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1. UVOD

Opekline su ozljede koje se dogadaju svakodnevno. Barem jednom u Zivotu svaki
¢ovjek je zadobio opeklinsku ozljedu. Svaku opeklinu potrebno je lijeciti bilo kod kuce
ili u medicinskoj ustanovi. LijeCenje opeklina poznato je od davnina kada se

eksperimentiralo sa razli¢itim biljnim pripravcima koji su bili dostupni u prirodi (1).

U 16. stolje¢u Ambroise Pare uocio je vaznost rane kiruske intervencije opeklinske
rane, a u 18. stolje¢u Edward Kentsh naglasio je vaznost previjanja opeklinskih rana te
vaznost smanjenja boli kod pacijenta s opeklinom. Guillaume Dupuytren uvidio je
kompleksnost opeklinske ozljede i njenih komplikacija te je uveo Klasifikaciju s obzirom

na dubinu opekline zahvaéene koze. Ta klasifikacija se zadrzala u primjeni sve do danas
(D).

Najveci napredak u lijecenju opeklina dogodio se Sezdesetih godina proslog stoljeca
kada se pocelo primjenjivati pravilo asepti¢nih postupaka, uvodenje antibiotika kao
obavezne terapije te primjenom topikalne terapije srebrom. Poseban naglasak stavlja se

na metaboli¢ku njegu uz nutritivau podrsku (2).

Iako je danas znacCajno smanjena smrtnost i invalidnost od opeklina one su i dalje
jedan od vodecih uzroka smrti u svijetu (2). Danas kada su se ustanovile mnoge ¢injenice
o patofiziologiji opeklinske rane te su se uveli protokoli i standardizirani postupci u
lijeenju naglasak je stavljen na holisticki pristup uz multidisciplinarni tim (1). Svi
¢lanovi tima su podjednako vazni u pruZanju cijelovite zdravstvene skrbi. Za kvalitetnu

skrb potrebni su znanje te prakti¢ne i komunikacijske vjestine (3).

Kod zbrinjavanja pacijenta s opeklinom potrebno je procijeniti opce stanje pacijenta
I stanje opecenog podrucja kako bi se utvrdile potrebe i prioriteti u lijeenju. Vazno je
prepoznati sve probleme iz podru¢ja zdravstvene njege, utvrditi opCe stanje i vitalne

funkcije pacijenta te postaviti prioritetne probleme (3).



1.1. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA KOZE

Koza je organ koji prekriva cijelu povrsinu ljudskog tijela te ima vaznu ulogu u zastiti
organizma. Koza je epitelno vezivne grade stoga pruza toplinsku, kemijsku i mehanicku zastitu. To
je jedini organ ljudskog tijela koji je neizostavna barijera izmedu okoline i organizma (3).

Svaka promjena bilo kojeg sloja koze ili njene funkcije dovodi do prekida barijere te utjecaj
okoline moze narusiti unutra$njost organizma i dovesti do cijelog niza patoloskih stanja i normalnog
funkcioniranja organskih procesa ljudskog organizma (3). Povrsina koze iznosi oko 1,5 do 2 m? te
¢ini oko jednu Sesnaestinu ukupne tijelesne tezine odnosno 18%. Iz toga zakljucujemo da je koza
najveci organ ljudskog tijela. KoZa ima svoje pomoc¢ne organe i osjetila koji takoder imaju svoju
funkciju u oéuvanju organizma (4).

Pomo¢ni organi koze su (4):
e Zljezde znojnice
e Zljezde lojnice

e dlake i nokti .

Kozna osjetila su (5):
e osjetilo boli
e osjetilo talka i dodira
e ogjetilo za toplo i hladno
e duboka propriocepcijska osjetila.
KoZa 1 njeni pomoc¢ni organi sa osjetilima ¢ine prvi red obrane i stup u ofuvanju zdravlja i

normalnog funkcioniranja organizma.

1.1.1 Anatomija koZe

Koza se sastoji od tri dijela odnosno tri sloja i to redom (5):

e vanjski sloj - pokozica - epidermis

e dublji sloj - prava koza - dermis



e potkozno tkivo - tela subcutanea.

Povrsinski sloj koze (epidermis) ne sadrzi krvne zile, a prehranjuje se putem krvnih

zila dermisa. Debljine je svega 0,1 do 0,5 mm (5).

Epidermis se sastoji od orozenog sloja (Stratum corneum) koji ima zastitnu ulogu za
tijelo od vanjskih utjecaja. Za zastitnu ulogu su zaduzeni keratinociti koji ¢ine 90%
epidermisa (6). Stanice orozenog sloja se ljuste i propadaju, ali se kontinuirano
nadomjestaju iz dubljeg sloja. Drugi sloj epidermisa je temeljni sloj (stratum basale). On
sadrzi melanocite koji kozi daju boju, a boja koze pak ovisi o koli¢ini pigmenta odnosno
melanina. U ovom sloju stanice se obnavljaju diobom stoga se on jo§ naziva i

germinativni sloj (6).

hair shaft

sweat pore
dermal papilla

Meissner’s corpuscle
= (tactile corpuscle)

stratum corneum
= - EPIDERMIS

pigment layer ———————

stratum germinativum
| stratum spinosum

stratum basale L DERMIS
arrector pili muscle
sebaceous gland |
hair follicle
SUBCUTIS

— (hypodermis
papilla of hair (hyp )

nerve fiber

blood and
lymph vessels

sweat gland

Pacinian corpuscle

Slikal. Grada koze
(Izvor: https://www.medelior.com/wp-content/uploads/2015/07/Skin-995x1024.png)

Duboki sloj koze (dermis) debljine 1 do 2mm. Sastavljen je od vezivnog tkiva.

Sadrzava krvne zile 1 Zivce, zljezde znojnice i lojnice, folikule dlaka te osjetna tjeleSca
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(6). Prvi sloj dermisa je bradavicasti sloj (stratum pappilare) koji se nastavlja na
epidermis kojim je i prekriven (6). Drugi sloj dermisa je mrezasti sloj (Stratum reticulare)
koji je Cvrst i elasti¢an jer ga tvore kolagena i elasti¢na vezivna vlakna (6). Zbog svoje

¢vrsto¢e dermis ima mehanicku zastitu od ozljedivanja tkiva i organa (6).

Potkozno tkivo (tela subcutanea) dio je koze Koji je rezervar energije jer se sastoji
uglavnom od adipocita koji akumuliraju i skladiSte masti koje se mogu vratiti u cirkulaciju
venskim sustavom onda kada je tijelu potrebna dodatna energija (5, 6). Osim u
energetskoj ulozi potkozno tkivo ima i termoregulacijsku ulogu zbog toga $to su masti

toplinski izolator (5, 6).

1.1.2. Fiziologija koZe

Glavna i osnovna funkcija koZe je zastita organizma od negativnih utjecaja iz okoline
te predstavlja prvu liniju obrane . Koza kao zastitni omotac ljudskog tijela ima nemjerljivu
ulogu u o€uvanju i funkcioniranju organa i organskih sustava. Koza nas $titi od razli¢itih
kemijskih, mehani¢kih i biologkih Stetnih utjecaja. Stiti organizam od patogenih
mikroorganizama, od S$tetnih utjecaja suncevih zraka, od dehidracije, ima
termoregulacijsku ulogu, sudjeluje u osjetilnim podrazajima te ima imunolosku funkciju
(6). Zaista funkcija koze je iznimno vazna u ocuvanju ravnoteze fiziologije ljudskog

organizma pri ¢emu svaki sloj koZe ima svoju ulogu (6).

1.2. OPEKLINE

Opekline su ozljede koje nastaju djelovanjem vanjskih ¢imbenika a to su toplinska
energija, elektricna energija, radijacija te kemijski ¢imbenici. Opekline uzrokuju lokalne

i opée promjene od kojih su najznacajnije gubitak plazme, bol i toksikemija (7).



Najveéi gubitak tekucine dogada se u prvih dvanaest sati stoga je u tom razdoblju
najvaznija pravilna rehidracija. Toksikemija u prvoj fazi nastaje zbog destrukcije tkiva, a
potom zbog infekcije. Sto se ti¢e boli u prvoj fazi bol je izrazena kod opeklina prvog i
drugog stupnja, a kod treceg i Cetvrtog je odsutna te nastupa nakon kiruske obrade
opecenih dijelova tijela (7). Tezina opeklina ovisi o dubini opekline i o postotku
zahvacene povrsine tijela. Opekline najces¢e nastaju djelovanjem toplinske energije i to

vru¢om vodom ili uzarenim predmetm (8).

Osim $to je fizicka trauma opeklina je ujedno i jedna od najveéih psihickih trauma.
Upravo zbog boli koju pacijent trpi emocionalne potrebe su jednako zahtijevne i
kompleksne kao i tjelesne. Opekline zbog svoje slozenosti zahtjevaju multidisciplinarno
timsko lijeCenje. Po zavrSetku hospitalizacije nastavlja se rehabilitacijsko lijecenje te
psihosocijalna terapija. Slozenost lije¢enja zahtijeva dugotrajna bolovanja, a opeklinske

ozljede uzrokuju odredeni stupan;j invaliditeta Sto zna¢ajno opterecuje zdravstveni sustav

8).

