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Pacienti so zlomeninou bedrového kibu predstavuji pre sucasné slovenské zdravotnictvo
urciti vyzvu. Populécia starne, star$i pacienti su charakteristicki pridruzenymi pocetnymi
ochoreniami, vratane osteopordzy, su to pacienti uzivajici casto vela liekov, ¢o moze prispiet
ku znizenej mobilite a ostraZitosti veducej k pAdom a irazom, ale mo6ze aj skomplikovat’
perioperatny manazment tychto urazov. U tychto pacientov vyrazne stipa chorobnost
a umrtnost’, preto je potrebné vyvinut’ vSetko tsilie na spravnu starostlivost’ o tychto pacientov
za uCelom ich minimalizacie. Takmer kazdy anestéziolog na Slovensku sa bud’ pravidelne
alebo menej Casto stretava s touto skupinou pacientov a preto je nutné sa tejto oblasti venovat’
ato najmé z dovodu, Ze spolupraca s anestézioldgom nie je nezanedbatel'nd. Z tychto faktov
vyplyva, Ze nejedna sa o jednoduchych pacientov a multidisciplinarny pristup je klacom
k aspechu.

Epidemiologia

Analyzy udajov zrdznych pocetnych Stadii poukazuji na velké geografické rozdiely
s vys$sim vyskytom zlomenin bedrového kibu vo vyspelych krajinach v porovnani s rozvojo-
vymi. Najviac tychto urazov je pozorovanych a evidovanych v severnej Eurdpe a v USA,
naproti tomu najnizsie st v Latinskej Amerike a Afrike. Takisto je pozorovany vyssi vyskyt na
severe ako na juhu Eurépy a USA. Cinitelmi zodpovednymi za tiito rozmanitost’ su demo-
grafické udaje (vy$si vyskyt urazov v krajinach so starSou populaciou), etnické Cinitele,
zemepisna Sirka a environmentalne faktory.

Vyse 90 % tychto urazov sa vyskytuje u obyvatel'ov nad 50 rokov a z toho viac ako polovica
je nad 80 rokov. V Eurdpe je zdokumentovany ro¢ny vyskyt zlomenin bedrovych kosti u l'udi
nad 50 rokov od 920/100 000 Zien v Nérsku do 346/100 000 Zien vo Svajéiarsku a U muzov je
to od 399,3/100 000 v Nérsku do 137,8/100 000 vo Svajéiarsku. Vyskyt sa vztahuje na
100 000 obyvatel'ov nad 50 rokov. Vys§i vyskyt uZien zrejme suvisi s vy$§im vyskytom
osteoporozy. Celosvetovo sa pozoruje rastuci trend, kedy v roku 1990 to bolo 1,66 miliénov
pripadov a do roku 2050 sa ocakava narast az do 6,26 miliénov ro¢ne. Napriek tomu niektoré
krajiny, hlavne vyspelé alebo aj silne urbanizované oblasti rozvojovych krajin v poslednych
dekadach ukazali vyrovnanost alebo az pokles vyskytu. V USA to bolo v obdobi 1996 — 2010,
v Skandinavii v 90tych rokoch. Dévodmi moézu byt zdravsia starSia populacia na zaklade
zlepSenia zivotného Stylu, obmedzenie fajcenia a alkoholizmu, zvys$ena priemerna hmotnost’,
pravidelné cvicenia s vahou a zlepSeny funkény status starSich ludi, zvySenie pouzivania
bisfosfonatov a pripravkov obohatenych o vitamin D a véapnik.

Umrtnost’ spojena so zlomeninami bedrového kibu je 5 — 10 % pocas prvého mesiaca po
operacii a 12 — 37 % pocas prvého roka po operacii. Zvysené riziko imrtia pretrvava najmenej
5 rokov po liecbe. Tito pacienti maji pat az osemkrat zvySené riziko imrtia v prvych troch
mesiacoch po traume. Je vyrazne zvysena aj ich chorobnost’ (az 70 % su pacienti s ASA 3 —
4), maju vyrazne znizenu funkcénost' v zmysle starostlivosti o seba, znizenej svalovej sily,
poruch rovnovahy, ¢o zvySuje riziko dalSich padov. Priblizne 50 % pacientov pouziva
pomdcky na chodenie alebo st imobilni. Jedna tretina ma zniZzené kognitivne funkcie. Asi
20 % tychto pacientov Zije v domovoch déchodcov. Navyse stibezné poskodenie mozgu (otras,
traumatické poranenie, ...) spdsobené padom komplikuje zotavenie pacienta do plnej
psychickej a fyzickej funkénosti, nezavislosti a spravania. Priblizne polovica pacientov nie je
schopna znovu zit” samostatne. Rizikovi st hlavne muzi, pacienti nad 90 rokov, pacienti uz
S pritomnymi kognitivnymi poruchami a inymi komorbiditami, pacienti u ktorych uz pred
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urazom bola vyrazne znizena mobilita a nakoniec pacienti, u ktorych sa rozhodne o konzerva-
tivnom postupe. Priemernd dlzka hospitalizacie tychto pacientov pred zavedenim ERAS
protokolov sa vyrazne nemenila a bola asi 16 — 23 dni.

Na Slovensku podla udajov UZIS a nasledne NCZI rastol u ludi star$ich ako 50 rokov
vyskyt zlomenin bedrového kibu v rokoch 1974 — 2000 od 130/100 000 do 426/100 000
obyvatel'ov nad 50 rokov. Najvacsi narast bol sledovany v rokoch 1990 — 1995 s naslednym
spomalenim od roku 1997. Do roku 2007 bol vyskyt rovnaky a od toho roku dochadza k po-
Klesu. Doroku 2016 doslo k poklesu vyskytu tychto urazov uviac ako 50 ro¢nych na
390/100 000 a posledné dostupné udaje su zroku 2018, kedy vyskyt klesol d’alej na
352/100 000 obyvatel'ov nad 50 rokov. Na Slovensku klesla doba hospitalizacie z 36,5 dna
v roku 1974 na 12,82 dna Vv roku 2003. Podl'a poslednych tidajov NCZI z roku 2018 bola doba
hospitalizacie priemerne 11,2 dni u mladsich (45 — 64 rokov) a 13,5 dna u star$ich > 65 rokov.

