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1. UvVOD

Jedna od najucestalijih komplikacija dugotrajnog leZanja je dekubitus (1). Dekubitus se
moze definirati kao oste¢enje koze mekog tkiva koje nastaje kao posljedica dugotrajnog

pritiska i smicanja, obi¢no na mjestu kostanih izbocina (2).

Jean-Martin Charcot bio je francuski lije¢nik iz 19. stolje¢a koji je tijekom svojeg Zivota
lijecio dekubituse kod bolesnika. Primijetio je da bolesnici koji su razvili eskar na straznjici
i sakrumu nakon nekog vremena umru, a tu je pojavu nazvao “zlocudan dekubitus", $to je

znacilo da je letalni ishod bolesnika bila neizbjezna pojava razvoja ove lezije (2).

Europska organizacija EPUAP (eng.EuropeanPressureUlcerAdvisory Panel) i americka
organizacija NPUAP (eng. National PressurelnjuryAdvisory Panel) tijekom 2009. godine
kreirale su klinicke smjernice usmjerene prema temi prevencije i terapijskih moguénosti kod
dekubitusa kako bi moglo do¢i do unaprjedenja trenutne skrbi za bolesnike kod kojih je
prisutan dekubitus na prostoru zemalja Europske unije i Sjedinjenih americkih drzava (3).
Americka organizacija NPUAP navodi podatke kako se stopa pojavnosti dekubitusa U opéoj
populaciji krec¢e izmedu 1 1 11%, kod bolesnika na bolnickom lijecenju izmedu 5 1 15%, kod
bolesnika s komorbiditetima oko 39%, kod sticenika ustanova koje skrbe o bolesnim i
nemo¢nim osobama izmedu 3 1 20%, a u domovima bolesnika koje posje¢uju medicinske

sestre zaposlene u zdravstvenoj njezi u kuci stopa pojavnosti iznosi oko 20% (3).

Javnozdravstvene organizacije opisuju dekubitus kao ¢est nezeljeni dogadaj u zdravstvu koji
¢ini prijetnju bolesnicima unutar i izvan zdravstvene ustanove (3). Zbog ucestalosti pojave
dekubitusa u svakodnevnom radu, medicinske sestre trebaju biti upuéene u nacin pravilnog
previjanja dekubitusa, poduzeti preventivne aktivnosti i zdravstveni odgoj jer u danasnje
moderno vrijeme dekubitusi vrlo ¢esto postaju kroni¢ne rane koje je iznimno tesko lijeciti i

koje se nakon zacjeljivanja Cesto vracaju (4).



2. CILJ

Cilj zavr$nog rada je opisati anatomiju i fiziologiju koze, definirati pojam dekubitusa,
rizi¢ne faktore za nastanak dekubitusa, klasifikaciju dekubitusa, lijecenje i zdravstvenu

njegu s naglaskom na intervencije medicinske sestre u zdravstvenoj njezi u kuéi.



3. METODE

Primijenjene metode istrazivanja obuhvatile su analizu stru¢ne i znanstvene literature
na engleskom i hrvatskom jeziku s naglaskom na podrucja medicine, zdravstvene njege i
sestrinstva. Koristene su internetske platforme kao Sto su Pub Med, Google Scholar, Hr¢ak
te druge relevantne platforme. Pretrazivani su pojmovi kao $to su dekubitus, zdravstvena

njega bolesnika s dekubitusom, zdravstvena njega u kuci.



4. RASPRAVA

4.1. Anatomija i fiziologija koZe

Koza se sastoji od tri sloja: epidermisa, dermisa i potkoznog masnog tkiva (5).
Epidermis je povrsinski ¢vrsti vanjski sloj koji djeluje kao prva linija obrane od vanjskog i
potencijalno Stetnog okruzenja. Sastoji se od slojevitih ploc¢astih epitelnih stanica koje se
dijele u Cetiri ili pet slojeva. Slojevi koze su bazalni sloj (lat. stratum basale), trnasti sloj (lat.
stratum spinosum), zrnati sloj (lat. stratum granulosum) i roznati sloj (lat. stratum corneum).
Na dlanovima i tabanima, gdje je koza deblja, postoji dodatni sloj koze izmedu roznatog 1
zrnatog sloja koji se naziva svijetli sloj (lat. stratum lucidum). Epidermis se regenerira iz
mati¢nih stanica smjestenih u bazalnom sloju koje rastu prema roznatom sloju. Dermis je
dublji sloj koze, predstavlja osnovni okvir vezivnog tkiva koji podupire epidermis (5, 6).
Dijeli se na dva sloja, povrsinski papilarni i duboki retikularni sloj. Papilarni sloj oblikuje
prstolike izboCine u epidermisu, poznate kao papile, a sastoji se od vaskulariziranog
vezivnog tkiva. Retikularni sloj ima gusto vezivno tkivo koje tvori snaznu mrezu. Dermis
sadrzi krvne i limfne Zile, zivce, znojne zlijezde, folikule dlake i druge strukture ugradene u

vezivno tkivo.

Hipodermis ili potkozno tkivo se nalazi izmedu dermisa i masnog tkiva (6). Ovaj sloj pruza
dodatnu zaStitu i izolaciju kroz funkciju skladiStenja masnoce i povezuje koZu sa strukturama
dlake raste u dermisu. Folikul dlake ima strukturu koja sadrzi bulbus dlake koji se dijeli kako
bi okomito produzio vanjski dio dlake. Dlake prekrivaju veéi dio tijela, a funkcija je
mehaniCka zaStita koZe, senzorna funkcija i regulacija tjelesne temperature. Nokti se
oblikuju kao slojevi keratina i pojavljuju se na vrhovima prstiju na rukama i nogama. Rast
nokta pocinje na matriksu nokta koji stvara nove stanice i gura stare stanice distalno prema

van.

Postoje Cetiri vrste egzokrinih Zlijezda unutar ljudske koze znojne, lojne, ceruminozne i
mlije¢ne Zlijezde (5). Zlijezde znojnice dijele se na ekrine i apokrine Zlijezde. Ekrine
zlijezde su rasporedene po cijelom tijelu 1 proizvode tekucéinu za regulaciju tjelesne
temperature. Apokrine zlijezde prisutne su u aksili i stidnom podrucju i proizvode znoj bogat

proteinima, a odgovorne su za miris jer su sijelo bakterija i koje razgraduju izlu¢ene organske
4



tvari. Zlijezde lojnice nalaze se uz, folikul dlake i mi§i¢ koji uspravlja dlaku (lat.
musculusarrector pili), izlu¢uju sebum, mjesavinu lipida koja stvara tanki film na kozi koji

daje zastitni sloj, sprje¢ava gubitak tekuéine, te ima antimikrobnu ulogu.

Obzirom da je koza pokriva¢ ljudskog tijela, osnovna funkcija je zastita (5, 6). Koza je
isprepletena mreza stanica, pri ¢emu svaki sloj pridonosi ¢vrsto¢i. Epidermis ima vanjski
sloj koji moze izdrzati utjecaj vanjskog okolisa, dok dermis osigurava opskrbu epidermisa
Krvlju i ima Zivce odgovorne za osjet dodira. Koza je prva linija obrane tijela jer djeluje kao

fizicka barijera koja sprjecava ulazak patogena.

Kada dode do ostecenja koze aktivira se proces cijeljenja rane kroz cetiri faze hemostazu,
upalu, proliferaciju i remodeliranje (5, 7). Cijeljenje rane je proces regeneracije oStecenog
tkiva koja se bazira na upalnom procesu, proliferaciji i diferencijaciji tkiva (7). Odmah
uslijed oStecenja koze nastupa eksudativna faza koju obiljezavaju hemostaza 1 upala,
odnosno krvarenje i upalna reakcija (5, 7). Hemostaza se uglavnom odnosi na krvarenje koje
nastupa uslijed ozljede ¢ime se rana Cisti od stranih tijela i otpadnih tvari (7). Nastupa
vazokonstrikcija koja se odvija preko tkivnog faktora koji se nalazi u subendotelnim
prostorima koze, S§to pokre¢e koagulacijske procese za stvaranje fibrinskog ugruska i
zaustavljanje krvarenja (5). U sljedecoj fazi, inflamatornoj ili upalnoj, imunoloske stanice se
infiltriraju prema mjestu ozljede kako bi napale patogene 1 oCistile Stetne tvari, a prosje¢no
traje izmedu 24 i 72 sata (5). Prisutna je vazodilatacija, prijelaz tekuéine u izvanstani¢ni
prostor i zaustavljanje drenaze limfe uz prezentaciju tipi¢nih znakova upale rubor (crvenilo),
tumor (oteklina), calor (toplina) i dolor (bol) (7). Proliferativna faza ili faza granulacije
ukljucuje mnoZzenje stanica koje doprinose stvaranju granulacijskog tkiva, slijedi drugi dan,
nakon upalne faze s kojom se ispreplice i traje otprilike dva tjedna (5). Posljednja faza
remodeliranja ukljucuje fazu diferencijacije koja se sastoji od apoptoza Makrofagi izlu¢uju
matri¢ne metaloproteaze koje uklanjaju visak kolagena, a preostali nezreli kolagen sazrijeva
kako bi obnovio izvanstani¢ni matriks. Cijeljenjem rane smanjuje se opasnost od nastanka
infekcije i nastaje oziljak koji svojom strukturom moze biti uzdignut ili uvucen, tvrdi od
ostatka koze, drugacije boje, vaskularizacije i1 senzibilizacije, nije fleksibilan i ne posjeduje

regenerirane folikule dlaka ili sebacealne zlijezde (7).

Kozom se obavlja i sinteza vitamina D (5). Izlaganjem suncu, 7-dehidrokolesterol se u kozi

pretvara u vitamin D3 (kolekalciferol). Kolekalciferol se hidroksilira u jetri, zatim u
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bubrezima u metabolit, 1,25-dihidroksi-vitamin D (kalcitriol) koji dovodi do povecane
apsorpcije kalcija u crijevima 1 kljucan je za zdravlje kostiju. Koza ima veliku visoko
vaskulariziranu povrSinu, koja omogucuje ocCuvanje 1 otpuStanje topline kroz
vazokonstrikciju i vazodilataciju. Kada tjelesna temperatura poraste, krvne zile se Sire kako
bi se povecao protok krvi i maksimiziralo §irenje topline u okolinu. U kombinaciji s ovom
metodom, isparavanje znoja koji luc¢i koza omogucuje veéi gubitak topline. Dlake na tijelu
utjeCu na regulaciju tjelesne temperature jer je uspravna dlaka sposobna zadrzati sloj topline
blizu koze. Inervaciju koze cine razli€iti osjetilni ziv€ani zavrSeci koji razlikuju bol,
temperaturu, dodir i vibracije. Osjet dodira na goloj kozi moguce je pomocu Cetiri vrste
mehanoreceptora: Meissnerovih tjelesaca, Pacinijevih tjelesaca, Ruffinijevih zavrSetaka i
Merkelovih stanica. Meissnerova tjeleSca mogu detektirati kretanje po kozi, Pacinijeva
tjeleSca visokofrekventne vibracije, Ruffinijevi zavrSeci rastezanje, a Merkelove stanice

pomazu u prostornom prikazivanju.



