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KAKOVOST ZIVLJENJA PRI PACIENTIH S KRONICNO RANO

IZVLECEK

V prispevku so predstavljene raziskave o vplivu kroni¢nih ran na kakovost zivljenja, ki so bile izvedene med
leti 2000 in 2017. Kroni¢ne rane vplivajo na fizicno, psihi¢no, duhovno in socialno — ekonomsko zdravje
posameznika. Velik problem predstavlja bolecina, ki lahko vodi v depresijo, anksioznost in socialno osamo.

Klju¢ne besede: kakovost Zivljenja, kroni¢ne rane, celjenje kroni¢ne rane.

ABSTRACT

The aim of this paper is to describe research on the impact of chronic wounds on quality of life that have
been conducted during the years 2000 and 2017. Chronic wounds have an impact on the physical,
psychological, spiritual and socio-economic health of an individual. Pain can represent a major problem
that may lead into depression, anxiety and social isolation.

Key words: quality of life, chronic wounds, chronic wound healing.

uvoD

Mnogi pacienti s kroni¢nimi ranami ne trpijo samo zaradi tezav, ki so neposredno povezane zrano, temvec
imajo tezave tudi zaradi financnih, socialnih in psiholoskih dejavnikov, ki mo¢no zmanjsajo kakovost
Zivljenja.

NajpogostejSe osnovne bolezni, zaradi katerih rane nastanejo, so kroni¢na venska insuficienca (venska
golenja razjeda), periferna arterijska okluzivna bolezen in diabetes (diabeti¢no stopalo) ter dolgotrajni
pritisk, ki lahko vodi v nastanek razjede. Kronicne rane, povezane z njimi, lahko povzrocajo hudo bolecino,
socialno osamitev in omejeno mobilnost ter tako ovirajo vsakodnevno zivljenje (Augustin et al., 2010;
Augustin et al,, 2015).

Pacienti, ki zivijo s kroni¢nimi ranami, imajo lahko tudi psiholoske tezave, pogosto trpijo za depresijo.
Socialna izolacija in slabSa samopodoba sta del negativnega vpliva simptomoy, ki jih povzroca depresija.
Najveckrat so prizadeti starejsi pacienti, ki imajo ze sicer kroni¢na obolenja, povezana z visokim pritiskom
(hipertenzijo), debelostjo in vaskularnimi obolenji (Renner in Erfurt-Berge, 2017; Augustin et al., 2010).

Zdravljenje kroni¢nih ran je zahteven proces, ki vklju¢uje celostno obravnavo pacienta. Augustin in
sodelavci (2015) menijo, da so rezultati pacientovih porocanj bistveni pri diagnosticiranju kronicnih ran
in, da le- to temelji na treh osnovnih elementih:

1. podrobna lokalna analiza rane,
2. anamneza, pacientova zgodovina, osnovna bolezen in pridruzena obolenja,
3. razumevanje pacientove prizadetosti in upostevanje pacientovih psihosocialnih dejavnikov.

Vtanamen jebilorazvitih veC vprasalnikov, ki vkljucujejo posamezna podrocja, ki so bistvena za ugotovitev
pacientovega stanja in merijo kakovost Zivljenja pacientov s kroni¢no rano.
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PREGLED LITERATURE
Vprasalniki o merjenju kakovosti zivljenja pacientov s kroni¢no rano

V odnosu zdravja do kakovostiZivljenja (health related quality of life— HRQoL) je bilo razvitih vec specifi¢nih
vprasalnikov, na podlagi katerih so raziskovalci ugotavljali stopnjo kakovosti Zivljenja (Blome et al.,, 2014):

« FLQA-w (Freiburg Qualit of Life Assessement for wounds), ki vsebuje 30 vprasanj na treh straneh,
« CWIS (Cardiff Wound Impact Schedule), ki vsebuje 57 vprasanj na sedmih straneh,
« WWS (Wiirzburg Wound Score), ki vsebuje 21 vprasanj na stirih straneh.

Dolgi in obsezni vprasalniki lahko vplivajo na koncentracijo pacientov ter posledi¢no na nepopolno
izpolnjevanje. Ker so zgoraj nasteti vprasalniki zelo obsezni in je v njih zelo veliko besedila, so na podlagi
teh vprasalnikov razvili e Cetrtega, krajsega (Wound-Qol), ki naj bi zagotavljal boljse rezultate v smislu
pravilnega in Stevil¢nejSega izpolnjevanja.

Kakovost zivljenja pacientov so raziskovalci ocenjevali z razli¢nih vidikov, veliko raziskav je bilo narejenih
v kombinaciji razlicnih vpra3alnikov, ki ugotavljajo splosno zdravstveno stanje ali pa pacientovo
samopodobo, psihi¢no in dusevno zdravje.V ta namen so uporabili naslednje vprasalnike:

+ SF-36 (36-Item Short Form Survey Instrument), vsebuje 36 vprasanj s podrocja splosnega
zdravstvenega stanja in dojemanja zdravija, fizicne aktivnosti, bolecine, Custvenega stanja,
socialnega stanja in delovanja v druzbi ter dusevnega zdravja (Faria et al., 2011),

« HAQ-20 (Stanford Health Assessment Questionare), vsebuje 37 vprasanj (oblacenje, vstajanje,
prehranjevanje, hoja, vzdrzevanje higiene, motori¢ne sposobnosti, uporaba pripomockov,
potrebna pomo¢ pri dolocenih opravilih) (Faria et al., 2011),

«NHP (Nottingham health profile), vsebuje 38 vprasanj s Sestih podrocij (stopnja energije, bolecina,
Custvene reakcije, spanje, socialna izolacija, fizicne sposobnosti),

« RSE (Rosenberg’s self-esteem), vsebuje deset trditev, ki imajo stiri stopnje strinjanja oz.
nestrinjanja po Likertovi skali (Rosenberg, 1965),

« Dermatology Quiality of Life Index (DLQI),

« Euro-Qol-5D,

« CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale),

+HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale),

« PHQ-9 (Patient Health Questionnare 9-item),

« QIDS (Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report).

Raziskave o kakovosti Zivljenja pacientov s kroni¢no rano

Pregled literature kaze, da je najvec raziskav narejenih pri pacientih s kroni¢no rano na spodnjih
ekstremitetah - predvsem golenje razjede, sledi diabeti¢no stopalo. Raziskave so ve¢inoma kvantitativne,
najpogoste;jsi raziskovalni instrument je vprasalnik. Pri razjedah zaradi pritiska pa je zaradi specificne
populacije tezko uporabiti kvantitativni pristop, zato so te raziskave ve¢inoma kvalitativne, najpogostejsi
instrument za izvedbo pa je intervju.

Bolecina je najpogosteje zaznana pri pacientih z golenjo razjedo, bolj intenzivna je pri pacientih z nizkim
gleZenjskim indeksom (arterijska etiologija) in pri pacientih s kroni¢no vensko insuficienco v tretjem
stadiju. Moski pacienti poroc¢ajo o hujsi bolecini v primerjavi z Zenskam. Bolecina vpliva na zmanjsanje
fizitne aktivnosti (hoja) in povzroca teZave s spanjem. Motnje spanja vplivajo na splosno zdravje ter



KAKOVOST ZIVLJENJA PRI PACIENTIH S KRONICNO RANO

povecajo moznost nastanka depresije ali celo hujsih dusevnih motenj (Herber et al., 2007; Green in Jester,
2009).

Srbez, edem, izlocek ter neprijeten vonj so pogosto pridruzeni spremljevalci golenjih razjed. Srbez se
najpogosteje pojavlja pri pacientih s kompresijo (pod povoji) in v neposredni okolici razjede. Pogosto
pacienti srbez povezujejo s celjenjem razjede. Skoraj 60 % pacientov z izlotkom iz razjede navaja, da je
izlo¢ek obarvan in ima neprijeten vonj. Neprijeten vonj zelo mocno vpliva na pacientovo socialno Zivljenje
in vodi v anksioznost, depresijo, slabo samopodobo in s tem zelo slabo kakovost Zivljenja (Herber et al.,
2007).

Fizicna aktivnost je obi¢ajno povezana s stopnjo bolecine in potrebo po prevezah oz. zamenjavo oblog.
Vecja kot je bolecina in izlo¢ek, manjsa je fizi¢na aktivnost pacientov. Zmanjsana fizi¢cna aktivnost pogosto
vodi v debelost, kar je znacilno pri pacientih z golenjo razjedo, poveca se tudi odvisnost od svojcev ali
prijateljev (Hareendran et al., 2005; Herber et al.,, 2007).

Miertova in sodelavci (2016) so v raziskavi, ki so jo izvedli pri61 pacientih z vensko golenjo razjedo (VGR) v
domacdi oskrbi, ugotavljali povezanost kakovosti zivljenja z upostevanjem kompresijske terapije. Ugotovili
so, da je samo 26 pacientov redno izvajalo kompresijsko terapijo, kakor tudi statisticno signifikantno
razliko v oceni kakovosti Zivljenja med pacienti, ki so izvajali kompresijsko terapijo in tistimi, ki je niso
izvajali. Potrdili so hipotezo, da redno izvajanje kompresijske terapije pozitivno vpliva na kakovost Zivljenja,
psiholosko boljse pocutje in boljse splosno zdravstveno stanje.

Depresija in anksioznost imata velik vpliv na kakovost Zivljenja pri pacientih s kroni¢nimi obolenji.
Pacienti s kroni¢nimi ranami zelo pogosto porocajo o izgubi samokontrole v vsakodnevnem Zivljenju,
pogosteje iS¢ejo pomoc pri oskrbirane in s pesimizmom zrejo v prihodnost (Renner in Erfurt-Berge, 2017).
Mednarodna raziskava o vplivu koZnih bolezni na psihi¢no pocutje pacientov je pokazala, da je depresije
vec pri pacientih z golenjo razjedo kot pri ostalih pacientih, ki imajo druge kozne bolezni (Dalgard et al.,,
2015). Pri najmanj 30 % pacientov s kroni¢nimi ranami se manifestirajo znaki depresije in/ali anksioznosti,
kar je trikrat vec kot pri ostali populaciji (Renner in Erfurt-Berge, 2017).

Finlayson in sodelavci (2017) so v raziskavi analizirali 247 pacientov z vensko golenjo razjedo. Ugotovili so,
dajeimelo 33 % pacientov srednjo do hudo bolecino, simptome depresije, utrujenosti in motnje spanja.
Walburn in sodelavci (2017) menijo, da bi lahko depresija sama po sebi upocasnila celjenje ran. Pri
pacientih z negativnimi ¢ustvi so dokazali, da se rane pri njih celijo slab3e kot pri pacientih, ki imajo manj
negativnih ¢ustev. Cas celjenja ran je bil pri pacientih z negativnimi ¢ustvi 22 tednov, pri ostalih pa 11
tednov. Pri pacientih z negativnimi ¢ustvi so tudi zaznali visji nivo stresa in depresije. Vzrok za ta fenomen
bi lahko bili disregulativni psihoimmunoloski dejavniki, ki jih povzroca ¢ustveni stres.

Pri pacientih z diabeti¢nim stopalom so ugotovili, da jih 39 % trpi za depresijo in 36 % za anksioznostjo.
Depresija in anksioznost sta pogostejsi pri Zenskah (48 % in 46 %) kot pri moskih (27 % in 25 %). Razli¢ni
individualni dejavniki, kot so trajanje sladkorne bolezni, inzulinska terapija, zgodovina miokardnega
infarkta, zgodovina diabeti¢ne razjede in nedavna operacija stopala, niso bili prepoznani kot dejavnik
tveganja za nastanek depresije ali anksioznosti. Depresija ni bila povezana s slabsim celjenjem, temvec v
kombinaciji razli¢nih dejavnikov tveganja (Udovichenko et al., 2017).

Pripacientih zrazjedozaradi pritiska (RZP) je bilo opravljenih relativno maloraziskav v povezavis kakovostjo
Zivljenja. Leta 2000 so Langemo in sodelavci opravili kvalitativho Studijo. Z uporabo fenomenoloske
metodologije so opravili intervju z osmimi pacienti, stirje so imeli prisotno RZP, stirje pa Ze zaceljeno, vsi
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so se zdravili najmanj 6 mesecev. Vse RZP so bile od 2. do 4. stopnje, vecinoma so bile 4. stopnje. Sest od
osmih pacientov je imelo ve¢ RZP. Sedem pacientov je bilo moskih in ena Zenska, starost pa je bila med
27-52 (M = 38) let. Stirje od osmih pacientov je imelo poskodbo hrbtenice in pri petih pacientih so morali
opraviti rekonstrukcijo z reznjem. Pacienti so izrazili vpliv na kakovost Zivljenja in nujnimi Zivljenjskimi
spremembami, psihospiritualnim ucinkom, bolecino in procesom Zalovanja.

METODA

Zaiskanje tuje strokovne in znanstvene literature smo uporabili brskalnik Google U¢enjak ter podatkovni
bazi Pro Quest in CINAHL. Za iskanje literature so bile uporabljene klju¢ne besede v slovenskem in
angleskem jeziku: kakovost Zivljenja, kroni¢ne rane, celjenje kroni¢ne rane/quality of life, chronic wounds,
chronic wound healing.

Priizboru in pregledu literature so bili uporabljeni nasledniji vkljucitveni kriteriji: besedila v slovenskem in
angleskem jeziku, ¢lankiizdani od leta 2000 do 2018, pacienti s kroni¢nimi ranami.

Izkljucitveni kriteriji so bili: besedila v drugih jezikih, raziskave pred letom 2000, raziskave, kjer je bila v
vzorec sodelujocih zajeta ostala populacija.

Rezultati

Glede na vkljucitvene in izkljucitvene kriterije je bilo v pregled literature vkljucenih 17 raziskav. Rezultati
so prikazani v Tabeli 1.

identificirati

vpliv RZP na kakovost
Zivljenja povezanega z
zdravjem in intervencije,
ki so bile potrebne.

kvantitativnih raziskav,
sistemati¢ni pregled
13 podatkovnih bazin
metasinteza.

Avtor/+ji Namen raziskave Populacijain vrsta Rezultati in zakljucki
intervencije
Langemo | Ugotoviti vplivRZP na [ Kvalitativna tudija, 8 Vsi pacienti so izrazili velik vpliv RZP
DK, 2005 kakovost Zivljenja. pacientov (4 s prisotno | na kakovost Zivljenja, velik vpliv je bil
RZP, 4 po zacelitviRZP), |v vsakodnevnem Zivljenju, kjer je bilo
izveden intervju. potrebnih veliko sprememb, RZP je imela
vpliv na psihi¢no in spiritualno Zivljenje,
prisotna je bila bole¢ina in vsi so bili v
procesu Zalovanja. RZP je imela negativen
vpliv na njihovo socialno Zivljenje (osama),
samopodobo, prisotna velika finan¢na
obremenitev.
Gorecki  C | Sistematicni pregled, Kombinirana sinteza Pregled je vkljueval 10 kvalitativnih in 21
etal, 2009 [katereganamenjebil | kvalitativnihin kvantitativnih raziskav; v 31 Studijah je bilo

vklju¢enih 2463 pacientov z RZP. Velikost
vzorcev je znasala od 5 do 468 pacientov v
akutniin dolgotrajnioskrbiv Evropi, ZDA, Aziji
in Avstraliji. Starost se je gibalaod 17 do 96 let,
s priblizno 35 % starimi 65 let in vec. Ugotovili
so, da je RZP vplivala na 11 pomembnih
podrodij: fizicni vpliv in omejitve, socialni
vpliv, psiholoski vpliv, vpliv simptomov RZP
(bolecina, vpliv na vsakodnevno Zivljenje,
izlo¢ek, neprijeten vonj), vpliv na splosno
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zdravstveno stanje, vpliv na druge (odvisnost
od pomoci drugih), finan¢ni vpliv, potrebe
po intervencijah (blazine, oskrba razjede,
lajsanje bolecine), odnos med pacientom in
zdravstvenim osebjem, znanje o RZP.

Hopkins A,
2006

Ugotoviti izkusnje
pacientov z RZP.

Pilotna raziskava,
kvalitativna. Metoda:
Heideggerian-ov
fenomenoloski pristop,
intervju. Vklju¢eni: osem
pacientov starih nad

65 let, RZP stopnje 3

ali 4, ki trajajo vsaj en
mesec, niso smeli imeti
poskodbe hrbtenice.

Identificirali so tri glavne skupine tezav (iz
osmih zapisov), vse so izrazale obcutek
nemodi:

« RZP povzrocajo neskoncne bolecine,

« RZP omejujejo Zivljenje,

« spopadanje z RZP.

Spilsbury K,
2007

Ugotoviti dojemanje

in izkusnje pacientov z

RZP ter vpliv njihovega
zdravljenja na kakovost
Zivljenja.

Kvalitativna raziskava,
intervju. Vklju¢enih

23 hospitaliziranih
pacientovzRZP (5 M, 18
7;33-92 let).

Pri vecini pacientov (91 %) so ugotovili, da
RZP prizadene njihovo ¢ustveno, dusevno,
socialno in fizicno zdravje.
91 % je trpelo boletine, RZP je imela
neprijeten vonj in izlocek.

Renner
R, Erfurt-
Berge C,
2017

Pregled trenutnih
merilnih orodijin
ucinkov depresije na
kakovost zivljenja pri
pacientih z ranami.

Sistematicni pregled
literature. Prikazani so
vprasalniki, ki merijo
vpliv depresije na
kakovost zivljenja pri
pacientih s kroni¢nimi
ranami.

Dlje ¢asa trajajoce kroni¢ne rane so povecale
moznost nastanka  depresije, vecina
pacientov pa je ze kmalu po nastanku
kroni¢ne rane imela simptome anksioznosti
(tesnobe). Ti pacienti bi potrebovali zgodnjo
psiholosko obravnavo, zlasti Zenske in
pacienti, ki imajo visjo stopnjo bolecine.
Paciente lahko prizadene  depresije
neodvisno od njihovega socialnega okolja.

Nekaterih dejavnikov ni mogoce spremeniti,
na primer starosti ali spola. Vendar pa so
tesnoba, depresija in bolecina dejavniki,
na katere lahko zelo dobro vpliva zdravnik.
Tudi nepomic¢nost pacienta je potrebno
obravnavati kot pomemben dejavnik in jo je
potrebno ¢im bolj optimizirati.

Blome C et
al, 2014

Cilj te raziskave je bil
razviti kratek vprasalnik
za merjenje kakovosti
Zivljenja v povezavi z
zdravjem (HRQol) pri
pacientih s kroni¢nimi
ranami.

Na podlagi treh
obsezZnih, validiranih
vprasalnikov, ki so
ocenjevali HRQoL pri
pacientih s kroni¢nimi
ranami, so razvili
krajsega - Wound-QoL.

Krajsivprasalnik vsebuje vseh 92 pomembnih
elementov in ima dobre psihometri¢ne
lastnosti.

Internakonsistenca, konvergentna veljavnost
in odzivnost so bili analizirani z uporabo
podatkov iz preucevanih vprasalnikov (nov
pristop, imenovan virtualna validacija).

Augustin M
etal, 2015

Rezultati anket, ki

jih izpolnijo pacienti
(porocila pacientov),
so bistveni elementi
diagnosticiranja in
zdravljenja pacientov

Metode: pregled
literature o vkljucevanju
razli¢nih porocil
pacientov v praksi.

10

Rezultati anket, ki so jih izpolnili pacienti, so
nepogresljive informacije za razumevanje
bio-psihosocialnega konteksta prizdravljenju
kroni¢nih ran. Bistvene dimenzije, ki jih je
potrebno upostevati so: bolecina, kakovost
vsakodnevnega Zivljenja, spostovanje,
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s kroni¢nimi ranami.
Namen raziskave je
bil zagotoviti, da se
porocila pacientov
upostevajo pri
diagnosticiranju in
zdravljenju.

socialno-ekonomski
parametri.

polozaj, psiholoski

Obvezno je potrebno upostevati rezultate
porocil pacientov pri diagnosticiranju in
zdravljenju.

Oien RF,
2013

Oceniti kakovost
Zivljenja v povezavi z
zdravjem (HRQol) pri
pacientih s kroni¢nimi
ranami, ki slabo celijo
in jih spremljati Se 6
mesecev po zacelitvi
rane.

50 pacientoy,
uporabljen EQ-5D
vprasalnik.

Ugotovili so signifikantno razliko med
pacienti, ki so imeli odprto rano, in pacienti
po zacelitvi rane. Signifikantne razlike pa
ni bilo med pacienti, ki so imeli ravnokar
zaceljeno rano, in pacienti po Sestih mesecih
po zacelitvi. Spol, starost in trajanje kroni¢ne
rane ni imelo vpliva naHRQoL, medtem
ko je velikost rane imela vpliv. Raziskava
je dokazala, da imajo pacienti po zacelitvi
boljso kakovost Zivljenja.

Hopman
MAetal,
2013

Namen te raziskave

je bil identificirati
demografske in
klini¢ne znacilnosti
povezane z bolecino
in zmanjsano HRQL pri
pacientih zVGR.

Izhodis¢ni podatki so
bili zdruzeni iz dveh
raziskav, ki sta potekali
med letoma 2001 in
2007 (n =564). Bole¢ino
so merili z uporabo
numeri¢ne bolecinske
lestvice (NPS). HRQL

je bilaizmerjena z
vprasalnikom SF-12.

Ugotovili so veliko povezanost bolecine na
HRQL.

Guarnera G
etal, 2017

Oceniti bole¢ino in
kakovost Zivljenja
pacientov zVGR.

Multicentri¢na prese¢na
raziskava v Italiji.
Vprasalnik SF-12, ocena
bolecine po VAS.

Vklju¢enih 381
pacientov, 233 Zin 148
M. Pacienti so imeli
razli¢cne kroni¢ne rane.

Pacienti zVGR (52 %),
ostale rane (48 %).

Pacienti z VGR so imeli dnevno visoke
povpre¢ne vrednosti VAS (44,4) in ponoci
(44,9). Vendar pa je bila visja povprecna
vrednost zabelezena pri prevezi rane, ko je
bila podobna srednji vrednosti ishemi¢ne
razjede (57,5 proti 56,3). Bolecina je bila
neposredna povezana s kakovostjo Zivljenja,
ki je bila slabsa pri vejih in dlje ¢asa odprtih
ranah. Ishemi¢ne rane so zelo bolece in
povzrocajo slabso kakovost Zivljenja.

Potrebno je lajsanje bolecine, Se posebej
pred prevezo rane.

Herber et
al., 2007

Analiza raziskav,

ki merijo kakovost
Zivljenja pacientov
zVGRin na podlagi
izsledkov pripraviti
priporocila

za izboljSanje
izobrazevalnega
programa za paciente z
VGR in agencije, ki se

Sistematic¢ni pregled
literature. Vklju¢ene
raziskave med leti 1990
in 2006 v angleskem in
nemskem jeziku.

11

24 izvirih raziskovalnih ¢lankov je
izpolnjevalo merila za vkljucitev; 11
kvantitativnih, 11 kvalitativnih, 2 kombinirani
metodi. Kvantitativne raziskave so pogosto
raziskovale parametre bolec¢ine, spanca,
socialne izolacije in fizicne mobilnosti.