1.2.1. Klasifikacija opeklina

Oplekline se klasificiraju prema dubini opekline 1 prema postotku zahvacene
povrsine tijela. Opekline prema dubini dijele se u Cetiri stupnja (9):

e 1. stupanj - zahvaca epidermis
Opecena koza je crvena i oteCena, ali bez prisutnosti bule i sekrecije. Bol je blaga
do umjerena, a lijeCenje traje od pet do deset dana. Rana cijeli spontano bez oziljka
9).

e 2A stupanj - zahvaca povrsinski papilarni sloj dermisa
Koza je crvena i bulozna. Bule na pritisak pobijele, a bol je jaka. Rana se primarno
obradi te cijeli spontano bez oziljka kroz dva do tri tjedna (9).

e 2B stupanj - zahvaca duboki retikularni sloj dermisa
Koza je prozeta zutim ili bijelim zonama. Opecena povr$ina je suha, a bule se
mogu javiti tek nakon nekoliko sati od ozljede. Bol je izuzetno jaka, a javlja se i

osjecaj nelagode. Potrebno je kirusko lije¢enje te eventualno transplatacija koze.
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Cijeljenje traje tri do osam tijedana uz oziljke i moguce kontrakture. Ukoliko dode
do infekcije ovaj stadij prerasta u tre¢i stupanj opekline (9).

e 3. stupanj - zahvaca sve slojeve dermisa
Potpuno je unisten epidermis i dermis te Su zahvaceni dijelovi subdermisa. Koza
je sivosmede ili bijele boje te se stvara nekroza. Opecena povrsina je suha, a bol
je odstna. Nuzno je kirusko lije¢enje uz eventualne amputacije. LijeCenje je
dugotrajno do nekoliko mjeseci. Rana cijeli oziljcima uz kontrakture (9).

e 4, stupanj - zahvaceni su svi dijelovi koze, potkoZzje, misici, tetive i kosti.
Opecena povrsina je suha, crna i karbonizirana. Bol nije prisutna. Potrebna je
hitna kiruska intervencija uz incizije, nekrektomije i amputacije. LijeCenje traje

mjesecima, a ovaj stupanj nerjetko dovodi i do smrti pacijenta (9).

Degree Anatomic Schematic Clinical
correlate aspect aspect

Reddening,

i swelling,
pain

(epidermis)

Reddening,
blistering,
lla pain
(superficial
dermis)

Pallor,
blister,
pain
(partial dermis)

Greyish white
or black
necrosis,
analgesia

(complete
dermis)

Carbonization
(may extend
to the bones

and joints)

v

Slika 2. Opekline po stupnjevima
(1zvor: https://i.pinimg.com/originals/46/3a/4b/463a4b2081fd491c91d79d2a3a468887.jpg)



Prema tezini klinic¢ke slike opekline dijelimo na (10):

o lake opekline - zahvacaju manje od 15% ukupne povrsine tijela kod odraslih i
manje od 10% kod djece i starijih. Tu spadaju i lokalizirane duboke opekline sa
manje od 2% ukupne zahvacene povrsine

e Uumjereno teSke opekline - zahvacaju od 10% - 25% ukupne povrsine tijela kod
odraslih i 10% - 20% ukupne povrsine tijela kod djece i starijih. U ovu kategoriju
ulaze i lokalizirane duboke opekline ukupne zahvacene povrsine od 2% - 10%

e teSke opekline - zahvacaju vise od 25% ukupne povrsine tijela kod odraslih i vise
od 20% ukupne povrsine tijela kod djece i starijih. Ovdje svrstavamo i lokalizirane
duboke opekline sa vise od 10% zahvacene povrsine. Zatim inhalacijske opekline,
opekline nad velikim zglobovima, opekline lica, vrata, Saka, stopala i perineuma,
te opekline uzrokovane elektriénim udarom i opekline udruzena sa drugim

ozljedama ili kroni¢nim bolestima.

Klasifikacija opekline prema opsegu zahvacene povrSine izraCunava se prema
Wallaceovom pravilu “devetke” na nacin da ukupna povrSina tijela iznosi 100%, a
pojedini dijelovi tijela redom iznose (11):

e povrsina glave i vrata 9%

e povrsina ruke 9%

e povrsina leda 2x9%=18%

e povrSinaprednje strane trupa 2x9%=18%

e povrsina noge 2X9%=18%

e vanjske genitalije 1%
Skracenica za ovu klasifikaciju je TBS%, a dolazi od engleske rije¢i Total Body
Superfities (11).

Ovo pravilo koristi se svakodnevno u praksi i prva je smjernica u lijeCenju opeklina
jer se po izraCunatom postotku opecene povrsine odreduje nadoknada volumena prema

Parklandskoj formuli $to doprinosi boljem ishodu lijecenja (12).



Glava i
vrat 9%

Trup

Anteriorno 18%
Posteriorno 18%

Ruka 9%
(svaka)

Genitalije 1% 1%
i perineum 1% Noga 18%
(svaka) 1% M1
3
A B i
Anteriorno Posteriorno

Relativni postotak pojedinih tjelesnih povrsina (%BSA) zahvaéenih rastom

Dob
Dio tijela 0god. 1god. 5god. 10god. 15 god.
a = 1/2 glave 91/2 81/2 6 1/2 51/2 41/2
b =1/2 od 1 bedra 2 3/4 31/4 4 41/4 41/2
¢ = 1/2 od 1 potkoljenice 21/2 21/2 2 3/4 3 31/4

Slika 3. Wallaceovo pravilo “devetke”

(Izvor:http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/images/msd-prirucnik/si315_1.jpg)

1.2.2. Zbrinjavanje opeklina

Opekline izazivaju sloZene patofizioloske promjene zbog ¢ega dolazi do disfunkcije
organskih sustava. Oslobadanjem vazoaktivnih tvari i medijatora upale dolazi do edema,
kompresije krvnih Zila, usporene cirkulacije i smanjene oksigenacije zbog cega se razvija
opeklinska bolest. Razvojem opeklinske bolesti dolazi do hipoperfuzije organa,

hipovolemije, hipotenzije odnosno do opeklinskog Soka (13).



Presudni postupci u lije¢enju opeklinskog pacijenta su procjena pacijentovog stanja,
procjena opekline, stabilizacija vitalnih funkcija te hospitalizacija uz adekvatan i

pravovremen pocetak lijeCenja (13).

Nakon §to se osigura mjesto nesrece i unesrecenik potrebno je prikupiti $t0 vise
podataka o nesretnom dogadaju i ope¢enom pacijentu. Zatim se procjenjuje mehanizam
nastanka opekline. Na mjestu nesrece opeceni dio tijela se hladi hladnom vodom nekoliko
minuta. Ne smije se hladiti previse hladnom vodom niti predugo da ne dode do kontra
efekta. Nakon hladenja na opeCenu povrsinu stavljaju se komprese kako bi se sprijecile
dodatne infekcije. Ukoliko je potrebno izvrsi se imobilizacija unesre¢enog, osigura venski
put uz nadoknadu tekucine te u najkra¢em roku transportira unesre¢enog do medicinske

ustanove odnosno odjela za opekline (14).

S obzirom na vrstu opekline moramo voditi racuna da se kod kemijske opekline mora
isprati i odstraniti kemikalija. Kod mehanickih opeklina strana tijela se ne odstranjuju.
Kod radijacijskih opeklina ukoliko postoji bula ona se ne busi jer se tako sprijeCava
gubitak tekuc¢ine. Kod elektricnog udara obavezno se mora imobilizirati kraljeznica te

osigurati monitoring zbog sr¢anih aritmija (14).
Kriterij za hospitalizaciju opeklinskog bolesnika su slijedeci (15):

e opekline I i II stupnja koje zahvacaju vise od 20% ukupne povrsine tijela odraslog
odnosno vise od 10% ukupne povrsine tijela djece 1 starijih

e opekline 111 stupnja koje zahvaéaju vise od 5% ukupne povrsine tijela

e opekline 11 1 III stupnja sa pridruzenim traumama

o opekline I1i Il stupnja lica, vrata, Saka, stopala, genitalija, perineuma i velikih
zglobova

e inhalacijske opekline

o kemijske opekline

o opekline uzrokovane elektricnim udarom.

Bolnic¢ko lijeCenje se nastavlja na predhospitalne postupke. Neposredno po prijemu
nakon utvrdivanja opéeg stanja i procjene opekline zapocinje se s reanimacijskim

postupcima koji utjecu na ishod samog lijecenja. Glavni cilj je kontrolirati hipovolemiju,



posti¢i optimalnu oksigenaciju endotrahealnom intubacijom i mehani¢kom ventilacijom

kada to zahtjeva pacijentovo stanje (16).

U prva 24 sata nadoknaduje se reanimacijska koli¢ina tekucine kristaloidnim
otopinama koja se izracunava prema Parkland formuli: 4ml % % opecene povrSine x kg
tjelesne mase. Polovica izra¢unatog volumena potrebnog u 24 sata daje se u prvih 8 sati,

a ostatak tijekom preostalih 16 sati (13).