4.2. Dekubitus

Prema definiciji EPUAP (eng. European PressureUlcerAdvisory Panel), dekubitus
se moze definirati kao ,,lokalno ostecenje koze ili potkoznog tkiva koje nastaje uslijed sile
pritiska, tlaka ili trenja, odnosno njihovom kombinacijom* (2, 8). Formiranje dekubitusa je
posredovano s nekoliko razli¢itih faktora (2). Ljudsko tkivo moze podnijeti odredenu
koli¢inu pritiska, ali stalni pritisak tijekom duljeg razdoblja negativno se odrazava na kozu i
pogoduje nastanku dekubitusa. U nastanku dekubitusa uzrok o$teéenja tkiva moze biti i

klizanje i povlacenje bolesnika unutar postelje (8).

NajceS¢a mjesta pojave dekubitusa su trticni dio i presakralna regija, podrucje kuka iznad
kostane izbocine, koljeno te peta (8). Pod posebnim rizikom su bolesnici koji dugotrajno
leze, pothranjeni bolesnici te bolesnici s razliCitim profilom komorbiditeta. Dekubitus
naruSava brojne funkcije koze, uzrokuje bol i1 ostale komplikacije zbog ¢ega ga je vazno
prevenirati, rano uociti i na vrijeme tretirati. Poznavanje dekubitusa vazno je zbog
zbrinjavanja dekubitusa, odabira prikladnih metoda i postupaka usmjerenih lijecenju. S
obzirom da je vecinu dekubitusa moguce lijeciti, posebno je vazna uloga medicinske sestre

u prevenciji, prepoznavanju i skrbi.

4.2.1. Uzroci i rizi¢ni faktori

Razlog nastanka dekubitusa je ishemija tkiva (9). Tkivo covjeka je sposobno
podnijeti pritisak od oko 30-32 mmHg tijekom kratkog vremena. Svaki porast tlaka pritiska
na krvne Zile doprinosi okluziji mikrocirkulacije i posljedi¢no uzrokuje ishemiju, ulceracije
I nekrozu tkiva (9). Dugotrajni pritisak na tkivo moze uzrokovati zacepljenje kapilara,
smanjujuci razinu kisika u tom podrucju (2). Tijekom vremena, ishemijsko tkivo pocinje
akumulirati toksi¢ne metabolite, nakon ¢ega dolazi do ulceracije i nekroze tkiva. Pojacan

pritisak od samo dva sata kod bolesnika dovoljan je za stvaranje dekubitusa.

Cimbenici rizika za nastanak dekubitusa su unutarnji i vanjski (2, 9). Unutarnji ¢&imbenici su
starija zZivotna dob, nepokretnost, ograni¢ena pokretljivost, Se¢erna bolest, anemija,
endotelna disfunkcija, anoreksija i malnutricija, gubitak osjetilne percepcije, kognitivno
ostecenje, kardiovaskularne bolesti, kroni¢na opstruktivna bolest pluca, periferna vaskularna
bolest, kontrakture, paraliza, dugotrajna anestezija i trajanje operacije, hipotenzija,
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dehidracija 1 odredeni psihicki poremecaji (2, 9, 10). Vanjski ¢imbenici su produljeni

pritisak, trenje, smicanje i povecana vlaznost (2, 9).

4.2.2. Klinicka slika i klasifikacija

Prisutnost dekubitusa mogucée je uociti zahvaljujué¢i odredenim simptomima i
znakovima kao §to su pocetno crvenilo koze kojemu se pridruzuju svrbez, iritacija, bolnost
I peckanje (11). Progresiju prati osjecaj nelagode, propadanje koze i potkoZja, a postoje Cetiri

stupnja.

U prvom stupnju dekubitusa, koza je intaktna, prisutno je crvenilo koje blijedi na pritisak
(2). Mehanizam nastanka ukljucuje trenje, smicanje i pritisak uslijed kojeg nastaje iritacija

koze (11). Osim crvenila, mogu biti prisutni bol i edem, a koza je na dodir topla.

Drugi stupanj dekubitusa karakterizira djelomican gubitak debljine koze koji ukljucuje
epidermis i dermis (2). U ovom stupnju podruéje oko rane je izrazito bolno i toplo na dodir,
koza postaje blago ljubicasta i nerijetko se pojavljuje mjehuri¢ ispunjen seroznom tekué¢inom

(12).

U trecem stupnju dekubitusa, gubitak koze je prisutan sve do potkoZzja, odnosno do fascije
(2). Dubina rane ovisi o anatomskoj regiji rane, nerijetko je prisutna nakupina fibrina ili
neugodan miris. Tipi¢ne odlike treéeg stupnja dekubitusa su gubitak koze, stvaranje
nekroti¢nog tkiva, oStec¢enje tkiva, rubovi dekubitusa posjeduju kratere 1 Supljine, nerijetko
se pojavljuje infekcija, prisutna je snazna bol, rana pojacano vlazi i progresijom se povecava

sekrecija (11).

Cetvrti stupanj karakterizira potpuni gubitak koZe koji se proteze kroz fasciju sa zna¢ajnim
gubitkom tkiva, a mogu biti zahvaceni misiéi, kosti, tetive ili zglobovi (2). Tipi¢ne pojave
za ovaj stupanj su prisutnost nekroti¢nog tkiva, fibrinskih naslaga, destrukcije koze s
razaranjem tkiva, odumiranje misica i kostiju (11). Razli¢iti mehanizmi povecavaju rizik
nastanka upalnih promjena kostiju i koStanog tkiva. Inspekcijom rane, vidljiv je sloj misi¢a

i kosti koja poprima crnu boju. Neugodan miris rane je intenzivan $to upucuje na propadanje.

Neklasificirani oblici dekubitusa odnose na dva oblika (2). Jednog karakterizira
neprepoznatljivi gubitak slojeva koze i tkiva jer odumrle stanice koze, eskar ili nekroza nad

ranom prikrivaju stvarni opseg oStecenja tkiva (2). Kada se navedene promjene nad ranom
8



uklone, Cesto se otkriva dekubitus 3. ili 4. stupnja. Drugi neklasificirani oblik odnosi se na
dekubitus koji nastaje dugotrajnim pritiskom i silama smicanja na dodiru kosti i miSica.
Rezultat je intaktna koza s tamnocrvenom, kestenjastom ili ljubi¢astom diskoloracijom koja
ne blijedi na pritisak, a nerijetko su prisutni mjehur ispunjen krvlju i subjektivan osjecaj boli.
Karakteristi¢na je brza progresija do stvarnog oStecenja tkiva ili spontani nestanak bez
oSte¢enja. Vidljivost nekroze, granulacije, fascije i dubljih slojeva koze, upucuje na

oStecenje svih slojeva koze.



4.2.3. Dijagnostika i lijeCenje

Postavljanje dijagnoze dekubitusa temelji se na klinickom pregledu, procjeni
lijecnika, inspekciji rane, procjeni stanja uhranjenosti i razli¢itim pretragama (12). LijeCnici
mogu dijagnosticirati dekubitus na osnovu provedbe klinickog pregleda i biljezenjem
izgleda 1 poloZaja rana. Buduc¢i da je dubinu i ozbiljnost dekubitusa teSko odrediti, vazno je
odrediti to¢ne dimenzije rane ili fotografirati kako bi se pratilo kako napreduju ili zacjeljuju.
Osim toga, ovisno o indikacijama, provode se laboratorijske pretrage radi uo¢avanja sepse,
procjena statusa uhranjenosti, uzimanje brisa rane radi mikrobioloSke analize prisutnosti

infekcije, a zbog sumnje na osteomijelitis provodi se biopsija kosti i magnetna rezonanca.

Metode lijeCenja dekubitusa ukljucuju aktivno rasteretiti zahva¢eno podrucje, osigurati
odgovarajucu drenazu ako je infekcija prisutna, tretirati devitalizirano tkivo, procijeniti i
poboljsati nutritivni status, prevenirati nastanak dodatnih dekubitusa ili komplikacija, te
provesti optimalnu njegu rane (2). Vazno je preraspodijeliti pritisak na ranu promjenom
polozaja bolesnika, specijalnim krevetima, posebnim zavojima i postavljanjem protetike za
rasterecenje. Vodikov peroksid ili Dakin otopina mogu se privremeno primijeniti ako se
sumnja na infekciju, ali mogu usporiti cijeljenje rane. Antibiotici bi trebali biti terapijska

opcija kod celulitisa ili sustavnih znakova infekcije.

Mehanicki debridman je neophodan za uklanjanje devitaliziranog tkiva 1 biofilma koji
sprjeava cijeljenje rane (2). Oblozi se razlikuju ovisno o stupnju, infekciji i prisutnosti
eksudata, a koriste se za tretiranje dekubitusa i vazan su dio lokalnog lijecenja jer smanjuju
kontaminaciju patogenima, uklanjaju sekreciju i otpadne tvari, smanjuju bol i jednostavne
su za primjenu (12). Premda na trzi$tu postoje razliite vrste i oblici obloga, svaki ima
prednosti i nedostatke, a najkoristenije su hidrogel obloge, hidrokoloidi, alginati, obloge sa
srebrom i aktivnim ugljenom, hidrofiberi, poliuretanske pjene i transparentne film obloge.
Hidrogel obloge poticu vlazenje rane 1 uklanjaju nekrozu, a usmjerene su prema ranama koje
malo ili ne vlaze uopce, zahtijevaju koriStenje sekundarnih obloga i mijenjaju se jednom
dnevno. Hidrokoloidi poti¢u vlaZzenje rane i sprjecavaju nastanak infekcije, a usmjerene su
prema ranama koje malo ili umjereno vlaze, vodootporne su i samoljepive. Nedostatak
hidrokoloida je stvaranje neugodnog mirisa i rizik maceriranja okolnog podrucja uslijed
nepravilne primjene zbog ¢ega se savjetuje primjena obloge Sirine vece od rane za barem 2

cm.
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Alginati su mekane obloge koje prikupljanju visak eksudata, ne lijepe se uz ranu i imaju
hemostatski uc¢inak (13). Zahtijevaju koriStenje sekundarne obloge zbog moguénosti
lijepljenja za ranu uslijed nedostatka sekrecije, a mijenjaju se svakodnevno sve dok se
sekrecija rane ne smanji. Obloge s aktivnim ugljenom preporuca se primjenjivati kod rana
koje jako vlaze uz koristenje sekundarne obloge ili hidrokoloidnog gela, a mijenjaju se
svakodnevno kod infekcije ili neugodnog mirisa. Poliuretanske pjene moderne su vrste
obloga koji se primjenjuju kod rana koje jako vlaze uz svakodnevnu promjenu. Hidrofiberi
su obloge koje optimalno upijaju eksudat i otpadne tvari koje ometaju cijeljenje rane, sadrze
srebrne ione koji imaju bakteriocidni u¢inak i preporucuju se kod rana koje jako vlaze.
Transparentne film obloge su vodootporna vrsta prozirnih i prozra¢nih obloga koje ne
posjeduju moguénost upijanja sekrecije, koriste se kao sekundarne obloge i smanjuju rizik

infekcije kod dekubitusa s vrlo malo sekrecije ili kod rana s povrSinskim ostecenjem.

