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Vedina prijeloma u starijoj populaciji posljedica su pada. Brojni su &imbenici rizika za padove u starijoj
populaciji, ali oni najéedce ukljuuju prethodnu povijest padova, poremeéaje hoda, koristenje
pomagala za hodanje ili vrtoglavicu. Prijelom zgioba kuka je prijelom proksimalnog dijela femura te ima
visok stupanj morbiditeta i smrtnosti. Nerijetko je potreban kirur8ki zahvat kao izbor lijeéenja. Prijelomi
kuka jedni su od najéedcéih oblika prijeloma s kojima se susreée osoblje u djelatnosti hitne pomoéi te
na odjelu traumatologije. Sestrinska skrb za osobe starije dobi iziskuje specifine vjestine koje se,
izmedu ostalog, odnose na razumijevanje biolodkih, psiholoskih, drustvenih i kulturologkih teorija
povezanih sa starenjem. Starije osobe nisu "starci" s poteskocama, vec biéa koja su prodla vazna
drustvena iskustva i imaju temeljni doprinos razvoju drugtva. Shodno tome, pristup medicinskih
sestara kod skrbi o starijim osobama treba biti obogaéen s postovanjem, razumijevanjem te
uvaZavanjem ljudskih prava.
U radu ¢e se: -opisati anatomija i fiziologija zgloba kuka

-objasniti riziéni Cimbenici te eticlegija nastanka prijeloma kuka

-opisati proces perioperacijske skrbi

-prikazati specificnosti skrbi za pacijenta starije dobi s prijelomor/n kuka
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Sazetak

Starenje uzrokuje brojne anatomske i fizioloske promjene. Gubitak miSi¢éne mase jedna je od
mnogih fizickih promjena povezanih s procesom starenja, ukljuujuci stanje zvano sarkopenija,
koje je povezano sa smanjenom tjelesnom aktivnoscu. Jo§ jedan poremecaj povezan sa starenjem
je gubitak koStane mase, poznat kao osteopenija, koji moze dalje napredovati do osteoporoze.
Oba su stanja multifaktorijalna, ali pokazalo se da su genetika, prehrana i stil zivota uvelike
povezani s ovim poremecajima.

Prijelomi kuka su prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti i obi¢no se javljaju kod starije
populacije nakon pada. Ova vrsta ozljede ima visok morbiditet i mortalitet te je kako bi se oni
smanjili Cesto potreban kirurSki zahvat. Frakture proksimalnog dijela femura dijele se na
intrakapsularne i ekstrakapsularne te se Klasificiraju prema lokalizaciji frakturne pukotine u
odnosu na proksimalni dio femura. U danasnje vrijeme sve se manje koriste konzervativne
metode lijeCenja, a operacijski zahvat sve je ¢es¢i izbor lijecenja.

Velika se vaznost pridodaje ulozi medicinske sestre/tehnicara u zdravstvenoj edukaciji
pacijenta, u njezinim kompetencijama, intervencijama koje provodi u sklopu sestrinske skrbi te u
pridrzavanju eti¢kih nacela kod skrbi za pacijenta. Medicinska sestra/tehniar bitan je ¢lan
zdravstvenog tima koji sudjeluje u perioperacijskoj skrbi te nastoji zadovoljiti sve osnovne
potrebe pacijenta. Medicinska sestra/tehnicar veliku veéinu vremena provodi s pacijentom pa se
njezin pristup i odnos prema pacijentu odrazava na njegovo stanje. Kod kvalitetne sestrinske
skrbi klju¢no je da se pacijent osje¢a kao ,Covjek™ te da mu se pristupi empatijski i
dostojanstveno.

U radu je takoder prikazan slucaj jednog pacijenta s prijelomom kuka koji je boravio u

Zupanijskoj bolnici Cakovec.

Klju¢ne rije€i: starenje, osteoporoza, fraktura kuka, medicinska sestra/tehnicar
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1. Uvod

Starenje je rezultat raznih funkcionalnih promjena koje dovode do znatnog smanjenja svih
osnovnih ljudskih funkcija. Brojne anatomske i fizioloske promjene dogadaju se tijekom procesa
starenja. Te promjene u velikoj su mjeri izrazenije u starijoj populaciji.

Ljudsko starenje nepovratan je 1 nezaustavljiv proces karakteriziran morfoloskim,
funkcionalnim i biokemijskim promjenama u ljudskom tijelu, ukljucujuéi i promjene na razini
misi¢no-koStanog sustava. Taj se sustav postupno mijenja i poprima specifi¢ne strukturne i
morfoloSke karakteristike koje uglavnom ukljucuju gubitak miSi¢ne mase, snage te kosStane
mase. Gubitak miSiéne mase i funkcija (sarkopenija) te gubitak koStane mase (osteopenija ili
osteoporoza) s odmakom starenja, ako se ne lijeCe, predstavljaju ozbiljan zdravstveni problem za
stariju populaciju i mogu dovesti do gubitka samostalnosti u kasnijoj Zivotnoj dobi. NelijeCena
sarkopenija povezana sa starenjem te osteopenija/osteoporoza povecavaju rizik od padova i
prijeloma, ¢ine¢i osobe starije dobi sklonijima razvoju ograni¢enja pokretljivosti ili ozbiljnih
oblika invaliditeta koji u konac¢nici negativno utjecu na njihovu autonomiju te samostalnost [1].

Broj osoba starije dobi (65 i vise godina) kontinuirano raste. Procjenjuje se da je 2010. u
svijetu bilo 524 milijuna ljudi u dobi od 65 ili vise godina, $to je predstavljalo 8% svjetske
populacije. Do 2050. se pretpostavlja da ¢e se taj broj gotovo utrostruciti na otprilike 1,5
milijardi ljudi u dobi od 65 godina i vise. Udio ljudi starijih od 65 godina u svjetskoj populaciji
udvostrucit ¢e se s oko 11% na 22%, §to ¢e rezultirati time da ¢e do 2050. u svijetu Zivjeti 2
milijarde ljudi starijih od 65 godina. Od toga ¢e otprilike 400 milijuna biti starije od 80 godina. S
porastom broja starijih osoba dolazi i do porasta bolesti i stanja koja najée$c¢e pogadaju ovu
populaciju [2].

U posljednjih nekoliko desetlje¢a prosjecni Zivotni vijek ljudi znaajno se produzio, no
zdravlje tijekom starije Zivotne dobi nazalost se nije razmjerno povecalo. Posljednjih su nekoliko
godina istrazivanja u biologiji starenja usmjerena na razjasnjavanje biokemijskih i genetskih
putova koji pridonose starenju tijekom vremena. Identificirano je nekoliko mehanizama starenja,
od kojih su najpoznatiji genomska nestabilnost, skracivanje telomera te stani¢no starenje.
Starenje je pokretac¢ raznih bolesti povezanih sa starenjem, ukljuCuju¢i neurodegenerativne
bolesti, kardiovaskularne bolesti, karcinom, poremecaje imunoloskog sustava i poremecaje
misi¢no-koStanog sustava. Mnoge strategije za ublazavanje bolesti povezanih sa starenjem
opsezno su istrazene, ukljucujuci restrikciju kalorija kroz kontrolu prehrane 1 tjelovjezbe te
farmaceutske tretmane usmjerene na specifi¢ne stanice i molekule. lako su ove strategije postigle
znacajne ucinke u razli¢itim modelima skrbi, lijeCenje starijih osoba i dalje je izazovno pitanje

koje zahtijeva posebnu pozornost [3].



Poznavanje anatomskih 1 fizioloskih promjena povezanih s godinama omogucuje
razumijevanje patofizioloskih razlika izmedu starijih osoba i ostatka odrasle populacije. Tablica

1.1 prikazuje najcesce fizioloske i anatomske promjene do kojih dolazi tijekom procesa starenja.

Promjene Udinci na tjelesne funkcije

Kardiovaskularni sustav -gubitak vlakana elastina -disfunkcija endotela
-hipertrofija srca: zadebljanje | -poremecen udarni volumen
septuma -visok rizik za aritmije
-smanjenje broja

kardiomiocita

Sustav organa za izluéivanje -stanjivanje bubrezne kore -Smanjena sposobnost
-glomerularna skleroza koncentriranja urina; smanjenje
-zadebljanje glomerularne razine renina i aldosterona

bazalne membrane

Metabolizam glukoze -povecana visceralna -povecana proizvodnja adipokina
masnoca -povecana inzulinska rezistencija i
-infiltracija masnog tkiva dijabetes

-manja masa beta stanica

KoStani sustav -smanjeni sadrzaj mineralau | -povecana ucestalost prijeloma i
kostima padova
-osteoporoza
MiSicni sustav -gubitak miSi¢ne mase -smanjenje snage
-manji broj vlakana tipa Il -krhkost
-padovi
Sredis$nji Ziv¢ani sustav -manja masa mozdane tvari -sporije procesuiranja podataka
-povecana kolic¢ina -smanjene motoricke sposobnosti

cerebrospinalne tekucéine

Struktura tijela - povecana tjelesna masnoc¢a | povecan rizik za infekcije
- povecan indeks tjelesne

mase (ITM)

Tablica 1.1 Anatomske i fizioloske promjene tijekom procesa starenja

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6261527/



2. Anatomija zgloba kuka

Zglob kuka ¢ini spoj glave bedrene kosti (femura) s acetabulumom. Ovaj zglob povezuje
aksijalni dio kostura s donjim ekstremitetima te ima ulogu prijenosa sila koje nastaju tijekom
obavljanja svakodnevnih aktivnosti s aksijalnog skeleta na donje ekstremitete. Sposobnost
zgloba kuka da izjednaci sile kroz cijeli opseg pokreta osigurava stabilnost koja je potrebna za
obavljanje svakodnevnih zadataka kao S$to su uspravno stajanje, odrzavanje pravilnog i
uravnotezenog hoda, ustajanje te dizanje tereta iz ¢ucnja [4].

Zglob kuka sinovijalni je kuglasti zglob, stabiliziran koStanim i ligamentnim tvorbama.
Kostana anatomija femoroacetabularnog zgloba doprinosi stabilnosti zgloba kuka. Bo¢na kost
(ilium), stidna kost (pubis) te sjedna kost (ischium) spajaju se u triartikularnu hrskavicu i ¢ine
konkavnu tvorbu koja se zove acetabulum. U dobi od 15 do 17 godina triartikularna hrskavica
pocinje okostavati, a od 20 do 25 godina potpuno je srastena. Acetabulum pokriva priblizno 40%
glave bedrene kosti u bilo kojem polozaju kretanja kuka. Dodatnu stabilnost osigurava
acetabulumska usna (labrum), rub sastavljen od kolagenih vlakana koji okruzuje acetabulum,
produbljuje ¢asicu kuka te ograni¢ava opsega pokreta. Labrum acetabuluma ¢ini priblizno 22%
zglobne povrsine zgloba kuka i poveéava volumen acetabuluma za 33% [5].

Slika 2.1. prikazuje anatomiju zgloba kuka.

