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POVZETEK IN KLJUCNE BESEDE

O zlomih govorimo, kadar gre za prekinitev kontinuitete kostnega tkiva. Zlomi se zdravijo s
konzervativnimi in operativnimi metodami. O zlomu kolka najveckrat govorimo, kadar gre za
zlom proksimalnega dela stegnenice. Zaradi znacilnih kostnih sprememb v starosti, so ti zlomi
znacilni za starostnike.

Zlomi kolka se redko zdravijo konzervativno, da bi dobo zdravljenja skrajsali, je terapija teh
zlomov najveckrat operativna. Bistvenega pomena je predoperativna priprava bolnika, saj
nam ta zagotavlja dober uspeh operacije. Operativno zdravljenje zlomov kolka se zakljuci s
skrbno postoperativno zdravstveno nego bolnika.

Diplomska naloga predstavlja zdravstveno nego bolnika po operaciji kolka po sodobni metodi

dela in izpostavlja najpogostejSe negovalne diagnoze pri pripravi bolnika na operacijo, kakor
tudi po operativnem posegu.

Kljucne besede: kolk, zlom, zdravstvena nega.



ABSTRACT AND KEYWORDS

We can speak about fractures in case of disconnection of continuity of bony tissue. Fractures
are treated by conservative and operative methods. Due to distinctive bony changes in old
age, these fractions are typical for elderly people. The preoperative preparation of the patient
is of essential importance, since it guarantees a successful operation.

The purpose of this dissertation is to present the health care of a patient after the operation of
the hip joint, his rehabilitation and healht education.The main purpose of health education is
mostly instructing, informing and educating the active population about the healthy way of
life, as well as informing and educating them about the risk factors.

This paper treats the health care of the patient that follows the hip surgery using modern

working methods while focusing on the most common nursing diagnosis for preparing the
patient for surgery as well as on postoperative course of treatment.

Keywords: hip, fracture, health care



1 UVOD

Zdravstvena nega je znanost o tem, kako pomagati in skrbeti za ¢loveka v stanju zdravja in
bolezni, v ¢asu neodvisnosti in v ¢asu, ko potrebujemo pomoc¢ pri opravljanju osnovnih
zivljenjskih aktivnosti. Zdravstvena nega je edina disciplina, katere osrednja in temeljna
naloga je skrb za ¢loveka in po tej nalogi se razlikuje od drugih disciplin (17). Skrb postavlja
v jedro svojih aktivnosti, kar ji daje pravico do obstanka, in sicer ne glede na specifi¢ne
zdravstvene potrebe.

Zdravstvena nega je kreativna disciplina, saj zdravstveno nego individualiziramo in jo
prilagodimo posameznemu varovancu. Medicinska sestra je nosilka zdravstvene nege, ki po
metodi procesa zdravstvene nege ugotavlja, nacrtuje, izvaja, nadzira in vrednoti (14). Na
podroc¢ju zdravstvene nege ima medicinska sestra samostojno funkcijo pri zdravstveni negi
zdravih in bolnih posameznikov, druzin in skupin ter soodvisno funkcijo, ko sodeluje v
diagnosti¢no terapevtskem procesu.

V diplomski nalogi sem predstavila pripravo na operacijo kolénega sklepa, prednostne
negovalne diagnoze, zdravstveno nego po operaciji, rehabilitacijo ter zdravstveno vzgojo.

Pri pripravi bolnika na operacijo kolka je zelo pomembna psihi¢na priprava, priprava
posameznih organov in organskih sistemov, vzpostavitev homeostaze, zdravstvena nega na
dan pred operacijo ter zdravstvena nega na dan operacije. Zlom kolka je nenadna poskodba,
katere ni mogoce vnaprej predvideti, zato moramo biti Se posebej pozorni na bolnikovo
reakcijo na stres, saj dusevni stres pogojuje in spodbuja Ze prisotne bolezni.

Za lazjo predstavitev negovalnih diagnoz sem izbrala prakti¢en primer, katerega sem opisala
Vv nadaljevanju.

Poglaviten cilj zdravstvene nege po operaciji je doseci najboljSo mozno raven zdravja.
Zdravstvena nega po operaciji kolka poudarja lastno oskrbo, saj je bolnik v veliki meri
odgovoren za vzdrzevanje lastnega zdravja. Za doseganje zastavljenih ciljev lahko medicinska
sestra nudi pomo¢ na razliéne na¢ine. Ce medicinska sestra ugotovi, da je motena ali
nezadovoljiva lastna oskrba bolnika, mu na tem podro¢ju nudi pomo¢, lahko mu svetuje, ga
motivira ter poucuje glede zdravstvene nege.

Za tak$no temo diplomskega dela sem se med drugim odlocila tudi zato, ker predstavlja
staranje prebivalstva vedno vecji zdravstveni problem in s tem posledi¢no vedno vec
posledi¢nih padcev, zlomov, itd. Raziskave so pokazale, da se zlom kolka najpogosteje
pojavlja pri Zenskah po 65. letu starosti in je dvakrat pogostejsi pri svetlopoltih Zenskah kot
pri temnopoltih. Pomemben vzrok za pogostejsi zlom kolka pri starejSih in Se posebno pri
zenskah je osteoporoza . Pri osteoporozi je pomembno zgodnje odkrivanje ter preprecevanje,
Se posebej pri Zenskah v menopavzi ter po njej, saj imamo zenske 13% kostne mase manj kot
moski, ter po 50 letu izgubljamo 1% kostne mase letno, medtem, ko moski le 0,4% letno
(23). Zaradi tako jasno izrazenih dejstev je zdravstvena vzgoja aktivne populacije bistvenega
pomena za zmanjSevanje posledi¢nih padcev.

Zlome kolka se zdravi konzervativno in operativno. Za kateri nacin zdravljenja se odlocijo je
odvisno od vrste in lokalizacije zlomov, od psihofizi¢nega stanja in starosti poSkodovanca ter
od stanja kol¢nega sklepa. Pri poskodbah kolka se je pokazalo, da je konzervativno
zdravljenje zdruZeno s toliko zapleti, da kratkotrajna operativna travma poskodovanca
prizadene manj, kot zdravljenje z opornico in 6-8 tedensko lezanje v postelji. Konzervativno
zdravljenje zahteva dolgotrajno leZanje, ki sprozi veliko zdravstvenih zapletov z visokim
odstotkom smrtnosti in slabimi rehabilitacijskimi rezultati. Takoj$nje operativno zdravljenje
je poglavitni nacin, da reS§imo starostnika bole¢in in dolgotrajnega leZanja.



Kljub razvitim in zapletenim operativnim procesom zlomov kolka, doseze stanje gibljivosti in
funkcionalne neodvisnosti pred zlomom le 12-23% poskodovancev. Smrtnost v prvih 12
mesecih po zlomu je 12-20% visja kot pri primerjalni skupini enake starosti in spola SirSe
populacije (27).

Za uspesno zdravljenje zlomov in u¢inkovito postoperativno rehabilitacijo je zelo pomembno,
da ima medicinska sestra osnovo anatomsko in fiziolosko znanje o poznavanju vrste in
mehanizme poskodbe. Medicinska sestra mora poznati najbolj pogoste kirurSke postopke
zdravljenja sklepnih bolezni in deformacij.



2 ANATOMIJA KOLCNEGA SKLEPA IN PROKSIMALNEGA
DELA STEGNENICE

Stegnenica je najdaljSa in najmoc¢nejSa kost v telesu. Sega od kolka do kolena. Kost je
cevasta, ima deblo in dve koncavi. Stegnenica ima na proksimalnem delu glavico. Glavo
veze z deblom kosti dolg, poSeven vrat. Glava z vratom tvori proti diafizi kot. Ob stiku
debla in vratu je na lateralni strani stegnenice trohanter maior (velika grca), ki jo razlocno
tipljemo pod kozo na lateralni strani kolka. Na dorzalni strani stika vratu z deblom $trli
trohanter minor (mala gréa). Glavica stegnenice artikulira v acetabulumu in tvori kol¢ni
sklep.

Articulatio coxae sestavljata glava stegnenice in sklepna ponev kol¢nice, ki jo povecuje
labrum acetabulare in ligamentum transversum acetabuli. Sklepna ovojnica je krepka in
je pripeta na rob acetabula , spredaj se na stegnenico priras¢a v intertrohanterni liniji,
zadaj pa na sredini vratu. Na stegnenici je ovojnica zadebeljena kot zona orbicularis.
Sklepno ovojnico ojacujejo iliofemuralni, ishiofemuralni in pubofemoralni ligament.

Na veliko gréo so naraSceni tetivni deli miSic gluteus medius, gluteus minimus,
piriformis, obturator internus, guadratus femoris in gemelli. Na malo gréo se narasca
tetiva miSice ileopsoas, med obema gréama na zadnji strani pa je narastiS¢e miSice gluteus
maximus.

Glava in vrat stegnenice oblikujeta z diafizo stegnenice kolodiafizami kot, ki se spreminja
glede na starost (slika 1). Tako pri dojenckih meri 150° , pri odraslem obi¢ajno ni manjsi
od 120° in ne ve¢ji od 135°, pri starostnikih pa lahko meri celo 120° (18).

1 leto 3 leta 15 let 30 let 70 let

SLIKA 1: Prikaz spremembe kolodiafiznega kota od novorojencka do starosti.
(Vir: Kozina S, Smrke D, 1999.)

Kol¢ni sklep je kroglast sklep. Taksna struktura sklepa omogoca gibe v vse smeri.
Mozni gibi v kol¢nem sklepu:

e fleksija ali upogibanje naprej,



ekstenzija ali upogibanje nazaj,
abdukcija ali odmikanje,

addukcija ali primikanje,

rotacija ali obracanje okoli vzdolzne osi.

2.1 Arterijska preskrba proksimalnega dela stegnenice

Pri zlomih vratu stegnenice ima arterijska preskrba zelo pomembno vlogo, saj prekinitev
teh zil pripelje do avaskularne nekroze glave stegnenice.

Avrterijska preskrba tega podro¢ja je razdeljena v tri skupine (18):

Eksrakapsularni arterijski obroc¢, ki se nahaja na bazi vratu stegnenice. Zadaj ga tvori
arteria circumflexa femoris medialis, spredaj pa arteria circumflexa femoris lateralis.
Obe arteriji sta veji arterie profunde femoris, ki ki je glavna stranska veja arterie
femoralis.

AscendirajoCe vratne veje, ki izhajajo iz eksrakapsularnega arterijskega obroca in
potekajo na vratu stegnenice. Spredaj prehajajo skozi kapsulo v intertrohanterni liniji,
zadaj pa pod orbikularno cono. Ob roku sklepnega hrustanca tvorijo te veje
subsinovijski intraartikularni arterijski obroc, iz katerega izhajajo epifizne arterie za
prehrano glave stegnenice.

Avrteria ligamenti teretis ( ligament capitis femoralis) je veja arterie obturatoriae in je
odgovorna le za del arterijske preskrbe glave stegnenice. Anastomozira z drugimi
arterijami, Ki prehranjujejo proksimalni del stegnenice.

SLIKA 2: Zilna anatomija glave in vratu stegnenice.
(Vir: Kozina S, Smrke D, 1999.)



2.2 Razdelitev zlomov

Zlom kolka, najveckrat zlom proksimalnega dela stegnenice, nastane pri padcu na bok ali ud.
Pri mlajsih je vzrok najveckrat padec z visSine. Najve¢ zlomov proksimalnega dela stegnenice
pa je pri starej$ih osebah in so posledice tako imenovane male travme npr. padec iz stola, s
postelje ali korak v prazno. Pri starejSih osebah je velikokrat vzrok padca nek endogeni faktor
npr. cerebrovaskularni insult, oslabljen vid, diabetes, katerega posledica je padec in s tem
poskodba kolka. Eden zelo pomembnih faktorjev, ki vplivajo na nastanek zloma je tudi
osteoporoza, za katero je znacilno, da kosti postanejo manj elasti¢ne in bolj krhke. S tem v
zvezi je tudi podatek, da je zlom kolka pogostejSi pri zenskah kot pri moskih in sicer v
razmerju 80:20. Osteoporoza je pri zenskah pogostejSa zaradi porusenega hormonskega
ravnovesja v meni.

Z izbolsanjem zivljenskih razmer naras¢a povpreCna starost prebivalstva in s tem se visa
Stevilo ljudi starejSih od 60 let. Zaradi tega tudi incidenca zlomov kolka iz leta v leto narasca.

Zlome zgornjega dela stegnenice razdelimo na ve¢ nacinov (19):
A. Glede na anatomsko sestavo skeleta zgornjega dela stegnenice;

1. zlomi glave

2. zlomi vratu

3. zlomi v trohanternem predelu:
e pertrohanterni (skozi oba trohantra)
e intertrohanterni (med trohantroma)
e subtrohanterni (pod trohantrom)

B. Glede na odnos med sklepno ovojnico in lokalizacijo zloma:
1. znotraj sklepni zlomi (zlomi glave in vratu)
2. zunajsklepni zlomi (zlomi v trohanternem predelu)

C. Glede na prekinitev kortikalne kosti:
1. popolni zlom (&e sta prekinjene obe lamini kortikolis)
2. nepopolni zlom (Ce je prekinjena le ena)

D. Glede na medsebojni odnos zlomljenih delov kosti:
1. nepremaknjen zlom (ni premika delov kosti)
2. premaknjen zlom (deli kosti so med seboj premaknjeni)

E. Glede na stevilo delov kosti:
1. dvodelni zlom (dva dela kosti)
2. zdrobljen zlom (najmanj trije deli kosti)

2.2.1 Zlomi glave stegnenice

Ti zlomi nastanejo najveckrat pri izpahu stegneni¢ne glave in so pogosto zdruzeni z zlomi
roba koléne sklepne ponvice.Pri teh zlomih gre skoraj vedno za odkrhnjene spodnjega
notranjega kvadranta stegnenice. Odlomki so razli¢no veliki in le redko so tako veliki, da bi
bil prizadet nosilni del stegnenice. Prav tako so lahko zlomi glave stegnenice zdruZeni z zlomi
vratu stegnenice.

Zlom dela glave nastane vedno pri izpahu glave in udarca te ob rob acetabula, zato je vedno
poskodovana tudi sklepna ovojnica in vezi okoli sklepa (19). Zlom glave z raztrganino



sklepne ovojnice je prvi¢ opisal Birket leta 1896, Pikin je te zlome leta 1957 razdelil v Stiri
tipe:

A. lzpah v kolku z odtrganjem (obrupcijo) spodnjega dela glave stegnenice, medialni
delec kosti se ponavadi v sklepu obrne za 180°.

