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NOVOSTI V ZDRAVLIENJU RAN S
SODOBNIMI OBLOGAMI V
POSAMEZNIH FAZAH CELJENJA

prim. asist. Tanja Planinsek Rucigaj, dr. med.,svetnica
Dermatoveneroloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Odkar je Winter v prejSnjem stoletju odkril, da pod
poliuretanskim filmom kroni¢ne rane hitreje in bolje celijo, se
je na trzis¢u pojavilo veliko novih oblog, ki spodbujajo naravne
procese celjenja ran. Klasifikacije teh oblog so razlicne. Lahko
jih delimo v skupine po lastnostih (vpijanju izlocka), lahko pa
tudi glede na to, v katerih fazah celjenja so najucinkovitejse.
Ena od delitev je delitev na osnovne obloge ali bolje re¢eno
materiale, ki se uporabljajo pri oskrbi vseh vrst ran (kot
sekundarne obloge, oblizi) obloge, ki mocno absorbirajo;
alginatne obloge; obloge, ki delujejo antimikrobno (z dodatki
DACC, inodina, PHMB, srebra); filme; pene; obloge z medom;
hidrokoloide; hidrogele; obloge za kontrolo neprijetnega
vonja; obloge z modulatorji proteaz; obloge, ki jih
uporabljamo na brazgotinah; obloge za zascito koze; obloge, ki
SCitijo povrsino rane; druge obloge, kot so bio-celulozne,
obloge s kolagenom, obloge s poliuretanskim matrixom.
Seveda pri zdravljenju kroni¢nih ran uporabljamo Se mati¢ne



celice oziroma produkte tkivnega inZeniringa, kisik ter tudi
Stevilne pripomocke kot so negativni pritisk, bio-elektricne
obloge, cikloidne vibracije, produkti za nekrektomijo, larva
terapijo, ultrazvo¢no terapijo in nenazadnje kompresijsko
terapijo, ter pripravki za zascito okolice ran, vse v kombinaciji z
razlicnimi zgoraj nastetimi oblogami in predvsem z namenom
ucinkovitejSega celjenja kronicnih ran.



KAKO DOSECI HITREJSO
EPITELIZACIJO IN ZACELITEV
KRONICNE RANE

Nadja Alikadi¢, dr. med.,

Bostjan Pirs, dr. med.,

red. prof. dr. Dragica Maja Smrke, dr. med.

Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klini¢ni oddelek za kirurske okuzbe
Zaloska cesta 7, Ljubljana, Slovenija

POVZETEK

V zadnjih letih so se s pomocjo tkivnega inZeniringa razvile
napredne metode zdravljenja kroni¢ne rane, ki temeljijo na
principu transplantacije avtolognih (lastnih) ali alogenskih
(donorskih) celic, aplikacije rastnih faktorjev ali trombocitnega
gela. Prav tako se razvijajo metode, ki s koZnimi nadomestki
omogocajo kritje odprte rane. S transplantacijo tkivnih celic,
aplikacijo rastnih faktorjev ali s koznimi nadomestki lahko
spremenimo pogoje celjenja in iz procesov neceljenja
ustvarimo pogoje za epitelizacijo in celjenje rane.

Skrb za epitelizacijo rane predstavlja klini¢ni izziv za
zdravnika in celoten tim, ki sodeluje pri oskrbi bolnika s
kroni¢no rano. Zacelitev pomeni zakljuéno fazo v procesu
zdravljenja rane. Pripomore k boljsi kvaliteti Zivljenja bolnika
in zmanjSanju stroskov zdravljenja.



Pri razlicnih vrstah ran lahko robna epitelizacija izostane
ali je upocasnjena. Danes je v standardno oskrbo rane po
principu TIME (angleski izraz za podrocja: Tissue/Tkivo,

Infection/Infekcija, Moisture/lzlocek,
Epithelialisation/Epitelizacija) vkljucena tudi skrb za robno
epitelizacijo.

Namen tega prispevka je osvetlitev vzrokov okvarjene ali
zapoznele epitelizacije ter predstavitev nekaterih naprednih in
podpornih metod, ki pospesijo celi¢no reepitelizacijo rane.

Kljuéne besede: epitelizacija rane, rastni faktorji, tkivni
inZeniring, avtologni keratinociti, s trombociti bogata plazma.

CELJENJE RANE IN EPITELIZACUA

Celjenje rane je zapleten proces, pri katerem se koza po
poskodbi zapre in obnovi sama po sebi. Zacelitev rane pomeni,
da se koZa obnovi in se rana zaceli z brazgotinskim tkivom (You
in Han 2014). Neglede na tip rane predstavlja celjenje sosledje
zapletenih procesov, ki se med sabo prepletajo in
dopolnjujejo. Delitev v faze celjenja v osnovi predstavlja
proces: 1) hemostaze, 2) vnetne faze, 3) proliferativne faze, 4)
faze diferenciacije in remodeliranja. Trajanje procesa celjenja
je lahko razli¢no pri razli¢nih vrstah ran in se lahko razlikuje od
osebe do osebe ter glede na dejavnike, ki spodbujajo ali
zavirajo proces celjenja. Kroni¢na rana se po definiciji ne zaceli
prej kot v 8 tednih, pri taksni rani gre za celjenje po odprti
metodi zdravljenja (per secundam) s pomocjo granulacijskega
tkiva. Vzroki za zapoznelo celjenje so lahko Stevilni, tako



sistemski kot lokalni. Klju¢ do uspesne zacelitve pa predstavlja
razumevanje procesov celjenja rane in prepoznavanje vzrokov,
ki zavirajo epitelizacijo in zacelitev rane (Cu¢ek 2008).

POMEN EPITELIZACIJE RANE

Epitelizacija je zelo pomembna faza celjenja rane in kot
opisni dejavnik potrjuje, da je celjenje rane uspesno
zakljuéeno (Pastar idr. 2014; Stojadinovic idr. 2008). Ce ni
vidne epitelizacije, se rana ne celi. Na proces epitelizacije in
zacelitve rane vplivajo sistemski dejavniki, med katerimi so
najbolj pomembni: okvarjena arterijska ali venska cirkulacija,
metabolne bolezni, kot je sladkorna bolezen, periferna
nevropatija, starost in prehranski status bolnika, druge
pridruzene bolezni, imunski in psihosocialni status bolnika ipd.
Med lokalnimi dejavniki pa so pomembni: mehanizem
nastanka rane, povrsina, globina, lokacija, okuzba ali kriti¢na
kolonizacija rane z mikroorganizmi, prisotnost tujkov v rani,
nacin oskrbe rane ipd.

Zaradi vpliva sistemskih in lokalnih dejavnikov je vedno
vec starejsih bolnikov s kroni¢nimi ranami, pri katerih se rane
celijo skozi daljSe ¢asovno obdobje.

Razumevanje procesov epitelizacije je pomembno, ker
lahko pripomore k boljsi oskrbi rane in uporabi novejsih
terapevtskih postopkov, ki lahko spodbudijo zacelitev rane.

Za kronicne rane je znacilno, da se celjenje pogosto ustavi
v fazi vnetja ali pa v granulacijski fazi. Poskodovano tkivo
kroni¢ne rane vsebuje veliko koli¢ino proteaz, ki razgrajujejo



kolagenska, elasti¢na vlakna ter rastne dejavnike. Spremeni se
struktura epidermisa, tako da se ob robu rane okvarijo
keratinociti, ki pri nekaterih ranah ne migrirajo iz roba rane
preko granulacijskega tkiva. Pri tovrstnih ranah se keratinociti
razmnozujejo ob robu rane in ustvarijo hiperkeratoti¢no tkivo,
ki zavira epitelizacijo rane (Pastar idr. 2014). Znano je tudi, da
izloCek kroni¢nih ran vsebuje zmes biomolekul, ki zavirajo
celjenje rane (Falanga 1992). Rane, ki celijo po odprti metodi,
so podvrzene bakterijski kolonizaciji in nastanku biofilma, za
katerega je znano, da zavira epitelizacijo rane (Armstrong in
Lavery 2016). Okvarjeni proces epitelizacije vidimo tudi pri
bolnikih, ki imajo stanjSano strukturo epidermisa in dermisa,
npr. pri bolnikih, ki prejemajo imunosupresive (Medrol,
Sandimun Neoral, Imuran), in pri starejsih, ko se struktura
koZe tanjSa po naravni poti ipd. Nenazadnje lahko na proces
epitelizacije vpliva tudi strokovna oskrba rane ter aktivno
sodelovanje bolnika v procesu zdravljenja in oskrbe (npr. pri
bolnikih, ki zanemarijo oskrbo rane, se ta ne celi, lahko
nastanejo mrtvine, okuzba ipd).

SODOBNI PRINCIPI OSNOVNE OSKRBE
KRONICNE RANE

V klini¢ni praksi se danes uporablja princip zdravljenja
rane v vlaznem okolju in oskrba rane s sodobnimi oblogami, ki
nadomestijo manjkajoce tkivo (Falanga 2000; Winter 1962).
Uveljavljen in sistematicen pristop k pripravi dna rane je leta
2004 pripravila Evropska zveza za oskrbo ran in je v angleSkem
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jeziku poimenovan TIME concept (angleska okrajSava za
besede: Tissue-Tkivo, Infektion-Infekcija, Moisture-Vlaga,
Epithelialisation—Epitelizacija). (Wound bed preparation in
practice: EWMA Position Document, 2004). Koncept TIME
omogoca standardni pristop v oskrbi rane, ob tem pa je
potrebno opozoriti, da bolnika vedno obravnavamo celostno
in upostevamo vse sistemske, psihosomatske in socialne
dejavnike, ki vplivajo na uspeh zdravljenja in s tem povezano
uspesno oskrbo kroni¢ne rane. Poleg skrbi za odpravo lokalnih
dejavnikov po principu TIME mora biti nas koncept zdravljenja
usmerjen tudi na sistemske dejavnike, ki zavirajo epitelizacijo
rane. Pri celostni obravnavi bolnika so pomembni pravocasni
posegi revaskularizacije, ki lahko izboljSajo prekrvljenost tkiva
in s tem zmanjSajo moznost nastanka okuzbe v ishemicnem
tkivu. Zdravljenje venske insuficience pripomore k zdravljenju
venske rane ipd. V pomoC nam je tudi pravilna uporaba
sodobnih oblog za oskrbo rane glede na stadij celjenja rane in
uporaba oblog z dodatkom antiseptikov v primeru kriticne
kolonizacije ali okuzbe.

RASTNI FAKTORIJI IN S TROMBOCITI BOGATA
PLAZMA

Kot omenjeno, so rastni faktorji pomembni za uspesno
epitelizacijo rane, saj aktivirajo celice. Razvoj genskega
inZeniringa je omogocCil umetno proizvajati ¢loveske rastne
faktorje (t.i. rekombinantni rastni faktorji) in jih pakirati v gele
in kreme za topikalno uporabo na rani. Kljub zacetnemu
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navdusenju so se posamezni rekombinantni rastni faktorji
izkazali za manj ucinkovite, poleg tega pa obstaja realna
nevarnost maligne transformacije — nastanka raka na mestu
uporabe ali drugje po telesu (Epstein idr. 1999).

Trenutno je kot zdravilo le v ZDA odobren za uporabo
trombocitni rastni faktor (PDGF) za uporabo pri diabeti¢nih
razjedah — komercialno ime becaplermin (Regranex). V Evropi
od 2012 ni vec na voljo. (,,European Medicines Agency - Find
medicine - Regranex” 2015; Research 2015)

V Studijah so preucevali Se druge rekombinantne rastne
faktorje — EGF (epidermalni rastni faktor), VEGF (rastni faktor
vaskularnega endotelija), laktoferin idr., ki so velinoma
dokazale delno ucinkovitost le-teh (Marti-Carvajal idr. 2010).

Drugi nacin dostave rastnih faktorjev je t.i. s trombociti
bogata plazma oziroma trombocitni gel (ang. platelet rich
plasma). Pri tem gre za to, da pridobimo pacientovo kri
(avtologni trombocitni gel) in s centrifugiranjem dobimo
plazmo z veliko koncentracijo trombocitov. Potem sprozimo
aktivacijo trombocitov in koagulacijo, dobljeni gel pa
nanesemo na rano. Gel sicer deluje kot kritje, vendar je glavni
ucinek sproscanje rastnih faktorjev iz aktiviranih trombocitov,
ki stimulirajo celjenje (Giannini idr. 2015). Ta vrsta terapije se
je izkazala za zelo ucinkovito in varno (Villela in Santos 2010).
V manjsi meri se danes uporablja tudi gel iz trombocitov iz krvi
drugih ljudi — dajalcev (alogenski trombocitni gel). V Sloveniji
imamo dobre izkuSnje z alogenskim gelom za zapolnitev
kostnih defektov (Smrke idr. 2007), pa tudi za uporabo na
kroni¢nih ranah (neobjavljeni podatki).
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KOZNI PRESADKI

Kozni presadek pomeni, da pacientu z operacijo
odvzamemo primerno velik kos koZe z enega dela telesa
(ponavadi stegno) ter ga namestimo na rano. Presadek
vsebuje epidermis ter del dermisa (presadek delne debeline)
ali pa celoten dermis (presadek polne debeline). S posebno
napravo ga lahko narezemo v mrezo, tako da ga povecamo
tudi do 5-krat (mreZasti presadek, ang. mesh graft). Za odvzem
in namestitev presadka je potrebna operacija v splosni
anesteziji. Za kritje globjih defektov lahko uporabimo kozno-
podkozne reznje. Presadki nimajo prekrvitve, zato je njihovo
prezivetje in funkcija odvisna od dobre priprave dna rane po
principu TIME (Morris 2013). V osnovi gre za kirursko metodo,
ki ob primernem dnu rane ter pri vecji tkivni vrzeli omogoca
kritje koZznega defekta in s tem povezano hitrejSo epitelizacijo
in zacelitev rane.

NADOMESTKI KOZE

Tkivni inZeniring je v zadnjem desetletju v polnem
razmahu, ker poskuSa pozdraviti Clovesko telo s povsem
drugacnim pristopom, kot ga uporablja farmacija. Tkivni
nadomestki, ki jih pripravijo v laboratorijih s pomocjo
selektivnih gojis¢ na razlicnih biokompatibilnih podlagah, se
zelo priblizajo delovanju zdravih tkiv in zato ob uspesni
presaditvi na okvarjeno tkivo hitro povrnejo normalno funkcijo
prizadetemu organu. Tako so gojene kozne celice
(keratinocite) prvi¢ kliniécno uporabili za zdravljenje opeklin
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leta 1980 (O’Connor idr. 1981), leta 1986 pa so ze zaceli
zdraviti tudi koZne razjede (Hefton idr. 1986). Razli¢ni avtorji
porocajo o pospeSenem celjenju razlicnih kroniénih ran s
pomocjo gojenih koznih celic (Falanga 1998; Hefton idr. 1986;
Siedler in Schuller-Petrovic 2000).

V tujini obstajajo banke koznih celic (Svedska (Karocell),
Belgija (XCELLentis), ZDA (Organogenesis)), ki shranjujejo
alogenske keratinocite in jih uporabljajo za izdelavo razlicnih
koZnih nadomestkov za klinicno uporabo.

Zdravljenje kroni¢nih ran z gojenimi koznimi celicami je v
Sloveniji na manjSem Stevilu bolnikov Ze preizkusena metoda
(Alikadic idr. 2009).

Ce bolniku presadimo njegove lastne celice, govorimo o
avtolognem nadomestku oziroma presaditvi. V primeru, ko
bolniku presadimo celice drugih darovalcev, pa govorimo o
alogenskem nadomestku ali presaditvi. Avtologne kozne celice
izoliramo iz majhnega vzorca zdrave koZe bolnika (2 cm2),
odvzetega s stegna ali nadlahti. Zadostno Stevilo nagojenih
celic za presaditev dobimo po 2 — 4 tednih razmnoZevanja, kar
v dolocenih primerih pomeni glavno oviro za klinicno uporabo.
Po presaditvi avtolognega koznega nadomestka se le-ta vgradi
v rano in po priblizno mesecu dni Ze tvori epidermis (Ronfard
idr. 2000).

TERAPIJA RANE S PODTLAKOM

Terapija s podtlakom oziroma vakuumsko asistirano
zaprtje (ang. vacuum-assisted closure — VAC) je tip zdravljenja,
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s katerim vzdrzujemo podtlak v rani. Rano pokrijemo s
poliuretansko peno in polpropustnim filmom, ki ima odprtino,
v katero vstavimo cevko, ki jo priklju¢imo na crpalko, ki
vzdrzuje podtlak. Terapija ima veC ucinkov, preko katerih
pospesi epitelizacijo: 1) pribliza robove rane in pospesi tvorbo
granulacijskega tkiva - s tem zmanjsa vrzel za epitelizacijo, 2)
izboljsa prekrvavitev, 3) vzdrzuje optimalno vlago v rani, 4)
pospesi izloanje rastnih faktorjev. Slabost je v tem, da mora
biti bolnik vseskozi priklju¢en na ¢rpalko za podtlak. V zadnjem
Casu so na voljo majhne crpalke, ki gredo v Zep — bolnik gre
lahko z njimi domov (Alikadi¢ in Smrke 2014).

TERAPIJA S HIPERBARICNIM KISIKOM

Pacient pri tej terapiji obiskuje komoro, v kateri je nadtlak,
veC dni zapored od 1 do 2 uri na dan. Povecana koncentracija
kisika aktivira mati¢ne celice v rani (Wang idr. 2003). Glede na
Studije in naSe klinicne izkusnje je ta terapija uporabna za
diabeticne razjede (Wang idr. 2003) in druge razjede z
okvarjeno mikrocirkulacijo.

PODPORNA SVETLOBNA TERAPLJA

Rano lahko obsevamo s svetlobo dolo¢ene valovne
dolzine (630 nm ali 680 nm), pri ¢emer so vir svetlobe lahko
nizkoenergijski laserji ali pa v zadnjem casu LED-diode.
Svetloba aktivira celice v rani. Kroni¢ne rane obsevamo 1 — 3-
krat tedensko. V svetu je to uveljavliena metoda za
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pospesSevanje celjenja ran, prav tako imamo z njo dobre
izkusnje v Sloveniji (Frangez, Birk idr. 2012).

ZAKLJUCEK

Ucinkovito celjenje kroni¢ne rane zahteva ponovno
vzpostavitev intaktnega epitelija in obnovo kozne funkcije. Pri
zdravljenju kroni¢ne rane Zelimo zagotoviti okolje, v katerem
proces celjenja napreduje in je epitelizacija rane napredna in
klinicno vidna. V ta namen se je do danes izkazal koncept
priprave dna rane po principu TIME, skupaj z drugimi
podpornimi metodami, vkljuno s zdravljenjem rane s
podtlakom, s pomocjo katerega lahko v krajSem casu
pripravimo zdravo dno rane. Na ustrezno pripravljeno dno
rane lahko pripeljemo nove celice, ki lahko pospesijo proces
epitelizacije. Sodobno zdravljenje rane s celicno terapijo,
rastnimi/trombocitnimi  faktorji, koZnimi nadomestki in
presadki lahko izboljSa pogoje za celjenje kroni¢ne rane brez
uporabe bolj invazivnih kirurskih metod. Vendar so potrebne
dodatne raziskave in izkusnje, da bi lahko postopek zdravljenja
kronicne rane s celicami, rastnimi faktorji in koZnimi
nadomestki postal standard v vsakdanji klini¢ni praksi. Ob
hitrejSi epitelizaciji in zacelitvi rane, a kljub visjim stroSkom
zdravljenja, ki jih prinasajo sodobne celi¢ne terapije, lahko le-
te ocenimo kot uspesne tudi s strani stroskovne ucinkovitosti.
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uvoD

Kroni¢ne rane predstavljajo velik socialno-ekonomski
problem, s staranjem populacije pa naras¢a tudi njihovo
Stevilo. Povezujemo jih z zmanjSano kakovostjo Zivljenja in
visjimi stroski zdravljenja. Falanga je eden prvih predlagal, da k
izboljSanju celjenja ran v prvi vrsti prispeva predvsem
nekrektomija, torej priprava dna rane, s ¢imer vzpodbudimo
proces celjenja in aktivacijo zato potrebnih celic.

Zadnja leta je precej zanimanja za izboljSanje zdravljenja
kroni¢nih ran - zdravljenje z negativnim tlakom, biokirurska
nekrektomija z larvami ali ekskretom larve Lucilije serikate,
avtologni in alogenski trombocitni gel in keratinociti, periferna
vaskularna rehabilitacija s CO2, hiperbaricna komora, topicna
aplikacija 02, terapija z ozonom, elektroterapija, sodobne
obloge za rane in tudi fototerapija.
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FOTOBIOMODULACIJA

Fotobiomodulacijo lahko izvajamo z razlicnimi viri
nizkoenergetskega sevanja, kot so na primer nizko energetski
laserji, viri polikromatskega sevanja (Bioptron) in svetlobo
emitirajoce diode (LED).

Z njimi dosezemo biostimulacijo tkiv na celicnem nivoju -
fotobiomodulacijo, ki je proces, s katerim uravnavamo
homeostazo celicnih procesov in neposredno vplivamo na
pravilno delovanje celic in s tem celjenje ran. Biostimulativni
ucinki fototerapije so dokazani in vitro kot tudi klini¢no in
dokazujejo izboljSanje mikrocirkulacije, okrepitev imunskega
sistema, odpravljanje bolecine, vzpodbujanje regenerativnih
procesov in biomodulacije pospeSevanja celjenja ran. V
procesu fotobiomodulacije se uporablja svetloba razli¢nih
valovnih dolZin, od 480 do 3400 nm. (Frangez, 2009)

ZDRAVLIENIJE Z NEGATIVNIM TLAKOM

Zdravljenje z negativnim tlakom je eden od nacinov
zdravljenja kroni¢nih ran. Uporablja se negativni pritisk od 0
do 125 mm Hg. Dokazani so pozitivni ucinki uporabe
tovrstnega zdravljenja v smislu pospeSene angiogeneze in
izboljSanja pretoka krvi v rani, zmanjSanja edema, regulacije
vlaznosti rane z odvajanjem eksudata, stimulacije nastajanja
granulacijskega tkiva in retrakcije rane. Zmanjsa se tudi Stevilo
bakterij v rani, kakor tudi koli¢ina skodljivih produktov (ekso in
endotoksinov, citokinov in matricnih metalproteinaz).
Zdravljenje je lahko bolniSni¢no ali izvenbolnisni¢no.
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TERAPIJA S CO2 - PERIFERNA VASKULARNA
REHABILITACUA

FZIOLOGIJA 1ZBOLJSANJA PREKRVITVE

Osnova terapevtske metode je transdermalna aplikacija
terapevtske koncentracije ogljikovega dioksida (CO2) v plinasti
obliki na spodnji del telesa. Transdermalno prehajanje CO2
poteka na osnovi pasivne difuzije. Zaradi svojih kemijskih
lastnosti CO2 kot liposloventen plin hitro difundira skozi
lipide, ki lezijo med keratinskimi filamenti epidermisa.
Fizikalna lastnost (O=C=0) molekule je, da ob stiku z vodo zelo
hitro razpade v ogljikovo kislino H2CO3, ki je Sibka kislina pH
5.6, kar zveCa difundiranje skozi zunanjo povrsino
hidratiranega keratinskega sloja. Majhen delez CO2 se lahko
absorbira tudi skozi lasne mesicke ter skozi izvodila Zlez
znojnic in Zlez lojnic. CO2 tako v plasteh usnjice in podkozja,
ki vsebujejo porozen, neselektivni difuzijski medij na osnovi
vode, nima vec¢ ovir za vstop v vaskularni sistem.

Lokalno povecanje pCO2 ima znacilen neposredni ucinek
na gladke misicne celice v stenah Zil. Lokalno povecanje
koncentracije CO2 v intersticiju ima vazodilatorni ucinek, Se
posebej v prekapilarnih arteriolah. Povecanje volumskega
pretoka krvi kot posledica vazodilatacije izboljsa preskrbo tkiv
z 02 in substrati, hkrati pa tudi poveCa odliv metabolnih
produktov iz tkiv. Metabolna aktivnost tkiva doloca velikost
pretoka krvi skozi to tkivo. (Finzgar, 2015)

22



V  krvi poteka transport CO2 velCinoma v obliki
bikarbonatnega iona (HCO3-), nekaj je raztopljenega v plazmi
in vezanega na plazemske proteine (Irie, 2005, Arcangelo,
2000, Asahara, 1999, Bauters, 1995, Tateishi-Yuyama, 2002,
Ferrara, 1999, Ku, 1993, van der Zee, 1997). Ko CO2 z difuzijo
vstopi v plazmo, H2CO3 predstavlja glavno pot za nastanek
bikarbonatnega iona HCO3- v eritrocitih:

CO; + HyO & HyCO;3 — H* + HCO;

POVECANJE OSKRBE TKIV S KISIKOM IN HRANILI

PovecCanje koncentracije CO2 v krvi povzroci dvig
koncentracije hidroksidnih ionov H+ in s tem padec pH
vrednosti. Spremembe pH krvi povzrocijo premik disociacijske
krivulje za oksihemoglobin (tj. hemoglobin z vezanim kisikom).
Premik disociacijske krivulje za oksihemoglobin v desno
pomeni, da je pri istem parcialnem tlaku kisika nasicenost
hemoglobina s kisikom manjsa. Na ta nacin je olajSana difuzija
02 v tkiva. Ta ucinek CO2 na afiniteto hemoglobina za 02
imenujemo Bohrov efekt, ki omogoca povecan privzem 02 v
pljucih in olajsano sproscanje 02 v tkiva.

S CO2 terapijo, pod nadzorovanimi pogoji, sprozimo
Bohrov efekt in v izpostavljenih tkivih na povsem neinvaziven
nacin  dosegamo  bistveno izboljSano  oksigenacijo.
Vazodilatorni ucinki CO2 terapije na dermalno kapilarno zZilje
in sprememba parcialnih tlakov 02 in CO2 s posledicno
intenzivnim povecanjem periferne arterijske cirkulacije v sp.
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okonc¢inah je dokazano v raziskavi Instituta za med. fiziologijo
Medicinske univerze v Ljubljani. (Arcangelo, 2000, Asahara,
1999, Bauters, 1995, Tateishi-Yuyama, 2002, Ferrara, 1999,
Ku, 1993, van der Zee, 1997)

NEOANGIOGENEZA

Irie s sodelavci je dokazal, da potopitev ishemicnega
zadnjega uda pri testni Zivali (misi) povzro¢i od NO odvisno
povecanje prekrvitve v kolateralnem krvnem obtoku ter
spodbuditev VEGF sinteze in mobilizacije endotelijskih
progenitornih celic iz kostnega mozga v krvni obtok (Irie,
2005).

Ce endotelijske celice izpostavimo, v pogojih in vitro,
mediju, v katerem so vzpostavljeni pogoji, ki ustrezajo
respiratorni acidozi, pride do poveCanega izrazanja Stevilnih
angiogenih faktorjev (npr. VEGF) in inhibicije celi¢cne apoptoze.
Za VEGF je znacilno, da povzro¢i mobilizacijo endotelijskih
progenitornih celic iz kostnega mozga v krvni obtok. Irie s
sodelavci navaja, da CO2 terapija ni vplivala na pH vrednost
krvi in sintezo mRNA za VEGF v nepotopljenem sprednjem udu
(Finzgar, 2015, Irie, 2005).

Irie je torej pokazal, da CO2 terapija spodbudi lokalno
sintezo VEGF, ki povzroci aktivacijo NO-cGMP poti in nato, od
NO odvisno angiogenezo, ki je povezana z mobilizacijo
endotelijskih  progenitornih celic (Irie, 2005). Slednja
ugotovitev kaze na to, da bi se lahko CO2 terapije vkljucile v
angiogene terapije, povezane z neovaskularizacijo, kot sta npr.
transplantacija kostnega mozga ali VEGF genska terapija.
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Raziskavi avtorjev Kuja ter van der Zeeja sta pokazali, da
VEGF stimulira sprostitev NO iz arterijske stene (van der Zee,
1997). To pripomore k izboljSanju motenega, od endotelija
odvisnega, krvnega pretoka v ishemi¢nem zadnjem udu testne
Zivali.

Terapevtska uporaba ogljikovega dioksida je balneolosko
dokazana v Stevilnih $tudijah. Zal je bila do danes uporaba
zdravilnih ucinkov ogljikovega dioksida geografsko omejena na
mesta termalnih vrelcev, zato je bilo tovrstno, sicer u¢inkovito
zdravljenje geografsko omejeno in tako tudi nedostopno
SirSim mnoZicam.