—_— Karli¢na kost

o

Acetabulumska

/ usna

}/i Glava bedrene kosti
/T

Acetabulum

S

Sinovijalna
supljina

Zglobna ¢ahura b Bedrena kos!

Slika 2.1 Anatomija zgloba kuka
Izvor: https://santabarbarasportsorthopedic.com/hip-anatomy-joint-santa-barbara-santa-

maria-ventura-ca/



Kapsula zgloba kuka sastoji se od tri glavna ligamenta: iliofemoralnog, pubofemoralnog i
ischiofemoralnog. Kapsularni ligamenti smjesteni su spiralno kako bi sprijecili ekstenziju zgloba
kuka te su okruzeni ¢vrstim uzduznim vlaknima koja pruzaju dodatnu stabilnost u sagitalnoj
ravnini. Kapsula je deblja anterosuperiorno, gdje se javlja veée opteretenje nosivosti, a tanja
posteroinferiorno. Kruzni ligament kuka (ligamentum teres) lepezasto se §iri od jame glave
bedrene kosti i veze se za acetabularni ligament gotovo cijelom njegovom duzinom [4].

Zglob kuka funkcionira kao viSeosni kuglasti zglob na kojem je gornji dio tijela uravnotezen
tijekom stajanja i hodanja. Ravnoteza i stabilnost zgloba kuka omogucuju kretanje te ublazavaju
sile koje se javljaju u svakodnevnim aktivnostima. Prijanjanje glave bedrene kosti na acetabulum
omogucuje rotacijski pokret potreban za obavljanje ovih zadataka bez ikakvih vidljivih
translacijskih pokreta koji bi destabilizirali zglob i povecali rizik od dislokacije. Urodena
stabilnost koju osigurava koStana anatomija zgloba zajedno sa stabilizacijskim silama fibrozne
kapsule i neuromuskularne anatomije definiraju apsolutne granice pokreta zgloba kuka prije
nego Sto dode do kostanog sraza [6].

Slika 2.2 prikazuje vrijednosti normalnog te funkcionalnog opsega pokreta u zglobu kuka u
stupnjevima. Bitno je znati koliki je normalan opseg pokreta te $to bi se moglo smatrati
funkcionalnim opsegom pokreta kako bi se olakSala evaluacija uspje$nosti provedene

rehabilitacije nakon ozljede [7].

OPSEG POKRETA KUKA

normalan funkcionalan
fleksija 125° - 140° 90° - 110°
ekstenzija [0°-20° [0°-5°
abdukcija [ as° | '0°-20°
adukcija [ a0° ['0°-20°
unutarnja rotacija 40" - 50° 0°-20°
vanjska rotacija [ 40° | 0°-15°

Slika 2.2 Opseg pokreta u zglobu kuka
Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/240701



3. Prijelom kuka

Prijelomi kuka predstavljaju ozbiljan zdravstveni problem za stariju populaciju. Prijelomi
kuka trenutno pogadaju 18% Zena i 6% muskaraca diljem svijeta. Mnoge epidemioloske studije
su pokazale da je ucestalost prijeloma kuka porasla izmedu 1986.-1995., ali je zatim postojano
opadala do 2012. godine. Ovo smanjenje vjerojatno je povezano s podizanjem kvalitete
dijagnostike te lijeCenja osteoporoze [8]. Izmedu 2012. i 2015. incidencija prijeloma kuka
dosegla je plato, $to je vjerojatno povezano sa sve manjim udjelom pacijenata koji su podvrgnuti
skriningu osteoporoze te farmakoloSkim metodama lijeCenja osteoporoze [9]. S produljenjem
prosje¢nog zivotnog vijeka i stalnim povecanjem gerijatrijske populacije, procjenjuje se da ée
globalni broj osoba s prijelomom kuka porasti s 1,26 milijuna u 1990. na 4,5 milijuna u 2050 [8].

Vazno je naglasiti da prijelomi kuka predstavljaju znacajan drustveni i ekonomski teret. [ako
prijelomi kuka ¢ine samo 14% svih fragilnih prijeloma, te ozljede predstavljaju znacajan troSak s
godisnjim troskovima koji se procjenjuju na 15 milijardi Americ¢kih dolara. LijeCenje prijeloma
kuka takoder je rangirano kao 13. najskuplja Medicare dijagnoza u 2011. Osim toga, ekonomska
analiza pokazuje da, iako se procjenjuje da prijelom kuka iznosi priblizno 10 000 Americkih
dolara po pocetnoj hospitalizaciji, procijenjeni godis$nji troskovi zdravstvene i socijalne skrbi
iznose priblizno 43 000 Americkih dolara i najvjerojatnije su uzrokovani pove¢anom potrebom
za dodatnom njegom i nadzorom nakon kirurskog lijecenja [10].

Prijelom proksimalnog dijela bedrene kosti jedan je od najces¢ih razloga za prijem na odjel
traumatologije/ortopedije. Prosje¢na dob pacijenata s prijelomom kuka je preko 80 godina, a
gotovo 80% su zene. GodiSnji rizik od prijeloma kuka ovisi o dobi 1 doseze 4% u Zena starijih od
85 godina. Vecina prijeloma kuka rezultat je padova ili spoticanja - samo oko 5% slucajeva nije
povezano s povijes¢u ozljeda. Ozljede su viSefaktorskog podrijetla 1 odrazavaju povecanu
osjetljivost na padove, gubitak zastitnih refleksa i smanjenu ¢vrstocu kostiju. Stopa prijeloma
kuka tri je puta veca u osoba koje Zive u starackim domovima nego u osoba iste dobi koje Zive u

zajednici.

3.1. Klasifikacija prijeloma kuka

Prijelomi zgloba kuka klasificiraju se na temelju njihove lokalizacije u odnosu na kapsulu
kuka. Stoga prijelomi mogu biti intrakapsularni, primjerice prijelomi vrata bedrene kosti, ili

ekstrakapsularni, odnosno intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi.



3.1.1. Intrakapsularni prijelomi kuka

Prijelomi vrata bedrene kosti mogu se opisati na temelju mjesta frakturne pukotine na
bedrenoj kosti ili klasificirati pomo¢u Gardenove, AO/OTA ili Pauwelsove klasifikacije pa se
tako prijelom vrata bedrene kosti lokaliziran na granici glave i vrata bedrene kosti smatra
subkapitalnim prijelomom, dok se transcervikalni prijelom nalazi u sredisnjem dijelu vrata
bedrene kosti. Basocervikalni prijelom nalazi se na dnu vrata bedrene kosti [11]. Slika 3.1.1.1

prikazuje Gardenovu, Pauwelsovu te AO/OTA Klasifikaciju frakture kuka.
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Slika 3.1.1.1 Podjela fraktura kuka prema Gardenu, Pauwelsu te AO/OTA klasifikaciji
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6610445/



Gornji segment slike oznacen slovom ,,A* prikazuje klasifikaciju prema Gardenu, srednji
segment oznacen slovom ,,B“ prikazuje klasifikaciju prema Pauwelsu, a donji segment slike
oznacen slovom ,,C* oznaCava AO/OTA Kklasifikaciju. Gardenova klasifikacija najcéesce je
koristena klasifikacija prijeloma kuka kod starijih osoba i temelji se na pomaku prijeloma
procijenjenom pomocu anteroposteriorne (AP) slike kuka. Klasicna Gardenova klasifikacija
podijeljena je u 4 skupine. Prijelomi tipa 1 su nepotpuni i zahvaéeni valgusom, dok su prijelomi
tipa 2 potpuni. Prijelomi tipa 3 su djelomi¢no pomaknuti, a prijelomi tipa 4 su potpuno
pomaknuti. Modifikacija Gardenove klasifikacije jednostavno dijeli prijelome vrata bedrene
kosti na nepomaknute ili pomaknute. Studija koja je procjenjivala Gardenovu Klasifikaciju
otkrila je da je k koeficijent (pouzdanost) za tradicionalnu klasifikaciju 0,31 (adekvatan), dok
modificirani sustav ima k koeficijent 0,52 (umjeren). Modificirani Gardenov sustav klasifikacije,
pak, pokazuje vecu pouzdanost te se cesce koristi. Takoder je bitno napomenuti da je ovaj sustav
klasifikacije koristan za odredivanje operacijske metode jer se pomaknuti prijelomi obi¢no lijece
izborom artroplastike [12].

lako se prvenstveno koristi za visokoenergetske prijelome vrata femura kod pacijenata mlade
dobi, Pauwelsova klasifikacija ima bitnu ulogu u dijagnostici. Ova se klasifikacija temelji na
Pauwelsovom kutu, koji je definiran kao kut izmedu linije koja prolazi kroz prijelom i linije
tangente na vrhu glave bedrene kosti [13]. Kod ove klasifikacije prijelomi tipa I manji su od 30°,
tipa II prijelomi su izmedu 30° i 50°, a prijelomi tipa III veci su od 50° [14]. Pretpostavlja se da
bi se pomoc¢u Pauwelsove klasifikacije mogao predvidjeti rizik od nesrastanja ili gubitka
redukcije jer povecanje kuta prijeloma dovodi do povecanih posmicnih sila na mjestu prijeloma.
lako je prediktivna vrijednost ove klasifikacijske sheme dovela do mnogih rasprava, nedavna
modifikacija mjerenja Pauwelsovog kuta omogucéava vecu pouzdanost. Konkretno, modificirani
Pauwelsov kut definiran je kao kut izmedu imaginarne linije povucene okomito na anatomsku os
i linije koja prolazi kroz prijelom. Retrospektivni pregled pokazao je da je visi modificirani
Pauwelsov kut ¢imbenik rizika povezan s nezarastanjem te avaskularnom nekrozom [15].

Klasifikacijski sustav AO/OTA Kkoristi se za klasifikaciju svih prijeloma. lako je ovaj sustav
klasifikacije dobro prihvacen, koristi se isklju¢ivo u istraZivanjima. Prijelom vrata bedrene kosti
ima oznaku 31-B. Daljnja klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti ukljuc¢uje oznaku 31-B1
koja oznacava prijelom spoja vrata i glave bedrene kosti s minimalnim pomakom, 31-B2
oznacava prijelome medijalne regije vrata bedrene kosti i 31-B3 koja predstavlja prijelome koji

su takoder na spoju vrata i glave bedrene Kosti, ali s pomakom [16].



3.1.2. Ekstrakapsularni prijelomi kuka

Ekstrakapsularni prijelomi dijele se na trohanterne i subtrohanterne prijelome. Slika 3.1.2.1
prikazuje Klasifikaciju frakture kuka, na kojoj podruc¢ja obojana crveno te narancasto oznacuju

ekstrakapsularne prijelome.

