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Secerna bolest slozeni je endokrinologki poremecaj organizma kojega karakterizira djelomican ili
potpun gubitak prirodne regulacije glikemije. Kao posljedica neregulirane glikemije dolazi do o$tecenja
malih i velikih krvnih Zila te Zivaca. Patoloske promjene specifiéno se razvijaju na stopalu pri éemu
dolazi do nastanka kroni¢nih promjena koje su sadrzane u entitetu dijabeti¢ko stopalo. Ulceracije
dijabetickog stopala najéesca su vrsta kroniénih rana te najéesci razlog hospitalizacije osoba oboljelih
od Secerne bolesti. Lijecenje je cesto dugotrajno, oteZano i u konaénici neizvjesno jer moze zavrsiti i
amputacijom ekstremiteta. Lijecenje vrijeda na dijabetickom stopalu zahtijeva multidisciplinarni pristup.
Rizik od ulceracije i amputacije smanjuje se edukacijom naglagavajuéi vaznost rutinske preventivne
njege i pregleda stopala, odgovarajucih cipela, izbjegavanja bosonogog hodanja, pusenja cigareta,
kontrole hiperlipidemije, hipertenzije i glikemije.

U radu je potrebno:
- navesti akutne i kroni¢ne komplikacije dijab€tesa. .
- objasniti vaznost multidiciplinarnog pristlpa U zdravstvenom timu i radu sa pacijentom i obitelji
- naglasiti vaznost edukacije i podréke {i radu sa pacijentima- sa dijabetesom,

- kroz proces zdravstvene njege obragfiti slu¢aj gaajquta sa dij'abetiél?w; stopalom
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Sazetak

Seéerna bolest slozeni je endokrinolodki poremeéaj organizma kojeg karakterizira
djelomican ili potpun gubitak prirodne regulacije glikemije. Kao posljedica neregulirane
glikemije dolazi do oste¢enja malih 1 velikih krvnih zila te zivaca. PatoloSke promjene
specificno se razvijaju na stopalu pri ¢emu dolazi do nastanka kroni¢nih promjena koje su
sadrzane u entitetu dijabeticko stopalo. Ulceracije dijabetickog stopala najcesca su vrsta
kroni¢nih rana te najce$¢i razlog hospitalizacije osoba oboljelih od Secerne bolesti. LijeCenje
je Cesto dugotrajno, otezano i1 u konacnici neizvjesno jer moze zavrSiti 1 amputacijom
ekstremiteta. LijeCenje vrijeda na dijabeticCkom stopalu zahtijeva multidisciplinarni pristup.
Rizik od ulceracije i amputacije smanjuje se edukacijom naglasavajuéi vaznost rutinske
preventivne njege i pregleda stopala, odgovarajuéih cipela, izbjegavanja bosonogog hodanja,
pusenja cigareta, kontrole hiperlipidemije, hipertenzije i glikemije. Kod osoba s dijabetesom
vrlo je vazna edukacija kako bi sami mogli regulirati razinu glukoze u krvi. Isto tako, bitno je
da pacijenti budu educirani o na¢inu zivota, samokontroli vezanoj uz prehranu, ali i izgledu
stopala, ranom prepoznavanju o$tecenja, itd. Zbog toga veliku ulogu u kontinuiranoj njezi
dijabetickog stopala preuzimaju patronazne medicinske sestre 1 djelatnici zdravstvene njege u

ku¢i koji brinu o edukaciji, kontroli glukoze u krvi i previjanju rana.

Kljuéne rijeci: Secerna bolest, dijabeticko stopalo, kroni¢na rana



Summary

Diabetes is a complex endocrine disorder of the body characterized by partial of
complete loss of natural glycemic regulation. As a result of unregulated glyaecemia, small and
large blood vessels and nerves are damaged. Pathological changes exclusively develop on the
foot resulting in the chronic changes contained in the diabetic foot entity. Diabetic foot ulcers
are the most common type of cronic wound and the most common reason for hospitalisation
of people with diabetes. Treatment is often lenghty, complex and uncertain because it can also
result in limb amputation.Treatment valid of a diabetic foot requires a multidisciplinary
approach. The risk of ulceration and amputation is reduced by education emphasizing the
importance of routine preventive care and examination of the feet, appropriate shoes, avoiding
barefoot walking, cigarette smoking, control of hyperlipidemia, hypertension and
glycaemia.ln a person with diabetes, education is very important so that they can regulate
their blood glucose levels on their own. It is also important that patients are educated about
lifestyle, self-control related to diet, but also the appearance of the feet, early detection of
damage, etc. Therefore, a large role in the continuous care of diabetic foot is taken by
community nurses and home health care workers education, control blood glucose and wound

dressing.

Keywords: diabetes, diabetic foot, chronic wound
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1. Uvod

Secerna bolest sloZeni je endokrinoloski poremeéaj organizma kojega karakterizira
djelomican ili potpun gubitak prirodne regulacije glikemije. Kao posljedica neregulirane
glikemije dolazi do oStecenja malih i velikih krvnih zila te zivaca. Patoloske promjene
specificno se razvijaju na stopalu pri ¢emu dolazi do nastanka kroni¢nih promjena koje su
sadrzane u entitetu dijabeticko stopalo. DijabetiCko stopalo, nastaje kao rezultat razli¢itih
¢imbenika — mehanickih promjena koStane strukture stopala, periferne neuropatije te
aterosklerotske bolesti perifernih arterija [1]. Vrijed dijabetickog stopala sloZena je kroni¢na
rana karakterizirana otezanim cijeljenjem s moguéim razvojem brojnih komplikacija zbog
oslabljenog imuniteta osobe. Lijecenje je esto dugotrajno, oteZano i u konacnici neizvjesno.
LijeCenje vrijeda na dijabetiCkom stopalu zahtijeva multidisciplinarni pristup — rastereéenje
rane, svakodnevno ispiranje i ¢iS¢enje rane, primjenu obloga kako bi se osiguralo ujedno i
vlazno i suho okruzenje rane, u slucaju infekcije primjenu antibiotika s ili bez kirurske
intervencije, optimalnu kontrolu glikemije, te procjenu i korekciju periferne arterijske
insuficijencije [2]. Statisticki gledano, naj¢es¢e komplikacije Secerne bolesti koje zahtijevaju
hospitalizaciju upravo su dijabeticke lezije stopala. Dijabetes je vode¢i uzrok netraumatskih
amputacija donjih ekstremiteta u Sjedinjenim Americkim Drzavama, s priblizno 5%
dijabeticara koji svake godine razvijaju vrijedove na stopalima, a njih 1% zahtijeva i
amputaciju [3]. Preventivni postupci i pravilno zbrinjavanje rane uvelike smanjuju
komplikacije te pridonose poboljSanju kvalitete zZivota. Kvalitetno provedena edukacija 0
potpori cirkulaciji, regulaciji glikemije te preraspodjeli pritiska kljuéni su u prevenciji
nastanka dijabetickog stopala. Uspje$no usvajanje programa lijeCenja rezultira pove¢anjem
kvalitete zivota oboljelih, cijeljenjem rana te smanjenjem broja amputacija [4]. Ukoliko dode
do komplikacija koje naj¢esce podrazumijevaju upalu rane, tada pacijent mora biti primljen u
bolnicu gdje se rana adekvatno zbrinjava. Potrebno je ¢eSc¢e previjati ranu, osigurati okolinu u
kojoj rana brze cijeli. Po potrebi raditi nekrektomiju ili kirursko ¢iS¢enje rane (debridmant).
Prema krvnim nalazima (CRP) i brisu rane, a u dogovoru s infektologom, u terapiju se uvodi
antibiotik. Kontinuirana zdravstvena njega provodi se i nakon hospitalizacije, odnosno u kuci
pacijenta. Veliku ulogu preuzima patronazna zdravstvena skrb i djelatnici zdravstvene njege u
ku¢i. Njihova je temeljna zadaca edukacija pacijenta o samopregledu stopala, izbjegavanju
rizicnog ponaSanja i ranom prepoznavanju komplikacija. Takoder, zdravstvena njega u kuci

zaduZena je za redovito previjanje rana u dogovoru s lijecnikom obiteljske medicine.



