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1. UvOD

Izraz dekubitus dolazi od latinske rijeci decumbere Sto u prijevodu znaci lezati. Rijec
dekubitus u hrvatskom jeziku oznac¢uje ranu nastalu lezanjem (1). Dekubitus ili tla¢ni vrijed je
poznat od davnina pa je tako prvi put opisan u egipatskih mumija. Unato¢ velikom razvitku

medicine i brojnih tretmana, dekubitus se i danas pojavljuje u velikog broja bolesnika.

Postoje brojne definicije dekubitusa no najrasprostranjenija je definicija EPUAP-a
(Eurpean Pressure Ulcer Advisory Panel): “ Dekubitus je lokalno oste¢enje koze ili potkoznog

tkiva nastalo zbog sile pritiska, sila smicanja ili trenja, odnosno njihovom kombinacijom.* (2).

Danas kao kroni¢na rana predstavlja veliki zdravstveni problem za bolesnika i cijelu
obitelj te zdravstveni tim, ali je isto tako i ekonomski problem. Dekubitus je rana u ¢ije
lijecenje treba uloziti puno truda i strpljenja. Medicinska sestra od velike je vaznosti u cijelom
procesu lijecenja. Medicinska sestra provodi najvise vremena uz bolesnika i upravo ona moze
prva primijetiti promjene na kozi ili na ve¢ nastalom dekubitusu (3). Od velike je vaznosti
takoder da medicinska sestra provede kvalitetnu prevenciju kako ne bi doslo do nastanka
dekubitusa ili prelaska postojeceg dekubitusa u visi stupanj. Stoga je iznimno vazno da su
medicinske sestre kvalitetno educirane, ali i da svoje znanje prenesu na bolesnike (3). U
ovom zavr$nom radu prikazana je zdravstvena njega bolesnika s dekubitusom te uloga

medicinskih sestara u prevenciji te lije¢enju dekubitusa.



1.1. Patofiziologija dekubitusa

Dekubitus nastaje zbog brojnih unutarnjih i vanjskih ¢imbenika koji pridonose ostec¢enju
integriteta koze. Posebno je vazno istaknuti pritisak. Sila pritiska ve¢a od kapilarnog tlaka
(32mmHg) na meko tkivo uzrokuje okluziju kapilara te nastaje oStecenje tkiva kao posljedica
hipoksije. Uz pritisak kao bitan ¢imbenik za nastanak dekubitusa, ubrajaju se jo§ trenje i

smicanje (4).

Trenje se odvija u trenutku kada dvije povrSine klize jedna preko druge u ovom slucaju
koza bolesnika o posteljno rublje. Prilikom sile trenja moze do¢i do oguljenja i abrazije koze.
Smicanje se dogada na nacin da bolesnik klizi nanize u krevetu ili stolici, odnosno kada je

bolesnik u povisenom polozaju s dignutim uzglavljem vise od 30° (4) .

Unutarnji faktori tj. endongeni djeluju iz samog organizma bolesnika te su posljedica

patoloskih procesa uzrokovane osnovnom bolescu.
Unutarnji (endogeni) uzroci, povezani s osnovnom boleséu:

e Bolesti cirkulacije,

e Bolesti metabolizma,

e Bolesti prehrane (neuhranjenost,pretilost),

e Maligne bolesti,

e Neuroloski poremecaji (5).

e Smanjena osjetljivost (poremecaj senzorike tj. osjeta),
e Inkontinencija,

e Dehidracija,

e Motorni deficit, nepokretnost,

e Stanje koze (suha, vlazna, smanjen turgor) (4).

S druge strane dekubitus mogu uzrokovati i vanjski faktori tj. egzogeni u koje se ubrajaju:

e Mehanicki: pritisak, trenje, smicanje
e Terminalni: toplina, hladnoca
e Kemijske tvari

e Terapija zradenjem (4)



Nabori na osobnom i posteljnom rublju,

Vl1azZnost,

Neudoban krevet,

Sredstva za imobilizaciju i dr. (5)

1.2. Epidemiologija dekubitusa

Statisticki podatci pokazuju da je 3-5% od svih hospitaliziranih bolesnika imalo
dekubitus prije, za vrijeme ili nakon otpusta iz bolnice. Dekubitus I. i Il. stupnja razvija se u
87% bolesnika, dok se dekubitus I11. i IV. stupnja razvije u samo 13%. (3).

Incidencija dekubitusa (uéestalost — broj novovoboljelih u odredenom vremenskom periodu)

e Kod hospitaliziranih bolesnika: 2,7% - 29%
e U jedinicama intezivnog lijecenja: oko 33%

e Kaod starijih bolesnika s prijelomima u predjelu kuka i zdjelice: 20% - 60%
Prevalencija dekubitusa (prosirenost — udio ili broj svih oboljelih u populaciji)

e Kod hospitaliziranih bolesnika: 3,5% - 60%
e U jedinicama intezivnog lijecenja: oko 40%

e U kuénoj njezi: 2,6% - 24%

Primjenom adekvatne njege incidencija kao i pevalencija dekubitusa moZe se bitno
smanjiti, na $to ukazuje podatak da je u Njemackoj prevalencija u 2002. godini iznosila

12,5%, a u 2008. godini smanjena je na 5%. (6).
Cijena lijecenja

Na lije¢enje dekubitusa u Njemackoj 1977. godine prosjecni troskovi u bolnickoj
ustanovi iznosili su 28.320 €. Troskovi lijjecenja dekubitusa u Americi 1994. godine prema
Milleru i Delozieru iznose 1.335 miljardi dolara. U Engleskoj se na lijeCenje dekubitalnih
vrijedova godiSnje potosi oko 600.000 do 3,000.000 funti. Cijena lijecenja dekubitusa ovisi o
tome koliko smo ulozZili u sprjeCavanje samog nastanka dekubitusa. Jedan od najboljih
primjera jest Singapur, gdje je populacija u velikom porastu te su izracunali da ¢e do 2030.

godine populacija straija od 65. godina porasti na 18,4%, S§to oznacuje 1 porast dekubitusa.
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Dobiveni podatak poti¢e zdravstvenu sluzbu na povecanje preventivnih mjera, pruzanje
intezivnije njege, edukaciju osoblja i redukciju rizi¢nih ¢imbenika te primjenu ispravne
terapije.Mortalitet bolesnika s dekubitusom visi je pet puta u odnosu na bolesnika bez
dekubitusa (3).

1.3. Predilekciona mjesta

Dekubitus se uobic¢ajeno pojavljuje na tzv. predilekcionim mjestima, odnosno na mjestu
gdje koza trpi najveci pritisak. Dekubitus najeSce nastaje na koStanim dijelovima tijela

0visno o0 polozaju u kojem se bolesnik nalazi (7).

Predilekciona mjesta prema polozaju bolesnika:

e Polozaj na ledima: u predjelu zatiljne kosti, lopatica, laktovi, kriza, trtica i pete

e Polozaj na boku: uska, ramena, vanjske strane lakta, kuka, te vanjske strane koljena i
gleznja

e Polozaj na trbuhu: u predjelu prsne kosti, rebara, izbocenja crijevnih kosti, koljena,
unutarnje strane gleznja i gornje strane stopala (5).

e Sjedeci polozaj: lopatice, u predjelu trtine i sjedne kosti, straznji dio koljena te

stopalo (1).

Slika 1.3.1. Predilekciona mjesta nastanka dekubitusa

lzvor: http://www.zzjzpgz.hr/nzl/87/lezanje.htm



http://www.zzjzpgz.hr/nzl/87/lezanje.htm

Isto tako dekubitus se moze pojaviti na dijelovima tijela gdje postoji dodatni pritisak opreme

ili odjece:

e Elasti¢ni zavoji i Carape,
e Endotrahealni tubus,

e Intravenske braunile,

o Kateter,

e Nazogastri¢na sonda i dr. (7).

1.4. Klasifikacija dekubitusa

Danas postoje brojne klasifikacije odnosno ljestvice dekubitusa, no najprihvaceniju
klasifikaciju izdao je 2007. godine ,National Pressure Ulcer Advisory Panel“ (NPUAP).
Dekubitus se prema toj ljestvici klasificira prema dubini lezije u 6 stupnjeva. Prva Cetiri
stupnja dekubitusa oznacuju se rimskim brojevima I, I, III, IV. Ostala dva stupnja dekubitusa
oznacavaju se kao neklasificirani stupanj odnosno nepoznata dubina dekubitusa, te kao
supkutana lezija dubokih tkiva. Supkutana lezija dubokih tkiva odnosi se na procjenu osnove

izgleda koze koji moze upuéivati na moguca dublja ostecenja (6).
Podjela dekubitusa prema 4 stupnja (NPUAP, 2009.):
I. stupanj dekubitusa

Prvi stupanj dekubitusa zahvaca epidermis i djelomice dermis, no koza nije oStecena.
Prisutna je bol. Koza je crvena te na vanjski pritisak ne blijedi. U prvom stupnju koza moze
biti toplija ili hladnija u odnosu na okolno tkivo. Tkivo u prvom stupnju moze biti mekane ili

¢vrste konzistencije (4).
Il. stupanj dekubitusa

Drugi stupanj dekubitusa zahvaca epidermis, dermis i djelomi¢no potkozni sloj.
Ostecenje je povrSinsko te dolazi do nastanka abrazije, mjehura ili plitkih kratera, takoder
dolazi do stanjenja koze. Koza je topla, crvenilo prelazi sve do cijanoze te na pritisak ne
nestaje (4).



I11. stupanj dekubitusa

Treci stupanj dekubitusa zahvaca sve slojeve koZe s nekrozom subkutanog tkiva ili bez
nekroze. Dekubitus je u tre¢em stupnju karakteriziran kao duboki krater uz koji mogu biti
prisutni subminirani rubovi i tuneli. U ovom stadiju jo$ uvijek nisu vidljivi kost, tetiva i misic¢

(4).
IV. stupanj dekubitusa

Cetvrti stupanj dekubitusa zahvacéa cijelu debljinu koZe uz prisutnost opsirne tkivne
nekroze. Prisutno je oste¢enje muskulature, kosti i okolnog tkiva, te tetiva ili zglobnih ¢ahura.
Otvor na kozi Cesto je malen, te se ispod koze nalazi opseZna nekroti¢na Supljina koja je
ispunjena nekrozom i gnojnim materijalom. Rubovi dekubitusa su tamno pigmentirani i

podminirani. U ovom stupnju ¢esto su prisutni fistulozni kanali (4).

