranje nelagode i patnje povezane s kroniénim ranama. Stoga se
koncept palijativnog zbrinjavanja rane moze primijeniti éak i prije nego §to se
stanje bolesnika smatra terminalnim.

e Agresivni tretmani mogu biti kontraindicirani kod kroni¢nih bolesnika i mogu
dovesti do viSe patnje i nelagode. Unato¢ ocitom nedostatku aktivnog
kurativnog lijecenja, 50 % rana dozivljava poboljsanje palijativnim lijeCenjem.

e  Simptomatsko lije¢enje - kroniéne rane povezane su sa zna¢ajnom boli,
neugodnim mirisom i eksudatom $to moze biti uznemirujuée za pacijenta.
Analgetici se propisuju prema SZO ljestvici boli kako bi se ublaZila bol.
Budu¢i da je miris Cesto povezan s bakterijskom kolonizacijom rane,
debridman i uklanjanje nekroti¢nog tkiva moze znacajno poboljsati simptome.
Naravno da su indicirane i suvremene obloge za rane (npr. obloge s dodatkom
aktivnog ugljena i sl.)

e  Psiholodka podrska - oko 30 % ljudi s kroni¢nim ranama dozivljava depresiju.
Odgodeni proces zacjeljivanja rana moze znacajno utjecati na psihicku
dobrobit, samopouzdanje i kvalitetu Zivota. Stovise, psiholodki stres moZe
dodatno pridonijeti odgodenom zacjeljivanju rana. Snazna socijalna i
psiholoSka potpora preduvjet je palijativnog zbrinjavanja rane za maksimalno
cijeljenje.

e  Multidisciplinarna njega - kroni¢ne rane kod pacijenata na kraju zivota su
sloZene i imaju koristi od multidisciplinarnog pristupa lijeenju. Struénjaci za
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njegu rana, fizioterapeuti, psiholozi i drugi ¢lanovi multidisciplinarnog tima
mogu pomo¢i u koordinaciji skrbi.
e  Ciljevi usmjereni na pacijenta - primarni cilj palijativne skrbi za rane je
poboljsati kvalitetu Zivota pacijenata. Ciljevi lijeGenja usmjereni su prema
Zeljama pacijenata i njegovatelja, a cilj im je smanjiti fizi¢ki i emocionalni
teret bolesti. Pacijentova ocekivanja od lijecenja ne moraju uvijek biti u skladu
s o¢ekivanjima zdravstvenog tima, stoga drZanje pacijentovih prioriteta u
perspektivi moze pomo¢i u pruzanju bolje skrbi.
Obitelj i zdravstveni tim moraju zajedno donositi odluke kako bi prebacili fokus na
ciljeve skrbi. Palijacija, ublaZzavanje simptoma i kvaliteta Zivota postaju primarni ciljevi,
a ljekoviti ciljevi postaju sekundarni. Kurativna skrb je primarni pocetni fokus za veéinu
slu¢ajeva, medutim ukljucene su i palijativne mjere. Tijekom vremena, kod odredenog
broja pacijenata, ciljevi skrbi mogu se promijeniti, sa smanjenim naglaskom na izlje¢enje
i sve ve¢im fokusom na palijaciju. Kod pacijenata pri kraju Zivota, hospicij postaje fokus.
Odluka o prijelazu na palijativno zbrinjavanje rane treba uzeti u obzir sljedece ¢imbenike:
e  Ocekivano trajanje Zivota, s obzirom na cjelokupno zdravlje i sva popratna
stanja.
e Kuvaliteta Zivota, kao Sto je sposobnost sudjelovanja u aktivnostima i
samosvijest o rani.
e  Realna ocekivanja hoce li kurativni tretmani pomoci.
e Usporedni troskovi skrbi.
Cesto su pacijenti koji primaju palijativnu skrb jedni od najzadovoljnijih i najzahvalnijih
pacijenata. Mnogi kazu da bi voljeli da su mnogo ranije odabrali palijativne opcije. Ne
samo da palijativna njega rana moZe promijeniti Zivot pacijentima, ve¢ moze biti i vrlo
korisna za pruZatelje zdravstvenih usluga. Palijativna njega rane moze biti prilika da se
napravi znaCajna razlika u pacijentovim dnevnim aktivnostima, kvaliteti Zivota i
mentalnom blagostanju.
Vazno je napomenuti da palijativno zbrinjavanje rana nije jednako kurativnom
zbrinjavanju rana. Kada prijedete na model palijativne skrbi, ne napustate nadu niti
uskracujete lijeCenje. Umjesto toga, promisljeno mijenjate paradigmu koja mijenja
prioritete ciljeva skrbi.
Mnogi pruzatelji zdravstvenih usluga mogu biti iznenadeni §to jo§ uvijek postoje
intervencije koje mogu napraviti znacajnu pozitivnu razliku u Zivotima pacijenata s
ranama koje ne zacjeljuju. Na primjer:
e  Antiseptici koji nisu prikladni za cijeljenje tkiva, ali mogu kontrolirati
opterecenje bakterijama.
Amputacija.
Obloge posebno dizajnirane za upijanje mirisa.
Obloge natopljene topikalnim otopinama protiv bolova.
Terapija rane negativnim pritiskom za pomo¢ u drenazi i kontroli infekcije.
Kirurski debridman za smanjenje, ali ne i uklanjanje zaraZzenog tkiva, s
ciljevima kao $to je kontrola mirisa.

Kljuéne rijeci: palijativna skrb, kroni¢na rana

E-posta: dubravko.huljev@xnet.hr
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FARMAKOLOSKI ASPEKT — ANTIKOAGULANTNA TERAPIJA
Prof. dr. sc. Robert Likié, dr. med.

Klinika za unutarnje bolesti, KBC Zagreb, Zagreb

Antikoagulantna terapija ima vaznu ulogu u palijativnoj skrbi, posebno u zbrinjavanju
kroni¢nih rana. Kada pacijent razvije kroni¢ne rane, Cesto se javlja i rizik od tromboze,
stoga je primjena antikoagulantnih lijekova u ovoj grupi pacijenata posebno korisna.
Treba napomenuti da je potrebna paZljiva titracija terapije kako bi se izbjegle
potencijalne komplikacije poput prekomjernog krvarenja. Lijekovi protiv zgruSavanja
krvi mogu poboljsati cirkulaciju krvi, smanjiti upalu i stvaranje oZiljaka, kao i poticati
stvaranje novih krvnih zila, §to moze pomoc¢i u zacjeljivanju rana. Ipak, zahtijevaju
pazljivo propisivanje i prilagodbu doza, posebno kod starijih pacijenata ili onih s drugim
zdravstvenim stanjima. Nadalje, interakcije s drugim lijekovima mogu utjecati na njihovu
ucéinkovitost i sigurnost. Zato je vazno provoditi integrativan pristup pacijentu i blisko
suradivati s multidisciplinarnim timom kako bi se postigli optimalni ishodi lijecenja.
Zakljucak: antikoagulantna terapija moze biti korisna u zbrinjavanju kroni¢nih rana u
palijativnoj skrbi, ali zahtijeva pazljivo propisivanje lijekova i titraciju doza.

E-posta:  rlikic@mef.hr
rlikic@kbc-zagreb.hr
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KRONICNE RANE, KONTROLA BOLI

Darko Ilié, dr .med.
Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje,
Ambulanta za lije¢enje boli, KBC Split, Split

Uvod

Bol predstavlja neugodni osjetni i emocionalni doZivljaj povezan sa stvarnim ili
potencijalnim ostecenjem tkiva ( Medunarodna udruga za proucavanje boli (International
Association for the Study of Pain - IASP - 1986.9.), a dijeli se na akutnu (nociceptivnu)
bol i kroni¢nu (neuropatsku) bol. Akutna bol (engl. acute pain) je osjetna i emocionalna
reakcija na oStecenje tkiva koje nastaje pri ozljedivanju, kirurSkom zahvatu ili razvoju
bolesti. Obi¢no traje od nekoliko dana do nekoliko tjedana i zavrSava procesom
ozdravljenja ili prelazi u kroni¢nu bol. Kroni¢na bol (engl. chronic pain) definira se kao
bol koja traje dulje od tri mjeseca od ocekivanog vremena koje je potrebno za cijeljenje
o$tecenoga tkiva. Primjer kroni¢ne nekarcinomske boli jest misi¢no-koStana bol (artritisi,
reumatizam, periferne neuropatije, krizobolje, kroni¢ne rane).

Kako bismo lakse shvatili podjelu i specificnost boli kod kroni¢nih rana, u terminologiji
koristimo pojmove privremena (akutna) i stalna (kroni¢na) bol. Akutna bol kod kroni¢nih
rana moze biti prisutna kod promjene zavoja, toalete ili debridmana same rane dok se
kroni¢na bol javlja u mirovanju, izmedu tretiranja same rane. Dosadasnja istrazivanja
pokazuju kako otprilike 80% pacijenata sa kroni¢nim ranama ima stalnu (kroni¢nu) bol
izmedu previjanja i manipulacije same rane (1-3). Visoka incidencija boli povezane sa
kroni¢nim ranama je u suprotnosti sa vjerovanjem kako su venski ulkusi i rane povezane
sa perifernom neuropatijom bezbolni (1,4). Nagla promjena karaktera i intenziteta
kroni¢ne boli je Cesto povezana sa promjenama na samoj rani bilo da se radi o
bakterijskoj infekciji, traumi ili nekim drugim faktorima koji mogu utjecati na cijeljenje
same rane.

Obje vrste boli (akutna i kroni¢na) su Ceste i trebaju se redovito evaluirati i tretirati. Nije
dovoljno samo se koncentrirati na bol kod manipulacije ranom, ve¢ se treba posvetiti i
lijeCenju kroni¢ne boli. Kod pristupa pacijentu treba pretpostaviti kako su sve kroni¢ne
rane bolne dok nam sam pacijent ne kaze drugacije. Kao §to smo veé¢ istaknuli, 80%
pacijenata ima kroni¢nu bol, od kojih 50% istice kako je bol srednjeg do jakog
intenziteta. Bol nastaje kao niz dogadaja koji nastaju kao odgovor na o$tecenje tkiva
prilikom &ega dolazi do upale koja potiGe stvaranje lokalnih medijatora koji aktiviraju
lokalne receptore za bol $to rezultira poveéanom osjetljivoséu okolnog tkiva i dubokih
struktura rane. Akutna bol je ostra, bockajuca, brza dok je kroni¢na zareca, pulsirajuca,
mukla, spora. Kod veéine rana postoje obije vrste boli. Procjene vrste, karaktera i
intenziteta boli treba raditi redovito jer o tome ovisi izbor i uspjeh lijeSenja. Za procjenu
boli koristimo nekoliko alata: jednodimenzionalne ljestvice: verbalna (VRS), numericka
(NRS), vizualno-analogna (VAS) te multidimenzionalne upitnike: McGill Pain
Questionnaire — MPQ, kratki popis boli (Brief Pain Inventory — BPI), upitnik gradacije
kroniéne boli (Chronic Pain Grade — CPG) i Pain Detect upitnik (painDETECT Q). Prije
nekoliko godina je napravljen Wound Pain Management model (WPMM) koji bi trebao
objediniti viSe pogleda u lijeenju kroni¢nih rana. Model objedinjuje lokaciju rane,
intenzitet i vrijeme trajanja boli, karakter boli i kvalitetu Zivota (5).

Samo lijecenje boli se vrsi ovisno o procijeni rezultata. Metode koriStene u lijecenju su
lokalni tretman (ne-farmakolodki i farmakoloski), psihosocijalni tretman i sistemsko
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farmakolosko lijecenje. S obzirom kako na ambulantu za lije¢enje boli uglavnom dolaze
pacijenti kojima je potrebna titracija i uskladivanje farmakoloske terapije u ovom
pregledu ¢emo pokusSati objasniti protokole za lijeCenje kroni¢ne boli i interakcije
najcesce propisivanih lijekova (6).

Sistemsko farmakolosko lijeenje

Lijecenje kroni¢ne boli je vrlo zahtjevno jer dugotrajni patoloski procesi, pogotovo kod
bolesti s metabolickim poremecajem (npr. Secerna bolest), dovode do ostecenja zivcanih
struktura, odnosno poremecaja u prijenosu i obradi bolnih signala. Iz tog razloga u
farmakoloskoj terapiji se preporu¢a multimodalna terapija koja ima niz prednosti pred
monoterapijom: razli¢iti lijekovi djeluju putem razli¢itih mehanizama, koristi se manja
doza u odnosu na monoterapiju, sinergisticki u¢inak, bolja analgezija - manje nuspojava
(7). Farmakolosko lijeenje kroni¢nih rana se vr$i po preporukama za lijeCenje
nociceptivne boli koju je donio WHO (World Health Organisation), a koja se sastoji od
trostupanjske ljestvice ovisno o intenzitetu boli. Intenzitet boli je podijeljen na: slabu
(NSAIR - neopioidi + adjuvantni lijekovi), umjerenu (slabi opioidi, NSAIR — neopioidi +
adjuvantni lijekovi) i jaku bol (jaki opioidi, NSAIR — neopiodi + adjuvantni lijekovi +
invazivne procedure). Naglasak je na maksimalnoj titraciji i prilagodbi doza neopioidnih
lijekova prije dodavanja opioida u terapiju.

NSAIL

Nesteroidni antiinflamatorni lijekovi (NSAIL) imaju analgetski, protuupalni i antipiretski
ucinak. Pokazuju stropni analgetski u¢inak, gdje iznad odredene doze njezino povecanje
ne povecava analgetski ucinak ve¢ samo ucestalost i tezinu nuspojava. U nizim su
dozama uéinkoviti za lije¢enje blage do umjerene boli, dok u viS§im dozama imaju izrazen
protuupalni ucinak. NSAIL je dio rezima multimodalne analgezije i moze se, uz druge
vrste analgetika, koristiti kod jake boli u kombinaciji sa opioidima i adjuvantnom
terapijom.

NSAIL imaju dvojak mehanizam djelovanja, centralni i periferni. Glavnina u¢inka
ostvaruje se na periferiji, gdje NSAIL djeluje na inhibirajuc¢i enzim ciklooksigenazu
(COX-1 i COX-2) koji pretvara arahidonsku kiselinu u prostaglandine. NSAIL se dijeli
na nespecifiéne COX inhibitore i specifiéne COX-2 inhibitore.

Nuspojave NSAIL-a uglavnom su vezane za kroni¢nu uporabu. Najznacajnije nuspojave
su gastrointestinalne nuspojave (dispepsiju, gastritis, ezofagitis, pepticku ulceraciju i
gastrointestinalno krvarenje), bubreZzno zatajenje, antitrombocitni uéinak (NSAIL
reverzibilno inhibira agregaciju trombocita, izuzev aspirina koji ireverzibilno inhibira
agregaciju; pojedina¢ne doze NSAIL-a nemaju znacajan ucinak na kirursko krvarenje, ali
u prisutnosti aspirina, antikoagulansa ili hemoraSke dijateze druge etiologije, oni mogu
povecati gubitak krvi), respiratorni u¢inci (NSAIL moze dovesti do egzacerbacije astme u
osjetljivih bolesnika) (8).

