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Sazetak

Kroni¢ne rane danas predstavljaju velik problem, kako bolesnicima tako i medicinskom
osoblju, ali u konacnici i cijelom zdravstvenom sustavu. Sve one rane koje ne zacijele u
razdoblju od 6 do 8 tjedna nazivamo kroni¢nim ranama. Mozemo ih podijeliti na tipi¢ne i
atipi¢ne rane. U vecini slucajeva pojavljuju se venski ulkus, arterijski ulkus, dijabeticko stopalo i
dekubitus. Bolesniku s kroni¢nom ranom potrebna je pomo¢ u obavljanju svakodnevnih zivotnih

aktivnosti te vrlo Cesto iziskuje ukljucivanje obitelji.

Troskovi lijecenja kroni¢nih rana nisu zanemarivi u odnosu na neke druge bolesti i vrlo
je vazno na koji nacin i kojim materijalima ¢e se rane tretirati. Etioloski ¢imbenici kroni¢nih
rana zahtjevaju multidisciplinaran pristup uz velik trud zdravstvenog osoblja s ciljem da se
kroni¢na rana tretira Sto jednostavnije, produktivnije i bezbolnije za bolesnike, a ujedno §to
jeftinije za zdravstveni sustav. Kod kroni¢nih rana lijeCenje treba usmjeriti u cjelini prema
bolesniku, a ne se samo bazirati na lijeCenje rane. Kroni¢ne rane mogu se vrlo ucinkovito i
stru¢no tretirati i u kuci bolesnika. Zdravstvenu njegu u kuc¢i bolesnika provode Ustanove za
zdravstvenu njegu u kuéi. Zdravstvena njega u ku¢i predstavlja neprekinuti lanac pruzanja skrbi
bolesniku nakon otpusta iz bolnice ako to njegovo stanje zahtjeva. Zdravstvena njega u kuci
djelatnost je koja se provodi na razini primarne zdravstvene zastite. Temelj dobrog provodenja
zdravstvene njege u kuéi ovisi o sestrinskoj procjeni te o pravodobnom i kvalitetnom djelovanju
u okviru vjestina i timskog rada. Sama procjena kroni¢nih rana zahtjeva dodatna znanja i
iskustva medicinske sestre, kao i razli¢ite prilagodbe i napore. Medicinska sestra u ku¢i kod
pacijenta s kroni¢nom ranom naj¢eS¢e nailazi na neke od problema, a to su: bol, oSteCenje
integriteta koZe, neupucenost, strah, visok rizik za pad i infekciju te smanjenu moguénost brige o
sebi. Tijekom pruzanja zdravstvene njege u ku¢i bolesnika medicinska sestra uspostavlja
komunikaciju izmedu bolesnika i1 njegove obitelji te mu prilagodava njegu s drugim
svakodnevnim zivotnim aktivnostima. Sve medicinske sestre/ tehnicari koji rade u zdravstvenoj
njezi u kuéi imaju jednaki cilj, a to je poticanje bolesnika na $to ve¢u samostalnost u obavljanju i
zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba kako bi unaprijedili i ocuvali kvalitetu Zzivota

bolesnika.

Kljucne rijeci: kroni¢ne rane, zdravstvena njega u ku¢i, medicinska sestra, prevencija i lijeCenje



Summary

Chronic wounds today present a major problem for both patients and medical personnel,
but ultimately the entire health care system. All those wounds that do not heal within 6 to 8
weeks are called chronic wounds. We can divide them into typical wounds and atypical ones. In
most cases, venous, arterial ulcer, diabetic foot and decubitus occur. Therefore, such a patient

needs help in performing daily life activities and requires the involvement of his family.

The costs of treating chronic wounds are not negligible compared to some other diseases
and it is very important how and in what materials the wounds will be treated. The etiological
factors of chronic wound require a multidisciplinary approach with a great effort by health care
personnel with the aim of treating the chronic wound as simple, productive and painless as
possible for patients, while cheaply as possible for the health care system. For chronic wounds,
treatment should be directed as a whole towards the patient and not based solely on wound
treatment. Chronic wounds can be treated in the patient's home very efficiently and
professionaly. Patient's home health care is performed by institutions for home health care.
Health care in the house is a continuous chain of care for a patient after discharge from hospital
if his condition requires. House health care is an activity implemented at primary health care
level. The foundation for good home health care depends on the sorority assessment, timely and
quality work within skills and team work. The mere assessment of chronic wounds requires
additional knowledge and expirience from the nurse, as well as various adjustments, additional
expertise and efforts. The nurse in the house in a patient with chronic wounds most often
encounters some of the problems, namely: pain, damage to skin integrity, ignorance, fear, high
risk of falling and infection, and reduced ability to take care of themselves. During health care in
the patient's home, the nurse establishes communication between the patient and his/her family
and adapts care to other dailiy life activities. All nurses/technicians working in the house have
the same goal, which is to encourage patients to be as independet as possible in performing and

meeting basic human needs in order to improve and preserve the quality of life of patients.

Keywords: chronic wounds, home health care, nurse, prevention and treatment



Popis koriStenih kratica

st. stoljece

HZZO Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje
PAB  periferna arterijska bolest

% postotak

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
CT kompjuterizirana tomografija

MR magnetska rezonancija

mmHg milimetara po stupcu zive

NPWT terapija negativnim tlakom

min minuta

DTP  dijagnosti¢ko-terapijski postupci

mj mjesec u godini

RTG rentgensko snimanje
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1. Uvod

Velika potreba za brigom i njegom bolesnih i siromasnih osoba postojala je od davnih
dana, odnosno od prapovijesti ljudskog roda. Sam pocetak lije¢enja kroni¢nih rana dosegnuo je u
davnu proslost. Pristup medicinskih sestara prema bolesnoj osobi mijenja se iz dana u dan, a
razna znanstvena istrazivanja bila su usmjerena na razumijevanje same prirode bolesti te razvoj
medicinskih intervencija u cilju lijjeCenja i prevencije bolesti. U mnogim zemljama svijeta
kroni¢ne nezarazne bolesti postaju vodeéi javnozdravstveni problem. Povecan broj starijih osoba
kao i moderan nac¢in zivota koji je obiljezen globalizacijom, urbanizacijom, automatizacijom
radnih procesa, sjedilackim nacinom zivota sasve manje fizickog optereCenja znaCajno su
utjecali na porast kroni¢nih nezaraznih bolesti u posljednjem desetlje¢u.Porastom broja starijeg
stanovniStva poveca se i broj kroni¢nih bolesti, a time 1 osoba s kroni¢nim ranama. U 20. stolje¢u
dolazi do unaprjedenja znanja o kroni¢nim rana te pristupa u lijeenju kroni¢nih rana,
proucavanja fiziologije 1 patofiziologije rane i samog procesa zarastanja, a u lijeCenju se

primjenjuju razni novootkriveni antibiotici [1].

U danasnje vrijeme bolesniku kod kojeg je doslo do oStecenja koze nakon otpusta iz
bolnice omogucuje se tretiranje rana u njegovoj kuci. Tu se najcesc¢e radi o kroniénim ranama.
Zdravstvena njega u kuéi bolesnika provodi se na razini primarne zdravstvene zastite i odredena
je vremenskim i kadrovskim normativima Pravilnika o provodenju zdravstvene njege u kudi
HZZO-a. Zbrinjavanje bolesnika s kroni¢nom ranom u kuc¢i medicinskoj sestri predstavlja velik
izazov. Zdravstvena njega u kuci provodi se kao primarna zdravstvena skrb s glavnim ciljem
pruzanja skrbi najtezim bolesnicima u njihovim domovima. Medicinske sestre/tehni¢ari moraju
posjedovati posebna dodatna znanja, iskustva i vjestine za provodenje raznih postupaka u
zdravstvenoj njezi u kuci. Cilj rada svake medicinske sestre koja provodi zdravstvenu njegu u
ku¢i je poticanje bolesnika na $to vecu samostalnost u zadovoljavanju osnovnih ljudskih potreba
kako bi unaprijedili 1 ocuvali kvalitetu zivota svakog pojedinca. Zdravstvena njega u kuéi u
Hrvatskoj provodi se putem ustanova za zdravstvenu njegu u kudéi ili osobnim radom pojedinih
medicinskih sestara pri ¢emu je potrebno odobrenje od Ministarstva zdravstva. Zdravstvena
njega u kuci provodi se s prethodno izdanim nalogom izabranog lije¢nika primarne zdravstvene

zastite [2,3].

Rana predstavlja prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva. Svaka rana koja
ne zacijeli za 6 do 8 tjedana moze se smatrati kroni¢énom ranom. Kroni¢ne rane mogu biti tipi¢ne
i atipiéne. U tipi¢ne rane ubrajaju se potkoljeni¢ni venski i arterijski ulkus, neuropatski ulkus,
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dekubitus i dijabeti¢ko stopalo, dok s druge strane atipi¢ne rane koje se javljaju u manje od 5%
slucajeva 1 nastaju kao posljedica rjedih uzroka su: infektivne, autoimune, metabolicke, genetske
te maligne bolesti 1 bolesti krvnih zila. Rizici koji ¢ine ranu kroni¢nom su: Zivotna dob, razliciti

komorbiditeti i tjelesna neaktivnost [1,4].

Venski ulkus najteza je manifestacija kroni¢ne venske insuficijencije te je multifaktorska
bolest. Etioloski ¢imbenici koji uzrokuju venski ulkus su primarni, sekundarni i nasljedni dok su
neki od Cimbenika rizika za nastajanje venskog ulkusa: dob, spol, hormonske promjene,
trudnoca, prekomjerna tjelesna tezina, nedovoljna fizicka aktivnost, zanimanja koja zahtijevaju
dugotrajno stajanjete kirurski zahvati na donjim ekstremitetima.Venske ulceracije mogu takoder

biti i akutne i kroni¢ne [5,6]. S obzirom na etiologiju mogu se podijeliti na:

1. Tipicne venske ulceracije
2. Ulceracije koje su posljedica venske tromboze

3. Mjesovite ulceracije [1].

Arterijski ulkus bolest je arterija nogu, izazvana aterosklerotskim promjena koje sprjecavaju
normalan protok krvi. Poc¢inje se javljati u 40.-im godinama zivota te s porastom Zivotne dobi
moze doci do progresije. Komplikacija periferne arterijske bolesti (PAB) je i razvoj ulceracija na

donjim ekstremitetima. Svega 10% od svih potkoljeni¢nih ulkusa otpada na arterijski ulkus [7].

Dijabeticko stopalo smatra se stopalom bolesnika koji boluje od Secerne bolesti te je najéesca
kroni¢na komplikacija. Najcesce je uzrokovano promjenama na velikim 1 malim krvnim zilama
Sto dovodi do smanjene mogucénosti prehrane tkiva 1 obnavljanja oSte¢enja stopala. Vrlo vazni
¢imbenici rizika za nastanak dijabetickog stopala su: periferna neuropatija i ishemija. Prvi
problemi koji se javljaju kod osobe s dijabeti¢kim stopalo su oznaka neravnoteze izmedu
prehrane te smanjenja obrambenih mehanizama stopala. Lijecenje je vrlo skupo i dugotrajno no

rezultati su vrlo neizvjesni te s losom prognozom [8,9].

Dekubitus potjece od latinske rijeci decumbere $to u prijevodu znaci 'lezati'. Prema definiciji
dekubitus je ,lokalizirano podruje oSteCenja tkiva nastalo kao rezultat nekontrolirane
patofizioloski mehanizam nastanaka dekubitusa je lokalna ishemija tkiva, a glavni uzrok
ishemije je pritisak. Na lokalno tkivo djeluju tri vrste pritiska: pritisak, trenje, smicanje.
Predilekcijska mjesta pogodna za nastanak dekubitusa su: glava, uSke, rame, lopatica, lakat,
perineum, kuk, zdjeli¢na kost, trtica, sjedna kost, koljena, gleZanj, stopala, peta. S obzirom na
klasifikaciju dekubitusa prema National Pressure Ulcer Advisory Panel - NPUAP-u razlikujemo

Sest stupnja dekubitusa. Za procjenu rizika za nastanak dekubitusa koriste se razne ljestvice kao
2



Sto su: Bradenova, Knollova i Nortonova ljestvica. Jedno od boljih nacina lijeCenja dekubitusa je
sprjecavanje nastanka dekubitusa, ali ako je dekubitus ve¢ prisutan vrlo je vazno otkloniti uzrok
odnosno uciniti preraspodjelu optere¢enja na tom djelu tijela. Kroni¢na rana znatno utjeCe na
drustveni zivot, a samim time i na kvalitetu Zivota oboljelog te je dokaz izvora velikih troskova u

zdravstvu [1, 9].

U ovom radu istaknuti ¢u organizaciju rada zdravstvene njege u kuéi te opisati kompetencije
I znaCaj medicinske sestre/tehniCara zdravstvene njege u kuéi. Naglasiti ¢u vaznost

multidisciplinarnog pristupa u lijecenju kroni¢nih rana kroz prikaz slucaja.



2. Definicija rane

Kroni¢ne rane predstavljaju bolest starije populacije, N0 postoji i moguénost pojave same
rane kod mlade populacije i djece. Kroni¢cnom ranom smatra se svaka rana koja ne cijeli unutar 6
do 8 tjedana,ovisno na kojem se tkivu nalazi. Starija zivotna dob, razni komorbiditeti te tjelesna
neaktivnost rizici su koji ¢ine ranu kroni¢nom. Rana predstavlja prekid anatomskog i
funkcionalnog kontinuiteta tkiva ili samog organa te nastaje djelovanjem mehanickih, termickih i
bioloskih ¢imbenika. Razlika izmedu akutnih i kroni¢nih rana vrlo je vazna, jer procesi cijeljenja
nisu jednaki, stoga su postupci oko zbrinjavanja i lijeCenja takvih rana mnogo kompleksniji i
drugaciji. Kroni¢na rana uvelike smanjuje kvalitetu Zivota bolesnika, zahtjeva lokalnu terapiju,
uzrokuje smanjenu pokretljivost bolesnika te je ¢esto pracena bolovima. Kroni¢ne rane mogu se
podijeliti na tipi¢ne i atipi¢ne. Rane koje cijele u razdoblju do 6 tjedana nazivaju se akutne, a

kroni¢ne rane one sukojima proces cijeljenja traje vise od 6 tjedana [1,4].

U tipi¢ne rane ubrajamoO potkoljeni¢ni arterijski i venski ulkus, neuropatski ulkus,
dekubitus 1 dijabeticko stopalo. U gotovo 80% slucajeva kroni¢ne rane na potkoljenicama su
kroni¢ne venske insuficijencije, 5 do 10% su arterijske etiologije, dok ostatak otpada na

neuropatske ulkuse.

Atipi¢ne rane nastaju djelovanjem rjedih uzroka te se ne pojavljuju u tipi¢nim oblicima,a
javljaju se u manje od 5% slucajeva. Uzrok nastajanja atipi¢nih rana mogu biti 1 vanjski faktori,

psihicke bolesti te reakcija na lijekove [1].