2. Seéerna bolest tip I

Diabetes mellitus tip I kroni¢na je, multisistemska bolest metabolizma ugljikohidrata,
masti i bjelancevina uzrokovana nedostatkom inzulina, Sto je rezultat izrazite i progresivne
nesposobnosti gusterace da Iuéi inzulin zbog autoimunog unistavanja [-stanica gusterace [5].
Pojava dijabetesa tip | zapravo je vrhunac limfocitne infiltracije i uniStavanja p-stanica koje
lu€e inzulin na Langerhansovim otoci¢ima gusterace. Smatra se kako je autoimuna reakcija,
sa stvaranjem auto-antitijela, glavni ¢imbenik u patofiziologiji nastanka dijabetesa u genetski
osjetljive osobe, dok okida¢ iste moze biti i blaga virusna bolest [6]. Kako masa [-stanica
progresivno opada, izlu¢ivanje inzulina smanjuje se sve dok raspolozivi inzulin vise nije
dovoljan za odrzavanje normalne razine glukoze u krvi. Nakon $to je 80-90% [3-stanica
unisteno, razvija se hiperglikemija. Pacijentima je prijeko potreban egzogeni inzulin za
neutralizaciju katabolickog stanja organizma, sprijeCavanja nastanka ketoze, smanjivanje
hiperglukagonemije i normalizaciju metabolizma lipida i proteina [7]. Dijabetes tip I moze se
pojaviti u bilo kojoj dobi, iako se najéesée javlja kod starijeg djeteta ili adolescenata.Bolesnici
oboljeli od Secerne bolesti tip I, dozivotno su ovisni 0 egzogenoj terapiji inzulinom.

Za kontrolu glikemije potreban je multidisciplinarni pristup lije¢nika, medicinskih
sestara/tehniCara 1 dijetetiCara, uz redovito savjetovanje i kontrole u svrhu ograni¢avanja
razvoja njegovih razornih komplikacija. Najucestalije komplikacije koje mogu imati fatalni

ishod promjene su na krvnim zilama i zivcima.
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Nature Reviews | Endocrinology

Slika 2.1: Prikaz broja oboljelih od dijabetesa u svijetu,
Izvor: Nature reviews — endocrinology https://www.nature.com/articles/nrendo.2017.151.



2.1. Senzorna i autonomna neuropatija

Senzorna i autonomna neuropatija kod osoba s dijabetesom uzrokovane su aksonskom
degeneracijom i segmentnom demijelinizacijom. Ukljuéeni su mnogi ¢imbenici, ukljucujuci
nakupljanje sorbitola u perifernim osjetnim Zivcima zbog trajne hiperglikemije. Motorna
neuropatija i kranijalna mononeuropatija nastaju kao posljedica vaskularnih bolesti krvnih zila

koje opskrbljuju zivee [7].

2.2. Angiopatija

Mikrovaskularne bolesti uzrokuju viSestruke patoloske komplikacije u Ljudi s
dijabetesom. Hijalinska arterioskleroza, karakteristican obrazac zadebljanja zidova malih
arteriola i kapilara, rasirena je i odgovorna je za ishemijske promjene u bubrezima, mreznici,
mozgu i perifernim Zivcima. Ateroskleroza glavnih bubreznih arterija i njihovih intrarenalnih

grana uzrokuje kroni¢nu ishemiju nefrona [8].

3. Sec¢erna bolest tip II

Diabetes mellitus tip 11, sastoji se od niza disfunkcija koje rezultiraju hiperglikemijom,
a proizlaze iz kombinacije inzulinske rezistencije, neadekvatnog Iucenja inzulina i
prekomjernog ili neodgovarajuc¢eg lucenja glukagona [7]. Inzulinska rezistencija, koja se
pripisuje povisenoj razini slobodnih masnih Kkiselina i proupalnih citokina u plazmi, dovodi do
smanjenog transporta glukoze u miSi¢ne stanice, povecane proizvodnje glukoze u jetri i
povecéane razgradnje masti. Uloga viska glukagona ne moze se podcijeniti, u dijabetesu tipa Il
gubi se uzajamni odnos izmedu o-stanica gusterace koje luce glukagon if-stanica koje luce
inzulin, $to dovodi do hiperglukagonemije, a samim time i posljedi¢ne hiperglikemije [9].
Lose kontrolirani dijabetes tip II povezan je s nizom mikrovaskularnih, makrovaskularnih i
neuropatskih komplikacija. Mikrovaskularne komplikacije dijabetesa ukljucuju retinalnu 1
bubreznu bolest dok makrovaskularne komplikacije ukljucuju koronarnu arteriju i periferne
vaskularne bolesti. Dijabeti¢ka neuropatija utjeGe na autonomne i periferne zivce. Za razliku
od bolesnika sa SeCernom bolesti tip I, pacijenti s tipom II nisu apsolutno ovisni o inzulinu.

Medutim, brojni pacijenti s dijabetesom tip II u konacnici se lijjece inzulinom. Budu¢i da



zadrzavaju sposobnost lucenja odredene koli¢ine endogenog inzulina, smatra se da im je
potreban inzulin, ali da ne ovise o njemu. Dijabetes je kroni¢na bolest koja zahtijeva
dugotrajno lijeCenje uz redovito medicinsko pracenje sa svrhom praéenja nastanka
komplikacija i pravodobne reakcije na pojavu istih. To je izrazito skupa bolest koja u znatnijoj
mjeri opterec¢uje zdravstveni sustav. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 2012. izravni i
neizravni troSkovi dijagnosticiranog dijabetesa procjenjuju se na 245 milijardi dolara — osobe
s dijagnosticiranim dijabetesom tip Il imale su prosjecne zdravstvene troskove 2,3 puta vece
od onih bez dijabetesa [10]. Trenutno se, zbog epidemije pretilosti i tjelesne neaktivnosti u

djece, dijabetes tip II javlja u sve mladoj i mladoj zivotnoj dobi.

3.1. Klini¢ka slika i dijagnostika bolesti

Klinic¢ka slika ovisi o tipu bolesti. Kod tipa 1 dijabetesa javljaju se: poliurija (obilno
mokrenje), polidipsija (pojacana zed) i polifagija (pojacana i uCestala glad). Dolazi do gubitka
tjelesne mase, nedostatka energije te iscrpljenosti. Tip 2 dijabetesa teze se otkriva zbog
nedostatka specifi¢nih simptoma. Cesto se bolest otkriva tek kod nastanka kasnih
komplikacija poput gangrene i retinopatije. Dijagnoza bolesti postavlja se na temelju
vrijednosti glukoze u venskoj krvi. Vrijednosti glukoze nataste i nakon uzimanja obroka

znatno variraju kod iste osobe.

3.2. Lijecenje

S obzirom na cCestu prisutnost poviSenog indeksa tjelesne mase u dijabetiCara
preporucuje se redukcija unosa ukupne kalorijske vrijednosti unesenih namirnica. Sastav
namirnica mora biti u preporuc¢enom omjeru: 50-60% ugljikohidrata, 20-30% masti te 15-20%
bjelancevina. Prilikom savjetovanja pacijenta o pravilnoj prehrani potrebno je uzeti u obzir
njegove navike, mogucnosti 1 potrebe. Dnevni kalorijski unos racuna se prema indeksu
tjelesne mase i prema tjelesnoj aktivnosti pacijenta. Dnevna koli¢ina hrane rasporeduje se na
3 do 6 obroka (i meduobroka), ovisno o tipu dijabetesa i1 vrsti lijeCenja. Promjena nacina
zivota 1 prehrambenih navika nije jednostavna, stoga je vazna dobra edukacija pacijenata.
Redovita tjelovjezba dio je lijeCenja pacijenata sa SeCernom bolesti. Tjelovjezba potice

smanjenje tjelesne mase, povecava se potro$nja kalorija (energije), regulira krvni tlak, te

4



snizuje vrijednost glukoze u krvi. Vrstu, intenzitet i nain vjezbanja potrebno je

individualizirati.

3.3. Lijecenje peroralim lijekovima i inzulinom

Peroralni lijekovi uvode se kada principi samokontrole, pravilne prehrane i tjelesne
aktivnosti ne pokazuju uspjesne rezultate u lijeCenju dijabetesa tipa 2. Inzulin je hormon Koji
lu¢i gusteraca (pancreas), te sluzi za redukciju glukoze u krvi. Indikacije za lijeCenje
inzulinom jesu: osobe s dijagnosticiranim tipom 1 dijabetesa, osobe s dijagnosticiranim tipom
2 dijabetesa kod kojih gusteraca nije u stanju priozvesti inzulin, u Zena s gestacijskim oblikom
dijabetesa, u vrijeme akutnih bolesti, teskih infekcija ili kirurSkih zahvata osoba koje su prije

toga lijeCene peroralnim antidijabeticima, u hitnim stanjima: laktacidozi, ketoacidozi [6].

