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1. UvOD

Venski ulkusi nogu uzrokovani su oslabljenim protokom venske i limfne tekucine
iz potkoljenice prema sredisnjem krvozilnom sustavu. Jedni su od najcescih vrsta kroni¢nih
rana, pogadaju 3% do 5% osoba u dobi od 65 godina i starijih, $to bi znacilo da pogadaju
priblizno 0,9% svjetske populacije. Kroni¢ni ulkus na nozi pogada otprilike 1,0-1,3%
odrasle populacije, a pogada oko 75% svih s venskim ulkusom na potkoljenici (1).
Prevalencija kroni¢nih ulkusa krece se izmedu 60% i 70%. LijeCenje kompresivnom
terapijom kljuc¢na je komponenta prevencije i lijeCenja recidiva. Ponavljanje Se opisuje kao
lezija koja je dosegla 100% epitelizaciju, relapsirala je na istoj nozi kao i prethodno
lijeceni venski ulkus, a klinicar ju je prepoznao kao leziju venskog podrijetla (2). Nakon
zacjeljivanja, primarni problemi za pacijente su pridrzavanje kompresijske terapije i
sprjecavanje recidiva. Nelson i suradnici, te White-Chu i suradnici otkrili su da bez
odrZzavanja kompresijske terapije, recidiv ulkusa moze dose¢i 67%, dok pridrzavanje
kompresijske terapije smanjuje prijavljenu stopu recidiva. Medutim, medu pacijentima,
predvideni postotak pridrzavanja kompresijskog tretmana je lo§ (3,4). Nepridrzavanje
moze Dbiti uzrokovano brojnim uzrocima, ukljuuju¢i nelagodu i bol povezane s
kompresijskom terapijom, poteskocée u njezinoj primjeni i uklanjanju ili neshvatljive upute
zdravstvenih djelatnika, te, najceS¢e, neshvacanje osnovnih wuzroka bolesti ili
prepoznavanje potreba za aktivnostima samozbrinjavanja kao $to su odmor i hodanje (1).
Prema literaturi, nedostatak edukacije bolesnika 1 lijeenja, kao 1 razli¢iti pristupi
varijablama koje utje€u na pridrzavanje kompresijske terapije, Cest je uzrok razvoja prvog
oblika bolesti ili recidiva (5). Stewart i suradnici istaknuli su potrebu da se pacijentima
objasni patofiziologija i istaknuli €injenicu da je to kroni¢no stanje, a ne jednostavna rana.
Kao rezultat toga, pacijenti se moraju ukljuciti u preventivno ponasanje i promatrati stanje
na drugaciji nacin, a takoder se moraju pozabaviti edukacijom pacijenata kako bi se
povecalo pridrzavanje uputa i sprijecilo recidiviranje (6). Brown je izjavio da su

medicinske sestre najbolje osobe za davanje ovih informacija u ovom okruzenju (2).

Rad je napisan kao pregledni rad u kojem se obraduju teme: kroni¢na venska bolest,
zbrinjavanje venskih ulkusa, kompresivna terapija i uloga medicinske sestre u

kompresivnoj terapiji.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada jest detaljno analizirati i evaluirati ué¢inkovitost kompresivne terapije
u kontekstu kroni¢nih venskih ulceracija. Fokus je stavljen na proucavanje razli¢itih
metoda kompresije, poput elasti¢nih zavoja 1 kompresijskih Carapa, te njihov utjecaj na
cirkulaciju krvi, smanjenje edema i poticanje zacjeljivanja rana. Kroz sustavno istrazivanje
relevantne literature, analizu klini¢kih studija te prikazivanje prakti¢nih primjera, ovaj rad
ima za cilj pruziti sveobuhvatan uvid u benefite kompresivnih terapija kod pacijenata s
kroni¢énim venskim ulceracijama. Razumijevanje njihove ucinkovitosti ne samo da
doprinosi unaprjedenju klini¢ke prakse, ve¢ i pruza osnovu za daljnje istrazivanje i razvoj

optimalnih terapijskih pristupa u lije¢enju ove ozbiljne venske patologije.



3. METODE

Metodologija ¢e obuhvatiti pregled dostupne literature, klinickih studija te
eksperimentalnih istraZzivanja koja se bave primjenom razli¢itih tehnika kompresije.
Poseban naglasak bit ¢e stavljen na usporedbu elasticnih zavoja 1 kompresijskih Carapa,
istrazuju¢i njihovu ucinkovitost u poboljsanju cirkulacije krvi, smanjenju edema te
poticanju brZeg zacjeljivanja rana. Dodatno, analizirat ¢e se individualna prilagodljivost i
prihvatljivost pacijenata prema razli¢itim metodama kompresivne terapije. Ovaj pristup
omogucuje holisti¢ki uvid u prednosti 1 nedostatke svake metode, pruZajuci temelj za
informirane odluke u klinickoj praksi i1 otvaraju¢i prostor za daljnje istrazivanje i

poboljsanja u podrucju lijeCenja venskih ulceracija.



4. KRONICNA VENSKA BOLEST (KVB)

Kroni¢na venska bolest (KVB) donjih ekstremiteta povezana je sa Sirokim
klinickim spektrom, u rasponu od asimptomatskih, ali kozmetickih problema do teskih
simptoma. To ukljucuje teleangiektazije (ili paukaste vene), retikularne vene, varikozne
vene, edem, pigmentaciju i/ili ekcem, lipodermatosklerozu, blijedu atrofiju i venske
ulceracije (vidi Tablicu 4.1 Klasifikacija kroni¢ne venske bolesti (8)) (7). Kroni¢na venska
bolest je relativno ¢esti medicinski problem, ali ga zdravstveni radnici ¢esto zanemaruju
zbog podcjenjivanja veliine 1 utjecaja problema, kao 1 nepotpunog prepoznavanja
razli¢itih manifestacija primarnih i sekundarnih venskih poremecaja. Abnormalni venski
protok donjih ekstremiteta opazen je u do 50% pojedinaca, iako procijenjena prevalencija
varira ovisno o populacijskim studijama (7). Starija dob, obiteljska anamneza, dugotrajno
stajanje, pretilost, puSenje, sjedilacki nacin zivota, trauma donjih ekstremiteta, prethodna
venska tromboza, prisutnost arteriovenskog Santa, visoka razina estrogena i trudnoca
smatraju se ¢imbenicima rizika za KVB (9). lako je prevalencija u azijskoj populaciji
znacajno niza u usporedbi s nehispanskim bijelcima prema multietnickoj presjecnoj studiji
(10), ocekuje se porast prevalencije u Juznoj Koreji zbog moguée nedovoljne dijagnoze,

povecanje pretilosti 1 starenje stanovnistva.

Tablica 4.1 Klini¢ka klasifikacija kroni¢ne venske bolesti (8)
Dostupno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6824448/ (15.12.2023)

CeAP KLASIFIKACIJA KVB KLINICKA KLASIFIKACIJA

Co Nema vidljivih ili opipljivih znakova venske
bolesti

C1 Teleangiektazije ili retikularne vene

C2 Prosirene vene

C3 Edem

Cda Pigmentacija ili ekcem

C4b Lipodermatoskleroza ili athrophie blanche

C5 ZalijeCeni venski ulkus

C6 Aktivni venski ulkus



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6824448/

4.1 Anatomija

Anatomija vena se dijeli na tri komponente: povrsinske, duboke i perforantne vene.
Venske skupine klasificiraju se prema njithovom odnosu prema miSi¢noj fasciji koja
okruzuje misi¢e potkoljenice. Povrsinske vene teku iznad fascije izmedu dermisa i duboke
fascije dreniraju¢i koznu mikrocirkulaciju, dok su duboke vene smjeStene ispod miSi¢ne
fascije. Perforatorne vene povezuju povrSinske i duboke vene prodiru¢i kroz misi¢nu
fasciju (11). PovrSinske vene nogu ukljucuju veliku venu safenu i malu venu safenu.
Velika vena safena, najduza vena u tijelu, izlazi iz dorzalnog venskog luka na medijalnoj
strani stopala i ide anteriorno od medijalnog maleolusa medijalno duz potkoljenice i bedra,
komuniciraju¢i sa zajednicCkom femoralnom venom u preponama. Mala vena safena
pocinje na dorzolateralnoj strani stopala uzdizu¢i se do posterolateralne strane potkoljenice
gdje se najcesce spaja s poplitealnom venom (11, 12). Duboke vene potkoljenice prisutne
su u parovima i teku duz obje strane glavnih arterija. To ukljuCuje prednju tibijalnu,
straZznju tibijalnu 1 peronealnu venu koje konvergiraju i tvore poplitealnu venu. Kako se
vena penje kroz aduktorni hijatus, postaje femoralna vena. Femoralna vena spaja se s
dubokom femoralnom venom 1 tvori zajedni¢ku femoralnu venu koja se nalazi medijalno u
odnosu na zajednicku femoralnu arteriju. Nakon prelaska preko ingvinalnog ligamenta,
naziva se vanjska ilijakalna vena, koja se zatim spaja s unutarnjim ilijakalnim venama,

postajuci zajednicka ilijakalna vena prije nego $to dosegne Suplju venu (12).