KPaové momenty manaZmentu pacienta so zlomeninou bedrového kibu su vlastne
vSetky fazy hospitalizacie:

1. diagnostika zlomeniny bedra zobrazovacimi metédami,

indikacia na operaciu a jej nacasovanie,

analgézia (predoperacna, pocas diagnostiky a pripravy pacienta, pocas operacie a po

operacii),

aktivna priprava pacienta so zlomeninou bedrového kibu na operaény vykon,

SpoOsob anestézie,

Manazment opera¢ného timu,

typ operacie,

bezna pooperacna starostlivost’,

Mobilizacia a rehabiliticia po operacii,

10. multidisciplinarny manazment pacienta,

11. informovanost’ pacienta, pribuznych a opatrovnikov.
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Anestéziolog nie je nezanedbatelnou sucastou manazmentu tychto pacientov. Nespravne
rozhodnutie anestézioldga moze vel'mi negativne ovplyvnit’ cely proces manazmentu pacienta
a viest’ tak ku vyraznej chorobnosti, zlej kvalite Zivota alebo az smrti pacienta. Preto by mal
byt’ anestézioldg oboznameny s najnovsimi metodami a postupmi manazmentu Vv tejto skupine
pacientov.

1. Diagnostika zlomeniny bedra zobrazovacimi metédami

Tento prvy krok v manazmente je pre anestézioldga okrajovy a nepodstatny a je vykonavany
Vv Case, kedy pacient este nebol referovany anestéziologickému timu. Anestéziologicky tim by
mohol zasiahnut' v tejto faze starostlivosti len nepriamo, ato asistovanim pri zavadzani
regionalnej analgézie tesne po prijme pacienta, ktory potom netrpi pocas diagnostického
procesu (transport, polohovanie pri zobrazovacich vySetreniach). Bolest' a stres zhorsuju
stresovi odpoved’ organizmu, vedicu k vyraznému katabolizmu a zniZeniu uz tak chabych
fyziologickych rezerv pacienta, potrebnych neskdr v procese mobilizacie a rehabilitacie.
Standardnou zobrazovacou metédou na potvrdenie diagnézy zlomeniny je rtg vy3etrenie v AP
a bocnej projekeii s citlivostou 90 — 98 %. V zriedkavom pripade negativneho zobrazenia ale
vyrazne pozitivneho klinického nalezu, sa v niektorych centrach a krajinach odporu¢a MRI
bedra aak je toto kontraindikované alebo nedostupné do 24 hodin, je dobré zvazit CT
vySetrenie.

2. Indikacia na operaciu a jej nacasovanie
2.1.Indikacia

Umrtnost’ u pacientov lieCenych konzervativne bez operacie je v prvom roku po uraze
Stvornasobne vyssia a Vv prvych dvoch rokoch trojnasobne vysSia. Preto vSetko usilie vedie
k chirurgickému rieSeniu tychto Grazov.

34



Perioperaény manazment pacientov so zlomeninou bedrového kibu

Neoperativnu liecbu zlomeniny bedrového kibu moZno zvazit uvelmi starych
pacientov, pacientov s vaznymi a/alebo pokro¢ilymi ochoreniami alebo t'azkou formou kogni-
tivneho poskodenia. Avsak chirurgické riesenie poskytuje rychlu kontrolu bolesti a lepsiu
mobilitu, hoci aj na 16zku, aj utychto rizikovych pacientov. U tychto vysoko rizikovych
pacientov by sa mala viest' diskusia o cieloch v starostlivosti, vyuzivajuc argumentaciu
0 dostupnych ddkazoch o nepriaznivej progndze, to znamend malej Sance na prezitie
a adekvatneho funkéného zotavenia. V pripade rozhodnutia o operacnej liecbe je potrebné
starostlivo zvazit’ prinosy a rizika ortopedického operacného zasahu v nejakej forme anestézie,
vzhPadom k odakavanej dizke a kvalite Zivota a naplanovat’ aj rozsah a intenzitu podpornej
symptomatickej lie¢by. U pacientov s vyraznymi komorbiditami, alebo pokrocilou formou
demencie mdze byt vhodnej$im modelom starostlivosti komplexna interdisciplinarna
paliativna alebo hospicova starostlivost’ bez operaéného rieSenia a zamerana na kontrolu
symptomov utrpenia pacienta. Pldnovana starostlivost by mala byt jednoznacne otvorene
komunikovana s pacientom, ak to mentalny stav dovoluje a aj s pribuznymi pacienta alebo
opatrovnikmi. V multidisciplinarnom rozhodovani st vel'mi uzito¢ni ortogeriatricki internisti,
ktori na Slovensku nie sf, je preto mozné ziadat’ konzilium internistov, geriatrov a pri
rozhodovani sa o fyziologickych rezervach aj sktisenych anestéziologov. Indikacia (vratane
kontraindikacie) k opera¢nému rieSeniu je vyluéne v rukach ortopéda alebo traumatoldga,
ktorého rozhodnutie sa mdbze opierat o zdvery konzilidirnych vysetreni spomenutych
odbornikov. Pri rozhodovani o spésobe lieCby a manazmente sa mozu lekari opriet aj
0 hodnotiace (skorovacie) systémy, ktoré urcia mieru pacientovho rizika, berac do tivahy vek
a komorbidity, a tak moézu ul'ah¢it’ rozhodovanie o nacasovani operacie, prioritach a poope-
ratnej stratégie. Z dostupnych hodnotiacich systémov pre tato skupinu pacientov je
najvyhodnejsi Nottingham Hip Fracture Score (NHFS), ktory aj presiel modifikaciou pre tychto
pacientov. Ostatné systémy ako napriklad: Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress
(E-PASS), the Charlson Comorbidity Index (CCI), Physiological and Operative Severity Score for
the enUmeration of Mortality and Morbidity (POSSUM) a ortopedicky POSSUM (O-POSSUM) st
menej praktické a najCastejSie nadhodnocuju umrtnost. Pouzitie hodnotenia predpovedania
chorobnosti atmrtnosti pri poskytovani informacii o rizikach, chirurgickych a anestetickych
postupoch pacientom a ich pribuznym ma obmedzent ulohu. Pravdepodobne najvicsie vyuzitie
tychto hodnotiacich systémov je vo vyskume, kde umoziuji rozdelenie a porovnavanie réznych
skupin pacientov.