4. Opcenito o ranama

Prema definiciji rana (vulnus) je prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva
ili organa [7]. Rane je moguce podjeliti u nekoliko kategorija; prema mehanizmu nastanka i
prema vremenu cijeljenja. Prema mehanizmu nastanka razlikujemo nagnjecine rane (vulnus
contusum), odnosno ranu koja nastaje gnjeCenjem koze i potkoznih tkiva izmedu tupotvrdog
sredstva i podloge. Rane prskotine (vulnus lacerum) nastaju ako na kozu djeluje sila
rastezanja pri ¢emu dolazi do "prskanja" koze. Ovakve ozljede relativno se rijetko vidaju.
Rane razderotine (vulnus lacerocontusum) kombinacija su rane prskotine i nagnjecine.
Ugrizna rana (vulnus morsum) nastaje prilikom ugriza zivotinja i ljudi. Ovakve rane najcesce
nastaju upravo zbog ljudskih ugriza. Rezna rana (vulnus scissum) nastaje povlacenjem ostrice
noza ili slicnog predmeta (Skare, staklo) i pritiskom sredstva po povrsini tijela. Posjekotina
(vulnus secatum) ozljeda je nastala djelovanjem sjeciva. Takve rane nerijetko dovode do
amputacije ozlijedenog dijela tijela. Ubodna rana (vulnus punctum / ictum) je ozljeda koja
nastaje prilikom pritiska Siljastog sredstva u dubinu tijela. Takvu ranu mogu nanijeti predmeti
poput noza, odvijaca, igle, itd. Strijelna rana (vulnus sclopetarium) nastaje djelovanjem
projektila koji je ispaljen iz vatrenog oruzja. Strijelne rane dijelimo na ulazne i izlazne.
Eksplozivna ozljeda (vulnus explosivum) nastaje djelovanjem krhotina eksplozinih sredstava
(najcesce granate, bombe). Prilikom eksplozije dolazi do kombinacije vise ozljeda [2].
Vrijeme cijeljenja ovisi o vrsti rane, lokalizaciji, izgledu, karakteristikama bolesnika. Rane

koje prolaze pravilan tijek cijeljenja nazivamo akutne rane. Akutne rane imaju oStre,
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ograniCene rubove, te zarastaju najkasnije 3 mjeseca nakon nastanka [5]. Zajednicke
karakteristike svih kroni¢nih rana jesu prisutstvo infekcije i produljena upalna faza,
formiranje biofilma otpornog na lijekove i nemoguénost dermalnih i epidermalnih stanica da
odgovore na reparativne stimulanse [2]. Zbog ovih patofizoloskih fenomena dolazi do
nemogucnosti zarastanja rane. Uklanjanje ¢imbenika koji dovode do nemogucénosti cijeljenja
rane dio je pristupa u skrbi o rani i predstavlja primarne izazove u tretmanu kroni¢nih rana
[7]. Neke od najcescih kroni¢nih rana jesu: dijabeticko stopalo, dekubitalni ulcus, ulcus cruris
(venski ili arterijski), nestabilni oziljci, kroni¢ne kirurSke rane. LijeCenje kroni¢nih rana
predstavlja dugotrajan, mukotrpan i skup proces. Potpuno zarastanje kroni¢nih rana moze

trajati i do nekoliko godina, a nerijetko cijeljenje takvih rana traje dozivotno.

5. Dijabeticko stopalo

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (eng. WHO — World Health Organisation),
dijabeti¢ko stopalo je termin koji opisuje, sazima specificne promjene stopala u oboljelih od
SeCerne bolesti koje su direktni rezultat dijabetesa ili njegovih komplikacija. Dijabeti¢ko
stopalo najceS¢a je komplikacija SeCerne bolesti te je najucestalija kroni¢na rana. Prema
procjenama, oko 25% dijabeticara tijekom zivota razvija probleme sa stopalima, dok 5-10%
bude podvrgnuto manjim ili ve¢im amputacijama na ekstremitetima [11]. Neadekvatna obuca,
ozljeda, trauma ili infekcija pokrecu proces koji zavrSava pojavom dijabetickog vrijeda koji se
naj¢e$¢e pojavljuju na plantarnom dijelu stopala, odnosno na podrucju najjaceg pritiska.
Dijabeticka je ulceracija centralni dogadaj dijabetickog stopala i smatra se kako bez ulceracije
nema ni amputacije [12]. Najces¢i uzrok prijevremene smrtnosti oboljelih od Secerne bolesti
su komplikacije na kardiovaskularnom sustavu, a patoloske promjene na stopalu su najc¢esci

razlog hospitalizacije [2].
5.1. Epidemiologija

Prema podacima Nacionalnog instituta za dijabetes (SAD), procjenjuje se kako 16
milijuna Amerikanaca boluje od Se€erne bolesti, dok se milijuni smatraju rizi¢nima za razvoj
iste. Statisticki gledano, najceS¢e komplikacije Secerne bolesti koja zahtijevaju hospitalizaciju
upravo su dijabeticke lezije stopala [13]. U oboljelih od Se¢erne bolesti postoji 25%
vjerojatnosti razvitka dijabetickog stopala [14]. Kod gotovo polovice osoba s promjenama na

stopalu, razvit ¢e se infekcija te ¢e oko 20% onih s umjerenom do teSkom infekcijom trebati
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odredeni stupanj amputacije [15]. Secerna bolest, vodeéi je uzrok netraumatskih amputacija
donjih ekstremiteta, s ucestalos¢u 85% od svih postupaka [16]. Oboljeli od Secerne bolesti
koji imaju ulceracije imaju 2,5 puta veéi rizik od smrtnog ishoda, u usporedbi s onima bez

ulceracija [17].

5.2. Patofiziologija

Ateroskleroza i periferna neuropatija javljaju se sve CeS¢e u osoba s dijabetesom

melitusom.

5.2.1. Troficke promjene stopala

Neenzimska glikozilacija koze i vezivnog tkiva, zajedno sa smanjenom proizvodnjom
kolagena, rezultira promjenama u biomehanici dijabeti¢kog stopala. NajceS¢e se promjene
vide u Ahilovoj tetivi, gdje povecani rigiditet rezultira kontrakturom koja ogranicava
dorzifleksiju gleZnja u stanje poznato kao ekvinus, koje je povezano s dijabetesnim ulkusima

stopala, jer povecava plantarni pritisak u prednjem i srednjem dijelu stopala [18].

5.2.2. Ateroskleroza povezana s dijabetesom

Kod oboljelih od Secerne bolesti, veca je ucestalost ateroskleroze. Brojne metabolicke
abnormalnosti, ukljuujuéi visoku razinu lipoproteina male gusto¢e (LDL) i lipoproteina vrlo
niske gusto¢e (VLDL), inhibiciju sinteze prostaciklina, povisenu razina fibrinogena u plazmi i
povecanu adhezivnost trombocita zajedno doprinose razvoju ateroskleroze. Znacajna
aterosklerotska bolest infrapoplitealnih segmenata osobito je Cesta u dijabeticke populacije,
iako se mozZe razviti iaterosklerotska bolest velikih i srednjih arterija, poput aortoilijacne i
femoropoplitealne ateroskleroze. Poremecaj digitalnih arterija uz stvaranje ulkusa u
neposrednoj blizini, moze rezultirati potpunim gubitkom stvorenih digitalnih kolaterala uz

nastanak gangrene [18].

5.2.3. Dijabeti¢ka periferna neuropatija



Patofiziologija dijabeticke periferne neuropatije, kompleksna je te se smatra kako je
posljedica vaskularne bolesti koja zacepljuje vasa nervorum — krvne Zzile koje opskrbljuju
ziv€ana vlakna, potom disfunkcije endotela, kroni¢ne hiperosmolarnost koja dovodi do edema
zivéanih debla te ucinka povecane serumske koncentracije sorbitola i fruktoze [18].
Motoricka disfunkcija perifernih Zivaca dovodi do miSi¢ne neravnoteze u stopalu Sto rezultira
znacCajnim deformacijama prednjeg dijela stopala poput kandzastih ili ¢ekicastih prstiju [19].
Autonomna disfunkcija perifernog zivcanog sustava moze dovesti do sudomotorne
disfunkcije Sto rezultirati suhom, ispucalom kozom Kkoja je sklonija ozljedama i ostalim
oSte¢enjima [20]. Gubitak osjeta u stopalu velik je problem jer poveéava rizik od neopazenih
ozljeda i prijeloma dovodeci do strukturnih deformacija stopala. Neprimije¢ena prekomjerna
vru¢ina ili hladnoca, pritisak neudobne cipele ili oste¢enje tupim / ostrim predmetom koji su
nenamjerno ostavljeni u cipeli mogu uzrokovati stvaranje mjehura i ulceracija. Ti ¢imbenici, u

kombinaciji s loSim arterijskim protokom, pacijentu donose visoki rizik od gubitka udova.

