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Przedmowa do polskiego wydania 
 
Oddajemy w ręce polskich ortopedów i chirurgów urazowych tłumaczenie podręcznika Blue 
Book, który został opracowany przez Brytyjskie Towarzystwo Ortopedyczne i Brytyjskie 
Towarzystwo Geriatryczne a ukazał się po raz pierwszy w 2007 r. nakładem Chandlers 
Printers Ltd. Traktujemy go jako uzupełnienie „Zasad profilaktyki, rozpoznawania i leczenia 
osteoporotycznych złamań kości” opublikowane w 2012 r. [OTR 2012; 1(6); Vol. 14, 95-
101]. Podręcznik zawiera wiele rad praktycznych jak i wprowadza w problem zapobiegania 
złamaniom wtórnym.  
 
Mamy nadzieję, że Blue Book wpłynie na obniżenie liczby złamań niskoenergetycznych czyli 
osteoporotyczych, bowiem szacuje się, że w Polsce w 2010 roku mieliśmy ok. 2.700.000 osób 
ze złamaniami. Chirurg urazowy ortopeda jest pierwszym a najczęściej ostatnim lekarzem, 
który widzi chorego ze złamaniem niskoenergetycznym a więc do niego należy 
poinformowanie chorego o ryzyku następnego złamania i wdrożenie profilaktyki. Ryzyko 
ponownego złamania wzrasta od dwu- aż do sześciokrotnego w przypadku złamania bliższego 
końca kości udowej, po którym w ciągu roku umiera 20% kobiet i 30% mężczyzn. Publikacja 
Blue Book jest również kontynuacją akcji „NIE ŁAM SIĘ” realizowanej od 1996r przez 
Polskie Towarzystwo Osteoartrologii.  
 
Wydanie dedykuję zespołowi Krakowskiego Centrum Medycznego, dzięki któremu udało się 
tak dużo osiągnąć w dziedzinie zapobiegania osteoporozie, upadkom i złamaniom.  
 
 
 

Przewodniczący Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii 
 
 
 
Prof. Dr hab. Edward Czerwiński 

 
 
 



 
Przedmowa 
 
Złamania osteoporotyczne, ich leczenie i pielęgnacja są wyzwaniem dla systemu opieki 
zdrowotnej i całego społeczeństwa. W Wielkiej Brytanii każdego roku przybywa około 300 
tysięcy pacjentów z tym rodzajem złamań. Obecne prognozy wskazują, że liczba pacjentów 
ze złamaniami bliższego końca kości udowej, których leczenie jest głównym wyzwaniem dla 
oddziałów ratunkowych, podwoi się do roku 2050. 
 
Koszty epidemii złamań osteoporotycznych są ogromne, zarówno w wymiarze ludzkim jak i 
ekonomicznym. Obecnie znaczna część opieki zdrowotnej w dziedzinie osteoporozy nie 
spełnia najwyższych standardów – choroba ta jest często niewykrywana i lekceważona. 
Oddziały urazowe nie są w stanie zapewnić opieki dostosowanej do złożonych potrzeb osób 
starszych zarówno w dziedzinie pielęgnacji i rehabilitacji, jak i zabiegów. Powszechnie 
pomijana jest również wtórna prewencja złamań. Wszystko to sprawia, że jest jeszcze dużo do 
zrobienia w dziedzinie poprawy jakości i kosztoefektywności leczenia złamań. 
 
Istnieją jednak powody do optymizmu, głównie ze względu na wiele wspólnych projektów 
rozwoju leczenia złamań osteoporotycznych w ostatnich latach. Wiele z nich narodziło się w 
Wielkiej Brytanii, mamy na myśli przede wszystkim współpracę, która rozpoczęła się w 
Hastings w 1960 roku pomiędzy wizjonerem ortopedii, chirurgiem, Michaelem Devasem oraz 
jego przyjacielem, równie innowacyjnym geriatrą, Bobby’m Irvinem. 
 