Uporaba inovativne tehnologije danes omogoca
neinvazivno, varno in kontrolirano transdermalno aplikacijo
terapevtske koncentracije ogljikovega dioksida v ambulantnih
prostorih. Glavni terapevtski ucinki transdermalne aplikacije
CO2 so posledica povecanja pretoka krvi in mikrocirkulacije,
od NO odvisna angiogeneza in porast delnega tlaka O2 kisika v
lokalnih tkivih. Terapevtski ucinki aplikacije CO2 so osnhova
vzro¢nega zdravljenja bolezenskih stanj, ki se kot posledica
arterijske insuficience lahko izrazijo v diabeticnem stopalu,
intermitentni klavdikaciji, diabeti¢ni nevropatiji ali v post
travmatskih stanjih. (lrie, 2005, Arcangelo, 2000, Asahara,
1999, Bauters, 1995, Tateishi-Yuyama, 2002, Ferrara, 1999,
Ku, 1993, van der Zee, 1997)
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ZAKLJUCEK

Kroni¢no rano je potrebno obravnavati multidisciplinarno
- s sodelovanjem specialistov razlicnih medicinskih strok,
sodobno diagnostiko in seveda uporabo sodobnih metod
zdravljenja kroni¢ne rane, ki se med seboj ne izklju¢ujejo,
temvec celo dopolnjujejo. Osnovni cilj je konéna zacelitev
rane, pri ¢emer zelo pomembno vlogo igra izboljSana lokalna
prekrvitev v njenem podrodju.
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POVZETEK

Charcotova artropatija (CA) je kroni¢na napredukoca
okvara kosti in sklepov, ki se razvije pri 0.1 — 0.4 % sladkornih
bolnikov. O etiopatogenezi CA obstaja vel teorij
(nevrotravmatska, nevrovaskularna), a trenutno prevladuje
stalisCe, da je vzrok za nastanek akutne CA ¢ezmerno izrazen
vnetni odgovor na poskodbo. Za akutno fazo CA je znacilno
vroce, pordelo, oteklo stopalo. Ce akutna faza ni pravo¢asno
prepoznana in zdravljena, preide bolezen v kroni¢no fazo, za
katero je znacilna ¢olnicasta deformacija stopala. Zdravljenje v
akutni fazi obsega razbremenitev prizadete okoncine, v
raziskavah so potrdili tudi uspesnost farmakoloskega
zdravljenja z bisfosfonati in kalcitoninom. V kroni¢ni fazi je
pomembna predvsem primerna obutev, s katero dosezemo
razbremenitev pritiska na deformiranem stopalu, na ta nacin
prepreCujemo tudi prekomerno tvorbo kalusa in nastanek
razjed. V nekaterih primerih prihaja v kroni¢ni fazi CA v postev
tudi kirurSska korekcija. Zdravljenje razjed obsega toaleto
razjede, razbremenitev prizadetega mesta in zdravljenje
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okuzbe, v primeru slabega celjenja pa Se ponovno oceno
arterijske prekrvitve.

Kljucne besede: sladkorna bolezen, diabeti¢no stopalo,
Charcotova artropatija (CA).

uvoD

Charcotova artropatija (CA) je kronicna napredujoca
okvara kosti in sklepov v okon¢inah z okvarjenim senzori¢nim
Zivceviem. V prizadetih sklepih ugotavljamo sinovitis,
nestabilnost, subluksacijo in koncno popolno unicenje.
Bolezen je prvi opisal leta 1868 francoski nevrolog Jean Martin
Charcot pri bolnikih v poznem stadiju sifilisa. Pri sladkornih
bolnikih jo je Sele leta 1936 opisal William Reilly Jordan v
Clanku o bolniku z dolgoletno sladkorno boleznijo in motnjami
Zivtevja, oteklim stopalom in  kroni¢nimi  vnetnimi
spremembami na kosteh brez znanega vzroka [1]. V razvitem
svetu se danes CA razvije najpogosteje kot zaplet sladkorne
bolezni, do nje pa lahko privedejo tudi druge bolezni, ki
okvarijo ZivCevje: lepra, tabes dorsalis, siringomielija,
cerebralna paraliza, alkoholizem [2]. Podatki o incidenci in
prevalenci se med seboj precej razlikujejo, najpogosteje pa
porocajo o prevalenci 0,1-0,4 % sladkornih bolnikov [3].
Vecina bolnikov je v petem ali Sestem desetletju Zivljenja,
sladkorno bolezen pa imajo vsaj deset let. Med spoloma v
pogostnosti ni razlik. Ker je CA relativno redka, je bilo v
preteklosti o njej objavljenih le malo dobrih klini¢nih raziskav,
v zadnjih letih pa zanimanje za to patologijo narasca.
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ETIOPATOGENEZA IN KLINICNA SLIKA

CA pri sladkornih bolnikih prizadene prakti¢no izklju¢no
stopalo, Ceprav so opisani tudi primeri prizadetosti zapestja,
kolena in hrbtenice. Glede na lokacijo spremeb na stopalu je
opisanih 5 tipov: tip | zajema metatarzofalangealne in
interfalangealne sklepe, tip Il tarzo-metatarzalne, tip |l
tarzalne, tip IV subtalarne in tip V kalkaneus [3]. Mehanizem
nastanka ostaja predmet razprav in vecina zdravnikov Se
danes verjame, da je CA preprosto posledica ponavljajocih
poskodb ob motnjah propriocepcije v dobro prekrvljeni
okongini.

Po Zivéno-miSi¢ni (nevrovaskularni) teoriji, ki sta jo
zagovarjala Charcot in Mitchell, okvara avtonomnih Zivcev
povzroCi povecano prekrvitev kosti, kar zveca verjetnost za
nastanek deformacij in zlomov. Po nevrotravmatski teoriji, ki
sta jo zagovarjala Volkmann in Virchow, pa prihaja zaradi
motenj obcutka v nogah do ponavljajo¢ih manjsih poskodb,
kar pa lahko privede do zlomov.

Leta 2005 je Jeffcoate s sodelavci objavil hipotezo o vlogi
vnetja pri nastanku CA [4]. Po tej teoriji je vzrok za nastanek
akutne CA Cezmerno izrazen odgovor na poskodbo. Manjsa
poskodba, ki je bolnik vcasih niti ne opazi, povzrodi
mikrofrakturo, subluksacijo ali dislokacijo. To dodatno
poslabsa razporeditev pritiska na nogo in vzpostavi se zacaran
krog, ki ga Se poslabsSuje oslabljen ali odsoten obcutek za
boledino. Razgradnja kosti je posledica povecane tvorbe
osteoklastov preko aktivacije NF-kB, ta pa je odvisna od
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zvefane ekspresije specificnega aktivatorja, RANKL (receptor
activator of NF-kB ligand) [5, 6, 7]. Jeffcoate in sodelavci
zagovarjajo mnenje, da lahko pri dovzetnem bolniku povzroci
akutno CA vsak lokalni dejavnik, ki sproZi akutni vnetni
odgovor: slucajna poskodba, lokalni kirurski poseg,
nevropaticna razjeda, okuzba.

V akutni fazi CA je vedno izrazeno lokalno vnetje,
prizadeta okoncina je pordela, topla in otekla (Slika 1). Tako
stanje zelo pogosto napaéno ocenimo kot okuzbo, ¢eprav na
nogi ni razjede, ki bi bila lahko vstopno mesto. Laboratorijski
izvidi niso povedni, spremembe na kosteh pa je tezko
razlikovati od osteomielitisa [2, 6].

Pri bolniku z ohranjenim obcutkom za bolecino se proces
ustavi, ker ga bolecina prisili k mirovanju. V nasprotnem
primeru se poskodbe ponavljajo, vnetni proces pa vztraja in se
spontano umiri Sele po nekaj mesecih, takrat se zakljuci
osteolitina faza. Prehod iz akutne v kroni¢no fazo je lahko
hiter, ireverzibilne spremembe pa se lahko razvijejo tudi v
manj kot Sestih mesecih. Za kronicno fazo CA je znacilna
Colnicasta deformacija stopala (Slika 2), ki gre lahko tako
dale¢, da noga spominja na vreco kosti (angl. bag of bones)
(Sliki 3 in 4). Zaradi deformacije je moc¢no zvecano tveganje za
nastanek razjede (Sliki 5 in 6), ki se lahko zaplete z okuzbo
(Sliki 7 in 8).
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DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Kljucnega pomena za pravocasno postavitev diagnoze je
mocan klini¢ni sum, saj nobeden od klinicnih znakov ali
laboratorijski izvid kot tudi ne rentgenska slika v zgodniji fazi
niso dovolj za zanesljivo potrditev ali izkljucitev CA [8, 9].

Nativna rentgenska slika ni niti obcutljiva niti specificna za
ugotavljanje CA — spremembe so zelo podobne tistim, ki jih
vidimo pri osteomielitisu. Scintigrafija s tehnecijem je bolj
obcutljiva od nativne rentgenske slike, vendar je manj
specificna, saj je pozitivna tudi pri zlomih, kostnih tumorijih in
hudih degenerativnih spremembah. Scintigram z markiranimi
levkociti obi¢ajno pokaze kopicenje le na mestu okuzbe, lahko
pa je lazno pozitiven v primeru hitro napredujoée akutne CA.
Bolje od magnetne resonance pokaze racunalnisSka tomografija
prisotnost sekvestrov, destrukcijo korteksa, periostalno
reakcijo in plinske vkljucke v kosti. Kljub temu pa ima
magnetna resonanca prednost, saj je zelo obcutljiva in izmed
vseh nastetih metod tudi najbolj specificna [10].

V pomoc pri diagnostiki je lahko merjenje skozikoZznega
pretoka krvi z lasersko-dopplerskim  merilnikom. V
laboratorijskih izvidih je lahko poviSana koncentracija C-
reaktivnega proteina. Zvisano Stevilo levkocitov, pospeseno
sedimentacijo eritrocitov in zvisano koncentracijo C-
reaktivnega proteina vidimo tudi pri spremljajo¢i okuzbi.
Zvisani so lahko tudi kazalci kostnega metabolizma (kostna
frakcija alkalne fosfataze, osteokalcin) [10].
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Diferencialno-diagnosti¢no prihajajo v poStev vsa stanja,
pri katerih lahko pride do otekline stopala: celulitis,
osteomielitis, vnetni artritis, poSkodba, globoka venska
tromboza, putika [11].

ZDRAVLIENIJE

Temeljita edukacija sladkornih bolnikov in zdravstvenega
osebja o nogi je bistvena za preprecevanje, zgodnje odkrivanje
in pravocasno zdravljenje bolezenskih sprememb.

Cilj zdravljenja v akutni fazi je zaustavitev vnetnega
procesa, lajsanje boledin in preprecevanje prehoda v kroni¢no
fazo ter nastanka deformacij. Osnovni ukrep je razbremenitev
z mavéenjem. Odprta vprasanja ostajajo, kot kako dolgo naj
bolnik nosi mavec ter vrsta mavca (snemni ali nesnemni,
hodilni ali nehodilni) [10, 12]. Potek oziroma aktivnost
vnetnega procesa spremljamo z merjenjem temperature koze,
oceno rdecine in otekline ter scintigrafijo kosti in serijskimi
rentgenskimi slikami [10, 13]. Bolnik lahko opusti mavec in
zaCne nositi ortopedske cevlje takrat, ko je razlika v
temperaturi med bolnim in zdravim stopalom manj kot 2° C
[12].

Ker gre v akutni fazi za pospeseno razgradnjo kosti zaradi
zveclane aktivnosti osteoklastov, prihaja v posStev zdravljenje z
bisfosfonati (per os ali intravensko) ali s kalcitoninom [14, 15].
Teoreticno bi prisla v postev tudi kratkotrajna uporaba
glukokortikoidov v visokih odmerkih (ki zavirajo ekspresijo NF-
kB) ali antagonistov TNF-a (infliximab, etanercept), ki jih
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zaenkrat uporabljamo za zdravljenje revmatoidnega artritisa
[4].

Cilj zdravljenja v kronicni fazi, ko je Ze razvita deformacija
stopala, je razbremenitev plantarnih pritiskov, preprecevanje
C¢ezmerne tvorbe kalusa in preprecevanje nastanka razjed. To
je mogoce doseci z obutvijo, izdelano po meri po mavénem
odlitku. Obutev je potrebno sproti prilagajati, ¢e se oblika
stopala naprej spreminja. V nekaterih primerih prihaja v
posStev tudi kirurSka korekcija deformacij z artrodezo,
odstranitvijo eksostoz, rekonstrukcijo ali podaljSanjem Ahilove
tetive [10]. Pri tem je potrebni vselej skrbno pretehtati
pricakovane koristi in tveganja, med katera sodijo zlasti
moznost poslabsanja stanja, slabo celjenje in okuzba. Razen
tega lahko operacija na eni nogi povzroci akutno CA na drugi
[10].

Ce pride na deformiranem stopalu do razjede, je ponovno
kljuénega pomena razbremenitev prizadetega mesta
(mavcenje), zdravljenje okuzbe ter v primeru slabega celjenja
tudi ocena arterijske prekrvitve.
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NOVE SMERNICE O PREPRECEVANJU
IN ZDRAVLIENJU RZP

Vanja Vilar, vis. med. ses., dipl. ekon., ET
UKC Ljubljana, Svetovalna sluzba zdravstvene nege

1ZVLECEK

Razjeda zaradi pritiska (RZP) od trenutka, ko nastane
postane zdravstveni, socialni in financni problem, ki vpliva na
kakovost  pacientovega zZivljenja. NajboljSa strategija
zdravstvene oskrbe pacienta je preprecevanje RZP. V
prispevku so opisani postopki za preprecevanje in zdravljenje
RZP, ki so povzeti po mednarodnih smernicah zdruZenja
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) in Pan Pacific Pressure
Injury Alliance (PPPIA) iz leta 2014.

Kljucne besede: razjeda zaradi pritiska, preprecevanje,
zdravljenje, smernica

uvoD

PrepreCevanje RZP predstavlja v zdravstveni oskrbi Se
vedno velik izziv. Za kakovostno in uspesSno izvajanje
preventivnega programa je potrebno poznavanje vseh
dejavnikov tveganja, ki vplivajo na nastanek RZP. Pomemben
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dejavnik pri zdravljenju pacientov z RZP je usklajeno delovanje
multidisciplinarnega tima.

Cilj Smernice je zagotoviti priporocila, ki temeljijo na
dokazih za preprecevanje in zdravljenje RZP. Namen Smernice
je usmerjanje k oskrbi, ki temelji na dokazih o preprecevanju
RZP, oziroma v primeru, ko Ze nastane, k najucinkovitejSim
strategijam za spodbujanje celjenja RZP.

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP),
American National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) in
Pan Pacific Pressure Injury Alliance so v letu 2014 dopolnili in
nadgradili klinicne smernice za podrocje preprecevanja in
zdravljenja RZP. V dokumentu so opredeljene analize in
razprave o raziskavah, kriticnih ocenah, predpostavkah in
poznavanju podro¢ja in opis metodologije, ki je bila
uporabljena za razvoj smernice. Smernica je namenjen vsem
zdravstvenim delavcem, ki se ukvarjajo z zdravstveno oskrbo
pacientov. Smernica vsebuje tudi kratko razli¢ico priporocil za
prakticno in ucinkovito uporabo v neposredni klini¢ni praksi.
(www.epuap.org). V Smernici je opredeljeno: preprecevanje
RZP, posegi za preprecevanje in zdravljenje RZP, zdravljenje
RZP, skupine dodatno ogrozenih oseb in izvajanje smernice.
Smernica je namenjena v izobrazevalne in informativne
namene in vsebuje informacije, ki so bile toCne v ¢asu objave.
Raziskave in tehnologije se hitro spreminjajo in priporocila, ki
jih vsebujejo te smernice so lahko v neskladju z novimi znanji
in dognanji. Smernica je sprejeta na mednarodni ravni in s tem
doprinesla k zmanjSanju razlik pri preventivi in oskrbi
pacientov z RZP (EPUAP; NPUAP; PPPIA 2014).
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STRATEGIJA PREPRECEVANJA RZP

Preprecevanje RZP zahteva usklajeno delovanje s strani
zdravstvenih delavcev, uinkovito komuniciranje, odgovornost
in usklajevanje preventivnih nalog (Bosch, et al., 2011)

V strategijo preprecevanja RZP sodijo (EPUAP, NPUAP,
PPPIA 2014)

e Dejavniki tveganja in ocena tveganja za nastanek RZP.

e Ocena koze in tkiva.

e Ocenjevanje prehranjenosti in pravilno prehranjevanje.

e Menjava lege pacienta.

e Uporaba razbremenilnih blazin in leZis¢.

e Preprecevanje RZP pri uporabi medicinsko tehnic¢nih
pripomockov.

e Nove terapije za preprecevanje RZP.

e Dokumentiranje.

e |zobraZzevanje zaposlenih v zdravstveni dejavnosti.

e |zobraZzevanje pacientov in njihovih svojcev.

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NASTANEK RZP

NajpomembnejsSi zunanji dejavnik za nastanek RZP je
pritisk. Vzporedno s pritiskom pacienta ogrozajo Se strizne sile
in trenje. Mikroklima ponovno pridobiva na pomenu kot
dejavnik tveganja za nastanek RZP. Poleg zunanjih vzrokov za
nastanek RZP v literaturi sreéamo Se Stevilne notranje
dejavnike tveganja za nastanek RZP. EPUAP, NPUAP in PPPIA
so letu 2014 v Prevention and Treatmen of Pressure Ulcers:
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Quic Reference Guide navedli naslednje najpomembnejse
notranje dejavnike tveganja za nastanek RZP:

e perfuzija in oksigenacija tkiva,

e slabo prehransko stanje,

e povecana vlaznost koze,

e zviSana telesna temperatura,

e visoka starost,

e motnje zaznavanje

e spremembe v laboratorijskih preiskavah krvi,
e splosno zdravstveno stanje;

OCENA TVEGANJA ZA NASTANEK RZP

Ocena tveganja za nastanek RZP se izvaja z uporabo
lestvic za oceno tveganja. Lestvice za oceno ogrozenosti
pacienta za nastanek RZP vedno uporabljamo skupaj s klini¢no
oceno pacienta. V strategijo preprecevanja RZP sodi tudi
kontinuirano izobrazevanje zdravstvenih delavcev o dejavnikih
tveganja za nastanek RZP in nacdinu ocenjevanja tveganja za
nastanek RZP. Ocene tveganja za nastanek RZP morajo biti
dokumentirane, kar zagotavlja dobro komunikacijo znotraj
multidisciplinarnega tima. Glede na oceno ogrozZenosti
pacienta za nastanek RZP se izdela individualni nacrt
preprecevanja RZP (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

OCENA KOZE

VzdrZevanje zdrave in neposkodovane kozZe je kljuénega
pomena pri preprecevanju RZP. Paziti moramo, da se ohrani
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naravna kislost koze, ki deluje kot naravni zascitni plas¢ in
varuje kozo pred vdorom patogenih mikoorganizmov. Za
ohranitev zdrave in neposSkodovane koZe izvajamo redne
preglede in oceno kozZe, ki jo redno dokumentiramo (EPUAP,
NPUAP, PPPIA, 2014). Pri vsaki oceni koZe je potrebno vkljuciti
naslednje dejavnike:

temperaturo koze;

edem in

spremembe v Cvrstosti tkiva glede na tkivo v okolici,
bolecina,

koza pod medicinsko tehni¢nimi pripomocki;

Vzdrzevanje zdrave koze vkljuCuje naslednje dejavnosti

(EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014)

izogibamo se pritisku na pordelih mestih — ce je le
mogoce, se pacienta nikoli ne obra¢a na mesto, ki je Ze
pordelo;

koZo ohranjamo cisto in suho;

masaza ni priporocljiva — masaza je kontraindicirana pri
prisotnem akutnem vnetju in kjer obstaja moZnost
poskodbe Zil; drgnjenje koZe se ne sme izvajati — to lahko
povzroci bolecino, poskodbo koZe, vnetno reakcijo, zlasti
pri slabotnih starostnikih;

izdelavo individualnega nacrta uporabe primernih
inkontinencnih pripomockoyv,

koZzo ustrezno zasCitimo pred izpostavljenostjo
prekomerni viagi,
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e priporoCa se uporaba vlazilnih krem ali losjonov pri
pacientih, ki imajo suho kozo;

Oceno koze natancno dokumentiramo, saj je klju¢na pri
ovrednotenju nacrtovanih in izvedenih postopkov zdravstvene
nege.

OCENJEVANJE PREHRANIJENOSTI IN PRAVILNO
PREHRANJEVANIJE

Za ocenjevanje prehranjenosti se uporabljajo presejalni
testi. V primeru ugotovitve prehranskega tveganja za nastanek
RZP, mora pacienta obravnavati specialist dietetike. Na
podlagi ocene dietetika se pripravi individualiziran nacrt
prehrane, ki temelji na prehranskih potrebah pacienta, nacinu
prehranjevanja in ciljih oskrbe, kot so dolo¢eni z oceno
prehrane. Slediti je potrebno naslednjim prehranskim ciljem
(EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014):

e minimalno 30 do 35 kcal/kg telesne teZe na dan;
e 1,25do 1,5 g beljakovin/kg telesne teze na dan;
e 1 mltekocine/kcal na dan.

MENJAVA LEGE PACIENTA

Pri. menjavi lege pacienta je potrebno upostevati
zdravstveno stanje pacienta in vrsto razbremenilne blazine
(EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014). Pogostnost menjave lege
dolocimo glede na:

e raven pacientove dejavnosti in mobilnosti,
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e sploSnega zdravstvenega stanja pacienta,
e splosnih ciljev zdravljenja,

e stanje koZe pacienta in

e ugodje pacienta,

e pacientovo tkivno toleranco;

Z menjavo lege pri pacientu zmanjSamo pritisk ali ga
prerazporedimo. Za premesCanje pacienta uporabljamo
pripomocke za zmanjSevanje trenja in striznih sil (dvigala,
deske za premescanje). Pacienta ne obracamo na predel, kjer
je Ze prisotna rdecina. Pri obracanju se uporablja 30-stopinjski
bocni polozaj in sicer izmenicno levo, hrbet, desno. Pete se
razbremenjujejo z blazinami, ki segajo od kolena do gleznja.
Pete so dvignjene, kolena so rahlo upognjena. Pacientom, ki
sedijo na invalidskem vozicku se vedno namesti preventivna
razbremenilna sedezna blazina. Menjavo lege pacienta redno
dokumentiramo (EPUAP, NPUAP, PPPIA; 2014).

UPORABA RAZBREMENILNIH BLAZIN IN LEZISC

Pri izbiri razbremenilne blazine/leZis¢a, vedno izhajamo iz
potreb pacienta. Zato upostevamo naslednje dejavnike:

stopnjo aktivnosti in sposobnost premikanja pacienta;

e potreba po nadzoru mikroklime in zmanjsanju striznih sil;
e velikost in telesna teza pacienta;

e nevarnost za nastanek novih RZP in

e Stevila, stopnjo in lokacij obstojecih RZP (EPUAP, NPUAP,
PPPIA; 2014).
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PREPRECEVANJE RZP POVEZANE Z UPORABO
MEDICINSKO TEHNICNIH PRIPOMOCKOV

V kolikor je mogoce izberemo medicinski pripomocek, ki
povzroCi najmanjsSo stopnjo poskodbe zaradi pritiska in strizne
sile. Medicinski pripomocki morajo biti ustrezne velikosti in se
morajo dobro prilegati pacientu, kar zmanjSuje povecan
pritisk. Vse medicinske pripomocke uporabljamo v skladu s
specifikacijami proizvajalca. Vedno poskrbimo, da so
medicinski pripomocki dovolj zavarovani, da ostanejo na
mestu brez povzroCanja dodatnega pritiska. Vsaj dvakrat
dnevno preverimo stanje koZze pod medicinskim
pripomockom. Medicinske pripomocke, ki so potencialni viri
pritiska, v najkrajsem ¢asu, ko je to mogoce odstranimo. Kozo
pod medicinskimi pripomocki ohranjamo cisto in suho. Redno
prestavliamo ali obratamo medicinski pripomocek, da
prerazporedimo pritisk in zmanjSamo strizne sile. Za
zmanjSevanje pritiska pod medicinskimi pripomocki lahko
uporabimo mehke obloge. Izberemo tanko oblogo, da ne
povzrocimo pritisk na stiku med koZo in pripomockom.

Pri izbiri preventivne obloge upostevamo:

e sposobnost obloge za uravnavanje vlage in mikroklime, Se
posebno, Ce se uporablja z medicinskim pripomockom, ki
je lahko v stiku s telesnimi tekocinami/drenazo (npr.
perkutana endoskopska gastrostoma);

e enostavno uporabo in odstranjevanje;

e moznost za redno ocenjevanje stanja koze;

e debelino obloge pod tesno prilegajo¢imi se pripomocki;
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e anatomsko lokacijo medicinskega pripomocka in
e vrsto/namen medicinskega pripomocka. (EPUAP, NPUAP,
PPPIA, 2014).

NASTAJAJOCE NOVE TERAPLE ZA
PREPRECEVANJE RZP

NADZOR MIKROKLIME

Pri izbiri preventivne blazine in njene prevleke preverimo
njihovo sposobnost za nadzor vlage in temperature. Nikoli ne
uporabljamo grelnih naprav (npr. steklenic z vro¢o vodo,
grelnih blazin, vgrajenih posteljnih grelnikov) neposredno na
kozi ali RZP (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

OBLOGE ZA PREPRECEVANJE RZP

Za kostne strline in anatomska obmodja, ki so pogosto
izpostavljena trenju in striznim silam uporabimo za
preprecevanje nastanka RZP obloge iz poliuretanske pene. Pri
izbiri obloge za preprecevanje RZP upostevamo:

e da obloga omogoca uravnavanje mikroklime;

e enostavno uporabo in odstranjevanje;

e redno ocenjevanje koze;

e anatomsko lokacijo, na kateri se bo uporabljala in

e pravilno velikost obloge (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).
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POSTELINO PERILO

Posteljno perilo iz bombaza ali bombaZne mesanice
nadomesc¢a perilo izdelano iz svili podobnih tkanin, ki
zmanjsuje strizne sile in trenje (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

ELEKTRICNA STIMULACUA MISIC

Pri pacientih s poskodbo hrbtenjace se priporoca uporaba
elektri¢ne stimulacije za anatomske lokacije, ki jim grozi razvoj
RZP (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

ZDRAVLIENIJE RAZIJEDE ZARADI PRITISKA

V Evropi sta sprejeti Se dve dodatni stopnji za oceno RZP
in sicer:

NEDLOCUIVA STOPNJA — GLOBINA NEZNANA: popolna
poskodba koze ali tkiv, dno rane ni vidno, ker je prekrito z
vlaznimi mrtvinami (rumene, rumeno-rjave, sive, zelene ali
rjave) barve ali pa je dno razjede prekrito s svetlo rjavo, rjavo
ali ¢rno mrtvino.

SUM NA GLOBOKO POSKODBO TKIVA — DNO RAZJEDE SE
NE VIDI: vijolicasto ali marmorirano obarvano tkivo na
neposkodovani kozZi ali pa je prisoten mehur napolnjen s krvjo.
Omenjeni znaki nakazujejo poskodbo spodaj lezeCega tkiva.
Predel poskodbe je lahko bolec, ¢vrst, mehak ali hladen v
primerjavi z okolnim tkivom. To stopnjo tezko prepoznamo pri
temnopoltih pacientih.
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RZP na sluznici, ki so nastale zaradi medicinsko tehniénih
pripomockov (katetri, sonde), se ne ocenjujejo s stopenjsko
klasifikacijo in so nedolocljive (EPUAP, NPUAP, PPPIA; 2014).

OCENA RZP IN SPREMLUIANJE ZDRAVLIENJA

Za oceno RZP ne zadostuje samo lokalna ocena razjede.
Predhodno izvedemo oceno sploSnega stanja pacienta in
izpostavimo dejavnike tveganja, oceno oZilja v primeru razjed
na nogah, po potrebi laboratorijske preiskave in rentgen. Z
oceno razjede pridobimo podatke o stanju razjede in fazi
celjenja. Ocena razjede nam pomaga pri planiranju in izvajanju
nadaljnje zdravstvene oskrbe pacienta in lokalne oskrbe
razjede. Vsako razjedo obravnavamo individualno, pri tem
izhajamo iz pacientovih vrednot in ciljev, ki so zanj pomembni.
Oceno razjede ponavljamo vsaj enkrat tedensko. Za pomoc pri
ocenjevanju napredka celjenja razjede so bile zasnovane
Stevilne lestvice, s katerimi laZje ocenimo napredek celjenja.
Uporabimo lahko lestvico, ki je posebej prilagojena za oceno
RZP PUSH. Oceno razjede dokumentiramo in beleZimo vse
podrobnosti. Pravilno izpolnjena dokumentacija je klju¢na pri
ocenjevanju  napredka zdravljenja razjede oziroma
ovrednotenju nacrtovanih in izvedenih postopkov ter
komunikaciji v zdravstvenem timu in kontinuirani zdravstveni
negi (EPUAP,NPUAP, PPPIA, 2014).

OCENA IN PREPRECEVANJE BOLECINE

Pri vseh pacientih ocenimo bolec¢ino povezano s RZP ali
njihovim zdravljenjem in dokumentiramo ugotovitve. Za oceno
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boleCine uporabljamo razlicne lestvice odvisno od stanja
pacienta. Kadarkoli je to moZno, namestimo pacienta v
polozaj, ki ne bo neposredno pritiskal na RZP. Oskrbo razjede
organiziramo tako, da zagotovimo usklajeno dajanje zdravil
proti bole¢inam z minimalno prisotnostjo prekinitev. Stalno
bolecino z nevropatsko komponento, ki izhaja iz RZP lajSamo z
lokalnimi anestetiki oziroma z adjuvantnimi zdravili
(antidepresivi ali antiepileptiki), kakor tudi z elektrostimulacijo
Zivcev skozi kozo (TENS), toplimi oblogami, ali tricikli¢nimi
antidepresivi (EPUAP, NPUAP, PPPIA; 2014).