B. Stanje po izpahu v kolku s sagitalno potekajo¢im zlomom v sredini glave.Ob pregledu
je ponavadi izpah ze naravnan (reponiran). Medialni delec kosti je na pravem mestu.

C. Stanje po izpahu v kolku z izbitim delom vratu. Medialni del kosti je na pravem
mestu.

C. Stanje po izpahu v kolku s sagitalno potekajocim zlomom glave in odbito streho
acetabuluma.

SLIKA 3: Zlomi glave stegnenice po Pikinu.
(Vir. Smrkolj V. 1989)

2.2.2 Zlomi vratu stegnenice

Locimo vec razdelitev zlomov vratu stegnenic:
1.Glede na mesto zloma na vratu stegnenice jih delimo na:
A. transcervikalne,
B. medialne ali subkapitalne, ki se nahajajo tik pod glavo stegnenice,
C. lateralne ali bazicervikalne.

SLIKA 4: Zlomi vratu stegnenice
(Vir: Kozina S, Smrke D,1999)



2. Glede na premik glave stegnenice delimo zlome po Gardnu (18):

A. nepopolen zlom, kjer je prelomljena le ena kortikalna kost,

B. popoln zlom brez premika odlomka,

C. zlom z delnim premikom glave stegnenic, tako, da je njena lomna ploskev
vzporedna z vzdolzno osjo stegnenice,

D. zlom z zasukanjem glave stegnenice, tako, da je njena lomna ploskev
pravokotna na vzdolzno os stegnenice.

SLIKA 5: Zlomi stegneni¢nega vratu po Gardenu.
(Vir:Kozina S, Smrke D, 1999)

3. Glede na kot, ki ga oblikuje smer zloma s ¢rto, ki poteka skozi najbolj
proksimalno to¢ko na glavi stegnenice, delimo zlome po Pawelsu (7):

A. kot je manjsi od 30° in vlek miSic zlom zaklini, impaktira,
B. kot meri 30°-70°,
C. kot je vecji od 70° in vlek miSic zlom premakne,

SLIKA 6: Zlomi stegneni¢nega vratu po Pawelsu.
(Vir:Marm Vukadinovi¢ D, 2003)



4. Leta 1938 je Bohler razdelil zlome vratu na dve vrsti (19):

A. Abdukcijske, kjer je zlom vklinjen, noga je abducirana in se nahaja v
valgus polozaju,
B. Addukcijske, kjer se proksimalni del stegnenice v varus polozaju.

SLIKA 7: Razdelitev zlomov vratu stegnenice po Bohlerju.
(Vir: Smrkolj V, 1989)



3 VZROKI ZA NASTANEK ZLOMA KOLKA

3.1 Osteoporoza

Osteoporoza je motnja kostne presnove za katero je znacilno zmanjSanjem kostne mase v
prostorski enoti kosti (23). Pri osteoporozi je manj kostne mase v prostorski enoti kosti. O
osteoporozi govorimo, kadar se koliina kostnega tkiva tako zmanjSa, da se ze pri normalni
obremenitvi pojavi nevarnost preloma. Osteoporoza je bolezen z velikim tveganjem, saj lahko
pri 4 od 10 Zena po 50 letu pri¢akujemo zlom kosti zaradi osteoporoze (23). Zenske
zbolevajo pogosteje, ker imajo v povpre€ju 13% manj kostne mase kot moski. Po 50 letu
izgublja moski cca. 0.4% , medtem ko zenska izgubi 1% kostne mase letno. Bolnik z
osteoporozo si najpogosteje zlomi zapestje, hrbteni¢na vretenca in stegneni¢ni vrat. Samo
10%, zmanjSanje kostne gostote poveca tveganje za zlom hrbteni¢nih vretenc za 100%, na
stegneni¢nem vratu pa kar za 150% (23).

Zlomi kosti zaradi osteoporoze potrebujejo kirurSko oskrbo in dolgotrajno rehabilitacijo, kar
je zelo drago, saj v teku zivljenju pride pri ve¢ kot polovici Zensk in tretjini moskih vsaj
enkrat do zloma kosti prav zaradi osteoporoze (16).

Pri osteoporozi je najpomembnejSe preprecevanje. Izredno pomembno je to pri Zenskah v
menopavzi in po njej. Eden od najpomembnejsih dejavnikov je ustrezna telesna in duSevna
aktivnost. Pri telesni aktivnosti so poleg fizicnega dela pomembne tudi posebne telesne vaje,
ki skrbijo za obremenitev celotnega okostja. Primerna je prehrana z dovolj kalcija, zmerno
sonenje, vitamini in oligoelementi in zmerna beljakovinska prehrana. Za zenske, ki so
nagnjene k osteoporozi, je primerno estrogensko zdravljenje.

3.2 Padec

Padanje in zanaSanje je pogost onesposabljajo¢ sindrom, ki ogroZa predvsem starostnike.
Padce pogosto spremlja izguba neodvisnosti in institucionalizacija. PribliZzno ena Cetrtina do
ena tretjina ljudi, starih nad 65 let, ki bivajo v svojih domovih v doloceni skupnosti in skoraj
polovica institucionaliziranih starostnikov, pade najmanj enkrat letno. Pogostost je najvecja
pri zelo starih in tistih, ki so veCstransko prizadeti. Padci so glavni vzrok smrti zaradi
poskodb pri moskih in Zenskah, starejSih od 65 let. Letni stroSek zaradi poskodb, povezanih s
padci, je ocenjen na 12.6 milijarde dolarjev. Posledica priblizno 4 do 6 % padcev so zlomi, od
katerih jih je kar ena Cetrtina zlomov kolka. Padci ponavadi povzroc€ijo strah pred naslednjim
padcem, potrtost, notranja krvavitev, aspiracijsko plju¢nico in poskodbe mehkih tkiv.
Priblizno 50% ljudi, ki padejo se po padcu ne more dvigniti, ¢emu sledi posledi¢ni upad
funkcij. Skoraj 25% ljudi, ki padejo omeji svoje aktivnosti zaradi strahu pred ponovnim
padcem. Retrospektivne Studije porocajo, da je posledica padca v 57% zlom kolka, 13% je
drugih zlomov spodnje ekstremitete, ostalo pa so zlomi drugih delov telesa in poskodbe
mehkih tkiv (4).

Padec je vzrok za tri vrste obolevnosti: poskodbo, zmanjSano gibljivost ter psiholoski stres.
StarejSemu cloveku lahko padec v veliki meri ogrozi zdravje in neodvisnost. Med ljudmi
krozi predsodek, da je padec pri starejSih ljudeh nekaj pricakovanega in neizogibnega.

Ceprav ve¢ina padcev ne povzroéi resnejsih poskodb, ima lahko nezazelene posledice.
PsiholoSka travma ali bojazen pred ponovnim padcem lahko povzro€i zmanjSanje
samospoSstovanja, omejitev fizi€ne aktivnosti in s tem tudi zmanjSanje samostojnosti ter celo
izoliranost.



Padec je pomemben problem med starejSimi zaradi njegove pogostosti in zaradi njegovih
fizikalnih, psiholoskih ali socialnih posledic. Potrebno je spoznati vzroke padcev, da lahko
uveljavljamo uspesna nacela preventive.

Vzroke padcev razdelimo v razli¢ne skupine (4):
1. intrinzi¢ni ali patoloski dejavniki,
2. vrsta aktivnosti, ki jih oseba opravlja,
3. ekstrinzi¢ni ali dejavniki okolja.

Pri razli¢nih padcih sodelujejo vzroki v razli¢nih razmerjih.

1. Patoloski padec je nenamerna sprememba polozaja v razmerah, pri katerih bi normalni
homeostatski mehanizmi morali obdrzati polozajno stabilnost. Zato je padanje ponavadi
kazalo neke osnovne bolezni.

Glavne skupine intrinzi¢nih dejavnikov:

prizadetost ravnotezja in hoje,

zmanj$ana misicna moc¢ spodnjih udov,
prizadetost vidne zaznave,

prizadetost sluha,

posturalna hipotenzija,

prizadetost kognitivnih funkcij ali depresija,
periferna nevropatija, motnje propriocepcije,
inkontinenca,

prizadetost stopala,

prizadetost sklepov in hrbtenice,

jemanje dolocenih zdravil in uzivanje alkohola,
tahikardija.

2. Dejavniki tveganja glede na vrsto aktivnosti, ki jih oseba opravlja. Ve€ina starejsih ljudi
pade med opravljanjem vsakodnevnih aktivnosti, kot sta hoja ali sprememba poloZaja. Le
priblizno 5 % starejSih pade med nevarnejSimi situacijami, kot so plazenje na stol ali na
lestev, oziroma pri ukvarjanju s Sportnimi aktivnostmi. Priblizno 10% padcev se zgodi po
stopnicah, hoja navzdol pa je pri tem nevarnejSa kot hoja navzgor.

3. Dejavniki tveganja okolja:
Cimbolj je bolehna starejsa oseba, tembolj je ob&utljiva Ze za majhna tveganja. Pri zelo
prizadeti osebi lahko Ze predolge hla¢nice ali prevelika obutev povzrocijo padec. Kolik§no
stopnjo tveganja za padec predstavlja dolo¢en dejavnik okolice, je odvisno tudi od
prizadete osebe. Tako je lahko prestop na preprogo problem za osebo, ki ima zmanj$ano
viSino koraka. Izkus$nja, oziroma poznavanje dejavnikov okolice je najvaznejse pri
modificiranju tveganja. Za starejSo osebo, ki je redno uporabljala stopnice, predstavljajo le
te manjSe tveganje, kot za osebo, ki uporablja stopnice le redko. Najpogostejsi dejavniki
okolja za padec so predmeti, ob katere se lahko spotakne, nezadostna osvetlitev, drsece
povrsine ali neprimerno pohistvo.



3.3 PridruZene bolezni in motnje

Veliko $tudij poroc¢a, da so pri zlomu kolka pridruzeni zdravstveni problemi. Najpogostejse
pridruzene bolezni in motnje pri poskodbi kolka so:

kroni¢na okvara centralnega zivénega sistema,
sladkorna bolezen,

parkinsonova bolezen,

bolezni srca in ozilja,

revmatoidni artritis,

mozganska kap.



4 ZDRAVLJENJE ZLOMOV KOLKA

Namen zdravljenja zlomov kolka ni le kostna premestitev zloma v najboljSem anatomskem
polozaju, zelo je pomembno funkcionalno okrevanje.
Ne glede na nacin zdravljenja moramo biti za uspesno zdravljenje zlomov izpolnjeni trije
pogoji:

e dobra repozicija,

e retencija (zadrZanje kostnih odlomkov v pravilni legi) in

e rehabilitacija.

Pravilna izbira nacina zdravljenja zloma je izredno pomembna za kon¢ni uspeh zdravljenja.
Izbrati moramo nacin, ki najbolj ustreza vrsti zloma, starosti in stanju poSkodovanca in
kon¢no materialnim zmoznostim in znanju leZecega zdravnika.

Zdravljenje zlomov zgornjega dela stegnenice je vecinoma operativno z vstavljanjem
osteosintetskega materiala. Prognosti¢no najslabsi so znotrajsklepni zlomi v predelu glave in
vratu stegnenice zaradi prekinjenega obtoka v zgornjem delu kosti, kar povzroca avaskularno
nekrozo. Intertrohanterni in sub trohanterni zlomi se na¢eloma dobro zaras¢ajo ne glede na
izbrano operativno metodo, ¢e je izvedena pravilno.

Zlome kolka zdravimo konzervativno in operativno. Za kateri nacin se bomo odlo¢ili je
odvisno od vrste in lokalizacije zloma, od psihofizi¢nega stanja in starosti poskodovanca ter
stanja kol¢nega sklepa (18).

4.1 Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje zlomov kolka z ekstenzijo je povezana z ve¢mesecnim leZanjem v
postelji, kar bolniku poslabsa psihi¢no stanje, postane odvisen, poveca se nevarnost nastanka
preleZanin, zaprtja, urinarne in fekalne inkontinence, pljucnice, trombembolije, ortostatske
hipotenzije, itd. (19). Zaradi terapevtskega poloZaja, ki ga zahteva skeletna trakcija, je
potrebna nega bolnika v postelji. Postelja mora imeti trdo lezis¢e, okon¢ina nameS¢ena na
skeletni trakciji mora biti vzporedna z osjo vrvi. Utezi morajo biti prosto visece, opornica
dobro obloZena in fiksirana na posteljo. V takSnem polozaju se vrsi stalna vleka in tako
doseze terapevtski ucinek skeletne trakcije. Peta poSkodovane noge mora biti prosta, koleno
na pregibu opornice. Opornica na povrsini ne sme imeti gub, da ne bi prislo do razjede zaradi
pritiska. Stegno mora biti primerno podprto, da ne visi v zraku, saj to povzroca bolecine.

Posebno pozornost moramo posvecat mestu, kjer je skozi nogo namesc¢ena zica. Opazujemo,
¢e je morebiti priSlo do rdecine, otekline, gnojnega izcedka ali katerega koli drugega znaka
vnetja. O vseh spremembah moramo sproti obvescati zdravnika.

Ker je bolnik vezan na posteljo, je s tem omejena njegova aktivnost, zato bolnika spodbujamo
k sodelovanju, kjerkoli je to mogoce (naj se ¢im vec¢ umije sam, dviguje se naj s pomocjo
trapeza, sam naj je).

Vse te aktivnosti so pomembne tudi za ohranjanje gibljivosti. Gibljivost je pri skeletni trakciji
zelo omejena. Bolnik se ne more obrniti na trebuh, na bok se obrne le toliko, da je mozno
podlaganje z blazinami. Za preprecevanje motenj gibljivosti, ki so posledica leZanja, je
potrebno tudi izvajanje dihalnih vaj, razgibavanje zdravih okonc¢in in druge oblike
fizoterapije. Z vajami za krepitev miSic pa pacienta ze pripravljamo na rehabilitacijo po
operaciji.



Posebno pozornost moramo nameniti tudi negi koze, kajti le tako se bomo lahko izognili
nastanku rane zaradi pritiska. Cas, ko je bolnik na skeletni trakciji, je najprimernejsi ¢as, da
bolnika psihi¢no in fizi¢no pripravimo na operativni poseg.

Pri poSkodbah kolka se je pokazalo, da je konzervativno zdravljenje zdruzeno s toliko zapleti,
da kratkotrajna operativna travma poskodovanca prizadene manj kot zdravljenje z opornico in
s 6 do 8 tedenskim lezanjem v postelji. Dokler so zdravili poSkodbe kolka konzervativno, se
pravi na ekstenziji, je bila smrtnost zelo velika, veliko poskodovancev pa po koncanem
zdravljenju ni nikdar ve¢ hodilo.

Konzervativno zdravljenje zahteva dolgotrajno lezanje, ki sprozi veliko zdravstvenih
zapletov z visokim odstotkom smrtnosti in slabimi rehabilitacijskimi rezultati.

