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1. UVOD

Kada vanjska sila svojim djelovanjem nadjaca fiziolosku razinu elasti¢nosti kosti, nastaje
prijelom iste, koji se ocituje prekidom kontinuiteta kosti i ozljedom mekih tkiva ekstremiteta (1).
Najces¢i put nastanka prijeloma je uvijanje kosti ili djelovanje sile kompresije. Kako je u
ljudskom tijelu bedrena kost najsnaznija kost, sila koja svojim djelovanjem dovodi do prijeloma
bedrene kosti mora biti izrazito velika. Uzrokom prijeloma mogu biti 1 upalni procesi poput
osteoporoze, izazivajuci slabljenje elasti¢nosti bedrene kosti. Najizrazenija je kod osoba starije
zivotne dobi ¢ija je loSija koordinacija i sklonost padovima pojacana, kako osteoporozom tako 1
ostalim prisutnim komorbiditetima (2).

Pojava intenzivne boli, ozljede Zivaca ili krvnih Zila predstavljaju odredenu klinicku sliku
karakteristi¢nu za prijelome bedrene kosti. Sama podjela prijeloma klasificirana je ovisno o vise
¢imbenika. Postoje klasifikacije prema uzroku, slozenosti prijeloma, djelovanju mehanicke sile,
stanju kontinuiteta kosti, medusobnom polozaju fragmenata. Baza dijagnostike je temeljiti
fizikalni pregled 1 primjena rendgenskog snimanja. Takoder postoji mogucénost primjene
magnetske rezonance, kompjuterizirane tomografije, kao i scintigrafije (1).

Izboru metode lijeCenja prethodi sama Cinjenica da su prijelomi bedrene kosti uvelike, svojim
specificnostima, karakteristicni za kirurgiju starije Zivotne dobi. Neovisno o tome kojoj metodi
lijecenja se pristupi, treba napomenuti da je najveca uloga vezana uz radnje medicinske sestre i
njenog provodenja procesa zdravstvene njege. Imajuc¢i na umu dob, spol te sve ostale Cimbenike
koji dovode do frakture bedrene kosti, kao i1 izabrane metode lijeCenja, bitno je prevenirati i
pravodobno prepoznati komplikacije koje su Ceste kod takvih bolesnika. O svemu tome ovise
ishodi lijecenja. Medicinske sestre, povezivanjem svoga znanja i vjestina, organizirano i ciljano
prikupljaju  podatke o bolesniku s namjerom prepoznavanja njegovih problema. Pritom je
potrebno uvazavati njegovo tjelesno i psihicko stanje, kognitivne sposobnosti, dob, kulturno
okruzenje. Time se bolesniku pomaze u postizanju neovisnosti pri obavljanju osnovnih Zivotnih
aktivnosti kao 1 aktivno 1 svrsishodno sudjelovanje u procesu ozdravljenja i rehabilitacije (3).

Od velike vaznosti u sestrinskoj praksi je dokumentiranje procesa lije¢enja kojim se ostvaruje
sistematiCan pristup problemima bolesnika. Sestrinska dokumentacija treba biti pravilna i
pravovremena da bi odrazavala procjenu, razne promjene stanja bolesnika tijekom
hospitalizacije, kao i uvid u ishode pruzene skrbi. Kao takva osigurava kontinuitet skrbi i ujedno

je podrska dobroj komunikaciji u multidisciplinarnom timu (4).



2. CILJ RADA

Definirati i opisati prijelome bedrene kosti s naglaskom na etiologiju nastanka u

populacije starije zivotne dobi
Opisati dijagnostiku prijeloma bedrene kosti i mogucénosti lijecenja

Prikazati ulogu 1 intervencije medicinske sestre kod prijema bolesnika, predoperativne
pripreme i1 postoperativnog razdoblja

Opisati najceSce sestrinske dijagnoze sa naglaskom na specifi¢ne intervencije u ranom
prepoznavanju i sprjecavanju mogucih poteskoca i komplikacija u postoperativnom
razdoblju

Prikazati 1 opisati vodenje sestrinske dokumentacije te istaknuti njenu vaznost kod

bolesnika sa prijelomom bedrene kosti

Naglasiti ulogu medicinske sestre tijekom cijelog procesa lije¢enja i rehabilitacije



3. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA BEDRENE KOSTI

Bedrena kost (femur), primarni fokus ovog rada, pripada skupini dugih cjevastih kostiju. Jedina

je natkoljeni¢na kost, najjaca i najduza u ljudskom tijelu (slika 3.1.).
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Slika 3.1. Prikaz bedrene kosti
Izvor: https://www.daviddarling.info/encyclopedia/F/femur.html (24. 09. 2021.)

Dizajnirana je za prijenos tezine iz zdjelice do tibije tijekom uspravnih aktivnosti. Duzina varira
od 43-53 cm. Podijeljena je na tri osnovna dijela: proksimalni, trup i distalni dio (5).

Proksimalni dio iste ¢ine glava (caput femoris) 1 vrat (collum femoris). Vrat bedrene kosti
predstavlja mjesto prijelaza proksimalnog dijela u trup kosti. Duljina mu je oko 3 cm. Glava je
polukruznog oblika i posjeduje zglobnu plohu tvore¢i zglob sa acetabulumom. U proksimalni dio

pripadaju jos i veliki i mali obrta¢ (trochanter major et minor) izmedu kojih se posteriorno nalazi



greben (crista intertrochanterica). KoStana pruga (linea intertrochanterica) se nalazi na
anteriornoj strani vrata. Prolaskom ispod malog obrtaca prelazi na straznju stranu trupa kao
medijalna usna hrapave kosStane pruge (labia mediale lineae asperatae).

Trup bedrene kosti (corpus femoris) posjeduje sa straznje strane hrapavost (linea aspera) koja se
sastoji od dvije pruge (labium mediale et labium laterale). Nastavak intertrohlearne linije je
medijalna pruga a lateralna se na proksimalnom dijelu zakrece prema velikom obrtacu i
posteriorno ispod njega stvara hrapavost (tuberositas glutea). Od ruba malog obrtaca, izmedu te
dvije linije, spusta se treca pruga (/inea pectinea). Lateralna i medijalna pruga se na distalnom
dijelu trupa razilaze svaka prema svom epikondilu, oblikuju¢i izmedu sebe i distalnog dijela
epikondila plohu, facies poplitea (5).

Bedrena kost u svom distalnom dijelu ima dva kondila (condylus medialis et condylus lateralis).
Svaki od njih ima po jednu malu kostanu izbo¢inu. Medijalni na medijalnoj strani (epicondylus
medialis) a lateralni na lateralnoj strani (epicondylus lateralis). Medijalni epikondil jo§ iznad
sebe ima kvrzicu (tuberculum adductorium). Zglobna ploha za iver (facies patellaris) se nalazi

izmedu prednjih krajeva kondila. Sa straznje strane se nalazi udubina (fossa poplitea) (slika 3.2.).
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Slika 3.2. Anatomija bedrene kosti
Izvor: https://dornheim-anatomy.com/index.php/Oberschenkelknochen/en (24. 09. 2021).

Potrebno je takoder spomenuti kako je bedrena kost polaziste slijede¢ih misica (5).
e TrbusSasti miSi¢ lista (musculus gastrocnemius)

e Tri glave Cetveroglavog bedrenog miSi¢a (vastus lateralis, vastus medialis i vastus
intermedius)

Za bedrenu kost se takoder hvataju:
e Misi¢ natezac Siroke fascije (musculus tensor fasciae latae)
e Srednji straznji¢ni miSi¢ (musculus gluteus minimus)
e Najmanji straznji¢ni miSi¢ (musculus gluteus minimus)
e Najveci straznjicni miSi¢ (musculus gluteus maximus)

e Bocnoslabinski misi¢ (musculus iliopsoas)
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Slika 3.3. Prikaz miSi¢a bedrene kosti

Izvor: Mihovilovi¢ Jelka, (2016.) Zavrs$na faza kineziterapijskog programa nakon rekonstrukcije prednje

krizne veze (24. 09. 2021.)



4. PRIJELOMI BEDRENE KOSTI

Prijelomi bedrene kosti nastaju djelovanjem izravne sile , neizravne prenesene sile ili su rezultat
osteoporoticnih promjena te biomehanickog slabljenja kosti. Tako izravnu silu predstavlja

udarac po natkoljenici dok je neizravna prenesena sila rezultat prometnih nesreca i padova (6).

4.1. Prijelomi distalne treCine bedrene kosti

To su prijelomi koji najéeS¢e nastaju djelovanjem izravne sile i zahvacaju koljenski zglob ili se
nalaze izvan njega. Sukladno tome mogu biti kondilarni 1 suprakondilarni. Isto tako mogu biti
multifragmentarni i kombinirani. Prijelomi koji zahvacaju koljenski zglob su kondilni prijelomi
koji pak mogu biti monokondilarni ili bikondilarni, odnosno prijelom jednog kondila ili oba
kondila (slika 4.1.) . Kad se uzme u obzir izgled prijelomne pukotine kod bikondilarnih
prijeloma, razlikuju se Y i T bikondilarni prijelomi. U klini¢koj slici uz anamnezu udarca u taj
dio noge dominiraju deformacija iznad koljena te izrazita bolnost. Nemogucnost pomicanja
koljena je uz jaku bol skoro neizvediva. Kod jace dislokacije ulomaka vidljiv je izraziti
deformitet koljena sa ve¢im gubitkom krvi zbog spongiozne kosti. Ujedno postoji opasnost od
hipovolemije (6). T 1 Y prijelomi koji idu u zglob rezultiraju jakim hematomom zahtijevajuci
tako hitnu punkciju istog. Dijagnostika takvih prijeloma se vr$i rendgenskim snimkama u dva
smjera, kompjuteriziranom tomografijom i iznimno magnetskom rezonancijom. Takvom
dijagnostikom se odlucuje o izboru metode lijecenja, koje moze biti konzervativno ili kirursko.
Konzervativno lijeCenje se temelji na adekvatnoj repoziciji 1 imobilizaciji ozlijedenog
ekstremiteta. Kod veceg odmaka ulomaka teze je posti¢i adekvatnu manualnu repoziciju Sto
posljedicno moze dovesti do nastanka gonartroze sa posljedicom invalidnosti ozlijedenog.
Negativnost konzervativnog lijeenja izraZzeno je u posljedicno loSem stanju zgloba 1
muskulature. Slijedi dugotrajno fizijatrijsko lijecenje. Kondilarne prijelome sa dosegom u
zglobnu pukotinu trebalo bi zbrinuti potpunom anatomskom repozicijom pa je i kod njih izrazen
negativan stav prema konzervativnom lije¢enju (6).

KirurSko lijeCenje je izbor kojim se postize kongruentnost zgloba 1 zadovoljavaju¢a anatomska



repozicija zgloba. Kako bi e postigla stabilnost prijeloma najvise primjenjivana je AO metoda,
spongioznim vijcima i kondilarnim ploc¢icama. Kada su u pitanju multifragmentarni prijelomi sa
manjkom koStane mase i nemogucénosti stabilne sinteze, Cesta je samo spongioplastika, fiksacija
pojedina¢nim vijcima te Kirschnerovim Zicama. U takvim slu¢ajevima je neizostavan slabiji
rezultat u izljecenju sa svim posljedicama na zglob. Intramedularni ¢avao je ponekad izbor kod
suprakondilarnih prijeloma (6).

Danas se distalni prijelomi bedrene kosti gotovo iskljucivo lijeCe operativnim putem i to s
velikim uspjehom. Sam izbor operativne metode ukljucuje vise ¢imbenika: obrazac ozljede, opée
karakteristike bolesnika, sklonosti kirurga, troSkove kao 1 dostupnost implantanata koji se pritom
koriste. Opce je prihvaceno da je zlatni standard za lijeCenje ovih izazovnih prijeloma unutarnja
fiksacija, koja je brojnim poboljSanjima u upravljanju i kategorizaciji trauma, novim dizajnom
dostupnih implantanata, smjernicama antibiotske profilakse i1 sa svim ostalim Cimbenicima,
itekako doprinijela napretku i pozitivhom ishodu lije¢enja. Sve su to parametri zbog kojih su

smanjene komplikacije takvog lije¢enja pa i sama smrtnost takvih ozljeda.

Slika 4.1. Prijelomi distalnog femura prema Salter Harris klasifikaciji
Izvor:

https://blackbook.ucalgary.ca/schemes/pediatric/salter-harris-physeal-injury-classification-syste
m/ (24.09.2021)



4.2. Prijelomi dijafize (srednje trecine) bedrene kosti

Velika je ucestalost prijeloma dijafize bedrene kosti koje karakterizira nastanak u svakoj zivotnoj
dobi kao i ozbiljnost po zivot opasnih ozljeda. Vrlo Cesto su, uz ozljede drugih vitalnih organa,
sastavnica politraume. Mehanizam nastanka je djelovanje izravne sile na ekstremitet. Snazna
retrakcija, skracenje ekstremiteta te vidni hematom karakteriziraju takve prijelome. Distalni
ulomak je tezinom noge odmaknut prema lateralno (7). Osobito je izrazeno jako krvarenje na
mjestu prijeloma (jedna ili viSe litara) te je zbog toga sumnja na ozljedu jetre ili slezene
osnovana posebice kad su u pitanju prometne nesrece. Kako je ve¢ spomenuto, klinicku sliku
predstavlja pozitivha anamneza udarca i deformitet kosti. Nemoguénost pokreta, vanjska rotacija
1 skra¢enje noge takoder su dio klinicke slike. Kod otvorenog prijeloma frakturni ulomak je oStar
i viri van. Kada su ozlijedene velike krvne zile popratno postoji hematom uz prijeteéi

kompartment te distalno od prijeloma izostanak pulsa.