OSKRBA RZP

Ob vsaki menjavi obloge ocistimo razjedo in okolno kozo.
RZP izpiramo s pitno vodo ali fizioloSko raztopino. Razjedo
oCistimo s pomocjo raztopine za izpiranje z dovolj mocnim
curkom, da odistimo dno razjede. Skrbno ocistimo tudi kozo v
okolici razjede. lzberemo nacin odstranjevanja mrtvin, ki je
najprimernejsi glede na pacientovo stanje; razjedo in klini¢no
okolje. Kadar ni nujne klinicne potrebe po drenazi ali
odstranjevanju mrtvin, uporabimo mehansko, avtoliti¢no,
encimsko in/ali biolosko metodo odstranjevanja mrtvin. Izbira
obloge mora temeljiti na oceni dna razjede, fazi celjenja
razjede, stanju okolne koZze in na ciljih pacienta s RZP.
Ohranjanje vlaznega okolja v dnu razjede je idealno, ko je dno
razjede Ccisto in v fazi granulacije, kar pospesuje celjenje
oziroma zaceljene razjede. Na voljo so Stevilne obloge za
vzdrZevanja vlaznega okolja v dnu razjede. BioloSke obloge, ki
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vkljuCujejo koZne nadomestke, ksenovsadke, alovsadke ali
kolagenske obveze, se zaradi pomanjkanja dokazov o
uspesnosti uporabe v tem trenutku ne priporocajo za rutinsko
uporabo. Enako priporocilo je zapisano tudi za uporabo rastnih
faktorjev iz trombocitov (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

OCENA IN ZDRAVLIENJE OKUZBE

Na Sirjenje akutne okuzbe lahko pomislimo, ¢e na razjedi
opazimo znake kot so: Sirjenje rdeCine od roba razjede,
zatrdlina ali oteklina, nova ali povecana bolecina ali toplota,
gnojni izloek, povecana velikost razjede, krepitacija,
fluktuacija ali razbarvana koZza v okolici razjede. Pojavijo se
lahko tudi sistemski znaki okuzbe z zviSano telesno
temperaturo, splosno slabim pocutjem, povecanje bezgavk ali
zmedenost/delirij in anoreksija (zlasti pri starejsih pacientih).V
takih primerih je potrebno doloditi bakterijsko obremenitev
razjede s tkivno biopsijo ali z Levine-ovo kvantitativno tehniko
brisa razjede. Ob prepoznani okuzbi v RZP je potrebno
primerno sosledje postopkov od diagnostike in dokaza okuzbe
do zdravljenja okuzbe z lokalnimi postopki (nekrektomija,
antiseptiki, obloge za oskrbo) in s pravilno izbiro antibioti¢ne
terapije. Antiseptiki, ki se najpogosteje uporabljajo pri
okuzenih razjedah so:

e jodove spojine (povidon jod in pocasno sproscajoC se
kadeksomer jod),

e srebrove spojine (vklju¢no s srebrovim sulfadiazinom),

e poliheksanid in betain (PHMB),
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e klorheksidin,
e natrijev hipoklorit in
e ocetna kislina.

Poleg antiseptikov za oskrbo okuzenih RZP uporabljamo
tudi obloge z dodatki antiseptikov kot so srebro, med, jodove
spojine in PHMB (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

PODPORNE TERAPUE PRI ZDRAVLIENJU RZP

Preucenih je Dbilo ve¢ biofizikalnih sredstev za
obvladovanje RZP. Vsa zagotavljajo obliko biofizikalne energije
s ciljem spodbujanja celjenja. Skupne oblike biofizikalnih
sredstev vkljuCuje energijo iz elektromagnetnega spektra (npr.
elektricna stimulacija, elektromagnetna polja, impulzna
radiofrekvenéna energija in fototerapija), akusticno energijo
(ultrazvok visoke in nizke frekvence) in mehansko energijo
(zdravljenje ran s podtlakom), kineticno energijo (bazen z
vrtincem, pulzirajo¢a lavaza, vibracije) in atmosfersko energijo
(hiperbaricni in lokalni kisik) (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

OPERATIVNO ZDRAVLIENJE RZP

Pri kirurskem zdravljenju RZP je zelo pomembna priprava
pacienta za operativni poseg. Kirursko zdravljenje poteka po
standardih splosnih kirurskih nacel, kritje pa po doktrinarnih
nacelih rekonstrukcijske lestvice, glede na defekt. Pravilna
lega, obracanje, prehrana, hidracija in antibioticna zascita
dopolnjujejo operativni poseg. Tudi drenaZa rane, stanje Sivne
linije in Sivov, lokalno stanje operiranega podrocja, dodatna
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sekrecija, infekt in krvavitev so del celotnega operativnega
posega in skrb kirurga. Ob koncu pa velja misel, da je dober
konCni  rezultat najvedje  zadovoljstvo pacienta in
zdravstvenega tima, ki je obravnaval pacienta (Stritar 2011).

POSEBNE SKUPINE PACIENTOV

PACIENTI S PREKOMERNO TELESNO TEZO - BARIATRICNI
PACIENTI

Pacienti s prekomerno telesno tezo predstavljajo skupino
ogroZzenih pacientov za nastanek RZP. V priporocilih za
organizacijo zdravstvene oskrbe pri bariatrénih osebah je
potrebno zagotoviti varno in spostljivo oskrbo, da preprecimo
poskodbe pacienta in zdravstvenih delavcev. Pacientu
moramo zagotoviti podporne povrSine in opremo za
prerazporeditev pritiska, ki ustrezajo njegovi velikosti in
telesni tezi. Redno ocenjujemo ITM in po potrebi v zdravstveni
tim vklju¢imo dietetika. Posebno pozornost posvetimo koznim
gubam in ohranjanju integritete koze (EPUAP, NPUAP, PPPIA,
2014).

KRITICNO BOLNI PACIENTI

Zivljenjsko ogroZeni oziroma kriticno bolni pacienti so
obicajno tudi hemodinamsko nestabilni in se zdravijo v enotah
intenzivne terapije. Omenjeni pacienti imajo posebne potrebe
za preprecCevanje in zdravljenje prelezanin. Za preprecevanje
RZP uporabljamo preventivne blazine, ki prerazporejajo
pritisk, zmanjSajo strizne sile in zagotovijo nadzor nad
mikroklimo. Po potrebi uporabite dodatne lastnosti blazin
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(npr. pomo¢ pri obracanju, perkusija). Takoj, ko je mogoce
pricnemo z menjavo lege pacienta, ki je v zaCetku sestavljena
iz pocasnih in postopnih obratov, ki zagotavljajo dovolj ¢asa za
stabilizacijo hemodinamskega statusa pacienta. V kolikor je
mogoce pacienta obrnemo tudi na trebuh in uporabimo bocne
lege. (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

STAREJSI PACIENTI

Pri izvajanju celovite ocene in nacrtovanju preprecevanja
in/ali zdravljenja RZP upostevamo kognitivno stanje pacienta.
Cilji preventive in zdravljenja RZP, naj bodo usklajeni s
pacientovimi vrednotami in cilji. V preventivo in zdravljenje
RZP vklju¢imo svojce in druge osebe, ki so pacientu najbolj
pomembni. Pouc¢imo jih o koznih spremembah pri staranju in
na koncu Zivljenja. KoZo starostnikov Sc¢itimo pred
poskodbami, povezanimi s pritiskom, striznimi silami in
prekomerno vlago. Vedno poskrbimo za ustrezne velikosti
medicinskih pripomockov, ki jih pogosto uporabljajo starejsi
pacienti (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

PACIENTI V OPREACIHJSKI SOBI

Med operacijo pacienti nepremicno leZijo na sorazmerno
trdi podlagi, ne cutijo bolecin, ki jih povzrocajo pritisk in
strizne sile in ne morejo spremeniti svojega polozZaja, da bi
razbremenili pritisk. Na operacijski mizi uporabljamo reaktivno
ali izmenicno preventivno blazino z visokimi specifikacijami za
vse ogroZene paciente. Uporabljamo tudi dodatne
razbremenilne blazine (na primer blazinice za obraz), da
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zmanjSamo pritisk na obrazu in telesu, ko pacient lezi v
trebusnem poloZaju. Pete morajo biti razbremenjene in kolena
rahlo pokréena (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

PACIENTI V PALIATIVNI OSKRBI

Pomembno je izvajanje preventivnih aktivnosti in
zdravljenja v skladu z Zeljami pacienta in ob uposStevanju
njegovega sploSnega zdravstvenega stanja. Cilji paliativne
oskrbe razjede so udobje za pacienta in omejevanje vpliva
razjede na kakovost Zivljenja, brez ocitnega namena
zdravljenja. Menjavo lege pacienta izvajamo v rednih ¢asovnih
presledkih, v skladu z Zeljami pacienta, udobjem in toleranco
tkiva. Prizadevati si moramo za ohranitev ustrezne prehrane in
hidracije , ki je zdruZljiva s stanjem in Zeljami pacienta (EPUAP,
NPUAP, PPPIA, 2014).

PEDIATRICNI PACIENTI

Priporocila, opisana v drugih poglavjih Smernice so na
splosSno primerna za preprecevanje in zdravljenje prelezanin
pri pediatricnih pacientih. Za otroke je posebno pomembno
opazovanje koZze pod medicinskimi pripomocki. Zato izvajamo
oceno koZo vsaj dvakrat dnevno in skrbno dokumentiramo vse
spremembe. Veliko pozornost posvetimo koZi na zatilju glave.
Redno izvajamo prehransko oceno in zagotavljamo
individualen nacrt prehrane pri kriticno bolnih novorojenckih
in otrocih (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).
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PACIENTI S POSKODBO HRBTENJACE

V akutni fazi oskrbe je za pacienta s posSkodbo hrbtenjace
potrebno zagotoviti ustrezno preventivno blazino. Izberemo
blazino ki, zagotavlja prerazporeditev pritiska, dobro
pogreznitev ali razbremenjevanje. Pri tem zagotavlja primerno
drzo in stabilnost in omogoca kroZenje zraka, kar zmanjsuje
vlainost pri stiku s koZo in zniza temperaturo na kozi. Na
blazini naj bo raztegljiva prevleka, ki ohlapno prekriva zgornjo
povrSino blazine in se prilagodi telesu. Pri sedenju v
invalidskem vozi¢ku pacientu zagotovimo ustrezen nagib
sedezZa, da se prepreci drsenje naprej. Prilagodimo mu tudi
opori za nogi in naslona za roki, da se ohrani pravilna drza in
prerazporedi pritisk. Pacientu pripravimo urnik spreminjanja
lege telesa in ga spodbujamo, da redno menjava polozaj kadar
sedi v invalidskem vozi¢ku. Pri pacientih s posSkodbo
hrbtenjace lahko uporabimo elektri¢no stimulacije na predelih
telesa, ki jim grozi nastanek RZP. Pacientu in njegovim svojcem
zagotovimo  strukturirano in stalno izobraZevanje o
prepreCevanju in zdravljenju RZP (EPUAP, NPUAP, PPPIA,
2014).

IZOBRAZEVANIJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV,
PACIENTOV IN NJIHOVIH SVOICEV

Programi usposabljanja in izobraZevanja zaposlenih naj
vkljuc€ujejo naslednje vsebine:

e etiologija in dejavniki tveganja za nastanek RZP;
e klasifikacija RZP;
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razlicne diagnoze;

ocena tveganja;

ocena koze;

dokumentiranje ocene tveganja in nacrta preventivne
nege;

izbira in uporaba preventivnih blazin za prerazporejanje
pritiska;

menjava lege pacienta, vklju¢no z ro¢nim rokovanjem in
uporabo opreme;

prehrana;

pomembnost multidisciplinarnega pristopa ter
izobrazevanje pacientov in njihovih svojcev.

Zdravstvena vzgoja pacientov in njihovih svojcev obsega:

dejavnike tveganja za nastanek RZP;

najpogostejSa mesta za nastanek RZP;

tehnike pregledovanja koze in kako prepoznati koZne
spremembe;

skrbi oziroma negi koze;

uporabi pripomockov za razbremenitev pritiska;
informacijah o oblikah pomod¢i in pridobitvi dodatnih
nasvetov (EPUAP, NPUAP, PPPIA, 2014).

ZAKLJUCEK

Klinicne smernice morajo biti zdruZljive z obstojecimi

vrednotami in rutino posamezne organizacije. Pri uvajanju
kliniénih smernic je pomembno, kaksen odnos do uvajanja ima
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zdravstvena politika, vodstvo zdravstvenih ustanov in tudi
samo klinicno okolje. Kakovost zdravstvene oskrbe in kultura
varnosti se zacneta pri vodenju in morata prehajati skozi vse
druge ravni sistema upravljanja v instituciji. Bistvenega
pomena za preprecevanje RZP je ugotovitev nevarnosti za njen
nastanek. K zmanjsevanju pojavnosti RZP prispeva zgodniji
pregled pacienta in redna ocena koZe, dobra dokumentacija,
ustrezen dostop do preventivhih  pripomockov ter
izobrazevanje zdravstvenih timov, pacientov in njihovih
svojcev.
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DEJSTVA O URINSKI INKONTINENCI

vi§. pred. mag. Darija S¢epanovi, vis. fiziot.
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Ginekoloska klinika, Slajmerjeva 3,
Ljubljana

POVZETEK

Urinska inkontinenca je definirana kot nehoteno uhajanje
urina in je najpogostejSa posledica nepravilnega delovanja
medenicnega dna, ki se lahko pojavlja v vseh starostnih
obdobjih. Glede na vzroke, simptome in izrazenost tezav
delimo urinsko inkontinenco v sploSnem na tri vrste, in sicer
na stresno, urgentno in meSano. Dejavniki tveganja za
nastanek urinske inkontinence so Stevilni, je pa dandanes Se
vedno tabu tema. Redki posamezniki svoje tezave zaupajo
svojim bliznjim in le tretjina, ki ima tezave z nehotenim
uhajanjem urina, poisce strokovno pomoc. Poleg osebne stiske
predstavlja urinska inkontinenca tudi veliko finan¢no breme za
drzavo. Za zdravljenje urinske inkontinence je na voljo
konzervativno zdravljenje, ki je metoda prvega izbora, ter
farmakolosko in kirursko zdravljenje.

Klju€ne besede: urinska inkontinenca, vrste, dejavniki
tveganja, posledica, zdravljenje.
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uvoD

Optimalna funkcija medenicnega dna je Vvitalnega
pomena, da se oseba lahko socialno uveljavlja, Zivi polno
Zivljenje, se giblje in je telesno dejavna (Bump in Norton
1998). Disfunkcija medeni¢nega dna se lahko pojavi med
nosec¢nostjo, po porodu, po operaciji v povezavi z
nevroloskimi obolenji, zaradi slabe zmogljivosti misic, zaradi
staranja ali pa je vzrok disfunkcije nepojasnjen (Bump in
Norton 1998). Posledice disfunkcije so lahko urinska
inkontinenca (Ul), fekalna inkontinenca, zdrs organov male
medenice, nepravilnosti polnjenja in praznjenja secnega
mehurja, moteno iztrebljanje, spolne motnje in sindromi
kroni¢ne bole¢ine (Bg, 2002). Urinska inkontinenca je
najpogostejsa posledica nepravilnega delovanja medeni¢nega
dna, ki se lahko pojavlja v vseh starostnih obdobjih.

Urinska inkontinenca (Ul) je nehoteno uhajanje seca
(Haylen idr. 2010). Pojavlja se lahko v vseh starostnih obdobijih
in prizadene tako Zenske kot moske. Inkontinenca je nadloga,
s katero se lahko sre¢amo Ze v otroStvu ali zgodnji mladosti.
Pogostnost Ul naras¢a s starostjo in je dvakrat pogostejsa pri
Zzenskah. Ocenjujejo, da Ul prizadene priblizno eno tretjino
Zzensk po 60. letu (Chiarelli idr. 1999). Pogostnost Ul pri
institucionaliziranih starejsih je vecja, in sicer se pri le-teh v
domovih starejsih obcanov giblje med 50 in 70 % (Sarkar in
Ritch 2000). Natanc¢nih podatkov za Slovenijo nimamo,
razpolagamo le s podatki epidemioloske Studije iz leta 1985
(Kralj 1985), ki kaZejo, da je bila pogostnost Ul pri Zenskah po
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65. letu 49,5 %, kar je primerljivo s podatki v drugih razvitih
drzavah. Tudi nekatere manjSe raziskave izvedene v Sloveniji
kazejo podobno sliko. Pricakovati je porast incidence Ul, saj se
povsod po svetu tako starost populacije kot Stevilo starejsih
povecuje in tako inkontinenca postaja obseZen zdravstveni
problem.

Med glavne dejavnike tveganja pri Zenskah spadajo
predvsem starost, nose¢nost, vaginalni porod, histerektomija,
sladkorna bolezen, debelost, simptomi spodnjih secil,
kognitivna  prizadetost, poklicno tveganje, funkcijska
prizadetost, menopavza, oralni estrogen z ali brez
progestogena, pljucne bolezni, kajenje, zaprtje, nocno
mokrenje v otrostvu, obsevanje, demenca in dvigovanje tezkih
bremen ter naporna telesna dejavnost (Abrams idr. 2013).

NajpogostejSe oblike Ul so stresna Ul in urgentna ter
mesana Ul, ki je kombinacija stresne in urgentne inkontinence.
Stresna Ul je nehoteno uhajanje sefa skozi secnico ob
povecanju pritiska v trebusni votlini in s tem povecanja pritiska
v secnem mehurju (Haylen idr. 2010). Slednji premaga pritisk v
secnici, pri tem pa se miSica se€nega mehurja ne krci. Klinicno
se kaze kot nehoteno uhajanje sec¢a pri kihanju, kasljanju,
smejanju, dvigovanju bremen oziroma napornem delu. Pri
hudih oblikah inkontinence pa je uhajanje seca lahko prisotno
med hojo ali celo ob spremembi poloZzaja. Urgentna Ul je
nenadno nehoteno uhajanje seéa skozi secnico, ki se pojavi po
predhodni hudi potrebi po mokrenju (nuja po mokrenju)
(Haylen idr. 2010). Najpogosteje se pojavlja ob poslusanju
tekoce vode, pri namakanju rok v mrzlo vodo ali na poti do

59



stranisca. Poleg nehotenega uhajanja se€a so pogosto izrazeni
Se simptomi, kot so nokturija (no¢na mikcija) in povecana
pogostost mikcije preko dneva (Lose idr. 2001; Miller 2000). V
tem primeru govorimo o prekomerno aktivhem secnem
mehurju.

Ocena deleza posameznih oblik Ul je tezka, vendar ima
priblizno polovica vseh inkontinentnih Zensk stresno Ul. Pri
moskih pa prevladuje urgentna Ul, ki ji sledi meSana Ul.

POSLEDICE URINSKE INKONTINENCE

Urinska inkontinenca je Se vedno tabu tema. Redki
posamezniki svoje tezave zaupajo svojim bliznjim in le 30 %
vseh, ki imajo Ul, pois¢e strokovno pomoc¢ (Andersson idr.
2004; Hannestad idr. 2002; Peter idr. 2003). Najpogosteje so
to posamezniki s hujSimi simptomi Ul in tisti s slabSim
splosnim zdravstvenim stanjem (Donovan idr. 2005). Iz
raziskav je razvidno, da ima 40 % oseb z Ul tovrstne tezave
manj kot dve leti, 20 % pa Ze vec kot desetletje.

Poleg osebne stiske Ul predstavlja tudi veliko financno
breme za drzavo. Stroski, povezani z Ul, obsegajo neposredne
stroske, ki zajemajo stroske diagnostike, zdravljenja, higiene in
dnevne oskrbe (vloZzne predloge, hlacne plenice, urinski
katetri, pranje in suSenje perila, pripomocki za osebno higieno,
¢isCenje preprog ..), in stroSke posledic Ul (oskrba in
zdravljenje zlomov in poskodb zaradi zdrsov/padcev,
zdravljenje koznih okuzb, sprejem in bivanje v domu starejsih
obcdanov ...) (Teh-Wei idr. 2005). Posredni stroski obsegajo
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strosSke zaradi zmanjSane produktivnosti in se nanasajo na
izgubo delovnih ur/dni, delovne produktivnosti in predcasne
upokojitve (Teh-Wei idr. 2005). K temu je potrebno pristeti Se
t.i. nematerialne stroske (nedotakljive stroske) zaradi
prestanega trpljenja in bolecine, ki jih ne moremo natancno
finan¢no ovrednotiti (Hu 2002). Zaradi simptomov nokturije
imajo osebe z Ul moteno spanje, kar ima za posledico
utrujenost.  Urinska  inkontinenca  vpliva tudi na
posameznikovo psihi¢no pocutje, samozavest ter neodvisnost.
Osebe z Ul poroCajo o sramu, ponizanju, strahu pred
neprijetnim vonjem ter izogibanju telesni dejavnosti in
potovanjem. Oblacijo se v temnejSa oblacila in obiskujejo
samo tiste kraje, kjer je stranis¢e hitro dostopno. Mnogo oseb
z Ul se izogiba kavi in ¢aju oziroma sploh omeji vnos tekocine.
Pogosto je ovirano tudi spolno Zivljenje. Kar 50 % Zensk se
izogiba spolnim odnosom zaradi Ul (Norton 1988; Haslam
2004). To seveda lahko moti partnerske odnose in ogroza
zvezo. Zaradi Ul se ljudje pogosto umaknejo iz druzbe.
Druzbena stigmatizacija je obi¢ajna posledica te bolezni, zaradi
katere ljudje trpijo v osamljenosti in neredko postanejo
depresivni.

Po podatkih ameriskega instituta za zdravje je Ul finan¢no
najdraZji simptom med uroloskimi boleznimi. Se ve¢, njeni
stroski zdravljenja so primerljivi s stroski nekaterih kroniénih
bolezni, kot so osteoporoza, Alzhajmerjeva bolezen in artritis
(Brown idr. 2003). Tako npr. znaSajo v ZDA neposredni stroski
osteoporoze za leto 1995 13,8 bilijonov USD, za urinsko Ul pa
12,4 bilijonov USD (Wilson idr. 2001). Stroski zdravljenja Ul v
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Sloveniji niso znani. Eden od dejavnikov tveganja za nastanek
Ul pri Zenskah je menopavza. V Sloveniji Zivi priblizno 400.000
Zensk v pomenopavzi, tako lahko izracunamo, koliko bi jih
potrebovalo razlicne oblike strokovne pomoci in kaksni so
stroski povezani z zdravljenjem.

Nekatere Studije dokazujejo, da Ul pri Zenski podvoji
tveganje za sprejem v dom starejsSih obcCanov, ne glede na
samostojnost ali prisotnost spremljajocih obolenj (Thom idr.
1997). Pri moskih je bilo tveganje za sprejem v dom starejsih
obcanov celo 3,2-krat veclje kot pri starejSih osebah brez Ul
(Thom idr. 1997). Urinska inkontinenca naj bi bila tudi dejavnik
tveganja za zlom kolka. Avtorji navajajo, da je bila pogostost
zloma kolka dvakrat pogostejsa pri Zenskah, ki so imele Ul
(Colon-Emeric idr. 2003; Johansson idr. 1996).

Zaradi teh in Se drugih razlogov je Ul opredeljena tudi kot
socialna bolezen, saj lahko osebo mocno ovira ali jo celo
onemogoca v njenem vsakdanjem delu in Zivljenju (Andersson
idr. 2004).

Predpostavlja se, da se bo zaradi narasc¢ajoce populacije in
z veCanjem Stevila starejSih do leta 2018 prevalenca Ul
povecala za 20 % (Abrams idr. 2013), kar kli¢e k boljsi edukaciji
kontinence, promociji in preventivnim ukrepom vsepovsod po
svetu.

ZDRAVLIENJE URINSKE INKONTINENCE

Priporocila, ki so nastala v okviru prvega mednarodnega
posveta o inkontinenci, navajajo, da mora biti oseba z Ul
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najprej vkljuéena v tako imenovano zacetno obravnavo, ki
vkljuc¢uje konservativno in farmakolosko zdravljenje (Abrams
idr. 1999). Konservativno zdravljenje vkljuCuje postopke za
spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga (nasveti za
zmanjSanje indeksa telesne mase, zaprtja, vnosa gaziranih
pijaC in kofeina, nasveti glede opustitve kajenja, pravilnega
polozaja pri mikciji in iztrebljanju, pravilnih tehnik dvigovanja
in rekreativnih in Sportnih dejavnosti), fizioterapijo (manualna
terapija in vadba misic medeni¢nega dna z ali brez dodatnih
metod, kot so bioloska povratna zveza, elektricna stimulacija
ali medenicne uteZi, magnetna stimulacija), vadbo sec¢nega
mehurja, komplementarno terapijo (ki sicer ni del
tradicionalnega biomedicinskega modela), pesarje (pri
prolapsu medenic¢nih organov), pripomocke za nego koze,
pripomocke za zbiranje in prestrezanje urina ter ureditev
Zivljenjskega okolja (Moore idr. 2013). Kombinacijo prvih treh
metod (postopki za spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga,
fizioterapija, vadba secnega mehurja) ponekod oznacujejo z
izrazom vedenjska terapija. Bioloska povratna zveza (angl.
biofeedback) je pogosto uporabljena metoda v kombinaciji z
vadbo misSic medeni¢nega dna kot pomoc¢ pri vadbi. V ta
namen so na voljo vaginalne ali analne sonde z EMG
(elektromiografija) ali tlakovnimi senzorji in ultrazvok, ki
podajo informacijo v slusni in/ali vidni obliki.

Strokovnjaki, ki so vkljuéeni v konservativno obravnavo, so
najveckrat fizioterapevti, medicinske sestre, babice in delovni
terapevti.
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V primeru neuspesnega izida konservativnega zdravljenja
je indicirana specializirana obravnava (Abrams idr. 1999), ki
vkljuCuje dodatne diagnosticne postopke in operativno
zdravljenje. Kirurski posegi v uroginekologiji postajajo vse
manj invazivni, pogosto se namestitev posebnega mrezastega
traku opravi s krajsSim kirurskim posegom z lokalno anestezijo
in je zato primeren tudi za starejSe osebe (Abrams idr. 2013).
Za ucvrstitev miSice zapiralke se€nega mehurja so uporabljajo
razlicni materiali t.i. bulking agents (Cornu idr. 2013). Med
sodobne pristope k zdravljenju Ul spada tudi uporaba
avtolognih, torej pacientovih lastnih mati¢nih celic, ki ji
pridobijo iz nadlahti in pripravijo za presaditev v misSico
zapiralko. Nova mozZnost zdravljenja Ul pa je tudi laserska
metoda, pri kateri se izkoris¢a toplotni ucinek laserske
svetlobe na krcenje kolagenskih vlaken vezivnega tkiva v
noznici (Vizintin idr. 2015).

ZAKLJUCEK

Kljub dejstvu, da prevalenca urinske inkontinence narasca,
je le-ta Se vedno poveza s precejSnjimi predsodki, zato je
potrebno ljudi ozavescati in opogumljati, naj pravocasno
pois€ejo pomoc, saj obstajajo Stevilne oblike zdravljenja.

LITERATURA

1. Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A. Incontinence, 5th ed. Paris
(2012): Health publications Ltd. 2013.

64



10.

Abrams P, Wein A, Schussler B. Recommendation of the International
Scientific Committee: The evaluation and treatment of urinary
incontinence. In: Abrams P, Khoury S, Wein A. eds. Incontinence, 1st
ed. Paris Health publications Ltd. 1999: 945-69. Andersson G,
Johanssson JE, Garpenholt O, et al. Urinary incontinence — prevalence,
impact on daily living and desire for treatment: a population-based
study. Scand J Urol Nephrol 2004: 38: 125-130.

Bg K (2002). Physiotherapeutic techniques. In: MacLean AB, Cardozo L,
eds.: Incontinence in women. London: Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists. 2002: 256-71.

Brown JS, Nyberg LM, Kusek JW, Burgio KL, Diokno AC, Foldspang A.
Proceedings of the National institute of diabetes and digestive and
kidney diseases international symposium on epidemiologic issues in
urinary incontinence in women. Am J Obstet Gynecol 2003: 188: 77.
Bump RC, Norton PA. Epidemiology and natural history of pelvic floor
dysfunction. Obstet Gynecol Clin North Am 1998; 25: 723-46.

Chiarelli P, Brown W, McElduff. Leaking urine: prevalence and
associated factors in Australian women. Neurourol Urodyn 1999: 18:
567-77.

Colon-Emeric CS, Biggs DP, Schenck AP, Lyles KW. (2003). Risk factors
for hip fracture in skilled nursing facilities: who should be evaluated?
Osteoporos Int 2003: 14: 484-89.

Cornu JN, Peyrat L, Haab F. Update in management of male urinary
incontinence: injectables, balloons, minimally invasive approaches. Curr
Opin Urol 2013: 23: 536-9. Review.

Donovan J, Bosch R, Gotoh M, et al. Symptom and quality of life
assessment. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A. eds.:
Incontinence. 3rd International consultation on incontinence. Monaco:
Health Publication Ltd, 2005: 519-84.

Hannestad YS, Rotveit G, HunsKaar S. Help-seeking and associated
factors in female urinary incontinence. The Norwegian EPINCONT
study. Epidemiology of incontinence in the county of Nord-Trondelag.
Scand J Prim Health Care 2002: 20: 102-107.

65



11. Haslam J. The prevalence of stress urinary incontinence in women.
Nursing Times 2004: 100: 71-73.

12. Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee J,
Monga A, Petri E, Rizk DE, Sand PK, Schaer GN; International
Urogynecological Association; International Continence Society. An
International Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female
pelvic floor dysfunction. Neurourol Urodyn 2010: 29: 4-20.

13. Hu TW. Economics of incontinence. In: Abrams, P, Cardozo L, Khoury S,
Wein AJ, eds. Incontinence. 2rd International consultation on
incontinence. Plymouth: Health Publication Ltd, 2002: 965-983.

14. Johansson C, Hellstrom L, Ekelund P, Milsom I. Urinary incontinence: a
minor risk factor for hip fractures in elderly women. Maturitas 1996:
25:21-8.

15. Kralj B. Urinary incontinence in elderly women living in their homes. A
statistical epidemiologic study. Il Congresso congiunto. Societa Italiana
della Continenza, Societa Italiana di Uroginecologia, Proceedings.
Roma, 27-28 ottobre 1985: 243-58.