Zdjelica
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Glava
— bedrene
kosti
«
g Intrakapsularna
o
g Peritrohanteriéna)
= | fraktura Mal
_g‘ trohanter
-l
2 | sub-
H trohanterna
fraktura
-
Bedrena kost

Slika 3.1.2.1 Klasifikacija frakture kuka
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1488757/

Prijelomi trohantera prijelomi su koji nastaju na podru¢ju izmedu velikog i malog trohantera.
Ovi su prijelomi kroz povijest klasificirani prema Evans klasifikaciji, pomocu koje se procjenjuje
stabilnost frakture. Evansova klasifikacija intertrohanternih prijeloma temelji se smjeru i mjestu
prijeloma kao i njegovoj stabilnosti. Medutim, najvaznija odrednica klasifikacije za
intertrohanterni prijelom prikazuje je li prijelom stabilan ili nestabilan, jer to utjeCe na odabir
vrste implantata. U suvremenoj praksi ekstrakapsularni prijelomi obi¢no se opisuju prema
AO/OTA Klasifikaciji. AO/OTA Klasifikacija intertrohanternih prijeloma ima oznaku 31-A.
Takoder se dijele prema stabilnosti i obrascu loma. 31-Al je stabilna intertrohanterna fraktura,
31-A2 je nestabilna intertrohanterna fraktura, dok je 31-A3 obrnuto-kosi prijelom ili prijelom

koji zahvaca lateralni korteks. Subtrohanterni prijelomi su prijelomi koji se javljaju izmedu
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malog trohantera te podrucja 5 cm distalno od malog trohantera. Povijesno su klasificirani prema

Russell-Taylor klasifikaciji, ali sada se koristi modernizirani AO Klasifikacijski sustav [12].

3.2. Rizi¢ni ¢imbenici

Utvrdeno je da su mnogi ¢imbenici, bolesti i lijekovi povezani s prijelomima kuka. Vise od
90% fraktura kuka uzrokovano je padovima [17], a dvije tre¢ine pacijenata s prijelomom kuka
imaju osteoporozu [18]. Shodno tome, utvrdeni ¢imbenici rizika najéesée djeluju tako da utjecu
na rizik za pad i kvalitetu kostanog tkiva, ili oboje. Dob 1 zenski spol snazno su povezani s
rizikom prijeloma [19]. Povezanost s incidencijom prijeloma kuka kod roditelja ukazuje da
postoji nasljedna komponenta rizika od prijeloma kuka [20]. Ostali dokazani ¢imbenici su
prethodni prijelomi, padovi, niska misi¢na snaga, premala tjelesna tezina i puSenje. Odredene su
bolesti usko povezane s rizikom prijeloma. Primjeri su Cushingova bolest, hipertireoza i
dijabetes melitus tipa 1. Utvrdeno je da su druge bolesti, poput depresije ili epilepsije, takoder
povezane s prijelomima. Lijekovi poput glukokortikoida i inhibitora aromataze takoder mogu
utjecati na koStanu masu i kvalitetu kostiju ili povecati rizik od pada, sli¢no benzodiazepinima,

antidepresivima ili antipsihoticima [21].

3.2.1. Uloga osteoporoze te starenja kod fraktura u osoba starije dobi

Proces starenja povezan je s promjenama na vratu bedrene kosti koje ujedno i povecavaju
rizik od prijeloma. Poroznost kortikalnog dijela kosti takoder se povecava s godinama, s
povecanjem poroznosti od 4% kod zdravih pacijenata mlade dobi do gotovo 50% kod starijih
pacijenata. Takoder, mikropukotine se postupno nakupljaju u kortikalnom dijelu kosti te se
znafajno povecavaju s godinama. Te mikropukotine obi¢no se nakupljaju brze u Zena u
usporedbi s musSkarcima [22]. Osim mikropukotina, neenzimsko umreZavanje kolagena u
kostima takoder moze imati negativan u¢inak na kosti. Ove promjene u materijalnim svojstvima
kosti smanjuju elasticnost (krutost materijala), ¢vrstocu (maksimalni stres tijekom testa
optere¢enja do sloma) i, iznad svega, otpornost na lom (energija potrebna za lom) kortikalne
kosti, ¢ime se povecava rizik od niskoenergetskih prijeloma. Korteks kosti vrata femura $iri se s
godinama, s ve¢om endostalnom ekspanzijom u usporedbi s periostalnom ekspanzijom koja
dovodi do stanjivanja kortikalne kosti. Istodobno, gornji dio vrata bedrene kosti podvrgava se
vecem stanjivanju kortikalne kosti jer podnosi manje opterecenja u usporedbi s niZim regijama

vrata bedrene kosti, pa je stoga izlozen vec¢em riziku od prijeloma [23].



3.2.2. Uloga pada kod fraktura u osoba starije dobi

Padovi se definiraju kao slu¢ajni dogadaji u kojima osoba padne kada izgubi teziste i ne Cini
nikakav otpor ili je otpor nedovoljno u¢inkovit da povrati ravnotezu; temeljni mehanizmi mogu
biti: sinkopa, cerebrovaskularni inzult (CVI), epilepti¢ni napadaj ili neki drugi ¢imbenici okoline
[24].

Vise od 30% ljudi starijih od 65 godina padne svake godine. U otprilike polovici sluc¢ajeva
padovi su recidivnog tipa. Za osobe starije od 85 godina taj se postotak poveéava na oko 40%
[25]. Otprilike 10% padova rezultira ozbiljnom ozljedom, ukljucujuéi prijelom kuka, druge
prijelome, traumatsku ozljedu mozga ili subduralni hematom [26]. Padovi su najcesca vrsta
nesrec¢e kod osoba starijih od 65 godina i vodeci su uzrok hospitalizacije povezane s ozljedama u
ovoj dobnoj skupini. Ozljede uzrokovane padom povezane su s povecanom smrtnos$¢u pa tako
povezano koriStenje hitnih sluzbi, socijalne skrbi i bolnicke skrbi dovodi do znacajnih
financijskih troskova. Slika 3.2.2.1 prikazuje stopu incidencije pada po spolu i dobi u 2014.
godini.
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Slika 3.2.2.1 Stopa incidencije pada po dobi i spolu 2014. godine
Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/270288
Pad je simptom, a ne bolest, te je Cesto multifaktorijalan pa je stoga nuzan multidisciplinarni
pristup prevenciji i lijeCenju mogucih ozljeda uzrokovanih padovima. Padovi se Cesto javljaju
kao posljedica prijasnjeg pada (npr. pada iz stojeceg polozaja ili s izlozenog poloZaja kao Sto je
pad s ljestava). Povijest prethodnog pada vjerojatno je najbolji prediktor pada u starijih osoba,
medutim, rijetko postoji samo jedan uzrok ili ¢imbenik rizika. Pad najceS¢e nastaje kao

kombinacije viSe ¢imbenika koji mogu biti:
e Vvanjski ¢imbenici (¢imbenici iz okolisa)
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e Unutarnji ¢imbenici (slabljenje funkcije povezano sa starenjem, poremecaji i nuspojave
lijekova)

e situacijski ¢imbenici (povezani s aktivnoscu koja se izvodi, npr. zurba na WC)

Vecina osoba starije dobi pada uslijed pokliznuéa ili spoticanja. Medutim, rizici od pada
razlikuju se ovisno o njihovoj zivotnoj situaciji. Ljudi koji zive u zajednici mogu pasti niz
stepenice, spotaknuti se o tepih ili elektricne kablove ili pasti zbog loSeg osvjetljenja [27].
Korisnici domova za starije osobe posebno su izlozeni riziku od padova zbog mokrih podova,
raznih barijera, a mogu se i spotaknuti, primjerice, o vlastiti urinarni kateter. Stariji pacijenti u
bolni¢kom okruzenju takoder nerijetko imaju povecan rizik za pad.

Padovi su veliki javnozdravstveni problem, budu¢i da je ucestalost padova i njihovih
komplikacija u znacajnom porastu. Postoji mnoStvo metoda prevencija pada, kao §to Su
obrazovanje o padovima, procjena i modifikacija okoline, intervencije za poboljSanje snage,
ravnoteze i izdrzljivosti te korigiranje terapije. U osoba starije dobi, prevencija pada trebala bi
biti prioritet u odnosu na lijeCenje ozljeda zadobivenih u tim padovima. Rizik za pad moze se
smanjiti odgovaraju¢om korekcijom okoliSnih opasnosti u domu i koriStenjem pomocénih
sredstava (npr. Stap ili hodalica). Osobama s ograni¢enom pokretljivos¢u znatno mogu koristiti
kombinirana primjena rehabilitacijskih i medicinskih mjera. Ucestalost prijeloma kuka moze se
smanjiti koriStenjem "Stitnika za kuk", osobito kod visokorizi¢nih osoba. Odgovarajuca podloga
za hodanje klju¢na je za sprjecavanje padova, buduci da fleksibilni pod (npr. ¢vrsta guma) moze
pomoc¢i u rasprsivanju sile udarca, ali previse fleksibilan pod (npr. meka pjena) moze dovesti do
gubitka ravnoteze kod starije osobe 1 opasnosti od pada.

Kod visokorizi¢nih pacijenata lijekove za koje se zna da povecavaju rizik od pada treba
prekinuti ili im prilagoditi dozu. Redovite kontrole vida i sluha, kontrole vrtoglavice te koriStenje
niskih potpetica ili ortopedskih ulozaka u obuci bitan su ¢imbenik u prevenciji padova [28]. Ako
se pregledom utvrdi osteoporoza, potrebno ju je adekvatno lijeciti kako bi se sprijecili prijelomi
pri padu. Osim toga, treba rano identificirati te pravovremeno lije¢iti bilo koju sekundarnu bolest
ili ¢imbenik koji mozZe dovesti do pada. Rizik od pada moZe se dodatno smanjiti odgovaraju¢om
kontrolom boli, fizikalnom terapijom ili kirur§kim zahvatom. Starije odrasle osobe takoder bi
trebale biti educirane o nac¢inima smanjenja rizika za pad i $to uciniti ako dode do situacije u
kojoj padnu.

Tretiranje osoba starije dobi kod kojih postoji visok rizik za pad zahtijeva multidisciplinarni
pristup, budu¢i da ti pacijenti predstavljaju posebnu podskupinu u odnosu na mladu populaciju.

Detaljnu anamnezu trebaju pratiti ciljani fizi¢ki pregled, funkcionalna procjena i odgovarajuéi
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dijagnosticki testovi (ako su potrebni). Procjena pada ukljucuje detaljnu povijest bolesti u vezi s

okolnostima koje su dovele do pada.

Padovi pacijenata u zdravstvenim ustanovama ubrajaju se u neZeljene dogadaje te su jedan
od pokazatelja kvalitete zdravstvene skrbi i sigurnosti pacijenata [29]. Za provedbu bilo kakvog
uspjeSnog programa potrebno da timovi budu odgovarajuée osposobljeni za prepoznavanje
pacijenata s rizikom od pada te da imaju autonomiju u provodenju i procjeni razlicitih
individualiziranih preventivnih mjera. Tada, u suradnji sa svim timovima odgovornim za
lijeCenje i administraciju pacijenata, moze do¢i do pozitivnih ishoda lije¢enja i skrbi. Postizanje
te koordinacije zahtijeva organizacijsku kulturu i radnu praksu koje podrzavaju timski rad i
komunikaciju, kao i individualnu stru¢nost. Samo se tako moze u bolnice uvesti cjelovita
sigurnosna etika i sustavno smanjiti broj padova.