PovrSinski 1 duboki venski sustav povezani su perforantnim venama, koje
usmjeravaju krv iz povrSnih u duboke vene. Perforatorne i prito¢ne vene prisutne su u
cijeloj nozi 1 nazivaju se prema njithovom uzduznom poloZaju, kao $to su perforatori
gleZnja, noge, koljena 1 bedra. Iako se pritoke mogu vidjeti vizualno, perforatori se obi¢no
identificiraju pomocu ultrazvuka. Perforatori se takoder podskupinjuju prema strani
(anteriorni, posteriorni, medijalni, lateralni). Na primjer, perforatorne vene nazivaju se
straznjim perforatorom noge ili medijalnim perforatorom bedra. Medijalni perforatori
bedra i medijalni perforatori noge dalje se dijele u skupine. Medijalno bedro sastoji se od
ingvinalne perforantne vene i perforantne vene femoralnog kanala. Medijalni perforatori
nogu segmentirani su na paratibijalne perforatorne vene i posteriorne tibijalne perforatorne
vene (12). Ova poboljsana klasifikacija pomaze da se specifi¢no identificira koja je vena

zahvacena kada je potrebno lijecenje.



4.2 Patofiziologija

Periferni venski sustav donjih ekstremiteta normalno funkcionira za transport
deoksigenirane krvi od periferije do srca. Krv tece iz povrsnih vena kroz vene perforatore u
duboki venski sustav. Kretanje krvi protiv gravitacije dok je u uspravnom polozaju
zahtijeva pomo¢ jednosmjernih ventila i kontrakciju misi¢a za pumpanje i vra¢anje krvi u
srce. Jednosmjerni dvosmjerni zalisci smjeSteni u povrSnim, dubokim i perforatornim
venama osiguravaju da krv tece u jednom smjeru prema srcu dok istovremeno ograni¢ava
povratni tok i skupljanje krvi u donjim ekstremitetima. Zajedno sa sustavom ventila,
kontrakcija miSi¢a donjih ekstremiteta, pomazu u tjeranju krvi prema gore. Nakon
kontrakcije miSi¢a, vanjska venska stijenka se stisne prema unutra tjerajuéi krv
anterogradno. Nakon relaksacije miSi¢a krvna Zila se otvara i dolazi do fizioloSkog refluksa
krvi, zatvarajuéi sinuse bikuspidalnog zaliska (13). Oste¢enje ovih fiziolos§kih mehanizama
moze dovesti do patoloSkog venskog refluksa, Sto pridonosi inkompetentnosti 1 dilataciji
venskih zalistaka, venske hipertenzije kao posljedica nakupljanja krvi tijekom duljeg
razdoblja i upale stijenke uzrokovane oste¢enjem (13). Na molekularnoj razini, venska
hipertenzija uzrokuje otpustanje vazoaktivnih tvari iz endotela, ve¢u ekspresiju adhezijskih
molekula, poput E-selektina i intercelularne adhezijske molekule 1, te influks kemokina i
upalnih medijatora. Venska insuficijencija s popratnim dijabetesom rezultira disfunkcijom
endotela zbog hiperglikemije (14). Osim venskog refluksa, zacepljenje krvnih zila
uzrokovano trombozom ili venskom stenozom moze ograniciti protok krvi i dodatno
uzrokovati vensku hipertenziju i oSte¢enje endotela. Tijekom vremena, venska hipertenzija
i kroni¢ne upale krvnih Zila dovode do kroni¢ne venske bolesti, s ve¢im rizikom od

hiperpigmentacije, lipodermatoskleroze, ekstravazacije tekuéine u tkivo i ulkusa nogu (13).

Varikozne vene definiraju se kao proSirene vene >3mm u promjeru, s
karakteristicnim ispupCenjem i zakrivljeno$¢u. Globalna prevalencija proSirenih vena krece
se od 2-56% kod muskaraca i 1-73% kod Zena, pri cemu Sjedinjene Americke Drzave i
zapadna Europa predstavljaju visi postotak (15). Varikozne vene se Kklasificiraju kao
primarne ili sekundarne. Primarne varikozne vene rezultat su patologije povrSinskog
venskog sustava vena safene sa strukturnim oSteenjem bikuspidalnih zalistaka,
oslabljenim stjenkama krvnih Zila i povi$enim luminalnim tlakom. Cimbenici rizika za
primarne proSirene vene ukljuuju obiteljsku anamnezu, starenje, pretilost, dugotrajno

stajanje i sjedenje, hormonsku terapiju i trudnocu (9).



Sekundarne varikozne vene nastaju iz nedovoljnih ili zacepljenih dubokih vena i/ili
perforatorskih vena, stvaraju¢i povratni tok tlaka u povrSinski venski sustav. Kroni¢na
venska bolest je posljedica venske hipertenzije, insuficijencije i naknadne upale. Progresija
bolesti nastaje kao posljedica inkompetentnih vena koje se nalaze uglavnhom u dubokom
venskom sustavu. lako se zahvacenost dubokog venskog sustava rjede javlja kod
insuficijencije povrSinskog venskog sustava, pacijenti s varikoznim venama mogu imati
komponentu i treba ih procijeniti. Nakon venske okluzije, listi¢i zaliska zadebljaju se i
postaju kontrahirani te ne mogu ucinkovito sprijeciti retrogradni protok (16). Venski
refluks, opstrukcija ili njihova kombinacija mogu se pojaviti u primarnoj ili sekundarnoj
dubokoj venskoj insuficijenciji. Bolesnici mogu biti asimptomatski u izoliranim
segmentima venskog refluksa. Medutim, pacijenti ¢e pokazivati vise simptoma s dodatnim

mjestima venskog refluksa.

Venski ulkusi nogu nastaju kao komplikacija i predstavljaju najcesé¢i tip tesko
zacjeljujuéih rana na donjim ekstremitetima, priblizno 80% svih ulkusa nogu (17). Tocan
mehanizam nastanka ulkusa kao posljedica venske hipertenzije ostaje nejasna, no
predloZene su razlicite teorije (kao Sto su teorija fibrinske mansete, teorija upalne zamke 1
disregulacija proupalnih citokina i faktora rasta). Teorija fibrinske mansete sugerira da se
visak fibrina talozi duz kapilarnog sloja, ¢ime se povecava pritisak 1 dilatacija endotelnih
pora $to dodatno pogorsava talozenje fibrinogena. Ove perikapilarne ,,fibrinske manzete*
stvaraju barijeru koja smanjuje difuziju kisika u tkiva. Zacjeljivanje je odgodeno jer upalne
stanice 1 ¢imbenici rasta ostaju zarobljeni u fibrinskoj manSeti, $to predstavlja teoriju
upalne zamke. Zarobljeni leukociti oslobadaju proteoliticke enzime i kisikove radikale,
oStecujuci endotel 1 povecavajuéi propusnost. Priljev leukocita moze uzrokovati okluziju,
sto dovodi do lokalne ishemije, hipoksije tkiva i reperfuzijske ozljede (18). Ulkusi se
obi¢no nalaze na medijalnoj tre¢ini potkoljenice anteriorno od medijalnog maleolusa, s
nepravilnim rubovima koji mogu biti ravni ili blago uzdignuti. Podloga ulkusa je plitka i
crvena, a moze pokazivati granulacijsko tkivo i/ili eksudat (18). Drugi okolni znakovi koji
upucuju na venski ulkus ukljucuju venski dermatitis, lipodermatosklerozu i atrophie
blanche (bijela atrofija). Ulkusi su optere¢ujuéi za pacijente jer se opéenito ponavljaju i

imaju produljeno vrijeme cijeljenja (17).



4.3 Klinicka prezentacija

Kroni¢na venska bolest varira od asimptomatskih preko kozmetickih problema do
teskih simptoma, kao $to je ulceracija (16). Bolesnici se mogu javiti s asimptomatskim
tegobama koje pokazuju znakove jednostavne telangiektazije (promjer <lmm) il
retikularnih vena (promjera 1-3mm). Varikozne vene (promjer >3mm) obi¢no su
asimptomatske, ali mogu uzrokovati nelagodu pacijentu. Kako bolest napreduje, pacijenti
se Cesto zale na tezinu, lupanje, tupu bol 1/ili oticanje nogu koje se pogorSava s
produljenim stajanjem do kraja dana i poboljsava s elevacijom ekstremiteta. Dodatne brige
pacijenata ukljucuju svrbez, Zarenje, bol, noéne gréeve u nogama i ulceracije na kozi (18).
Edem nogu je Cesta karakteristika KVB. Obi¢no je rupicasta i znacajno varira ovisno o
dobu dana i ortostazi. Po¢inje u perimaleolarnom podrucju i penje se uz nogu. Bilateralni
edem nogu moze biti uzrokovan kongestivnim zatajenjem srca, hipoalbuminemijom koja je
posljedica nefrotskog sindroma ili teske bolesti jetre, miksedemom uzrokovanim
hipotireozom 1 lijekovima kao S$to su dihidropiridinski blokatori kalcijevih kanala i
tiazolidindioni. Takoder treba uzeti u obzir edem nogu bez jamica zbog lipedema, koji je
uzrokovan taloZenjem masti. Lipedem ne zahvaca stopala. Ponekad ga je teSko klinicki
razlikovati od limfedema (fleboedema). Stemmerov znak jedno je od klinickih obiljezja
limfedema. Osim toga, do jedne trecine slucajeva KVB uzrokuje sekundarni limfedem, ali

ovaj sekundarni limfedem (flebolimfedem) moze nestati ako se korigira osnovni KVB

(19).