Obecnie, w wielu ośrodkach Wielkiej Brytanii, ortogeriatrzy pracują wspólnie z chirurgami, a 
najnowsze inicjatywy szkoleniowe, które łączą młodych lekarzy z obu specjalności, zostały 
przyjęte z wielkim entuzjazmem. Kolejnym sukcesem brytyjskiej służby zdrowia jest wspólny 
audyt leczenia złamań bliższego końca kości udowej, który został rozszerzony i 
usystematyzowany przez Brytyjskie Towarzystwo Ortopedyczne i Brytyjskie Towarzystwo 
Geriatryczne, dzięki czemu postała Narodowa Baza Złamań Bliższego Końca Kości Udowej 
(National Hip Fracture Database - NHFD). 
 
Tak więc, wraz z zacieśnieniem współpracy, rosną podstawy praktyczne naszej działalności. 
Ciągle rośnie wiedza z zakresu opieki przedoperacyjnej, zabiegów, opieki medycznej, 
rehabilitacji i prewencji wtórnej; nie mniej jednak musimy pamiętać o wciąż obecnych 
brakach. Blue Book stara się podsumować w zwięzłej formie wiedzę faktyczną oraz wzory 
najlepszej opieki nad pacjentem. 
 
Zwracamy zatem uwagę na dalsze obszary rozwoju, wierząc, że wiele z nich będzie 
rozwijanych wspólnie przez lekarzy w ramach NHFD, która daje możliwość dużych 
wieloośrodkowych badań nad wieloma niezbadanymi zagadnieniami złamania bliższego 
końca kości udowej, podobnie jak w przypadku badań porównawczych oraz monitorowania 
przez oddziały urazowe przypadków mieszanych, leczenia i jego skutków.  
 
Zarówno Blue Book jak i NHFD to wspólne przedsięwzięcia, którym kibicują nie tylko 
chirurdzy ortopedyczni i geriatrzy, ale także, organizacje pielęgniarek, anestezjologów, 
lekarzy publicznej służby zdrowia, endokrynologów oraz National Osteoporosis Society. 
 
 
Wierzymy, że Blue Book wraz z NHFD staną się nie tylko symbolami nowego wspólnego 
podejścia do złamań niskoenergetycznych, ale również dostarczą praktycznych wskazówek 



jak w najlepszy sposób służyć naszym pacjentom poprzez oparte na dowodach zalecenia, 
normy, modele opieki a także będą bodźcem do ciągłej poprawy jakości opieki. 
 

John Getty       Peter Crome 
 
 
 
 
 
 

 
Prezes  Brytyjskiego Towarzystwa                          Prezes Brytyjskiego Towarzystwa                     
              Ortopedycznego                                                                   Geriatrycznego 
      
 
 

Wrzesień 2007 
 



Wprowadzenie 
 
Założenia ogólne  

�x�� Niniejsza, poprawiona edycja, Blue Book powstała pod egidą Brytyjskiego 
Towarzystwa Ortopedycznego oraz Brytyjskiego Towarzystwa Geriatrycznego i ma 
na celu podsumowanie bieżącego stanu najlepszej praktyki klinicznej w dziedzinie 
opieki i prewencji wtórnej złamań osteoporotycznych.  

�x�� Wspólnie z internetową Narodową Bazą Złamań Bliższego Końca Kości Udowej 
(NHFD) Blue Book przedstawia wskazówki, standardy postępowań i komentarze na 
temat leczenia i jego wyników pozwalające oddziałom ratunkowym na odniesienie się 
do najlepszych praktyk a przez to poprawę postępowania z tym jednym z najcięższych 
a zarazem najczęstszych urazów ortopedycznych.  

 
 
Osteoporoza – nowa epidemia 

�x�� Osteoporoza jest najczęstszą chorobą kości a częstość jej występowania wzrasta w 
tempie proporcjonalnym do starzenia się społeczeństwa. Mimo, że jest to choroba 
uleczalna, często nie podejmuje się kroków w kierunku jej leczenia.  