PARACETAMOL

Paracetamol je snaZan inhibitor sinteze prostaglandina E u hipotalamusu. Osim
centralnoga antipiretskog uéinka, ¢ini se da umanjuje aferentni prijenos iz perifernih
nociceptora vjerojatno inhibicijom nedavno opisanoga COX-3 izoenzima. Paracetamol
pokazuje snazan ucinak smanjenja potrebne doze opioida za lijeCenje akutne boli
(umanjenje doze opioida za 20 - 30%).

Ostecenja jetre uglavnom se dogadaju kod prekoracenja preporucenih doza. Primijenjen u
preporucenim dozama, paracetamol ima malo nuspojava i siguran je lijek. U odnosu na
NSAIL, paracetamol pokazuje povoljniji profil rizika (9).
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METAMIZOL

Metamizol je analgetik s antipiretskim i spazmoliti¢kim u¢inkom. MoZe se primjenjivati
kod srednje jakih do jakih bolova, osobito sa spasticnom komponentom. Primjenjuje se
parenteralno i peroralno. Maksimalna je doza 5g/dan podijeljena u 2 - 3 doze. Zbog vrlo
male moguénosti provociranja agranulocitoze u nekim je zemljama povucen s trzista.
Agranulocitoza je vjerojatno alergijske etiologije i ne moze se predvidjeti. S obzirom na
iznimno nisku incidenciju agranulocitoze, rizik primjene metamizola malen je i nema
razloga za njegovo izbjegavanje (10).

ADJUVANTNI ANALGETICI

U adjuvantne lijekove ubrajamo sve tvari kojima je analgetski u¢inak sekundaran, ali
kada se koriste u kombinaciji s analgeticima pojacavaju njihov uc¢inak te u njih ubrajamo
antidepresive, antikonvulzive, alfa2 agoniste, NMDA antagoniste te topikalne lijekove.
Antidepresivi svoje mjesto imaju prvenstveno u lije¢enju kroni¢ne neuropatske boli.
Dijele se na triciklicke antidepresive (TCA), selektivne inhibitore preuzimanja serotonina
i noradrenalina (SNRI) i selektivne inhibitore preuzimanja serotonina (SSRI). Oni svoj
uéinak ostvaruju u manjim dozama nego §to su potrebne za lijeCenje depresije, a
ostvaruju ga pojacavanjem descendentne inhibicije u lednoj mozdini. Njihov je nastup
djelovanja spor i do punoga je efekta potrebno 2 - 3 tjedna od pocetka terapije (11).

Od antikonvulziva u lije¢enju akutne boli najveci je znacaj gabapentina i pregabalina. Ta
su dva lijeka analozi y-aminomaslaéne kiseline (GABA), posjeduju antiepilepti¢na,
anksioliticka i analgetska svojsta. Selektivno se vezu na voltazne Kkalcijske kanale u
neuronima i smanjuju presinaptiCko oslobadanje ekscitatornih neurotransmitera
supstancije P, glutamata i noradrenalina. Gotovo da i nemaju hemodinamskog ucinka
(12).

OPIOIDI

Naziv opioidni analgetici koristi se za prirodne ili sinteticke spojeve koji se u organizmu,
u srediSnjem zivéanom sustavu, vezu za opijatne receptore te na taj nacin ispoljavaju
svoje ucinke u koje ukljuujemo i analgeticki ucinak. Opioidni receptori su grupa
receptora spregnutih sa G-proteinima na koje se vezu opioidi koji mogu biti egzogeni ili
endogeni (enkefalini, beta endorfini i dinorfini). NajviSe su rasprostranjeni u mozgu,
kraljezni¢noj mozdini, perifernim neuronima te probavnom traktu. Receptore dijelimo u
tri glavne skupine: p, ki & receptore od kojih p receptori imaju najznacéajniju ulogu (13).
Prije uvodenja opioida za lijeCenje kroni¢ne boli potrebno je bolesnika lijeciti
nesteroidnim antireumaticima, antikonvulzivima ili antidepresivima (kao analgeticima),
metodama fizikalne terapije, poticanjem aktivnosti bolesnika. Ako spomenuta
farmakoterapija i ostala terapija nije ublazila bol opravdano je pokusati lijecenje
opioidom. Intenzitet boli mora biti srednji do vrlo jak uz loSu kvalitetu Zivota. Pomocu
VAS ljestvice mora se odrediti razina boli. Ako je VAS (od 0 do 10) nakon terapije
opioidom snizen za dva ili viSe, moze se smatrati da je terapija ucinkovita uz ostale
¢imbenike.

Slabi opioidi poput kodeina i tramadola preporucuju se za srednje jaku bol, ali ne
predstavljaju prvu liniju lije¢enja kroni¢ne boli. Tramadol treba oprezno primjenjivati u
bolesnika koji su uzimali triciklicke antidepresive, SSRI ili SNRI, inhibitore monoamino
oksidaze (MAO), druge opioide. Ako je tramadol kontraindiciran ili neu¢inkovit, kao
zamjena se mogu dati kratkodjelujuci opioidi kao $to su oksikodon 5 mg ili 5 mg
hidrokodon svakih Cetiri do Sest sati. Oksikodon, hidromorfon i morfin mogu se prepisati
bolesnicima koji nemaju odgovarajuci odgovor na slabe opioide (kodein, tramadol). Male
pocetne doze i spora titracija preporucuju se uz edukaciju bolesnika i pracenje stanja.
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Prati se zdravstveno stanje bolesnika i evidentira se odgovor na opioidnu terapiju.
Kontrole moraju biti redovite.
Opioidni agonisti koji se koriste za srednje jaku bol su kodein, oksikodon, tramadol,
tapentadol,
Kodein kao slabi p i & agonist je slabiji analgetik od morfina. Cesto se kombinira s
drugim neopioidnim analgeticima (paracetamol, acetilsalicilna kiselina) te se u takvom
obliku moZe naci i u slobodnoj prodaji. Jo§ uvijek se koristi kao antitusik radi uspjesSne
supresije kaSlja. Svakako je potrebno naglasiti da iako je blazi opioidni analgetik s manje
nuspojava od morfina ipak treba ograniciti njegovu uporabu radi opasnosti od razvoja
ovisnosti (14).
Oksikodon je prirodni alkaloid opija slabijeg analgetskog djelovanja od morfina. Ima
visoku oralnu bioraspoloZivost (60-90%) te se uglavnom koristi oralno. Smatra se takoder
da je analgetski u¢inak oksikodona posredovan k opioidnim receptorima. Primjenjuje se u
oralnom obliku za produljeno otpuStanje za lijeGenje umjerene ili teSke boli. U
kombinaciji s naloksonom koji je antagonist opioidnih receptora daje se kod lijecenja
jake boli kod bolesnika s jakom opstipacijom izazvanom opioidima. Nalokson naime u
ovakvoj kombinaciji blokira djelovanje oksikodona na opioidne receptore u crijevima
¢ime se smanjuje opstipacija. Cesto dolazi u kombinaciji s acetilsalicilnom kiselinom te
paracetamolom te se u tim kombinacijama koristi za lijeenje srednje jake boli (15).
Tramadol spada u blage opioide. Opioid je sa slabim agonistickim djelovanjem na p
receptore, no glavni mehanizam djelovanja je blokada ponovne pohrane serotonina te
noradrenalina na presinapti¢kim neuronima. Njegovo je djelovanje jedinstveno medu
opioidima jer kombinira farmakoloski uéinak monoaminergi¢kim i opioidnim putem.
Zbog toga se ne smije Kkoristiti u kombinaciji s lijekovima koji povisuju serotonin jer
moZe izazvati serotoninski sindrom. Tramadol pokazuje i antimuskarinsko djelovanje na
M1 i M3 muskarinske receptore. Time pokazuje svoje antikolinergi¢ne nuspojave
(suhoca usta i konstipacija). Njegov uc¢inak je potvrden u brojnim stanjima ukljucujuéi
post-operativne, karcinomske i upalne boli pa ¢ak i neuropatske boli, a zbog svog
monoaminergi¢kog u¢inka koristan je i u lijeGenju kroni¢ne boli povezane s depresijom.
Medu moguéim nuspojavama treba istaknuti konvulzije, zbog ¢ega se ne treba davati kod
epilepsije. Za razliku od morfina ne izaziva depresiju disanja. Upravo zbog svog
jedinstvenog djelovanje i blazeg opioidnog ucinka najée$ce je propisivani opioid.
Dodavanjem paracetamola i deksketoprofena tramadolu postigao se dobar sinergisticki
uc¢inak u lije¢enju boli. Tramadol se unosi u organizam oralno, supkutano, intravenski,
intramuskularno, rektalno i subligvalno (16, 17).
Tapentadol je relativno novi centralno djeluju¢i opioid sa agonistickim u¢inkom na p, 8 i
K receptore te ucinkom inhibicije ponovne pohrane noradrenalina. Kao oralni analgetik
pokazao se odlicnim kod srednje jake do jake boli, kroni¢ne boli i neuropatske boli.
Nuspojave su manje u obimu nego kod ostalih opioidnih analgetika ukljuéujuéi tramadol
(18).
Opioidni agonisti koji se koriste za jaku bol su morfin, fentanil, buprenorfin.
Morfin je alkaloid izoliran iz opijuma i najstariji je opioidni analgetik na trzistu. Morfin
se ve¢ dugo vremena primarno koristi kao lijek za malignu bol. Na trziSte dolazi u obliku
klorida i sulfata. Uzima se peroralno (moZe biti i u depo obliku), intravenski,
intramuskularno, supkutano te intratekalno. Cesto se koristi za akutna i kroni¢na stanja
kod jake boli. Kod analgetske uporabe najce$¢e ne dolazi do razvoja tolerancija i
ustezanja. Zbog opasne depresije disanja ne daje se novorodencadi, te trudnicama i za
vrijeme poroda (19).
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Fentanil je sintetski opioidni analgetik. Kao potpuni agonist p opioidnih receptora 80
puta je potentniji od morfina. Jako je lipofilan zbog Cega je mogucéa transdermalna
primjena. U pocetku se primjenjivao samo kod anestezije i to intravenski. Danas se
najées¢e primjenjuje u obliku transdermalnih flastera za lijeCenje jake kroni¢ne boli.
Nazalna primjena omogucava izrazito brzi u¢inak te se na taj nac¢in primjenjuje kod jake
akutne boli (20).

Buprenorfin je polusintetski opioidni analgetik, derivat oripavina. Parcijalni agonist je p
opioidnih receptora a antagonist k i & receptora te stoga ima slabije analgetsko djelovanje
od morfina. Smatra se da je norbuprenorfin odgovoran za pojavu respiratorne depresije
zbog aktivacije p receptora. U obliku transdermalnih flastera se koristi kod akutnih i
kroni¢nih bolnih stanja a u obliku sublingvalnih tableta kod lijecenja ovisnosti o
opijatima. U pripravcima za lijeCenje ovisnosti dodaje mu se i nalokson ¢ime se izbjegava
usitnjavanje i intravenska primjena (zbog brzo djelujuceg antagonistickog djelovanja
naloksona) (21).

Problematika primjene opioida u starijoj dobi

Starenjem dolazi do raznih fizioloSkih promjena u organizmu. Pri primjeni lijekova
pri ¢emu su stariji ljudi podloZniji raznim nuspojavama i interakcijama koje u manjoj
mjeri pogadaju mlade pacijente. Uz sve to, ljudi starije zivotne dobi su podlozni brojnim
bolestima zbog cega je najceS¢a medicinska intervencija propisivanje lijekova.
Propisivanjem vie lijekova povecava se mogucénost od pojave brojnih nuspojava i
interakcija, stoga je bitno voditi racuna o pravilnom propisivanju lijekova u starijoj
izdvojiti demenciju, depresiju i delirij uzrokovan lijekovima ili nekim drugim stanjem.
Najcesca nezeljena djelovanja koja se javljaju prilikom primjene opioidnih analgetika su:
konstipacija, mu¢nina i povracanje, svrbez, somnolencija, sedacija, psihi¢ki i kognitivni
poremecaji, respiratorna depresija, tolerancija, fizicka ovisnost, psihicka ovisnost, suhoc¢a
usta, urinarna retencija, imunoloske nuspojave, mioklonus i hiperalgezija (22, 23).

Zakljucak

LijeCenje boli u sklopu lije¢enja kroni¢nih rana je zahtjevan proces s obzirom na
nedostatak sigurne i djelotvorne farmakoloske i ne-farmakoloSke terapije. Dok je akutnu
bol puno lakse tretirati, kroni¢na bol je kompleksan proces koji zahtjeva multimodalan i
multiprofesionalan pristup. Glavni cilj zbrinjavanja pacijenata je cijeljenje rane dok je
samo lijeenje boli proces koji se paralelno odvija i koji ima jednaku vaznost u
pozitivnom ishodu. Potreban je cjelovit i individualizirani pristup koji integrira lokalne,
sistemske i psihosocijalne ¢imbenike. Pravodobnom i pravovaljanom terapijom uklanja
se bol, smanjuje se stresni odgovor organizma na bolni podraZaj i znakovito poboljSava
klini¢ki rezultat lijecenja.

Kljuéne rijeci: Kroni¢na bol, akutna bol, kroni¢na rana, Wound Pain Manafenebt model
(WPMM), multimodalna analgetska terapija

E-posta: d_ilic_hr@yahoo.com
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PALIJATIVNA SKRB |1Z PERSPEKTIVE
HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Palijativna skrb je sveobuhvatna (zdravstvena, psihologka, socijalna i duhovna) skrb
njege bolesnika s neizljecivom ili teskom kroniénom bole$éu s ciliem sprieéavanja i
smanjenja boli, ublazavanja patnje bolesnika i neugodnih simptoma bolesti kako bi
bolesnik sto kvalitetnije zivio.

Vezano za palijativnu zdravstvenu zastitu u Republici Hrvatskoj jedan od prioriteta
zdravstvenog sustava je bila uspostava zakonske regulative vezanc za Preporuku
Europskog udruzenja za palijativnu skrb, te Preporuka Rec (2003) 24 Povjerenstva
ministara Vije¢a Europe drzavama clanicama o organiziranju palijativne skrbi prema
Bijeloj knjizi ¢ standardima i normativima za hospicijsku i palijativnu skrb u Europi ,White
paper”.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje kao pravna ustanova é&ija je djelatnost
provodenje obveznog zdravstvenog osiguranja u okviru svojih nadleznosti regulira
kadrovske normative timova provoditelia zdravstvene zadtite, definira placanje
(vrijednost tima, DBL) i pracenje rada (DTP, raéuni za DBL).

Osnov za ugovaranje palijativne zdravstvene zastite je sadrzan u Zakonu o zdravstvenoj
zaétiti (,Narodne novine" br. 100/18, 125/19, 46/22.), Mrezi javne zdravstvene sluzbe
(.Narodne novine" br. 101/12, 31/13, 113/15, 20/18.), Zakonu o obveznom zdravstvenom
osiguranju (80/13,137/13, 98/19, 33/23.), te Odluci o osnovama za sklapanje ugovora o
provodenju zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja (,Narodne noving'
br. 56/17, 73/17, 30/18, 35/18, 32/19, 62/19, 94/19, 104/19).