Pacienti so imeli bistveno ve¢ bolecin, ve¢
omejitev pri vkljuevanju v druzbo, slabso
splosno vitalnost, vec ¢ustvenih tezav.
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12

ukvarjajo z u¢enjem o Druga problemska podroc¢ja so bila: omejitve
samooskrbi. delovne sposobnosti, omejitve pri rekreaciji
in socialnih interakcijah.
Ugotovili so, da imajo pacienti z VGR
pomanijkljivo znanje, zato bi bilo potrebno
izboljsati zdravstveno vzgojo, kakor tudi
zdravstveno nego in medicinsko oskrbo.
Miertova et | Cilj prispevka je bil Vkljuéenih 61 pacientov | Ugotovitve so pokazale, da je bil najslabsi
al.,2016 opisati izbrane vidike zVGR, starost 68,59 rezultat dosezen v kategoriji vsakodnevnega
kakovosti Zivljenja pri + 9,49 let, povprecna Zivljenja (3,61 + 0,93). Statisticno pomembne
pacientih zVGR ter dolZina zdravljenjaran | razlike so bile ugotovljene med skupinami
ugotoviti kakovost je6,34+£551let. Za anketirancev, kidnevnoizvajajokompresijsko
Zivljenja glede na pridobitev empiri¢nih terapijo, in tistimi, ki je ne izvajajo. Redna
stopnjo izvajanja podatkov so uporabili kompresijska terapija je tesno povezana s
kompiresijske terapije. | prilagojeni vprasalnik celjenjem VGR (p = 0,043), psihosocialnem
FLOA-w. Zivlienjem (p = 0,023), dobrim pocutjem
(p = 0,001), oceno stanja rane (p = 0,032 ),
oceno zdravstvenega stanja (p = 0,019) in
splosne kakovosti zZivljenja (p = 0,014). VGR
poslab3ajo kakovost Zivljenja pacientov -
bolecina, slabsi finan¢ni polozaj, negativna
Custva.
Green J, Ugotoviti vplivVGRna | Sistemati¢ni pregled Analiza je pokazala naslednja problemati¢na
JesterR, kakovost Zivljenja. kvalitativnih raziskav, podrodja: bolecina, motnje spanja,socialna
2009 ki raziskujejo kakovost | izolacija, osamljenost, psiholoski problemi.
Zivljenja pacientov z Bolecina je najpogostejsi problem, predvsem
VGR. pri prevezi rane.
Analiza osmih raziskav. | TeZzave pri vsakodnevnih  aktivnostih:
mobilnost, osebna higiena, problem s
primerno obutvijo, sprememba osebnega
stila. Pacienti pogosto navajajo izlo¢ek iz rane
in neprijeten von,.
VGR je za paciente tezko stanje, ki zelo
omejuje Zivljenje. Ni dovolj, da se zdravljenje
omeji le na rano, temvel je potrebno
upostevati vse vidike, ki slab3ajo kakovost
Zivljenja.
Franks PJ, [ Nottingham health 383 pacientov zVGR Pri 37 % pacientov se je po 12 tednih
Moffat CJ, | profile (NHP) je bil v §tirih zdravstvenih zdravljenja  VGR  popolnoma  zacelila.
2001 uporabljen v vec zavodih je bilo ob Ugotovljeno je bilo, da je vprasalnik SF-
raziskavah pri pacientih | prvem obisku klinicno | 36 primeren za uporabo pri pacientih z
zVGR. pregledanih, izpolniliso [ VGR, vendar slabo zazna spremembe
vprasalnik NHP. pri spreminjajo¢i VGR (ko se stanje VGR
Ta raziskava je bila spremeni).
izvedena za primerjavo | Po 12 tednih NHP ima podobne znacilnosti, vendar je
med vprasalnikoma kompresijske terapije so | bolj obcutljiv in bolje zazna spremembe pri
NHP in MOS 36 (SF-36). | bili ponovno pregledani. | spreminjajoci VGR.
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Podatke so primerjalis | Ugotovljeno je, da je NHP primernejsi za
prejSnjo raziskavo, kjer | ugotavljanje kakovosti Zivljenja pri pacientih
so uporabili vprasalnik | zZVGR od vprasalnika SF-36.
SF-36.
Faria E, Oceniti kakovost Vklju¢enih 80 pacientov | Prisotnost VGR je statisticno znacilno
2011 Zivljenja pacientov z zVGR in 80 pacientov vplivala na kakovost Zivljenja (SF-36), kakor
VGR, samospostovanje | brezVGR (kontrolna tudi na funkcionalni status (HAQ-20). Na
in funkcionalni status. | skupina). Uporabili so samospostovanje (RSE) niimela vpliva.
vprasalnike SF-36, RSE in
HAQ-20.
SnyderRJ, | Ugotoviti vpliv Kvaliteto Zivljenja Diabeti¢no stopalo ima statisticno znacilno
Hanft JR, diabeti¢nega stopala so ugotavljali z povezavo s povecano morbiditeto in
2009 na kakovost Zivljenja, vprasalnikom MOS- mortaliteto, z resnimi  komplikacijami
oceniti stroSke SF 12. Stroske -z (osteomielitis in amputacije) in s stroski.
zdravljenja, morbiditeto | retrospektivno kohortno [ Negativno vpliva na kakovost Zivljenja.
in mortaliteto ter raziskavo. Morbiditeta
izdelati priporocila za in mortaliteta —
optimalno zdravstveno | retrospektivna (10 let)
oskrbo pacientov s raziskava.
sladkorno boleznijo in
diabeti¢nim stopalom.
Jaksa PJ, Oceniti in validirati Vklju¢enih 30 pacientov | Raziskava je bila omejena s sorazmerno
Mahoney [ vprasalnik CWIS v starih nad 18 let. majhnim  vzorcem. Ve¢ji  vzorec  bi
JL, 2010 primerjavi s SF-36 pri Uporabljen vpradalnik | omogocil podrobnejSo analizo glede na
pacientih z diabeti¢nim | SF-36in CWIS, narejena | komorbidnosti.
stopalom. Oceniti je bila ocena rane po
veljavnost CWIS glede | teksaski klasifikaciji. CWIS je zanesljiv in veljaven v primerjavi s
na oceno resnosti SF-36. Za dolotitev veljavnosti CWIS glede
diabeti¢nega stopala v na oceno resnosti diabeticnega stopala
primerjavi s teksaskim v primerjavi s teksaskim klasifikacijskim
klasifikacijskim sistemom pa bi bilo potrebno narediti vec
sistemom. raziskav.

Tabela 1: Pregled literature.

RAZPRAVA

Zivljenje s kroni¢no rano je mo¢na ¢ustvena izkusnja, saj raziskave kazejo, da ima ve¢ kot 25 % pacientov
simptome depresije ali anksioznosti (Green, Jester, 2009).

Ocena funkcionalnega stanja in kakovosti Zivljenja je temeljnega pomena v zdravstveni oskrbi pacientov
s kroni¢nimi ranami in bi jo bilo potrebno izvajati. Vecina raziskav je vplive na kakovost Zivljenja razdelila
v vec¢ kategorij. Najbolj pogosto so omenjeni vpliv na fizicno zdravje in vsakodnevne aktivnosti, bolecina,
psihi¢ne tezave, socialna izolacija, zmanjSana aktivnost, izcedek iz rane ter neprijeten vonj, finan¢ne
tezave. Bolecina je vec¢inoma prisotna pri pacientih z golenjimi razjedami, predvsem piri tistih, ki imajo
nizek glezenjski indeks (ishemicne rane). Pri zdravljenju je potrebno nameniti dovolj pozornosti lajsanju
bolecine, 3e posebno pred prevezo rane. 24 % pacientov ima tezave zaradi neprijetnega vonja in izcedka
iz rane, kar vodi v socialno izolacijo, anksioznost in depresijo. Fizi¢na aktivnost se zaradi kroni¢nih ran
signifikantno zmanjsa, kar vodi - predvsem pri pacientih z VGR - v debelost, slabSe zdravstveno stanje
in pocutje, poveca se tudi odvisnost od pomodi drugih. Vecina pacientov poroca o slabsem vzdrzevanju

115}
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higiene, saj jim kroni¢na rana otezuje umivanje in kopanje, po drugi strani se pa tudi bojijo, da bi jim
umivanje in kopanje skodilo pri celjenju rane. Izredno pomembna je zdravstvena vzgoja pacientov s
kroni¢no rano, raziskave so dokazale, da je njihovo znanje izredno pomanjkljivo. Spremenjena telesna
podoba negativno vpliva predvsem na Zenske, veliko Zensk je zaradi skrivanja povojev in oteklih nog
zacelo nositi hlace, kljub temu, da so se v njih slabo pocutile. Problemi se pojavljajo tudi zaradi obutve,
vecina pacientov zaradi tega, ker ne najdejo primerne obutve, opusti dnevne sprehode in rekreacijo.
Pogosto imajo pacienti zaradi rezima zdravljenja (kompresijska terapija) neprijetne obc¢utke, se pocutijo
neudobno in so nezadovoljni, pogosto ima omenjeno zdravljenje tudi negativni financni u¢inek (Herber
etal, 2007).

ZAKLJUCEK

Zdravstvena obravnava pacientov s kroni¢nimi ranami zahteva interdisciplinarni timski pristop in
predvsem veliko empatije vseh zdravstvenih delavcey, ki so vpleteni v proces zdravljenja in rehabilitacije.
Paciente je potrebno obravnavati celostno in ne samo iz vidika osnovne bolezni, katere posledica je
kroni¢na rana. V literaturi ni bilo zaslediti nobene raziskave v Sloveniji, ki bi raziskovala vpliv kroni¢nih
ran na kakovost Zivljenja. Vsi tuji raziskovalci omenjenega podro¢ja predlagajo, da se ankete o kakovosti
Zivljenja redno izvajajo pri vseh pacientih s kroni¢nimi ranami, saj so izidi oz. porocila pacientov bistveni
del diagnosticiranja in zdravljenja.
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IZVLECEK

Rane spremljajo ¢lovestvo Ze od vznika ¢loveske vrste in po mitoloskih razlagah razli¢nih kultur je prav
oskrba ran povezana z nastankom zdravilstva in kasneje medicine. Celo v danasnjem tehni¢no zelo
razvitem svetu bi zelo tezko nasli posameznika, ki v svojem Zivljenju ni izkusil ran. Oskrba ran sodi med
najstarejse vescine, kar je razumljivo, saj so bili v preteklosti ljudje poskodbam in ranam 3e veliko bolj
izpostavljeni kot dandanes, poleg tega pa je bila zaradi nerazumevanja higiene in mehanizmov okuzb
Ze najmanjsa rana lahko smrtno nevarna. Besedila o oskrbi ran najdemo v najstarejSih znanih zapisih
kultur, ki so v zgodovini razvile pisavo. Napotki o ukrepanju, ¢e pride do ran, so se skozi vecino zgodovine
prenasali od ust do ust inizroda v rod, saj so bili pisni viri Se pred nekaj stoletji zelo redki. Ni nenavadno, da
so imele rane skozi zgodovino poleg Cisto zdravstvenih 3e tevilne druge, simboli¢ne pomene, od verskih
do druzbenih.

Klju¢ne besede: kultura, ljudsko zdravilstvo, razlagalni modeli, prepricanja, vrednote, oskrba ran.

ABSTRACT

Wounds are a part of human life since the beginning of Homo sapiens as a species. According to myths of
different cultures wounds were the basic cause for the invention of healing and later medicine. Modern
medicine has made a tremendous development in knowledge about wound care, but people still use
»common sense« and »folk medicine« when injuries and wounds happen, following advices from family,
friends and media. Beliefs about wounds and everything they cause in a life of an individual very much
depends on cultural influences. They effect the healing process, therapy, attitudes of patients and their
relatives, social impact, pain... These aspects of wound care need to be understood and addressed. The
rights to individual cultural identity, beliefs, values, attitudes, are rooted in Slovenian legislation on patient
rights and the ethical code of nursing, but unfortunately healthcare as professional environment many
times sadly lack knowledge, skills and understanding of cultural differences. Cultural competencies in
wound care enable nurses and doctors to deliver better care and therapy, to avoid misunderstandings
and conflicts and also to provide better safety.

Key words: culture, folk medicine, explanatory models, beliefs, values, wound care.
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uvoD

Rane, ki spremljajo ¢lovestvo Ze od prazgodovine, za posameznika in skupnosti nimajo samo biofizicnega
pomena,ampak so povezane tudis celo vrsto psiholoskih in druzbenih pojavov, zvrednotami, predstavami
o svetu, verskimi prepri¢anji, razumevanjem cistosti in necistosti, s predstavami o vzrokih in posledicah,
samopodobo posameznika, dojemanjem in izrazanjem bolecin, Segami in navadami, skratka s kulturo v
najsirsem smislu. V razli¢nih obdobjih in razli¢nih kulturah se pojavljajo zelo razli¢ni nacini ukrepanja ob
pojavu ran, rane imajo lahko za Zivljenje posameznika zelo razlicne pomene in vplive, njihov nastanek,
zdravljenje ali stalno prisotnost nezaceljenih ran posamezniki lahko dojemajo zelo razli¢no, razli¢no se
odzivajo nanje in razli¢tno ukrepajo, da bi pomagali sebi ali svojim bliznjim, ki trpijo zaradi ran.

Z ranami, osebnim izkustvom ran in ranjenosti ter sposobnostjo zdravljenja je povezan arhetipski lik
— »ranjeni zdravilec, ki ga je izCrpno opisal psihiater Karl Gustav Jung. (Jung, 1951) Ta arhetipski lik je
prisoten v najrazlicnejsih kulturah in razli¢nih obdobjih, najdemo ga v mitologiji, Samanskih praksah,
pa tudi v sodobnih likih tako imenovanih »ljudskih zdravilcev«. (Benziman, 2012) V grski mitologiji je bil
prvi zdravilec kentaver Kiron, ranjen z zastrupljeno puscico (in to ne v boju, ampak ¢isto po nesreci), ki je
trpel neznosne bolecine zaradi zastrupljene rane, zaradi svoje nesmrtnosti pa ni mogel umreti. Smisel
svojega trpljenja je nasel v tem, da je zdravil rane drugih - pri ¢emer so mu z znanjem in modrostjo
pomagali bogovi, zlasti Atena, boginja znanja in modrosti. Po tem mitoloskem zdravilcu ran je dobila ime
cela veja sodobne medicine - kirurgija. (Forest, 1982) Na podlagi arhetipa ranjenega zdravilca je Jung
razvil poglobljeno razmisljanje o tem, da zares zdravi lahko samo tisti, ki je sam doZivel ranjenost in s tem
povezano trpljenje.

Znameniti dramatik William Shakespeare je v svojih dramah zapisal nekaj pogosto citiranih stavkov, ki
osvetljujejo pomen osebnega dojemanija in kulturne pomene ran. »Kdor ni $e Cutil ran, se smeje praskam,«
pove Romeo. »Na Svetega KriSpina dan boste ponosno razkazovali brazgotine, ki jih boste danes dobili
v bojul« kralj Henrik V. spodbuja svoje vojake pred bitko. »PokaZi, kje ima$ brazgotine - moz s celo kozo
ne vzbuja zaupanja kot zmagovalecl« vojvoda Yorski komentira v drami o Henriku VI. Rane so lahko znak
trpljenja, lahko so Castne, spostovane ali pa sramotne, lahko so znak svetosti ali kazni za greh, lahko
vzbujajo strah, gnus, so¢ustvovanje, ob¢udovanje, celo zavist, lahko pomenijo zrtvovanje za druge ...
Ne le v preteklosti, tudi danes je potrebno upostevati, da ima vsak posameznik lastne predstave o ranah,
lastne razlage njihovega nastanka, pomena ran in lastna pri¢akovanja glede obravnave in zdravljenja.
Na vse to mocno vpliva kultura, pa tudi posameznikove osebne izkusnje in Zivljenjska pot. Seveda se
te predstave, razlage in pricakovanja ne ujemajo zmeraj s stalis¢i sodobne medicinske stroke. V¢asih so
celo v popolnem nasprotju z njimi - ne le, kadarimamo opraviti s pripadniki kake oddaljene, »eksoti¢ne«
kulture, ampak tudi, ko gre za naSe sosede in znance.

Kako pacienti in okolica razumejo rane, kaksen smisel jim pripisujejo, kako dojemajo kroni¢ne rane - vse to
je nelocljivo povezano z elementi kulture, osebnimi in druzbenimi izkusnjami, prepri¢aniji in vrednotami.
Zato je razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev pri oskrbi ran zelo pomembno.

Sposobnost poglobljenega razumevanja pacientov z ranami, ne le biofizi¢tnih procesov nastanka in
celjenja ran, je v sodobni medicinski praksi razli¢cno cenjena — ponekod je celo povsem v ozadju, kar je
mocno odvisno od posamezne zdravstvene oziroma medicinske kulture. Misel, ki jo pripisujejo Hipokratu
- »Bolj pomembno je, kdo ima bolezen, kot katero bolezen ima kdok - je ob ogromnem razmahu
naravoslovnega znanja v medicini in tehnoloskega napredka pri postopkih zdravljenja pogosto odrinjena
v pozabo.
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Sodobna medicina in zdravstvena nega sta izredno napredovali glede znanja kakovostne oskrbe
ran, vendar pa ljudje ob manjsih poskodbah in kroni¢nih ranah pogosto najprej posezejo po ukrepih
»po zdravi pametic, ki temeljijo na ljudskem zdravilstvu in nasvetih druZine, znancev in medijev. Sele ko
metode »domacega zdravljenja« niso uspesne, se odlocijo za obisk zdravnika.

LAICNI IN MEDICINSKI POGLED NA RANE

Razumevanje rane in vsega, kar prinasa v Zivljenje posameznika, je od kulture do kulture zelo razli¢no,
vpliva pa na potek zdravljenja, ravnanje pacienta in okolice, bolecine, socialne posledice ..., kar je vse
potrebno spoznatiin razumeti. Upostevanje pacienta kot dragocenega posameznika s pravico do svoje
identitete, kulture, prepri¢anj in vrednot je utemeljeno v Zakonu o pacientovih pravicah in v eti¢nih
kodeksih zdravstvenih delavcev - Zal pa se v praksi pogosto premalo zavedamo, kaj to pravzaprav
pomeni. Poznavanje in upostevanje razli¢nih nacinov zivljenja, kulturnih praks in prepri¢anj ter pogledov
na svet omogoci nudenje boljSe zdravstvene oskrbe ter pomaga, da se izognemo nesporazumom med
zdravstvenimi delavci, uporabniki in njihovimi svojci, prispeva pa tudi k vecji varnosti. Naj se zdi ravnanje
pacienta in njegovih svojcev s staliS$¢a medicinske stroke 3e tako nenavadno in morda celo skodljivo, je
veliko bolj pomembno razvijati medsebojno zaupanje in spostovanje kot kritizirati laicno ravnanje. Le tako
bo zdravstveni delavec izvedel, kaj vse se z rano zares dogaja, in dosegel, da bodo primerno posredovani
strokovni napotki ¢im bolj upostevani.

Ceprav je medicinska znanost na podro¢ju oskrbe ran v zadnjih desetletjih skokovito napredovala,
se tradicionalne predstave o ranah med lai¢no javnostjo spreminjajo pocasi. Zavedanje razlik med
medicinskimi pogledi in nacini, kako rane dojema lai¢na javnost, predvsem pa razumevanje teh razlik
in sposobnost njihovega preseganja v korist pacienta so klju¢ne kulturne kompetence, potrebne pri
kakovostni oskrbi ran in skrbi za kakovostno Zivljenje pacientov. Ce razumemo, kako posameznik dojema
rano, vzroke zanjo, svoje telo, zdravstveno stanje, potek, cilje in zdravljenje ter priporocena ravnanja, je
veliko laZje premostiti nesporazume, ki lahko vodijo v nesodelovanije ali celo skodljivo ravnanje pacienta
in svojcev pri oskrbi rane.

Arthur Kleinman, ameriski zdravnik in antropolog, je izoblikoval niz vprasanj (zapisana so v nadaljevanju),
ki v pogovoru s pacientom lahko poglobljeno pojasnijo pacientove predstave o polozaju — 3e posebno, ¢e
si zdravstveni delavcev vzame nekaj vec ¢asa za poglobljen pogovor in spodbudi pacienta, da svoj zorni
kot opise v obliki zgodbe o tem, kako je po njegovem do rane prislo, kaj pomeni za kakovost Zivljenja,
kako si predstavlja zdravljenje in cilje zdravljenja (Kleinman, 1981).

1. Kaj je po vaSem mnenju vzrok, da se je pojavila rana? (Kako je prislo do te rane? V kaksnih
okolis¢inah? To vprasanje je pomembno predvsem, kadar gre za rane, ki so posledica obolenj in
ne poskodbe.)

2. Zakaj mislite, da se vam je to zgodilo prav sedaj? (Kdaj se je rana pojavila in zakaj se je po vaSem
mnenju pojavila prav takrat?)

3. Ali menite, da je do tega privedlo dogajanje v vasem telesu — in kaksno drugo dogajanje?

4. Kakor resna je ta tezava? Ali gre po vasem mneniju le za kratkotrajen problem ali za tezavo, ki bo
trajna?

5. Kaj je po vasem mnenju potrebno narediti s to rano? (Kaj ste ze naredili s to rano? Kako ste
ukrepali?)

6. Kaj je po vasem mnenju potrebno doseci z zdravljenjem oziroma postopki zdravljenja?

7. Katere so poglavitne teZave, ki vam jih povzroca rana?

8. Cesa se v zvezi s to rano najbolj bojite?
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Lai¢no ukrepanje ob pojavu ran sodi v precejsni meri v domeno etnomedicine (»ljudskega zdravilstva,
»tradicionalnega zdravljenja«) in etnofarmakologije (tradicionalne rabe zdravilnih zelis¢ in drugih snovi).
Pri tem gre za dinamic¢ne, spremenljive kulturne konstrukte, na katere vplivajo prepricanja, izkustveno
ucenje, prenasanje znanja in ve3¢in na najrazli¢nejse nacine, v novejsem ¢asu pa so zelo mo¢ni tudi vplivi
medijev in globalne trgovine. Tudi srokovno biomedicinsko znanje seveda vpliva na lai¢ne predstave o
tem, kako ravnati z ranami, ni pa nujno, da strokovni napotki igrajo pri laicnem ukrepanju prevladujoco
vlogo. Pogosto gre tudiza sinergijo — uporabo tako strokovno utemeljenih ukrepov, kakor tudi»ljudskega
zdravilstva« hkrati. (Leonti & Casu, 2013)

Poleg tega je potrebno upostevati, da se spremembe strokovnih doktrin v lai¢ni javnosti uveljavljajo le
pocasi — vsekakor veliko pocasneje kakor med strokovnjaki (pa Se v strokovnih krogih se spremembe
v ravnanju ne zgodijo kar ¢ez noc€). Znacilen primer je izpiranje ran z alkoholom: v slovenski strokovni
literaturi po letu 1950 ni vec priporocil o spiranju ran z alkoholom, laiki pa to Se danes pogosto storijo.
(Dornik, 2013).

Ravnanja, ki danes sodijo v domeno etnomedicine, so se v naSem kulturnem prostoru lahko uveljavila
tudi zaradi napotkov v razli¢nih priro¢nikih o zdravljenju in oskrbi ran, ki jih je odobrila medicinska stroka
v preteklosti. Pred sto in vec leti preprostemu kmeckemu prebivalstvu zdravniki niso bili dostopni - ne
le zato, ker so bili dragi, ampak tudi zato, ker pogosto niso govorili jezika preprostih kmeckih ljudi. Ti so
se zato zatekali k ranocelnikom in ljudskim zdravilcem - padarjem. Ranocelniki so imeli zdravstveno
izobrazbo, ne pa tudi dokoncanega Studija medicine in so bili na Slovenskem do prve svetovne vojne
del zdravstvenega sistema. Padariji pa so se zanasali na izkustveno znanje, ljudsko izrocilo o zdravljenju
in tudi na razli¢ne tiskane in rokopisne priro¢nike o zdravilstvu. Ze v 19. stoletju so nasvete o zdravljenju
najrazli¢nejsih teZzav objavljali tudi casopisi. (Kosir, 2009)

Pred dobrimi sto leti, leta 1904, je v Celju izsla knjizica z naslovom »Zbirka domacih zdravil, kakor jih
rabi slovenski narod«. Avtor tega priro¢nika za domaco rabo, ki je dosegel iziemno priljubljenost med
bralci in so ga veckrat ponatisnili, Dragotin Hribar, ni bil zdravnik, ampak je v knjizici zbral priporocila in
sredstva, ki so bila takrat v navadi med ljudmi. Za mnenje o svojem rokopisu je leta 1887 pred prvo izdajo
prosil samostanskega zdravnika iz Sentvida na Koroskem, ki ga je v ponatisu 1904 objavil na prvi strani:
»Prebral sem Vas rokopis, za kar ste me v svojem pismu od dne 3. septembra 1887 prosili. Le z veseljem
moram potrditi, da ni nobene Skodljive ali napa¢ne domace pomoci v Vasem rokopisu,,Domaca zdravila”
nasvetovane, torej le mislim kakor tudi Zelim, da bo mnogim pri takem pomanjkanju zdravnikov po dezeli
sploh v korist. Vam zvesto udani br. Edvard Benedici¢, nadzdravnik usmiljenih bratov.« Objavljeno je tudi
strokovno mnenje okroZnega zdravnika: »Cenjeni gospod! Na pro3njo sem pregledal podano knijizico
in nasel, da so notri nasvetovana zdravila dobra in neskodljiva in pravilno sestavljena. Dr. Al. Praunseis,
okrozni zdravnik v Celju, 20.junija 1897.« (Hribar,1904) In kak3ni so v tej knjizici nasveti glede oskrbe ran?