2.2. Nacasovanie operacie

Nacasovanie operacie je vyluéne v kompetencii chirurgického timu, hoci je vel'mi casto
vyrazne ovplyviiované pritomnymi komorbiditami pacienta. Nacasovanie operacie ma vel'mi
velky vplyv na pooperacny priebeh a kvalitu Zivota po operacii. Oneskorenim operacného
rieSenia zlomeniny a znemoznenim moznosti plne zatazovat dolnti koncatinu, je vyrazne
obmedzené a oneskorené funkéné zotavenie pacienta. Predizeny pobyt na 16zku v kone¢nom
dosledku vedie k zvysenému riziku rozvoja pneumonie, trombdzy hlbokych Zzil, mocovych
infekcii a vzniku prelezanin, ktoré mozu viest’ az ku septickému stavu. Sucasné postupy preto
odporucaji vykonat’ operaciu u nekomplikovanych pacientov idealne do 24 hodin. U pacien-
tov s vaznejsimi pridruzenymi ochoreniami (kongestivne zlyhavanie srdca, pneumonia,
zhorsenie CHOPCH) je potrebnd aktivna priprava a optimalizicia dekompenzovaného
pridruzeného ochorenia v ¢o najkratSom ¢ase, aby pacient mohol podstipit’ operaény vykon ¢o
najskor ako to bude mozné, idealne do 48 hodin, ale urcite najneskér do 72 hodin od prijmu.
Neschopnost’ stabilizovat’ a optimalizovat’ pridruzené ochorenia moze zvysit' riziko
poopera¢nych komplikacii. Preto tento Cas je potrebné ¢o najlepsie a ¢o najefektivnejsie vyuzit
na aktivnu pripravu pacienta. Ordinuju sa také vySetrenia a terapeutické postupy, ktoré maja
opodstatnenie a budeme ocakavat' stabilizaciu stavu v ¢o najkratSom termine alebo ich
vysledok redlne ovplyvni spdsob pripravy pacienta, spdsob anestézie a typ operacie. DoleZité
je aj to, Ze st v praxi realizovatel'né. V tabul’ke 1 su uvedené akceptovatel'né a neakceptova-
tel'né doévody odlozZenia operacie.
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Tabulka 1

AKkceptovatel’né dovody Neakceptovatel'né dovody

hemoglobin < 80 g/l nedostatok miesta na operacnom programe
Na* < 120 mmol/l alebo > 150 mmol/| malé odchylky elektrolytov

K* < 2,8 mmol/l alebo > 6,0 mmol/Il ¢akanie na ECHO

dekompenzovany DM nepritomnost’ skiisené¢ho timu

dekompenzované alebo akutne l'avostranné
zlyhanie srdca

infekcia dolnych dychacich ciest so sepsou

reverzibilna porucha zrazania krvi

3. Analgézia

3.1. Analgézia pred operaciou

Okamzita a primerana ul’ava od bolesti sa uz dlho povazuje za hlavni prioritu pri liecbe
zlomenin bedrového kibu. Strata krvi a perioperaéna bolest’ tvoria hlavny fyziologicky stres,
ktorému Celia tito pacienti. NajefektivnejSou a najlepSou liecbou bolesti je vlastna operacia,
avSak pacienti su exponovani extrémnej bolesti aj pred operdciou v ramci pripravy,
oSetrovania pacienta ajeho transportu. Bolest’ pacienta je hlavnym problémom nielen
samotnych pacientov ale aj ich pribuznych. Adekvatna ulava od bolesti zlepSuje pohodu
pacientov, zniZuje riziko deliria, ul'ah¢uje navrat k mobilite a nezavislosti a zabraiuje vzniku
chronickych bolestivych syndromov. Aby sme mohli Gspesne lie¢it’ bolest’, je potrebné ju aj
identifikovat’ a adekvatne ohodnotit’ jej kvalitu a intenzitu. To je velmi Casto komplikované
z dovodov kognitivnych poruch, akutneho deliria alebo uz pritomnej expresivnej dysfazie.
Ohodnotenie mdze byt, a vel'mi Casto aj je skreslené pasivitou pacienta s naslednou podce-
nenou lie¢bou pocas roznych diagnostickych a terapeutickych vykonov (radiologické vykony,
polohovanie pred anestéziou alebo operaciou). Uvadza sa, ze pacienti s kognitivnou poruchou
dostavaju o tretinu mensie davky morfinu v porovnani s pacientmi bez tejto poruchy.

V sucasnosti sa odporaca vySetrit’ pacienta na pritomnost’ bolesti hned pri jeho prijme
V prijimacej ambulancii so sucasne navrhnutou azacatou liecbou ato aj u pacientov
s kognitivnymi poruchami. Nasledne by mal byt v kratkom ¢ase (idealne do pol hodiny)
skontrolovany efekt lieCby S naslednymi Upravami, ak je to potrebné. Intenzita bolesti
pacienta by potom mala byt kontrolovana neustale strednym zdravotnym personalom v pravi-
delnych (aj hodinovych) intervaloch. Analgézia musi byt dostato¢na na to, aby umoznila
vykonavat’ pohyby pacienta potrebné na vySetrenia, oSetrovatel'sku starostlivost’ a neskor aj
rehabilitaciu.

Zakladom predoperacnej lieCby bolesti je pravidelny paracetamol 15 mg/kg (max. 1 gram)
kazdych 6 az 8 hodin s opatrnym pridanim opioidov (priblizne tretina pacientov ma urcity
stupen obli¢kovej nedostato¢nosti), ak paracetamol nesta¢i. Je potrebné dbat’ na to, aby sa
zabranilo zapche U pacientov, ktori dostavaju opioidové analgetikd. Ak tato kombinacia
nestaci alebo je nutnd redukcia opioidov, je potrebné zvazit’ nervovy blok alebo nejakt inu
formu regionalnej analgézie. Uspe$na nervova blokada by vsak nemala viest' ku oddialeniu
operacie z dovodu zlepSenia pacientovho komfortu. Na niektorych pracoviskach (technicky,
vedomostne a organizacne na to prisposobenych a pripravenych) hlavne v USA sa Uspesne
vsulade so silnymi odporGiCaniami V predoperacnom manazmente vyuziva niektora
Z jednoduchsich regionalnych blokdd lumbalneho pletenca (najéastejSie blok n. femoralis
alebo fascia iliaca blok). Tieto bloky st v skiisenych rukach za pouzitia ultrazvuku relativne
bezpecné aj pri koagulopatiach a pri uzivani liekov proti zrazaniu Krvi.

3.2. Analgézia pocas operacie

NajlepSou analgéziou pocas vykonu jednozna¢ne predstavuje neuroaxidlna blokada ato

najcastejSie vyuzivana spinalna anestézia. U kardiovaskuldrne rizikovych pacientov sa moze
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vyuzit' epiduralna anmestézia S vyhodou pomalSicho nastupu ucCinku atym padom aj
pozvol'ného poklesu krvného tlaku, ktory je lepSie kontrolovatel'ny a upravovany. Pri zavede-
nom katétri je aj moznost’ postupnej titracie lokalneho anestetika a vyuzitie v pooperatnom
obdobi na analgéziu. Nevyhodou méze byt pre niekoho technicky néaro¢nejsi vykon a vyssie
riziko krvécania pri Coraz CastejSom uzivani liekov proti zrazaniu krvi.

Vybornou analgéziou pocas operacie je akidkol'vek forma periférneho nervového bloku
lumbalneho pletenca, ktory je ale potrebné vykonat’ aj v pripade celkovej anestézie eSte pred
operaciou.

V pripade celkovej anestézie, zakladom kontroly bolesti po¢as vykonu je opatrné titrovanie
silnych opioidov spolu v kombindcii s intravenéznym paracetamolom. Ako doplnok je mozné
zvazit ketamin a lidokain.