Nacin provodenja zdravstvene zastite, elementi i kriteriji, cijena zdravstvene zastite,
nacin i rokovi placanja palijativne zdravstvene zastite na primarnoj razini su propisani
odiukama Upravnog vije¢a Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje uz suglasnost
Ministarstva zdravstva, a prema prethodno prihvatljivim migljenjima nadleZnih komora.

Placanje po vrstama zdravstvene djelatnosti kao i kadrovski normativi tima u provedbi
palijativne skrbi odreden je na slijededi nacin: "

1 prvostupnica sestrinstva s posebnom edukacijom iz palijativne skrbi
Koordinator  za | (edukaciju potvrduje Povjerenstvo za palijativnu skrb Ministarstva | u skladu s
palijativnu skrb zdravstva) mrezom

1 doktor medicine specijalist s posebnom edukacijom iz palijativne skrbi

Mobilni i1 prvostupnica sestrinstva s posebnom edukacijom iz palijativne skrbi | u skladu s
palijativni tim (edukaciju potvrduje Povjerenstvo za palijativnu skrb Ministarstva | mrezom
zdravstva)
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Vrela zdravsivene zastite

Godidna vrijednost
standardnog tima
{primjena 1.6.2023.)

Broj ugovorenih
koordinatoraftimova u HH

Ukupna godisnja
sredsiva

Koordinator za palijativiiu

skrb 3480308 € 47 1.635.744.76 €
Mobilni palijativoi tim BhBBE3TE 4 41 3.521.338.71 €
Ukupno 5.157.083.47 €

Prema preporukama Europskog udruZzenja za palijativnu skrb, kriterij za procjenu
potreba broja palijativnih postelja je 80-100 na 1 milijun stanovnika.

Placanje provedbe palijativne skrbi ugovara se sa stacionarima u domovima zdravlja i

bolnickoj zdravstvenoj zastiti na slijedeci nacin:

sifra | Kriterij- Naziv

DBL-a

Kariterij-

dijagnozalstanjel/kadrovi

DEL | 33600000 | Palyatwna
20 skrb

Opis/uputa

HKoefic
ijent

Cijena
(]

Samo za MKB
£51.5.

Ne ukljuéuje troskove ljekova s
Listi lijgkova Zaveda. osim
anliseptika 1 dezinficiensa
Indikacije za bolnitki smjesta)
sukladno preporukama
Eurcpskog udruZenja za
palijativnu skrb (EAPC) Kod
balnitkog smjeétaja dulleg od 14
dana, 14 dan. te nastavno
svakih 7 dana pcirebna je
pisana evaluacia provedenog
lijgtenja od strane nadleznog
lijeénika, te obrazioZenje potrebe
za daljnjim smjestajem u bolmci
MEE sSifra dijagnoze

bolesti ja ad koje csig
osoba boluje. obavezno se
upisuje na ratun kao dodatna
dijagnoza

5.5

104.78

DEL | 2980000 Falyalvna
4 skrb u
stacionaru
doma
2dravia

Samo za MKB
£51.5

Ne ukljutuje troskove hjekova s
Listi ljekova ravada osen
antiseplika | dezinficiensa
Indikacije za smjeitaju
slacionaru sukladng
preparskama Europskog
udiudenia za paliativiu skio
[EARO). Kod smijestaja u
stacionaru duljeg od 14 dana,
14 dan te nastavne svakih 7
dana potrebna je pisana
evaluaciia provedenog lijetenja
od strane nadlezneg kednika, e
obrazloZenje potrebe za daljmim
smjestajem u stacionaru, MKB
£ifra dijagnoze bolesti/stanja od
koje osigurana osoba boluje,
obavezno se upisuje na ratun
kao dodatna djaanoza

55

104,78

DBL | 308xxx Produiena
56 lijetenje
na
dielatnosti
pedijatrije-

Samo za MKB
2515

Ne uklucuje troskove lijgkova s
Listi ligkava Zaveda osim
antisepiiha | dezinbogensa, MKE
tifra dijagnoze bolestistanja od
koje osigurana osoba boluje

-1
o

111.04
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palijativha
skrb

obavezno se upisuje na racun
kao dodatna dijagnoza

DBL
25

3200000,

3940000

3850000,

3860000

Kronicno
kriticni
bolesnik
na trajnoj
mehanitko
j ventilaciji

Sameo za bolesnike na trajnoj
mehanickej ventilaciji s
kontinuiranim invazivaim ifili
neinvaziviim monitoringom
vitalnih funkcija, opetovanim
medicinskim postupcima sa
ciliem prevencije rekurentnih
infekcija kao | postupcima
kompleksne rehabttacije
(proprioneuromuskulama
facilitacija, intenzivna
respiratorna fizioterapija i
strojna vertikalizacija).
Ukljucuje primjenu postupaka
intezivne medicine kada je to
potrebno, Stanje bolesnika
zahtijeva aktivni
multidisciplinarni profesionalni
tim (doktor medicine
specijalist, doktar medine
specijalist intezivne medicine
medicinska sestra /tehnicar,
fizioterapeut, radni terapeut).
Lijeéenje se pravodi u ustanovi
koja ima ugevorenu djelatnost
intezivnog lijecenja

Moze se zaracunati nakon
epizode lijecenja akutne kritine
bolesti na jedinici intezivnog
lijecenja duzoj od & dana, te
prisutnost jedne ili vise slijedecin
karakteristika: miehanicka
ventilacija, traheotomija,
mozdani udar, trauma glave ili
druga ozbiljina trauma, sepsa.
Nakon epizode akutnog lijecenja
pod DTS kategorijom AQ6Z
unutar iste ustanove, moze se
zaradunati tek nakon isteka
TRIM dana. Moze se zaracunati
najduze 30 dana. U sluéaju
potrebe daljnjeg balniCkeg
zbrinjavanja, od 31. dana na
dalje zara¢unava se Dugotrajno
lije€enje bolesnika ili lijecenje
bolesnika oboljelih od kroni¢nih
bolesti, ovisnih o trajnoj
mehaniékoj ventilaciji (DBL18)

19.93

379.67

Zadatak je da se sustav zdravstvene zastite palijativnih pacijenata informatizira u
integriranoj skrbi: Ministarstvo zdravstva — HZZO - Bolnigki odjeli - objedinjeni hitni
bolnicki prijemi - izabrani doktor - koordinator za palijativnu skrb i mobilni palijativni tim

na PZZ — patronaza - zdravstvena njega - hitna medicina - domovi za starije.

Sukladno Nacionalnom programu razvoja palijativne skrbi u Republici Hrvatskoj cily je
iste pobolj$ati kvalitetu Zivota bolesnika i njihovih obitelji suocenih s problemima uslijed
neizljecivih uznapredovalih bolesti.
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PALIJATIVNA SKRB BOLESNIKA S KRONICNIM RANAMA S ASPEKTA
PALIJATIVNIH TIMOVA I ZDRAVSTVENE NJEGE U KUCI

Romana Hrdas, bacc. med. techn.
Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci, Zagreb

UvoD

Prema definiciji Europskog druStva za palijativnu skrb i Svjetske zdravstvene
organizacije palijativna skrb je pristup koji poboljSava kvalitetu Zivota bolesnika i
njihovih obitelji suogenih sa smrtonosnom bolesti. Temelj skrbi ¢ini interdisciplinarni tim
kojeg ¢ine lije¢nici, medicinske sestre, socijalni radnici, fizioterapeuti, ljekarnici,
duhovnici i volonteri. Cilj je sprecavanje i ublazavanje simptoma ranim otkrivanjem istih,
procjenom te lijeCenjem boli i olak$avanjem ostalih tegoba bilo fizickih, psihosocijalnih
ili duhovnih.. Afirmira Zivot i na smrt gleda kao na sastavni dio Zivota. Ne odgada smrt
niti je ubrzava. (1)

Jedna od glavnih nacela palijativne skrbi su postivanje bolesnikove autonomije i
dostojanstva.

Palijativni timovi pruZatelji su specijalisticke palijativne skrbi u domu bolesnika. ¢ine ga
lije¢nik i medicinska sestra, prvostupnica sestrinstva. Usko suraduju sa drugim
profesionalcima u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Interdisciplinarni tim sastavljen je od
¢lanova MPT, LOM-a, patronazne sluzbe i zdravstvene njege u kuci sve sa ciljem
rjeSavanja simptoma bolesti, pruzanja podrske kako samom bolesniku tako i
obitelji/skrbniku te rjeSavanje psihosocijalnih problema. (2)

CILJ

Veliki broj palijativnih bolesnika Zeli posljednje dane Zivota provesti u vlastitom domu u
krugu obitelji. Cilj rada je prikazati potrebu palijativnih bolesnika za uslugama koje
pruzaju ustanove za zdravstvenu njegu u kuci te suradnju mobilnih palijativnih timova s
djelatnicima ustanova za zdravstvenu njegu u kuéu. U radu ¢e se prikazati broj
palijativnih bolesnika te aktivnosti Centra za koordinaciju palijativne skrbi i posudionice
pomagala. Biti ¢e prikazan slucaj palijativne pacijentice s kroni¢nim ranama u ¢ijem su
zbrinjavanju sudjelovali svi dionici pruZanja palijativne skrbi.

RASPRAVA

Za prepoznavanje palijativnog bolesnika osim SPICT alata, te GSF smjernica potrebno je
iskustvo, stru¢nost, savjetovanje s kolegama te timski rad. MKB S$ifra Z51.5 oznacava
palijativnu skrb $to zna¢i da ne zakida palijativnog bolesnika za primanje skrbi veé¢
oznatava da je bolesniku i njegovoj obitelji potrebna dodatna, specifiéna skrb. Sifru Z
51.5 definira odabrani lije¢nik obiteljske medicine ili lije¢nik specijalist u bolnici.
Problemi i potrebe koji su vezani za skrb bolesnika od strane ¢lanova obitelji su:
nemogucénost osiguranja 24 satne skrbi u ku¢i, frustriranost zbog nedostupnosti hospicija,
bespomocnost, iscrpljenost te vlastite svakodnevne obaveze.

Prema Izvje$¢ima HZZO-a iz 2022. godine zdravstvenu njegu izrazito teSkog bolesnika
ili bolesnika u terminalnoj fazi koristilo je 1229 bolesnika te su provedena 36 482
postupka, dok je 2021. godine usluge koristilo 1202 bolesnika i provedeno je 35 626
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postupaka. 1z navedenih podataka vidljivo je da se broj palijativnih bolesnika i potreba za
zdravstvenom skrbi povecavaju.

Centar za koordinaciju palijativne skrbi i posudionica pomagala projekt je Ustanove za
zdravstvenu njegu u kuéi a u potpunosti je financiran od strane Grada Zagreba. Projekt od
2012. godine pruza kontinuiranu palijativnu skrb palijativnim bolesnicima i njihovim
obiteljima na podru¢ju Grada Zagreba i zagrebacke Zupanije. Projektom je zaposlena
jedna medicinska sestra, prvostupnica sestrinstva. Centar je u 2022. godini pruZio skrb
1240 palijativnih bolesnika. Ostvarena je dobra suradnja sa mobilnim palijativnim
timovima, lijeénicima obiteljske medicine i patronaznom sluzbom. U sklopu Centra za
koordinaciju djeluje posudionica sa 285 ortopedskih pomagala koja se besplatno
posuduju palijativnim bolesnicima.

Prema informacijama dobivenim od glavnih sestara ustanova za zdravstvenu njegu u kuci
na podru¢ju Republike Hrvatske svi ostvaruju dobru komunikaciju s mobilnim
palijativnim timovima.

Velik broj palijativnih bolesnika je nepokretan i kahekti¢an te dolazi do stvaranja
kroni¢nih rana. Medu njima najce$¢e su tipiéne kroniéne rane: dekubitus, ulcus cruris te
dijabetic¢ko stopalo. Pojavnoséu kroni¢nih rana znatno je naruSena kvaliteta Zivota . Kod
odredenog broja bolesnika dolazi do pojave atipi¢nih rana — malignih rana koje nastaju
kao posljedica bolesti ili kao posljedica metastaza na koZi. Brojni maligni tumori mogu
metastazirati na kozu. Metastaze naj¢eS¢e nastaju u blizini primarnog tumora (3).
Njihovom pojavom dodatno se naruSava kvaliteta Zivota bolesnika i njegove obitelji.
Javljaju se vrlo neugodni simptomi: jaka bol, krvarenje, obilna gnojno-krvava eksudacija
neugodnog mirisa.

Kada je rije¢ o bolesnicima koji usluge palijativne skrbi primaju u vlastitom domu, a
vezano je za lijeCenje kroni¢nih rana od iznimne je vaznosti komunikacija izmedu
medicinskih sestara i tehnicara zdravstvene njege u kuci, mobilnih palijativnih timova te
ostalih pruZatelja  skrbi. Dobra komunikacija temelj je izrade kvalitetanog plana
provedbe zdravstvene skrbi za palijativnog bolesnika te pomoéi bolesnikovoj obitelji.
Dokumentiranjem kroni¢nih rana te njihovim fotografiranjem, pruzatelji zdravstvene
skrbi imaju uvid u provedene postupke te tijek cijeljenja ili pak pogorSanja rane. Za
fotografiranje rana potrebna je suglasnost bolesnika, njegove obitelji ili skrbnika te
objasnjenje u koje svrhe ¢e fotografije biti koriStene , te Ce biti zasticena njegova
privatnost te da Ce biti fotografirana samo rana.(4).

Godine 2015. krenulo se s koriStenjem A5 uputnica. Izabrani lije¢nik obiteljske medicine
popunjava propisani obrazac te dodaje potrebne priloge u PDF formatu, kreira A5
uputnicu te ju Salje u CEZIH. (5) Ovim na¢inom komunikacije uvelike se poboljsala
kvaliteta zivota palijativnih bolesnika s kroni¢nim ranama. Bolesnik ostaje kod kuce, a na
temelju fotografija lije¢nik specijalist ordinira terapiju za bolesnika. Nalaz specijaliste
odlazi direktno LOM, koji na osnovu nalaza prepisuje specijalne obloge za rane te
dostatnu koli¢inu obloga. Medicinska sestra ustanove za zdravstvenu njegu u kuéi
takoder Salje medicinsku dokumentaciju u obliku fotografije LOM-u i mobilnom
palijativnom timu, kako bi svi bili upuceni u zdravstveno stanje bolesnika te stanje
kroni¢ne rane.

PRIKAZ SLUCAJA

Prikaz slucaja palijativne pacijentice u ¢iju su palijativnu zdravstvenu skrb ukljuceni svi
dionici palijativne skrbi: LOM, mobilni palijativni tim, medicinske sestre ustanove za
zdravstvenu njegu u kudéi, patronazna sluzba, duhovnik i lije¢nik specijalista kirurgije.
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Kod pacijentice dolazi do odumiranja koZe i okolnih tkiva, pojave malignih rana
enormnih razmjera.

U skrb je bila ukljucena i obitelj koja svakodnevno aktivno sudjeluje u provodenju
zdravstvene skrbi.