»Za opeklino, naj tista prihaja od ognja, smodnika ali od katerekoli druge vroce redi:

1. Skuhaj na ocetu gabesovega perja in znjim obvezi specenino, to vzame vso bolecino.

2. Skuhaj na vodi lanenega semena in ga obvezi na specenino.

3. Sezgi zeloda in potresi pepel na bolecino, potegne vso venkai.

4. Napravi si sledece mazilo: vzemi rumenjaka od v trdo kuhanih jajc, svinéene beli in laskega olja;
tem re¢em lahko pridas Se nekaj voska, katerega moras seveda stajati in primesi nekoliko strte
kafre. S tem mazi opeklino, dozivel bos cudez.

5.Prav tako dober je Siroki trpotec stoi¢en in zmesan z beljakom enega jajca. To obvezi na bolecino
in znebil se je bos tako;.
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Za vsakovrstne rane:

1. Stolci Sirokega trpotca in ga navezi na rano, zaceli jo hitro.

2. Napravi si slede¢e mazilo: vzemi po eno pest gabesa, trpotca, bezgovega cvetja in SentjanZevih
roz, ter to vse skupaj skuhaj na pol funta laskega olja. Ko je kuhano, ozmi to skozi cunjo, stopi
Stirinajst dekagramov (staro unco) voska in sedem dekagramov lima, stolci 2 dekagrama menika,
2 dekagrama svincene beli, pol dekagrama Zivega apna in toliko riSpeta. Vse to skupaj zmesaj in
prilij Se dve Zlici trpentina, dve Zlici rozmarinovega olja, v katerem poprej stopi stiri grame kafre.
Vse to skupaj zmesaj, da dobis mazilo in to mazilo je za vsako 3e tako staro rano, e se taista Se
zaceliti da. Kjer to mazilo ne pomaga, ondi je vse zaston;.

Ako se usekas ali urezes in ti hudo tece kri:

1. nalozi paj¢evine na rano, je dobro.
2. Stolci Sirokega trpotca in ga zmesaj z jaj¢jim beljakom, ustavi kri hitro.« (Hribar, 1904, p. 34-36)

V zbirkah Slovenskega etnografskega muzeja hranijo zapiske o ljudski medicini, ki so ga med letoma
1948 in 1984 zbrale terenske ekipe Slovenskega etnografskega muzeja s sodelavci, zlasti na obmogju
Dolenjske, Primorske ter na Stajerskem in Notranjskem. Iz gradiva lahko razberemo, da so pred nekaj
desetletji na slovenskem podeZelju pri zdravljenju ran uporabljali zelo raznolike postopke in sredstva,
tako so na primer leta 1950 v Marezigah na sveze rane dajali kravje iztrebke in posusen Zol¢, v okolici
Pomjana pa ¢evljarsko smolo.V okolici Otaleza so rano sprali z urinom, potem pa nanjo poloZili paj¢evine,
staro salo, konjske fige, robidovo listje ali pa uporabili posip iz prahu gobe prasnice. Ponekod so na rane
dajali Zivalsko mast - svinjsko, polzjo, kurjo, zaj¢jo, jazbedjo, gosjo in na gnojne rane gadjo mast. Spet
drugje so narane polagalizmes kisle smetane in moke, pelin, trpotec, rman, mlecnik, arniko, Sentjanzevko,
pesne ali ciklamne liste, na mleku kuhan lan, poleg kravjekov in konjskih fig tudi kozje bobke, med ...
(Sosi¢, 2000) Zdravstvenih delavcev ne bi smelo Sokirati, e se kakSen od pacientov $e dandanes zatece
k takSnim in podobnim ravnanjem - bodisi ob nudenju prve pomoci, bodisi zato, ker se rana ne zaceli
hitro in hoce postopke pospesiti. Zelo pomembno je, da lahko zdravstveni delavec, ki oskrbuje rano, s
pacientom odkrito spregovori o vseh ravnanjih, predstavah, pricakovanijih, tezavah in ukrepih, ki se v
zvezi zrano dogajajo. Nekatera sredstva iz domene etnomedicine in etnofarmakologije so se v dolo¢enih
primerih z raziskavami in klini¢nimi preizkusi izkazala za koristna — na primer uporaba medu, propolisa,
razli¢nih smol, celo pajcevin. Polaganje pajcevin na rane so priporocali Ze stari Egipc¢ani, za njimi Grki,
grsko govoreci rimski zdravnik in filozof Galen, ljudski zdravilci v razli¢nih delih sveta. Uporaba pajcevin
za celjenje ran ima torej vec tisocletno zgodovino. V zadnijih letih poteka vrsta raziskav, ki kazejo, da so
proteinske mreze pajcevin med najbolj zanimivimi biomateriali, uporabnimi v medicini, zlasti pri oskrbi
ran. (Vasconcelos & Cavaco-Paulo, 2011) Nekatera tradicionalna sredstva pri oskrbi ran pa niso samo
neucinkovita, ampak celo skodljiva. Pacientom je treba pojasniti, zakaj je tako, in jih vsekakor odsvetovati,
vendar ne z obsojanjem in ukazovanjem ali celo ustrahovanjem - tak na¢in komuniciranja bi le porusil
zaupanje in povzrodil pacientovo prikrivanje uporabe tovrstnih sredstev.

RANE, BOLECINE IN VPLIVI KULTURE

Z ranami so povezane tudi bolecine. Izkusnja bolecine je zmeraj subjektivna in intimna. Raven trpljenja
neke osebe je nemogoce objektivno izmeriti — koliko in kako boli, lahko oceni le pacient sam. Do neke
mere lahko ugotavljamo in izmerimo fizioloske procese, povezane z bolecino, ne pa bolecine same.
Enako poskodbo bosta dva ¢loveka dozivljala razlicno in vrsta poskodbe ali rane sama po sebi ne more biti
klju¢no merilo za ocenjevanje, koliko in kako nekoga boli. Z bole¢ino povezana vedenja, nacini izrazanja
bolecine, pomeni bolecine in ukrepi za ublazitev ali odpravo bolecine pa so javna zadeva Sirse skupine
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ljudi, zmeraj odvisna od konkretnih okolis¢in, odnosov, prepri¢anj, ¢asa in prostora. Kultura zelo moc¢no
vpliva na razli¢ne vidike bolecine:

« zaznavanje bolecine,

+ dojemanije bolecine,

« odzivanje na bolecino,

- osmisljanje bolecine,

- razmerje med bolecino in trpljenjem (kar sta povezana, a razli¢cna fenomena),
«izrazanje bolecine,

« obvladovanje bolecine (individualne in kolektivne strategije spopadanja z bolecino),
« zaznavanje in dojemanije bolecine drugega,

« odzivanje na bolecino drugega,

« norme glede tega, kdo komu lahko zadaja bolecino.

Subjektivna narava bolecine je za zdravstvene delavce velik izziv. Kako strokovno oceniti bole¢ino in
presoditi, ali in kako je potrebno pacientu zagotoviti protiboleinske ukrepe, ¢e pa je bolecina in z njo
povezano trpljenje povsem subjektivno vprasanje doZivljanja pacienta? In kako se ob trpljenju pacienta
(ne glede na to, kako ga izraza) spopasti z lastno ranljivostjo — empatija in soCutje sta za zdravstvene
delavce velikokrat dvorezen mec? Kako kdo razresuje ta izziv, ni odvisno le od biomedicinskega znanja,
ampak v veliki meri od lastne kulture posameznega zdravstvenega delavca, od medicinske kulture,
v kateri deluje, in tudi od kulturne kompetentnosti. Zavedati se je potrebno, da je bole¢ina v resnici
subjektivna in da je niti dva posameznika ne dozivljata enako, predvsem pa bolecine drugega nikakor
ni mogoce ocenjevati na podlagi lastnih subjektivnih norm in zgolj biomedicinskih dejstev. Tudi to, kako
kdo izraza bolecino - besedno, s kri¢anjem ali govorico telesa - je mo¢no odvisno od druzinskih norm,
kulture in osebnosti posameznika in ni zanesljivo merilo bolecine, niti stopnje trpljenja. U¢enje odzivanja
na bolecino je del otrokove socializacije v druzini in mo¢no vpliva na ravnanje ob bole¢inah kasneje v
zivljenju. (Osterweis, 1987) Sodobna teorija bole¢inskih nevromatrik pojasnjuje, zakaj ljudje, ki jih je
strah, ki imajo predhodne hude izkudnje z bole¢inami in ki katastrofizirajo bolecine, v resnici doZivljajo
hujse bolecine, tudi proceduralne. Pojasnjuje tudi pomembno povezavo med akutnimi in kroni¢nimi
bolecinami ter biokemicne procese, zaradi katerih bolecine in trpljenje neugodno vplivajo na celjenje ran
in zdravje v celoti. (Melzack, 2001) Naposled pa je potrebno upostevati tudi ¢isto biolosko dejstvo, da se
posamezne skupine ljudi med seboj genetsko razlikujejo, zaradi majhnih, toda pomembnih biokemicnih
razlik v telesu dozivljajo nekoliko razli¢ne bolecinske odzive in se tudi razli¢no odzivajo na protibolecinska
sredstva. (Young, 2012)

Norme glede tega, kdo komu lahko zadaja bolecino, so mo¢no povezane s porazdelitvijo modi. Pri oskrbi
ran se pogosto dogaja, da je menjava oblog tisto, kar pacientom povzroca najhujse bolecine in zato se teh
postopkov zelo baijijo in se jim poskusajo izogibati. Posamezne medicinske kulture so znatno razlikujejo
glede mnenja, koliksno mero proceduralnih bolecin naj bi pacienti brez ugovarjanja prenesli — od tega, da
so proceduralne bole¢ine nedopustne, do tega, da morajo pacienti pac potrpeti vse postopke, potrebne
za oskrbo ran, ¢e hocejo biti delezni strokovne zdravstvene oskrbe. Dejstvo je, da so bolecine pacientov z
ranami pogosto podcenjene.

Upostevanje svetovnega nazora in verskih prepricanj
Svetovni nazor in verovanje predvsem pomembno vplivata na razmisljanje o vzrokih in pomenu ter
smislu rane in s tem povezanega trpljenja. Globoko verna oseba bo morda pripisovala klju¢ni pomen pri

zdravljenju razbremenitvi krivde greha, molitvi in morda celo pri¢akovanemu ¢udezu. Med svetniki, ki
na Slovenskem, kjer prevladuje katoliska tradicija, veljajo za zavetnike bolnikov z ranami, je $e posebno
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spostovan sveti Rok. Ta svetnik je tudi zavetnik zdravnikov, zlasti kirurgov, na Slovenskem mu je posvecenih
veliko manjsih, podruzni¢nih cerkvic, njegovo podobo pa najdemo tudi v Stevilnih velikih cerkvah, kar
kaze na velik pomen, ki so ga sv. Roku izkazovali ljudje. Podobica sv. Roka je v preteklosti — marsikdaj pa Se
zdaj - veljala za zelo ucinkovito podporo pri celjenju ran.

Nekatera zdravila, preparati in obloge, ki so v uporabi pri oskrbi ran, vsebujejo sestavine zZivalskega izvora
- o tem se je potrebno posvetovati s pacienti, zlasti, kadar gre za muslimane, hindujce in osebe judovske
vere. Morda se bo posameznik zelel posvetovati z verskim voditeljem ali stareSino — taksno Zeljo je
potrebno upostevati, Ce seveda s tem ne ogroZamo pacienta. Pomembno je tudi, da so pacienti seznanjeni
s preparati ¢loveskega izvora (na primer pri krvnih preparatih, koznih transplantacijskih materialih), pri
katerih bi lahko imeli svetovnonazorske ali verske pomisleke.

Svetovni nazor in versko prepri¢anje imata velik vpliv tudi na dojemanje higiene in obredne distosti
oziroma necistosti. V nekaterih verstvih ima voda iziemno mocan simbolni pomen kot element, ki ni le
absolutno cist, ampak ima mo¢ obrednega ocis¢enja. (Spomnimo se na primer obrednega potapljanja v
Ganges v Indiji!) Telesni izlocki, povezani z ranami, lahko povzrocijo, da je oseba z rano obredno necista,

kar ima za posledico izlo¢enost od verskih praks, véasih celo iz druzbe in druzine.
Kulturno kompetentna obravnava pacienta z ranami

Temelj kulturno kompetentne zdravstvene oskrbe je temeljito spoznavanje samega sebe in lastne kulture
ter razvijanje sposobnosti, da prepoznavamo, kako polozaj dozivljajo in presojajo drugi, kiimajo druga¢na
kulturna izhodi$¢a od nasih lastnih.

Zato je pomembno, da zdravstveni delavci prepoznajo pomen in si prizadevajo spoznavati, razumeti
in upostevati kulturne kontekste, religiozna in druga prepri¢anja ter vkljucujejo paciente v odloc¢anje o
zdravljenju in oskrbi. To lahko vkljucuje narocanje pacientov izven ¢asa dolocenih praznovanj, pridobitev
pacientovega pristanka za uporabo dolocenih pripomockov, presojanja bolecine in trpljenja, nacrtovanje
zdravljenja, prilagoditev prehrane in nacina Zivljenja, pomoc in razlago pacientom, pa tudi podporo
pri premagovanju strahu in prepri¢anja, da so doloceni nacini zdravljenja neucinkoviti. Upostevati je
potrebno tudi, da imajo pacienti pravico zavrniti dolocen postopek ali Zelijo uporabiti druga¢ne nacine
zdravljenja, ne da bi bili oznaceni za »tezke« ali »neizobraZene«. Predvsem pa je pomembna vesca,
spostljiva, empati¢na in odprta komunikacija, ki ustvari vzdusje zaupanja, varnosti, soCutja, kompetence,
enakovrednosti med pacientom in zdravstvenim delavcem. Partnerski oziroma terapevtski odnos pri
oskrbi ran oblikuje (Wounds International, 2012, p.7):

- popolna osredotocenost na posameznika,

- izogibanje motnjam pri pogovoru, osredotocenim na pacienta (na primer zvonjenju telefona,
posvecanje racunalniku ... ),

- spraSevanje pacienta, da bi bolje razumeli njegovo trenutno izkusnjo rane,

- izogibanje prekinjanju pacienta med pogovorom, Se posebej v prvih 60 sekundah posveta,

- upostevanje pacientovih prepricanj, vrednot in stalis¢ in pripravljenost na soocanje teh stalis¢ s
spoznanji sodobne medicine pri prizadevanijih za pacientovo dobrobit,

- Opazovanije pacienta in pozorno poslusanje,

- Zapisovanje opazanj,

- podajanje ¢asovnega okvira za vsak posvet in poseg,

- zavedanje kulturnih razlik in ob¢utljivost za duhovne potrebe pacientov,

- zbiranje informacij skozi daljsi ¢as in z ve¢jim Stevilom posvetov,

- izogibanje obrambni drzi in stereotipnim oznakam (Ce je pacient nezaupljiv zaradi preteklih
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slabih izkusenj, Ce izraZa svoje poglede in potrebe, je pomembno, da tega ne jemljemo osebno
alida takih pacientov ne oznac¢imo kot »teZzavne« paciente).

ZAKLJUCEK

Nihce ni povsem kulturno kompetenten — razvijanje kulturnih kompetenc pomeni stalno ucenje,
urjenje in spoznavanje razli¢nih kultur, nacinov Zivljenja, misljenja, prepricanj, vrednot, poznavanje 3irsih
druzbenoekonomskih razmer ter upostevanje vsega nastetega pri oskrbi vsakega posameznika. Vsaka
rana, ki zahteva strokovno zdravstveno oskrbo, je velik izziv za pacienta, pa tudi za zdravstvene delavce
— zdravnike, strokovnjake zdravstvene nege, pa tudi podporno osebje. Razumevanje in upostevanje
kulturnih razlik ne vpliva odlocilno le na medsebojne odnose, ampak bistveno tudi na potek in uspesnost
zdravljenja, na kakovost Zivljenja pacientov z ranami, na varnost in nenazadnje tudi na zadovoljstvo in
kakovost Zivljenja zdravstvenega osebja.
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Prehransko dopolnilo - izvledek
abia-sleza (korenine] v alkoholni raztopiri.

naturazel.com

041 68 68 25

Slika 1: Tinktura korenine sleza — popeljnov - je staro etnomedicinsko
sredstvo za oskrbo ran. Dandanes je na trgu kot prehransko dopolnilo.

Slika 2: Srecko Kosovel: Ljudje z rano - rokopis
pesmi, ki ga hrani Rokopisni oddelek NUK.
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Slika 3: Polaganje kravjega blata na odprto rano je bilo
Se pred sto leti na Slovenskem pogosta praksa ...

RIS = R f-q__kw
— = | _ " L =i --i N

s -

legendi o svetnikovem Zivijenju je imel rane po telesu zaradi kuge, z lizanjem
mu jih je ozdravil pes, ki mu je zapuséenemu od vseh (ker se je ljudem gnusil)
nosil hrano. Tudi ta svetnik je ena od izraZenih oblik arhetipskega »ranjenega
zdravilcas, v tem primeru v kontekstu katoliskega kulturnega kroga.
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CERTIFICIRANO IZOBRAZEVANJE O OSKRBI RAN
ZA PRIDOBITEV NAZIVA WOUND EXPERT ICW®

IZVLECEK

Daljsa Zivljenjska doba, staranje prebivalstva in stevilni drugi faktorji vplivajo na to, da stevilo kroni¢nih
ran po vsem svetu narasca. Skladno s tem narascajo potrebe po strokovno in stroskovno ucinkoviti oskrbi
ran, kar predstavlja velik izziv za zdravstvene sisteme. Eden izmed klju¢nih elementov, ki zagotavljajo
primerno oskrbo ran, je izobraZevanje. Raziskave kaZejo, da certificirana in standardizirana izobraZevanja
na podro¢ju oskrbe ran bistveno prispevajo k izboljsanju znanja in kompetenc.V ¢lanku je predstavljeno
ICW/TUV certificirano izobraZevanje, ki se je v mnogih drzavah izkazalo kot uspesen model pridobivanja
znanja, ki ga podpira tudi Evropska zveza za oskrbo ran (EWMA). Trenutno potekajo priprave na prenos
tega modela v slovenski prostor, s ¢imer Zelijo vsi sodelujoci zapolniti vrzel v pridobivanju enovitega
standardiziranega znanja na podrocju oskrbe ran v Sloveniji.

Kljuéne besede: kroniéne rane, certificirano izobrazevanje, ICW/TUV.

ABSTRACT

Health care systems all over the world are facing challenges related to the increasing number of chronic
wounds due to longer life span, ageing of the population and some other factors. One of the key elements
in assuring professional and cost-effective wound care is proper education of health care professionals.
Evidence shows that certified forms of education significantly increase the knowledge of in this area. The
present article introduces a German model of certified education (ICW/TUV), which is endorsed by EWMA
and which has also gained popularity in several countries outside of German borders in recent years. The
efforts are under way to implement this concept in Slovenia, with the aim to close the gap in providing
standardized and uniform education in the area of wound care.

Key words: chronic wounds, certified education, ICW/T! U.

uvoD

Podrocje oskrbe ran, predvsem kroni¢nih, postaja v vseh drzavah sveta vse bolj pomembno, saj
predstavljajo rane signifikantno obremenitev za zdravstvene sisteme. PodaljSana Zivljenjska doba, vse vec
starejSih prebivalcev ter drugi faktorji, kot so pomanijkljivo gibanje, povecana telesna teza ter narascajoce
Stevilo kroni¢nih obolenj, vplivajo na rast incidence ter prevalence razli¢nih vrst ran (Miinter 2016).

Za strokovno in stroskovno ucinkovito obvladovanje podro¢ja oskrbe ran je eden izmed klju¢nih
elementov ustrezno izobrazevanje zdravstvenih delavcev na tem podrocju (Zulkowski et al. 2007, Teot
2006). Zanimivo je, da prakticno v vseh razvitih drzavah priznavajo, da to podrocje v dodiplomskih
izobraZevanjih zdravstvenih delavcev ni ustrezno pokrito, zaradi ¢esar so zdravstveni delavci pogosto
prepusceni lastni iznajdljivosti pri dodatnem izobrazevanju, posledi¢no pa so pacienti delezni velikih
razlik v oskrbi ran (Minter 2016).

Pogled v zgodovino sicer kaze, da je prve pobude na podrocju izobrazevanja o oskrbi kroni¢nih ran pred
150 leti dala Sele Florence Nahtigale, eprav je oskrba ran stara toliko kot samo ¢lovestvo (Corbett 2012).
Njeni napotki iz leta 1859 o preventivi razjed zaradi pritiska (»... e obstaja tveganje za prelezanine, se
ne sme podstaviti odeja, saj zadrzuje vlago in deluje kot obkladek«) predstavljajo zacetek izobrazevalnih
materialov na tem podro¢ju (Nightingale v Corbett 2012). Prvi kongresi in strokovna srecanja v celoti
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namenjena podrocju oskrbe ran so se v svetu pojavila Sele pred slabimi tridesetimi leti (Gottrup 2004), v
Sloveniji pa po letu 2000.

Danes je podrocje zdravljenja in oskrbe ran preraslo v samostojno vejo medicine in zdravstvene nege.VEU
se je pred nedavnim pojavila iniciativa za specializacijo zdravnikov za podrocje celjenja ran, v zdravstveni
negi pa obstajajo specialisti¢ni Studiji za to podrocje na Bachelor in Master nivoju. Vsebinam, posve¢enim
lokalni oskrbi ran in medicinskim pripomockom se pridruzujejo vsebine, ki se nanasajo na celovito
obravnavo bolnika z rano in vklju€ujejo Siroko paleto fizi¢nih, psihi¢nih in socialnih faktorjev, ki vplivajo na
celjenje ran. Glede na dokaze, da na boljse izide pri zdravljenju ran vpliva predvsem organizacija oskrbe
ran in dobro delovanje tima (Gottrup 2004), se marsikatere vsebine nanasajo na organizacijo oskrbe,
timsko sodelovanje in na vlogo razli¢nih ¢lanov tima pri obravnavi ran.

Kljub razvoju intenzivnih specializacij pa v mnogih drzavah $e vedno primanjkuje sistemati¢no osnovno
izobrazevanje, ki bizajelo ve¢je Stevilo zdravstvenih delavcev. Pacienti s kroni¢nimiranamiali s tveganjem
za njihov nastanek se namrec pojavljajo povsod - v ambulantah druZzinskih zdravnikov, v domaci oskrbi,
v diabeti¢nih dispanzerjih, v socialnih zavodih, na razlicnih oddelkih ... Prav vsi zdravstveni delavci,
ki prihajajo s stik s pacienti z ranami v vseh teh okoljih, potrebujejo izobrazevanje, ki bi jim v skladu z
njihovimi poklicnimi kompetencami dalo znanje in razvilo sposobnosti o pravilni oskrbi ran, o njihovi
preventivi, o diagnosticiranju in zdravljenju ran (zdravniki), o prepoznavi komplikacij in o pravocasni
napotitvi specialistom oziroma vkljucitvi multidisciplinarnega tima, o primerni in stroskovno ucinkoviti
uporabi medicinskih pripomockov ter o zdravstveno-vzgojnem delu s pacientom in tistimi, ki zanj skrbijo.
Tovrstna izobraZevanja lahko mocno pripomorejo k boljsi ucinkovitosti oskrbe ran, posebno, kadar je
kakovost zagotovljena s preverjanjem znanja oziroma s certifikatom (Werdin 2009). Raziskave namrec
kazejo, da pridobijo zdravstveni delavci v certificiranih izobraZevanjih na podrocju oskrbe ran bistveno
vec znanja kot pri obicajnih oblikah izobraZevanja (Zulkowski et al. 2007).

CERTIFICIRANO IZOBRAZEVANJE O OSKRBI RAN (ICW/TUV)
Predstavitev organizacij ICW in TUV

ICW (Iniciative Chronische Wunden) je nemska organizacija/drustvo na podrocju oskrbe ran, ki so
jo razli¢ne strokovne in poklicne interesne skupine s tega podro¢ja ustanovile leta 1995. Ima status
medicinsko-raziskovalne strokovne organizacije s pravico podajati mnenja in nasvete drzavnemu
organu, zadolZenemu za zavezujoce zakonodajne odlocitve na podro¢ju zdravstva (Gemeinsamer
Bundesausschuss). Njeno osnovno poslanstvo je izboljSanje polozaja bolnikov z rano v druzbi, predvsem
v smislu zagotavljanja primerne oskrbe ran in izboljSanja kakovosti Zivljenja bolnikov, ter prihranka
nepotrebnih stroskov. Organizacijo vodi 6-¢lanski upravni odbor, ki mu trenutno predseduje medicinska
sestra Veronika Gerber. Nadalje je organizirana v ve¢ odborov, ki skrbijo za razli¢na podrocja delovanja.