Infizia lidokainu alebo pomaly intravendzny bolus pocas operacie moédze poskytnat
analgéziu prostrednictvom neopioidovych receptorov a tym znizovat' perioperacnt spotrebu
opioidov. Je na zvazeni anestézioldga pouzitie tohto pristupu, ktory zatial nema dokaznu
oporu a preto ani nie je odporucany pri tychto operaciach.

Ketamin moze byt uzitoénym anestetikom a/alebo analgetikom najmd u pacientov
s vybudovanou toleranciou voc¢i opioidom a aj ako stcast’ multimodalnej stratégie na mini-
malizaciu podavania opioidov. Taktiez je aj vyhodny pre jeho kardiovaskularny profil, kedy
Ciastoéne kompenzuje nepriaznivé Gcinky celkovych anestetik a opioidov. Takisto ako pri
lidokaine, aj tento postup je na individualnom zvazeni anestéziologa bez podpory odportacani.

3.3.Pooperacna analgézia

V pooperaénom obdobi sa jednoznaéne odporica multimodalny spdsob kontroly bolesti.
Ma ist’ o dynamickt analgéziu, Cize analgeticky efekt spravne vedenej lieCby sa ma preukazat
nie len vklude, ale aj pocas aktivnych alebo pasivnych pohybov operovanej koncatiny.
Zékladom liecby je pravidelny paracetamol 15 mg/kg (max. 1 gram) kazdych 6 az 8 hodin
s moznostou opatrného doplnenia opioidov, len ak je to potrebné. Opioidy sa pouZzivaju tie
slabsie, ako napriklad oxykodon. Tramadol alebo kodein st menej vhodné. Pri extrémnych
bolestiach je mozné pouzit’ aj najsilnejSie opioidy (morfin, sufentanil) opatrnym titrovanim,
ale za kontinualneho monitoringu vitdlnych funkcii. Nesteroidné protizapalové lieky
(NSAIDs) (vratane COX-2-inhibitorov) by sa nemali pouzivat, ked’Ze sa jedna o skupinu
pacientov velmi citlivych a aj nachylnych na vznik neZiaducich ucinkov. Ku nim patria
krvacanie zhorného gastrointestinalneho traktu, nefrotoxicita a retencia tekutin. V tejto
skupine pacientov je tato skupina liekov aj Castokrat kontraindikovana. V pripade dobrého
zdravotného stavu a nepritomnosti kontraindikacii sa moéze individualne zvazit kratkodobé
pouzitie NSAIDs. St obmedzené data na vyuzivanie gabapentinoidov v poopera¢nom obdobi
a ich pouzitie by malo byt individualne zvézené a U rizikovych pacientov by sme sa im mali
vyhnut pre riziko sedécie a utlmu dychania.

Lokalna infiltracia lokalnym anestetikom chirurgom sa v tejto skupine operacii neodpo-
ruca. Sucastou multimodalneho pristupu by u tychto pacientov v kazdom pripade mala byt
nejaka forma regiondlnej anestézie, ¢i uz doznievajuca spindlna anestézia, alebo zavedeny
epiduralny katéter, alebo periférny blok lumbalneho pletenca (blok n. femoralis, blok n. cuta-
neus femoris lateralis, fascia iliaca blok, suprainguinalny fascia iliaca blok, psoas kompartment
blok). Kontinudlne techniky regionalnej anestézie sa v nedavnej minulosti v tejto skupine
pacientov neodportcali pre niz8iu tispeSnost’ a vySSie riziko padov. Avsak vysSie riziko padov
v $tadiach nebolo potvrdené a predpoklada sa, Ze s CastejSim vyuzivanim ultrazvuku sa aj
uspesnost’ zvysuje. Su silné dokazy, ze bloky periférnych nervov vyznamne redukuju bolest
do 30 minut po zavedeni bloku. Stile je tu vSak vysSie riziko vyskytu infekcii a riziko
dislokacie alebo vytiahnutia katétra, zvla$t" u motoricky nepokojnych pacientov. EXistuje
stredna kvalita dokazov, ze perioperac¢né bloky periférnych nervov oproti systémovej analgézii
znizuju vyskyt zapalu pluc, skracuju Cas do prvej mobilizacie a znizuju aj néklady na
analgeticku lie¢bu v pripade jednorazovych blokov.
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4. Aktivna priprava pacienta so zlomeninou bedrového kibu na operaény vykon

V tejto priprave je potrebné identifikovat’ a optimalizovat, respektive lieCit upravitel’né
poruchy u pacienta v ¢o najkratSom moznom ¢ase. Pozornost’ sa sustred’uje na:
e Upravu anémie
kontrolu koagula¢ného stavu
upravu hydratacie
upravu elektrolytovej nerovnovahy
udrziavanie normalnej glykémie
liecbu srdcového zlyhavania
liecbu srdcovych arytmii a ischémie
liecbu zapalu dychacich ciest
liecbu a upravu zhorsenych inych chronickych ochoreni dychacieho systému.

Subezne s touto pripravou pacienta by mal lekar, predovsetkym u starSich pacientov, zistit’
dévod kazdého padu (napr. synkopa pri srdcovej arytmii, cievna mozgova prihoda), posudit’
dalsie ortopedické a vnitorné poranenia (napr. intrakranidlne krvacanie, zlomeninu krénej
chrbtice, skryté poranenia vnutornych organov) a zahajit’ liecbu podl'a indikacie.

V dal8ich troch podkapitolach bude spomenuta anémia, koagulacny stav a echokardiogra-
fické vysSetrenie.

4.1.Uprava anémie

VSeobecne u takmer 40 % vSetkych pacientov prijatych do nemocnice je pritomna anémia.
Na druhej strane v tejto skupine pacientov so zlomeninou bedrového kibu je relativne &asta
dehydratacia zréznych pri¢in a anémia takto moze byt aj maskovana. Podla nedavnej
retrospektivnej observacnej S$vajiarskej Stadie pacientov nad 70 rokov so zlomeninou
bedrového kibu, pri prijme zistili anémiu u 43,6 % pacientov, u 8 % pacientov bola hladina
hemoglobinu medzi 80 — 100 g/l a iba u 2 % bola hladina menej ako 80 g/l. Moderny transftz-
ny manazment pacienta sa opiera o tri piliere: optimalizacia mnozstva hemoglobinu, zniZenie
strat krvi a minimalizacia krvacania a nakoniec optimalizacia fyziologickej tolerancie pacienta
voci anémii. V idealnom pripade hladina hemoglobinu pred planovanou operaciou u Zien by
mala byt 120 g/l a u muZov 130 g/l. Riesenie zlomeniny bedrového kibu patri k urgentnym
vykonom, kde vramci limitovaného casu a limitovanej tolerancie pacienta K transfiiznej
objemovej lie¢be je akceptovatelna hladina hemoglobinu 80 g/l a 100 g/l u pacientov so
symptomatickou anémiou, akiitnym koronarnym syndromom alebo aktivnym krvacanim.
U pacientov prijatych do nemocnice s niz§imi hodnotami hemoglobinu je potrebné sa sustredit’
Vv predoperacnej priprave na upravu tejto anémie K akceptovatelnej hodnote 80 respektive
100 g/l.