J.H. (60) karcinom mokra¢nog mjehura, nespecificirani

24.5. 2023. sanitetskim prijevozom u 01:30 ujutro.

Uvedena u palijativnu skrb Ustanove za zdravstvenu njegu u kuci Grada Zagreba.

U suradnji s LOM uveden DTP NJ04 7x tjedno, MKB Z51.5

Prva posjeta medicinske sestre ustanove za zdravstvenu njegu u kuci. Pacijentica
kontaktibilna, teSko pokretna, u bolovima. Na lijevoj strani abdomena nalaze se kolo i
urostoma. Dekubitus na trtici Il stupnja tretiran neadekvatnom oblogom. OpseZna rana u
predjelu vulve, obilna gnojna sekrecija te opsezne fibrinske naslage. Dekubitus 1V
stupnja na peti .

ObavijeStena LOM koja predlaze hospitalizaciju zbog opsezne rane, ali pacijentica i
obitelj to odbijaju. Konzultirana je patronazna sestra koja se takoder slaze s ¢injenicom
da ostane kod kuce te se pocne s toaletom i debridmanom u kuénim uvjetima. LOM S§alje
A5 uputnicu lije¢niku specijalisti za rane s fotografijama rana. Lijenik specijalist je
propisao specijalne obloge za rane.

Slika 1. Rana u predjelu vulve

Slika 2. Dekubitus na trtici
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Slika 3. Dekubitus na peti

Nakon svakodnevne toalete rane od strane medicinske sestre, nakon 7 dana dolazi do
poboljsanja. Rana je &ista, lokalno nema upale te nema vise fibrinskih naslaga. O svemu
se obavjeStava LOM, patronazna sestra te MPT.

Pacijentica se Zali na bolove u predjelu desne natkoljenice. Nema vidljivih znakova koji
bi ukazivali na pojavu rane.

Slika 4. Rana u podrucju vulve

Pacijentica se osje¢a bolje. Obitelj svakodnevno aktivno sudjeluje u provodenju
zdravstvene njege, redovito se komunicira s MPT, LOM i patronaznom sluzbom. Bol 5
po VAS-u. Pacijentica je uz pomo¢ hodalice vertikalizirana. Jutarnja higijena obavlja se u
kupaonici. Psihicki se dobro osjeca.

Kontrola rana preko A5 uputnice.
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23.06.2023.

Dolazi do pogor3anja zdravstvenog stanja te pojave prve metastatske rana na desnoj
natkoljenici (slika 5). Rana je duboka sa obilno gnojno krvavo sekrecijom te neugodnim
mirisom. Prema VAS skali za procjenu boli, bol 10. Obavjestena LOM i lije¢nica iz MPT
koji dolazi u posjetu zbog korigiranja terapije za bol. Vise ne moze ustati uz pomoc
hodalice.

Slika 5. Prva metastatska rana

26.06.2023.

Pojava druge metastatske rane na desnoj potkoljenici. Lokalno crvenilo s naslagama
fibrina i nekrotizirajuceg tkiva. Koza je topla na dodir te se osjeca potkozni apsces.
Unato¢ terapiji protiv bolova prema VAS skali bolovi su i dalje 10. Obitelj je prema
nalogu MPT-a upucena u ambulantu za bol kako bi se pacijentici osigurala morfijska
pumpa putem supkutanog katetera. MPT uveo supkutani kateter.

Slika 6. Druga metastatska rana '
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30.06.2023.

Rane su se spojile, vidljive su tetive te miSi¢no tkivo. Pojava novih rana na natkoljenici,
obilna gnojna sekrecija kada se tiska od predjela kuka prema koljenu. Na dodir se osjeti
praznina ispod koze. Na pubi¢nom predjelu pojava novih rana. U predjelu kolostome
takoder pojava metastatske rane. Okolna koZa lividna, obilna gnojna sekrecija iz svih
rana. ObavjeSen LOM i MPT. Donesena je odluka da se pacijentica uputi na hitni kirurki
prijem radi obrade rane. KirurS§ka obrada nije ucinjena. Bez ikakve lokalne anestezije
istisnut je gnojni sekret iz rana, predloZena je amputacija noge koju je pacijentica odbila.
U kasnim vecernjim satima vracena kuéi sanitetskim prijevozom.

T £

Slik.a 7.Desna noga

Slika 8. Podrucje vulve
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10.07.2023.

Pacijentica nekoliko dana nije imala stolicu. Boja koZe oko kolostome postaje lividna.
Stoma blago ispupCena, neposredno do stome pojava nove metastatske rane. Gnojna
sekrecija iz same rane i iz otvora kolostome. Obitelji je savjetovano da pozove
svecenika ukoliko je pacijentica bila vjernik.

25.07.2023.

Unato¢ opseznosti rana pacijentica nema jake bolove.

pesha nogg
-potkoljenica

Qesn d noga
Natholjenica

Slika 11.Desna peta
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26.07.2023.

Kolostoma i metastatska rana su se spojile. Nakon nekoliko dana bez stolice, stolica izlazi
i na stomu i kroz samu ranu. ObavijeStena LOM, MPT i patronazna sestra. Pozvana je
HMP i pacijentica je hospitalizirana. Lije¢nici ne znaju objasniti obitelji o ¢emu se to¢no
radi ali da ¢e pacijentica najvjerojatnije preminuti tijekom hospitalizacije.

Slika 12. Stolica iz kolostome i rane
ZAKLJUCAK

Ostvarivanje dobre suradnje i komunikacije izmedu svih dionika pruZanja palijativne
skrbi od iznimne je vaZznosti kako bi se kvaliteta Zivota samog bolesnika i njegove
obitelji dovela do maksimuma. Bliska suradnja medu profesionalcima dodatno pridonosi
¢injenici da su svi dionici upudeni u trenutno zdravstveno stanje bolesnika. Bolesnik zna
da nije napusten i da se o njegovom zdravstvenom stanju brine ¢itav niz medicinskih
profesionalaca.

Medicinske sestre i tehni¢ari koji provode zdravstvenu njegu u kuéi teSko bolesnih i
terminalnih bolesnika, moraju posjedovati puno strpljenja i empatije. Zdravstvena njega
palijativnih bolesnika i zbrinjavanje kroni¢nih rana vremenski je zahtjevna. Bolesnici
imaju jake bolove, a kod malignih rana vrlo &esto dolazi do pojave krvarenja ve¢ pri
najmanjem dodiru.

Dobra komunikacija klju¢ je provodenja kvalitetne palijativne skrbi, kako u bolni¢kom
sustavu tako i u kudi bolesnika. Veéina bolesnika zeli umrijeti kod kuce i naSa duznost je
poStovati Zelju bolesnika. lzuzev u situacijama kada je zdravstveno stanje dodatno
naruseno stanjima koja nije moguce odrzavati u kuénim uvjetima ve¢ je potrebna 24 satna
zdravstvena skrb.

Palijativna skrb razlikuje se od svih ostalih jer nastoji pomo¢i ¢ovjeku da svoj Zivot
provede do kraja dostojanstveno i bez patnje.
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MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP LIJECENJU KRONICNIH RANA
NASTALIH KAO POSLJEDICA MALIGNIH BOLESTI

Ana Maji¢, dr. med.
Klinika za onkologiju i radioterapiju, KBC Split, Split

Usprkos svakodnevnom napredovanju onkologije, signifikantnom produljenju trajanja i
kvalitete Zivota onkoloskih pacijenata, rezultati lije¢enja pacijenata u Republici Hrvatskoj
daleko su ispod prosjeka ostalih zemalja Europe. ! Jedan od razloga je svakako u &injenici
da se pacijenti kasno javljaju na preglede, odgadaju odlazak lije¢niku, ili pribjegavaju
vlastitim metodama lijeCenja , Sto sve rezultira kasnom dijagnozom bolesti, u
uznapredovalijem stadiju, a samim tim i losijim ishodima lije¢enja.

Kako bi zajedni¢ki unaprijedili nase rezultate, svakako je od iznimne vaZnosti
multidisciplinarna suradnja razli¢itih struka koje sudjeluju u lijeCenju onkoloSkog
pacijenta, kao i adekvatna edukacija svakog pojedinog ¢lana tog lanca. Poznavajuci
podatke o incidenciji i prevalenciji karcinoma, bolesti koja je u izrazitom porastu po
broju oboljelih posljednih godina, u svakoj Zivotnoj dobi, pojam kroni¢ne rane kod
pacijenta bi nam trebao znaciti da se u podlozi svake od njih kao uzrok nastanka moZze
naci i maligna bolest.

Kroni¢na rana po definiciji je ona koja uz adekvatno primjenjene mijere sanacije i
lije¢enja ne uspijeva postiéi integritet cijeljenja nakon odredenog vremena.? Dva su
nacina na koji su zlocudne bolesti i rane povezane: maligna degeneracija kroni¢nih rana u
rak i zlo¢udne bolesti koje se manifestiraju kao kroni¢ne rane. Tumori se prikazuju kao
rane koje ne zacjeljuju jer su podvrgnute kontinuiranom preoblikovanju strome i
vaskularnom rastu s imunosupresivnim znacajkama kako bi se osiguralo $irenje tumora,
stadij koji podsjeéa na fazu proliferativne rezolucije u sanaciji rana.®

Pacijentica S.M, javila se na onkologu u 2/2018, nakon udinjene biopsije promjene u
lijevoj glutealnoj regiji. Zbog posljedica prometne nesrece pacijentica je paraplegicar, te
se unazad 3 godine od pregleda kontorlirala kod plasticnih kirurga zbog sanacije
opetovanih dekubitusa. Posljednja biopsija radena u 12/2017 pokazala je da je unutar
podru¢ja dekubitusa doSlo do razvoja planocelularnog karcinoma koZe. Provedenim
onkoloskim lije¢enjem kod pacijentice je postighuta dobra lokalna kontrola bolesti. Samo
dugotrajno postojanje dekubitalnih ulkusa kod pacijentice je uzorkovalo bol, te
narusavalo kvalitetu zivota. ZajedniCkim pristupom u lijecenju, s jedne strane onkoloskim
modalitetima, s ciljem postizanja kontorle bolesti i palijativnim u¢inkom, a s druge strane
adekvatnim lokalnim zbrinjavanjem koZnih promjena, kod pacijetice je usprkos
uznapredovaloj fazi bolesti postignuto produljenje Zivota s bolesti, te omoguéena dobra
kvaliteta Zivota za vrijeme trajanja bolesti.

Primjer naSe pacijentice, koja je redovito kontorlirana kod plastiénog kirurga, s
opetovanim biopsijama kroni¢nih koznih promjena, te pravovremeno upuéena onkologu,
kao i suradnja s ostalim strukama trebala bi nam posluziti kao primjer kako zajednicki
organizirati lijeCenje takvih pacijenata, a sve s Ciljem izljeCenja, ovisno o stadiju same
bolesti, i svakako s jednako vaznim odrZanjem kvalitete Zivota takvih pacijenata.
Posljedice kroni¢nih rana koje su povezane s malignom bolesti su velike. Ukljucuju bol
kod pacijenta, sekreciju, strah, izoliranost od okoline, psiholoske posljedice. Pristup
lijeCenju takvih rana je oteZan zbog postojanja brojnih razli¢itih manifestacija istih, koje
je samim tim teSko dijagnosticirati, te imati jasne smjernice u pristupu istima. Znanstveni
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dokazi objavljenih podataka u vezi s malignim kroni¢nim ranama na niskoj su razini zbog
slabe kvalitete metodologije, neusporedivih slu¢ajeva i nedostatka interdisciplinarnih
konzultacija. No postoje ¢vrsti dokazi da se moZe posti¢i dulje vrijeme preZivljenja u
pacijenata sa smanjenom veli¢inom rane. U buduénosti je potreban inter i
multidisciplinarni timski rad kako bi se pomoglo u personaliziranoj medicini u takvim
sluc¢ajevima, Sto je vrlo izazovan projekt. Takvi pacijenti trebaju sveobuhvatne holisticke
protokole lijecenja koji ukljucuju kirurge, onkologe te sve djelatnike ukljucene u pruzanje
palijativne skrbi. *

Kljuéne rijeci: Kronicna rana, onkologija, karcinom, maligni ulkus, multidisciplinarnost
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MODALITETI FIZIKALNE TERAPIJE KOD PALIJATIVNIH BOLESNIKA

Mladenka Parlov, dr.med.
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom, KBC Split, Split

Palijativna skrb ima za cilj pruziti holisticku skrb bolesnika koji se suoCavaju s teskim
bolestima, terminalnim fazama bolesti ili ozbiljnim stanjima. Ova skrb obuhvaca kontrolu
simptoma, emocionalnu podr§ku, socijalnu pomo¢ i poboljsanje funkcionalnosti tijela.
Fizikalna terapija igra bitnu ulogu u unapredenju kvalitete Zivota ovih bolesnika. Klju¢ni
aspekti fizikalne terapije u palijativnoj skrbi su kontrola boli, ocuvanje pokretljivosti,
respiratorna podrSka, edukacija bolesnika i obitelji i emocionalna podrska.

Specifi¢nosti rehabilitacije razlikuju se ovisno o vrsti bolesti, kao Sto su rehabilitacija
onkoloskih bolesnika, kardiovaskularna rehabilitacija, pluéna rehabilitacija, rehabilitacija
neuroloskih bolesnika i drugi aspekti skrbi.

Sve vise dokaza potvrduje sigurnost i brojne dobrobiti primjene rehabilitacije u
palijativnoj skrbi, kako kod onkolo$kih, tako i kod neonkoloSkih bolesnika. Fizikalna
terapija u palijativnoj skrbi nije samo usmjerena na tjelesno zdravlje bolesnika, ve¢ i na
njihovu cjelokupnu dobrobit. Pruza podrSku bolesnicima i njihovim obiteljima tijekom
teskog vremena i moze znatno poboljSati njihovu kvalitetu Zivota, ¢ak i u terminalnim
fazama bolesti. Vazno je naglasiti da se svaki bolesnik tretira individualno, a terapeutski
pristup prilagodava se njihovim specifiénim potrebama i mogucnostima.

Kljuéne rije¢i: palijativna skrb, rehabilitacija, modaliteti fizikalne terapije
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SKIN CARE AND PREVENTION OF SKIN DAMAGE IN PALLIATIVE
PATIENTS FROM A DERMATOLOGICAL ASPECT

Tanja PlaninSek Rudigaj
Dermatovenerological Clinic University Medical Centre Ljubljana
Ljubljana, Slovenia

Introduction

In the field of palliative dermatology, there is no standard classification of dermatoses.
These can be divided into two large groups: dermatoses that develop during palliative
care and dermatoses that require palliative care. Dermatoses among palliative patients are
not sufficiently studied. Patients can have simple xeroses up to opportunistic infections
and malignancies. In Western countries, the most common cause of death in dermatology
departments is skin malignancy, with melanoma in first place, while in India it is
autoimmune diseases. Autoimmune conditions such as systemic sclerosis, which
ultimately become fatal regardless of advances in available therapy, essentially require
palliative treatment at some stage of the disease. Management of adverse genodermatoses
such as dystrophic epidermolysis bullosa also requires palliative care protocols, at least
for pain management (1,2).