Eden izmed teh odborov skrbi za certificiranje izobrazevanj oziroma udelezencev izobrazevanj (osebno
certificiranje).VICW so namrec v letih prizadevanj, da bi bila oskrba pacientov z rano enovita, sistemati¢na
in stroSkovno ucinkovita, razvili piramidni koncept sistemati¢nega izobrazevanja na tem podrocju z
natan¢no definiranimi moduli, kurikulumi, izvedbenimi zahtevami, cilji, itd. Samo izvedbo izobraZevanj
so prepustili raznim zdravstvenim in izobraZzevalnim institucijam, ob tem pa so se morali soociti z
vprasanjem, kako zagotoviti kakovost, standardizacijo in izpolnitev vseh strokovnih, organizacijskih
in drugih zahtev med raznolikimi ponudniki njihovih izobraZevalnih konceptov. Ta izziv so premostili s
sodelovanjem organizacije TUV Rheinland, mednarodno priznane organizacije, ki preverja in zagotavlja
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kakovost. Naloge te organizacije so odobritev in preverjanje ponudnikov ICW izobrazevanj. Ponudniki
morajo tako prestati strog postopek preverjanja organizacijskih, pedagoskih, strokovnih in tehni¢nih
sposobnosti za izvedbo izobrazevanj, prav tako je pod drobnogledom celoten postopek izobraZevanja,
vklju¢no s certifikacijskim postopkom, pogosto preko nenapovedanih nadzornih obiskov.

Kljub strogim zahtevam je koncept izobrazevanja tako uspesen, da obstaja v Nemciji in po svetu ze vec

kot 120 ponudnikov teh izobraZevanj. Samo v Nemciji je opravilo ICW izobrazevanja na podrocju oskrbe
ran ze okoli 40.000 zdravstvenih delavcev.

Izobrazevanje za pridobitev naziva »Wound Expert ICW®

ICW koncept izobraZevanj se pri¢ne z osnovnim izobraZzevanjem, s katerim pridobi udelezenec, ki
uspesno izpolni vse zahtevane pogoje, ICW/TUV certifikat z nazivom »Wound Expert ICW®«. Certifikat je
veljaven 5 let, za njegovo podaljsanje pa je potrebno vsakoletno kontinuirano izobrazevanje s podrocja
oskrbe rane, ki mora biti priznano s strani ICW in TUV ter ovrednoteno z njihovimi to¢kami. Vsako leto je
potrebno zbrati vsaj 8 tock oziroma 40 tock v petih letih, da se certifikat lahko podaljsa.

Obstajata dve razli¢ici osnovnega izobraZzevanja. Prva razliCica je multidisciplinarna, namenjena
medicinskim sestram, pa tudi zdravnikom, farmacevtom in drugim poklicem v zdravstvu, ki se sreCujejo
z ranami. Izkusnje kazejo, da se tega izobrazevanja udelezujejo predvsem medicinske sestre, pogosto
pa jih spremlja druzinski zdravnik, s katerim sodelujejo v timu. Druga razli¢ica pa je namenjena izklju¢no
zdravnikom, ki ob uspesnem zakljucku pridobijo certifikat »Physician Wound Expert ICW®«.

Izobrazevanije je sestavljeno iz teoreticnega in prakti¢cnega dela. Teoreti¢ni del mora po zahtevah ICW
obsegati najmanj 56 uc¢nih ur (po 45 min), obravnavati pa mora vse vsebine, dolo¢ene z osnovnim
kurikulumom. Vsebine se nanasajo na kozo in njeno nego, vrste ran, fiziologijo ter patologijo celjenja ran,
na bolecino, higienske vidike obravnave ran in preprecevanje okuzb, na oceno in dokumentiranje oskrbe
ran, na ekspertne standarde in smernice oskrbe ran, na pripomocke za lokalno oskrbo ran, viogo prehrane
in drugih faktorjeyv, ki vplivajo na celjenje, na zdravstveno vzgojo pacientov, organizacijo oskrbe ran ter na
pravne aspekte oskrbe ran. Kurikulum dolo¢a minimalni obseg vsebin, ponudniki teh izobrazevanj pa
lahko k temu dodajajo vsebine, za katere menijo, da so dodatno potrebne in bi Se izboljsale kakovost
in privlacnost izobrazevan,j. Prakti¢ni del izobraZzevanj obsega najmanj 16 ur (po 60 min), ki morajo biti
opravljene v obliki hospitacij v instituciji oziroma na oddelku, ki ni mati¢ni, in ki se ukvarja z oskrbo ran.
UdeleZenci opazujejo oskrbo ran in napisejo porocilo o svojih opazovanjih.

Za pridobitev certifikata morajo udelezenci opraviti pisni izpit ter samostojno pripraviti in predstaviti
seminarsko nalogo, tj. studijo primera. Izpit in seminarska naloga so ocenjeni po posebno predpisanih
matricah, ki zagotavljajo standardizirano in pravi¢no ocenjevanje.

Izobrazevanje omogoca, da zdravstveni delavci svoje poklicne kompetence na podrocju oskrbe rane
opravljajo strokovno, v skladu z dokazi podprto doktrino in stroskovno ucinkovito.lzobraZevanja se lahko
udeleZijo tudi osebe, ki niso zdravstveni delavci in Zelijo pridobiti ve¢ znanja na podro¢ju oskrbe ran, kot
so npr. zastopniki medicinskih pripomockov ali pedikerji. Vendar pa ti udelezenci ne morejo pristopiti k
izpitu in pridobiti naziva, lahko pridobijo le potrdilo o udelezbi na izobraZevanju.

ICW/TUV koncept izobraZevanj je priznan oziroma akreditiran tudi s strani Evropske zveze za oskrbo ran
(EWMA).
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Vpeljava izobrazevanja »Wound Expert ICW®« v Sloveniji

Avstrijsko podjetje Sinnergy oz. njegova podruZnica Sinnergy Institute se je po dogovoru z ICW in TUV
odlocilo za prenos njihovega koncepta izobrazevanja v slovenski prostor oziroma tudi v ostale sosednje
drzave (Hrvasko, Srbijo ...).Vsodelovanju s slovenskim Drustvom za oskrbo ran ter s klini¢nimi strokovnjaki
iz razli¢nih zdravstvenih institucij pripravlja vse potrebne aktivnosti, predvsem adaptacijo izobrazevanja
za slovenski prostor ter pripravo ucbenika oziroma drugih pisnih materialov. Obenem tecejo pogovori
z razlicnimi klju¢nimi delezniki v oskrbi ran oziroma v zdravstvu v Sloveniji, ki bi omogocili uspesno in
priznano vpeljavoizobrazevanja.Tako so predvidene aktivnostiza priznanje licencnih tock po opravljenem
izobrazevanju tako diplomiranim medicinskim sestram kot zdravnikom ter za vpis izobrazevanja v register
specialnih znanj pri Zbornici zdravstvene in babiske nege Slovenije. Prva certificirana izobrazevanja za
pridobitev naziva Wound Expert ICW® so predvidena ze v jeseni 2018.

ZAKLJUCEK

Certificirana izobrazevanja na podrocju oskrbe ran zagotavljajo kakovost in standardizacijo pridobljenega
znanja in kompetenc. Model certificiranih izobraZevanj ICW/TUV predstavlja v Nemdiji in drugih drzavah
po svetu uspesen in mednarodno priznan model. V letoSnjem letu bo prenesen v Slovenijo z namenom
zapolnitve vrzeli v zagotavljanju standardiziranega znanja o oskrbi ran, s ¢imer lahko prispeva k boljsemu

zagotavljanju enovite, kakovostne in stroskovno ucinkovite oskrbe ran v Sloveniji.
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ZAKAJ NASTANE KRONICNA BOLECINA?

IZVLECEK

Kroni¢na bolecina je zelo velik zdravstveni problem. Skoraj vedno se za¢ne z akutno bolecino. Ni jasno,
zakaj le pri nekaterih ljudeh pride do kronifikacije. Vemo le, da ob razvoju kroni¢ne bolecine pride do
sprememb tako v perifernem kot tudi centralnem Zivénem sistemu. Obstajajo tudi nekateri dejavniki
tveganja za nastanek kroni¢ne bole¢ine, vendar imamo nanje le omejen vpliv. Najboljsi nacin za
preprecitev kronifikacije je kvalitetno in zgodnje lajsanje akutne bolecine.

Klju¢ne besede: akutna bolecina, kroni¢na bolecina, preprecevanje kronifikacije bolecine.

ABSTRACT

Chronic pain is a very serious health problem. It almost always starts with acute pain. It's not clear
why only some people develope chronic pain. We only know that in the development of chronic pain
there are changes in the peripheral as well as in the central nervous system. There are also some risk
factors for chronic pain, unfortunatelly we have only limited influence on them. The best way to prevent
chronification is early and quality relief of acute pain.

Key words: Acute Pain, Chronic pain, Prevention of pain chronification.

uvoD

Ena od osnovnih delitev bolecine je delitev na akutno in kroni¢no. O kroni¢ni bolecini govorimo, kadar
le-ta traja vec kot Sest mesecev ali pa takrat, ko po doloceni poskodbi ali bolezni ne izzveni, ceprav zanjo
ni ve¢ pravega razloga. Podatki o pojavnosti kroni¢ne bolecine v Evropi niso ni¢ kaj vzpodbudni, saj naj
biimelo med 10 in 25 % ljudi kroni¢no bolecino (Breivik 2006). Se danes ni popolnoma jasno, kaj vodi do
nastanka kroni¢ne bolecine, saj se le-ta ne bo razvila pri vseh ljudeh z enako poskodbo ali boleznijo.Vemo
pa, da slabo zdravljena akutna bolecina poveca verjetnost nastanka kroni¢ne.

Kroni¢na bolecina je fizicno iz¢rpljujoca, ¢ustveno unicujoca, draga za druzbo in sistem zdravstvenega
varstva ter zelo velik izziv za zdravnike in vse druge strokovnjake, ki se ukvarjajo z njenim lajsanjem. Akutna
bolecina lahko preide v kroni¢no bolecino v procesu, ki mu re¢emo tudi kronifikacija in ga ne razumemo
popolnoma. Kronifikacija vkljuuje centralno senzitizacijo, ki privede do nevroplasti¢nih sprememb v
osrednjem ziv€evju.

Centralna senzitizacija je skupen izraz za vse spremembe v centralnem Zivénem sistemu, ki privedejo
do povecane obcutljivosti za bolecino (Slika 5). Najveckrat jo sproZi dolgotrajna in povecana aktivnost v
bolecinskih receptorjih (nociceptorjih), to pa lahko spremeni odzivnost sinapti¢nih povezav v hrbtenjadi,
prag za bolecino se zniza. Tudi psihosocialni dejavniki vplivajo na prehod akutne v kroni¢no bolecino,
predvsem vplivajo na to, kako se bolecina »obdela« v visjih mozganskih centrih.

Ce Zelimo prekiniti kaskado dogodkov, ki povzrotijo prehod akutne bolecine v kroni¢no, moramo akutno
bolec¢ino ucinkovito lajsati dovolj zgodaj in dovolj dobro. Na voljo imamo Stevilne smernice za lajSanje
akutne bolecine, ki temeljijo na dokazih. Pogosto se akutna bolecina ne zdravi v zadostni meri, posledice
pa so lahko dolgotrajne.
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Slika 5: Centralna senzitizacija — povecana obcutljivost za bolecino.

Akutna bolecina ima navadno jasno etiologijo. Dobra anamneza lahko razjasni naravo, intenzivnost in
znacilnosti bolecine ter predvidi njeno trajanje. LajSanje bolecine je pomembno tudi pri relativno “blagi”
ali“kratkotrajni” bolecini. Bolnike je treba pouciti, da jih tudi kratkotrajna moc¢na bolecina lahko izpostavi
tveganju za nastanek kroni¢ne bolecine. Predvidevamo, da lahko z odpravo dlje ¢asa trajajo¢ega drazenja
nociceptorjev prekinemo zaporedje dogodkov, ki privede do nastanka kroni¢ne bolecine (McIntyre 2010,
Chapman 2008).

Spremembe pri prehodu akutne v kroni¢no bolecino

Do sprememb pride tako v perifernem Zivcevju, hrbtenjaciin tudi mozganih. Na periferiji gre predvsem za
spros¢anje Stevilnih mediatorjev, ki privedejo do neke vrste kroni¢nega vnetja, kar se kaze v spremenjeni
odzivnosti bolecinskih receptorjev na drazenje.

Kontinuiranodrazenjevsamihrbtenjaciprivededospremembyvizrazanjugenovinposledi¢nospremenjeni
tvorbi proteinov (ki so v bistvu receptorji in ionski kanali ali pa vsaj njihovi deli). Prag za bolecino se zniza.
Tudi v hrbtenjaci se sproscajo stevilni mediatoriji, ki med drugim aktivirajo tudi glia celice. Te posledi¢no
spros¢ajo dodatne mediatorje, ki prav tako povecajo obcutljivost za bole¢ino. V mozganih pride do
aktivacije razli¢nih struktur, ki jim re¢emo bolecinsko omrezje. To pa ima poleg povecane obcutljivosti
za bolecino kot posledico Se spremljajoce simptome, kot sta depresivnost in anksioznost (Vascoupolous
2010, Kehlet 2006, D’Mell02008).

Kaj lahko naredimo, da preprec¢imo nastanek kroni¢ne bolecine?

Med procesom kronifikacije pride do stevilnih sprememb tako na periferiji, kot tudi v centralnem Zivcevjul.
Ce bi te spremembe znali prepreciti, bi vsaj teoreti¢no prepreili nastanek kroni¢ne bolecine. Zal tega
v praksi $e ne znamo narediti. Poznamo kar nekaj dejavnikov tveganja za nastanek kroni¢ne bolecine
(Tabela 2) (Kehlet 2006). Ce Zelimo zniZati pojavnost kroni¢ne bolecine, lahko do neke mere vplivamo na
nekatere od teh dejavnikov.
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Dejavniki bolnika Zunaniji (medicinski) dejavniki
Psiholoska ranljivost Bolecina pred operacijo > 1 mesec
Preoperativna anksioznost Vec operacij
Zenski spol Obsevanje bolecega predela
Mlajsi odrasli Kemoterapija
Zelja po bolniskem stalezu Tip operacije (amputacija, operacija dojke, torakotomija,
Genetski dejavniki op. kile, koronarni by pass)
Depresija DolzZina operacije
Slaba izkusnja z bolec¢inami v preteklosti Izvedba operacije
Socialno okolje Trajanje pooperativne bolecine

Tabela 2: Dejavniki tveganja za nastanek kronicne bolecine.

ZAKLJUCEK

Prehod akutne bolecine v kroni¢no zajema kompleksne imunske, ¢utne, hormonske in vnetne procese
tako v perifernem, kot tudi centralnem Zivénem sistemu. Kroni¢na bolecina izgubi svojo zascitno
funkcijo in zniza kakovost Zivljenja posameznika, saj vpliva na Stevilne funkcije. Poleg bolecine, ki jo
bolniki obcutijo, se pogosto pojavijo tudi spremljajoci simptomi, kot sta anksioznost in depresivnost,
ki sta lahko enako ali e bolj moteci od bolecine same. Kroni¢na bolecina vpliva tudi na visje funkcije
centralnega zivénega sistema, kot npr. kognitivne funkcije, kar je Se zlasti opazno pri starejsih bolnikih. Za
preprecevanje prehoda akutne bolecine v kroni¢no je pomembno, da prepoznamo dejavnike tveganja
pri bolniku ter zgodnje in kvalitetno lajsanje akutne bolecine, ki temelji na dokazih; pri tem pa je treba
paziti, da se ne pojavijo prehudi nezeleni ucinki.

Bolecinski terminoloski slovar

Termin Definicija

Bolecina Je neprijetna Cutna in Custvena izkudnja, povezana z dejansko ali pogojno
poskodbo tkiva ali opisana z znacilnostmi taksne poskodbe.

Nociceptor Je visokoprazni receptor somatosenzori¢nega sistem, ki je sposoben
zaznavati potencialno skodljive draZljaje.

Nocicepcija Je prevajanje potencialno skodljivega drazljaja vzdolz Zivéne osi.

Hiperalgezija Je povecan odgovor na bole¢ drazljaj.

Alodinija Je bolecina, ki jo povzroci sicer nebolec drazljaj.

Senzitizacija Povecan odgovor nociceptivnih nevronov na drazZljaje, predvsem zaradi

Znizanja praga za zaznavanje bolecine.

Tabela 3: Bolecinski terminoloski slovar
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ZDRAVLJENJE KRONICNE BOLECINE PRI PACIENTU Z RANO

IZVLECEK

Kar 60 % bolnikov s kroni¢nimi ranami trpi zaradi kroni¢nih bolecin. Kroni¢na bolecina lahko vodi v
depresijo in kroni¢no utrujenost. Obvladovanje bolecin zaradi kroni¢ne rane je enako pomembno kot
zdravljenje vzrokov za nastanek rane in temelji na ustreznem ocenjevanju in beleZenju bolnikovega
dozivljanja bolecine. Bole¢ino obravnavamo glede na lokacijo, trajanje, jakost in kakovost, vzrok in glede
na vpliv bolecine na kakovost Zivljenja. Celostna obravnava uposteva tako psihosocialne pristope kot
lokalno in sistemsko obvladovanje bolecine. Ce lajsanje bole¢ine ni uspe$no, bolnik zelo trpi, posledice
neobvladane bolecine pa povecajo tudi stroske zdravljenja.

Klju¢ne besede: kroni¢na bolecina, obvladovanje, celostna obravnava, lokalna, sistemska.

ABSTRACT

Six of 10 patients with chronic wounds experience pain. Chronic wound pain can lead to depression
and the feeling of constant tiredness. Pain related to the wound should be handled as one of the main
priorities in chronic wound management together with addressing the cause. Management of pain in
chronic wounds depends on proper assessment, reporting and documenting patient experiences of pain.
Assessment should be based on critical dimensions of the pain experience: location, duration, intensity,
quality, onset and impact on activities of daily living. Holistic management must be based on effective
mix of psychosocial approaches together with local and systemic pain management. Unless wound pain
is optimally managed, patient suffering and costs to health care systems will increase.

Key words: chronic pain, management, holistic, local, systemic.

uvoD

Kroni¢ne bolecine zaradi kroni¢nih ran moc¢no poslab3ajo kakovost Zivljenja: Ze dnevna bolecina je
unicujoca, bolecina pa povzroca tudi nespecnost in s tem kroni¢no utrujenost. Trpi tako bolnik kot njegovi
svojci. Rane je potrebno redno prevezovati, menjati obloge, kar vedno znova sprozi zelo intenzivne
bolecine ob Ze prisotni stalni hudi bolecini. Bolecine so tako nociceptivne kot tudi nevropatske.

Kroni¢ne rane spremljajo kroni¢ne bolezni, zaradi katerih bolniki prejemajo Stevilna zdravila. Ko se pojavi
bolec¢ina, dodamo 3e analgetike in praviloma ne le enega, ampak kombinacijo neopioidov in opioidov.

Posebej pretehtamo uporabo nesteroidnih protivnetnih ucinkovin.

Poznamo farmakoloske in ne farmakoloske metode lajsanja bolecine.

OBVLADOVANJE BOLECINE Z ZDRAVILI

Osnovna nacela zdravljenja bolecine z zdravili (analgetiki) so prikazana v tristopenjski lestvici Svetovne
zdravstvene organizacije (1, 2).

Analgetike na tristopenjski lestvici izberemo glede na moc in vrsto bolecine ter glede na vzrok za

bolecino. Zdravila uvajamo stopenjsko, vedno najprej neopioide, ki jim, Ce ne zadostujejo, dodamo Sibke
opioide. Ce 3ibki opioidi ne zadostujejo, jih zamenjamo z mo&nimi opioidi. Po novejsih priporoilih lahko
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v primeru izjemno hude bolecine prehajamo neposredno s prve na tretjo stopnjo tristopenjske lestvice.
Vedno lahko uporabljamo zdravila za zdravljenje prebijajoce bolecine v obliki kratko delujo¢ega opioida.
Na vseh stopnjah zdravljenja bolecine v primeru nevropati¢ne bole¢ine dodamo dodatna zdravila za
njeno zdravljenje iz skupine zdravil za zdravljenje depresije ali proti epilepti¢nih zdravil. K posameznemu
bolniku pristopamo individualno in zdravila (zlasti mo¢ne opioide) uvajamo postopoma, soasno z
lajSanjem bolecine pa lajsamo Se neZelene ucinke opioidnih in drugih zdravil (3, 4).

Na 1.stopniji zalajsanje ne vnetnih bolecinizberemo paracetamol alimetamizol. Ce je v ospredju bolnikovih
tezav vnetna komponenta, izberemo nesteroidna protivnetna zdravila (NSAR). Pri predpisovanju le-teh
smo zelo previdni.

Odmerek neopioidov postopoma povecujemo (titriramo) do najveCjega dovoljenega dnevnega
odmerka. Najvecjih dovoljenih odmerkov ne prekoracimo, ker povzrocajo prevec nezelenih ucinkov.
Razli¢nih NSAR ne kombiniramo med seboj. NSAR, metamizol in paracetamol lahko kombiniramo zaradi
razli¢nih podrocij delovanja. Za zascito zelod¢ne sluznice z zaviralci protonske ¢rpalke se odloc¢imo le pri
bolnikih s tveganjem za krvavitev iz prebavil (bolniki, starejsi od 60 let, so¢asno jemanje kortikosteroidov,
komorbidnost, okuzba z bakterijo H. pylori, jemanje zdravil proti strjevanju krvi). Ce ima bolnik sréno
popuscanje ali je prebolel mozgansko kap ali sréni infarkt, v skladu s smernicami od NSAR predpisemo
naproksen. Ce pa ima so¢asno visoko tveganje za razjede v prebavilih, takemu bolniku NSAR ne smemo
predpisati.

Ce po 24 - 48 urah zdravljenja z najve¢jimi dovoljenimi odmerki ne opioidov ne dosezemo olajsanja
bolecine, preidemo na 2. stopnjo lestvice.

Na 2. stopnji ne opioidom dodamo Sibki opioid tramadol. Za¢nemo z majhnimi odmerki, ki jih postopoma
povecujemo (titriramo) do Zelenega ucinka. Kadar se razvijejo nezeleni ucinki (slabost, bruhanje, zaprtje),
bolniku predpisemo zdravila za lajsanje le-teh. Ce z najve¢jim dovoljenim odmerkom 3ibkega opioida
nismo uspeli zmanj3ati bolecine do take mere, da bolecina za bolnika ne bila ve¢ moteca, preidemo na
mocne opioide.

Na 3. stopnji (huda bolecina) ne opioidom dodamo mocan opioid.

Bolnik ima zaradi kroni¢ne rane bolecine nenehno - tako podnevi kot ponoci. Ob neopioidnih
analgetikih izberemo dolgo delujoci opioid. Praviloma je bolecina tudi nevropatska, ki je hujsa ponoci,
zato predpiS$emo kombinacijo antidepresiva in antiepileptika, ki delno ublaZita te bolecine in hkrati
omogocata boljse spanje.

PREVEZA RANE

Najintenzivnejse bolecine sprozi preveza rane in menjava oblog. Bolnika pou¢imo, naj 20 min ali pol ure
pred prevezo vzame kratko delujoci opioid v ustreznem odmerku.

NEFARMAKOLOSKI NACINI OBVLADOVANJA BOLECIN

Prioskrbikroni¢nihran lahko s pravo izbiro oblog zelo zmanjSamo jakost bolecine. Prav tako je pomembno,
kako se lotimo menjave oblog in same preveze rane: pristopimo umirjeno in vlivamo zaupanje, poskrbimo
za ustrezno, prijetno okolje in prostor prezracimo. Svetujejo tehnike za odvracanje pozornosti (za ozadje
omogocimo bolniku prijetno glasbo, bolnik ob tem dozivlja manjso bolecino) in tehnike za zmanjsevanje
stresa, opisujejo tudi hipnozo.
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Pomemben del zdravljenja kroni¢ne bolecine so psiholoske in psihoterapevticne metode. Zaznavno
vedenjske terapije bolniku pomagajo zmanjsati neugodje, spremeniti odnos in obcutje do bolezni in
bolecine.