Dubina i ozbiljnost dekubitusa odreduju je li potrebno kirursko lijecenje. Vecinom,
dekubitusi stupnja 1. i 2. ne zahtijevaju operativne mjere za razliku od stupnja 3. i 4. (2).
Mogucénosti kirur§kog lije¢enja su Kirurski debridman: uklanja se devitalizirano, inficirano
tkivo ili kost, te presadivanje koze: pedikularni misi¢, miokutani, fasciokutani reznjevi ili
slobodni reznjevi Ciji izbor ovisi o anatomskom poloZaju, potrebi za kretanjem i
komorbiditetima. Takoder, istrazivanja navode da hiperbari¢na terapija kisikom moze

pomodi u zacjeljivanju rana jer poboljsava oksigenaciju u i oko podruéja rane.

Ostali nacini tretiranja rane dekubitusa koje medicinska sestra moze provoditi ili asistirati u
izvodenju istog ukljucuju terapiju negativnim tlakom i terapiju kisikom pod tlakom (13, 16).
Lijecenje negativnim tlakom cesto se koristi za dekubituse. Ova metoda ukljucuje stroj koji
usisava zrak preko zavoja postavljenog na ranu, uklanjajuci izlu¢evine i eksudat u spremnik
(13). U Cochrane pregledu razliciti istrazivaci su analizirali klini¢ke studije kojim su utvrdili
uc¢inkovitost ove metode u lije¢enju dekubitusa (13). Primjena negativnog tlaka u medicini
ima dugu povijest, koja seze vise od tisucu godina unatrag (14). Prvotno je koristena u
kineskoj medicini uz akupunkturu zbog u¢inaka na povecanje prokrvljenosti. Godine 1841.,
Junod je primijenio ugrijane staklene ¢aSe na kozu, stvaraju¢i podtlak koji je stimulirao
cirkulaciju. Suvremena terapija negativnim tlakom zapocela je 1993. godine kada su
Fleishman i suradnici koristili vakuum za poticanje stvaranja granulacijskog tkiva u ranama.
Kasnije su Morykwas i Argenta dodatno razvili ovu metodu koristec¢i posebne poliuretanske

spuzve, klju¢ne za uspjeh terapije. Terapija negativnim tlakom ubrzava cijeljenje rana
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djelujuci na kontrolu upalnih procesa i infekcija, stvaraju¢i optimalno vlazno okruzenje i
poticuéi epitelizaciju. lako mehanizam djelovanja nije potpuno razjasnjen, smatra se da
negativni tlak uzrokuje makro i mikrodeformacije stanica koje pospjeSuju zacjeljivanje, dok
vibracije poboljsavaju cirkulaciju. Studije na zivotinjama pokazale su da subatmosferski tlak
poboljsava lokalno okruZenje rane, ubrzava zacjeljivanje i skra¢uje vrijeme za oporavak

(14).

Danas postoji desetak proizvodaCa aparata za provodenje terapije negativnim tlakom ili
pritiskom, koji stvaraju negativni tlak u rani do -200 mmHg (14). Ovi uredaji koriste posebne
spuzve ili gaze koje se umecu i oblikuju prema rani kako bi se postigao zeljeni ucinak.
Terapiju obi¢no izvodi jedna osoba, a postupak previjanja traje oko 10-15 minuta i ponavlja
se svaka dva do pet dana. Postupak je za bolesnika bezbolan, iako se moze javiti blaga bol
pri promjeni materijala u rani, koja obi¢no ne zahtijeva posebnu analgeziju. Kao terapija
indicirana za dekubituse 3. i 4. stupnja, u terapiji negativnim tlakom Koristi se filer i

preporucuje se spuzva, ali je moguce Kkoristiti i kombinaciju s gazom (14).

Terapija kisikom pod tlakom ili hiperbari¢na oksigencijaska terapija (HBOT) poboljsava
opskrbu kisikom u hipoksi¢nim podru¢jima, smanjuje edem, poti¢e neoangiogenezu,
proizvodnju fibroblasta i kolagena, te ubrzava cijeljenje rana (13). Posjeduje baktericidni ili
bakteriostatski ucinak i moZe pojacati djelovanje antibiotika. Metoda je ucinkovita kod
reperfuzijskih ozljeda i djelovanja slobodnih radikala, te se koristi za sve stupnjeve
dekubitusa i kao potpora rekonstrukcijskom kirurSkom lije¢enju. Takoder, u nekim
bolestima, metoda djeluje izravno na uzrok bolesti, dok u drugim sluc¢ajevima predstavlja
"dopunu u lijecenju” (15, 16). U tim slucajevima, terapija kisikom pod tlakom se koristi uz
druge metode lijeCenja kako bi se mogao posti¢i brzi i1 potpuniji terapijski ucinak.
Hiperbari¢na oksigenacijska terapija odnosi se na sistemsku primjenu kisika pod poviSenim
tlakom, iznad 1 apsolutne atmosfere (15). Kisik udahnut pod povisenim tlakom povecava

koli¢inu otopljenog kisika u plazmi §to povoljno utjece na hipoksi¢na tkiva.

Kod dekubitusa cesto se razvijaju komplikacije (15). Najces¢i problem je infekcija.
Dekubitusi stupnja 3. i 4. zahtijevaju intenzivno lijecenje jer njihove komplikacije mogu biti
opasne po zivot. Razli¢ita istrazivanja gdje su provedene mikrobioloSke analize su pokazale
prisutnost aerobnih i anaerobnih bakterija u lezijama. Ako se infekcija prosiri na dublja tkiva

i kosti, moze do¢i do upale kostiju i kostanog tkiva, septickog artritisa i stvaranja supljina.
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Dekubitus uzrokuje ozbiljan gubitak tekucine i proteina S$to moze rezultirati

hipoproteinemijom ili pothranjeno$¢u. Podaci iz literature pokazuju kako se do 50 grama
tjelesnih proteina moze izgubiti dnevno zbog drenirajuc¢eg ulkusa (15). Takoder, kroni¢ni

dekubitusi mogu uzrokovati kroni¢nu anemiju ili sekundarnu amiloidozu.
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4.3. Zdravstvena njega u kudi

Zdravstvena njega u kuc¢i se provodi s ciljem poboljSanja opeg zdravstvenog stanja
1 prevencije pogorsanja istog (17). Provedba iste ukljucuje 1 zdravstveni odgoj obitelji ili
skrbnika o pravilnom nacinu provedbe odredenih postupaka zdravstvene njege. Razlozi
provedbe zdravstvene njege u kuci ukljucuju stanja kao Sto su nepokretnost ili ogranic¢ena
pokretljivost, kroni¢ne bolesti u fazi pogorsanja, komplikacije kroni¢nih bolesti, terminalna
faza bolesti, status poslije kompleksnih kirurSkih zahvata koje zahtijeva skrb strucne osobe,
postavljena stoma, sva stanja privremenog ili trajnog karaktera koja zahtijevaju stru¢nu skrb

druge osobe i sva ostala stanja po odredbi lije¢nika obiteljske medicine.

Lijecnik obiteljske medicine nakon analize povijesti bolesti i medicinske dokumentacije,
provodi pregled osobe na osnovu koje donosi odluku o provedbi zdravstvene njege u kuci
kao 1 o potrebnoj razini zahtjevnosti odobrene zdravstvene njege u kuéi (17). Ovlasteni
lije¢nik obiteljske medicine u skladu s ,,Pravilnikom o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava
iz obveznog zdravstvenog osiguranja na zdravstvenu njegu u kuci osigurane osobe*
propisuje dijagnosti¢ko-terapijske postupke u skladu s ,,Odlukom o osnovama za sklapanje
ugovora o provodenju zdravstvene zastite iz obveznog zdravstvenog osiguranja‘‘ na osnovu

¢ega moze odrediti intenzitet i vremensko razdoblje provedbe zdravstvene njege u kuéi.

Obveza je lijecnika obiteljske medicine odluku o odobrenoj provedbi zdravstvene njege u
ku¢i kod osobe obavijestiti zupanijski Dom zdravlja i patronaznu zdravstvenu sluzbu kao i
ovlaStenu ustanovu za pruzanje zdravstvene njege u kuéi (17). Obveza je patronazne
medicinske sestre obi¢i osobu barem jednom u dva tjedna kako bi mogla informirati lijjecnika
obiteljske medicine o opem zdravstvenom stanju, stanju uslijed provedbe zdravstvene njege
u kuci i potrebi za daljnjom provedbom zdravstvene njege u kudi ili klinickim pregledom od
strane lije¢nika obiteljske medicine (17). Lije¢nik obiteljske medicine provedbu zdravstvene
njege u kuci moze propisati 5 puta tijekom jednog tjedna u trajanju do 30 dana, a u iznimnim
se slucajevima propisuje do 90 dana kod to¢no definiranih dijagnoza. Propisane aktivnosti
zdravstvene njege u ku¢i provodi medicinska sestra opée njege zaposlena u ustanovi za
provodenje zdravstvene njege u kuci koja ima sklopljen ugovor s Hrvatskim zavodom za

zdravstveno osiguranje.
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4.3.1. Intervencije medicinske sestre u zdravstvenoj njezi u kuéi

Prvi posjet bolesnika kod kojeg ¢e se provoditi zdravstvena njega u kuci provodi
prvostupnica ili prvostupnik sestrinstva u trajanju do 120 minuta, a svrha je utvrdivanje
potrebe za provedbom zdravstvene njege na osnovu sestrinske anamneze, procjena opcéeg i
psihofizi¢kog stanja bolesnika i ¢lanova njegove obitelji/skrbnika, rizika za pad, stanja
svijesti, rizika za nastanak dekubitusa, kulturoloskih osobitosti kao i uvjeta u kojima
bolesnik boravi, odredivanja kategorizacije bolesnika obzirom na stupanj potrebe za
provedbom zdravstvene njege, prepoznati aktualne probleme iz podrucja zdravstvene njege,
ustanoviti sestrinske dijagnoze, izraditi plan zdravstvene njege u suradnji s bolesnikom,
obitelji ili skrbnikom, provesti zdravstveni odgoj i informirati bolesnika, obitelj ili skrbnika
0 ostvarenju prava iz zdravstvenog osiguranja (18, 19). Samo na osnovu anamneze,
adekvatne procjene osoba koje brinu o bolesniku i1 uvjetima u kojima boravi moguce je

osigurati provodenje odgovarajuceg oblika zdravstvene njege u kuci.

Pribor potreban za provodenje zdravstvene njege u kuéi koji trebaju posjedovati medicinske
sestre ukljucuje potpuno opremljenu sestrinsku torbu, sestrinsku dokumentaciju, razlicite

skale za procjenu stanja svijesti, rizika za pad i rizika za nastanak dekubitusa (18).