Types of skin diseases in palliative patients

Skin diseases affect the palliative care patient population due to their immunosuppressed
state and reduced mobility. The current palliative care literature is largely devoted to
wound care with little research on the prevalence or incidence of skin diseases in the
terminally ill. In patients admitted to palliative care, Barnabe and Deninck described
seborrheic and stasis dermatitis, dry skin, acne and folliculitis, intertriginous dermatitis,
onychomycosis, striae and telangiectasia, alopecia as a consequence of treatment for a
malignant disease, decubitus, palmar erythema, hyperpigmentation as a consequence of
treatment underlying, malignant diseases. In the course of treatment, herpes simplex
infection and contact dermatitis can also occur (3). Dermatologists are not currently
involved in most palliative care teams, including hospice services. Skin diseases are most
often ignored by volunteers, doctors, relatives and even the patient himself. A common
tendency to downplay dermatological conditions contributes to this situation. The impact
of dermatoses on the mental and emotional state of the patient is not properly addressed.
Cases of shaming seriously ill patients for complaining about cosmetic problems on the
skin are not uncommon. A casual approach to treatment with combination topical
medications also prevails in hospices (1).

Prevalence of skin diseases in palliative patients

The prevalence of dermatological diseases and their impact on quality of life in palliative
care patients, as already mentioned, are not well studied. Most often, these patients have
skin lesions (37%), skin infections (26%), inflammatory dermatoses (17%) and skin
diseases related to systemic diseases (13%) or problems with the treatment of systemic
diseases (7%). Eighty percent of patients had unpleasant but treatable skin conditions in
one study (4). Skin care can improve the quality of life of a palliative patient. Pressure
ulcers are more common in palliative care patients than in the general population due to
the pathophysiology of the underlying disease, side effects of treatment, or therapeutic

33



interventions (5, 6). Skin infections are also more common in palliative patients.
According to the experience of some studies, the prevailing situation in palliative patients
is that skin diseases, regardless of the diagnosis, cause considerable anxiety about
disfigurement and social inhibitions (1).

Apart from mental stress, several factors increase the incidence of dermatosis in such
patients. Anorexia-cachexia, malnutrition, anemia, metabolic changes,
immunosuppression (e.g. long-term steroid use in many forms of cancer), immobilization
and difficulty moving with proper skin care, neurological disorders, etc., are some of
them. Frequent diagnoses in palliative patients are dermatitis, xerosis and pruritus (7).
Lack of basic awareness programs for volunteers and general practitioners in the
palliative care team to diagnose simple dermatological conditions leads to incorrect care
and treatment. In one study, 80% of patients had unpleasant but treatable dermatoses, of
which 62% were undocumented or incorrectly documented (1). Palla and his colleagues
conducted a study on patients admitted to palliative care and found: The most common
dermatological disease upon admission to the hospital was dry skin (67.6%), which was
also the most common cause of pruritis (11.2%). The most common skin infection was
dermatophytosis (22.0%), and the most common type of dermatitis was contact dermatitis
(6.6%). Almost all tumors were benign (12.4%) and most chronic wounds were pressure
ulcers (37.1%). During hospital follow-up, the most common dermatitis was contact
dermatitis (17.0%), the most common skin infection was candidiasis (9.7%), the most
common chronic wound was pressure ulcers (9.7%), the most common dermatological
disease was urticaria (5.4%), and all cases of pruritus were associated with dry skin
(3.1%) (8). In another study (9), a total of 1267 dermatological conditions were recorded
in 271 palliative care patients, of which 49% were hospitalized. All patients had at least
one dermatological disease, and more than 50 different dermatological disorders were
recorded. The most common group of skin diseases was dermatitis (18.3% of all
dermatological conditions), followed by nail and hair diseases (17.5%). Almost 16% of
dermatological conditions were treated systemically.

In addition to pressure ulcers, the most frequently found wounds were fungal malignant
wounds and fistulas. Symptoms and local problems associated with damaged skin and
wounds include mal odor, uncontrolled exudate, scaling, skin maceration, bleeding, pain,
and pruritus, and key clinical interventions include the use of wound dressings and skin
care products. Itching (pruritus) and sweating (sweating, diaphoresis) are physiological
functions of the skin that usually serve human existence well. The scratch reflex is
closely related to the perception of itch and, in most cases, works effectively as a
response to relieve sensations and protect the skin. Similarly, sweating is used to regulate
body temperature and prevent hyperthermia. However, both pruritus and sweating can act
abnormally and develop into pathological conditions that cause significant suffering and
morbidity in palliative care patients.

Lymphedema is a chronic edema that develops as a result of a failure of the lymphatic
system to remove fluid and other substances, such as proteins, from tissues. It usually
affects the extremities, but can affect any part of the body. The treatment of all types of
lymphedema, both primary and secondary, which is most often the result of malignancy
or its treatment, is largely palliative, conservative (bandages), since in the vast majority
of cases there is no surgical or other treatment that can provide a cure for the problem.

34



More than 95% of cancer patients treated with radiation therapy develop acute or chronic
radiodermatitis. Signs of acute radiodermatitis are classified into three stages; grade 1
(mild erythema in 90% of patients), grade 2 (dry peeling in 30% of patients) and grade 3
(severe moist peeling). While acute radiodermatitis is a burn injury and resolves after a
few weeks, chronic radiodermatitis, which can occur for 5-10 years later after
radiotherapy in a third of patients related to the full dose (+50 Gy per skin), is
characterized by telangiectasias, hyper or hypo pigmentation on atrophic and fragile or
sclerotic skin with keratoses. These radiodermatitis reactions have a negative impact on
concurrent and subsequent therapeutic protocols and on the patient's quality of life. In
addition, the physical barrier and the skin's immune system are compromised, and the
skin becomes more sensitive to allergens, ultraviolet radiation and infections. Less
commonly, a more severe form of delayed radionecrosis occurs where the skin is close to
bone or cartilage, such as the nose, ears, or scalp (10).

Treatment and skin care in palliative patients

Skin care for patients of all ages with debilitating long-term conditions is critical to
preventing unnecessary skin breakdown. The goal of good skin care is to maintain the
integrity of the skin, so it is recommended to use:

- syndets instead of soaps, which can further dry the skin, or the use of soaps with a pH
close to 5, without perfumes and plant and fruit extracts

- washing with warm, not hot water

- moisturizing creams for dry skin (lotions that do not contain alcohol)

- after radiotherapy, which often causes acne-like changes, a non-comedogenic perfume-
free cream, lanolin 2x/day is recommended

- do not apply topical preparations at least an hour before radiotherapy

- protective products to protect the skin from the irritation of bodily fluids

- regularly moisturizing the skin with an emollient, such as an "oil in water" cream

- protective creams in skin folds

- after washing, dry the skin without rubbing

- reduce sweating by treating the infection

- lowering the elevated temperature by cooling

- it is not recommended to massage areas where the skin is red

- to prevent skin damage, preventive measures for the formation of bedsores are advised

- protein-rich drinks and snacks are recommended

- minimal use of drugs containing steroids, which leads to many complications, such as
superficial mycoses and skin atrophy

- after radiotherapy, photoprotection with clothing or sun protection products with SPF
50+ with UVA/UVB protection is required

- clothes should be soft, loose, cotton after radiotherapy

- the use of razors is not recommended, but the use of an electric shaver, not too close to
the skin, is recommended

- avoiding the local application of products containing alcohol (perfume, eau de toilette,
ether, talc)

- avoiding the use of sticky patches

- rubbing or scratching areas of radiodermatitis is not recommended.

It was found that there is a need to strike a balance in the prevention and treatment of
decubitus ulcers to reduce the physical and psychological impact of the ulcer with the
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pain and discomfort associated with dressing and wound care, which can cause
distraction from other end-of-life issues (3).

One of the factors in the development of dermatological complications in terminal
patients may be the frequency of corticosteroid treatment. Aggressive use of
corticosteroids for symptom control is common in palliative care, and indications include
reduction of tumor edema, control of pain, anorexia, dyspnea, and improvement of
general well-being. Immunosuppression makes the patient more susceptible to
opportunistic infections, steroids cause atrophy of the skin and adipose tissue, reducing
the protection available over bony prominences and increasing the consequences of minor
injuries. Proximal myopathy due to long-term use of corticosteroids contributes to
immobility and thus the tendency to develop decubitus ulcers. Steroids also slow wound
healing by slowing the proliferation of fibroblasts and the formation of new blood vessels
to create collagen, which normally provides tensile strength. Decubitus ulcers were
present or developed in 12 of 65 patients in one of the studies despite measures to address
extrinsic factors, including pressure-reducing mattresses, frequent turning, prevention of
skin maceration from incontinence-related moisture, and gentle cleansing techniques. The
impact of decubitus ulcers is significant, with the resulting severe pain and infection
adversely affecting quality of life. Despite consideration of external and internal factors,
the development of an ulcer may be inevitable due to the deterioration of the patient's
medical condition and is not the result of inadequate care (3).

Today, the treatment of radiodermatitis reactions is in its infancy. LLLT biostimulant
properties that allow tissues to regenerate and heal faster, reduce inflammation and
prevent fibrosis. Bensadoun and Nair suggest starting laser therapy after several
exposures and before or even after erythema appears. The treatment has been shown to be
painless and can be performed three times a week, before or after radiotherapy. In late-
onset radiodermatitis, treatment with a pulsed dye laser is useful in reversing radiation-
induced telangiectasias (10).

In dermatology, we encounter palliative care on a daily basis, although the term
"palliative care" is rarely used in dermatology. Patients with chronic dermatological
diseases that cannot be cured have many problems. Thus, we encounter elderly patients
with many skin cancers, patients with metastatic melanoma, total alopecia, frequent,
severe inflammations in hidradenitis suppurativa and pain, patients with congenital
genodermatoses such as epidermolysis bullosa, patients with pemphigus and bullous
pemphigoid (11). Although palliative care, a fast-growing field that has become an
important element of holistic and interdisciplinary care for patients with serious illnesses
with the goal of improving patients' quality of life and reducing caregiver burnout,
improves the quality of life of dermatology patients, this field remains relatively
unexplored in dermatology (12). The available data show significant unfulfilled needs for
such care, not only for cancer patients but also for other patients with chronic
dermatological diseases, therefore palliative medicine in the field of dermatovenerology
should be specifically defined and systematically introduced into practice (13).

Conclusion
Dermatologic conditions are a common and clinically important problem for palliative
care patients. The inclusion of dermatologists in the palliative team is necessary for the
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correct and timely management of dermatoses in palliative care. Skin diseases should not
be neglected even in terminally ill patients, as they can further reduce their quality of life.
Adequate training of palliative care volunteers in the diagnosis and treatment of common

dermatoses is essential for the effective management of these diseases.

Key words: palliative patients, palliative dermatology, palliative skin care
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STRATEGIJA ZBRINJAVANJA RANA KOD PALIJATIVNIH BOLESNIKA
Doc. prim. dr. sc. Dubravko Huljev, dr. med.

Palijativna skrb ima za cilj olakSati patnju i poboljsati kvalitetu Zivota bolesnika. Moze
nadopuniti i poboljSati terapiju koja modificira bolest ili moZe postati potpuni fokus
skrbi. Palijativna skrb za rane trebala bi biti usmjerena na upravljanje simptomima i
odrziva je opcija za pacijente ¢ije kroni¢ne rane ne reagiraju na standardne intervencije ili
kada su zahtjevi lijeCenja izvan pacijentove tolerancije ili izdrzljivosti.

Osim toga, strategije palijativne skrbi za rane moraju djelovati zajedno s ciljevima
kurativnog lijeCenja jer rane cCesto potpuno zacijele unato€ ozbiljnoj bolesti i
uznapredovanoj bolesti. Palijativna skrb za rane puno je viSe od upravljanja boli,
eksudatom i mirisom. Nikada ne treba zanemariti uobi¢ajene ciljeve kurativnog lijeenja
kao Sto je fizicka korekcija temeljne patologije, omogucavanje optimalne prehrane i
drugih potpornih aspekata njege, te razmatranje razumnih lokalnih tretmana rana.

Palijativna skrb nije sinonim za napustanje nade ili moguénosti lijeenja. Sa sve
veé¢im prihvacanjem tretmana koji nemaju nuzno iskorjenjivanje procesa bolesti kao
krajnju tocku, palijativna skrb postaje sve sofisticiranija. Posljedi¢no, postaje ucinkovitija
u postizanju svojih sveobuhvatnih ciljeva kontrole simptoma i suportivne skrbi za
pacijente i njihove obitelji.

Kada je rije¢ o koriStenju palijativne skrbi, svim zdravstvenim radnicima i pacijentima bi
trebalo preporuciti sljedece pristupe:

« temeljitu procjenu (koja otkriva relevantnu patofiziologiju),

» odredivanje farmakoloskih i nefarmakoloskih mogucénosti i

» tretmane koji uzimaju u obzir ciljeve, rizike i ocekivane koristi.

Medu pacijentima koji zahtijevaju palijativnu skrb najzastupljenija rana je dekubitus.
Maligne kozne rane (gljivi¢ni tumori), vaskularne rane, dijabeticki ulkusi i upalne rane
takoder su prisutne, ali nisu ni priblizno tako Ceste. Prema monografiji Nacionalnog
savjetodavnog odbora za dekubituse (National Pressure Injury Advisory Panel -
NPUAP), prevalencija dekubitusa medu hospicijskom populacijom krece se od 14 do 28
%. Sli¢ne stope prevalencije postoje u ustanovama za dugotrajnu skrb i rehabilitaciju (2
do 28 %), te medu onima s ozljedom ledne mozdine (10 do 30 %).

Reifsnyder i Magee istraZili su prevalenciju dekubitusa u retrospektivnom pregledu
podataka za 980 pacijenata primljenih u Cetiri razli¢ita hospicijska programa tijekom
prvih Sest mjeseci 2003. godine. Prevalencija dekubitusa bila je 26,9 %, a incidencija 10
% tijekom tog razdoblje. Nije iznenadujuce, od pacijenata s dekubitusom 71 % ih je bilo
pothranjeno, a 66 % su imali viSestruke rane. Najée$¢i komorbiditet bila je demencija
(pogada vise od 45 % ovih pacijenata). Slijedili su mozdani udar, periferna vaskularna
bolest, dijabetes i rak. Velina rana bila je na sakrumu, a zatim na stopalu/peti.
Afroamerikanci su imali vecu vjerojatnost da ¢e imati ulkus na stopalu, ishemijsku ranu
ili gangrenu. To je vrlo vjerojatno odraz povecane prevalencije dijabetesa unutar ove
etni¢ke skupine.