Za konzervativno zdravljenje se odlocijo pri hudo ogrozenih bolnikih, to so bolniki s slabim
srcem in oziljem, z grozeco sr¢no odpovedjo, s koagulopatijami nevarnostjo pljucne
trombembolije, z mozgansko aterosklerozo in demenco. Pri vklinjenih zlomih, kot so Garden
I. in Il., Pauwels I. in abdukcijskimi zlomi je primerno konzervativno zdravljenje (7).
Poskodovancu namestimo opornico brez skeletnega vleka, morebitne bolecine pa lajSamo z
nesteroidnimi antitrevmatiki. Potrebno je nekaj dnevno mirovanje v postelji, nato hoja z
berglami brez obremenjevanja prizadetega spodnjega uda, s¢asoma pa poSkodovanec lahko
pri¢ne s postopnim obremenjevanjem do bolecine.

Za konzervativno zdravljenje pa se odlo¢imo tudi pri drugih tipih zlomov pri tistih
poskodovancih, kjer bi Ze sam kirurski poseg ogrozil njihovo Zivljenje (19).

4.2 Operativno zdravljenje

TakojSnje operativno zdravljenje je poglavitni nacin, da reSimo starostnika bole¢in in
dolgotrajne nepomicnosti. Razvoj novih operativnih tehnik in novih pripomockov za
osteosintezo je tako napredovala, da je danes terapija zlomov v kol¢nem predelu predvsem
operativna.
Namen operativnega zdravljenja je uravnati zlom, napraviti notranjo imobilizacijo ali
najpogosteje oboje.
Indikacije za operativno zdravljenje zlomov so:

e zlomi, ki jih ni mogoce uravnati po zaprti metodi,
sklepni in prisklepni zlomi,
zlomi, kjer s konzervativnim na¢inom tezko zadrzimo odlomke v pravilnem poloZaju,
odprti zlomi in
zlomi s poSkodbami Zil in Zivcev.

Znanih je mnogo razli¢nih operativnih metod, zato je pri izbiri potrebno upostevati (26):
e lokacijo zloma,

nagib lomne ploskve,

medsebojni polozaj obeh delov zlomljene kosti,

starost poskodovanca,

splosno stanje poskodovanca in

stanje v kol¢nem sklepu.

Operativne metode razdelimo na:
e osteosintezo in
e vstavitev endoproteze (delne ali popolne).



Osteosintezo lahko izvedemo z odprto repozicijo ali zaprto repozicijo na ekstenzijski mizi
pod nadzorom rentgenskega ojaCevalca. Endoproteza  je metoda izbire v primerih, ko
primarno zdravljenje ni bilo uspe$no in bi bila reosteosinteza prav tako brez ucinka ter pri
starejSih bolnikih z biomehansko neugodnimi zlomi (26).

Razen zgoraj omenjenih zlomov (pri konzervativnem zdravljenju) vse ostale zlome vratu
stegnenice zdravimo operativno. V manj kot pet % pride do zaklinjenih zlomih do
premaknitve glave stegnenice, pri ¢emer je tudi nujno potreben kirurski poseg. Nekateri
avtorji se na podlagi primerjalnih Studij med konzervativnim in operativnim zdravljenjem
poskodovanca z vklinjenimi zlomi zavzamejo za primarno operativno zdravljenje zlomov.
Prednost operativnega zdravljenja je predvsem v takoj$nji mobilizaciji poSkodovanega
spodnjega uda.

Za operacijo se odlocajo glede na tip zloma, subjektivne tezave in tudi zato, da se
poskodovanca ¢im prej mobilizira. Za ¢as od poskodbe do operativnega posega zlom
imobilizirajo s skeletnim vlekom z obtezitvijo spodnjega uda na Baraunovi opornici.
Poskodovanec ves ¢as bivanja v bolnisnici prejema parenteralno antikoagulantno zas¢ito.

Od preoperativnih preiskav so pomembne naslednje:
e rentgen pljuc,
e elektrokardiogram,
e laboratorijske preiskave.

Naceloma naj bi operativni poseg izvedli na dan poSkodbe ali vsaj naslednji dan, saj je poleg
dobre naravnave odlomkov za uspeh operacije pomemben tudi ¢as od poskodbe do operacije.

4.2.1 PolozZaj pacienta z zlomljenim kolkom na ekstenzijski mizi

Po aplikaciji spinalne anestezije se pacienta namesti na ekstenzijsko mizo. Ekstenzijska miza
mora biti stabilna in ¢im bolj preprosta. Kirurgu, anestezistu, rtg tehniku mora omogocati
neoviran pristop do pacienta.

Pacient lezi na hrbtu in sicer tako, da je podprt le zgornji del telesa, noge pa so podprte le pri
vznozju in sicer vsaka noga v svojem opornikom. Tak polozaj nog omogoca ekstenzijo
poskodovane noge, ki je potrebna pri izvedbi osteosinteze. Z ekstenzijo omogocamo
repozicijo dislociranih fragmentov pred operacijo. Polozaj fragmentov je potrebno pred
operacijo kontrolirati s rtg slikanjem in nogo po potrebi premikati dokler niso fragmenti v
pravi poziciji. PoSkodovana noga je tudi nameS€ena v naravni rotaciji in abdukciji 20° in z
nategom ves Cas operacije. Zdrava noga je fiksirana v naravni rotaciji, abdukciji 40° in brez
natega.

Fiksirani sta tudi roki in sicer ob telesu, pomen fiksacije zdravih ekstremitet je, da se
preprec¢ijo nekontrolirani gibi med operacijo in s tem dodatne poskodbe. Operativno polje se
nato razkuZi in pokrije s sterilnimi kompresami.

4.2.2 Operativni postopek

Ko je operativno polje ociSceno in pokrito s sterilnimi komresami in pripravljeno za
asepti¢no delo, se operacija zacne. Rez koze se naredi s skalpelom. Rez se naredi na zunanji
strani stegna v »astero lateralni smeri« od trohanterja proti kolenu. Rez je dolg deset do
petnajst centimetrov. V isti smeri se prereze fascija. Prikaze se prostor med miSicama



musculus gluteus medius in minimus in musculus tensara fasciae latae z druge strani. Zivec
musculus tensorae fasciae latae se ohrani. Osvobodi se intertrohanterna regija s L-incizijo
prijemaliS¢a musculus vastus lataralis. Kost se deperiostira.

Nato se zacne z name$¢anjem fiksacijskega materiala. Pri osteosintezi proksilalnega dela
stegnenice se najveckrat uporablja ploscice. Kirurg si pri namestitvi plos¢ic najveckrat
pomaga z razli¢nimi pripomocki ( svedri, vijaki, dleto).

Med Samim postopkom je najveckrat potrebno narediti kontrolo polozaja fragmentov in
plosce z rtg-jem. Ko je poseg koncan, je potrebno v rano namestiti dren, rano po plasteh zasiti

in jo sterilno pokriti.



5 ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA Z ZLOMOM KOLKA

Zdravstvena nega je skrb za ljudi; je pomoc¢ ljudem, da skrbijo sami zase; je primarno
usmerjena k bolniku kot posamezniku, ki je del druzine in druzbe kot celote (25).

Medicinska sestra pomaga bolnemu ali zdravemu v tistih zivljenjskih aktivnostih, ki
pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja in mirni smrti, ki bi jih le ta opravil
samostojno, ¢e bi imel za to voljo, mo¢ in znanje. Na tem podrocju je medicinska sestra
ekspert in ima pravico pobude in nadzora.

Pri zdravstveni negi je zelo pomemben pogovor z bolnikom, v katerem mu predstavimo
postopke zdravstvene nege pred in po operaciji. Skusamo ga spodbuditi za sodelovanje z
izrazanjem svojih Custev. Pacientu pojasnimo, da bo po operaciji njegovo pocutje boljse, ker
se bo lahko ve¢ gibal. Pojasnimo mu tudi, da bo po operaciji prisotna boleCina, ki bo
najmocnejsa prvih 48 ur in da bo prejel predpisane analgetike.

Pacienta pou¢imo o nacinu gibanja po operaciji, povemo mu, da bo prvih 24 ur moral lezati z
ravnim vzglavjem, saj s tem poloZajem prepre¢imo glavobol, ki lahko nastane kot posledica
spinalne anestezije, ¢e je bila operacija izvrSena v spinalni anesteziji. Pacienta seznanimo tudi
z izgledom rane in mu povemo, da bo po operaciji v predelu rane names¢en drenazni sistem,
za nadomescanje izgubljene tekoCine pa bo dobival infuzijo. Hkrati mu zagotovimo, da bomo
takoj po operaciji tik ob njemu.

Do bolnika pristopamo z empatijo, dokazati mu moramo, da za nas ni le objekt.

5.1 Teoreti¢na izhodiS¢a

Cilj zdravstvene nege je pomagati tistemu, ki pomo¢ potrebuje. Zdravstvena nega mora biti
kvalitetna. Predpogoj za kvalitetno in uspesno zdravstveno nego pa je; teoreti€no in prakticno
strokovno znanje, ki vsebuje:

e enotno doktrino zdravstvene nege,

e enotno dokumentacijo,

e enotno terminologijo,

e timski pristop.

Enotno doktrino bomo dosegli le tako, da upoStevamo skupna teoreticna izhodis¢a. Le na
dobrih teoreticnih izhodiS¢ih lahko sloni praktiéno delo in razvoj zdravstvene nege v
znanstveno in interdisciplinarno vedo.
Sestrsko teorijo predstavljajo $tiri koncepti, ki so vsebinsko neodvisni drug od drugega, med
seboj pa se povezujejo v celoto. Ti koncepti so (26):

e koncept posameznika,

e koncept zdravja,

e koncept okolja,

e koncept zdravstvene nege.

Prva je opredelila teorijo zdravstvene nege Florence Nihtingale, pri nas pa smo sprejeli
teoreticna izhodis¢a Wirginije Henderson.

Wirginija Henderson v svoji teoriji upoSteva vse Stiri koncepte. V srediSce postavi koncept
zdravstvene nege, ki temelji na pomoci pri izvajanju Zivljenjskih aktivnostih, ki ji prizadeti v
dolo¢enem obdobju ne more izvajati. Najbolj je W. Henderson predstavila koncept



zdravstvene nege z definicijo zdravstvene nege in dolocitvijo 14-ih zivljenjskih aktivnosti, ki
so za zivljenje bistvenega pomena.

Koncept posameznika zajema posameznika iz psihi¢nega, fizicnega in socialnega vidika. W.
Henderson opredeljuje koncept zdravja kot moznost ali nezmoznost izvajanja zivljenjskih
aktivnosti. Koncept okolja pa posebej ne poudarja (27).

5.2  Sprejem bolnika z zlomom kolka

Bolnikove potrebe in njihova zahtevnost vplivajo na potek zdravstvene nege Ze ob sprejemu
(13). Pri zlomu kolka je sprejem nujen, saj je ogrozeno bolnikovo zivljenje.

Splosni postopki ob sprejemu bolnika v zdravstveno ustanovo (14):
e odlociti se moramo o mestu namestitve bolnika ( ustrezni oddelek, soba),
oceniti bolnikovo zdravstveno stanje in njegove potrebe po zdravstveni negi,
ugotoviti ustreznost bolnikovega zdravstvenega zavarovanja,
seznaniti se s predpisanimi diagnosti¢nimi in terapevtskimi intervencijami,
zagotoviti dokument o pravicah bolnikov med hospitalizacijo in pravila hisnega reda,
seznaniti se z uvodnimi diagnosti¢nimi in terapevtskimi intervencijami,
izdelati individualni nacrt zdravstvene nege,
¢e bolnik ne more govoriti in odlocati, vkljuciti v proces bolnikovega zdravljenja in
zdravstvene nege svojca ali druge pooblascene osebe.

Posebnosti pri sprejemu bolnika v bolnisnico so naslednje (14):
e (e je bolnik sprejet nezavesten, ga morajo identificirati svojci, prijatelji ali znanci,
e e ne poznamo bolnikovega imena ga moramo kako drugace oznaciti ( npr. s Stevilko),
e Dbolnik, svojci ali skrbniki morajo dovoliti zdravljenje in ga tudi pisno potrditi,
e Ce je mozno, naj bo bolnik names¢en v sobo tako, da ne bo motil drugih med spanjem
in pocitkom,
e kadilci morajo biti pravocasno obvesceni o0 moznostih kajenja .

5.2.1 Ugotavljanje potreb po zdravstveni negi

Ugotavljanje bolnikovih potreb po zdravstveni negi pomeni zbiranje podatkov o bolniku, ki so
v pristojnosti medicinske sestre. Zdravnik in medicinska sestra zbirata podatke od bolnika z
razlicnima namenoma. Zdravnik potrebuje podatke o bolniku za medicinsko diagnozo in
zdravljenje bolezenskega procesa in boleCine. Medicinska sestra pa potrebuje podatke, da
podpira terapevtske cilje zdravnika in pomaga bolniku doseci najvi§jo mozno stopnjo dobrega
pocutja .

Pomembno je, da medicinska sestra pridobi informacije Ze ob sprejemu ali premestitvi
bolnika, saj so zacetni podatki temelj za nacrtovanje zdravstvene nege. Posebne podatke
pridobimo s pogovorom z bolnikom, s fizicnim pregledom in opazovanjem bolnika ter
merjenjem vitalnih funkcij (14).

V tej fazi ugotavljamo specifine potrebe varovanca ter moznosti za zagotovitev potreb.
Medicinska sestra zbira informacije od prvega stika z varovancem. Ugotavljanje potreb po



zdravstveni negi zahteva poklicno znanje, spretnost in sposobnost strokovne presoje. Zacetno
ugotavljanje potreb in nacrtovanje zdravstvene nege mora opraviti ista oseba. Pomembno je,
da svoje strokovno delo organizira tako, da bo imela vedno ¢as za ugotavljanje potreb. Od
kvalitete ugotovljenih potreb je odvisna kvaliteta nacrtovanja in izvajanja zdravstvene nege.

Stopnje zbiranja potreb so:
e zbiranje informacij o bolniku,
e interpretacija zbranih podatkov,
e opredelitev oziroma poimenovanje potreb na osnovi zbranih podatkov,
e vrednotenje potreb skupaj z bolnikom,
e razvrS€anje potreb glede na prednosti v zdravstveni negi.

Nacin ugotavljanja potreb:
e pogovor z bolnikom,
pogovor s svojci bolnika,
pogovor s ¢lani zdravstvenega in negovalnega tima,
opazovanje bolnika,
pregled medicinske dokumentacije.