Stage 2

Skin layers
Subcutaneous
soft tissue

Bone

Slika 1.4.1. Stupnjevi dekubitusa

Izvor: https://www.hamill-law.com/bedsores decubitus ulcers.html



https://www.hamill-law.com/bedsores_decubitus_ulcers.html

1.5. Skale za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa

Skale za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa koriste se s ciljem cjelovite procjene
rizika, mogucnosti trajnog pracenja, usporedbe stanja te olakSane komunikacije. Danas postoji
oko 40-ak ljestvica za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa, no najcesc¢e se koriste Braden,

Norton i Knoll skala. Medicinske sestre svakodnevno ih koriste u svome radu (6).
Braden skala
Prema Braden skali procjenjuje se Sest parametara:

e Senzorna percepcija — sposobnost osobe da izvijesti 0 nelagodi uslijed pritiska na
tvrdu podlogu

e Vlaznost — stupanju kojem je koza izloZena vlazi

e Aktivnost — stupanj fizicke aktivnosti

e Pokretljivost — sposobnost bolesnika da mijenja i kontrolira polozaj tijela

e Prehrana — unos hrane i tekucine

e Trenje i razvladenje

Bodovi Braden skale kre¢u se u rasponu od 6 do 23 boda te ukazuju na prisutnost rizika za

nastanak dekubitusa. Manji broj bodova predstavlja veci rizik za nastanak dekubitusa.
Bodovi:

- 19-23 boda: nema prisutnog rizika za nastanak dekubitusa
- 15-18 bodova: prisutan rizik za nastanak dekubitusa

- 13-14 bodova: umijeren rizik za nastanak dekubitusa

- 10-12 bodova: visok rizik za nastanak dekubitusa

- Manje od 9 bodova: vrlo visok rizik za nastanak dekubitusa (4).

Tablica 1.5.1. Braden skala za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa (4).

1 | 2 | 3 | 4
SENZORNA PERCEPCIJA
Kompletno Vrlo ogranicena Lagano ograni¢ena | Bez oStefenja
ogranifena
Ne reagira na bolne Reagira samo na Reagira na verbalne | Reagira na verbalne




podrazaje uslijed
poremecaja stanja
svijesti ili je
ograni¢ena
sposobnost osjeta
boli na vec¢em dijelu
tijela.

bolne podrazaje. Bol
iskazuje jaukanjem i
nemirom. Prisutno je
senzorno ostecenje
koje smanjuje
sposobnost pacijenta
da osjeti bol ili
nelagodu u ve¢em
dijelu tijela.

podrazaje, ali ne
moze uvijek iskazati
nelagodu ili potrebu
za mijenjanjem
polozaja tijela.
Postoji senzorno
oStecenje koje
smanjuje sposobnost
pacijenta da osjeti bol
ili nelagodu u jednom
ili dva ekstremiteta.

podrazaje. Nisu
prisutna senzorna
ostecenja, moze
iskazati bol i
nelagodu.

VLAZNOST

Koza stalno vlazna

Koza vrlo vlazna

KozZa povremeno
vlazna

Koza je rijetko
vlaZna

Koza je gotovo stalno
vlazna (znoj, urin).
Vlaznost se zamjecuje
pri svakom okretanju
pacijenta.

Koza je Cesto ali ne
uvijek vlazna.
Posteljinu je potrebno
promijeniti barem
jednom tijekom
smjene.

Koza je povremeno
vlazna. Posteljinu je
potrebno dodatno
promijeniti tijekom
dana.

Koza je obi¢no suha,
posteljina se rutinski
mijenja.

AKTIVNOST

U postelji

U stolici

Povremeno $ece

Cesto Sece

Pacijent ne mijenja
polozaj tijela niti
ekstremiteta bez
pomoci.

Sposobnost da hoda je
vrlo ogranicena ili ne
moze hodati. Potrebna
je pomoc da se
premjesti u stolicu ili u
kolica.

Povremeno uz pomo¢
ili bez Sece tijekom
dana, ali na vrlo
kratkim udaljenostima.
Veci dio smjene
provodi u postelji ili
stolici.

Barem dva puta
tijekom smjene Sece
izvan sobe; te po sobi
barem jednom svakih 2
sata tijekom dana.

POKRET

LJIVOST

Potpuno nepokretan

Vrlo ogranicena

Lagano ogranicena

Bez ogranicenja

Pacijent ne mijenja
polozaj tijela niti

Povremeno ucini male
promjene polozaja

Ucestalo samostalno
pravi male promjene

Izvodi velike i Ceste
promjene polozaja

ekstremiteta bez tijela ili ekstremiteta, dijelova tijela ifili samostalno.
pomogi. ali.n.e .moZe s.ar.r.lostalno ekstremiteta.
uCiniti znacajnije
promjene polozaja ili
ucestalo mijenjati
polozaj tijela.
PREHRANA
Vrlo slaba Vjerojatno Adekvatna Odli¢na
neadekvatna




Nikad ne pojede cijeli
obrok. Rijetko pojede
viSe od pola obroka.
Jede dva ili manje
obroka prteina. Slab
unos tekucéine. Ne
uzima dijetne dodatke,
na nihilu je, bistra
tekuca dijeta ili infuzija
viSe od 5 dana.

Rijetko pojede cijeli
obrok, obi¢no pojede
pola od ponudenog
obroka. Dnevno unese
tri obroka proteina.
Povremeno uzima
dijetne dodatke ili
prima manje od
potrebne tekuce dijete
ili hrane putem NG
sonde.

Jede vise od polovine
obroka. Dnevno unosi
4 obroka proteina.
Povremeno odbija
obroke, ali uzima
suplemente kada su
ponudeni. Hrani se
putem NG sonde ili
TPP §to vjerovatno
zadovoljava veéinu
prehrambenih potreba.

Pojede gotovo ve¢inu
svakog obroka. Nikada
ne odbija obrok. Unosi
4 i viSe obroka proteina
dnevno. Povremeno
jede izmedu obroka.
Nisu potrebni
suplementi.

TRENJE I RAZVLACENJE

Prisutan problem

Potencijalan
problem

Nema problema

Zahtjeva umjerenu do
veliku pomo¢ pri
kretanju. Kompletno
dizanje bez klizanja po
plahtama je nemoguce.
Cesto isklizne u
postelji ili stolici.
Zahtjeva Ceste
promjene polozaja sa
maksimalnom pomoc¢i.
Spasti¢nost,
kontrakture ili
agitiranost dovode
gotovo uvijek do
konstantnog trenja.

Malaksao pri kretanju
ili zahtjeva minimalnu
pomo¢. Tijekom
kretanja koza
vjerovatno klizi po
plahtama, stolici i sl.
odrzava relativno dobar
polozaj u stolici ili
postelji ve¢inu
vremena, ali
povremeno isklizi.

U postelji ili stolici.
Krecée se samostalno i
ima dovoljno miSi¢ne
snage da ustane.
Odrzava dobar polozaj
u postelji ili na stolici.

Norton skala

Norton skala takoder se koristi za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa. Skala

procjenjuje 5 parametara: tjelesno stanje, mentalno stanje, kretanje/aktivnost, pokretljivost te

inkontinenciju. Skala se boduje od 1 do 4, a moguci raspon bodova je od 5 do 20. Kod

Norton skale manji broj bodova ukazuje na veci rizik za nastanak dekubitusa (4).

Bodovi:

- 18-20 bodova: minimalan rizik za nastanak dekubitusa

- 15-17 bodova: osrednji rizik za nastanak dekubitusa

- 5-14 bodova: veliki rizik za nastanak dekubitusa (4).




Tablica 1.5.2. Norton skala za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa (4).

CINITELJ OPIS/SKALA BODOVI

I

Tjelesno stanje Dobro

Osrednje

Lose

Jako lose

Mentalno stanje Pri svijesti

Bezvoljan

Smeten

Stupor

Kretanje/aktivnost Hoda sam

Hoda uz pomo¢

Krece se u kolicima

Stalno u krevetu

Pokretljivost Potpuna

Blago ogranicena

Jako ograni¢ena

Nepokretan

Inkontinencija Nije prisutna

Povremeno

Cesto urin

RN W B RN W R RN W R RN W R RN W

Urin i stolica

UKUPNO:

Knoll skala

Knoll skala primjenjuje se u procjeni sklonosti nastanka dekubitusa. Skala procjenjuje
osam parametara: opce stanje, mentalno stanje, aktivnost, pokretljivost, inkontinencija,
peroralna prehrana, peroralna tekucina te predisponirajuce bolesti kao $to je Secerna bolest,
anemija i dr. Knoll skala boduje se od 0 do 3, a mogu¢i raspon bodova je od 0 do 33. Veci

broj bodova ukazuje na veci rizik za nastanak dekubitusa (4).
Bodovi:

- 12 bodova: kriticna vrijednost
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- Manje od 12 bodova: nema rizika za nastanak dekubitusa

- Vise od 12 bodova: prisutan rizik za nastanak dekubitusa (4).