Nakon otpusta bolesnika iz bolnic¢ke ustanove ili rehabilitacije, obi¢no se provodi pruzanje
zdravstvene njege u kuci u skladu s preporukom lije¢nika obiteljske medicine u skladu s
preporukama naznac¢enima na otpusnom pismu (19). Sestrinsko otpusno pismo omogucuje
medicinskim sestrama koje provode zdravstvenu njegu u kucéi planirati postupke i prikupiti
sav potreban pribor. Kod kompleksnih medicinskih stanja poput mozdanog udara, u
dogovoru s clanovima obitelji ili skrbnikom, medicinska sestra pomaze oko nabave
specifi¢énih pomagala kao §to su bolesnicki krevet, antidekubitalni madrac i potros$ni
materijal. Provodi se zdravstveni odgoj o pravilnom nacinu skrbi o bolesniku, postupanju,
higijene Citavog tijela 1 naCinima prevencije nastanka komplikacija dugotrajnog lezanja.
Osim aktivnosti odrZzavanje higijene bolesnika, medicinska sestra namjesta bolesnika u
optimalan polozaj, provodi hranjenje nazogastricnom sondom ili kroz gastrostomu,

primjenjuje terapiju propisanu od strane lije¢nika i provodi zdravstveni odgoj.

Poslije svake posjete, obveza je medicinske sestre u njezi u kuc¢i dokumentirati posjet

bolesniku u sestrinsku dokumentaciju, te upisati dolazak u evidenciju mjesecnih dolazaka.
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4.3.2. Intervencije medicinske sestre u njezi u kuéi kod zbrinjavanja dekubitusa

Kako bi sprijecila nastanak dekubitusa kod bolesnika, zadatak je medicinske sestre
provesti inspekciju 1 palpaciju potencijalno rizicnih mjesta na tijelu bolesnika i
dokumentirati osobitosti poput crvenila, toplih podrucja, procijeniti stanje koZe i prisutnost
¢imbenika koji mogu povecati nastanak dekubitusa (20). Uz kontinuiranu provedbu
aktivnosti usmjerenih k prevenciji oSteCenja povrSine koze, medicinska sestra pazi na
optimalan unos kalorija, minerala, proteina, vitamina i teku¢ine, provodi zdravstveni 0dgoj
bolesnika, obitelji i skrbnika, dokumentira sve provedene postupke i sastavlja plan

zdravstvene njege.

Previjanje dekubitusa predstavlja postupak koji se provodi suradnjom medicinske sestre i
lijenika pri ¢emu medicinska sestra koja provodi zdravstvenu njegu u kuéi prati stanje i
zbrinjava ranu, te obavjestava lije¢nika o istom, koji donosi odluku o daljnjoj skrbi (18).
Toaleta dekubitusa se provodi tijekom odredenog vremenskog razdoblja $to se odreduje
ovisno o vrsti, izgledu i cijeljenju rane (18). Kao svrha postupka navodi se primjena
ordinirane terapije na ranu, preveniranje progresije dekubitusa, smanjenje opseznosti
trenutnog dekubitusa, postizanje cijeljenja rane i preveniranje potencijalnih komplikacija.
Prije toalete rane preporuca se provesti procjenu mikroklimatskih uvjeta i osvjetljenja,
psihofizi¢kih karakteristika, nutricije, socioekonomskog statusa, kognitivnih sposobnosti i
pokretljivosti bolesnika, spremnosti na suradnju i komunikaciju kako bolesnika tako i osoba
koje brinu o njemu, izgled dekubitusa tijekom previjanja u odnosu na prethodni put i potrebe

za ukljucivanjem drugih zdravstvenih djelatnika u zbrinjavanje.

Medicinska sestra prije izvodenja odredenih intervencija oko dekubitusa u kuéi bolesnika
provjerava odobrenje lije¢nika obiteljske medicine o provedbi odredenih terapijskih
postupaka, a kada utvrdi kako je sve u redu, osigurava privatnost (21). Tijekom prvog posjeta
vazno je informirati bolesnika i osobe koje brinu o njemu o razlogu provedbe previjanja,
postupku toalete dekubitusa, omoguéiti postavljanje pitanja i uspostaviti odnos povjerenja
(18, 21). Dekubitus mijenja svoje osobitosti zbog Cega je njegovo stanje tijekom svakog
posjeta potrebno dokumentirati fotografijom ¢emu treba prethoditi pisana privola bolesnika.
Kako su uvjeti u domu bolesnika drugaciji od onih u zdravstvenim ustanovama vezano za
sterilne postupke, vazno je uputiti bolesnika o izbjegavanju diranja otvorene rane ili

samostalnog previjanja. Nakon toga se bolesnika smjesta u optimalan polozaj.
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U torbi medicinske sestre koja obavlja toaletu dekubitusa u kuéi bolesnika treba se nalaziti
zaStitna pregaca, obicne i sterilne rukavice, zastitna maska, jednokratni podmetac, plasti¢ni
pladanj za pribor za previjanje, posuda za necisto, sterilni set za previjanje, sterilne pincete,
Skare 1 peani, fizioloska otopina, vitaminska krema, antibiotski prasak, antiseptik za ranu,
elasti¢ni zavoj, potro$ni materijal poput zavojnog materijala, obloga za rane i §trcaljki (18).
Previjanje 1 toaleta dekubitusa kod bolesnika u ku¢i kod prvog i drugog stupnja iznosi oko
30 minuta i navedeno moze provoditi medicinska sestra opc¢e zdravstvene njege, a previjanje
i toaletu dekubitusa kod bolesnika u kuéi kod treceg i Cetvrtog stupnja iznosi oko 60 minuta
1 navedeno moze provoditi prvostupnik ili prvostupnika sestrinstva. Provodenje debridmana
dekubitusa kod bolesnika provode prvostupnik ili prvostupnica sestrinstva uz lije¢nika, a

procijenjeno vrijeme trajanja istog iznosi oko 45 minuta (18).

Zadac¢a medicinske sestre kod toalete dekubitusa kod prvog stupnja usmjerena je prema
uklanjanju potencirajucih faktora, ublazivanje pritiska na dio koze gdje je prisutno oste¢enje
integriteta koze 1 provedbu ostalih mjera sprjeCavanja nastanka dekubitusa kod bolesnika
(22). Kod drugog stupnja dekubitusa zadac¢a je medicinske sestre na aktivnostima koje se
provode kod prvog stupnja dekubitusa uz provodenje toalete nastale rane, dezinfekciju
okolnog podru¢ja rane, primjene lokalne terapije prema odredbi lijecnika i sterilno

previjanje.

Zadaca prvostupnika sestrinstva kod toalete dekubitusa kod treCeg i Cetvrtog stupnja
usmjeren je prema aktivnostima koje se provode kod prvog i drugog stupnja dekubitusa uz
provodenje inspekcije integriteta koZe, redovite promjene poloZaja, odrZavanje osobne
higijene, osiguranje adekvatne nutricije i koliine tekuéine, primjenu antidekubitalnih
pomagala (22). Svaki dekubitus navedenog stupnja preporuca se zbrinjavati kao potencijalno
infektivnu ranu zbog mogucénosti pojave nekroze, uz istodobnu primjenu dezinfekcije rane i

okolnog podrucja, primjene terapije po nalogu lije¢nika, sterilno previjanje i zastitu rane.

Zadac¢a medicinske sestre ili prvostupnika sestrinstva kod toalete dekubitusa neklasificiranih
stupnjeva usmjeren je prema procjeni rane i okolnog podrucja, sekrecije i nekroticnog tkiva
(22). Vazan dio aktivnosti je i zastita od pojave infekcije sterilnim prevojem i uzimanje

uzorka brisa rane za provedbu mikrobioloSke analize radi procjene potencijalne infekcije.

Kada medicinska sestra u kuci krene s previjanjem, obavezno ispod dijela tijela gdje je

prisutan dekubitus postavlja zastitni jednokratni podmetac, na sebe oblaci zastitu pregacu, a
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na ruke nesterilne rukavice kako bi skinula prethodno postavljen zavoj na ranu (21).
Posljednji se sloj gaze ostavlja na rani. Zatim se skidaju nesterilne rukavice, propisno odloze,
provede higijena ruku ili utrljavanje antiseptika, osuse ruke i oblaCe sterilne rukavice.
Jednom kada medicinska sestra u kuéi bolesnika obuc¢e na ruke sterilne rukavice, zapocinje
previjanje rane u skladu s pravilima asepse koje promice zdravstvena struka (21). Tada se
sterilnom pincetom ili hvataljkom uklanja posljednji sloj gaze prisutan na rani, a u sterilnu
se Strcaljku navuce manja koliCina fizioloske otopine kako bi se pod pritiskom uslijed
primjene fizioloSke otopine mogle iz rane isprati otpadne i Stetne tvari, mrtve stanice i ostaci
zavojnog materijala. Dalje se sterilnim peanom, hvataljkom ili pincetom ugrabi manji tupfer
unaprijed zamotane gaze pri ¢emu se kruznim pokretima uz koristenje tupfera natopljenog
fizioloskom otopinom provodi &iéenje rane. Ciséenje rane se provodi kruznim pokretima, a
smjer kretanja je od sredi$njeg dijela rane prema okolnom podrucju, pri ¢emu se za svaki
novi krug ¢iSéenja rane obavezno treba koristiti novi natopljeni tupfer. Vrlo je vazno dobro
ocistili okolno podrucje oko rane i isprati fizioloSkom otopinom, a zatim i okolno podrucje
rane i ranu dobro posusiti laganim tapkanjem sterilnom gazom kako bi se nakon SuSenja

okolno podrug¢je i rana mogli aplicirati odgovarajucu mast, gel ili kremu.

Tijekom previjanja dekubitusa u kuéi bolesnika, vazno mu je postaviti pitanja o tome osjeca
li bol tijekom aktivnosti oko rane, a na osnovu prethodne privole, fotografski zabiljeziti
izgled rane prije i nakon §to je provedeno previjanje (18, 21). Ako medicinska sestra
primijeti znakove infekcije u vezi rane, ovlaStena je primijeniti antisepticku otopinu na ranu
1 okolno podrucje u trajanju od dvadesetak minuta nakon ¢ega se rana tretirana otopinom
ispire sterilnom fiziolo§kom otopinom. Ako medicinska sestra primijeti eksudat unutar rane
tijekom previjanja, preporuca se promijeniti hidrogen ili vodikov peroksid u kombinaciji s

terapijom i oblogama za rane preporucenima od strane lije¢nika obiteljske medicine.

Kao osnovni cilj provedbe toalete kod dekubitusa navodi se vlazno cijeljenje rane ¢ime se,
nastoji potaknuti optimalno cijeljenje uz primjenu odgovarajuce obloge za ranu i 0ViSno 0
potrebi, postavljanje dodatne obloge, gaze ili zavojnog materijala radi osiguranja ¢vrstoce
(18, 21). Nepisano je pravilo, sav upotrjebljen pribor za previjanje rane mehanicki ocistiti
gazom ili tupferom koji su prethodno natopljeni antiseptickom otopinom, a potom ga odloZiti
u posudu za sterilizaciju koja se provodi unutar ustanove za zdravstvenu njegu u kudi.
Potom, medicinska sestra skida za sebe zastitnu pregacu i zaStitne rukavice, a sav jednokratni

potros$ni materijal uklanja i zbrinjava po pravilima ustanove u kojoj je zaposlena. Pribor
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vraca u svoju torbu i provodi higijenu ruku. Konac¢no, bolesnika smjesta u optimalan polozaj,
pomaze pri odijevanju, ukoliko je pomo¢ potrebna i ureduje okolinu bolesnika na nacin da
je posteljina suha 1 dobro zategnuta, bez mrvica ili nabora koji mogu djelovati potencirajuce

na nastanak dekubitusa.