Sedam ciljeva tretmana rana kod palijativnog bolesnika

Visestruki ¢imbenici mogu dovesti do poremeéenog zacjeljivanja rana, poput unutarnjih i
vanjskih ¢imbenika, starenja kozZe, neizljecivih komorbiditeta, problema s leziStem rane,
nedostataka u prehrani i procesa umiranja.
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Palijativna skrb za rane trebala bi biti usmjerena na upravljanje simptomima i odrZiva je
opcija za pacijente ¢ije kroni¢ne rane imaju male ili nikakve Sanse za zacjeljivanje ili ne
reagiraju na standardne intervencije, ili kada proces postizanja zacjeljivanja nije u skladu
s op¢im ciljevima skrbi. Vazno je da klini¢ari "shvate da palijacija nije odustajanje."
Postoje prednosti i prepreke palijativnog zbrinjavanja rana. Prednosti ukljucuju
izbjegavanje ponovne hospitalizacije, bolnih postupaka, uzaludnih tretmana, nepotrebne
patnje i produljenja procesa umiranja, poboljSanje kvalitete Zivota i smanjenje troSkova.
Prepreke su nevoljkost lijecnika i obitelji, povezanost palijacije sa smréu, nedostatak
informacija i razumijevanja o teZini i/ili nepovratnosti bolesti te kulturoloski i politicki
stavovi prema smrti i terminalnoj skrbi.

Obzirom na populacijske trendove koje vidimo i izazove pruZanja optimalne skrbi za rane
za starije pacijente, konzervativno lije¢enje kronine ran kod bolesnika u palijativnoj
skrbi ima nekoliko ciljeva. Pristup palijativnom zbrinjavanju rana mozemo saZzeti
akronimom SPECIAL:

S (Stabilizing the wound) - Stabilizacija rane

P (Preventing new wounds) - Sprecavanje novih rana

E (Eliminate odor) - Uklanjanje mirisa

C (Control pain) - Kontrola boli

I (Infection prophylaxis) - Profilaksa infekcija

A (Advanced absorbent wound dressings) — Suvremene upijajuce obloge za rane

L (Lessen or reduce dressing changes) — Smanjenje ucestalosti previjanja

Palijativna njega rana zahtijeva interdisciplinarni pristup cijelog zdravstvenog tima, kao i
pacijenta i obitelji. Klini¢ari bi trebali identificirati ciljeve skrbi, educirati bolesnika i
obitelj, pruziti emocionalnu podrsku, promicati udobnost, sprijeciti daljnje propadanje
koZe i infekcije, optimizirati kontrolu boli i drugih simptoma, preispitati uzaludne mjere
(npr. ponovljeni bolni¢ki transferi, oStri debridmani i presadivanje koze) te razmotriti
opterecenje nasuprot koristi od postupaka.

Lije¢enje boli vazna je komponenta pristupa palijativnoj skrbi. Poznato je da se bol u rani
nedovoljno procjenjuje i ne lijeci. Postoje dvije vrste boli u rani. Nociceptivna bol nastaje
zbog oStecenja tkiva, dok je neuropatska bol uzrokovana ostecenjem zivaca. Pacijenti
takoder osje¢aju bol od obrade rane kao Sto je promjena zavoja, okretanje i pozicioniranje
te debridmani. Klini¢ari bi trebali odabrati najmanje bolnu strategiju lijecenja.

Vrste palijativnog zbrinjavanja rana

Tijekom palijativne skrbi primarni cilj je olakSati patnju i pomo¢i pacijentu da odrZi
dobru kvalitetu Zivota. Njega rane glavni je dio palijativne skrbi i moze imati razlicite
oblike ovisno o posebnim potrebama pacijent.

Procjena rane

Rane se Cesto razvijaju tijekom teske ili terminalne bolesti, bilo kao izravna posljedica
osnovne bolesti ili zato §to je zbog ogranienja bolesti tesko izbjeci rane i ogrebotine.
Dekubitusi, rane od trenja i razderotine koze Cesti su u bolesnika u hospicijima i na
palijativnoj skrbi, osobito onih koji su ograni¢ene pokretljivosti. Maligni tumori na
povrsini koze, dijabeticki ulkusi i vaskularne rane mogu se pojaviti u bolesnika sa
specifi¢nim stanjima. KirurS§ke rane nakon planirane ili hitne operacije takoder trebaju
specijaliziranu njegu. Razli¢ite vrste rana zahtijevaju razli¢ite vrste njege, stoga
pacijentov medicinski tim mora procijeniti ranu prije nego $to odredi odgovarajucu njegu.
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Za razliku od tradicionalne njege rana, cilj palijativne njege rane nije nuzno zacijeliti
ranu. Umjesto toga, cilj je kontrolirati simptome rane i uéiniti pacijenta ugodnijim. Neke
kroni¢ne rane, poput onih uzrokovanih rakom mozda se nece moéi lijeciti. U drugim
slu¢ajevima, potpuni oporavak rane moze ukljucivati tretmane koje pacijentovo tijelo
trenutno ne mozZe podnijeti, poput operacije. Redovita procjena rane od strane tima za
palijativnu skrb pomaze pratiti kako specifi¢ne intervencije za zbrinjavanje rane djeluju.

Lijecenje infekcija

Svaka rana moze razviti infekciju, a pojedinci s teSkom ili terminalnom boles¢u mogu joj
biti skloniji. Kako se imunolodki sustav pokuSava obraniti od infekcije, moze do¢i do
daljnjeg ostecenja. Za borbu protiv infekcija, lije¢nik palijativne skrbi moze propisati
terapiju antibioticima. Sistemski antibiotici, koji se uzimaju oralno, ¢esto se koriste za
lijeCenje rasirenih infekcija i sprjecavanje Sirenja infekcije. Pacijentima u palijativnoj
skrbi s ograni¢enom infekcijom na jednom mjestu moze se propisati lokalni antibiotik,
poput otopine gela ili kreme. Debridman je jo§ jedna vrsta lijecenja infekcije koju
pacijenti mogu trebati tijekom palijativne skrbi.

Tretman boli

Rane cCesto uzrokuju bol, a tretman boli veliki je dio palijativne skrbi. Pacijent na
palijativnoj skrbi mozda ve¢ uzima lijekove protiv bolova kako bi ublazio simptome
svoje bolesti, ali bi mu moZda trebalo jo§ vise lijeGenja za bol tijekom medicinskih
postupaka ili skidanja zavoja.

Tijekom skidanja zavoja, medicinska sestra za palijativau njegu moze smociti podrucje
toplom fizioloskom otopinom kako bi pomogla lakSe skinuti oblogu i sprijeciti bol.
Medicinski tim moze primijeniti lokalne analgetike kako bi privremeno umrtvio podrucje
koje je podvrgnuto lijeenju. Mnoge suvremene obloge za rane izradeni su za smanjenje
traume tijekom uklanjanja, tako da se mogu koristiti za smanjenje nelagode.

Mirisi rane i eksudat

Neki pacijenti u palijativnoj skrbi imaju rane koje izlucuju vecu koli¢inu eksudata ili
proizvode neugodne mirise. Eksudat iz rana moze uzrokovati trajnu $tetu jer obi¢no
sadrzi enzime koji razgraduju stanice koze. Bakterije se takoder mogu nakupiti u
eksudatu iz rane, §to moze dovesti do povecanog rizika od infekcije i daljnjeg propadanja
koZe oko rubova rane.

Lijecenje rana koje cure ili su neugodnog mirisa uklju¢uje smanjenje mirisa i pokrivanje
rane upijaju¢im materijalom kako bi se prikupio sav eksudat. Ove upijajuce obloge
opcenito imaju neljepljivi sloj koji lezi izravno na rani kako bi se smanjila Steta kada se
obloga ukloni. Ovisno o koli¢ini eksudata, promjena obloga moze biti potrebna
svakodnevno ili svakih nekoliko dana.

Socijalni i emocionalni aspekti

Rane imaju u¢inak koji nadilazi samo fizicku bol, infekciju i smanjenu pokretljivost.
Pacijenti s palijativnom skrbi s ranama takoder mogu dozivjeti socijalne i emocionalne
poteskoce koje proizlaze iz njihovih rana. Depresija i tjeskoba zbog vidljivih rana mogu
pogorsati postojec¢i emocionalni stres koji okruzuje poéetnu bolest. Pacijenti s vidljivim
ranama mogu se osjecati nesigurno zbog nacina na koji izgledaju, §to moze dovesti do
drustvene izolacije ako pacijent poéne izbjegavati prijatelje i obitelj. Dobar tim za
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palijativnu skrb moze pomoc¢i pacijentima da zadrze osjecaj dostojanstva minimiziranjem
vizualnog izgleda rana i smanjenjem mirisa koji iz njih dolaze.

Budu¢i da je palijativna skrb osmiSljena za lijeCenje cijele osobe, tim za njegu trebao bi
se pozabaviti tim emocionalnim utjecajima kao i simptomima fizicke rane. Palijativna
skrb moze ukljucivati savjetovanje kako bi pacijent razgovarao o problemima s obuc¢enim
terapeutom, a prakticari palijativne skrbi mogu pruziti drustvo i drustvenu interakciju za
pacijente u njihovim domovima.

Prevencija rana

Prevencija rana jednako je vazna, ako ne i najvaznija, kao i njihovo lijecenje tijekom
palijativne skrbi. Pacijenti koji ve¢inu vremena provode u krevetu ili na stolici Cesto
razviju rane od pritiska. MozZe biti potrebno ¢esto mijenjanje poloZaja kako bi se smanjio
rizik od ove vrste ozljede. Posebni jastuci, pjenasti Stitnici, antidekubitalni madraci i sl.
mogu ublaziti pritisak i sprijeciti trenje koje moze dovesti do ostecenja koze.
Prekomjerna suhoca ili vlaznost mogu takoder udiniti koZu osjetljivijom na rane.
Prevencija moze ukljuéivati procjenu stanja koZe i nanoSenje hidratantnih krema ili
ljekovitih losiona na to podrucje. Pacijenti koji imaju prekomjerno znojenje mozda ¢e
trebati ¢esto mijenjati odjecu ili posteljinu kako bi se sprije¢ilo nakupljanje vlage koje
moZe dovesti do ranica. Pacijenti s palijativnom skrbi s inkontinencijom mogu biti
izloZeni riziku od rana uzrokovanih prevelikom vlagom i nakupljanjem izmeta ili urina.
Kuéni zdravstveni pomocénici mogu pomoci s osobnim toaletom i kupanjem kako bi se
smanjio rizik od nakupljanja otpada i infekcije.

| za kraj, vazno je ponovno napomenuti da palijativno zbrinjavanje rana nije jednako
kurativnom zbrinjavanju rana. Medutim, kada prijedete na model palijativne skrbi, ne
napustate nadu niti uskracujete lijeCenje. Umjesto toga, promis$ljeno mijenjate paradigmu
koja mijenja prioritete ciljeva skrbi.

Kljuéne rije¢i: palijativna skrb, zbrinjavanje rana, palijativa-kurativa

E-posta: dubravko.huljev@xnet.hr
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PATOFIZIOLOGIJA CIJELJENJA DEKUBITALNOG VRIJEDA

Antonije Maji¢, dr. med.
Klinika za kirurgiju, KBC Split, Split

Uvod

Dekubitusi, poznati i kao pritisni vrijedovi predstavljaju ozbiljan problem u zdravstvu,
Cesto pogadajuci osobe s ograni¢enom pokretljivoscu i starije osobe. Ovaj tip vrijedova
najéesée nastaje zbog produljenog pritiska na odredenim dijelovima tijela, $to u
konacnosti dovodi do zdravstvenoga problema toga podrucja kao i moguceg razvoja
smrtnost. Prema definiciji dekubitus je lokalno ostecenje koze ili potkoZnog tkiva nastalo
zbog sile pritiska, sila smicanja ili trenja, odnosno njihovom kombinacijom. Kljuéno je
razumjeti patofiziologiju dekubitusa kako bi se razvile u¢inkovite strategije prevencije i
upravljanja ovim ozljedama.

Patofiziologija dekubitalnog ulkusa

Mnogi ¢imbenici doprinose nastanku dekubitalnog ulkusa, ali je tlak koji dovodi do
ishemije i nekroze krajnji krivac za njegov nastanak. Dekubitus nastaje kao $to smo rekli
zbog stalnog tlaka, koji je dovoljan da narusi lokalnu cirkulaciju u mekim tkivima na duzi
period, te uzrokuje oStecenje tkiva. Vanjski tlak naravno mora nadilaziti arterijski
kapilarni tlak (32 mm Hg) da bi narusio dotok krvi te mora biti veé¢i od venskog
kapilarnog zatvaranja (8-12 mm Hg). Time se naruSava povrat krvi kroz duzi vremenski
okvir. Tkiva mogu na kraéi vremenski period podnijeti povisene tlakove, ali prolongirano
vrijeme izlaganja poviSenom tlaku zapocinje kaskadu prema nekrozi tkiva i pojavi ulkusa
(1). Osim pritiska na tkivo kao glavnog ¢imbenika nastanka ulkusa ostali ¢imbenici su:
sile klizanja i trenja, poremecéena limfaticna drenaza, maceracija tkiva, bakterijske
infekcije, protrahirana upalna reakcija. U procesu cijeljenja standardno su nam poznate
razli¢ite faze cijeljenja same rane: inflamacija, proliferacija, maturacija. Potrebno je
razli¢itim metodama uvesti ranu odnosno dekubitalni ulkus u adekvatne procese cijeljenja
rane prema uobiCajenom slijedu zacjeljivanja (2,3). U tome procesu nam pomazu:
klasi¢ni kirurski postupci ¢iS¢enja rane, debridmana, zatim primjena adekvatnih
primarnih i sekundarnih obloga za ranu: hidrofiber obloga, hidrokoloidnih obloga,
alginatnih obloga, razli¢itih gelova, hidropolimerskih obloga, sve u cilju fizicke zastite
rane od okoline, evakuacije prekomjernog eksudata, smanjivanja rasta bakterija,
omogucavanja mikro sredine nepogodne za rast bakterija, omogucavanje organizmu
saniranje rane prema principima cijeljenja rane. Jo$ se Kkoriste sustavi sa negativnim
tlakom, V.A.C. kod visokih sekrecija rane, lokalna oksigena terapija, barokomore te
naravno mobilizacija bolesnika i antidekubitalni madraci (4).