Tablica 1.5.3. Knoll skala za procjenu sklonosti nastanka dekubitusa

0 1 2 3 BODOVI
Opce stanje dobro osrednje Lose jako lose
Mentalno stanje pri svijesti Stupor Predkoma koma

BODUJ DVOSTRUKO

Aktivnost aktivan treba pomo¢ Sjedi lezi

Pokretljivost pokretan ograni¢ena jako nepokretan
ograni¢ena

Inkontinencija Ne povremeno Urin urin i stolica

Peroralna dobra osrednja Slaba nista

prehrana

Peroralna tekuéina dobro osrednja Slabo nista

Predisponirajuce Ne Blaga Slabo ozbiljna

bolesti (SeCerna

bolest, anemija)

UKUPNO:
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati uzroke, patofiziologiju i naéine lije¢enja dekubitusa, te objasniti

glavne zada¢e medicinske sestre u njezi bolesnika s dekubitusom.
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3. METODE

Za ovaj pregledni rad koriStena je znanstveno — stru¢na literatura temeljem koje se
interpretiraju ve¢ poznate znanstvene cCinjenice 1 uspostavlja veza izmedu znanstvenih

¢injenica i misljenja, te iskustvenih dozivljaja.
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4. ZDRAVSTVENA NJEGA BOLESNIKA S DEKUBITUSOM

Timski rad medicinskih sestara i raznih struénjaka pomoc¢u precizno osmisljenih

preventivnih intervencija smanjuje rizik za nastanak dekubitusa. Takoder provodenjem mjera

prevencije smanjuje se mogucénost pojave komplikacija te razvoj infekcije i rezistencije

mikroorganizama (9).

4.1. Prevencija dekubitusa

Ukoliko je kod bolesnika prisutan rizik za nastanak dekubitusa, medicinska sestra mora

redovito promatrati mjesta na kojima postoji povecan rizik. Medicinska sestra mora biti

kvalitetno educirana kako bi mogla uoditi crvenilo, provjeriti blijedi li crvenilo na pritisak,

palpirati podru¢je kako bi procijenila toplinu koze, uociti postoji li osSteCenje koze, te

kontinuirano procjenjivati ¢initelje (9).

4.1.1. Intervencije medicinske sestre u prevenciji dekubitusa

Detaljna procjena stanja bolesnika: procjena prilikom primitka na bolesnika na odjel,
daljnja procjena u bolnici svakih 48 sati, jednom mjesecno procjena u ustanovama za
dugotrajnu skrb, te procjena prilikom svake posjete bolesnika u kuéi (promjena
polozaja, vlaznost koze, nutritivni status, tjelesna tezina, dob, kroni¢ne bolesti,
mentalno stanje, stanje cirkulacije i dr.) (4).

Smanjenje pritiska: bolesniku osigurati Ceste promjene polozaja tijela. Promjene
polozaja tijela potrebno je provoditi svakih sat do dva, u odredenim stanjima i ceSce.
Unutar tog razdoblje mogu se mijenjati poloZaji pojedinih dijelova tijela (ruka, noga,
ramena) (7). Drugi nacin na koji se moze smanjiti pritisak jest uporaba jastuka koji se
primjenjuju kako bi se koStana izboCenja odigla od madraca. Primjena
antidekubitalnih jastuka u ovom slu¢aju ne koriste se jer dodatno povecavaju pritisak i
smanjuju cirkulaciju. Mogu se primjenjivati ostala antidekubitalna pomagala kao Sto
su madraci i kreveti jer omogucavaju ravnhomjernu podjelu pritiska (4).

Izbjegavanje trenja i razvlacenja koze: vazno je bolesnika podizati prilikom svake
sestrinske intervencije, ukoliko se bolesnik povlaci dolazi do nepotrebnog trenja i

oste¢enja koze s§to pridonosi nastanku dekubitusa (6). Preporucuje se uporaba se
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podlozaka kako bi se smanjilo trenje i razvlacenje, koji istodobno upijaju vlagu,
omogucuju strujanje zraka i omogucéuju raspodjelu pritiska (4).

e QOdrzavanje higijene i integriteta koZe: njega koze bolesnika mora biti redovita,
osobitu u onih bolesnika ¢ija koza je vlazna ve¢inu vrmena. Za odrzavanje higijee
bolesnika potrebno je koristiti neutralne pH sapune, te kozu brisati lagano tapkanjem
mekanim ru¢nicima. Takoder je potrebno provoditi masazu ugrozenog dijela tijela s
hidratantnim kremama i losionima. Vazno je i da posteljno rublje bude bez nabora i
suho (4).

e Osigurati adekvatnu prehranu i hidraciju: vazno je da bolesnik dovoljnim unosom
teku¢ine odrzava hidraciju. Potreban je adekvatan kalorijski unos kao i dovoljan unos
proteina, nutritivnih suplemenata, vitamina i minerala (4).

e Uspostaviti kontrolu nad inkontinencijom: vazno je uspostaviti kontrolu nad
inkontinencijom stolice 1 urina kako bi se smanjila stalna izloZenost koZze vlazi i
bakterijama. Upotreba pelena, katetera ili stome (6).

e Edukacija bolesnika i obitelji: poduciti ih o na¢inu nastanka dekubitusa, te 0 mjerama

prevencije (4).

e Dokumentirati uo¢eno i provedene sestrinske intervencije (4).

Slika 4.1.1.1. Antidekubitalni madraci

Izvor:https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA enHR827HR827&biw=1366&bih=657&tbm=i
sch&sa=1&ei=x7h XdXoEc2KarvAjPgG&g=antidekubitalni+madrac&og=antidekubitalni+ma&ags
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Unato¢ brojnim preventivnim postupcima koji se provedu, kod nekih bolesnika se ipak
javi dekubitus. Kod takvih bolesnika uloga medicinske sestre je sprijeCiti progresiju

dekubitusa u visi stupanj i nastanak novih dekubitusa (6).

4.1.2. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s dekubitusom

Kod bolesnika u kojeg je dekubitus ve¢ nastupio, medicinska sestra zajedno sa
multidisciplinarnim timom provodi lijeCenje. Intervencije koje medicinska sestra provodi u

cilju lije¢enja dekubitusa jesu:

e Procjena opceg stanja pacijenta (4)

e Procjena koze: saznati je li bolesnik prethodno imao dekubitus, procjenjivati rizi¢na
mjesta odnosno kozu iznad kostanih izbocenja, procjena prema skalama za sklonost
dekubitusu (6)

e Procjena dekubitalne rane: medicinska sestra ranu procjenjuje prilikom primitka
bolesnika na odjel te prilikom svakog previjanja kako bi uodila i dokumentirala:
stupanj dekubitusa, lokacija rane, dubina 1 §irina rane, dzepovi u rani, prisustvo boli,
svrbeza 1 osjeta, prisutnost znakova infekcije, miris rane, prisutnost krusta, nekroze,
fibroze, granulacije i epitelizacije, boja dna rane, okolno tkivo (4)

e Previjanje dekubitusa: ispiranje rane dekubitusa fizioloskom otopinom NaCl 0,9%,
pritom ne koristiti jak mlaz tekuéine, te odstranjivanje nekroti¢nog tkiva (6)

e Stavljanje obloga: prema odredbi lije¢nika stavljati obloge za vlazno cijeljenje rane ili
obloge za suho previjanje, te ublazavanje boli (6)

o Smyjestiti pacijenta u udoban polozZaj:. koriStenje podlozaka i jastuka, ukoliko je
moguce staviti pacijenta u polozaj na nacin da ne lezi na dekubitalnoj rani (4)

o Koristiti podloge koje smanjuju pritisak: madraci ispunjenju zrakom ili vlaknima, gel,
spuzvasti ili pjenasti madraci, podlosci od spuzve, gela, koje su ispunjene zrakom ili
vlaknima (4)

o Koristiti podloge koje oslobadaju pritiska: podlosci za pete i laktove, primjena
specijalnih krveta, kreveti sa terapijskim izmjenama polozaja, treba izbjegavati
podloske u obliku kruga jer mogu uzrokovati ishemiju tkiva (4)

e Promjena polozaja: redovito mijenjati polozaj bolesnika svakih 2 sata po potrebi i
ceSce, koristiti pomagala za promjenu polozaja (trapez, plahte), poticati bolesnika na

samostalno mijenjanje polozaja ukoliko mu to zdravstveno stanje dopusta (4)
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o U skrb bolesnika ukljuciti fizioterapeute: izvodite aktive i pasivne vjezbe (4)

e Posteljno i osobno rublje: odrzavati ¢istim i urednim bez prisutnosti vlage i nabora

e Njega koze: koristiti pH neutralne sapune i toplu vodu, obrisati bolesnika njeznim
ruénikom tapkanjem, paziti da su sva mjesta dobro posuSena, kozu mazati
hidratantnim kremama i losionima, zastititi kozu od vlaznosti kod inkontinentnih
bolesnika, zastititi od znoja i sekreta iz rane (4)

e Prehrana i hidracija: procjeniti nutritivni status, u dogovoru s dijetetiCarem primjeniti
odgovarajucu prehranu, osigurati hidraciju (6)

e Educirati pacijenta i obitelj: o vaznosti prevencije dekubitusa, o skrbi za dekubitus, o
znakovima infekcije (4)

e Dokumentirati uo¢eno i provedene sestrinske intervencije (4).

-~
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Slika 4.1.2.1. Antidekubitalni podlozak za sjedenje

Izvor:https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA enHR827HR827&tbm=isch&q=antidekubitalni
+podlo%C5%BEak&chips=g:antidekubitalni+podlo%C5%BEak

4.3. Dekubitus u jedinicama intenzivnog lije¢enja

U jedinice intenzivnog lijeCenja (JIL) smjestaju se zivotno ugrozene osobe kojima je
potrebna 24 satna njega i nadzor. Cimbenici rizika koji pridonose nastanku dekubitusa u JIL
su u pravilu isti kao i na ostalim odjelima, medutim u vitalno ugroZenih bolesnika
pokretljivost je uvijek ograni¢ena. Zbog svoje ograni¢ene pokretljivosti, bolesnici ne mogu
mijenjati svoj poloZaj samostalno te na taj nacin pridonose riziku nastanka dekubitusa. Jo§

jedan cimbenik rizika koji uvelike utjeCe na pojavu dekubitusa jest gubitak osjetilne
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percepcije zbog primjene analgetika i sedativa, te pacijent nije u stanju osjetiti bol, pritisak i
sl. Kod pacijenata u JIL-u takoder dolazi do poremecaja u metabolizmu $to rezultira lo§im
prehrambenim stanjem. Izmijenjeni metabolizam dovodi do negativne ravnoteze dusika s
gubitkom potkoznog tkiva, §to rezultira prekomjerno izlozenim koStanim strukturama. Niski
albumin u serumu uzrokuje intersticijski edem, S$to ugrozava zacjeljivanje rana smanjujuci
prolazak hranjivih tvari u oSte¢eno tkivo. Vlazna okolina povecava rizik od dekubitusa
(inkontinencija stolice, prodor eksudata rana i znojenje). Inkontinencija urina obi¢no nije
problem bolesnika u JIL-u, kod njih se postavlja urinarni kateter. Mnogi pacijenti koji u JIL-u
imaju poremecenu cirkulaciju i ventilaciju, $to rezultira smanjenom oksigenacijom tkiva.
Kako su pacijenti na intenzivnoj njezi gotovo uvijek ograni¢eno pokretni, tako su obi¢no

izlozeni prekomjernim silama kompresije (10).