5.3. Gradacija ulkusa

Promjene na dijabeticCkom stopalu mogu se stupnjevati pomocéu klasifikacijskog
sustava ,,Wifi“~ rana (eng.wound), ishemija (eng.ischemia) i infekcija stopala (eng.foot
infection) [21]. Na temelju dijagnosti¢kih parametara Meggit i Wagner klasificirali su
sindrom dijabetickog stopala, te se takva klasifikacija danas koristi kao osnova planiranog
lijecenja. Meggit 1 Wagner opisuju 6 stupnjeva problema. Stupanj 0 predstavlja stopalo bez
oSte¢enja koZze, mekih tkiva te senzornih i motorickih funkcija. Stupanj 1 opisuje povrSnu
ulceraciju koja moZe biti Cista ili inficirana. Stupanj 2 prikazuje duboku ulceraciju koja
doseze do tetive, kosti ili zgloba. Takoder moze biti Cista ili inficirana. U tre¢em stupnju
opisan je duboki apsces u plantarnom prostoru, ovojnicama tetive, osteomielitis i/ili septicki
artritis. Razlikujemo akutni i kroni¢ni apsces. Stupanj 4 karakteriziran je gangrenom koja
zahvaca jedan ili viSe prstiju ili prednji dio stopala. Gangrena moZe biti suha i vlazna. Stupanj

5 je najgora komplikacija pri ¢emu gangrena zahvaca podrucje cijelog stopala [2].



Nema osStecenja koZe., deformiteti stopala, senzorma i motorna

o= neuropatija

Povrina ulceracija
R 1 A- &ista

1 B - inficirana

Duboka ulceracija. penctrira do fetive. zgloba ili kosti
= 2 A —cista

2 B —inficirana

Duboki apsces u plantarmom prostoru, tetivanim ovojnicama.
osteomijelitis i/ili sepricki artritis
= 3 A- akutni apsces

3B —kroniéni apsces

Gangrena koja zahvaca jedamn ili vise prstiju ili difuzno
prednji dio stopala

4= 4 A- suha gangrena

4B — vlaZzna gangrena

s= Gangrena koja zahvada cijelo stopalo

Slika 5.1.: Wagnerova klasifikacija dijabetickog stopala,

Izvor: Acta Medica Croatica, Simpozij s medunarodnim sudjelovanjem dijabeticko stopalo,

2010

Wagner classification of diabetic foot ulcers

Grade 0 Grade 1 Grade 2
No ulcer in a high-risk foot Superficial ulcer involving the full skin Deep ulcer, penetrating down to
[’“\ o thickness but not underlying tissues ligaments and muscle, but no bone
: j involvement or abscess formation

Grade 3 Grade 4 Grade 5
Deep ulcer with cellulitis or abscess Localized gangrene Extensive gangrene involving the
formation, often with osteomyelitis whole foot

Slika 5.2.: Prikaz stupnjeva dijabetickog stopala po Wagneru,
Izvor: Diabetic foot syndrome, From entitiy to therapy, Springer, 2014



5.3.1.Upravljanje sustavnim i lokalnim ¢imbenicima

Lijecenje ulkusa dijabetickog stopala zahtijeva upravljanje nizom sistemskih i lokalnih
C¢imbenika [22]. Presudna je prevencija, kontrola i korekcija sistemskih ¢imbenika —
hiperglikemije, hipertenzije, hiperlipidemije, aterosklerotske bolesti srca, pretilosti ili
bubrezne insuficijencije. Lokalno zbrinjavanje rane ukljucuje lijeCenja infekcije
odgovaraju¢im antibioticima, rastere¢enje podrucja ulkusa, kirurSke intervencije te njegu rana
odgovarajuc¢im otopinama i oblogama [23].

Prakti¢ne smjernice preporucuju sljedece postupke u lije¢enju dijabetickog stopala [24]:

* ulkus mora redovito pregledavati obuceni zdravstveni radnik — tezina, osnovna patologija,
prisutnost infekcije, koli¢ina izlu¢ivanja i modalitet lijeCenja rane - odreduju ucestalost
pregleda

» kirurski débridement (fra. uklanjanje, ¢is¢enje) ulkusa i okolnog patoloskog tkiva

» odabrani oblozi trebaju kontrolirati visak izlu¢ivanja, ali i odrzavati vlagu u okolisu rane

* izbjegavati namakanje stopala jer isto moze prouzrociti maceraciju koze

* upotrebu negativnog tlaka treba smatrati pomagalom za zacjeljivanje postoperativnih rana

» ukoliko neinficirani ulkus ne zaraste nakon 4-6 tjedana optimalne klini¢ke njege, treba
razmotriti jedan od pomo¢nih, dopunskih tretmana — lije€enje terapijom kisikom ili novijom
vrstom obloga, flastera i presatka

 amputacije razliite opseznosti i visine ukoliko se ostali modaliteti lije¢enja ne uspiju

5.3.2. Pokrovi za rane

Nakon kirurSkog ¢iS¢enja rane (fra. débridement) uz terapiju antibioticima, pristupa se
koristenju obloga za rane kako bi se osigurali §to bolji uvijeti cijeljenja. Izbor obloge ovisi 0
stupnju eksudacije iz rane odnosno moci upijanja obloge [25]:

* suhe rane: hidrokoloidni oblozi — nepropusni su za Kisik, vlagu i bakterije, odrzavaju vlazno
okruZenje 1 podrzavaju autoliticku regulaciju

* eksudativne rane: apsorpcijski oblozi poput kalcijevih alginata, vrlo su upijajuci i prikladni
su za eksudativne rane

* vrlo eksudativne rane: obloge od impregnirane gaze ili povoji od hidrofibera korisni su za

ekstremno eksudativne rane
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« inficirane rane: povoj od hidrofiber-srebra ili druge obloge koje sadrze antibiotike ili soli
srebra
* rane prekrivene suhim esharom: nije potrebna upotreba obloga ve¢ povremena primjena

povidon jodom (Betadine)

5.3.3. Zatvaranje potpomognuto vakuumom

Ciste, ali nezacjeljujuée rane dubokih Supljina mogu odgovoriti na ponovljene
tretmane primjenom negativnog tlaka pod okluzivnim povojem — zatvaranje pomocu

vakuuma (eng.VAC — vacuum assisted closure) [26].

5.3.4. Hidroterapija

Nezacjeljujuée, zarazene, duboke rane ponekad se poboljSavaju hidroterapijom

pomocu fizioloSkog ispiranja pod pritiskom (eng.PulsEvac).

5.3.5. Debridement

Debridement je indiciran za spreCavanje ulceracija odumrlog i/ili zaraZzenog tkiva.
Hiperkeratoti¢no tkivo, fibrin, eschar, biofilm i nekroti¢no tkivo potrebno je ukloniti iz rane i
okolnog tkiva (eng.periwound) kako bi se olakSalo cijeljenje rane. Nerijetko je rana nakon
postupka veca, opseZnija. Kroni¢ne rane poput dijabeti¢nog ulkusa na stopalima cesto se
zaustavljaju u kaskadi cijeljenja, a s debridementom stvara se rezervoar ¢imbenika rasta koji
pomazu rani zacijeliti. Ukljucuju faktor rasta izveden iz trombocita, koji se malim Zilama

izluCuje u svjeze, krvarece rubove osteCene rane [27].

5.3.6. Mjere za prevenciju dijabetickih ulkusa

Rizik od ulceracije stopala i amputacije udova kod osoba s dijabetesom smanjuje se
edukacijom naglasavaju¢i vaZnost rutinske preventivne njege stopala, svakodnevnog
samopregleda stopala, odgovaraju¢ih cipela, izbjegavanja bosonogog hodanja, pusenja
cigareta, kontrole hiperlipidemije, hipertenzije i odgovaraju¢e kontrole glikemije [14].