Promjene na kozi ukljuuju hiperpigmentaciju koze, dermatitis i ulceracije.
Hiperpigmentacija je uzrokovana talozenjem hemosiderina. Hiperpigmentacija u stanjima,
kao $to je acanthosis nigricans ili hemosideroza, je difuznija ili zahva¢a druga podrucja
tijela. Lipodermatoskleroza je vrsta upale potkoznog masnog tkiva. Venski ulkus moze se
razlikovati od ishemijskog ulkusa; ishemijski ulkusi su dublji od venskih ulkusa i ¢esto

imaju gangrenozne rubove ili gangrenoznu bazu (18,19).



5. VENSKI ULKUS

Venski ulkusi najéeséi su uzrok kroni¢nih rana na donjim udovima. Javljaju se
dvaput CeS¢e kodzena (osobito u40-ima) nego kod muskaraca, koji su
pogodeni problemom u prosjeku 10 godina kasnije. Najve¢i morbiditet javlja se u dobi
izmedu 50 i 80 godina (20). Prema CEAP klasifikaciji, venska ulceracija (Slika 5.1 Venski
ulkus (23)) definirana je kao nedostatak pune debljine koze, obi¢no u podrucju gleznjeva,
koja nema tendenciju idiopatskog cijeljenja i odrzava se venskim poremecaja (21).
Najcesc¢e se (74%) nalazi u podrucju medijalnog maleolusa, ali moZze zauzeti 1 druge
povrSine. Mala, plitka rana moze dose¢i ¢ak i enormnu veliinu, okruzujuéi cijelu
potkoljenicu. Ulceracija je obi¢no ovalnog oblika s ravnim dnom prekrivenim nekroti¢nim
tkivom, nakupinama fibrina i, ako postoji infekcija, takoder i gnojem. Ako se odvija
pravilan proces cijeljenja, ulceracija ima tanke nepravilne rubove, a u ranama koje su
prisutne godinama, moze biti prisutan debeli rub u obliku tubusa. Koza koja okruzuje

ulceraciju takoder izgleda drugacije jer postaje deblja i suha (22).

Slika 5.1 Venski ulkus (23)

Dostupno na: https://virclinic.com/varicose-ulcer/ (15.12.2023.)



https://virclinic.com/varicose-ulcer/

LijeCenje venskih ulceracija, osim invazivnog lije¢enja koje se uvodi u bolesnika
bez kontraindikacija za kirurski zahvat, ukljucuje brojne elemente konzervativne terapije.
Osnovni cilj tretmana je poboljSanje cirkulacije, te ponovno uspostavljanje pravilne
prehrane i oksigenacije tkiva. Poduzimanje radnji vezanih uz kompresivnu terapiju, to jest
ograni¢avanje utjecaja venske hipertenzije, ograni¢avanje procese upala i infekcija rana,
kao i mnoge sveobuhvatne radnje, kao $to su dijagnostika venskog sustava, kompresivna
terapija, lokalno lijeCenje, fizioterapijski postupci (sekvencijalna pneumatska masaza/ru¢na
masaza/redukcija edema), tjelesna aktivnost, profilaksa, njega i higijena ekstremiteta,
edukacija bolesnika, primjena analgetika, flebotropnih i1 reoloSki aktivnih lijekova,

redukcija tjelesne tezine, nadoknada nedostataka i visokoproteinska dijeta (22,24).

5.1 Lijecenje venskog ulkusa

Moguénosti lijecenja venskih ulkusa ukljucuju konzervativno lije€enje, mehanicke
modalitete, lijekove, naprednu terapiju rana i kirurS§ke mogucnosti. lako je glavni cilj
lijeCenja zacjeljivanje ulkusa, sekundarni ciljevi ukljuuju smanjenje edema 1 prevenciju

recidiva. Tablica 5.1 uklju¢uje mogucnosti lijeCenja venskih ulkusa (25, 26, 37).

Tablica 5.1 Preporuc¢ene mogucénosti lije¢enja venskih ulkusa (25, 26, 27)

TRETMANI

Kompresivna terapija Standardna njega
Obloge Preporuceno za pokrivanje rana i poticanje
cijeljenja rane
Antibiotici Kod pojave infekcije rane
Pentoksifilin Potice cijeljenje, sa ili bez kompresivne
terapije
Endovenozna ablacija Rana ablacija moze povecati Sanse za bolje
cijeljenje i sprecavanje recidiva
Presadivanje koze Primarno kod rana vecih od 25cm, ili
sekundarno kod rana koje ne cijele
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Normalno cijeljenje akutnih rana obi¢no se odvija kroz uredne i vremenski
ogranicene reparativne procese (t0 jest, faze hemostaze, upale, granulacije i remodeliranja)
koji poti¢u obnovu anatomskog i funkcionalnog integriteta koze. Naprotiv, kroni¢ne rane
su zaustavljene u produljenoj upalnoj fazi, blokirajuci tako napredovanje prema sljede¢im
fazama i sprjecavajuci zatvaranje rane (28). U tom smislu, prema CEAP Kklasifikaciji,
venski ulkus se moze klasificirati kao zacijeljeni ili nezacijeljeni ulkus ovisno o tome
koliko dugo ulkus traje bez poboljsanja. Ulkus koji ne zacjeljuje koristi se za definiranje
rane koja se nije smanjila u veli¢ini unutar 6 tjedana; ulkus je blokiran u upalnoj fazi
cijeljenja rane (upalni ulkusi), a ulkusi koji ulaze u fazu granulacije, ali se nisu smanjili u
veli¢ini (granuliraju¢i ulkusi) mogu se definirati kao venski ulkusi koji ne zacjeljuju.
Kroni¢ni venski ulkusi predstavljaju predstavljaju rizik za pojavu nekoliko komplikacija, u

rasponu od nepokretnosti i smanjene kvalitete zivota, do celulitisa i teskih infekcija (29).

Akutne rane fizioloski zacjeljuju unutar 4 tjedna; s druge strane, kronicnim ranama
treba dulje vrijeme da se zatvore, s prosje¢nim vremenom cijeljenja od 6-12 mjeseci.
Stovise, procijenjeno je da se recidiv javlja u oko 70% venskih ulkusa unutar 5 godina od
zatvaranja (39). Nekoliko razloga koji odgadaju cjeljenje rane su, karakteristike ulkusa,
popratne bolesti, karakteristike pacijenata, dijagnosticke odgode i netocnosti, terapijske
intervencije 1 Cimbenike okoliSa. Mikrookruzenje takoder je karakterizirano
kompromitiranim stani¢nim i biokemijskim strojevima, gdje stari fibroblasti ne reagiraju
na proliferativne podrazaje (30). Ve¢ postojece venske bolesti, ukljucujuéi sve anatomske
razine bolesti venskog sustava ili duboke venske tromboze, medu glavnim su ¢imbenicima
rizika za odgodeno zacjeljivanje. Bolesnici s visim indeksom tjelesne mase (BMI >
25kg/m?) i nutritivnim nedostatkom takoder imaju lo$u prognozu ozdravljenja (31). Veéa
povrsina rane i dulje trajanje prijavljeni su kao klini¢ki znakovi loseg cijeljenja, dok su
podaci o polozaju i obliku ulkusa pokazali kontradiktorne rezultate. Konfliktni rezultati
koji se takoder odnose na volumen eksudata, vrstu i koli¢inu infekcije rane i1 prisutnost
prethodnih ulceracija kao potencijalnih ¢imbenika rizika za produljeno cijeljenje mogu biti

vazni ¢imbenici u odgodenom cijeljenju venskog ulkusa (32).

Dodatno, anamneza operacije zamjene kuka ili koljena, indeks gleznja brahijalnog
tlaka < 0,8 i prisutnost fibrina koji pokriva vise od 50% podrucja rane povezani su s

produljenim cijeljenjem.
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Medu okoli$nim uvjetima koji predisponiraju odgodeno zacjeljivanje rana, objavljeno je da
je niza temperatura povezana s povec¢anim rizikom od razvoja ulkusa (32). Dijagnosticka
kasnjenja i pogresno dijagnosticiranje rezultirat ¢e produljenim vremenom za izljecenje. U
retrospektivnoj kohortnoj studiji koju su proveli Melikian i suradnici koja je ukljucivala 65
pacijenata koji su bili podvrgnuti nekoliko tretmana tijekom 1 godine, pokazano je da,
osim poznatih ¢imbenika rizika (tj. bolesti dubokih vena i1 posttromboticke etiologije), novi
¢imbenici rizika, kao S§to su depresija 1 rasa, pojavili su se kao vazni ¢imbenici za razvoj

venskog ulkusa (33).