Najvaznija preventivna mjera jest oslobadanje i smanjivanje trajanja pritiska. Upravo
iz tog razloga vazno je kod bolesnika mjenjati polozaj ovisno o njegovom stanju. Polozaj
bolesnika potrebno je mijenjati svakih 1-2 sata. Najbolja metoda promjene polozaja kod
pacijenata u JIL-u jest podignuti uzglavlje do 30°, jer se na taj nacin stvara manji pritisak na
ostatak tijela u odnosu na 90°. Kada pacijent lezi na ledima polozaj koji stvara pritisak
najmanje je polu Fowlerov polozaj, s 30° gornji dio tijela te 30° poviSenje stopala. Treba se
postaviti podloga za pete kako bi se smanjio pritisak i doveo do ostecenja koze. Koza ne smije
biti vlazna, a prehrambene potrebe tesko bolesnih bolesnika trebale bi biti adekvatne te
ispravljati deficite prehrane. U JIL-u se nalaze posebni kreveti ili madraci s niskim gubitkom
zraka, potporne podloge imaju vaznu ulogu u oslobadanju od pritiska. Unato¢ svim

pomagalima nikako se ne smije zanemariti mijenjanje polozaja bolesnika (10).

4.4. Dekubitus na odjelu pedijatrije

Iako je dekubitus veé¢inom zastupljen u odrasloj populaciji, i u dje¢joj populaciji je
stvarnost. Koza novorodenceta razlikuje se od koze odrasle osobe - do dobi od 1 godine. Ova
razlika u kozi predoCava dojencad veci rizik od ozljede koze zbog nedostatka zdrave i zrele
barijere koze. Jedna od strukturnih razlika koze djeteta je da su stanice koze manje 1 tanje od
koze odrasle osobe. Anatomska mjesta ozljede malo se razlikuju od anatomskih mjesta
odrasle populacije, vazno je znati da postoje mjesta koja su jedinstvena za pedijatrijskog
pacijenta. Anatomska mjesta ozljede pritiska koja se dogadaju u djecjoj populaciji najéesce se

nalaze na okcipitalnom podrudju, trtici, uSkama i petama (11).
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Okcipitalno podrucje je uobic¢ajeno mjesto ozljede 1 kod novorodencadi i male djece
zbog vece veliCine glave u pedijatrijskoj populaciji. Stoga je vazno zapamtiti promjenu
polozaja glave prilikom okretanja i premjeStanja ovih pacijenata svaka 2 sata. Jo§ jedno
podrucje pod utjecajem pritiska u populaciji pedijatrijskih bolesnika je uho. Prilikom
promijene polozaja pedijatrijskog pacijenta posebno obratiti paznju na usi i izbjegavati vrsiti
bilo kakav pritisak. Uz to, upotreba zastitnih uredaja, poput jastuka s gelom, jastuci¢a od
pjene ili drugih zastitnih jastuka moze biti korisna u spre¢avanju ozljeda na ovom podrucju
(112).

Prevencija nastanka dekubitusa ili rano otkrivanje cilj su svih pruzatelja zdravstvenih
usluga u skrbi o svojim pacijentima. Mjere prevencije ukljucuju raspored premjesStanja, te Se
raspored mora obavljati svaka 2 sata. Medutim, postoje iznimke od pravila okretanja svaka 2
sata. U nestabilnog i kritiéno bolesnog djeteta Cesto okretanje moze biti kontraindicirano,

Stoga e se trebati pokrenuti druge preventivne mjere kako bi se sprijecio nastanak dekubitusa

(12).

Dekubitus povezan s medicinskom opremom, Cest je kod djece. Uobicajena ozljeda
vezana uz opremu koja se javlja kod dje¢jeg pacijenta je od pulsnog oksimetra. ispod pulsnog
oksimetra moze se upotrijebiti zavoj kako bi se sprijecilo nastajanje ozljede. Vlazno okruzenje
uzrokovano inkontinencijom fekalija i mokra¢e moze povecati rizik od propadanja koze na
podru¢ju pelena. Uvijek je vazno promijeniti pelenu ¢im Se primijeti inkontinencija, te
primjeniti kreme za najbolji ishodi. Potporne povrSine su ucinkovite u spreavanju
dekubitusa, ali se takoder mogu koristiti za uklanjanje daljnjih ostec¢enja ako je dekubitus veé
nastao. Potporne povrSine za smanjenje pritiska ukljucuju prevlake madraca, madrac napunjen
zrakom ili madrac s malim gubitkom zraka. Ove povrsine, u kombinaciji s dobrim postupcima
zacjeljivanja rana, omogucit ¢e ozdravljenje pritiska uklanjanjem uzroka ozljede. Protok zraka
kroz madrac, takoder ¢e smanjiti vlagu na kozi $to rezultira zdravijom koznom barijerom
Medutim, specijalne povrSine ne uklanjaju potrebu za ponovnim postavljanjem i okretanjem.
Prehrambeni savjet 1 plan lijjeCenja mogu biti vrlo korisni za prevenciju ozljeda ili za
promicanje boljeg zacjeljivanja rana ako je ve¢ nastao dekubitus. potrebni su dodatni proteini,
kalorije, vitamini i minerali za promicanje procesa zacjeljivanja rana. Stoga je dobra prehrana
vazna ne samo u prevenciji, ve¢ i u promicanju optimalnog zacjeljivanja. Vazno je
poducavanje 0 njezi koze, sprecavanju dekubitusa i strategije za smanjenje pritiska za sve

pojedince koji su ukljuceni u skrb o djetetu, ukljucujuéi i clanove obitelji (11).
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4.5. Dekubitus u objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu (OHBP)

Bolesnici s dekubitusom dolaze iz obitelji ili ustanova socijalne skrbi (domovi za
starije 1 nemoc¢ne) na Objedinjeni hitni bolnicki prijem (OHBP) najceS¢e zbog drugih bolesti i
stanja. Na OHBP-u prvo se obavlja proces trijaze bolesnika, a nakon toga tretman te se
bolesnik hospitalizira ili otpusta ku¢i. Bolesnik s dekubitusom u vecini slucajeva zaprima se
na OHBP zbog komorbiditeta (dehidracija, poteSkoce s disanjem, gastrointestinalnih tegoba).
Bolesnik se rijetko zaprima zbog komplikacija dekubitusa. Za bolesnika ¢iji je boravak na
OHBP-u dulji od 2 sata, potrebna je cjelovita procjena te je bitna edukacija osoblja u svrhu
smanjivanja pojavnosti dekubitusa. Kod zbrinjavanja bolesnika s dekubitusom, pred OHBP-

om su povecani zahtjevi i novi izazovi (12).

Procjena bolesnika: prilikom dolaska bolesnika na OHBP, procjenjuje se njegova
glavna tegoba. Otvara se sestrinska dokumentacija te se procjenjuje se sklonost za nastanak
dekubitusa prema Braden skali za bolesnike koji ostaju na opservaciji te za trijaznu

kategoriju 1 i 2. Procjena se vrsi bez obzira je li razlog bolesnikovog dolaska dekubitus ili ne
(12).

Procjena rizika: procjenjuje se za sve bolesnike koji su na odjelu dulje o 2 sata. Rizik
za nastanak dekubitusa se povefava s dobi, pothranjenosti te pritiskom odnosno
nepokretnosti. Presudan ¢imbenik rizika za nastanak dekubitusa je leZanje bolesnika na

neprimjerenim pov§inama dulje od 2 sata, §to je Cesto u OHBP-u (12).

Edukacija osoblja: osoblje se kontinuirano educira na podrucju trijaze i odrzavanja
zivota. Sastavnica edukacije svakako bi trebalo ukljuc¢ivati primjenu alata za procjenu rizika i

ostale preventivne mjere (12).

Primjena mjera prevencije: primjena specijaliziranih povrsina kod bolesnika s rizikom

za nastanak dekubitusa (12).

Iako je OHBP predviden za akutna stanja, treba pruziti cjelovitu skrb, posebno za bolesnike s
povecanim rizikom od nastanka dekubitusa ili s dekubitusom te onima kojima je produljen
boravak u OHBP-u (12).
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4.6. Procjena rane

Procjena dekubitalne rane vrlo je bitna te se procjenjuje prilikom svake promjene obloga.
Medicinska sestra je ta koja previja i procjenjuje ranu, te na taj nain sprjeCava moguce

komplikacije.

e Lokacijarane,

e Veli¢ina i dubina,

e Rubovi rane,

e lzgled dna rane,

e Eksudat,

e Miris,

e Stanje okolne koze,
e Znakovi infekcije,
e Bol (3).

Svaku procjenu rane, medicinska sestra duzna je dokumentirati pismeno i fotografski (3).