Priklju¢ivanjem na intenzivni monitoring omoguceno je klinicko, tehni¢ko i
laboratorijsko nadziranje opeklinskog pacijenta. Kontinuirani monitoring obuhvaca
monitoring respiracije, kardiocirkulacijski monitoring, monitoring tjelesne temperature

te monitoring neuroloskih funkcija i bubrezne funkcije (17).

Nakon stabilizacije vitalnih funkcija zapocinju kiruSske intervencije opecene
povrsine tijela. Sve kiruSke metode izvode se u operacijskoj sali po strogo asepticnim

pravilima (18). Kiruske metode lijeCenja mogu se podijeliti u dvije skupine:

e konzervativna kiruska metoda odnosno kasna nekrektomija i transplatacija koze

e kiruska ekscizija rane i neposredna transplatacija koze.

Konzervativna metoda ukljucuje primarnu obradu rane $to podrazumjeva uklanjanje
svih oSte¢enih dijelova koze sa bulama, ispiranje fizioloSkom otopinom, Stavljanje

sterilnih kompresa i imobilizaciju (18).

Metodom ekscizije uklanja se nekroti¢ni dio dubokih opeklina. To je najpouzdanija
metoda u sprije¢avanju infekcije i poboljsanju ishoda lijeCenja. Da bi se prekrili dijelovi
tijela nakon ekscizije gdje nedostaje koza koriste se privremeni i trajni nadomjesci

odnosno graftovi. Graftovi prema izvoru mogu biti (18):

e autologni - koza uzeta od iste osobe

e isogenski - davatelj i primatelj su genetski isti

e alogenski - davatelj i primatelj su iste vrste agenski razliciti
o kselogenski - davatelj i primatelj su razliCite vrste

e protetski - transplatat od sintetickih materijala.
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Prema svojoj debljini graftovi se dijele na (18):

e Thierschov transplatat - djelomic¢ne je debljine, sastoji se od epidermisa i
tanjeg dijela dermisa. Debljina transplatata iznosi od 0,3 mm - 0,5 mm

e Bleirov transplatat - djelomic¢ne je debljine, sastoji se od epidermisa i debljeg
dijela dermisa. Ukupna debljina iznosi od 0,3 mm - 0,5 mm

e Wolfe-Krausev transplatat - pune je debljine, sastoji se od epidermisa i
cijelog dermisa

e kompozitni transplatat - sastoji se od koze i hrskavice ili drugog tkiva.

Odstranjivanje nezivog tkiva opecene povrSine 1 neposredno prekrivanje
autotransplatatom ili alotransplatatom pokazalo se kao kljuéna metoda u lijecenju i
uspjesnosti u prezivljenju opecenog pacijenta. Najbolji ué¢inak imaju Thierschov i Blairov
transplatat koji uglavnom cijele brZze od ostalih transplatata. Ukoliko ima dovoljno
raspolozive zdrave koze autotransplatat je izbor standardne terapije za tretiranje opeklina.

Ovi transplatati uglavnom ostaju trajno na primajucoj regiji (18).

Kada je postotak opekline toliko opsezan da autotransplatat nije raspoloziv onda se
koristi homologni kozni transplatat koji se uzgaja u banci tkiva. Homologni transplatat je
prvi put upotrebljen 1817. godine u Londonu. U Hrvatskoj se koza uzgaja od 2007. godine
u Zagrebu (19).

Uz transplatate danas se uvodi 1 terapija maticnim stanicama koje ubrzavaju
cijeljenje opeklina. Ova metoda nije jos§ do kraja istrazena, ali se tu o¢ekuje revolucionarni

pomak u lijecenju opeklina (20).

Kod zbrinjavanja opeklina vaznu ulogu ima fizikalna terapija koja se provodi
tijekom hospitalizacije te se nastavlja nakon otpusta na kuénu njegu. Da bi se sprijecile
komplikacije vrlo je vazna rana rehabilitacija koja sprijecava kontrakture, hipotrofiju
misSica, respiratorne i cirkulacijske komplikacije te pojavu dekubitusa. Fizikalna terapija
zapocinje unutar 24 - 48 sati ili 5 dana od transplatacije koze. Provode se aktivne i pasivne
vjezbe ovisno o stanju pacijenta. Fizikalna terapija vraca funkcionalni integritet

bolesnika, smanjuje invalidnost te omogucuje brzi povratak u radnu i drustvenu zajednicu
(21).
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1.3. ZDRAVSTVENA NJEGA

Za provodenje zdravstvene njege opeCenog pacijenta odgovorne su medicinske
sestre Cija je to temeljna djelatnost. Medicinske sestre samostalne su u provodenju svih
segmenata zdravstvene njege. Samostalnost je ograni¢ena samo potrebom suradnje sa
ostalim ¢lanovima mutidisciplinarnog tima (22). Njega opecenog pacijenta je zahtjevna i
dinamiéna. Ukljucuje fizicki i psiholoski pristup pacijentu, ali i njegove obitelji. U
provodenju zdravstvene njege medicinske sestre moraju biti odgovorne, eti¢ne, stru¢ne i
profesionalne (22). DuzZnosti medicinske sestre kod prijema opecenog pacijenta su
slijedece (23):

e utvrditi identitet pacijenta i postaviti identifikacijsku narukvicu

e izvrSiti pripremu za reanimacijske postupke, izmijeriti vitalne funkcije
izmjeriti tezinu i visinu pacijenta

e izvrsiti venopunkciju za laboratorijske i transfuzijske pretrage krvi

e pripremiti pacijenta za dijagnosticke pretrage i zahvate

e otvoriti medicinsku dokumentaciju i evidentirati sve provedene postupke.

Nakon prijemne obrade zapocinje reanimacijska faza u kojoj se vrsi uspostava i
nadzor respiracijskog sustava te kardiocirkulacijskog sustava. Medicinska sestra
sudjeluje kod svih reanimacijskih postupaka, a zdravstvena njega usmjerena je na: trajno
promatranje pacijenta, prepoznavanje i zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba te
prepoznavanje i prevenciju komplikacija. Sestrinske intrevencije usmjerene su na
(22,23):

e kontrolu i evidenciju vitalnih funkcija

e nadzor nad nadoknadom volumena tekucine

e nadzor nad oksigenom terapijom i ventilacijom

e nadzor sréane funkcije te arterijskog 1 centralnog venskog tlaka
e nadzor bubrezne funkcije-mjerenje satne diureze

e nadzor krvarenja

e kontrola imobilizacije.
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Zdravstvena njega bolesnika ukljucuje (22,23):

e hidroterapiju

e 0sobnu higijenu pacijenta

e toaletu usne Supljine i endotrahealnog tubusa
e toaletu centralnog venskog katetera

e toaletu urinskog katetera

e prevenciju komplikacija dugotrajnog lezanja.

Osim provodenja intenzivne njege pacijenta medicinska sestra sudjeluje i u kiruskim
postupcima koji se provode u lije¢enju opeklina. Asistira lije¢niku kirurgu u kiruskoj
obradi i previjanju opekline prema standardiziranom protokolu. S obzirom da je opeceni
pacijent izrazito podloZan infekcijama sve intervencije se provode po asepti¢nim
pravilima. Medicinska sestra ima vaznu ulogu u prevenciji infekcija stoga mora
posjedovati visoko znanje o standardnim operativnim postupcima u zdravstvenoj njezi
(22, 23).

1.3.1. Postavljanje prioriteta kod definiranja sestrinskih problema

Zdravstvena njega usmjerena je na holisticki pristup i pacijentu orjentiranu skrb. Na
osnovu znakova i simptoma medicinska sestra prepoznaje pacijentove probleme te prema

njima intervenira (24).
Proces zdravstvene njege provodi se kroz Cetiri faze (24):

e utvrdivanje potreba
e planiranje
e provodenje

e evaluacija zdravstvene njege.

Prioriteti u rijeSavanju bolesnikovih problema utvrduju se kroz drugu fazu procesa

odnosno kroz planiranje zdravstvene njege. Problemi mogu biti aktualni ili konacni i
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potencijalni ili vjerojatni. Prioriteti se postavljaju na osnovu tezine problema vezano za
osnovne ljudske potrebe, pacijentove percepcije vaznosti problema i na objektivne
mogucnosti rijeSavanja problema. Prvi korak je utvrditi veli¢inu problema. Zatim treba
utvrditi vaznost problema $to bi znacilo odrediti posljedicu problema na pacijentov
osobni dozivljaj, na ishod lijeCenja te ekonomske i1 drustvene posljedice. Na kraju treba
utvrditi koje su moguénosti rijeSavanja problema na principu u¢inkovitosti, djelotvornosti

i prihvatljivosti (24).

S obzirom da opeklinski pacijent ¢esto nije u moguénosti zajedno s medicinskom
sestrom definirati konane probleme, medicinska sestra ¢e prema hijerarhiji osnovnih
ljudskih potreba i medicinskih spoznaja donijeti kona¢nu odluku o prioritetnim

problemima pacijenta (24).