Prije nekoliko godina razvijen je alat za predvidanje rizika od neuspjeha
zacjeljivanja venskih ulkusa u 24 tjedna uzimajuéi u obzir nekoliko ¢imbenika, ukljucujuci
karakteristike pacijenta (dob, povijest duboke venske tromboze zahvacene noge, opseg
potkoljenice, tretmani kompresijom 1 ponasanje) i karakteristike ulkusa (trajanje, povrSina,
prisutnost nekroti¢nog tkiva i smanjenje povrSine ulkusa u 2 tjedna) (34). Alat se moze
pokazati korisnim u klini¢koj praksi za postavljanje ciljeva lijeCenja 1 ocekivanja pacijenta
I zdrastvenih djelatnika. Sli¢ni pristupi, uzimajuéi u obzir glavne ¢imbenike rizika za lose
zacjeljivanje, mogu se smatrati pomo¢nim sredstvima koja su laka za koriStenje kako bi se
prepoznali pacijenti s visokim rizikom odgodenog zacjeljivanja i kako bi se pomoglo

klini¢arima tijekom odabira najboljeg terapijskog pristupa.

Indeks gleznja brahijalnog tlaka (engl. ankle-brachial pressure index, ABPI), vidi
Tablicu 5.2, je neinvazivni alat za procjenu vaskularnog statusa. Sastoji se od omjera
izmedu sistolickog krvnog tlaka donjeg ekstremiteta, tocnije gleznja, 1 gornjeg
ekstremiteta. Ovaj omjer usporeduje otpor krvnih Zzila, pri ¢emu je jedan od primarnih
faktora promjer zila. Promjer moze biti suzen ili zbog unutarnjih ¢imbenika (nakupine
plaka) ili vanjskih ¢imbenika kao $to je kompresija mekim tkivom. Brahijalni indeks
koristi se u dijagnosticiranju i lijeCenju. Vrijednosti su: normalan indeks je od 0,9 do 1,4,
visoki indeks je ve¢i od 1,4, niski indeks je manji od 0,9, te moze biti i nemjerljiv.

Minimalne varijacije u vrijednostima javljaju se ovisno o rasi, spolu, dobi i visini (33, 34).
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Tablica 5.2 Indeks gleZnja brahijalnog tlaka (Mjerenje glezanskog indeksa (ABPI),

Dr. sc. Sandra Marinovi¢ Kulisi¢)

Vrijednost ABPI Tumacenje Dijagnosti¢ki Priroda ulceracija,
postupak ukoliko su prsutne
Iznad 1.2 Periferna vaskularna
! bolest Cw Doppler
Duplex arterija i Venski vrijed
10-12 Normalne vena Indikacija za
vrijednosti Pletizmografija primjenu
0,9-1,0 dugoelasti¢nih ili
kratkoelsti¢nih
Blaga periferna Cw Doppler zavoja
0,8-0,9 arterijska okluzivna Duplex arterija i
bolest vena
VenskKi i arterijski
Cw Doppler vrijed
Umjerena periferna :
0,5-0,8 g o Umjerena
arterijska bolest DUP|e\>I<e?:e“Ja ' kompresija
kratkoelasti¢nih
zavoja
Cw Doppler Arterijski vrijed
Ispod 0,5 Teska periferna Duplex arterija i Kontraindikacija za

arterijska bolest

vena

Arteriografija

primjenu
kompresivne terapije
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6. KOMPRESIVNA TERAPIJA

Prva linija lije¢enja venskih ulkusa je kompresijska terapija u obliku zavoja, Carapa
ili drugih pomagala. Ova primjena vanjskog pritiska oko potkoljenice pomaze venskom
povratku (tok krvi natrag u srce) i smanjuje venski refluks. Ukljucuje primjenu postupnog,
vanjskog 1 slojevitog pritiska s najvecim pritiskom u podru¢ju gleznja i najmanjim
pritiskom ispod koljena, koriStenjem posebnih zavoja ili spremnih za upotrebu slojevitih
kompresijskih sustava. Pravilna sustavna primjena kompresivne terapije poniStava
patoloSke promjene venskog sustava, to jest “vensku hipertenziju”, koje su
uzrok ulceracija, te poboljsava uvjete cijeljenja ulceracija. Suzavanje lumena Zile dovodi
do smanjenje volumena venske krvi u udu i ubrzanje njenog protoka. Takoder smanjuje
bolnost ulceracija i edema. Dolazi i do poboljSanja aktivnosti miSi¢ne pumpe potkoljenice,
stanja koze i potkoznog tkiva. Od metoda koje se koriste u kompresijskoj terapiji kod
lijeCenja venskih ulceracija izdvaju se: kratko rastezljivi zavoji, dugo rastezljivi zavoji,
kompresijske carape, kao i uredaji koji stvaraju dinamicku kompresiju/isprekidanu
pneumatsku  kompresiju. Najprikladniji  kompresijski  materijal  u lijecenju aktivne
ulceracije su kratko rastezljivi zavoji koji se stavljaju u dvoslojnom ili viSeslojnom
sustavu. Medutim, u slu€aju ulceracije male povrSine, kompresijski proizvodi spremni za
upotrebu su najprikladnije rjeSenje. Misljenje stru¢njaka po pitanju kompresivne terapije je
nedvosmisleno i kaze da je u lijeCenju venske ulceracije preporuceni pritisak u podrucju
gleznja 40mmHg i 17-20mmHg ispod koljena (35). Ucinkovita i sigurna kompresijska
terapija ovisi 0 ispravnoj primjeni, $to ukljuCuje odgovarajucu teorijsku i prakti¢nu
pripremu medicinskih sestara i fizioterapeuta. Kompresijsku terapiju ne smiju

izvoditi osobe bez propisane edukacije.

Indikacije za kompresivnu terapiju mogu biti: funkcionalni poremecaji kao $to su
tezina i umor u nogama, blage varikoze, varikoze u trudno¢i sa ili bez edema, primarne
varikoze s edemima, uznapredovale primarne varikoze s edemima, kroni¢na venska
insuficijencija, profilaksa tromboze/embolije, povrSinska tromboze ili duboka venska
tromboza, za odrzavanje uspjeha terapije (nakon skleroterapije, nakon ambulantne
selektivne operacije proSirenih vena), prije skleroterapije ili prije kirur§kog zahvata za
prevenciju edema, prevencija i terapija ulkusa, postoperativni edem, traumatski edem,
limfedem (35, 36).
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Apsolutne kontraindikacije su uznapredovala periferna arterijska okluzivna bolest,
kongestivno zatajenje srca, septiCki flebitis (upala vene uzrokovana mikroorganizmima).
Relativne kontraindikacije su curece dermatoze, nepodnosljivost materijala kompresivnih
pomagala, gubitak osjeta u ekstremitetima, uznapredovala periferna neuropatija (npr.

dijabetes melitus), reumatoidni artritis (35, 36).
6.1 Rizici i komplikacije kompresivne terapije

Iritacija koze i svrbez, rijetke komplikacije kao S$to su povrSinski venski
tromboflebitis na gornjoj granici kompresijskog sustava, dekompenzacija ili Sirenje
bakterijske i/ili gljivicne infekcije, i iznimne, ali potencijalno razorne komplikacije kao §to
su ostecenje zivaca, venska tromboembolija, arterijska tromboza i nekroza koze ili udova.
Sve teze komplikacije vrlo su rijetke i javljaju se kod predisponiranih pacijenata ili kod
nepravilne primjene kompresijske terapije. Stoga bi svaki pacijent koji Koristi
kompresijsku terapiju trebao biti pregledan na stanja koja povecavaju rizik od
komplikacija, a svaki kompresijski uredaj bi trebao biti provjeren radi odgovarajuceg
pristajanja 1 primjene. KoriStenje kompresijske terapije mora se pazljivo razmotriti u

prisutnosti takvih stanja i moraju se uzeti u obzir kontraindikacije.