3. Povijest lijeCenja rana

Tijekom povijesti kroni¢ne rane predstavljale su veliki problem ljudima i medicinskom
osoblju. Razvojem medicine kroz povijest mijenjao se i na¢in lijeCenja rane. Ostale bolesti kao i
kroni¢ne rane lije¢ile su se kombinacijom religije, medicine i magije. U Spanjolskoj u peéini
pronaden je pretpovijesni crtez o ranama koji se smatrao najranijim zapisom starim oko 20.000 —
30.000 godina. Asirci su imali prvi zapise koji su se odnosili na kroni¢ne rane gdje su bile
opisane upute za Kirurski tretman na glinenim plo¢icama, a to su tri osnovna postupka u lije¢enju
rane: pranje ruku, stavljanje obloge i bandaziranje rane. Ti se nacini koriste i danas u tretmanu
rana. Narodi starih Egip¢ana koristili su med, mast zZivotinjskog porijekla i smolu za lokalni

tretman rane te su izradivali gaze od biljnih vlakana. Ziva se uvodila kao bakterijski agens.[1,9]

Hipokrat uvodi sekundarno cijeljenje, ispiranje rane vinom i vinskim octom, aplikaciju
hladnih obloga u svrhu zaustavljanja krvarenja i oslobadanje pritiska radi sprjeCavanja nastanaka
rane na kozi. Rimljani otkrivaju djelovanje srebra te ga ukljucuju u terapijske svrhe. Prvi opisi
klasi¢ni znakova upale rane (rubor, calor, dolor i tumor) potjecu iz starorimskog doba. Galen,

lije¢nik rimskih gladijatora, smatra da ranu treba odrzavati vlaznom kako bi ¢im ranije zarasla.

Naziv debridman rane uveo je francuski lije¢nik Henri Francois Le Dran u razdoblju od
1685 do 1770. Krajem 19. st. prvi puta koriste se sterilne obloge natopljene fenolom. Zacetnica
modernog sestrinstva Florence Nightinagle (1820. -1910.) smatra da se kod bolesnika
dekubitusnije razvio zbog bolesti ve¢ je to pogreska medicinske sestre/tehniara u provodenju
zdravstvene njege. Dolaskom 20. st. pocinje upotreba antibiotika te do razvoja u proucavanju
nastanka rane i procesa zarastanja rane. Razvoj obloga javlja se od 1970. godine, a cilj je
odrzavanje vlaznosti rane. Napretkom medicine dolazi do razvoja raznih novih metoda,
postupaka i materijala kojima je cilj sto brze izlje¢enje bolesnika. Upravo zato spoznajom novih
tehnika lijecenja i tretiranja kroni¢nih rana produzuje se zivotni vijek ljudima diljem svijeta.
Danas je uvelike bitno da u tretiranju 1 lijeCenju kroni¢nih rana bude uklju¢en multidisciplinaran
pristup viSe stru¢njaka razlicitih spektara znanja kako bi dobili §to bolje rezultate. Takav tim
strunjaka najCeSce sacinjavaju kirurg (op¢i, vaskularni, plasti¢ni ili ortoped) dermatolog,
mikrobiolog,fizijatar, medicinska sestra/tehnicar, socijalni radnik, psihijatar, psiholog i

nutricionist [10].



4 Tipicne kroni¢ne rane

Tipi¢ne rane vise Se javljaju u odnosu na atipi¢ne rane. U najcesce tipi¢ne kronic¢ne rane

ubrajaju se potkoljeni¢ni arterijski 1 venski ulkus, dijabeticko stopalo i dekubitus.

4.1 Arterijski ulkus(ishemijske rane)

Periferna arterijska bolest (PAB) bolest je arterija nogu uzrokovana aterosklerotskim
promjenama koje smanjuju normalan protok Krvi. Arterijski ulkus javlja se najéeS$¢e na
stopalima, prstima te prednjoj i straznjoj strani donje tre¢ine potkoljenice. Najéesce su arterijski
ulkusi veli¢inom mali i duboki, javljaju Se no¢u u mirovanju, a bol se smanjuje spustanjem noge
niz krevet. Posljedica potkoljeni¢nog arterijskog ulkusa je insuficijencija venske cirkulacije.
Kroni¢na venska insuficijencija zapocinje dogadajima koji dovode do patoloskih promjena u
venama i tkivima, no posljedica je kroni¢na venska hipertenzija koja ima vaznu ulogu. S
obzorom na spol, u zemljama na zapadu ulkus je ¢e$c¢i kod zena dok je u zemljama sjeverne
Afrike viSe prisutan kod muskog spola. Bolest se javlja ponajprije kod osoba koje su oboljele od
dijabetesa, osobe s arterijskom hipertenzijom, pusaca, kod akutne ili kroni¢ne upale bilo kojeg

organskog sustava i osoba koje su fizi¢ki neaktivne [9].

Osobe s arterijskim ulkusom osje¢aju naglu, jaku i sijevaju¢u bol te pate od teskih
intermitentnih klaudikacija, a to su stanja nalik gréevima koji se javljaju nakon hodanja. Kod
fizikalnog pregleda koZa je blijeda, hladna, suha i atrofi¢na, dno je blijedo, bez granulacije i
sekrecija je minimalna te moze biti prisutna ¢ak 1 gangrena. Kod procjene vaskularnog statusa
koriste se invazivne i neinvazivne metode. NajceS¢e neinvazivne metode su obojeni dopler, a
ostalemetode su mjerenje glezanjskog indeksa,pletizmografija, tremografija, laserski dopler,
kapilaroskopija, CT i MR. U prevenciji treba bolesnika poticati da prestane pusiti, kod povecane
masno¢e u krvi odrediti odgovarajucu prehranu i terapiju, bolesnik treba nositi adekvatnu i
ugodnu obucu te provoditi aktivne vjezbe barem dva puta dnevno. Najucinkovitije lijeCenje
postize se jacanjem perifernog protoka krvi i premostenjem krvnih zila mikrokirurskom

tehnikom [9,12].



Slika 4.1 Arterijski ishemijski ulkus

Izvor:http://hr.mymedinform.com/surgery/arterial-trophic-ulcers.htmi

4.2Venski ulkus (hipostatske rane)

Venski ulkus naziva se jo$ i ulcus cruris, potkoljenicni ulkus 1 ulcus venosum. Smatra se
najtezom manifestacijom kroni¢ne venske insuficjencije, odnosno radi se o multifaktorskoj
bolesti. Razlog nastajanja venskog ulkusa je kroni¢na venska hipertenzija koja s vremenom
dovodi do kroni¢ne venske insuficijencije. Najcesce venski ulkusi ¢ine oko 70% svih ulkusa na
donjim ekstremitetima. Potkoljeni¢ni ulkus Cesta je kroni¢na rana koja je vrlo kompleksna te
zahtjeva kontinuiranu terapiju i posjete lije¢nika te ponajprije njegu medicinske sestre opc¢e njege
u ku¢i kako bi se pacijentu mogla pruziti kvalitetna toaleta i prijevoj rane. Naj¢es¢i simptomi
koji su prisutni kod venski ulkusa su oteklina, bol, topla koza, gréevi, svrbez. Kod takvih rana
prisutna je obilnija sekrecija, a rubovi su veoma zadebljali, nepravilna oblika i puni edema.
Mjesto nastanka venskog ulkusa je medijalna strana donje trec¢ine potkoljenice te su ¢es¢i na

lijevoj nozi [1,9,].
Faktori rizika za nastanak venskih ulkusa su:

e Tromboza

e Venski varikoziteti na donjim ekstremitetima
e Prekomjerna tjelesna teZina

e Poslovi koji zahtijevaju dugotrajno sjedenje
e Spol, dob

e Trudnoca

¢ Hormonske promjene (menopauza, pubertet, hormonska terapija) [1].

Vrlo ¢esta komplikacija kod venskih ulkusa je infekcija koja moze biti uzrokovana uzro¢nicima

Staphyloccocus aureus, Pseudomonas aeruginosa i Streptococcus  B-hemolyticus. Kod lijecenja
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venskih ulkusa osnova zbrinjavanja rane je kompresija. Mogu se koristiti razni kompresijski
zavoji kao jednoslojna i viSeslojna bandaza, kratki rastezljivi zavoj 1 elasti¢na tubularna bandaza.
Vrlo je bitno upozoriti pacijenta da ako osjeti bilo kakve neZeljene pojave poput trnaca i bolova
da skine zavoj. Kad je pacijent izlije¢en mora ga se educirati da slijedi jednostavne upute kao $to
su noSenje kompresijskih Carapa, pravilna njega koze, vjezbe potkoljenice i misi¢a, podizanje

noge i prikladna dijeta kako se bolest ne bi ponovo pojavila [12].

Slika 4.2 Venski ulkus potkoljenice

Izvor: http://www.moje-vene.com/venski_ulkus.htm

4.3Dijabeticko stopalo

Dijabetes se smatra jednom od najucestalijih bolesti diljem svijeta te predstavlja veliki
javnozdravstveni problem suvremenog drustva s viskom stopom prevalencije i s velik brojem
oboljelih u razvijenim zemljama [13]. Smatra se da ¢e broj oboljelih 2025.godine dosegnuti vise
od 330 milijuna ljudi. U Hrvatskoj od Secerne bolesti boluje oko 400.000 osoba. Priblizno oko
90% stanovniStva boluje od dijabetesa tipa 2 dok ostalin 10% boluje od dijabetesa tipa 1 [1].
Prema definiciji, SeCerna bolest je stanje u kojem osoba ne moze regulirati razinu glukoze u Kkrvi
[14]. Smatra se da ¢e 25% dijabetickih bolesnika tijekom Zivota imati probleme sa stopalom, a
oko 5-15% bit ¢e podvrgnuti samoj amputaciji noge [15]. Dijabeticko stopalo ima znacajan
uzrok smrtnosti i obolijevanja, hospitalizacije i smanjuje kvalitetu Zivota oboljelih od dijabetesa.
Dijabeticko stopalo najcesce se ocCituje kao periferna vaskularna bolest i jedna jeod komplikacija
SeCerne bolesti te obuhvacéa ulkus, gangrenu, artropatiju, Charcot i neuropatski edem [13]. U
bolesnika oboljelog od Secerne bolesti dogadaju se razna patofizioloska zbivanja koja uzrokuju

makrovaskularne, mikrovaskularne, metabolicke i neuropatske promjene koje dovode do mnogih
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komplikacija. Vazni ¢imbenici rizika za dijabeticko stopalo su periferna neuropatija i periferna

ishemija [1].

Perifernu neuropatiju karakterizira ostecenje zivaca u udovima sto poslije dovodi do boli
1 gubitka osjeta u noznim prstima i stopalima, mali dio stopala, ponekad dijelove oba stopala,
dijelove potkoljenice, a rijetko i ruke. Najces¢i simptomi periferne neuropatije su: topla koza,
gubitak osjeta, bol prisutna nocu, Zuljevi, oslabljeni refleksi te nastanak Cireva na mjestu
opterecenja stopala, odnosno Charcotovo stopalo. Charcotovo stopalo predstavlja nepovratno
iscrpljujuce i deformirajuce stanje koje ukljucuje unistavanje nosivih kostiju i zglobova. Kod te
komplikacije razara se 1 uniStava prirodna grada stopala. Lije€enje moze biti konzervativno,ono
ukljuéuje rastereenje stopala i noSenje obuce napravljene prema obliku stopala, a moze biti i
kirur$ko, odnosno uklanjanje razorenih dijelova stopala. Do periferne ishemije dolazi zbog
suzenja arterija i smanjenog dotoka krvi te zahvaca stopala i noge, a posljedica je manjak
opskrbe kisikom i hranjivih tvari u zahva¢enim dijelovima tijela. Neki od uzroka nastanka su
ateroskleroza, puSenje, hiperlipidemija i duze poviSena glukoza u krvi. Simptomi su hladna koza,
normalan ili oslabljen osjet, blijeda ili plavicasta koza te bol prisutna pri nekoj aktivnosti [13,16].
Osobe s dijabetickim stopalom vrlo su nestabilne i nesigurne pri hodanju te ne mogu kontrolirati
pokrete. Problem se javlja jer mikroorganizmi naseljavaju oste¢enu kozu, dok Secerna bolest
oStecuje imunoloski sustav pri ¢emu se organizam ne uspijeva braniti protiv infekcije [9].
LijeCenje dijabetiCkog stopala ne podrazumijeva samo stavljanje odgovarajue obloge na
oste¢enu kozu vec i promatranje bolesnika holisticki. Pri odabiru i aplikaciji odredene vrste i tipa

obloge vrlo je vazno napraviti:

e Kiasifikaciju rane
e Procjenu i status rane
e Odabir obloge

e Biljeziti protokol za pracenje rane [1].

Kako bi se smanjila pojavnost ulkusa i amputacija, vrlo je vazno rano prepoznavanje rizicnog
stopala, provodenje preventivnih mjera koje ukljucuju edukaciju, noSenje odgovarajuce obuce i
brzo lijeenje komplikacija na stopalima te multidisciplinarni pristup bolesniku. Prevencija se
temelji na jednogodiSnjem pregledu dijabetickih bolesnika koji ukljucuje vaskularnu,
neurolosku, muskuloskeletnu, koznu i mekotkivnuprocjenu stopala. Edukacija kod takvih
bolesnika ukljucuje ucenje o odrzavanju njege stopala i nogu te nosenje udobne obuce i

izbjegavanje ozljeda [14,17].



Slika 4.3 Dijabeticko stopalo

Izvor:https://hr.coloring-image.com/90964-diabetic-foot-stages-and-treatment

4.4 Dekubitus

Rije¢ dekubitus potjee od latinske rije¢i decumbrere, $to znaci lezati. Dekubitus se
smatra ulkusom koji nastaje kao posljedica dugotrajnog pritiska koji dovodi do ishemijske
nekroze tkiva i koZe. Dokazano je da dekubitus moZe nastati u razdoblju od jednog do Cetiri sata
primijenjenog pritiska. Uz pravilno provodenje preventivnih mjera i pravilnu zdravstvenu
njeguznacajno se moze smanjiti ucestalost pojave dekubitusa. Dekubitus se u proslosti javljao
samo kod starijih, nepokretnih ili teze bolesnih dok se u danasnje vrijeme javlja u djecjoj dobi,
srednjoj i u starijoj dobi. Glavni mehanizam nastanka je lokalna ishemija tkiva, a najvaznije
uzrok ishemije je pritisak. Na lokalno tkivo djeluju tri vrste pritiska: pritisak, trenje i smicanje.
Trenje je sila koja se javlja izmedu koze i podloge, a smicanje nastaje izmedu razlicitih slojeva
koze npr. potkozno tkivo-misi¢-kost. Predilekcijska mjesta pogodna za nastanak dekubitusa su:
glava, uske, rame, lopatica, lakat, perineum, kuk, zdjelicna kost, trtica, sjedna kost, koljena,
gleZanj, stopala, peta. Dekubitus se dijeli na Sest stupnjeva. Naj¢e$¢i ¢imbenici rizika za nastanak
dekubitusa su imobilizacija, pritisak i trenje, vlaznost koze, inkontinencija, Starija dob,
poremecaj svijesti, nutritivni status, losa perfuzija. Dekubitus nastaje kada je tlak pritiska u

kapilarama ve¢i od 32mmHg [18,19].