16. Lose G, Alling-Moller L, Jennum P. Nocturia in women. Am J Obstet
Gynecol 2001: 185: 514-21.

17. Miller M. Nocturnal polyuria in older people: pathophysiology and
clinical implications. J Am Geriatr Soc 2000: 48: 1321-29.

18. Moore C, Dumoulin C, Bradley K, Burgio T, Chambers S, et al. Adult
conservative management. In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A,
eds. Incontinence, 55th ed. Paris: Health publications Ltd. 2013: 1101-
227.

19. Norton PA. Distress and delay associated with urinary incontinence,
frequency, and urgeny in women. BMJ 1988: 297: 1187-1189.

20. Peters TJ, Horrocks S, Stoddart H, et al. Factors associated with
variations in older people’s use of community-based continence
services. Health Soc Care Community 2003: 12: 53-62.

21.Sarkar PK, Ritch AE. Management of urinary incontinence. J Clin Pharm
Ther 2000: 25: 251-63.

66



22.Teh-Wei H, Wagner TH, Hawthorne G, et al. Economics of incontinence.
In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A., eds.: Incontinence. 3rd
International consultation on incontinence. Monaco: Health Publication
Ltd, 2005: 73-95.

23.Thom DH, Haan MN, Van Den Eeden SK. Medically recognized urinary
incontinence and risk factors of hospitalisation, nursing home
admission and mortality. Age and Aging 1997: 26: 367-74.

24.Vizintin Z, Lukac M, Kazic M, Tettamanti M. Erbium laser in gynecology.
Climacteric. 2015; 18 Suppl 1: 4-8.

25. Wilsom L, Brown JS, Shin GP, Luc KO, Subak LL. Annual direct costs of
urinary incontinence. Obstet Gynecol 2001: 98: 398-406.

67



NEGA POSTOPERATIVNE RANE -
MALO DRUGACE

Anita Jelar Slatnar, dipl. babica, ET, mag. v zdrav. in soc. managementu
Ginekoloska klinika Ljubljana, Klini¢ni oddelek za ginekologijo

POVZETEK

Prispevek opredeljuje pooperativno oskrbo v Iuci
moznosti razvoja in sprememb. Kot nacin razmisljanja v svetu
na razlicnih podrocjih se tudi nacin dela v zdravstveni negi
spreminja, nadgrajuje in pocasi, s podprtimi dokazi vpeljuje v
vsakodnevno delo. Predstavljena vsebina osvetljuje drugacen
nacin in vidik postoperativne zdravstvene nege.

Kljucne besede: zdravstvena nega, okrevanje, odpust v
domaco oskrbo, operacija, rana, celjenje.

ABSTRACT

The article defines nursing care after surgery as a subject
of opportunity, development and changes. Like all thinks in
the world, the ways of nursing care are changing, upgrading
and slowly implementing in every day care. The article will
show options of different point of view of postoperative
nursing care.

Descriptions: nursing care, recovery, discharge to home
care, wound, healing
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uvoD

Kot opisuje Filej (2001) v svojem prispevku Profesionalna
nacela v zdravstveni negi, je zdravstvena nega umetnost.
Opisuje jo kot nacin izrazanja Cloveka - pacienta, medicinskih
sester, svojcev in okolice.

Ce povzamemo besede Fileja, ki zajema zdravstveno nego
kot umetnost, lahko tudi oskrbo pacienta oz. oskrbo
pooperativne rane imenujemo umetnost. Delo, ki ga zdravnik
kot nosilec zdravstvene dejavnosti nadzoruje in vodi,
medicinska sestra pa v vlogi umetnika vsakodnevno ustvarja
nove dosezke. Filej v zgoraj omenjenem clanku omenja
tradicionalni model dela, kar pomeni, da je zdravstvena nega
podrejena medicini.

Tradicionalni model dela opredeljuje zdravnika kot
vodilnega v oskrbi, medicinska sestra pa naj bi bila v
podrejenem polozaju in naj bi samo sledila njegovim
naroCilom. Pri oskrbi pooperativne rane, ki jo opisuje
omenjeni prispevek, sta zdravstvena nega in medicina
vzporedni dejavnosti in delujeta v simbiozi in je tradicionalni
model dela kot tihi partner.

Kot navaja Smrke v svojem prispevku Akutna in kroni¢na
rana, je namen oskrbe pooperativne rane varovanje le-te.
Predvsem gre za usmerjenost k varovanju pred okuzbo
oziroma k zgodnjemu odkrivanju okuzbe in zdravljenje.
Pomembno je skrbno varovanje okolne koZe in seveda
uporaba sodobnih oblog.
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ZaCetki zdravstvene nege pri oskrbi rane so bili v
preteklosti namenjeni enakemu cilju, kot ga imamo danes,
vendar na drugacen nacin in z drugacnimi pripomocki.
Sodobne obloge so postale nepogresljivi element pri oskrbi
rane pri zdravljenju ali ohranjanju optimalnih pogojev za rano.
Drugacni materiali, drugacen nacin, drugacen pristop - vse to
je potrebno sprejeti, se nauciti, vnesti v vsakodnevno delo in
spremljati rezultate.

Poleg sodobnih oblog ran, ki smo jih v svoje okolje Ze
sprejeli, je ¢as za spremembo tudi v nadinu oskrbe nekaterih
ran. V nadaljevanju prispevka bo opisani nacin oskrbe, ki je
osredotocen na pacientke po ginekoloski operaciji. Omenijali
bomo uporabo krpic za vzdrZzevanje anogenitalne nege. Glavni
namen uporabe krpic je bil do sedaj predvsem v
preprecevanju inkontinenénega dermatitisa. Za uporabo krpic
na ginekologiji pa je bila predvsem pomembna vizija
kontinuitete ohranjanja Ccistosti vaginalnega podrocja po
vaginalnih operacijah in operacijah zunanjega spolovila.
Higiena omenjenega podrocja je edini indikator pred
preprecevanjem infekcij rane. Sama uporaba krpic v negi se je
vrsila mesec dni.

KIRURSKA RANA IN OSKRBA

Vsaka dobra oskrba operativne rane zahteva znanje o
samem operativnem posegu, pri katerem je bila povzrocena,
poznavanje faz celjenja rane, dejavnike, ki vplivajo na celjenje
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rane, mozne pri¢akovane zaplete ter nenazadnje poznavanje
pacienta samega, ki je bil operiran.

Kot je vsak pacient zase individuum in ima svoje navade,
razvade, lastnosti .., je tako tudi vsaka oskrba rane
individualna. Pomembno je, da se zavedamo, da tudi starost
mocno vpliva na celjenje rane.

Poznamo dve vrsti poteka celjenj kirurske rane. Najbolj
zazeleno je primarno celjenje, ko se rana celi brez zapletov in
so robovi rane skupaj. V prvih 3-4 dneh je rana najbolj
dovzetna za infekcijo, ker se takrat vzpostavi oksigenacija
tkiva. V primeru, ko pa se robovi rane razmaknejo, govorimo o
sekundarnem  tipu celjenja, ki zahteva drugacno
postoperativno nego kot primarno (Tratnjek, 2010).

Celjenje ran delimo na Stiri obdobja: hemostatsko,
destruktivno, proliferativno in moduracijsko (Smrkolj, 1995 v
Tratnjek, 2010).

Kot opisuje Tratnjek (2010) v svojem delu, je celjenje rane
proces, kjer se poskodovani del lastnega tkiva nadomesti z
novim.

Zakaj rane pokrivamo? Zakaj je potrebna postoperativna
zdravstvena nega kirurske rane? Smrkolj navaja, da je razlogov
lahko vec: s pokrivanjem vzpostavimo hemostazo pri krvaveci
rani, prepre¢imo bakterijske okuzbe, vzdrzujemo vlaznost na
povrsini rane, obloga vpija izlocke rane in hkrati omogo¢amo
termoizolacija (Smrkolj, 2010 v Tratnjek, 2010).

Nekateri posegi so v ginekologiji drugacni kot pri drugih
vrstah operacij, zato je tudi oskrba teh predelov ran drugacna.
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Namen prispevka je predstaviti zdravstveno nego
pacientke po vaginalni operaciji in zdravstveno nego kirurske
rane na zunanjem spolovilu zaradi malignega obolenja.

Vaginalni pristop operacije pomeni, da se poseg izvede
skozi vagino. V tem primeru ni rane na zunanjem delu, ki bi jo
oskrbovali. Vaginalne operacije se lahko vrsijo zaradi razli¢nih
vzrokov. Za naso odlocitev uporabe krpic za anogenitalno nego
so pomembne vaginalne operacije zaradi odstranitve
maternice in vaginalne operacije zaradi tezav, ki jih povzrocajo
oslabele misSice medeni¢nega dna in ki privedejo do spuscenih
rodil. Za medicinsko sestro je pomembno spremljanje
krvavitve. Po tovrstnem posegu opazujemo  normalno
prisotno  krvavitev oziroma izcedek, ki ga spremljamo. S
spremembo  koli¢éine, barve in vonja izcedka, s
prepoznavanjem  znacilnosti  normalnega izlocka od
patoloSkega  lahko pravocasno opazimo spremembo in
moznost prisotnega vnetja. Naloga medicinske sestre je
pomoC pri vzdrzevanju osebne higiene, predvsem v
anogenitalnem podrocju.

Operacije na zunanjem spolovilu so lahko opravljene
zaradi razli¢nih vzrokov. Eden izmed vzrokov, ki je pomemben
za naso pooperativno oskrbo rane, je opravljen operativni
poseg zaradi malignega obolenja zunanjega spolovila. Koliksna
bo prizadetost tkiva zunanjega spolovila oz. kako velika bo
pooperativna rana, je odvisno od obseZnosti prizadetega tkiva
zaradi bolezni. Rak zunanjega spolovila, po navedbah
onkoloskega instituta, predstavlja 4---5 % vseh oblik raka
rodil.
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V naSem prispevku se pooperativha oskrba rane na
zunanjem spolovilu navezuje predvsem na operativni poseg
odstranitve zunanjega spolovila. Pri manjsih spremembah
govorimo o odstranitvi le koZze in podkozja zunanjega
spolovila, medtem ko gre pri obseznejsih spremembah za
odstranitev celotne koZe zunanjega spolovila z varovalnim
robom, klitorisa, podkoZja, presredka in obojestranskih
ingvinalnih bezgavk. Po tovrstnem operativhem posegu je
zdravstvena nega rane poglavitnega pomena pri omogocanju
uspeha celjenja.

Vaginalne operacije in operacije zunanjega spolovila imajo
Ze zaradi same lokacije vecjo moZnost okuzbe. Pri obeh
posegih je vzdrZevanje higiene poglavitnega pomena. V
vaginalnem predelu je izlockov veé, blizu je tudi rektalno
podrocje, kjer lahko po odvajanju blata zaidejo bakterije v
predel rane na zunanjem spolovilu in povzrocijo vnetje.

OSKRBA RANE MALO DRUGACE

Pacientke, ki so hospitalizirane na ginekoloskem oddelku
zaradi opisanih operacij, so predvidoma starejse.

Misice medenicnega dna dajejo oporo notranjim organom
male medenice. Obstajajo razlicni vzroki, zakaj te misice
oslabijo. Cvjeti¢anin (2015) v prispevku Ko medeni¢no dno
popusti navaja, da je lahko oslabelost miSic medeni¢nega dna
tudi prirojena, poleg seveda ostalih vzrokov (porodi, tezko
delo, vpliv menopavze ...), ki jih poznamo. Starost pacientk s
tovrstnimi tezavami ocenjuje nad 55 let. Pacientke imajo po
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tovrstnih operativnih posegih urinske katetre, v€asih drenaze,
zato je prve dni po operativnem posegu zdravstvena nega in
pomoc pacientki najpomembnejsa. Skrbno izvajanje jutranjega
umivanja, anogenitalna nega kot oskrbo pooperativne rane in
spremljanje krvavitve je pomembno za oceno stanja
rehabilitacije pacientke. Anogenitalna nega, ki se izvaja po
standardu, sprejetem v UKC Ljubljana, zahteva doloceno
Stevilo oseb za izvedbo in precejSnjo mero €asa za izvajanje. V
realizaciji trenutnega dogajanja v zdravstvu nam veckrat
primanjkuje tako zdravstvenih tehnikov kot tudi ¢asa na
oddelku, da postorimo vse potrebno za pacienta. PriloZznost
uporabe krpic, ki  vsebujejo tri pomembne dejavnike
(osvezitev, ocis¢enje in negovanje), je bila »ponujena« ob
pravem casu. Pacientke, ki so starejsSe, slabse pokretne, so
bile tako oskrbljene laZje (tudi s pomocjo le enega
zdravstvenega tehnika), higiena je bila izvedena na manj
tezavnosten nacin (tudi za pacientke), predvsem pa je
pomembna kontinuiteta zdravstvene nege, ne glede na
izvajalca. Pacientke so lahko le nekaj dni po operativnem
posegu same opravile anogenitalno nego po vsaki defekaciji,
mikciji in spremljale krvavitev. Njihov obcutek sodelovanja pri
procesu zdravstvene nege je bil zelo pomemben dejavnik pri
pridobivanju pozitivnhe samopodobe in hitrejSe rehabilitacije.
Kot navajata Raskovi¢ in Marolt (2009), je rak zunanjega
spolovila prisoten pri pacientkah po 50. letu starosti. Na
klinicnem oddelku za Ginekologijo v UKC Ljubljana ocenjujemo
povprecno starost pacientk 70 let, s tem hkrati opazamo
povezano daljSo hospitalizacijo in ob tem ve¢ pomodi
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zdravstvenega osebja pri oskrbi pooperativne rane. Kot pri
pacientkah po vaginalnih operacijah je tudi tukaj pomembna
anogenitalna nega veckrat dnevno. Po tovrstni operaciji je
pomembna vsaj 3-krat dnevno opravljena anogenitalna nega s
skrbno nego pooperativne rane in zascita predela rane od
rektalnega predela. Pacientke imajo po operativnem posegu
stalni urinski kateter in drenazo vsaj 14 dni, njihova
hospitalizacija na oddelku pa je daljSa od vseh ostalih posegov
(cca. 14 dni - 21 dni). Vsakodnevno natanc¢no opazovanje rane,
konzultacija z zdravnikom o oskrbi in vkljuCevanje pacientke v
rehabilitacijo so najpomembnejSi dejavniki uspeha celjenja
rane. Z uporabo krpic smo uspeli kontinuirano vzdrzevati
higieno veckrat dnevno, kasneje tudi pacientke same. Po
izkusnjah je zelo pomembno, da je veckratna anogenitalna
nega po Ze tako razbolelem zunanjem spolovilu netravmati¢na
za pacientko. V Casu okrevanja na oddelku so nekatere
pacientke Ze same lahko skrbele za vzdrievanje Cistosti
anogenitalnega predela s krpicami in s tem pripomogle k
preprecevanju okuzbe rane z izlocki.

ZAKLJUCEK

Pooperativna oskrba rane je za medicinsko sestro izziv,
znanost, umetnost in timski uspeh zaposlenih na oddelku.
UspeSna rehabilitacija pacientke, zadovoljstvo zdravnika,
okolja, svojcev nam dodaja dodatno vrednost k delu, ki ga
vsakodnevno izvajamo. Cilj vsakemu zdravstvenemu delavcu je
vkljuevanje pacienta v proces zdravstvene nege, izvajanje
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postopkov, ki so varni, neboleéi in imajo pozitivhe rezultate.
Uporaba krpic je omogocila osebju ve¢ casa, ki ga lahko
posveti pacientki pri drugih dejavnostih, predvsem pa se je
zagotovila pomembna zmogljivost opravljanja postopka
anogenitalne nege ene osebe. Vsak poseg v predel rane je
bolec, strah vzbujajoc za pacientko. Bolecina je tako pri higieni
izostala, pomembno pa je tudi vedenje, da se je koza sama
posusila po uporabi krpic in brisanje z brisaco, krpo, ni bilo
potrebno. Samih reakcij koZe na uporabo krpic nismo zaznali.

Zdravstvena nega stremi k novostim. lzkusnje kaZejo, da
je veliko truda, dokazov potrebnih, da medicinska sestra
sprejme nove pristope pri svojem delu. Vendar pa, ko jih
sprejme in si dokaze, da je novost dobrodosla za pacienta in
boljSa za njeno delo, jo z najvecjim Zarom in pripadnostjo
zagovarja.

Kot je neko¢ dejal motivacijski govorec Robbins (rojen
1960): »Pravo odlocitev predstavlja dejstvo, da ste storili nekaj
novega. Ce niste nic¢esar storili, potem se niste zares odlo¢ili.«
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VPLIV KISIKA NA CELJENJE
KRONICNIH RAN

prim. asist. Tanja Planinsek Rucigaj, dr. med.,svetnica
Dermatoveneroloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

1ZVLECEK

Vzrokov, da kroni¢ne rane ne zacelijo znotraj dvanajstih
tednov, je vec. Eden od njih je hipoksija. Ta ima velik vpliv na
nastanek ran pri bolnikih s periferno okluzivnho boleznijo
arterij, pri bolnikih z vensko insuficienco, pri bolnikih s
sladkorno boleznijo in tudi drugih. Za celjenje potrebujejo rane
veC kisika v vseh fazah celjenja. Do ran ga lahko dovajamo
sistemsko, v obliki hiperbari¢nega kisika v posebnih komorah,
ter lokalno v manjsih komorah, ki so pod povisanim tlakom,
ter s spremembo nabitosti molekul, tj. elektro stimulacijo ali
pa ga privedemo v rano z lokalno aplikacijo hemoglobina kot
nosilno molekulo.

78



VPLIV PREHRANE NA ZACELITEV
KRONICNE RANE

Anita Jelen, mag. zdr. nege, ET
Dermatoveneroloska klinika, UKC Ljubljana

1ZVLECEK

Namen: Namen ¢lanka je na podlagi pregleda strokovne in
znanstvene literature predstaviti rezultate raziskav, katerih
namen je bil ugotoviti povezavo med celjenjem kroni¢nih ran s
poudarkom na venski golenji razjedi ter prehranskim statusom
pacientov.

Metoda: Uporabili smo metodo deskripcije (opis dejstev)
in kompilacije (povzetek znanih rezultatov znanstveno
raziskovalnega dela).

Rezultati: Ugotovili smo, da obstaja pozitivha povezava
med prehrano in celjenjem ran, vendar bi bilo potrebno
narediti raziskave, katerih izsledki bi omogocili »zlati
standard« o prehranskem vnosu pri pacientih z ranami. Skoraj
polovica pacientov v akutni hospitalni obravnavi je slabo
prehranjenih ali podhranjenih.

Omejitve/nadaljnje raziskovanje: Vire smo iskali le v bazi
Pro Quest in CINAHL ter brskalniku Google Ucenjak, Zeleli smo
le najnovejse raziskave (od leta 2010 dalje), vendar smo zaradi
nekaterih pomanjkljivih virov morali vkljuciti tudi starejse
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raziskave. Za nadaljnje raziskave priporoCam iskanje virov v
vec¢jem Stevilu podatkovnih baz.

Zakljucek: Prehranska podpora ima zagotovo pozitiven
vpliv na celjenje ran, zato je potrebno, da se zdravstveni
delavci z vso odgovornostjo izobrazujejo na tem podrocju in
izvajajo obSirne raziskave.

Kljucne besede: prehrana, celjenje kroni¢ne rane,
prehrana in kroni¢ne rane, prehrana pacientov z vensko
golenjo razjedo, prehranjenost pacientov, nedohranjenost
pacientov, ocena prehranjenosti.

uvoD

Stevilne raziskave so dokazale, da je pri celjenju kroni¢nih
ran izrednega pomena prehrana. Doloéena hranila, zlasti
aminokisline in antioksidanti, ob zadostni energetski podpori
ugodno delujejo na celjenje ran. Zato so sodobne prehranske
terapije usmerjene k zdravljenju prehranskih primanjkljajev, ki
so neposredno povezani s celjenjem ran (Rotovnik Kozjek,
2010).

Prehrana je ena od najpomembnejsih in prilagodljivih
zivljenjskih determinant ¢lovekovega zdravja. Podhranjenost
in prehranjenost igrata pomembno vlogo pri obolevnosti in
umrljivosti, zato je ocena prehranskega statusa temelj
prizadevanja za izboljSanje zdravja posameznika. Znani so
Stirje glavni pristopi za oceno prehranjenosti (Patterson in
Pietinen, 2004):
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e antropometrija, ki meri dimenzije in sestavo cloveskega
telesa,

e biomarkerji, ki ponazarjajo vnos hranil ali vpliv vnosa
hranil,

e klinicna ocena, ki ugotovi klinicne posledice
neuravnotezenega vnosa hranil,

e prehranska ocena, ki ocenjuje hrano in/ali vnos hranil
(posredne, neposredne metode).

V diagnosti¢nih postopkih je nedohranjenost oziroma
podhranjenost pacientov pogosto prezrta, zato mora biti
zaCetno presejalno ocenjevanje prehranjenosti enostavno in
obcutljivo. Pri velikem tveganju za podhranjenost ali
ugotovljeni podhranjenosti je potrebno narediti natanéno
prehransko analizo, ki jo lahko izvede zdravnik, dietetik ali
posebno usposobljena medicinska sestra (Kerin Povsic, 2010,
cit. po Jelen, 2013).

Celjenje ran se s starostjo upocasni, ve€ino pacientov s
kroni¢nimi ranami pa predstavljajo ravno starostniki, pri
katerih pa je tveganje prehranske ogroZenosti Se moclneje
izrazeno. Problem slabe prehranjenosti pacientov je
zdravstveni in ekonomski problem in kaze na pomanjkljivo
znanje zdravstvenih delavcev ter slabo definirano odgovornost
v zvezi s prehransko podporo. Podhranjenost zaradi bolezni se
pojavlja pri 15 do 60 % pacientov, ki so sprejeti v bolnisnico, in
je v povezavi z vecjo umrljivostjo, s povecanim Stevilom
komplikacij, viSjimi stroski, daljso leZzalno dobo in pocasnejSim
okrevanjem (Kennedy, Nightingale, 2005).
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Smernice Sveta Evrope za izboljSanje stanja na podrocju
prehranske podpore priporocajo (MZ, 2008):

e prehransko oceno in zdravljenje v bolniSnicah (uporaba
orodja Nutritional Risk Screening - NRS 2002),
prepoznavanje vzrokov za podhranjenost in izvedbo
ukrepov, nadomestno prehransko podporo in osnovno
bolnisni¢no prehrano,

e osebje, odgovorno za izvajanje prehranske oskrbe
(odgovornost za prehransko oskrbo na vseh nivojih
bolnisnice, kontinuirano izobrazevanje za dvig in prenos
znanja na vseh nivojih),

e bolnisni¢no prehrano s sodobno organizacijo (prilagojena
prehrana, nadzor nad koli¢ino zauZite hrane, servisne
sluzbe, skrb za prehranjevalno okolje).

PREGLED LITERATURE
PODHRANJENOST IN NEDOHRANJENOST

Studije kazejo, da je podhranjenost v akutnih bolnidnicah
zelo razsirjena, saj je njena prevalenca po podatkih priblizno
40 % (Barker idr., 2011). Podhranjenost je iz€rpavajoca in
povezana z negativnimi zdravstvenimi izidi, kot je npr.
depresija imunskega sistema, kar vodi v povecano Stevilo
okuzb, slabse celjenje akutnih in kronicnih ran, atrofijo misic,
podaljSa lezalno dobo v bolniSnicah, poveca stroske
zdravljenja in poveca obolevnost ter umrljivost.
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Prepoznavanje podhranjenosti ali tveganja za nastanek
podhranjenosti je temelj za ucinkovito zdravljenje, zato ne
preseneca dejstvo, da je za kliniéno uporabo v svetu precej
razvitih orodij za presejanje in ocenjevanje stanja
prehranjenosti pacientov.

Po podatkih bolnisnic v Brisbanu v Avstraliji imajo kar 30
do 35 % podhranjenih pacientov v akutni ter 50 %
podhranjenih pacientov v neakutni obravnavi (Banks idr.,
2007).

Podhranjenost zavira proces celjenja rane zaradi vec
mehanizmov: podaljSana vnetna faza, zmanjsana proliferacija
fibroblastov, zmanjSana sinteza kolagena, zmanjSana
angiogeneza in imunski deficit. Podhranjenost oslabi delovanje
T-limfocitov, fagocitno aktivnost, delovanje komplementa in
zniza nivo protiteles. Posledica je vefja mozZnost za okuzbo
rane, ki Se podaljSa proces celjenja in lahko vodi v nastanek
kroni¢ne rane (Kerin Povsic, 2010).

Podhranjen pacient pogosteje dobi razjedo zaradi pritiska
(v nadaljevanju RZP), pogostejSe so okuzbe, slabsa je tudi
kvaliteta brazgotine, zlasti njena tenzijska moc. Kroni¢ne rane
so pomemben vzrok morbiditete in tudi mortalitete. Kroni¢ne
rane, ki se ne celijo, predstavljajo stanje kroni¢nega vnetja, ki
vodi do razgradnje ekstracelurarnega matriksa in izgube
proteinov. Te negativne ucinke nezadostnega vnosa energije
in hranil so prikazali tudi v Stevilnih raziskavah ter hkrati
ugotovili pomen posebnih prehranskih intervencij za uspesno
celjenje ran. Dolo¢ena hranila, zlasti aminokisline in
antioksidanti, ob zadostni energetski podpori ugodno delujejo
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na celjenje rane. Zato so sodobne prehranske terapije
usmerjene k zdravljenju prehranskih primanjkljajev, ki so
neposredno povezani s celjenjem ran (Rotovnik Kozjek, 2010).

Lavrinec in sodelavci (2007) so s pregledom Studij in
preglednih clankov potrdili hipotezo, da pri pacientih s
kroni¢éno rano obstaja tveganje za razvoj podhranjenosti,
kakor tudi to, da do podhranjenosti pride na eni strani zaradi
pomanjkljivega vnosa hranil, na drugi strani pa zaradi
pospesenih katabolnih procesov pri pacientih s kroni¢no rano
in zaradi izgube nekaterih hranil z izlockom. Potrdili so tudi
hipotezo, da ocena stanja prehranjenosti omogoca odlocditev
za ustrezno prehransko podporo in da prehranska podpora
omogoca boljse celjenje rane.

Podhranjenost pacienta je v diagnosticnem postopku
velikokrat premalo prepoznana. ZaCetno presejanje mora biti
zato dovolj enostavno in obcutljivo. Velina presejalnih testov
vklju€uje Stiri parametre: izgubo telesne teze, indeks telesne
mase, vnos hrane in teZavnost osnovne bolezni. Ce se pri
pacientu s presejanjem ugotovi podhranjenost ali tveganje za
njen razvoj, je potrebna natancnejSa prehranska analiza.
Pregled izvede ustrezno izobrazen zdravnik, medicinska sestra
ali dietetik (Kerin Povsic, 2010).

Podhranjenost ima razlicne oblike, lahko gre za proteinsko
energetsko podhranjenost (v nadaljevanju PEM) ali
malnutricijo, lahko gre za kaheksijo, ki je huda oblika PEM v
sklopu nekaterih kronicnih bolezni ali pa za sarkopenijo. PEM
ali malnutricija nastane zaradi nezadostne oskrbe organizma s
proteini in/ali energijo glede na njegove potrebe. Kaheksija je
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presnovni sindrom, za katerega je znaCilna izguba miSi¢ne
mase z ali brez izgube mascobnega tkiva, ki se razvije ob
zadostnem ali zmanjSanem vnosu hrane. Patofizioloski
mehanizem kaheksije je vnetni proces. Sarkopenija pa pomeni
izgubo miSicne mase zaradi starosti, zmanjSane fizicne
aktivnosti, zmanjsanja anabolnih hormonov ali povecanja
katabolnih hormonov in je izguba teZze ne spremlja (Kerin
Povii¢, 2010).

VPLIV PREHRANE NA CELJENJE RAN

Celjenje ran je zelo kompleksen fizioloski proces. Preskrba
organizma s hranili sodi med tako imenovane intrinzicne
dejavnike, ki so nujni za uspesno celjenje rane. Zdravljenje
kroni¢ne rane brez ustrezne prehranske podpore pacienta je
slabo in velikokrat prav zaradi tega neuspesno. Procesi, ki
potekajo pri celjenju rane, so zelo intenzivni, zato je tudi
poveCana potreba po energiji, zlasti glukozi in nekaterih
aminokislinah ter antioksidativnih mikrohranilih (Rotovnik
Kozjek, 2010).

Wojcik in Atkins (2011) sta preucevali morebitno
povezavo med vnosom hranil in tveganjem nastanka razjed in
njihovo pogostostjo pri kanadskih  pacientih s kroni¢nimi
razjedami v domaci oskrbi. Poudarek je bil na hranilih, ki
vplivajo na celjenje ran (vitamin C, cink, beljakovine). V
raziskavo je bilo vklju¢enih 31 pacientov, ki so imeli
diagnosticirane RZP in/ali venske golenje razjede (v
nadaljevanju VGR). Raziskava je potekala med februarjem
2007 in junijem 2009. Pacienti so bili starejsi od 18 let in so
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imeli razjede vec kot 3 mesece. BeleZili so vnos hrane in izvedli
antropometritne meritve (viSina, teZa, obseg pasu, obseg
roke, koZzni pregib). Izvedena je bila tridnevna analiza vnesene
hrane pri pacientih, da bi lahko ocenili njeno prehransko
ustreznost. Ugotovili so, da z vneseno hrano niso zadostili
potrebam po beljakovinah, energiji in cinku ter da se resnost
rane poveca z zmanjSanim vnosom vitaminov A in K, magnezija
in beljakovin. Pomembna strategija pri pospeSevanju celjenja
ran je optimizacija vnosa hranil.