4.6.1. Infekcije dekubitalnih rana

Ukoliko su na rani prisutni znakovi infekcije, ranu je potrebno adekvatno zbrinuti.
Infekciju je kod kroni¢nih rana odnosno dekubitusa tesko prepoznati zbog stalne prisutnosti
kroni¢ne upale. Karakteristi¢ni znakovi mjesta infekcije jesu prisutnost gnoja u rani te
nastanak bolnog eritema tj. celulitis koji se §iri oko rane, te prisutnost neugodnog mirisa,
vrudica i purulentni eksudat (3). Dekubitus kroni¢na otvorena rana bez pokrovne barijere te je
vrlo Cesto kontaminirana, kolonizirana mikroorganizmima iz flore domacina ali i iz okoline.
Najc¢esc¢e bakterije koje koloniziraju dekubitus jesu Staphylococcus aureus i Pseudomonas
aeruginosa. Infekcije uvelike mogu ugroziti bolesnikov zivot (8). Osnovni principi u lijeCenju
infekcija jesu debridman, toaleta rane te primjena antibiotika. Ne preporuca se primjena
antiseptik kao Sto su: povidon jodid, natrijev hipoklorit i hidrogen peroksid. Kod prisutnosti
neugodnog mirisa potrebno je Kkoristiti obloge s aktivnim ugljenom, te se mijenjaju

svakodnevno. Promjena obloga se smanjuje sa smirivanjem infekcije (9).
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4.7. Sestrinske dijagnoze kod bolesnika s dekubitusom

Vezano uz dekubitus prema klasifikaciji sestrinskih dijagnoza Sjevernoamerickog udruzenja

za sestrinske dijagnoze (NANDA) moZemo pronaci sljedece dijagnoze:

- Visok rizik za oStecenje integriteta koze
- Ostecenje integriteta koze

- Ostecenje integriteta tkiva

Visokorizi¢na sestrinska dijagnoza Visok rizik za oStecenje integriteta koze odnosi se na rizik
za nastanak oSte¢enja dermisa i epidermisa te ju mozemo koristiti kao dijagnozu kod pacijenta
s dekubitusom (4).

Sestrinske dijagnoze ostecenje integriteta koze i ostecenje integriteta tkiva obuhvatnije su i
odnose se na sva oSteCenja koZe 1 tkiva a ne samo na dekubitus. Sestrinsku dijagnozu
OStecenje integriteta kozZe koristimo u slucaju 1. i1 II. stupnja dekubitusa, dok sestrinsku
dijagnozu ostecenje integriteta tkiva koristimo kod dekubitusa Ill. i 1V. stupnja kada su uz

kozu zahvaéena i druga tkiva (4).

1. Visok rizik za oSteéenje integriteta koZe
Cilj: bolesnikova koza nece biti oStecena (13).
Sestrinske intervencije:

Svakodnevno procjenjivati stanje koze

Poticati optimalan unos tekucine

Poticati optimalan unos hrane

Provoditi higijenu bolesnika

Koristiti neutralne pH sapune prilikom kupanja

Koristiti mekane ru¢nike pri susenju koze — ne trljati kozu
Primjenjivati hidratantne kreme i losione za njegu

Odrzavati osobno i posteljno rublje suhim i bez nabora
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Osigurati udoban polozaj u krevetu
10. Mijenjati polozaj bolesnika sukladno standardiziranom postupku
11. Koristiti opremu i pomagala za samnjenje pritiska

12. Poticati pacijenta na provodenje aktivnih vjezbi
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13. Provoditi pasivne vjezbe u krevetu

14. Primjenjivati preventivne obloge na visokorizi¢nim mjestima

15. Poduciti bolesnika o vaznosti optimalnog unosa tekucine i hrane
16. Poduciti bolesnika o vaznosti odrzavanja osobne higijene

17. Poduciti obitelj mjerama spreCavanja ostecenja koze i/ili sluznica

18. Poduciti bolesnika o prvim znakovima oste¢enja koze
Evaluacija: koza pacijenta nije oste¢ena (13).

2. Visok rizik za dekubitus u/s nepokretno$cu
Cilj: postojeci stupanj dekubitusa nece prije¢i u visi stupanj (13)
Sestrinske intervencije:

Procijeniti stanje dekubitusa pri prijemu bolesnika i svakodnevno prilikom previjanja
Opisati stupanj dekubitusa, veli¢inu, lokaciju, sekreciju, nekroti¢no tkivo, granulaciju
Dokumentirati, posebno pratiti sve promjene u odnosu na raniji status

Utvrditi plan zbrinjavanja dekubitalne rane

o > w0 e

Pazljivo odistiti crveno podruc¢je pH neutralnim sapunom i vodom, sapun isprati i
posusiti kozu. Izbjegavati primjenu sredstava koja dodatno isuSuju 1 naruSavaju pH
koze (puder, dezinficijens)

6. Zastititi povrSinu intaktne koze s jednim ili kombinacijom sljedeéega:

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

- Pokriti podruéje tankom prozirnom oblogom

- Pokriti podrucje hidrokoloidnom oblogom, osigurati rubove hipoalergijskom
lijepljivom trakom (poStivati upute proizvodaca)

7. Unutrasnjost dekubitusa ispirati sterilnom fizioloSkom otopinom, o€istiti kruznim
pokretima u smjeru od centra prema periferiji, za ispiranje dubokih lezija koristiti
Strcaljku

8. Asistirati kod kirurskog debridmana

9. Odrzavati vlaznost unutrasnjosti dekubitalne rane kako bi se potaknulo cijeljenje

10. Ispuniti unutra$njost dekubitalne rane propisanim hidrokoloidnim gelom

11. Prekriti dekubitalnu ranu propisanom sekundarnom oblogom: alginatnom oblogom,

hidrokoloidnom oblogom ili sterilnim prevojem odnosno gazom

12. Osigurati rubove prijevoja ili obloge ljepljivom hipoalergijskim flasterom
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13. Promijeniti prijevoj na dekubitalnoj rani

14. Pratiti pojavu klinickih znakova infekcije dekubitalne rane: miris, sekrecija, crvenilo,

15. Osigurati optimalnu hidraciju pacijenta, te pratiti znakove i simptome dehidracije

edem, porast tjelesne temperature

16. Unositi propisanu koli¢inu bjelanéevina i ugljikohidrata, te ordiniranih suplemenata

(vitamin B i C, te ostale nutrijente)

17. Vagati pacijenta

18. Kontrolirati ordinirani serumski albumin

Evaluacija: bolesnik ne¢e dobiti dekubitus viseg stupnja (13).

3. Visok rizik za infekciju

Cilj: tijekom hospitalizacije rana Ce ostati ¢ista bez crvenila i purulentne sekrecije (14)

Sestrinske intervencije:
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10.
11.
12.
13.

Mjeriti vitalne znakove

Pratiti promjene laboratorijskih nalaza te izvijestiti o njima lije¢nika

Svakodnevno procjenjivati stanje rane

Pratiti simptome i znakove infekcije

Previjanje rana po pravilima asepse

Odrzavati higijenu ruku prema standardu

Obuc¢i zastitne rukavice prema standardu

Obu¢i zastitnu odjeéu prema standardu (maska, naocale, kapa, ogrta¢, nazuvci za

cipele)

Poduciti bolesnika i posjetitelje o higijenskom pranju ruku

Pouciti bolesnika 1 posjetitelje o uvjetima izolacije

Uciniti briseve rane prema odredbi lije¢nika

Primojeniti antibiotsku profilaksu prema odredbi lije¢nika

Educirati pacijenta i obitelj o:

¢imbenicima nastanka infekcije
nacinu prijenos infekcije
mjerama prevencije infekcije

ranim simptomima i znakovima infekcije
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Evaluacija: tijekom hospitalizacije nije doSlo do pojave infekcije, rana je bez simptoma i

znakova infekcije (14).

4.

Neprihvacanje vlastitog tjelesnog izgleda

Cilj: pacijent ¢e moci dodirivati i gledati promijenjeni dio tijela (15)

Sestrinske intervencije:

1
2
3.
4

o

9.

10.
11.
12.
13.

14.

Ohrabriti pacijenta da izrazi svoje osjecaje povezane s percepcijom vlastitog tijela

. Aktivno slusati pacijenta

Omoguciti bolesniku posjete ¢lanova obitelji i bliskih osoba

Omoguciti bolesniku razmjenu iskustva s osobama koje se nalaze u istoj ili sli¢noj
situaciji

Ohrabriti bolesnika da gleda u promijenjeni dio tijela

Ohrabriti bolesnika da dodirne promijenjeni dio tijela

Ohrabriti obitelj i bliske osobe da izraze osjecaje i suofe se s novonastalim
promijenama

Poticati bolesnika da sudjeluje u planiranju i izvodenju zdravstvene njege

Osigurati bolesniku potrebnu privatnost

Educirati bolesnika i obitelj o nacinu postupanja s ranom

Educirati bolesnika i obitelj o vaznosti pridrzavanja pravilne prehrane i hidracije
Educirati bolesnika i obitelj o mogu¢im komplikacijama

Omoguciti bolesniku razgovor sa psihologom ukoliko se ne moze suociti s
novonastalim stanjem

Omoguciti bolesniku posjetu grupama i udrugama

Evaluacija: bolesnik dodiruje i gleda promjenjeni dio tijela (15).

5.

Neupucenost u lijeCenje osnovne bolesti §to se oCituje bolesnikovom izjavom:

»Hoce li rana zacijeliti bez primjene obloga?*

Cilj: pacijent ¢e verbalizirati specifi¢na znanja (13)

Sestrinske intervencije:

1.

Poticati bolesnika na usvajanje novih znanja 1 vjestina

2. Ucenje prilagoditi bolesnikovim kognitivnim sposobnostima
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Poduciti bolesnika specificnom znanju (vrste obloge, vaznosti primjene obloga, tijek
cijeljenja rane)

Osigurati razne vrste pomagala tijekom edukacije (pisani materijali, slikovni materijali
idr.)

Poticati bolesnika da postavlja pitanja

Poticati bolesnika da verbalizira svoje osjecaje

Osigurati dovoljno vremena za verbalizaciju nauc¢enog

Pohvaliti bolesnika za usvojena znanja i vjestine

Evaluacija: bolesnik verbalizira specifi¢na znanja (13).

6.

Bol (9/10) u/s oStec¢enjem integriteta koZe $to se o€ituje pacijentovom izjavom:
»Ne mogu viSe trpjeti bol.*

Cilj: bolesnik ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne (13).