Tablica 6.1 Sazetak prijavljenih nuspojava (36)

PRIJAVLJENI NUSPOJAVE INCIDENCIJA
Lakse komplikacije

Iritacija koze Cesto
Alergijska reakcija koze Jako rijetko
Nelagoda i bol Cesto

Edem prednjeg dijela stopala i limfedem Rijetko
Bakterijska ili gljivi¢na infekcija Jako rijetko

Ozbiljne komplikacije

Ozljede mekog tkiva ili nekroza Jako rijetko
Ostecenje zivaca Jako rijetko
Ostecenje arterije Jako rijetko
Venska tromboembolija Jako rijetko
Sréana dekompenzacija Jako rijetko
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Ozbiljne nuspojave uslijed tretmana kompresijom, poput nekroze koze, oStecenja Zivaca ili
tromboembolijskih dogadaja rijetko se susrecu ako se kompresija pravilno koristi 1 uzmu u
obzir kontraindikacije. Neugoda, suha koza i svrbez najceS¢e su prijavljene nuspojave
povezane s uporabom kompresije. Kako bi se sprijecili iritacije koze kod pacijenata s
osjetljivom kozom, predlaze se koristenje odgovaraju¢ih postupaka njege koze (upotreba

odgovarajucih krema i/ili zavoja s cinkom).
6.2 Kompresivni zavoji

Zavoji se kategoriziraju kao retencijski, potporni ili kompresijski, ovisno o njihovoj
ucinkovitosti u standardiziranim laboratorijskim ispitivanjima. Kompresijski zavoji dalje
se dijele prema koli¢ini sile koja je potrebna za njihovo rastezanje i prema tome razini

kompresije koju mogu primijeniti na ud.

Nadalje, laboratorijska izvedba zavoja mozda nece odrazavati njegovu izvedbu u klinickoj
uporabi, buduc¢i da to ovisi o obuci operatera i tehnici primjene (to¢nije, nanosi li se zavoj
kao spirala ili osmica, koliko se slojeva nanosi i koli¢ina koriStenog nastavka). Sustavi

kompresije koji se obi¢no koriste za venske ulkuse navedeni su u nastavku (37):

e Kilasa 3a: Lagani kompresijski zavoji, pritisak od 14mmHg do 17mmHg na glezan;
kada se primjenjuje u jednostavnoj spirali

e Klasa 3b: Umjereno kompresijski zavoji, pritisak od 18mmHg do 24mmHg na

glezanj kada se primjenjuje kao jednostavna spirala

o Kilasa 3c: Zavoji visoke kompresije, pritisak od 25mmHg do 35mmHg na glezanj
kada se primjenjuje kao jednostavna spirala

e Razred 3d: Zavoji s posebno visokom kompresijom, pritisak do 60mmHg na

glezanj kada se primjenjuje kao jednostavna spirala

Novi sustav klasifikacije kompresivnih zavoja predlozen je 2008. godine, koji se
temelji na komponentama, a ne na broju “slojeva” zavoja. Partsch i suradnici preporu¢ili su
da se opisu komponente kompresije, kao Sto su ortopedska vuna, krep zavoj ili kohezivni
elasticni zavoj. Ostali preporuceni kriteriji klasifikacije ukljucivali su tlak ispod zavoja
(mjeren u medijalnom podruc¢ju nazuvka s pacijentom u leze¢em polozaju) i elasti¢no

svojstvo cjelokupnog sustava kompresije.
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Sljedeci su primjeri viSekomponentnih sustava zavoja (navedeni samo u ilustrativne svrhe;

nisu namijenjeni kao preporuke za praksu) (39):

Kratko rastezljivi/neelasti¢ni sustavi: Ortopedska podstava plus jedan ili dva koluta

kratko rastezljivog zavoja
e Neelasti¢ni sustavi paste: Pasta zavoj plus potporni zavoj
e Dvokomponentni sustavi zavoja: Ortopedska podstava plus elasti¢ni zavoj

e Cetverokomponentni sustavi zavoja: Ortopedska podstava plus potporni zavoj

(krep) plus zavoj klase 3a

Najraniji istrazivacki pregled kompresije za venske ulkuse definirao je razliCite sustave
kompresije prema broju slojeva, dok se, u skladu s gore navedenim preporukama
konsenzusne skupine, sljedec¢e verzije odnose na komponente (39). Teze je klasificirati
razliCite sustave kompresije u odnosu na pritisak ispod zavoja jer, opcenito, ove

informacije nisu dostupne iz izvjes¢a o klinickim ispitivanjima.

Dugo rastezljivi zavoj moze se definirati kao elastiéni kompresijski zavoj koji
sadrzi elasti¢ni filament (guma, likra ili elastan) koji omogucuje da se zavoj rasteze vise od
120% svoje izvorne duljine, moze se glatko primijeniti i prilagoditi konturi ljudske noge.
Prema razini kompresije koju primjenjuje, neophodno je skinuti ga nocu jer je (staticki)
pritisak u mirovanju tijekom spavanja neugodan. Kratko rastezljivi zavoj moze se definirati
kao elasti¢ni kompresijski zavoj, medutim, sastoji se od pamuéne prede, ali obi¢no je to
jako upredena preda (1200-2300 zavoja/m), te su prede isprepletene kako bi omogucile da
se duljina produljuji za gotovo 60-70% tijekom primjene. Glavna prednost kratko
rastezljivih kompresivnih zavoja je postizanje visokog tlaka koji je neophodan za limfnu
drenazu i venski protok (40). Indeks staticke krutosti definiran je kao razlika izmedu
tlakova sucelja kada netko stoji ili lezi (mmHg) podijeljena s 1 cm. Dugo rastezljivi zavoj
ima vrijednost <10, dok kratko rastezljivi zavoj ima vrijednost >10. Vrsci tlaka pri hodu

nesto su visi nego u uvjetima stajanja (41).
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6.2.1 Kratko rastezljivi zavoji

Kada se pravilno primijene za vrSenje snaznog pritiska mogu posti¢i stopu
zacjeljivanja ulkusa blizu 100% u tri mjeseca lijeenja (42). Kratko rastezljivi zavoji
izradeni su od krutih materijala koji im omogucuju postizanje optimalne ravnoteze izmedu
tlaka u radu i mirovanja. Oni stvaraju veliki pritisak na miSi¢e gleznja i lista zbog
interakcije izmedu potkoljenice i zavoja tijekom bilo koje aktivnosti ili hodanja.
Komprimiraju misi¢e u nepravilnim intervalima, osciliraju¢i izmedu visokog i niskog
pritiska. Rezultirajuce oscilacije tvore unutarnje pumpanje koje pomice tekucéinu iz tkiva 1
vraéa se u zile limfnog sustava. Stovise, postize nizak pritisak u mirovanju na opustene
omogucuje smanjenje prostora u tkivima u koje moze curiti tekuéina, $to znaci da se mogu

nositi danju i nocu i da ih pacijent dobro podnosi (44).

Slika 6.1 Kompresivni zavoj s podstavom i dva kratko rastezljiva zavoja

Materijali: (a) cjevasta gaza, (b) podstava, (c) prvi kratko rastezljivi zavoj, (d) drugi kratko

rastezljivi zavoj, (e) gotovi kompresijski zavoj (f) (44)
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6.2.2 Dugo rastezljivi zavoj

Izradeni su od d pamuka i1 odredenog postotka poliamida, elastana (spandex, likra) 1
viskoze, te ih karakterizira visoka elasti¢nost (vise od 100 %), kao i niski radni tlakovi.
Aktivno kretanje stoga dovodi do Sirenja zavoja, $to rezultira slabim otporom tijekom
misiéne kontrakcije i slabim ucincima koji bi olaksali venski povratak. Zbog njihove
sposobnosti prilagodbe kretnjama kao i promjenama u obliku ekstremiteta, pripadajuci pad
tlaka manji je nego kod neelasti¢nih zavoja. Zbog rizik od oste¢enja pritiskom, koriStenjem
individualnih dugo rastegnutih zavoji u svrhu jake kompresije nije preporuceno (44).

S obzirom na visoki tlak u mirovanju, nepokretni pacijenti su posebno izlozeni riziku od
teskih stezanja kada se koriste dugo rastezljivi zavoji, posebno u slucaju duza razdoblja

odmora. Isklju¢ivo kompresijska terapija koji se sastoji od dugo rastezljivih zavoja ne

smije se primjenjivati preko noci (44).

Slika 6.2 Usporedba izgleda kratko rastezljivog zavoja i dugo rastezljivog zavoja (45)

6.3 Kompresivne ¢arape

Suvremeni tehnicko-tehnoloski razvoj omoguéio je personaliziranu proizvodnju
odjece i Carapa, posebice namjenskih ili medicinskih (terapeutskih) kompresivnih Carapa.
Carape posebne namjene odlikuju se specifitnom konstrukcijom i sastavom materijala.
Izrada kvalitetnih 1 funkcionalnih ¢arapa posebne namjene i konstrukcije temelji se na
to¢nim mjerama noge na kojoj ¢e se Carape koristiti. Tijekom uporabe neki dijelovi Carapa

postizu kompresiju na nogu do 50mmHg (46).
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Osobe koje vec¢inu svog radnog vremena provode stojeci, kao Sto su kirurzi, stomatolozi,
konobari, frizeri 1 prodavacice, koriste preventivne kompresivne Carape koje vrSe
kompresiju na odredene dijelove nogu od 4 do 20mmHg, one pomazu da dulje i s manje
boli i naprezanja obavljaju svakodnevne aktivnosti, a samim time $tite (sprecavaju) bolesti
nogu. Najjaca kompresija u medicinskim kompresijskim ili terapeutskim ¢arapama obi¢no
je iznad gleznja 1 postupno se smanjuje prema medunozju. Ovisno o bolesti i terapiji,

kompresija ¢arapa od gleznja do medunozja moze se ¢ak smanjiti i do 80% (46).