Celjenje rane je zapleten proces, ki je sestavljen iz treh
razlicnih faz (vnetna faza, proliferacijska faza in maturacija).
Celjenje rane ni linearni proces, razlicne faze trajajo razlicno
dolgo in so odvisne od zunanjih ter notranjih dejavnikov.
Proces celjenja rane zahteva veliko energije, ta pa je odvisna
tudi od energetskih in beljakovinskih zalog pacienta.
Podhranjenost je pogosta pri pacientih starostnikih in pri
pacientih v kataboli¢ni fazi zaradi stresa po poskodbi ali
operativnem posegu. Na podrocju prehrane in celjenja ran
obstaja kar nekaj smernic, vendar, ker je proces celjenja ran
zelo kompleksen proces, bi na tem podroc¢ju potrebovali
raziskave, ki bi lahko podale »zlati standard« o prehranskem
vnosu pri pacientih z ranami (Wild idr., 2010).

Tempest in sodelavci (2010) so proucevali povezanost
med prehrano in celjenjem RZP. S pregledom literature so
ugotovili, da obicajne intervencije vnosa hranil temeljijo le na
vnosu beljakovin in mikroelementov, zato bi bilo potrebno
razviti rutinsko dopolnjevanje hranil, ki pospesSujejo celjenje
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ran Ze pri pacientih, ki so ogrozeni za nastanek razjed, kakor
pri tistih, ki razjede Ze imajo.

Motnje pri celjenju ran so pogoste pri pacientih z
vaskularnimi obolenji po operacijah in pri pacientih s
poskodbami mehkih tkiv. Povezane so z daljSo hospitalizacijo
ter bistveno povecCajo dodatna obolenja ter smrtnost.
Posamezniku zmanjSajo kakovost Zivljenja in ustvarjajo
ogromne stroske v zdravstvenem sistemu. Blass in sodelavci
(2013) so s presecno Studijo ocenjevali splosno stanje
prehranjenosti pacientov (antropometricne meritve), v
krvnem serumu in plazmi profil mikrohranil, dolocene
beljakovine ter markerje antioksidantov pri pacientih z
motnjami pri celjenju ran. Ugotovili so, da so pacienti imeli
pomanjkanje beljakovin in mikrohranil, zato priporocajo pri
teh pacientih izvajanje rednih meritev v smislu primerne
prehranjenosti.

Komplikacijam celjenja ran in nastanku RZP so predvsem
izpostavljeni starostniki. S starostjo se celjenje ran upocasni,
starostniki pa predstavljajo tudi skupino prebivalstva, v kateri
je tveganje prehranske ogrozenosti mocneje izraZeno.
Pinchcofsky Devin in Kaminski (1986, cit. po Rotovnik Kozjek,
2010) sta prikazala neposredno povezavo med slabim
prehranskim stanjem starostnikov in nastankom RZP. 65 %
hudo podhranjenih oskrbovancev doma za starejSe je imelo
RZP, medtem ko srednje in blago podhranjeni oskrbovanci
niso imeli RZP.

Za nacrtovanje prehranske podpore je potrebno poznati
potrebe pacienta in seveda vpliv posameznih hranil na
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fizioloske procese. V Tabeli 1 so predstavljene potrebne
kolicine pomembnih hranil pri pacientih z RZP in pri pacientih,
ki so obravnavani v skladu s protokolom preprecevanja RZP.

Tabela 1: Priporocljive vrednosti prehranske podpore pri preventivi RZP in
pri dolocenih stopnjah RZP (Vir: Dorner, 2005).

Hranilo

. . Iv.

Preventiva . . .
Stopnja Stopnja Stopnja

Stopnja

Energija
(Kcal/kg
telesne teze)

25-35 30-35 30-35 35-40 35-40

Beljakovine
(g/kg telesne
teze)

0,8-1,0 1-1,2 1-1,5 1-2 1-2

Tekocina
(ml/kg
telesne teze)

30 30-35 30-35 30-35 30-35

Ob dokazanem deficitu dajemo 25.000 do 50.000 IE oralno

Vitamin A ali 10.000 IE i.v. (7—10 dni)
. . 15 15 15 15
Vitamin E 15 mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan
100-500 100-500 100-500 100-500 100-500
Vitamin C mg/dan (7 mg/dan  mg/dan mg/dan  mg/dan
dni) 7 dni) (7 dni) (7 dni) (7 dni)
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50 50 50 50

Cink 5(()12%/:;” mg/dan mg/dan mg/dan mg/dan
(10 dni) (10 dni) (10 dni) (10 dni)

‘(L\erfe':'c?alna 17-248  17-248 17-248 17-24,8 17-2438

aminokislina) g/dan g/dan g/dan g/dan g/dan

Ustrezen energijski vnos je potreben za sintezo kolagena
in dusika, za anabolicne procese in za celjenje ran. Pacienti z
RZP (lll in IV) imajo potrebo po energiji priblizno 35-40
kcal/kg/dan telesne teZe, seveda pa je potrebno potrebe po
energiji prilagoditi na individualni ravni z upoStevanjem
klinicne ocene in nekaterih dejavnikov, vkljuéno s starostjo in
morebitno prisotnostjo debelosti (Tempest idr., 2010).

Beljakovine (proteini) so osnovno hranilo, nujno za
celjenje vsake rane. Potrebne so za sintezo encimov ter tvorbo
vezivnega tkiva. Zaradi pomanjkanja beljakovin pride do
spremembe onkotskega tlaka v krvi, kar pripomore k nastanku
edemov in posledi¢no slabsi preskrbi tkiv s hranili in energijo.
Beljakovine so pomembne pri imunskem odzivu organizma in
fagocitozi, potrebne so za angiogenezo, proliferacijo
fibroblastov, sintezo kolagena in preoblikovanje rane (Wild
idr., 2010).

Voda je osnovni element ¢loveskega telesa in predstavlja
priblizno 60 % telesne mase. Potrebna je za perfuzijo in
oksigenacijo zdravil in tistih tkiv, ki se celijo. Hipovolemija ali
izotoni¢na dehidracija je lahko posledica krvavitve. Tovrstna
dehidracija se po navadi kaze s klinicnimi znaki, kot sta
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zaspanost in zmedenost. Hipertoni¢na dehidracija pa je po
navadi posledica prekomernega izloanja urina, ki lahko
nastane zaradi nekaterih obolenj (sladkorna bolezen, diareja)
ali zaradi hiperosmolarne sondne prehrane. Preventiva in
terapija poskodovanih tkiv zahtevata ustrezno hidracijo
(Aucoin, 2004).

Arginin je esencialna aminokislina, pri kateri so dokazani
mnogi pozitivni farmakoloski ucinki. Je substrat za sintezo
beljakovin, odlaganje kolagena, celicno rast, za delovanje T-
limfocitov in ima pomembno vlogo pri ohranjanju dusikovega
ravnovesja. Arginin pri normalnem razvoju in rasti ni tako
pomemben, izredno pomemben pa postane pri presnovnem
stresu in slabem prehranskem vnosu (Crowe in Brockbank,
2009).

Vitamin E zavira nastanek prostih radikalov in preprecuje
oksidativne procese v celicni membrani (Lavrinec, 2010).
Vkljuéen je v delovanje imunskega sistema in presnovne
procese, spodbuja celi¢no rast in povecuje delovanje encimov,
ki vplivajo na Sirjenje Zil, ter inhibira agregacijo trombocitov.
Vitamin E preprecuje nastanek novih prostih radikalov in
zavira odmiranje celic (Pandel Mikus, 2006).

Vitamin A spodbuja imunski sistem tako, da omogoca
povecanje Stevila makrofagov in monocitov v rani med vnetno
fazo. Spodbuja celicno rast ter sodeluje pri epitelizaciji in
nalaganju kolagenskih depozitov (Ross, 2010). Ob prisotnosti
vitamina A so Studije »in vitro« pokazale povecano sintezo
kolagena iz fibroblastov (Tempest idr., 2010).
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Vitamin C (askorbinska kislina) vpliva na delovanje
imunskega sistema organizma, spodbuja proizvodnjo
levkocitov, Se posebej nevtrofilcev, limfocitov in fagocitov in
na ta nacin pripomore k vedcji celicni delitvi, kemotaksi in
fagocitozi. Omogoca sintezo kolagena v rani in tako tudi
sodeluje pri samem celjenju rane. Spodbuja rast fibroblastov,
tvorbo kapilar in aktivacijo nevtrofilcev (Hidgon, 2006, Wild
idr., 2010).

Cink je mineral, ki je vklju¢en v delovanje mnogih
encimskih procesov, ki so prisotni pri biosintezi RNA, DNA in
beljakovin. Cink je pomemben pri proliferaciji celic, sintezi
proteinov in tvorbi kolagena. Pomanjkanje cinka, do katerega
lahko pride zaradi podhranjenosti, malabsorbcije ter drugih
stresnih presnovnih stanj, podaljSa vnetno fazo in tako zavira
celjenje (Wild idr., 2010).

Pomanjkanje cinka je obicajno prisotno pri pacientih s
kroni¢nimi ranami z veliko izloc¢ka, pacientih, ki jim izpadajo
lasje, pri pacientih, ki so na dolgotrajni kortikosteroidni
terapiji, pri starostnikih ali slabo prehranjenih pacientih
(Tempest idr., 2010).

Pri ogroZzenih pacientih je potrebno slediti naslednjim
prehranskim ciljem (Dorner, 2005):

e ustaviti je potrebno izgubo telesne teZe; normalizirati
telesno tezo (TT),

e vnos kalorij naj bo od 25 do 40 kcal/kg TT dnevno,

e vnos beljakovin naj bo od 0,8g do 2g/kg TT/dan,

91



e priporocCa se ustrezno dodajanje vitaminov, mineralov in
tekocine.

Zagotavljanje prehranske podpore pri ogrozenih pacientih
zmanjsa pojavnost RZP za priblizno 25 % (Stratton idr., 2005).

Raziskave so pokazale, da ima pozitiven vpliv na celjenje
ran Ze zagotavljanje pacientovih energijskih in beljakovinskih
potreb. Ce tega ni moZno zagotoviti z obicajno prehrano,
pacient potrebuje prehranske dodatke. Dodajanje arginina,
glutamina, vitamina C in cinka pa celjenje rane Se pospesi. Pri
zagotavljanju prehranske podpore je najbolj smiselna uporaba
enteralnih formul, s pomocjo katerih se lahko zagotovi
optimalno razmerje vseh klju¢nih hranil. Najvecji uspeh se
doseze z dodajanjem specificne enteralne formule z vecjo
vsebnostjo beljakovin in arginina (Lavrinec idr., 2007).

VKLUUCENOST  PREHRANE PRI  OBRAVNAVI
PACIENTOV Z VENSKO GOLENJO RAZJEDO

Tobon in sodelavci (2008) so raziskovali stanje
prehranjenosti v povezavi z resnostjo rane pri pacientih s
povecano telesno tezo in debelih pacientih z VGR. Priblizno 66
% Americanov ima povecano telesno teZo ali debelost.
Debelost pogosto vodi v razlicna kroni¢na obolenja, vklju¢no z
venskimi obolenji, kamor spada tudi VGR. Smernice za
moderno obravnavo kroni¢nih ran temeljijo na identifikaciji
vzrokov nastanka rane. V primeru VGR sta vzroka venska
hipertenzija in vensko popuscanje, zato je pri zdravljenju zlati
standard kompresijska terapija, ki zmanjsSuje edeme in olajsa
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vraCanje venske krvi v krvni obtok. Naslednji prepoznani
potencialni dejavnik, ki vpliva na celjenje, pa je prehranjenost.
Dokazano je, da pomanjkanje vitaminov, mineralov in makro
hranil vodi v kasnejsSe celjenje ran in da primeren vnos hranil in
beljakovin vpliva na delovanje imunskega sistema.

Raffoul in sodelavci (2005) so izvedli prospektivno
raziskavo o prehranjenosti in vnosu hranil pri pacientih z VGR
in RZP pred in po kirurski operaciji. Opazovanje je trajalo 15 do
16 dni, zaceli so pet dni pred operacijo in zakljucili deset dni
po njej. Ugotovili so, da je bila veéina pacientov z VGR in RZP
na meji podhranjenosti in  so imeli primanjkljaj
mikroelementov ter da z obroki, ki so jih imeli v bolnisnici, niso
pokrili potreb po mikrohranilih ter beljakovinah, ki bi jih sicer
pacienti potrebovali.

Patronazna zdravstvena nega zahteva holisti¢ni pristop in
ena izmed intervencij, ki jih patronazna medicinska sestra
lahko izvede samostojno, je zagotovo ocena prehranskega
statusa ter svetovanje glede primerne prehrane. Pacienti z
ranami imajo dodatne potrebe glede prehrane, zato je
prehrana bistveni del zdravljenja pacientov z VGR. Proces
celjenja rane zahteva vrsto hranil za proces tkivnega
metabolizma, ki organizmu omogoci, da ustvari potrebne
strukturne komponente za celjenje rane. Potrebna hranila
delimo v dve skupini, in sicer so to makrohranila (beljakovine,
glukoza in mascobne kisline) ter mikrohranila, ki so sestavljena
iz vitaminov in mineralov. Za zdravljenje VGR so izredno
pomembni selen, mangan, Zelezo, baker in cink (Lunnon,
2013). Cink igra pomembno vlogo pri aktivaciji encimov, ki so
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potrebni za sintezo DNA pri rekonstrukcij matrike rane.
Avtorica navaja, da bi bilo koristno v negovalne intervencije
vnesti dodajanje cinkovih preparatov per os (skozi usta) in
oskrbeti VGR s cinkovimi oblogami.

METODA

Za preucitev povezanosti med zacelitvijo VGR oziroma
drugih kroni¢nih ran ter prehranjenostjo pacienta je bilo
uporabljeno iskanje tuje strokovne in znanstvene literature s
pomocjo brskalnika Google Ucéenjak ter v podatkovni bazi Pro
Quest in CINAHL. Za iskanje literature so bile uporabljene
kljune besede v slovenskem in angleskem jeziku: prehrana in
kroni¢ne rane, prehrana in venske golenje razjede, celjenje
kroni¢ne rane, prehrana pacientov z vensko golenjo razjedo,
prehranjenost pacientov, nedohranjenost pacientov, ocena
prehanjenosti / nutrition and chronic wounds, nutrition and
venosus leg ulcer, chronic wound healing, nutrition of patients
with venous leg ulcer, patients nutritional status, malnutrition
in patients, nutritional assessment.

Pri izboru in pregledu literature so bili uporabljeni
naslednji vkljucitveni kriteriji: besedila v slovenskem in
angleSkem jeziku, ¢lanki izdani od leta 2010 do 2015, pacienti s
kroni¢nimi ranami in pacienti z VGR ter randomizirane
kontrolirane raziskave in kontrolirane klinicne raziskave,
retrospektivne deskriptivne raziskave, prospektivne
kontrolirane raziskave in sistematicni pregledi literature na
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temo vkljuCenosti prehrane pri obravnavi pacientov z vensko
golenjo razjedo ter prehrano in celjenjem kronicne rane.

Izkljucitveni kriteriji so bili: besedila v drugih jezikih,
raziskave pred letom 2010, raziskave, kjer je bila v vzorec
sodelujocih zajeta ostala populacija.

Pomanijkljivost raziskave je v tem, da je bilo premalo
objavljenih raziskav dolocenem ¢asovnem obdobju, zato so bili
v pregled vkljuéeni tudi starejsi ¢lanki.

REZULTATI

Glede na vkljucitvene in izkljucitvene kriterije je bilo v
pregled literature vklju¢enih 11 raziskav. Rezultati so prikazani
v Tabelah 2, 3in 4.
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Tabela 2: Podhranjenost in

nedohranjenost pacientov.

Avtor/-ji Namen raziskave Populacija in vrsta Rezultati in zakljuéld
intervencije
Venzin RM, | Podatkio Raziskavajezajela 430 Ob sprejemuje bilo 47 % vseh
Kamberl N, raziirjenosti pacientov. ki so jih ocenili pri pacientov s prekomemo telesno tezo
Keller WCF, | podhranjenosti sprejemu v bolninico, 160 (indeks telesne mase ITM =25), 8%
Suter PM, | sprejetih pacientovv | pacientov.kiso lezali v podhranjenih (ITM<18.5). Glede na
Reinhart bolniZnicah so zelo bolménici najmarny 6 dni pa so presejanje z orodjem MNA je bilo
WH (2009) razliéni in ocenili e pri odpustu. 70 % pacientov primemo
pomanjkljivi,zatoso | Prehranski statusso ocenjevaliz | prehranjenih 20 % jih je imelo
nanakljuénemvzorou | orodjem MNA (Mini Nutritional | tveganje za podhranjencstin 10 %6 je
pacientov ocenjevali | Assessment), izvedli so e bilo
njihov prehranski naslednje meritve in ocene: podhranjenih. Glede na MNA je bilo
status ob sprejemuin | telesno teZo in antropometricne | pn kliniéni oceni spregledanih
ob odpustu. meritve, bioimpendanco, podhranjenihpacientov4.3 % (18
biockemi¢ne markerjein kliniéno | pacientov). 44 podhranjenih
oceno zdravnika. pacientov po MINA je imela znatno
nizje vrednosti ITM, mase brez
maécobe, maitobne mase, obseg
pasu,
nadlakto kozno gubo, hemoglobin,
albumin, prealbumin, skupni
holesterol, ter vigje vrednosti C-
reaktivnega proteina. Od 168
pacientov, ki so bivali 6 ali veé dniv
bolnisnici, jih je 37 % izgubile in
39 % pridobilo telesno tezo. Le 1.9 %
wseh pacientov (8 od 430) je bilo
podhranjenihin so izgubili dodatno
tezo v éasuhospitalizacije.
Zakljuéki: Ugotovili so nizko
prevalenco (10 %) podhranjenih
pacientov ob sprejemu. Kliniéna
presojain doneke mere
antropometriéne meritve so bile
koristne za oceno prehranskega
stanja, laboratorijske vrednostipa ne.
Meijers J, Cilj raziskaveje bilo Ocenili sonaslednje dejavnike: | Prevalenca podhranjenostije vifja v
Schols J, van | ugotoviti stanje o starost, spol, £as sprejema, vrsta | bolnifnicah (23,8 %), sledijo
Bokhorst-de | raziirjenosti oddelka in obolenja za zdravstvena oskrba na domu (21,7 %)
van der podhranjenostiv identifikacijo pacientov z in domoviza ostarele (19,2 %).
Schueren M, | boliinicah. domovih | velikim tveganjemza Logistiéna regresijska analizaje
Dassen T, za ostarele in podhranjenost. Izvedenajebila | pokazala, daninobenepovezaves
Janssen M organizacijah, ki presefna ftudija s starostjo, £asom sprejema in vrsto
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(2009)

nudijo zdravstveno
varstvona domuna

standardiziranim vpraanikom.
Stanje prehranjenostiso

oddelka. Ugotovljena je bila
povezava pri Zenskahin

Nizozemskem. ocenjevali glede na ITM, podhranjenostjo v domovihza
podatki onezZeleni izgubi teZein | ostarele.
prehranskem vnosu. Vtej $tudiji | Hematologka obolenja, bolezni
je bilo vkljucenih 12 883 gastrointestinalnega trakta, okuzbe,
pacientov. kroniéna obstruktivna pljuéna
bolezen, demenca in rak so dejavniki,
povezanis podhranjenostjo v
bolnisnicah. Demencaje bila
povezana tudi s podhranjenostjo v
domovih za ostarele, medtemko zo
bile bolezni prebavil, sladkoma
bolezen in rak v povezaviz
zdravstveno oskrbo na domu. Ta
ftudija je pokazala daje
podhranjenost fe vedno velik
problem v bolniinicah, domovihza
ostarele in zdravstveno oskrbona
domuna Nizozemskem.
Podhranjenostje problem za vedkot
enega od petih pacientov.
Meijers J, Eerni zlatega Delfi étudijaje potekala vtreh 0d 30 strokovnjakov sejih je odzvalo
van standardaza fazah.1.fazajebil pregled 22 (73,3 %).
Bokhorst-de optimalno opredelitev | literature, v 2. faziso sestavili Anketiranci so tri elemente
van der in operacionalizacijo | delno strukturirani vpragalnik za | (pomanjkanje energije, pomanjkanje
Schueren M, | podhranjenosti so intervju, v katerem so skugali beljakovinin zmanjfano brez-
Schols J, avtorjiz raziskavo definiratiin operacionalizirati masifobno maso)razvrstili kot
Soeters P, Zeleli pridobiti podhranjenost. Sodelovaloje 6 pomembne elemente pri definiciji
Halfens R izvedensko mnenjeo | strokovnjakovspodrodja podhranjenosti. 10 anketirancev
(2010) tem, katen elementi prehranein podhranjenostiiz (43.5 %) je pomanjkanje energije

20 bistveni, ki
definirajo
podhranjenost.

treh razliénih drzav. Bistveni
elementi, ki definirajo
podhranjenost:

* pomanjkanje energije,
premajhen vnos,

+ pomanjkamje
beljakovin, premajhen
Vnos,

* nenommalno stanje
kombinacije hranil,

* zmanjianjebrez
maiéobne mase,

* nezeleni uéinki na
thkiva/telesno strukturo,
funkcije in kliniéne
izide,

+ pomanjkarje zaradi
povecanihizgub ali
spremenjene
absorpcije,

* kaheksija,

razvrstilo kot najpomembnejie,
medtemkoje 6 anketirancev

(27.3 %) odgoverlo, daje najmarn
pomembno. 30 % anketirancev je
odgovorlo, daje zmanjfana brez-
maifobna masanajpomembnej i
element, 499 % anketirancev pa je
odgovorlo, daje najmanj pomemben
element. Glede operacionalizacije
opredelitve podhranjenosti so
anketiranci vecinoma delili mnenje za
tri elemente (izguba teze, ITM in ni
wnosa hranil). Pri ostalih elementih pa
so izkazali zelo razlitno mnenje.

Na podlagi te raziskave je mogoée
sklepati, daje za opredelitev
podhranjenosti potrebno vkljuéevati
naslednje elemente: pomanjkanje
energije, pomanjkanje beljakovinin
zmanjianje brez-maifobne mase. Za
operacionalizacijo pa je potrebno
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+ anoreksija,

+ sarkopenija,

s neravnovesjemed
vnosorm hranil in
potrebami.

Bistveni elementi, ki
operacionalizirajo
podhranjenost:

* izguba telesne teze,

+ akutno obolenje,

* nomalenvnosin
povecane potrebe
zaradiobolenja,

*  ni vnosa hramnil,

*  starost,

* zmanjianvnoshranil,

* normmalen vnos hranil,
vendarje povedana
potreba zaradi
nepredvidenih
dejavnikov v povezavi
med zauZitjemin
prebavo,

*  premicnost,

+ slab apetit,

s laboratorjske
vrednosti,

* koinaguba,

* obsegnadlakti.

WV 3. fazipaso bili strokovnjaki
na ekspertnem podrodju
naproéeni (30 strokovnjakoviz
devetih razlicnih drzav), da
podajo pisno mnenje oz. da
razvrstijo kljuéne elemente po
pomembnosti.

vkljuéiti naslednje elemente: izguba
teze, ITM in vnoshranil. Za ostale
elementeni bilo poenotenega mnenja,
zatoje potrebno Se naprej razvijati
strategijo in izvajatiraziskavena tem
podro&ju.

Van
Bokhorst-de
van der
Schueren M,
Klinkenberg
M.

Thijs A
(2005)

Namenraziskaveje
bil opredeliti
podhranjenostv
nespecifiéni skupini
novo sprejetih
pacientov v
bolnignici. 8
prospektivne opisno
raziskavo so Zeleli
identificirati tipicne
simptome
podhranjenostiv
heterogeni populaciji
novo sprejetih
pacientovna oddelkih
inteme medicine v

WV raziskavojebilo vkljudenih
106 pacientov, vendarjih je
imelo le 70 poglobljen intervju.
Ocenjen je bil prehranski status,
socidemografski status, osnovna
obolenja, zahtevnost nege
(kategorizacija), stanje
zdravstvene oskrbe pred
sprejemom, do takratna
zdravljenja inhospitalizacije,
prehranske intervencije in
prehransko spremljanje po
odpustu.

24 pacientov (34 %) je bilo
podhranjenih (presejanje z
wpraalnikom SNAQ in ITM).
Podhranjeni pacienti so imeli dve
kroni¢ni obolenji, normalno
prehranjeni so imeli eno kroniéno
obolenje {(p=0,03), zahtevnost
zdravstvene nege (kategorizacija)je
bila vigja (p=0,033), podaljfevala se
jelezalna doba (p=0.09). Razlik ni
bilo pri starosti, spolu, zakonskem
stanuin oskrbi pred sprejemom.
Povpredje lezalne dobe pri normalno
prehranjenihje bilo 6 dni, pri
podhranjenih pa 9 dni. Skupine
podhranjenih pacientov so
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Univerzitetnem
klinicnem centruv
Amsterdamuna
Nizozemskem.

podrobneje analizirali. Bilo je 12
zensk, 12 moékih (starost 60 +/-20
let, razpon od 18-90 let), 92 % jih je
Avelo doma, 34 % je bilo porodenih.
Pred sprejemomjihjele 12.5%
prejemalo profesionalnoe zdravstveno
oskrbo, 30 % je imelo domacolaiéno
oskrbo. V étirh primerih je bil razlog
sprejemaizguba teze, ostali so imeli
obolenja prebavnega trakta,

pljuénico, diabetes_ ledviéna obolenja
in karcinom.

Tabela 3: Vkljucenost prehrane pri obravnavi pacientov z vensko golenjo

razjedo.
Tobon idr. Namenraziskaveje Presecéna raziskava —stanje Raziskovanci- 6 moikihin 2
(2008) bilo opisati stanje prehranjenosti so ugotavljaliz Zenski— so bili belci in starejdi od 30
prehranjenostiv antrop ometriénimi merntvami, let. Pet pacientov je nekoé kadilo,
povezaviz resnostjo analizo vnosa hranil, analizo eden jebil fe aktualnikadilec, dva
nezaceljenih VGR pri | albuminov, vitamina Ain C, nista nikoli kadila. Takoni bilo
odraslih debelih cinka v senumu. Fesnost raneso | ugotovljene povezavemedkajenjem
pacientihin pacientih | ocenili z orodjem LUMT {Leg in stanjem prehranjenosti.
s povecano telesno Ulcer Measurement Tool). Signifikantna korelacija je bila med
tezo. Sociodemografekipodatkiin BMI in MAC {mid - arm
ocenarane so bili zbrani s circumference), med BMIin TSF
pomodjo medicinske (tricepsova koina guba). Primerjava
dokumentacije. Vraziskavo je med vnosom hranil prvi danin tretji
bilo vkljucenih & pacientov danje pokazala korelacijo za vnos
(sluéajni vzorec), ki so bili wvitamina C, ni pa bilo korelacije med
sprejeti na kliniko za oskrbo wvnosom za kalonje, beljakovine,
ran; pregled medicinske vitamin A in cinkom. Vsi pacientiso
dokumentacije 103 pacientov.ki | imeli niZji vnoskalonj, kolikor bi
so0 ustrezali kriterijem raziskave. | bilo potrebno. Beljakovine v senumu
s0 bile niZje od normalnih pni estih
pacientih - pozitivna korelacija je bila
med dnevnim vnosombeljakovinin
beljakovinami v senumu. Ni bilo
signifikantne korelacije med dnevnim
vnosom hranil in ostalimi hranili.
Znacilnosti rane — ugotovljena je bila
pozitivna korelacija medresnostjo
ranein vitaminom C, medtemkoje
bilo obratno razmerje medresnostjo
ranein vitaminom A. Niso nasli jasne
povezavemedresnostjoranein
cinkom, albuminom v senumu.
Raffoulidr. Ocena prehranskega Prospektivna nekomparativna Starost pacientov v povpredju 71 (8D
(2005) statusa in celjenja kohortna étudija. Vkljucenihje +-10), BMI233 (SD +-33).V
rane v povezaviz bilo 11 pacientovz BZP ali izhodigéu je bila prisotna anemija in
mikrohranili, VGE, v konéniraziskavipajih | hudo vnetje pri 4 pacientih. Vnos
identificirati je bilo 9 (izkljucena dva hraneje poknl le 76 % dnevnih
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prehranske dejavnike
tveganja za zakasnelo
celjenje rane.

pacienta)3 dni predin 10 dni po
operaciji. Spremenljivike: BMI,
wnos hrane po standardizirani
oceni (23 kealkg/dan),
laboratonjske krvne preiskave:
krvna slika, proteini v plazmi,
vitarmini, anticksidantni status,
zelezo selen in cink.

energetskih potreb. Vitaminski vnos
je bil primeren, vnos selenain cinka
pane.

Vsl pacientiso med hospitalizacijo
izgubili od 1 do4 kg. Vsi pacientiso
prejemali multivitaminske in C-
vitanun dodathke.

Vecéina pacientovz VGE. in BZP je
bila na meji podhranjenosti, imeli so
primanjkljaj mikroelementov. £
obroki, ki so jih imeli v bolnignici,
niso poknli dovol) potrebpo
mikrohranilih ter beljakovinah.

Lunnon

(2013)

71,

Avtorica je Zelela
raziskati, kako
prehrana vplivana
proces celjenja rane
pri pacientih, kjer se
zdravstvena nega
izvajana domu.

Pregledni ¢lanek — venska
golenja razjeda sploino,
prehrana, prehrana nproces
staranja, presejalni testi
prehranjenosti, orodja za
presejanje, vloga patronazne
medicinske sestre.