Istrazivanje Matosa i suradnika sugeriralo je kako su aktivno vjezbanje i srednja tjelesna
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aktivnost u¢inkoviti u borbi s komplikacijama dijabetickog stopala [28].Procjenjuje kako se
85% ulkusa na stopalima moze sprijeciti odgovarajuéim preventivnim postupcima,
ukljucujudi sljedece:

*svakodnevni pregled stopala (pratiti eventualnu pojavu natisaka, promjenu boje koze ili
pojavu rane)

*njezno ¢is¢enje vodom i sapunom neutralne pH vrijednosti

sprimjena hidratantne kreme za kozu

*nosenje adekvatne obuce i redoviti pregled cipela

* izbjegavanje hodanja bosih nogu

» pravilno rezanje noktiju (preporuca se koristenje raspice)

* redoviti pregledi kod vaskularnog kirurga barem jedan put godi$nje

5.3.7. Faze cijeljenja

Fizioloski, proces cijeljenja rane prolazi kroz 4 faze koje se preklapaju; faza
hemostaze, faza upale, faza proliferacije, faza remodeliranja. Hemostaza se javlja ubrzo nakon
ozljede, karakterizirana je vazokonstrikcijom i stvaranjem krvnog ugruska (tromba).
Trombociti izlucuju faktore rasta, a citokini privlace fibroblaste, endotelne stanice i imune
stanice, koji zapo€inju proces cijeljenja [7]. Faza upale traje 2 do 7 dana, a dominantne
stanice u fazi upale su neutrofili i makrofagi. Neutrofili otpustaju reaktivne metabolite Kisika i
proteaze koji sprje€avaju kontaminaciju mikroorganizmima 1 €iste ranu od stani¢nog detritusa.
Putem Kkrvi se na mjesto nastanka rane donose monociti koji se transformiraju u makrofage
[8]. Oni fagocitozom otklanjaju bakterije i nezivo tkivo te otpustaju razli¢ite cimbenike rasta i
citokine, koji aktiviraju fibroblaste, endotelne stanice 1 keratinocite da poprave oSte¢ene krvne
zile. Apoptoza upalnih stanica privodi kraju upalnu fazu [7]. Proliferativna faza
karakterizirana je tkivnom granulacijom, angiogenezom i epitelizacijom, traje 2 dana do 3
tjedna. U ovoj fazi popunjava se defekt, kontrahiraju se rubovi rane i smanjuje veli¢ina
izvornog defekta. Dolazi do stvaranja novih kapilara. Epitelizacija predstavlja stvaranje novog
pokrova preko vlaznih povrSina rane [2]. Faza remodeliranja je posljednja faza koja moze
trajati 1 do 2 godine. Dolazi do privlacenja rubova, razgradnje i resinteze kolagena na mjestu

rane.
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6. Zadaci medicinske sestre u njezi dijabetiCkog stopala

Najveci problem oboljelih od dijabetesa jest ubrzano propadanje, prvo malih, a zatim i
velikih krvnih zila $to naj¢eS$ce zavrSava ozbiljnim oStecenjem zdravlja i po Zivot opasnim
posljedicama (infarkt srca, mozdani udar, otkazivanje bubrega, poremecaj rada crijeva,
dijabeti¢ne gangrene sa amputacijama, impotencija, polineuropatija, oSteCenje koStano
zglobnih struktura, osteéenje vida). Zbog toga je izuzetno vazna prevencija bolesti krvnih
zilakod oboljelih od dijabetesa. Medicinska sestra pacijentu mora pruziti kvalitetan tretman
rane kako bi moglo do¢i do napretka i cijeljenja [5]. Prema smjernicama, priprema rane odvija
se prema TIME konceptu koji se sastoji od 4 dijela. T: zbrinjavnje rane (eng. tissue
management). I: nadzor nad upalom i infekcijom (eng. inflammation and infection control).
M: ravnoteza vlage (eng. moisture balance). E: stvaranje epitele na rubovima rane (eng.
epithelial edge advancement) [7]. LijeCenje dijabetickog stopala moze se podijeliti u tri
osnovne skupine: prevencija oSteCenja, kurativno lijeCenje i rehabilitacija. LijeCenje se
provodi suradnjom dijabetologa, angiologa, kirurga i infektologa, koji zajednic¢ki odreduju
naéin lijeCenja. Prije pocetka lijeCenja potrebno je: ustanoviti etiologiju ulkusa, izmijeriti
veli¢inu i dubinu rane te odrediti mogucu zahvacenost dubokih tkiva, ispitati postojanje
gnojnog sadrzaja ili nekroze, iskljuciti sistemsku infekciju, provesti vaskularnu provjeru.
Nakon toga treba obaviti radioloSko ispitivanje. U cilju lije¢enja vrlo je bitna regulacija
glikemije, pri ¢emu je najceSce potrebno uvesti terapiju inzulinom. Medicinska sestra mora
educirati pacijenta o nacinu mjerenja glukoze u krvi, o normalnoj razini glukoze u krvi te o
primjeni inzulina. Danas na trzi$tu postoji mnogo suvremenih obloga za lijeCenje kroni¢nih
rana. Svrha njihove upotrebe je priprema rane za uspjesno cijeljenje, koje obuhvaca
odstranjenje nekroze, smanjenje upale i eliminaciju mikroorganizama iz rane. Prije same
upotrebe, vrlo je bitno dobro procijeniti ranu (izgled, dubina, prisutstvo nekroti¢nog tkiva,
gnoja i iscjetka). Nakon procjene rane bira se adekvatna obloga koja se stavlja na ranu.
Ukoliko obloge ne pokazuju dobre rezultate, odnosno rana ne cjeli, tada se pristupa kirurSkom
lijeCenju [16]. Medicinske sestre educiraju pacijente o pravilnoj higijeni stopala. Bitno je
naglasiti pacijentu i ¢lanovima njegove obitelji ili osobama koje skrbe za njega da bi
svakodnevno trebali pregledavati stopala zbog moguce prisutnostiotoka, zuljeva, boli ili
utrnulosti. Svakodnevno pranje i suSenje vrlo je bitno te se mora provoditi na pravilan nacin.
Voda ne smije biti prevruca, preporuca se koriStenje pH neutralnog Sampona ili sapuna,

susenje mora biti pazljivo, a posebna paznja pridodaje se suSenju podrucja izmedu prstiju.
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Hodanje bosih nogu treba strogo izbjegavati. Nokte je potrebno rezati ravno kako ne bi doslo
do pojave zanoktica. Ukoliko i unato¢ pridrzavanju uputa dode do nastanka dijabetickog
stopala, tada se rana mora adekvatno zbrinuti. Zbrinjavanje dijabetickog stopala
podrazumijeva: redovito sterilno odstranjenje kalusa, specijalnu obucu, pravilno sterilno
previjanje (izbjegavati koriStenje lijepljivih traka, nego koristiti elastiéne zavoje), na koZzu ne
stavljati nikakvo sredstvo koje nagriza ili moze ostetiti kozu. Rana se mora pregledati svaki
dan, a previja se ovisno o koli¢ini sekrecije. Kod svake nepravilnosti na stopalu, pacijent se
hitno mora javiti lije¢niku. Osim svakodnevnog samopregleda stopala i higijene nogu
medicinska sestra pacijentima mora naglasiti i vaznost izbora kvalitetne obuée. Carape moraju
biti od prirodnog materijala (vuna, pamuk). Carape od sintetike se ne preporu¢uju. Ne smiju

biti previse tijesne jer mogu stvoriti natiske. Preporucaju se carape bez gumice.

6.1. Kontinuirana zdravstvena njega

Tijekom hospitalizacije na kirurSkom odjelu, medicinske sestre duzne su previjati ranu
prema uputi nadleznog lije¢nika, a ukoliko se radi o ranama s puno sekreta, tada se rane
previjaju i nekoliko puta dnevno. U bolnickim uvjetima Koristi se klasi¢ni pristup previjanja
rane. Ukoliko rana nema znakova infekcije tada se za prevoj koristi Octenisept ili Betadine.
Kod prisutstva infekcije na ranu se nanosi 3% vodikov peroksid koji se ispire 0,9% NaCl te se
nakon toga nanosi Octenisept[18]. Ranu je potrebno sterilno pokriti prilikom cega treba
pripaziti da zavoj ne bude precvrsto stisnut. Medicinska sestra mora pratiti svaku promjenu
rane i okoline rane (miris, sekret, krvarenje). Ukoliko dode do promjena, potrebno je
obavijestiti nadleznog lijecnika. Nakon hospitalizacije brigu o rani preuzima lije¢nik
obiteljske medicine i medicinske sestre zdravstvene njege u kuéi. Lije¢nik obiteljske medicine
odreduje ucestalost prevoja. U pravilu, rane s obiljem sekreta previjaju se svaki dan, dok se
suhe rane mogu previjati nekoliko puta tjedno. Ako dode do pojave znakova infekcije,
medicinska sestra duzna je obavijestiti obiteljskog lijecnika koji pacijenta upucuje na pregled

kod vaskularnog kirurga.