Kompresivne Carape mogu se koristiti za lije€enje otvorenih ulkusa i smanjenje
rizika od recidiva nakon zacjeljivanja. Carape se klasificiraju prema razini kompresije koju

primjenjuju na ud (46):

e Klasa 1: Lagane potporne cCarape, osiguravaju pritisak od 18,4mmHg do

21,2mmHg u gleznju, Koriste se za lijeCenje prosirenih vena

e Klasa 2: Carape srednje potpore, osiguravaju pritisak od 25,1mmHg do 31,1mmHg
u gleznju, koriste se za lijeCenje tezih varikoziteta i za prevenciju venskih ulkusa

nogu

e Kilasa 3: Carape za jaku potporu, osiguravaju pritisak od 36,4mmHg do 46,5mmHg

u gleznju, Koriste se za lije¢enje teske kroni¢ne hipertenzije i teskih proSirenih vena

e Kilasa 4: Carape za vrlo jaku potporu, osiguravaju pritisak veéi od 59mmHg,

koriste za lijecenje limfedema

Meta-analiza Maucka i suradnika u kojoj su usporedivali kompresivne cCarape i
kompresivno bandaZiranje pokazala je da su obje ove metode primjene pritiska na donje
udove jednako ucinkovite u poticanju zacjeljivanja venskih ulkusa. Nije zabiljezena razlika
u ucinkovitosti kada je analiza bila ograni¢ena na studije koje su usporedivale 4-slojno
zavijanje i kompresivne Carape (47). Druga meta-analiza koja je izvijestila da je veca
vjerojatnost da ¢e ulkusi lijeeni visokokompresivnim Carapama zacijeliti nakon 2 do 4
mjeseca u usporedbi s ulkusima lijeCenim kratko rastezljivim zavojima (48). U studiji
Dolibog i suradnika pokazalo se da su kompresivne Carape jednako ucinkovite kao i
viSeslojni zavoji za poticanje zacjeljivanja. Ulkusi lijeCeni kompresivnim carapama
pokazali su srednje smanjenje povrsine rane od 56,66%, Sto je bilo zna€ajno u usporedbi s
pocetnom vrijednoscu (49).
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Ispitivanje Finlaysona i suradnika pokazalo je da nije bilo znacajne razlike u ulceracijama
koje su zacijelile pomo¢u kompresivnih Carapa u usporedbi s 4-slojnim zavojem (50).
Analiza provedena od Ashby i suradnika koja je usporedivala 2-slojne kompresivne Carape
s 4-slojnim zavojem i 2-slojnim zavojem s elasticnim slojem, nije bilo znacajne razlike u

vremenu zacjeljivanja izmedu tri skupine (51).

6.4 Intermitentna pneumatska kompresija

Intermitentna pneumatska kompresija je primjena kontroliranog mehani¢kog
ciklickog pritiska na udove (ili njihove dijelove) pomocéu komprimiranog zraka iz
elektricne pumpe kroz specijaliziranu obuhvatnu navlaku. Intermitentna pneumatska
kompresija nogu ukljuuje omatanje nogu nogavnicama na napuhavanje, koriStenjem

komercijalno dostupnih uredaja (52).

Slika 6.3 Intermitentna pneumatska kompresijska terapija (44)
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Kao rezultat napuhavanja rukava, vanjski pritisak se vr$i na noge i vene, §to rezultira
poveéanjem protoka krvi i smanjenje zastoja krvi smanjuje ucestalost pojave venskih
ulceracija. Uredaji s intermitentnom pneumatskom kompresijom uc¢inkoviti su u procesu
zacjeljivanja venskih ulkusa kod pacijenata s limfedemom. Prednost ove terapije je
moguénost samostalne primjene za razliku od tradicionalne kompresivne terapije koja
zahtijeva primjenu trece strane (52). Tlak, napuhavanje, ispuhavanje i vrijeme zadrzavanja
variraju ovisno o proizvodacu 1 klinickim indikacijama. MoZe do¢i do kompresije cijelog
ekstremiteta ili stopala, stopala i potkoljenice, potkoljenice, potkoljenice i bedra ili samo
bedra. Nogavnice mogu biti s jednom komorom, pruzaju¢i ravnomjeran pritisak, ili s vise
komora, pruzaju¢i uzastopni pritisak u distalnom do proksimalnom smjeru. Moze
potencijalno olaksati venski povratak simulacijom pumpe misi¢a potkoljenice kod osoba s

normalnim venskim sustavom i kod osoba s venskom insuficijencijom (53).
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7. ULOGA MEDICINSKE SESTRE U KOMPRESIVNOJ TERAPIJI

Opce je poznato da je kompresijska terapija ucinkovita opcija lijeCenja za lijeCenje
stanja donjih udova; medutim, zdrastveni djelatnici ju ne primjenjuju uvijek na
odgovaraju¢i nacin. Nedostatak znanja i1 klinicka nesigurnost, zajedno s povecanim
optereenjem 1 smanjenim vremenom s pacijentima, mogu pridonijeti donoSenju
neprikladnih odluka u vezi s kompresijom. Medicinska kompresija Cesto je dozivotna
terapija i mora se uklopiti u zivotni stil pacijenta. Postoje razli¢ite vrste medicinskih
kompresijskih pomagala koje se mogu propisati ovisno o teZini pacijentovog stanja,
temeljnim uzrocima i njihovim preferencijama. Kompresijska terapija dolazi u razli¢itim
oblicima i razlikuje se u pogledu krutosti, razina kompresije, tkanine, pletiva, boje,
veli¢ine, duljine 1 jesu li zatvoreni ili otvoreni. Takoder se mogu odabrati gotove ili izraditi
po mjeri za pojedinca. Vazno je da se izbor moze razlikovati ovisno o pacijentovom
zivotnom stilu, preferencijama i osnovnim zdravstvenim stanjima. Zdrastveni radnici
trebaju zauzeti holisti€ki pristup 1 uzeti u obzir cijelog pacijenta i njegovu vensku
insuficijenciju, ukljucuju¢i 1 njihovu fizicku 1 psihicku dobrobit. Procjena pacijenta,
njegovih preferencija, ozbiljnosti progresije bolesti i svih prate¢ih komorbiditeta u
konacnici ¢e pomoci pri donosenju informacija o putu lije¢enja i odabranim kompresijskim
pomagalima. Stovise, puna holisticka procjena je klju¢na za pacijente s kroni¢nim
edemom, jer mozZe biti teSko razlikovati venske i1 limfne bolesti, jer postoje razliCiti
znakovi i simptomi kroni¢nog edema koji mogu biti indikativni za potencijalna venska ili

limfna stanja (54).

Medicinske sestre u skladu s djelokrugom rada svog obrazovanja, kao i politikom
i/ili standardima svoje zdravstvene ustanove, prije provodenja kompresijske terapije mora
(54):

Imati nalog od lije¢nika

Imati uspjesno zavrsenu dodatnu edukaciju iz kompresijske terapije

Postovati standarde koje podupiru ovu praksu

Slijediti utvrdeni alat za potporu odlucivanju o kompresivnoj terapiji
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Pacijenti kojima je potrebna kompresijska terapija mogu zahtijevati
meduprofesionalni pristup kako bi se pruzila sveobuhvatna procjena i lijeCenje utemeljeno
na dokazima. Ove smjernice za klinicku praksu usredotoCuju se isklju¢ivo na ulogu
medicinske sestre kao jednog ¢lana meduprofesionalnog tima koji pruza skrb pacijentima.
Kao dio holisticke procjene pacijenta, potrebno je uzeti detaljnu anamnezu, ukljucujuci
medicinsku 1 kirurSku povijest, obiteljsku anamnezu 1 povijest traume udova ili koze.
Vazno je imati na umu da poduzimanje holisticke procjene moze utjecati na odabir
klini¢ara u odabiru najprikladnije kompresije za pojedine pacijente (55). U bolesnika s
venskim ulkusima nogu, holisticki pristup usmjeren na osobu takoder bi trebao uzeti u
obzir medicinsku povijest, pokretljivost pacijenta, razinu boli, stanje uhranjenosti, zivotno
okruzenje, razinu ukljuCenosti obitelji i/ili neformalnog njegovatelja i sve zabrinutosti
bolesnika (56). Studija koju su proveli Schwahn-Schreiber i suradnici pokazala je da se
individualni ¢imbenici pacijenata rijetko uzimaju u obzir pri propisivanju medicinskih
kompresijskih pomagala. Stoga je najvaznije da kliniari odaberu kompresijsku terapiju na

temelju pazljive procjene potreba i zdravstvenog stanja pojedinog pacijenta.
7.1 Procjena, odredivanje ciljeva, intervencija i evaluacija lijecenja