Uloga medicinske sestre/tehnicara u prevenciji padova neporeciva je. Zbog ¢injenice da
medicinske sestre/tehnicari znacajan udio vremena provode s pacijentom, velika odgovornost
pada na kvalitetu pruzanja njihove skrbi. Jedan od nacina za procjenu rizika za pad je koristenje
standardiziranih skala. U tu svrhu koriste se: Morseova skala, STRATIFY skala, Hendrich 1l
skala te skala osmisljena od strane djelatnika bolnice Johns Hopkins. Ni jedna od ovih skala nije
univerzalna te svaka ima svojih prednosti i mana.

Morseova skala brza je i jednostavna metoda za procjenu pacijentovog rizika za pad i
najcesce je koriStena ljestvica procjene rizika. Velika vec¢ina medicinskih sestara/tehnicara
(82,9%) ocjenjuje ljestvicu kao "brzu i jednostavnu za koriStenje", a 54% procjenjuje da je za
procjenu pacijenta potrebno manje od 3 minute. Sastoji se od Sest varijabli: pacijentova
prethodna povijest pada, broj drugih dijagnoza, koristenje pomagala pri kretanju, je li pacijent
podvrgnut intravenskom nacinu primjene terapije, njegov stav/premjestanje te mentalni status
[30]. Ove se varijable brzo i lako ocjenjuju i pokazalo se da prili¢no to¢no predvidaju rizik od
pada nabrajajuci razlicite intrinzi¢ne ¢imbenike povezane s pacijentom koji bi mogli dovesti do

pada [31]. Sestrinska uloga u prevenciji padova ukljucuje sljedece intervencije [32]:

e ispunjavanje dokumentacije procjene rizika za pad pacijenta

e dokumentiranje intervencija prevencije pada specifi¢nih za pacijenta
e pracenje zdravstvenog stanja pacijenta radi eventualnih promjena

e izvjestavanje lijecnika o padu

e edukacija pacijenta i obitelji o padu i prevenciji

e omogucavanje pomagala za hodanje (Stap, hodalica)
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upoznati pacijenta s bolnickom sobom i sanitarnim ¢vorom jer su padovi ¢e$éi u
nepoznatom okruzenju

nauciti pacijenta kako koristiti zvono za poziv sestre te mu dopustiti da demonstrira kako
se njime sluziti; ako pacijent zna kako pozvati pomo¢, manja je vjerojatnost da ¢e sam
ustati iz kreveta i pasti

drzati pozivno zvono 1 osobne stvari pacijenta nadohvat ruke kako pacijent ne bi morao
ustati da ih dohvati

odazvati se na zvono pacijenta $to je prije moguce kako pacijent ne bi postao nestrpljiv i
pokusao sam ustati

drzati podove ¢istima i suhima, ukoliko se nesto prolije, o¢istiti §to prije

smanyjiti broj pacijentovih stvari na podu te ukloniti moguce barijere

omoguciti dobru rasvjetu i noéna svjetla olakSavaju pacijentima vidljivost dok hodaju
predloziti pacijentu noSenje obuce koja ne klizi (cipele ili Carape)

omoguciti rukohvate koji pruzaju potporu u spavacoj sobi, kupaonici i hodniku

spustiti bolnicki krevet kada pacijent odmara u slucaju pada te dignuti razinu lezaja kada
se pacijent zeli kretati kako bi lakSe ustao

koristiti ko¢nice za bolnicke krevete kako bi ostali na mjestu

koristiti ko¢nice na invalidskim kolicima za pacijente kada miruju

pridrzavati se nacela sigurnog premjeStanja pacijentima kako biste osigurali svoju
sigurnost i sigurnost pacijenata

Minimaliziranje koriStenja mjera humanog sputavanja

drzati ogradice na krevetima pacijenata podignutima

obratiti pozornost na simptome ortostatske hipotenzije

omoguciti pacijentu obavljanje fizikalne terapije

objasniti pacijentu da ne ustaje sam te mu asistirati prilikom ustajanja
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3.3. Postavljanje dijagnoze

Prijelom kuka obi¢no je akutno bolan. Bol je najces¢e lokalizirana u podrucju prepona i
gornjeg dijela bedra. Kod veéine prijeloma kuka pacijent ne moze stajati ili pomicati
natkoljenicu ili koljeno, no motorika gleznja i noznih prstiju ostaje oCuvana sve dok nema
ozljede na podrucju potkoljenice. Kod nekih prijeloma pacijenti mogu osloniti dio svoje teZine
na ozlijedeni ekstremitet, no to bude jako bolno.

Ozlijedena je noga nakon ozljede naizgled skracena te je rotirana prema van ili prema unutra,
a na mjestu udarca su prisutni hematom i edem, a svi oblici kretanja su ograniceni i bolni kod
izvodenja.

U vedini slucajeva pacijente s frakturom kuka dovoze kolima djelatnici hitne medicinske
pomoci. U bolnici zatim kirurg obavlja anamnezu, fizikalni pregled te uz uvid u povijest bolesti
utvrduje postoje li dodatne ozljede. Lije¢nik ¢e takoder ispitati osjet, motoriku te cirkulaciju
ozlijedenog ekstremiteta.

Inicijalna dijagnosticka obrada prijeloma kuka zapocinje rentgentskom (RTG) snimkom.
Uglavnom se izvodi popre¢ni bocni prikaz kuka i anteroposteriorni prikaz zdjelice. Stavljanje
ekstremiteta u polozaj zabljih krakova treba izbjegavati; pozicioniranje udova za ovo snimanje
rezultira jakom boli i moze uzrokovati pomak ulomaka ili pogorsati pomaknuti prijelom [33].

Slika 3.3.1 prikazuje RTG snimku prijeloma desne bedrene kosti.

Slika 3.3.1 RTG snimka prijeloma proksimalnog dijela femura

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/
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Ako se prijelom ne moze sa sigurnos$¢u utvrditi RTG snimanjem, a jo§ uvijek postoji sumnja
na prijelom kuka, potrebno je obaviti magnetsku rezonancu (MR) ili scintigrafiju kostiju [33].

Slika 3.3.2 prikazuje snimku magnetske rezonance prijeloma femura koji nije bio vidljiv na RTG
snimci.

Slika 3.3.2 Snimka magnetske rezonance prijeloma femura
Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/

Kod pregleda radioloskih snimka u obzir se uzimaju i druge moguénosti kao $to su prijelomi
zdjelice, stres ili patoloski prijelomi. Moze se takoder koristiti kompjutorizirana tomografija,
iako postoji moguénost da se njome nece otkriti ozljeda spuzvaste kosti kod osteoporoti¢nih
prijeloma ili edem koStane srzi oko linije prijeloma [34]. Slika 3.3.3 prikazuje snimku
kompjutorizirane tomografije (CT) prijeloma femura.

Slika 3.3.3 CT snimka prijeloma femura

Izvor: https://radiopaedia.org/cases/intertrochanteric-fracture-4
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3.4. Lijecenje

LijeCenje fraktura kuka najceS¢e zapocinje na hitnom bolnickom prijemu. Pacijenti kod
prijeloma proksimalnog dijela femura mogu izgubiti i do jedne litre krvi, stoga su rana
nadoknada tekucine i elektrolita te transfuzija kljucni za uspjesan tijek lijecenja.

Izbor metode lijecenja uvelike ovisi o mjestu i obliku prijeloma. U obzir se takoder uzimaju
premorbidne funkcije i opée zdravstveno stanje pacijenta, kao i njegov osobni izbor lijecenja. U
pristup, kao i u procjenu, trebao bi biti ukljucen $iri interdisciplinarni tim. Primarni cilj je Sto

brze vratiti mobilnost pacijenta, zbog ¢ega se obi¢no preferira kirurski zahvat [35].

3.5. Konzervativno lijecenje

Konzervativno lijeenje prijeloma kuka povezano je s viSim 30-dnevnim i jednogodi$njim
mortalitetom i opéenito je indicirano kod pacijenata s kontraindikacijama za kirur$ki zahvat.
Povijesno gledano, kod konzervativnog lijecenja intertrohanternih prijeloma podrazumijevalo se
mirovanje u krevetu i trakcija tijekom 6-12 tjedana, nakon Cega je slijedila rehabilitacija. Budu¢i
da su ovi prijelomi rijetki kod mladih pacijenata, izvjeS¢a o konzervativnom lijecenju
intertrohanternih prijeloma bedrene kosti uglavnom su bila u populaciji pacijenata starije dobi
[36]. Kod starijih pacijenata, brojne su studije pokazale da rana repozicija i unutarnja fiksacija
povecavaju komfor pacijenta, olakSavaju provodenje njege, olakSavaju ranu mobilizaciju i
skra¢uju duljinu hospitalizacije. Druge studije, naprotiv, govore o prihvatljivim rezultatima
nekirur§kog lijeCenja intertrohanternih prijeloma bedrene kosti u starijih pacijenata [37].
Konzervativno lijeCenje danas se rijetko koristi zbog nezadovoljavajuéih rezultata i dugotrajnog
boravka u bolnici. Konzervativno lijeCenje intrakapsularnog prijeloma s pomakom rezultira
bolnim i nefunkcionalnim kukom. Intrakapsularni prijelom bez pomaka moze se lijeciti
analgezijom, nekoliko dana odmora i naknadnom mobilizacijom, ali rizik od naknadnog pomaka
prijeloma je visok te je unutarnja fiksacija prikladnija. Ekstrakapsularni prijelomi mogu se
lijeciti trakcijom, ali se ona mora odrzavati od jednog do dva mjeseca. Osobe starije zivotne dobi
slabijeg opceg stanja generalno slabo podnose dugotrajnu imobilizaciju te kod takvih pacijenata
moze doc¢i do gubitka pokretljivosti i samostalnosti. To moze ubrzati smjestaj u dom za starije i
nemocne, ishod koji neki dozZivljavaju kao gori od smrti, Stoga se vec¢ina prijeloma kuka lijeci

kirurski [38].
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3.6. Kirursko lijeCenje intrakapsularnih fraktura

Rana operacija u pacijenta s prijelomom kuka povezana je s boljim ishodima i stoga se
preporucuje operacija unutar 48 sati od prijema [39].

Metoda osteosinteze kod prijeloma vrata bedrene kosti bira se na temelju pomaka prijeloma.
Generalno, dok se kod starijih osoba prijelomi vrata bedrene kosti s pomakom obi¢no lijece
artroplastikom, prijelomi bez pomaka ili s minimalnim pomakom (prijelomi tipa | ili 1l po
Gardenu) mogu se lijeCiti postavljanjem nekoliko (najée$¢e 3) kanuliraju¢ih vijaka ili
dinamickog kompresivnog vijka. Tehnika koriStenja kanuliranih vijaka ukljucuje postavljanje
vijaka obi¢no u konfiguraciju obrnutog trokuta s vijcima postavljenim anterosuperiorno,
posterosuperiorno i duz vrata bedrene kosti. Kako bi se maksimizirala stabilizacija prijeloma,
kanulirani vijci trebaju biti u kontaktu s kortikalnim stijenkama [40]. Slika 3.6.1 prikazuje
frakturu vrata bedrene kosti bez pomaka, a slika 3.6.2 osteosintezu frakture pomocu kanuliranih

vijaka.