Za pogovor z bolnikom moramo izbrati primeren kraj, ¢as pogovora ter zagotovitev
diskretnosti. Na uspesSnost pogovora vpliva sposobnost komuniciranja medicinske sestre in
bolnikova pripravljenost za sodelovanje. Bolniku moramo razloziti namen zbiranja
podatkov. Vprasanj ne postavljamo tako, da bi izzvenela kot zasliSanje. Pogovor za¢nemo s
splo$nimi vprasanji in postopoma postavljamo bolj specificna.

Podatki, ki jith dobimo od svojcev bolnika so posebej koristna, ¢e bolnik ni sposoben
vzpostaviti verbalne komunikacije ali pri otrocih.

Informacije, ki jih posredujejo €lani zdravstvenega in negovalnega tima vplivajo na strokovne
odlocitve v zvezi z zdravstveno nego bolnika.

Opazovanje bolnika je lahko splosno in specialno. Splo$no opazovanje je hitra orientacijska
seznanitev s stanjem bolnika in delovanjem vseh organskih sistemov. Pri sploSnem
opazovanju opazujemo bolnika po shemi moZi¢ek. Opazujemo splosni izgled bolnika ( stanje
koze, sluznic, opazujemo psihi¢no stanje bolnika, pocutje, razpoloZenje in obnasanje). PoCutje
je rezultat delovanja organizma. RazpoloZenje je psihi¢ni odziv na pocutje, obnaSanje je
odvisno od razpoloZenja. Specialno opazovanje je poglobljeno in natanéno opazovanje.
Usmerjeno je na organ ali organski sistem, Kkjer je lociran patoloski proces. Lahko je
usmerjeno tudi v opazovanje sprememb, ki smo jih zaznali pri sploSnem opazovanju bolnika.
S pomoc¢jo zbranih podatkov dobimo negovalno anamnezo in oblikujemo negovalno
diagnozo.

Negovalna anamneza vsebuje podatke o bolniku in njegovem zdravstvenem stanju. Ti podatki
so pomembni za spoznavanje bolnika in njegovih zdravstvenih problemov. Zbrani podatki
odlocilno vplivajo na vsebino, obseg in metodo zdravstvene nege bolnika.

Negovalna anamneza obsega:
e demografske podatke ( priimek in ime, starost, spol, stan, bolnika),
bolnikovo poznavanje sedanje bolezni in diagnosti¢no terapevtskega programa,
pretekle izkuSnje z boleznimi in hospitalizacijami,
izobrazba in intelektualne sposobnosti,
poklic, zaposlitev, hobiji,
Zivljenjske navade,



e kulturne in religiozne znacilnosti,

e poznavanje jezika, Ce je bolnik tujec,
e nacin kako se spoprime s stresom,

e stanovanjske prilike.

Negovalna diagnoza je identifikacija ali poimenovanje obstojeCega negovalnega problema.
Narava problema je tak$na, da ga medicinska sestra na podlagi svojih kompetenc lahko
ugotovi in resi.

5.2.2 Analiza podatkov in oblikovanje negovalnih diagnoz

Ko zberemo in analiziramo podatke, ki smo jih dobili z ugotavljanjem potreb pri kirurSkem
bolniku, oblikujemo in poimenujemo negovalne diagnoze.

Negovalna diagnoza je rezultat sistemati¢nega zbiranja podatkov in njihove analize o
potrebah po zdravstveni negi za posameznika, druzino ali krajevno skupnost. Negovalna
diagnoza daje osnovo za tisti del zdravstvene obravnave, ki je v odgovornosti medicinske
sestre. Negovalna diagnoza je sestavljena iz zdravstvene tezave ali dejavnikov, ki kaZejo na
tezavo, iz vzrokov, zaradi katerih je tezava nastala, in iz znamenj ali simptomov, ki
oznacujejo znacilnosti tezave (15).

Analiza zbranih podatkov lahko odkrije naslednje negovalne diagnoze (16):

nevarnost infekcije,,

nevarnost poskodbe,

nevarnost nastaneka razjede zaradi pritiska,
nesposobnost obvladovati bolecino,

zmanjSana moznost za samostojno osebno higieno,
zmanjSana moznost za osebno urejanje,

nevarnost za obstipacijo,

socialna izoliranost.

Vzroki so individualni in temeljijo na bolnikovem zdravstvenem stanju ali njihovih potrebah
(14).

Prva postoperativna faza

Pri operativnem zdravljenju sta predoperativna priprava in postoperativna oskrba enako vazni
kot operacija sama, tako da vse tri faze predstavljajo celoto.

Smisel postoperativne nege je, da se ¢im hitreje stabilizirajo normalne funkcije organov ter da
dosezemo postavljeni cilj brez zapletov (28).

Medicinska sestra ob pacientu prezivi najve¢ ¢asa, zato je njena naloga, da pacienta opazuje,
je pozorna na znake morebitnih komplikacij, da izvaja razne meritve in o stanju bolnika sproti
obvesca zdravnika.



Naloge medicinske sestre:
e sprejem pacienta iz operacijskega bloka,
e naredi oceno stanja pacienta,
e naredi plan zdravstvene nege.

Po koncani operaciji medicinska sestra prevzame operiranca iz operacijske sobe, ga prelozi v
Cisto in ogreto posteljo. Premestitev na oddelek je mozen takoj, ko je operiranec sposoben za
prevoz. Namestimo ga v mirnejSo bolnisko sobo, po moznosti skupaj z bolniki, ki imajo
podobne poskodbe (28).

Ne glede na to v kaksni anesteziji je bil bolnik operiran, je potrebno v prvi postoperativni fazi
nadzirati bolnikove vitalne funkcije. S kontinuiranim nadzorom vitalnih funkcij lahko
medicinska sestra opazi Stevilne znake komplikacij (28). Meritve neposredno po operaciji
izvajamo na petnajst minut, kasneje pa glede na stanje bolnika prilagajamo casovni interval
med merjenji.

Operacija je poseg v organizem in zanj predstavlja stres. Organizem veliko krat na ta stres
odgovori z nekoliko povisano temperaturo. Do 37.5°C $e lahko govorimo o odgovoru
organizma na stres, kar pa je visje je lahko znak infekcije, zato moramo obvestiti zdravnika
in ustrezno ukrepati.

Operacija za kardiovaskularni sistem predstavlja veliko breme, zato je tudi po operaciji
mozno, da pride do komplikacij.

Pomembno je, da po operaciji nadaljujemo preventivne ukrepe proti trombozi in
tromboflebitisu z aplikacijo antikoagulantnih sredstev, s katero smo priceli ze V
predoperativni pripravi.

Anemi¢nim bolnikom in tistim, ki so med operacijo izgubili veliko krvi, je potrebno kri
nadomescati s transfuzijo. Proti Soku in emboliji se borimo tudi z uravnavanjem
elektrolitskega ravnotezja in prepreCevanjem dehidracije in sicer s parenteralno aplikacijo
teko€in (vsaj 3000 ml.). Bolniku moramo ponuditi tudi tekocino za pitje (28).

Pri bolnikih, ki so bili operirani v splos$ni anesteziji, lahko po operaciji pride do zastoja
dihanja zaradi oslabelosti dihalne muskulature. Po operaciji so pogosta tudi plju¢na obolenja,
ki ogrozajo predvsem stare in oslabele osebe. Da bi obolenja preprecili, bolnika Se naprej
spodbujamo k izvajanju dihalnih vaj, k izka$ljevanju, nadaljujemo z inhalacijsko terapijo, po
potrebi pa mora zdravnik predpisati antibiotike. 24 ur po operaciji je priporo€ljivo, da je
bolnik v postelji v pol sede¢em poloZaju. Tak polozaj bolniku olajsa dihanje in izka$ljevanje.

V prvi postoperativni fazi moramo nadzirati tudi rano, ta mora biti nasa prva skrb, da
preprecimo infekcijo. Hematom, ki po operaciji nastane v okolici rane, je idealno gojisce za
bakterije. Zato teko€ino, ki se nabira v rani iz rane odstranimo s pomocjo drenaze z
negativnim tlakom. Tekocina se zbira v stekleniCki, ki je povezana z drenom. Naloga
medicinske sestre je, da zapisuje koli¢ino teko€ine in da po potrebi veckrat vzpostavi vakum v
steklenicki.

Medicinska sestra mora opazovati tudi obvezilni material, okolico rane, biti pozorna na
morebitne znake infekcije. Ce iz rane izteka gnoj, ali je obvezilni material zelo krvav, se rana
sterilno previje Ze prvi dan po operaciji. V drugih primerih se rana ne odkriva, dokler ni
potrebno, da se odstrani dren. Dren se odstavlja priblizno 48 ur po operaciji.

Prevez rane dan po operaciji opravi zdravnik s pomoc¢jo medicinske sestre (28).



Prvih 24 urah po operaciji morajo bolniki, ki so bili operirani v spinalni anesteziji, lezati z
ravnim vzglavjem. Po 24 urah pa jim vzglavje lahko dvignemo. Operirana noga naj bo v
distalnem delu nekoliko podlozena z blazino.

Ker so poskodovanci z zlomom kolka predvsem starejsi ljudje in ker so pred operacijo zaradi
skeletne trakcije lezali le na hrbtu, moramo biti pri njih Se posebej pozorni na preventivo
razjede zaradi pritiska. Osem do dvanajst ur po operaciji za¢nemo bolnike spodbujati z
obracanjem, ¢e pa so slabotni, jim je treba pomagati.

Bolecina je po operaciji najmoc¢nejsa prvih 24 ur, nato pa pocasi izginja. Nanjo smo bolnika
ze pred operacijo pripravili, vendar je starejSim bolnikom veckrat potrebno tudi po operaciji
povedati, koliko casa bo trajala.

V prvi postoperativni fazi je zelo pomembno, da merimo bilanco tekocin, ki jo je bolnik prejel
(infuzija, per os) in izloceno tekocCino (uriniranje, znojenje, bruhanje, drenaza...). Pozorni
moramo biti kdaj po operaciji bolnik prvi¢ urinira. Zastajanje urina pri bolniku lahko zelo
hitro povzro¢i infekcijo urotrakta. Ce bolnik ne urinira prvih 6 ur po operaciji, kar pa je zelo
pogosto zaradi anestezije, moramo bolniku pomagati. Zaénemo s preprostimi metodami, kot
je odpiranje vode na pipi, ogrevamo noéno posodo. Ce to ne pomaga, zdravnik predpise
ustrezna zdravila ali celo katetrizacijo.

V postoperativnem obdobju ne smemo pozabiti tudi na bolezni ki jih je imel bolnik pred
operacijo, bodisi kroni¢ne (diabetes), bodisi akutne. Vse te bolezni je potrebno zdraviti tudi
po operaciji, ¢e pa so bile pred operacijo pozdravljene, jih moramo po operaciji preventivho
obravnavati.

Druga postoperativna faza

V tej fazi z ukrepi zdravstvene nege, ob sodelovanju zdravnika, fizoterapevta in drugih
sodelavcev, skuSamo bolniku omogociti kar najhitrejSo moZzno povrnitev samostojnosti in
neodvisnosti.

Bolniki s poSkodovanim kolkom so pretezno starej$i, njihova sposobnost zadovoljevanja
svojih potreb pa je precej zmanj$ana. Naloga medicinske sestre je, da tem bolnikom pomaga
in jih spodbuja k izvajanju dnevnih aktivnosti. Pri bolnikih po operaciji kolka je predvsem
zmanjSana sposobnost gibanja, izvajanja osebne higiene, ne ¢utijo lakote, potrebe po varnosti,
spanje in pocitek sta motena, moteno je izloCanje in odvajanje, psihi¢no stanje pa je zelo
labilno.

Glede na ugotovljene potrebe medicinska sestra naredi individualni plan zdravstvene nege in
se z izvajanjem le tega skusa ¢im bolj pribliZati zastavljenim ciljem (28).

5.3 Nacrtovanje zdravstvene nege

Nacrtovanje zdravstvene nege in postavljanje ciljev zdravstvene nege zacnemo, ko ugotovimo
potrebe po zdravstveni negi. Nacrtujemo postopke s katerimi bomo izvajali zdravstveno nego,
doloc¢imo pa tudi cilje, ki jih s postopki zdravstvene nege Zelimo doseci.

Cilji v zdravstveni negi predstavljajo opis fizi€nega, psihi¢nega in socialnega stanja, ki ga
zelimo doseci v najvecji mozni meri. Medicinska sestra skupaj z varovancem predvidi, kaj je
mogoce doseci, pri tem pa soodlocajo poklicne izkusnje, pri¢akovanja varovanca in dane
moznosti. Cilji morajo biti realni in varovancu ne smejo dajati laznega upanja. Cilji so lahko
splosni in specialni, kratkoro¢ni, srednjero¢ni in dolgorocni.



Ko glede na varovanceve potrebe dolo¢imo cilje zdravstvene nege zacnemo nacrtovati
postopke. Ce je potreb veliko se moramo odloditi, katerim potrebam bomo pri izvajanju dali
prednost, zato je pravilni vrstni red nacrtovanih postopkov izrednega pomena. Naclrt
zdravstvene nege mora biti narejen tako, da zagotovimo kontinuirano zdravstveno nego, zato
poleg bolnikovih potreb upostevamo tudi:

zahteve stroke,

splosno delavno shemo,
materialne in personalne moznosti,
diagnosti¢no terapevtski program.

Vsi postopki zdravstvene nege morajo biti personalno, krajevno, ¢asovno in materialno
opredeljeni. Bolnikove potrebe se tudi spreminjajo, zato je nacrt zdravstvene nege potrebno
prilagoditi novim potrebam, ga spreminjati in mu dodajati nove elemente.

Ucinkovito zdravstveno nego lahko medicinska sestra le redko nacrtuje sama, zato
nacrtovanje terja timski pristop in sicer sodelovanje negovalnega in zdravstvenega tima.

Nacrtovanje zdravstvene nege zajema(15):
1. dolocanje prednostnih negovalnih diagnoz, kadar jih je vec,
2. pri¢akovane uspehe, ki so izbolj$anje zdravstvenega Stanja ali ozdravitev,
3. bolnikove zmoZnosti in sposobnosti, njegovo sodelovanje,
4. izbiro posebnih negovalnih intervencij,
5. kadre, materiale, prostor in ¢as.

5.3.1 Dolocanje prednostne negovalne diagnoze

Kadar ima bolnik ve¢ negovalnih diagnoz, moramo doloditi tisto, ki ima prednost pred
drugimi potrebami. A. Maslow priporo¢a naslednji vrstni red zagotavljanja potreb: fizioloske
potrebe in potrebe po varnosti imajo prednost pred potrebami po ljubezni, pripadnosti ali
samopotrjevanju. Prednost lahko dolo¢imo tudi glede na nevarnost, ki grozi posamezniku, in
sicer tako, da je najpomembnejSa tezava, ki (1) ogroZza zivljenje posameznika ( slaba
oksigenacija), sledi (2) nevarnost fizioloskih ali psiholoskih motenj, zaradi katerih je
posameznik v veliki nevarnosti, nato (3) nevarnost za fizioloS8ko in psiholosko celovitost
posameznika, zaradi katerth je posameznik v manjSi nevarnosti .( nevarnost nastopi, ¢e
aktivnost ni izvrSena), nazadnje pa gre za (4) vzdrzevanje zdravja (14).