Procjena prije zapocinjanja kompresijske terapije:
1. Procijeniti zabrinutost pacijenta (57):

a) Razina razumijevanja pacijenta/obitelji o kompresijskoj terapiji, rani (ako postoji) i

¢imbenicima rizika
b) Utjecaj venske insuficijencije na svakodnevni zivot i sliku tijela pacijenta

c) Drustveni i financijski problemi i dostupnost sustava podrske za rjeSavanje tih

problema

d) Emocionalni, kognitivni, bihevioralni ili mentalni problemi i dostupnost sustava

podrske za rjeSavanje problema
e) Ucinak pacijentovog trenutnog okruZenja na kompresijsku terapiju

f) Preferencije pacijenta/obitelji za kompresijsku terapiju, lije¢enje rane (ako postoji),

edem, ¢imbenike rizika i ciljeve njege

24



g) Priznati kulturu i tradiciju

h) Cimbenici koji utjeu na sposobnost i motivaciju pacijenta/obitelji da shvate i
sudjeluju u kompresijskoj terapiji, npr. problemi s mentalnim zdravljem, demencija

ili kompromitirana ru¢na spretnost
2. Procijeniti ¢cimbenike rizika za zacjeljivanje rane, ako je rana prisutna (58):

a) Medicinska stanja/bolesti uklju¢uju¢i autoimune bolesti, povijest duboke venske
tromboze ili flebitisa, dijabetes melitus, zatajenje bubrega, reumatoidni artritis,
osteoartritis, mozdani udar, hipertenziju, vensku ili arterijsku insuficijenciju,

edeme, proSirene vene i zatajenje jetre

b) Poremecen status oksigenacije koZe i ispod tkiva, npr. kroni¢na opstruktivna plué¢na

bolest, zatajenje srca, anemija
c) Prethodna anamneza ulceracije potkoljenice
d) Povijest terapije zracenjem

e) Lijekovi koji ometaju zacjeljivanje rana, npr. nesteroidni protuupalni lijekovi,

antineoplastici, sistemski kortikosteroidi, antikoagulansi i vazopresori
f) Poremecen status uhranjenosti:
I. Pretilost, niska tjelesna tezina, kaheksija, dehidracija, restriktivna dijeta

Il. Neadekvatan prehrambeni unos, ukljucujuéi postotak (%) unosa tijekom

obroka, proteina/kalorija 1 unos tekuc¢ine

I1l. Mogu¢i uzroci slabog unosa, npr. potesko¢e s gutanjem, loSa denticija,
polozaj, nemoguc¢nost samostalnog hranjenja, gastrointestinalni simptomi i
bol

IV. Procijeniti funkciju bubrega ako je indiciran povecani unos proteina
V. Ako pacijent zivi s dijabetesom uputite se na Kliniku za dijabetes
g) Cimbenici Zivotnog stila kao $to su cigarete i uporaba droga

h) Rutine njege stopala i pristup uslugama njege stopala
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)

K)

Poodmakla dob

Razina aktivnosti, osobito ako je pacijent ukljucen u Cesto dugotrajno sjedenje ili

stajanje
Sposobnost mobilizacije (snaga, ravnoteza, hod)

Povijest primjene kompresijske terapije, sudjelovanje u terapiji i sposobnost

stavljanja 1 skidanja kompresivnih ¢arapa

m) Alergije, posebno alergije na lateks

3. Procijena boli (58):

a)

f)

9)

Vrsta, mjesto, ucestalost i kvaliteta boli u samoj rani ili donjim ekstremitetima ili

kao posljedica lijecenja

I. Bol u donjim udovima, tezina, pritisak ili bol, posebno kao rezultat

dugotrajnog stajanja.
Il. Ublazava li podizanje nogu ili pojacava bol?
Etiologija rane ako postoji rana.
Prisutnost intermitentne klaudikacije i noéne boli ili boli u mirovanju

Procjeniti jacinu boli koriStenjem samoprocjene klijenta, promatranjem neverbalnih

znakova i/ili ljestvicom boli
Pocetak 1 trajanje boli te ¢cimbenici koji poticu ili olakSavaju

Aktualne farmakoloSke 1 nefarmakoloSke intervencije protiv boli 1 njihova

ucinkovitost

Utjecaj boli na funkciju, spavanje i raspolozenje te kvalitetu zivota (stopa 1-10, 1 je

losa kvaliteta Zivota, a 10 je zdrava osoba)

4. Dovrsiti procjenu donjih udova (57):

Osnovna procjena donjih udova se dovrSava po prijemu kada se pacijent pojavi s

ranom/ranama donjih udova, i/ili znakovima i simptomima venske insuficijencije.
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Naprednu procjenu donjih udova potrebno je napraviti ako postoje bilo kakvi nepozeljni
nalazi na osnovnoj procjeni donjih udova i mora se uciniti prije pocetka kompresijske

terapije.
Napredna procjena ukljucuje (57):

Mjerenje brahijalnog indeksa gleznja na obje noge prije pocetka kompresivne terapije. Ako
je ucinjen angiogram i rezultati su u granicama normale, mjerenje nije potrebano, ali ga
treba ucCiniti ako su rezultati angiograma abnormalni. Rezultati se uvijek moraju uzeti u
obzir u kontekstu sveobuhvatne procjene donjih ekstremiteta. Procjena gubitka zastitnog
osjeta u oba stopala pomocu ispitivanja monofilamenta. Procjena limfedema. Procjena

koze za sljedece:

Venski ili kontaktni dermatitis ili ekcem s vidljivim eritemom, ljuskanjem,

ekskorijacijom, i/ili svrbezom
e Atrophie blanche, proSirenje gleznja ili proSirene vene
e Boja stopala i potkoljenica u poviSenim i ovisnim polozajima
¢ Crvenkastosmede bojenje potkoljenice
e Lipodermatoskleroza, drvenasta fibroza

Odredivanje kontura (oblika) potkoljenice, procijeniti noge nepravilnog oblika. Procjena
deformiteta stopala; npr. kurje oci, ¢ekicari 1 akutno ili kroni¢no Charcotovo stopalo,
zadebljalih ili izboCenih noktiju na noznim prstima, temperatura koze infracrvenim

termometrom, ako je dostupan.
5. Procijeniti znakove infekcije rane (58):

a) Venske rane mogu pokazivati peri-ulkusnu upalu i povecanu toplinu uzrokovanu
venskim dermatitisom, alergijskim kontaktnim dermatitisom ili iritativnim
kontaktnim dermatitisom, upala se manifestira kao eritem, ljuskanje, erozije i

ekskorijacije
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b) Na lokaliziranu infekciju rane se sumnja kada su prisutna dva ili vise od sljedecih
znakova/simptoma: rana ne zacjeljuje, ima povecanu koli¢inu eksudata, prisutna je
s crvenim tro$nim tkivom, ima nekroticne mrlje u rani i/ili ima neugodan miris

vidljivo nakon ¢iS¢enja

c) Ako se sumnja na infekciju rane koja se $iri, prisutna su dva ili vise od sljede¢ih
znakova/simptoma: javlja se bol u rani ili se pojacava bol u rani, povecana koli¢ina
eksudata, eritema 1 induracije ve¢e od 2 cm, povecana toplina oko rane veca od
2cm, miris nakon ¢iSéenja rane, povecanje veliine rane ili prisutnost satelitskih

rana
Odredivanje ciljeva lijecenja (59):

Ciljeve lijeCenja za kompresijsku terapiju zajednicki utvrduju tim lije¢nik i medicinska

sestra:
a) Sve klinicke mjere opreza ili kontraindikacije koje pacijent moze imati

b) Sposobnost pacijenta i/ili obitelji da sigurno upravljaju kompresijskim pomagalima,
razmotriti pacijentov kognitivni status, spretnost, probleme s mentalnim zdravljem i

dostupnost podrske za stavljanje i skidanje pomagala

Lije¢nik I medicinska sestra trebali bi razgovarati o mogucnostima i ciljevima lije¢enja
kompresijskom terapijom s pacijentom/obitelji prije provedbe kako bi pruzili edukaciju i

potaknuli njihovo sudjelovanje u planu skrbi.
Intervencije (59):

a) Nakon $to se utvrde ciljevi lijeCenja, izraditi plan skrbi u suradnji s pacijentom/obitelji
i meduprofesionalnim timom koji se bavi pacijentom, lijecenjem ¢imbenika rizika,
upravljanjem kompresijom, lijeCenjem rane (ako postoji), ishodima, edukacijom i

planovima otpusta, ako se otpust predvida, plan skrbi treba:
I. Utvrditi etiologiju 1 ukljuciti kompresijsku terapiju