Transflzie u geriatrickych pacientov so zlomeninou bedrového kibu su velmi &asté ato
najmé v pooperacnom obdobi. Je dokazané, ze podavanie transfizii v tejto skupine pacientov
je spojené s vyssou chorobnost'ou a tmrtnostou. Vo vyssie uvedenej $vajCiarskej stadii bola
dokazana vyssia miera infekcii a dlhsi pobyt v nemocnici pri podavani transfazii. Zaujimavym
zistenim bolo, Ze v obdobi pred operaciou a pocas vykonu sa lekari pri indikovani transfuzie
riadili re$triktivnymi pravidlami, ale v poopera¢nom obdobi a najma tesne pred prepustenim,
indikacie boli liberalne, nedodrzujtic indika¢nt hranicu 80 g/l alebo 100 g/l

Perioperacné pouzitie tranexamovej kyseliny za i¢elom zniZenia krvnych strat pocas vykonu
Vv tejto skupine pacientov zatial' pre nedostatok dokazov nie je jednoznacne odporucané, hoci
v jednej zo §tadii bolo dokazané 10% znizenie krvacania. Pouzitie antifibrinolityckej lieby by
malo byt individualizované k predpokladanym krvnym stratdm (vd¢8ie krvné straty budeme
ocakavat’ pri extrakapsularnych zlomeninach), k priebehu operacie a kondicii pacienta. Je
potrebna opatrnost’ u vysoko rizikovych pacientov s oblickovou nedostato¢nostou, hyper-
koagula¢nym stavom, so zavedenym stentom, trombembolickym ochorenim alebo cerebro-
vaskularnou prihodou v poslednych 6 mesiacoch.
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4.2. Kontrola koagula¢ného stavu

Prevencia trombembolickej choroby

Ak pacient ¢aka na operaciu dlhsie ako 24 hodin, je potrebné zabezpecit' trombembolicku
prevenciu hned’ po tomto zisteni, pokial’ to nie je kontraindikované. V tejto skupine pacientov
je stredny stupeit odporucani pre prevenciu trombembolickej choroby.

Predchadzajica liecba s liekmi proti zrazanlivosti krvi
Individualne zhodnotenie rizika trombdzy pri vysadeni liekov proti zrazanlivosti by malo
byt vzdy individualne porovnané s rizikom perioperaéného krvacania atak isto s rizikom
celkovej anestézie ak nebudeme mdct’ vykonat’ spinalnu anestéziu.
Existuje slaba evidencia dokazov, ktora odporti¢a neodkladanie operacie z dévodu liecby
pacienta liekmi posobiacimi proti zrazaniu krvi.
4.3.Predoperac¢né echokardiografické vySetrenie

Doterajsia dostupna evidencia dokazov ukazuje, Ze predoperacné rutinné echokardiografické
vySetrenie nema ziaden vplyv na poopera¢ni umrtnost a ani na poopera¢ni chorobnost’
vratane komplikacii alebo frekvencie prijmu na intenzivne 16zka. Zda sa, Ze informacie
dosiahnuté tymto vySetrenim nie su tak rozdielne a zasadné oproti ocakévaniam vyplyvajucim
z klinického stavu a priznakov pacienta v savislosti so srdcovym ochorenim. Cakanie na
ECHO na druhej strane vSak odstva termin operacie, ¢0 V kone¢nom dosledku zhorsuje
prognozu pacienta. Aj tak v kone¢nom doésledku typ anestézie a ani spdsob operacie tymto
vySetrenim nie st do vyznamnej miery ovplyvnené, skor bude ovplyvneny neskorsi
pooperacny manazment. V tabul’ke 2 st indikacie na echokardiografické vysetrenie.

Tabulka 2

Indikacie na predoperaénu echokardiografiu

1) stanovenie funkcie I'avej komory u dyspnoického pacienta v pokoji alebo pri
minimalnej zat'azi

2) nastanovenie zavaznosti systolického Selestu na aortalnej chlopni, ak je podozrenie na
aortalnu stendzu podporené minimalne dvoma faktormi:

e anamnéza anginy pectoris po zatazi

e nevysvetlitelna synkopa, zavraty, mdloby

e slaby a pomaly pulz (pulsus parvus et tardus)

e nepritomnost’ druhej srdcovej ozvy

e hypertrofia 'avej komory na EKG bez prejavov hypertenzie

5. Sposob anestézie

Sucasné odportcania vychadzaju z nizkej kvality dokazov. Zatial’ je dokazané statisticky aj
klinicky vyznamné zniZenie skorej umrtnosti, do jedného mesiaca, u pacientov s regionalnou
anestéziou (neuroaxialnou) v porovnani s pacientmi v celkovej anestézii u tohto typu operacii.
Existuje  Statisticky vyznamné ale nie klinicky vyznamné zlepSenie vyskytu stupna
poopera¢nej zmétenosti a znizenie vyskytu hlbokej Zilovej trombozy. Nezistili sa Statisticky
vyznamné rozdiely v dizke pobytu v nemocnici, v dlhodobej imrtnosti a chorobnosti (zapal
pluc, infarkt myokardu, plicna embdlia) a vo vyskyte pooperatného vracania. Stcasné
odportic¢anie navrhuje vyber anestézie po zvaZeni rizik a prinosov pre kaZzdého pacienta
individualne. Odpora¢a sa zvazit periférny nervovy blok ukazdého pacienta
podstupujiiceho operaciu ato bez ohladu ¢i sa jednd o celkovi alebo aj neuroaxidlnu
anestéziu. Je dolezité prihliadat’ aj na vysledky komunikacie s operatérom a pacientom
ohl'adom typu anestézie, na skiisenosti anestézioldga, dostupnost’ ultrazvuku a na zvyklosti
pracoviska.
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Profylakticka antiinfek¢na liechba

Antibioticka profylaxia infekcie v mieste chirurgického zakroku je indikovana u kazdého
pacienta, ktory podstipi operaciu zlomeniny bedrového kibu.