Sestrinske intervencije:
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Izmjeriti bolesniku vitalne funkcije

Zajedno s pacijentom istraziti razli¢ite metode kontrole boli
Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

Primijeniti razli¢ite nefarmakoloske postupke za ublazivanje boli
Ohrabriti bolesnika

Pomo¢i bolesniku da zauzme ugodan polozaj te promjenu polozaja
Poduciti bolesnika tehnikama relaksacije

Koristiti distraktore

Primijeniti farmakoloSku terapiju prema odredbi lije¢nika

. Poticati bolesnika da verbalizira osjecaje 1 prisutnost straha
. Ukljuciti bolesnika u planiranje dnevnih aktivnosti

. Ponovno procjenjivati bol

. Dokumentirati pacijentovu procjenu boli na skali za bol

. UKloniti uzroke koji pridonose boli

15.

Poticati pacijenta da provodi dnevni plan aktivnosti u skladu sa svojim moguénostima

Evaluacija: pacijent na skali boli iskazuje nizu razinu boli od pocetne (13).
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5. LIJECENJE DEKUBITUSA

LijeCenje dekubitusa zahtjeva multidisciplinarni pristup raznih stru¢njaka ( kirurzi,
psiholozi, socijalni radnici, urolozi, fizioterapeuti, dijeteti¢ar, medicinske sestre i dr.). Njihova
je uloga provesti odgovaraju¢e intervencije i tretmane u cilju Sto ranijeg zacjeljivanja
dekubitusa. U lijecenju dekubitusa koriste se suvremeni oblozi za vlazno cijeljenje rane, takvi
oblozi danas predstavljaju standard u lije¢enju dekubitusa (3). Oblozi za lije¢enje kroni¢nih
rana osim §to pospjesuju lijeenje, dodatno Stite ranu od kontaminacije mikroorganizmima i
ostalih vanjskih ¢imbenika, osiguravaju odstranjenje eksudata te toksi¢nih tvari iz rane,
ublazavaju bol. Jo$ jedna njihova prednost je $to su ugodni i jednostavni za primjenu. Danas

se na trziStu nalaze brojni oblozi, no njihova primjena ovisi o karakteristikama rane

dekubitusa (16).

5.1. Obloge u lije¢enju dekubitusa

Prema svojoj sposobnosti stvaranja ili apsorbiranja vlage na rani, razlikuju se tri tipa obloga:

e Hidrogeli — obloge koje stvaraju dodatnu vlagu
e Hidrokoloidi — obloge koji stvaraju i apsorbiraju vlagu

e Alginat i hidrobiberi — obloge koje apsorbiraju visak vlage s rane
Hidrogel

Hidrogel je graden od netopivog polimera koji je hidrofilan te ima sposobnost upijanja
(4). Osnovna funkcija hidrogela, ispod nekog od aktivnih obloga je osiguravanje apsorpcije i

debridman nekroti¢nog ili fibrinskog tkiva (3).

Prednosti: za cijeljenje rane osigurava optimalne vlazne uvjete, Cisti i odstranjuje nekroti¢no
tkivo povecavajuci vlaznost ispod obloga te je idealan za rane koje nemaju eksudat ili imaju

minimalan eksudat, moze se kombinirati sa svim vrstama obloga (3)

Nedostatci: zahtjeva sekundarnu oblogu, ne mogu se primjenjivati na rane s jakom sekrecijom

).

Primjena: primjenjuje se izravno na ranu te se prekriva sekundarnom oblogom. bez obzira na

koli¢inu eksudacije, na rani moze biti prisutna nekroza ili fibrinske naslage koje hidrogel u

27



kombinaciji sa drugim oblogama odstranjuje. Hidrogel se s rane ispire fizioloSkom otopinom.

Kada se primjenjuje na jako suhim nekrozama, potrebno ga je mijenjati jednom na dan (3).

Hydrosorb.

Slika 5.1.1. Obloge u lijecenju dekubitusa: hidrogel

Izvor:https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA enHR827HR827&tbm=isch&g=hydrosorb&sp
1]

Hidrokoloidi

Hidrokoloidi su samoljepljivi i okluzivne obloge, gradene od Zzelatine, pektina i
karboksimetilceluloze. Samo jedan hidrokoloid sadrzi sva tri sastojka a to je Granuflex, ostali

se razlikuju po sastavu. Primjenjuju se za rane sa slabom i srednjom eksudacijom (3).

Prednosti: ugodan za bolesnika, smanjuje bolnost rane te omogucuje bezbolna previjanja.
Postoji u razli€itim oblicima 1 debljinama (standardni, sa ljepljivim rubom te tanki). Velika

prednost hidrokoloidnih obloga je vodootpornost (3).

Nedostatci: neugodan miris prilikom koristenja hidrokoloida koji ne mora nuzno znaciti
infekciju, kod nepravilnog stavljanja eksudat rane moze curiti ispod obloga i tako macerirati
okolnu kozu (3).

Primjena: hidrokoloid kod primjene mora biti veci 2 centimetra od ruba rane. Nakon ispiranja
rane fizioloskom otopinom, okolina rane se posusi kako bi se hidrokoloid mogao zalijepiti.
Moze se koristiti u kombinaciji s hidrokoloidnom pastom i gelom. Hidrokoloidna pasta se
primjenjuje u ranama dubljim od pola centimetra, a hidrokoloidni gel se primjenjuje u tankom
sloju za pospjesenje debridmana. Hidrokoloidi se mogu primijeniti i kao sekundarna obloga
kod rana s jakom eksudacijom. Mijenja se 2-3 puta na tijedan, ukoliko eksudat procuri

potrebno ga je mijenjati. Na rani mogu ostati najduze 7 dana (3).
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Slika 5.1.2. Obloge u lijecenju dekubitusa: hidrokoloid

lzvor:https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA enHR827HR827&biw=1366&bih=657&tbm=i
sch&sa=1&ei=YLx XdKKMZCVIwSXugWAAQ&qg=granuflex&oq

Alginati

Alginati su po strukturi sol manuroniéne i glukuroni¢ne kiseline odnosno kalcij-natrij.
Na izgled mekano, bijelo tkano vlakno izgradeno od algi. Alginati se razlikuju u kvaliteti s

obzirom na dvije vrste kiselina i njihovim omjerima. Postoje u razliCitim veli¢inama i
oblicima (3).

Prednosti: mogu kontrolirati sekreciju te na taj nac¢in smanjuju broj previjanja, ne lijepe se za
ranu, imaju visoku sposobnost apsorpcije, upijaju 20-40 puta vise od svoje tezine te imaju

hemostaticki ucinak (3).

Nedostatci: zahtijevaju sekundarne obloge, ukoliko rana nema dovoljno sekrecije moze se

zalijepiti uz ranu (3).

Primjena: nakon ispiranja fizioloSkom otopinom, aplicira se obloga alginata. Primjenjuje se u
veli¢ini rane uz preporuku da se ostavi jo§ pola centimetra ve¢im od rane. Preko alginata
uvijek se postavlja sekundarni oblog. Kada sekret natopi cijeli oblog alginata, potrebno ga je
promijeniti. U pocetku se mijenja svakodnevno sve dok se ne smanji sekrecija, a nakon toga
2x tjedno odnosno kada promjeni boju iz bijele u zelenkastu. Ne smije stajati na rani duze od
7 dana (3).
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Slika 5.1.3.0bloge u lije¢enju dekubitusa: alginat

Izvor:https://www.google.com/search?rlz=1C1GCEA enHR827HR827&biw=1366&bih=657&tbm=i
sch&sa=1&ei=G71 XdPnlcTIkwWpkKvwCQ&q=obloge+s+dodatkom+srebra&oq

Hidrofiberi

Hidrofiberi imaju sposobnost apsorpcije sekreta iz rane zajedno sa patoloskim
enzimima koji usporavaju cijeljenje. U svojim vlaknima zadrzavaju bakterije iz rane, te
onemogucavaju maceraciju okolne koze. Primjenjuju se kod rana s jakom eksudacijom (3).
Hidrofiber obloge s ionima srebra: pri apsorpciji sekreta ispustaju vlakna obogaéena ionima
srebra, baktericidni su za Sirok spektar bakterija. Primjenjuju se kod kod rana s jakom

eksudacijom i rana bogatim bakterijama (4).
Transparentni filmovi

Proziran, vodootporan oblog, koji istodobno propusta zrak. Graden je od poliuretana
sa dodatnim slojem adhezivnog akrila. Prevenira ulazak bakterija, te se koristi kao sekundarni
oblog. Koristi se kod rana sa slabom sekrecijom 1 povrSinskih oSte¢enja. MoZe dodatno

ostetiti kozu ukoliko se ¢vrsto zalijepi, te nema moguénost apsorpcije (4).
Obloge s aktivnim ugljenom

Obloge koje imaju sposobnost upijanja jake sekrecije. Kod rana s velikom sekrecijom
Cest je prisutan neugodan miris, oblozi s aktivnim ugljenom imaju veliku moguénost
apsorpcije mirisa. Nakon ispiranja fizioloSkom otopinom, aplicira se direktno na ranu. Ispod
njega kao moze se primijeniti hidrokoloidni gel, a kao sekundarni oblog moze se staviti gaza.
Mijenja se kada se osjeti neugodan miris rane ili kada eksudat procuri na sekundarni oblog.

Ukoliko je prisutna infekcija, oblog se mijenja svakodnevno. Na rani moze stajati do 7 dana

3).
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Poliuretani

Poliuretani tzv. ,,pjene* takoder spadaju u skupinu modernih obloga. Moraju se
mijenjati na rani svakih 48 sati ili u slucaju infekcije svakih 12 sati. Imaju veliku sposobnost

apsorpcije (4).
Terapija negativnim tlakom

Terapija negativnim tlakom poznata jo§ pod nazivom V.A.C. (Vacuum Assisted
Closure) u lijecenju kroni¢nih rana ima znatan ucinak. Negativan tlak djeluje na ranu na
razli€itim razinama: makrostrukturnim i mikrostrukturnim. Na makrostrukturnim razinama
odstranjuje sekret rane, samanjuje edem u okolini rane te samu veli¢inu rane, povecava protok
krvi, smanjuje rizik kontaminacije iz okline rane. Na mikrostrukturnoj razini stimulira stanice
u rani i poboljSava funkciju stanica a samim time i cijeljenje rane (16). Apsolutna
kontraindikacija kod terapije negativnog tlaka jest rana s prisustvom nekroti¢nog tkiva.
Terapija se primjenjuje sve dok se rana ne poboljsa toliko da se mogu primijeniti druge
metode lijeenja. Terapija nije indicirana dulje od 2-3 tjedna, osim ako za to ne postoji
izrazito poboljsanje lokalnog statusa i ako postoji moguénost da se rana zalije¢i u kracem

razdoblju (17).