1.3.2. Sestrinsko-medicinski problemi

U svakodnevnom radu medicinske sestre pronalaze i rjeSavaju probleme iz podrucja
zdravstvene njege odnosno probleme koji su u podruéju njihova rada. Kod dijela
problema koji su uoceni kod pacijenta potrebna je intedrisciplinarna suradnja cijelog tima
koji skrbi o pacijentu (25). Pri tome medicinska sestra primjenjuje intervencije koje se
preklapaju ili su delegirane, uglavnom od strane lijecnika. Takva stanja kod pacijenta
nazivamo sestrinsko-medicinski problemi. Oni predstavljaju odredene fizioloske

komplikacije koje promatramo sa ciljem uo¢avanja promjena statusa (26).

Opeklinska bolest zbog kompleksnosti i sistemskih oste¢enja kod pacijenta uzrokuje
medicinske probleme za koje medicinska sestra nema izravne kompetencije ali ima
kompetencije delegiranih zadataka od strane lije¢nika koje primjenjuje u svrhu
ucinkovitosti lijeCenja pacijenta (26). Delegiranim zadacima sestra odraduje kompleksne
probleme kako bi u¢inkovitost lijeCenja bila $to efikasnija. Lije¢nik i medicinska sestra
se medusobno nadopunjuju u radu kako bi se pravovremeno i ucinkovito sprijecile

komplikacije ili lijecile ukoliko su ve¢ nastale (26).
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2. CILJ RADA

Cilj rada je utvrditi i prikazati prioritetne sestrinske probleme i sestrinsko-
medicinske probleme kod pacijenta sa opeklinama po obrascima zdravstvenog

funkcioniranja.
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3. RASPRAVA

Medicinske sestre koje rade sa pacijentima koji imaju temeljnji problem opeklina uz
visoke eticke standarde, moraju imati i specijalna znanja i vjeStine steCene trajnom
edukacijom i obrazovanjem na visokoj razini te posjedovati visok stupanj autonomije iz
podrucja planiranja zdravstvene njege za koje je potrebno i veliko profesionalno iskustvo.
Sestrinske dijagnoze koje mozemo postaviti kod pacijenata sa problemom opeklina
reflektiraju slozenost problema i raznovrsnost potreba pacijenta. Sestrinske dijagnoze
koje su prikazane prioritetne su u okviru obrazaca zdravstvenog funkcioniranja Marjory
Gordon kod veéine pacijenata sa opeklinama. Obzirom na ozbiljnost i sistemskih
oste¢enja koja uzrokuju opekotine prikazani su i najucestaliji sestrinsko-medicinski

problemi.

3.1. OBRASCI ZDRAVSTVENOG  FUNKCIONIRANJA |
SESTRINSKE DIJAGNOZE

3.1.1. Percepcija i odrzavanje zdravlja

Obrazac percepcije i odrzavanja zdravlja prikazuje pacijentovo opce zdravstveno
stanje, Sto inace radi vezano za o¢uvanje zdravlja, pridrzava li se dobivenih uputa od
zdravstvenih djelatnika te prikazuje pacijentovu percepciju trenutnog zdravstvenog stanja

I hospitalizacije (24).

3.1.1.1.  Nesuradivanje

Podrazumijeva ponaSanje pacijenta koje odstupa od dogovorenog plana
unaprijedenja zdravlja. Pacijent se ne pridrzava zdravstvenih preporuka koje su mu dali
zdravstveni djelatnici $to moze dovesti do nepovoljnog ishoda zdravstvene njege i

lijeCenja. Kod pacijenta sa opeklinama ova sestrinska dijagnoza uglavnom nastaje zbog
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dugotrajnosti i kompleksnosti lijeCenja, ali i Cinjenice da su ovi pacijeti podlozni
psiholoskim promjenama (27).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka cilj ¢e biti da pacijent zna definirati
dogovorene terapijske postupke te ¢e se pridrzavati zdravstvenih preporuka (27).
Sestrinske intervencije (27):

e utvrditi zasto se pacijet ne pridrzava dogovorenog plana

e procijeniti pacijentovo znanje o trenutnom zdravstvenom stanju i tijeku lijec¢enja

e procijeniti da li je kod pacijenta prisutan unutarnji ili vanjski lokus kontrole

e s pacijentom redefinirati osobne i zdravstvene prioritete kako bi se postigli

ciljevi.

3.1.1.2.  Neucinkovito pridrZzavanje zdravstvenih uputa

Pacijent zbog novonastalih zdravstvenih problema i psiholoskih smetnji ne
prepoznaje rizike 1 ne odraZzava dobivenu pomo¢ 1 upute kako bi ocuvao zdravlje.
Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent bi trebao biti motiviran za
promjenom ponasanja (27).
Sestrinske intervencije (27):
e educirati pacijenta o vaznosti usvajanja i pridrzavanja zdravstvenih
preporuka
e ukljuciti pacijenta u planiranje i postavljanje ciljeva
e poticati pacijenta na usvajanje potrebnog znanja o novonastalom stanju
e pomo¢ pacijentu pri suocavanju i rjesavanju problema
e omoguciti sredstva za provodenje planiranih aktivnosti

e ukazati pacijentu na njegove sposobnosti.
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3.1.2. Prehrana metabolizam

U ovom obrascu prikazuju se uobicajene prehrabene navike, koli¢ina i vrsta tekucine,
apetit, specijelna djeta propisana zbog novonastalog stanja te poteskoce koje se javljaju
tijekom i nakon konzumiranja hrane (24). Pacijenti sa opeklinama ¢esto imaju oSte¢en

gornji dio probavnog sustava §to otezava rjeSavanje problema u ovom podrucju.

3.1.2.1.  Dehidracija

Dehidracija nastaje gubitkom tekuéine iz organizma bilo da se radi o gubitku
intersticijske, intracelularne ili intravaskularne tekuc¢ine. U opeklinskog pacijenta
dehidracija je izrazena odmah po prijemu, a gubitak tekucine najveci je u prva 24 sata sto
moze dovesti do teskog stupnja dehidracije koje za posljedicu ima stanje hipovolemijskog
Soka. Osim gubitka volumena tekucine dolazi i do disbalansa elektrolita. Kod pocetka
lijeenja vazno je odrediti stupanj dehidracije te zapoceti lijeCenje intravenskom
primjenom kristaloidnih otopina uz nadoknadu elektrolita (28).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e biti bez znakova i simptoma
dehidracije te ¢e biti uspostavljen balans tekucine i elektrolita (29).

Sestrinske intervencije (29):

e redovito mjeriti vitalne funkcije (krvni tlak, puls, tjelesnu temperaturu)
e prepoznati znakove Soka (hipotenzija, tahikardija, hipotermija)

e uspostaviti venski put te primjeniti propisanu infuziju

e pratiti promet tekucina te evidentirati unos i eliminaciju

e evidentirati promjene laboratorijskih nalaza

e pratiti da ne dode do cirkulacijskog opterecenja.

3.1.2.2.  Poremecaj prehrane — manjkav unos hrane

Pothranjenost nastaje zbog nedovoljnog unosa hranjivih tvari u organizam $to dovodi

do smanjenja tjelesne tezine. Kod opeklinskog pacijenta dolazi do hipermetabolizma koyji
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je povezan sa katabolizmom bjeancevina, masti i glikogena. Ako pacijent koji ima 40%
opecene povrSine ne unese dovoljno energije on ¢e u roku tri tjedna izgubiti 35-40%
tjelesne mase $to moze dovesti do smrti. Kod opeklinskog pacijenta metabolizam je
povecan u akutnoj fazi za 180%, a u razdoblju cijeljenja opekline za 150%. Osim
kalorijskih potreba pacijent treba povecan unos bjelancevina 1.5- 2.0 g / kg /dan. Stoga
enteralna prehrana treba zapoceti unutar 24-72 sata kada je to moguce jer se smanjuje
hipermetabolizam, smanjuje se razina protuupalnih citokina, poboljSava se ravnoteza
dusicnih spojeva, cuva se integritet crijeva te se skracuje vrijeme hospitalizacije (30).
Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijentu ¢ée biti zadovoljene sve nutritivne
potrebe (31).
Sestrinske intervencije (31):
e Mjeriti tjelesnu tezinu pacijentu
e utvrditi nutritivne potrebe pacijenta
e izraditi plan prehrane sa nutricionostom
e poticati pacijenta na redovito konzumiranje hrane
e hraniti pacijenta putem nazogastri¢ne sonde kada je to potrebno

e redovito voditi dnevnik prehrane.

3.1.3. Eliminacija

U ovom obrascu prikazujemo svakodnevne navike kod defekacije i mokrenja,
biljezimo ucestalost te osobine stolice i urina pri tom vodimo racuna uzima li pacijent
lijekove za stimulaciju. Pratimo odnos unesene tekucine sa eliminacijom bilo putem

mokrenja, defekacije ili znojenjem (24).

3.1.3.1.  Opstipacija

Opstipacija je neredovito praznjenje crijeva odnosno izostanak stolice koji odstupa

od uobicajenog ritma defekacije pacijenta. Obi¢no se karakterizira kao izostanak stolice
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duze od tri dana. Kod opeklinskih pacijenta nastaje akutna funkcionalna opstipacija
uzrokovana dehidracijom, dugotrajnom nepokretnosc¢u, psihogenim ¢imbenicima te zbog
primjene odredenih lijekova (28).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e imati redovitu defekaciju uz
primjenu stimulansa (29).