/. Prikaz slucaja

Pacijent K.1., star 63 godine, zaprimljen je na odjel vaskularne kirurgije 19. 10. 2020.
zbog pogorsanja lokalnog nalaza ulkusa lijevog i desnog stopala. Anamnesticki boluje od

dijabetesa tip Il te arterijske hipertenzije. U kroni¢noj terapiji uzima: Gluformin, Novomix,
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Lercanil, Ebrantil, Physiotens, Acipan, Andol, Belodin, Naklofen. Alergije na lijekove
nepoznate. Unato¢ redovitim kontrolama vaskularnog kirurga, u viSe navrata lijeCen na odjelu
vaskularne kirurgije radi ulkusa obje potkoljenice. Op¢i status prilikom prijema: pri svijesti, u
kontaktu, orijentiran, teZze pokretan — hoda uz pomo¢ hodalice, eupnoi¢an u mirovanju.
Febrilan (38,4 °C). Koza i vidljive sluznice bez patologije. Prsni ko$ simetri¢an, respiratorno
obostrano jednako pomican. Abdomen u razini, ¢ujne peristaltike, mekan u cijelosti,
bezbolan. Gornji ekstremiteti simetri¢ni, uredne konfiguracije. Donji ekstremiteti — prisutni
ulkusi na tabanu oba stopala, amputiran V. prst lijevog stopala (2018.). Na distalnoj trecini
lijeve potkoljenice s medijalne strane prisutan hematom. Palpabilne periferne pulzacije
obostrano. Na odjelu nakon prijema ucinjena incizija, uzet bris rane za mikrobiolosku analizu,
krv za laboratorijske pretrage te uc¢injen RTG oba stopala. Radioloski isklju¢en osteomielitis.
Uvidom u laboratorijski nalaz, blaga leukocitoza (10,2x109/L) uz znacajno povisene
vrijednosti C-reaktivnog proteina (98,1). lzrazito lose regulirana glikemija (GUK 11,8
mmol/L), HbAlc 8,1%. U brisu rane izoliran Pseudomonas aeruginosa. Nakon konzilijarnog
pregleda infektologa u terapiju ukljuceni Klavocin 3x1,2g i.v., Klimicin 2x900 mg i.v.,
Fragmin 5000 i.j. sc. 0-0-1, Naklofen amp. i.m. pp., te Brufen 600 mg tbl. pp. Pacijent na
odjelu konzervativno lije¢en, previjanjem 3 puta dnevno uz prethodno navedenu intravensku
antibiotsku terapiju. Tijekom boravka na odjelu poboljSanje lokalnog nalaza, pacijent dobrog
opceg stanja, urednih vitalnih parametara, afebrilan uz pad vrijednosti C-reaktivnog proteina.
Pacijent se 30.10.2020. otpuSta ku¢i u poboljsanom stanju uz preporuku nastavka
antimikrobnog lijecenja sljedeCom terapijom: Citeral 2 x 750 mg tbl kroz 10 dana, a potom
Citeral 2 x 500 mg tbl kroz 4 tjedna. Narucen na kontrolu kirurga kroz 2 tjedna, s nalazom
ponovljenog RTG oba stopala. Prevoj rane Octeniseptom svakodnevno prema nadleZznom

lijecniku obiteljske medicine ili patronaznoj sluzbi.

7.1. Plan zdravstvene njege — sestrinske dijagnoze

7.1.1. Visok rizik za ozljede
Definicija:
Visok rizik za ozljede jest prijeteca opasnost od ozljede uslijed interakcije uvjeta u okolini s

prilagodbenim i obrambenim moguénostima pojedinca.
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Prikupljanje podataka:

Pacijent je dobrog sluha i vida. Pri svijesti, u kontaktu, orijentiran u vremenu i prostoru. Teze
pokretan, hoda uz pomo¢ hodalice i Staka. Od kroni¢ne terapije koristi antidijabetike,
analgetike, antihipertenzive. Zivi sa zenom, navodi da veéinu vremena provodi u kuéi, rijetko
izlazi van zbog teze pokretnosti. Tijekom boravka u bolnici, najvise vremena provodi u

krevetu, krece se samo do kupaonice, toaleta i stola prilikom obroka.

Kriti¢ni ¢imbenici:

Transport pacijenta iz bolesnicke sobe na odjel radiologije prilikom snimanja RTG stopala.
Otezan pristup kupaonici i toaletu u bolesnickoj sobi zbog skucenog prostora. Umor i
ortostatska hipotenzija. KoriStenje ortopedskih pomagala (Stake, hodalica). Uzimanje
antihipertenziva. Prethodna amputacija petog prsta lijevog stopala. Smanjena pokretljivost

pacijenta.

Ciljevi:
Pacijent ¢e znati koristiti sigurnosne mjere za sprjecavanje ozljeda. Pacijent ¢e demonstrirati
koriStenje noénog svijetla i rukohvata prilikom odlaska na toalet. Tokom hospitalizacije,

pacijent nece zadobiti ozljede.

Intervencije:
Prilikom prijema na odjel pacijent je upoznat s novom okolinom. Demonstrirana je upotreba
no¢nog svijetla 1 rukohvata. Krevet je spusten na optimalnu razinu kako bi pacijent lakse

silazio. Pacijentu je objasnjen sustav za poziv medicinske sestre u slucaju pada ili ozljede.

Evaluacija:

Pacijent prepoznaje faktore koji povecavaju rizik od ozljede (vrti mu se prilikom ustajanja,
zamagli mu se pred ofima tokom uspravljanja). Pacijent koristi sigurnosne mjere za
sprjeCavanje ozljeda, pridrzava se za rukohvat, hoda uz zid. Pacijent tokom hospitalizacije

nije pao niti zadobio ozljede.
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7.1.2. Hipertermija

Definicija:

Stanje povisene tjelesne temperature iznad normalne.

Prikupljanje podataka:

Prilikom prijema na odjel pacijent je febrilan, a prvih 2 dana hospitalizacije temperatura se
snizavala samo uz koriStenje antipiretika. Zbog navedene infekcije stopala pacijentu je u
terapiju ukljuceno lijeCenje antibiotikom. Pacijent osjeca slabost i umor, navodi nedostatak

snage. Apetit je oCuvan, navodi da pije puno vode jer je stalno zedan.

Kriti¢ni ¢imbenici:

Infekcija stopala, koriStenje antihipertenziva, izloZzenost visokoj temperaturi okoline.

Vodeca obiljezja:
Tjelesna temperatura mjerena na membrani tympani iznad 37,5 °C, kod pacijenta je prisutna
zimica i tresavica. KoZa je topla i znojna. Prisutni su slabost i iscrpljenost. Pacijent navodi da

ima pojacani osjecaj zedi.

Ciljevi:
Temperatura mjerena na membrani tympani nece prelaziti 37,5 °C. Koza pacijenta ¢e biti
suha, Cista 1 uredna, bez mirisa po znoju. Po primjenjenim intervencijama, temperatura

pacijenta ¢e za jedan sat biti niza za jedan stupanj.

Intervencije:

Odabrati najbolju metodu mjerenja temperature, uvijek koristiti istu metodu i mjesto mjerenja.
Mjeriti krvni tlak, puls 1 saturaciju pacijenta svaka 4 sata, a prema potrebi 1 ¢eS¢e. Evidentirati
svaku vrijednost temperature, obavijestiti lije¢nika ukoliko vrijednost prelazi granicu normale.
Primijeniti fizikalne metode snizavanja tjelesne temperature: oblozi, ¢eS¢e provjetravanje
sobe, hidracija, tuSiranje u mlakoj vodi. Primjena antipiretika prema uputi nadleZnog
lije¢nika. Mjeriti temperaturu jedan sat nakon primjene lijekova. Hidrirati pacijenta, pratiti
unos 1 izlu€ivanje tekucine. Pratiti znakove dehidracije. Prema pisanoj odredbi lijecnika,

primjeniti intravensku nadoknadu tekucine i elektrolita.
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Evaluacija:

Tijekom prva dva dana hospitalizacije pacijent je imao poviSenu tjelesnu temperaturu, najvise
do 38.6 °C. Ostali vitalni parametri bili su normalnih vrijednosti. Nakon provedenih
intervencija, tjelesna temperatura pada do razine ispod 37.5°C. Pacijentova koza je uredna i

Cista, bez neugodnih mirisa. Pacijent je dobro hidriran, dnevno popije 2500ml vode.

7.1.3. Smanjeno podnosenje napora

Definicija:
Stanje u kojem se javlja umor, nelagoda ili nemo¢ prilikom izvodenja svakodnevnih

aktivnosti.

Prikupljanje podataka:

Pacijentova svijest je oCuvana, orijentiran je u vremenu i prostoru. Oslabljena je miSi¢na
snaga i tonus donjih ekstremiteta. Prisutne su otvorene rane, a samim time i bol prilikom
kretanja. Tjelesna temperatura je poviSena. Pacijent je prethodno prebolio amputaciju prsta
stopala. Tokom hospitalizacije pacijent se kre¢e uz napor i zaduhu. Hodna pruga iznosi

desetak metara.