Slika 3.6.1 Fraktura vrata femura bez pomaka

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/

N WA

Slika 3.6.2 Osteosinteza frakture vrata femura kanuliranim vijcima

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/
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Dinamicki kompresivni vijak predstavlja alternativnu metodu fiksacije prijeloma vrata
bedrene kosti. Ovaj uredaj s fiksnim kutom sastoji se od vijka postavljenog paralelno s osi vrata
femura, koji se zatim umece u cijev koja je pri¢vrséena na lateralnu plo¢u. Dinamicki vijak moze
kliziti unutar cijevi, Sto istovremeno omoguéuju¢i mikrokretanje i kompresiju na mjestu
prijeloma [41]. Slika 3.6.3 prikazuje osteosintezu vrata bedrene kosti pomocu dinamickog

kompresivnog vijka.

Slika 3.6.3 Osteosinteza vrata femura dinamickim kompresivnim vijkom
Izvor: https://www.mdpi.com/2077-0383/8/10/1670/htm
Prijelomi vrata bedrene kosti s pomakom predstavljaju vec¢i problem od prijeloma bez
pomaka. Glavu bedrene kosti krvlju opskrbljuje struktura koja se naziva straznja ¢ahura. Straznja
Cahura Cesto je oStecena kod prijeloma vrata bedrene kosti s pomakom, pa su Sanse za

zacjeljivanje znatno manje [41]. Slika 3.6.4 prikazuje frakturu vrata bedrene kosti s pomakom.

Slika 3.6.4 Fraktura vrata femura s pomakom
Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/
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Cak i ako ovakav oblik prijeloma zacijeli, u podru¢ju glave bedrene kosti moZe se razviti
avaskularna nekroza koja uzrokuje oStecenje koStanih stanica, kolaps dijela glave bedrene kosti i
posljedi¢no artritis. 1z tog razloga, prijelomi vrata bedrene kosti s pomakom cesto se lijece
ugradnjom umjetnog kuka [41].

Kod starijih pacijenata s intrakapsularnim prijelomima kuka s pomakom, artroplastika se
pokazala boljom od fiksacije glede boli, poslijeoperacijskih funkcija i komplikacija. Fiksacija je
povezana sa stopom ponovnih operacija od oko 30% unutar 24 mjeseca [42].

U starijih pacijenata hemiartroplastika, ili djelomi¢na zamjena kuka, obi¢no je metoda izbora;
medutim, kod odredenih pacijenata, totalnoj atroplastici daje se prednost (uzimajuéi u obzir rizik
od povecanih komplikacija). Opcija totalne zamjene kuka takoder se moze razmotriti kod
mladih, aktivnijih pacijenata [41]. Slika 3.6.5 prikazuje lijeCenje frakture vrata femura s

pomakom metodom hemiartroplastike.

Slika 3.6.5 Djelomicna zamjena kuka

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/

3.7. Kirursko lijecenje ekstrakapsularnih fraktura

Kod ekstrakapsularnih prijeloma, opskrba glave femura krvlju rijetko je reducirana, pa je
unutarnja fiksacija metoda izbora. Metoda fiksacije ovisi o prirodi prijeloma. Za stabilne
pertrohanterne prijelome, i intramedularni ¢avli i dinamic¢ki kompresivni vijci pokazuju povoljne
postoperativne rezultate. U usporedbi s intramedularnim ¢avlima, kod dinamickih kompresivnih
vijaka dolazi do manjeg gubitka krvi i krac¢eg trajanja kirurSkog zahvata, a takoder su i jeftiniji
implantat [43]. Intertrohanterni prijelomi nastaju ispod vrata bedrene kosti u Sirem podrucju
izmedu velikog i malog trohantera. Na slici 3.6.6 lijeva slika prikazuje dvodijelnu, a desna

trodijelnu intertrohanternu frakturu.
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Slika 3.6.6 Dvodijelni intertrohanterni prijelom (lijevo) i trodijelni intertrohanterni prijelom
(desno)
Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/
Kod osteosinteze intramedularnim (gamma) cavlom, intramedularni se cavao uvodi se
izravno u srz kosti kroz otvor u gornjem dijelu velikog trohantera. Zatim se jedan ili vise vijaka
postavlja kroz ¢avao u glavu bedrene kosti u svrhu fiksacije [41]. Slika 3.6.7 prikazuje

osteosintezu dvodijelne frakture pomocéu gamma cavla.

Slika 3.6.7 Osteosinteza dvodijelne pertrohanterne frakture intramedularnim ¢aviom
Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/hip-fractures/
Subtrohanterni prijelomi zahvacaju podrucje izmedu malog trohantera te 5 cm distalno od
malog trohantera. Takvi se prijelomi lijeCe osteosintezom pomocu intramedularnog ¢avla i vijka
koji se postavlja kroz ¢avao u glavu bedrene kosti. Kako se kosti ne bi okretale oko cavla ili
skracivale, dodatni vijci se mogu postaviti na donji kraj ¢avla u blizini koljena. U nekim
slucajevima, kirurg odlucuje o koriStenju kompresijskog vijka s lateralnom plocom umjesto

cavla.
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4. Perioperacijska skrb

U perioperacijsku skrb ubrajaju se: prijeoperacijska, intraoperacijska i poslijeoperacijska
skrb. Svrha je pripreme pacijenta za operaciju osigurati mu $to je bolju mogucu fizi¢ku, psihi¢ku,
socijalnu 1 duhovnu spremnost za operacijski zahvat. O tome tko ¢e sudjelovati u pripremi
pacijenta za operaciju ovise njegove osobne potrebe; to mogu biti medicinske sestre/tehnicari,
lije¢nici, duhovnici, socijalni radnici i drugi. Lije¢nik obavlja fizikalni pregled pacijenta,
medicinske sestre/tehnicari nastoje zadovoljiti potrebe za zdravstvenom skrbi, nutricionisti
osiguravaju kvalitetan nacin prehrane, socijalni radnik pomaze rijeSiti socijalne probleme, a
duhovnik ili sve¢enik pomaze u zadovoljavanju duhovnih potreba. Uspjeh operacijskog zahvata
ovisi o vjestinama i sposobnosti svih ¢lanova tima.

Prije samog zahvata kod pacijenta prisutne su mnogobrojne emocije, od kojih Cesto
prevladava strah, pa se zato zdravstvena skrb za pacijenta ne smije odnositi samo na vrijeme
prije i poslije operacije, nego mora uklju¢ivati i skrb tijekom operacijskog zahvata. Dobro
razradena i isplanirana zdravstvena skrb omogucuju povezivanje skrbi, prije, za vrijeme i poslije
operacije. Medicinske sestre/tehnicari koji rade na odjelu te sestre/tehnicari instrumentarke u
operacijskoj sali nastoje zadovoljiti osnovne ljudske potrebe, koje paralelno s tehnickim
potrebama odreduju njihove intervencije. Izrada planova zdravstvene njege za svakog je
pacijenta individualna, na osnovi utvrdenih potreba, kako za vrijeme prijeoperacijske faze, tako i
za vrijeme operacije i nakon operacije.

Odrzavanje mobilnosti, adekvatne razine energije i sudjelovanje u samozbrinjavanju tijekom
boravka starije osobe u bolnici moZe ocuvati neovisnost, smanjiti vjerojatnost padova i ozljeda
povezanih s padom te minimizirati gubitak samopouzdanja zbog straha od pada. Temeljno
nacelo kvalitetne sestrinske skrbi je empatija, sloZzeni viSedimenzionalni aspekt terapijskog
odnosa koji ukljucuje sposobnost razumijevanja potreba, strahova, briga i prioriteta pacijenata
[44]. Interakcija izmedu medicinske sestre/tehniCara i pacijenta starije dobi s kognitivnim
oSte¢enjem moze biti izvor stresa, osobito ako se osoba koja pati od kognitivnog oStecenja (ili
demencije) opire nastojanjima medicinske sestre/tehni¢ara da provode zdravstvenu njegu. Briga
0 komforu i higijeni je klju¢na i ukljucuje, primjerice, prepoznavanje gladi i zedi kod starijih
pacijenata, tako da je ucinkovita i Cesta oralna njega neophodna. Postoje mnogi drugi aspekti

osnovne sestrinske skrbi u perioperativhom razdoblju:

e akutni delirij — uloga medicinske sestre/tehni¢ara je u prepoznavanju simptoma delirija te

obavjesStavanja nadleznog lije¢nika
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prevencija dekubitusa — oSte¢enja koze 1i/ili potkoznog tkiva su komplikacija
nepokretnosti, dugotrajnog lezanja te dugotrajnog pritiska na isto mjesto i mogu pogoditi
cak tre¢inu pacijenata s prijelomom kuka

hidracija, prehrana i konstipacija — kontrola unosa hrane i tekuc¢ine kod starijih osoba
moze biti teska jer takve osobe nerijetko sami reguliraju unos kako bi kontrolirali
inkontinenciju ili u¢estalost mokrenja te kako bi rijesili poteskoce takve prirode. Pazljivo
pracenje elektrolitnog balansa bitan je aspekt sestrinske skrbi kako bi se sprijecilo ili
identificiralo oSte¢enje bubrega. Kvalitetna prehrana blisko je povezana s ishodom
oporavka i za nju je odgovoran cijeli tim, ali medicinska sestra/tehni¢ar ima klju¢nu
ulogu u kontroli nutritivnog unosa zbog svoje stalne prisutnosti kod pacijenta

opstipacija — moze biti akutna i kroni¢na te je znacajna i esta komplikacija kod pacijenta
nakon prijeloma te u razdobljima smanjene mobilnosti i nepokretnosti. Prevenciju treba
razmotriti §to je ranije moguce 1 treba ukljuciti:

¢ redovitu procjena rada crijeva ukljucujuci ucestalost defekacije

e pruzanje i promicanje prehrane bogate vlaknima

e oprezno, ali pravovremena primjenjivanje propisanih laksativa

medicinske sestre/tehnicari bi takoder trebali pouditi pacijente kako smanjiti koristenje
laksativa nakon otpusta iz bolnice ovisno o njihovoj pokretljivosti i moguéem povratku
apetita.

odgovornosti prevencije i prepoznavanja bolnickih infekcija pada na cijeli zdravstveni
tim, ali su najcesc¢e dio 24-satne sestrinske skrbi, koja ¢esto ukljucuje koordinaciju sa
skrbi koju pruzaju drugi ¢lanovi tima. Glavna medicinska sestra/tehni¢ar pomaze u
osiguravanju da osoblje slijedi smjernice za prevenciju infekcija. Prevencija pluc¢nih
infekcija, infekcija mokra¢nog sustava i tromboembolije vrlo je vazna u perioperacijskoj
njezi

prevencija sekundarnih fraktura - vazan aspekt pripreme pacijenta za otpust je
razmatranje sekundarne prevencije prijeloma te ukljucuje upuéivanje na dijagnosticke

preglede i lijeCenje osteoporoze te procjenu i prevenciju rizika od pada [45]
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4.1. Prijeoperacijska psiholo§ka priprema

Svrha je psiholoske pripreme pacijenta osigurati mu najbolju mogucu psihicku spremnost za
operacijski zahvat. Pacijent mora imati potpuno pouzdanje u medicinski tim koji sudjeluje u
njegovom lijeenju.