Sestrinske intervencije (29):

e omoguciti adekvatnu prehranu i unos dovoljne koli¢ine tekucine

e poticati pacijenta na fizicku aktivnost u skladu s njegovim moguénostima

e objasniti pacijentu vaznost nezatomljavanja podrazaja na defekaciju

e primjeniti ordiniranu klizmu, supozitorij ili laksativ

e pomoci pacijentu da zauzme odgovarajuci polozaj za obavljanje defekacije

e Oomogucditi privatnost.

3.1.3.2. Povracanje

Povracanje je refleksno izbacivanje Zelucanog sadrzaja kroz usnu Suplinu. Nastaje
zbog podrazaja centra za povracanje u produzenoj mozdini. Kod opeklinskog pacijenta
povracanje nastaje zbog primjene ljekova prvenstveno anestetika i opioidnih analgetika.
Povrac¢anje moze uzrokovati i jaka bol te stresno stanje opeklinskog pacijenta. Lijecenje
se provodi simptomatski te primjenom antiemetika (28).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e imati smanjenu ucestalost
povracanja ili ¢e potpuno prestati povracati (31).

Sestrinske intervencije (31):

e utvrditi uzroke povracanja

e evidentirati ucestalost, trajanje, koli¢inu i izgled povra¢enog sadrzaja

e smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj

e ukloniti povraceni sadrzaj

e Obaviti toaletu usne Supljine nakon povrac¢anja

e primjeniti propisani antiemetik.
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3.1.4. Tjelesna aktivnost

U okviru ovog obrasca procjenjuje se stupanj samostalnosti pacijenta kategoriziran
sa Cetiri stupnja 0ViSN0O 0 pacijentovom stanju i mogucnostima, utvrduju Se uobicajene
aktivnosti pacijenta koje provodi u slobobno vrijeme te ima li snage za izvodenje Zeljenih

| planiranih aktivnosti koje su nuzne za zdravlje i oporavak.

3.14.1. Smanjena mogucnost brige o sebi (hranjenje, eliminacija, odrZzavanje
higijene, odjevanje)

To je stanje u kojem zbog tjelesne ili kongnitivne disfunkcije dolazi do smanjenja
sposobnosti pacijenta za samozbrinjavanjem. Samozbrinjvanje se provodi kroz Cetiri
aktivnosti a to su: hranjenje, eliminacija, odrzavanje higijene i odjevanje. Postoje Cetiri
stupnja samostalnosti okarakterizirana od potpune samostalnosti, preko djelomic¢ne
samostalnosti do potpune ovisnosti o tudoj pomoc¢i. Opeklinski pacijenti koji su
hospitalizirani uglavnom spadaju u tre¢i i Cetvrti stupanj samostalnosti. Zbog opce
slabosti i tezine opeklina pacijenti imaju smanjenu mogucnost brige o sebi tijekom cijele
hospitalizacije, ali i nakon otpusta na ku¢nu njegu. Opeklinskog pacijenta treba motivirati
na aktivnosti samozbrinjavanja zbog psiholoskih problema, ali i zbog nesposobnosti
percepcije vlastitog tijela (24).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e moci procijeniti vlastite
mogucnosti, imat ¢e zelju i interes za sudjelovanje u provodenju aktivnosti za samobrigu
te ¢e zadovoljiti sve svoje potrebe i povecati stupanj samostalnosti (29).

Sestrinske intervencije (29):

e procijeniti stupanj samostalosti pacijenta

e poticati pacijenta da sudjeluje u svim aktivnostima u skladu s njegovim

mogucénostima

e poticati pacijenta da koristi sva dostupna pomagala

e promatrati i uocavati sve promjene na pacijentu

e poticati na pozitivan stav i zelju za napredovnjem.
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3.1.4.2.  Smanjeno podnoSenje napora

To je stanje u kojem pacijent ne moze obavljati svakodnevne planirane ili zeljene
aktivnosti, a da se pri tom ne umara ili ne osje¢a poteSkoce. Na stanje smanjenog
podnosenja napora kod opeklinskog pacijenta utjece cijeli niz ¢imbenika. Prvenstveno je
to prisutnost jake boli, respiratorna osStecenja, dugotrajna primjena lijekova, misiéni
hipotonus te psiholoski ¢imbenici. Pacijent se stalno zali na nelagodu, slabost i bol pri
izvodenju bilo kakvih aktivnosti. Kod pacijenta se javljaju kardiovaskularne, respiratorne
te emocionalne reakcije. Javlja se tahikardija, hipotenzija, vrtoglavica, slabost, dispnea i
strah od aktivnosti (24).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e razumjeti svoje stanje, prihvatit
¢e pomo¢ medicinskih djelatnika te ¢e postepeno povecavati dnevne aktivnosti (29).

Sestrinske intervencije (29):

e prepoznati uzroke umora kod pacijenta i izbjegavati bespotrebne napore

e Uociti potencijalnu opasnost i prevenirati ozljede prilikom izvodenja aktivnosti

e prilagoditi okolinske ¢initelje koji imaju utjecaj na podnosSenje napora

e provoditi pasivne i aktivne vjeZbe za odrZavanje tonusa misSi¢a i kondicije

e pruziti emocionalnu podrsku poticati pacijenta na pozitivno misljenje.

3.1.5. Odmor i spavanje

Ovo je obrazac u kojem se biljeze sve navike i problrmi vezani Uz no¢no i dnevno
spavanje i odmaranje. Ciklus budnost-spavanje se dogada u dvadeset i ¢etiri satnom ritmu
pri ¢emu je spavanje najvazniji dio kronobioloSkog ritma. Spavanje je fizioloski prekid
budnosti koji se sastoji od ortodoksne i paradoksne faze spavanja. Spavanje je vazno za
regeneraciju metabolizma, stanica odnosno cijelog organizma. Ritam budnosti i spavanja
se mijenja tijekom cijelog zivota. lako je individualno i razlikuje se od osobe do osobe u
prosjeku bi trebalo 6 - 8 sati no¢nog odmora za zdravo funkcioniranje, ako se ta potreba

ne zadovolji moze biti posljedica na psihicko i fizi¢ko zdravlje pojedinca (32).
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3.1.5.1. Poremecaj spavanja

Poremecaji spavanja su nemoguc¢nost da pacijent zadovolji svoje potrebe za
spavanjem i odmorom bez obzira na uzroke. Ovi poremecaji su sve ucestaliji i veliki su
medicinski problem. Prema najnovijoj klasifikaciji poremecaji spavanja svrstaju se u Sest
skupina i to su: poremecaji Spavanja vezani uz smetnje disanja, insomnija, hipersomnija,
parasomnije, poremecaji cirkadijonog ritma i poremecaji spavanja koji su udruzeni s
poremecajima pokreta.

Nesanica je najce$¢i problem koji se javlja kod opeklinskog pacijenta. Uzroci
nesanice su brojni: bol, poremecaji disanja, primjena lijekova, psiholoski ¢imbenici,
okolinski ¢imbenici (32). Pacijent tesko zaspe i Cesto se budi tijekom noéi $to dovodi do
promjena u ponasanju, razdrazljivosti, dezorjentiranosti, umoru, nemoguénosti
izvrSavanja dnevnih aktivnosti. Dakle nesanica kod pacijenta pogorsava opce stanje koje
je ve¢ uvelike naruseno opeklinskom traumom.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e provoditi vjezbe opustanja te ¢e
zadovoljiti svoje potrebe za snom (27).

Sestrinske intervencije (27):

e potaknuti pacijenta da verbalizira sve tegobe zbog kojih ne moze spavati

e Ukloniti ¢cimbenike koji otezavaju usnivanje

e poduditi pacijenta tehnike opustanja

e dogovoriti s pacijentom dnevni plan odmora

e primjeniti lijekove za spavanje.

3.1.6. Kognitivno percepcijski obrazac

U ovom obrascu biljeze se sve promjene vezane za osjetila vida i sluha, misaone
procese pacijenta te osjet boli. Kroz anamnezu doznajemo da li pacijent koristi pomagala
povremeno ili stalno, na koji n¢in uobicajeno ublazava bol, postoje li poteskoce pri ucenju

i pamc¢enju. Kod opeklinskog pacijenta moze se javiti bilo koji poremecaj vezan za ovaj
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obrazac prvenstveno kod opeklina glave i vrata kada se uz prisutnost boli javljaju problem
disanja te senzorno perceptivne promjene (24).

3.1.6.1. Akutnabol

Akutna bol je naglo i neugodno emocionalno iskustvo koje je uzrokovano
fizioloskim, bihevioralnim i subjektivnim komponentama. Bol se javlja kao dio tjelesnog
obrambenog sustava. Kod opeklinskog pacijenta javlja se nociceptivna bol zbog osteéenja
koze 1 miSi¢no-kostanog sustava. Uslijed djelovanja toplinske energije aktiviraju se
receptori za bol, nociceptori, koji se nalaze u kozi, mi$i¢ima, periosti, krvnim zilama i
ovojnicama unutarnjih organa (33).