Prehrana igra pomembno vlogo pi
celjenju VGR pr starejiih pacientih.
Starejii pacienti so ogroZeni za slabo
prehranjenostiz fiziénih, psihicnih in
socialnih vzrokov. Pomembne so
ocene prehranjenosti {identifikacija
ogrozenosti za podhranjenost).
Patronazna medicinska sestra mora
paciente obravnavati celostno, kar
pripomore k zgodnji identifikaciji
podhranjenosti.

Tabela 4: Prehrana in celjenje kroni¢nih ran.

Wojcik A,
Atkins M
(2011)

Namenraziskaveje
bil preuditi morebitne
povezavemed
vnosorm hranil in
tveganjemzarazvoj
razjedin njihovo
pogostost. Poudarek
je bil na hranilih, ki
vplivajo na celjenje
ran (vitamin C, cink,
beljakovine).

WV raziskavojebilo vkljuenih
31 pacientoviz Kanade v
domacdioskrbi, ki imajo
diagnosticirane RZP in‘ali VGE.
Raziskavajepotekalamed
februarjem 2007 in junijem
2009. Pacienti so bili starejiiod
18 let in =o imeli razjede ved kot
3 mesece.

Menli so tridnevni vnos hrane,
ki so ga analizirali s Food
Processor SQL (verzija 10.0.0).
Antropometriéne meritve
(vifina, teZa, obseg pasu, obseg
roke, kozni pregib ...} so bile
opravljene s standardiziranimi
metodologijami. Tveganje
nastanka RZP so ocenili z
Bradenovo lestvico, stopnjo
FZP pa po Klasifikaciji NPUAP

Povprecna starostje bila 68,03
(SD=15.79), BMI 2590(12.45)
Med pacienti, ki so imeli EZP, je bila
povpreéna starost 62,05 let, med
pacienti z VGR 63,73 let, med
pacienti z obojim(n= 1) pa 36,00 let.

Povecanjeresnostiranje povezano z
manjéimufivanjem vitamina A,
vitamina K. magnezija in beljakovin,
pomembno vlogo na celjenje razjed
paima tudi cink.

100




in na podlag prehranskih
smemic za oskrborazjed.
Energijske in beljakovinske
potrebe so bile dolodenena
podlagi Mifflin-8t Jeor enache
in priporocenih dnevnih vnosov
(RDA) za starostin spol.

Tempest idr.

Preucevali so

Pregledni ¢lanek.

S pregledom literature so ugotovili,

(2010) povezanostmed da obi¢ajne intervencije vnosa hranil
prehranc in celjenjem temeljijo le na vnosubeljakovinin
EZP mikroelementov, zato bi bilo
potrebno razviti rutinsko
dopolnjevanje hranil ki pospeiujejo
celjenje ran Ze pri pacientih ki so
ogroZeni za nastanekrazjed kakorpn
tistih, ki razjede Ze imajo.
Blass idr. Raziskati stanje S presecno $tudijo so ocenjevali | Povpreéne koncentracije askorbinske
(2013) ekstracelulamih sploino stanje prehranjenosti44 | kisline (23,1 = 139 wmel / L), 25-
mikrohranil pri pacientov zmotnjami celjenja hidroksiholekalciferol (46,2 = 30,6
pacientthz motnjami | rane (antropometriéne mentve), | nmol/ L), f-karoten (0,6 = 0.4 mol
celjenja rane. w krvnem senumu in plazmi L), selen (0,79 = 0,19mol /L), in
profil mikrohranil (retinol, prealbumin (24,8 = 8.2 mg/ dl) so
askorbinska kislina, 23- relativno nizke. Veéina bolnikov je
hidroksiholekalciferol o- pokazala stopnjo askorbinske kisline
tokoferola, f-karoten, selen in (=28 umol/ L; 64%), 23-
cink), izbrane beljakovine hidroksiholekaleiferol (<30 umol / L;
(albumin, prealbuminin C- 39%), selen (= 94 mol/L; 71%) in -
reaktivnega proteina; CEF)in karotena (<0,9 umol / L; 86%), karje
oznaéevalei pro-/antioksidant podreferenénim obmoéjem
ravnovesja (antioksidativno Albumini in prealbumin so bili v
kapaciteto, peroksidiin spodnjem obmodjunommale, CRF je
malondialdehida). Viednostiso | bil vedinoma nadreferenénim
bile v primerjavi z referenénimi | obmodjem. Obratna korelacija je bila
vrednostmi za izraéun med CRPin albumini (P <0,03)in
prevalence za biokemijsko med CRPin prealbumini (P <0,01)
pomanjkljivost. Korelacije med | najti. Betinol {p <0,001), askorbinske
CEP, albuminin prealbuminin | kisline (p <0,01), cink {p <0,001), in
izbranih mikrohranil so selen (p <0.001) so bili v negativni
analizirali s Pearsonovim korelaciji s CRP.
testom. Statistiéna zmadilnost je
bila dolocena pr P<0.03. Pacienti so imeli pomanjkanje
beljakovinin mikrohranil, zato
priporoéajo pr teh pacientihizvajanje
rednih meritev v smish1 primeme
prehranjenosti.
Collins CE, Zraziskavoso hoteli | Randomizirana, dvojno slepa V izhodigéu ni bilo signifikantne
Kershaw J, ugotoviti, ali vnos raziskava. Vkljuéenihje bilo 30 | razlike med skupinama, 34 %
Brockington | apliciranih oralnih pacientov s kroniénorano. pacientovje bilo zmemo
5 (2005) prehranskih dodatkov | Ena skupina je 4 tedne podhranjenih, £ % jihje bilo hudo
lahkoizboljsa prejemala 237TmL/ds 4 kI'mL, | podhranjenih. V obehskupinahje

prehranski statusin
celjenje ran pn

druga skupinapa 237mL/dz &
kJ/'mL oralnih prehranskih

bilo po &tirh tednih signifikantno
izboljanje glede na vpragalnik
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rezidentih doma za dodatkov. MMSE (93 % interval zaupanja 2.0

starejie v mestu Prehranjenost so ocenjevaliz do 0,001, P=0,04) in izboljanjerane

Newcastle, Avstralija. | MMSE vpragalnikom (Mini- (93 % interval zaupamja 2,0 do 0,0,
Mental State Exsamination), P=10,043).
antrop ometriénimi merntvami, Zakljuéek: Izbrana skupina
telesno teZo in visino, (starostniki) so zelo ranljiva skupina
laboratornjskimi testi krvi glede podhranjenosti. Z raziskavo so
(albumin, prealbumin). dokazali, da so oralna prehranska
Fano so ocenjevali glede na dopolnila zelo izboljala prehransko
velikost (finna, delzina)in stanje pacientov, prepoznani so bili
globino ter izlocek. tudi nekateriindikatorji, ki kazejona
Uporabili so desknptivno boljie celjenje ran. Potrebne bi bile e
metodo (opis rezultatov s obsimejée raziskave ki bi podale
povpredjemin standardnim rezultate o vplivu prehranskih
odklonom ter interkvantilnim dodatkovna celjenjeranin
razponom), za razlike med strofkovno ufinkovitostjo v povezavi

spremenljivicamipa so uporabili | s prehransko podporo.
Mann Whitney test in Studentov
t-test, za atributivne
spremenljivike so uporabili Hi-
kvadrattest. Povezavemed
spremenljivizami so analizirali s
Pearsonovo korelacijo ter
regresijsko analizo.

RAZPRAVA

Celjenje rane je odvisno od mnogih dejavnikov, ki
vkljuujejo stanje organizma oz. notranje dejavnike, izbiro
oblog za rane (danes vemo, da se rane celijo bolje v vlaznem
okolju), vzroke nastanka rane in seveda tudi prehrano.

Rezultati so pokazali, da je priblizno 40 % pacientov v
zdravstveni obravnavi, bodisi v akutni ali neakutni, slabo
prehranjenih oz. podhranjenih. To je seveda alarm za
zdravstvene delavce, ki kaze na njihovo pomanjkljivo znanje
ter slabo definirano odgovornost v zvezi s prehransko
podporo. Naloga zdravstvenih delavcev je celovita prehranska
oskrba, kar pomeni ugotavljanje prehranjenosti (ocena
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prehranjenosti), prepoznavanje vzrokov za podhranjenost,
izvajanje prehranske podpore in seveda osnovna prehrana.

Podhranjenost zavira proces celjenja rane, podhranjen
pacient pogosteje dobi RZP, pogostejse so tudi okuzbe, vecja
je morbiditeta in mortaliteta.

Ker ni zlatega standarda za optimalno opredelitev in
operacionalizacijo podhranjenosti, so Meijers in sodelavci
(2010) z raziskavo Zeleli pridobiti izvedensko mnenje o tem,
kateri elementi so bistveni, ki definirajo podhranjenost.
Anketirali so 30 strokovnjakov s prehranskega podrocja iz
devetih razlicnih drzav, vendar so bila mnenja zelo raznolika in
deljena. Skupni so naslednji bistveni elementi, ki definirajo
podhranjenost: pomanjkanje energije, pomanjkanje beljakovin
in zmanjSanje brez-mas¢obne mase. Za operacionalizacijo pa
je potrebno vkljuciti naslednje elemente: izgubo teze, ITM in
vnos hranil. Za ostale elemente ni bilo poenotenega mnenja,
zato je potrebno Se naprej razvijati strategijo in izvajati
raziskave na tem podrocju.

Raziskave so pokazale, da je velik razpon prevalence
podhranjenih pacientov po posameznih drzavah ali celo med
posameznimi bolniSnicami. Kennedy in Nightingale (2005)
navajata 15 do 60 % prevalenco podhranjenosti pacientov, ki
so sprejeti v bolniSnico. Venzin in sodelavci (2009) so z
raziskavo na Nizozemskem ugotovili, da je bilo ob sprejemu 47
% vseh pacientov s prekomerno telesno tezo (indeks telesne
mase ITM >25), 8 % je bilo podhranjenih (ITM<18,5). Glede na
presejanje z orodjem MNA je bilo 70 % pacientov primerno
prehranjenih, 20 % jih je imelo tveganje za podhranjenost in
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10 % je bilo podhranjenih. V Avstraliji so Barker in sodelavci
(2011) ugotovili 40 % prevalenco podhranjenosti v akutnih
bolnisnicah, podobno prevalenco pa so ugotovili tudi Banks in
sodelavci (2007) in sicer 30 do 35 % podhranjenih pacientov v
akutni ter 50 % podhranjenih pacientov v neakutni obravnavi.

Pri pregledu literature smo ugotovili, da je izvedenih vec
raziskav, ki ugotavljajo pomen prehrane pri pacientih z RZP,
ranami zaradi razlicnih poskodb ali po operativnih posegih kot
pa pri pacientih z vensko golenjo razjedo.

Tobon in sodelavci (2008) menijo, da je v primeru VGR,
kar se tiCe celjenja rane, zlati standard kompresijska terapija,
ker sta vzroka za njen nastanek venska hipertenzija in vensko
popuscanje. Kompresija zmanjSuje edeme in olajsa vracanje
venske krvi v krvni obtok. Naslednji prepoznani potencialni
dejavnik, ki vpliva na celjenje, pa je prehranjenost. Dokazano
je, da pomanjkanje vitaminov, mineralov in makro hranil vodi
v kasnejso celjenje ran in da primeren vnos hranil in beljakovin
vpliva na delovanje imunskega sistema.

Raffoul in sodelavci (2005) so ugotovili, da je bila vecina
pacientov z VGR in RZP na meji podhranjenosti in so imeli
primanjkljaj mikroelementov ter da z obroki, ki so jih imeli v
bolnisnici, niso pokrili potreb po mikrohranilih ter
beljakovinah, ki bi jih sicer pacienti potrebovali. Za zdravljenje
VGR so izredno pomembni selen, mangan, Zelezo, baker in
cink (Lunnon, 2013). Cink igra pomembno vlogo pri aktivaciji
encimov, ki so potrebni za sintezo DNA pri rekonstrukcij
matrike rane, zato bi bilo koristno v negovalne intervencije
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vnesti dodajanje cinkovih preparatov per os (skozi usta) in
oskrbo VGR s cinkovimi oblogami.

Wojcik in Atkins (2011) sta ugotavljala morebitne
povezave med vnhosom hranil in tveganjem za razvoj razjed in
njihovo pogostost. Poudarek je bil na hranilih, ki vplivajo na
celjenje ran (vitamin C, cink, beljakovine). Ugotovljeno je bilo,
da obstaja signifikatna povezanost med resnostjo rane in
manjSim uzZivanjem vitamina A, vitamina K, magnezija in
beljakovin ter tudi cinka.

Obicajne intervencije vnosa hranil najveckrat temeljijo le
na vnosu beljakovin in mikroelementov (Tempest idr., 2010),
zato bi bilo potrebno razviti rutinsko dopolnjevanje hranil, ki
pospesujejo celjenje ran Ze pri pacientih, ki so ogrozeni za
nastanek RZP, kakor pri tistih, ki RZP Ze imajo.

Celjenje rane je zapleten proces (Wild idr., 2010), zato bi
na tem podroc¢ju potrebovali raziskave, ki bi lahko podale
»zlati standard« o prehranskem vnosu pri pacientih z ranami,
Se posebej pa pri pacientih starostnikih in pri pacientih v
kataboli¢ni fazi zaradi stresa po poskodbi ali operativnem
posegu.

ZAKLJUCEK

V ¢lanku smo pregledali in analizirali del literature s
podrocja prehranjenosti in podhranjenosti pacientov,
vkljuCenosti prehrane pri obravnavi pacientov z vensko
golenjo razjedo in vplivu prehrane na celjenje VGR ter ostalih
kronicnih ran.
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Pregled smo omejili na manjse Stevilo virov, aktualnost
iskanih ¢lankov smo omejili na obdobje zadnjih 5 let, zaradi
neaktualnosti v danasnjih razmerah nismo vkljucili starejsih
¢lankov, smo pa zaradi majhnega Stevila objavljenih aktualnih
¢lankov uporabili tudi nekaj starejSih ¢lankov od 5 let. V
nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno obseg analiziranih
¢lankov povecati in vkljuciti tudi raziskave, objavljene v
obdobju zadnjih 10 let.

Prehranska podpora ima zagotovo pozitiven vpliv na
celjenje ran, zato je potrebno dosledno upoStevati Smernice
Sveta Evrope za izboljSanje stanja na podrocju prehranske
podpore in na vseh nivojih zdravstvene oskrbe pacientom
zagotoviti celovito prehransko obravnavo, zacensi s
presejanjem in ocenjevanjem prehranjenosti, ter nadaljevati z
vso potrebno prehransko podporo. Zdravstveni delavci se
moramo z vso odgovornostjo izobrazevati na tem podrocju in
seveda izvajati obSirne raziskave, vklju¢no z ugotavljanjem
povezave stroskovne ucinkovitosti prehranske podpore.
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1ZVLECEK

Izhodis¢e prispevka je pregled novosti v opeklinski
kirurgiji, ki so rezultat dolgoletnega raziskovalnega dela in so
nekatere sedaj Ze stalnica pri klinicnem delu v opeklinskih
centrih. Moderna opeklinska kirurgija poskusa z manj
invazivnimi posegi doseCi kvalitetnejsi koZni pokrov in
izboljsati tako funkcionalni kot tudi estetski izid zdravljenja.
Novosti so na podrocju zascitnih oblizev, bioloskih povojev,
koznih nadomestkov in nekrektomije. Omogocdajo vecl
moznosti za zdravljenje in vodijo v oblikovanje novih smernic;
kar pomeni tudi novosti v terminologiji, eticnih smernicah in
organizaciji opeklinskih centrov. BoljSi konc¢ni rezultati
zdravljenja potrjujejo upravicenost novosti in nas celo
obvezujejo, da jih vnasamo v redno klini¢no delo.

Kljucne besede: opeklinska kirurgija, zascita opeklinske
rane, moderne obloge, selektivna nekrektomija.
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Razvoj sodobne opeklinske kirurgije lahko c¢asovno
razdelimo po dekadah. Tako je v 70. letih zazivel princip
takojSnje ekscizije opeklinske rane, 80. leta je zaznamoval
napredek na podrocju bioloSkega povoja, ki se je v 90. letih
nadgradil v kultiviranje keratinocitov s pomocjo bioinZiniringa.
Obdobje po letu 2000 predstavlja skorajda tektonski premik
pri zdravljenju opeklin in to na vseh nivojih. Spremembe so
tako pri opeklinski kirurgiji (angl. burn surgery, BS) kot tudi pri
vseh spremljajocih disciplinah opeklinskega zdravljenja (angl.
professional assisted medicine, PAM). Moderna opeklinska
kirurgija posku$a z manj invazivnimi metodami (angl. minor
invasive manipulation, MIM) doseci kvalitetnejsi koZni pokrov
in boljSi koncni rezultat. Novosti so na podrocju zascitnih
obliZzev, bioloskih povojev in nekrektomije. Omogocajo vec
moznosti za zdravljenje in vodijo v oblikovanje novih smernic.
Potrebno je poudariti, da novosti praviloma dopolnjujejo
ustaljena nacela opeklinske kirurgije in jim niso konkuren¢na.
Celokupni stroski zdravljenja so, glede na mnogo boljse
koncne rezultate, celo nizji. Zdravljenje je odvisno od globine
in povrSine opeklinske rane ter prizadetosti funkcionalnih
mest.

ZDRAVLIENJE OPEKLINSKIH RAN

Opeklinske rane razdelimo na povrhnje in globoke.
Povrhnje prizadenejo samo epidermis in zgornji sloj dermisa.
Povzrocijo hudo bolecino, saj posledi¢no vnetje vzdraZzi proste
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zivéne koncice v dermisu. Nov kozni pokrov lahko ponovno
zraste iz ohranjenih keratinocitov v lasnih mesic¢kih in Zlezah
(1). Tovrstne opekline se zato ob ustreznem podpornem
zdravljenju zacelijo same. Cilj zdravljenja je omogociti dobro
okolje za celjenje rane, preprecevati okuzbo in zmanjsati
bolecino. Pri zdravljenju uporabljamo topi¢na protimikrobna
mazila, za povrhnje opekline vecje povrsine tudi sinteti¢ne in
bioloske obloge.

Globoke opekline uniéijo celotno debelino koze, lahko tudi
podkozje, misi¢je in kosti. V sklopu globoke opekline so Ziv¢ni
koncici v dermisu uniceni in zato je bolecina pogosto odsotna.
Zdravimo jih kirursko, z odstranitvijo nekroze in s koznimi
presadki ali koznimi nadomestki, saj so vsi elementi
regeneracije koze uniceni (2).

NEKREKTOMUA

Aksiomsko pravilo opeklinske nekrektomije je, da mora
biti le-ta dosledna, v zdravo, s popolno hemostazo. Vendar pa
v mikroskopski analizi opazamo, da makroskopsko natanc¢no
napravljena nekrektomija odstrani veliko zdravega tkiva.
Zrtvujeta se neposkodovani dermis in zdrava vaskularizacija,
kar lahko pomembno zmanjsa sposobnost regeneracije koze.
Zato so se v zadnjem casu izoblikovale selektivhe metode, ki
natancneje odstranijo mrtvino in v vecji meri ohranijo zdravo
tkivo (2).

Klinicno najbolj uporabljana novost je Versa-let (3). To je
metoda odstranjevanja mrtvine s podtlakom, ki ga ustvari
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izredna hitrost vodnega curka na vrsku sonde. Metoda je ze v
vsakodnevni uporabi, saj natan¢no odstrani mrtvino, ohrani
neposkodovana tkiva in skrajsa trajanje operativnega posega.
Zelo primerna je za otroske opekline in v nekaterih otroskih
opeklinskih centrih Ze predstavlja obvezno sredstvo izbora.

Pospeseno se razvija tudi encimska nekrektomija (4, 5, 6).
Pri tem na opeklinsko rano Ze prvi dan po poskodbi nanesemo
encimsko aktivno mazilo, nato pa sledi preveza z
odstranjevanjem debrija. Postopek lahko ponovimo Se
dvakrat, ob primernem rezultatu in toaleti rane pa sledi
pokrivanje z lastnimi presadki koZe. Uporabljamo proteoliticne
encime (Travase, Debrase), ki jih pridobimo iz
mikroorganizmov, najpogosteje bakterij Bacillusa subtilisa, in
alkaloidne encime, kot izvlecek ananasovega mlecka
(NexoBrid). Encim razgrajuje mrtvino, medtem ko je do
vitalnega tkiva inerten. Rezultati opisane metode so danes Ze
dobro znani in v nekaterih centrih sprejeti v stalno klini¢no
prakso.

Vse pogosteje se uporablja tudi odstranjevanje mrtvine z
laserskim snopom (7), medtem ko sta metodi nekrektomije z
ultrazvoéno sondo (8) in z licéinkami (9) Se na
eksperimentalnem nivoju.

HistoloSko je dokazano, da se pri vseh selektivnih
metodah ohranja neposkodovani dermis z regeneracijskimi
elementi, kar omogoca hitrejse celjenje in manjse potrebe po
koliCini koznih transplantatov.
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ZASCITA IN OSKRBA OPEKLINSKE RANE

Pri zasciti opeklinske rane gre za pasivno in aktivno obliko
zascCite. Obveza predstavlja pasivno zascito rane pred okoljem,
hkrati pa rano zascitimo Se z aktivnimi substancami, ki jih
nanasamo neposredno na opeklinsko rano. Aktivne substance
morajo imeti baktericidno in bakteristaticno delovanje,
sposobnost penetracije v nekrozo, oziroma opeklinsko esharo,
morajo biti brez nezelenih lokalnih ali sistemskih ucinkov in
prirocne za aplikacijo (2).

V zadnjem desetletju so se pojavile v klini¢ni praksi nove
oblike zascite in zdravljenja opeklinske rane, t.i. sodobne
obloge za rane. Delimo jih na mrezZice, folije, pene,
hidrokoloide, aktivne absorbilne obloge, obloge z dodatki in
zatasne nadomestke koZnega pokrova. Obloge delujejo
antibakterijsko, protibolecinsko, protivnetno, antiedemsko in
zagotavljajo primerno okolje za epitelizacijo. Opeklinsko rano
zascitijo, da se ne poglablja, in hkrati delujejo na vse cone
mehko-tkivne termi¢ne poskodbe. Obloga mora odstranjevati
toksi¢ne produkte in odveclni sekret, hkrati pa zadrZevati
vlazno okolje in lokalne tkivne faktorje ter presnovke. Prav
tako je pomembno antibakterijsko delovanje obloge. Dognano
je, da ¢im manj je rana bakterijsko kolonizirana, tem hitreje se
regenerira, epitelizira in zaceli. (1, 2).

Z dodatnimi prevezami, toaletami in kopelmi Se
izboljsujemo lokalno stanje opeklinske rane. Ce je potrebno, je
mozno hkrati uporabljati tudi druge oblike oblog. V primeru
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poslabSanja lokalnega stanja pa nadaljujemo s kirurskim
zdravljenjem.

Sodobne obloge s srebrom (Aquacell-Ag, Acticoat,
Silvercell, PolyMem Ag, Calgitrole Ag Askina, Atrauman Ag) so
v zadnjem casu najpogosteje uporabljene pri zasciti
opeklinskihn ran. Aquacell-Ag je s srebrom prepojena
antimikrobna vpojna obloga, ki je sestavljena iz hidrofiber in
ionov srebra. Obloga vpija izcedek, srebro pa deluje
baktericidno in bakteristaticno na Sirok spekter bakterij v rani.
Prav tako zasciti rano, da se ne poglablja. S¢asoma se obloga
spreminja v mehak kohezivni gel, ki zagotavlja vlazno okolje in
omogoci avtolitsko cis¢enje rane (10). Rezultati v vedjih
statisticnih vzorcih so zelo obetavni. Obliz se rutinsko
uporablja pri ambulantnem zdravljenju, saj se preveze vrstijo
na 3 do 4 dni in so nebolece. Podobna zascitna obloga je
Acticoat. Tu gre za troslojno oblogo, ki zagotavlja primerno
vlaznost rane, postopoma sprosc¢a nanokristale srebra in vpija
nastajajoCi sekret. Menjave obliza se vrstijo na 3, 5 ali 7 dni.
Rezultati so dobri predvsem pri hospitaliziranih bolnikih.
Proizvod je lahko tudi v obliki mrezice (Actiflex, Atrauman Ag)
ali pa kot alginatna oblika (Acticoat absorbent) (11). Na trziscu
je Se nekaj podobnih proizvodov, ki pa so po delovanju zelo
primerljivi sulfadiazinom v mazilu (Dermazin), ki potrebuje
vsakodnevno prevezo in kopel. Vse omenjene obloge s
srebrom zahtevajo Se sekundarno fiksacijo oziroma povoj.
Sodobne obloge z dodatki so na primer tudi obloge prepojene
z medom (Melmax, Vivamel), ki naj bi delovali epitelizantno in
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protibakterijsko zaradi hiperosmolarnega efekta glukoze in
baktericidnosti substanc v medu (12).

Hidrogeli in hidrokoloidne obloge (Granuflex, Varihesive,
Coloplast, Duoderm) predstavljajo pravo revolucijo pri
zdravljenju kirurSke in opeklinske rane. Lahko so v obliki
prostega gela ali lepljive obloge. Hidrokoloidi so sestavljeni iz
notranje kontaktne hidrokoloidne plasti v adhezivnem
polimernem matriksu in zunanje plasti iz poliuretanskega
filma. Obloga vpija eksudat iz rane in ustvarja gel, ki vzdrzuje
vlazno okolje. Vlazno okolje pospesuje avtoliticno cis¢enje
rane in proces celjenja. Hidrokoloidna obloga se lahko
uporablja kot primarna ali pa kot sekundarna obloga v
kombinaciji z drugimi sredstvi za oskrbo rane. Indicirane so pri
negi odvzemnih mesta avto-transplantatov in pri povrhnjih
opeklinah (13, 14). Zelo so primerne za oskrbo povrhnjih
opeklin pri otrocih (15). Koncni estetski efekti zacelitve so
odli¢ni. Omeniti je treba tudi alginatne obloge (Curasorb,
Kaltostat), ki s stikom z tkivom formirajo gel, ki vzpostavlja
vlazno mikroklimo v polju rane in ugodne pogoje za celjenje
(16).

Semisinteti¢ni koZni zacasni nadomestki — bioloski povoj
(Biobrane, Transcyte, Epigard, amnijske membrane, Syspur-
derm, Cuticell Epigraft) uporabljamo za prekrivanje Cistih,
demarkiranih  opeklinskih  ran, kjer so Se ohranjeni
regeneracijski elementi dermisa (17). Pri Biobrane-u gre za
transparentno in fleksibilno oblogo rane, ki med procesom
zdravljenja ostaja na rani in omogoca nadzor nad rano. Obloga
je biosinteticni nadomestek koZe, zgrajen iz silikonske
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membrane, pritrjene na krizne povezave tridimenzionalnih
najlonskih vlaken z vgrajenimi Cistimi peptidi iz svinjskega
dermalnega kolagena. Silikonska membrana predstavlja
zasCitno epidermalno plast, ostale plasti pa neodermalno
plast. Gre za zelo dinamic¢ni princip, kjer se v omenjeno
tridimenzionalno mreZo vrasca epidermodermalni regenerat.
Zacasne koZzne nadomestke, ¢e se popolnoma ne vrascajo,
zamenjamo, oziroma nadomes$¢amo z avtologno koZo do
konc¢ne zacelitve koZznega pokrova (18).

KOZNI NADOMESTKI

Po odstranitvi mrtvine moramo rano pokriti s prostimi
avtolognimi koznimi presadki ali koZznimi nadomestki. Kozne
nadomeske uporabljamo za izboljSanje konc¢nega rezultata pri
uporabi avtolognih koznih presadkov ali pa za pokrivanje
opeklinske rane, kadar nimamo na voljo zadostne kolicine
avtolognih koZnih presadkov. Kozni nadomestki so lahko
zaCasni ali trajni. LoCimo alotransplantate, kulture
keratinocitov in dvoplastno umetno kozo (19).

Enoslojni  epidermalni  presadek zagotavlja samo
enostaven pokrov, medtem ko dvoslojni dermoepidermalni
kozni nadomestek predstavlja funkcionalno in estetsko
kvalitetnejSi kozni pokrov. Zato so se v sklopu bioinZeniringa
koZze poleg gojenih keratinocitov razvijali tudi dvoslojni
sinteticni  kozni  nadomestki  (ksenotransplantati), ki
zagotavljajo zacasni dermalni pokrov (Integra, Matriderm,
Alloderm, Hyaloderm).
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Najpogosteje se wuporablja Integra. Notranji sloj je
kombinacija govejega kolagena in glikozaminoglikanov
hondroitin-6-sulfata, zunanji sloj pa je polisiloksanov polimer,
ki ima funkcijo zaCasnega epidermisa. Po dveh tednih se v
spodniji sloj vraste Zilje, zgorniji sloj pa sluzi kot ogrodje za vrast
mobilnih vezivnih celic in vlaken. Pokrijemo ga z lastnimi
koznimi presadki ali z gojenimi keratinociti. Tako nastane
neodermis, ki ima dober funkcionalni in estetski rezultat. V
zadnjem c¢asu se pogosto uporablja tudi Matriderm, ki
omogoci dobro regeneracijo dermisa. Z lastnimi koZnimi
presadki ali koznimi nadomestki ga pokrijemo Ze ob aplikaciji.
Na eksperimentalnem nivoju pa se preucuje troslojno kozo, ki
vsebuje tudi gojene adipocite (20). Na kliniki za plasti¢no,
rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline UKC Ljubljana
smo v zadnjih 15. letih operirali 10 opecencev, kjer smo
uporabili za kritje gojene keratinocite. Vsi opecenci so bili
operirani po protokolu z vzpostavitvijo avtologne dermalne
plasti s pomocjo homotransplantatov iz lastne kozne banke,
keratinociti pa so bili vzgojeni v laboratorijih v tujini.