—
l:"l
f&
<
T
WO

I | N

! | |
4 4 &4 4 4
Marmala Tranzverzalns Kosa Spiraing Hnr:::rlzl.:lﬁllﬁa
- il

F T ¢ 7

|

I | |
[D‘I | || | | II, ] L|

| | |
a | | r'l | ! || | I|
x -:;Q { L& () { )

e

Segmentalna Aol zia Impaktirana Pratenasio Mepolpuna
(separacia) [utisnude) zadebljan|e (nabom)

Slika 4.2. Prijelomi dijafize bedrene kosti
Izvor: http://. msd- prirucnici. placebo.hr./ msd- prirucnik/ ozljede- i- trovanja/ prijelomi-iscasenja-

uganuca/ posebni- prijelomi (24. 09. 2021).

4.3.Prijelomi proksimalne tre¢ine bedrene kosti

Lijecenje ovih prijeloma bedrene kosti izuzetno varira s obzirom na njihovu veliku
rasprostranjenost medu starijom dobnom skupinom sa izraZzenim komorbiditetima, osteoporozom
i svim ostalim ¢imbenicima koji svojim prisustvom posredno ili neposredno dovode do istih. Ta
vrsta prijeloma najceS¢a je kod starijih osoba, osobito Zena koje pate od osteoporoze te je
povezana je sa padom. Skoro 20% svih prijeloma kuka ¢ine osteoporoti¢ni prijelomi. U starije
dobi dolazi do smanjenja funkcija kardiovaskularnog, respiratornog, lokomotornog te renalnog

sustava kao 1 ograniCenost prilagodbe homeostatskih mehanizama. Sastav tijela se mijenja



starenjem te rezultira smanjenom miSi¢nom masom, ve¢im udjelom masti u tijelu pa kao
posljedica nastaje manjak snage u osoba starije zivotne dobi (8).

Osteoporoza moze biti primarna i sekundarna. Tako primarna pojavljuje u oba spola u svim
godinama, mada je najceS¢a u Zena poslije menopauze, dok je pojavnost kod muskaraca u
kasnijoj dobi. Sekundarna osteoporoza pak moZe biti posljedica bolesti, lijekova ili drugih
¢imbenika. Postmenopauzalna osteoporoza de javlja otprilike nakon 15 godina nakon menopauze
u Zena a nastaje kao posljedica manjka estrogena te povecane aktivnosti osteoklasta. Prisutnost
senilne osteoporoze nalazi se u oba spola nakon sedamdesete godine starosti a nastaje kao
rezultat smanjene aktivnosti osteoblasta, nedovoljne apsorpcije kalcija 1 smanjenog stvaranja
vitamina D (9).

Isto tako uz osteoporozu skoro jedna tre¢ina bolesnika ima demenciju, kao jo§ jedan od
uzro¢nika padova koji dovode do takovih prijeloma. Najvea prevalencija tih prijeloma
zabiljezena je u zemljama Europe, Sjeverne i Juzne Amerike. Navodi se kako se 70% prijeloma
u tom dijelu bedrene kosti zbiva u zena a njihova incidencija usporedno s dobi raste (10).

Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti mogu se svrstati u slijedece skupine:

e Subtrohanterni prijelomi

e Intertrohanterni prijelomi

e Pertrohanterni prijelomi

e Prijelomi vrata bedrene kosti
e Prijelomi glave bedrene kosti

4.3.1. Prijelomi glave bedrene kosti

Najces¢i mehanizam nastanka takovih prijeloma je primjerice kod saobracajnih nesreca, kad
aksijalna sila djeluje na savinuto koljeno. Udruzeno uz takav prijelom javlja se i straznja
luksacija kuka. Terapijski postupak ovisi od veli¢ine odlomljenog fragmenta glave bedrene kosti.
Djelomi¢no limitirane kretnje 1 bolnost su u opisu klinicke slike prijeloma glave bedrene kosti.
Ponekad se dogodi da i nakon sanacije prijeloma bolesnici Sepaju. Kako je simptomatologija
oskudna, dijagnostika se provodi rendgenoloSkim snimanjem uz dopunu kompjuteriziranom

tomografijom ili magnetskom rezonancijom. Ve¢ je spomenuto kako se lije¢enju pristupa nakon



dijagnostike velicine 1 dislokacije ulomka uz sliku ozljeda ostalih kosStanih struktura.

Mali se ulomak , beznacajan za vitalnost kuka, moze ekstirpirati. Ve¢e ulomke se nastoji o¢uvati
uz pozeljnu repoziciju u $to bolji anatomski polozaj, nakon cega slijedi imobilizacija noge.
Ukoliko je potrebna fiksacija ulomka ista se izvodi malim kortikalnim ili spongioznim vijcima 1
to u smjeru od vrata bedrene kosti prema ulomku (6).

Razlika je kada se radi o epifiziolizi glavice femura kod djece, a dogada se kad se vrat bedrene
kosti na epifizi femura pomice prema gore i naprijed. Tada se fiksacija postize dugackim
kanuliranim vijcima na nacin da se isti plasiraju kroz Kirschnerovu Zicu. Neposredno prije je
potrebno napraviti repoziciju glavice bedrene kosti (6). Nestabilna akutna epifizioliza glavice
bedrene kosti predstavlja stanje kada je potrebno brzo intervenirati, hitno operirati unutar 24 sata.
Takvim tretmanom je mogucée smanjiti avaskularnu nekrozu (11).

Treba napomenuti je da se luksacija kuka u 10% slucajeva javlja kao komplikacija frakture
bedrene kosti. Na smjer luksacije 1 na to hoce li se ona pojaviti uz frakturu glavice bedrene kosti
utjecaj ima individualna anatomija, pozicija kuka i1 smjer sile. Posteriorne luksacije su za razliku
od anteriornih ¢ak devet puta ucestalije (12).

Jedan od etioloskih razloga zbog kojeg dolazi do fraktura glave bedrene kosti 1 luksacije kuka,
navode se i sportske ozljede. Subhondralne impakcije ili insuficijentne frakture nastale su kod
pacijenata sa osteopenijom uslijed zamora. One takoder predstavljaju znatne ozljede glave
bedrene kosti(13).

NajcesSca klasifikacija koja se koristi kod prijeloma vrata bedrene kosti je Pipkinova klasifikacija

koja ih svrstava u Cetiri tipa prijeloma (slika 4.3.)

e Tip I- to je posteriorna luksacija kod koje je fraktura glave bedrene kosti kaudalno od

fovee
e Tip II- posteriorna luksacija kod koje je fraktura glave bedrene kosti kranijalno od fovee
e Tip III- prijelom glave bedrene kosti udruzen sa prijelomom vrata bedrene kosti

e Tip I'V-tip LII ili III uz frakturu acetabuluma



— Il —

Slika 4.3. Pipkinova klasifikacija prijeloma glave bedrene kosti
Izvor: Nast-Kolb D, Ruchholtz S, Schwelberer L. Treatment of Pipkin Fractures Orthopade 1997
Apr;26(4):360-7. (24.09.2021.)

Kod dijagnostike je bitna klinicka i radioloska evaluacija. Kod klinicke je vazno sagledati
cjelokupnost traume zbog toga S§to su vecina prijeloma glave bedrene kosti rezultat
visokoenergetskih trauma pa takvi pacijenti imaju tretman hitnog zbrinjavanja. Ti su prijelomi
takoder povezani sa acetabularnim prijelomima, sa ligamentarnim ozljedama koljena,
prijelomima patele, 1 prijelomima dijafize bedrene kosti. Procjena neurovaskularnog sustava je
takoder od velike vaznosti (6).

Kod anteriornih luksacija je noga u fleksiji ili ekstenziji, vanjskoj rotaciji i abdukciji. Kod
posteriornih luksacija noga se prikazuje u unutarnjoj rotaciji i adukciji. Takoder je zbog ozljede
n. ishiadicusa potrebno napraviti neuroloska ispitivanja prije i poslije repozicije. Rendgenolosko
snimanje 1 kompjuterizirana tomografija su bitne u radioloSkoj evaluaciji. Kompjuterizirana
tomografija je potrebna pretraga kod svih luksacija kuka. Predrepozicijska kompjuterizirana

tomografija se radi ako postoji smetnja zbog koje onemoguceno napraviti repoziciju.

4.3.2. Prijelomi vrata bedrene kosti

Ovaj prijelom je najces¢i kod osoba starije populacije 1 izuzetno rijetko se nalazi kod osoba

mladih od 60 godina. Razlog je taj Sto je povezan sa oslabljenim tonusom muskulature te



osteoporozom. Prijelom najces¢e nastaje prijenosom velike sile preko velikog trohantera na vrat
bedrene kosti kad dolazi do njegovog puknuca. Od samog pada na kuk je ¢es$¢i nacin nastanka
takovog prijeloma rotatorna pogreska pri hodu. U takvim situacijama vrat bedrene kosti se rotira,
glava u tom trenutku ostaje uklijeStena i dolazi do prijeloma samog vrata. Sam vrat bedrene kosti
se u odnosu na dijafizu istog nalazi pod kutom od 120°-130° i u tom poloZaju povezuje glavu sa
tijelom bedrene kosti (6).

Vrlo je rijetka pojavnost stres frakture vrata. Zbog posebne grade koStanih gredica §to rezultira
njihovom otpornoS¢u na velike sile i samom koStanom gradom vrata bedrene kosti, znatno je
rjeda pojavnost takvih prijeloma u ljudi mlade populacije. Takoder se spominju rasne varijacije u
kojoj je najceséa pojavnost u populaciji Sjeverne Amerike i Europe (14).

Prijelomi vrata bedrene kosti se dijele prema polozaju prijelomne pukotine koja moze biti blize

tijelu kosti ili blize glavici, pa tako postoje:
e Medijalni prijelom vrata bedrene kosti

e Lateralni prijelom vrata bedrene kosti
Vaznost te podjele je od znacaja zbog cirkulacije u tom podrucju i mogucih posljedica prijeloma
u tom podrucju. Kod lateralnih prijelomnih pukotina cirkulacija je oCuvana i nema vaskularne
ugrozenosti same glave bedrene kosti. Kod prijeloma sa medijalno postavljenom pukotinom uz
glavu bedrene kosti uzrocno nastaje prekid opskrbe krvlju same glave te tako 1 za posljedicu
imamo nekrozu iste. Osim ove podjele postoji i podjela kod koje je uzet u obzir kut pod kojim se
ona nalazi sa horizontalnom ravninom te sam smjer pukotine. Takvu podjelu je postavio
Pauwels' (slika 4.4).
Tip 1 — Prijelomna pukotina sa horizontalnom ravninom zatvara kut od 30°, okomita je na vektor
sile koja pak djeluje okomito na glavu bedrene kosti. Cirkulacija u glavici je o¢uvana zbog
kompresivne sile koja ima impaktiraju¢e djelovanje. Primjenjuje se uglavnom konzervativna
terapija.
Tip 2 — Translacijske sile ovaj prijelom ¢ine nestabilnim, kut pukotine i1 horizontalne sile je 50°,
postoji mogucénost dislokacije vrata prema glavici, nema impakcije.
Tip 3 — Izrazeno djelovanje sile smika 1 sile distrakcije na prijelomne kostane ulomke te dolazi
do njihova pomaka, kut iznosi 70°, zbog loSe prognoze uglavnom se primjenjuje kirurSko

lijecenje.



Pauwels’ 1 Pauwels’ 2 Pauwels’ 3

\30" V p \70°

Slika 4.4 Pauwelsova podjela
Izvor: healthjade.net/ femoral-neck-fracture/ (24. 09. 2021.)

Polozaj prijelomne pukotine s obzirom na to nalazi li se unutar ili izvan zglobne ¢ahure rezultira
podjelom na intrakapsularne i ekstrakapsularne. Bolja je prognoza ekstrakapsularnih prijeloma
jer je kod njih ocuvana vaskularizacija glavice bedrene kosti te je manja moguénost nekroze.
Intrakapsularni prijelomi u velikoj mjeri oste¢uju cirkulaciju glavice (6).

U klini¢koj praksi koristi se i klasifikacija po Gardenu koja je od velike vaznosti razlikujuci
cetiri tipa prijeloma. Temelji se na odnosu pomaka lameralne grade spongioznih gredica u glavi
bedrene kosti i dijafize bedrene kosti. To je podjela na adukcijske 1 abdukcijske prijelome a
temeljena je na poziciji otvorenosti kuta vrata i glave bedrene kosti. Cetiri osnovna tipa
prijeloma karakteriziraju podjelu prema Gardenu pa o njima ovisi 1 samo lije¢enje prijeloma.
Gardenova klasifikacija je unato¢ ograni¢enjima dobro prihvaéena, ¢eSce je koriste ortopedi
kirurzi (15).

Tipovi prijeloma prema Gardenu (slika 4.5.):

e Tip 1. Karakteriziran je nepotpunim prijelomom ispod glavice bedrene kosti sa manjom



abdukcijom 1 sacuvanim donjim korteksom. Niska mu je incidencija avaskularne

nekroze.

Tip 2. Sam prijelom je kompletan s prekinutim trabekulama, bez prisutnosti angulacije

istih. Takoder je rijetka avaskularna nekroza.

Tip 3. Prijelom je kompletan s rotacijom prema van, glava bedrene kosti se nalazi u
polozaju abdukcije, postoji predispozicija asepticke nekroze, sekundarnog pomaka

ulomaka koji slijedi nakon osteosinteze kao 1 mogucénost nastanka pseudoartroze.