Psihicku pripremu pacijenta za operaciju zapocinje kirurg, postavljanjem indikacije za
kirursko lijecenje. On pacijentu i njegovoj obitelji objasnjava, njima razumljivim rje¢nikom,
vaznost, potrebu i korisnost zahvata, predvidivo trajanje boravka u bolnici, moguce ishode
lije¢enja i moguce rizike i komplikacije. Kada se radi o osobi starije dobi, razgovor mora biti
izrazito pazljiv, razumljiv 1 primjeren, kako bi Sto je vise moguce pomogao u prihvacanju
lijecenja.

Unato¢ pripremi, pacijenti nerijetko svejedno dolaze na odjel sa strahom. Pacijenti u bolnici
nemaju svoje svakodnevne obveze §to im daje viSe vremena o razmisljanju o operaciji $to im
dodatno povecava strah. Treba obratiti posebnu pozornost na starije pacijente koji nemaju
obitelj, prijatelje te ikakve bliske osobe. Takvi pacijenti nemaju s kim podijeliti svoje strahove i
tajne te je izrazito vazno da im medicinska sestra/tehni¢ar pristupi s empatijom i
razumijevanjem. Medicinska sestra/tehni¢ar takoder mora biti upoznata s cinjenicom da
muskarci starije dobi nerijetko potiskuju strah i unutarnju napetost te im pristupiti bez
osudivanja.

Vec kod prijema na odjel medicinska sestra/tehni¢ar promatra pacijenta, razgovara s njim te
pronalazi nacin kako bi mu omogucila da se osjeca §to je ugodnije moguce. Toplo ga pozdravlja,
pokazuje mu sobu u koju ¢e biti smjesSten, pokazuje mu wc 1 kupatilo, gdje se moze svuéi te ga
upoznaje sa sistemom pozivanja medicinske sestre/tehni¢ara pomoc¢u zvona. Sve te ,,male* stvari
znatno umanjuju strah kod pacijenta te mu pomazu da se vise osjeca kao kod kuce. Bitno je da
medicinska sestra/tehnicar ukljuéi pacijenta u planiranje i provodenje zdravstvene njege. Time ¢e
pacijenti, posebno oni starije dobi, ste¢i povjerenje te imati osjecaj korisnosti i doprinosa. Kod
upucivanja u intervencije iz podrucja zdravstvene njege sestra dobiva pacijentovo povjerenje ako
mu objaSnjava vaznost i svrhu postupaka koji se izvadaju. U sestrinskoj skrbi od velike je
vaznosti implementirati postupke edukacije i poucavanja pacijenta. U prijeoperacijskom periodu
edukacija je osnovna mjera kod spreavanja poslijeoperacijskih komplikacija i komplikacija
dugotrajnog lezanja. Svrha poucavanja je nauciti pacijenta vjezbama: disanja, iskaSljavanja te
vjezbe ekstremiteta u prijeoperacijskom razdoblju kako bi ih pacijent nakon operacije mogao §to

bolje izvoditi.
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4.1.1. Vjezbe dubokog disanja

Svrha obavljanja vjezbi dubokog disanja je Sto bolja ventilacija plu¢a nakon operacije,
oksigenacija krvi i tkiva, spreCavanje atelektaza, pneumonije i mobilizacija bronhalnog sekreta.

Intervencije medicinske sestre/tehnicara u provedbi vjezbi dubokog disanja [46]:

e pacijentu objasniti svrhu 1 vaznost provodenja vjezbi dubokog disanja te vjezbu
ponoviti od 3 do 4 puta s nekoliko minuta odmora izmedu udaha
e objasniti pacijentu da dise prema uputama
e posjesti pacijentaa na stolicu ili na krevet
e objasniti pacijentu da sjedne 10 cm od naslona stolca te ga upozoriti da se opusti
e upultiti pacijenta da:
e duboko udahne brojec¢i do 5 tako da se trbuh prosiri ili da udahne koristeci se
spirometrom
e zadrzi dah brojeci do 3 ili 4
e pritisne trbuh prema unutra te polako izdahne kroz napucene usne brojeci do
10

Slika 4.1.1.1 prikazuje provodenje vjezbe dubokog disanja,

&)

1t

Slika 4.1.1.1 Vjezba dubokog disanja
Izvor: https://www.sveznadar.info/50-RelaxComputer/60-disanje/60-VjezbeDisanja.html
Potrebno je da medicinska sestra/tehnicar objasni pacijentu vaznost provodenja vjezbe

dubokog disanja nakon operacije viSe puta dnevno.
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4.1.2. Vjezbe iskasljavanja

Svrha vjezbi iskasljavanja je usmyjeriti sekret prema gornjim diSnim putevima te olaksSati
iskasljaj nakon operacije. Intervencije medicinske sestre/tehniCara u provodenju vjezba

iskasljavanja [47]:

e objasniti vaznost provodenja vjezbi iskasljavanja
e posjesti pacijenta u polozaj lagano nagnuti prema naprijed ili polozaj na boku u
krevetu
e upultiti pacijenta da:
e duboko udahne te polako izdiSe otvorenih usta s isplaZzenim jezikom
e zakaSlje u staniCevinu dva-tri puta dok izdiSe
e ponovi vjezbu ako ima jos$ sekreta

e odloziti stani¢evinu u infektivni otpad

Slika 4.1.2.1 prikazuje provodenje vjezbe iskasljavanja.

" -
|"-: S

Slika 4.1.2.1 Vjezba iskasljavanja

Izvor: https://my.clevelandclinic.org/health/articles/8697-coughing-controlled-coughing

4.1.3. Vjezbe ekstremiteta

Svrha je provodenja vjezbi esktremiteta pospjesiti cirkulaciju nakon operacije. Intervencije

medicinske sestre/tehnicara u provodenju vjezba ekstremiteta [48]:

e objasniti vaznost provodenja vjezbi
e polegnuti pacijenta u krevet s blago uzdignutom glavom
e upultiti pacijenta da:
e savije 1ispruzi prste ha nogama
e okrece svako stopalo u smjeru kretanja kazaljke na satu, a zatim suprotno
25



e savije noge u koljenima tako da tabani cijelom svojom povrSinom dodiruju

podlogu

4.2. Prijeoperacijska fizicka priprema

Fizicka priprema pacijenta za operacijski zahvat odnosi se na: pretrage, prehranu te pripremu
probavnog sustava. U zadace medicinske sestre/tehniCara ubraja se priprema pacijenta za
pojedine pretrage, uzimanje dijagnostickog materijala te odnoSenje istog pravovremeno u

laboratorij. Opca priprema i pretrage jednake su za sve pacijente a ukljucuju:

e osnovne laboratorijske pretrage (kompletna krvna slika (KKS), glukoza u krvi
(GUK), pretrage mokrace, sedimentacija urina, alanin aminotransferaza (ALT),
aspartat aminotransferaza (AST), urea, kreatinin, elektroliti)

e vrijeme krvarenja, vrijeme zgrusavanja i protrombinsko vrijeme (PV)

e krvnu grupu i RH faktor

e elektrokardiografija (EKG) i RTG pluca

e pretrage koje su uvjetovane osnovnom boles¢u

Prehrana pacijenata prije operacije uvjetovana je opéim stanjem pacijenta, vrstom kirurskog
zahvata te je se smatra jednom od osnovnih potreba pacijenta. Kod pacijenata starije dobi cesto
se javlja pothranjenost, prvenstveno zbog neadekvatnog energetskog unosa. Osim toga, fraktura
kuka moze uzrokovati upalu, hipermetabolizam, gubitak miSi¢ne mase, gubitak tjelesne teZine i
posljedi¢no pogorsati pothranjenost u gerijatrijskih pacijenata. Mnogi klini¢ki podaci pokazuju
da su stariji pacijenti s prijelomom kuka i pothranjenos¢u povezani s pove¢anim rizikom od
postoperativnih komplikacija tijekom hospitalizacije, $to rezultira duZim boravkom u bolnici 1
ve¢om smrtnoS¢u. Nadalje, klinicki podaci pokazuju da perioperativni dodaci prehrani mogu
smanjiti duljinu boravka u bolnici kod starijih pacijenata s prijelomom kuka. Nekoliko klini¢kih
ispitivanja takoder je pokazalo da pacijenti starije dobi s prijelomom kuka koji primaju
perioperacijske prehrambene dodatke imaju tendenciju manje ucestalosti postoperativnih
komplikacija nego oni koji primaju normalnu prehranu [49].

Kod pripreme probavnog sustava bitna je karencija od hrane i tekuéine 6-8 sati prije
operacije.

Zdravstvena njega pacijenta dan prije operacije usmjerena je na procjenu njegovo opceg
stanja, provjeru ucinjenih pretraga, provodenje osobne higijene, pripremu operacijskog polja i
pruzanje psiholoske pomoci. Intervencije medicinske sestre/tehnicara kod zbrinjavanja pacijenta

dan prije operacije [50]:
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e provijeriti ako su obavljene sve laboratorijske pretrage i pregledi, nalazi, informirani
pristanak, kontrola dokumentacije

e razgovarati s pacijentom

e procijeniti pacijentovo zdravstveno stanje

e pruziti psiholosku potrebu

e izmjeriti vitalne funkcije

e provjeriti sestrinsku dokumentaciju

e osigurati lako probavljivu veceru

e objasniti pacijentu da prije operacijskog zahvata mora biti nataSte a nakon pono¢i ne
smije uzimati teku¢inu

e izvaditi krv za interreakciju

e okupati pacijenta ili mu pomo¢i u kupanju s 25 ml antisepti¢nog Sampona

e dati ordiniranu terapiju

Zdravstvena njega i priprema na dan operacije klju¢an je ¢imbenik za uspje$nost zahvata te je
usmjerena na pripremu pacijenta za operaciju. Intervencije medicinske sestre/tehni¢ara kod

zbrinjavanja pacijenta na dan operacije [50]:

e mjerenje vitalnih znakova

e provjera ako je pacijent nataste

e SiSanje operacijskog polja

e obavljanje ili pomo¢ pacijentu u obavljanju osobne higijene

e smjeStanje pacijenta u opran, dezinficiran i presvucen krevet

e objaSnjavanje pacijentu da skine nakit, sat, protezu, naocale i ostale kozmeticke
preparate

e oblacenje pacijenta za operaciju

e stavljanje elasti¢nih carapa

e dati ordiniranu terapiju

e dati premedikaciju 45 min prije zahvata ili po pozivu anesteziologa

e osigurati prijevoz pacijenta do operacijske dvorane

4.3. Sestrinske dijagnoze u preoperacijskom razdoblju

-----

prijeoperacijski su:
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e anksioznost u/s operacijskim zahvatom