REZULTATI

Na Klinicnem oddelku za plasticno, rekonstrukcijsko,
estetsko kirurgijo in opekline UKC Ljubljana rezultate
statisticno spremljamo Ze od ustanovitve opeklinskega centra
leta 1975. Z novimi dognanji v opeklinski kirurgiji opazamo, da
se Stevilo hospitaliziranih bolnikov zmanjsuje in cas
hospitalizacije krajsa, saj lahko veéje Stevilno bolnikov
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obravnavamo  ambulantno. Cas primarne kirurske
nekrektomije je zgodnejsi in obi¢ajno poteka v prvih 48 urah
po poskodbi.

RAZPRAVA

Novosti se zelo hitro vkljuCujejo v opeklinsko kirurgijo, saj
imajo Stevilni opeklinski centri tudi svojo raziskovalno enoto.
Novosti v konzervativnem zdravljenju opeklin so pomembno
prispevale k zmanjSanju Stevila kirurskih posegov in
ambulantnih prevez ter omogocile, da ve¢ bolnikov nadaljuje
zdravljenje izven terciarne ustanove, v bolniSnicah, ki so jim
blizie ali s pomocjo patronazne sluzbe. V ta namen
vzpostavljamo tudi logisticno podporo po odpustu bolnikov.

Temeljito se spreminja sama organizacija opeklinskih
centrov. Operacijska dvorana s kirursko ekipo mora biti v 24-
urni pripravljenosti. Prav tako mora imeti opeklinski center v
stalni pripravljenosti 3-4 postelje za intenzivno terapijo in vec
postelj za neintenzivno terapijo. Center mora biti logisticno
povezan v t.i. mreZo intenzivnih postelj, s ¢imer lahko bolje
oskrbimo vecje Stevilo poSkodovancev v primeru masovne
nesrece. Spremenilo se je tudi delo kozne banke, ki poteka v
sodelovanju z eksplantacijsko kirurgijo transplantacijskega
centra Slovenija Transplant in pod nadzorom Javne agencije
Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomocke.

Novosti v opeklinski kirurgiji odpirajo tudi eticne dileme
pri oskrbi opeklinske rane. Predvsem so pod vprasajem zelo
agresivne metode totalne nekrektomije. Zato se v zadnjem
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Casu pospesSeno preucujejo nove, bolj selektivne metode
odstranjevanja mrtvine iz opeklinske rane (3-9).

Nadaljnji razvoj se osredotoCa na Stevilna podrocja
zdravljenja bolnika z opeklino (21). Raziskuje se tako uporaba
nove medikamentozne terapije pri celjenju ran (22) kot tudi
ljudskih pripomockov pri celjenju (12). Zanimive so raziskave,
pri katerih so uporabljali videoigrice kot pripomocek pri
fizioterapiji in modulaciji bolecine (23).

ZAKLJUCEK

Moderna oskrba opeklinske rane upoSteva Stevilne
dejavnike, ki vplivajo na celjenje. Cilj je zmanjsati nevarnost
okuzbe, pospesiti celjenje in izboljsati konéni funkcionalni in
estetski rezultat. Oskrba se pospesSeno razvija Zze vec desetletij
in dosegli smo velik napredek na vseh podrodjih. Izboljsalo se
je prezivetje bolnikov in kvaliteta Zivljenja pa posSkodbi. Prav
tako je pomembno, da se je zmanjsal celotni stroSek oskrbe
bolnika. BoljSi kon¢ni rezultati zdravljenja nas tako obvezujejo,
da vnasamo novosti v redno klinicno delo in nadaljujemo
raziskovanje Se boljSih metod oskrbe opeklinske rane.
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uvoD

Aktivna vloga bolnika v procesu zdravljenja, posebej ko
gre za konicno bolezen, odlocilno prispeva tako k uspehu ali
neuspehu zdravljenja. V procesu zdravljenja lahko aktivno
sodeluje le bolnik, ki pozna svojo kroni¢no bolezen in njeno
zdravljenje ter se strinja s predlaganim nacrtom zdravljenja, v
oblikovanje katerega je aktivho vklju¢en. Tako pri
izobrazevanju bolnikov kot pri vzpostavitvi odnosa in
doseganju soglasja z bolnikom ima klju¢no vlogo
sporazumevanje.

KRONICNA BOLEZEN

Kroni¢ne bolezni so tiste, ki jih ni mogoce pozdraviti, lahko
pa obvladujemo njihove simptome in bolniku omogocimo
kakovostno Zivljenje s ¢im manj z boleznijo povezanimi zapleti
in vplivi na dolzino zZivljenja. lzzivi, ki jih predstavlja Zivljenje s
kroni¢no boleznijo, so medicinski, telesni, Custveni in socialni.
Vloga zdravstvenih delavcev v obvladovanju kroni¢nih bolezni
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pa je bolniku pomagati, razumeti, sprejeti in obvladovati z
boleznijo povezane tezave.
Sprejemanje kroni¢ne bolezni poteka v opisanih fazah (1).

e Faza jeze in zanikanja: pretresenost, sram, obcutki krivde,
socialna izolacija, pasivnho sledenje zdravnikovim
besedam.

e Faza zelje po informacijah: sprasevanje, iskanje informacij
pri zdravstvenem osebju, pri svojcih, pri znancih; iskanje
cudeZnega zdravila, preizkusanje razlicnih terapij.

e Obdobje strahu: zapleti bolezni (akutni, pozni), tezave pri
zdravljenju, diete, rezim jemanja zdravil, posledice poznih
zapletov, izguba neodvisnosti, breme svojcem.

e Obdobje sprejemanja: to obdobje lahko postane vecletni
proces.

e Obdobje teznje po nadzoru bolezni: izboljSevanje pocutja
in laboratorijskih parametrov z dieto, jemanjem zdravil in
drugimi ukrepi, s katerimi bolnik bolezen nadzoruje.

e Opolnomocenje: bolnik bolezen ukroti, osvoji, nadzoruje.

Zdrav nacin spopadanja s kroni¢no boleznijo vkljucuje:

e zdrava prehrana,

e telesna dejavnost,

e nadzor nad dejavniki bolezni,

e redno jemanje zdravil,

e sprotno reSevanje tezav in zapletov,
e zmanjSevanje tveganj za zaplete.
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Povezava med dobrim nadzorom bolezni in sploSnim
dobrim telesnim in psihiénim stanjem predstavlja enega
klju€nih izhodis¢ v obravnavi kroni¢nih bolezni.

SODELOVANIE V ZDRAVLUENJU

Adherenco (ang. adherence) opredeljujemo kot
sodelovanje, partnerstvo in uravnoteZenost odnosa z
bolnikom. lzraz poudarja aktivho vlogo bolnika v procesu
zdravljenja (2). Najustreznejsa besedna zveza, ki v slovenskem
knjiznem jeziku nadomesca termin adherenca, je sodelovanje
v zdravljenju (3).

Ce govorimo o sodelovanju v povezavi z jemanjem zdravil,
le-to opredelimo z delezem predpisanih odmerkov zdravil, ki
jih je bolnik vzel v dolo¢enem ¢asovnem obdobju. O dobri
adherenci govorimo, Ce bolnik zauZije vsaj 80 % odmerkov
zdravila, tako kot je predpisano (2).

Vzrokov za slabo sodelovanje v zdravljenju je vec, v osnovi
pa jih razdelimo v dve skupini (2).

Nenamerni vzroki:

e pozabljivost,

e bolnik ni razumel danih navodil (slaba razlaga oz. nejasna
navodila),

e bolnik ni sposoben slediti navodilom (npr. zaradi
demence).
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Namerni vzroki:

e bolnik ne verjame, da je zdravljenje res potrebno (se ne
zaveda resnosti bolezni, velja posebno za bolezni in
dejavnike tveganja, ki bolniku ne povzrocajo tezav — npr.
arterijska hipertenzija, osteoporoza),

e neprimeren rezim odmerjanja zdravila (veckrat dnevno
odmerjanje),

e neZeleni ucinki zdravil,

e strahoviin predsodki,

e prevelika pricakovanje (ki so ostala neizpolnjena),

e strah pred odvisnostjo,

e kulturolodki in druZinski razlogi (nasprotovanje clanov
druZine, versko prepric¢anje),

e financni razlogi (bolnik si predlaganega zdravljenja ne
more privosciti),

e slab odnos s terapevtom.

Sodelovanja pri zdravljenju pomeni aktivno vlogo bolnika
v celotnem procesu zdravljenja ter samostojno ukrepanje v
kljunih situacijah, povezanih s kroni¢no boleznijo, in je tesno
povezano s pojmom opolomocenja.

OPOLNOMOCENJE

Beseda opolnomocenje (ang. Empowerment) pomeni, da
naredimo nekoga mocnejSega in samozavestnejSega, posebej
v nadzorovanju lastnega Zivljenja in zahtevanju svojih pravic
(4).
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Angleska beseda empowerment zdruzuje dva pojma. Eno
je proces, s katerim poskusajo zdravstveni delavci usposobiti
bolnika, da razmislja kriticno in samostojno ukrepa — v
slovenscini torej opolnomocenje. Drugo je izid tega procesa
opolnomocenja, kar pomeni opolnomocen bolnik (visja
stopnja opolnomocenosti bolnika), ki zna sam ukrepati v
klju¢nih situacijah, npr. ob nihanjih sladkorja v krvi, zapletih
sladkorne bolezni, redno prihaja na kontrolne preglede zaradi
odkrivanja posledic sladkorne bolezni in podobno (5).

V zdravstvenem sistemu lo¢imo dva glavna pristopa. Eden
je tradicionalni (biomedicinski) pristop, za katerega je znacilno,
da je usmerjen v zdravstvene delavce, deluje po principu
napotkov, smernic, od bolnikov se pri¢akuje, da sodelujejo, in
temelji na poucevanju bolnikov. Drugi pristop, ki vkljucuje tudi
opolnomocenje in opolnomocenost bolnika, pa je
biopsihosocialni model. Zanj je znacilno, da je usmerjen v
bolnika, da je bolnik enakovreden partner v odlocanju,
pomembno je opolnomocenje bolnika in samooskrba
(samostojno resevanje problemov s strani bolnika) (4).

BOLNIK S KRONICNO RANO

Kroni¢na rana pomembno vpliva na kakovost Zivljenja
bolnika (6). Cilj obravnave bolnika s kroni¢no rano je
kakovostna in celostno obravnava bolnika v okolju, kjer bolnik
Zivi (7). Obravnava bolnika s kroni¢no rano zahteva od
zdravstvenih delavcev, vkljuéenih v obravnavo, naslednja
znanja in vescine:
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e klinicno znanje,

e komunikacijske vesCine, ki prispevajo k vzpostavitvi
odnosa in doseganju soglasja,

e pedagosko znanje: izobrazevanje bolnikov in svojcev,

e organizacijske ves$cine in sposobnost timskega dela,

e obvladovanje specificnih tehnik dela: delo na terenu,
dispanzerski pristop.

Z nekaterimi pristopi je mogoce izboljSati timsko
obravnavo in vklju¢enost bolnika v proces zdravljenja kroni¢ne
rane. Tako se je uporaba mobilnih telefonov izkazala za varno
in za bolnike, kljub povprecni starosti 74 let, sprejemljivo
alternativo v spremljanju bolnikov s kroni¢nimi ranami (8).
Sodelovanje bolnikov s kroni¢no rano v klubih in skupinah, ki
so spodbujale pomen telesne aktivnosti oziroma druzenje in
spodbudo s strani vodij skupine, ni vplivala na izboljsanje
adherence za kompresijsko terapijo (9).

Pomemben del obravnave bolnika naj bo usmerjen v
opolnomocenje bolnika — kljub temu, da gre pogosto za
starejSe bolnike, s spremljajoCimi boleznimi, pa so tudi ti
(oziroma njihovi svojci) sposobni prevzeti dolocen del
odgovornosti za lastno zdravje in se aktivno vkljuCevati v
proces zdravljenja (10).

ZAKLJUCEK

Bolniki s kroni¢no rano so pretezno starejsi in imajo
praviloma Stevilne spremljajoce kronicne bolezni, kar lahko do
neka mere oteiuje proces opolnomocenja in dosego
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opolnomocenosti. Poznavanje bolnika in okolja, v katerem
bolnik Zivi, nam pomaga individualno prilagoditi vkljuevanja
bolnika v zdravljenje in prepoznavo stopnje, do katere se je
bolnik sposoben in voljan aktivno vkljuciti v proces zdravljenja
in s tem prevzeti del odgovornosti za uspeh zdravljenja.
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ANKETA O RAZPOLOZLJIVOSTI
OBLOG V OSNOVNEM ZDRAVSTVU

Majda Gacnik, dipl. m. s;
Patronazna sluzba, Zdravstveni dom Trebnje

1ZVLECEK

V primerjavi s tradicionalno oskrbo ran so se sodobne
obloge izkazale za bolj ucinkovite, zato se uporabljajo v
osnovnem zdravstvenem varstvu v Sloveniji. Medicinske sestre
so kot strokovnjakinje na podrocju zdravstvene nege morale
pridobiti dodatna znanja o oskrbi ran s sodobnimi oblogami.
Zanimalo nas je, kakSna je dostopnost in dejanska uporaba
razlicnih vrst sodobnih oblog pri oskrbi ran v patronazni
zdravstveni negi v Sloveniji. Zbiranje podatkov je potekalo
preko spletne ankete, ki smo jo posredovali patronaznim
sestram v Sloveniji. Ugotovili smo, da vse patronaine
medicinske sestre uporabljajo sodobne obloge, da pa je
dostopnost le-teh omejena.

Kljucne besede: sodobne obloge, rane, patronazne
medicinske sestre, anketa.

uvoD

Patronazna zdravstvena nega je integrirani del primarne
zdravstvene nege in s tem primarnega zdravstvenega varstva
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(Rajkovi€¢ in Suster$i¢ 2000). Medicinska sestra je nosilka
dejavnosti zdravstvene nege; tu ima svoje kompetence in je za
to delo usposobljena. Deluje v okvirih temeljnih elementov
sodobne zdravstvene nege (standardi in kriteriji, teoreti¢ni
modeli, negovalne diagnoze, negovalna dokumentacija,
procesni pristop, strokovna terminologija, raziskovanje in
drugo) (Gacnik 2010).

V osnovnem zdravstvenem varstvu Republike Slovenije je
zaposlenih 816 patronaznih medicinskih sester (Patronazno
zdravstveno varstvo 2013). Te delujejo v 59 zdravstvenih
domovih (Jevsevar 2015), 105 patronaznih medicinskih sester
pa dela s koncesijo.

Statisti¢ni podatki (Patronazno zdravstveno varstvo 2013)
kaZejo, da preveze oz. oskrbe ran predstavljajo ve¢ kot 40 %
vseh strokovnih storitev v patronazni dejavnosti.

OSKRBE RAN

Oskrba akutnih in  kroni¢nih ran zahteva veliko
strokovnega znanja, izkusenj in poznavanja razli¢nih
pripomockov. Tradicionalno prekrivanje ran pomeni predvsem
oskrbo z bombazno gazo in fizioloSko raztopino. Zaradi slabosti
pri uporabi gaze za oskrbo ran se v zadnjih desetletjih vedno
bolj uveljavljajo sodobnejse obloge za oskrbo rane, ki so vsako
leto bolj izpopolnjene in ucinkovite (Ahcan 2006). Prednosti
teh so: podpirajo in pospesSujejo naravne procese celjenja, se
ne sprimejo z rano, vzdrzujejo vlazno okolje rane, na rani ne
puscajo ostankov, ne povzrocajo bolecin ob prevezi in ne
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poskodujejo novonastalega tkiva, so hipoalergene, so ustrezno
vpojne in polprepustne. Na trgu so razlicne vrste oblog:
alginati, hidrogeli, hidrokapilarne obloge, hidrokoloidi,
kolageni, nelepljive kontaktne mrezZice, obloge z dodatki,
obloge z mehkim silikonom, poliuretanski pene, filmi in
resorptivne terapevtske obloge (Ahcan 2006).

POSTOPKI NAROCANJA OBVEZILNEGA
MATERIALA

Javni zavodi lahko vodijo narocanje obvezilnega materiala
- kamor sodijo tudi sodobne obloge - v sploSnem v dveh
postopkih: evidencni postopki in postopki, ki jih nalaga Zakon
0 javnem narocanju (ZJN-2 2006).

EVIDENCNI POSTOPKI

Pravila za izvajanja evidenc¢nih postopkov so v vecji meri
prepusCena javnim zavodom. Osnovni pogoj za uporabo
eviden¢nih  postopkov je, da nabavljena vrednost
posameznega izdelka ali skupine blaga v enem letu ne preseze
vrednosti 20.000 evrov brez DDV. Javni zavodi v tem primeru
praviloma izdelajo pravilnik o javnhem narocanju, v katerem
dolocijo vse postopke nabave dolocenega blaga. V pravilnikih
so torej postopki zbiranja ponudb, izbora dobavitelja,
narocanja, prevzema in oddaje v uporabo to¢no doloceni. Za
zagotovitev gospodarnosti in ucinkovite porabe javnih
sredstev je javnemu zavodu v interesu, da dobi najboljse blago
za sprejemljivo ceno. Ni nujno, da je kriterij izbora najnizja
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cena, lahko se upostevajo Se drugi kriteriji (reference, dobavni
rok, moZnost menjave, izobrazevanja, testiranja, odzivnost ...).
Naro¢nik mora natancno obrazloziti, zakaj se je odlocil za
konkretno blago in za izbranega dobavitelja.

POSTOPEK PO ZAKONU O JAVNEM NAROCANJU

Postopki narocanj, ki presegajo vrednosti 20.000 evrov
(brez DDV), so natan¢no opisani v Zakonu o javnem narocanju.

Javno naroCilo se glede predmeta nabave oblikuje v
smiselno zaklju¢ene celote (sklope). Sodobne obloge naj se
npr. vkljucijo v sklop obvezilnega materiala. Merilo za izbor
najugodnejsega ponudnika mora biti naveden v objavi oz.
razpisni dokumentaciji. Zavod lahko odda narocilo na podlagi
ekonomsko najugodnejse ponudbe (uporaba meril, ki morajo
biti jasno navedena) oz. na podlagi najnizje cene.

Po prejemu ponudb naroé¢nik pregleda in oceni ponudbe
ter sprejme odlocitev o oddaji narocila. Svojo odlocitev mora
obrazloziti in navesti ugotovitve ter razloge zanjo (tudi
obrazlozitev, zakaj dolocena ponudba ni bila izbrana).
Narocnik mora o svoji odlocitvi pisno obvestiti vse ponudnike.

Pri javhem naroCanju je nujno potrebno upostevati
razpoloZljiva sredstva. Pri postopkih javnega narocanja za
obvezilni material je najbolj zahtevno delo priprava opisov
Zelenega blaga in ocena potrebnih koli¢in, predvsem kadar gre
za oddajo naroCila za daljSe obdobje (najdaljSe dovoljeno
obdobje je Sstiri leta). Opisi Zelenega artikla morajo biti
pripravljeni na nacin, ki omogoca ¢im vec¢ ponudnikom
sodelovanje pri razpisu in hkrati tako natancno (z opisom vseh
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znacilnosti in dimenzij), da naro¢nik prejme Zeleno blago. Za
zdravstvene ustanove je to velika teZava, ker ne poznajo
dovolj natancno vseh lastnosti proizvodov. Uporabniki se
obicajno osredotocijo na uporabnost in ucinkovitost, ne pa na
lastnosti, kot so razteznost, dimenzija, teza, vpojnost, kemijska
sestava impregnacije, ucinkovine itd. Zaradi navedenega lahko
dobavitelji ponudijo artikle, ki so sicer cenovno ugodnejsi,
vendar obicajno manj ucinkoviti. Izredno tezko je tudi doloditi
natancno koli¢ino, ki jo bo naroc¢nik potreboval npr. v obdobju
naslednjega leta ali dveh. Potrebe se namre¢ dnevno
spreminjajo.

METODE DELA

Cilina populacija raziskave so bile patronazne medicinske
sestre (PMS), ki so zaposlene v zdravstvenih domovih, ali PMS
s koncesijo — zasebnice. Anonimno anketiranje je potekalo
preko spletne ankete (www.lka.si), tako da je bila povezava
na spletno anketo poslana na elektronske naslove anketirank.
Anketni vprasalnik je bil dostopen od 1. 12. 2015 do 17. 12.
2015. Vkljuceval je 9 vprasanj, od tega 2 vprasanji zaprtega
tipa in 7 vprasanj polodprtega tipa. Pri vprasanjih $t. 4 in §t. 5
so anketiranke lahko izbrale ve¢ odgovorov. Obdelava
podatkov je narejena s pomocjo spletne strani www.l1ka.siin s
programom EXCEL. V analizo smo vkljucili vse prejete
odgovore po posameznih vpraSanjih. Numeri¢ni podatki so
prikazani v obliki povprecja (SD = standardni odklon).
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REZULTATI

Izpolnjenih anketnih vprasalnikov je bilo 126, od tega jih
je bilo v celoti resenih 108, delno izpolnjenih anket (50 % - 80
% uporabnih odgovorov) 12, anket z malo odgovori oz.
predc¢asno prekinjenih anket (uporabnih odgovorov je manj
kot 50 %) pa je bilo 6.

Na vprasanje o moznosti uporabe sodobnih oblog za
celostno oskrbo ran (Slika 1) je vec¢ina PMS (87 %) odgovorila
pritrdilno. Ostale (6 %) so dopisale, da imajo pri svojem delu
omejeno mozZnost uporabe oblog. Omejitev se kaze predvsem
v dobavi sodobnih oblog. Pacienti jih lahko kupijo sami, kadar
pa so sodobne obloge narocene s strani specialista, jih naroci
osebni zdravnik oz. zdravstveni zavod. PMS ugotavljajo, da za
paciente od zdravnikov koncesionarjev sodobnih oblog ne
dobijo.

Ali imate patronaine medicinske sestre (PMS)v
vasi sluzbi pri svojem delu moinost uporabljati
sodobne obloge za celostno oskrbo ran?

6%
1%

mda

ne

mdrugo

Slika 1: Odgovori PMS glede moZnosti uporabe sodobnih oblog v
sluzbi.
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Pri svojem delu kar 80 % PMS uporablja sodobne obloge
za celostno oskrbo ran (Slika 2), ostale (20 %) obloge
uporabljajo vcasih. Nobena anketiranka ni izbrala odgovora,
da oblog pri svojem delu ne uporablja.

Al PMS pri oskrbi ran uporabljate sodobne
obloge?

0%

mda
vasih
mne (zaks?)

n=124

Slika 2: Odgovori anketirank o uporabi sodobnih oblog.

Na vprasanje, kje PMS dobijo sodobne obloge (Slika 3), jih
je veC kot polovica (63 %) odgovorila, da jim dostop do
sodobnih oblog zagotavlja patronaZzna sluzba v zdravstvenem
domu. 21 (17 %) anketiranih PMS je izbralo odgovor »drugo«.
Njihovi odgovori so podrobneje prikazani v Tabeli 1.
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Kje dobite sodobne obloge — kdo vam zagotavlja
dostop do sodobnih oblog?

17%

B patrona¥na slufbha v
zdravstvenem domu

osebni zdravnik
pacienta

= pacient sam

m drugo

n=124

Slika 3: Odgovori PMS o tem, kje dobijo sodobne obloge.

Odgovori »drugo« Stevilo odgovorov
Kupim sama (koncensionarke, zasebne MS) 8
Patronazna sluzba in zdravnik 1
Patronazna sluzba in pacient sam 2
Zasebnice same in pacient sam 3
Patronazna sluzba, osebni zdravnik, pacient sam 6

Tabela 1: Odgovori »drugo« na vprasanje o zagotavljanju sodobnih
oblog.

Eno od vprasanj v anketi se je nanaSalo tudi na
razpolozljivost sodobnih oblog pri delu v patronazni
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zdravstveni negi. Ugotavljamo, da imajo PMS s strani
zdravstvenega zavoda (Slika 4) najpogosteje na razpolago
alginate (95 %), hidrogele (91 %), poliuretanske
pene/membrane (88 %), nelepljive kontaktne mreZice (86 %)
in hidrokoloide (85 %). Pogosto so jim na voljo obloge z
dodatki (73 %), poliuretanski filmi (58 %) in obloge z mehkim
silikonom (44 %). Redkim anketiranim PMS pa zdravstveni
zavod zagotovi resorptivne terapevtske obloge (32 %),
hidrokapilarne obloge (29 %) in kolagene (15 %). Pod »drugo«
je bilo navedeno, da PMS s strani zavoda nimajo na voljo
nobene obloge, saj so koncesionarke, ena PMS pa je
odgovorila, da lahko glede na vrsto rane pri svojem delu
uporablja vse sodobne obloge. Za odgovor, da ne uporablja
sodobnih oblog, se ni odlocila nobena PMS. Anketiranke imajo
s strani zdravstvenega zavoda v povprecju na razpolago 5,5
(SD = 3,6) razlicnih vrst sodobnih oblog za celostno oskrbo
rane.

Anketirane PMS so odgovarjale tudi na vprasanje o
dejanski uporabi oblog pri oskrbi ran. V raziskavi ugotavljamo,
da vse anketirane PMS uporabljajo sodobne obloge za
celostno oskrbo ran, vendar nekatere obloge izberejo bolj
pogosto, druge manj. Pri svojem delu 97 % anketiranih PMS
uporablja alginate, 92 % PMS uporablja hidrogele, nekaj manj
(87 %) jih navaja uporabo poliuretanske pene/membrane,
hidrokoloidnih oblog (86 %), nelepljivih kontaktnih mreZic
(84%) in oblog z dodatki (72 %); poliuretanske filme uporablja
56 % PMS in obloge z mehkim silikonom 51 % anketiranih
PMS. Manj kot polovica anketirank uporablja resorptivne
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terapevtske obloge (32 %), hidrokapilarne obloge (32 %) in
kolagene (19 %). Ena anketirana PMS je zapisala, da pri delu
uporablja srebrove obloge. Pri svojem delu anketirane PMS v
povprecju uporabljajo 6,4 (SD = 3,1) razlicnih vrst sodobnih
oblog.

Primerjava razpoloZljivostiin dejanske uporabe
sodobnih oblog pri PMS v zdravstvenih zavodih

0% 20% 40% 60% 80% 100%

alginati

|
hidrogeli : :
poliuretanske pene/membrane 1 |
nelepljive kontaktne mreiice 1 |
hidrokoloidi | |

ohloge z dodatki
poliuretanski filmi i

uporaba
obloge z mehkim silikonom

resorbtivne terapevtske obloge
hidrokapilarne obloge

kolageni

ne uporabljamo sodobnih oblog
Drugo:

|
|
|
|
|
B razpoloé ljivost

i

Slika 4: Odgovori o razpolozljivosti sodobnih oblog s strani
zdravstvenega zavoda in dejanska uporaba oblog.

Na vprasanje glede znanja pri uporabi sodobnih oblog je
vecCina anketirank (78 %) odgovorila, da ima tega znanja dovolj
(Slika 5), 8 % pa jih meni, da imajo znanja o uporabi sodobnih
oblog premalo. Za odgovor »ne vem« se je odlocilo 14 %
anketirank.
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Ali imate dovolj znanja o uporabi sodobnih
oblog?

mda
ne

H e Ve

n=119

Slika 5: Mnenje PMS o njihovem znanju o uporabi sodobnih oblog.

Glede vira pridobivanja znanja o lastnostih in uporabi
sodobnih oblog (Slika 6) je slaba polovica anketiranih PMS (46
%) odgovorila, da ga pridobi na strokovnih srecanjih, tretjina
(34 %) ga pridobi s strani proizvajalcev oz. ponudnikov, 5 %
anketirank pa iS¢e podatke v strokovni literaturi ali pa
uposteva priporocila drugih zdravstvenih delavcev. 12
anketirank (10 %) se je odlocilo za odgovor »drugo«, kar
podrobneje predstavljamo v Tabeli 2.
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Kje pridobivate znanja o lastnostih in uporabi

sodobnih oblog?

10%

mna strokovnih srefanjih
v strokovni literatun

W s strani proizvajalcev oz.
porudnikowv

® glede na priporofila drugih
zdravstvenih del aveev

n=120 mdrugo

Slika 6: Razli¢ni nacini pridobivanja znanj o sodobnih oblogah.

Odgovor »drugo« Stevilo odgovorov

Strokovna srecanja in s strani proizvajalcev 1

Strokovna srec¢anja in priporocila drugih

. 1
zdravstvenih delavcev
Lastne izkusnje in seminarji 1
Lastne izkusnje 1
Vse nasteto 8

Tabela 2: Dodatni komentarji anketirank na vprasanje o pridobivanju
znanja o sodobnih oblogah.

Na vprasanje o nacinu izbire oblog za rane je 75 %

anketiranih PMS odgovorilo, da sodobne obloge izbere glede
na znanje in izkusnje (Slika 7), 17 % anketiranih PMS se ravna
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po narocilu zdravnika, le majhen del (2 %) pa jih izbere glede
na priporocCilo proizvajalca oblog. Preostale anketiranke so
izbrale odgovor »drugo«; njihovi odgovori so navedeni v Tabeli
3.