4.4.1 Kilasifikacija dekubitusa

Dekubitus radi svojeg specifi¢nog izgleda i lokalizacije iznad koStanih prominencija vrlo
je lako dijagnosticirati. Vrlo je vazno razlikovati dekubitus od raznih ulkusa koji su nastali radi
dijabeticke neuropatije ili arterijske i venske insuficijencije kao i promjene nastale zbog
vlaznosti. NajraSirenija i prihvac¢ena klasifikacija dekubitusa je National Pressure Ulcer Advisory

-NPUAP. Panel sastoji se od Sest stupnjeva ovisno o dubini rane [1].
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Prvi stupanj dekubitusa predstavlja crvenilo koze (Slika 4.4) koja poblijedi na pritisak, a
kada pritisak oslobodimo crvenilo se vra¢a. Na dodir koza je topla,zahvac¢ena je samo povrSina
koze,izgledom podsjeca na opeklinu prvog stupnja. Temperatura koze moze biti toplija ili
hladnija ovisno o usporedbi na okolno tkivo te zacrvenjena i indurirana. Prvi stupanj dekubitusa

teze se primjecuje kod osoba tamnije puti stoga oni spadaju u rizi¢nu skupinu [9, 20].

Slika 4.4 Dekubitus- prvi stupanj

Izvor:https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-epuap-
pppia-jan2016-croatian.pdf

Kod drugog stupanja dekubitusa (Slika 4.5) javlja se stanjenje koze u kojem su
obuhvaceni epidermis i dermis ili oboje. Razvija se ulkus koji obuhvaca povrSinske slojeve koze
i klinicki se javlja abrazija s mjehurom ili plitkim kraterom. Promjenama su zahvaceni i dublji
dijelovi koze te tkivne promjene viSe nisu povrsinske. Sestrinska briga oko prevencije nastajanja
dekubitusa sastoji se od apliciranja odgovarajucih obloga i u primjeni razli¢itih sredstava te od

zastite i odrzavanje ¢istoce koze toga podrucja da ne bi doslo do progresije u ve¢i stupanj [20].

Slika 4.5 Dekubitus- drugog stupnja

Izvor:https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-

epuap-pppia-jan2016-croatian.pdf
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Kod tre¢eg stupnja dekubitusa (Slika 4.6) zahvaceni su svi slojevi koze pri cemu se javlja
nekroza subkutanog tkiva te postoji visok rizik za nastanak infekcije. Dekubitus se ocituje kao
duboki krater sa subminiranim rubovima ili bez njih. Dubina dekubitusa ovisi 0o samoj
lokalizaciji, a ako se nalazi na mjestima bogatom masnim tkivom dekubitus moze biti veoma
dubok. Osnova lijeCenja i tog stupnja je primjena obloga te sprjeCavanje rane od isuSivanja i
zaStita od infekcije. Vrlo je bitno dobra hidracija bolesnika i primjena prehrane obogacena

proteinima, mineralima i vitaminima [20].

—
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Slika 4.6 Dekubitus- treceg stupnja

Izvor: https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-
epuap-pppia-jan2016-croatian.pdf

Dekubitus Cetvrtog stupnja (Slika 4.7) obuhvaca sve slojeve tkiva te potkoznog tkiva,
misica, tetive, kosti i zglobove. Cesto se na dnu rane moze pojaviti nakupina fibrina i eschar,
rubovi rane su podminirani i dolazi do pojave fistuloznih kanala. Kod ovog stupnja dekubitusa
Cesto je prisutna infekcija koja je vrlo jakog i agresivnog tijeka te zahtjeva odgovarajucu

kirur$ku obradu i dobro balansiranu prehranu bez koje nema ni zacjeljivanja rane [9,20].
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Slika 4.7 Dekubitus- cetvrtog stupnja

Izvor: https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-
epuap-pppia-jan2016-croatian.pdf

Dekubitus petog stupnja (slika 4.8) smatra se kao nekategoriziran/nekvalificiran.
Karakterizira ga gubitak cijele debljine koze ili mekih tkiva gdje je dubina ulkusa prekrivena
naslagama raspadnutog tkiva, a dok se ne ukloni tkivo ne moze se odrediti to¢na dubina

zahvacenosti tkiva niti stupanj same rane [20].

Slika 4.8 Dekubitus- petog stupnja

Izvor: https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-
epuap-pppia-jan2016-croatian.pdf
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Dekubitus Sestog stupnja (Slika 4.9) karakterizira duboka tkivna ozljeda nepoznate
dubine. Koza je ljubicaste ili boje kestena s mjehuri¢ima ispunjenim krvlju koji nastaju zbog

ozljeda dubokih slojeva tkiva [20].

Slika 4.9 Dekubitus- sestog stupnja

Izvor:https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2019/11/quick-reference-guide-digital-npuap-
epuap-pppia-jan2016-croatian.pdf

4.4.2 Ljestvice za procjenu rizika za nastanka dekubitusa

U procesu zdravstvene njege za cjelovito prikupljanje podataka te za detaljno i trajno
pracenje pacijentovog stanja koriste se razne skale za procjenu rizika za nastanak dekubitusa. U
nastavku su navedene neke od najéesc¢e upotrijebljenih ljestvica za procjenu rizika za nastanka

dekubitusa, a to su: Bradenova, Knoll i Nortonova ljestvica [21].

4.4.2.1 Bradenova ljestvica

Ova skala obuhvaca Sest parametara za procjenu rizika za nastanka dekubitusa:

e percepcija osjeta

e vlaZnost

e aktivnost- stupanj fizicke aktivnosti

e pokretljivost - moguénost osobe da promjeni i kontrolira polozaj u krevetu
e prehrana- unos hrane i tekuéine

e trenje i razvlacenje[ 18,22].

Raspon bodova je od 6 do 23 pri ¢emu nizi broj bodova ukazuje na ve¢i rizik od nastanka

dekubitusa.
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Prikaz raspona bodova u Bradenovoj ljestvici:

= 19-23 - nema rizika
= 15-18 - umjeren rizik
= 13-14 - prisutan rizik
= 10-12 - visok rizik

= 9imanje -vrlo visok rizik [1].

4.4.22  Knoll ljestvica
Knoll ljestvicu karakterizira osam pojedinacnih ili grupnih ¢initelja u njegovu nastanku.
Medicinska sestra svaki ¢initelj procjenjuje na ljestvici od Cetiri stupnja dok procjenu upisuje u
posljednju rubriku. Kod bolesnika se radi procjena cinitelja, a to su: opée stanje, mentalno stanje,
aktivnost, pokretljivost, inkontinencija, peroralna prehrana i tekucina te predisponirajuce bolesti.
Raspon bodova iznosi od 0 do 33 pri ¢emu veci broj dobiven kod procjene upucuje na vecu
vjerojatnost nastanka dekubitusa. Kriti¢na vrijednost iznosi 12 bodova, stoga osobe s manjim

brojem od 12 najvjerojatnije nece dobiti dekubitus [21, 22].

4.4.2.3  Nortonova ljestvica

Ljestvica se sastoji od pet pojedinaé¢nih ili grupnih ¢initelja u nastanku dekubitusa te ih
medicinska sestra/tehnicar procjenjuje na ljestvici od Cetiri stupnja. Raspon bodova krece se od 4

do 20 pri ¢emu manji broj bodova ukazuje na vecéu vjerojatnost nastanka dekubitusa.
Interpretacija bodova glasi:

e 18-20 bodova - minimalni rizik
e 15-17 bodova - osrednji rizik
e 4-14 bodova - veliki rizik [21,22].

Sve ove navedene ljestvice odgovaraju na pitanje jeli bolesnik ugrozen od nastanka dekubitusa.
Ljestvice osiguravaju da sve medicinske sestre/tehnicari sklonost dekubitusu procjenjuju pomocu
istih Cinitelja $to olak$ava komunikaciju unutar tima za zdravstvenu njegu. Procjenu rizika za

nastanak dekubitusa moze vrsiti dobro i stru¢no educirano zdravstveno osoblje [1, 21, 23].

4.4.3 Procjena nutritivnog statusa bolesnika

Nutritivni status svakog bolesnika smatra se veoma vaznim ¢imbenikom jer utjeCe na

ishod i izljeenje bolesti ili ozljede. U danasnje vrijeme malnutricija postaje problem koji je
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najces¢e neprepoznat U bolnicama ili u domu bolesnika. Pothranjeni bolesnici skloniji su
infekcijama, njihov oporavak traje dulje te provode viSe vremena u bolnici. Kako bi se to
izbjeglo uvodi se procjena nutritivnog statusa za sve bolesnike ve¢ kod samog prijema u bolnicu.
Vrlo je vazno da pacijenti loSeg nutritivnog statusa unose puno hrane bogate proteinima te voce i
povrée, odnosno vitamine i minerale,posebice vitamin C. Procjena nutritivnog statusa obuhvaca
osnovne antropometrijske pokazatelje, dijeteticke parametre, opée stanje, anamnezu i bolesti u
obitelji [1,22]. Nutricionist zajedno smultdisciplinarnim timom mora napraviti individualizirani
plan intervencija utemeljenih na nutritivnim potrebama pacijenta. Osim procjene nutritivhog
statusa, treba pratiti i vitalne znakove, a posebice je bitna procjena koze. Kod procjene koze
moramo promatrati temperaturu, prisutnost otoka, otvrdnuéa, crvenila koze ili bilo kakve

promjene uocene na kozi koje medicinska sestra mora dokumentirati [24].

4.4.4 Prevencija dekubitusa

Prevencija nastanka dekubitusa smatra se izuzetno vaznim postupkom kod svih
bolesnika, a ponajprije teze pokretnih i starijih. U prevenciji dekubitusa najvaznije zadaca
medicinske sestre je procjena sklonosti nastanku dekubitusa te pravodobno prepoznavanje
riziénih ¢imbenika. Prvi korak prevencije je identifikacija bolesnika s visokim rizikom za
dekubitus te procjena rizika za nastanak dekubitusa pomocu najéesce primjenjivih ljestvica.
Preventivne mjere mogu se podijeliti na aktivne postupke koji se rade zajedno s bolesnikom ili
obitelji te na lokalne postupke koji se odnose na primjenu odredenih pomagala koja Smanjuju

rizik za nastanak dekubitusa [22].

Kako ne bi doslo do dekubitusa, medicinska sestra/tehni¢ar imavaznu, ulogu odnosno

mora provoditi osnovne postupke usmjerene za ocuvanje integriteta koZe to su:

o Smanjenje pritiska — cesto mijenjanje polozaja bolesnika. Ucestalo
okretanje bolesnika je individualno ovisno o njegovom opéem stanju, pokretljivosti,
toleranciji tkiva te stanju koze na predilekcijskim mjestima. Vazno je bolesnika okretati
svakih sat do dva, a po potrebi i ¢eSce, a mijenjaju se polozaji samo nekih dijelova tijela:
ruke,noge i ramena. Pozeljno je koristiti antidekubitalne madrace, razne krevete, podloge
i jastuke za kolica koji smanjuju pritisak i ravnomjerno raspodjeljuju opterecenje.

o Izbjegavanje trenja 1 razvlacenja koze — kod mijenjanja polozaja
medicinska sestra mora podic¢i bolesnika, a ne povlaciti bolesnika s namjerom da se trenje

izostavi. Najbolje okretanje je bolesnika je pomocu plahte.
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. Odrzavanje pravilne higijene 1 integriteta koze — pranje bolesnika vrsi se
svakodnevno s blagim sapunom i vodom te njeznim pokretima pomocu ru¢nika upija se
voda s koze. Nekoliko puta kroz dan prstima i hidratantnim losionima ili kremama treba
lupkati odnosno ¢upkati rizi¢na mjesta i odrzavati koZzu masnom, a posteljno rublje mora
biti dobro nategnuto bez nabora.

o Adekvatna prehrana i hidracija — bolesniku osigurati prehranu bogatu
proteinima, vo¢em i povréem, odnosno vitaminima i mineralima, te bolesniku davati
dovoljno tekuéine.

o Uspostaviti kontrolu nad inkontinencijom — uspostavom inkontinencije
smanjuje se izlaganje koze sekretima i bakterijama.

o Poduciti bolesnika postupcima prevencije dekubitusa.

o Dokumentirati sve u¢injeno [9].

Pravilnim provodenjem mjera prevencije dekubitusa znatno se smanjuje morbiditet i mortalitet
bolesnika $to je narocito vazno kod provodenja zdravstvene njege u kudci. Stalnom edukacijom
zdravstvenog osoblja o novim spoznajama o nastanku dekubitusa moze se utjecati na broj pojava
dekubitusa i na sprje¢avanje komplikacija ve¢ nastalih dekubitusa [25]. O vaznosti prevencije
dekubitusa nuzno je educirati obitelj te je nauciti postupcima prevencije dekubitusa koje ¢e

provoditi kod ¢lanova obitelji svakodnevno.

445 Lijecenje dekubitusa

Najucinkovitije lijeCenje dekubitusa je prevencija. Ako se dekubitus vecpojavio, vrlo je
vazno smanjivanje ili uklanjanje uzroka, odnosno pritiska na ranu. Prvi korak kod pojave
dekubitusa je uzimanje materijala iz dna rane za mikrobiolosku analizu koja sluzi za procjenu
stupnja dekubitusa i tipa bakterijske kontaminacije zbog mogucéeg razvoja sepse i gangrene.
Dekubitus mozemo lije¢iti na dva nacina: konzervativno i kirusko lije¢enje. Konzervativno
lije¢enje obuhvaca debridman rane, primjenu suvremenih potpornih obloga za vlazno cijeljenje,
terapiju negativnom pritiskom. Cilj kiruskog lijecenja je sto prije dovesti do epitelizacije rane, a

najcesce se koristikod dekubitusa treceg i Cetvrtog stupnja.

Kod prvog stupnja dekubitusa potrebno je rasteretiti zahvaceni dio tijela, bolesnika treba
okretati, sprijeciti ozljede, uvesti prehranu bogatu proteinima te mineralima i vitaminima. Stoga

ovaj stupanj ne zahtjeva primjenu potpornih zastitnih obloga.
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Kod drugog stupnja najceSce se primjenjuju hidrokoloidne obloge jer stvaraju i
apsorbiraju vlagu te omoguéavaju brzu reepitelizaciju rane. Mogu se koristiti i poliuretanske

pjene ili silikonske obloge.

U lijeCenju dekubitusa treceg i Cetvrtog stupnja u veéini slucajeva potrebna je kirurSka

nekrektomija, kao i upotreba antibiotika [26].

4451  Previjanje dekubitusa
Previjanje 1 CiS€enje rane osnovni su postupci u lijeCenju dekubitusa. Glavna zadaca
medicinske sestre/tehniCara je previjanje kroni¢ne rane u asepti¢nim uvjetima. Trajanje postupka
se razlikuje s obzirom na stupanj dekubitusa. Svrha c¢is¢enja rane je stvaranje uvjeta Koji

doprinose brzem cijeljenju rane [1,9,27, 28].

4.45.2  Suvremene potporne obloge u tretiranju dekubitusa

Dokazano je da lijeCenje rana klasicnim nac¢inom oblogama od gaze i fizioloSkom
otopinom nisu ispunjeni uvjeti koji bi pomogli u cijeljenju rane. Ti su postupci zastarjeli i ve¢ se
nekoliko godina ne primjenjuju u razvijenim zemljama. Danas na raspolaganju, osim klasi¢nih
raznih preparata, imamoi ¢itav niz suvremenih potpornih obloga za lijeCenje kroni¢nih rana.
Potporne obloge koriste se kod rana koje tesko zacjeljuju. Te obloge omogucéuju vlazno cijeljenje
rane, a s obzirom na sposobnosti stvaranja i apsorbiranje vlage dijele se u tri glavne skupine:
hidrogeli stvaraju dodatnu vlagu, hidrokoloidi apsorbiraju i stvaraju vlagute alginati i hidrofiber
koji viSak vlage apsorbiraju s rane. Da bi smo izabrali odgovarajuéu suvremenu oblogu u
lijeenju rane moramo odrediti 0 kojem tipu rane se radi, dubini i stupnju o$tecenja tkiva. Obloge
takoder Stite okolnu kozu od maceracije, ali sprjecavaju i1 ulazak bakterija na povrSinu rane.