Kriti¢ni ¢imbenici:
Pacijent boluje od bolesti lokomotornog sustava, endokrinoloskih i kardiovaskularnih bolesti.

Vecinu vremena provodi na bolesnickom krevetu. Osjeca bol prilikom hodanja.

Vodeca obiljezja:

Pacijent se Zali na umor, prilikom hodanja prisutna je zaduha, tahikardija i slabost.

Ciljevi:
Pacijent ¢e razumjeti svoje stanje, ouvati samopostovanje 1 prihvatiti pomoc¢ drugih. Pacijent

¢e racionalno trositi snagu prilikom provodenja svakodnevnih aktivnosti.

Intervencije:
Prepoznati znakove umora kod pacijenta. Uociti potencijalnu opasnost za ozljede za vrijeme

obavljanja aktivnosti. Prevenirati moguce ozljede. Izbjegavati nepotreban napor. Osigurati
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pomagala za mobilizaciju (trapez, hodalicu, Stake, kolica). Prilagoditi prostor, omoguciti
rukohvate. Osigurati dovoljno vremena za provodenje aktivnosti, te adekvatno vrijeme
odmora nakon aktivnosti. Pasivnim vjezbama ocuvati snagu i kondiciju. Ukljuciti

fizioterapeuta u proces lijeCenja.

Evaluacija:
Pacijent prihvaéa pomo¢ bez nelagode. Pacijent samostalno odlazi do toaleta uz pomo¢

hodalice.

7.1.4. Kronicna bol

Definicija:
Neugodan nagli ili usporeni osjetilni i cuvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih ili mogucih

ostecenja tkiva bez ocekivanog ili predvidljivog zavrSetka u trajanju duzem od 6 mjeseci.

Prikupljanje podataka:

Prema skali za bol, pacijent daje ocjenu 6. Bol traje unazad nekoliko godina od pojave
otvorenih rana na stopalima. Tokom no¢i bol se pojac¢ava, a tokom dana je podnosljiva.
Pacijent navodi da uzima analgetike nekoliko puta dnevno, prema potrebi. Ponekad je zbog

bolova prisutna i nesanica.

Kritiéni ¢imbenici:

Bolesti lokomotornog sustava, nepravilan polozaj i neaktivnost.

Vodeca obiljezja:
Pacijent navodi da bol postoji duze vrijeme, to¢nije ve¢ nekoliko godina od pojave otvorenih
rana. Prisutna je atrofija miSi¢a nogu, umor, nesanica. Smanjena je mogucnost obavljanja

aktivnosti te strah od ozljede.

Ciljevi:
Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu od pocetne. Pacijent ¢e prepoznati ¢cimbenike koji

utjeCu na razinu boli. Pacijent ¢e znati nacine ublazavanja boli.

Intervencije:
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Ublazavati bol na nacin kako je pacijent naucio. Ukloniti ¢cimbenike koji mogu pojacati bol.
Objasniti pacijentu da zauzme ugodan polozaj te da ga mijenja. Postaviti pacijenta u
odgovarajuci poloZaj, izbjegavati pritisak i napetost bolnog podrucja. Obavijestiti lijecnika o
pacijentovoj boli. Primijeniti farmakoloSku terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika.

Odvracati paznju od boli. Ponovno procjenjivati bol na skali.

Evaluacija:

Pacijent na skali za bol iskazuje nizu razinu od pocetne. Pacijent zna nacine ublazavanja boli.

7.1.5. Visok rizik za prijenos infekcije

Definicija:

Mogucénost prijenosa infekcije s pojedinca na druge osobe.

Prikupljanje podataka:
Kod pacijenta postoje simptomi i znakovi infekcije rane, pozitivan je nalaz brisa rane i

hemokulture koji pokazuju infekciju kulturom Pseudomonas aeruginosa.

Kriti¢ni ¢imbenici:

Prisutna infekcija koja se prenosi kontaktom. Prisutna je otvorena, kontaminirana rana.

Ciljevi:
Pacijent ¢e biti izoliran u razdoblju visoke moguénosti Sirenja infekcije. Pacijent ce
demonstrirati ispravan nacin higijene ruku 1 koristenja zaStitnih sredstava. Pacijent ¢e opisati

nacine sprec¢avanja Sirenja infekcije. Ostali pacijenti neée razviti infekciju.

Intervencije:

Primijeniti mjere za sprjeCavanje Sirenja infekcije prema protokolu. Pri prijemu pacijenta
uzeti nadzorne mikrobioloske uzorke. lzolirati pacijenta sukladno protokolu/standardiziranom
postupku za pojedinu vrstu izolacije. Ograniéiti posjete tijekom izolacije. Uputiti osobe u
posjetu da provode sve mjere sprecavanja Sirenja infekcije. Poduciti pacijenta nacinu
prijenosa infekcije. Poduditi obitelj nadinu prijenosa infekcije. Uzimati kontrolne
mikrobioloSke uzorke prema protokolu. Koristiti standardne mjere sprecavanja Sirenja

infekcije, bez iznimke: a.) higijena ruku b.) koriStenje rukavica c.) koriStenje zaStitne opreme
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(pregace, kape, maske...) d.) sve materijale smatrati potencijalno infektivnim. Primjena

antimikrobne terapije sukladno temperaturnoj listi.

Evaluacija:
Pacijent je tokom hospitalizacije bio izoliran prema protokolu ustanove. Drugi pacijenti nisu

razvili infekciju.

8. Kontinuirana zdravstvena njega nakon otpusta pacijenta iz

bolnice

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje (HZZO) osigurava placanje svih
zdravstvenih usluga ako izabrani lije¢nik obiteljske medicine procjeni potrebu za istom.
Izabrani lije¢nik vrsi procjenu na temelju uvida u medicinsku dokumentaciju i obavljenog
pregleda pacijenta te nakon toga odreduje stupanj zahtjevnosti za zdravstvenom njegom u
kuéi te propisuje pisani nalog. Svaka osigurana osoba ima pravo na koriStenje usluga
zdravstvene njege u kuci preko HZZO-a ako ima jedno od slijedecih stanja: nepokretnost ili
teza pokretnost, kroni¢ne bolesti u fazi pogorSanja ili komplikacije, prolazna ili trajna
zdravstvena stanja,stanja nakon slozenijih operativnih zahvata koji obuhvacaju toaletu i
previjanje rane, pacijenti u terminalnoj fazi bolesti. Prije otpusta pacijenta iz bolnice potrebno
je napraviti procjenu za potrebom nastavka medicinske skrbi. Kvalitetan prijenos informacija
sa sekundarne na primarnu zdravstvenu zastitu kljuan je u daljnjen zbrinjavanju pacijenta.
Glavna sestra odjela s kojeg se pacijent otpusta duzna je napisati otpusno pismo zdravstvene
njege sa svrhom informiranja o aktualnim i mogucim zdravstvenim problemima pacijenta. U
sestrinskom otpusnom pismu potebno je navesti opée podatke o pacijentu, lijekove, dozu,
nacin 1 vrijeme primjene na dan otpusta, opisati funkcionalnu sposobnost pacijenta (fizi¢ni 1
psihicki status, pokretnost, samostalnost, orijentacija u vremenu i prostoru, koriStenje
ortopedskih pomagala).O vrsti skrbi koju je potrebno nastaviti odluc¢uje tim za planirani otpust
u bolnici: lijec¢nik, glavna sestra odjela i medicinska sestra za planirani otpust. O daljnjoj
koordinaciji njege u zajednici brine obiteljski lije¢nik. Provodenje zdravstvene njege u kuci
dijeli se na 4 osnovna i 4 dodatna stupnja prema zahtjevnosti. Njega 1 predstavlja minimalnu
zdravstvenu njegu teSko pokretnog pacijenta, edukaciju pacijenta i obitelji, uzimanje
materijala za pretrage, zdravstvenu njegu stome, primjenu terapije s.c. ili i.m te kateterizaciju
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mokra¢nog mjehura kod Zena. Njega 2 (pojaCana zdravstvena njega bolesnika s povecanim
potrebama) podrazumijeva kompletnu njegu teSko pokretnog bolesnika (sa ili bez
inkontinencije), ukljucuje stavke iz dtp njega 1, previjanje rane 1. stupnja, hranjenje putem
nazogastri¢ne sonde. Njega 3 (opsezna zdravstvena njega) obuhvaca postupke iz dtp njega 1 i
2, previjanje rane 2. i 3. stupnja, primjenu oksigenoterapije. Njega 4 (zdravstvena njega
izrazito teSkog bolesnika ili bolesnika u terminalnoj fazi bolesti)jest Zdravstvena njega
izrazito teSkog ili umiruceg bolesnika (palijativna skrb), ukljucuje sve stavke iz DTP NJEGA
1, 2 i 3, previjanje rane 4. stupnja [29].
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13