Vrsto sodobnih oblog izberete:
6%

po narofilu zdravnika

® glede na priporodilo
proizvajalca oblog
® gledena znanjein
izkugnje
B drugo
n=118
Slika 7: Kriteriji za izbiro sodobnih oblog.
Odgovori »drugo« Stevilo odgovorov
Glede na javni razpis 1
Glede na stanje rane in priporocilo 1
Glede na izkusnje in narocilo zdravnika 2
Vse nasteto 3

Tabela 3: Pripisani komentarji k odgovoru »drugo« na vprasanje o
kriterijih za izbiro sodobnih oblog.
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Zadnje vprasanje se je nanasSalo na uporabo sodobnih
oblog v drugih ambulantah zdravstvene ustanove, iz katere
prihajajo PMS, ki so sodelovale v anketi.

Dobra polovica anketirank (57 %) je odgovorila, da tudi v
drugih ambulantah njihove zdravstvene ustanove pri svojem
delu uporabljajo sodobne obloge (Slika 8), pri 23 % pa jih ne
uporabljajo. Za odgovor »drugo« se je odlocCila petina (20 %)
anketirank; njihove odgovore razélenjujemo v Tabeli 4.

Ali tudi v drugih ambulantah va%e zdravstvene
ustanove uporabljajo sodobne obloge za celostno
oskrbo ran?

20%
mda

ne
B drugo

n=120

Slika 8: Uporaba sodobnih oblog v drugih ambulantah zdravstvenih
ustanov.
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Odgovori »drugo« Stevilo odgovorov

Minimalni standard 1
Redko 6
V¢asih, ne vedno 8
Nekatere, razlicno 2
Nimam podatka 5
Nisem v zdravstveni ustanovi 1

Tabela 4: Pripisani odgovori k vprasanju o uporabi sodobnih oblog v
drugih ambulantah.

RAZPRAVA

Rezultati kaZzejo, da vse anketirane PMS pri svojem delu
uporabljajo sodobne obloge za celostno oskrbo ran, razlika je
le v pogostosti, saj se jih je le petina opredelila, da obloge
uporabljajo vcasih. NajpogostejSe uporabljene obloge so
alginati, hidrogeli, poliuretanske pene/membrane, nelepljive
kontaktne mreZice in hidrokoloidi, najmanj pa anketirane PMS
uporabljajo resorptivne terapevtske obloge, hidrokapilarne
obloge in kolagene.

Anketirane patronazine medicinske sestre uporabljajo tiste
obloge, ki jim jih zagotavlja zdravstveni zavod, v katerem so
zaposlene. Primerjava odgovorov, katere sodobne obloge
imajo PMS v anketi na voljo s strani zdravstvenega zavoda in
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katere dejansko uporabljajo, je pokazala, da anketiranke
uporabljajo ve¢ sodobnih oblog, kot jim jih zagotavlja zavod.
Razlog je verjetno v tem, da si obloge kupijo pacienti sami.
Zasebne medicinske sestra oz. koncesionarke kupijo obloge
same ali pa jih kupijo pacienti.

Strokovna srecanja in predstavitve s strani proizvajalcev
(oz. ponudnikov) so koristna, saj vecina PMS v anketi pridobiva
znanje o sodobnih oblogah na ta dva nacina. Strokovno
literaturo s tega podrocja prebira le malo medicinskih sester,
prav tako je malo takih, ki bi svoja znanja pridobivala samo na
podlagi priporocil drugih zdravstvenih delavcev.

Pri izbiri sodobnih oblog se veliko anketiranih PMS zanasa
na lastno znanje in pridobljene izkusnje. Majhen del med njimi
izbere sodobno oblogo po narodilu zdravnika, le malo pa jih
uposSteva priporocila proizvajalca oblog. Zanimivo je, da na
izbiro sodobne obloge vpliva tudi javni razpis, pri katerem se
narocniki pogosto odlocajo na podlagi cenovne ugodnosti.

ZAKLJUCEK

Predstavljena anketa je pokazala, da je uporaba sodobnih
oblog v osnovnem zdravstvenem varstvu ustaljena Se zlasti v
patronaznem zdravstvenem varstvu, kjer pogosto izvajajo
oskrbo rane. PMS imajo znanje o uporabi sodobnih oblog.
Uporabljajo ve¢ oblog, kot jim jih zagotovijo zdravstveni
zavodi. Zelja je, da bi bile sodobne obloge za rane dostopne za
vse paciente na vseh nivojih zdravstvenega varstva. Pacientom
v domacem okolju sodobne obloge Se vedno niso v celoti
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zagotovljene, zato si jih kupujejo sami. To pa mnogim
predstavlja veliko finanéno breme. Namen prispevka je
spodbuditi Zeljo po aktivnem raziskovanju in izobrazevanju o
oskrbi ran. Vsi, ki imajo moc in znanje, naj si prizadevajo za
veCjo dostopnost sodobnih oblog za oskrbo ran, in s tem
prispevajo h krajSemu in ucinkovitejSemu zdravljenju in
optimizaciji zdravstvenega sistema.
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PREDSTAVITEV INTERNETNE UCNE
DELAVNICE

Lucija Mati¢, MSc (Svedska), dipl. med. sestra, svetovalka, strokovna
sodelavka
Srednja zdravstvena Sola Ljubljana, Poljanska ul. 61, Ljubljana

Prispevek predstavlja idejni projekt ustvarjanja ucnega
gradiva za internetno uc¢no delavnico Oskrba kronic¢nih ran.
Uc¢na delavnica bi bila namenjena za ucenje na daljavo v
kombinaciji z u¢enjem v obliki prakticnega dela. Ucenje na
daljavo je postalo v zadnjih letih zelo privlacno, a v zdravstveni
negi pri razvoju ucnih gradiv za ucenje na daljavo zaostajamo.
Vzrok za to je mogoce pripisati dejstvu, da je mnogo nasih
usposabljanj prakticne narave, kjer je pomembna fizi¢na
prisotnost in razvoj psihnomotori¢nih vescin. Predstavljen idejni
projekt za pripravo ucnega gradiva za dijake in Studente
zdravstvene nege ter Studente medicine bi na razli¢nih nivojih
povezal njihovo znanje in delo. Model bi bil s prilagoditvami
uporaben tudi za paciente oziroma svojce in za zdravstvene
delavce, ki bi se z vsebinami seznanjali v okviru stalnega
strokovnega izpopolnjevanja.

Kljucne besede: zdravljenje in zdravstvena nega pacienta
s kroni¢no rano, multidisciplinarna obravnava, ucenje na
daljavo.
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Ucenje na daljavo je v zadnjih letih v izrednem razmahu in
je v razlicnih oblikah lahko izpeljano kot samostojno ucenje,
dopisno izobrazevanje ali e-izobrazevanje. Vzroki za
priljubljenost u¢enja na daljavo so poleg cenovno ugodnejSega
Solanja in interaktivnosti vsebin predvsem prednosti za
ucecega, ki si lahko prilagodi tempo, Cas in prostor ucenja ter
obseg ucnih vsebin, ki jih lahko poljubno utrjuje, po potrebi
tudi veckrat. S tem so uceli aktivnejsi, ucenje postane
prilagojeno navadam in potrebam ucecega in je zato bolj
odvisno od notranje motivacije kot pri klasicnih oblikah
ucenja. Lep pregled nad stanjem e-izobrazevanja v Sloveniji je
podan v magistrski nalogi Dine Zizek (2015). V tujini se u¢enje
na daljavo izvaja tudi za potrebe stalnega strokovnega
izpopolnjevanja na mnogih podrodjih, med drugim tudi na
podrogjih, kot so medicina in zdravstvena nega. Tako si
zdravstveni delavec lahko pridobi licen¢ne tocke tudi preko
analize izbranih ¢lankov in z opravljanjem testa na daljavo, s
¢imer se preveri pridobljeno znanje. Redno potekajo tudi
izvajanja strokovnih izpopolnjevanj na daljavo v obliki
telekonferenc. Pri nas tovrstnih oblik usposabljanja v
zdravstveni negi Se ni, izobrazujemo se velinoma preko
neposredne udelezbe na teoreti¢nih predstavitvah in
predavanjih, v manjsi meri pa tudi preko prakti¢nih delavnic.
Malokdaj se preverja nivo pridobljenega znanja, tako
teoreticnega kot prakticnega. Praksa preverjanja znanja po
opravljenem strokovnem izpopolnjevanju je postala pravilo le
pri obveznih vsebinah za podaljsanje licence, drugace pa je to
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redka izjema. O izobrazevanju zdravnikov na daljavo ni
dostopnih podatkov.

Na podrocju izobrazevanja bodocih zdravstvenih delavcev
se ucenja na daljavo ne vklju€uje, kot bi se ga lahko. Velik del
pouka poteka v obliki prakticnega dela, kjer pa ni veliko
prostora za ucenje na daljavo. Prisotnost na predavanjih
teoreticnih vsebin se pogosto spremlja in velikokrat postavi za
pogoj pristopa k izpitu. Na podrocju stalnega strokovnega
izpopolnjevanja zdravstvenih delavcev trenutno ne zasledimo,
da bi katera od stanovskih organizacij medicinskih sester
ponujala u¢ne vsebine za ucenje na daljavo.

Trenutno lahko pri nas zasledimo v nadaljevanju opisana
prosto dostopna e-gradiva.

Poznamo dve e-ucilnici s podrocja zdravstvene nege:

e spletna ucilnica http://sbi.eucilnica.si/ (2015) s podrocja
zagotavljanja proste dihalne poti in aplikacije kisika, ki je
bila do nedavnega na voljo, sedaj pa je na Zalost dostop
do teh vsebin onemogocen, ter

e http://ezne.szslj.si/ (2016), ki je po novem dostopna na
spletni strani Srednje zdravstvene Sole Ljubljana in nas uci
o aplikaciji injekcije v podkoZzje in misico.

Drugih prosto dostopnih spletnih ucilnic, namenjenih
strokovni javnosti, trenutno po dostopnih informacijah ni.

Poleg teh dveh spletnih ucilnic je izdanih nekaj prosto
dostopnih elektronskih ucbenikov s podrocja zdravstvene
nege preko projekta Munus:
http://munus2.scng.si/2009/09/03/izdelki-in-gradiva-3 (2016).
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Ministrstvo za delo, druZino in socialne zadeve je izdalo
spletno aplikacijo za u€enje ergonomije v zdravstveni negi:

http://www.zdravstvena-
nega.mddsz.gov.si/INDEX8872.HTM?option=com_joomap
(2016).

Vecina obstojeCih e-gradiv v zdravstveni negi je
objavljenih v obliki elektronskih zbornikov predavanj z
razlicnih strokovnih sre¢anj. Mnogo organizacij omogoca prost
dostop do teh izobrazevalnih vsebin, nekatere pa jih
omejujejo. Kljub temu je teh vsebin in gradiva na spletu zelo
veliko.  Strokovno glasilo Obzornik zdravstvene nege je
dostopno tudi v elektronski obliki. Diplomske in magistrske
naloge s podrocja zdravstvene nege so dostopne le preko
internih spletnih strani nekaterih univerz, medtem ko druge
univerze ne omogocajo elektronske uporabe le-teh.
Ocenjujem, da omejevanje tovrstnih gradiv ni koristno, saj
lahko ravno vecja dostopnost do izobrazevalnih vsebin
povecCuje znanje in usposobljenost tistih, ki so pripravljeni
vlagati v svoje znanje z izobraZevanjem na daljavo. Pri svojem
delu ugotavljam, da dijaki zelo radi uporabljajo elektronske
vire, ker so lahko dostopni in nudijo sodobne in poglobljene
vsebine. Zaradi tega ucitelji pozdravljamo elektronsko
objavljena gradiva, ki so prosto dostopna in jih tudi sami
mnogokrat uporabljamo pri svojem delu.

V DORS-u smo zaceli razmisljati o tem, kako bi sodobne
vsebine o oskrbi kroni¢nih ran prisle do SirSega kroga ljudi; do
tistih, ki se Se izobrazujejo v strokovnih programih zdravstvene
nege in medicine, do pacientov in do strokovnjakov, ki Zelijo
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poglobiti svoje znanje in se strokovno izpopolnjevati. Ideja
projekta Internetne delavnice Oskrba kroni¢ne rane je
pripraviti teoreti¢na izhodis¢a za ucne vsebine:

e 0 oskrbi kroni¢éne rane, ki bi bila prosto dostopna
strokovni in lai¢ni javnosti in

e teoreticne vsebine, ki bi bile podlaga za strokovno
izpopolnjevanje medicinskih sester in zdravnikov.

Prva skupina bi lahko dostopala do u¢nih vsebin prosto in
jih uporabljala v studijske ali osebne namene. Druga skupina bi
(v naslednji fazi projekta) do ucnih vsebin dostopala preko
zascitenih povezav. Za drugo skupino bi bilo uéno gradivo
predpisano, ovrednoteno z licen¢nimi to¢kami, znanje bi se
preverjalo. Sele ko bi udeleZenec s preverjanjem znanja na
daljavo potrdil pricakovano znanje, bi se lahko udelezil
prakticnih delavnic, kjer bi to teoretitno znanje prenesel v
prakso; in sicer najprej v simuliranem okolju na modelih
kroni¢nih ran, nato pa tudi v klinicnem okolju na pacientih.
Ucne vsebine bi bile prilagojene stopnji izobrazbe in
kompetencam, ki jih imajo posamezni kadri v zdravstvu. Pri
tem bi spodbujali timsko sodelovanje in bi lahko kreirali u¢ne
situacije, kjer bi se lahko ustvarili timi tudi v virtualnem
prostoru. Idealno bi bilo testiranje tovrstnih vsebin pri dijakih
in Studentih in ga nato prilagoditi za zaposlene strokovnjake.

Udelezenec bi sam odlocal o tem ali Zeli znanje pridobiti le
na teoreticnem nivoju (uporaba vsebin za naloge: seminarske,
raziskovalne, magistrske; samostojno ucenje, spremljanje
sodobne strokovne doktrine za delo v praksi ipd.) ali pa Zeli
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pridobiti znanje za stalno strokovno izpopolnjevanje z
usposabljanjem in potrdilom o dodatnem znanju.

Smiselno bi bilo k sodelovanju povabiti ve¢ strokovnjakov,
ki bi bili pripravljeni sodelovati pri ustvarjanju tovrstnega
gradiva. S takim projektom bi se povezovali strokovnjaki
razlicnih podrodij:

e zdravstveni delavci iz klini¢nih okolij,
e zdravstveni delavci iz izobraZzevalnih ustanov in
e informatiki.

Tovrstno sodelovanje bi pripomoglo k zmanjSevanju
razkoraka med doktrino v teoriji in praksi, k povezovanju in
sodelovanju med razlicnimi strokovnjaki ter posledi¢no tudi k
boljSim rezultatom dela v zdravstvu in Solstvu ter k razvoju
novih informacijskih resitev.

Zaradi same zahtevnosti projekta bi bilo dobro razmisliti o
tem, da bi bil projekt prijavljen na razpis za pridobitev
evropskih sredstev. K oblikovanju projekta bi povabili
posameznika z izkusSnjami s tovrstnim nacrtovanjem, ki bi
olajsal administrativho, organizacijsko in finanéno vodenje
projekta. Projekta pa se lahko lotimo tudi postopoma ter
poskusimo v prvi fazi vsebinsko pokriti posamezna oZja
podrocja ucnih vsebin.

Pri ustvarjanju u¢nega gradiva bi se morda izkazala tudi
moznost za ustvarjanje algoritmov zdravljenja in zdravstvene
nege posameznih kronicnih ran ali vseh skupaj.

Ucne vsebine bi zajemale podrodja zdravljenja in
zdravstvene nege pacienta z:
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e razjedo zaradi pritiska,
e vensko razjedo,

e maligno rano,

e diabeti¢nim stopalom,
e limfedemom in

e  atipicno kroni¢no rano.

Poleg teh vsebin bi se lahko obravnavale zdravstvene
oskrbe sprememb na sluznici ali koZzi kot so stomatitis,
radiodermatitis, iatrogene nekroze (paravenozno iztekanje
iritantov) idr. Smiselno bi bilo ustvariti vsebine tudi za oskrbo
opeklin, ker zaznavamo pomanjkanje strokovne literature za
potrebe zdravstvene nege na tem podrocju. Zanimivo bi bilo
spodbuditi nase sodelavce k ustvarjanju takih gradiv tudi na
drugih podrocjih zdravstvene stroke, kjer je timsko
sodelovanje med zdravstvenimi delavci na visokem nivoju, kot
so paliativa, urgenca, intenzivna medicina idr.

Spodnja tabela prikazuje ucne vsebine modulov za
posamezne interesne skupine udeleZencev internetne ucne
delavnice Oskrba kronicnih ran.

154



Tabela 1: Prikaz uc¢nih vsebin posameznih modulov.

Medicina/
$tudent

ran, dokumentacija.

Zdravstvena VS/

$tudent

nega

Zdravstvena SSI/

dijak

nega

Skupne uéne vsebine: vrste kroni¢nih ran, znaki in simptomi, vzroki, preventiva,

prevalenca, sodobna oskrba/zdravljenje/obloge/metode ¢iscenja, tekofine za ¢iScenje

Etiologija: Ocena kroni¢ne rane, na¢rt | Ugotavljanje potreb, ocena
analiza  simptomov, izbor | zdravstvene nege po TZA, | kroni¢ne rane, izvajanje
diagnosti¢nih preiskav; | spremljanje simptomov, | diagnosti¢no-terapevtskega
postavitev  diagnoze, izbor | na¢rt oskrbe kroniéne rane, | programa, izvajanje oskrbe.
nadina  zdravljenja, izbor | izvajanje diagnosti¢no-

primemne oskrbe kronicne | terapeviskega programa,

rane, vrednotenje. vrednotenje.

Prispevek osvetljuje podlage za ustvarjanje novih ucnih
gradiv, ki izkoris¢ajo sodobno tehnologijo in interaktivnost
virtualnega okolja. Osvetljuje tudi korake, s katerimi bi se
spoprijeli z izzivi in skusSali doseci zastavljeni cilj, to je Siritev
znanja med zainteresiranimi posamezniki in skupinami. Dela
za doseganje ciljev je zelo veliko, pri ¢emer pa ne smemo
pozabiti na izredno velik potencial dijakov in Studentov, ki
lahko pod vodstvom ustreznih mentorjev dosegajo
nadpovprecne rezultate. Pri tovrstnih projektih se je Slovenija
izkazala Ze veckrat, ne samo v nacionalnem, ampak tudi v
svetovnem merilu.
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FOTOTERAPIJA KOT ADJUVANTNA
TERAPIJA PRI ZDRAVLIENJU
KRONICNE RANE

dr. lgor Frangez, dr.med., dr.dent.med., KO za travmatologijo, UKC
Ljubljana
red.prof.dr. Dragica Maja Smrke, dr. med.,KO za kirurske okuzbe, UKC
Ljubljana

uvoD

Fotobiomodulacija se uveljavlja kot adjuvantna metoda za
regeneracijo mehkih tkiv in je ucinkovita pri zdravljenju
kronicénih in akutnih ran.

Temelje za klinicno uporabo fotobiomodulacije pri
celjenju ran, kontroli bolecine, poskodbah mehkega tkiva in
zdravljenju brazgotin predstavljajo med drugimi tudi raziskave
vnetnih reakcij, depozicije kolagena ter proliferacija
miofibroblastov v eksperimentalnih koznih ranah. (Trelles,
2006, Frangez, 2012)

Celjenje tkiva je kompleksen proces, ki vkljuuje tako
lokalne kot sistemske odzive in vkljuCuje mnoge tipe celic
(fibroblasti, keratinociti, endotelijske celice), encimov
(katalaza, superoksidna dismutaza), rastnih faktorjev
(bFGF,VEGF) in druge substance. Fotobiomodulacija podpre te
procese in ob primerni valovni dolzini, odmerku fotonov,
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iradianci in lokalnih pogojih modulira vnetje, zmanjsa
bolecino, pospesi celicno proliferacijo ter tako posledi¢no
pospesi proces zdravljenja rane. (Soares, 2008, Takac, 1998)

Vrstni red metabolnih ulinkov se odraza v razlicnih
fizioloskih spremembah na celi¢ni ravni, kot so spremembe v
permeabilnosti  celicne membrane.  Spremembe v
intracelularni vsebnosti kalcija stimulirajo celi¢ni metabolizem
in regulacijo signalnih poti, kar je pomembno za znacilne
dogodke pri celjenju ran, kot so migracija celicc RNA in DNA
sinteza, celicha mitoza, sinteza proteinov in celi¢na
proliferacija. (Kiepeis, 2001, Morimoto, 1994)

IMUNSKI ODZIV

Studije dokazujejo, da rdeda svetloba LLLT (low level light
therapy) (632 in 650 nm), kot tudi modra svetloba (450 — 470
nm) modulirata koli¢ino imunoglobulinov in rastnih
dejavnikov, kot so: interleukin-1 (IL-1), tumorje nekrotizirajoci
faktor TNF — alfa, interferon-alfa (IFN-alfa), PDGF (platelet-
derived growth factor), TGF-alfa (transforming growth factor),
in bFGF(blood - derived fibroblast growth factor), VEGF (rastni
dejavnik Zilnega endotela), EGF(epidermalni rastni dejavnik),
fibroblastni rastni dejavnik (FGF2) in Zivéni rastni dejavnik
(NGF) (Strgar, 2012).

Ucinkovitost vidne in NIR (near infrared) svetlobe majhne
moci je ob mnogih boleznih in poskodbah pri ljudeh v veliki
meri povezana z njenim vplivom na imunski sistem. Stevilne
Studije dokazujejo ucinek te svetlobe tako na prirojeno
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(antigensko neodvisno), kot na pridobljeno (antigensko
odvisno) imunost. Dokazano je, da e svetloba prodre v kozo
do gostih spletov povrsinskih mikrozil, kjer kri cirkulira zelo
pocasi, povzroc¢i v majhnem volumskem delu krvi strukturno
funkcionalne spremembe T- in B- limfocitov (Lm), naravnih
ubijalk (NK), monocitov (Mn), nevtrofilcev (Nt), zato ni
potrebno obsevati projekcije imunokompetentnih organov,
velikih krvnih Zil ali ran. V 30 minutah namrec¢ te spremembe
zabeleZzimo v vseh levkocitih v krvnem obtoku. Ko Nt in Mn
zapuscajo krvni obtok, prodirajo v tkiva, medtem ko Lm
migrirajo v timus in periferne limfne organe, da se zopet
vrnejo v krvni obtok in se za kratek ¢as skupaj s krvjo vrnejo v
kostni mozeg. Zaradi teh dogodkov se razvija sistemski imunski
odziv glede na svetlobne seje. V skladu z raziskavo (Natalya,
2004) se 30-60 minut po obsevanju lumbarno-sakralnega
podrocja s svetlobo (D=15cm) s polikromatsko svetlobo (480-
3400 nm, 95 % polarizacije, 40 mW/cm2, 12 J/cm2) pojavi
aktivacija fagocitoze Mn in Nt, izlocanje baktericidnih
proteinov iz Nt in porast v Nt citotoksi¢ni aktivnosti v
primerjavi s humanimi tumorskimi celicami K-562; po 24 uarh
se poveca spontana in mitogensko vzpodbujena (s PHA) DNA
sinteza in Stevilo citotoksi¢nih CD8+T-Lm, popravi se upad Lm,
medtem ko se njihova koliina poveca na koncu 10-dnevnega
obsevanja. Spremembe prav tako vkljucujejo humoralno
imunost in status citokinov: ravni IgM in IgA se povecajo,
koncentracija imunskih kompleksov v obtoku upade, kolicina
provnetnih citokinov (TNF-alfa, IL-6) upade, ravni protivnetnih
dejavnikov (IL-10, TGF-b1) in IFNg se povecajo. Pomembno je,
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da ti ucinki Ilahko vkljuéujejo mehanizme aktivacije
antiinfekcijske in antitumorske imunosti.

URAVNAVANIJE CELJENJA RAN PREKO
NEVROENDOKRINEGA IMUNSKEGA SISTEMA

Zdravljenje koznih poskodb kontrolirajo Zivci, hormoni in
citokini. Skupaj s perifernimi c-zivénimi vlakni zacnejo citokini
akutno vnetje, ki je bistveni del procesa zdravljenja. Mnoge
citokine sintetizirajo:

e celice limfnega tkiva v kozi (SALT),
e krvne celice, ki izvirajo iz kostnega mozga in vstopajo v
poskodovano tkivo.

Te komponente in kozna c-vlakna so fotonom takoj
dostopna in dovzetna za njihov neposredni ucinek. Gradniki
nevroendokrinega imunskega sistema (NEIS) so povezani z
Zivci in Zilami ter mnogimi kapilarami, ki se nahajajo v dermisu
in v granulacijskem tkivu. Skozi te Zile imajo fotoni pri svojem
prehodu dostop do celic in neposredno modificirajo aktivnost
nekaterih izmed teh celic, kot npr. stimulirajo sproscanje
citokinov, ki se transportirajo do oddaljenih celic, ki
neposredno niso bile izpostavljene fotonom, in ucinkujejo
neposredno. Ko pri zdravljenju rane uporabljamo fototerapijo
in rano obsevamo s svetlobo, lahko nastajajo sistemske in
lokalne spremembe. Izdelan je pregled raziskav neposrednih in
posrednih ucinkov fototerapije na SALT in druge komponente
nevroendokrinega sistema, na celice, na katere vplivajo
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citokini, od katerih nekateri lahko aktivirajo ali deaktivirajo
specificne vrste celic, medtem ko drugi privlacijo v obmocje
rane obrambne imunske in zarodne celice, ki se lahko
transformirajo v fibroblaste. Fototerapija lahko vpliva na
sintezo in sproscanje citokinov in na Zivéno aktivnost, ki
uravnava zdravljenje ran (Dyson, 2008).

VPLIV NA BOLECINO

Vpliv LLLT na zmanjSsanje boleCine je opredeljen s
predpostavko o inhibiciji dolocenih Zivénih dejavnikov.
Dokazan je vpliv na nevropatsko bolecino na SCN (sciatic —
crash nerve) modelu in zmanjSanje ravni provnetnih citokinov,
tako v Zivcu ishiadikusu kot v hrbtenjaci (Cydral-Filho, 2012).

Dokazan je vpliv LED diod v obmocju rdeée in NIR na
zmanjSanje Zivéne prevodnosti in povecanje latence,
zmanjsanje obcutljivosti proprioreceptorjev v kozi, zato je
potrebna previdnost pri nevropatijah (Cydral-Filho, 2012).

Protibolecinski ucinki se pojavijo takoj po obsevanju z
rahlim prehodnim povecanjem v 4. in 6. minuti, vendar s
ponovnim upadom v 8. minuti. V 4. in 6. minuti se poveca tudi
latenca. Dokazani pa so tudi vplivi svetlobe na endorfine,
serotonin, na zmanjSanje PGE2 in bradikinina. Ucinki so
merljivi takoj po terapiji, za razliko od ucinkov na fibroblaste,
ki se pojavijo po 24 urah po obsevanju (Cydral-Filho, 2012).
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VPLIV NA BAKTERUE

Najpogostejsi bakterijski povzrocitelji okuzb ran so:
aerobni (Staf. Aureus, koagulaza negativnih stafilokokov in
Pseudomonas aeruginosa), anaerobni (Peptostreptokokus
spp, E.coli, Klebsiela pneumoniae). (Vinck, 2006, Frangez,
2009)

Po in vitro raziskavah na celi¢nih linijah izven telesa lahko
svetloba v dolocenih rezimih pospesi tudi razmnoZevanje
bakterij, ki najpogosteje naseljujejo rane.

Zdravljenje ran s fotobiomodulacijo sodi izkljuéno v
zdravnisko oskrbo (Frangez, 2009). Medicinska naprava mora
emitirati svetlobo valovnih dolzin, varnih tudi v primeru, ko
rano naseljujejo bakterije. NajpogostejSe vrste bakterij, ki jih
najdemo v koloniziranih ranah, so Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus in  Escherichia coli. Zaradi
nezadostnega Stevila klini¢nih raziskav veljajo inficirane rane
za relativno kontraindikacijo pri uporabi svetlobne terapije,
saj so dolocene valovne dolZine v laboratorijskih pogojih
biostimulirale tudi rast nekaterih vrst bakterij. Vendar pa so
bile opravljene studije, ki so raziskovale vpliv posameznih
valovnih dolZin na posamezne vrste bakterij; 8-krat ponovljena
in vitro Studija predlaga valovno dolZzino 630 nm za obsevanje
inficiranih ran. Naslednjo resitev za to stanje predlaga Guffey
J.S., in sicer uporabo kombinirane svetlobe modrega (405nm)
in NIR 880 nm obmocja svetlobnega spektra, ki imajo
dokazano baktericiden ucinek na bakteriji Staphylococcus
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aureus in Pseudomonas aeruginosa pri nizkih svetlobnih
odmerkih. (Frangez, 2009)

Enwemeka je dokazal, da fototerapija z modro svetlobo in
vitro v veliki meri zatre meticilin rezistentno bakterijo
Staphylococcus aureus (MRSA) pri nizkih svetlobnih odmerkih
(1-15 J/cm2) (pri klinicni obravnavi ran s fotobiomodulacijo ne
uporabljamo vecjih svetlobnih odmerkov od 3, 4 in 5 J/cm2) in
tako poveluje upanje, da postane ucinkovito orodje v
prizadevanjih za zajezitev MRSA infekcij, ki ostajajo
narascajoca javna zdravstvena skrb, kar kli¢e po nujni potrebi
raziskovanja Se drugih zdravstvenih pristopov namesto zdaj
prisotnih naporov, da bi razvii mocnejSe farmakoloske
terapije (mocnejsa zdravila). (Vinck, 2006)

ZAKLJUCEK

Fototerapija je ucinkovita podporna terapija pri
zdravljenju kroni¢nih ran. Eden od ucinkov je izboljsanje
mikrocirkulacije v okolici rane, dobra prekrvitev rane pa je
nujno potrebna za celjenje.
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