Ta prednostni sistem ne podcenjuje zdravja, ampak izhaja iz spoznanja, da je najprej potrebno
reSiti tezave, ki ogrozajo zivljenje. Prednost pomeni, da med velikim Stevilom tezav
ugotovimo najpomembnejso (14).

5.3.2 Pricakovani uspehi

Medicinska sestra bolniku olajSuje okrevanje in mu pomaga pri vrnitvi ter vzdrzevanju
zdravja. To bo lazje dosegla, ¢e ji bo bolnik zaupal in bo z njo tudi sodeloval. Pricakovani
uspehi imajo naslednje kriterije: biti morajo izmerljivi, imeti morajo posebno vsebino in ¢as,
biti morajo dosegljivi. Cas lahko opi§emo, &e je potrebno ( sprehod po sobi)- bolj toéne opise
laZje vrednotimo. Kakovost izvedbe morajo dolocati standardi (14).



5.3.3 Bolnikove zmoZnosti in sodelovanje

Bolnik mora po svojih moceh in zmoznostih aktivno sodelovati pri doloanju pricakovanih
uspehov, pri tem pa je potrebno upostevati tudi njegove Zelje in potrebe (14). Pomembno je
tudi, da je bolnik na vsako intervencijo psihi¢no in fizi¢no pripravljen. Vkljucevanje bolnika
in svojcev v nacrt zdravstvene nege pomeni dobro pripraviti neprekinjeno zdravstveno nego,
preden je bolnik premescen ali odpusScen iz ustanove.

5.3.4 lzbira negovalnih intervencij

Izbrana negovalna intervencija mora biti taka, da je za bolnika (14):
¢ najbolj ucinkovita in uspesna,
e najmanj nevarna,
e najmanj boleca,
e najmanj neprijetna.

5.3.5 Kadri, materiali, prostor, ¢as

Nacrt zdravstvene nege mora zagotavljati neprekinjeno zdravstveno nego. Vsi, ki sodelujejo
pri zdravstveni negi, morajo natan¢no spoznati njen nacrt in pri¢akovane uspehe.

Materialne in prostorske moznosti so osnova za izvedbo intervencije. Ce je mozno,
uporabljamo tudi bolnikove materiale. Nacértovanje Casa je za bolnika in osebje zelo
pomembno in ga je potrebno racionalizirati. Vsi nasteti dejavniki zagotavljajo ucinkovito in
racionalno izvajanje nacrta zdravstvene nege (14).

5.4 lzvajanje zdravstvene nege

Medicinska sestra lahko pomaga bolniku pri doseganju ciljev zdravstvene nege na razli¢ne
nacine. Cilj zdravstvene nege je namre¢ doseci najboljSo mozno raven zdravja in delovanja
bolnika. Zdravstvena nega poudarja lastno oskrbo, saj je bolnik tisti, ki je v najvecji meri
odgovoren za vzdrZevanje svojega zdravja. Tako so poucevanje, svetovanje in motiviranje
najpomembnejse aktivnosti pri zagotavljanju zdravstvene nege. Ce je bolnikova lastna oskrba
nezadovoljiva ali neprimerna, mu mora medicinska sestra pomagati. Nadzor nad bolnikom je
prav tako pomembna aktivnost medicinske sestre, vrsta in stopnja pa odvisna od bolezenskega
stanja ali obolenja.

Vse aktivnosti, ki jih izvajamo pri bolniku, morajo biti dokumentirane (14).

Osnova za izvajanje zdravstvene nege sta prvi dve fazi procesa zdravstvene nege
(ugotavljanje potreb in naértovanje).

V tej fazi medicinska sestra izvaja posege, ki vodijo k zastavljenim ciljem. Izvajanje obsega
vse kar medicinska sestra stori za varovanca, varovanec in svojci varovanca pa pri tem po
svojih moZnostih sodelujejo.

Pri izvajanju postopkov se medicinska sestra drzi prej pripravljenega nacrta, vendar je v tej
fazi potrebno Se:

e eventualno korigiranje programa dela, glede na spremenjene varovanceve potrebe,



e sprotno vrednotenje,

e usklajevanje dela z drugimi sluzbami,

e medicinska sestra je odgovorna za rezultate dela,
e dokumentiranje vseh opravljenih postopkov.

Dokumentiranje ni samostojna faza zdravstvene nege, ampak spremlja vsako fazo in je
nepogresljiv del procesa zdravstvene nege, kajti vsako sistematicno delo je zasnovano na
dobri dokumentaciji. Ustno porocanje je lahko ne objektivno, ker je odvisno od obcutkov
posameznega Cloveka. Razlicne medicinske sestre nam bodo dajale razli¢ne informacije o
istem varovancu, zato je ustna informacija le delna in se mora nujno dopolnjevati s pisnim
dokumentiranjem. Ce Zelimo organizirati kvalitetno zdravstveno nego, mora imeti vsak
delavec v negovalnem timu zanesljive informacije, zato proces zdravstvene nege zahteva
dobro organiziran sistem dokumentiranja, ki je na razpolago vsem ¢lanom tima.

Razlogi za dokumentacije zdravstvene nege so :
e zapisano in dostopno imamo vsako informacijo v zvezi z varovancevimi potrebami,
potrebno nego, oznacen imamo tudi vsak napredek,
dokumentacija zagotavlja neprekinjenost nege,
daje nam kronoloski pregled nege in njenih rezultatov,
daje moznost vpogleda v prej$nje postopke,
olajsa predajo nege drugi osebi,
je pomemben vir podatkov, ki pripomorejo k razvoju zdravstvene nege.

Dokumentacija mora biti prilagojena potrebam zdravstvene nege v bolniSnici ali zunaj nje, za
porodniStvo, za psihiatrijo. Na vsakem podro¢ju lahko razvijemo svoj dokumentacijski
sistem, vendar morajo ugotovitve povsod biti razumljive, natanéne in popolne, nikoli
dvoumne. Pisna informacija mora biti €itljiva, uporabljajo se le splo$ne rabljene krajSave.
Informacije oziroma ugotovitve zapisujemo na posebne obrazce.

5.5 Vrednotenje zdravstvene nege

Vrednotenje je Cetrta in zadnja faza procesa zdravstvene nege (14). Brez vrednotenja je
proces zdravstvene nege nepopoln, ker ne moremo ugotoviti, ¢e smo z nego sploh dosegli
cilie, ki smo jih postavili. Ceprav je vrednotenje zdravstvene nege Cetrta faza procesa
zdravstvene nege, je povezujoCi del celote in je nujno Ze od ugotavljanja potreb po
zdravstveni negi pa do odpusta varovanca iz zdravstvene oskrbe.

Vrednotenje zdravstvene nege je zelo pomemben del procesa zdravstvene nege, po katerem se
sodobna zdravstvena nega lo¢i od tradicionalne zdravstvene nege. Zdravstveno nego
vrednotimo v vsaki fazi procesa posebej, npr. v fazi nacrtovanja in postavljanja ciljev
vrednotimo prednost posameznih ciljev. Tako vrednotenje imenujemo sprotno vrednotenje.

Kon¢no vrednotenje nege pa opravimo ob odpustu varovanca iz zdravstvene oskrbe, ko ne
nacrtujemo nobenega postopka vec. Kon¢no vrednotenje vedno opravi tista medicinska sestra,
ki je pripravila nacrt za posameznega varovanca, o tem pa razpravlja tudi z ostalimi ¢lani
negovalnega tima.
Vrednotenje je potrebno tudi iz naslednjih razlogov:

e 0b morebitnem ponovnem sprejemu varovanca bomo o njem vec vedeli,



e daje nam priloznost za pogovor z varovancem, saj nikoli ne vrednotimo brez
varovanca,

e pomeni zakljucek sistemati¢ne nege,

e $iri strokovno znanje negovalnega tima, povecuje delovne izkusnje,

e je zelo uporabno za delo s Studenti zdravstvenih Sol.

5.6  Priprava bolnika z zlomom kolka na operacijo

Za uspeh operacije in s tem zdravljenja je zelo pomembna priprava poSkodovanca na
operacijo. V predoperativni pripravi moramo zajeti poSkodovanéevo celotno psihofizicno
stanje. Dejstvo, da je zlom kolka najpogostejsi pri starejSi populaciji ne smemo kar
zanemariti, kajti ne smemo pozabiti, da je pri tej populaciji skoraj dve tretjini prisotna ena ali
ve¢ kroni¢nih bolezni. Kroni¢ne bolezni velikokrat predstavljajo oviro za uspesno izvedbo
operativnega posega. Ravno iz tega razloga je potrebna vecdnevna priprava poSkodovanca na
operativni poseg, s Kkatero izboljSujemo pogoje za uspeh operacije in isto¢asno uc¢imo
varovanca o0 izvajanju aktivnosti po operaciji.

V pripravi na operacijo je potrebno sodelovanje celotnega zdravstvenega tima od operaterja,
internista, anesteziologa, fizioterapevta in negovalnega osebja. Vsak s svojim znanjem
pripomore, da je poskodovanec v ¢im boljsi psihofizi¢ni kondiciji, da se poseg lahko izvede
¢im prej, s ¢im manj rizika in s ¢im manj postoperativnih komplikacij in zapletov kot so
zastojna pljucnica, embolija, tromboza, razjeda zaradi pritiska, uroinfekt, obstipacija itd.

Predoperativna priprava obsega:
5.6.1 Psihicna priprava,
5.6.2 Fizi¢na priprava,
5.6.3 Vzpostavitev homeostaze,
5.6.4 Nega bolnika na dan pred operacijo,
5.6.5 Nega bolnika na dan operacije.

5.6.1 Psihi¢na priprava

Je pri pacientu z zlomljenim kolkom zelo pomemben del celotne predoperativne priprave.
Vecina poskodovancev je bila pred poSkodbo zdrava in doma v svojem znanem okolju, zato
hospitalizacija in operacija pomenita za prizadetega hudo dusevno obremenitev. Dusevni stres
pogojuje ze prisotnost bolezni, nezmoznost za delo, sreanje s tujimi ljudmi in okoljem, strah
pred bolecino, strah pred operacijo samo in kon¢nim izidom le te. Zato je cilj psihi¢ne
priprave, da omejimo bolnikov strah, dosezemo zaupanje in dobro sodelovanje bolnika.

Ciljev pa ne bomo dosegli, ¢e bomo bolnika le tolazili z besedami,« saj bo vse dobro ali ni¢
ne se ne bojte, ni¢ ne bo bolelo, itd.« To so besede laikov, zdravstveno osebje pa mora do
psihi¢ne priprave zavzeti strokoven odnos. Pomembno je ugotoviti bolnikove osebnostne
znacilnosti, njegovo doZivljanje stanja in specificne reakcije (moc¢no izraZen strah). Bolnikove
osebnostne znacilnosti pozitivno in negativno vplivajo na uspeSnost psihicne priprave (11).

Bolnikove pozitivne lastnosti so:
e verav ozdravitev,
e inteligentnost,



e vednost, optimizem,

e pripravljenost za sodelovanje,

e zaupanje Vv svoje sposobnosti,

e pozitiven odnos do zdravstvenega osebja.

Negativne bolnikove lastnosti so:
e depresivno razpolozenje,
e brezbriznost in otopelost,
e agresivnost,
e nesodelovanje, nediscipliniranost,
e odklonilen odnos do zdravstvenega osebja,
e pretirana odvisnost od zdravstvenih delavcev in svojcev.

Pri psihi¢ni pripravi sodeluje celoten zdravstveni tim. NajpomembnejSo vlogo pa imata
zdravnik, ki bo bolnika operiral in medicinska sestra, Kkatera izvaja zdravstveno nego.
Zdravnik obvesti pacienta, da bo potrebna operacija, razlozi mu nujnost operacije oziroma
kaks$ne prednosti ima operativno zdravljenje zlomov kolka pred konzervativnim zdravljenjem.
Zdravnik bolniku opiSe potek operacije, ga seznani z morebitnimi posledicami, ¢e jih
predvideva. Bolnika pou¢i o pomembnosti sodelovanja v predoperativnem in pooperativhem
obdobju. Zdravnik odgovarja na bolnikova vprasanja v zvezi z operativnim posegom.
Pomembno je tudi, da bolniku pove, da je po operaciji prisotna bole¢ina, ki je najmocnejsa
prvih 48 ur, ter da mu bo predpisal ustrezno proti bole€insko terapijo. Zdravnik mora tudi
poskrbeti, da bolnik na operacijo pristane in da pristanek tudi podpise.

Medicinska sestra, ki varovanca neguje, seznani pacienta z aktivnostmi pred operacijo in
stanjem po operaciji. V zvezi z vsemi diagnosti¢nimi ter terapevtskimi postopki, ki jith bomo
pred operacijo opravljali, mora biti pacient seznanjen (0 pomembnosti, o izvedbi posegov ter
0 postopku izvedbe).

Pacientu moramo povedati (11):

da ga bomo skopali,

da bo dobil klistir, oziroma Cistilne sveCke za izpraznitev Crevesja,

seznaniti ga moramo, da bo moral na dan operacije ostati tes¢,

da mu bomo obrili operativno polje,

da mu bomo vzeli kri za hematoloske preiskave, za dolocanje krvne grupe,

da bomo vzeli urin za urinske preiskave, da bomo posneli elektrokardiogram.

Pacienta seznanimo tudi z aktivnostmi in stanjem po operaciji:

e povedati mu moramo, da bo boleina najmocnejSa prvih oseminstirideset ur po
operaciji in da bo dobil predpisane analgetike za lajSanje bolecine,

e povemo mu, da bo morda imel nekaj ¢asa tezave z obstipacijo,

e opisati mu moramo videz rane, ga seznaniti z drenazo in zakaj je potrebna,

e medicinska sestra seznani pacienta z pomenom zgodnje aktivnosti po operaciji in
pacientu razloZi, kako se bo v zacetku dvigoval in obracal,

e razlozimo mu, da se s pravoCasnim pri¢etkom izvajanja gibalnih vaj preprecuje
nastanek postoperativnih komplikacij.



5.6.2 Fizi¢na priprava

Fizicna priprava bolnika obsega; pripravo organov in organskih sistemov, pripravo
prebavnega trakta, pripravo respiratornega trakta, pripravo kardiovaskularnega sistema ter
pripravo uropoetskega trakta.