Mnoge suvremene obloge imaju ulogu primarnih i sekundarnih pokrova za ranu [1].
Postoje odredene prednosti suvremenih obloga nad klasi¢nim materijalom, to su:

e rane se bolje Ciste

e smanjuje se bol te sljepljivanje rane s povr§inom
e jednostavnije postavljanje

e povecano upijanje eksudata iz rane

e skracivanje boravka u bolnici

e olakSavnje posla osoblju koje skrbi za bolesnika[1].
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Neke od suvremenih potpornih obloga su:

- Poliuretanski filmovi su tanke polupropusne obloge koje se lijepe na kozu te ne
propustaju ulazak bakterije u ranu. Imaju moguénost izmjene plinova te se time
osigurava optimalna vlaznost u sredini rane. Nemaju sposobnost upijanja, ali zbog
svoje elasti¢nosti mogu se staviti na neravne i pregibne povrsine kao npr. peta i lakat.
Mogu biti primarne ili sekundarne. Ova vrsta obloga moze ostati na rani do sedam
dana, kada se zamjenjuje novom oblogom, ovisno o stanju koze u okolini rane.
Bolesniku omoguéava normalno odrzavanje osobne higijene (tusiranje, kupanje).

- Hidrokoloidne obloge imaju upijaju¢a svojstva i primjenjuju se za rane sa srednjom
ili slabijom sekrecijom. Izmjena obloge vr$i se dva do tri puta tjedno, kada sekret iz
rane dode do ruba rane i ne preporucuju se za inficirane rane. Stavljaju se na nacin da
se barem prekrije dva centimetara preko ruba rane.

- Hidrogel sastoji se od kemijskih tvari u obliku gela s razli¢itim dodacima npr.
alginatima koji hidriraju suhe nekroze 1 odrzavaju vlaznost u rani. Primjenjuje se kod
rana s minimalnim eksudatom i za lijeCenje svih dubokih rana. Gelom se prekrivaju
osjetljiva mjesta blizu ziv€anih zavrSetaka i time smanjuje bol. Ucinkovit je za
atraumatski 1 autolitickidebridement rane.

- Alginati su obloge s visokim kapacitetom upijanja tekucine. To su prirodne, sterilne
odnosno mekane obloge sastavljene od morskih algi koje se pretvaraju u gel kad su u
kontaktu s ekskretima. Stavljaju se na nacin da ne prelaze preko ruba rane 1 mijenjaju
se 2-3 dana, odnosno onda kad se vlakna pretvore u gel.

- Poliuretanksa pjena/membrana- karakterizira ju visoka moguénost upijanja. Mogu
biti jednoslojne ili viSeslojne s ljepljivim rubovima ili bez njih. Gornja povrSina
obloge prekrivena je poluretanskim filmom koji propusta plinove, ali ne eksudat.
Zamjenjuje se kada je pokrov popunjen sekretom do ruba te sekundarna obloga nije
potrebna.

- Hidrokapilarne obloge napravljene su od materijala sa zrncima koje imaju visoki
kapacitet upijanja. Vanjska povrSina obloge je polupropusna te se zamjenjuju svakih
nekoliko dana ovisno o natopljenosti sekretom.

- Neljepljive kontaktne mreZice su dobro prijanjaju¢e mrezice koje se ne lijepe na
ranu jer su impregnirane kremama. Koriste se za zaStitu rane i mogu na rani ostati 7
dana.

- Obloge s dodacima koriste se za rane razliCitih kemijskih struktura s raznim

dodatcima u svrhu lijecenja i cijeljenja kontaminiranih rana. Te obloge ne smiju se
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rezati i koristese kao primarne obloge. Neki do dodataka su: povidonjodid, aktivni
ugljen, hidrokoloidi, ionsko srebro,Ringerov laktat i med.

- Antimikrobne obloge sastavljene su od tvari koje djeluju antimikrobno. U te obloge
spadaju razni tipovi obloga, npr. alginati, hidrofiber, pjene, silikonskeobloge.

- Kolageni se primjenjuju na rane koje sporo i neadekvatno cijele. To su primarne
obloge napravljene od Cistog i prirodnog kolagena. Porozne su strukture i upijaju
sekret rane te ubrzavaju nastajanje granulacijskog tkiva.

- Resorptivne terapijske obloge napravljene su od regenerirane celuloze i kolagena.
Aktivno poticu proces cijeljena na nafin da na sebe vezu proteaze i enzime koji
naruSavaju cijeljenje rane. Te se obloge koriste kod kroni¢nih i akutnih rana koje
krvare ili teSko zarastaju. Mogu se staviti i na inficiranu ranu u kombinaciji sa

srebrom.

Uz sve navedene suvremene potporne obloge ubrzava se proces stvaranje granulacije te
se skracuje vrijeme boravka u bolnici, a time se olakSava posao zdravstvenog osoblja koje se
brine za bolesnika. LijeCenje rane suvremenim oblogama skracuje vrijeme cijeljenja, smanjuje
broj dolazaka pacijenta na previjanje, a to podrazumijeva manji angazman i opterecenje
zdravstvenog osoblja. Radi svega toga troSkovi u zdravstvu su smanjeni, unato¢ tomu $to su
obloge skuplje uodnosu na klasi¢éne materijale. Suvremene obloge za lijeCenje rane su u
mnogoc¢emu uspje$no zamijenile klasi¢no lijeCenje kroni¢nih rana, a takoder i akutnih inficiranih

rana [1,22,29].

4453  Primjena terapije negativnim tlakom u lije¢enju dekubitusa
Terapija negativnim tlakom primjenjuje se kod dekubitusa, potkoljeni¢nih (venskih)
ulkusa, nekroti¢nog tkiva, dijabetickog stopala i slicnih akutnih i kroni¢nih rana. Ovaj
specijalizirani uredaj sastoji se od pumpe, drenazne cjevcice, spremnika za sekret, obloge za ranu
koja moZe biti u obliku gaze ili spuzve te spojnika koji povezuje povrSinu obloge s drenaznom

cjevéicom.

Primjenom negativnog tlaka na povrSinu rane uzrokuje se mehanicki stres u tkivu koji
rezultira stimulacijom mitoze s posljedicnim stvaranjem granulacijskog tkiva te stvaranjem
novih krvnih zila. Koriste se posebni aparati koji u rani stvaraju negativni tlak od 50 do 200
mmHg. Najcesce se koristi tlak od 80 do 120 mmHg. Terapija negativnim tlakom kontrolirani je
postupak koji omogucava kontinuirano odstranjivanje sekreta iz rane kao i njeno cis¢enje te

bolju oksigenaciju tkiva, a njegova djelovanja i prednosti su mnogobrojne.
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Terapiju provodi jedna medicinska sestra/tehnicar, vrijeme obrade odnosno previjanja iznosi oko
10-15 min i ponavlja se svaki drugi, tre¢i do pet dana. Postupak je bezbolan za bolesnika te se

bol moze javiti kod promjene gaze [30].

4454 Kiruski i rekonstruktivni postupci u lije¢enju dekubitusa

Kod bolesnika kojima konzervativni postupci nisu dovoljni smatraju se bolesnicima za
kiruski rekonstruktivni zahvat. Svakom bolesniku se mora pristupiti na individualan nacin i
sagledati sve ¢imbenike te se nakon toga treba donijeti odluka za rekonstruktivni zahvat. Postoje
tri metode kirurskog lijeCenja dekubitusa, to su: direktno zatvaranje, slobodni kozni transplantati
i reznjevi. Postoperacijska njega nakon zahvata vrlo je vazna, treba izbjegavati bilo kakvo
oSte¢enje cirkulacije ili direktni pritisak na tom podrucju te je nastavak tretmana isti kao i kod
ostalih kirurSkih rana [19].
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5 Zdravstvena njega u kudi pacijenta s kroni¢cnom ranom

Zdravstvena njega u kuci za svoj osnovni cilj ima pruzanje skrbi najtezim bolesnicima u
njihovom domu. Provodi se u okvirima primarne zdravstvene skrbi, a provode ju medicinske
sestre/tehniCari zaposleni U Ustanovama za zdravstvenu njegu u kuc¢i. Suraduju S izabranim
doktorom bolesnika, patronaznom sluzbom te ostalim servisima u zajednici. Svi postupci koje se
rade u kuéi bolesnika zahtijevaju specificna znanja, vjeStine i1 iskustvo stoga medicinske
sestre/tehnicari moraju biti vrlo dobro educirani i osposobljeni. Medicinska sestra/tehnic¢ar u kuéi
pacijenta uspostavlja interakciju izmedu bolesnika i njegove obitelji te mu pruza stru¢nu pomo¢
do kada mu je potrebna. Zajedno s bolesnikom,ako je to moguce, radi se plan zdravstvene njege
koji se uskladuje s bolesnikovim dnevnim Zivotnim aktivnostima. Za provodenje zdravstvene
njege u kuéivazna je dobra koordinacija te povezanost profesionalaca sustava zdravstvene i

socijalne skrbi.

Hrvatska komora medicinskih sestara 1 Udruga medicinskih sestara zdravstvene njege u kuci
izradile su smjernice za provodenje naj¢escih postupaka u zdravstvenoj njezi u kuci. Cilj rada
svake medicinske sestre zdravstvene njege u kuci je poticanje bolesnika na sto veci stupanj
samostalnosti kako bi unaprijedio svoju kvalitetu zivota unato¢ stanju kojeg ima [3].Broj za koje
skrbi jedna medicinska sestra zdravstvene njege u kuci iznosi 3500 osiguranih osoba.
Zdravstvena njega u kuéi temelji se na prethodnom izdanom nalogu lije¢nika opce prakse. Kada
obiteljski lijecnik utvrdi postojanje kroni¢ne rane predlaze zdravstvenu njegu u kuci te nalog
Salje na odobrenje ovlastenim lije¢nicima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.
Medicinska sestra provodi zdravstvenu njegu po nalogu lije¢nika, odnosno provodi intervencije

koje zahtjeva stanje pacijenta.

Takoder, nakon otpusta iz bolnice bolesnik dolazi svojem lije¢niku koji pregleda medicinsku
dokumentaciju s preporukama za daljnje lije¢enje ili za kontinuranu zdravstvenu njegu ako to
pacijentovo stanje zahtjeva. Obiteljski lijecnik koordinator je zdravstvene njege u zajednici te
pacijentu osigurava njegu koja mu je potrebna. Uz zdravstvenu njegu u kuc¢i vaznu ulogu ima i
patronazna sestra koja takoder obilazi bolesnika te zajedno sa izabranim lijecnikom obiteljske
medicine radi procjenu potreba za zdravstvenom njegom u kuéi. Na osnovu svoje strucne
procjene patronazna sestra utvrduje potrebe za zdravstvenom njegom u kudi, izraduje
individualne planove zdravstvene njege te predlaze postupke. Svi postupci koje provede sestre,
kao i1 evaluaciju ucinjenog provodi patronazna sluzba i obiteljski lije¢nik koji posjecuju
bolesnika tijekom provodenje zdravstvene njege u kuéi. Svi zajedno ¢ine jedan medicinski tim

koji je spreman na unaprjedenje znanja i vjestina [3,27].
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Nadalje su navedene neke od intervencija koje medicinskasestra provodi u kuci bolesnika s

kroni¢nom ranom, a to su:

e priprema prostora za izvodenje sestrinskih postupaka

e pomoci u poducavanju obavljanja osobne higijene

e presvlacenje postelje

e kupanje u postelji i kadi

e poducavanje obitelji postupcima sprjecavanja komplikacija dugotrajnog
lezanja

e smjestaj bolesnika u odredeni polozaj

e briga o prehrani i pomo¢ kod hranjenja bolesnika

e mjerenje i biljezenje vitalnih znakova te prac¢enje opéeg stanja bolesnika

e uzimanje materijala za laboratorijske pretrage

e zbrinjavanje kroni¢ne rane

e ocuvanje dostojanstva i sigurnosti pacijenta

e toaleta ili pomo¢ kod previjanje kroni¢ne rane [2].

Na osnovi procjene/upucivanjem od strane izabranog doktora medicine, patronazne sestre ili
sestre zdravstvene njege u kué¢i bolesnika obavljaju kuéne posjete kao jednu od mjera za
djelatnost zdravstvene njege u kuci i bit je kuénog zbrinjavanja jer se skrb pruza u obiteljskoj
sredini. Medicinska sestra mora uzeti u obzir da svaki bolesnik ima svoju osobnost i
individualnost, njegova obitelj ima odredenu dinamiku i na¢in funkcioniranja, zato kuéni posjeti
pruzaju idealnu priliku za prikupljanje podataka, fizikalnu procjenu, davanje savjeta i uputa. Za
uspjesno odvijanje kuénog posjeta vazna je dobra medusobna komunikacija 1 interakcija,

priprema i planiranje kuénog posjeta te uvjeti rada i opskrba sredstvima [33].
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Provodenje zdravstvene njege u kuc¢i s obzirom na zahtjevnost provodi se prema DTP-u i dijeli

se na Cetiri osnovna stupnja i Cetiri dodatna stupnja, a oni su slijedeci:

Redni | Sifra Naziv postupka Opis postupka Trajanje
broj .
njege
(min)
Minimalna Potrebna minimalna zdravstvena njega
I teSko pokretnog pacijenta,
R uklju¢uje edukaciju bolesnika i/ili njegove
1 NJEGA 1 obitelji, uzimanje materijala za 30
laboratorijske pretrage, kateterizaciju
mokraé¢nog mjehura Zena, primjenu i.m. i
s.c.injekcije, zdravstvenu njegu stome.
Pojac¢ana zdravstvena | Podrazumijeva kompletnu njegu tesko
. 4 pokretnog bolesnika (sa ili bez
njegabolesnikas | iy ontinencije), ukljucuje stavke iz DTP
: NJEGA 2 povecanim NJEGA 1 uz provjeru vitalnih znakova, 60
potrebama previjanje rane 1. stupnja, hranjenje putem
nazogastriéne sonde
OpseZna zdravstvena | OpseZna zdravstvena njega nepokretnog
. bolesnika, ukljucuje stavke iz DTP NJEGA
njega 1 12, previjanje rane 2. i 3. stupnja, 9
3 NJEGA3 primjenu oksigenoterapije
Zdravstvena njega Zdravstvena njega izrazito teSkog ili
sy umiru¢eg bolesnika (palijativna  skrb),
izzazito teSkog ukljuuje sve stavke iz DTP NJEGA 1,21 | o
4 NJEGA 4 | polesnika il 3, previjanje rane 4. Stupnja
bolesnika u
terminalnoj fazi
bolesti

Tabela 5.1 Stupnjevi zahtjevnosti zdravstvene njege

Izvor: http://www.hzzo-net.hr/dload/pravilnici/2013_03 38 711.pdf

Neke od dodatnih dijagnosticko-terapijskih postupaka u provodenju zdravstvene njege u kuci