Slika 5.1.4. Primjena terapije negativnim tlakom na ranu

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Schematic-diagram-of-VAC-R-therapy-VAC-R-NPWT -
KCI-San-Antonio-TX-The-foam-occupies fig3 23801938
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Terapija kisikom pod tlakom (HBOT)

Terapija podrazumijeva dovodenje kisika u tkiva ugozena hipoksijom, te smanjuje edeme,
potpomaze cijeljenju rane. Djeluje baktericidno na neke bakterije, dok na neke djeluje
bakteriostatski te na taj nacin potpomaze djelovanju antibiotika. Terapija kisikom pod tlakom
odvija se u barokomori udisanjem cCistog (100%) medicinskog kisika na tlakovima od 2,0-2,5
bara u trajanju od 60-120 minuta. Terapija se moze primjenjivati u svim stupnjevima

dekubitusa (18).

5.2. Kirursko zbrinjavanje dekubitusa

Mali i plitki dekubitusi uspjesno se mogu lije€iti konzervativnim metodama, no bolesnici
kojima dekubitus zahvaca punu debljinu koze, potkoznog tkiva pa sve do kostiju zahtijevaju
kirursko lije¢enje. Glavni cilj lijeCenja dekubitusa kirurSkim putem jest zatvaranje otvorene
rane. Potrebno je postici izljeCenje defekta uz postizanje dovoljno kvalitetnog pokrova koji ¢e
biti otporan na pritisak i moguénost recidiva (3). Postoji nekoliko kirurskih postupaka u

lijecenju dekubitusa.
Direktno zatvaranje

Najjednostavnija kirurSka metoda lije¢enja dekubitusa. Indicirana je kod svih manjih
dekubitusa ¢iji se rubovi nakon $to se koza podminira, mogu pribliZiti 1 primarno zatvoriti bez

napetosti (19).
Slobodni koZni transplantat tanke debljine koZe (Thiersch)

Slobodni kozni transplantant tanke debljine koze odnosno Thierschov kozni
transplatant debljine je oko 0,3 do 0,4 milimetra. Sastoji se od gornjeg dijela dermisa i
epidermisa, a uzima se s donorne regije bolesnika (najéeSce natkoljenice). U obliku mreZice

(mesh graft) postavlja se na dekubitus (19).

Da bi se primijenio mora zadovoljiti sljedece: mora postojati dobra vaskularizacija i
uredne Ciste granulacije u podrucju dekubitusa, ne smije postojati infekcija te je indiciran
samo kod plitkih dekubitusa. Idealno je neposredno nakon zahvata na presatku kroz nekoliko
dana upotrijebiti terapiju negativnim tlakom. Rana zacijeli u razdoblju od 10-ak dana, ali se

mjesto presatka ne smije opterecivati mjesec dana (19).
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Slobodni kozZni transplantant pune debljine koZe (Krause-Wolfe)

Slobodni kozni transplantant pune debljine koze odnosno Krause-Wolfe kozni
transplatant sastoji se od svih slojeva koze, te se najces¢e uzima iz podrucja prepona i donjeg
dijela trbuha. Krause- Wolfe presatak za razliku od Tierschanovog, manje je osjetljiv na
kasnija optere¢enja, ima bolji krajnji estetski rezultat. Limitiran je po veliCini i ¢eS¢e dolazi do
propadanja transplatanta. Indiciran je kod manjih, povrSinskih dekubitusa (npr. Dekubitus u

podrucju glave i stopala) (19).
KozZni reznjevi

Kozni reznjevi sastoje se od koze i potkoznog tkiva, te za razliku od slobodnih koznih
transplantanata imaju svoju vlastitu krvnu opskrbu. U regiji, neposredno uz dekubitus dio
koze se podigne i zajedno s krvnom peteljkom se premjesta na mjesto dekubitusa. Nastali se
defekt zatvara primarno Savovima ili uz primjenu slobodnog koznog transplantanta po
Thierschu. Indiciran je kod dekubitusa koji se ne mogu zatvoriti direktno ili pomocu
slobodnog koznog transplantanta, a kod kojih ne postoji indikacija za miSi¢nim reznjem
odnosno kod dekubitusa koji su plitki, nemaju veliku povrsinu te kod kojih nema eksponirane
kosti. Fasciokutani reznjevi, miSi¢ni reznjevi te miSi¢no-kostani reznjevi metoda su izbora
kod zatvaranja dekubitusa s izrazenim ve¢im defektima tkiva. Kod tih metoda, reznjem se u
cijelosti rekonstruira defekt dekubitusa, a donorna regija se zatvara direktno. Sukcijska
drenaza (redon dren) postavlja se ispod reznja te moze ostati i nekoliko tjedana. Za te

reznjeve uglavnom se koriste misiéi straznjice ili natkoljenice (19).

5.3. Debridman

Debridman je osnovni princip u lijeenju dekubitusa III i IV stupnja. Nekoliko je vrsta
debridmana: kirurski ili ostri, autoliticki, enzimski, bioloski i mehanicki (3). Cilj debridmana
je uklanjanje mrtvog tkiva iz rane, odnosno pretvaranje kroni¢ne rane u akutnu te injiciranje
procesa zacijeljivanja rane. Metoda debridmana za koju se lijenik odlu¢uje ovisi o koli¢ini
devitaliziranog tkiva u rani, o veli¢ini i dubini rane, osnovnoj bolesti i eventualnom
komorbiditetu te ukupnom zdravstvenom stanju bolesnika. Kako bi se postigli Sto bolji

rezultati primjene debridmana, cesto se medusobno kombiniraju (20).
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Kirurski ili o$tri debridman

KirurSkim debridmanom uklanja se mrtvo tkivo uz pomo¢ kirurSkog noza,
elektrokauterom ili drugim oStrim kirurSkim instrumentom. Pri uklanjanju mrtvog tkiva iz
rane predstavlja standardni tretman. To je brzi, uéinkoviti debridman kod kojeg je ponekad
nemoguce to¢no odrediti granicu izmedu devitaliziranog i vitalnog tkiva. Ova vrsta
debridmana vrlo je brza, selektivna te u¢inkovita. S druge strane ima brojne nedostatke kao
S§to su: bolnost postupka, nemoguénost odredivanja to¢ne granice izmedu tkiva, prisutna je
velika moguénost ozljeda vaznih struktura, krvarenja i unos mikroorganizama u dubinu tkiva.

Poseban oprez je potreban kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji (20).
Autoliticki debridman

Proces autolize koristi potencijale same rane tj. autoliticke enzime kako bi se uklonilo
devitalizirano tkivo iz rane. Autoliticki debridman je selektivan jer djeluje samo na
devitalizirano tkivo i ne oStecuje vitalno tkivo. Moze se Koristiti samostalno ili u kombinaciji
s drugim debridmanima. Indiciran je kod rana s manjom koli¢inom nekroti¢nog tkiva te rana
s fibrinskim naslagama, te u bolesnika koji su na antikoagulantnoj terapiji. Autoliticki
debridman je siguran, bezbolan i jednostavan za primjenu. Ima i svoje nedostatke: sporost,
potreba za stalnim kontrolama zbog moguéih razvoja infekcije. Kontraindikacija je

preosjetljivost na pojedine sastojke potpornog pokrivala (propilen, hidrogel i dr.) (20).
Enzimski debridman

Za postupak enzimatskog debridmana koriste se egzogeni proteoliticki enzimi,
kombinacija streptokinaze i streptodornaze, kolagenaza, kobinacija papain-ureja i fibrinolizin.
Preparati se injiciraju u ili neposredno ispod nekroti¢nog tkiva, te se apliciraju jedan do 2 puta
na dan. Indiciran je kod rana s velikom koli¢inom devitaliziranog tkiva. Prednost je brzo
djelovanje, a nedostatci su mu: mogucnost upalne reakcije te potrebno iskustvo u primjeni
debridmana. Kontraindicirana je primjena kod suhih rana, gdje dolazi do iritacije okolnog
tkiva s pojavom infekcije (20).

Biolo$ki debridman

Bioloski debridman primjenjuje se pomocu larva odnosno sterilnih li¢inka muhe
Lucilia sericata. Larve se hrane mrtvim tkivom te izbjegavaju zdravo tkivo. U sekretu koji

izlucuju larve, nalaze se antibakterijske supstance koje smanjuju bakterijsko opterecenje.
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Indiciran je kod rana s velikom koli¢inom nekroti¢nog tkiva i rana s gnojem. Selektivan je i
bezbolan, no nedostatak mu je: visoka cijena 1 psiholoski ucinak kod bolesnika.
Kontraindiciran je kod rana koje se nalaze u blizini ociju, gornjeg gastrointestinalnog i
respiratornog trakta te kod bolesnika koji su alergi¢ni na larve, ili kod rana gdje su

eksponirane krvne Zile potencijalno povezane s dubokim vitalnim organima (20).
Mehanicki debridman

Ovaj debridman podrazumijeva previjanje suhom ili natopljenom gazom koja se na rani
osusi. Takoder moze se primjeniti impregnirana parafinska gaza te u novije vrijeme i jastuci¢i
ispunjeni monofilamentnim vlaknima. Indiciran je kod kratkotrajnog previjanja inficiranih
nekroti¢nih rana. Ima brojne nedostatke bez obzira Koristili se suha gaza ili natopljena,
tijekom previjanja dolazi do povlacenja tkiva s rane. Prilikom primjene ovog debridmana
postoji mogucénost da dijelovi gaze ostanu u rani. Bolan je te mozZe dovesti do krvarenja iz dna

rane i oStecenja novog tkiva (20).