Tip 4. Dislokacija ulomaka je potpuna, glava bedrene kosti je u neutralnom polozaju u
acetabulumu, trohanteri¢ni dio je skracen i pomaknut proksimalno te naj¢esée u vanjskoj

rotaciji. Isto tako kao 1 u tipu 3. velika je predispozicija za iste komplikacije.

Slika 4.5. Klasifikacija prijeloma vrata bedrene kosti po Gardenu

Izvor: Classifications in Brief: Garden Classification of Femoral Neck Fractures (26.09.2021)

Klini¢ka slika tih prijeloma moze biti karakteristi¢na za prijelome te skupine ali isto tako moze
i¢1 do potpune atipi¢ne slike. Uvjetovana je lokalizacijom samog prijeloma te eventualnim
pomacima koStanih ulomaka. Prijelom moze nastati i u postelji uslijed vanjske rotacije noge u
odnosu na zdjelicu. Noga moze biti u odnosu na drugu zdravu kraéa nekoliko centimetara, tesko

ju je pomaknuti i gotovo nemoguce osloniti se na nju. Zbog pomaka ulomaka i same tezine noge



prisutna je vanjska rotacija i veliki trohanter je u viSem poloZaju u odnosu sa trohanterom zdrave
noge. Kada je u pitanju impaktirani abdukcijski prijelom bez znacajnije dislokacije prisutna je
slaba bolnost u predjelu kuka a bolesnici vrlo ¢esto hodaju sa tom ozlijedenom nogom te kod
njih nisu prisutni nikakvi sigurni znakovi prijeloma (6).

Prilikom dijagnostike je vrlo vazna dobra anamneza pogotovo kod starije populacije kod kojih
do prijeloma bedrene kosti dolazi uslijed slabljenja kostane strukture skeleta. Kod nekih je ¢ak
prisustvo ozljeda gornjih ekstremiteta istovremeno. Od dijagnostickih metoda najcesce se koristi
lateralan RTG 1 AP. Snimka CT-om daje to¢nije rezultate ali su bolesnici istovremeno izvrgnuti
velikom zracenju. U proslosti je koriSteno skeniranje uz pomoc¢ izotopa tehnecija (16).

Lijecenje takovih prijeloma podrazumijeva konzervativne ili kirurSke metode. Cilj bilo koje
odabrane metode jest smanjiti neugodu bolesnika, vratiti mobilnost, 1 funkciju kuka.
Konzervativnim metodama se pristupa kad je rizik od samog kirurSkog zahvata velik. U proslosti
je kao konzervativna koriStena metoda imobilizacije koksofemoralnim gipsom. Bolja metoda se
pokazalo postavljanje antirotacijske longete kroz dva tjedna i mirovanje. Nijedna konzervativna
metoda nije najbolji izbor zato Sto su u pitanju bolesnici starije populacije te je pojavnost
komplikacija vrlo velika, pa ¢ak sve do smrtnog ishoda. Tromboza dubokog venskog spleta,
moguca pluéna embolija, loSa pulmonalna toaleta, dekubitus i1 ostalo mogu nastati uslijed
dugotrajne imobilizacije. Zbog svega toga bolji je izbor neka od kirurskih metoda ukoliko
postoje uvjeti za nju. KirurSke metode se uglavnom primjenjuju kod prijeloma gdje postoji
znacajan pomak kostanih ulomaka 1 u velikoj mjeri ovise o dobi bolesnika kao 1 o vrsti 1 samoj
lokalizaciji prijeloma. Izborom takvog nacina lijecenja postizu se bolji rezultati u samoj buducoj
funkciji zgloba, izbjegavaju se komplikacije dugotrajnog lezanja, brza mobilizacija i
rehabilitacija bolesnika sa takvim prijelomima (6).

Kod medijalnih prijeloma vrata bedrene kosti kada je u pitanju populacija starije Zivotne dobi
primarno se radi postavljanje djelomicne ili totalne endoproteze kuka. Treba uzeti u obzir nize
funkcijske zahtjeve i loSu gustocu kostiju. Takoder kod njih mogu biti prisutne i ostale kroni¢ne
bolesti koje svojim prisustvom ne pogoduju nekoj drugoj metodi. Kod ugradnje djelomicne
endoproteze zamjenjuje se glava i1 vrat bedrene kosti, dok se kod totalne ¢ini zamjena i
acetabularnog djela. Kod lateralnih prijeloma primjenjive su osteosinteze vrata bedrene kosti
zbog same Cinjenice da je oCuvana vaskularizacija glave. U osteosintezi se koristi DHS vijak za
kuk nakon ¢ije ugradnje bolesnik ve¢ prvi postoperacijski dan se moze posjesti na rub kreveta.

Moze se takoder primijeniti i osteosinteza sa tri kanulirana vijka.



4.3.3. Pertrohanterni prijelomi bedrene kosti

Pertrohanterni prijelomi kao jedan od najCeS¢e operiranih tipova prijeloma sa sobom nose i
najvecu postoperativnu smrtnost. Lokalizacija takvih prijeloma podrazumijeva pukotinu kojom
su zahvacena oba trohantera (slika 4.6). Najcesce nastaju uslijed pada iz stojec¢eg polozaja ali isto
tako moze biti uzrok i uzrok nagli rotacijski pokret. Zbog postmenopauzalnih promjena u kosti
¢es¢i je kod Zena a isto tako ostali cimbenici koji pogoduju tim prijelomima su starija dob, ostali
komorbiditeti 1 ve¢ prisutna povijest osteoporoticnih prijeloma. Zbog demografskih promjena, uz
sve ostale ¢imbenike, za ocekivati je da ¢e broj tih prijelomi biti u buduénosti u porastu. Kako je

njihova ucestalost velika, operativno lijeenje takvih prijeloma predstavlja standard traumatologa

(17).

jednostavni sloZeni
pertrohanterni pertrohanterni
prijelom prijelom

Slika 4.6 Pertrohanterni prijelomi prema sloZenosti
Izvor:
https://musculoskeletalkey.com/open-reduction-and-internal-fixation-of-peritrochanteric-hip-fractures/

(26.09.2021.)

Obzirom na mehanizam ozljede razlikujemo valgusne i varusne pertrohanterne prijelome koji
takoder mogu biti stabilni i nestabilni. U klini¢koj slici noga je u vanjskoj rotaciji uz izrazenu
lokalno jacu bolnost, krvni podljev a moguce je i skracenje noge. Provjera hemodinamske

stabilnosti je od velikog znacaja s obzirom na prisutnost krvnog podljeva. Prisutna je 1



nemogucnost pomicanja 1 oslanjanja na tu nogu. Uz anamnezu 1 klini¢ku sliku u dijagnostici je
potrebna i1 rendgenoloska obrada-RTG u dvije projekcije kao i ciljane snimke u nekim
situacijama. Posebna paznja se treba obratiti na zakrivljenost bedrene kosti kao 1 na veli¢inu
medularnog kanala, posebice kad se planira operativno lije€enje intramedularnim vijkom. Samo
lijeCenje moze biti kirurSko i konzervativnho premda je kirurSko cesce zastupljeno zbog
komplikacija koje mogu nastati kao i kod prijeloma vrata bedrene kosti (6).

Brzi i bolji oporavak kao i vertikalizacija tih bolesnika postize se kirurskim lijeCenjem metodom.
Kako bi se postigla stabilnost prijelomne pukotine najcesce se koriste implantanti kao $to su
gama vijak 1 proksimalni ukotvljeni ¢avao, kutne plocice 95°, DHS 1 DCS plocice. U situaciji
kad je opée stanje bolesnika slabo moze se pomocu tri Enderova ¢avla kao i sa zavinutim
Kuntscherovim c¢avlom uciniti inramedularna osteosinteza. Tim nacinom je vrijeme same
operacije krace te je minimalizirana trauma okolnog tkiva (18).

Kada je pertrohanterni prijelom udruzen sa prijelomom vrata bedrene kosti pristupa se ugradnji
endoproteze kuka. Konzervativnom lijeCenju se rijetko pristupa a ono podrazumjeva primjenu
koksofemoralnog sadrenog zavoja, transkondilarne ekstenzije. Kod puknuca velikog trohantera
gdje postoji otrgnuce djelica bedrene kosti postoji mogucénost primjene takozvanih kratkih

abdukcijskih gacica (8).

4.3.4. Intertrohanterni prijelomi bedrene kosti

Karakteristicno je za te prijelome da prijelomna pukotina ne oSteCuje vaskularizaciju
proksimalno od same prijelomne pukotine. Kod takvih prijeloma je nakon dobro ucinjene
repozicije koStanih ulomaka za ocekivati dobro zarastanje prijeloma sa stvaranjem koStanog
kalusa. Mjesto prijelomne pukotine se nalazi ispod donjeg dijela zglobne Cahure (slika 4.7) S

obzirom na sam polozaj prijelomne pukotine razlikujemo tri tipa takvih prijeloma:
e Kada se prijelomna pukotina nalazi uzduz linije trohantera
e Kada se prijelomna pukotina kroz trohanter nastavlja u dijafizu bedrene kosti

e Intertrohanterni komunitivni prijelom
Kod djece i mlade populacije koja se bavi sportom nalazimo najée$¢e avulziju malog trohantera.

Karakteristi¢no je za taj prijelom da je u sjede¢em polozaju onemogucena aktivna fleksija u kuku



a lijeCenje je uglavnom konzervativno §to podrazumijeva imobilizaciju gipsom. Terapijski se
postizu dobri rezultati na taj nacin. Klinicka slika je karakterizirana bolnos$¢u u predjelu kuka,
pojavom krvnog podljeva kao 1 nemoguéno$¢éu pomicanja noge. Rendgenoloski se potvrduje
prijelom 1 rijetko je potrebno uciniti MR ili CT. Metode lijecenja su iste kao kad se radi o
pertrohantericnom prijelomu bedrene kosti, konzervativno 1 kirurSki. Stopa infekcija
postoperativno je manja od 1% ukoliko se u profilaksi upotrijebi antibiotska terapija. Takoder,
osteonekroza se iznimno rijetko javlja pa je njena ucestalost zabiljezena tek u 1% bolesnika.

Ukoliko postoji ozljeda acetabuluma pristupa se izboru potpune ugradnje umjetnog kuka (19).

Slika 4.7. Intertrohanterni prijelom bedrene kosti

Izvor: zdravlje.eu/wp-content/uploads/2009/10/Prelom-femura.jpg (26.09.2021.)

4.3.5. Subtrohanterni prijelomi bedrene kosti

Subtrohanterni prijelomi se javljaju u proksimalnom dijelu bedrene kosti. Protezu se od donjeg
ruba malog trohantera do Scm distalno. Nacin nastanka je djelovanje izravne sile na mjesto ispod
trohantera. Cesta pojavnost tog tipa prijeloma je u politraumi zadobivenoj u prometnim
nesre¢ama ili prilikom pada sa visine kod starijih osoba. Takoder se spominje nastanak prijeloma
u tom podrucju uslijed metastaza karcinoma kosti u to podrucje (18).

Oblik prijelomne pukotine je smjernica prema kojoj takve prijelome dijelimo na kose i poprecne
uz postojanje moguénosti viseivernog prijeloma u tom dijelu bedrene kosti. Hematom na mjestu
prijeloma i deformitet karakteriziraju klinicku sliku. Postoji takoder moguénost obilnog

krvarenja koje za posljedicu moze imati nastanak hipovolemijskog Soka te je stoga potreban



neurovaskularni pregled. Nemoguénost pomicanja ekstremiteta, jaki popratni bolovi i skracenje
istog upucuju na prijelom. Svi ti znakovi jo§ su dodatno potvrdeni potpunom nemoguénosti
oslonca na taj ekstremitet. U dijagnostici je uz klinicke znakove potrebno napraviti RTG obradu
zdjelice, zgloba kuka i Citave bedrene kosti sa koljenom. Konzervativno lijeCenje se radi
iskljucivo kod starije populacije kod kojih je kontraindiciran kirurski zahvat iz razloga jer je u
tom slu¢aju povecan mortalitet 1 morbiditet. KirurSko lijeCenje ukljuc¢uje dugi DHS 1

endomedularni ¢avao.



5. PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE KOD BOLESNIKA S
PRIJELOMOM BEDRENE KOSTI

Medicinske sestre/ tehnicari su nositelji zdravstvene njege te su kao metodu rada u zdravstvenoj
njezi prihvatile ,,proces zdravstvene njege*. Samim procesom zdravstvene njege medicinska
sestra/ tehnicar pristupaju otkrivanju problema u zdravstvenoj njezi kao i njthovom ucinkovitom
rjeSavanju. Proces je primjenjiv u svim segmentima zdravstvene njege kako na pojedincu tako i
na obitelji, grupama i1 sveop¢oj populaciji (20).