�x�� Organizacja odpowiedzialnych instytucji opieki zdrowotnej jest niedostateczna, z 
niewielką znajomością charakteru osteoporozy jako choroby długoterminowej, co 
prowadzi do obniżenia jakości jej leczenia. 

�x�� Lepsza koordynacja opieki z uwzględnieniem wczesnego rozpoznania, ochrony kości, 
optymalnego leczenia złamania oraz prewencji wtórnej przyczyniłyby się do poprawy 
jakości życia pacjentów i zmniejszenia obciążenia skarbu państwa kosztami leczenia 
złamań. 

 
Złamania osteoporotyczne a starzenie się społeczeństwa 

�x�� Każdego roku ponad 300 tysięcy pacjentów zgłasza się do szpitali w Wielkiej Brytanii 
ze złamaniami osteoporotycznymi, co daje koszty medyczne i społeczne rzędu 2 
miliardów funtów, z czego większość związana jest ze złamaniami bliższego końca 
kości udowej. 

�x�� Opieka i rehabilitacja chorych ze złamaniem bliższego końca kości udowej jest 
głównym wyzwaniem dla oddziałów urazowych Wielkiej Brytanii a jakość i 
kosztoefektywność takiej opieki różni się w skali kraju. 

�x�� Obecne prognozy wskazują, że w Wielkiej Brytanii częstość występowania złamań 
bliższego końca kości udowej wzrośnie z ok. 70 tys. rocznie do 91,5 tys. w 2015 r. a w 
roku 2020 osiągnie liczbę 101 tys. 

 
Poprawa jakości leczenia złamań 

�x�� Dowody wspierają obserwowaną poprawę jakości leczenia złamań bliższego końca 
kości udowej. Wykazują one, iż szybkie, skuteczne oraz multidyscyplinarne 
zarządzanie może poprawić jakość opieki i jednocześnie zmniejszyć koszty. 

 
Kluczowe elementy dobrej opieki: 

�{ �� Szybkie przyjęcie na oddział ortopedyczny. 
�{ �� Szybka, kompleksowa ocena pod kątem medycznym, chirurgicznym i 

anestezjologicznym. 
�{ �� Minimalne odroczenie terminu zabiegu. 
�{ �� Dokładny i staranny zabieg operacyjny. 
�{ �� Szybka pionizacja. 



�{ �� Wczesne rehabilitacja interdyscyplinarna. 
�{ �� Szybki wypis ze szpitala i ciągła rehabilitacja w miejscu zamieszkania. 
�{ �� Wtórna profilaktyka, łącząca zabezpieczenie kości i ocenę ryzyka upadków. 

 
�x�� Wiele starszych osób jest słabowita i ma wiele współistniejących problemów 

zdrowotnych. Ich potrzeby w zakresie specjalistycznej opieki medycznej i wczesnej 
rehabilitacji są najlepiej spełniane, kiedy opieka ortogeriatry (specjalisty geriatry, 
który w specjalnym stopniu zwraca uwagę na problemy złamań) i odpowiednich służb 
medycznych są w najwyższym stopniu zintegrowane.  

 
Zalety takiej współpracy obejmują: 
�{ �� Ogólną poprawę standardów opieki medycznej. 
�{ �� Minimalne opóźnienia zabiegów operacyjnych wynikających z problemów 

zdrowotnych. 
�{ �� Lepszą opiekę w wypadku powikłań okołooperacyjnych. 
�{ �� Lepszą koordynację działalności zespołu wielodyscyplinarnego. 
�{ �� Lepsza komunikację z pacjentami i ich bliskimi. 
�{ �� Redukcję zdarzeń niepożądanych. 

 
Wtórna prewencja złamań osteoporotycznych  

�x�� Złamanie osteoporotyczne co najmniej podwaja ryzyko wystąpienia kolejnego 
złamania. Pomimo tego, że wtórna prewencja w postaci ochrony kości i oceny ryzyka 
upadku ma potwierdzoną wartość, tylko niewielka część pacjentów jest nią obecnie 
objęta. 