5.4. Procjena nutritivnog statusa bolesnika

Procjena nutritivnog statusa mora biti precizna i sveobuhvatna. Stanje pacijenta
procjenjuje se prilikom primitka bolesnika u ustanovu 1 pri znac¢ajnoj promijeni bolesnikovog
stanja. Potrebno je odrediti dnevni kalorijski unos, te obaviti fizikalni pregled bolesnika.
Fizikalni pregled bolesnika obuhvaca: koli¢inu miSi¢nog tkiva, pokretljivost, sposobnost da
bolesnik jede sam, stanje usne Supljine, primjena pomagala odnosno zubna proteza te
sposobnost zvakanja i gutanja (4). Antropometrijska mjerenja obuhvacaju: visinu, tezinu,
kostani nabor i suprailijakalni kozni nabor (3). Utvrditi laboratorijske nalaze (albumine,
hemoglobin i kalij). Dnevni unos hrane procijeniti pomoc¢u vodenja dnevnika 3-7 dana,
promjene u tjelesnoj tezini (nenamjerni gubitak tjelesne tezine ve¢i od 10% u zadnjih Sest
mjeseci, ili gubitak tjelesne tezine vise od 5% u zadnjih mjesec dana), te prisutnost oboljenja i

uzimanja lijekova (4).

Brojni ¢imbenici pridonose pojavi dekubitus vezano uz nutritivni status bolesnika, a to su:
nenamjerni gubitak tjelesne teZine, nizak indeks tjelesne mase (BMI), smanjen unos hrane,
smanjena mogucénost samostalnog hranjenja, pothranjenost, proteinsko energetska

malnutricija (PEM) te dehidracija. Sva ta stanja dovode povec¢nog rizika za nastanak
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dekubitusa ili otezavaju cijeljenje rana, stoga je vazno dobro procjeniti nutritivni status
bolesnika (4).

5.5. Prehrana bolesnika s dekubitusom

Kao vazan ¢imbenik za oCuvanje integriteta koZe, prevencije i cijeljenje rana bitna je
adekvatna prehrana i hidracija. Adekvatna prehrana treba omoguditi bolesniku unos kalorija,
proteina, vitamina i minerala te dovoljan unos teku¢ine. Kad god stanje bolesnika dopusta,
prehrana bi trebala biti peroralna. Prehrana putem nazogastri¢ne sonde primjenjuje se u

stanjima kada bolesnik nije u moguénosti uzimati hranu peroralno (4).

Dnevni unos bolesnika s dekubitusom:

e Energetski unos: preporucuje se unos 30-35 kcal po kilogramu tjelesne tezine dnevno

e Proteini: preporucuje se unos 1.25-1.5 grama proteina po kilogramu tjelesne teZine

e Aminokiseline: maksimalna koli¢ina unosa aminokiselina iznosi 0,57 grama po
kilogramu tjelesne tezine dnevno (4)

e Makronutrijenti: vazan je unos vitamina C, cinka (Zn), kompleks vitamina B (B6,
B12, folna kiselina), vitamin D te kalcija (Ca) (3)

e Tekuéina:. preporucuje se unos 1 mililitar tekucine po 1 kcal dnevno (4).
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6. RASPRAVA

Cesto se govori kako je dekubitus nastao zbog loge sestrinske njege, no ja se ne slazem s
tim. Medicinska sestra i tim stru¢njaka s kojima suraduje ulazu sve napore kako za vrijeme
boravka bolesnika u raznim ustanovama ne bi doSlo do nastanka dekubitusa. Oni mogu
utjecati na neke ¢imbenike rizika kao $to su: pritisak, smicanje i trenje, prehrana, no na neke
¢imbenike ne mogu utjecati : dob, predisponirajuce bolesti s kojima bolesnik dode ( dijabetes
melitus, anemija). Smatram da medicinske sestre provode adekvatne intervencije u cilju

prevenciju dekubitusa.
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7. ZAKLJUCAK

Prevencija dekubitusa jedan je od glavnih zadac¢a medicinske sestre i tima stru¢njaka.
Ekonomski je isplativije prevenirati nego lijeciti dekubitus. Zahvaljujuci brojnim skalama za
procjenu sklonosti nastanka dekubitusa kao §to su Brade, Knoll i Norton, medicinske sestre
lakse kategoriziraju bolesnike. Osobitu paznju treba obratiti na starije, teze pokretne ili
nepokretne bolesnike, bolesnike s poremeéajem u prehrani, te bolesnike s teskim
zdravstvenim stanjem, jer se kod takvih bolesnika dekubitus razvija puno brze. Kod bolesnika
kod kojih se dekubitus unato¢ brojnim mjerama prevencije razvije, dolazi do narusavanja
kvalitete zivota. Obloge se danas primjenjuju kao standard u lijecenju dekubitusa, no nazalost
Cesto se desi da bolesnici moraju lijeciti kirurskim metodama. Kako bi lijecenje bilo potpuno
vazno je obratiti paznju na cjelokupno stanje bolesnika, treba uzeti u obzir prehrambeni status,
hidraciju, inkontinenciju, stanje koze 1 dr. Bolesnicima se uvelike tesko prilagoditi
novonastaloj situaciji, pogotovo rani koja ima eksudat, nekrozu, neugodan miris i ostale
karakteristike kroni¢ne rane. Bolesnici Se zbog dekubitusa Cesto izoliraju od bliskih prijatelja
pa Cak 1 obitelji zbog smanjonog samoposStovanja, anksioznosti, osje¢aja srama ili osjecaja
straha od odbacivanja. Stoga je osim fizicke pomoci za bolesnika vrlo vazna i psiholoska
podrska. Edukacija je takoder bitna, objasniti pacijentu i njegovoj obitelji sve Sto ih zanima te

im odgovoriti na postavljena pitanja kako bi svi $to lakSe snasli u novonastaloj situaciji.
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9. OZNAKE | KRATICE

OHBP — objedinjeni hitni bolnicki prijem

JIL — jedinica intenzivnog lijeCenja
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10.SAZETAK

Dekubitus ili tla¢ni vrijed je kroni¢na rana koja teSko cijeli te nastaje zbog brojnih
unutarnjih i vanjskih faktora. Jedan od glavnih razloga zbog kojeg dekubitus nastaje jest
pritisak koji posljedi¢no uzrokuje ishemija tkiva. Dekubitus predstavlja veliki zdravstveno-
ekonomski problem. Prema klasifikaciji koju je 2007. godine izdao ,,National Pressure Ulcer
Advisory panel“ (NPUAP), dekubitus se klasificira u 6 stupnjeva. Prva Cetiri stupnja oznacuju
se rimskim brojevima, a ostala dva stupnja o0znacavaju se kao neklasificirani stupanj i
supkutana lezija dubokih tkiva. Sklonost bolesnika za nastanak dekubitusa procjenjuje se

putem skala kao $to su: Norton, Knoll i Braden.

U cijelom procesu skrbi za bolesnika s dekubitusom velika je uloga medicinske sestre.
Medicinska sestra procjenjuje, planira proces zdravstvene njege te provodi i evaluira
zdravstvenu njegu. Vrlo je vazna i njezina komunikacija kako s bolesnikom tako i s
¢lanovima multidisciplinarnog tima. Medicinske sestre svaki dan provode intervencije u cilju
prevencije nastanka dekubitusa, koriste se brojna pomagala kao madraci i podloSci no
ponekad ni to nije dovoljno da se nastanak dekubitusa sprije¢i. Kada dode do razvoja
dekubitusa takoder se koriste mjere prevencije kako se dekubitus ne bi razvio u visi stupan;.
Danas postoje brojne obloge za lijeCenje dekubitusa koje se smatraju zlatnim standardom
lokalnog zbrinjavanja dekubitusa. Dekubitus se moze lijeciti i primjenom terapije pod
negativnim tlakom (V.A.C.) ili primjenom terapije kisika pod tlakom (HBOT). Kod bolesnika
gdje se dekubitus razvije u III. 1 IV. stupanj koristi se primjena debridmana ili kirurSko
lijecenje. Prema detaljnoj procjeni stanja bolesnika odlucuje se o metodi lijeCenja dekubitusa.
Kod bolesnika koji imaju dekubitus dolazi do smanjene kvalitete Zivota, osjecaja

bespomocnosti te niskog samopoStovanja i ¢esto socijalne izolacije.

KLJUCNE RIJECI: dekubitus, medicinska sestra, prevenciija, lije¢enje
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11. SUMMARY

Decubitus or pressure wound is a chronic wound that hardly heals and is caused by a
number of internal and external factors. One of the main reasons why decubitus occurs is the
pressure that subsequently causes tissue ischemia. Decubitus is a major health and economic
problem. According to a classification issued by the National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) in 2007, decubitus is classified at 6 degrees. The first four degrees are denoted by
Roman numerals, the other two degrees are marked as the unclassified degree and the
subcutaneous deep tissue lesion. Patient's tendency to decubitus is assessed by scales such as
Norton, Knoll and Braden.

The role of the nurse plays a major role in the process of caring for the patient with
decubitus. The nurse assesses, plans the health care process and implements and evaluates
health care. Her communication with both the patient and the members of the
multidisciplinary team is very important. Nurses carry out interventions to prevent decubitus
every day and many aids such as mattresses and washers are used, but sometimes this is not
enough to prevent decubitus. When decubitus develops, prevention measures are also used to
prevent decubitus from developing to a higher degree. There are numerous decubitus
treatment wraps today that are considered the gold standard of local decubitus care. Decubitus
can also be treated with negative pressure therapy (V.A.C.) or pressure oxygen therapy
(HBOT). In patients where decubitus develops in Ill. and IV. degree used debridement
administration or surgical treatment. According to a detailed assessment of the patient's
condition, the method of decubitus treatment is decided. Patients with decubitus experience a

decreased quality of life, a sense of helplessness, low self-esteem and often social isolation.

KEY WORDS: decubitus, nurse, prevention, treatment
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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektronicke inadice zavrSnih radova studenata Veleudilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveudili§ne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavr$nog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektroni¢ke inaCice zavr$nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

L\cs\?{\ Mai ¢

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveudilisne knjiZnice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inadice zavrsnog rada.

U Bjelovaru, _A4. fg. 2004
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