TENS (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation — skozi kozno elektricno spodbujanje Zivca)
in masaze (dotik) izvajamo v okolici boleCega mesta. Analgeti¢ni u¢inek masaz in TENS-a pripisujemo
zaviralnemu vplivu na nevrone v hrbtenjaci, ki sprejemajo impulze razlicnih nacinov zaznavanja
bolecine z relativno velikega podrocja. Sta uspedni dopolnilni metodi pri zdravljenju misi¢no-skeletne in
nevropati¢ne bolecine.

ZAKLJUCEK

Bolnik s kroni¢no rano ima praviloma e kroni¢no spremljajoce obolenje. Za zdravljenje osnovnega
obolenja in dodatno Se za obvladovanje bolec¢in prejema celo vrsto razli¢nih zdravil. Da bi koli¢ino
potrebnih analgetikov omejili, je zelo pomembno, da koristno uporabimo razlicne ne farmakoloske
metode lajsanje bolecin.

S kroni¢no rano in z bolecino bolnik lahko Zivi tudi desetletja. U¢inkovito obvladana bolecina izboljsa
kakovost Zivljenja bolniku in njegovim svojcem.
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VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI OBRAVNAVI

PACIENTA S KRONICNO RANO, KI IMA BOLECINO

IZVLECEK

V prispevku je predstavljena vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta s kroni¢no bolecino.
Obcutek dozivljanja bolecine je vedno subjektiven in vecplasten, nanj vplivajo Stevilni psihicni in socialni
dejavniki. Ta vpliv je pri dolgotrajni bolecini Se bolj izrazen. Kroni¢na bole¢ina zmanjsa kakovost Zivljenja
pacienta s kroni¢no rano. Pozitiven pristop medicinske sestre, profesionalno znanje in sposobnost
empatije pomembno prispevajo k ucinkovitemu sodelovanju in zdravljenju. Vloga medicinske sestre
vklju€uje zgodnjo oceno bolecine in merjenje njene jakosti v rednih ¢asovnih presledkih, uporabo
enodimenzionalnih lestvic in multidimenzionalnih vprasalnikov, aplikacijo predpisanega analgetika,
preverjanje ucinkovitosti danega analgetika, spremljanje stranskih ucinkov analgetikov, nadzor pacienta
glede na metodo analgezije, dokumentiranje ocene bolecine in postopkov aktivnosti ter porocanje o
ucinkovitosti.

Klju¢ne besede: kroni¢na bolecina, ocenjevanje kroni¢ne bolecine, multidimenzionalni vprasalnik,
medicinska sestra.

ABSTRACT

The paper presents the role of a nurse in treating a patient with chronic pain. The feeling of pain is always
subjective and multifaceted, influenced by many psychological and social factors. This influence is even
more pronounced in long-lasting pain. Chronic pain reduces the quality of life in patient with a chronic
wound. The positive approach of a nurse, her professional knowledge and empathy makes an important
contribution to effective cooperation and treatment. The role of a nurse includes an early assessment
of pain and the measurement of its intensity at regular intervals, the use of one-dimensional scales and
multidimensional questionnaires, the application of prescribed analgesics, checking the effectiveness of
the given analgesic, monitoring the side effects of analgesics, monitoring the patient according to the
method of analgesia, documenting pain assessments with procedures and performance reporting.

Key words: chronic pain, chronic pain assessment, multidimensional questionnaire, nurse.

uvoD

Pacienti s kroni¢no rano se soocajo s Stevilnimi tezavami, ki jih prinasa ne samo kroni¢na rana kot
samostojen problem pac pa tudi spremljevalne bolezni in bolezenska stanja, ki so privedla do pojava
kroni¢ne rane. Pri pacientih s kroni¢no rano se ob negovalnih in terapevtskih intervencijah lahko pojavlja
akutna bolecina z vsemi svojimi karakteristikami. Glede na njeno trajanje imajo ti pacienti kroni¢no
bolecino (KB), pri kateri pa ne gre vec za neposredno zdravljenje bolezni, temvec je bolecina bolezen zase.
Bolecina paciente izérpava, so neprespani, anksiozni in zaskrbljeni. Zivljenje s kroni¢no bolecino pacienta
psihi¢no spremeni. Naveli¢anost, utrujenost, brezup in nemoc¢ vplivajo na vedenjske vzorce. Pacienti
postanejo nekomunikativni, agresivni do okolice ali samega sebe in v mnogih primerih depresivni. Zato
je izredno pomembno, da se z ucinkovitim in hitrim zdravljenjem bolecine prepreci proces, ko blazja
boleina preraste iz akutne v kroni¢no (Kr¢evski Skvar¢ 2011). Z individualno prilagojenim zdravljenjem
in rednimi ocenami ucinka zdravljenja dosezemo, da pacient v najkrajs$em moznem ¢asu nima hujsih
bolecin (VAS <3), &im manj nezelenih ucinkov in izboljSanje kakovosti pacientovega Zivljenja (Lahajnar
Cavlovi¢ et al 2008).
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Vloga medicinske sestre

Medicinske sestre se pri svojem delu v ambulantah, bolniSnicah, domovih za starejse in drugih socialnih
zavodih ter na domovih pacientov redno srecujejo s pacienti s kroni¢no bolecino. Najveckrat je prav
medicinska sestra (MS) tista, ki ji pacient pove, da ima bolecine.

MS ima pri zdravljenju pacienta s KB pomembno vlogo pri prepoznavi in zgodniji oceni bolecine, merjenju
njenejakosti, pravilniin varniaplikacijianalgeti¢nih ucinkovin, preverjanju ucinkovitostidanegaanalgetika,
preverjanju prisotnosti nezelenih ucinkov in zapletov analgezije (depresija dihanja, sedacija, hipotenzija,
slabost, bruhanje), dokumentiranju in obves$¢anju zdravnika o neucinkoviti analgezije (Smitek, Krist 2008).
Cilji zdravljenja/lajsanja KB, ki si jih postavi MS pri nacrtovanju zdravstvene nege, so bolecino odstraniti
ali vsaj omiliti, odpraviti oz. zmanjsati pacientovo neugodje in njegove neprijetne obcutke, pacientu
omogociti samostojnost in neodvisnost pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih aktivnosti, udobno pocutje
in miren pocitek, vzpodbuditi sodelovanje in zaupanje pacienta v zdravljenje ter ohranjati njegovo
dostojanstvo ter upostevanje avtonomije pacienta pri nacrtovanju zdravljenja, hkrati pa tudi vkljucevati
in informirati pacientove svojce v proces lajsanja bolecine ter sodelovati v multidisciplinarnem teamu.
Terapevtska komunikacija in pozitivni odnosi bodo pri pacientu vzpodbudili zaupanje. Cilj je stalen
nadzor nad bolecino, redno ocenjevanje bolecine in ucinek analgezije. Prisotnost bolecine in visja ocena
bolecine, npr.VAS 4, pa zahteva pogostejSe ocenjevanje bolecine in dajanje protibolecinskih sredstev
ter ocenjevanje njihovih ucinkov. Ponovna ocena bolecine je 20 minut po parenteralni in 60 minut po
peroralni aplikaciji analgetika (Svilenkovic et al 2013).

Pomembno je tudi zdravstveno vzgojno delo, ki ga MS izvaja kot edukacijo o pravocasnem in rednem
jemanju analgetikov, 0 moznostih, nacinih in metodah lajsanja bolecine, o stopnjevanju aktivnosti,
obvladovanju disfunkcionalnih prepri¢anj o bolecini in katastroficnhem doZivljanju bolecine s ciljem
izboljsati kakovost Zivljenja in povecati vkljucenost v poklicno in zasebno zivljenje (Kuret, Jamnik 2011).
Pomembno je poucevanje pacienta, kako se uporabljajo lestvice za ocenjevanje bolecinein pripomocki
za dovajanje analgetskih ucinkovin.

Zdravljenje vsake bolecine se pricne s pravocasno prepoznavo, oceno ter izmerjeno jakostjo. MS pozna
metode ocenjevanja in lestvice za oceno bolecine in na podlagi tega postopke lajSanja bolecine. MS
oceni bolec¢ino med negovalno anamnezo, ko se prvic seznani s pacientom - pa naj bo to v bolnisnici,
ambulanti ali domacem okolju. Z ocenjevanjem bolecine, ki predstavlja veliko $irsi in celosten pogled na
pacienta s KB kakor samo merjenje jakosti bolecine, pridobi celosten in individualen pogled na pacienta
s KB. Pri pridobivanju informacij o pacientovi bolecini preuci tudi pacientovo medicinsko dokumentacijo
ali pridobi informacije od drugih virov v primeru, da pacient ne zmore podati verbalne ocene bolecine.
Pridobi podatke o organskem vzroku za bolecino, seznani se s pacientovim obcutenjem bolecine, spozna
tudi, kako ta vpliva na pacientove miselne procese, kaksno je njegovo stalis¢e do bolecine in pomen le-te
ter kako se z njo spoprijema in jo obvladuje. Tudi pacientovo sociokulturno okolje vpliva na zaznavanje
bolecine in odgovore nanjo (Lokar, Logonder, Lahajnar 2005).

V pogovoru s pacientom, ki naj bo nacrtovan sistematicno, mu MS postavi splosna vprasanja, kot so: kaj
ga boli, 0 mestu in izzarevanju bolecine, zakaj ga boli, kakSna je lastnost bolecine (topa, ostra, zbadajoca
...), s katerimi zdravili se trenutno lajsa bolecina in kaj je pacient jemal v preteklosti. MS zanima tudi, ali
pacient uporablja za lajSanje Se kake druge nacine zdravljenja in ali so bili ti nacini ucinkoviti. Opazuje,
kako se pacient vede, ko ga boli, in kako izraza bolecino, saj prisotnost bolecine povzrodi razlicne oblike
vedenja, ki so namenjene zmanjSevanju bolecine ali pa so kazalci prisotnosti bolecine. Ugotavlja, kako
pacientovo razpolozenje vpliva na bolecino; ali je jezen, depresiven ali oboje, ga je strah; ali je pacient
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razumsko omejen ali je pod vecjim psihi¢nim stresom, aliima v anamnezi odvisnost od alkohola ali zdravil.
MS izvede tudi socialno oceno; oceni, kako bolecina vpliva na pacientove vsakodnevne aktivnosti, kako
ucinkovita je njegova socialna podpora, ali se pojavijo finan¢ni problemi. Kulturna ocena o pacientu pove,
kako njegovi obicaji, vrednote in kulturna tradicija vplivajo na izraZanje, pomen in zdravljenje bolecine.
Tudi duhovna ocena pove, kakSen pomen predstavlja bolecina za pacienta. Nazadnje MS povprasa
pacienta, kako okolje vpliva na njegovo bolecino (hrup, moc¢na svetloba) in v katerih pogojih je bole¢ina
manj izrazena. (Benedik 2008).

Ocenjevanje kroni¢ne bolecine

Ocena intenzivnosti bolecine je le majhen del ocene kroni¢ne bolecine. Dolociti jakost bolecine pri
pacientu pogosto tudi za izkuseno MS ni preprosta naloga. Veliko raziskav je pokazalo, da pacienti
velikokrat dolocijo popolnoma drugacno jakost kot MS, kar pomeni, da je lahko bolecina pri pacientu
mocnejsa, kot domneva MS. KB je iziemno neprijetna in zelo osebna izkudnja, zato je pacientova ocena
bolecine tista, ki jo mora MS upostevati, ko ocenjuje jakost bolecine s pacientom z izbrano lestvico. Znati
mora aktivno poslusati, slisati in verjeti pacientu ter ob tem zmanjsevati strah, ki vedno spremlja bolecino.

Kadar zelimo vedeti, kako huda je bolecina, ko je najhuje, in kako huda je bolecina, ko je najmanj moteca,
oziroma je pacient brez bolecin, uporabljamo enostavne enodimenzionalne lestvice kot npr. vidno
analogno lestvico, Stevilsko ocenjevalno lestvico, verbalno ali opisno oceno bolecine ali Wong-Bakerjeva
lestvico obrazov.

Vidna analogna lestvica (angl. Visual Analogue Scale, VAS) je 10 cm dolga daljica, kjer en skrajni del
predstavlja »ni¢ bolecine« in nasprotni »najhujso mozno bolecino«. Na tej daljici pacient oznaci tocko, ki
predstavlja njegovo trenutno bolecino.

Stevilska ocenjevalna lestvica (angl. Numeric Rating Scale, NRS) od 0 do 10, pri ¢emer 0 pomeni ni¢
bolecine in 10 najhujso predstavljivo bolecino (Kuret, Jamnik 2016).

VAL in NRS sta zanesljivi in preverjeni lestvici in za nobeno izmed njiju ne moremo trditi, da je bolj oz.
manj odzivna za spremljanje sprememb med terapijo. Med lestvicama pa so razlike glede sprejemanja
pri pacientih, stopnje zahtevnosti zbiranja podatkov in zmoznosti ocenjevanja po telefonu. Tako je pri
pacientih bolj priljubljena lestvica NRS, ki je lazje razumljiva in za paciente manj abstraktna.

Za ocenjevanje pacientov s KB so priporocljivi multidimenzionalni in generi¢ni vprasalniki, ki podajo SirSo,
celostno informacijo o vplivu KB na pacientovo kvaliteto Zivljenja.

Multidimenzionalni Mcgillov vpra3alnik o bolecini in kratki Mcgillov vprasalnik o bolecini (angl. The McGill
Pain Questionnaire, MPQ, in The Short-Form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ) vkljucujeta poleg ocene
bolecine poVAS 3e kakovost bolecine in dajeta podatke o pacientovem dojemanju bolecine. Bolecinaima
razli¢ne Cutne in Custvene komponente, ki poleg jakosti bolecine poglobljeno opisejo izkusnjo bolecine.
Tako lahko z dolo¢enimi postopki vplivamo na razli¢no ¢utno kakovost bolecine in ne nujno le na njeno
jakost.Vsebuije stiri dele, ki povedo: kako boli, oziroma kasne vrste je bolecina; kje boli; trajanje bolecine in
aktivnosti, ki jo sproZajo, povecajo ali zmanjsajo ter kako mocna je bolecina v ¢asu, ko pacient izpolnjuje
vprasalnik. Po potrebi je dodan Se peti del, ki daje potrebne podatke o zgodovini pacientove bolezni in
medikamentozni terapiji. Uporablja se ga kot intervju. Kratki vprasalnik vklju¢uje 15 ¢utnih in ¢ustvenih
opisovalcev bolecine, rezultat je predstavljen kot skupni izid in izid na ¢utni in Custveni podlestvici (Kuret,
Jamnik 2016). Generi¢ni vprasalniki, kot je vecrazsezni vprasalnik o bolecini (angl. Multidimensional Pain
Inventory, MPI) so zanesljivo in preverjeno ocenjevalno orodje, ki meri vpliv bolecine na posameznikovo
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Zivljenje, odzive okolice na njihovo izraZanje bolecine ter pogostost udelezevanja v dolocenih aktivnostih
dnevnega Zivljenja (Kuret, Jamnik 2016).

Kratki vpraSalnik o bolecini (angl. Brief Pain Inventory, BPI) je namenjen temu, da pacient na 10-stopenjski
lestvici opredeli stopnjo svoje bole¢ine in vpliv bole¢ine na vsakodnevne aktivnosti, razpolozenje,
zmoznost za delo, za druzabno Zivljenje, spanje in uzivanje Zivljenja (Kuret, Jamnik 2016).Pripomocek,
ki lahko pri ocenjevanju pomaga, je dermatomska bolecinska risba, na kateri bolnik zasenci mesto in
Siritev bolecine. (Lokar et al. 2005). Priporociljivo je tudi, da pacient vodi bolecinski dnevnik, kjer si zapisuje
podrobnosti o dnevni aktivnosti in medikamentozni terapiji z namenom, da se pokazejo dejavniki, ki
sprozijo bolecino, in tisti, ki jo minimalizirajo.

Zdravljenje kroni¢ne bolecine

Pacienta s KB obravnhavamo multidisciplinarno in multimodalno. Svetovna zdravstvena organizacija
priporoca za zdravljenje bolecine tristopenjsko shemo, pri ¢emer izberemo analgetik glede na vzrok,
jakost in vrsto bolecine. Na vseh stopnjah zdravljenja bolecine uporabimo Se dodatna zdravila, npr.
antidepresive, antiepileptike (Kos 2012).

Sistemski uc¢inek zdravljenja KB dosezemo z vnosom analgetika peroralno ter parenteralno. Slednje
vkljucuje vnos protibolecinskih ucinkovin skozi kozo — transdermalno, intravenozno v obliki posameznih
odmerkov v bolusu, neprekinjeno preko sistema za natan¢no doziranje, v obliki obi¢ajne infuzije ali
neprekinjeno prek ¢rpalk, obicajno s pacientovim nadzorom (PCA), rektalno, subkutana kontinuirana
infuzija, sublingualna in intranazalna aplikacija opioida, kiima hiter u¢inek in je primeren tudi za domaco
uporabo; ob prebijajoci bolecini: bukalne tablete, podjezicne mukoadhezivne tablete ter prsila za nos.
Intramuskularna aplikacija zdravil se opus¢a zaradi stranskih ucinkov, kot sta travma na mestu vboda in
moznost okuzbe. Nepredvidljiva je tudi absorpcija zdravila, ki je lahko razlog za neprimerno analgezijo.

S strani pacienta nadzorovana analgezija (PCA)

Uc¢inkovita metoda analgezije je s strani pacienta nadzorovana analgezija (ang. PCA - patient
controlled analgezija), pri kateri z uporabo posebne infuzijske ¢rpalke omogocimo pacientu, da si poleg
kontinuiranega vnosa analgetikov ob povecani bolecini vbrizga dodaten, enkratni vnaprej programiran
odmerek analgetika. Aktiviranje gumba za dodaten vnaprej programiran odmerek je casovno omejen.
Ce pacient pritisne gumb za enkratni odmerek pred omejenim ¢asom, se gumb ne aktivira. Na tak nacin
se izogne nevarnosti predoziranja (Chumbley, Mountfod, 2010). MS preverja delovanje PCA crpalk,
predpisan pretok ter mesto vnosa ucinkovin.

Transdermalni oblizi

Pri zdravljenju stabilne KB so primerni tudi transdermalni oblizi opioida (fentanil, buprenorfin). Zaradi
kasnejsega kriticnega ucinka opioida preko transdermalnega obliza (maksimalna koncentracija v plazmi
po 12 - 24 urah) je potrebno, da pacient pred tem prejme 3$e zadnji odmerek dolgo delujo¢ega opioida.
Fentanilski obliz se menja na 72 ur. Po odstranitvi obliza traja analgezija $e 12 do 24 ur, kar oteZi ukrepanje
ob pojavu stranskih ucinkov, ki pa se redkeje pojavljajo in so manj izraziti kot pri drugih nacinih aplikacije
opioidnih analgetikov. Obliz prilepimo na zdravo, neposkodovano in suho koZo. Mesto namestitve je
povrsina prsnega kosa ali ramenskega obroca. Izberemo predel koze brez dlak. Ce to ni mozno, dlake
na mestu aplikacije pred nanosom postrizemo (ne brijemo). Ob menjavi obliza menjamo tudi mesto
namestitve. Opremimo ga z datumom. Razdeljenega, prerezanega ali kakorkoli poskodovanega obliza
ne smemo uporabiti (Drain, Odom-Forren, 2009).
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Aplikacija zdravil s pomocjo elastomerne ¢rpalke

Kadar pacient zdravila ne more zauziti skozi usta in pri zdravljenju bolecine, pri kateri terapija per os ni
ucinkovita, ga lahko dobi podkoZno v neprekinjeni infuziji preko elastomerne ¢rpalke. Prednosti takega
zdravljenja so, da ni potrebno pogosto zbadanje in da dosezemo razmeroma stalno raven zdravila v
plazmi ter moznost uporabe razli¢nih ucinkovin. Tako zdravljenje lahko uporabljamo na domu (Lahajnar
Cavlovi¢ et al 2002). MS dnevno nadzoruje pretok - praznjenje ¢rpalke, vbodno mesto in bolecino.

Nadzor pacienta

MS mora pacienta s KB, ki prejema analgeti¢no terapijo, sistemati¢cno opazovati ter meriti vitalne
znake, stopnjo sedacije, merjenje saturacije O2 v arterijski krvi ter pravilno ovrednotiti vitalne funkcije.
Tako lahko pravocasno odkrije ali prepreci nezelene ucinke in zaplete analgezije. Potrebna so znanja s
podrocja obravnave bolecine, da lahko nadzoruje vse kriterije, ki so povezani z nacini analgezije (nacini
vnosa: per os, i.v. ...), farmakoloskimi u¢inkovinami (neopioidni analgetiki, opioidi, lokalni anestetiki ...),
nefarmakoloskimi postopki, metodami analgezije (elastomerne ¢rpalke, PCA ...).

Pri dajanju analgetikov mora MS dosledno upostevati pravilo »deset P«, kar pomeni pravo zdravilo,
prava doza, pravi ¢as, pravilen nacin, pravemu pacientu, pravilo informiranja, pravilo pristanka, pravilo
dokumentiranja, pravilo opazovanja, pravilo vrednotenja (dostopno na http://www.zdravstvena.info/
vsznj/aplikacija-zdravil-per-os/ 16. 2. 2018).

Vse ukrepe MS natan¢no dokumentira v negovalno ali medicinsko dokumentacijo, kar omogoca
vpogled v prejsnje negovalne intervencije, nadzor in preverjanje uspesnosti ter kakovosti analgezije in
seveda zagotavlja kontinuiteto dela (Kardos, Svilenkovi¢, 2005).

Nezeleni ucinki zdravljenja z mocnimi opioidi so slabost in bruhanje, sedacija in depresija dihanja.

Slabostin bruhanje sta pogosta stranska ucinka uporabe opioidov in zelo neprijetna za pacienta. Pogosteje
se pojavlja pri Zenskah, nekadilcih in pri pacientih, ki imajo slabost in bruhanje v anamnezi. Vzrok je v
vzdrazenju dopaminskih receptorjev. Za preprecevanje in zdravljenje opioidne slabosti in bruhanja so
ucinkoviti nevroleptiki z zaviralnim u¢inkom na dopaminske receptorje (butirofenoni in fenotiazini) ter
deksametazon. Pacientu pomagamo z razbremenilnim polozajem in odstranitvijo motecih dejavnikov iz
njegove neposredne blizine (hrup, moc¢na svetloba, slab zrak .. .). U¢inkovito je tudi zmanjSanje odmerka
opioida, zamenjava opioida, sprememba nacina vnosa opioida ali ukinitev kontinuiranega pretoka
opioida (Smitek, Krist 2008).

MS opazuje tudi budnost oz. zaspanost pacienta z namenom preprecevanja stopnjevanja sedacije. Ta
se poglablja postopoma in ob neukrepanju vodi do depresije dihanja. Ocenjevanje sedacije vkljucuje
stopnjo zaspanosti in zmozZnost odzivanja na pogovor ali navodila. Ocenjujemo jo s tristopenjsko
lestvico, pri ¢emer ob 2. stopniji sedacije pacienta z lahkoto prebudimo, vendar kmalu zatem zaspi Ze
med pogovorom. Njegovo dihanje je plitvo, zenice so oZje (2 - 3mm), frekvenca utripov srca < 10. Pacient
ne sodeluje pri terapevtskih in negovalnih procesih. MS takega pacienta redno opazuje, mu meri vitalne
funkcije in ga spodbuja k dihanju. Po konzultaciji zzdravnikom prilagodi analgeti¢no terapijo in po potrebi
aplicira kisik (Smitek, Krist 2008).

Depresijo dihanja lahko povzrocijo opioidi, saj imajo neposredni ucinek na dihalni center v centralnem

Zivénem sistemu. U¢inek je odvisen od odmerka in jakosti opioida. Tako moc¢ni opioidi (fentanil, alfentanil,
sufentanil) Ze v majhnih odmerkih zavirajo dihanje, medtem ko Sibki opioidi (kodein, tramadol) v klini¢nih
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odmerkih nimajo bistvenega vpliva na dihanje. Klini¢ni znaki depresije dihanja so: upocasnitev dihanja
(bradipnea), plitva globina dihanja, 02 saturacija pod 90 %, neenakomeren ritem dihanja (apnoicne
pavze). Vitalne znake pri pacientu kontinuirano spremljamo na monitorju, pacient so¢asno prejema tudi
kisik. Spremljamo dihalne funkcije (saturacija kisika, frekvenca in globina dihanja). Kli¢emo reanimacijsko
ekipo, zagotovimo i.v. pot, prosto dihalno pot (moznost intubacije, ventilacije). Po narocilu zdravnika
uporabimo nalokson — opioidni antidot. Ce ima pacient kontinuirano analgezijo, se jo ukine (PCA -
¢rpalka). (Smitek, Krist 2008, http://www.drmed.org/strok/nujna_stanja/09/09-29.php (15.2.2018).