Osnovu za utvrdivanjem kao i za rjeSavanjem bolesnikovih problema Cine Cetiri osnovne faze:
e Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom
e Planiranje zdravstvene njege
e Provodenje zdravstvene njege

e [Evaluacija odnosno vrednovanje provedene zdravstvene njege
Utvrdivanje potreba je faza koja se primjenjuje od prvog kontakta sa bolesnikom bez obzira radi
li se o hospitalizaciji, smjestaju u neku ustanovu ili provodenju zdravstvene njege u njegovom
domu. Koli¢ina i sadrzaj podataka ovisan je o stanju bolesnika koji se zbrinjava. Podaci se mogu
prikupiti od samog bolesnika, njegove obitelji, prijatelja, susjeda kao i1 od ostalih zdravstvenih
djelatnika koji su na bilo koji nacin bili uklju€eni u zdravstvenu njegu tog bolesnika ranije.
Medicinska sestra/ tehniCar treba uzeti anamnesti¢ke podatke Ciji sadrzaj ¢ine op¢i podaci,
podaci o njegovom stanju, uvjetima u kojima Zivi, podaci o njegovom ponasanju i bliskoj
okolini. Takoder je potrebno prikupiti podatke o obrascima zdravstvenog funkcioniranja
bolesnika, stanju svijesti, osnovnim vitalnim funkcijama kao 1 izgledu i funkciji dijelova tijela
bolesnika. Pritom je uvelike potrebno voditi brigu o mogu¢im potencijalnim problemima kao 1 o
sadasnjim aktualnim. Najucestaliji aktualni problemi, pogotovo kod starije populacije su bol,
neupucenost, tjeskoba, strah, nesanica, smanjena moguénost brige za sebe, poremecaji prehrane 1
jo$ mnogi drugi. Od potencijalnih problema, posebice kod bolesnika koji se moraju kirurski
lijeciti, potrebno je spomenuti moguénost odredenih komplikacija koje mogu nastati uslijed

dugotrajnog lezanja kada je onemogucena pokretljivost. Zatim je tu prisutna mogucnost



infekcije, pada, opstrukcije diSnih puteva, oSte¢enja sluznice, krvarenja i1 drugih. Kada se sve to
uzme u obzir velika je zadaéa medicinske sestre/ tehnicara pri utvrdivanju potreba za
zdravstvenom njegom. Holisti¢ki pristup 1 poznavanje procesa zdravstvene njege utjecu na
kvalitetu provedbe tog procesa (21).

Nakon tako utvrdenih potreba za zdravstvenom njegom medicinska sestra/ tehnicar pristupa
planiranju zdravstvene njege bolesnika koje obuhvaca utvrdivanje prioriteta, definiraju se ciljevi
kao 1 plan intervencija. Kako bi se utvrdili prioriteti potrebno je odrediti redoslijed u rjesavanju
otkrivenih problema, uzimaju¢i u obzir vaznost istih, njithovu teZinu kao 1 objektivne moguénosti
u njihovom rjesavanju (3).

Provodenje zdravstvene njege je slijedeca faza tog procesa za koju je karakteristicno trajno
procjenjivanje ponasanja i stanja bolesnika kao i pracenje uspjesnosti u provedbi zdravstvene
njege. Ukljucuje uskladenost s moguénostima koje se temelje na osobnim i tehni¢kim uvjetima.
Vazno je imati na umu moguénost smanjene Zelje za ucenjem, nesuradljivost, smanjenu brzinu
usvajanja podataka, posebice kad je u pitanju populacija starije zivotne dobi (22).

Evaluacija je faza procesa koja sluzi kao kontinuirana veza izmedu sestrinske dijagnoze, cilja
koji ukljucuje vrijeme postizanja i zadanih intervencija. Sastoji se od usporedbe ponovne
procjene bolesnikova stanja 1 ponasanja sa zeljenim i1 definiranim ishodom (3).

Pra¢enje bolesnika tijekom hitne obrade kao i nakon primitka u bolnicu glavna je zadaca
medicinske sestre/ tehniCara. Psihicka komponenta koja se odnosi na kvalitethom odnosu
bolesnika 1 medicinskog osoblja utemeljena na povjerenju od presudne je vaznosti te Cak
doprinosi skra¢ivanju vremena bolnickog lijecenja. Hitnim medicinskim zbrinjavanjem
zapocinje lijeCenje bolesnika, stoga je uloga hitne medicinske pomoci vrlo vazna. Nakon $to tim
hitne medicinske pomo¢i zaprimi poziv o dojavi ozljede, odlazi na mjesto intervencije. Prvo
slijedi op¢i pregled unesrecenog koji obuhvaca stanje svijesti, mjerenje pulsa, krvnog tlaka,
respiracije, zasi¢enosti krvi kisikom 1 procjena parametara prema Glasgow Coma Scale. Slijedi
potom pregled ozlijedenog ekstremiteta prema kojem se ustanovi kakav i koja vrsta prijeloma je
u pitanju. Pri procjeni boli, koja se moze ispitati na viSe nacina, bitna komponenta je bolesnikova
procjena vlastitog intenziteta boli. Da bi se dosSlo do pravilne procjene treba ukljuciti vise
elemenata kao S§to su: informacije bolesnika koje ukljuuju mjesto, jacinu, vrijeme pocetka i
trajanja boli; sranu frekvenciju, respiratorni status, krvni tlak; uociti neverbalne znakove.
Tablica 5.1. pokazuje procjenu boli PQRST tehnikom.

Kad se radi o bolesnicima s prijelomom bedrene kosti potrebno je ispitati puls na arteriji dorsalis



pedis te motoricku 1 osjetilnu funkciju ozlijedene noge. Kada je u pitanju otvoreni prijelom
postoji mogucnost gubitka krvi pa je ve¢ za vrijeme opéeg pregleda potrebno zaustaviti
krvarenje. Zatim slijedi imobilizacija natkoljenice ozlijedenog ekstremiteta na nacin da to budu
koljeno 1 kuk (dva susjedna zgloba). Imobilizacija se moze u€initi raznim udlagama ili obi¢nom
daskom. Udlagu je potrebno dobro pri¢vrstiti kako se slomljena kost ne bi micala i istovremeno
ugrozila krvotok distalno od prijeloma. Slijedi ponovna provjera pulsa te motorickog i osjetnog

odgovora ozlijedenog ekstremiteta (23).

Tablica 5.1. PQRST tehnika procjene boli

P | ,,PROVOKE"- §to je uzrokovalo bol

Q | ,,QUALITI*-kvaliteta boli

R | ,,RADIATION*“-regija i Sirenje boli

S | ,,SEVERITY*- jacina boli-VAS ljestvica

T | ,,TIME“- kada je pocela bol i §to ste radili prije toga

Izvor: Slaveti¢ G, Vazani¢ D. Trijaza u odjelu hitne medicine. Zagreb: Hrvatski zavod za hitnu medicinu;

2012. (rad autora 24. 09. 2021)

Bolesniku se tada postavljaju dva venska puta te slijedi transport do prijema na hitni kirurski
prijem do kada medicinski tim pomno prati njegovo stanje. Po dolasku na hitni kirurski prijem
obrada pacijenta treba biti obavljena u §to kraCem vremenu. Kod pacijenata gdje je postavljena
sumnja na prijelom bedrene kosti uini se osnovna obrada te kao takav ulazi u postupak
lijeCenja. Kad se ucini rendgenolosko snimanje nakon kojeg lijecnik ima tocan uvid u mjesto 1
vrstu prijeloma, slijedi odluka o metodi lijeCenja koja je najCesce kirurSka. U situaciji kada
pacijent ima otvoreni prijelom sa udruZenim ozljedama drugih organa ili sustava on se hitno
transportira u operacijsku dvoranu. Neposredno prije toga naprave mu se biokemijske pretrage
krvi, kompletna krvna slika, krvna grupa i Rh-faktor, faktor koagulacije kao i pregled

anesteziologa. Pacijenti koji imaju prijelom koji ne zahtjeva hitnu operaciju budu upuceni na



odjel traumatologije nakon Cega se operativni zahvat najces¢e obavi u vremenu od 24 sata. Pratiti
pacijenta tijekom svih tih postupaka, upoznati ga sa svime §to se radi i zaSto se radi, zadaca je
medicinske sestre/ tehni¢ara. Nakon $to je pacijent zaprimljen na odjel traumatologije, priprema

se medicinska dokumentacija 1 pristupa se njegovoj predoperativnoj obradi.

5.1. Predoperativna priprema bolesnika s prijelomom bedrene kosti

Imajué¢i na umu cinjenicu da su bolesnici s prijelomom bedrene kosti najéeS¢e starije dobne
skupine, zdravstvena njega 1 sama predoperativna priprema je vrlo zahtjevna. Usmjerena je na
procjenu zdravstvenog stanja bolesnika, provodenju higijene, provodenje ordiniranih pretraga,
pripremu potrebne dokumentacije i1 pripremu operativnog polja. Treba spomenuti kako je
psiholoska podrska i uspostavljeno povjerenje na relaciji bolesnik-medicinska sestra od velikog
znacaja pogotovo kad se radi o starijoj populaciji. Utvrditi zdravstveno stanje bolesnika kao i
promjene koje bi mogle predstavljati rizik za operativni zahvat od velikog je znacaja u opcoj
predoperativnoj pripremi. Takav pacijent bi mogao imati lo§ i dugotrajan postoperativni
oporavak. Starija dobna skupina boluje od mnogih kroni¢nih bolesti koje uzrokuju razne
promjene 1 dogadanja u organizmu izazivaju¢i anemiju koju bi prije operacije trebalo popraviti.
Proljevi 1 povrac¢anje uzrokuju poremecaj u ravnotezi elektrolita i dehidraciju pa je nadoknada
tekucine 1 elektrolita od velikog predoperativnog znacaja. Procjenom ishranjenosti pacijenta
moguce je smanjiti postoperativne infekcije pa cak i smrtnost. Gubitak tjelesne tezine veci od
20%  uzrokuje povecanje smrtnosti nakon operativnog zahvata. Profilaktiéna primjena
antibiotika kod kirurSkih pacijenata daje se s ciljem da se sprijece ili barem smanje infekcije
nakon operativnog zahvata. Kod ispravne profilakticne primjene antibiotika prva doza se daje
30-60 minuta prije samog zahvata s ciljem da za vrijeme operacije, u serumu i tkivima, postigne
zadovoljavajuca koncentracija lijeka. Zatim se slijedeca 24 sata nastavi sa davanjem antibiotika a
ako operativni zahvat traje duze od 4 sata, tada se moZe za vrijeme istog dati jo§ jedna doza
svaka 4 sata (24). Kirurg na temelju anamneze, fizickog pregleda i laboratorijskih nalaza donosi
odluku o izvodenju kirur§kog zahvata dok anesteziolog nakon izvrSenog pregleda procjenjuje
vrstu anestezije. Negativan odjek u psiholoSkom i emocionalnom stanju moze biti potkrijepljen

¢injenicom da su ti pacijenti ograni¢ene pokretljivosti duze vrijeme, prisutnost boli je



dugotrajnija, postoji strah 1 neizvjesnost od operacije koja slijedi. Medicinska sestra/tehnicar
imaju zadadu procijeniti to stanje, izvjeStavati pravodobno pacijenta o svim segmentima
lije€enja, pripreme, kao i uvazavati njegovu zabrinutost, nedoumice i smanjiti strah od onog $to
slijedi. Bolesnik treba biti na razumljiv na¢in upoznat sa razlozima operacije kao 1 vrstom
zahvata, potrebno ga je izvijestiti 1 upoznati sa mogu¢im komplikacijama. Tako pripremljen,
bolesnik daje pismeni pristanak na operaciju uz napomenu da je upucen u moguce komplikacije.
Predoperativna priprema bolesnika sastoji se jo$ i od brijanja operativnog polja, njege usne
Supljine 1 predoperativnog kupanja. Brijanje se ne preporucuje iz razloga Sto je abrazijom koZze
povecan rizik za kolonizaciju mikroorganizmima a samim tim i1 za infekciju. Ukoliko se
primjenjuje, obavlja se neposredno prije operativnog zahvata. Kupanje bolesnika se ucini isto
neposredno pred odlazak u operacijsku dvoranu i1 to antiseptickim sapunom ili gelom, cijelo
tijelo, zatim se ispere Cistom vodom. Taj se postupak ponovi jo§ jednom nakon cega slijedi
suSenje Cistim ruénikom. Neposredna predoperativna priprema podrazumijeva pokrivanje kose
jednokratnom kapom, skidanje svih proteza (zubne, o¢ne lece), skidanje nakita, laka na noktima.
Bolesnik mora isprazniti mokraéni mjehur ili mu se postavi urinarni kateter ako nije u
mogucénosti spontano mokriti. Propisanu premedikaciju bi trebalo dati pacijentu 45 minuta prije
same operacije, nakon ¢ega on lezi u krevetu jer postoji mogucénost pada uslijed djelovanja
lijeka. Medicinska sestra/tehnicar u premedikacijsku listu upisuju to¢no vrijeme davanja lijeka i
njegov naziv. U vremenu do operacije treba ga pokusati opustiti 1 osigurati mu mir. Nakon toga

slijedi odlazak u operacijsku dvoranu sa svom popratnom dokumentacijom (24).

5.1.1. Sestrinske dijagnoze u predoperacijskoj pripremi

1) Strah u/s ishodom operacije Sto se ocituje izjavom bolesnika: ,,Bojim se kako e
operacija zavrSiti*
Cilj: bolesnik ¢e opisati smanjenu razinu straha

Intervencije medicinske sestre/tehnicara:
e Stvoriti s bolesnikom odnos povjerenja, empatije, sigurnosti

e Poticati ga da verbalizira strah



Uocavati neverbalne znakove koji upucuju na strah
Zajedno s bolesnikom identificirati cimbenike koji dovode do osjecaja straha

Pravovremeno informirati bolesnika o svim postupcima koji slijede koriste¢i razumljiv
jezik, upoznati ga sa specifi¢nostima operacije, postupak objasniti na njemu razumljiv
nacin

Osigurati mir i dovoljno vremena za razgovor, umanjiti buku

Poticati ga na izrazavanje osjecaja te usmjeravati ka pozitivnom razmisljanju

Sprijeciti osjecaj izoliranosti, poduciti ga metodama relaksacije, opustanja

Cilj je postignut: bolesnik je na njemu razumljiv nacin upoznat sa tijekom operacije i posjeduje

potrebne informacije, pozitivno se suoc¢ava sa onim $to slijedi, opisuje niZu razinu straha.