OPCA BOLNICA Koprivnica
Zeljka Selingera 1

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE

Pacijent Datum rodanja Adresa Grad/gradsko podruje
MN.N.
Tel:
Zakonski odreden skrbnik Srodstvo Adresa skrbnika
Tel.:
Datum prijama Vrijeme otpusta (datum, sat) KlinikalOdjel Vaskularna wgua
Medicinska dijagnoza kod otpusta Izabrani cbiteljski lijeénik
Sifra:
SOCIJALNI STATUS
Zhisam  DA[C] NER Sodijaino stanje Tka mu moZe pruZati pomoé po U skrb su do prijama u bolnicu bili ukdjugeni
otpustu iz bolnice
2 sa: Korisnik socjaine [ Suprug-a ] Clanov obitelji
pomoct [ Roditel] [] Zdravstvena njega u kUG, .....co.oo.evveeoeoeeeonnenenee
Kl Djeca [J Neprofitna organizacija
(s [ Brat-sestra [] Dostava hrane iz....
k]Ne [ Prijatedj [] Zdravstvena njega koju sam placa
[ susjed-a [J Kuéna pomocnica
[ Nitke [ Nitko, nije trebalo
U kojem segmentu njege, znacajne osobe ne mogu pomoci:
[1Kod specijainih postupaka (stoma, itna sonda, perit Ina dijaliza...).
] U opskrbi rane. o o e p i ot
[JKod prevencija komplikacija dugotrajnog leZanja [ Ked osobne higijene inkontinentnog pacijenta K] Kod kupanja, tudiranja
[]Oruge:

PROVEDENA ZDRAVSTVENA NJEGA U BOLNICI/POSTUPCI

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

Koliko je pacijent informiran | educiran u bolnici Nakon novonastalog zdravstvenog stanja, po otpustu iz bolnice, &to padjent zna | moZe uraditi sam u
0 8vom novohastalom zdravstvenom stanju procesu samozbrinjavanja

Informiran: Educiran:

I Patpune (] Potpune

£ Djelomigno f¢] Djetomigno

[ Nikako [ Nikako

[JZnatajne csobe P [ Znatajne osobe P

Pacijentu date pisane upute o:

UTVRBIVANJE POTREBA ZA KONTINUIRANOM ZDRAVSTVENOM NJEGOM U KUCI

[x]Pacijent treba, po otpustu iz bolnice, zdravstvenu njegu u kuéi Vremensko razdoblje - nudnost prvh postupaka ZNJ u kuéi
[x] Informacije patronaZno] MS [JVRLO HITNO-na dan otpusta [[] Tredi dan po otpustu
] Informacije MS druge iinike/odjela ili stacioname ustanove CIHITNC-prv dan po otpustuy [] Tjedan dana po otpusty

fc] Drugi dan po otpustu

Fizitko stanje Mentalno stanje Aktivnost Pokretljivost Inkontine Prehrana Tekucina
[JDobro [X] Pri svijesti [ Pokretan [JPuna Nije [x] Dobro [X] Dabro
[ Srednje [J Apatigan, pasivan [ Hoda uz pomod [/ ogranitena [J Powameno [] Osrednje [ Osrednje
[]slabo [J Konfuzan [JVezan na kolica []vro ograniena [J Urin [ Slabo [ Slabo
[Qvro lode []'Stuporozan []Vezan na krevet [[]Nepokretan []Kempletno Ne jede [Ne pije
Dekubitus DAL] NE[] Druge rane DA ME [ pecijalne p
Lokalizaclja: Tiprane: dijabeticko stopalo []stoma
Stupanj: Lokalizacija: lijevo i desno stopalo [IKanila
Veligina: Veligina: 3x3 [1Nazogastriéna sonda
Sekrecija: Starost rane: ickoliko godina [ Peritonejska dijaliza
Procjena rizika po Braden skali: Sekrecija: obilna [[] Kroniéna hemodijaliza
Kratak opis: [ Trajna epiduralna analgezija
[] Urinami kateter
Oeowk
[]Druge

Slika 8.1: Otpusno pismo zdravstvene njege, lzvor: Hrvatska komora medicinskih sestara



SESTRINSKE DIJAGNOZE PRI OTPUSTU IZ BOLNICE

Opis pacijentovih problema, uzroka, simptoma Kategorija pacijenta
Visok rizik za pad u's slabjom pokretneicu. 1 1L . iv.

I
Visok rizik za prijenos infekeije u's otverenom ranom na oba stopala.

Smanjeno podnoienje napora u's slabjjom pokretnoicu to se ofituje brzim umaranjem tokom hodanja.

PREPORUKE ZDRAVSTVENE NJEGE

Preporuen plan postupaka u ZNJ/Koliko puta u tjednu

Potebna pomoc druge osobe kod obavljanja osobne higjene.
Preporuca se zdravstvena njega u kuci uz prevoj rana svakodnevno.

POTREBNI MATERIJALI/POMAGALA ZA ZDRAVSTVENU NJEGU

Prevoj, toaleta rane Opis preporugenog materijala/opreme

[ Inkontinencija

[J Retencija urina

(] Klizma

[] Njega stome

[ Njega kanile

[] Hranjenje na sondu
[] Tpaleta CVK

[ Hranjenje ha sondu
Drugo:

Obloge za dijabticko stopale

POTREBNA TERAPIJA/LIJEKOVI KOD KUCE

Popis propisanih lijekova, dnevna doza, nagin uzimanja Moguénost uzimanja/primjene lijekova

Pacijent moZe sam redovito uzimati lijekove
[] Patrebna kentrola kod uzimanja lijekova
[[] Pacijentu treba druga osoba davati lijekove
[] Potrebna primjena parenteralne terapije

Prema OP

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

[X] Fizioterapeut Daljnji tretman
(] Dijetetiar DA

[ Psiholog ONE

[ Logoped Kada..R.0Rush
[ Drugi: Kome..lom

PACIJENTOVO DOZIVLJAVANJE OTPUSTA (i njegovih zna&ajnih osoba)

B Potpis VMS odjela.........cccmmiinmnnimmmineinien.
TelERON i

Slika 8.2: Otpusno pismo zdravstvene njege, lzvor: Hrvatska komora medicinskih sestara
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9. Zakljucak

Dijabeticko stopalo slozena je i ozbiljna komplikacija dijabetesa, s brojnim negativnim
ishodima koji zahtijevaju obradu i dugotrajno lijeenje te predstavlja globalnu prijetnju kao
jedan od glavnih uzroka morbiditeta i mortaliteta oboljelih od Secerne bolesti. U zdravstvenoj
njezi dijabetickog stopala potrebno je staviti naglasak na preventivne mjere i programe s
cillem prevencije razvitka ulceracija na stopalima. Amputacija predstavlja najteZu
komplikaciju dijabetickog stopala, ali i1 izaziva najveci strah medu pacijentima oboljelih od
dijabetesa. Kako bi se sprijecile komplikacije izazvane dijabetesom u lijecenje je ukljucen
multidisciplinarni tim stru¢njaka koji brinu o prevenciji, ranom otkrivanju i lije¢enju bolesti.
Ukoliko dode do amputacije, pacijentu se mora osigurati Sto bolja kvaliteta zZivota. Napretkom
medicine, tretiranje kroni¢nih rana moze se kvalitetno i uspjesno provoditi i u domu pacijenta.
Zbog toga je kontinuirana edukacija medicinskog osoblja vrlo vazna bez obzira na mjesto
provodenja zdravstvene skrbi. Preporuke za daljnje poboljsanje edukacije su prikupljanje
podataka o prevalenciji i klini¢kim manifestacijama dijabetickog stopala te kontinuirana
edukacija oboljelih, zdravstvenih djelatnika i opée populacije. Za poboljSanje organizirane
multidisciplinarne njege stopala na nacionalnoj razini potrebna su i kontinuirana stru¢na
istrazivanja te primjena novih spoznaja u praksi . Uzevsi u obzir prikaz slucaja, moze se doci
do zakljucka da napredak u cijeljenju rane uvelike ovisi i 0 znanju, motivaciji i
zainteresiranosti pacijenta. Ukoliko se pacijent ne pridrzava preporuka ili nije motiviran za

promjene u nacinu zivota, tada je teSko oCekivati napredak i1 oporavak i dobre ishode lijecenja.
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