5.6.2.1 Priprava organov in organskih sistemov

S pripravo posameznih organov in organskih sistemov na operacijo se izognemo
komplikacijam med operacijo samo in postoperativnim komplikacijam.

5.6.2.2 Priprava prebavnega trakta

Bolnik mora imeti na dan operacije prazen prebavni trakt, biti mora te$¢. S tem preprecimo
bruhanje med operacijo in odvajanjem blata na operacijski mizi. Pri bolnikih z zlomom kolka
ni potrebna ze vecdnevna priprava prebavnega trakta z dietami, ampak prebavni trakt
za¢nemo pripravljati na operacijo en dan pred operacijo.

Bolnik dobi na dan pred operacijo vse tri obroke normalno, prepovedano je le uzivanje hrane,
ki ¢revo napenja, priporocljivo je piti vecje kolicine ¢aja. Po polnoc¢i pa bolnik ne sme zauziti
ni¢esar per os, do operacije mora ostati teS¢. Po vecerji na dan pred operacijo naredimo
Cistilno klizmo. Nacin ¢iS€enja cCrevesja prilagodimo stanju bolnika, kljub vsemu pa se
izognemo uporabi drasti¢nih odvajal in s tem prepre¢imo poskodbo ¢revesne sluznice.

Najveckrat uporabljamo:
e odvajalne svecke,
e (istilne klizme,
e odvajalni ¢aj,
e odvajalni sirup.

Ucinek cistilne klizme opazujemo ter zabelezimo na temperaturni list. Pri pripravi prebavnega
trakta na operacijo in v postoperativnem obdobju se spremeni ustaljeni vzorec prehranjevanja,
zaradi operacije pa se povisa tudi metabolizem in s tem poraba glukoze. Pri zdravem ¢loveku
to ne predstavlja ve€jega problema, pacienti z zlomljenim kolkom pa so preteZzno starejsi
ljudje, pri katerih diabetes ni redkost. Na diabetes pa operativni poseg in vsi posegi, ki ga
spremljajo, lahko vplivajo zelo negativno. Da bi se izognili komplikacijam, Ze nekaj dni pred
operacijo, pri vseh diabetikih, ki svojo bolezen uravnavajo z dieto, pricnemo z insulinsko
terapijo. Ta terapija je le zaCasna in jo prekinemo, ko se stanje pacienta po operaciji
normalizira.

5.6.2.3 Priprava respiratornega trakta

Pri pripravi respiratornega trakta je najprej treba ugotoviti stanje dihalnega sistema narediti je
potrebno:

e Kklini¢ni pregled,

e merjenje vitalnih funkcij v zvezi z dihanjem,

e rtg slikanje pljuc.



Pri starejSih bolnikih velikokrat lahko pricakujemo akutno plju¢no infekcijo, ki jo je pred
operacijo potrebno pozdraviti. Posebno pozornost je potrebno nameniti kroni¢nim plju¢nim
obolenjem, katerih sisteme moramo pred operacijo kar se da omiliti. Predvsem pri bolnikih s
kroni¢nimi obolenji dihal je vazno, da jih pred operacijo naucimo dihati globoko, izkasljevati,
da jim zmeh&amo sputum in odistimo pota obilne in viskozne sekrecije. Ce ni respiratornih
terapevtov, lahko medicinska sestra nauci bolnika, da vsako uro Sest krat globoko vdihne,
izdihne, nato pa izkaslja.

Pri bolnikih z obilno bronhialno sekrecijo je zelo dobro uporabljati inhalacijo terapevtskih
aerosolov, bodisi z mukolitiki, bodisi bronhodilatatorji in polozajno drenazo.

Z ukrepi zdravstvene nege je zelo pomembno odstranjevati tiste dejavnike, ki na dihanje
negativno vplivajo (primerna klima prostora). Med negativne dejavnike spada tudi kajenje.
Bolniki, ki kadijo se morajo tej razvadi odpovedati Ze nekaj dni pred operacijo.

Z vsemi ukrepi moramo nadaljevati tudi v postoperativnem obdobju, kajti le z kontinuiranem
delom se bomo izognili postoperativnim komplikacijam (11).

5.6.2.4 Priprava kardiovaskularnega sistema

Pri pripravi kardiovaskularnega sistema je potrebno je potrebno ugotoviti vse patoloske
spremembe na srcu in ozilju. V ta namen je potrebno narediti:
¢ klini¢ni pregled,
e elektrokardiogram,
e kontrolirati pulz in krvni pritisk,
e odvzem vzorca krvi za hematoloSko preiskavo, ugotoviti krvno skupino in odvzem
specifi¢nih krvnih vzorcev za ugotovitev dolo¢enih bolezni, npr. diabetes

Posebno pozornost v predoperativni pripravi je potrebno posvetiti preventivi tromboze
globokih ven in preventivi plju¢ne tromboze. Ker gre v vecini primerov za pacienta z
rizi€nimi faktorji (starost, razSirjene vene, prebolela tromboza), se danes pred vsako operacijo
kolka rutinsko izvaja tromboprofilaksa. 1zvaja se medikamentozno in z fizikalno terapijo.
Aplikacija majhnih doz heparina predstavlja preventivho medikamentozno terapijo. Med
metode fizikalne terapije pa spada izvajanje izometri¢nih kontrakcij miSic, vaje zdravih
ekstremitet, dvigovanje na trapezu in drugo. Vse te vaje izboljSujejo cirkulacijo. Fizikalna
terapija pa je pomembna tudi zato, da se ohranja funkcija gibanja aparata in za preprecevanje
ran zaradi pritiska.

V okviru predoperativne priprave kardiovaskularnega sistema je zelo pomembna tudi
priprava krvi oziroma krvnih nadomestkov za primer, da bo med operacijo ali po njej
potrebna transfuzija. V ta namen se pacientu odvzame kri iz prsta za kontrolo krvne grupe na
ploscici in odvzem krvi iz vene. Kri iz vene se poslje skupaj z naro€ilnico za kri na Zavod za
transfuzijo krvi. Tam dolo¢ijo grupo, RH faktor, naredijo navzkriZni test in pripravijo
primerno kri za bolnika.

5.6.2.5 Priprava uropoetskega trakta

Pred operacijo je potrebno opraviti  vse rutinske preiskave urina (koli¢ina wurina,
makroskopski videz, ph urina, sladkor v urinu, Zol¢na barvila).



Vse uroinfekcije je treba pred operacijo medikamentozno zdraviti. Pri starejSih
poskodovancih, ki so inkontinentni je indicirana nastavitev urinskega katetra zaradi lazje
kontrole bilance tekoc¢in, zmanjSanja nevarnosti nastanka razjede zaradi pritiska in infekcije
operativne rane.

5.6.3 Vzpostavitev homeostaze

Vzpostavitev homeostaze pri bolnikih pomeni doseci uravnoveseno delovanje organov in
organskih sistemov. Skladno delovanje vseh organov in organskih sistemov dosezemo s
sistemati¢no pripravo organov in organskih sistemov v predoperativnem obdobju in s tem tudi
ustvarimo pogoje, ki so potrebni za aplikacijo anestezije.

V vsaki pred operativni pripravi mora sodelovati tudi anesteziolog, ki pacienta temeljito
pregleda in se odloc¢i za vrsto anestezije in po potrebi predpise ustrezno premedikacijo.

Kroni¢ne bolezni, ki so prisotne pri starejSih bolnikih (diabetes, tromboza, kroni¢na pljuc¢na
bolezen, pa tudi veliko akutnih obolenj), v vecini primerov niso kontraindikacija za splosno
anestezijo, predvsem zaradi temeljite predoperativne priprave. Vendar te bolezni lahko
vplivajo na izid anestezije in povecujejo moznost komplikacij med anestezijo in v
pooperativnem obdobjul.

Pri bolnikih z zlomom kolka se iz teh razlogov poseg raje opravi v regionalni anesteziji
(spinalni anesteziji) (11).

Prednosti spinalne anestezije so:
e zmanjSan je avtonomni in endokrini odgovor na stres,
omogoca dobro analgezijo med operacijo,
omogoca enakomerno miSi¢no relaksacijo,
ni velikega padca krvnega pritiska,
analgezija Se vec€ ur po operaciji,
omogoca hitro pooperativno okrevanje.

Pacientu pred operacijo anesteziolog opiSe potek anestezije, opozoriti pa je potrebno pacienta
tudi na kasnejSi postoperativni glavobol. Glavobol bomo preprecili, omilili ¢e bo bolnik
Stiriindvajset ur po operaciji lezal na ravnem lezi$¢u brez vzdignjenega vzglavja.

5.6.4 Zdravstvena nega bolnika na dan pred operacijo

5.6.4.1. Ocena bolnikovega stanja

Z opazovanjem in pogovorom z bolnikom ugotavljamo bolnikovo stanje na dan pred
operacijo. Ugotavljanje stanja je zelo pomembno in nikakor ga ne smemo izpustiti. Kajti
lahko ugotovimo spremembe, ki bi vplivale na odloc¢itev operativnega posega ali pa bi
zahtevale posebno pripravo bolnika na operacijo (11).

Tak$ne spremembe so na primer: akutna dihalna obolenja, kozne spremembe, izrazit strah,
menstruacija pri Zenskabh,...

Vse spremembe moramo sporocit zdravniku.



5.6.4.2 Higienska oskrba bolnika

Z dobro higiensko pripravo bolnika pred operacijo vplivamo na preprecevanje pooperacijskih
komplikacij.Z dosledno higienizacijo odstranimo poleg umazanije iz koze tudi
mikroorganizme in prepre¢imo njihovo rast. Higienske ukrepe je potrebno pred operacijo
poostriti.

Na dan operacije je potrebno izvesti posteljno kopel, urediti lasiS¢e, poostriti ustno nego,
postri¢i nohte in odstraniti lak iz nohtov pri Zenskah in sicer odstraniti vsa li¢ila. Kolikor je le
mogoce naj medicinska sestra spodbuja bolnika pri sodelovanju. Medicinska sestra mora tudi
pouciti o pomenu ¢istoce pred in po operaciji. Pri vseh postopkih osebne higiene moramo biti
pozorni, da ne poskodujemo koze.

5.6.4.3 Priprava operativnega polja

Operativno polje je tisti predel, kjer je narejen operativni rez, nacin priprave operativnega
polja pa je odvisen od mesta, kjer bo le-ta narejen. Predel kolka je predvsem pri moskih precej
porascen, zato je potrebno ta predel natan¢no obriti. Britje ¢im bolj priblizamo ¢asu operacije.

5.6.4.4 Ureditev dokumentacije

Na dan pred operacijo je potrebno zbrati in urediti tudi vso bolnikovo dokumentacijo:
e temperaturni list,

izvide laboratorijskih preiskav,

izvide specialistov,

rtg slike,

negovalni list,

list na katerem je zabelezena krvna skupina bolnika,

popis bolnika.

5.6.5 Zdravstvena nega bolnika na dan operacije
5.6.5.1 Ocena stanja

Tudi na dan operacije je potrebna temeljita ocena psihofizicnega stanja, z namenom
ugotavljanja morebitnih sprememb, ki bi lahko vplivale na odloZitev operativnega posega.
Pozorni smo na morebitno telesno temperaturo, izmerimo vitalne funkcije, opazujemo kozo,
zelo pomembno je ugotoviti ali je bolnik ostal teS¢. O vseh spremembah obvestimo zdravnika.

5.6.5.2 Jutranja nega

Naredimo jutranjo kopel, potrebna je temeljita anogenitalna nega. Pri ustni negi pazimo, da
pacient ne pije tekocCine, ¢e ima pacient zobno protezo jo odstranimo in shranimo v posebno
posodico, ki je opremljena z bolnikovim imenom in priimkom. Bolnika oblecemo v preklano
spalno srajco. Odstranimo tudi ocala, kontaktne lece, slu$ni aparat in nakit.



5.6.5.3 Priprava operativnega polja

Pri britju operativnega polja moramo paziti, da koze ne poSkodujemo. Pri suhem britju je
nevarnost poSkodbe vecja, britje pa je natancnejSe. Mokro britje ne omogoca velike
natancnosti, nevarnost poskodb je manjsa in britje za bolnika ni tako neprijetno ( 13).

Operativno polje se ne brije le tam, kjer je predviden rez, ampak je potrebno obriti Se deset do
dvanajst centimetrov od mesta predvidenega reza, za primer, da bi bilo med operacijo
potrebno rez podaljsati( 13).

Obrito mesto po britju temeljito umijemo, razkuzimo in pokrijemo s sterilnim zlozencem.

5.6.5.4 Opravila z bolnikovimi osebnimi predmeti

Vse bolnikove osebne predmete (denar, nakit), ki ga med operacijo ne sme nositi, in druge
vredne predmete popiSemo na ustrezen formular in spravimo v sef. Vedno napiSemo tri
izvode potrdila in prvega damo v sef z bolnikovimi osebnimi predmeti, drugega damo bolniku
in tretjega osebi, ki je bila Se prisotna (11).

5.6.5.5 Oznacditev bolnika

Vsakega bolnika je potrebno oznaciti z zapestnico, ki jo nosi okoli zapestja. NapiSemo ime in
priimek bolnika, letnico rojstva, bolniski oddelek in Stevilko sobe. Oznacimo tudi posteljo, ¢e
predvidevamo, da se bo bolnik vrnil na postelji.

5.6.5.6 Transport bolnika

Bolnika v operacijsko dvorano spremlja ena medicinska sestra ter en transportni delavec. S
tem je zagotovljena varnost bolnika.

5.7  Zapleti povezani z zlomom in operativno oskrbo zloma

Zgodnja in seveda pravocasna mobilizacija bolnika je zelo pomembna, saj lahko z njo
prepre¢imo postoperativne zaplete, ki se lahko pojavijo zaradi dolgotrajnega lezanja. Zaplete
delimo na zgodnje in pozne.