e neupucenost u/s pogresnom interpretacijom informacija

Anksioznost se definira kao osjecaj nelagode, strepnje, straha i napetosti. To je odgovor na
vanjske ili unutarnje podrazaje koji mogu imati bihevioralne, emocionalne, kognitivne 1 fizicke
simptome. Perioperacijsko razdoblje nerijetko je zastraSuju¢i dogadaj za kirurSke pacijenata.
Cesto izaziva emocionalne, kognitivne i fizioloske reakcije. Cilj perioperativne zdravstvene
njege je oCuvati i poboljsati kvalitetu zivota pacijenta prije, tijekom i nakon operacije.
Preoperativna anksioznost ima niz postoperativnih komplikacija na pacijenta, a jedna od njih je
bol. Bol je cesta tegoba pacijenata nakon operacije, koja se uglavhom javlja zbog
predoperacijske anksioznosti kao zajednickog cimbenika. Utvrdeno je da prijeoperacijska
anksioznost dovodi do niza problema poput muc¢nine, povracanja, kardiovaskularnih poremecaja
poput tahikardije i hipertenzije te povecava rizik od infekcije. Studije su takoder pokazale da
velik dio kirurSkih pacijenata dozivljava znacajnu prijeoperacijsku anksioznost, za koju se
smatra da pogada 60-80% kirurSkih pacijenata [51]. Za medicinsku je sestru/tehnicara bitno da
prikupi podatke od pacijenta, sazna poveznicu izmedu anksioznosti 1 ¢imbenika koji ju uzrokuju
te procijeni stupanj anksioznosti kod pacijenta. Sestrinske intervencije kako bi se anksioznost

smanjila na najmanju mogucu razinu su [52]:

e stvoriti profesionalno empatijski odnos — pacijentu pristupiti empatijom
e stvoriti osjecaj sigurnosti

e pokazati strucnost te stvoriti osjecaj povjerenja

e objasniti pacijentu procedure koje ¢e se izvoditi

e Kkoristiti razumljiv jezik kod edukacije pacijenta

e poticati pacijenta da izrazi svoje misli 1 osjecaje

e redovito informirati pacijenta o postupcima koji ¢e se provoditi

Najces¢i su ciljevi: pacijent ¢e se pozitivno suoCavati s anksioznoS¢u te pacijent ¢e opisati
smanjenu razinu anksioznosti.

Neupucenost se definira kao nedostatak vjeStina i/ili znanja o specificnom problemu. Do
neupucenosti moze doc¢i zbog mnogih ¢imbenika a najces¢i su: kognitivno-perceptivna
ogranicenja, demencija 1 gubitak pamcenja, tjeskoba 1 depresija, jezicne barijere, nedostatak
motivacije za ucenje. Generalno se manifestira kao nepostojanje specificnih znanja te neto¢no
izvodenje specifi¢nih vjesStina. Na ovu sestrinsku dijagnozu treba posebice obratiti paznju kod
osoba starije dobi zbog toga $to je kod te dobne skupine neupucenost relativno cesta. Takve

pacijente sestra je duzna educirati njima razumljivim rjeénikom te im objasniti sve $to ih zanima,
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ako je potrebno i viSe puta. Medicinska sestra/tehni¢ar ima ulogu kod edukacije pacijenata i

smanjenja straha prije operacije pa ¢e provesti sljedeée intervencije [53]:

e poticati pacijenta na usvajanje novih vjestina i znanja

e poduciti pacijenta specificnim znanjima i vjeStinama

e poticati pacijenta i njegovu obitelj da postavljaju pitanja
e pohvaliti pacijenta kod usvojenih znanja

e osigurati vrijeme da pacijent verbalizira nau¢eno

Kao cilj se najCeSée definira: pacijent ¢e verbalizirati specificna znanja te demonstrirati

specificne vjestine.

4.4. Intraoperacijska sestrinska skrb

Intraoperacijska faza traje od prijema pacijenta u operacijsku dvoranu do premjestanja
pacijenta u sobu za oporavak. Njega i briga medicinske sestre/tehnicara proteze se od vremena
pripreme 1 edukacije pacijenta o nadolazeCem kirurSkom zahvatu, preko neposrednog
predoperativnog razdoblja do operativne faze i oporavka od anestezije. Pacijent mora biti siguran
da mu netko pruza zastitu tijekom zahvata i dok je pod anestezijom, buduci da je operacija
obi¢no stresno iskustvo. Medicinska sestra/tehni¢ar obi¢no je prvi ¢lan kirurskog tima koji se
susree s pacijentom te je njegov ,,zagovornik® tijekom zahvata. To ukljucuje odrZavanje
sigurnosti pacijenta, privatnosti, dostojanstva i povjerljivosti, komunikaciju s pacijentom,
pruzanje sestrinske SKrbi, pruzanje fizicke i emocionalne udobnosti i edukacija pacijenta 0O
nadolazecoj operaciji. Neke od intervencija medicinske sestre/tehnicara za vrijeme

intraoperacijskom perioda su [54]:

o identifikacija pacijenta 1 provjera operacijskog mjesta primjenom kirur§ke sigurnosne
liste

e pridrzavanje pravila asepse 1 antisepse

e monitoring vitalnih znakova kroz cijeli zahvat

e priprema opreme i instrumenata

e razgovor i umirivanje pacijenta

e komunikacija s ostalim ¢lanovima tima

e premjestanje pacijenta u sobu za oporavak nakon zahvata
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4.5. Poslijeoperacijska sestrinska skrb

Ci]j je postoperacijske sestrinske skrbi $to je ranije moguce posti¢i samostalnost i neovisnost
pacijenta. Po zavrSetku se operacije pacijent premjeSta u sobu za oporavak koja je opremljena
uredajima za monitoring svih vitalnih funkcija pacijenta. Zadaca je osoblja u sobi za oporavak
monitoriranje vitalnih funkcija i stanja pacijenta, pruzanje pomo¢i u sluc¢aju komplikacija te
nadgledanje pacijenta sve do njegovog budenja i premjestanja na odjel. Sestrinska skrb nakon
operacije usmjerena je na pravovremeno prepoznavanje poslijeoperacijskih poteSkoca 1
komplikacija te njihovo uklanjanje.

Prijelomi kuka cesto su obiljezeni akutnom prijeoperacijskom, intraoperacijskom 1
postoperativnom boli koja se manifestira na nekoliko nacina. Prijeoperacijska bol nastaje kao
posljedica ozljede misic¢a i zglobne ¢ahure neravnim rubovima slomljene kosti i oslobadanjem
lokalnih upalnih ¢imbenika. Neposredna postoperativna bol pripisuje se postupcima potrebnim
za kirurSku fiksaciju bedrene kosti (npr. rez na kozi, osteosinteza bedrene kosti). Pacijenti s
izrazenijom postoperativnom boli sporije se mobiliziraju te im se produzava boravak u bolnici.
Bol takoder u svim fazama pogorsava psihicki stres i anksioznost. NelijeCena bol kod starijih
pacijenata moze se manifestirati u obliku povecanog rizika od nastanka kardiovaskularnih
nuspojava i postoperativnog delirija. Postoje mnoga istrazivanja o utjecaju postoperativne boli na
osobe starije dobi, no lije¢nici Cesto oklijevaju propisivati opioidne analgetike iz straha od
nuspojava kao §to su delirij, muénina, respiratorna depresija, somnolencija, hipotenzija te
opstipacija. Takoder, neka istrazivanja pokazala su da je lijeCenje postoperativne boli CeSce
neadekvatno i nelije¢eno u starijih nego u mladih pacijenata [55]. Mnogi nazalost vjeruju da je
bol kod starijih osoba normalna pojava te da ju treba pustiti da tece svojim tokom bez ikakvih
intervencija. Medicinska sestra/tehnicar mora pravovremeno reagirati i prepoznati bol, a njezine

zadace su:

o prikupiti informacije o lokalizaciji, karakteru i trajanju boli

e promatrati pacijenta te njegove reakcije na bol

e procijeniti intenzitet boli VAS (vizualno-analognom) skalom
e ukloniti ¢cimbenike koji utjeCu na pojacavanje boli

e dati ordiniranu terapiju

e biti psiholoska potpora pacijentu

Tromboza je jedna od Cestih komplikacija kod starijih osoba nakon operacije frakture kuka.
Definira se kao komplikacija dugotrajnog mirovanja, a ve¢inom je lokalizirana u podruc¢ju donjih

ekstremiteta. Flebotromboza nastaje kao posljedica nakupljanja eritrocita, trombocita i fibrina, a
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ako je upaljena stijenka vene dolazi do tromboflebitisa. Kod ove komplikacije postoji velika
opasnost od otkidanja tromba i nastanka plu¢ne embolije. Najées¢i uzroci ove komplikacije su
oslabljena cirkulacija, oste¢enje venskog endotela ili stanja povecane koagulacije krvi. Uloga
medicinske sestre/techni¢ara je u prevenciji te ranog prepoznavanja tromboze pomocu

intervencija:

e provoditi aktivne i pasivne vjezbe ekstremiteta kod pacijenta
e provoditi vjezbe dubokog disanja

e osigurati mijenjanje polozaja u krevetu

e provoditi osobnu higijenu pacijenta

e poticati pacijenta na kretanje

e pravovremeno prepoznati znakove tromboze

e objasniti pacijentu vaznost leZzanja na ledima s povisenim nogama

Pacijenti starije dobi s prijelomom kuka imaju visok rizik od nastanka dekubitusa jer su izloZeni
dugim razdobljima nepokretnosti prije, tijekom i nakon operacije. Zbrinjavanje pacijenta s
prijelomom kuka karakterizira kratak boravak u bolnici i faza rehabilitacije u razliitim
ustanovama nakon otpusta. Dekubitus se definira kao lokalno ostecenje koze ili/i potkoznog
tkiva nastalo uslijed dugotrajnog pritiska na isto mjesto. NajceSce nastaje na podrudju trtice,
lopatice, laktova, pete ili gleznja. Nastanku dekubitusa takoder mogu doprinijeti bolesti ili
vanjski C¢imbenici kao primjerice vlazna koZa, vlazno rublje, tvrd leZaj ili sredstva za
imobilizaciju. Uloga medicinske sestre/tehnicara je u poznavanju rizi¢nih ¢imbenika za nastanak
dekubitusa te njegovo sprecavanje. Kako bi se dekubitus prevenirao medicinska sestra/tehnicar

mora:

e provoditi osobnu higijenu pacijenta
e pravovremeno mijenjati polozaj pacijenta u krevetu te ga poticati na ustajanje

e obratiti pozornost na mjesta sklona dekubitusu

4.6. Rehabilitacija

Rehabilitacija bi trebala zapoceti odmah nakon zaprimanja pacijenta. Vazno je da se za
pacijenta i njegovu obitelj navedu predlozeni plan lije¢enja i skrbi zajedno s okvirnim datumima
otpusta. Mnogi pacijenti koji pretrpe prijelom kuka strahuju da ¢e to rezultirati smréu ili
invaliditetom, pa je vazno postaviti razumna ocekivanja kako ne bi bili obeshrabreni. Medutim,

preoptimisti¢na uvjeravanja o uspjehu operacije mogu dovesti do razoCaranja ako rehabilitacija
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teCe sporije od oc¢ekivanog. Procjena mora biti sveobuhvatna kako bi se identificirale prepreke
kod oporavka, postavili realni ciljevi i koordinirala odgovarajuca rehabilitacija.