[l. Optimizirajte zdravlje pacijenta upravljanjem 1 pracenjem zabrinutosti i

¢imbenika rizika koji doprinose tome
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I1l. Uspostavite stalni plan odrzavanja za podrsku pacijentu koji Koristi

kompresijsku terapiju

IV. Optimizirati lokalno okruzenje rane, ako je rana prisutna

V. Uzeti u obzir dostupnost opreme, zaliha i resursa
b) Primjena kompresijskih obloga
c) Stalna ponovna procjena za pacijente s kronicnom venskom bolesti
d) Provoditi njegu koze
e) Provesti prijelaz s kompresijskih zavoja na kompresijske ¢arape
f) Provedba edukacije stavljanja kompresijskih ¢arapa
g) Educirati pacijenta da prati Stetne u¢inke kompresije i/ili pojavu recidiva ulkusa

h) Osigurati sve pisane materijale koji ¢e podrzati i osnaziti poucavanje i podsijetiti

pacijenta na nastavak lijecenja

Evaluacija:
Pozitivai moguci ishodi:
a) Pacijent dobro podnosi kompresivnu terapiju
b) Kompresija ne uzrokuje Stetne ucinke
¢) Edem se smanjuje ili nestaje
d) Pacijent navodi da je bilo koja nelagoda uzrokovana kompresijom podnosljiva
e) Venski ulkus zacjeljuje ako se smatra da je izljeciv

f) Pacijent i obitelj razumiju svoju ulogu u sprjeavanju daljnjeg propadanja koze

koriStenjem kompresije, elevacije nogu i njege donjih ekstremiteta
Negativni moguci ishodi:

a) Edem se ne smanjuje niti nestaje
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b)

Primjena kompresijske terapije uzrokuje neizdrZivu bol

Kompresija ugrozava arterijsku cirkulaciju donjih ekstremiteta ili pogorSava

komorbidna stanja
Kompresijska terapija uzrokuje oStec¢enje tlaka
Ulkus se pogorsava ili ne zacjeljuje kada se smatra da je izljeci

Pacijent i obitelj ne razumiju svoju ulogu u sprjecavanju daljnjeg propadanja koze

koriStenjem kompresije, elevacije nogu i njege donjih ekstremiteta
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8. RASPRAVA

U ovom klju¢nom poglavlju rada temeljito se analizira trenutno dostupno znanje o
kompresivnoj terapiji u kontekstu kroni¢nih venskih bolesti, s ciljem razumijevanja
njihove ucinkovitosti i identifikacije prostora za poboljSanja. Analiziraju¢i obilje literature,
kljucni fokus usmjeren je na raznolikost metoda, ukljuujuci -elasticne zavoje,

kompresijske Carape te druge relevantne tehnike.

Dosadasnji radovi pruzaju dubok uvid u razli¢ite aspekte kompresivne terapije.
Proucavaju¢i ove studije, posebna paznja posvecena je ne samo prednostima vec¢ 1
ogranienjima svake metode. Kroz kriticki objektivan pristup, razmatra se njihova

primjenjivost u stvarnom klinickom okruzenju.

Iz perspektive autora, postavljanje vlastitih stajaliSta temelji se na dubinskoj sintezi
prikupljenih podataka. Iako je evidentno da kompresivne terapije pridonose poboljSanju
cirkulacije krvi, smanjenju edema i poticanju zacjeljivanja, istovremeno se naglasavaju
aspekti koji zahtijevaju dodatnu paznju. Na primjer, osobno misljenje autora ukljucuje
vaznost prilagodljivosti metoda prema individualnim potrebama pacijenata i njihovoj

suradljivosti.

Dokumentirani nedostaci trenutnih terapijskih pristupa postavljaju osnovu za
zagovaranje daljnjeg istrazivanja i inovacija u podru¢ju kompresivnih terapija. Ovo
kriticko promisljanje ne samo da pruza uvid u kompleksnost lijecenja kroni¢nih venskih
bolesti, ve¢ takoder postavlja autorske smjernice za buduce pristupe, s naglaskom na
potrebi personaliziranog pristupa u klinickoj praksi. Nadam se poticanju daljnje rasprave i
usmjeravanju istrazivaCkih napora prema naprednim terapeutskim rjeSenjima koja ce

zadovoljiti specifi¢ne potrebe pacijenata s kroni¢cnom venskom bolesti.
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9. ZAKLJUCAK

Venski ulkus slozen je poremecaj donjih ekstremiteta povezan s uznapredovalom
KVB, primarnom venskom insuficijencijom i varikoznim venama, te venskom
hipertenzijom. U usporedbi s drugim ulkusima, najces¢i je ulkus donjih ekstremiteta.
Pogada znacajan dio stanovni§tva u zapadnim, istoénim i1 zemljama u razvoju.
Kompresijska terapija je zlatni standard u lijeCenju venskih ulkusa i rezultira najvi§im
stopama zacjeljivanja. UkljuCuje koriStenje vanjskog i slojevitog pritiska, koriStenje
posebnih zavoja, sustava slojevitin kompresijskih zavoja spremnih za upotrebu i, u

slu¢aju malih ulceracija koje ne cure, kompresivnih Carapa.

Pregled sustavne literature pokazuje da svaki oblik pravilno primijenjene
kompresije povoljno utjeCe na proces cijeljenja venske ulceracije, te je tesko odrediti koja
je metoda najucinkovitija. Visekomponentni sustavi u¢inkovitiji su od jednokomponentnih
sustava. Zapravo, nema jasnih razlika u ucinkovitosti razli€itih vrsta visoke kompresije.
Stavljanje zavoja zahtijeva iskustvo i poStivanje pravila istezanja zavoja. Razinu tlaka od
30 do 40mmHg mozda nece biti lako posti¢i. Glavna kritika koja se moze uputiti upotrebi
viSeslojnog zavoja ili kratko rastezljivog zavoja povezana je s klizanjem zavoja. Klizanje
je uzrok Stetnih ucinaka: boli, pogorSanja ulkusa i nekroze. Koristenje kompresijskih
Carapa Cini se najboljom opcijom zbog kontrole tlaka koju omogucéuje i ne ovisi o
postavljanju. Medutim, ¢esto je teSko obué¢i kompresijske ¢arape od 30-40mmHg, posebno
za starije osobe. U ovom slu¢aju pomo¢ pri oblacenju i skidanju moze biti korisna.
Njega pacijenta s venskim ulkusom ne zavrsava zacjeljivanjem ulkusa. Kako bi se odrzao
kontinuitet koze, radnje moraju poduzeti i pacijent i zdrastveni tim. Nesudjelovanje ili

nedovoljno sudjelovanje jedne od strana moze dovesti do nastanka druge ulceracije.

Obrazovan i odgovaraju¢i tim moze pruziti ranu procjenu i dijagnozu i pruZziti
najbolju praksu lijeCenja kako bi se poboljsale stope zacjeljivanja venskih ulceracija u

zajednici i smanjilo se opterecenje sekundarnih i tercijarnih zdravstvenih usluga.
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11. OZNAKE | KRATICE

ABPI - mjerenje glezanskog indeksa (engl. ankle-brachial pressure index)

CEAP - klini¢ka, etioloska, anatomska, patofizioloska klasifikacija (od engl. clinical,
etiologic, anatomic, patophysiological)

KVB - kroni¢na venska bolest

MmH(g - milimetar zivina stupca, mjerna jedinica za mjerenje tlaka
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12. SAZETAK

Zavrsni rad ,,Kompresivna terapija kod kroni¢nih venskih ulceracija* temelji se na
dubokom 1 sveobuhvatnom pregledu kompresivnih terapija u kontekstu lijecenja kroni¢nih
venskih ulceracija. Analizom Sirokog spektra literature te kritiCkim pristupom razli€itim
metodama, naglasak je stavljen na identificiranje ucinkovitosti tih terapija u unapredenju
cirkulacije krvi, smanjenju edema te poticanju ubrzanog zacjeljivanja rana. Poseban osvrt u
radu daje se na prednosti 1 ograni¢enja elasti¢nih zavoja, kompresijskih ¢arapa te drugih
relevantnih tehnika. Istice se klju¢na vaznost prilagodbe terapije prema individualnim
potrebama pacijenata, a takoder potencira nuznost daljnjih istrazivanja i inovacija u ovoj

specifi¢noj domeni medicinske prakse.

Kljuéne rije¢i: kompresivna terapija, venska ulceracija, elasticni zavoj, individualni

pristup

40



13. SUMMARY

The paper ,,Compressive therapy in chronic venous ulcerations* delves deeply into
a comprehensive review of compressive therapies within the context of treating chronic
venous ulcers. Through an extensive analysis of a broad range of literature and a critical
approach to various methods, the emphasis is on identifying the effectiveness of these
therapies in enhancing blood circulation, reducing edema, and fostering accelerated wound
healing. The paper provides a nuanced overview of the advantages and limitations of
elastic bandages, compression stockings, and other pertinent techniques. Underscores the
pivotal importance of tailoring therapy to individual patient needs while also advocating
for the necessity of further research and innovation in this specific domain of medical

practice.

Key words: compressive therapy, venous ulceration, elastic bandage, individual approach
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