Hipotenzija je najpogostejsi in pri¢akovan nezelen ucinek pri intravenski uporabi opioidov. O hipotenziji
govorimo, Ce je sistoli¢ni krvni tlak znizan za >20 % obicajne pacientove vrednosti ali pade pod 90 mm
Hg. MS obvesti zdravnika, ki odredi vecji pretok infuzije ali sredstva za zvisanje krvnega tlaka (Chumbley,
Mauntford, 2010).

Nezelene ucinke obvladujemo s simptomatskim zdravljenjem neZelenih u¢inkov, zmanjsanjem odmerka
opioida pri pacientih z obvladano bole¢ino, rotiranjem opioida, rotiranjem poti vnosa (Lahajnar Cavlovi¢
et al 2008).

ZAKLJUCEK

Kroni¢na bolecina vpliva na kakovost Zivljenja, zato jo je potrebno zdraviti. Medicinska sestra lahko
z ustreznim znanjem in ravnanjem pomembno vpliva na uspedno zdravljenje kroni¢ne bolecine. Z
lestvicami za ocenjevanje bolecine naredi tudi kroni¢no bolecino vidno. Kroni¢ne bolecine ni vedno
mozno odpraviti v celoti, prav pa je, da jo z ustreznim medikamentoznim in nemedikamentoznim
zdravljenjem ublaZzimo oziroma omogocimo, da postane za pacienta znosna. Ce govorimo o bole¢ini
kot o petem vitalnem znaku, jo moramo tudi obravnavati kot ostale vitalne znake, kar vklju¢uje zgodnje
ocenjevanje, pravilno obravnavo in dokumentiranje bolecine pri vseh pacientih.
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ALI JE MOZNO KRONICNO BOLECINO ZDRAVITI
TUDI DRUGACE?

IZVLECEK

Prispevek obravnava posebnosti pacienta s kroni¢no rano, ki lahko ima bolecine razli¢nih vrst in jakosti.
Predstavljamo nekatere intervencijske farmakoloske in ne farmakoloske metode zdravljenja bolecin in
podrobneje opiSemo nacine lajsanja le-teh pri pacientu s kroni¢no rano, kijih uporabljamo v Ambulantiza
zdravljenje bolecine v UKC Ljubljana.V prispevku umes¢amo pacienta s kroni¢no rano, ki ima bolecino, v
proces zdravstvene nege. Predstavljamo vlogo in naloge medicinske sestre/zdravstvenika pri zdravljenju
bolecine pri razlicnih metodah zdravljenja bolecine, vkljucujo¢ multidisciplinarnost pri obravnavi
bolecine. Zdravljenje pacienta z rano ne zajema le zdravstvene oskrbe rane pac pa tudi krepitev fizicnega
in duSevnega zdravja pacienta, zaradi Cesar je pomembno poznavanje psiholoskih tezav, s katerimi se
soocajo pacienti s kroni¢no rano.

Klju¢ne besede: rana, akutna bolecina, kroni¢na bolecina, zdravljenje bolecine, multidisciplinaren
pristop, psiholoski ukrepi.

ABSTRACT

The article presents the specific features of a patient with a chronic wound. Some interventional
pharmacological and non-pharmacological methods as a manner of treating pain which are used at
the Clinic for pain therapy at the University Medical Centre in Ljubljana are presented. In the article a
patient with a chronic wound who has a pain is placed in the process of nursing care. The role and tasks
of a nurse/healthcare professional in the treatment of pain in various methods of pain therapy, including
multidisciplinarity approach in the treatment of pain are also presented. Treatment of the patient with
the wound should not only involve the medical care of the wound itself, but also the acquisition of the
physical and mental health of a patient, which makes it important to know the psychological problems
faced by patients with a chronic wound.

Key words: wound, acute pain, chronic pain, chronic pain treatment, multidisciplinary approach,
psychological interventions.

uvoD

Bolecina je subjektivna in ne pomeni vedno poskodbe ali bolezni tkiva. Je nujni obrambni mehanizem, ki
preprecuje poskodbe in omogoca ustrezno ravnanje ob bolezni ali poskodbi tkiva. Pacient s kroni¢no rano
ima obicajno manjse probleme z rano samo v primerjavi s tezavami, ki spremljajo njegovo bolezensko
stanje. Rane so obicajno le simptom nekega patoloskega dogajanja ali bolezni v ozadju (Triller 2008).
Bolecina je eden izmed najpogostejsih simptomov v zvezi s kroni¢no rano, ki je najveckrat povezana z
oskrbo rane (Upton 2014).

Multidisciplinarni pristop k zdravljenju bolecine

Problem zdravljenja kroni¢ne bolecine je kompleksen, zato tudi zahteva SirSo obravnavo. Pri obravnavi
bolecine je potreben multidisciplinarni pristop, ki zajema psihosocialne in bioloske faktorje ter je usmerjen
v ponovno vzpostavitev osnovnih Zivljenjskih funkcij (Stanos et al. 2011). Potrebna je odgovorna in
strokovna odlocitev o zdravljenju, pri kateri naj sodeluje tudi pacient. Godec (2003) navaja, da ni zdravila,
ki bi enako ucinkovito olajsalo kroni¢no bolecino pri vseh pacientih. Poudarja pomembnost dobre izbire
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zdravila in multidisciplinarni pristop v zdravljenju. V timu, ki obravnava pacienta s kroni¢no rano in s
kroni¢no bolecino, sodelujejo zdravnik specialist anesteziolog - algolog, zdravniki drugih specialnosti
iz pripadajoce specializacije primarne patologije (nevrolog, ortoped, travmatolog, onkolog, internist,
fiziater, farmakolog), psihiater, klini¢ni psiholog, fizioterapevt, delovni terapevt, socialni delavec, specialist
za biofeedback, diplomirana medicinska sestra/zdravstvenik s specialnimi znanji s podrocja terapije
bolecine. Klju¢ni proces multidisciplinarne obravnave pacienta predstavlja osnovni zdravstveni pregled
in klinicno oceno bolezenskega stanja, vklju¢no s celotnim misi¢no-kostnim pregledom, psiholoskim
pregledom, pregledom morebitnih poskodb, ki so povezane z njegovim delovnim mestom. Tak pristop
omogoca strokovnemu timu optimalno oceno stopnje motivacije pacienta in realnost ciljev, ki si jih je
zacrtal za uspesno vrnitev v delovno okolje (Stanos et al. 2011).

Medicinska sestra/zdravstvenik je vtimu zagovornik pacienta, ki sodeluje z ostalimi ¢lani timain je obenem
koordinator timskega dela ter prispeva k bolj$emu interdisciplinarnemu pristopu (S¢avnicar 2004).
Multidisciplinarni pristop pri obravnavi pacienta s kroni¢no rano predstavlja izziv, saj vkljucuje nabor znanj
in vedenj z razli¢nih interdisciplinarnih podrocij, ter hkrati povezuje razli¢ne time. Pri obravnavi pacienta s
kroni¢no rano je vizija v prihodnosti transdisciplinarno delovanje, ki zajema integracijo vedenj iz ¢im vec
razli¢nih interdisciplinarnih podrocij znanosti, hkrati pa vkljucuje tudi medsebojno povezovanje razli¢nih
multidisciplinarnih timov (Georgiev et al. 2015).

Metode in nacini zdravljenja bolecine pri pacientu s kroni¢no rano

Vsako bolecino, akutno in kroni¢no je potrebno lajsati. Nezdravljena ali slabo zdravljena bolecina povzroca
organizmu stres, kar podaljsa ¢as celjenja rane (Upton et al. 2012). Najboljsi nacin lajsanja bolecine je tisti,
ki odpravi vzrok. Cilj protibolecinskega zdravljenja je v najkrajsem moznem casu (v nekaj dneh) s ¢im
manj nezelenih uc¢inkov zmanjsati bolecino (VAS < 3) in pacientu izboljsati kakovost Zivljenja (Lahajnar
Cavlovi¢ et al. 2015). Kadar vzroka kljub izérpnim diagnosti¢nim posegom ni mogoce odkriti ali ga ni
mogoce odpraviti, izberemo simptomatske metode lajsanja bolecine. Razdelimo jih na medikamentozne/
farmakoloske in nemedikamentozne/nefarmakoloske metode (Richardson & Upton 2011).

V prispevku predstavliamo metode lajSanja bolecine, ki jih uporabljamo tudi pri obravnavi pacienta
s kroni¢no rano in kroni¢no bole¢ino v Ambulanti za zdravljenje bolecine Univerzitetnega klinicnega
centra v Ljubljani.

Za obravnavo tezko obvladljive boleCine se uporabljajo invazivni postopki zdravljenja bolecine.
Intervencijska obravnava bolecine obsega diagnosti¢ne in terapevtske tehnike, tehnike vpliva na
senzori¢ne Zivce z zdravili in fizikalnimi vplivi ter minimalno invazivne kirurSke posege. Interventni
postopki omogocajo alternativne poti dajanja analgetikov in lokalnih anestetikov, ki delujejo na mestu,
iz katerega izhaja mo¢na neobvladljiva bole¢ina (Lahajnar Cavlovi¢ et al. 2015). Izmed intervencijskih
tehnik v Ambulanti za zdravljenje bolec¢ine v UKC Ljubljana uporabljamo blokade perifernih Zivcev in
zZivénih korenin z nevromodulacijo in nevrolizo. Za izvajanje blokad uporabljamo ultrazvocni aparat,
ki predstavlja dodatno oko zdravniku specialistu anesteziologu za kontrolirano aplikacijo anestetika
na tar¢no Ziv¢no strukturo (Salihovi¢ 2012). Prav tako z ultrazvokom specialist anesteziolog z asistenco
izkusene diplomirane medicinske sestre/zdravstvenika izvaja trigger blokade (blokade bole¢ega mesta),
blokade sklepov in njim pripadajocih struktur. Ultrazvok v Ambulanti za zdravljenje bolecine uporabljamo
kot diagnosti¢ni in terapevtski pripomocek, ki nadomes¢a moznost aplikacije lokalnega anestetika s
slepo metodo ali z uporabo elektrostimulatorja. Ce Zeli specialist anesteziolog za izvedbo perifernih ali
centralnih zivénih blokad videti $e kostne strukture, v ta namen uporablja rentgenski aparat.
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Nefarmakoloske metode zdravljenja bole¢ine predstavljajo zdravljenje z akupunkturo, povrsinsko
protibolecinsko elektri¢cno draZzenje Zivcev (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation, v slovenskem
prevodu transkutana elektri¢na Zivéna stimulacija oz. TENS) in terapijo s svetlobo oz. fotobiomodulacijo.
Posebej poudarjamo pomen poznavanja psiholoskega aspekta in nekaterih uporabnih psiholoskih
tehnik za podporo pacienta s kroni¢no rano.

V slovenskih ambulantah za zdravljenje bolecine je akupunktura najpogosteje uporabljena
nefarmakoloska oblikazdravljenjabolecine priosebah skroni¢norano;v Slovenijije uvri¢enameddodatne
metode zdravljenja. Akupunktura je metoda, pri kateri zdravnik akupunkturolog vbada tanke igle v to¢no
dolocene akupunkturne tocke telesa. Akupunktura je del tradicionalne medicine, ki zagovarja, da so vse
bolezni in bolecine posledica nesorazmerja med dvema silama, yin in yang. Stimulacija akupunkturnih
tock lahko izzove fenomen qi, ki prinasa osebi subjektivni obcutek toplote, teze, edema, mravljincenja
in mrtvicenja (Kosi 2000). Igle osebi z bolecino aplicira specialist anasteziolog in jih pusti na mestu do 30
minut, obc¢asno jih vrti s prsti ali jih stimulira z elektricnim tokom, kar imenujemo elektroakupunktura.
Akupunktura ima tri glavne lastnosti: mocan draZzljaj dvigne prag za bolecino - sproZi analgezijo; pogosto
se drazi oddaljeno od obolelega mesta, da se doseZe akupunkturna analgezija; kratkotrajno drazenje
lahko traja od nekaj sekund do pol ure ali dlje in sprozi ucinek, ki traja nekaj ur, dni, tednov ali pa bolecino za
vedno odpravi. Cilj akupunkture je obnovitev energijskih tokov in s tem ponovno vzpostavitev harmonije
v telesu (Godec 1989). Akupunktura se je izkazala za zelo varno in ucinkovito nefarmakolosko metodo
zdravljenja bolecin z redkimi in nepomembnimi stranskimi ucinki (Vintar 2015). Melzack (v Godec 1989)
uvrsca akupunkturo med zdravljenje z moc¢nim drazenjem; drazimo lahko z iglami, toploto — moksibustija
(posebno pripravljeno listje pelina, ki enakomerno izgoreva), elektri¢nim tokom ali s prsti — akupresura.

Transkutana elektricna Zivéna stimulacija (TENS) je najbolj raziskana metoda elektroterapije in
znanstveno dokazano ucinkovito protibolecinsko deluje pri osebah z misi¢no-kostno bolecino in celo
s postamputacijsko fantomsko bolecino (Vintar & Lopuh 2011). Sodobni TENS deluje na baterije in ima
moznost nastavljanja razli¢nih frekvenc, trajanjain oblik posameznih impulzovzdoloéeno hitrostjo porasta
in upada jakosti posameznega impulza. MoZno je dolo(iti razlicne nacine delovanja, kot so kontinuirano,
v skupinah (burst) in uporaba mesanih frekvenc. Na zacetku jo izvaja izkusena diplomirana medicinska
sestra/zdravstvenik in/ali fizioterapevt, kasneje pa se lahko po nastavitvi najucinkovitejsih parametrov in
aplikaciji elektrod na prava mesta TENS terapija nadaljuje doma (Klopci¢ Spevak 2000). TENS izvajamo pri
pacientu v okolici boleCega mesta oz. kroni¢ne rane. Analgetic¢ni u¢inek TENS-a pripisujemo zaviralnemu
vplivu na nevrone v hrbtenjaci, ki sprejemajo impulze razli¢nih nacinov zaznavanja bolecine z relativno
velikega podrocja (Vintar & Lopuh 2011). Protibole¢insko delovanje TENS-a je 4-7 ur dnevno. Raziskave
so pokazale (Klopci¢ Spevak 2000), da se z vsakodnevno 30-minutno uporabo TENS-a zmanjsuje potreba
po protibolecinskih zdravilih. V Ambulanti za terapijo bole¢ine v UKC Ljubljana po navodilu zdravnika
pacientom z bolecino in kroni¢no rano (z medicinsko diagnozo: ulcus cruris, diabeti¢na polinevropatija,
obseZna in boleca pooperativna brazgotina) TENS aparat posodimo domov sprva za teden dni, nato
ima pacient moznost nadaljnje izposoje aparata po predhodnem kontrolnem pregledu pri zdravniku
anesteziologu. Pacienti, pri katerih je bila TENS terapija ucinkovita, v nasiambulanti dobijo tudi informacijo,
kje lahko kupijo primeren TENS aparat.

V Ambulanti za terapijo bolecine v UKC Ljubljana za zdravljenje bolecine in u¢inkovitejse celjenje ran
uporabljamo barvno svetlobno terapijo Bioptron, ki se obi¢ajno uporablja kot podporna terapija ostalim
metodam protibole¢inskega zdravljenja. Fotobiomodulacija pomeni uravnavanje delovanja nasega
telesa z elektromagnetnimi valovi z valovno dolzino od 600 do 1000 nm. Izkori§¢amo ucinke enega
od fizikalnih sredstev, in sicer svetlobo vidnega rdecega spektra in svetlobo blizu rde¢ega spektra. Kot
fizikalno in protibole¢insko sredstvo fotobiomodulacija obnavlja in optimizira delovanje celic, razsiri
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arterije, s ¢cimer omogoci dostavo vecje koli¢ine Zivljenjsko pomembnega kisika in hranilnih snovi do
poskodovanega in/ali bolecega tkiva in s tem olajsa bolecine, omogodi hitrejse celjenje ran ter spodbuja
lastne obrambne sposobnosti organizma. Pravilno vodena nima Skodljivih stranskih ucinkov, ne vpliva
na ucinkovanje drugih zdravilnih snovi, ni alergogena, ne povzroca odvisnosti in ne vpliva na normalno
delujoce celice (Meh & Georgiev 2012; Begic 2015; McNamara 2015).

Vloga medicinske sestre pri razlicnih metodah zdravljenja kroni¢ne bolecine

Nefarmakoloski vidik obravnave pacienta s kroni¢no rano zajema iznajdljivost in spretnost medicinske
sestre/zdravstvenika, ki pacientu nudi pomoc prizmanjsevanju tesnobe in zaskrbljenosti. Slednje vkljucuje
holisti¢ni pristop, namestitev pacienta v udoben polozaj, pogovor, opazovanje pacienta in preusmeritev
njegove pozornosti, odnos zaupanja, dajanje navodil o nacinu dihanja in uporabi razli¢nih sprostitvenih
tehnik (npr. poslusanje umirjene glasbe pri terapiji z akupunkturo) ter aktivno sodelovanje (Debelak
2008). Pri akupunkturni terapiji vioga medicinske sestre/zdravstvenika vklju¢uje namestitev pacienta z
bolecino v ustrezen poloZaj za terapijo, pripravo in asistenco zdravniku specialistu anesteziologu ter ob
koncu terapije odstranjevanje akupunkturnih igel pri pacientu.

Vloga medicinske sestre/zdravstvenika priTENS terapiji zajema pravilno aplikacijo samolepilnih elektrod in
prikljucitev le-teh naTENS aparat. Pacientu s kroni¢no rano in bole¢ino na razumljiv nacin posreduje ustna
in pisna navodila o uporabi TENS aparata in samolepilnih elektrod. Se posebej opozori na previdnostne
ukrepe pri uporabi samolepilnih elektrod.

Pri uporabi barvne svetlobne terapije Bioptron medicinska sestra/zdravstvenik pacientu razlozi postopek
terapije ter namesti pacienta v ustrezen polozaj in aplicira ustrezen svetlobni spekter.

Vloga medicinske sestre/zdravstvenika pri invazivnih postopkih zdravljenja bolecine (periferne in
centralne Ziv¢ne blokade, blokade v sklep, blokade bolecih tock - trigger blokade) vklju¢uje namestitev
pacienta v ustrezen polozaj, asistenco zdravniku pri aplikaciji lokalnega anestetika in analgetikov po
asepti¢ni metodi, kontrolo in nadzor vitalnih funkcij z uporabo monitorja ter vzpostavitev periferne
venske poti za zagotavljanje varnosti in preprec¢evanja morebitnih zapletov. Pacienta naroci na kontrolni
pregled, ga informira ter pri tem vkljucuje tudi njegove svojce.

Psiholoska perspektiva pacienta s kroni¢no rano

Kroni¢ne rane so povezane s psiholoskimi tezavami (Upton & South 2011; Adni et al. 2012), ki se izraZajo
kot stres, bolecina, motnje spanja, negativno razpoloZenje, tezave pri vklju¢evanju v socialno skupino,
slabSa samopodoba, spremenjena telesna shema, spremenjeni odnosi in tezave v mobilnosti. Pacient s
kroni¢no rano lahko dozivlja tudi obcutke sramu, kar lahko pripelje do postopne socialne izolacije (Upton
2014). Kroni¢na bolecina pri pacientih z rano je povezana z depresivnostjo, anksioznostjo, trpljenjem,
motnjami spanja, izgubo obcutka kontrole nad situacijo, s tezavami v socializacijiin vedenjskimi tezavami
(Koenig 2003).

Pri pacientih s kroni¢no rano sta pogosto prisotni ¢ustveni stanji anksioznost in depresivnost. Anksioznost
je lahko povezana z obc¢utenjem bolecine pacienta in strahom, da se ta nikoli ne bo koncala, prisotni so
obcutki nemodiin izguba kontrole nad situacijo, kar privede do Zalosti, obupa in depresije (Koenig, 2003).
Raziskave kaZejo negativen vpliv anksioznosti in depresije na ¢as celjenja rane (Cole-King & Harding 2001;
Bosch et al. 2007; Upton & South 2011).
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Anksioznost in depresija sta posledici vecjega stresa, ki ga dozivlja pacient in sta pogosto povezani s
Skodljivim zdravstvenim vedenjem pacienta z rano, kot so npr. zloraba alkohola, zdravil, kajenje, nezdravo
prehranjevanje in pomanjkanje telesne aktivnosti (Upton & South 2011). Raziskave so pokazale, da
pacienti z vi$jo stopnjo anksioznosti bolecino doZivljajo intenzivneje (Upton 2014).

Pacienti s kroni¢no rano imajo pogosto slabSo samopodobo, kar je lahko povezano s povecanim izlo¢kom
iz rane, videzom rane, prilagojenim oblacenjem itd. Pacientom primanjkuje Zelja po druzenju, pocutijo
se nemocne in imajo tezave pri socialnem vklju¢evanju (Pragnell & Neilson, 2010). Socialna izolacija je
povezana z redkejsimi socialnimi interakcijami pacienta, socialne podpore je manj, zaradi ¢esar se pacient
zacne Custveno zapirati vase. Raziskave kazejo, da so pozitivne socialne interakcije povezane s hitrejsim
celjenjem ran (Detillion 2004; Broadbent & Koschwanez 2012). Socialna izolacija je lahko povezna tudi s
pomanjkanjem energije pacienta zaradi motenj spanja; spanje pa ima zaradi povezanosti z imunskim
sistemom pomembno vlogo pri celjenju ran (Upton & South 2011).

Nekateri ukrepi za psiholosko podporo pacienta s kroni¢no rano

Odnos med pacientom z rano in zdravstvenim osebjem je klju¢en (Upton et. al. 2012).Vzpostavljen odnos
predstavlja terapevtski dogovor med pacientom in zdravstvenim osebjem, ki naj vkljucuje dimenzije
(Schillinger et al. 2008), kot so vzajemno zaupanje, empatija, spostovanje in vkljucevanje ozjih druzinskih
¢lanov. Pacienti se pogosto Cutijo ujeti v bolecini, zato jim je potrebno prisluhniti, jim pomagati in
pojasniti povezanost obcutenja bolecine z njihovim razmisljanjem, custvovanjem in vedenjem (Sarafino
2008). Kognitivni stili, ki so nagnjeni h katastrofiranju, nesmiselnemu posplosevanju in selektivnemu
povzemanju informacij vodijo k zmanjSevanju samoucinkovitosti, pospesujejo negativna Custvena
stanja in okrepijo bolecino (Rus-Makovec 2010). Zato naj zdravstveni delavci spodbujajo pacienta k
pozitivnemu samogovoru (npr. zmogel bom; iz te situacije bom pridobil nekaj dobrega; pocutim se
dobro; prenesel bom bolecino), kar vpliva na krepitev samozavesti pacienta in spodbuja k aktivnemu
pristopu pri reSevanju situacije (Botterill et al. 2007). Pri zmanjSevanju bolecine pri postopku zdravstvene
oskrbe pomaga, ¢e pacienta spodbujamo k aktivnosti, mislimo na aktivno komunikacijo, pri ¢emer je
pomembno spremljanje pacientove neverbalne komunikacije (Upton 2014).

Komunikacija naj bo odprta, da bo pacient lahko zaupal svoje pomisleke, strahove ter pricakovanja, in
odkrita, ki pacientu dovoljuje izrazanje Custev trpljenja, obcutenja bolecine in stresa (McCracken 2012). S
tem pacientu pomagamo, da se izrazi, sprejme trenutno zdravstveno stanje ter postopoma sprejme tudi
novo telesno podobo (Deviner & Upton 2009).

Praviloma pacienti bole¢ino laZje prenasajo, kadar imajo obcutek, da bolecino lahko nadzorujejo.
Kognitivni vidik pomembno vpliva na usmerjanje energije v zdravljenje in sprejemanje odgovornosti pa
tudi na zaznavanje lastnih omejitev, na sposobnost sprejemanija realnih ciljev zdravljenja, na sprejemanje
priporocil zdravljenja ter na odzive pacienta na zdravljenje in posege. Kognitivne interpretacije pacienta
vplivajo tudi na to, kako svoje tezave predstavi bliznjim (Ogden 2008). Pacientu pomagamo z u¢enjem
ucinkovitih strategij soocanja s stresom, ki so usmerjene k reSevanju in obvladovanju situacije.