Su:
Redni | Sifra Naziv
broj
5 NJEGA 5 | Primjena klizme
6 NJEGA 6 | Toaleta i previjanje 1 i 2 stupnja
7 NJEGA 7 | Toaleta i previjanje rane 3 i 4 stupnja
8 NJEGA 8 | Postavljanje i promjena nazogastri¢ne sonde

Tabela 5.2 Dodatni postupci zdravstvene njege

Izvor: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/2010_07_88 2474.html
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Provodenje zdravstvene njege u kuc¢i moze se odobriti najmanje od jednog do najvise sedam puta
tjedno $to ovisi o stanju svakog bolesnika. Takoder se moze provoditi pet puta tjedno u razdoblju
od 30 dana ili ¢aki iznimno u trajanju od 90 dana kod bolesnika s definiranim teSkim stanjem, a
moze se provoditi I u vremenskom periodu od jedne godine. Najces¢i postupci koje medicinska
sestra koristi kod zbrinjavanja kroni¢nih rana su NJEGA 61 7, ali i DTP postupci iz NJEGE 1,2,
3. Sve postupke u ku¢i bolesnika medicinska sestra uglavnom provodi sama i odgovorna je za
njih jer ih samostalno procjenjuje i donosi odluke pri ¢emu su joj obrazovanje i iskustvo vrlo
vazni. [3,33]

Na pocetku zdravstvene njege vrlo je vazno na vrijeme prepoznati rizicne faktore koji bi
mogli dovesti do pojave kroni¢ne rane. AKo rana veé postoji, kontinuirano treba provoditi
preventivne mjere kao Sto su edukacija, motiviranje i pracenje stanja kako bi se smanjilaili
uklonila moguénost pogorSanja. Osim prevencije, njega kod bolesnika s kroni¢nom ranom
usmjerena je na zbrinjavanje ostecenog tkiva, pravovremenu dijagnostiku i provjeru statusa rane
i opleg stanje. Za to su nam na raspolaganju brojna istrazivanja i primjeri dobre prakse o
nastanku rane i cijeljenju rana te suvremene potporne obloge koje doprinose brzem cijeljenju,
Smanjuju bol i povecavaju stupanj samostalnosti bolesnika. Pocetak njege kroni¢nih rana
zapocinje pravilnom procjenom statusa rane. Procjenu statusa rane radi prvostupnica sestrinstva
te prikuplja podatke i pravovremeno prepoznaje bolesnikove potrebe i probleme. Takoder,
procjena rane odreduje plan lijeCenja i pravilnu skrb rane. Znanje i iskustvo su elementi koje

mora posjedovati prvostupnica sestrinstva jer su oni osnova za prac¢enje kronic¢ne rane.
Svaka procjena kroni¢ne rane obuhvaca:

e vrstu rane (venski, arterijski, dekubitalni i dijabeticki ulkus)
e mjesto nastanka rane (stopalo, potkoljenica, gluteusi ili sarcum)
e starost rane odnosi se na akutne ili kroni¢ne
e veli¢inu rane- dulje, povrSinske ili dubinske
e koli¢ina i izgled sekrecije
e Dbol- procijeniti bol na skali
e miris- znak pojave infekcije rane (znakovi infekcije su temperatura, edem, bol i crvenilo)
e opisrubai dna rane (boja, nekroza, granulacije, fibroza)
e izgled okolnog tkiva
e analiza dnarane
¢ nacin i ucestalost previjanja
e tko propisuje nacin previjanja [1].
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Pacijentima nakon $to zdravstvena njega u kuci nije vise odobrena, mogu uciniti slijedece:
do¢i u ambulantu na previjanje, sami previjati ranu kod kuce, previjanje povijeriti obitelji te
ocekivati da previjanje obavlja njihov izabrani lije¢nik u kuénoj posjeti. Bolesnici koji su
slabijeg socijalnog statusa,nemaju podrsku obitelji, a klinicki su teze bolesni zapravo uglavnom

dolaze u fazi pogorsanja i recidiva kroni¢ne rane [33].

Medicinska sestra zdravstvene njege u kuci profesionalni odnos s pacijentom treba graditi na
povjerenju i razumijevanju s naznakom da je svaki bolesnik individua za sebe te da on svjesno ili
nesvjesno odlucuje o svojem zdravstvenom stanju i ishodu lije¢enja. Najcesc¢i problemi s kojima
se susrece medicinska sestra u ku¢i su: bol, oSte¢enje koze, neupucenost, strah, visok rizik za
pad, visok rizik za infekciju i smanjena mogucnost brige o sebi. Nije poznato koliko je potrebno
vremena izdvojiti za planiranje sestrinske skrbi na terenu i kakvi su nakraju ishodi lijeCenja

kroni¢nih rana u ku¢nim uvjetima [3].

5.1Uvjeti i nadin ostvarivanja prava na zdravstvenu njegu u kudi

Ostvarivanjem prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja svim osiguranim o0sobama,
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) osigurava placanje svih zdravstvenih usluga
ako izabrani lije¢nik opée medicine procjeni potrebu za istom. Procjenu izabrani lije¢nik vrsi na
temelju uvida u medicinsku dokumentaciju i obavljenog pregleda te nakon toga odreduje stupanj
zahtjevnosti za zdravstvenom njegom u kuéi i propisuje pisani nalog za provodenje iste. Upravno
vije¢e HZZO utvrdilo je novim Pravilnikom o uvjetima i na¢inu ostvarivanja prava iz obveznog
zdravstvenog osiguranja prava na zdravstvenu njegu u kuéi [3,34]. Svaka osigurana osoba ima
pravo na koriStenje usluga zdravstvene njege u kuci preko HZZ0O-a ako ima jedno od slijedec¢ih

stanja:

e nepokretnost ili teZza pokretnost

e kroni¢ne bolest u fazi pogorsanja ili komplikacije

e prolaznia ili trajna zdravstvena stanja

¢ nakon slozenijih operativnih zahvata koji obuhvacaju toaletu i previjanje rane

e kod bolesnika u terminalnoj fazi [3].

5.2Proces zdravstvene njege u ku¢i u zbrinjavanju kroni¢nih rana

Proces zdravstvene njege u kuc¢i zapocinje dolaskom medicinske sestre u kucu bolesnika,
pregledom bolesnika i njegove dokumentacije. U djelatnosti zdravstvene njege u kuci svaka

medicinska sestra mora se pridrzavati nacela procesa zdravstvene njege. Zdravstvena njega u
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ku¢i usmjerena je prama bolesniku te ga uvazava kao subjekta i pristupa mu se na holisticki
nacin. Svaka medicinska sestra mora dobro razumjeti osobine procesa zdravstvene njege u kudi,
a to su: sustavnost, dinamic¢nost i fleksibilnost. Medicinska sestra kod svakog bolesnika prvo
utvrduje potrebe bolesnika za zdravstvenom njegomodnosno prikuplja podatke te ih analizira i
definira pacijentov problem. U toj fazi prepoznaje i dokumentira sve uoCene promjene kod
bolesnika koje upucuju na oSte¢enje koze odnosno moguénost pojave dekubitusa. Osim procjene
koze prikupljaju se podaci o pokretljivosti, procjeni nutritivnog statusate podatke o drugim
bolestima. Kako bi mogli kvalitetno planirati zdravstvenu njegu u ku¢i vrlo je vazno utvrditi
prioritete, definirati ciljeve, provesti intervencije te izraditi individualizirani plan zdravstvene
njege. Nakon ve¢ utvrdene dijagnoze, navodi se cilj u zdravstvenoj njezi koji se zeli posti¢i. Da
bi se planirani cilj postigao treba provesti odredene intervencije prema zadanim smjernicama.
Neke od intervencija koje su vazne kod bolesnika koji je nepokretan je procjena stanja koze i
sluznice pri ¢emu se prati temperatura, crvenilo, prisutnost otoka i otvrdnuca koze. Procjena
koze i tkiva vazna je u prevenciji, klasifikaciji, dijagnozi i lije¢enju dekubitusa. Plan zdravstvene
njege je dokument koji prikazuje vrstu i nacin pruzanja zdravstvene njege, kojeg izraduje

prvostupnica sestrinstva. Izrada takvog plana iziskuje dosta vremena, znanja, vjestina i iskustva.

Nakon izrade plana zdravstvene njege u ku¢i medicinska sestra zaposlena u Ustanovama za
zdravstvenu njegu u kuéi provodi intervencije kod bolesnika, a prvostupnica sestrinstva radi
sluzbenu procjenu potreba za daljnjom zdravstvenom njegom. Medicinska sestra u okviru svojih
kompetencija u kuci bolesnika provodi planirane postupke zdravstvene njege u suradnji s
bolesnikom i njegovom obitelji. Takoder mora provesti edukaciju obitelji i bolesnika uz pomo¢
raznih metoda poucavanja (0sobniprimjer, usputna objesnjenja, pravilno provodenje
intervencija) koja moraju biti usmjerena postizanju odredenih ciljeva. U posljednjoj fazi procesa
zdravstvene njege prvostupnica sestrinstva radi evaluaciju cilja i plana. Uvidom u pacijentovo
stanje nakon pruzene ili zavrSene skrbi bolesniku utvrduje se jesu li odredeni ciljevi postignuti ili
nisu. Kontinuiranim posjetama medicinske sestre u kuéi te pravilno provedenim intervencijama
dekubitus se mozeznatno smanjiti ili izbje¢i infekcija rane. Medicinska sestra je obavezna
dokumentirati svaki provedeni postupak na sestrinskoj listi, za svakog bolesnika. Sestrinska
dokumentacija treba osigurati cjeloviti pristup svih podataka o bolesniku (anamneza), da bi se na
osnovi njih utvrdile bolesnikove potrebe. Udruga medicinskih sestara zdravstvene njege u kuci
izradila je sluzbenu Listu provedenih sestrinskih intervencija koju svaka medicinska sestra
ostavlja u kuci bolesnika i biljezi sve provedeno. Sva ta dokumentacija predaje se u ustanovu

privatne prakse te se na temelju toga izraduje mjese¢no izvje$ée o provedenoj zdravstvenoj njezi
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u kuci. Na temelju podataka moze se utvrditi je li planirana zdravstvena njega stvarno provedena

te kakva je razina njezine kvalitete [3,21,27].

5.3Kvaliteta zZivota bolesnika u ku¢i s kroni¢nom ranom

Kyvaliteta zivota obuhvaca nekoliko aspekata to su: fizicko funkcioniranje, psiholoski
status, meduljudske odnose, svakodnevne aktivnosti i ekonomski status. Smatra se da kroni¢ne
rane uvelike mogu utjecati na kvalitetu Zivota bolesnika s kronicnom ranom. Najcesce
psiholoske reakcije kod bolesnika s kroni¢nom ranom su depresivnost, anksioznost, frustracije i
agresivnost. Kod bolesnika s kroni¢nom ranom javlja se osjeCaj straha da rana nikad nece
zacijeliti. Zbog loseg psihickog stanja bolesnika u kuéi s kroni¢nom ranom, nemoguénosti
kretanja te osjecaja nelagode radi neugodnih mirisa rane javlja se problem socijalne izolacije.
Bolesnici s kroni¢nim ranama skloniji su vecoj razini stresa i negativnih emocija $to utjece na
sporije cijeljenje rane. Danasnje spoznaje o psiholoskim aspektima kroni¢nih rana ukazuju na
veéu pozornost pracenja psiholoSkog stanja bolesnika u kué¢i. Naime, bolesniku je ponekad
nuzno omoguciti psiholosku potporu kako ne bi zbog posljedica loseg psihi¢kog stanja doslo do
progresije kroni¢ne rane jer kod pozitivnog psihi¢kog stanja dolazi do brzeg procesa cijeljenja
rana. Osnovni je zadatak medicinskog osoblja koje skrbi za bolesnike s kroni¢nim ranama u
njihovim ku¢ama da osiguraju najbolju mogucéu kvalitetu Zivota bez obzira na njihovo stanje [1,
31,32].

28



6 Proces normalnog cijeljenja kroni¢ne rane

Ostecenje tkiva danas prijeti svakom Zzivom organizmu, no ako je ozljeda ve¢ prisutna
pokre¢e se niz procesa koji se odvijaju na fizioloskoj i na stani¢noj, odnosno molekularnoj
razini. Cilj kompleksnog procesa cijeljenja je ponovna uspostava cjelovitosti integriteta koze.
Danas postoji veliki napredak u pogledu razumijevanja procesa cijeljenja, stoga je jasno koje ¢e
se stanice pojaviti i kojim redoslijedom. Svaka faza cijeljenja zapo€inje i zavr$ava stimulatorima
I inhibitorima rasta koji se stvaraju u organizmu. Pravilan nacin cijeljenja prati logi¢an obrazac,
ali kod mnogih bolesnika na taj proces utje¢u mnogi ¢imbenici kao npr. infekcija, krvna opskrba
ili sistematska bolest. Proces cijeljenja zapoCinje odmah nakon ozljede. Postoje tri vrste

cijeljenja rane, a to su: primarno, sekundarno i tercijarno [1,9].

Primarno cijeljenje podrazumijeva kirurSku opskrbu i zatvaranje rane unutar prvih

nekoliko sati od nastanka ozljede i to na razli¢ite na¢ine pomocu $avova, klema ili ljepljive trake.

Sekundarno cijeljenje rane - cijeljenje bez zatvaranja, odnosno spontanim stvaranjem
granulacijskog tkiva, kontrakcijom ili reepitelizacijom. Takvim nacinom cijele gotovo sve

inficirane ili rane sa slabom prokrvljenoscu.

Tercijarno cijeljenje, odnosno odgodeno primarno cijeljenje. Takvo cijeljenje rane
obuhvaca nakon ozljede samo debridman rane koju kasnije zatvaramo po nacinima primarnog
zatvaranja, kada se rana nakon nekoliko dana potpuno ocisti. Stoga se tako zatvaraju primarno
inficirane rane koje ostavljamo nekoliko dana otvorenim, ali ih tijekom tog razdoblja prekrivamo

modernim potpornim oblogama [35].