�x�� Starsi pacjenci ze złamaniami powinni być zdiagnozowani w kierunku osteoporozy 
poprzez osiowe densytometryczne badanie kości. U pacjentów z osteoporozą ryzyko 
kolejnego złamania można być zmniejszone o połowę dzięki terapii antyresorpcyjnej. 

�x�� Większość złamań jest wynikiem upadku. Każda metoda zapobiegania upadkom może 
być skuteczna w prewencji wystąpienia kolejnego złamania. Niemniej jednak, mniej 
niż połowa pacjentów aktualnie hospitalizowanych z powodu złamań jest rutynowo 
poddawana prewencji upadków. 

�x�� Optymalnie, kompleksowa wtórna prewencja powinna składać się z diagnozy 
osteoporozy i planu jej leczenia wraz z oceną ryzyka upadku a wszystko powinno być 
przeprowadzone w czasie jednej wizyty. Z tego względu sporym wyzwaniem jest 
integracja działań prewencyjnych pomiędzy oddziałami intensywnej terapii i opieki 
podstawowej. 

�x�� System Zapobiegania Złamaniom (Fracture Liaison Service - FLS), nad którym pieczę 
sprawuje wyspecjalizowana pielęgniarka, jest sprawdzonym sposobem identyfikacji, 
oceny i leczenia złamań. Model ten powinien być zastosowany we wszystkich 
jednostkach. 

 
Poprawa jakości leczenia i wtórnej profilaktyki poprzez audyty, standardy i oceny 

 
�x�� Narodowa Baza Złamań Bliższego Końca Kości Udowej (National Hip Fracture 

Database - NHFD) to internetowa baza audytowa scalająca wyniki wielu zakrojonych 
na szeroką skalę brytyjskich audytów dotyczących złamań bliższego końca kości 
udowej, opracowana we współpracy z Krajowym Programem Wsparcia Audytów 
Klinicznych (National Clinical Audit Support Programme - NCASP). Jej celem jest 
promowanie najlepszej praktyki w dziedzinie leczenia i wtórnej prewencji złamań 
bliższego końca kości udowej. Cele NHFD: 



�{ �� Zbieranie danych na temat modeli mieszanych, leczenia i jego rezultatów oraz 
prewencji wtórnej. 

�{ �� Ocena opieki w przypadkach mieszanych umożliwiająca opracowanie 
przejrzystych zestawień osiągnięć oddziałów jednego szpitala.  

�{ �� Porównanie szpitali pod kątem opieki i wyników leczenia oraz standardów jakości. 
�{ �� Monitorowanie wydajności. 
�{ �� Ewaluacja zmian w opiece medycznej i organizacji pracy szpitali. 
�{ �� Wsparcie dużych projektów badających różne aspekty opieki nad złamaniami 

bliższego końca kości udowej, poprzez wykorzystanie "sprint audytów" oraz ocen 
wyników opieki dostosowanych do przypadków mieszanych. 

 
Sześć wytycznych opieki nad chorymi ze złamaniami bliższego końca kości udowej 
 
Poniższe standardy odzwierciedlają dobrą praktykę leczenia złamań bliższego końca kości 
udowej. Powszechne stosowanie się do nich zapewni poprawę jakości leczenia i jego 
skutków, a także zmniejszy koszty. Ich podstawy zostały określone w Blue Book a ich 
przestrzeganie może być stale monitorowane dzięki udziałowi w NHFD. 

 
1.�� Wszyscy pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej powinni znaleźć się na 

oddziale chirurgii urazowej w ciągu 4 godzin od zgłoszenia się do szpitala. 
 
2.�� Wszyscy pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej, jeśli pozwala na to 

stan ich zdrowia, powinni być poddani operacji w ciągu 48 godzin od chwili przyjęcia, 
podczas normalnych godzin pracy. 