Kognitivno-vedenjska perspektiva pri lajsanju tezav, povezanih s kroni¢no rano, uci pacienta tehnik, s
katerimi doseze obcutek vecje kontrole nad svojim zdravstvenim stanjem (McCracken 2005). S kognitivno-
vedenjskim pristopom uc¢imo pacienta novih povezav med kroni¢no rano in doZivljanjem bolecine
z razpolozenjem, obcutenjem stresa in napetostjo (Flor & Turk 2011). Pri pacientu s kroni¢no rano, ki
dozivlja bolecine, lahko fokus pozornosti odvrnemo od telesa zenostavno in uporabno tehniko distrakcije
(Deviner & Upton 2009). Odvracanje pozornosti od stresne izkusnje pomaga pacientu zmanjsati stres in
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bolecino, posledi¢no pa poveca moznost za boljse celjenje rane. Uporabne so razli¢cne masaze, tehnike
relaksacije in spros¢anja, tehnike dihanja, ki prispevajo k zmanjsevanju stresa in anksioznosti pacienta z
rano (Ingram & Lavery 2009). Najpogosteje uporabljena je progresivha misi¢na relaksacija, ki jo je razvil
avtor Jacobson. Cuje¢nost (ang. mindfulness) je tehnika, ki, kot kaZejo raziskave (Dimidjian & Segal 2015),
vpliva naizboljSanje pocutjain boljso kvaliteto Zivljenja, zmanjsuje stres, anksioznost in depresivnost. Gre
za sprejemajoce zavedanije tega, kar doZivljamo v sedanjem trenutku brez obsojanja zaznanih obcutkov.

ZAKLJUCEK

Pri pacientu s kroni¢no rano je bole¢ina pogosta izkusnja. Nasa pozornost je zato usmerjena v
prepoznavanje posameznikov, ki trpijo za bolecino, ter v multidisciplinarni pristop pri njihovi obravnavi.
Vsakemu pacientu s kroni¢no rano se je potrebno posvetiti individualno in preizkusiti vse moznosti
lajSanja bolecine, ki so nam na razpolago in jih hkrati tudi obvladamo. Za celovito zdravstveno obravnavo
bolecine pri pacientu s kroni¢no rano je potrebna ustrezna strokovna usposobljenost vseh vklju¢enih
zdravstvenih delavcev, njihovo znanje, motivacija, empatija pa tudi njihova pripravljenost za nudenje
psihi¢ne podpore pacientu in njegovi druzini.

LITERATURA

Adni, T,, Martin, K., Mudge, E., 2012. The psychosocial impact of chronic wounds on patients with severe
epidermolysis bullosa. Journalof Wound Care,21(11), pp. 528-538.

Begic J,, 2015. Bioptron pri zdravljenju kroni¢nih ran: nade izkusnje. In: 2. simpozij slovenskega zdruzenja
za fotomedicino in fotobiologijo: »Svetlobna terapija v medicini«, Ljubljana, 3. oktober 2015. Ljubljana:
Slovensko zdruZenje za fotomedicino in fotobiologijo, pp. 13-4.

Bosch, J. A, Engeland, C. G, Cacioppo, J. T, Marucha, P. T,, 2007. Depressive Symptoms Predict Mucosal
Wound Healing. Psychosomatic Medicine, 69, pp. 597-605.

Botterill,C,, Flint, F. A, levleva, L., 2007. Psychology of injured patient. In: Magee, D. J., Zachazewski, J. E.,
Quillen, W. S. (eds.), Scientific foundations and principles of practice in musculoskeletal rehabilitation.
USA: Saunders Elsevier, pp. 458-475.

Broadbent, E., Koschwanez, H. E., 2012. The psychology of wound healing. Current Opinion in Psychiatry,
25(2), pp. 135-140.

Cole-King, A, Harding, K. G, 2001. Psychological Factors and Delayed Healing in Chronic Wounds.
Psychosomatic Medicine, 63, pp. 216-220.

Georgiev D., Meh K., Meh D,, 2015. Psychological Approach to Pain as Transdisciplinary Phenomenon. V:
Zbornik 18. mednarodne multikonference Informacijska druzba - IS 2015, Zvezek C. Ljubljana, 8. oktober
2015. Ljubljana: In3titut JoZef Stefan, pp. 15-9.

Debelak A., 2008. Bolecina - kroni¢na rana - pacient. In: Zbornik predavanj, 3. Konferenca o ranah
z mednarodno udelezbo, Kronicna rana in bolecina, Portoroz, 24.in 25. april 2008. Ljubljana: Klini¢ni
oddelek za kirurske okuzbe, Kirurska klinika, Klini¢ni center, pp. 24-6.

Deviner, R., Upton, D., 2009. Psychology for Nurses. England: Routhledge.

Detillion, C. E,, Craft, T. K. S,, Glasper, E. R, Prendergast, B. J., DeVries, C,, 2004. Social facilitation of wound
healing. Psychoneuroendocrinology, 29, pp. 1004-1011.

56



ALI JE MOZNO KRONICNO BOLECINO ZDRAVITI

TUDI DRUGACE?

Dimidjian, S.,, Segal, Z. V., 2015. Prospects for a Clinical Science of Mindfulness-Based Intervention.
American Psychologist, 70 (7), pp. 593-620.

Flor, H., Turk, D. C,, 201 1. Chronic Pain: An Integrated Biobehavioral Approach. Seattle: IASP Press, pp. 413-
489.

Godec M., 2003. Pravilna uporaba analgetikov, ki lahko povzroajo odvisnost. In: Raba, $kodljiva raba in
odvisnost od zdravil. Psihiatri¢na klinika Ljubljana, pp. 29-31.

Godec M., 1989. Akupunktura. Zdravstveni vestnik; 58 (4), pp. 131-33.

Godec M., 2000. Merjenje bolecine. V: Prikazovanje bolecine - strokovno srecanje, Zdravilis¢e Moravske
Toplice, 24.in 25. november 2000. Maribor: Slovensko zdruzenje za zdravljenje bolecine, pp. 119-124.

Ingram, P, Lavery, I, 2009. Clinical skills for healthcare assistants. UK: Wiley-Blackwell.

Klop¢i¢ Spevak M. 2000. Elektroterapija in magnetoterapija. In: Zbornik predavanj: Medicinska
rehabilitacija v slovenskih naravnih zdravilis¢ih, Terme CateZ, 15.in 16. december 2000. Celje: Skupnost
slovenskih naravni zdravilis¢, pp. 86-93.

Kosi J H., 2000. Zdravljenje z akupunkturo. In: Zbornik predavanj: Medicinska rehabilitacija v slovenskih
naravnih zdravilis¢ih, Terme Catez, 15.in 16.december 2000. Celje: Skupnost slovenskih naravni zdravilis¢,
pp.71-9.

Koenig, H. G., 2003. Chronic Pain: Biomedica and Spiritual Approaches. New York: The Haworth Pastoral
Press.

Lahajnar Cavlovi¢ S., Kréevski Skvare N,, Stepanovi¢ A, Tavéar P, 2015. Priporocila za zdravljenje bolecine
pri odraslem bolniku z rakom. Maribor: Slovensko zdruzenje za zdravljenje bolecine.

McNamara MT, 2015. Bioptron polarizirana svetlobna terapija v klini¢ni medicini: trenutno stanje in
bodoce perspektive. In: 2. simpozij slovenskega zdruzenja za fotomedicino in fotobiologijo: »Svetlobna
terapija v medicini«, Ljubljana, 3. oktober 2015. Ljubljana: Slovensko zdruzenje za fotomedicino in
fotobiologijo, pp. 5-10.

McCracken, L. M., 2012. Psychological Management of Chronic Pain and Comorbidities. In: Giamberardino,
M. A, Jensen, T. S. (eds.), Pain Comorbidities: understanding and treating the complex patient. Seattle:
IASP Press, pp. 453-466.

Meh D., Georgiev D, 2012.Vloga fotobiomodulacije pri obvladovanju bolecine. In: 1. simpozij slovenskega
zdruzenja za fotomedicinoin fotobiologijo: »Svetlobna terapija v medicini—fotobiomodulacija«, Ljubljana,
20. oktober 2012. Ljubljana: Slovensko zdruzenje za fotomedicino in fotobiologijo, pp. 53-8.

Ogden, J., 2008. Health psychology. In: Naidoo, J., Wills, J. (eds), Health: an introduction studies, second
edition. New York: Palgrave McMillan, pp. 147-180.

Pragnell, J, Neilson, J, 2010. The social and psychological impact of hard-to-heal wounds.
British Journal of Nursing, 19, pp. 1248-1252.

Richardson C,, Upton D., 2011. Managing pain and stress in wound care. Wounds UK; 7 (4), pp. 100-107.
Rus-Makovec, M., 2010. Vloga psihiatra pri kroni¢ni bolecini. Rehabilitacija, 9(2), pp. 27-33.

Salihovi¢ M., 2012. Na3e izkusnje z uporabo RF pod kontrolo UZ in RTG pri lajsanju rezistentne bolecine
v ledveni hrbtenici. In: Zbornik prispevkov 15. Seminar o bolecini z mednarodno udelezbo, Invazivni
postopki zdravljenja bolecine, Maribor, 5.in 6.oktober 2012. Ljubljana: Slovensko zdruzenje za zdravljenje
bolecine, pp. 85-6.

Sarafino, E. P, 2008. Health psychology: biopsychosocial interactions. USA: John Wiley & Sons.

57




ALI JE MOZNO KRONICNO BOLECINO ZDRAVITI
TUDI DRUGACE?

Schillinger, D, Villela, T, Saba, G., 2008.Vulnerable patients.V: M. D. Feldman, J. F. Christensen (ur), Behavioral
medicine: a guide for clinical practice, third edition. USA: McGraw Hill, pp. 130-139.

Stanos SP, Tyburski MD., Harden RN., 2011. Chronic pain. In: RL Braddom (ur.), Phisical medicine and
rehabilitation, Philadelphia: Elsevier, pp. 935-69.

S¢avnicar E., 2004. Celostna obravnava pojava bolecine v zdravstveni negi. Obzor Zdr N; 38 (2), pp. 101-11.

Triller C,, 2008. Bolnik s kroni¢no rano. In: Zbornik predavanj, 3. Konferenca o ranah z mednarodno
udeleZzbo, Kroni¢na rana in bolecina, Portoroz, 24.in 25. april 2008. Ljubljana: Klini¢ni oddelek za kirurske
okuzbe, Kirurska klinika, Klini¢ni center, pp. 11-2.

Upton, D,, Solowiej, K., Woo, K. Y., 2012. Stress and pain associated with dressing change in patients with
chronic wounds. Journal of Wound Care, 21(2), pp. 53-61.

Upton D,, 2014. Psychological aspects of wound care: implications for clinical practice. Journal for Wound
Care; 28 (2), pp. 52-57.

Upton, D,, South, F, 2011.The psychological consequences of wounds - a vicious circle that should not be
overlooked. Wounds UK, 7(4), pp. 136-138.

Vintar N., 2015. Akupunktura. In: 18. seminar o bolecini z mednarodno udelezbo, Izbrana poglavja iz
lajSanja bolecine: zbornik prispevkov, Ljubljana, 27.in 28. november 2015. Maribor: Slovensko zdruzenje
za zdravljenje bolecine, pp. 73-7.

Vintar N. in Lopuh M., 2011. Bolecina. In: Kosnik, M., et al., eds. Interna medicina. Ljubljana: Littera picta:
Slovensko medicinsko drustvo, pp. 49-53.

58



VENSKE GOLENJE RAZJEDE IN VPLIV LE-TEH
NA KAKOVOST ZIVLJENJA PACIENTOV

VENOUS LEG ULCERS AND THE IMPACT
ON QUALITY OF LIFE

Sebastian Probst,
professor in wound care

EWMA representative



VENSKE GOLENJE RAZJEDE IN VPLIV LE-TEH
NA KAKOVOST ZIVLJENJA PACIENTOV

IZVLECEK

Cilj te prezentacije je predstaviti dejstva o vplivu bolezni venskih golenjih razjed na kakovost Zivljenja
pacientov s to diagnozo.

ABSTRACT

The aim of this presentation is to illustrate the evidence surrounding the effect of venous leg ulcers (VLU)
on patients’ quality of life (QoL).

uvoD

Venske golenje razjede so tezko ozdravljive rane, ki jih povzroca kroni¢na venska insufienca(Persoon et
al,, 2004). Kroni¢na venska insufienca je vrsta periferne vaskularne bolezni, ki se pojavi zaradi blokad v
venskem sistemu ali okvarjenega venskega ventila, kar pelje do edema, venske hipertenzije, vnetja koze
in na koncu do venoznih razjed (Heinen, van Achterberg, op Reimer, van de Kerkhof, & de Laat, 2004).
Epidemioloski podatki iz razvitih drzav kazejo, da je pogostost bolezni venskih golenjih razjed med
prebivalstvom na splosno 1 %, medtem ko je med prebivalci, starejSimi od 80 let, prizadetih 3 % populacije
(Posnett, Gottrup, Lundgren, & Saal, 2009).

60 % vseh tezko ozdravljivih bolezni pripisujemo bolezni venskih golenjih razjed in 40 % drugim vrstam
ran, kot sorazjede na stopalih zaradi pritiska ali kot posledica diabetesa (Graham, Harrison, Nelson, Lorimer,
& Fisher, 2003). Cas okrevanja le-teh je dolg, saj traja zdravljenje pri 60 % teh bolezni do 6 mesecev, 33 %
pa do enega leta. Pri 7 % te rane nikoli ne zacelijo (Harrisson, Graham, Friedberg, Lorimer, & Vandevelde,
20071). Prido 70 % pacientih z boleznijo venskih golenjih razjed se bolezen v roku treh mesecev po zaprtju
rane ponovi (Abbade, Lastoria, de Almeida Rollo, & Stolf, 2005; Finlayson, Wu, & Edwards, 2015; McDaniel
et al, 2002). Bolezen venskih golenjih razjed pogosto spremlja paciente vse Zzivljenje (Saha, Whayne,
& Mukherjee, 2011). Posledi¢no so te kroni¢ne rane pacientom v breme in lahko vplivajo na njihovo
dusevnost in kakovost njihovega Zivljenja. Kakovost Zivljenja pacientov s kroni¢nimi razjedami nog lahko
poslabsa kompleksen skupek fizi¢nih, psiholoskih in socialnih vidikov (Gonzalez-Consuegra & Verduy,
2011; Green, Jester, McKinley, & Pooler, 2014). Fizi¢ni vidik so simptomi, ki se pojavijo zaradi razjed, kot
so bolecina, vonj rane ali izcedek (Phillips et al.,, 2017), komplikacije zaradi bolezni, zmanjsana mobilnost
ali nac¢in zdravljenja, kot je kompresijsko zdravljenje (Persoon et al., 2004). Psiholo3ki vidiki so opisani
kot slab3e psiholosko pocutje, predvsem so misljeni obcutki nizke samozavesti ali frustracije (Heinen et
al,, 2004). Samoiniciativna druzbena izolacija, bodisi kot oblika obvarovanja pred 3e vecjo skodo ali pa
kot omejitev izpostavljenosti drugim, izérpavajoci simptomi razjed ali ekonomski vpliv bolezni venskih
golenjih razjed na Zivljenja pacientov pa so primeri opisanih socialnih vidikov (Kapp & Santamaria, 2017).

ZAKLJUCEK

Na koncu lahko re¢emo, da ima bolezen venskih golenjih razjed fizi¢ni, psiholoski in socialni vpliv na
Zivljenja pacientov in njihovih sorodnikov.
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RANE, KI NE CELIJO

IZVLECEK

Dejavnikov, ki privedejo do kroni¢ne rane, je veliko. Kadar jih ne odstranimo, takSna rana ne bo ali pa bo
le pocasi celila. Na razpolago imamao vec razli¢nih terapij, ki prekinejo zacaran krog ne celjenja. Seveda pa
bodo ucinkovite le, ¢e bomo pravilno postavili diagnozo rane, pravocasno prepoznali zastoj v celjenju in
dejavnike, ki ga povzrocajo, ter upostevali indikacije in kontraindikacije za izbor dodatnih terapij.

Klju¢ne besede: kroni¢na rana, neceljenje, dodatne terapije.

ABSTRACT

There are lots of influencing factors leading to chronic wound. Until we dont remove them, wound fail
to progress or it heals very slowly. We can use different treatments that can interrupt nonhealing circle.
They can only be effective if they are based on correct diagnose of wound and recognising factors that
are causing delay. We must take in account indications and contraindications at making decision of
treatment.

Key words: chronic wound, non healing, additional treatments.

uvoD

Osnovno zdravljenje kroni¢nih ran obsega poleg lokalnega zdravljenja s sodobnimi oblogami predvsem
etiolosko zdravljenje posamezne vrste kroni¢ne rane, pri ¢emer pa moramo poznati vzroke za nastanek
le-te. Ne samo dejavniki na strani pacienta, pac pa tudi mnogo 3irsi (kot so znanje in ves¢ine, financ¢ne
moznosti in drugo) vplivajo na celjenje razjede. Evropska organizacija za zdravljenje ran (EWMA) je Ze
pred leti jasno definirala dejavnike, ki privedejo do kroni¢ne rane (Slika 6)
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Slika 6: Dejavniki, ki privedejo do kroni¢ne rane.
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Pri venski golenji razjedi kompresijsko zdravljenje, zdravljenje z veno toniki in ablacija obolele vene
predstavlja etiolosko zdravljenje. Pri ranah na diabeti¢nem stopalu moramo poleg uravnavanja krvnega
sladkorja dodatno poskrbeti za razbremenitve in dobro prekrvavitev tkiva. Podobno je pri razjedah zaradi
pritiska oziroma pri ishemicnih razjedah, kjer pri prvih poleg stevilnih drugih ukrepov najprej poskrbimo
za razbremenjevanje pritiska, pri drugih pa za revaskularizacijo tkiva. Specificne dermatoloske rane

zahtevajo specifi¢no zdravljenje (najveckrat steroidno terapijo) (Slika 7, Slika 8).
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Po podatkih iz literature nekomplicirana venska razjeda zaceli v 12 tednih v 30-75 %. Napovedni dejavnik
za celjenje je njeno celjenje v prvih 3-4 tednih. Tudi pri drugih kroni¢nih ranah je podobno. Razjede bodo
slabo celile, ¢e so bolece, saj v tem primeru bolniki zavracajo ali nezadostno izvajajo predpisano terapijo.
Poleg bolecine, ki se pogosto pojavi ob prevezah, pa so za bolecine razli¢nih vrst ran razli¢ni vzroki, ki jih
moramo prepoznati in odstraniti (Slika 9).
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Poleg slabe prekrvavitve je eden najpogostejsih vzrokov za bolecino in posledi¢no slabo celjenje okuzba.
Prepoznati moramo taksne rane in seveda okuzbo tudi zdraviti (Slika 10). Kadar so prisotni znaki sistemske
okuzbe, bolnik seveda v prvi vrsti potrebuje sistemsko antibioti¢no zdravljenje ob lokalnih antiseptikih. Za
lokalno okuzbo pa zadostuje le aplikacija lokalnih antiseptikov. Vecje teZave nam povzroca prepoznavanje
in zdravljenje kriticne kolonizacije, kjer se individualno odlo¢amo, kdaj bo potrebno uvesti sistemski
antibiotik v zdravljenje.

1. pndobliene imunosupresivie bolezni (DM,.) oo
sistemske hematoloSke bolezri .

tumoni (soldng)

sistemska imunosupresivna terapija (ciklosporin, methotrexat, steroidi, ...
pooperativne motnje cellenjarane .

ProblematiCna higiena ...

Starost nad B0t

Potencialno okuZene razjede zaradi lokalizacije (pennej, gentalije) ... O

Mizj5i bolniki (nedonodencki, dojenckl, ofroci) O
Trajanje rane veE kot 11610 .. O
Vedarana kot 10 Cm e
Globljarana kot 1.5 om
Hospitalizacia dalj5a h:utmtedneo

2. Huj5a pridobljena imunska deficienca (HIV, ) ... O
Hudo kontaminirana akutna rana O
Vbodna, strelna rana, ugriz (globine med 1,5-3,5 cm) O

@,
@,
O
O

3. Opeklina vedja kot 15% povrsing ...
Hujsi kongenitalni imunska deficienca (agamaglobulinemia, ...} ...

Vbodna, strelna rana, ugriz (globine veé kot 35em) .

SESTEVEK VEC KOT 3 TOCKE (VSAK ODGOVOR 1 TOCKA) PREDSTAVLJA MOCNOST OKUZEBE,

ZATO JE POTREBNO UVESTI OBLOGE Z ANTISEPTIKOM
Slika 10
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DODATNA ZDRAVLJENJA

Poleg pravilne izbire obloge za zdravljenje in oskrbo kroni¢ne rane imamo na razpolago Se dodatne
postopke, ki pospesijo celjenje le-te. Ti postopki so:

- klasi¢niin endovenski posegi na venah (skleroterapija s peno, radiofrekvencnain laserska ablacija
ter mehanokemicna ablacija ter endovensko zapiranje vene s paro oziroma lepilom),

- priprava dna razjede z razli¢nimi vrstami debridmenta (kirursko, biolosko, encimsko, avtoliticno
z oblogami, z negativnim lokaliziranim podtlakom, mehansko, ultrazvocno, ostro) in kritje s
koZnimi nadomestki, rezniji razli¢nih debelin in novejse, kjer otocke delne debeline koze
pridobimo z negativnim podtlakom in jih s pomocjo lepljive obloge pritrdimo na razjedo in
gensko terapijo, najveckrat s kultiviranimi keratinociti in uporabo rastnih faktorjev iz trombocitov,
- ultrazvocna in nizkofrekvencna laserska biostimulacija ter biostimulacija s svetlobo ter elektri¢na
biostimulacija,

- hiperbaricni kisik sistemsko oziroma lokalno dovajan kisik pod pove¢anim tlakom ali s
transdermalno izmenjavo, lahko pa tudi v obliki karboniliranega hemoglobina,

- prehrambeni dodatki.

Pri kronicni razjedi, ki ne celi, se takoj odloCimo za eventualno odstranitev debrisa (z razli¢nimi postopki),
nato pa glede na etiologijo izberemo osnovno terapijo razjede. Ce celjenje ne napreduje v 4-6 tednih,
preverimo pravilnost postavljene diagnoze in nadaljujemo z enim od postopkov TIME koncepta (ki ga
je Ze pred leti izdelala EWMA). Po 4-6 tednih ponovno evalviramo napredek v celjenju in nadaljujemo z
osnovno terapijo kot na zacetku, Ce razjeda celi, oziroma izberemo dodatne postopke, kadar temu ni tako
(Slika 11).

ZAKLJUCEK

Vse dodatne opisane terapije lahko pospesijo celjenje kroni¢nih ran, ¢e jih pravilno uporabljamo. Dodatni
postopki pri kroni¢nih ranah se delijo v postopke za pripravo oziroma iz€is¢enje dna rane ter postopke za
stimulacijo celjenja. Zavedati se moramo, da bo uspeh terapije oziroma celjenje kroni¢nih ran tem boljse,
¢im prej po nastanku rane bomo uvedli pravilni nacin zdravljenja, ki mora biti prvenstveno etioloski. Prav
tako pa ne smemo zavlacevati z uporabo dodatnih postopkov ob ne celjenju ran.

Slike so povzete po EWMA pozicijskih dokumentih.

LITERATURA

1. EWMA pozicijski dokumenti
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RAN S TEKOCO PITNO VODO

IZVLECEK

Celjenje kroni¢nih/kompleksnih ran je odvisno od ve¢ dejavnikov. Razvoj novih spoznanj o spodbujanju
celjenjaranezustrezno pripravodnarane je spodbudil tudirazmisljanje o najbolj ustreznem nacinu ¢is¢enja
rane ter izbiri najustreznejse tekocine za Cis€enje. Namen prispevka je na podlagi pregleda in analize
strokovne in znanstvene literature predstaviti ¢is¢enje kroni¢nih/kompleksnih ran s tekoco pitno vodo in
ugotoviti njeno varnost in u¢inkovitost. Analiza literature je pokazala, da Cis¢enje kroni¢nih/kompleksnih
ran s tekoco pitno vodo ne poveca mikrobne obremenitve ran ter da statisticno ni pomembnih razlik
v procesu celjenja ran pri cis¢enju s tekoco pitno vodo v primerjavi s cisc¢enjem s fiziolosko raztopino.
Ker je Stevilo dokazov premajhno, rezultatov ni mogoce posplositi na vse kroni¢ne/kompleksne rane.
V prihodnje bi bilo pri pacientih z razli¢nimi skupinami kroni¢nih/kompleksnih ran potrebno izvesti

kakovostne klini¢ne raziskave o ustreznosti uporabe tekoce pitne vode pri njihovem ¢is¢enju.