2) Bol u kuku i nozi, jac¢ine 9/10 na skali boli u/s mehanickom ozljedom bedrene kosti

$to se ofituje bolesnikovom procjenom boli, na skali od 1- 10, sa 9

Cilj: Bolesnik ¢e na skali boli izraziti nizu razinu od pocetne boli

Intervencije medicinske sestre/ tehnicara:

Uociti i prepoznati znakove koji upucuju na bol
Kontinuirano mjeriti i evidentirati vitalne funkcije

Postaviti nepokretnog bolesnika u poloZaj na nacin da se izbjegne pritisak na bolno

podrucdje, primijeniti obloge na to podrucje kako bi se bolnost ublazila

Obavijestiti lijecnika o boli bolesnika, primijeniti ordiniranu farmakolosku terapiju, sve

evidentirati u sestrinsku dokumentaciju

Prisustvom 1 razgovorom pokusati bolesnika opustiti te mu preusmjeriti paznju na nesto

drugo, a ne na bol

Vrsiti ponovnu procjenu boli 1 sve evidentirati na skali boli

Cilj je postignut: bolesnik na skali procjene boli opisuje nizu razinu od pocetne, nije usmjeren na

bol, ne izraZzava negodovanje.



5.2. Zdravstvena njega bolesnika u operacijskoj dvorani

Zdravstvenu njegu u jedinici operacije provode kirurSka sestra/tehnicar i anestezioloski tim.

Njihova je zadata provodenje opce zdravstvene njege bolesnika kao 1 mnogobrojne

specijalizirane postupke vezane uz bolesnika i tijek operacije. Bolesnik je poveznica svih

¢lanova tima koji provode zdravstvenu njegu i samu operaciju. Prilikom dolaska u operacijsku

dvoranu neophodno je prvo uciniti identifikaciju bolesnika. Za vrijeme trajanja operativhog

zahvata moguci su slijedeci incidenti podijeljeni u dvije skupine: koji se mogu sprijeciti i koji se

ne mogu sprijeciti. Oni koji se ne mogu sprijeciti dogode se unato¢ postupku koji je ispravno

sproveden, dok su ovi drugi uvjetovani komplikacijama sa stanjem bolesnika, tehnickom ili

ljudskom greskom. U operacijskoj dvorani postoje slijedeéi rizici:

Rizik za pad- moguce ga je izbjeéi pravilnim mijenjanjem poloZaja te pravilnom

fiksacijom na operativnom stolu

Pothladenost- nadzirati tjelesnu temperaturu, upotreba grija¢ih prostirki i pokrivaca,
primjena toplih tekucina za ispiranje kao 1 za i. v. primjenu, adekvatni mikroklimatski

uvjeti

Opekline- pravodobna provjera aparata za elektrokoagulaciju, pravilno postavljena

ispravna neutralna elektroda, izbjegavati kontakt bolesnika sa metalnim dijelovima

Ionizirajuée zracenje- prilikom rendgenoloskog snimanja pravilno upotrijebiti zastitne

komprese za gonade 1 Stitnjacu

Infekcija- postivanje principa asepse, pravodobno provodenje i nadziranje higijenskih

mjera

Ostecenje tkiva 1 perifernih Zivaca izazvano odredenim operativnim poloZajem- ispravno
pozicionirati polozaj bolesnika za vrijeme operacije( u tom postupku sudjeluje cijeli tim),
ispravno koristiti 1 postaviti specijalne dijelove i pomagala za operacijski stol, upotrijebiti

jastuke 1 prostirke

Zaostajanje instrumenata ili materijala u operacijskom polju ili rani- prije 1 poslije

operacije izvrsiti brojanje kirurS§kog materijala i instrumenata, koristiti komprese sa RTG



indikatorom
Kad je u pitanju anestezija ucestalije su komplikacije zbog starije dobi bolesnika pa iz tog
razloga treba detaljno prouciti i poznavati njegove ranije anamneze. Time se postize povoljniji
odabir tehnike 1 anestetika. Kod bolesnika s prijelomom bedrene kosti naglasak je stavljen na
regionalnu anesteziju mada nije isklju¢eno i kombiniranje regionalne i opée anestezije (24).
Potencijalne opasnosti za zdravlje i Zivot operiranog bolesnika karakteriziraju period neposredno
nakon samog operacijskog zahvata. Zbog toga bi bolesnik u jedinici za poslijeoperacijski nadzor
trebao provesti 2-4 sata uz nadzor anestezioloSkog tima. Bolesnikove stabilne vitalne funkcije
preduvjet su za premjesStaj bolesnika u jedinicu intenzivnog lijeCenja ili traumatoloski odjel.

Popratno s bolesnikom predaje se i dokumentacija.

5.3. Zdravstvena njega bolesnika u poslijeoperacijskom razdoblju

Poslijeoperacijsko razdoblje, a samim tim 1 zdravstvena njega u tom periodu, karakterizirana je
nizom postupaka kojima se bolesnika nastoji dovesti u zadovoljavajuce stanje kada ¢e moci
samostalno ispunjavati i zadovoljavati svoje potrebe. U tom razdoblju se razlikuju dvije faze
zdravstvene njege. Prva je faza oporavka ili postanestezijska, a kada se bolesnik potpuno oporavi
od anestezije nastupa druga faza (24).

Neposredno nakon samog operativnog zahvata naglasak se stavlja na pracenje stanja vitalnih
znakova: frekvencija, punjenost i ritam pulsa, dubina, frekvencija i ritam disanja, kontrola koze i
sluznica te stanje svijesti tj. budnosti. Pracenje respiratorne funkcije je od izuzetne vaznosti zbog
mogucnosti nastanka hipoksemije, hiperkapnije kao i hipoventilacije uslijed zapadanja jezika Sto
moze izazvati opstrukciju diSnih putova. Kontrola mokrenja je od izuzetnog znacaja kao i
nadoknada tekucine i eletrolita. Ponekad je potrebna nadoknada krvi pa treba posebno obratiti
pozornost na zavoje operativne rane kako bi se pravovremeno uocilo eventualno krvarenje.
Analgetici, antibiotici i sedativi daju se u odredenim dozama kako je ordinirano. Laboratorijske
pretrage su od velike vaznosti prvih 24- 48 sati. Na temelju opéeg stanja bolesnika anesteziolog
sa kirurgom dogovara premjestaj istog na odjel traumatologije (24).

Druga faza zapocinje kada bolesnik svojim opéim statusom i vitalnim funkcijama viSe nije



Zivotno ugroZen te e oporavio od anestezije. Bolesnika na krevetu treba smjestiti u adekvatan
polozaj vodec¢i brigu o polozaju operiranog ekstremiteta. Ukoliko se radi o ugradnji endoproteze
kuka, bolesniku se izmedu nogu stavlja trokut koji se drugi poslijeoperativni dan ukloni.
Kontrola respiratornih funkcija, nadoknada tekucine 1 elektrolita, stabilizacija neurohormonalnog
odgovora organizma na operaciju, pomno prac¢enje promjena u koagulaciji krvi, kao 1 nadzor nad
adekvatnom prehranom i potrebnom nadomjesnom ishranom, samo su neke od intervencija u toj
fazi zdravstvene njege. Sve ucinjeno potrebno je ubiljeziti u dokumentaciju kako bi se imao uvid
u stanje bolesnika a samim time na vrijeme prepoznala moguénost nastanka komplikacija koje u
ovom periodu zbog starosne dobi i pridruzenih bolesti mogu biti ucestale pa ¢ak i smrtonosne za
samog bolesnika (25).

Najces¢e komplikacije nastale u tom razdoblju mogu biti povezane sa reakcijom tkiva u podrucju
operativnog zahvata ili pak metabolicke 1 neurohormonalne. Glavni cilj je sprijeciti te
komplikacije, ili barem svesti na minimum, i organizam dovesti u stanje ravnoteze koja je
neophodna za normalan rad organa i organskih sustava. Ukoliko do njih dode pravovremena
intervencija je od presudne vaznosti zato $to svojim prisustvom usporavaju oporavak, produzuju
bolnicko lijeenje, ostavljaju iza sebe mnogobrojne nezeljene posljedice. Dobna struktura
bolesnika, mehanizam ozljede, vrsta operacije i trajanje operacije diktiraju zdravstvenu njegu
bolesnika s prijelomom bedrene kosti. Sam operacijski zahvat i metode omogucuju relativno
ranu mobilizaciju 1 dostatno opterecenje ozlijedenog ekstremiteta. Prva dva postoperacijska dana
primarna zada¢a medicinske sestre/ tehniCara ocituje se u intervencijama kojim ¢e se bolesniku
umanjiti ili odstraniti bol kao i prevenirati nastanak mogucéih komplikacija kao posljedice
ozljede, operacijskog zahvata i mirovanja. Potrebno je redovito provoditi vjezbe disanja kao i
iskasljavanja, pravodobno primijeniti propisanu terapiju, kontrolirati unos tekucine, diurezu,
unos hrane, provjeravati drenove. Bolesniku treba ekstremitet postaviti u adekvatan polozaj,
posjedati ga u bolesnickom krevetu, postepeno dizati pomocu Staka ili hodalice. Od velike je
vaznosti 1 vjeZzbanje potkoljenice i stopala. Drugi postoperativni dan potrebna je provjera krvnih
pretraga. Taj dan pocinje i1 Skola hodanja kada se bolesnika uputi u pravilnu upotrebu pomagala.
OptereCenje je postupno po odluci kirurga. Tre¢i poslijeoperacijski dan se uvodi peroralna
antikoagulantna terapija. Nakon 7-10 dana poslije operativnhog zahvata bolesnik moZe na

stacionarnu rehabilitaciju ukoliko nije doslo do nekih poslijeoperacijskih komplikacija.



5.3.1. Potesko¢e i komplikacije u poslijeoperacijskom razdoblju

Poteskoce koje se javljaju u poslijeoperacijskom razdoblju cesta su pojava koja svojim
prisustvom ne ugrozava zivot bolesnika ve¢ otezavaju oporavak. Mogu se pojaviti u vidu boli,

mucnine 1 povracanja, Stucavice ili pak abdominalne distenzije.

e Bol- njezin intenzitet ovisan je o viSe Cimbenika pa tako na nju mogu djelovati
nedovoljna prijeoperacijska psihofizicka priprema bolesnika, snizena tolerancija na bol,
opseg 1 duzina trajanja operacijskog zahvata i vrsta anestezije kojoj je bolesnik bio
izlozen. Dobra prijeoperacijska priprema je jedan od preduvjeta u sprjecCavanju pojavnosti
boli. Na vrijeme treba uociti znakove koji upucuju na to da bolesnik osjec¢a bol,
obavijestiti lijecnika te primijeniti ordinirane analgetike, pratiti moguce nuspojave

intravenskog ili intramuskularnog davanja lijeka.

e Mucnina i povracanje- vrlo su Cesta pojava unato¢ dostupnosti kvalitetnih anestetika 1
antiemetika. Veliku ulogu 1 kod ove potesko¢e ima dobra prijeoperacijska priprema,
primjerena ventilacija za vrijeme operacijskog zahvata odnosno anestezije. Bolesnika
treba uputiti da ne smije uzimati tekuéinu 1 hranu prije nego se uspostavi normalna
crijevna peristaltika. Primjena antacida je indicirana kada se radi o hitnom operativnom
zahvatu gdje bolesnik nije nataSte. Psiholoski faktor takoder ima ulogu u pojavi
povracanja. Ukoliko dode do istog, bolesnika treba staviti u bo¢ni polozaj da ne dode do
aspiracije.

e Stucavica- mnogo je razloga nastanku Stucavice Ciji je uzrok intermitentni spazam
dijafragme. Svojim pojavljivanjem moze izazvati mucninu i povracanje, malnutriciju a

stalno napinjanje muskulature kao i kod kaslja, moze dovesti do dehiscencije rane.

e Abdominalna distenzija- poslijeoperacijska distenzija uzrokovana je oteZanom
peristaltikom crijeva, gutanjem zraka koje se javlja u anksioznih bolesnika.
Nakupljanjem plinova u crijevima bolesnici osje¢aju bol, punocu u abdomenu. Moze se
umanjiti masiranjem trbuha ili uvodenjem rektalnog katetera.

Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da su bolesnici sa prijelomom bedrene kosti naj¢es¢e osobe starije

zivotne dobi koje isto tako boluju od mnogih kroni¢nih bolesti, neminovno je da ukoliko



medicinska sestra/ tehniCar na vrijeme ne uoci simptome koji upucuju na poslijeoperacijske
komplikacije, one ¢e se vrlo brzo razviti. Osim dobi bolesnika, popratnih bolesti i stanja, od
presudnog je znaCaja za nastanak tih komplikacija neadekvatna zdravstvena njega takvog
bolesnika i1 nepravovremeno prepoznavanje simptoma nastale komplikacije. Iste se mogu razviti
u vidu pluénih komplikacija, sr€anih, respiratornih, komplikacija u kirur§koj rani, urinarnom

sustavu, mogu biti psihicke komplikacije ili se manifestirati u vidu hospitalne infekcije (24).

e Hospitalna infekcija- Izvori hospitalne infekcije mogu biti u samog bolesnika, bolni¢kog
osoblja, na odjelu ili pak u operacijskoj dvorani. Pokazalo e da su najces¢i izvori ipak
sam bolesnik 1 operacijski tim (24). Razvija se iz razloga $to je organizam operiranog
bolesnika smanjene otpornosti, fizicka barijera kao komponenta protiv infekcije je
oStecena samim kirurSkim zahvatom, intravenoznim 1 urinarnim kateterima,
endotrahealnim tubusima 1 respiratorima. Potrebno je takoder spomenuti prisustvo
mikroorganizama koji se nalaze u samoj bolnic¢koj sredini a otporni su na antibiotike.
Bolesnikovo opce stanje organizma je dobra podloga za takvu infekciju Cije lijecenje

ponekad zna biti dugotrajnije.

e Komplikacije kirurSke rane- Od najucestalijih su krvarenje, dehiscencija i infekcija
kirurSke rane. Dehiscencija se manifestira naglim djelomi¢nim ili potpunim otvaranjem
rane ili ako je rana kirurski sasivena, stvaranjem pukotine izmedu Savova. Uzroci takve
komplikacije mogu biti opéi poput dobi bolesnika, pretilosti, malignih oboljenja,
hipovitaminoze, atelektaze pluca, kaslja koji je vrlo Cesto prisutan kod takvih bolesnika.
Od lokalnih uzroka najesée se spominje hematom, infekcija, ishemija rubova same
rane. Kod bolesnika se prvo uoci povisena tjelesna temperatura i iscjedak iz rane koji
moze biti sukrvavoserozni. Ukoliko nije prisutna infekcija rane trebalo bi je ponovo
sasiti. Kada se spominje infekcija operativne rane ona moze biti egzogena, gdje je uzrok
kontaminacija izvana, ili endogena kada je izvor infekcije podrucje operativnog reza.
Endogena infekcija moze nastati i na na¢in da uzrocnik dolazi hematogenim ili
limfogenim putem iz ZariSta koje e nalazi na udaljenim organima ili organskim
sustavima. Od najces¢ih uzroc¢nika spominje se Escherichia coli, Staphilococcus aureus,
streptokoki 1 jo$ neki u malom postotku. Takav bolesnik nakon 2-3 dana razvije
simptome infekcije: crvenilo i1 edem rubova kirurSke rane, poviSenu tjelesnu

temperaturu, ubrzan puls i jaku bol. Nakon postavljene dijagnoze slijedi skidanje koznih



Savova, ispiranje rane, antibiotska terapija osim ako infekcija nije ogranicena i

lokalizirana (26).

Duboka venska tromboza- Komplikacija dugotrajnog mirovajna sa lokalitetom najcesce
na donjim ekstremitetima. Postoji mogucénost da se tromb otkine te moze do¢i do pluéne
embolije ili postflebitickog sindroma kao komplikacije. Uzrok je usporena cirkulacija od
bolesnika koji zbog bolesti ili operativhog lijeCenja moraju mirovati, dugotrajna
imobilizacija, sr€ana dekompenzacija, kada je bolesnik u stanju povecane
koagulabilnosti krvi( nakon operativnog zahvata) ili kada je izravno oSte¢en venski
epitel. U prevenciji tromboze primjenjuju se prema odredbi lijeCnika supkutane injekcije
heparinskog sastava (Fragmin 5000, Fraxiparine 0,4 ml). Poboljsanje cirkulacije je cilj
mjera koje se koriste u prevenciji a njima je obuhvaceno leZanje na ledima sa nogama u
poviSenom polozaju, pravilno i redovito odrzavanje osobne higijene, vjezbe disanja i
vjezbe ekstremiteta, upotreba elasticnog zavoja ili ¢arapa kao i rano ustajanje iz kreveta
nakon operativnog zahvata. Kod starijih bolesnika koji su operirali bedrenu kost

ustajanje se vr$i oprezno i postupno.

Respiratorne komplikacije- Nastaju kao posljedica slabije ventilacije pluca, zaostajanja
sekreta ili infekcije. Javljaju se kao bronhitis, pneumonije, pleuritis. Vrsta i opseg
operacije, lokalizacija operativnog reza, starosna dob, prijaSnje bolesti respiratornog
sustava, pretilost, dugotrajno mirovanje, malnutricija, dehidracija, aspiracija, Sok 1
hipotenzija samo su neki od rizika za te komplikacije. Vjezbe disanja, mijenjanje
polozaja u krevetu, pravilna prijeoperacijska i poslijeoperacijska priprema bolesnika,

aspiracija sekreta te edukacija bolesnika ¢ine prevenciju u nastanku ovih komplikacija.

Psihicke komplikacije- Nakon anestezije svi bolesnici se neko vrijeme nalaze u
konfuznom stanju. Postoperativni delirij je komplikacija koja se moze vrlo Cesto javiti u
starijoj populaciji osobito u onih s demencijom, pa ¢ak zavrsiti 1 sa smrtnim ishodom.
Delirij moze izazvati 1 velika primjena antikolinergika i opijata. Zbog toga je psihicko
stanje starijih bolesnika potrebno vrlo ¢esto provjeravati. Kod delirija, ukoliko do njega
dode, treba prekinuti davanje svih lijekova koji nisu nuzno potrebni i provjeriti

oksigenaciju kao 1 balans tekucine 1 elektrolita.



5.4. Sestrinske dijagnoze u poslijeoperacijskom razdoblju

Mnogobrojne su sestrinske dijagnoze u poslijeoperacijskom periodu bolesnika s prijelomom
bedrene kosti obzirom na specifi¢nost populacije kod kojih su ti prijelomi ucestaliji kao i na sam
proces oporavka takvih bolesnika. Uzimajuéi u obzir stariju dobnu skupinu, sve popratne bolesti

1 stanja koja su karakteristi¢na za njih, najucestalije sestrinske dijagnoze su (27):

1) Visok rizik za infekciju u/ s operativnom ranom
Cilj: bolesnik nece imati znakove i razviti simptome infekcije operativne rane, tijek cijeljenja
rane biti ¢e uredan

Intervencije medicinske sestre/ tehnicara:

e Pravilno odrzavanje higijene i dezinfekcije ruku kod svih postupaka koji se provode u

zdravstvenoj njezi bolesnika te upotrebljavati rukavice

e Posebnu pozornost obratiti na higijenu analne regije imajuc¢i na umu blizinu operacijske

rane

e Pridrzavati se principa asepse i antisepse te iste primijeniti pri svakom prijevoju rane,
pratiti tijek cijeljenja

e Adekvatno zbrinjavati sav neinfektivni 1 infektivni otpad

e Mjerenje vitalnih funkcija s posebnim osvrtom na tjelesnu temperaturu

e Prikupiti podatke o ostalim bolestima koje mogu pridonijeti razvoju infekcije

(kemoterapija, dijaliza, neke kroni¢ne bolesti)

e Kontrolirati i procijeniti moguénost drugih izvora infekcije kao Sto su urinarni kateter,

endotrahealni tubus, centralni venski kateter
e Pratiti drenazu, izgled izluCevina
e Poseban oprez kod bolesnika koji su sa dekubitusom dosli na operativni zahvat

e Redovito kontrolirati i pratiti integritet koze posebice na regijama koje su podlozne

oStec¢enjima posebice kod nepokretnih bolesnika

e Ako postoji potreba uzeti bris operativne rane



Pouciti bolesnika o pravilnom i pravovremenom odrzavanju osobne higijene
Posjete bolesnika uputiti na noSenje zastitnih ogrtaca, dezinfekciju ruku
Bolesnika i obitelj educirati o zbrinjavanju operativne rane nakon odlaska iz bolnice

Uociti svaku promjenu i evidentirati je u sestrinsku dokumentaciju te o istoj obavijestiti

lije¢nika

Cilj je postignut: bolesnik nije razvio simptome infekcije, rana uredno cijeli, bolesnik je upoznat

sa postupcima zbrinjavanja rane kod kuce.

2) Visok rizik za dekubitus u/ s smanjenom pokretljivosti 2° bol u nozi 2° operacija

prijeloma bedrene kosti

Cilj: bolesnikova koza nece biti oStecena, bolesnik nece dobiti dekubitus

Intervencije medicinske sestre/ tehnicara:

Pravilna higijena i dezinfekcija ruku

Medicinska sestra ¢e svakodnevno vrsiti procjenu koze i vidljivih sluznica kod bolesnika,
provoditi higijenu, primjenjivati losione ili kreme za kozu, vrSiti masazu kako bi
potaknula cirkulaciju (pete, leda, ruke), mijenjanje polozaja bolesnika u krevetu svaka

dva sata
Primijeniti Braden skalu pri procjeni ¢imbenika rizika za nastanak dekubitusa

Posteljinu odrzavati ¢istom i bez nabora, osigurati udobnu odjecu, procjenjivati pritisak

obloga 1 zavoja, bolesnika smjestiti u udoban polozaj u krevetu

Koristiti pomagala za elevaciju ekstremiteta kao i za smanjenje pritiska o podlogu

kreveta

Bolesniku objasniti vaznost unoSenja dovoljne koli¢ine tekucine i vaznost adekvatne

prehrane
Provoditi svakodnevno pasivne 1 aktivne vjezbe u skladu sa bolesnikovim moguénostima

Objasniti bolesniku 1 obitelji vaznosti adekvatne ishrane, osobnoj higijeni, mjerama
kojima se moze sprijeCiti oSteCenje koze, kao 1 kako ¢e prepoznati prve znakove

oStecenja



e Sve ucinjeno evidentirati u sestrinsku dokumentaciju

Cilj je postignut: bolesnikova koza je bez oStecenja, nema znakova crvenila, edema.

3) Visok rizik za pad u/ s koriStenjem pomagala pri kretanju 2° prijelom bedrene kosti
Cilj: bolesnik tijekom hospitalizacije nece pasti i ozlijediti se

Intervencije medicinske sestre/tehnicara:

e Procijeniti rizik za pad upotrebom Morseove ljestvice, sakupiti podatke o bolesnikovoj
dobi, pokretljivosti, kognitivnom statusu, lijekovima, okolini, kao 1 postojec¢im

mogucénostima brige o sebi, pomo¢i u obavljanju osobne higijene

e Objasniti bolesniku znacaj operacije za njegovu pokretljivost, uputiti ga u koristenje
pomagala kojima moze pozvati u pomoé¢, iz njegove okoline ukloniti sve prepreke na

koje moze nailaziti, nadzirati ga prilikom ustajanja

e Objasniti 1 pokazati koriStenje pomagala za kretanje te pomo¢i pri upotrebi istih

e Sve potrebne stvari staviti bolesniku tako da ih moze dohvatiti

e Provjeriti da li je bolesnik shvatio upute i da li ih se pridrzava, ponavljati sve dok mu ne
postanu razumljive i dok ih ne po¢ne primjenjivati

e Sve evidentirati u sestrinsku dokumentaciju
Cilj je postignut: bolesnik tijekom hospitalizacije nije pao niti se ozlijedio, usvojio je sve upute i

prihvatio pomo¢ u zbrinjavanju i koriStenju pomagala za kretanje.

4) SMBS- Eliminacija (3/4) u/ s ograni¢enom pokretljivosti 2° koriStenje pomagala pri
hodu 2° operacija prijeloma bedrene kosti Sto se ocituje nemoguéno$éu
pravovremenog dolaska do toaleta

Cilj: Bolesnik ¢e prihvatiti pomo¢ medicinske sestre/tehniara pri postupku obavljanja
eliminacije kao 1 savjet o nacinu na koji zatraziti pomoc¢.

Intervencije medicinske sestre/tehnicara:
e Napraviti procjenu stupnja pokretljivosti 1 samostalnosti bolesnika, rizika za pad i ozljede

e Razmotriti moguénost upotrebe pomagala prilikom eliminacije



S bolesnikom napraviti plan: utvrditi vrijeme i nacin na koji ¢e izvrsiti eliminaciju

Osigurati privatnost za vrijeme eliminacije, biti uz njega, osigurati mu dovoljno vremena

1 ne ga pozurivati, osigurati pomagala za koristenje

PoStovati privatnost bolesnika, pomo¢i mu prilikom obavljanja higijene nakon
eliminacije

Dozvoliti mu da samostalno ucestvuje u intervencijama koliko je u mogucnosti s obzirom

na stupanj pokretljivosti

Evidentirati intervencije u sestrinsku dokumentaciju

Cilj je postignut: bolesnik prihva¢a pomo¢, zna je zatraziti i nakon obavljene eliminacije je

uredan 1 suh.

5) Neupuéenost u koriStenje ortopedskih pomagala pri hodu u/s nedostatkom

specificnog iskustva S§to se ocituje upitom bolesnika: “Kako ¢éu ja hodati sa

Stakama?¢

Cilj: bolesnik ¢e prihvatiti upute medicinske sestre/tehnicara te ¢e znati demonstrirati hod sa

ortopedskim pomagalom (Stakama).

Intervencije medicinske sestre/tehnicara:

Nakon prikupljenih podataka o bolesnikovoj dobi, kognitivnom statusu, procjeni
samostalnosti 1 moguénosti samostalnog zbrinjavanja, rizika za pad i ozljede, pristupa se

edukaciji bolesnika
Treba osigurati ortopedska pomagala te sigurnu okolinu bez prepreka

Bolesniku na razumljiv nacin objasniti principe na kojima pomagalo pomaze,
demonstrirati nacin koristenja istog, objasniti da joS u ovom trenutku treba pomo¢ druge

osobe
Zajedno sa bolesnikom koristiti pomagalo, pridrzavajuéi ga da ne padne

Objasniti obitelji vaznost koriStenja pomagala za bolesnikovu sigurnost te i njima

demonstrirati upotrebu

Cilj je djelomi¢no postignut: bolesnik razumije principe upotrebe pomagala, zna ih verbalizirati



ali jos§ je nesiguran u samostalnom koristenju tih pomagala.