Proces cijeljenja kroni¢ne rane dijelimo na Cetiri faze koje su medusobno neostro
odijeljene. Prva faza procesa zapocCinje hemostazom odnosno koagulacijom krvi, to jest
nakupljanjem trombocita i vazokonstrikcijom krvnih Zzila. U toj fazi dolazi do zaustavljanja krvi
iz rane 1 stvaraju se krvni ugrusci. Iz stanice se oslobadaju razni faktori kao $to su trombociti,
makrofagi, limfociti i mastociti. Druga faza je faza inflamacije, odnosno upale. Povecava se
kapilarna propusnost te dolazi do izlaZenja plazme u medustani¢ni prostor. Faza zapocinje 48 do
72 sata od nastanka ozljede 1 ovisna je o ¢imbenicima upale. Neutrofili u upalnoj fazi odstranjuju
bakterije i ,,mrtvo* tkivo iz stanice. Upalna faza u standardnim uvjetima moze trajati od 2 do 4
dana. Proliferacija je trec¢a faza cijeljenja i sastoji se od Cetiri podfaza to su: angiogeneza,
epitelizacija, fibroplazija i maturacije. U toj fazi dolazi do stvaranja granulacijskog tkiva u
razmaku od 3 do 5 dana nakon ozljede. U granulacijskom tkivu nalaze se upalne stanice,
fibroblasti, kolagen, proteglikani, glukozamin glikani i fibronektin. Epitelizacija podrazumijeva
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stvaranje epitela na ogoljenoj povrsini rane. Epitelne stanice nastaju na rubovima rane te se kre¢u
prema suprotnoj strani. U toj potfazi rana postaje manja i dolazi do stvaranja oziljka koji je
blijede boje i u njemu se nalaze melanociti koji daju boju koze. Fibroplazija zapocinje u
razdoblju od 3-5 dana i traje oko 14 dana nakon ozljede. Fibrobasti u toj fazi su vrlo vazni te su
odgovorni za nastanak elastina, kolagena i fibronektina pri ¢emu se broj upalnih stanica znatno
smanjuje. Te angiogeneze podfaze u kojima dolazi do nastanka novih krvnih Zila potrebne su za
dotok krvi u podrucje rane. Makrofagi u toj podfazi imaju bitnu ulogu jer poti¢u stvaranje krvnih
zila. Cetvrtu fazu maturacije obiljezava proces remodeliranja oziljka u svim strukturama koje
zele u $to kratem vremenu kvalitetnije zamijeniti odnosno nadomijestiti. Nakon ozljede u

razmaku od 6 do 12 mjeseci traje ubrzano stvaranje i razgradnja kolagena [36].
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7 LijeCenje i prevencija kroni¢nih rana

Da bi smo proveli u¢inkovitu prevenciju kroni¢nih rana vrlo je vazno na vrijeme otkriti
rizine Cimbenike koje treba ukloniti ili smanjiti. Neki od rizi¢nih ¢imbenika su pusenje,
neadekvatna prehrana, pretilost, pothranjenost te prisutnost drugih metabolickih bolesti.
Multidisciplinaran i holisti¢ki pristup bolesniku imaju vrlo vaznu ulogu u lijeCenju kroni¢nih

rana i donose najvecu korist bolesniku.

Venski ulkus najcesée je povezan s poviSenim krvnim tlakom. Stoga se takvim bolesnicima
savjetuje nosenje elasti¢nih Carapa te stavljanje noge na poviSeni polozaj kako bi se time smanjio
tlak u donjim ekstremitetima. Naravno, savjetuju se i svakodnevne vjezbe jer se njime odrzava
misi¢éna pumpa u natkoljenici i smanjuje se venska staza u potkoljenici. Lije¢nici bolesnicima
koji boluju od povisenog venskog tlaka propisuju antikoagulantnu terapiju da se sprijeci

tromboza, ako se pojavi infekcija, ona se lije¢i antibioticima prema antibiogramu.

Kod prevencije arterijskog ulkusa vazno je sprjecavanje nastanka perifrene okluzivne bolesti
jer je to jedan od najboljih nadina prevencije nastanka arterijskog ulkusa. Vrlo je vazno
provodenje preventivnih mjera i interdisciplinirani pristup u kojem sudjeluju zdravstveni
djelatnici svih profila. Bolesnicima je vazno savjetovati redovitu vjeZbu, noSenje adekvatne
obuce i primjena odredene terapije. Prevencija dijabeti¢kog ulkusa vazan je dio zdravstvene
skrbi bolesnika jer se njome moZe znatno smanjiti vjerojatnost amputacije ekstremiteta. Vazno je
educirati bolesnike da provode redovite pregled stopala i obuce kako bi uvidjeli mehanicke
uzroke koji bi doveli do ostecenja tkiva stopala. Mogu se raditi i preventivni kirur$ki zahvati koji

uklanjaju deformaciju i ispravljaju polozaj stopala.

Osim preventivnih mjera koje se koriste kod kroni¢nih rana vazno je obratiti paZnju i na
lijecenje, postupak zbrinjavanja i edukaciju pacijenta s ve¢ novonastalim oStecenjima tkiva. Kod
lijeCenja vazno je otkriti razlog nastanka te obratiti pozornost na proces cijeljenja rane i
vremenski period. Ci$¢enje i previjanje rane, njega koze, dobra hidracija i pravilna prehrana
vazni su za brze cijeljenje rane. Danas postoje razni noviteti u prevenciji i lije¢enju kroni¢nih
rana u kuci bolesnika kao $§to su suvremene potporne obloge, terapija hiperbari¢nim kisikom,
negativnim tlakom te kirurSki i rekonstruktivni zahvati. Temelj kvalitetnog lijeCenja 1 adekvatne
zdravstvene njege je oCuvanje sigurnost bolesnika, pri ¢emu zdravstveno osoblje kontinuiranom
edukacijom stjece puno znanja o kroni¢nim rana koje se odrazava na bolje pruzanje skrbi takvom

bolesniku [24,37].
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U prevenciji nastanka dekubitusa vazna je procjena nutritivnog statusa uhranjenosti, apetita,
hidracije 1 fizioloskih funkcija bolesnika. Adekvatnom i dobrom procjenom u zdravstvenoj njezi
u ku¢i te pravilnim provodenjem propisanih postupaka nastanak dekubitusa se moze prevenirati.
Kako bi se dekubitus prevenirao vazno je ukloniti svako djelovanje sile na kozi bolesnika jer se
tako smanjuje dugotrajni zastoj protoka krvi na regiji koja je zahvaéena. U prevenciji i lijeCenju
dekubitusa koriste se pomoc¢na sredstva, to su najéeS¢e antidekubitalni madraci ispunjeni

zrakom, a nerijetko gelom i vodom [1,24].

Medicinska sestra koja dolazi u kucu pacijenta treba napraviti dobru procjenu potreba za
pomagalima, informirati i savjetovati obitelj o moguénostima nabavke tih pomagala te o svemu
informirati obiteljskog lijecnika. Ukoliko je dekubitus ve¢ nastao, bitno je napraviti individualni
plan njege te planirati postupke provodenja. Educirati obitelj o pravilnim postupcima okretanja,
o pravilnoj prehrani bolesnika, o eventualnim promjenama u stanju bolesnika (temperatura,
crvenilo, neugodan miris), a ako se i dogode promjene, da obavezno reagiraju i obavijeste

strué¢nu osobu.

7.1 Prevencija infekcija kroni¢ne rane

Na temelju cjelokupne anamneze i stanja bolesnika te statusa same kroni¢ne rane donose
se preporuke te plan prevencije, skrbi i lijeGenja najucinkovitiji za kroni¢nu ranu. Infekcija
kroni¢ne rane nastaje kao posljedica velikog broja i sastava mikroba u tkivu uz prisutnost
virulentinih ¢imbenika koji ovise o vrsti i1 zastupljenosti uz znacajni biofilm, o sinergiji
mikrobnih zajednica te imunom odgovoru domacina. Pod pojmom prevencija infekcije kronicne
rane smatra se skup postupaka koji se poduzimaju kako bi se na vrijeme sprije¢ila nezeljena
reakcija odnosno infekcija. Osnovni element svih preventivnih aktivnosti je higijena ruku

prilikom tretmana rane.

Glavni preventivni postupci kod sprjeCavanja nastanka infekcije iz statusa kolonizacije su:
smanjenje mase mikroba te nekroti¢nog tkiva, uklanjanje virulentnih ¢imbenika, razaranje
sinergija razlic¢itih mikrobnih zajednica te podizanje razine kvalitete imunog odgovora domacina.
Prevencija infekcije kroni¢ne rane podrazumijeva brojne postupke koji se vrse istovremeno, ali
se Cesto izmjenjuju. Stoga se koriste razne metode ovisno o indikacijama, a to su: mehanicko
CiS¢enje 1 pranje, debridement, primjena antiseptika, oksigenacija, vlazno cijeljenje rane,
vakumom potpomognuto zatvaranje rane, primjena specificnih stanica, metode razaranja

biofilma 1 uklanjanje mehanickog stresa. Nadalje, u prevenciji infekcije kroni¢ne rane ne koriste
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se antibiotici, ali se koriste kod dokazane infekcije uz dokazanog uzroc¢nika i njegove
osjetljivosti iz ciljanih uzoraka. Zadatak ciljanih postupaka u prevenciji infekcije kroni¢ne rane
jest onemoguciti prijelaz kolonizacije u kritiénu kolonizaciju i infekciju te podrazumijeva
kontrolu mikroba u rani i njihovo uklanjanje. Kako bi se postigao §to veci uspjeh u prevenciji
infekcije Kkroni¢ne rane uz preventivne postupke valja ukljuciti i kvalitetne i primjenjive
dijagnosticke postupke, nadzirati kriti¢ne ¢imbenike kod cijeljenja rane i nadzirati napredak u
cijeljenju rane. Pod prevencijom infekcije u Sirem smislu smatramo sprjeCavanje razvoja
infekcije, prepoznavanje u ranoj fazi razvoja te primjena potpornog i ciljanog lije¢enja odmabh,
optimalnu skrb o rani i bolesniku, uz nadzor i kontrolu. Krajnji cilj prevencije je lijeCenje bez
primjene antibiotika. Kod izrade plana zdravstvene njege i kod previjanja kroni¢nih rana
potrebno je planirati suvremene potporne obloge koje sprjecavaju prelazak rane u veéi stupanj i
ulazak infekcije u ranu. Stoga prevencija infekcije kroni¢ne rane objedinjuje niz raznih

postupaka koji istovremeno djeluju protiv mikroba, ali i temeljne bolesti. [38]
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8 Prikaz slucaja

Pacijentica N.N. umirovljenica, do dolaska u bolnicu zivjela je sa svojom obitelji. Razlog
prijem na odjel Pulmologije je medicinska dijagnoza: Pneumonia bilateralis massiva i Ulcus dec
reg interglutealis stupanj IV. Pacijentica je duzi niz godina bolovala od hipertenzije koju je
regulirala redovitim uzimanjem lijekova. Boluje od gihta za koji takoder uzima terapiju.
Pacjentica ima ugradenu totalnu endoprotezu lijevog koljena. Pacijentica je dovezena kolima
hitne pomoc¢i (TIM 1) te navodi da unazad nekoliko dana otezano dise, da je febrilna do 38,3 °C
te uzima terapiju Sumamed. U¢injene su joj pretrage RTG srca i plu¢a na kojima je ustanovljeno
potpuno zasjenjenje parenhima desno te ve¢im djelom i lijevo odrazinehilusa do plué¢ne baze.
Nalaz mozZe odgovarati intersticijskim promjena po tipu ,,groundglass® sa znacima edema.
Nakon drugog dana lijeCenja pacijentica je premjestena u JIL zbog pogorSanja respiracijske
insuficijencije 1 potrebe za mehani¢kom ventilacijom. U JIL-u pacijentica ostaje tri dana. Dan
prije premjestaja skinuta je s mehanicke ventilacije i nakon 24 sata stabilnog kardiopulmonalnog

statusa ponovo premjestena na odjel pulmologije.

Kod otpusta pacijentice tlak iznosi 120/70 mmHg, puls je bio 96/min, respiracija 16/min,
saturacija 92% uz nosni kateter. Pacijentica je pri svijesti, slabije orijentirana u vremenu i
prostoru, kontaktibilna, nepokretna, afebrilna, eupnoi¢na u mirovanju te dehidrirana. Perifreni
limfni ¢vorovi palpatorno nisu uveéani. Glava i vrat normalne konfiguracije. Sluznica usne
Supljine vlazna. Zjenice urednih reakcija na svjetlost. Stitna Zlijezda palpatorno nije uveéana.
Prsni ko$ simetri¢an 1 respiratorno obostrano pomican. Abdomen mekan, elasti¢an, bezbolan na
povrsnu i duboku palpaciju. Peristaltika uredna, ascitesa nema. Jetra i slezena uredne.
Ekstremiteti simetri¢ni, diskretni edemi obje potkoljenice te odrzene periferne arterijske
pulsacije. Tijekom boravka u bolnici pacijentici su obavljene sve dijagnosticke 1 laboratorijske

pretrage koje su bile potrebne.

Nakon punih 33 dana boravaka u bolnici pacijentica se otpusta kuci. Pacijentica odlazi kuéi
sa sanitetskim prijevozom kojeg je glavna sestra odjela organizirala dan prije odlaska te je
informirala obitelj o planiranom otpustu. Nadalje, iz priloZzenog otpusnog pisma zdravstvene
njege (slika 8.1 i 8.2) mogu se iscitati identifikacijski podaci o pacijentici, 0 socijalnom statusu,
0 provedenim postupcima zdravstvene njege kod pacijentice tijekom boravka u bolnici. Kod
utvrdivanja potreba za kontinuiranom zdravstvenom njegom u kuéi planirana je zdravstvena
njega u kuéi i patronazna sluzba radi nastavka tretmana dekubitusa na trtici 10x10cm. U
otpusnom pismu napisane su sestrinske dijagnoze pri otpustu iz bolnice, preporuke zdravstvene

njege, potrebni materijali/pomagala za zdravstvenu njegu.
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13

OPCA BOLNICA Koprivnica
st OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE
Pacijent Datum rodenja Adresa Grad/gradsko podruje
N.N. o
Zakonski odreden skronik Srodstvo Adresa skrbnika
Tel.:
Datum prijama Vrijeme otpusta (datum, sat) Klinika/Od]el
PULMOLOGIJA
Medicinska dijagnoza kod otpusta Izabrani obiteljski lije€nik
L 89 - ulcus dec reg interglutealis gr IV J 15.9 - Bakterijska pneumonija s
SOCIJALNI STATUS
Jisam DAC]  NER Socijalno stanje Tko mu maze pruZati pomot po | U skrb su do prijama u bolnicu bili uidjugeni
2ivi sa: Korisnik socijaine [ suprug-a K] Clanow obitelji
pomodi CJRoditel] Zdravstvena njega u kuci
K]Djeca [ Neprofitna organizacija
Ooa (] Brat-sestra [] Dostava hrane iz....
KINe [ Prijatelj [] Zdravstvena njega koju sam placa
[ susjed-a [] Kuéna pomoénica
[ Nitko [J Nitko, nije trebalo
U kojem segmentu njege, znaajne osobe ne mogu pomoci:
[OKod ka (stoma, sonda, p dijaliza...)
U opskrbi rane.
[JkKed p j ikacija dugotrajnog le2anja [] Ked osobne higijene inkontinentnog pacijenta K] Kod kupanja, tuiiranja
[ 0ruge:

PROVEDENA ZDRAVSTVENA NJEGA U BOLNICI/POSTUPCI

Provedeni svi planirani MTD postupci
Provedena zdravstvena njega pacijenta |\ kategorije

Kollko je pacijent informiran | educiran u bolnici

© svom novonastalom zdravstvenom stanju procesu samozbrinjavanja
Informiran: Educiran:

[JPotpuno ([ Potpuno

& Djelomigno be] Dielomiéno

[J Nikako [ Nikako

[J2Znatajne oscbe P [ Znatajne osobe P

Pacijentu date pisane upute o:

Nakon novonastalog zdravstvenog stanja, po otpustu iz bolnice, &to pacijent zna | moZe uraditi sam u

UTVRBIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NJEGOM U KUCI

[x] Pacijent treba, po Iz balni njegu u kuéi Vremensko razdoblje - nuinost prvih ka ZNJ u kuéi
[x] Informacije patronano) MS [JVRLO HITNO-na dan otpusta [] Treti dan po otpustu
I inf; ije MS druge Kinil ljela ili [CJHITNO-prvi dan po otpustu [[] Tjedan dana po otpustu
[} Drugi dan po otpustu
Fiziéko stanje Mentalno stanje Aktivnost Pokretljivost Inkontinencija Prehrana Tekucina
[JDebro [%] Pri svijesti [JPokretan [JPuna ] Nije [x] Dobro [X] Dobro
[ srednje [J Apatiéan, pasivan [JHoda uz pomod [] Ogranigena O [[] Osrednj [[] Osrednj
K] Slabo [JKonfuzan [JVezan na kolica [ Vro ogranigena [ Urin [ slabo [ slabo
[ vro loze [ Stuporozan ] Vezan na krevet ] Nepokretan [] Kompletno Na jede [[1Ne pije
Dekubitus DAR] NE[] Druge rane DA[] NE [] alne
Lokalizacijatrtica Tip rane: [] stoma
Stupanj: v Lokalizacija: [JKanila
Veligina: 1gc10 Veligina: []Nazogastritna sonda
Selrecija: da Starost rane: [ Peritonejska dijaliza
Procjena rizika po Braden skali: 9 Sekrecija: [J Kronigna hemodijaliza
Kratak opis: [ Traina epiduralna analgezija

[J Urinami kateter

Odovk

[10rugo

Slika 8.1 Otpusno pismo zdravstvene njege

Izvor: autor
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SESTRINSKE DIJAGNOZE PRI OTPUSTU IZ BOLNICE

Opis pacij ih probl , uzroka, si Kategorija pacijenta
Dekubitus 4* u/s nepokretnoicu ito se ocituje destrukcijom kode, potkoZnog tkiva, misi¢nog tkiva i kosti, L IL oL oav.
nekrozom (kiva, sekrecijom i znakovima infekcije El:E

Visok rizik za infekciju u/s dekubitalnom ranom

Neupucenost obitelji u/s nedostatkom iskustva o 7brinjavanju pacijenta s dekubi ito se odituje nepostojanjem odredenog znanja
Smanjena mogucnost brige o sebi 3* u/s nepokretnogcu 3to se o&ituje gucnoscu Inog obavljanja osnovnih ljudskih potreba
PREPORUKE ZDRAVSTVENE NJEGE
Preporucen plan postupaka u ZNJ/Koliko puta u tjednu
Potrebna pomot druge osobe u obavljanju osobnc higijenc
Preporuta se zdravsivena njega u kudi le nastavak fizikalne terapije u kué
Uz OP priloZene doznake za hodalicu i stolicu, §ifre za oblogu za dekubitus iz nalaza specijaliste
POTREBNI MATERIJALI/POMAGALA ZA ZDRAVSTVENU NJEGU
[x] Prevoj, toaleta rane Opis preporutenog materijala/opreme
[ Inkontinencija J
[JRetencija urina Obloge za dekubitus
[ Klizma
[ Njega stome
[JNjega kanile
[] Hranjenje na sondu
[ Tpaleta CVK
[] Hranjenje na sondu
Drugo:
POTREBNA TERAPIJA/LIJEKOVI KOD KUCE
Popis propisanih lijekova, dnevna doza, na&in uzimanja Moguénost uzimanja/primjene lijekova
[ Pacijent mo2e sam redovito uzimati lijekove
Prema OP [] Potrebna kontrola kod uzimanja lijekova

Pacijentu treba druga osoba davati lijekove
[ Potrebna primjena parenteralne terapije

DRUGI ZDRAVSTVENI RADNICI KOJI SU, UZ LIJECNIKA, UKLJUCENI U LIJECENJE U BOLNICI

[X] Fizioterapeut Daljnji tretman

[] Dijetetigar DA

[ Psiholog ONE
[JLogoped Kada..RQ.QfRush..
[Drugi: Kome...om

PACIJENTOVO DOZIVLJAVANJE OTPUSTA (i njegovih znacajnih osoba)

Datum:..

Slika 8.2 Otpusno pismo

lzvor: autor
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8.1Kirurske kontrole pacijentice

Nakon otpusta iz bolnice pacijentica se u odredenom vremenskom periodu mora javljati na

redovne kontrole kod specijaliste opée kirurgije.

Prvi posjet— pacijentica upucena na pregled kirurgu radi dekubitalnog ulkusa IV stupnja
smjeStenog na trtici. Uocen veliki dekubitalni ulkus sakralno 8x9cm s obilnom sekrecijom.
Preporucuje se po zdravstvenoj njeziu kuci svakodnevni prevoj silikonskom oblogom za rane s
dodatkom srebra ili aktivnog ugljena, provoditi antidekubitalne mjere, okretanje i posjedanje. S
obzirom na stanje pacijentice i njezine komorbiditete neophodna joj je upotreba antidekubitalnog
madraca te je izdana doznaka za madrac debljine do 10cm. Preporucava se ponovna kontrola za

3 tjedna.

Slika 8.3 Dekubitus - prva posjeta

Izvor: autor

Druga posjeta- pacijentica koristi antidekubitalni madrac. Dekubitus je uredan i Cist,
granulira iz dna. Preporucuje se nastavak skrbi svakodnevno po zdravstvenoj njezi u kudéi, toaleta
i prijevoj rane vec prije preporuc¢enim potpornim oblogamai provodenje antidekubitalnih mjera

posjedanjem i okretanjem. Kontrola za 4 tjedna.
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Slika 8.4 Dekubitus — druga posjeta

lzvor: autor

Treca posjeta- dolazi na kontrolu nakon 4 tjedna, dekubitus je uredan i Cist. Znatno se
smanjio, uredno granulira i rubno epitelizira. Svakodnevno previjati potpornim oblogama po

zdravstvenoj njezi u ku¢i. Slijedec¢a kontrola za 6 tjedana.

Slika 8.5 Dekubitus- trec¢a posjeta

Izvor: autor

Cetvrta posjeta- pacijentica dolazi na kontrolu za 6 tjedana pri ¢emu je dekubitus plitki i
epitelizira. Daljnje previjanje zdravstvene njege u kuéi, promjena obloga svaka dva dana.

Tusirati prilikom prijevoja. Kontrola za slijedeca 4 tjedna.
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Slika 8.6 Dekubitus — cetvrta posjeta

lzvor: autor

Peta posjeta- nakon 4 tjedana lokalni nalaz uredan. Dekubitus Cist i plitki, granulira i
rubno epitelizira. Nastaviti s dosadasnjim reZimom previjanja po zdravstvenoj njezi u kudi te

kontrola za 4 tjedana.

Slika 8.7 Dekubitus - peta posjeta

Izvor: autor

Sesta posjeta- uslijedila nakon 4 tjedna, dalje se preporuéuje sanacija ulkusa. Dekubitus
je znatno manyji i pli¢i. Nastaviti previjati po zdravstvenoj njezi u kuéi kao i do sada te kontrola

za 2 mjeseca.
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Slika 8.8 Dekubitus- sesta posjeta

Izvor: autor

Sedma posjeta - lokalni nalaz je uredan, dekubitus epitelizira te je sad rana
veli¢ine 5x4 cm, sekrecija slaba. Daljnji prijevoj po zdravstvenoj njezi u kuci. Kontrola

za 2 mjeseca.

Slika 8.9 Dekubitus- sedma posjeta

Izvor: autor
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Osma posjeta- ulkus pred sanacijom, nastaviti s dosadasnjim rezimom previjanja po

zdravstvenoj njezi u ku¢i do sanacije 1 kontrola za 2 mjeseca.

Slika 8.10 Dekubitus- osma posjeta

lzvor: autor

Deveta posjeta- ulkus pred sanacijom, nastavak previjanja po rezimu zdravstvene njege u

ku¢i. Kontrola po potrebi.

Slika 8.11 Dekubitus- deveta posjeta

Izvor: autor
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8.2Sestrinske dijagnoze pri otpustu iz bolnice

U procesu zdravstvene njege dijagnoza predstavlja svako stanje ili situaciju u kojoj
pacijent treba pomo¢ pri oCuvanju i ponovnom uspostavljanju zdravlja te mirnom umiranju.
Sluzi tomu kako bi se olakSala komunikacija, poticalo dokumentiranje te definiralo sestrinsku
praksu pa tako i u zdravstvenoj njezi u kuéi pacijenta koja zahtjeva provodenje u posebnim
uvjetima [21]. U nastavku su navedene sestrinske dijagnoze koje su bile prisutne kod pacijentice

u prikazu slucaja pri otpustu iz bolnice:

8.2.1 Dekubitusu/s nepokretnoscu §to se ocituje destrukcijom koZe, potkoZnog
tkiva, miSi¢nog tkiva i kosti, nekrozom tkiva, sekrecijom te znakovima
infekcije

Definicija:oste¢enje tkiva koja je nastalo kao posljedica djelovanja mnogostrukih

vanjskih 1 unutarnjih ¢imbenika

Prikupljanje podataka- prikupiti podatke o stupnju dekubitusa i samoj lokalizaciji rane, o
boli, sekreciji, boji koze i temperaturi, napraviti pregled predilekcijskih mjesta, procijeniti rizik
za nastanak dekubitusa pomocu Braden skale, procijeniti stupanj pokretljivosti i mogucnosti
samozbrinjavanja, prikupiti podatke o laboratorijskim pokazateljima te medicinskim

dijagnozama te napraviti procjenu stanja svijesti.

Kriti¢ni ¢imbenici: nedovoljna tkivna cirkulacija, kroni¢ne bolesti, pretilost, malnutricija,
autoimune bolesti, endokrine 1 metabolicke bolesti, bakterijske, virusne ili gljivicne infekcije,
smanjena pokretnost/nepokretnost, kiruski zahvat, sedacija, upotreba ortopedskih pomagala,

primjena invazivnih katetera, poviSena tjelesna temperatura, bol, umor te starija zivotna dob.
Vodeca obiljezja:
1. stupanj- crvenilo, svrbez, topla koza i bol

2. stupanj- ostecenje epidermalnog i dermalnog tkiva, bol, topla koza, bula sekrecija i

oguljena koza

3.stupanj- destrukcija koze i potkoznog tkiva, javlja se bol, sekrecija (gnojna, krvava i

serozna), toplina tkiva i znakovi infekcije.

4. stupanj- destrukcija koze, potkoznog tkiva, misi¢nog tkiva i kosti, takoder se javlja
nekroza tkiva, sekrecija i znaci infekcije.
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Cilj: postojeci stupanj nece prije¢i u visi stupanj te ¢e se posti¢i smanjenje veliine

dekubitusa.
Intervencije medicinske sestre:

- Procijeniti stanje dekubitusa kod dolaska u ku¢u pacijenta i svakodnevno.

- Opisati stupanj dekubitusa, veli¢inu (izmjeriti!), lokaciju, sekreciju, nekroti¢no tkivo,
granulacije.

- Dokumentirati, posebno pratiti sve promjene u odnosu na raniji status.

- Utvrditi plan zbrinjavanja dekubitalne rane.

- Pazljivo odistiti crveno podrucje pH neutralnim sapunom i vodom, sapun isprati i
posusiti kozu. Izbjegavati primjenu sredstava koja dodatno isuSuju i narusavaju pH
koze (puder, dezinficijensi).

- Stimulirati cirkulaciju ,,Cupkanjem* koZe oko ugroZenog podrucja, ne masirati.

- Zastititi povrSinu intaktne koze s jednim ili kombinacijom sljedecega:

- Nanijeti tanki sloj sredstva za zastitu i obnovu koze (krema, gel, pjena)

- Pokriti podru¢je tankom prozirnom oblogom

- Pokriti podrucje hidrokoloidnom oblogom, osigurati rubove hipoalergijskom
ljepljivom trakom - postivati upute proizvodaca

- Isprati unutrasnjost dekubitusa sterilnom fizioloSkom otopinom, odistiti kruznim
pokretima u smjeru od unutra prema van, za ispiranje dubokih lezija koristiti Strcaljku

- Ispuniti unutrasnjost dekubitalne rane propisanim hidrokoloidnim gelom

- Prekriti dekubitalnu ranu propisanom sekundarnom oblogom: alginatnom oblogom,
hidrokoloidnom oblogom ili sterilnim prijevojem (gaza). Osigurati rubove prijevoja
ili obloge ljepljivom hipoalergijskim flasterom

- Izmijeniti podlogu ili prijevoj na dekubitalnoj rani

- Pratiti pojavu klinickih znakova infekcije dekubitalne rane: miris, sekrecija, crvenilo,
edem, porast temperature, sluznice usne Supljine

- Odrzavati higijenu koze, koristiti blagi sapun (neutralni pH) 1 vodu, obvezno isprati
sapun, posusiti koZu 1 zastititi sredstvom koje ¢e ocuvati vlaznost: krema, mlijeko za
tijelo...

- Odrzavati higijenu kreveta i posteljnog rublja: Ciste, suhe, zategnute plahte, bez
nabora, ukloniti ostatke hrane, papirnate rupcice 1 sl.

- Mijenjati polozaj pacijenta u krevetu svakih 2 sata

- Ograniéiti podizanje pacijenta u visoki Fowlerov polozaj do 30 minuta u jednom

postupku
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- Podloziti jastuke pod potkoljenice, podlaktice i pod leda te izmedu koljena pacijenta
- Primijeniti antidekubitalne madrace i jastuke koji umanjuju pritisak: punjene pjenom,
zrakom, vodom ili gelom.

- Primijeniti propisana sredstva protiv boli.
Evaluacija: dekubitalna rana cijeli te je pacijentica bez znakova i simptoma infekcije [39].

8.2.2 Visok rizik za infekciju u/s dekubitalnom ranom

Definicija: stanje u kojem je pacijent izloZzen nastanku infekcije uzrokovane patogenim

mikroorganizmima koje potjecu iz endogenog ili egzogenog izvora

Prikupljanje podataka — uciniti fizikalni pregled i procijeniti stanje postojecih oste¢enja
na kozi i sluznicama, izmjeriti vitalne znakove, procijeniti stupanj svijesti, prikupiti podatke o

kognitivno-senzornom deficitu, mogu¢im izvorima infekcije te o vrsti boli i intenzitetu.

Kriticni ¢imbenici: kroni¢ne bolesti, poremecaji prehrane, kirurS8ki zahvat, dijaliza,

kemoterapija, dugotrajna hospitalizacija, neupucenost 1 loSe higijenske navike.
Cilj: pacijentica tijekom boravka u ku¢i nece imati znakove infekcije
Intervencije medicinske sestre:

- Mijeriti vitalne znakove

- Pratiti promjene laboratorijskih nalaza

- Pratiti izgled izlu€evina

- Poslati urin na bakterioloSku analizu prije uvodenja katetera te poslati urin iz katetera
na istu analizu, ali i nakon promjene katetera vrh urinarnog katetera poslati na istu

- UCciniti brisove rane

- Odrzavati higijenu ruku prema standardu

- Pomod¢i pacijentici da opere ruke

- Ograniciti Sirenje mikroorganizama u okolinu zrakom

- Asepticno previti dekubitalnu ranu

- Provoditi previjanje i njegu prema standardu

- Pratiti pojavu znakova i simptoma infekcije

- Primijeniti antibiotsku profilaksu prema pisanoj odredbi lije¢nika

- Edukacija obitelji i pacijenta o ranim znakovima i simptomima infekcije te mjerama

prevencije infekcije
Evaluacija: pacijentica tijekom boravka u ku¢i nije imala pojavu infekcije [39]
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8.2.3 Neupucenost obitelji u/s nedostatkom iskustva o zbrinjavanju pacijenta s

dekubitusom §to se ocituje nepostojanjem odredenih znanja.
Definicija: nedostatak znanja i vjestina o specificnom problemu

Prikupljanje podataka: procjena razine znanja obitelji, prikupiti podatke o odnosima i
ulogama u obitelji,o Zivotnim navikama i stilu Zivota obitelji, procijenti kolko su motivirani za

savladavanje novih znanja i vjestina.