Zakljucak

U cijeljenju dekubitalnih ulkusa koristimo se raznim oblicima lijeCenja da bi potpomogli
organizmu da adekvatno zacijeli ranu. Postoje razne obloge za cijeljenje rana koje se
odabiru ovisno o karakteristikama same rane ali i dostupnosti samih obloga. Potrebno je
poznavati obloge i njihova svojstva da bi se moglo s njima adekvatno rukovati. Takoder
je potrebno poznavati uporabu sustava sa negativnim tlakom u cilju zacjeljivanja
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dekubitalnog vrijeda. Adekvatna suradnja izmedu lije¢nika, medicinske sestre kao i
potrebna suradnja od strane samog bolesnika predstavlja temelj u rjeSavanju dekubitusa.
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MULTIMODALNI PRISTUP BOLESNIKU S TLACNIM VRIJEDOM

Ana Lamza dr. med., Mariam Samara dr. med.,
Klinika za Kkirurgiju, Klini¢ka bolnica ,,Sveti Duh“, Zagreb

Tla¢ni vrijed danas predstavlja jedan od najveéih izazova suvremenog zdravstvenog
sustava. U buducnosti ocekujemo da ¢e problem biti jo§ veéi s obzirom na starenje
populacije, manjak medicinskog osoblja i sve veée troskove lijedenjal. Problem je
prisutan u cijelom zdravstvenom sustavu; bolnicama, ustanovama za produZeno lijeéenje,
domovima za starije i nemocne, u privatnim ku¢ama bolesnika. Za mnoge bolesnike ,
tlacni vrijed postaje kroni¢no stanje Cesto prisutno do kraja zivota. Kod bolesnika sa
tlaénim vrijedom III i IV stupnja nerijetko se razviju komplikacije poput osteomijelitisa i
sepse koje mogu uzrokovati smrt bolesnika. Postojanje tlacnog vrijeda danas se smatra
gerijatrijskim sindromom koji se sastoji od brojnih multifaktorijalnih patoloskih stanja?.
Kumulativni uéinak smanjene pokretljivosti, pothranjenosti te konkomitantnih kroni¢nih
bolesti dovodi do povecane vulnerabilnosti koze kod najc¢esce starijih bolesnika. Kako bi
razumjeli bolesnika s tlacnim vrijedom potreban je multidisciplinarni i sveobuhvatni
pristup; fokusiranje na samu ranu nije dovoljno. Cimbenici na koje moramo obratiti
paznju ukljucuju: patofizioloske procese koji povecevaju rizik nastanka tla¢nog vrijeda
(KOPB, PAB), tezinu primarne bolesti (prijelom kuka, infekcija) komorbiditete
(dijabetes, demencija), svakodnevne aktivnosti (pokretljivost), nutritivni status
(moguénost samostalnog hranjenja, poteskoce gutanja), svakodnevni drustveni i emotivni
Zivot. Svi dionici ukljueni u lijeCenje i skrb bolesnika (lije¢nici, medicinske
sestre/tehnicari, njegovatelji, fizioterapeuti, nutricionisti, socijalni radnici...) imaju ulogu
koju moraju odraditi u procijeni i lijeenju bolesnika s rizikom za razvoj ili veé
postojeéim tla¢nim vrijedom®. Glavni cilj je izbje¢i sve preventabilne situacije koje mogu
doprinijeti razvoju tla¢nog vrijeda, npr. dugotrajna imobilizacija. Jednom kad se tlacni
vrijed razvije potrebno je optimizirati krvnu opskrbu ugroZenih dijelova tijela (okretanje,
mobilizacija, kirurSke intervencije), lijeCenje komorbiditeta (dijabetes, sr¢ano zatajenje,
KOPB), osigurati adekvatni kalorijski i proteinski unos (upotrebom specijaliziranih
pripravaka unosom na usta ili preko prehrambene NG sonde)’. Kada ulkus postane
kronic¢an glavni cilj lijeCenja je kontroliranje simptoma poput neugodnog mirisa, boli i
nelagodnosti u svakodnevnom Zivotu uz spreavanje komplikacija poput infekcije i
sepse. Danas na raspolagnju imamo mno$tvo obloga za rane koje nam omogucéavaju
kontroliranje veéine simptoma i moguc¢ih komplikacija te olaksavaju svakodnevni Zivot i
njegu bolesnika kao i lakse funkcioniranje u obiteljskom i drustvenom Zivotu®. Kljuénu
ulogu sve vise u lije¢enju ovih bolesnika imaju i neformalni pruzatelji skrbi koji su
najéesce Clanovi obitelji. Zbog toga je izrazito vazno osigurati njihovu edukaciju te im
pruZiti potrebnu potporu. Danas sve vise moramo razmisljati i o etickim postulatima kod
lijecenja ovakvih bolesnika osobito u situacijama kada znamo da je bolesnik pri kraju
Zivota.

Kljuéne rije¢i: tlacni vrijed, multimodalni pristup, optimalna skrb, informalni pruzatelji
skrbi, eti¢ki postulati
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DEKUBITALNI VRIJED S MIKROBIOLOSKOG ASPEKTA

Antonio Percinié, dr. med.
Klini¢ki zavod za klini¢ku i molekularnu mikrobiologiju,
KBC Zagreb, Zagreb

Uvod

Dekubitalni vrijed lokalizirana je ozljeda koze ili potkoZnog tkiva koja nastaje zbog
pritiska ili zajedni¢kog djelovanja sila pritiska, smicanja i/ili trenja (1). Ova vrsta rane
predstavlja znacajan medicinski problem, posebno kod kriticno bolesnih, nepokretnih
pacijenata,starijih osoba, posebno onih s inkontinencijom, oslabljenim turgorom koZze ili
ozljedom kraljezni¢ne mozdine. Dekubitalni vrijed Cesto se susre¢e kod osoba koje su
prisiljene dugo ostati u istom polozaju, $to dovodi do pritiska izmedu tijela i tvrde
podloge. Ovaj pritisak, ako traje dulje od 2 sata, postaje glavni ¢imbenik rizika za razvoj
dekubitalnog vrijeda. Prevencija i pravilna skrb dekubitalnih vrijedova od kljuéne je
vaznosti kako bi se sprijecile potencijalne komplikacije

poput gangrene infekcija i sepse (1-4). Vazno je razumjeti mikrobioloSki aspekt svake
kroni¢ne rane, ukljucujuci dekubitalne vrijedove, kako bi se adekvatno odgovorilo na
infekcije i osiguralo pravilno i brze lijecenje.

Cilj rada

Cilj ovog rada je detaljno prikazati dekubitalni vrijed s mikrobioloSkog aspekta. U fokusu
rada bit ¢e patofizioloSki procesi nastanka dekubitalnih vrijedova, osnovna obiljezja
kroni¢nih rana poput kolonizacije nasuprot infekciji, znacaj biofilma te mikrobiolodka
dijagnostika rana. U idu¢im odjeljcima osvrnuti ¢emo se na patofizioloske mehanizme
nastanka dekubitalnih vrijedova, vaznost biofilma u kroni¢nim ranama te ¢emo analizirati
kolonizaciju i infekciju dekubitalnih vrijedova i navesti najéesce uzroénike infekcije. Na
kraju ¢emo detaljno opisati mikrobiolosku dijagnostiku inficiranog dekubitalnog vrijeda.

Patofizioloski mehanizmi nastanka kroni¢ne rane - dekubitalnog vrijeda

Kao i ostale kroni¢ne rane, dekubitalni vrijed karakterizira dugotrajnost i odgodeno
cijeljenje.

Za razliku od akutnih rana koje su uzrokovane egzogenim mehanizmima (npr. trauma,
kirurski zahvat), kroni¢ne rane su najée$ce uzrokovane endogenim mehanizmima poput
smanjene perfuzije tkiva uslijed komprimirane cirkulacije, metaboli¢kih bolesti (npr.
dijabetes mellitus), poremecaja prehrane (kaheksija,pothranjenost, pretilost), kroni¢ne i
terminalne onkoloske

bolesti, imunosupresija itd. (1,2,15,16)

Dekubitalni vrijed nastaje ometanjem normalnog proces cijeljenja. Normalni proces
cijeljenja obuhvaca vaskularni odgovor ili hemostazu, upalnu fazu, proliferativnu fazu i
maturaciju ili remodeliraju¢u fazu. Kod dekubitalnog vrijeda rana je zaostala u upalnoj
fazi i ne moZe dalje napredovati. Brojni su ¢imbenici koji odgadaju cijeljenje rane, a neki
od njih su: brojnost, koli¢ina i virulencija patogenih mikroorganizama u rani, smanjena
kvaliteta granulacijskog tkiva, medijatori upale, tkivna hipoksija, metabolicki poremecaji,
stvaranje nekroticnog tkiva, neadekvatna fagocitna aktivnost neutrofila, smanjeno
stvaranje fibroblasta i redukcija kolagena itd.(2)

Ako Zelimo razumjeti kako nastaje infekcija dekubitalnog vrijeda potrebo je poznavati
osnovne patofizioloske procese koji sudjeluju u nastanku kroni¢ne rane. Pritisak,
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pomicne sile, trenje i vlaga izmedu koStanih izbocina i tvrde podloge dovode do pada
kapilarnog krvnog tlaka (ispod 20 mmHg) i mikroembolije tj. okluzije kapilarne
cirkulacije. Kao posljedica toga nastaju iskemija i nekroti¢no tkivo te rana postaje sve
bolja podloga za rast i proliferaciju mikroorganizama. Sve dok su zaStitne povrSinske
barijere u funkciji, infekcija se nece razviti (1,2,8,16).

Vaznost biofilma

Umnozavanjem mikroorganizama na povrSini rane povecava njihov broj i nastupaju
slozenije mikrobioloske interakcije te dolazi do formiranja biofilma.

Suvremena istrazivanja o dekubitalnim ulkusima istiu vaznost biofilma u kroni¢nim
ranama. Biofilm je kljuéan c¢imbenik kroniciteta i odgodenog cijeljenja rane.
Mikroorganizmi u biofilmu zastieni su od antifagocitnog djelovanja domacina i
rezistentni su na djelovanje antimikrobne terapije (8,10). Biofilm je prisutan u oko 90% u
dekubitalnih vrijedova(8). Biofilm je sloZena korporativna zajednica mikroorganizama,
planktonskih i sesilnih bakterija koje tvore strukturirane skupine bakterija koje su
adherirane na povrSinu i okruZene ekstracelularnim matriksom. Komunikacija izmedu
bakterija u biofilmu regulirana je putem quorum sensing (QS) molekula, ¢ime se mijenja
fenotip i virulencija bakterija. QS molekule izlu¢uju viSe od 800 poroteina koji igraju
kljuénu ulogu u produkciji faktura virulencije i razvoju rezistencije. Rast u biofilmu
takoder pospjesuje zajedni¢ku zastitu od fagocitoze. Mikroorganizmi unutar biofilma
dijele nutrijente, reduciraju intracelularnu toksi¢nost imunoloskog sustava, pospjeSuju
bakterija koji tvore biofilm u dekubitalnom vrijedu su Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Micrococcus. Smatra se da je uklanjanje biofilma
koji formira, odnosno u kojem se nalazi Pseudomonas aerugninosa neophodno za
cijeljenje rane. Bakterije se unutar biofilma izrazito teSko kultiviraju standardnim
mikrobioloSkim metodama.

U cilju boljeg razumijevanja biofilma razvijeni su novi dijagnosti¢ki protokoli za
trodimenzionalnu vizualizaciju bakterija unutar biofilma, kao i za proucavanje sastava
biofilma specifi¢nog za vrstu (8,10,11,12).

Kolonizacija i infekcija dekubitalnog vrijeda

Sve kroni¢ne rane su kolonizirane s vise mikroorganizama. Kolonizacija uvijek prethodi
infekeiji, a infekcija dekubitalnih vrijedova je najéesce polimikrobna (2,3 ).

Proces kolonizacije odvija se u nekoliko koraka. U pocetku se dekubitalni vrijed
kolonizira okolnom mikrobiotom koZe koja ubrzo bude zamijenjena mikrobiotom
sluznice gastrointestinalnog sustava i urogenitalnog sustava. Prema brojnim
istrazivanjima postoji povezanost izmedu broja bakterija i infekcije rane. Dekubitalni
vrijedovi pretezno sadZe <102 CFU (Colony Forming Unit) po gramu tkiva, ukoliko se
pravilno njeguju i odrZavaju bez nekroti¢nog tkiva. ViSe koncentracije bakterija u tkivu
mogu usporiti normalno cijeljenje rane, bez poticanja imunosnog odgovora domacina,
§to se naziva kriti¢nom kolonizacijom (3). Prema nekim se istraZivanjima broj bakterija
koji prelazi >10° CFU, smatra prediktorom odgodenog cijeljenja rane. Medutim,
kvantitativno odredivanje broja bakterija po gramu tkvia, s ciljem odredivanja kriti¢ne
kolonizacije nije zaZivjelo u klini¢koj praksi (2,7). Ukoliko je uzorak tkiva za
kvantifikaciju boja bakterija neodgovarajuce kvalitete dobivamo pogreSan rezultat
interpretacije, zbog Cega se dijagnoza infekcije rane primatno treba temeljiti na klinickim
znakovima infekcije.
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Infekcija dekubitalnog vrijeda razvija se od 5 do 80% slucajeva, ¢emu pogoduju brojni
gimbenici (8). Cimbenici nastanka infekcije mogu biti vezani uz imunoloski status
domacina i/ili patogenost samog mikroorganizma. Ako mikroorganizmi nisu efikasno
potisnuti imunoloskim sustavom, njihov se broj povecava, kao i moguénost nastanka
infekcije. Brojnost i koli¢ina virulentnih &imbenika patogena odreduju koeficijent
virulencije tj. hoc¢e li patogeni nadjacati imunoloski sustav. (3,8,14,15) Infekciju
dekubitalnog vrijeda karakterizira mijeSana mikrobiota aerobnih i anaerobnih bakterija, a
koji ¢e patogen biti dominantni ovisi o dugotrajnosti, lokalizaciji i stupnju dekubitalnog
Staphylococcus aures, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa i
Peptostreptococcus (2,8). Kod bolnickih pacijenata i onih koji se lijece u ustanovama za
dugotrajnu skrb uzro¢nici mogu biti multiplorezistentne vrste kao $to su Acinetobacter
baumannii, Pseudomonas aeruginosa, meticilin rezistentni S. aureus

(MRSA) ili vankomicin rezistentni enterokok (VRE) (16).

Prema jednoj retrospektivnoj studiji u kojoj je analizirano 168 uzorka inficiranih
uzroénici bili su: Enterobacter spp (29%), Staphylococcus spp (28%) i Enterococcus
faecalis (16%). Moguc¢a komplikacija upaljenog ulkusa je bakterijemija i smrtni ishod
(16). Prema studiji uzrocnici bakterijemije povezane sa dekubitalnom ranom najéesce su
Staphylococcus spp (ukljuéujuéi MRSU, osjetljivi S. aureus i koagulaza negativne
stafilokoke), Streptococcus spp, Proteus mirabilis i anaerobne bakterije (17). Cesta
komplikacija dekubitalne rane je osteomijelitis. Javlja se u oko 17-32% pacijenata sa
dekubitalnim vrijedom. Naj¢es¢i uzrocnik je S. aureus. Ponekad klinicki simpotmi nisu
dovoljno izrazeni te jedini znak moze biti odgodeno cijeljenje rane, zbog ¢ega kod svake
dekubitalne rane treba iskljuéiti osteomijelitis pomocu slikovnih pretraga (npr. MRI)
(2,3,8,16)

MikrobioloSka dijagnostika inficiranog dekubitalnog vrijeda

Dijagnoza infekcije dekubitalnog vrijeda bi se primarno trebala temeljiti na klini¢kim
znakovima infekcije, a interpretacija mikrobioloskih podataka treba biti u skladu s
klinickom opservacijom (2,3). Klini¢ki opis rane moze pomo¢i klinickom mikrobiologu u
interpretaciji mikrobioloskih nalaza.