Ukoliko je potrebno, medicinska sestra unutar zdravstvene njege u kuéi provodi kupanje
bolesnika na nacin da tim postupkom skrbi o ocuvanju integriteta koze, koristi pH neutralan
sapun i mlaku vodu (21). Nakon obavljene kupke, potpuno treba isprati sapun s koze
bolesnika i osusiti njegovu kozu laganim tapkanjem. Ovisno 0 odredbi lije¢nika preporuca

se kod bolesnika primijeniti odredene analgetike (18).

Medicinska sestra u kuci bolesnika provodi zdravstveni odgoj kod bolesnika i osoba koje
skrbe o njemu (21). Vodi brigu o osiguranju optimalne hidracije i nutritivnog statusa.
Preporuca uvesti u prehranu dodatnu suplementaciju vitaminima B i C, bjelancevina i
ugljikohidrata. Naglasava vaznost promjene polozaja svaka dva sata zbog prevencije, a
preporuca postavljanje bolesnika u Fowlerov polozaj i polozaj u kojemu se bolesnik nalazi
na ledima uz zaslon glave blago podignut mehanizmom ili osiguran dodatnim jastucima.
Jastuke se preporuca postaviti i izmedu koljena (21, 23). Medicinska sestra dokumentira sav
proveden postupak u kuéi bolesnika, stanje bolesnika, progresiju rane, izgled dekubitusa,

stupanj, veli¢inu, mjesto pojave, eksudaciju, nekroti¢no tkivo i granulaciju (18).

4.3.3. Intervencije medicinske sestre u njezi u kuci u prevenciji dekubitusa

Intervencije koje medicinska sestra u kuéi provodi s ciljem smanjenja dekubitusa u
odredenoj mjeri mogu reducirati rizik od pojave dekubitusa ali ako ipak dode do njegova
nastanka, sestrinska je uloga prevenirati progresiju dekubitusa u vise stupnjeve kao 1 smanyjiti
incidenciju pojave novih dekubitusa (24). Smatra se kako intervencije usmjerene prema
sprjecavanju nastanka dekubitusa od strane medicinske sestre trebaju biti uskladene s
najnovijim smjernicama utemeljenim na dokazima i koordinirane od strane
multidisciplinarnog tima (25). Optimalna sestrinska skrb uvelike moze smanjiti utjecaj ili
potpuno ukloniti potencirajuce ¢imbenike rizika za nastanak dekubitusa kod bolesnika (24).
Ukoliko je procijenjeno kako kod bolesnika postoji opravdan rizik za nastanak dekubitusa,
obveza je medicinske sestre u ku¢i redovito provoditi procjenu njegova stanja i sve uocene

promjene dokumentirati, posebice promjene koze na mjestima rizika.
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Medicinska sestra zaposlena unutar ustanove koja pruza zdravstvenu njegu u kuci procjenu
provodi ¢esc¢e, odnosno tijekom svakog posjeta bolesniku u kuci. Takoder, medicinska sestra
tada procjenjuje jesu li provedene ucestale promjene polozaja bolesnika, kakvo je stanje
vlaznosti koze, stanje uhranjenosti i nutricije, mentalni status, tjelesnu masu, dijagnozu
drugih kroni¢nih bolesti, cirkulaciju i ostale faktore koji mogu povecati rizik nastanka
dekubitusa. Medicinska sestra prepoznaje pocetne znakove infekcije kao $to su crvenilo,
bolnost i toplina pri palpaciji i u skladu s time primjenjuje intervencije (24). Nadalje, provodi
redovitu procjenu rane, tocnije njezina izgleda, osobitosti i statusa cijeljenja. Procjena stanja
bolesnika kljucna je za planiranje uéinkovite preventivne skrbi jer pruza razumijevanje
¢imbenika rizika koji se mogu ublaziti skrbi utemeljenom na dokazima (25). Stalna procjena
bolesnika trebala bi ukljucivati (25):

e Preporuca se provoditi procjenu koze tijekom svakog posjeta bolesnika u kuci.

e Inspekcija se treba usredotociti na tocke pritiska iznad koStanih izbocenja kao S$to su
sakrum, gluteus, pete, zatiljak glave, laktovi, ramena, kukovi, koljena i gleznjevi.
Treba uoditi promjenu boje, suhu, tanku, vlaznu 1 natecenu kozu jer to povecava rizik
ili ukazuje na osteéenje integriteta koze, a svako crvenilo iznad kostanih izbocenja
ukazuje na oStecenje tkiva i treba djelovati kako bi se sprijecilo pogorsanje.

e Procjena treba ukljucivati biljeZenje svih medicinskih 1 drugih uredaja koji su
postavljeni na i oko bolesnika, a mogu dovesti do dodatnog pritiska.

e Procjena je vazna kako bi se identificirao individualni rizik od dekubitusa i ¢imbenici
koji zahtijevaju intervenciju. Karakteristike bolesnika koje ukazuju na potencijalni
rizik trebaju biti dokumentirane, ukljucujuéi dob bolesnika, stanja koja utjecu na
stanje tkiva i lijekove. Medutim, procjena rizika nije sama po sebi cilj 1 vazno je da

potom dovede do aktivne intervencije za promjenu ¢imbenika rizika.

Odredivanje potencijalnog rizika za nastanak dekubitusa kod bolesnika na osnovu razlicitih
predisponiraju¢ih ¢imbenika rizika vrlo je vaZzna obveza medicinske sestre u svrhu
prevencije (26). U posljednjih nekoliko godina kreirano je nekoliko razli¢itih skala za
procjenu rizika dekubitusa koje se aktivno koriste u medicini i zdravstvu. Trenutno u svijetu
postoji viSe od Cetrdesetak razlicitih skala za procjenu dekubitusa, a kao najucestalije se
navode Braden, Norton i Knoll (24). Navedene se ljestvice koriste u svrhu procjene nastanka

dekubitusa, a redovito se svakodnevno koriste u zdravstvenoj njezi u kuci.
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Braden skala bazira se na procjeni rizika nastanka dekubitusa koristeéi Sest parametara kao
Sto su pokretljivost bolesnika, nutritivan status, vlaznost koze, aktivnost, senzorna
percepcija, utjecaj trenja i razvlacenja (26). Ova je ljestvica za procjenu rizika od dekubitusa
najucestalija U upotrebi i u bolni¢kim se ustanovama koristi za procjenu da li je rizik od
dekubitusa odsutan, minimalan, umjeren ili visok, a ujedno i predstavlja sastavni dio
kategorizacije bolesnika (26). Kategorizacija se provodi svakog dana uz pracenje ostalih
parametara kao $to su osobna higijena, moguénost odijevanja, hranjenja, eliminacije,
kretanja, stajanja, sjedenja, promjene polozaja, rizika za pad, sposobnosti komunikacije,
edukacije, mentalnog statusa, vitalnih parametara, dijagnosticko-terapijskih postupaka i
specifi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi (1). Provodenjem kategorizacije na individualnoj
razini kod bolesnika moguce ga je svrstati u kategoriju koja odreduje koliko je vremena
potrebno za provodenje zdravstvene njege kod odredenih bolesnika (1). Ukupan broj bodova

iznosi 23, a manji broj bodova oznacava ve¢i rizik od nastanka dekubitusa (24, 26).

Norton skala bazira se na procjeni odredenih ¢imbenika rizika nastanka dekubitusa kao §to
su mentalni status bolesnika, aktivnost, pokretljivost, tjelesno stanje i inkontinencija
urina/stolice. Svaki od tih parametara se boduje izmedu 1 i 4, a ukupan broj bodova iznosi

20 pri ¢emu manji broj bodova oznacéava vec¢i rizik nastanka dekubitusa.

Knoll skala bazira se na procjeni odredenih ¢imbenika rizika nastanka dekubitusa kao §to
su op¢i status bolesnika, mentalno stanje, unoSenje hrane i tekucéine na usta, inkontinencija
urina/stolice, pridruZzene bolesti, pokretljivost i aktivnost. Svaki od tih parametara se boduje
izmedu 0 i 3, a ukupan broj bodova iznosi 33 pri ¢emu veci broj bodova oznacava veci rizik
za nastanak dekubitusa. Upravo se aktivnostima prevencije moze utjecati na sprjecavanje

nastanka dekubitusa i poboljsanje kvalitete zivota bolesnika.

Prevencija dekubitusa mora biti prioritet za tim medicinskih sestara u kuci jer progresija
dekubitusa doprinosi nastanku komplikacija koje uvelike naruSavaju sigurnost bolesnika
(25). Procjena i intervencije za prevenciju i lije¢enje dekubitusa uvijek moraju biti usmjerene
iskljucivo na bolesnika. Iako je provedeno mnogo istrazivanja o uzrocima i najucinkovitijim
metodama prevencije i postoji mnogo dostupnih smjernica utemeljenih na dokazima,
dekubitusi jo$ uvijek predstavljaju znaCajan problem. Nacionalna zdravstvena sluzba
Ujedinjenog Kraljevstva razvila je pristup prevenciji dekubitusa poznat pod akronimom

»9.S5.K.I.N.*“ (Koza, povrSina, kretanje, inkontinencija i prehrana) koji pruza koristan pristup
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identificiranju intervencija utemeljenih na dokazima za prevenciju dekubitusa, kako slijedi

(25):

Koza: Osnovna zdravstvena njega koja pomaze u odrzavanju zastitne funkcije koze
ukljucuje odrzavanje koze Cistom i suhom koristenjem sredstava za ¢iSéenje koze bez
mirisa koja ne izazivaju iritaciju. Ovo je osobito vazno kod starijih bolesnika sa
suhom kozom, za bolesnike s koznim alergijama i drugim koznim stanjima. Vrlo je
korisno =zastititi kozu od vlage redovitim nanoSenjem laganog sloja obi¢nih
hidratantnih krema ili emolijensa bez mirisa uz izbjegavanje pretjerane upotrebe
krema i losiona. Postavljanje bolesnika na podrucja tijela gdje je koza eritematozna
i masiranje koZe treba izbjegavati jer masaza uzrokuje trenje i smicanje koji mogu
ostetiti osjetljivu mikrocirkulaciju i dovesti do upale i oStecenja integriteta koze.
PovrSina: Potporne povrSine na krevetima i stolicama trebaju zadovoljiti
individualne potrebe bolesnika. Izbor potporne povrSine temelji se na razini
pokretljivosti; osobe koje su vezane za krevet mogu imati koristi od upotrebe
madraca s izmjeni¢nim pritiskom, ali to nikada ne bi trebalo zamijeniti potrebu za
promjenom polozaja. Smanjenje pritiska moZe se postici specijalnim pomagalima i
sredstvima kao §to su jastuci punjeni zrakom, antidekubitalni madraci i nadmadraci,
pjenaste gume 1 sli¢na pomagala koja prekrivaju cijelu povrSinu kreveta 1 smanjuju
pritisak na rizi¢na mjesta tijela kod bolesnika. Antidekubitalni madraci sastoje se od
mnogo spojenih Zljebova koji se istovremeno pune i prazne zrakom ¢ime se smanjuje
pritisak na rizicna mjesta. Ako bolesnik moze povremeno sjesti, bitno je da se koristi
jastuk za preraspodjelu pritiska sve dok bolesnik nije potpuno pokretan.