Kriticni ¢imbenici: nepoznavanje izvora to¢nih informacija, nedostatak iskustva i

motivacije za ucenjem, depresija, tjeskoba 1 pogresna interpretacija informacija.
Vodeca obiljezja: nedostatak izvodenja odredene vjestine i nepostojanje odredenih znanja
Cilj: obitelj ¢e biti aktivno ukljuéena u skrb i pruziti podrsku pacijentici
Intervencije medicnske sestre:

- Poduciti obitelj o specifiénom znanju i vjeStinama
- Poticati obitelj da postavlja pitanja i verbalizira svoje osjecaje
- Omoguciti obitelji da demonstrira nauc¢ene vjestine

- Pohvalite obitelj za usvojena znanja

Evaluacija: obitelj aktivno sudjeluje u skrbi i pruza podrsku[40].

8.2.4 Smanjena mogucnost brige o sebi u/s nepokretno$¢u Sto se ocituje U

nemogucnosti samostalnog obavljanja osnovnih ljudskih potreba.

Definicija: stanje u kojem postoji smanjena ili potpuna nemogucénost Samostalnog

obavljanje eliminacije ili urina, osobne higijene, dotjerivanja i oblacenja.

Prikupljanje podataka: procijeniti stupanj samostalnosti pacijenta i pokretljivosti,
postojanje boli, prikupiti podatke o moguénosti odlaska na toalet i svladenja odjece, prikupiti
podatke o moguénosti pranja pojedinih dijelova tijela i uporabe pomagala pri provodenju osobne
higijene te odlaska do kupaonice, procijeniti moguc¢nost oblacenja i skidanja odjece i procijeniti

uporabu pomagala tijekom oblacenja/dotjerivanja.
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Kriticni ¢imbenici: dob pacijenta, bolesti i traume lokomotornog sustava, neuroloske

bolesti, bol, psihic¢ke bolesti, okolinski Cinitelji i psihicke bolesti.

Vodeca obiljezja: nemoguénost samostalnog odlaska/povratka s toaleta ili sani kolica te
premjesStanja na wc Skoljku ili sani kolica, sjedanja i ustajanja s toaleta, nemogucnost
samostalnog pranja cijelog tijela ili dijelova tijela i odlaska/dolaska do/od izvora vode
(kupaonica ili umivaonik), nemoguénost samostalnog oblac¢enja, svlacenja i zakop¢avanja odjece

takoder i nemoguc¢nost samostalnog odabira odjecée 1 dotjerivanja.

Cilj: pacijentica ¢e povecati stupanj samostalnosti tijekom obavljanja osnovnih ljudskih

potreba.
Intervencije medicinske sestre:

- Procijeniti stupanja samostalnosti

- Definirati stanja kada je bolesniku potrebna pomo¢

- Poticati bolesnika da koristi protetska pomagala

- Biti uz pacijenta tijekom eliminacije, osigurati privatnost i dovoljno vremena

- Dogovoriti nac¢in na koji ¢e bolesnik pozvati pomo¢ kada treba obaviti eliminacije i
po zavrSetku iste

- U dogovoru s bolesnikom napraviti dnevni i tjedni plan odrzavanja osobne higijene

- Kupati bolesnika u krevetu, oprati noge i urediti nokte na rukama i nogama

- Zajedno s bolesnikom procijeniti najprihvatljivije pomagalo te ga poduciti kako
koristiti pomagalo

- Potreban pribor i pomagala staviti na dohvat ruke te ga poticati da ga koristi

- Promatrati i uociti promijene na kozi

- Presvudi odjecu i krevet nakon kupanja

- Svu potrebnu odjecu, pribor, pomagala staviti na dohvat ruke bolesnika

- Pomo¢i mu odjenuti odjeéu posloziti po redoslijedu

- Osigurati optimalnu mikroklimu i toplu prostoriju

- Poduciti bolesnika i obitelj u koriStenju pomagala

Evaluacija: Pacijentica provodi sve aktivnosti u zadovoljavanju osnovnih potreba prema

stupnju samostalnosti [39].
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9 Sestrinska dokumentacija u kuéi

Sestrinska dokumentacija obuhvaca dokumentiranje procesa zdravstvene njege u svim
fazama, od utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom, planiranja, pruzanja te vrednovanja
ucinjene zdravstvene njege. Dokumentiranje procesa zdravstvene njege vrlo vazno je iz mnogo
razloga, a neki od razloga su: profesionalna zastita, profesionalna odgovornost, troskovi u
zdravstvu, znanstvena istrazivanja u sestrinstvu, unapredenje teorijskih i prakti¢nih znanja u
sestrinskoj profesiji. Sestrinska dokumentacija mora sadrzavati sve podatke o bolesniku, kako bi
se utvrdile njegove potrebe. Pravilno vodena sestrinska dokumentacija vrlo je vazna za procjenu
i evaluaciju zadanih i izvrSenih postupaka. Prilikom vodenja dokumentacije medicinska sestra
mora primijeniti svoje znanje i vjeStine te kriticki prosudivati prema svojim profesionalnim
standardima struke. Ona sluzi kao sredstvo komunikacije izmedu djelatnika i od jako je velike
vaznosti za kvalitetu i kontinuitet zdravstvene skrbi. Vrlo se Cesto kvaliteta dokumentiranja

zdravstvene njege povezuje s kvalitetom provedene zdravstvene njege.

U sestrinsku dokumentaciju ubraja se sestrinsko otpusno pismo koje je od iznimne
vaznosti medicinskoj sestri te sluzi kao izvor podatka o bolesniku nakon otpusta iz bolnice.
Otpusno pismo zdravstvene njegesadrzi identifikacijske podatke o pacijentu, provedenu
zdravstvenu njegu u bolnici odnosno provedene postupke tijekom boravka te potrebu za
utvrdivanjem kontinuirane zdravstvene njege u kuéi. Takoder sadrzi i popis svih sestrinskih
dijagnoza kod otpusta iz bolnice te preporuke za nastavak skrbi, potreban materijal/pomagala i
terapiju lijekova kod kuce, a ujedno i druge zdravstvene radnike koji su bili ukljuceni tijekom
lijeCenja pacijenta u bolnici. Cilj sestrinske dokumentacije zdravstvene njege u kuci je pravilno
dokumentiranje u¢injenih postupaka u kuéi pacijenata, osiguranje podataka za naplatu troskova
pruzene skrbi te je vrlo korisna u slu¢aju planiranja potrebnog osoblja i u slu¢aju javnih sporova.
Medutim, najvazniji cilj sestrinske dokumentacije je osigurati visokokvalitetnu skrb bolesniku.
Kako bi se pruzila dobra kvaliteta usluga zdravstvene njege u kuci bolesnika, potrebno je

uvodenje informatizacije sestrinske dokumentacije [3,21].
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Ustanova

Lista provedenih sestrinskih intervencija za mjesec

IME | PREZIMIE: tzabrani lijeZnik:

Godina rodenja: Patronaina sestra:

Ordinirani postupci DTP:
Sestra iz 2dravstvene njege u kudi:

NIEGA 1L NIEGA S
NJEGA 2 NIJEGA S
NIEGA 3 NIEGA 7
NIEGA 4 NJEGA 8
Datum provodenja zdr.niege Provedene sestrinske intervencije:
1. ] A) | odriavanje osabne higijene bolesnika
2. B] stavljanje bolesnika u odgovarajuci polozaj
a: C) prevencija komplikacija dugotrajnog leZanja
4, ! D) namjestanje i presviaéenje kreveta bolesnika
S. | i £) edukacija pacijenta i obitelji
a. i F} primjena parenteraine teraplje po natogu Medinika
7. i G} primjana iokalne terapije
8. [ H} crimjena peroraine terapije
9. f 3] previjanje rane 1. 2. stupnja
0. { J} previjanje rane 3. i 4. stupnja
11. { ! X} kateterizaciia mokracnog mjehura kod 2ena
12. ! L) zbrinjavanje intestinaine stome o
= 2 S | M) 2brinjavanje stome urolodkog sustava 5
18| | N) primjena klizme T ]
15. i O} hranjenje preko NGS/gastrostome
16. I P) uzimanje materijala za lab.pretrage
17 ) R} sestrinske intervenciie kod terminalnog bolesnika
18. ! S} primjena oksigenoterzapije
18 f 7} procjena boli
20. H U} | mjerenje vitalnih znakova
1. vy | )
22
23. | &G | Napomene:
24. | [ ‘
25.1 | |
26. { | '
27.1 | 1
28, ! Potpis medicinske sestre
29.
30. 1 §
31. | :

Slika 9.1 Lista provedenih sestrinskih intervencija

Izvor: V. Mrzljak: Zdravstvena njega u ku¢i, Udruga medicinskih sestara zdravstvene njege u
kuci

Zagreb, 2016
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10. Kompetencije medicinske sestre zdravstvene njege u kKuéi

Kompetencije medicinske sestre obuhvacaju kombinaciju vjeStina, znanja, stavova,
vrijednosti, sposobnosti i procjene te one omogucéuju pravilno izvodenje zdravstvene njege u
ku¢i. Kompetencije jasno odreduju razinu prava, odgovornosti i duznosti medicinskih sestara u
provodenju zdravstvene njege u kuci. Medicinska sestra zdravstvene njege u kuci radi procjenu
potreba, planiranje, provodenje i vrednovanje zdravstvene njege/zdravstvenog odgoja u kuci
korisnika te primjenu dijagnostickih, terapijskih i rehabilitacijskih postupaka u kuéi korisnika.
Osposobljena je za rad i suradnju u multidisciplinarnom timu. Medicinska sestra prihvaca
odgovornost i obvezu za vlastite postupke i rezultate pruzanja zdravstvene njege unutar
zakonskih okvira sestrinske prakse. Kompetencije medicinskih sestara regulirane su Zakonom o
sestrinstvu. Delegirani zadaci i postupci ne smiju izlaziti izvan okvira kompetencija medicinskih
sestara i moraju biti u pisanom obliku. Medicinska sestra kojoj se delegiraju zadaci viSe razine
mora razumjeti krajnje ishode i imati znanja i sposobnosti za procjenu svojih mogucnosti i
znanja.

Sve aktivnosti medicinska sestra zdravstvene njege u kuéi mora provoditi u skladu sa
struénim i profesionalnim zahtjevima uzimajuéi u obzir razli¢ite zahtjeve radne okoline. Stalna
potreba za formalnim ili neformalnim usavr$avanjem znanja neophodna je u osobnom razvoju i u

razvoju djelatnosti zdravstvene njege u ku¢i[40].
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11.Zakljucak

Produljenje zivotnog vijeka dovodi do pojave sve brojnijih kroni¢nih bolesti, a time i veceg
broja bolesnika s kroni¢nim ranama. Napretkom medicine dolazi do razvoja novih nacina
lijeCenja i njege, koji se prilagodavaju potrebama i uvjetima bolesnika. Kroni¢ne rane
predstavljaju jedan od problema s kojim se medicinska sestra svakodnevno susre¢e u svom radu
u bolnici, ambulanti ili u ku¢i bolesnika. Danas se kod vecine nepokretnih ili teZe pokretnih
bolesnika s kroni¢nom ranom tretiranje moze kvalitetno i stru¢no provoditi upravo u
bolesnikovom domu. Zdravstvena njega u kuéi bolesnika odvija se u sklopu primarne
zdravstvene zastite, a provode ju medicinske sestre/tehnicari iz ustanova za zdravstvenu njegu u
kuc¢i. Kako bi se pruzila kvalitetna zdravstvena njega u kuéi bolesnika S kroni¢nom ranom
potrebno je pravodobno otkrivanje etioloskih ¢imbenika za nastanak kroni¢ne rane, dobra
sestrinska procjena kroni¢ne rane, kvalitetno i sigurno provodenje tretmana kroni¢ne rane te
kvalitetna komunikacija u timskom radu. Zdravstvenu njegu u kuci bolesnika s kroni¢cnom ranom
karakterizira prilagodba uvjeta potrebnih za previjanje rane. Za previjanje rane u kucnim
uvjetima potrebno je osigurati materijale i uvjete koji su potrebni za adekvatnu skrb oko rane.
Izbor materijala za S$to bolje lijeCenje rane ovisi 0 tipu rane, stru¢noj procjeni rane te
pravovremenoj primjeni odredenih postupaka. Kroni¢nu ranu karakterizira dugotrajno cijeljenje,
postoji moguénost pojave mnogih komplikacija, a istovremeno veoma opterecuje bolesnika i
njegovu obitelj, a posebice zdravstveni sustav i osoblje. Danas postoje suvremene metode
lijeCenja i provodenje intervencija kroz proces zdravstvene njege koje doprinose brzem cijeljenju

rane i smanjuju bol pacijentu.

Medicinska sestra zdravstvene njege u kuéi provodi postupke tretmana kroni¢nih rana, ali ne
smije zaboraviti na prevenciju, rano otkrivanje komplikacija kroni¢nih rana i edukaciju bolesnika
i njegove obitelji oko postupaka zbrinjavanja pacijenata S povecanim potrebama za
zdravstvenom njegom kod kuée. Stoga je kontinuirana edukacija medicinskog osoblja od
iznimne vaznosti koja doprinosi ve¢oj sigurnosti bolesnika, povecava kvalitetu zdravstvene njege

I omogucuje bezbolniji pristup u lijecenju kroni¢nih rana.

Pisanjem ovoga zavrsnog rada kroz prikaz slucaja dosla sam do zakljucka da je u procesu
zbrinjavanja kroni¢nih rana vrlo vazan multidisciplinirani 1 holisti€ki pristup koji uzima u obzir
fizicke, emocionalne, socijalne 1 ekonomske potrebe svakog bolesnika s kroni¢nom ranom.
Holisticki pristup bolesniku ima znacajnu ulogu u lijecenju kroni¢ne rane. Dokazano je da

psihosocijalni status bolesnika ima znacajan utjecaj na cijeljenje i tijek lijecenja kroni¢ne rane.
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Pra¢enjem kirurSkih kontrola navedenog prikaza slu¢aja moze se uociti da je pacijentici
pruzena kvalitetna i svakodnevna posjeta zdravstvene njege u kuci uz primjenu odgovarajucih
suvremenih potpornih obloga te je kroz odredeno vrijeme doslo do znatnog poboljSanja u

cijeljenju dekubitalnog ulkusa.

U Varazdinu Ivana Gr¢ic
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23 ZA

HLYON
ALISHIAINN

Sveuciliste
Sjever

sveuliLI3TE
SIEVER

1ZJAVA O AUTORSTVU
I
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

v
Ta, !VWQ CvﬂOlo (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavrSnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
ZORBRTVERA MG ) KUZI PRCIENTR 5 KROUINOY 3tupisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) kori$teni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

. -
lvane  Ureid

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveucilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveudilita te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice. Zavrani radovi istovrsnih umjetni¢kih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

w
Ja, Wﬁ NA GRel : (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrinpg/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom=MRHATVEMY N(E0A U kU] PALIENTE S KROUWOM RiMHupisati
naslov) &iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

/(/ar)a G r& ¢

(vlastoruéni potpis)
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