6) Anksioznost u/ s primjenom anestezije 2° operacija prijeloma bedrene kosti, $to se
oCituje hiperaktivnos$¢u vegetativnog sustava, gubitkom orijentacije i pretjeranom

napetosScu

Cilj: bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije pokazati nizi stupanj anksioznosti

Intervencije medicinske sestre/tehnicara:

e Medicinska sestra/tehnicar treba procijeniti koliki stupanj anksioznosti je prisutan kod
bolesnika temeljem slijede¢ih znakova i1 simptoma- drhtajne, tremor, glavobolja, miSi¢na
napetost, hiperventilacija, hiperaktivnost vegetativnog sustava, gubitak koncentracije,

prestrasenost, nesanica, napetost, strepnja

e Da bi se bolesnik osjec¢ao sigurno, temeljiti odnos na empatiji i povjerenju, razgovarati s

njim, poticati ga da verbalizira svoju prestraSenost i tjeskobu

e Objasniti mu trenutnu situaciju na njemu razumljiv nacin, uputiti ga u tehnike opustanja i

relaksacije, pomo¢i mu da smanji prisutnu tjeskobu

e Ukoliko je bolesnik izrazito nemiran, pogotovo nocu, postaviti zaStitne ograde na
bolesnicki krevet i po preporuci lije¢nika primijeniti ordiniranu terapiju

Cilj je postignut: bolesnik je za vrijeme hospitalizacije pokazao niZi stupanj anksioznosti, Sto je

rezultiralo znatnim smanjenjem tjelesnih znakova i psiholoskih simptoma. Percepcija orijentacije

1 vremena takoder se poboljsala.



6. SESTRINSKA DOKUMENTACIJA

Sestrinska dokumentacija, kao skup podataka koji objedinjuje pismene informacije o planiranoj i
provedenoj zdravstvenoj njezi te kontroli iste, ¢ini jedan od segmenata cjelokupne bolesnikove

medicinske dokumentacije (28).

6.1. Povijest sestrinske dokumentacije

Dokumentiranje kao skup zapisa, vuce korijene u dalekoj proSlosti. Zapisi pisani hijeroglifima
jo§ iz Egipta opisuju, izmedu ostalog, hranjenje oboljelih od tetanusa kao i tehniku i tretman
postavljanja zavoja. Zapisi iz Indije takoder opisuju vjestine kao i osobine medicinskih sestara
zajedno sa njihovim zadacima (28). Florence Nihtingale isti¢e vaznost podataka o pranju,
kupanju 1 hranjenju koji do tad nisu bili osobito istaknuti kao dokumentirani. Isto tako njeni
zapisi o tome Sto bi medicinska sestra/ tehnicar trebala ili ne Ciniti, smatraju se revolucionarnim
djelom koje kao takvo doprinosi razvoju sestrinstva kao profesije. Po njoj je izuzetno vazno
prikupljanje Cinjenica, razvrstavanje te njihove provjere, kao 1 vrlo bitno donosenje zakljucaka
koje treba zapisati (28). 1947. godine osniva se vijeCe za zdravstvenu njegu, a 1958. Odjel za
sestrinstvo pri Glavnom stozeru International Council of Nurses (ICN), kada se stavlja poseban
naglasak na dokumentiranje zdravstvene njege. Virginia Henderson sa svojim, stavovima
podsjeca na to da zapisani plan zdravstvene njege ima za ulogu potaknuti one koji su ga nacinili
da posvete odredeno vrijeme razmisljanjima o individualnim potrebama bolesnika. Tako je
stavljen naglasak na cjelodnevno, kontinuirano biljezenje i zapisivanje kao i holisti¢ki pristup
bolesniku. Tek samim uvodenjem procesa zdravstvene njege stavljen je naglasak na vaznost
sestrinske dokumentacije (28).

2003. godine kada je osnovana Hrvatska komora medicinskih sestara (HKMS) kao 1 donoSenjem
Zakona o sestrinstvu, dokumentiranje postaje obaveza medicinske sestre/tehniCara. Iste godine
HKMS zadaje izradu Sestrinske liste i Kategorizacije pacijenata. 2005. godine, zavrSetkom

izrade tih dokumenata, njihovom primjenom se nastoji raspodjelu sestara organizirati prema



potrebama za zdravstvenom njegom bolesnika. Veliki broj podataka i opSirnost su nedostatci
tako unificirane sestrinske liste. Centralizirani informaticki sustav je potreba istaknuta
posljednjih godina sa ciljem da objedini sve zdravstvene strukture kao i da prati brzi razvitak
elektronskog zdravstva. Sestrinstvo je kao 1 sve ostale strukture zdravstva dotaknuto
informatizacijom u smislu da se brojni papirnati zapisi zabiljeze u digitalnom obliku. Samim
time je primjena sestrinskog dokumentiranja u digitalnom obliku veliki sestrinski izazov te ima

veliki znacaj unapredenju kvalitete same zdravstvene njege (28).

6.2. Sestrinska dokumentacija danas

Svojim postojanjem ¢ini poticaj na vecu profesionalnu odgovornost. Treba biti pravilna i
pravovremena da bi odrazavala procjenu , razne promjene stanja bolesnika tijekom
hospitalizacije kao i uvid u ishode pruzene zdravstvene njege. Kao takva osigurava kontinuitet
skrbi 1 ujedno je podrska dobroj komunikaciji u multidisciplinarnom timu. U skladu sa Zakonom
o sestrinstvu , dokumentacija kao skup podataka pruza moguénost evaluacije kvalitete planirane 1
provedene skrbi bolesnika. Kako bi dokumentiranje bilo pravilno 1 sukladno standardima
zdravstvene njege mora biti pravovremeno, ¢injeni¢no, istinito, potpuno i organizirano. Glavna
svrha sestrinske dokumentacije i takvog nacina dokumentiranja je profesionalna odgovornost u
pruzanju zdravstvene njege temeljene na vjeStinama, znanju i etickom kodeksu, kronoloski
pregled zdravstvene njege bolesnika 1 osiguranje kvalitetne komunikacije. Kao dodanu
vrijednost, sestrinska dokumentacija ima: razvoj profesije temeljen na istrazivackom radu,
analizu teorija medicinskih sestara/ tehnicara i njihovu primjenu u praksi; razvoj standardnih
postupaka u operativi kao i1 razvoj njihovih smjernica. U zadace sestrinske dokumentacije moze
se dodati 1 pruzanje pravne zastite, mogucnost prac¢enja ucinkovitosti u odnosu na troskove (29).
Zakonom o sestrinstvu rad medicinskih sestara/ tehnic¢ara podlijeze kontroli kvalitete kojom je
obuhvaceno slijedece: planiranje i provodenje postupaka u zdravstvenoj njezi bolesnika, rezultati
i utjecaj te njege na cjelokupno zdravstveno stanje bolesnika (30).

Sestrinska dokumentacija podloZzna je i nedostatcima koji su izraZeni u obliku loSe kvalitete

dokumentacije, preopterecenosti poslom i zadacima i nepotpunog sklada oblika dokumentiranja.



Sastavnicu sestrinske dokumentacije ¢ine njezin obavezni i neobavezni dio. Obavezni dio Cine:
sestrinska anamneza, osobitosti o pacijentu, sestrinske dijagnoze, trajno pracenje postupaka,
pracenje stanja pacijenta tijekom hospitalizacije, MTD postupci, lista provedenih sestrinskih
postupaka, plan zdravstvene njege, trajno pracenje stanja pacijenta te otpusno pismo zdravstvene
njege. Neobavezni dio sestrinske dokumentacije su obrasci koji su u upotrebi ovisno o
potrebama: unos i izlu€ivanje tekucine, procjena bola, lista za pracenje dekubitusa, evidencija
ordinirane i primijenjene terapije, nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj njezi, izvjesce
o incidentu, trajno pracenje postupaka za bolesnika koji je duze vrijeme u bolnici, prac¢enje stanja
bolesnika tijekom hospitalizacije (31).

Minimalna su ocekivanja od medicinske sestre/ tehni¢ara u vezi dokumentiranja da ono bude
sazeto, jasno 1 nedvosmisleno, gramaticki i pravopisno tocno, uredno, da se koriste cjelovite
reCenice kao 1 kontinuitet samog dokumentiranja. Uz sve to mora biti i ¢itljiva kako ne bi
povecala rizik od pogreSaka. Vrlo je bitno da se bazira na Cinjenicama, da bude precizna i
pravovremena. Medicinska sestra/ tehni¢ar, nakon uvodenja zapisa, svojim potpisom potvrduje
taj zapis. Potrebno je izbjegavati dupliciranje podataka. Vrlo bitno je takoder osiguravati
povjerljivost unesenih podataka kao i1 poStovanje privatnosti bolesnika. Znacajno je napomenuti
da se ne smije izgubiti kao i Cinjenica da sestrinska dokumentacija nije mjesto gdje ¢e se
kritizirati, ni suradnici a ni sam pacijent i njegova obitelj. Odgovornost i profesionalnost su bitne
znacajke koje za sobom ne ostavljaju tragove mijenjanja biljeski nakon otpusta bolesnika niti
bilo kakvog naknadnog upisivanja zapisa (32).

Bolnicki informacijski sustav (BIS) je mjesto na kojem razlicite bolnicke djelatnosti pohranjuju
podatke koji se odnose na svakog pojedinog bolesnika. Takav zdravstveni zapis odrazava
skupnost svih podataka za vrijeme boravaka bolesnika u zdravstvenom sustavu i samo je preslika
papirnatih zapisa o istom. Rad medicinskih sestara/ tehnicara ne smiju ometati ili ogranicavati

programerske poteskoce 1 ogranic¢enja (32).



7. SESTRINSKA DOKUMENTACIJA KOD BOLESNIKA S
PRIJELOMOM BEDRENE KOSTI

Ve¢ je spomenuto kako je sestrinska dokumentacija ovisna o vrsti  bolesnika, njihovim
potrebama, vrsti bolnickog odjela na kojem se oni nalaze, kao i o samoj organizaciji rada tj.
sluzbe na tom odjelu. Pojedini njezini dijelovi su univerzalni ali zbog specifi¢nosti bolesnika
postoje 1 specifi¢ni obrasci. Bolesnici sa prijelomom bedrene kosti, zbog ve¢ ranije spomenutih
karakteristika, uvelike podlijezu upotrebi specificnih obrazaca. Sestrinskom anamnezom kao
temeljnim dijelom sestrinske dokumentacije dobije se uvid u sve aspekte prijasSnjeg ali i
sadasnjeg stanja bolesnika.

Skup je svih bolesnikovih aspekata funkcioniranja od tjelesnih, psiholoskih, sve do socijalnih.
Pomocu tocne, pregledne i iscrpne anamneze moguce je prepoznati problem koji je prisutan u
takvih bolesnika, detektirati ga i na temelju tih informacija planirati daljnju skrb i postupke (32).
Sestrinska dokumentacija u elektronickom obliku uvelike olakSava rad medicinskih sestara/
tehnicara, podiZze nivo kvalitete zdravstvene njege, olakSava pohranu i pronalaZenje podataka,
ponovno pretrazivanje kao 1 provjeru istih sa stvarnim stanjem bolesnika. Bitno je napomenuti da
takav oblik sestrinske dokumentacije mora dozvoljavati promjene kako bi bio u skladu sa
vaze¢im odredbama HKMS, stru¢nih sestrinskih povjerenstava kao i drzavnih tijela. Zakonom o
sestrinstvu obaveza medicinske sestre/ tehnicara je voditi sestrinsku dokumentaciju kao §to je 1
obaveza evidentirati sve postupke provedene na bolesniku. Isto tako Zakonom je sestrinska lista
definirana kao ,, skup podataka koji sluZze kontroli kvalitete planirane 1 provedene zdravstvene

njege” (33).



7.1. Primjena sestrinske dokumentacije

Sestrinska anamneza (slika 7.1.) dio koji popunjavaju sve medicinske sestre/tehnicari. Podaci se
primarno prikupljaju od bolesnika a ukoliko to nije moguce komunicira se sa pratnjom ili
osobama koje vode brigu o istom. Prikupljaju se tehnikom intervjua, promatranjem, mjerenjem
te analiziranjem prijaSnje dokumentacije. Tako prikupljeni podaci sacinjavaju sestrinsku

anamnezu temeljem koje se utvrduju potrebe za zdravstvenom njegom. Ispunjena dokumentacija

je baza za donoSenje sestrinske dijagnoze koju odreduje prvostupnik/ca sestrinstva.
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Slika 7.1. Sestrinska anamneza

Preuzeto s: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf (01.10.2021.)