Intezitet boli se mjeri na skalama boli mjernim jedinicama od 1 do 10. Opeklinski
pacijenti iskazuju teski intezitet boli broj¢ano izrazen od 7 do 10 na skali boli. Pacijenti
zbog bola osim tjelesnih simptoma razvijaju i osjecaj straha te se zbog boli boje
svakodnevnih aktivnosti vezanih uz lijecenje.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e smanjiti razinu boli te ¢e nauditi
nefarmakoloske nac¢ine ublazavanja boli (31).

Sestrinske intervencije (31):

e prepoznati znakove boli

e ukloniti ¢cimbenike koji pojacavaju bol

e nauciti pacijenta razli¢ite metode kontrole boli i tehnike relaksacije

e potaknuti pacijenta na verbalizaciju strahova 1 osjecaja boli

e primjeniti farmakolosku terapiju

e mijeriti bol na skali boli prije i nakon primjenjenih metoda uklanjanja boli.

3.1.6.2.  Neucinkovito disanje

Disanje je izmjena plinova izmedu organizma i okoline. To je spontani mehanicki
proces koji se odvija odredenim ritmom pomocu misica dinog sustava. Sastoji se od dvije

faze udisanja-aktivne faze i izdisanja-pasivne faze. Razlikujemo vanjsko disanje koje se
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odvija u alveolama pluéa gdje se iz atmosferskog zraka procesom difuzije kisik
transportira u krvotok te unutarnje disanje koje se odvija na razini tkiva i stanica koje
koriste kisik iz krvi, a u nju vracaju uglji¢ni dioksid. Osim izmjene kisika i ugljicnog
dioksida disanje regulira tjelesnu temperaturu i acidobazni status. Na disanje se potrosi
oko 3 do 5% ukupne energije. Svaki poremecaj u fiziologiji disanja dovodi do promjene
normalne izmjene plinova §to za posljedicu ima patoloski ucinak na organizam (34).
Uzroci neucinkovitog disanja kod opeklinskog pacijenta su: edem diSnog puta, toksi¢na
oStecenja disnih organa, primjena lijekova te psiholoski ¢imbenici.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka bolesnik ¢e imati zadovoljavajucu

frekvenciju disanja te normalnu razinu plinova u krvi (27).

Sestrinske intervencije (27):

e kontinuirano nadzirati respiratorni status pacijenta

e pratiti promjene acidobaznog statusa

e poduciti pacijenta uc¢inkovitoj tehnici disanja

e pomoc¢i pacijentu da zauzme poloZzaj koji pomaZze lakSm disanju
e primjeniti oksigenu terapiju po potrebi

e aktivnosti prilagoditi respiratornom statusu bolesnika.

3.1.7. Samopercepcija

Obrazac samopercepcije prikazuje kako pacijent dozivljava samog sebe. Sve ono §to
pacijent misli vezano uz svoje raspolozenje, dozivljaje i osjecaje. Kako pacijent percipira
svoje trenutno stanje i sve ono $to mu se dogodilo te kako ¢e to utjecati na njegovu
buduénost. Samopercepcija je vrednovanje vlastitih sposobnosti i stavova. To je mentalna

slika samog sebe (24).
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3.1.7.1. Anksioznost

Anksioznost je uznemirujuée i nelagodno emocionalno stanje nervoze, tjeskobe i
straha. Osim emocionalnih poremecaja anksioznost je pracena i tjelesnim promjenama.
Anksiozni napadaji mogu trajati od nekoliko minuta do viSe dana, mjeseci ili godina.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e se pozitivno suociti s
anksioznim poremecajem te ¢e smanjiti razinu anksioznosti (27).

Sestrinske intervencije (27):

e stvoriti osjecaj povjerenja i sigurnosti te profesionalni odnos s pacijentom

e Uociti neverbalne simptome anksioznosti

e poticati pacijenta na verbalizaciju svojih osjecaja

e Uociti situacijske ¢imbenike koji poti¢u anksioznost

e poduciti pacijenta postupcima koji smanjuju anksioznost.

3.1.7.2.  Neprihvac¢anje vlastitog tjelesnog izgleda

Slika o tijelu predstavlja nacin na koji vidimo i opisujemo vlastito tijelo. Pojedinac
moze imati pozitivnu ili negativnu sliku o vlastitom tijelu. Dozivljaj vlastitog tijela je
subjektivna percepcija tjelesnog izgleda koja ovisi o dobi, spolu, crtama li¢nosti,
kulturoloskim i vjerskim uvjerenjima te o prisutnosti bolesti ili psihofizi¢ke traume. Slika
vlastitog tijela ujedno predstavlj identitet pojedinca (36).

Opeklinski pacijenti suocavaju se sa gubitkom dijelova tijela, gubitkom odredenih
tijelesnih funkcija, raznim oziljcima i kontrakturama. Sve to utjeCe na promjenu
percepcije vlastitog tijela te se pacijent tesko suocava sa novim tjelesnim izgledom.
Pacijent se izbjegava gledati i/ili dodirivati ¢ime negira primje¢ene promjene u izgledu i
(27).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e se suociti sa tjelesnim

promjenama i uspostaviti socijalne kontakte (27).
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Sestrinske intervencije (27):

e poticati pacijenta da verbalizira osje¢aje o percepciji vlastitog tijela te da
postavlja pitanja o tjelesnim promjenama

e pomoci pacijentu da se prilagodi novom izgledu

e educirati pacijenta o fizioloskim promjenama nastalim zbog tjelesnog ostecenja

e poticati pacijenta na primjenu ortopedskog pomagala za amputirani dio tijela

e poticati pacijenta na socijalne kontakte.

3.1.8. Uloga i odnosi sa drugima

Ovaj obrazac prikazuje odnose unutar pacijentove obitelji, odnose unutar razli¢itih
drustvenih skupina te odnose u poslovnoj sredini. Kroz anamnezu treba ispitati s kim
pacijent zivi, postoji li problem unutar obiteljske zajednice ili problem na poslu. Paznju
treba obratiti i kako osobe koje su pacijentu bitne reagiraju na pacijentovo trenutno

zdravstveno stanje i hospitalizaciju (24).

3.1.8.1. Zalovanje

Zalovanje je proces tugovanja koji se javlja nakon znacajnog gubitka za pojedinca
ili nakon ozljedivanja i bolesti. Proces Zalovanja ima pet faza koje se razlikuju od
pojedinca do pojedinca. Prva faza je poricanje u kojoj pacijent odbacuje Cinjenice,
pacijent je u Soku i nevjerici te ignorira novonastalo stanje. Druga faza je gnjev radi
poremecenih planova. Pacijent se osje¢a odbaceno te je zavidan prema drugima koji mogu
uzivati u zivotu. Treca faza je cijenkanje u kojoj se pacijent obraca nadnaravnim silama i
bi¢ima u koje vjeruje. U ovoj fazi pacijent postaje poslusan. Ctrvrta faza je faza depresije
kada pacijent postaje svjestan sebe, svoje nesposobnosti, ima osjecaj krivnje i srama. U
ovoj fazi pacijent moze razviti suicidalnost. Peta faza je faza prihvacanja kada pacijent
prihvaca svoje stanje i pristaje na rehabilitaciju kako bi maksimalno razvio preostale

sposobnosti i uspostavio novi stil zivota. Kod opeklinskih pacijenta zalovanje se javlja
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zbog tesko narusenog zdravstvenog stanja, osjecaja gubitka identiteta, te zbog anatomskih
I funkciolnalnih tjelesnih promjena (37).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e razviti adekvatne mehanizme
suocavanja sa gubitkom.

Sestrinske intervencije (31):

e stvoriti s pacijentom profesionalni empatijski odnos

e poticati pacijenta na verbaliziranje osjecaja

e Oomoguciti pacijentu duhovno-religijsku pomo¢

e poticati pacijenta na suo¢avanje sa gubitkom

e Ukljuciti bliske osobe pacijenta za pomo¢ i podrsku.

3.1.8.2.  Smanjena socijalna interakcija

Covijek je po svojoj prirodi drustveno bi¢e stoga odnosi i interakcije s drugim ljudima
ispunjavaju potrebu pojedinca za prihvacanjem i pripadno$¢u unutar obitelji ili bilo koje
druge drustvene zajednice. Socijalne interakcije odvijaju se pomocu verbalne i
neverbalne komunikacije. Komunikacija je osnova svakog dobrog odnosa (37).
smanjuju socijalne interakcije i stoga razvijaju neprihvatljivo drustveno ponasanje.
Pacijent izbjegava neverbalne i verbalne kontakte, osjeca se usamljeno, odbaceno i
potpuno je demotiviran. Pacijent ne Zeli suradivati s medicinskim osobljem niti Zeli
primate posjete. Socijalno zdravlje pacijenta je naruseno, a samim time samopuzdanje i
identitet.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e imati suradljiv odnos te ¢e se
ponasati socijalno prihvatljivo (27).