Perioperac¢na hypotenzia

Bez ohl'adu na pouzity spdsob anestézie, je dolezité vyhnut’ sa hypotenzii pocas operacie,
ked’ze tato zvysuje 5-dnovu a 30-dnova umrtnost. To sa da docielit’ predoperacnou optima-
lizaciou tekutinového stavu pacienta, cielenou tekutinovou lieCbou pocas operacného vykonu,
optimalnym rozsahom spinalnej anestézie a vyhnutim sa kombinacie celkovej a spinalnej
anestézie. Prisne individudlne je mozné zvazit' intraarterialnu kanylu na invazivne meranie
krvného tlaku, centralny venézny katéter alebo neinvazivne alebo malo invazivne techniky na
meranie dynamickych parametrov cirkulécie. Treba vSak poznamenat, Ze tieto nadStandardné
postupy nie st dokazatel'ne prospesné u pacientov podrobujtcich sa tomuto typu operacii.

Poopera¢na nauzea a vracanie (PONV)

Na prevenciu PONV sa odporuca multimodalny reZim antiemetickej profylaxie. Niektoré
anestetické techniky (regionalna anestézia alebo celkova intraven6zna anestézia na baze
propofolu) mo6zu byt’ spojené s nizsim vyskytom PONV. Vyber konkrétnych antiemetickych
lickov sa musi robit’ individualne, aby sa vyvazili rizika a prinosy. Pri pouzivani anti-
cholinergnych pripravkov a antihistaminik u vicSiny geriatrickej populdcie je potrebna
opatrnost’, aby sa znizilo riziko vzniku alebo rozvoja deliria.

6. Manazment opera¢ného timu

Vzhl'adom k tomu, Ze tato skupina pacientov je relativne Castd a vykony sa robia relativne
pravidelne, v niektorych zdravotnickych zariadeniach sa osvedéila prevadzka pravidelnych
traumatologickych programov, ktorych prevadzka je materialne a personalne nezavisla od
prevadzky urgentnych opera¢nych sal. Takymto spdsobom je mozné docielit’ to, aby tito
pacienti boli zoperovani do 24 — 48 hodin, respektive aby operacia nebola odlozena az po 72
hodinach len preto, lebo bola odsunutd kvoli inym urgentnym, nie traumatologickym
operaciam, ¢o je v naSich podmienkach bezna prax. Co sa tyka personalneho zabezpedenia,
k tymto vykonom sa odporuéa zostavit' tim zo skusenych zdravotnikov, ak uz nie priamo
vykonavajucich operacny vykon vratane anestézie, tak aspoii vykonavajucich dohlad. Pre
anestéziologov to znamena, Ze na tieto vykony by mal ist’ lekar, ktory uz ma skasenosti a vie
ponuknut’ SirSie spektrum anestetickych technik, vratane regionalnych a ktory ma skusenosti
s geriatrickymi pacientami, ked’Ze ti tvoria va¢Sinu tychto pacientov.

7. Typ operacie

Tato volba prinalezi jednoznaéne chirurgovi. Je vhodné, aby anestézioldg ovladal aspon
zakladné udaje, podla ktorych méze predpokladat invazivitu opera¢ného vykonu, velkost
ofakavanych krvnych strat a mieru opera¢ného stresu na pacienta. VSeobecne povedané,
existuju dve chirurgické moZnosti liecby zlomenin bedrového kibu ato nahradna
artroplastika alebo vnutorna fixacia. Nahradna artroplastika zahifia odstranenie Casti alebo
celej poskodenej kosti a jej nahradenie protézou, ktora potom funguje namiesto odstranenej
kosti. Robi sa bud’ hemiartroplastika alebo celkova artroplastiku bedrového kibu. Obidve
zahfnaji vymenu hlavice stehennej kosti kovovym implantdtom, ktorého driek je zaisteny
v stehennej kosti. Celkova artroplastika bedrového kibu zahfiia okrem toho aj vymenu kibovej
jamky. Oba implantaty je mozné vlozit' s pouzitim alebo bez pouZitia cementu. Vnutorna
fixacia spoc¢iva v navrate fragmentov kosti do prijatelnej polohy a naslednom drzani v tejto
polohe pomocou skrutiek, platni alebo klincov. To by malo umoznit’ hojenie fragmentov
kosti v prijatel'nej polohe azaroven aj suCasné zachovanie mobility pacienta, kym dojde
k zahojeniu ulomkov.
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Pouzitie cementu

Cement pouzity na zaistenie nahrady bedrového kibu nie je lepidlo, ale pouziva sa na
vyplnenie medzier medzi kovovou protézou a kostou. Preto komponent, ktory je fixovany
cementom moze byt stabilnejsi, co ma za nasledok mensiu bolest’ po zdkroku a mensi pocet
chirurgickych revizii v désledku uvol'nenia protézy. Avsak popisuje sa, Ze cementovanie moze
vyvolat’ nepriaznivé vedl'ajSie u€inky, hlavne srdcové arytmie a kardiorespiracny kolaps, ktoré
mozu byt az fatalne. Britska Narodna agentira pre bezpe¢nost' pacientov (NPSA) hlasila
v obdobi rokov 2003 — 2008 az 26 tmrti a 6 pripadov vazneho poSkodenia pacienta pocas
operacie bedrového kibu, ked’ sa pouZival kostny cement. Takisto britska Regulaéna agentira
pre lieky a medicinske pristroje a pomocky (MHRA) nahlasila za obdobie 2000 — 2008 az 20
umrti a 4 tazké poskodenia pacientov pri pouziti kostného cementu. V roku 2015 publikovali
Asociacia anestéziologov Velkej Britanie a frska, Britska ortopedickd asocidcia a Britska
geriatricka spolo¢nost’ rady a odporucania pre postupy, techniky a manazment poéas operacie
S pouzitim kostného cementu. Pre anestéziologa kl'aiCovymi su: adekvatna hydraticia pacienta
pred operaciou, vedomost’ o tom, ze sa bude cement pocas operacie pouzivat, tesne pred
apocas aplikacie cementu udrziavanie systolického tlaku v rozpéti 20 % hodnoty pred
zaCiatkom anestézie, kontinualny monitoring krvného tlaku a pulzov, v pripade celkovej
anestézie aj ETCO- a kontinualnu sustredenost’ anestéziologa v tejto faze operacie. Je potrebné
mat’ po ruke pripravené vazokonstrikéné lieky k okamzitému podaniu, ak by nahodou doslo
k tejto komplikacii. Podl'a ortopedickych odporucani by sa pri artroplastikach stale mala dat’
prednost’ pouzivaniu cementu.