Kretanje: Cilj skrbi trebao bi biti podrska remobilizaciji §to je ranije moguce uz
prepoznavanje ucinaka smanjene pokretljivosti. Dugotrajni pritisak na koStana
izbocenja 1 druga ranjiva podrucja, zajedno s trenjem i smicanjem, mora se izbjeci
redovitim premjeStanjem bolesnika. Praksa promjene polozaja svakih dva sata
klju¢na je za izbjegavanje dekubitusa, a pete treba podici s povrsine kreveta pomocu
jastuka. Ucestalost repozicioniranja trebala bi se temeljiti na individualnim
potrebama bolesnika u vezi s tolerancijom koze na pritisak, opéim stanjem i
udobnosti. Pritisak treba ublaziti ili preraspodijeliti, a ponovno postavljanje na
koStana izboCenja treba izbjegavati koriStenjem opcija nagiba od 30 stupnjeva i

specijalnih kreveta. Ako bolesnik moze sjediti u stolici, promjenu polozaja treba
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provoditi poticanjem bolesnika s vremena na vrijeme da ustane, mobilizira se i vrati
u lezeci polozaj ovisno o procjenama integriteta koze.

Inkontinencija: Inkontinencija urina i/ili stolice izlaze kozu prekomjernoj vlazi koja
moze oStetiti integritet koze. Urin, stolica, znoj i eksudat sadrze tvari koje su toksi¢ne
za stanice koze i1 mogu dovesti do dermatitisa povezanog s inkontinencijom.
Bolesnici s inkontinencijom trebaju imati individualni plan skrbi koji ukljucuje
¢is¢enje koze nakon inkontinencije i koriStenje krema za zastitu koze.

Prehrana: Potrebno je provesti procjenu i probir kako bi se identificirali bolesnici
koji su pothranjeni ili pod rizikom od pothranjenosti. Neophodno je osigurati
odgovarajucu opskrbu koze hranjivim tvarima; proteinima, energijom, vodom i
vitaminima. Premda se starenjem ne mijenja preporucena preporuka unosa proteina,
vitamina i minerala, zabiljezen je nedostatak ovih hranjivih tvari, naro€ito kod slabije
pokretnih ili nepokretnih bolesnika zbog Cega medicinska sestra u suradnji s
multidisciplinarnim timom treba voditi brigu o uhranjenosti i hidraciji, narocito kod
pothranjenih osoba. Kod pothranjenih je osoba potrebno povecati dnevni energetski
unos jer je kod starijih osoba organizam u stanju deficit energije nadomjestiti
razgradnjom zaliha bjelanCevina §to ukazuje na potrebu za vecim unosom
bjelanCevina u organizam starijih osoba. Kako slabi osje¢aj zedi sa starenjem
potrebno je redovito voditi brigu o hidraciji jer je dehidracija ¢est problema starijih
osoba, a preporucen unos tekuéine iznosi izmedu 1,5 L i 2 L. Preporuceno je kreirati
individualizirani plan prehrane za sve bolesnike, naroc¢ito kod onih kod kojih je
prisutna pothranjenost ili su izlozeni riziku od pothranjenosti. Istrazivanja govore u

prilog povezanosti pojavnosti dekubitusa i malnutricije (1).

Dekubitus rezultira ranom koja prodire kroz sve slojeve mekog tkiva do kostiju i zglobova,

¢ine¢i potencijalno nastalu infekciju znacajnim problemom jer duboka infekcija moze

dovesti do osteomijelitisa $to rezultira boli i nelagodom, otezanim cijeljenjem i lo$ijom

kvalitetom Zivota (25). Vrlo je vazno provesti prevenciju nastanka infekcije pravilnom

higijenom ruku, sterilnim nac¢inom rada, pokrivanjem rane sterilnim oblogama 1 zavojnim

materijalom, uklanjanjem zavojnog materijala kod vidljive necisto¢e, profilaksu

antibiotikom, slijediti medunarodne smjernice, skrbiti o nutritivnom statusu i hidraciji (27).

Nadalje, medicinska sestra provodi intervencije kao Sto su smanjenje pritiska na tkiva

bolesnika, trenje 1 razvlacenje, optimalno odrzavanje higijene bolesnika i1 ocCuvanje
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integriteta koZe, osiguranje optimalnog nutritivnog statusa i hidracije, kontrola nad
inkontinencijom urina/stolica, zdravstveni odgoj osoba koje skrbe o bolesniku i
dokumentiranje svih provedenih postupaka (26, 28). Naglasak postavlja na smanjenje
pritiska na rizi¢na mjesta koriStenjem odredenih pomagala kao §to su potporne podloge,
antidekubitalni madraci, nadmadraci, jastuci, nadjastuci za sjedenje, specijalizirana oprema
za krevete, specijalizirani kolutovi i slicno, a njihov odabir ovisi o individualnim

karakteristikama bolesnika i podrucju s kojeg je potrebno ukloniti pritisak (24).

Kada je rije¢ o masazi, opée je poznato kako se preporuca izbjegavati masiranje podrucja
tijela gdje je prisutan dekubitus, medutim, treba istaknuti njegovu pozitivnu ulogu u smislu
prevencije nastanka dekubitusa (26). Masiranje kao jedan od nacina provedbe fizikalne
terapije zajedno s kineziterapijom moze pomoéi u sprjeavanju nastanka poremecaja
cirkulacije, nastanka dekubitusa i propadanja miSi¢a kod osoba koje su nepokretne ili slabije
pokretne. Osobito se preporuca provoditi klasiéno manualno masiranje $to ukljucuje osnove
pokrete rukama kao Sto su trljanje, gnjecenje, gladenje i lagano lupkanje. Takoder, preporuca
se izvoditi aktivne i pasivne vjezbe u kombinaciji s masiranjem kako bi se moglo postici

odrZavanje optimalnog tonusa miSica, cirkulacija i pokretljivost zglobova.

Osobna higijena ¢ini vrlo vazan faktor u kontekstu prevencije nastanka dekubitusa i pruzanja
zdravstvene njege u kuci bolesnika (1, 26). Vazno je tijekom svakog posjeta provesti
inspekciju 1 provjeriti prisutnost odredenih pokazatelja koji bi mogli upucivati na prisutnost
oStecenja na kozi koja mogu prethoditi nastanku dekubitusa, posebice nad dijelovima tijela
koja se smatraju potencijalno riziénima. Preporuca se tijekom posjeta provesti osobnu
higijenu bolesnika, dobro oprati i prebrisati ¢itavu povrSinu koze jer Cista i suha koza
smanjuje rizik nastanka dekubitusa. Tijekom inspekcije koze, treba osvijestiti kako koza na
svim dijelovima tijela nije u potpunosti jednaka (26, 28). Koza na licu obiluje ve¢om
koli¢inom masno¢e dok su ekstremiteti, naro¢ito pete i laktovi skloni perutanju. Ne
preporuca se ucestalo kupanje ili pranje koze jer koza je ljudski zastitni ogrta¢, a ucestalim

kupanjem remeti se zaStitna barijera koZe 1 pridonosi se isuSivanju.

Kupanje 1 tuSiranje toplom vodom pridonosi brZzem remecenju zaStitne barijere koze u
usporedbi s kupanjem hladnijom vodom (1, 28). Naravno, ukoliko je potrebno ukloniti vecu
povrsinu necistoe na kozi, preporuca se upotrijebiti temperaturu vode koja je niza od

temperatura tijela za barem 10°C. Vise se preporuca tusirati nego kupati bolesnika jer je
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tijekom kupke koza dulje izloZena vodi. Osobnu je higijenu kod bolesnika u okviru
zdravstvene njege u kuci potrebno provoditi kod svakog bolesnika, a poseban naglasak treba
postaviti na provodenje osobne higijene kod bolesnika koji su nepokretni ili inkontinentni
jer je kod njih prisutna potreba za ucestalom provedbom higijene genitalija i promjenom
osobnog rublja kao i pelene/uloska. Nakon tuSiranja ili kupke, koza bolesnika lagano se
posusi tapkanjem, nikada grubim trljanjem, a koza se premaze zaStitnim losionom ili

vitaminskom kremom.

Za kupke se preporuca koristiti neutralne i blage sapune i Sampone (1). Moguce je koristiti i
razli¢ite uljne pripravke, a prije primjene uljnih pripravaka, treba provjeriti kompatibilnost
uljnog pripravka sa vodom, odnosno sposobnost mijesanja vode i uljnog pripravka jer
ukoliko se ulje ulije u kupku, navedeno nema ucinak. Naglasak je potrebno postaviti i na

posteljinu jer rublje treba biti ¢isto, zategnuto 1 bez nabora.

Vazan faktor prevencije nastanka dekubitusa kod bolesnika u kuéi predstavlja i promjena
polozaja (1). U prosjeku bolesnik tijekom no¢i promjeni svoj polozaj nekoliko desetaka puta
Sto govori u prilog tome da okretanje i promjena polozaja predstavljaju uéinkovit i nadasve
jednostavan nacin prevencije dekubitusa. Nacin promjene polozaja vrlo je vazan jer se ne
smije bolesnika nasilno vuéi po krevetu ve¢ ga okretati koriStenjem plahte pri cemu trebaju
sudjelovati barem dvije osobe tako da svaka osoba primi jedan kraj plahte, podigne bolesnika
1 namjesti ga u odgovarajuc¢i polozaj. Osim toga, kao pripomo¢ mogu posluziti razlicita
pomagala kao $to su poluge za okretanje, trapez i lifter-dizalica za podizanje bolesnika.

Dobrobit promjene poloZaja prepoznaje se i u poboljSanju cirkulacije.

Premda opcenite preporuke navode promjenu poloZaja svaka dva sata, navedeno se ipak
mora prilagoditi bolesniku ponaosob u skladu s njegovim op¢im stanjem i nakon pregleda
Citave povrsine koze (1, 28). Tijekom promjene polozaja bolesnika ne treba unaprijed
pretpostaviti njegovu pasivnost, ve¢ ga u skladu sa njegovim sposobnostima nastojati
ukljuciti 1 omoguciti mu pokuSaj promjene polozaja uz manju ili ve¢u pomo¢ druge osobe,
u ovom slu¢aju medicinske sestre (1). Bolesnici kod kojih je prisutna slabost jedne polovice
tijela, mogu samostalno ili uz pripomo¢ druge osobe promijeniti poloZaj i okrenuti se na
drugu stranu. Pomo¢ bolesniku s hemiparezom je minimalna, a omogucuje pravilnu

promjenu poloZaja ¢ime se omogucuje se udobnost 1 zadovoljstvo bolesnika.
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Pravilni poloZaji u koje se bolesnika preporuca postavljati su bo¢ni polozaj i sjedeci polozaj
pod odredenim stupnjem (1, 29). Nepravilni polozaji u koje se postavlja bolesnika uvjetuje
povecavanje ucinka sile smicanja i trenja koje pogoduju ostecenju integriteta koze. Bo¢ni
polozaj pod kutem od 30° ili 60° oznacava postavljanje bolesnika na lijevu ili desnu stranu
tako da se ispod leda ili trtice postavi smotana deka ili jastuk, a noge u raskorak. Gornja se
noga postavlja na jastuk ili deku tako da stopalo ne visi. Sjedeci polozaj pod kutem od 70°
provodi se tijekom hranjenja, ¢itanja ili drugih aktivnosti, naj¢es¢e u krevetu ili fotelji. Kako
je u sjedec¢em polozaju velik pritisak na gluteus, ne preporuca se zadrzavanje bolesnika u
tom polozaju duze vremena. Kod smjestanja bolesnika u sjedeci polozaj u postelji, preporuca
se podi¢i uzglavlje, a ispod koljena postaviti jastuk kako bi se izbjeglo klizanje i sila trenja.
Trticu i pete, kao najugrozenije dijelove tijela, treba podignuti jastukom ili umotanom dekom
koji se postavljaju ispod koljena bolesnika. Tocke na kojima je najveci pritisak i rizik
dekubitusa prikazuje Slika 5.1.