Sestrinske intervencije (27):

e uspostaviti odnos povjerenja s pacijentom

e ukazati pacijentu na neprihvatljivo socijalno ponasanje

e poticati na pozitivo misljenje o druStvenoj inerakciji

e poduciti pacijenta komunikacijskim vjeStinama

e dogovoriti s pacijentom svakodnevne socijalne aktivnosti.
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3.1.9. Seksualna aktivnost i reprodukcija

Ovaj obrazac se joS uvijek dijelomi¢no ili potpuno izbjegava jer je spolnost tabu tema
kod vecine pacijenata. Covjek kao reproduktivno bice rada se sa spolnim nagonom te ima
potrebu seksualnog ostvarivanja. Spolnost je obiljezena sa viSe aspekata. Bioloski aspekt
odnosi se na reprodukciju i pod kontrolom je hormona. Emocionalni i fizicki aspekt
podrazumjeva odnos izmedu partnera. To je iskaz osjecaja, ljubavi i brznosti. Pojedini
ljudi razviju i duhvni aspekt odnosa sa drugima. Seksualni obrazac ponasanja razlikuje se
izmedu razli¢itih kultura. Seksualni obrazac pojedinca odreduju kulturoloski ¢imbenici,
vjera te socijalni i spolni 0dgoj. Spolnost je bit Covjeka i to je sve ono §to jesmo, §to
mislimo 1 osje¢amo.

Svaka promjena seksualnog obrasca ponasanja utjeCe na psihicko, ali i na fizicko
zdravlje pojedinca. Samom hospitalizacijom dolazi do promjena u seksualnom
funkcioniranju, a ozljede i tijelesna oSte¢enja mogu trajno promijeniti seksalni obrazac.
Iako tesko dolazi do verbalizacije osjecaja vezanih za seksualnost kod pacijenta se moze
primjetiti zabrinutost zbog promjena seksualnog funkcioniranja. Pacijenta je strah od
buduc¢ih ogranicenja u intimnom odnosu te od nemogucnosti postizanja seksualnog
zadovoljstva (38).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e izrazavati interes i Zelju za
povratkom u seksualne aktivnosti (27).

Sestrinske intervencije (27):

e poticati pacijenta na razgovor o seksualnosti uz osiguranu privatnost pri

razgovoru

e educirati pacijenta o trenutnom zdravstvenom stanju i moguénostima vezanim za

seksualno funkcioniranje

e poticati pacijenta na razgovor s partnerom o intimnom odnosu.
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3.1.10. Suceljavanje i tolerancija na stres

Obrazac u kojem biljezimo uobicajeno ponaSanje pacijenta u teskim i kriznim
situacijama, nacin na koji pacijent ublazava stres, uzima li lijekove ili mu pomazu
nefarmakoloske tehnike i bliske osobe. Stres je normalna pojava u Zivotu svakog ¢ovjeka
I omogucuje tijelu da se prilagodi promjenama i vrati u normal, ali pri tom mozZe narusiti
zdravlje ukoliko ne postoji adekvatna prilagodba na stresno stanje. Suceljavanje i
otpornost na stres ovisi 0 okolinskim ¢imbenicima, osobinama li¢nosti 1 Zivotnom
iskustvu (24).

3.1.10.1. Visok rizik za nasilno ponaSanje

Nasilno ponaSanje podrazumijeva napad na drugu osobu sa ciljem ozljedivanja i
nano$enja boli. To je demonstracija dominacije i mo¢i nad drugom osobom. Nasilno
ponasanje se moze ispoljiti u obliku fizi¢kog nasilja, psihi¢kog zlostavljanja i seksualnog
zlostavljanja. Opeklinski pacijent razvija nasilan oblik ponaSanja zbog stresnog stanja i
nepoznate situacije u kojoj se naSao. Do nasilnog ponaSanja moze do¢i i zbog
intoksikacije ljekovima, ali i zbog psiholoskih promjena pacijenta.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e uspostaviti kontrolu ponasanja.

Sestrinske intervencije (27):

e poticati pacijenta na verbalizaciju osjecaja i frustracija

e iskazati empatiju prema pacijentu

e educirati pacijenta o nac¢inima kontrole ponasanja

e Ukloniti iz okoline eventualne stresore koji poti¢u nasilno ponasanje.

3.1.10.2. Visok rizik za samoubojstvo

Samoubilacko ponaSanje podrazumjeva sve misli 1 postupke u Zelji za
samoozljedivanjem koje dovodi do smrti. Samoubilacki postupci i nakane uglavnom

predstavljaju poziv u pomoé¢, a zelja za zivotom je kod pacijenta prisutna. Takvim
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ponaSanjem pacijent izrazava bespomocnost i o¢aj zbog novonastale zivotne situacije
(28).
Opeklinski pacijenti razvijaju depresivno stanje i ne vide rjeSenje svoje zdravstvene
situacije $to ih poti¢e na suicidalne misli i postupke. Suicidalnim postupcima obi¢no
prethodi agresija, samooptuzivanje, ljutnja, bijes i gubitak interesa za svakodnevne
aktivnosti.

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e verbalizirati suicidalne misli i
osjecaje te Ce zatraziti pomo¢ kada osjeti autodestruktivne nagone (27).

Sestrinske intervencije (27):

e nadzirati pacijenta i primjetiti rizicno ponasanje za suicid

e stvoriti odnos povjerenja i primjeniti nacela terapijske komunikacije

e potaknuti pacijenta da izrazi negativne misli i da otkrije vlastitu snagu

e sprijeciti izolaciju i otudivanje pacijenta

e potaknuti pacijenta na aktivnosti koje odvra¢aju od suicidalnih misli.

3.1.11. Vrijednosti i stavovi

U ovom obrascu kroz anamnezu doznajemo pacijentovu religijsku opredjeljenost i
zivotne stavove, koliki je utjecaj vjerovanja na pacijentov zivot, njegove odluke i planove
za buducnost, moze li pacijentu pomoci vjera kod trenutne situacije i hospitalizacije (24).
Religioznost je sustav vjerovanja, obreda i obi¢aja prema nadnaravnim bi¢ima i
pojavama. To je duhovno i kulturolosko obiljeZje Covjeka. Religija i vjera nisu istoznacni
pojam. Religija je op¢enito odnos ¢ovjeka prema bozanstvu, a u nju spada vjera kao ¢in i
sadrzaj. Vjera pomaze Covjeku da pronade smisao zivota i odgovore na Zivotna pitanja.

Vjera je sve ono $to se aktualizira u ljudskoj dusi (39).
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3.1.11.1. DuSevni nemir

DusSevni Cin kojim potvrdujemo svoja uvjerenja prema nadnaravnom je vjera.
Opeklinska trauma kod pacijenta moZe narusiti sustav Vjerovanja i dusevnu snagu.
Pacijent se preispitiva zaSto se ba§ njemu dogodila nesreca, osjeca duSevnu prazninu,
izrazava zabrinutost, ljutnju i strah. Pacijent ima sumnje vezane za smisao zivota te mu
se javlja dvojba o vlastitim uvjerenjima (27).

Nakon provedenih sestrinskih postupaka pacijent ¢e nastaviti prakticirati vjerske
aktivnosti te ¢e izraziti zadovoljstvo svojim duhovnim stanjem.

Sestrinske intervencije (27):

e pruziti podrsku pacijentu i osigurati vrijeme za razgovor o dusevnom stanju i

vjerskim potrebama

e postivati pacijentova uvjerenja bez nametanja vlastitih stavova

e omoguditi pacijentu sudjelovanje u vjerskim ritualima i posjedovanje vjerskih

materijala

e pomoci pacijentu da povrati poljuljane stavove i vlastita uvjerenja.

3.2. SESTRINSKO-MEDICINSKI PROBLEMI

3.2.1. Anemija

Anemija nastaje zbog krvarenja koja su redovita pojava u kiruskom zbrinjavanu
opeklinskih pacijenata. Nagli gubitak krvi moze uzrokovati pad krvnog tlaka i nedovoljnu
opskrbu kisika u organizmu $to moze prouzrociti sr¢ani ili mozdani infarkt. Zbog gubitka
krvi dolazi do smanjenog broja crvenih krvnih stanica, smanjiva se vrijednost
hemoglobina i hematokrita §t0 oznacava stanje anemije. Simptomi anemije su razliciti, a
ovisne o brzini gubitka krvi. Kada se krv gubi polagano dolazi do blagih simptoma poput
umora, zedi, znojenja, otezane koncentracije i osjecaja slabosti. Medutim kad se krv
izgubi naglo dolazi do dispneje, tahikardije, hipotenzije, boli u prsima, metabolicke
acidoze, gubitka svijesti pa ¢ak i do smrti. LijeCenje ovisi o tezini anemije. Kod

opeklinskog pacijenta klinicka slika anemije je uglavnom teza Sto zahtijeva transfuzijsko
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lije¢enje nadoknadom eritrocita. Osim eritrocita potrebno je nadoknaditi i Zeljezo u obliku
tableta ili intravenskim putem (28).

Kod zbrinjavanja pacijenta s anemijom cilj je da pacijent ne razvije komplikacije
anemije.

Sestrinske intervencije (26):

e uspostaviti I nadzirati kontinuirani monitoring vitalnih funkcija

e Uuociti eventualne promjene vitalnih znakova

e pratiti promet tekucina i uociti znakove cirkulacijskog optereéenja

e pratiti 1 biljeziti stanje svijesti

e pratiti laboratorijske vrijednosti crvene krvne slike i acidobaznog statusa

e nadzirati tijek transfuzijske nadoknade eritrocita

e Uociti moguca krvarenja.