8. BeZna pooperaéna starostlivost’

V pooperaénom obdobi je dblezité venovat’ pozornost zabezpeCeniu dobrej oxygenacie,
cirkulacie a analgézie, aby sa zabranilo komplikaciam ako su nozokomialne infekcie dolnych
dychacich ciest, delirium a rozvoj dekubitov. Prioritou je skora mobilizacia, prevencia tromb-
embolizmu a promptna tiprava a udrziavanie rovnovahy vnutorného prostredia. To znamena
uprava iénovej dysbalancie, acidobazickych portich, udrziavanie euvolémie a normoglykémie,
podpornd nutri¢na liec¢ba. Pri dodrziavani vSetkych tychto zasad je velka Sanca na predidenie
zivot ohrozujucim komplikaciam a dobry klinicky vysledok. Preto sa aj u rizikovejsich
pacientov pooperacne odpora¢a pobyt na pooperaénych intenzivnych 16zkach, kde je
zabezpeceny kontinualny monitoring a kontrola vnitorného prostredia s promptnou liecbou,
ale stcasne nezabrafiujuca véasnej rehabilitacii a mobilizacii. Tieto intenzivne 16Zka si ale
netreba zamienat’ s intenzivnou medicinou, kde sa vykonava invazivna intenzivna medicina
v zmysle napriklad katecholaminovej podpory cirkulacie, umelej pltcnej ventilacie,
mimotelovej elimindcie v pripade zlyhania obliciek.

Prevencia vzniku dekubitov

Dekubity sa vyskytuju az u 10 — 40 % pacientov so zlomeninou bedra a zvysuju vyskyt
nozokomialnych infekcii a dizku pobytu v nemocnici. Vyskyt dekubitov je vyssi v akatnom
nemochi¢nom obdobi v porovnani s naslednou rehabilitaciou alebo vyskytom v domovoch
oSetrovatel'stva. Preto je potrebné venovat prevencii dekubitov naleziti pozornost’ uz od
prijmu a snazit’ sa dostat’ pacientov ¢o najskor do Stddia mobilizacie a rehabilitacie.

Vyziva pacienta

Dokazy strednej kvality nabadaja k poopera¢nému vyuzitiu nutriénych doplnkov z dévodu
zlepSenia energetickych rezerv pacienta a zlepSeniu reparacnych procesov, ¢o nakoniec vedie
k zniZeniu umrtnosti. Najvac¢§im problémom je umela vyziva v predopera¢nom obdobi, kedy
dochadza ku zbyto¢nému, opakovane predlzovanému la¢neniu z dovodu opakovaného odkla-
dania operacie, ¢i uz z medicinskych dévodov, ale hlavne z organiza¢nych dévodov, ¢o by sa
nemalo stavat’. V tejto situdcii je vhodné uvazovat’ o vyuziti uhPohydratovych napojov, ktoré
aj Vv Gase pripravy pacienta a ¢akania na operaciu dodavaji minimalne mnozstvo energie,
udrzuja pacienta hydratovaného, znizuji intenzitu perioperaéného stresu a pooperacni
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inzulinova rezistenciu. Tak isto nie su prekdzkou k akémukol'vek typu anestézie po dvoch
hodinach od uzitia 200 ml tohto napoja.

Mocovy katéter

Zda sa, ze kratkodobé pouzitie permanentnych mocovych katétrov znizuje vyskyt retencie
mocu v porovnani s intermitentnou katetrizdciou, bez zvySenia rizika infekcie. Katéter je
potrebné vybrat’ do 24 hodin po operacii, aby sa zabrénilo iatrogénnej infekcii. V pripade
potreby, pacienti m6zu byt nasledne jednorazovo zacievkovani.

Diagnostika a lie¢ba osteoporozy

Po uspesnej operacii je potrebné riesit’ diagnostiku, liecbu a prevenciu osteoporozy, lebo
zlomeniny bedrového kibu st v drvivej vicsine zlomeniny krehkych kosti. Osteopordoza
predstavuje hlavny problém verejného zdravia. Vyskyt zlomenin bedrového kibu sa méze javit
ako uréity parameter efektivity diagnostiky a lie¢by osteopordzy. Zlomenina bedrového kibu
sa povazuje za najvaznejSi dosledok osteopordzy z dévodu komplikécii, ktoré zahtnaju
chronické bolesti, zdravotné postihnutie, znizeni kvalitu Zzivota a pred¢asna smrt. Pred
zahajenim lieCby je potrebna denzitometria na stanovenie zakladnej linie a potom na sledova-
nie odpovede na lieCbu.

9. Mobilizacia a rehabilitacia po operacii

Napriek tomu Ze existuju nejaké dokazy, ze vCasna a Castd mobilizacna liecba pomaha
zlepsovat’ klinické vysledky, stile pre Statisticky nevyznamné vysledky nie st definované
osobitné a konkrétne pokyny ¢i postupy. Stredna kvalita dokazov poukazuje na Statisticky aj
klinicky vyznamné zvySenie mobility a nezavislosti pacienta vratane prekonania dvojnasobne;j
vzdialenosti a zatazenia operovanej koncatiny na siedmy den u pacientov so skorou
mobilizaciou v porovnani s oneskorenou. Stadie nizkej kvality nezistili $tatisticky vyznamny
rozdiel medzi skorou a neskorou mobilizaciou v umrtnosti a mieste preloZenia pacienta.

Je tiez zrejmé, ze na dosiahnutie maximalnych vysledkov je potrebna dlhodoba mobi-
liza¢na lie¢ba, ktorej zadiatok je na oddeleni v zariadeni, kde bola vykonana operacia,
pokracuje v kvalifikovanych oSetrovatel'skych a tistavnych rehabilitaénych zariadeniach az po
rehabiliticiu v domacom prostredi alebo ambulantne.

V sucasnosti sa odporaca pacientom ponuknut’ rehabilitacné vySetrenie a mobilizaciu deii po
operacii, pokial’ nie je pritomna internisticka alebo chirurgickd kontraindikacia. T4to rehabili-
tacia by mala byt poskytnuta aspon raz denne s pravidelnou dennou kontrolou rehabilitaénym
Specialistom.

Z vyssie uvedeného vyplyva, Ze anestéziolog by mal vyberat’ sposob anestézie a poope-
ra¢ného manazmentu bolesti tak, aby tato rehabilitacia bola umoznena a nebola kontraindiko-
vana alebo nemoznd pre anestéziologické pooperacné techniky a spdsoby, napriklad netimerne
dlho pretrvavajici motoricky blok koncatiny alebo celkovy Gtlm pacienta ¢i vznik deliria
Z dovodu predavkovania opioidmi.

10. Multidisciplinarny manaZment pacienta

Pacienti s akutnou zlomeninou bedrového kibu st najéastejsie pacienti v pokrogilejsom veku
asu ukazkovou skupinou pacientov, kde multidisciplinarny pristup je klacovy kich
uspesnému vylieCeniu. Multidisciplinarne nemocnicné timy sa usiluji o integraciu vsetkych
poskytovatel'ov starostlivosti do kazdodenného rozhodovania o d’alSom manazmente pacienta.
V dobre fungujtcich svetovych centrach tu patria ortopédi alebo traumatologovia, geriatri,
anestéziologovia, fyzioterapeuti, oSetrovatelia, oddelenia pripravujuce prepustenia pacientov
vyzadujucich komplexni domacu, ambulantnu alebo tGstavnu starostlivost’, socialni pracovnici,
ambulantni poskytovatelia a v neposlednej miere sam pacient a jeho rodinni prislusnici alebo
jeho opatrovnici. Vyhody multidisciplinarnej starostlivosti sa preukazali najmi u pacientov
hospitalizovanych pre zlomeniny bedrového kibu, kde pacienti, ktori dostali multidisciplinarnu
starostlivost’ so zapojenim geriatrickych lekarskych odbornikov, zaznamenali kratSiu dobu
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pobytu a niz$iu mieru komplikacii vratane deliria.