Rana mobilizacija bitna je za optimalan postoperativni oporavak pacijenta s prijelomom
kuka. Rana mobilizacija ukljuCuje ustajanje s kreveta, sjedenje na krevetu, sjedenje na stolici s
naslonima za ruke i hodanje s pomagalom. Ova se metoda rehabilitacije smatra vrlo uspjeSnom u
mnogim smjernicama [56]. Nosenje tezine je dopusteno osim za pacijente: kod kojih postoji
kontraindikacija i za one koji su bili nepokretni prije prijeloma. Rano potpomognuto kretanje
(zapoceto prvih 48 sati nakon operacije) ubrzava oporavak i povezano je s brzim otpustanjem
ku¢i. Glavni je cilj postoperativne rehabilitacije pomo¢i pacijentima da im se vrate funkcije
kakve su imali prije prijeloma, stoga je dokumentiranje prijeoperacijskih i postoperativnih
rezultata potrebno za objektivnu procjenu oporavka. Mijerenje rezultata prijeoperacijske
aktivnosti 1 njegova usporedba s postoperativnim vrijednostima pracenja moze pomoci u
predvidanju funkcionalnih ishoda postoperativne rehabilitacije. Ti se rezultati mogu kontinuirano

pratiti kod otpustenih pacijenata.
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5. Prikaz slucaja

Za ovaj prikaz sludaja zatraZeno je i dobiveno odobrenje eti¢kog povjerenstva Zupanijske
bolnice Cakovec.

Pacijent N.N. roden 1935. godine biva dovezen kolima hitne medicinske sluzbe na lezaju te
je pregledan od strane kirurga na objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu Zupanijske bolnice
Cakovec. Pacijent je §ticenik doma za starije i nemoéne te navodi da se spotaknuo i pao, udario
desnom stranom tijela u pod te od tada viSe nije mogao ustati. Tvrdi da glavom nije udario,
toraks, abdomen i kraljeznica su bez osobitosti, no desna je noga skra¢ena i rotirana prema van.
Iz anamneze: pacijent je visok 178 cm, a tezina mu iznosi 75kg. Sto se tie samostalnosti,
pacijent je ovisan o viSem stupnju, apetit mu je normalan, zZvace bez poteskoca te koristi zubnu
protezu. Znojenje je normalno, nisu prisutni ni kasalj ni iskasljavanje. Vid i sluh i govor su
uredni, ne Kkoristi nikakva pomagala, a svijest je ouvana. Pacijent ne pusi te ne konzumira

alkohol. Lijekovi koje pacijent prima u domu:

e Xarelto 20mg 0-0-1/2

e Pantoprazol 40mg 1-0-1
e Folacin 5mg 1-0-0

e Amlopin 5mg 0-0-5

e Heferol 350mg 1-0-0

e Paracetamol pp, Tramal pp

Nakon obrade na hitnom bolni¢kom prijemu pacijent radi ozljede biva zaprimljen na odjel
traumatologije gdje mu se postavlja dijagnoza S72.1 — Peritrohanteri¢ni prijelom te se indicira

operacijsko lijecenje. Slike 5.1, 5.2 i 5.3 prikazuju RTG snimke frakture.

Slika 5.1 RTG snimka peritrohantericnog prijeloma desnog femura

Izvor: Bolnicki informacijski sustav
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Slika 5.2 RTG snimka peritrohantericne frakture desnog femura

Izvor: Bolnicki informacijski sustav
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Slika 5.3 RTG snimka peritrohantericne frakture desnog femura

Izvor: Bolnicki informacijski sustav
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Dan prije operacije pacijent prima antitromboliticku te antibiotsku profilaksu. Na dan
operacije provedena je prijeoperacijska priprema pacijenta prema smjernicama. Pacijent je
primio Pantoprazol 40mg per os u 06:00 te Diazepam 5mg per os u 07:00. Izmjerene vrijednosti

vitalnih znakova:

e Kirvni tlak: 140/75 mm/Hg
e Puls: 67/min
e GUK: 6,6 mmol/L

Po pozivu anesteziologa pacijent je premjeSten do operacijske sale. Zahvatu se pristupilo u
spinalnoj alangeziji te je bila u€injena repozicija prijeloma te osteosinteza gamma ¢avlom. Slika

5.4 prikazuje RTG snimku desne bedrene kosti nakon osteosinteze gamma ¢avlom.

Slika 5.4 RTG snimka desne bedrene kosti nakon osteosinteze gamma caviom

Izvor: Bolnicki informacijski sustav
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Pacijent je nakon operacije premjesSten u sobu za budenje, a rani postoperacijski tijek prolazi
uredno. Po premjestaju na odjel ordinirani su Glucosalina 500ml i.v. kroz 3 sata i Ringerova
otopina i.v. kroz 3 sata. Uz nadzor fizioterapeuta bile su provodene vjezbe disanja i cirkulacije,
izometricke vjezbe za natkoljenu i sjednu muskulaturu te aktivno-pomognute vjezbe za kuk.
Pacijent se posjedao na krevet uz pomo¢ te se provodila vertikalizacija te hodanje po sobi uz
pomoc¢ hodalice. Pacijent je bio educiran o pravilnom ponasanju nakon operacije. Kod pacijenta

su bile postavljene sestrinske dijagnoze:

e akutna bol
e Visok rizik za infekciju

e visok rizik za pad

Cilj kod dijagnoze akutne boli: pacijent ¢e po otpustu na skali boli iskazati ja¢inu boli manju od
3

Provodene sestrinske intervencije:

e mjerenje vitalnih znakoga

e uklanjanje ¢imbenika koji mogu uzrokovati bol
e ohrabrivanje pacijenta

e postavljanje pacijenta u odgovarajuci polozaj

e obavjestavanje lijecnika o postojanju boli

e primjena farmakoloske terapije prema odredbi lijecnika

Evaluacija: pacijent po otpustu na skali boli iskazuje ja¢inu boli od 2
Cilj kod dijagnoze visokog rizika za infekciju: tijekom hospitalizacije nece biti znakova ni
simptoma infekcije

Provodene sestrinske intervencije:

e mjerenje vitalnih znakova

e pracenje izgleda izlucevina

e odrzavanje higijene ruku prema standardu
e oblaciti zastitne rukavice prema standardu
e pomo¢ pacijentu kod pranja ruku

e previjanje rana prema pravilima asepse

e pracenje pojave simptoma 1 znakova infekcije

Evaluacija: tijekom hospitalizacije nije doslo do pojave infekcije
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Cilj kod dijagnoze visokog rizika za pad: pacijent neée pasti tijekom boravka u bolnici

Provodene sestrinske intervencije:

e stavljanje zvona na dohvat ruke pacijentu
e smjestanje pacijenta u blizini toaleta

e uklanjanje prepreka iz pacijentove okoline
e paljenje orijentacijskog svjetla po noci

e koriStenje zastitnih ogradica na krevetu

e postavljanje pacijentu svih potrebnih stvari na dohvat ruke

Evaluacija: pacijent nije pao tijekom boravka u bolnici
Pacijent biva otpusten sa odjela 5. poslijeoperacijski dan poboljSanog stanja te se sanitetskim

prijevozom vrac¢a u dom za starije i nemocne.
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6. Zakljucak

Prijelomi vrata bedrene kosti Cesto se javljaju kod starijih osoba jer su tjelesne funkcije
starijih osoba smanjene te su nerijetko prisutni mnogi komorbiditeti poput hipertenzije i
dijabetesa, s ogranicenom apsorpcijom hranjivih tvari i izrazenom osteoporozom. Trenutno je
kod prijeloma kuka izbor lijecenja uglavnom kirursko lije¢enje koje moze smanjiti incidenciju i
mortalitet komplikacija te ima dobar povoljan ishod oporavka. Medutim, buduc¢i da su veéina
pacijenata starije zivotne dobi, oni su slabije psihicke izdrzljivosti, nedovoljno upoznati s
bolestima i lijeCenjem te postoji visoka razina zabrinutosti o ishodu lijeCenja, $to dovodi do
odredenog stupnja psihi¢kog poremecaja. Buduéi da pacijenti s prijelomom moraju dugo ostati u
krevetu nakon operacije, postoperativna smetnja pokretljivosti i bol dodatno ¢e pogorsati
tjeskobu, anksioznost, depresiju i druge negativne faktore psihickog zdravlja. Kada je pacijent
dulje vrijeme loseg psihickog stanja, prekomjerni stres vodi do niza neuroendokrinih reakcija u
tijelu te hormonskog disbalansa sto ne pogoduje oporavku pacijenta s ovakvom dijagnozom.
Shodno je tome od velike vaznosti provoditi uéinkovitu sestrinsku skrb za starije pacijente s
prijelomom bedrene kosti prije, za vrijeme i nakon operacije.

Standardni postupci njege starijih pacijenata mogu uvelike smanjiti trajanje nepokretnosti i
poboljsati opée tjelesno stanje, no kod ovih mjera Cesto se, nazalost, zanemaruje psiholoski
status i funkcionalnu rehabilitaciju pacijenata nakon operacije. Kod pacijenata s psihickim
poremecajima dolazi ne samo do jace i intenzivnije bole, ve¢ 1 do razvoja anksioznosti 1 loSih
emocija. Posljednjih godina mnoga istraZivanja pokazala su da je pozitivna psiholoSka procjena i
odgovarajuca zdravstvena njega pacijenata s prijelomima vrlo vazna u vracanju njihove
postoperativne funkcije $to doprinosi poboljsanju cjelokupne kvalitete zivota. Potrebno je na
vrijeme prepoznati psihi¢ke probleme pacijenta i pruziti ciljani tretman. Dobar plan zdravstvene
njege moze sprijeciti prijelome nakon ponovnih padova, ublaziti straha od pada te poboljsati
samopouzdanje pacijenata.

Sestrinska skrb za osobe starije dobi iziskuje specificne vjestine koje se, izmedu ostalog,
odnose na razumijevanje bioloSkih, psiholoskih, drustvenih 1 kulturoloskih teorija povezanih sa
starenjem. Starije osobe nisu ,,starci“ s poteSkocama, ve¢ bi¢a koja su prosla vazna drustvena
iskustva i imaju temeljni doprinos razvoju drustva. Shodno tome, pristup medicinskih
sestara/tehnic¢ara kod skrbi o starijim osobama treba biti obogafen s poStovanjem,

razumijevanjem te uvazavanjem ljudskih prava.
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