Osnovni dijagnosti¢ki uzorci koji se koriste u dijagnostici infekcija rana su brisevi,
aspirati i bioptati. Indikacije za uzimanje i analizu uzoraka iz rane su akutna infekcija
rane, dugotrajno cijeljenje rane, imunokompromitiranost (dijabetes, kortikosteroidi,
maligna bolest, pothranjenost), klini¢ki manifestna infekcija koja nema odgovora na
empirijsku antimikrobnu terapiju ili postoji potreba za screeningom na multirezistentne
patogene (2,3,6,16)

Zlatni standard za mikrobioloSku obradu dekubitalnog vrijeda je bioptat tkiva. lako je
invazivnija, bolnija i dugotrajnija metoda najpouzdanije dokazuje potencijanog uzro¢nika
infekcije. Uzima se 1-2 mm bioptata pomocu kirete ili skalpela, sa dna lezije ili granice
inficiranog i zdravog tkiva. Prije uzimanja bioptata obavezno je uciniti adekvatne
postupke dekontaminacije rane (mehanicko ¢isc¢enje fizioloskom otopinom pomocu igle
ili brizgaljke) i/ili odstraniti nekroti¢no tkivo (debridman). Kao i sve uzorke, bioptat je
pozeljno uzeti prije uvodenja antibiotske terapije. Transport uzorka trebao bi biti unutar
30 minuta, ukoliko je potrebno dulje uzorak treba pohraniti na sobnoj temperaturi u
teku¢im transportnim podlogama. Bioptat se u laboratoriju homogenizira, serijski
razrijedi i sadi na selektivne i neselektivne podloge. Nakon toga slijedi inkubacija u
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aerobnim i anaerobnim uvjetima. Kako bi se napravio preparat po Gramu potrebno je
homogenizirati tkivo sa malom koli¢inom fizioloske otopine. (2,5,6)

Ukoliko klinicar nije u moguénosti uzorkovati bioptat tkiva, savjetuje se aspirat, a tek
onda bris rane. Eksudat iz lezije aspirira se §trcaljkom, u koli¢ini >1 mL. Odmah nakon
uzimanja na Strcaljku se stavlja ,kapica“ (ne igla!) ili se sadrzaj stavlja u sterilnu
posudicu s transportnom podlogom. Ukoliko se radi o suhoj rani, savjetuje se aplicirati 2-
3 ml sterilne fizioloSke otopine u tkivo i zatim aspirirati. SadrZaj treba aspirirati s dna
lezije ili ispod rubova lezije koje smo prije aspiracije lagano pritisnuli, tako da izade
sadrzaj.

Bris rane je najmanje pogodan uzorak jer ¢e dati prolaznu mikrobiotu koze
(koloniziranih bakterija), a ne uzro¢nika infekcije. Kao i ostali tipovi rana, rane od
dekubitusa vrlo se brzo koloniziraju okolnom florom koze ili sluznice. Najbolja tehnika
uzimanja brisa rane naziva se “ Levine technique” u kojoj se bris uzima s povrSine
veli¢ine 1 cm2 u srediStu rane ili podrucija rane koja izgleda klini¢ki inficirano (bez
dodirivanja rubova rane!), cijelo vrijeme uz lagani pritisak kako bi se pokupilo Sto vise
eksudata. Medutim, visokoelasti¢ni biofilm uglavnom nije zastupljen u takvim tipovima
uzoraka jer se zbog elasti¢nosti povuée pod pritiskom brisa. Uvijek treba uzeti dva brisa u
kojem jedan sluZi za izradu direktnog mikroskopskog preparata (Gram bojanje) a drugi za
kulturu. S druge strane, koliko god bris smatrali neodgovaraju¢im, relativno je jeftin,
neinvazivan, bezbolan, a moze se uzeti i ambulantno i u

domu bolesnika (2,5,6,9).

Bojanje po Gramu prikladno je za sve tri vrste uzoraka i ima vaznu ulogu u procjeni
kvalitete uzoraka. Najbrza i najéeS¢e koriStena metoda odredivanja kvalitete uzorka na
temelju Gram bojanja je semikvantitativna metoda u kojoj se na temelju omjera izmedu
polimorfonuklearni neutrofila (PMN) i skvamoznih epitelnih stanica odreduje je li uzorak
visoke ili niske kvalitete ili mozda kontaminiran stanicama koZe. Kod uzorka dobre
kvalitete vidljivi su brojni PMN, osim kod dijabeticara i imunokompromitiranih
neutropeni¢nih bolesnika, zbog Cega uzorke ovih skupina pacijenata treba analizirati
zasebno. Lo3a kvaliteta uzorka manifestira se brojnim epitelnim stanicama i nedostatkom
PMN (2,5,6).

Nakon porasta bakterijske kulture na hranjivih podlogama slijedi njihova identifikacija i
testiranje antimikrobne osjetljivosti. Prema literaturi, u slu¢aju porasta 1-2 patogena radi
se identifikacija i testiranje antimikrobne osjetljivosti oba patogena. U slucaju porasta 3
ili vise patogena, za sve treba izdati identifikaciju, a testiranje se antimikrobne
osjetljivosti moze napraviti kao screening na multiplorezistentne patogene od kojih su

MRSA i VRE (6, 8,16).

Zakljuéak

Dekubitalni vrijed predstavlja znacajan medicinski problem, posebno kod kriti¢no
bolesnih, nepokretnih pacijenata, starijih osoba te onih s inkontinencijom, oslabljenim
turgorom koze ili ozljedom kraljezniéne mozdine. Glavni ¢imbenik rizika za razvoj
dekubitalnog vrijeda je pritisak izmedu kos$tane izbocine i tvrde podloge koji traje dulje
od 2 sata. Prevencija i pravilna skrb dekubitalnih vrijedova su od klju¢ne vaznosti kako bi
se sprijecile potencijalne komplikacije poput gangrene, infekcije i sepse.
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Vazno je razumjeti mikrobioloSki aspekt dekubitalnog vrijeda, kako bi se adekvatno
odgovorilo na infekciju i osiguralo pravilno lijedenje. Ako Zelimo razumjeti kako nastaje
infekcija dekubitalnog vrijeda potrebno je poznavati osnovne patofizioloSke procese koji
sudjeluju u nastanku kroni¢ne rane.

Vaznost biofilma u kroni¢nim ranama posebno je istaknuta jer su mikroorganizmi unutar
biofilma zaSticeni od antifagocitnog djelovanja domacina i rezistentni na djelovanje
antimikrobne terapije.

Sve su kroni¢ne rane Kkolonizirane mijeSanom mikrobiotom aerobnih i anaerobnih
bakterija, a koji ¢e patogen biti dominantni o dugotrajnosti, lokalizaciji i stupnju
dekubitalnog vrijeda. Naj¢s¢i uzrocnici infekcije dekubitalnog vrijeda su: S. aureus, S.
pyogenes, P. aeruginosa i Peptostreptococcus. Naj¢e$¢i multirezistentni patogeni
izolirani iz uzoraka rana su: Acinetobacter baumannii, Ps. aeruginosa, meticilin
rezistentni S. Aureus (MRSA) i vankomicin rezistentni enterokok (VRE). Kod svake
kroni¢ne rane treba iskljuciti osteomijelitis kojeg najcesce uzrokuje S. aureus.

MikrobioloSka dijagnostika inficiranog dekubitalnog vrijeda vazna je za pravilno
odredivanje uzro¢nika infekcije i primjenu odgovarajuce terapije. Zlatni standard za
dijagnostiku infekcije dekubitalnog vrijeda je bioptata tkiva, a koriste se i druge metode
poput aspirata i briseva. Bris rane je najmanje pogodan uzorak jer ¢e dati prolaznu
mikrobiotu koze (koloniziranih bakterija), a ne uzro¢nika infekcije.

Kroz detaljno istrazivanje dekubitalne rane s mikrobioloskog aspekta, moguée je
unaprijediti prevenciju, lijeCenje i skrb pacijenata sa ovim tipom rane. Integracija
mikrobioloskih saznanja u klini¢ku praksu pomo¢i ¢e u pravovremenom prepoznavanju
infekcija i poboljasnju ishoda lijeCenja pacijenata s dekubitalnim vrijedima.

Kljuéne rijedi: dekubitalni vrijed, kolonizacija, biofilm, kroni¢na infekcija,
mikrobioloSka dijagnostika

E-posta: apercinic@gmail.com
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NUTRITIVNA POTPORA U TERAPLJI KRONICNIH RANA

Prof. dr. sc. Darija Vranesi¢ Bender, klini¢ki nutricionist
Klinika za unutarnje bolesti, Odjel za klini¢ku prehranu, KBC Zagreb, Zagreb

Proces cijeljenja rane ovisi o kompleksnoj kaskadi fizioloSkih i imunoloSkih procesa,
odgovarajucoj njezi te o dobro dizajniranoj nutritivnoj potpori. Nutritivni status bolesnika
igra kljuénu ulogu u cijeljenju rane, a poseban znacaj pridaje se adekvatnom unosu
energije, proteina, specificnih esencijalnih i uvjetno esencijalnih nutrijenata te hidraciji
bolesnika. Adekvatan unos proteina apsolutno je esencijalan za odgovarajuce cijeljenje
rane, a tkivne zalihe aminokiselina glutamina i arginina utje¢u na mehanizme popravka i
imunosnu funkciju. Bolesnik s ranom koja slabo cijeli je u stanju katabolizma, a stresni
odgovor ukljucuje poveéanje razine katekolamina i kortizola. Katabolizam karakterizira
gubitak nemasne tjelesne mase te se javlja negativna ravnoteZza dusika i propadanje
miSi¢nog tkiva. Hipermetabolizam reflektira povecane energijske i nutritivne potrebe
bolesnika s kroni¢nim ranama. Malnutricija, neadekvatan unos proteina i energije te
gubitak tjelesne mase, misi¢ne mase i snage (sarkopenija) prepoznati su kao neovisni
¢imbenici rizika za pojavu kroni¢nih rana. Krhkost i sarkopenija odnosno gerastenija u
osoba starije dobi Cesto se javljaju istodobno sa kroniénim ranama i dekubitalnim
ulkusima.

Nutritivni parametri poput niskih vrijednosti indeksa tjelesne mase (BMI), serumskog
albumina, cinka i ukupnih proteina takoder su povezani s veéim rizikom nastanka
kroni¢nih rana. Pristup nutritivnoj skrbi u ovih bolesnika podrazumijeva provodenje
procjene nutritivnog statusa koristenjem validiranih metoda poput alata Nutriton Risk
Screening 2002 (NRS-2002) te dodatnih klinickih i laboratorijskih parametara uz
pracenje tijeka cijeljenja rane.

Medicinska nutritivna terapija igra vaznu ulogu u prevenciji i terapiji kroni¢nih rana, a
nutritivna potpora treba se prilagodavati individualno za svakog bolesnika. Preporu¢en
energijski unos pothranjenih bolesnika u riziku od kroni¢nih rana i dekubitusa iznosi 30 —
40 kcal/kg/ dan, a pritom je prosje¢no preporuéeni unos proteina 1,2 — 1,5 g/kg/dan, no
moZe se kretati i do 2 g/kg/dan kod dekubitusa IV stupnja u osoba s oéuvanom renalnom
funkcijom. Prepoznati su i neki specifi¢ni nutrijenti koji sudjeluju u procesu cijeljenja
rane, poglavito HMB, glutamin, arginin, cink i vitamin C. Bolesnicima s kroni¢nim
ranama potrebno je osigurati minimalno 1500 ml/dan ili 30 ml/kg vode, bududi da je
dehidracija ¢imbenik rizika za pojavu kroni¢nih rana i dekubitusa. Voda regulira brojne
vazne tjelesne funkcije poput tjelesne temperature, odrZzava volumen Kkrvi, prenosi
nutrijente i otpadne tvari te pospjeSuje prokrvljenost i integritet koZe.

Multidisciplinaran pristup ovome problemu pridonosi uspjesnosti lijeenja i boljim
klinickim ishodima. U proces lijeCenja osim vaskularnih kirurga trebaju biti ukljuceni i
specijalisti razlicitih podru¢ja klinicke medicine, gerontolozi, lijeCnici obiteljske
medicine, klini¢ki nutricionisti, medicinske sestre, a od presudne vaZnosti je i edukacija
¢lanova obitelji i samog bolesnika. Stoga je stvaranje jasnih algoritama i ¢vrstih mreza
struénjaka nezaobilazan dio odrzivog razvoja suvremene skrbi o bolesnicima s kroni¢nim
ranama.

Kljuéne rije€i: kroni¢ne rane, nutritivna terapija, multimodalna terapija
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ULOGA MEDICINSKE SESTRE U SKRBI PACIJENTA S DEKUBITUSOM
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Uvod

Dekubitus ili dekubitalni vrijedovi su podrué¢ja nekroze i ulceracije na kojima je tkivo
pritisnuto izmedu kostanih izbocenja i tvrdih povr§ina. Oni su uzrokovani mehani¢kim
pritiskom u kombinaciji s trenjem, silama smicanja i vlagom. Cimbenici rizika su starost,
oslabljena cirkulacija i prokrvljenost tkiva, imobilizacija, pothranjenost, smanjena
osjetljivost i inkontinencija. IzraZzenost je u rasponu od eritema koZe do gubitka cijele
debljine koze s opseznom nekrozom mekog tkiva. Dijagnoza se postavlja klinicki.
Prognoza je izvrsna u ranom stadiju vrijedova - zapusteni i kasniji stupnjevi vrijedova
predstavljaju rizik od ozbiljne infekcije i teSko cijele. Lijeenje uklju¢uje smanjenje
pritiska, izbjegavanje trenja i prianjaju¢ih sila i lokalnu njegu. Dekubitus se u velikoj
mjeri moze sprijeciti, a njegovo lijeCenje ovisi o njegovoj tezini. Prevencija nastanka
dekubitusa u bolesnika je pokazatelj dobre zdravstvene njege.

Cilj

Prikazati:

1. Kilasifikacija dekubitusa — prikaz slucajeva

2. Znanje sestara o prevenciji dekubitusa — prikaz rezultata
3. Lijecenje dekubitusa — vaznost dobro educirane sestre

Metode

Opis i Kklasificiranje svih stupnjeva dekubitusa poprac¢enih primjerima iz struke.
Provedeno istraZivanje o znanju medicinskih sestara o prevenciji dekubitusa na 50
medicinskih sestara Klinike za unutarnje bolesti Klinicke bolnice ,,Sveti Duh“ u
vremenskom razdoblju od 05.03. 2023. do 05.04.2023. godine.

Zakljucak

Znanje medicinskih sestara o dekubitusima je neadekvatno, a nedostatak edukacije i niska
placa su glavni ¢imbenici koji pridonose niskoj razini znanja. Medicinske sestre imaju
izvrsnu poziciju za unaprjedenje najboljih praksi u prevenciji dekubitusa. Stoga bi trebali
biti upoznati sa znakovima i simptomima dekubitusa i preventivnim strategijama za
smanjenje njegove ucestalosti. Zato je vazno usmjeriti se na opce obrazovanje i
kontinuirano obrazovanje i praksu medicinskih sestara. Daljnjim razvojem obrazovnih
programa i ¢estim mjerenjem ova dva parametra moZe se znacajno poboljSati kvaliteta
pruZene skrbi.

Kljuéne rijeci: medicinska sestra, dekubitus, edukacija, znanje
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