Med zgodnje spadajo (11):
e zgodnje in povrSinske in globoke okuzbe v predelu kol¢nega sklepa, ki lahko v 2-20%
povzrocijo sepso,
embolije,
izpah endoproteze,
razni nevroloski izpadi,
zapleti s strani srca in oZilja,
zapleti z zavestjo,
razjede zaradi pritiska,



e zmanjSanje pljucne ventilacije in nevarnost za nastanek pljucnice.
Pozni zapleti:

e zapleti v povezavi z osteosintetskim materialom, kot so preboj vijaka ali plos¢e v
acetabul, odstop, premik plos¢e ali vijaka, zlom vijaka, plosCe, porusenje celotne
osteosinteze,

e avaskularna nekroza glave stegnenice,

e artroza kol¢nega sklepa kot posledica neugodnih biomehanskih razmer (zviSan kol¢ni

sklepni tlak) ali pri vsaditvi delne endoproteze kot posledica obrabe acetabularnega

hrustanca,

psevdoartroza,

omajanje endoproteze, tako acetabularnega kot stegneni¢nega dela,

protruzija kol¢ne endoproteze,

obsklepne kalcinacije,

kontrakture,

deformacije,

pri veliko starejSih osebah zaradi dolgotrajnega lezanja prihaja do propadanja

intelektualnih, emocionalnih in drugih psihi¢nih sposobnosti. Depresija se lahko

poglablja, zmanjsa se sodelovanje,

splosna oslabelost- atrofija misSic,

omejena gibljivost sklepov,

lokalna in ali generalizirana osteoporoza,

prikrajSava poskodovanega uda, Sepanje,

bolecina v kol¢nem sklepu,

inkontinenca blata in urina.

5.8 Zdravstvena nega bolnika z zlomljenim kolkom- $tudija primera

Negovala sem bolnika z zlomom kolka. Star je bil 90 let. V Splosno bolnisnico Izola so ga
sprejeli iz doma upokojencev Ilirska Bistrica. Iz zdravniske dokumentacije sem izvedela, da je
bolnik padel v domu upokojencev, kjer je Zivel Ze nekaj let.

Zdravnik je po klini¢énem pregledu in rtg slikanju postavil diagnozo: fractura femoris dexter.
Zdravljenje so zaceli najprej z namestitvijo skeletne trakcije.

5.8.1 Negovalna anamneza

Bolnik je v domu Upokojencev delno skrbel za Cistoco in urejenost, ker pa je vecji del dneva
prezivel v postelji, mu je pri tem pomagalo negovalno osebje. Kljub vsemu je bila njegova
koza nekoliko zanemarjena.

Prehrana bolnika je bila urejena in redna. Pri aktivnosti gibanja je bil bolnik omejen, saj je
potreboval za gibanje bergle. Veliko Casa je bolnik prezivel v postelji, velikokrat je ¢ez dan
zadremal, zato je imel ponoci tezave s spanjem.

Bolnik ima namescen stalni urinski kateter zaradi inkontinence urina.V zadnjih ¢asih ima
tezave tudi z inkontinenco blata.

Bolnik je imel do zdravljenja pozitiven odnos, zavedal se je pomembnosti aktivnosti, vendar
jih zaradi svoje onemoglosti in odvisnosti od drugih ni mogel zadovoljivo opravljati.



5.8.2 Socialna anamneza

J.F je bil brez poklica. Delal je kot kmetovalec na lastnem posestvu. Sedaj dobiva kmecko
pokojnino, katera mu zadosc¢a za kritje stroskov doma. Je vdovec, ostalih svojcev nima.

5.8.3 Psihi¢na priprava

Bolnik je zaradi zloma kolka zelo prizadet. Boji se zdravljenja, Se posebno operacije, saj je to
njegova prva operacija. Vse posege sprejema na videz hladnokrvno in z besedami ceS, naj
delajo kar hocejo.

Bolnik je prizadet zaradi osamljenosti in zaradi menjave okolja.

Cilji:
e vera v ozdravitev in zivljenje,
e razumeti nujnosti operativnega posega,
e zmanjsati strah pred operacijo,
e bolnik bo seznanjen s stanjem po operaciji.

Nacrtujemo pogovor z bolnikom v katerem mu predstavimo postopke zdravstvene nege pred
in po operaciji. SkuSamo ga motivirati za sodelovanje in ga spodbujamo z izraZanji svojih
custev. Bolniku pojasnimo, da bo po operaciji njegovo zdravljenje lazje, ker se bo lahko ve¢
gibal.

Bolniku povemo, da bo po operaciji prisotna bolecina, ki bo najmoc¢nejsa prvih 48 ur in da bo
po potrebi dobil predpisane analgetike. Pacienta pou¢imo o nacinu gibanja po operaciji,
povemo mu, da bo prvih 24 ur moral lezati z ravnim vzglavjem. Povemo mu, da s tem
polozajem preprecimo glavobol, ki lahko nastane kot posledica spinalne anastezije. Pacienta
seznanimo tudi z izgledom rane in mu povemo, da bo po operaciji v predelu rane namescen
drenazni sistem, za nadomeScanje izgubljene tekocine pa bo dobival infuzijo. Do bolnika
pristopamo z empatijo, dokazati mu moramo, da za nas ni le objekt in da njegovo stanje ne
vodi v smrt, ampak da ima moznosti, da se zlom pozdravi.

Vrednotenje

Bolnik je postopke zdravstvene nege razumel in pri njih tudi sodeloval. Strah pred operacijo
je bil delno zmanjSan, saj mu je bil razloZen potek operacije. Tudi na zdravljenje je gledal
optimisti¢no, Ceprav si je na trenutke Se vedno Zelel umreti, Se posebej, ko je pomislil na
vrnitev v dom.

Pogovor s svojci nisem opravila, saj jih omenjen nima.

5.8.4 Gibanje

Potreba po gibanju je pri Cloveku izrazena celo Zivljenje. ZmanjSana sposobnost gibanja
zmanjSuje tudi zadovoljevanje drugih potreb, s tem pa pri bolniku nastanejo fizi¢ne, psihi¢ne
in socialne razmere. Pri ugotavljanju potreb po gibanju, moramo pri bolniku najprej ugotoviti
obseg gibanja, kaj lahko in kaj ne more storiti sam in poiskati vzrok omejenega gibanja.



Skeletna trakcija, ki je nameSc¢ena pri bolniku, zahteva terapevtski polozaj, gibanje je vezano
na posteljo. Pri bolniku je gibanje omejeno tudi zaradi visoke starosti in bolecine, ki je
prisotna zaradi poskodbe. Bolnik se s tezavo dviguje na trapezu, na bok se ne more obrniti.
Bolniku je terapevtski polozaj zelo neprijeten.

Po operaciji smo bolnika obrnili na bok, zaradi preventive nastanka razjede zaradi pritiska,
vendar bolnik ni zelel lezati na boku.

Cilji:
e sodelovanje bolnika,
e ohranjena normalna funkcija lokomotornega aparata,
e preprecen nastanek komplikacij razjede zaradi pritiska,
e zmanjSana bolecCina,
e zmanjSan glavobol po operaciji.

Intervencije
e Dbolnika spodbujamo, da se ¢im veckrat dviguje na trapezu in izvaja vaje z zdravimi
udi,
e izvajamo preventivo za preprecevanje razjed zaradi pritiska (podlaganje krizniCe z
ovcko),
pred operacijo ga pou¢imo o pomenu ravnega vzglavja,
po operaciji distalni del uda podlozimo,
aplikacija analgetika po narocilu zdravnika,
obra¢amo bolnika.

Pri bolniku smo dosegli sodelovanje, bil je poucen o pomenu terapevtskega polozaja pred in
po operaciji in je ves Cas lezal v terapevtskem polozaju. Obracanju na bok se je kljub
pogovoru upiral in je Zelel lezati predvsem na hrbtu. Kljub teZavam nam je uspelo prepreciti
nastanek razjede zaradi pritiska. Z aplikacijo analgetika smo zmanj$ali bole¢ino. Bolnik se je
tudi veckrat malo dvigoval na trapezu in delal razli¢ne gibe z rokami. Do glavobola po
operaciji ni prislo.

5.8.5 Skrb za c¢istoco in urejenost

S ¢&istoco in urejenostjo skrbimo za dobro pocutje in prijeten videz. Pri oceni stanja
ugotavljamo njihovo motiviranost, stopnjo samooskrbe in njihovo urejenost. Bolnik osebne
higiene ne more opravljati samostojno, eprav je potreba po osebni higieni mo¢no izraZena.

Cilji
e (ist in urejen bolnik,
e dobro pocutje bolnika,
e poucen bolnik o pomenu higiene pred operacijo,
e bolnik higiensko pripravljen na operacijo.

Intervencije

jutranja nega telesa, 3x dnevno ustna nega,

spodbujamo, da si sam umije obraz ter vrat,

razloZimo mu pomen predoperativne higiene,

pri izvajanju osebne higiene po operaciji opazujemo rano in okolico rane.



Bolnik je ¢ist in urejen, dobro se pocuti. Poucen je o pomenu higienske oskrbe pred operacijo.
Bolnik sodeluje pri izvajanju osebne higiene.

5.8.6 Odvajanje

Razvoj aktivnosti se nanasa na zavestno kontrolo defekacije, ki se tekom zivljenja spreminja.
Pri bolniku v zvezi z odvajanjem ugotavljamo pogostost, makroskopski izgled, morebitne
patoloske simptome.

Pri ocenjevanju aktivnosti v zvezi z mikcijo pa ocenjujemo izlocanje, diurezo, makroskopski
izgled, patoloSke spremembe. Bolnik ima tezave pri kontinenci blata, namestili smo mu
plenicko saj nima obcutka za kontinenco blata. Uveden ima tudi stalni urinski kateter zaradi
inkontinence urina.

Cilji:
e urejeno odvajanje po operaciji,
e zamenjava urinske vrecke,
e dosezeno sodelovanje bolnika,
e bolnik bo kontinenten za blato.

Intervencije:
e pouciti bolnika o pomembnosti uzivanja tekoc€in,
e dnevno merimo koli¢ino urina,
e po vsakem izlo¢anju blata izvajamo anogenitalno nego

Bolnik je poucen o pomembnosti pitja tekocin. Po vsakem odvajanju blata smo izvedli
anogenitalno nego. Koza v anogenitalnem predelu je zdrava brez rdecin.

5.8.7 Prehranjevanje

S pravilno prehrano Zelimo vzdrZevati pravilno presnovo in odpornost proti Skodljivostim. Za
samostojno izvajanje te aktivnosti sta pomembni intelektualna in fizi€na komponenta. Bolnik
je sicer podhranjen, kaZe se na zmanjSani telesni tezi, slabem turgorju koze. Pri hranjeju in
pitju potrebuje pomoc.

Cilji:
e vzdrzevanje normalne prehranjenosti bolnika,
e preprec¢imo dehidracijo.

Intervencije:
e bolniku postrezemo hrano, pomo¢ pri hranjenju, ter spodbujanje k samostojnem
hranjenju,
e namestimo pijato v njegovo neposredno blizino,
e poucimo ga o pomembnosti hranjenja in pitja,
Bolnik je poucen o pomembnosti pitja tekocin, bolnik potrebuje delno pomo¢ pri hranjenju in
pitju.



5.8.8 Dihanje

Dihanje je proces plinske izmenjave. Na porabo kisika vplivajo starost, velikost, spol, telesna
temperatura, hormoni, telesna aktivnost. Frekvenca dihanja je od 14 do 16 vdihov in izdihov
na minuto.
Cilji:

e (ista dihalna pot,

e preprecene pljucne komplikacije.

Intervencije:

e poucimo bolnika o pravilnem dihanju,

e ucimo pravilno tehniko dihanja, izkasljevanja

e poskrbimo za stani¢evino in vrecke za odpadke,
spodbujamo k izvajanju dihalnih vaj.

Bolnik je poucen o pomenu pravilnega dihanja. Bolnik veliko pije in lepo izkaSljuje. Dihalna
pot je Cista.

5.8.9 Telesna temperatura

Telesna temperatura je izmerjeno toplotno stanje telesa. Temperatura bolnika aksilarno je
36.6°C.

Cilji:
e normalna telesna temperatura,
e pravocasno odkritje odstopan;.

Intervencije:
e dvakrat dnevno merjenje telesne temperature,
e primerno oblecen, pokrit bolnik.

V ¢asu moje obravnave bolnika je bila telesna temperatura med 36.2-36.8C°.

5.8.10 Spanje in pocitek

Spanje je Cloveska fizioloska potreba. Medicinska sestra mora ugotoviti bolnikove navade
glede spanja in pocitka, ter ugotoviti vse dejavnike ki onemogocajo zadovoljiti to potrebo.
Bolnik ¢ez dan drema, ponoc¢i ne spi dobro.

Cilj:
e spocit in naspan bolnik.

Intervencije:
e poucimo bolnika o pomenu zadostnega spanja za dobro pocutje,
e ez dan spodbujamo bolnika k aktivnostim,
e osvezimo ga pred spanjem,
e prezracimo sobo, uredimo posteljno enoto.



Bolnik kljub intervencijam spi 5-6 ur dnevno.

5.8.11 Komuniciranje

Komunikacija je izrednega pomena za uspesno zivljenje v druzbi, ¢loveku omogoca ljubiti,
delati, uciti se, ustvarjati, itd. Komuniciranje je verbalno in neverbalno. Verbalna oblika
komuniciranja je pogovor, neverbalno komuniciranje pa se izraza z govorico telesa in
obnasanjem. Neverbalna oblika se pojavlja neprestano. Medicinska sestra mora pri svojem
delu znati uporabljati obe obliki komuniciranja, kajti le tako bo lahko spoznala bolnika in
ugotovila njegove resni¢ne potrebe.

Cilj:
e doseci dobro komunikacijo.

Intervencije:
e 7z bolnikom se ¢imve¢ pogovarjamo,
e spodbujamo bolnika k pogovoru.

Z bolnikom sem se veliko pogovarjala, z ostalimi zdravstvenimi delavci pa mu ni uspelo
vzpostaviti uspesne komunikacije. Sobolnik se pocasi vkljucuje v pogovor z bolnikom.

5.8.12 Kaoristno delo in rekreacija

Koristno delo in rekreacija sta spontan odraz ¢lovekovih Zelja, da se loti aktivnosti po lastni
zelji. V bolnisnici je veliko krat ta aktivnost ovirana zaradi bolezni, bolnikove fizi¢ne in
psihi¢ne prizadetosti.
Bolnik se pocuti osamljenega, nima moznosti za kakr$no koli zaposlitev, zaposli ga in mu
skrajSa cas le delo, ki ga opravljamo pri njem. Bolnik ob¢asno rad poslusa radio.
Cilji:

e zmanjSana bolnikova pasivnost,

e prepreceno dremanje ¢ez dan.

Intervencije:
e 7 bolnikom se veliko pogovarjamo,
e spodbujamo ga k sodelovanju pri postopkih zdravstvene nege,
e spodbujamo ga k aktivnejSem poslusanju radia.

Bolnik se pogovarja, pri izvajanju zdravstvene nege sem si vzela €as in bolnik je lazje
aktivnejSe sodeloval.

5.8.13 Rehabilitacija

Rehabilitacija je postopek s katerim skusamo bolnika ¢im bolj usposobiti za samostojno
zivljenje. Pri rehabilitaciji ne gre le za ozdravljenje, ampak pri bolniku skuSamo razviti
psihi¢ne in fizi€ne sposobnosti do take mere, da se lahko vrne v normalno Zivljenje. Cilj



rehabilitacije v starosti je dosec¢i ¢im manjSo odvisnost posameznika od okolice. Pri oceni
stanja v zvezi z rehabilitacijo je potrebno uposStevati psihicno stanje starostnika, spremembe
na organih in organskih sistemih ter njegov socialni in ekonomski status.