Nakon anamneze, u elektronickom obliku, slijedi fizikalni pregled bolesnika i zatim sestrinske
dijagnoze. Naj¢esce dijagnoze kod bolesnika sa prijelomom bedrene kosti, od samog primitka na
hospitalizaciju , a s obzirom na njihovu najces¢e stariju dobnu skupinu su visokorizi¢ne (visok
rizik za dekubitus, visok rizik za pad, visok rizik za infekcije kao 1 dijagnoze povezane sa
smanjenom mogucénosti brige za sebe (hranjenje, oblacenje, eliminacija). Posebno treba naglasiti
vaznost svakodnevne procjene stupnja samozbrinjavanja i fizicke aktivnosti, bodove skala
(Glasgow koma/ trauma skor skala, Morseova ljestvica, Braden skala), razinu bola, toleranciju
napora i kategoriju pacijenta. Glasgow koma/ trauma skala ¢iji se raspon bodova krece od 3-15 a
procjenjuje se svijest na osnovi motorne i verbalne reakcije te otvaranja ociju, pri ¢emu veci broj
bodova znaci viSu razinu svijest dok manje od 8 bodova upucuje na tesku ozljedu glave.
Bolesnici sa prijelomom bedrene kosti vrlo ¢esto nakon operativnog zahvata imaju manji broj
bodova, pogotovo kod kojih je 1 prije ozljede bila prisutna demencija. Braden skala za procjenu
prisutnosti rizika za dekubitus ima bodovni prikaz 6-23. Procjenjuje se senzorna percepcija,
vlaznost, aktivnost, pokretljivost, prehrana, trenje i razvlacenje. Dobiveni bodovi ukazuju na
slijedece: 19-23 boda nema rizika, 15-18 prisutan rizik, 13-14 umjeren rizik, 10-12 visoki rizik, 9
1 manje vrlo visok rizik. Opet su dob, mehanizam ozljede, operativno lije¢enje, imunoloski status
lo§ prediktor koji sa sobom nosi vrlo Cesto svrstavanje ovih bolesnika u visokorizi¢ne za
nastanak dekubitusa. Rizik za pad procjenjuje se Morseovom ljestvicom ¢ija je bodovna
vrijednost u rasponu 0-125 bodova pri ¢emu je: 0 bodova nema rizika za pad, 1-24 boda
predstavlja nizak rizik, 25-44 boda umjeren rizik dok 45 bodova i viSe nosi sa sobom visok rizik
za pad. Izuzetno bitna procjena kod tih bolesnika imaju¢i na umu da su i prije same ozljede, opet
zbog dobi, prisutne osteoporoze kao i svih ostalih kroni¢nih bolesti, bili skloni padovima. Vrlo
cesto kod bolesnika koji se i oporave nakon operacijskog lijecenja prijeloma bedrene kosti opet
se dogodi pad. Nestabilnost pri kretanju naruSena i dalje prisutnim bolestima rezultira ponovnim
padom od kojeg se vrlo ¢esto neki bolesnici nikad ne oporave (8).

Sazetak trajnog pracenja postupaka je dio sestrinske dokumentacije u koji se upisuju svi postupci
vezani uz postavljanje i.v. 1 urinarnih katetera, centralnih venskih katetera, nazogastri¢ne sonde 1
ostalog u svrhu primjene terapije ili mjerenja diureze i sl. Decursus je dio dokumentacije u koji
se upisuju sve nastale promjene kroz 24 sata kod bolesnika (znaci, simptomi, neko novo nastalo
stanje). Unutar 24 sata nakon primitka pacijenta, medicinska sestra/ tehnicar izraduje Plan
zdravstvene njege kojemu je smjernica prioritet zdravstvene njege i rjeSavanje po prioritetu, a

potom se diferenciraju sestrinske dijagnoze. Takoder je potrebno upisati sve medicinsko tehnicke



1 dijagnosti¢ke postupke (MTD) tijekom boravka u bolnici. Evidencija ordinirane i primijenjene
terapije takoder je sastavnica sestrinske dokumentacije gdje se upisuje sva ordinirana i
primijenjena terapija, kao 1 nacin (antibiotici, analgetici, infuzije 1 sl.). Unos 1 izlu€ivanje
tekucine je dio koji je takoder kod ovih bolesnika vrlo €esto potrebno pratiti kroz 24 sata. Slijedi
obrazac Procjena bola u kojem se upisuje pocetak, opis bola, vrijeme javljanja, lokacija, razina,
primjena analgetika, ostali postupci 1 evaluacija. Bolesnici sa prijelomom bedrene kosti su
kategorija kod koje moramo vrSiti tu procjenu redovito jer je kod njih bol ucestala pa ¢ak i1
redovna. Lista prac¢enja dekubitusa se ispunjava kod bolesnika kod kojih je ve¢ prisutan
dekubitus. Rizi¢ni postupci sluze za unos komplikacija koje mogu nastati tijekom ili neposredno
nakon izvodenja medicinsko tehnic¢kih postupaka na bolesniku. Izvjesée o incidentu ispunjava se
kod sprijecenog ili ve¢ nastalog incidenta. Podrazumijeva mjesto incidenta, vrstu, izvjestaj
medicinske sestre/tehniCara, bolesnika ili nekog drugog.

Otpusno pismo zdravstvene njege (slika 7.2.) je vrlo Cest dokument koji se kod ovih bolesnika
mora ispuniti. Kod njih je skoro uvijek potreban nastavak lijeCenja nakon otpusta iz bolnice bilo
u domovima ili kuénoj njezi, rehabilitacijskim centrima, drugim bolnicama ili patronaznoj sestri.
U njemu treba ispuniti opce podatke o bolesniku, zatim se ispunjava socijalni status, provedena
zdravstvena njega u bolnici, utvrdivanje potreba za kontinuiranom zdravstvenom njegom u kuc¢i.
Takoder moraju biti naznacene sestrinske dijagnoze pri otpustu iz bolnice, preporuke zdravstvene
njege, upisuju se i potrebni materijali odnosno pomagala za zdravstvenu njegu, potrebna
terapija, lijekovi kod kuce. Evidentira se koji zdravstveni radnici su bili uklju€eni u lijeCenje u
bolnici. Na kraju slijedi opis bolesnikovog dozivljaja otpusta.

OTPUSNO PISMO ZDRAVSTVENE NJEGE S ——— [=———n
o = [ = 6480

FREPORUKE ZDRAVETVENE RIEGE




Slika 7.2. Otpusno pismo zdravstvene njege

Dostupno na: https://narodne-novine.nn.hr/clanci/sluzbeni/dodatni/416205.pdf (01.10.2021.)

Otpusno pismo zdravstvene njege sadrzi preporuke za skrb bolesnika kako bi se ona mogla
kontinuirano nastaviti kod kuce ili u nekoj drugoj ustanovi a vezano uz potrebe bilo za
palijativnom skrbi, rehabilitacijom ili nekom drugom djelatnosti. Detaljno ispunjeno otpusno
pismo predstavlja sredstvo komunikacije zdravstvene njege kojim se osigurava kvalitetan
nastavak skrbi, evaluacija procesa iste kao 1 postizanje suradnje izmedu zdravstvenih djelatnika

razlicitih razina zdravstvene skrbi (34).



8. ZAKLJUCAK

Bedrena kost je svojim anatomskim karakteristikama najteza 1 najveca cjevasta kost u ljudskom
tijelu te &ini, otprilike, jednu &etvrtinu visine Govijeka. Cine ju distalni dio, trup i proksimalni dio.
Sama tezina prijeloma uvjetovana je uzrokom, mjestom nastanka na bedrenoj kosti, opsegom
povrede mekih tkiva kao 1 ¢injenicom da je najCeSca kod starije populacije. Uzrokom takvih
prijeloma kod njih su promjene koje se javljaju kod osteoporoze, osteoartritisa kao 1 stanja
uzrokovana demencijom, karcinomom ili nekom drugom boles¢u.

Najucestaliji prijelomi bedrene kosti kod starijih ljudi su prijelomi proksimalne tre¢ine bedrene
kosti u koje spadaju subtrohanterni, intertrohanterni, pertrohanterni prijelomi kao i prijelomi
vrata 1 glave bedrene kosti. Lijecenje, koje moze biti konzervativno i kirur§ko, kompleksno je
samim tim Sto u obzir treba uzeti moguénost komplikacija povezanih i jednom 1 drugom
metodom, a koje su vrlo Cest rezultat takvih prijeloma. Kako su kod tih bolesnika ve¢ kod samog
nastanka ozljede kompromitirane vitalne funkcije, rijetko se pribjegava konzervativhom
lije€enju pa je ono najceSce operativno. Velik izbor osteosintetskih plo€ica, vijaka kao 1 proteza
daje moguénost dobrog odabira za kirurS§ko zbrinjavanje prijeloma bedrene kosti. Takvim
nacinom lijeCenja oporavak bolesnika je bolji kao i sama vertikalizacija istih. Postoperativni tijek
oporavka kod starijih ljudi rezultira vrlo ¢esto komplikacijama dugotrajnog lezanja, infekcijama
operativne rane, komplikacijama nastalim zbog njihovih prijasnjih kroni¢nih bolesti a $to sve za
posljedicu ima produZeno vrijeme lijeCenja pa cak ponekad i trajni invaliditet. Od samog
trenutka zaprimanja bolesnika hitnim kirurS§kim odjelom, medicinska sestra/ tehniar zapocinje
sa zdravstvenom njegom istog. Svojim znanjem i umijeéem u provodenju zdravstvene njege
kako u preoperativnom periodu, u samom operativnom zbrinjavanju tako i u postoperativnoj
zdravstvenoj skrbi, njezina je uloga izuzetno znacajna i pridonosi boljem ishodu lijeCenja,
krac¢em periodu hospitalizacije kao 1 §to brzoj i kvalitetnijoj rehabilitaciji bolesnika. Naglasak je
stavljen na stvaranje odnosa povjerenja s bolesnikom kao i u sveobuhvatnom i profesionalnom
pristupu u provodenju skrbi za bolesnika s prijelomom bedrene kosti. Pravovremenom
procjenom moguce je prepoznati mnogobrojne komplikacije koje mogu nastati u svim fazama
lijeCenja. Pracenjem, prouCavanjem i evaluacijom istih doprinosi se boljoj i kvalitetnijoj

zdravstvenoj njezi. Kad se radi o bolesnicima starije dobi nastale komplikacije su najcesce



povezane sa fizi€kim 1 psthickim stanjem bolesnika prije same ozljede. Bol, strah, smanjena
moguénost brige o sebi u svim segmentima samozbrinjavanja, rizik za infekcije, pad, dekubitus,
dehidraciju, opstipaciju, eliminaciju i jo§ mnoge druge predstavljaju veliki izazov za medicinsku
sestru/ tehnicara u svakom trenutku provodenja procesa zdravstvene njege tih bolesnika. O¢uvati
njihovu sposobnost i neovisnost u samozbrinjavanju kao i1 funkcioniranju u svim aspektima
Zivota, cilj je sveobuhvatne sestrinske skrbi. Neophodno je uz to, kvalitetno i1 pravovremeno,
vodenje sestrinske dokumentacije.

Specifi¢nost sestrinske dokumentacije u djelatnosti kirurgije ocituje se u jedinstvenosti same
kirurgije 1 u prirodi njezinog djelovanja. U procesu zdravstvene njege, opservacija medicinske
sestre/tehniCara kao 1 kontinuirano pracenje bolesnikovog stanja najvaznija je karika u
preoperativnoj i postoperativnoj zdravstvenoj njezi. Posjedujuci bazi€no znanje iz podrucja
kirurSke zdravstvene njege, svaka medicinska sestra/ tehnicar moZe ga u teorijskom kao 1 u
prakticnom radu primijeniti u svim fazama procesa zdravstvene njege takvih bolesnika koje su

usmjerene na zadovoljavanje njegovih potreba koje su u skladu s njegovim stanjem.
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10. OZNAKE I KRATICE

AO- klasifikacija, radna skupina za pitanja osteosinteze

AP- standardna snimka u rendgenologiji

CT- computerized tomography- kompjuterizirana tomografija

DCS- plocica za operativno zbrinjavanje subtrohanternih i distalnih prijeloma bedrene kosti
DHS- Dynamic Hip Stabilization- sustav vijaka i ploCica za operativno zbrinjavanje prijeloma
HKMS- Hrvatska Komora medicinskih sestara

ICN- International Council of Nurses- medunarodno vije¢e medicinskih sestara

MR- magnetic resonance- magnetska rezonanca

PQRST- tehnika procjene boli

RTG- radiografija- rendgensko snimanje

SMBS- smanjena moguc¢nost brige o sebi

VAS ljestvica- vizualno-analogna skala



11. SAZETAK

Bedrena kost svojim anatomskim, fizioloSkim 1 patofizioloSkim znacajkama uvjetuje
kompleksan pristup u lije¢enju prijeloma nastalih u tom podru¢ju. U osnovi su dobri rezultati
operiranih prijeloma iako je potrebno izdvojiti one u podru¢ju vrata bedrene kosti zbog
specificnosti etiologije njihovog nastanka koja je usko povezana populacijom starije dobne
skupine. Kroz cijeli proces lijeCenja bolesnika sa prijelomom bedrene kosti znacajna je uloga
medicinske sestre, kako u izradi 1 primjeni sestrinske dokumentacije tako i u provedenim
aktivnostima. Svojim karakteristikama 1 kompetencijama pridonosi kvalitetnijem pristupu u
planiranju i provodenju aktivnosti vezanih za sam proces zdravstvene njege kao i pozitivnoj
interakciji sa bolesnikom. Neprekidnim stru¢nim usavrSavanjem kroz cijeli taj proces, kao i
obrazovanjem u podrucju zdravstvenog i informatickog sustava, potrebno je i neprekidno
usavrSavanje u interpersonalnoj komunikaciji kao najve¢em dostignu¢u covjeka. Takva

medicinska sestra zna 1 moze pruziti najbolju mogucu zdravstvenu njegu bolesnika.

Klju¢ne rijeci: bedrena kost, prijelom, sestrinska dokumentacija, zdravstvena njega



12. SUMMARY

Femur bone, with its anatomical, physiological and pathophysiological characteristics, requires a
complex approach in the treatment of fractures that occur in the area. Basically, the results of the
operated fractures are good although it is necesarry to single out those in the area of the neck of
the femur due to the specificity of etiology of their origin, witch is closely related to the
population of the older age group. Throught the treatment process of patients with fracture of
femur, the role of nurse is important. With its characteristics and competences, it contributes to a
better quality approach in planning and implementation of activities related to the health care
process itself as well as positive interaction with the patient. Continuous professional training
throughout this process, as well as education in the field of health and information systems,
requires countinuous improvement in interpersonal communication as the greatest achievement

of man. Such a nurse knows and can provide the best possible medical care for the patients.

Keywords: femur bone, fracture, nursing documentation, health care
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