3.2.2. Atelektaza

Atelektaza je stanje u kojem dolazi do kolapsa alveola zbog oslabljene pluéne
funkcije. To je ozbiljno stanje jer ometa izmjenu kisika i uglji¢énog dioksida u plu¢ima.
Atelektaza moze biti uzrokovana edemom i opstrukcijom disnog puta, infekcijom,
poremecajem svijesti, dugotrajnim leZanjem, operativnim statusom (28). Kod
opeklinskog pacijenta obi¢no nastaje udruzenim etioloskim ¢imbenicima. Simptomi
vrariraju ovisno o tezini atelektaze. Pacijent ima dispnoi¢no disanje, kaslje, osjec¢a bolove
u predjelu pluc¢a, moze do¢i i do cijanoze. Pacijent tesko podnosi napor i brzo se umara.

Svrha zbrinjavanja pacijenta s atelektazom je da pacijent dise bez poteskoca te da
obavlja dnevne aktivnosti u skladu sa svijim mogu¢nostima (26).

Sestrinske intervencije (26):

e kontinuirano nadzirati respiracijski status pacijenta

e redovito biljeziti vitalne funkcije

e aspirirti nakupljeni sekret u diSnom putu

e primjeniti oksigenu terapiju kada je potrebno

e pacijenta postaviti u Fowlerov poloZaj ako to pacijentovo stanje dozvoljava
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e provoditi aktivne i pasivne vjezbe disanja te poduditi pacijenta kako da ih provodi

samostalno.

3.2.3. Hipovolemija

Hipovolemija je stanje smanjenog volumena cirkuliraju¢e krvi Sto dovodi do
nemogucnosti sr¢anog misica da ispumpa dovoljnu koli¢inu krvi u stanice zbog Cega
dolazi do disfunkcije organa. Kod opeklinskog pacijenta hipovolemija je prvenstveno
uzrokovna gubitkom plazme i funkcionalnim manjkom natrija. Najizrazenija je u prvih
dvanaest sati nakon opekline zbog naglog gubitka plazme. U tom periodu moze do¢i do
akutne bubrezne isuficijencije i hipovolemijskog Soka. Simptomi hipovolemije su blijeda
i znojna koza, cijanoza, tahipnea, tahikardija, hipotenzija, oligurija koja moze prije¢i u
potpunu anuriju te promjene stanja svijesti (28).

Cilj u zbrinjavanju pacijenta s hipovolemijom je usmjeren da ne dode do
komplikacija hipovolemije.

Sestrinske intervencije (26):

e kontinuirano nadzirati status vitalnih znakova

e pratiti unos 1 eliminaciju tekuc¢ina

e pratiti sekreciju opecenih dijelova tijela

e pratiti satnu diurezu

e Uociti pojavu krvarenja

e pratiti izled koze 1 vidljivih sluznica

e nadzirati i uociti promjene stanja svijesti

e pratiti promjene u laboratorijskim vrijednostima krvi i urina

e primjeniti propisanu parenteralnu terapiju.
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3.2.4. Odbacivanje transplatiranih organa

Odbacivanje koznih transplatata dogada se zbog imunoloske reakcije primatelja na
nesrodnost presatka. Najkriti¢niji period odbacivanja transplatata je 48 sati nakon
operacije. Odbacivanje u tom periodu se naziva hiperakutno odbacivanje transplatata. Sve
kozne transplatate osim autotransplatata tijelo odbaci kroz desetak dana. To je period
akutnog odbacivanja transplatata. Uzroci odbacivanja transplatat su infekcija rane, ostaci
nekroti¢nih stanica ili lijekovitih supstanci koji su koristeni prije ili za vrijeme operacije
Znakovi koji ukazuju da ¢e do¢i do odbacivanja transplatat su: pojava hematoma ispod
transplatata, znakovi i simptomi infekcije, atrofija ili pucanje transplatat te sporo
cijeljenje (14).

Cilj zbrinjavanja je sprijeciti komplikacije koje mogu pospijesiti odbacivanje
transplatata.

Sestrinske intervencije (26):

e previjati transplatat prema standardnim operativnim postupcima

e izbjegavati vlazenje i grijanje transplata

e propisanim kremama ukloniti svrbez okolne koZe

e po potrebi imobilizirati ekstremitet na kojem je kozni transplatat

e educirati pacijenta o specificnim simptomima odbacivanja transplatata

e osigurati povoljne mikroklimatske uvjete.

3.2.5. Sepsa

Sepsa je sistemski upalni odgovor na razvoj patogenih mikroorganizama odnosno na
infekciju. To je zivotno ugrozavajuce stanje za pacijenta jer moze doci do septi¢nog Soka
koji uzrokuje zatajivanje organa i organskih sustava te moze zavrsiti smrtnim ishodom.
Opeklinski pacijenti imaju pojacanu sklonost razvoja infekcije zbog uniStenog
obrambenog sustava koZe te sistemskog oStec¢enja koju je uzrokovala opeklinska trauma.
Uzrocnici sepse kod hospitaliziranih opeklinskih pacijenata su najcesce bakterije i to

Staphilococcus aureus, Pseudomonas auriginosa, Acinetobacter baumannii i Klebsiella
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pneumoniae. Vodeci simptomi sepse su: hipertermija koja ide preko 38°C ili hipotermija

ispod 36°C, tahikardija, tahipnea, leukocitiza ili leukopenija te hipotenzija. U

uznapredovalom stadiju sepse dolazi do multiorganskog zatajivanja. Najvaznija

odrednica u lijeCenju je rano prepoznavanje simptoma i rana primjena antibiotske terapije

(28).

Cilj zbrinjavanja bolesnika sa sepsom je usmjeren u sprijeCavanju razvoja

komplikacija koje uzrokuje septi¢no stanje.

Sestrinske intervencije (26):

kontinuirano mjeriti i biljeziti vitalne znakove

uociti promjene u stanju svijesti

mijeriti satnu diurezu

pratiti promet tekucina

Uociti promjene u statusu rane

prati promjene u vrijednosti laboratorijskih nalaza
primjeniti propisanu antibiotsku terapiju

odrZavati higijenu prema standardu

primjeniti mjere prevencije Sirenja infekcije prema standard

educirati pacijenta o na¢inima prenosa infekcije.
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4. ZAKLJUCAK

Opekline su najucestalije ozljede medu populacijom diljem svijeta. Vecina ljudi je
barem jednom u zivotu zadobila opeklinsku ozljedu. Naj¢es¢e su to opekline zbog
prekomjernog izlaganja suncevoj energiji ili u doticaju s vru¢éom vodom ili vru¢im
predmetom. Osim toplinske energije opekline mogu izazvati elektri¢na energija te
kemijski uzrocnici.

Zbog svoje kompleksnosti opekline zahtjevaju holisticki pristup u lijeCenju uz
multidisciplinarni tim. Suvremena njega opeklina sastoji se od pocetne procjene i faze
reanimacije koja zapocinje na mjestu nesrece, a nastavlja se na odjelu za opekline. Zatim
dolazi druga faza u kojoj se pristupa kiruskom zbrinjavanju opeklina, rehabilitaciji i
psiholoskoj njezi pacijenta. Cilj lijeCenja je zacjeljivanje opeklinske rane te vracanje
funkcionalnosti i radne sposobnosti

Medicinska sestra je neizostavan ¢lan multidisciplinarnog tima i ima vaznu ulogu u
svim fazama zbrinjavanja opeklina. Ona je jedini ¢lan tim koji kontinuirano prati
pacijenta tijekom dvadeset i Cetiri sata dnevno stoga ima glavnu ulogu u koordiniranju
aktivnosti za cjelovitu skrb o pacijentu. Zbog kompleksnosti opeklinske traume
medicinska sestra mora imati Sirok spektar znanja iz podrucja intenzivne njege i urgentnih
stanja, dijagnostickih i rehabilitacijskih postupaka te komunikacijskih i psihosocijalnih
vjestina. U skrbi za pacijenta medicinska sestra procjenjuje stanje pacijentra, utvrduje
potrebe, planira, provodi i evaluira proces zdravstvene njege te u skladu s
kompetencijama provodi delegirane zadatke multidisciplinarnog tima. Glavna smjernica
za utvrdivanje potreba pacijenta i postavljanje sestrinskih dijagnoza u procesu
zdravstvene njege su osnovne ljudske potrebe koje treba zadovoljiti. Dobro definirane
sestrinske dijagnoze po prioritetu i vjestine u porovedbi zdravstvene njege te psiholoska
njega znacajno utjecu na tijek i ishod lije¢enja opeklinskog pacijenta.

U prcesu skrbi o opeklinskom pacijentu jos uvijek ima prostora za napredovanje i
postavljanje novih standardiziranih postupaka i protokola u pristupu i lijeCenju stoga je
vazna cjelozivotna edukacija medicinskih sestara i cijelog tima koji skrbi za opeklinske
pacijente. Napretkom u znanju i vjestinama opeklinskog tima smanji ¢e se duljina
hospitalizacije te ¢e se poboljsat kvaliteta zivota opeklinskog pacijenta nakon hospitalnog

tretmana.
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