Bolnik Ze pred poskodbo ni samostojno hodil, zato bo rehabilitacija potekala v smeri, da bi se
bolnik lahko gibal v invalidskem vozicku.

Cilji:
e prepreciti invalidnost,
e doseci sodelovanje bolnika,
e gibanje bolnika s pomocjo invalidskega vozicka.

Intervencije:
e program rehabilitacije sestavi in vodi fizioterapevt, medicinska sestra pa pri izvajanju
aktivno sodeluje,
izvajamo dihalne vaje,
razgibavanje zdravih sklepov,
izometri¢ne kontrakcije misic,
navajanje pacienta na gibanje v invalidskem vozi¢ku.

Bolnika Ze pred operacijo seznanimo s programom, ga spodbujamo k izvajanju vaj in k
sodelovanju pri rehabilitaciji.
Bolnik je v ¢asu mojega negovanja izvajal le vaje z zdravimi udi in izometri¢ne vaje misic.

5.9 Zdravstvena vzgoja

Zdravstvena vzgoja je kombinacija izobraZevalnih in vzgojnih dejavnosti, ki doseZejo, da
ljudje Zelijo biti zdravi, vedo kako ostanejo zdravi, in da naredijo vse, kar je v njihovi moci,
za varovanje zdravja, ter da poiscejo pomoc takoj, ko jo potrebujejo.

Zdravstvena vzgoja se ne ukvarja samo s posamezniki, njihovim zdravjem ter tveganim
obnaSanjem, pac pa tudi s skupinami oz. skupnostjo. Povedano drugace je zdravstvena vzgoja
proces, v katerem se posamezniki in skupine ucijo ravnati tako, da krepijo zdravje, ga
ohranjajo in uveljavljajo. Torej ljudi obvesca o potrebi biti zdrav, vedeti kako doseci zdravje
in kako in kdaj poiskati strokovno pomoc.

Kot vidimo je zdravstvena vzgoja izrazito interdisciplinirana. Sodelujejo razli¢ni strokovnjaki,
vendar predvsem na primarni ravni.

Na primarni ravni se ukvarjamo z zdravimi posamezniki in skupnostjo v nekem prostoru in
¢asu. Pomembno je, da jih u¢imo zdravo Ziveti, ter da jih opozarjamo na dejavnike tveganja.
Na sekundarni in terciarni ravni so po mojem mnenju nujno potrebni zdravstveni delavci, saj
je potrebno poznati razna podroc¢ja medicine, da smo lahko pri delu z osebami s tveganjem in
bolnimi prepricljivi in zaupanja vredni vzgojitelji.

Zdravstvena vzgoja je aktivni proces uc¢enja ob lastnih izku$njah in ne le informiranje.

Cilji zdravstvene vzgoje so:
e pravilno, pravocasno informiranje ljudi, o Skodljivostih, ki ogrozajo zdravje in
zivljenjsko okolje,



e spodbujati posameznika in druzbe, da si bo zavestno prizadeval ohraniti lastno
zdravje in Zivljenjsko okolje in da bo aktivno sledil sodobnim preventivnim
ukrepom,

e razvijanje telesne in dusevne sposobnosti za dozivljanje vrednote zdravja in zavest
o dolznosti ohranjanja in izbolj$anja lastnega zdravja in okolja.

Delovanje zdravstvene vzgoje je usmerjeno K trajni, kvalitetni spremembi varovancevega
odnosa do zdravja. Zdravstvena vzgojna dejavnost je usmerjena v primarno, sekundarno in
terciarno preventivo. Pri bolniku se uposteva terciarno preventivno zdravstveno dejavnost, ki
je usmerjena k bolnemu ¢loveku.

Pri zdravstvenem vzgojnem delu se moramo zavedati, da osebnosti starostnika ni mogoce ve¢
prenoviti ali spremeniti. S pogostimi pogovori in vkljuevanjem bolnikov v razlicne
aktivnosti pa lahko dosezemo, da starostniki preZenejo morecCe misli s katerim se
obremenjujejo.

Poudarjam, da je zdravstvena vzgoja izredno kompleksna dejavnost. Z njo zelimo doseci, da
bo bolnik spremenil svoje obnasanje v prid zdravju, oblikoval nova stalis¢a ali spremenil ze
obstojeca, sprejel vrednoto zdravje kot svojo, saj bo le ta temelj motivacije za zdravo
obnasanje. Da bi dosegli ta izjemno zahteven cilj, je pomembno informiranje, ucenje,
vzgajanje, svetovanje v kombinaciji z razliénimi poudarki v razli¢nih fazah vzgojnega
procesa.

Imeti veliko informacij, znanja in spretnosti, je Sele osnova za vzgojo, torej spremembo in
oblikovanje zdravega zZivljenjskega sloga.



6 REHABILITACIJA

Rehabilitacija je aktiven proces s pomocjo katerega prizadeti zaradi poskodbe ali bolezni
dosezejo polno okrevanje ali ¢e to ni mozno uveljavijo svoj optimalni fizi¢ni, mentalni in
socialni potencial in se vkljucijo v sebi najprimernejSe druzbeno okolje.

Rehabilitacija je postopek s katerim skusamo bolnika ali posSkodovanca ¢im prej ozdraviti in
usposobiti za samostojno fizi¢no, druzbeno in ekonomsko zivljenje. Rehabilitacija se za¢ne
pravzaprav ze s prihodom poskodovanca v bolniSnico in sicer z vajami za izboljSanje
kondicije, dihalnimi vajami in vajami prostih ekstremitet in izometri¢nimi kontrakcijami
miSic poskodovane noge. Po operaciji pa je rehabilitacija Se vaznejSa. Bolnik je zaradi
starosti, poskodbe in operacije slabo pokreten ali celo nepokreten. DaljSe lezanje, zmanjSana
gibljivost in boleCina lahko starejSega bolnika pripeljeta v stanje popolne nepokretnosti.
Bolniku je zato potrebno z zgodnjo fizioterapijo in pripomocki (trapez, bergle, hodulje)
omogociti ¢im popolnejSo rehabilitacijo (18). Z zgodnjo fizioterapijo preprecujemo tudi vrsto
zapletov kot so zastojna pljucnica, embolija, tromboze, razjede zaradi pritiska, uroinfekti,
obstipacije...

Prvi dan po operaciji bolnik ze izvaja izometri¢ne vaje miSic, giba s stopali, se dviguje s
pomocjo trapeza in sedi v postelji, postopoma iz dneva v dan pa se teZavnost vaj in aktivnosti
povecuje, dokler bolnik ni sposoben za hojo s pomocjo bergel.

Pri starejSih bolnikih pa ni redko, da bolnika ni mo¢ usposobiti za samostojno hojo, zato ga
fizioterapevti usposabljajo za zivljenje na invalidskem vozicku.

Pomembna je tudi socialna rehabilitacija. Bolnika in svojce je potrebno pripravljati za
zivljenje doma, ki pa se bo pri starejSih bolnikih, zaradi poskodbe, verjetno spremenilo. Svojci
pogosto izkoristijo priloZznost in skuSajo bolnika dati v domsko oskrbo, zato si je treba vzeti
¢as tudi za svojce in jim skuSati pomagati in jih nauciti pravilno skrbeti za bolnika.

6.1 Rehabilitacijski cilji

Rehabilitacijski cilji morajo biti realni in natan¢no doloceni ter sprotno opredeljeni v vsaki
fazi rehabilitacije. Rehabilitacija je dinami¢ni proces, zato moramo tudi rehabilitacijske cilje
prilagajati glede na izhod posameznih faz rehabilitacije. Namen opredelitve rehabilitacijskih
ciljev je, da vsi sodelujoci vedo, kam je usmerjena obravnava in vzpodbujanje motivacije ob
doseganju zastavljenih ciljev.

Loc¢imo dve vrsti ciljev:
e dolgoroc¢ne in
e kratkorocne.

Dolgoro¢ni cilji opredeljujejo izhod rehabilitacije, ki ga nacrtujemo ob zaetku obravnave.
Doloc¢amo jih glede na vrsto funkcijske prizadetosti bolnika, ki je lahko:
e zacasna (npr. stanja po ne kompliciranih zlomih kosti... cilj je vrnitev na stanje pred
poskodbo),
e trajna (npr. stanja po amputacijah, paraplegija... cilj je optimalna prilagoditev in
preprecevanje prizadetosti in oviranosti),



e progresivno slabsa (npr. stanja pri progresivnih nevroloskih obolenjih, razne misi¢ne
distrofije, Parkinsova bolezen... cilj je ¢im dlje ohraniti neodvisnost v izvajanju
osnovnih zivljenjskih potreb).

Pomembno je da dolgorocne cilje uskladimo s sposobnostmi in zeljami bolnika ter, da
upostevamo tudi realna pri¢akovanja druzine, sorodnikov, ki jih nameravamo vkljuciti v
rehabilitacijo.

Vec kratkoroc¢nih ciljev dolo¢amo znotraj zastavljenega dolgoroc¢nega cilja. Njihovo postopno
uresnicevanje vodi do kon¢nega rehabilitacijskega cilja. Cilji morajo opredeliti ucenje tistih
aktivnosti, ki motivirajo bolnika in tudi okviren ¢as, v katerem naj bi jih osvojil. Prezahtevni
kratkoro¢ni cilji slabo vplivajo na motiviranost bolnika in zavirajo posamezne faze
rehabilitacije, zato je bolje opredeliti lazji cilj in ga po potrebi prilagajati.

6.2 Vloga medicinske sestre v rehabilitaciji

Zdravstvena nega predstavlja korak medicinske rehabilitacije, posebno pri nepomicnih in
tezko pomiénih bolnikih. Zdravstveno nego izvaja in koordinira medicinska sestra. Cim veéja
je nepomicnost, tem vecja je potreba po zdravstveni negi. Pravilno izvajana zdravstvena nega
lahko prepreci invalidnost, slaba pa je lahko vzrok vrste komplikacij (kontrakture sklepov,
razjede zaradi pritiska, infekcije), ki predstavljajo vecji rizik za nastanek invalidnosti.
Medicinska sestra je poleg negovalke tudi prva zdravstvena vzgojiteljica, koordinatorka in
osnovna psihoterapevtka.

Medicinska sestra kot negovalka:

e skrbi za osnovno higieno bolnika, postelje, sobe in pripomockov,

e skrbi za prepreevanje razjede zaradi pritiska (redno obracanje, opazovanje in nega
koze),

e skrbi za preprecevanje motenj venske cirkulacije (podlaganje nog, kompresivni
zavoji),

e skrbi za izloCanje nepokretnih bolnikov (nadzor, ocena in higiena)

e skrbi za preprecevanje kontraktur in deformacije sklepov 8 (pravilno namescanje).

Medicinska sestra kot zdravstvena vzgojiteljica:
¢ uci bolnika samostojnega izvajanja osebne nege in ga v sodelovanju s fizioterapevtom
in delovnim terapevtom usposablja za izvajanje dnevnih aktivnosti.

Medicinska sestra kot koordinatorka:
e skrbi za izvajanje dnevnega plana rehabilitacije,
e usklajuje urnik programa in ga prilagaja dnevnemu ritmu bolnika.

Medicinska sestra kot osnovna psihoterapevtka:
e nastopa neposredno, v dnevnem stiku z bolnikom, saj je praviloma tisti ¢lan tima, ki je
dnevno najdlje v njihovi blizini.



SKLEP

Zlom kolka je predvsem resna poSkodba starej$ih ljudi, saj je pogostost le-teh razlog za
nenadno bistveno poslabSanje kakovosti preostanka zivljenja, neredko pa povod za razlicne
zaplete in smrt starostnika. Zlomi kolka so najpogosteje pri starejsih ljudeh posledica padca,
osteoporoze in drugih degenerativnih bolezni, pri mladih ljudeh pa posledica prometnih
nesre¢ ter padcev iz visine.

Obravnava bolnika z zlomom kolka je interdisciplinirano timsko delo, kamor poleg
zdravstvenega osebja spadajo tudi bolniki in svojci. Pri starejSih bolnikih imajo svojci
pomembno vlogo pri okrevanju, zato jih v ¢asu hospitalizacije bolnikov pou¢imo o namenu
fizioterapevtskih metod in tehnik. Tako bodo ob odpustu bolnika iz bolniSnice pripravljeni na
njihovo stanje. Pomembno vlogo pri starejSih bolnikih ima tudi zgodnji odpust iz bolnisnice.
Vendar bi bilo potrebno nadaljevati rehabilitacijo na domu, za kar naj bi poskrbela patronazna
fiziopterapija. S tem bi kadrovsko razbremenili bolnisni¢ne usluge, za bolnika pa bi to
pomenilo ¢imprejs$nje psihosocialno in funkcionalno okrevanje na svojem domu.

Ponovne padce prepreCujemo z ugotavljanjem in zdravljenjem vzrokov za padce, povecanjem
telesne sposobnosti po zlomu, spodbujanjem redne vadbe in prilagajanjem domacega okolja.
Ponovne osteoporoticne zlome preprecujemo z vadbo in zdravljenjem osteoporoze, takoj ko
laboratorijsko izklju¢imo druge vzroke znizane mineralne gostote.

Vecina ljudi se premalo giblje in se tega ne zaveda. Dobro priporocilo je, da skoraj nikoli ni
prepozno narediti nekaj za to. Za ohranjanje zdravih kosti je pomembno, da izberemo
dejavnosti, ki zahtevajo vlek in pritisk na okostje, vertikalno obremenitev, kot so hoja,
aerobika, voznja s kolesom, ples. Najpomembnejse vaje za preprecevanje oziroma zdravljenje
osteoporoze so vaje povecanje kostne mase (antigravitacijske, proti uporu, aerobne vaje).

V zadnjih letih se tudi vse ve¢ medicinskih sester zaveda pomena prebiranja strokovne
literature, predvsem tuje, saj vse bolj ugotavljamo, kako so nasa spoznanja, do katerih smo
prisli po mnogih zmotah, Ze zdavnaj opisana v tuji literaturi. Zavedati se moramo, da je na
tem podrocju Se veliko praznega prostora.

Uvajanje procesne metode dela in teoreticnih modelov, ki so temelj na Zzivljenjskih
aktivnostih, nas pri ugotavljanju potreb vodijo v razmisljanje o potrebah, kot so izrazanje

custev, verovanj, potrebe po koristnem delu, po rekreaciji ter predvsem potrebe po socialnih
stikih.
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