Slika 4.1. Tocke najveceg pritiska u leze¢em polozaju (30)
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4.3.4. Proces zdravstvene njege u njezi u kuci kod dekubitusa

Temelj sestrinstva prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije iz 1987. godine
je skrb za ¢ovjeka, a na¢in pruzanja skrbi temelji se na namjernom i organiziranom pristupu
rjeSavanju potreba bolesnika i aktualnih problema (31). Prema H. Yuri i M. Walsh, proces
zdravstvene njege obuhvaca niz aktivnosti usmjerenih na odrzavanje zdravlja ili, ako je

naru$eno, osiguranje odgovarajuce skrbi kako bi se postigla najbolja kvaliteta zivota (31).

M. Gordon opisuje obrasce zdravstvenog funkcioniranja, a ukljucuje samopercepciju,
percepciju zdravlja, kognitivno-percepcijski obrazac, nutritivno-metabolicki obrazac,
eliminaciju, tjelesnu aktivnost, odmor, uloge i odnose, seksualno-reproduktivni obrazac, te
suocCavanje sa stresom, koji se koriste za strukturiranje sestrinske anamneze (31).
Zdravstvena njega je univerzalna i prilagodava se prema individualnim potrebama bolesnika
na osnovu ¢ega se kreira plan zdravstvene njege. Pojam "proces zdravstvene njege" uveden
je u Hrvatsku osamdesetih godina i oznacava pristup u rjeSavanju bolesnikovih problema u

podrudju zdravstvene njege. Ovaj proces obuhvaca Cetiri faze:

1. utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom - Cjelovita sestrinska procjena klju¢na
je za prepoznavanje i tretiranje problema bolesnika. Odnos povjerenja izmedu
medicinske sestre 1 bolesnika omogucuje preciznije prikupljanje podataka. Prema M.
Gordon, prikupiti podatke prema specifiénim obrascima zdravlja.

2. planiranje zdravstvene njege - Druga faza ukljuCuje utvrdivanje prioriteta,
definiranje ciljeva, odabir intervencija i izradu plana zdravstvene njege. Prioritete
odreduje medicinska sestra na temelju profesionalnog znanja i iskustava, dok
bolesnik doprinosi vlastitim znanjima. Metode njege moraju biti utemeljene na
znanju, individualizirane, uskladene s cjelokupnim planom, realne i1 sa Sto manje
nezeljenith ucinaka. Plan, koji izraduje prvostupnica ili prvostupnik sestrinstva,
ukljucuje dijagnoze, ciljeve, planirane intervencije i evaluaciju.

3. provodenje zdravstvene njege - Treca faza ukljucuje validaciju plana, analizu uvjeta
1 realizaciju. Validacija ocjenjuje toCnost i valjanost plana, dok analiza uvjeta
razmatra raspolozive resurse. Realizacija treba biti kreativna, kriti¢ka i kontrolirana,

s trajnom procjenom bolesnikovog stanja i primjenom etickih nacela.
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4. evaluacija zdravstvene njege - Posljednja faza ukljucuje usporedbu stvarnog

zdravstvenog stanja bolesnika s ciljevima. Moze biti kontinuirana tijekom skrbi, ili

zavrsna koja se izvodi na kraju kako bi se ocijenilo postignuce ciljeva.

Sestrinska dijagnoza: Dekubitus (32, 33)

Intervencije:

Provesti inspekciju Citave povrSine koze.

Redovito procjenjivati veli¢inu, dubinu, stupanj i stanje dekubitusa te prisutnost bilo
kakvih komplikacija poput infekcija ili nekroze.

Dokumentirati sve osobitosti dekubitusa kod bolesnika.

Pratiti vitalne znakove, temperaturu i znakove infekcije ili pogor$anja opceg stanja.
Smanjiti pritisak na odredeno podrudje tijela.

Koristiti specijalizirane madrace, jastuke i jastuci¢e za smanjenje pritiska i raspodjelu
opterecenja na tijelu bolesnika.

Redovito mijenjati polozaj kod bolesnika.

Kreirati plan zbrinjavanja dekubitusa kod bolesnika.

Primjenjivati i mijenjati obloge za ranu na pravilan nacin.

Primjena antibiotika prema odredbi lije¢nika.

Procjenjivati 1 tretirati bol povezanog s dekubitusom, ukljucujuéi primjenu
analgetika 1 promjenu obloga na nacin koji minimizira bol prema odredbi lije¢nika.
Savjetovati se s patronaznom sestrom oko odabira pravilne obloge za ranu.
Potaknuti cirkulaciju ,,cupkanjem* koZe oko rane.

Izbjegavati masirati podrucje oko dekubitusa.

Odrzavati unutrasnjost rane vlaznom radi poticanja cijeljenja.

Redovito promatrati povrsinu koZe bolesnika radi uo¢avanja edema.

Osigurati adekvatan nutritivan status i hidraciju kod bolesnika.

Redovito provoditi osobnu higijenu kod bolesnika.

Educirati bolesnika i ¢lanove obitelji o vaznosti promjene poloZaja, pravilnoj njezi
rane i prepoznavanju znakova infekcije.

Savjetovati promjenu prehrane, unos hrane bogate proteinima, vitaminima i

mineralima kako bi se poboljSao proces zacjeljivanja rane.
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Sestrinska dijagnoza: Bol (32, 33)

Intervencije:

Prepoznati bol kod bolesnika.

Procijeniti razinu boli kod bolesnika koriStenjem ljestvice za procjenu boli.
Dokumentirati trenutnu razinu boli kod bolesnika.

Ukloniti ili smanjiti utjecaj cimbenika koji mogu pogorsati bol.

Primijeniti nefarmakoloske mjere smanjivanja boli.

Osigurati mirnu i opustajucu okolinu.

Postaviti bolesnika u udoban poloza;.

Primijeniti farmakoterapiju po odredbi lije¢nika.

Koristiti tehnike opustanja i meditacije.

Upotrijebiti distraktore (32, 33).

Sestrinska dijagnoza: Visok rizik za infekciju (32, 33)

Intervencije:

Previjati ranu u skladu s pravilima asepse.

Prije previjanja rane provesti higijenu ruku.

Koristiti sterilan pribor tijekom previjanja rane.

Pri svakom previjanju procijeniti izgled rane.

Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete.

Sprijeciti inficiranje rane stranim tvarima.

Pratiti vrijednosti vitalnih parametara.

Pratiti pojavu prvih znakova infekcije.

Uzimanje materijala za laboratorijske pretrage.

Pratiti vrijednosti laboratorijskih nalaza.

Primjena antibiotika po odredbi lijecnika.

Edukacija bolesnika i ¢lanova obitelji o prepoznavanju znakova infekcije, pravilnoj
higijeni 1 postupcima samozastite.

Savjetovati promjenu prehranu, unos hrane bogate proteinima, vitaminima i

mineralima kako bi se poboljSao proces zacjeljivanja rane.
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5. ZAKLJUCAK

Dekubitus predstavlja oste¢enje koze 1 potkoznog tkiva koje nastaje zbog dugotrajnog
izlaganja tlaku na odredenim podrué¢jima tijela. Ovo stanje najc¢esce se javlja kod osoba koje
su dugotrajno nepokretne, poput bolesnika u bolnici ili starijih osoba koje su potpuno ili
slabije pokretne. Dekubitus varira od crvenila koze do rane koja zahvaca duboko tkivo 1 kost.
Osim $§to uzrokuje bol i nelagodu, povecava rizik od infekcija i znacajno utjece na kvalitetu
zivota. SprjeCavanje 1 lijeCenje dekubitusa zahtijeva sveobuhvatan pristup, ukljucujuci
pravilnu njegu koze, promjenu polozaja, upotrebu specijaliziranih pomagala za

redistribuciju pritiska i intervencije medicinske sestre za tretiranje i skrb postojecih rana.

Dekubitus predstavlja ozbiljan zdravstveni problem, posebno kod nepokretnih bolesnika
kojima je lije¢nik odredio provodenje zdravstvene njege u kuci. Zdravstvena njega u kuci
bolesnika kod dekubitusa ukljucuje redovitu procjenu rane, promjenu polozaja i primjenu
obloga za poticanje optimalnog cijeljenja rane. Oblozi za previjanje rana aktivno se koriste
u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zastiti. Premda se unutar sekundarne i
tercijarne zdravstvene zastite oblozima za rane bave primarno medicinske sestre opce njege,
u primarnoj je zdravstvenoj zastiti vazno da patronazna medicinska sestra koja provodi
zdravstveni odgoj zdravstvenih stru¢njaka i laika stjece nova ili unaprjeduju trenutna znanja
1 vjestine o previjanju rana kroni¢nog tipa s naglaskom na dekubitus, kroz razli¢ite seminare,

webinare, radionice i interaktivna predavanja kojima stjecu.

Intervencije su odrZavanje higijene rane, kontrola boli, edukaciju obitelji o pravilnoj njezi,
prevencija i prilagodba prehrane. Osiguranje optimalnog nutritivnog statusa i hidracije
vazno je jer treba osigurati optimalan unos bjelancevina, kalorija, vitamina i minerala, kao 1
tekucine. Medicinska sestra educira bolesnika 1 osobe koje brinu o njemu o pravilnom nacinu
postupanja s dekubitusom i pripomaze pri nabavki broSura i materijala za stjecanje znanja o
dekubitusu. Potrebno je shvatiti kako je laicima potrebno vrijeme za usvajanje novih znanja
1 vjestina, stoga nije naodmet ponoviti edukaciju i provjeravati status cijeljenja rane kako bi
se uvjerila u usvojenost znanja. Upravo je na medicinskoj sestri supervizija laika i odvajanje
dovoljno vremena za sve moguca pitanja i potencijalne nejasnoce. NaglaSava vaznost
provedbe temeljnih aktivnosti usmjerenih prema ocuvanju integriteta koze kao $to su

smanjenje pritiska, izbjegavanje trenja i razvlaenja koze, osiguravanja optimalnog
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nutritivnog statusa i hidracije, provodenje osobne higijene, uspostava kontrole nad procesom

eliminacije i aktivnosti prevencije dekubitusa.