Klju¢ne besede: mikrobna obremenitev ran, celjenje ran, varnost, ucinkovitost.

ABSTRACT

There are several factors that affect the healing process in the case of chronic/complex wounds. In light
of new knowledge in regards to the wound bed preparations, there has been a debate about the most
suitable techniques for cleaning those kinds of wounds as well as the liquid to be used. The purpose of
this paper is to present the use of tap water for cleaning the chronic/complex wounds on the basis of a
review and analysis of professional and scientific literature and to determine whether its use is safe and
effective. The analysis of the literature has shown that cleaning of those wounds with tap water does
not increase the bacterial load and that there are no statistically significant differences in the process of
healing when using tap water in comparison to normal saline solution. Since the number of evidence is
not yet large enough, the results of the analysis cannot be generalised to all chronic/complex wounds.
In the future, a quality clinical research on suitability of the use of tap water on a group of patients with
different chronic/complex wounds should be conducted.

Key words: exposure to microbes, wound healing, safety, effectiveness.

uvoD

O rani govorimo, ko gre za prekinitev integritete koze in tkiv pod njo. Nastane zaradi delovanja mehanskih,
kemicnih ali bioloskih dejavnikov, pri ¢emer so zas¢itne funkcije koze in globljih tkiv prekinjene (Ciringer,
Smrke 2012; Kohek 2011). V vecini primerov se rane celijo brez zapletov s priblizanimi robovi, nekatere
rane pa imajo robove razprte in celjenje poteka z dna rane. Take rane obic¢ajno poimenujemo kroni¢ne ali
kompleksne rane (Chamanga 2015; Hall et al. 2014). Hall in sodelavci (2014) kompleksne rane definirajo
kot rane s povrhnjo, delno ali popolno izgubo koze, ki se celijo sekundarno. Ferreira in sodelavci (2006)
dodajajo, da termin kroni¢na rana oznacuje zgolj ¢as celjenja rane, izraz kompleksne rane pa izpostavi
tudi kompleksnost kriterijev za njihovo prepoznavo ter izzive, ki jih proces celjenja takih ran predstavlja za
zdravstvene delavce. V to skupino ran razvri¢ajo: razjede na diabeti¢ni nogi, razjede zaradi pritiska, venske
golenje razjede, obsezne nekroze, rane pri pacientih z avtoimunimi obolenji in imunosupresivno terapijo
ter opekline. Navajajo, da je v teh primerih potrebna interdisciplinarna in celostna obravnava pacienta.

Celjenje kroni¢nih/kompleksnih ran je v veliki meri odvisno od kakovostne oskrbe rane, v katero spada

70




CISCENJE KRONICNIH/KOMPLEKSNIH

RAN S TEKOCO PITNO VODO

tudi cis¢enje rane. Loyd — Jones (2012) navaja, da se Cis¢enje ran izvaja Ze stoletja z namenom, da bi se
ustvarilo optimalno okolje, v katerem se spodbuja proces njihovega celjenja. Razvoj novih spoznan;j s
podrodja procesov, ki spodbujajo celjenje rane, je spodbudil tudi razmisljanje o najbolj ustreznem nacinu
Cis€enja rane z izbiro najustreznejse tekocCine za spiranje rane.

Cis¢enje ran je sporna tema ze ve¢ let. Za ¢i$¢enje ran se priporocajo razli¢ne raztopine, kot so voda iz
pipe, prekuhana voda, destilirana voda, sterilna fizioloska raztopina, povidon jodid idr. (Ljubic 2013). Kljub
temu, da je v Sloveniji uporaba tekocin za Cis¢enje ran dokaj poenotena, $e vedno zasledimo razhajanja
(Djeki¢ 2008). Namen prispevka je predstaviti ¢is¢enje kroni¢nih/kompleksnih ran s tekoco pitno vodo
in s pregledom literature ugotoviti varnost in ucinkovitost njene uporabe v primerjavi s katerokoli drugo

raztopino.

Ci¢enje ran in izbira ustrezne tekocine za spiranje

Ruttermann in sodelavci (2013) cisCenje ran definirajo kot odstranjevanje mrtvega tkiva, nekroze in
ostankov materialov do anatomsko intaktnih struktur z ohranjenim granulacijskim tkivom. Avtorji
navajajo, da se na ta nacin odstranijo elementi, ki ovirajo proces celjenja ran.

Nekateri strokovnjaki so prepricani, da s procesom ¢iS¢enja ran zmanjsujejo nevarnost okuzbe ran, v
klini¢nih krogih pa obstaja razprava o morebitnih prednostih in slabostih ¢iS¢enja ran, saj lahko izcedek
vsebuje rastne faktorje, ki prispevajo k celjenju ran in zaradi tega ¢is¢enje ni vedno potrebno (Queirds et al.
2013). Pri kroni¢nih/kompleksnih ranah, kjer lahko pride do vejega Stevila bakterij v rani, je pomembno,
da se zmanjSevanje kolonizacije opravlja s ¢is¢enjem ran ter z ustrezno obliko debridmenta (Edwards —

Jones et al. 2015).

Zelene lastnosti tekocine za izpiranje so: ne sme biti toksi¢na za ¢lovesko tkivo, zmanjsuje Stevilo
mikroorganizmov v rani, ne povzroca reakcij, je ucinkovita tudi ob prisotnosti organskega materiala,
je splosno sprejemljiva in dostopna ter stroSkovno ucinkovita (Santos et al. 2016; McLain, Moore 2015;
Queirds et al. 2013; Loyd - Jones 2012).

V vecini zahodnih in vzhodnih drzav se za ¢iS¢enje ran uporablja sterilna fizioloska raztopina, zaradi
podobnih lastnosti, kot jih ima znotrajceli¢na tekocina, ter zaradi ustreznega osmotskega pritiska (Chan et
al. 2016). Fizioloska raztopina je bila sprejeta kot idealna reitev za ¢iS¢enje ran (Santos et al. 2016; Bee et al
2009), saj je izotoni¢na in ne ovira normalnega procesa celjenja, ne povzroca poskodbe tkiva, ne povzroca
preobcutljivosti ali alergije in ne spremeni normalne bakterijske flore na kozi, kar bi lahko omogocilo rast

bolj virulentnih mikroorganizmov (Santos et al. 2016; Queirds et al 2013; Fernandez, Griffiths 2012).

Po drugi strani pa je tudi tekoca pitna voda priporocljiva in u¢inkovita resitev, saj ima dolocene prednosti,
kot so stroskovna ucinkovitost in lahka dostopnost (Santos et al. 2016; Queirds et al. 2013; Ljubic¢ 2013).
Voda se v oskrbi ran uporablja ze stoletja brez zapletov in vecina ljudi teko¢o pitno vodo za ¢is¢enja ran
uporablja v domacem okolju; obstajata pa dva pomisleka, in sicer tveganje za okuzbo in dejstvo, da ni
izotoni¢na raztopina (Magson — Roberts 2006).

Pregled literature o ¢is€enju ran s tekoco pitno vodo

Pri pregledu literature s podrocja Cis¢enja ran s tekoco pitno vodo v primerjavi s katerokoli drugo raztopino
smo pridobili stiri sistemati¢ne preglede literature, ki so vkljucevali od 3 do 11 primarnih Studij. V vse Stiri

preglede je bilo skupno vkljucenih 26 studij, ki so se v vecini primerov v posameznih pregledih ponavljale.
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Primarne Studije so vklju¢evale od 35 do 817 preiskovancev. Pri natan¢nem pregledu vklju¢enih primarnih
Studij smo ugotovili, da vsi dostopni in pregledani sistematicni pregledi vkljucujejo isto studijo s podrocja
kroni¢nih/kompleksnih ran, in sicer Studijo Griffiths in sodelavcev (2001), vse druge primarne Studije so
raziskovale na podro¢ju akutnih ran.

V analizo dveh sistemati¢nih pregledov literature (Fernandez, Griffiths 2012; Bee et al. 2009) so bile
vklju¢ene randomizirane in kvazi randomizirane kontrolirane studije, s tem da so Bee in sodelavci (2009)
vkljucili Se sistemati¢ne preglede literature. Moore in Cowman (2013) sta vkljucili samo randomizirane
kontrolirane Studije, medtem ko so Santos in sodelavci (2016) v pregled vkljucili vse objavljene in
neobjavljene studije, vendar so na koncu v analizo vkljucili samo randomizirane kontrolirane Studije.

Moore in Cowman (2013) sta raziskovali ve¢ dilem s podrocja ¢is¢enja ran. Vodo sta vkljucili le, ¢e so jov
Studijah primerjali s kak$no drugo raztopino. Fernandez in Griffiths (2012) sta podobno vkljucila Studije z
razli¢nimi opazovanimi in primerjanimi intervencijami, vklju¢no s primerjavo ¢is¢enja ran s tekoc¢o pitno
vodo in sterilno fiziolosko raztopino. Ugotavljali so tudi varnost in u¢inkovitost drugih tekocin za spiranje
ran. Bee in sodelavci (2009) so kot opazovano in primerjano intervencijo navedli ¢iS¢enje ran s tekoco
pitno vodo in sterilno fiziolosko raztopino ter primerjavo tehnik ¢iS¢enja, in sicer primerjavo irigacije ran
z brisanjem. Santos in sodelavci (2016) niso opisali, katere vrste opazovanih in primerjanih intervencij so

vkljucili v sistematicni pregled literature.

Opazovani izidi, ki so jih izpostavili v posameznih primarnih raziskavah, so bili razli¢ni. Moore in Cowman
(2013) sta kot primarni izid opazovali stopnjo zaceljenosti v dolo¢enem ¢asovnem obdobju, sekundarni
opazovani izid je bil oceniti pojavnost bolecine pri razli¢nih nacinih ¢iS¢enja rane. Fernandez in Griffiths
(2012) sta kot primarni opazovani izid opazovala pojav okuZbe ran; sekundarni opazovani izidi so bili:
koliko ran se je zacelilo, stopnja celjenja, bolec¢ina in neudobje, zadovoljstvo pacientov in zadovoljstvo
osebja. Podobno so pojav okuzbe in stopnjo celjenja kot opazovani izid navedli tudi Santos in sodelavci
(2016) ter Bee in sodelavci (2009).

Fernandez in Griffiths (2012) sta ugotovila, da uporaba tekoce pitne vode za Cis¢enje ran ni skodljiva ter
da so nekatere Studije porocale o zmanjSanem Stevilu okuzb pri ranah, ki so bile ociS¢ene s tekoco pitno
vodo v primerjavi s Cisenjem s fiziolosko raztopino. Ugotovila sta tudi, da ni statisticno pomembnih
razlik v procesu celjenja ran. Moore in Cowman (2013) ugotavljata, da je Stevilo pacientov, pri katerih je
bilo opravljeno ¢is¢enje s tekoco pitno vodo, premajhno, da bi karkoli sklepali. Bee in sodelavci (2009)
porocajo, da Studije niso pokazale statisticno pomembne razlike v porastu bakterijske obremenitve ran
pri obeh nacinih ¢is¢enja ran. Porocajo tudi, da v ranah niso nasli mikroorganizmov iz tekoce pitne vode.
Santos in sodelavci (2016) podobno niso ugotovili statisticno pomembnih razlik v procesu celjenja in

stopniji okuZbe ran pri obeh nacinih ¢is¢enja.
Pregled novejsih klini¢nih studij o ¢is¢enju kompleksnih ran s tekoco pitno vodo

Ucinkovitost in varnost tekoce pitne vode za ¢is¢enje kroni¢nih/kompleksnih ran smo Zeleli ugotoviti tudi
z analizo literature, ki je nastala na podlagi klini¢nih raziskav, ki Se niso bile vklju¢ene v prej predstavljene
sistemati¢ne preglede literature. Pridobili smo samo dve randomizirani kontrolirani studiji (Chan et
al. 2016; Resende et al. 2015). Analizirana je bila tudi edina Studija s podro¢ja kroni¢nih/kompleksnih
ran, ki je bila vklju¢ena v sistematic¢ne preglede literature (Griffiths et al. 2001). V analiziranih studijah je
prepoznana velika heterogenost pri izbiri vrste opazovane kroni¢ne/kompleksne rane, enako tudi priizbiri
nacina Cis¢enja in kontroli bakterioloske neoporecnosti tekoce vode, ki so jo uporabili v eksperimentalnih
skupinah. Pri¢akovani primarni izid (pove¢ana mikrobna obremenitev rane) so ocenjevali z razli¢nimi
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kriteriji za potrditev kolonizacije in okuzbe rane. Tudi stopnja celjenja rane je bila razlicno ocenjevana.
Posplo3evanje dobljenih rezultatov zato ni mozno.

Vse tri Studije so kot populacijo obravnavale paciente starejse od 18 let, z akutnimi in kroni¢nimi/
kompleksnimi ranami razli¢ne etiologije. Resende in sodelavci (2015) so izkljucili paciente z ranami, ki so
segale globlje od podkozja. Podobno so Chan in sodelavci (2016) ter Griffiths in sodelavci (2001) izkljucili
paciente, ki so imeli globoke rane. Vsi rezultati se tako nanasajo na rane, ki zajemajo kozo in podkozje do
misi¢nih ovojnic. Etiologija ran je bila zelo razli¢na. Vse Studije vkljucujejo akutne in kroni¢ne/kompleksne
rane. Raziskovalci niso naredili dodatne analize samo za kroni¢ne/kompleksne rane. Pri vseh studijah so
izkljucili paciente z zelo oslabljenim imunskim sistemom, kjer bi lahko pri¢akovali ve¢ji porast okuzb. V
dveh Studijah (Resende et al. 2015, Griffiths et al. 2001) so izkljucili paciente z okuzenimi ranami, medtem
ko Chan in sodelavci (2016) navajajo, da so izkljucili paciente, pri katerih se uporablja za ¢iS¢enje ran
poseben protokol npr. z uporabo oblog, ki vsebujejo srebro, iz ¢esar je mozno sklepati, da so bile te rane
okuzene. Dissemond in sodelavci (2014) namrec navajajo, da se srebro uporablja predvsem pri okuzenih
ranah. Griffiths in sodelavci (2001) so izkljucili paciente, ki so jemali antibiotike, v ostalih dveh Studijah
tega izkljucitvenega kriterija niso navedl|i.

Chan in sodelavci (2016) ter Griffiths in sodelavci (2001) so kot opazovano (eksperimentalno) intervencijo
navedli ¢isCenje rane s tekoco pitno vodo ter kot primerjalno (kontrolno) intervencijo ciscenje s
sterilno fiziolosko raztopino. Resende in sodelavci (2015) niso natancno opredelili, katera skupina je
eksperimentalna, katera pa kontrolna. Intervencije so opredelili kot irigacija ran s tekoco pitno vodo ali
s sterilno fiziolosko raztopino. Opazovane intervencije so se razlikovale v nacinu ¢is¢enja rane. Chan in
sodelavci (2016) so za ¢iS¢enje ran uporabili standardno tehniko brisanja z uporabo sterilnih tamponov,
namocenih z raztopino za ¢iS¢enje, pri ¢emer so porabili 100 ml raztopine, medtem ko so Griffiths in
sodelavci (2001) ¢iS¢enje ran opravili z irigacijo, pri ¢emer so uporabili 30 ml brizgo in 20 G kanilo; prav
tako so uporabili 100 ml raztopine. Resende in sodelavci (2015) so raziskovali mikrobno obremenitev
ran pred in po irigaciji, s standardizirano tehniko irigacije, s tem, da je 250 ml raztopine prosto teklo, po
principu gravitacije. Nacini ¢iS¢enja v eksperimentalni in kontrolni skupini so bili v vseh Studijah enaki,
zato je bila zagotovljena homogenost obeh skupin. Opazovani izidi so bili predstavljeni v vseh Studijah.
Chan in sodelavci (2016) ter Griffiths in sodelavci (2001) so podobno raziskovali pojav okuzbe in celjenje

ran, Resende in sodelavci (2015) pa samo mikrobno obremenitev ran pred in po irigaciji.

Trajanje opazovanja in opazovani izidi so bili v posameznih studijah razli¢ni. Chan in sodelavci (2016)
ter Griffiths in sodelavci (2001) so paciente spremljali v 6-tedenskem obdobju. Na zacetku raziskave so
izvedli standardizirano oceno rane z dolo¢anjem povrsine in globine rane, na koncu pa so na enak nacin
ocenili pojav zacelitve oz. zmanjsanja povrsine in globine rane ter pojav okuzbe ran. Resende in sodelavci
(2015) so pri posameznih pacientih, ki so izpolnjevali vkljucitvene kriterije, izvedli enkraten odvzem brisov
rane pred in po cis¢enju rane.V ¢asovnem obdobju petih mesecev so tako pridobili 240 brisov ran; niso
spremljali poteka celjenja rane, niti spreminjanja mikrobne obremenitve rane. Primerjali so samo razliko
v zmanjsanju Stevila bakterijskih kolonij po enkratnem ¢is¢enju rane pri obeh tekocinah za cis¢enje
ran, zato na podlagi te raziskave ni mozno potrditi, da je voda varna za daljse ¢asovno obdobje oskrbe
rane. Avtorji navajajo, da so v preteklosti podobne raziskave Ze izvajali na Zivalih. Navajajo tudi podobno
klini¢no raziskavo iz leta 2002, kjer je bilo vkljucenih 46 preiskovancev z raztrganinamiin v kateri so enako
ugotovili, da ni bilo statisticno pomembne razlike v Stevilu bakterij pred in po izpiranju z eno ali drugo

tekocino.

Griffiths in sodelavci (2001) porocajo, da so se med raziskavo okuZile tri rane, ki so jih Cistili s fizioloSko
raztopino in nobena iz skupine s tekoco pitno vodo. Chan in sodelavci (2016) porocajo o nasprotnih
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rezultatih. Dve rani v eksperimentalni skupini (tekoca pitna voda) sta pordeli, v kontrolni skupini niso
zaznaliznakov okuzbe rane. Griffiths in sodelavci (2001) porocajo tudi, da se je v ¢asu raziskave popolnoma
zacelilo 8 ran, cis¢enih s tekoco pitno vodo, in 16 ran iz kontrolne skupine. Vecina ran se je zmanjsala,
razlika v delezu zmanjsanja pri posamezni skupini ni bila statisticho pomembna. Chan in sodelavci (2016)
so pri treh, z vodo ¢is¢enih ranah, opazili nastanek epitalizacije in granulacijskega tkiva, cesar v kontrolni
skupini ni bilo.V ¢asu Studije se v nobeni skupini nobena rana ni popolnoma zacelila. Ker v Studijah avtorji
niso loCevali rezultatov na akutne in kroni¢ne/kompleksne rane, ne vemo, kaksne so bile spremembe pri
kroni¢nih/kompleksnih ranah. Podatki o pojavu okuzbe in procesu celjenja pri obeh Studijah so prevec

razli¢ni, da bi bilo mozno posplosevanje rezultatov.

Ressande in sodelavci (2015) porocajo o rezultatih, ki kaZejo na to, da tekoca pitna voda ni vzrok za
kontaminacijo ran med cis¢enjem. Ugotovili so, da je bila kolonizacija ran z Gram pozitivhimi in Gram
negativnim bakterijami ter glivicami po irigaciji podobna v obeh skupinah. V vseh primerih se je stevilo
mikroorganizmov po izpiranju ran zmanjsalo. Ugotovili so tudi statisticno nepomembno razliko v delezu
zmanjsanja Gram negativnih, hemoliti¢nih bakterij ter gliv v obeh skupinah. Edino pomembno razliko, tj.
zmanjsanje po Gramu pozitivnih bakterij poirigaciji s tekoco pitno vodo, avtorji razlagajo z vplivom gojis¢a
in fiziolo3ke raztopine. Podobnost v kolonizaciji ran pri ranah, ki so bile ocis¢ene z obema tekoc¢inama,
nakazuje, da tekoca pitna voda kljub temu, da ni sterilna, ne vodi do povecanja mikrobne obremenitve
rane, vendar Se vedno ostaja neraziskano podro¢je dolgoro¢nega ucinka cis¢enja s tekoco pitno vodo, ki
bi zaradi svojih lastnosti lahko vplivala na zmanj$ano sposobnost celjenja rane in s tem vecjo nevarnost

za razvoj okuzbe.

Razlike v rezultatih bi bile lahko povezane s kakovostjo uporabljene vode, ki bi lahko bila mikrobiolosko
oporecna. Bee in sodelavci (2009) priporocajo, da se tekoca pitna voda pred uporabo za ¢is¢enje ran pusti
teci 10 do 15 sekund, saj je pipa lahko kontaminirana. V studijah (Resende et al. 2015; Griffiths et al. 2001)
so to upostevaliin vodo pustili te¢i 10 do 15 sekund, medtem ko Chan in sodelavci (2016) tega podatka ne
navajajo. Resende in sodelavci (2015) so pred Studijo opravili mikrobno analizo uporabljene vode in jo za
Cis€enje usteklenicili po asepti¢ni tehniki dela. Griffiths in sodelavci (2001) mikrobne analize niso opravili,
vendar so poudarili, da mora biti uporabljena pitna voda.

Pri uporabi tekoce pitne vode za Cis¢enje ran obstaja vprasanje kakovostih vode v razli¢nih drzavah (Bee
et al. 2009). Fernandez, Griffiths (2012) odsvetujeta uporabo tekoce pitne vode kot sredstva za ciS¢enje
ran v drzavah, kjer ni mogoce zagotoviti stalne zaloge pitne vode. Joanna Briggs Institute (2006) navaja,
da se voda ne sme uporabljati, ¢e ni pitna. V Nemciji priporoc¢ajo uporabo sterilne fizioloske raztopine,
uporaba tekoce pitne vode je v Nemciji dovoljena samo, ¢e se uporabljajo filtri z maksimalno velikostjo
por 0,2 um (Dissemond et al. 2014).

Poleg mikrobne obremenitve na proces celjenje ran vpliva tudi nizka temperatura raztopine za ¢iS¢enje,
ki povzroci padec temperature v rani, s ¢emer se upocasni celjenje rane. Padec temperature za 2 °C za
stiri ure prekine celjenje rane (Parac et al. 2004). Dissemond in sodelavci (2014) navajajo, da mora biti
raztopina za Cis¢enje ran segreta na telesno temperaturo. V studijah, ki smo jih vkljucili v analizo, so edino
Resende in sodelavci (2015) raztopine, ki so jih uporabili za ¢iscenje ran, segreli na 36 °C, medtem ko so
Griffiths in sodelavci (2001) uporabili tekocine sobne temperature. Chan in sodelavci (2016) niso navedli,

kaksna je bila temperatura raztopine.
Napodlagirandomiziranih kontroliranih tudij kisojihizvedliChaninsodelavci(2016),Resendein sodelavci

(2015) in Griffiths in sodelavci (2001), lahko ugotovimo, da so avtor;ji pridli do podobnih ugotovitev kot
avtorji sistematicnih pregledov literature (Santos et al. 2016; Moore, Cowman 2013; Fernandez, Griffiths
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2012; Bee et al. 2009;), in sicer, da ni statisticno pomembnih razlik v stopnji okuzbe in procesu celjenja ran,
ki se Cistijo s tekoco pitno vodo v primerjavi s fiziolosko raztopino.

ZAKLJUCEK

S pregledom literature smo ugotovili, da je Stevilo dokazov o varni in ucinkoviti rabi tekoce pitne
vode zelo majhno, zaradi ¢esar dobljenih rezultatov ne moremo posplositi na celotno populacijo
kroni¢nih/kompleksnih ran. Rezultati kaZejo, da bi tekoca pitna voda lahko bila u¢inkovita in varna za
ciscenje kroni¢nih/kompleksnih ran, vendar se moramo zavedati, da imajo analizirane studije nekatere
pomanijkljivosti, zato so potrebne nove natan¢no nacrtovane in oblikovane klini¢ne raziskave pri pacientih
zrazli¢nimi skupinami kroni¢nih/kompleksnih ran.
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