V sti¢asnosti sa odporuca pre pacienta komplexny program starostlivosti do ktorého patria:

e vcasné prizvanie lekarov vnutorného lekarstva so zameranim sa na geriatrickych
pacientov, ked’Ze drviva vicsina tychto pacientov patria do tejto vekovej skupiny.

V zahrani¢i existuju ,,ortogeriatricki internisti* pracujuci 24 hodin, 7 dni v tyzdni na
ortopedickych a traumatologickych oddeleniach;

¢ rychla optimalizacia zdravotného stavu a kondicie pacienta za i¢elom skorej operacie;

e Vcasné multidisciplinarne stanovenie individudlnych ciel'ov mobilizacie a rehabilitacie pre
konkrétneho pacienta za c¢elom ¢o najskorSicho obnovenia motorickej autonémie a neza-
vislosti pacienta, aby sa v kone¢nom ddsledku mohol vratit’ ku kvalite Zivota, ktora pred-
chadzala trazu;

o efektivna koordindcia vSetkych timov v rdmci multidisciplinarneho konzilia;

e Spolupraca so Specialistami a rieSenie subeznych problémov nie akutneho manazmentu,
ako st: starostlivost’ o mentalne zdravie, prevencia padov a Grazov v nemocnici, liecba
a prevencia osteoporozy, primarna starostlivost’ a socialne sluzby.

Ked'Ze ide o multidisciplinarny problém, v slovenskej praxi nie je mozné, aby to zastreSo-
vala jedna, dve alebo tri odborné spolocnosti, pretoze tie vedia extrémne zriedka spolu-
pracovat’ a koordinovat’ sa. Za to by mala zobrat’ zodpovednost’ jedna zdravotnicka orga-
nizacia na celonarodnej Grovni.

Ak uraz s naslednou zlomeninou a imobilizaciou komplikuje alebo zhorSuje iné zakladné
smrtel'né ochorenie, aj v tomto pripade mdze byt operacné rieSenie sucastou paliativnej lieCby
Vv zmysle minimalizdcie neprijemnej bolesti ainych symptomov. Aj vtomto pripade
multidisciplinarny tim rozhoduje a planuje individualne ciele rehabiliticie podla priorit
pacienta a nakoniec berie vel'mi vaZzne do Gvahy aj Zelania pacienta ohl'adom kvality a kvantity
starostlivosti na konci Zivota.

Zdravotnicki pracovnici by mali vyvinit’ vSetko svoje tsilie na to, aby minimalizovali rizika
vzniku alebo zhorSovania deliria a maximalizovali nezavislost’ pacienta ato aktivhym
skriningom alebo vyhladavanim priznakov deliria nielen hned’ po prijme pacienta so
zlomeninou bedrového kibu, ale aj pocas celej hospitalizacie a aby ubezpe¢ili pacientov a ich
rodinnych prislusnikov o tomto sili. Individudlny pristup ku kazdému pacientovi ma byt’
Vv stlade s najnov§imi odporacaniami pre prevenciu, vznik a rozvoj deliria.

Je ddlezité zvazenie v€asného prepustenia ako sucast planovaného manazmentu pacienta so
zlomeninou bedrového kibu, za predpokladu pokracujiiceho multidisciplinarneho pristupu
v komunite z dévodu nedosiahnutia svojho tplného rehabilitaného a mobiliza¢ného
potencialu v nemocnici. Pacient by mal byt po medicinskej stranke stabilny, chronické
ochorenia by mali byt stabilné pod medikament6znou kontrolou. Pacient musi byt mentalne
schopny podiel’at’ sa aktivne na d’al$ej rehabilitacii a schopny prestivat’ sa samostatne na kratke
vzdialenosti. V pripade komplikovanych stavov, ak to bolo dopredu zname alebo nastali
neoCakavané komplikacie, v€asné prepustenie pacienta nie je vhodné. Pacienti prijati so
zlomeninou bedrového kibu zdomovov déchodcov alebo zdomovov  starostlivosti
a oSetrovatel'stva by nemali byt automaticky zaradeni medzi komplikované stavy, ale mal by
byt pre nich zvazeny individualny program veduci ku skorej mobilizacii a rehabilitacii
S planovanym vcasnym prepustenim.

Anestéziolog ako sucast multidisciplinarneho pristupu svojimi rozhodnutiami Vv ramci
predoperacnej pripravy, spdsobu a vedenia anestézie a pooperacnym manazmentom bolesti by
mal robit rozhodnutia v stlade so vSeobecnymi cielmi urenymi ostatnymi timami pre
konkrétneho pacienta, veduce k ¢o najskorSej mobilizacii pacienta. V pripade predlzovania
doby hospitalizicie pre anestéziologické dovody, tie musia byt nalezite odovodnené a prinos
pre pacienta musi jasne prevySovat’ rizika plynice z oddialenia operacie, rehabilitacie,
mobilizacie a nakoniec prepustenia pacienta.
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11. Informovanost’ pacienta, pribuznych a ich opatrovnikov

Pacienti, ich pribuzni alebo ich opatrovnici musia byt hned’ od zaciatku informovani
0 celom planovanom manazmente pacienta od prijmu po prepustenie a to vratane toho, ¢o sa
bude diat’ po prepusteni pacienta z nemocnice. Tak isto by mali byt priebezne informovani
0 tom, ako sa uspesne plnia naplanované kroky v starostlivosti vratane neocakavanych alebo
ocakavanych komplikécii a S tym stvisiacimi zmenami v manazmente, ktoré sa moézu dost
vyznamne li$it' od pévodného planu. Tato mozna alternativa by mala byt oznamena hned’ pri
prvom informovani, aby boli na to pripravené vsSetky zGcastnené strany a nedochadzalo
zbyto¢ne ku konfliktom z nedorozumenia alebo sklamania z falosne optimistického ocaka-
vania. Informacie by mali zahfnat: diagnézu, spdsob operacie, sposob anestézie, rieSenie
bolesti a neprijemnych sprievodnych symptomov, mozné komplikacie a ich dosledky, poope-
racénu starostlivost’, rehabilitaény program, sposob a okolnosti prepustenia a nakoniec dlho-
dobé vysledky a ocakavania.
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