Medicinska sestra ima klju¢nu ulogu u prevenciji, identifikaciji i tretiranju dekubitusa.
Njihova uloga pocinje procjenom rizika za razvoj dekubitusa. KoriStenjem alata za procjenu
rizika poput Nortonove skale, medicinske sestre mogu identificirati bolesnike s rizikom i
razviti individualiziran plan njege. Prevencija je klju¢na komponenta u upravljanju
dekubitusom. Medicinske sestre educiraju bolesnike i njihove obitelji o vaznosti redovitog
mijenjanja polozaja tijela, koriStenju specijaliziranih madraca i jastuka te odrzavanju koze
¢istom 1 suhom. Osim toga, prate prehrambeni status 1 hidraciju jer njihov adekvatan unos

pomaze u odrzavanju zdravlja koze i1 potiCe zacjeljivanje rana.

Kod nastalog dekubitusa, medicinske sestre procjenjuju stupanj rane i provode odgovarajuce
intervencije kao Sto su toaleta rane, koriStenje zavoja i obloga koji poticu zacjeljivanje i
smanjuju rizik od infekcije. Komunikacija i suradnja s drugim ¢lanovima zdravstvenog tima
vazna je zbog osiguranja holistickog pristupa u zdravstvenoj njezi osobe s dekubitusom.
Medicinske sestre su Cesto posrednici izmedu bolesnika, njegove obitelji 1 drugih
zdravstvenih radnika, kontinuirano pruzaju¢i informacije i podrsku §to potvrduje kako je
njihova uloga u zdravstvenoj njezi bolesnika s dekubitusom kod kuée izuzetno vazna i

zahtijeva visoku razinu stru¢nosti, empatije i posvecenosti bolesnicima.

Prevencija pojave dekubitusa u kontekstu zdravstvene njege u ku¢i predstavlja vrlo vazan
postupak medicinske sestre, a osim optimalne edukacije bolesnika i obitelji, vrlo je vazna i
kontinuirana edukacija medicinskih sestara zaposlenih u zdravstvenoj njezi u ku¢i o

najnovijim spoznajama u lijecenju 1 tretiranju dekubitusa, toaleti rane 1 oblozima za rane.

31



6. LITERATURA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Iveta V, Krecak A, Kalogjera M, Mili¢ . Uloga sestrinske dokumentacije u analizi
rizika za nastanak dekubitusa. Acta Medica Croatica. 2014;68:21-27.

Zaidi SRH, Sharma S. Pressure Ulcer. Treasure Island (FL): StatPearlsPublishing;
2024.

Grgurevi¢, D. Dekubitus u zdravstvenoj njezi kardioloskih bolesnika. Cardiologica
Croat. 2014; 9 (9-10):501.

Mervis JS, Phillips TJ. Pressureulcers: Prevention and management. J Am Journal of
the American Academy of Dermatology. 2019 Oct;81(4):893-902.

Kim JY, Dao H. Physiology, Integument. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2024.

PirjavecMahi¢ A i suradnici. Opekline. Rijeka: Libertin naklada; 2013.

Krmpoti¢ Nemani¢, J, Marusi¢, A. Anatomija ¢ovjeka. Zagreb: Medicinska naklada;
2007.

Belas Horvat V, Kos M. Dekubitus kao glavni indikator kvalitete zdravstvene njege
na neuroloskom odjelu. Acta Medica Croatica. 2016;70(1):17-24.

Bhattacharya S, Mishra RK. Pressureulcers: Current understanding and newer
modalities oft reatment. Indian Journal of Plastic Surgery. 2015;48(1):4-16.
National ClinicalGuideline Centre (UK). The Prevention and Management of
Pressure Ulcers in Primary and Secondary Care. London: National Institute for
Health and Care Excellence (NICE); 2014.

Kozina B, Bastaja S, Krupljan Z. Prevencija dekubitusa u operacijskoj dvorani kao
pokazatelj sigurnosti pacijenata 1 kvalitete intraoperativne njege. Sestrinski glasnik.
2014;19:151-154.

Liu TJ, Christian M, Chu YC, Chen YC, Chang CW, Lai F, Tai HC. A pressure ulcers
assessment system for diagnosis and decision making using convolutional neural
networks. Journal of the Formosan Medical Association. 2022;121(11):2227-2236.
Gaji¢ A. Algoritam prevencije i lijecenja dekubitusa. Acta Medica Croatica. 2014;68
(1):109-116.

Simunovi¢ Gaspar M, Mrzljak V. Dekubitus — indikator kvalitete procesa
zdravstvene njege i vaznost njegova biljezenja. Hrvatski Casopis za javno zdravstvo.

2024;19(59):55-57.

32



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Dumville JC, Webster J, Evans D, Land L. Negative pressurewoundtherapy for
treatingpressureulcers. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2015;5.
Marinovi¢ M, Fumi¢ N, Reini¢ B, Barkovi¢ I, Marcucci E, Brusi¢ J i sur.
Hiperbaricna oksigenacija u Klinickom bolnickom centru Rijeka. Acta medica
Croatica. 2016;70(1):83-91.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. Pravilnik o uvjetima i nacinu ostvarivanja
prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja na zdravstvenu njegu u kuci osigurane
osobe. Zagreb: Narodne novine; 2017.

Mrzljak V, Pluzari¢ J, Zarkovi¢ G, Ban D, Svarc S. Smijernice za postupke u
zdravstvenoj njezi bolesnika u ku¢i. Zagreb: Hrvatska komora medicinskih sestara;
2018.

Hrsak, B., Miokovi¢, V., Pluzari¢, J., Pintari¢, Lj., Krekovi¢, A., Kovacevi¢, B.,
Husinec, V., Cetina, N. Smjernice za postupke u zdravstvenoj njezi u kuci. Zagreb:
Hrvatska komora medicinskih sestara, Udruga zdravstvene njege u kuci; 2009.
Simunovi¢ Gaspar M, Mrzljak V. Dekubitus — indikator kvalitete procesa
zdravstvene njege i vaznost njegova biljezenja. Hrvatski Casopis za javno zdravstvo.
2024;19(59):55-57.

Daji¢ S. Specificnosti zbrinjavanja dekubitusa u kuéi. Bjelovar: Veleuciliste u
Bjelovaru; 2019.

Filipovi¢ M, Novins¢ak T. Dekubitus — $to je novo? Acta medica Croatica.
2016;70(1):79-81.

Sedmak D, Vrhovec M, Huljev D. Prevencija tlacnog vrijeda (dekubitusa). Acta
Medica Croatica. 2013;67(1):29-34.

Hommel A, Santy-Tomlinson J. Pressure Injury Prevention and Wound Management.
In: Hertz K, Santy-Tomlinson J. Fragility Fracture Nursing: Holistic Care and
Management of the Orthogeriatric Patient. Cham (CH): Springer; 2018.

Strahija K. Primjena obloga za vlazno cijeljenje rana u lijecenju dekubitalnih ulkusa.
Varazdin: Sveuciliste Sjever; 2015.

Malasevi¢ B. Prevencija dekubitusa u ku¢i bolesnika - Bolne rane. Narodni
zdravstveni list. 2015;57:8-9.

bapi¢ Kolak Z. Prevencija i zbrinjavanje dekubitusa kod starijih osoba. Lijecnicki

vjesnik. 2023;145(9):1-42.

33



28. March J. Pressureulcerpoints (Online). Dostupno na:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Pressure ulcer points.svg 31.8.2024.

29. Cukljek S. Proces zdravstvene njege i odabrane sestrinske dijagnoze. Zagreb:
Zdravstveno veleuciliste; 2023.

30. Skupina autora. Sestrinske dijagnoze. Zagreb: HKMS; 2011.

31. Skupina autora. Sestrinske dijagnoze 2. Zagreb: HKMS; 2013.

34



7. SAZETAK

Dekubitus predstavlja znaCajan zdravstveni izazov, posebno za bolesnike koji su
nepokretni ili slabije pokretni. Osim $to medicinske sestre moraju biti upoznate s definicijom
dekubitusa, klasifikacijom 1 klinickom slikom, etiologijom i rizicnim c¢imbenicima,
lijeCenjem 1 dijagnostikom, trebaju svakodnevno procjenjivati rizik od razvoja dekubitusa
koriste¢i razlicite ljestvice za procjenu sklonosti za nastanak dekubitusa. Preventivne mjere
ukljucuju edukaciju bolesnika i njihovih obitelji o pravilnom poloZzaju tijela, koriStenju
specijaliziranih madraca i odrzavanju koze. Kada se dekubitus razvije, medicinske sestre
provode kontinuiranu inspekciju 1 procjenu stupnjeva rane i primjenu odgovarajucih
postupaka toalete dekubitusa kao $to su toaleta rane i koristenje obloga. Neophodno je
spomenuti kako je uloga medicinske sestre u njezi bolesnika s dekubitusom u njihovu
vlastitu domu neprocjenjiva, zahtijevajuci visok stupanj struc¢nosti, empatije i posvecenosti

kako bi se osiguralo zdravlje i dobrobit bolesnika.

Kljuéne rijeci: dekubitus; medicinska sestra; zdravstvena njega u kuci bolesnika.
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8. SUMMARY

The role of nurses in the prevention, treatment and management of pressure ulcers in
patients receiving health care at home is essential. Pressure ulcers represent a significant
health challenge, especially for patients who are immobile or less mobile. In addition to the
fact that nurses must be familiar with the definition of pressure ulcers, classification and
clinical picture, etiology and risk factors, treatment and diagnostics, they should assess the
risk of developing pressure ulcers daily using different scales. Preventive measures include
educating patients and their families about proper body position, use of specialized
mattresses, and skin care. When a pressure ulcer develops, nurses perform continuous
inspection and assessment of the stage of the wound and use of appropriate pressure ulcer
care procedures such as wound cleaning and dressings. It is important to note that
communication and continuous monitoring of treatment progress are key to adapting health
care strategies and achieving the best possible outcomes for patients requiring home health
care. It goes without saying that the role of the nurse in the care of pressure ulcer patients in
their own home is invaluable, requiring a high degree of expertise, empathy and dedication

to ensure the health and well-being of patients.

Key words: pressure ulcer; nurse; health care in the patient's home.
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Suglasnost za pravo pristupa elektronickoj inacici zavi$nog rada u nacionalnom repozitoriju

|VAIVA- é? Pos

ime I prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da tekst mojeg zavrSnog rada u repozitorij Nacionalne i1 sveudilidne
knjiZnice u Zagrebu bude pohranjen s pravom pristupa (zaokruZiti jedno od ponudenog):

a) Rad javno dostupan

Rad javno dostupan nakon [o.{o. 204 (upisati datum)
¢) Rad dostupan svim korisnicima iz sustava znanosti i visokog obrazovanja RH
d) Rad dostupan samo korisnicima mati¢ne ustanove (Veleuéiliste u Bjelovaru)

e) Rad nije dostupan

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane 1 elektronicke inadice zavrinog rada.

U Bjelovaru, 0. ‘O : Q\OQW ¢

b

polpis studentalice
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