 
3.�� Wszyscy pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej powinni być zbadani 

pod kątem ryzyka wystąpienia odleżyn i objęci programem minimalizującym ich 
wystąpienie. 

 
4.�� Wszyscy pacjenci ze złamaniami osteoporotycznymi powinni być leczeni na oddziale 

ortopedycznym i od chwili przyjęcia mieć stały dostęp do opieki ortogeriatrycznej. 
 
5.�� Wszyscy pacjenci ze złamaniami osteoporotycznymi powinni być zdiagnozowani w 

kierunku terapii antyresorpcyjnej, która pozwoli zapobiec przyszłym złamaniom 
osteoporotycznym. 

 
6.�� Wszyscy pacjenci z objawami złamania w wyniku upadku powinni zostać poddani 

wielospecjalistycznej diagnostyce oraz programowi prewencji upadków.  
 



WSTĘP  
 

Osteoporoza: choroba przewlekła i nowa epidemia 
 

ĂOsteoporoza jest najczňstszŃ chorobŃ koŜci u ludzi i dotyka zar·wno mňŨczyzn jak i 
kobiety. Implikacje kliniczne, jak i te wpğywajŃce na sğuŨbň zdrowia, sŃ istotne ze 
wzglňdu na ŜmiertelnoŜĺ, zachorowalnoŜĺ i koszty opieki medycznej zwiŃzane ze 
zğamaniami osteoporotycznymi.ò 1 

 
Osteoporoza jest chorobą przewlekłą, jej początek jest bezobjawowy i trwa u osoby chorej 
przez cały pozostały okres życia. Dodatkowo, w wyniku starzenia się społeczeństwa choroba 
ta staje się coraz częstsza. Jako choroba długotrwała jest uleczalna ale zwykle pozostaje 
nieleczona. Jej zaostrzenia w postaci złamań osteoporotycznych są główną i szybko rosnącą 
przyczyną zachorowalności. 
 
Schemat poniżej przedstawia najgorszy scenariusz przebiegu choroby. Najpierw pojawia się 
złamanie Collesa, następnie niewielkie i często bezobjawowe złamania kręgów i wreszcie 
złamanie bliższego końca kości udowej – przyczyna wielkiego bólu, niepełnosprawności i 
utraty samodzielności. Koszty opieki zdrowotnej są wysokie i wzrastają wraz z rosnącą liczbą 
złamań. Koszty ludzkie - ból, kalectwo i utrata samodzielności - mogą być naprawdę 
przerażające.  
 
Rycina 1. Złamania i jakość życia a wiek 
 

 
 
(na podstawie J Endo Investigation 1999;22(8):583-588 Kanis JA & Johnell O) 
 



Bez względu na to należy wspomnieć, że obecnie praktykowane w Wielkiej Brytanii modele 
leczenia osteoporozy są niewspółmierne do wagi problemu. Osteoporoza nie jest 
diagnozowana jako schorzenie długoterminowe wymagające ciągłego leczenia. Brak jest 
koordynacji najważniejszych elementów opieki nad chorymi na osteoporozę: badań 
przesiewowych wśród pacjentów o dużym ryzyku zachorowania, prewencji upadków, 
ochrony kości, operacyjnego leczenia złamania i rehabilitacji. Rezultatem jest niedoskonała 
opieka nad pacjentem w całej Wielkiej Brytanii - chaotyczna, zwykle nieskuteczna i 
niekosztoefektywna. 
 
Wraz z radykalną zmianą w kierunku długoterminowego leczenia osteoporozy opieka będzie 
wyglądać zupełnie inaczej. Opieka podstawowa i specjalistyczna będą współpracować w 
zakresie badań przesiewowych, osiągając znaczenie lepszą opiekę nad pacjentem. Wzorowa 
wizyta takiego badania obejmowałyby ocenę ryzyka upadków oraz diagnozę jakości kości. 
Szersze i bardziej efektywne wykorzystanie opartej na dowodach ochrony kości zmniejszy 
częstość złamań2. Lepiej skoordynowane i skuteczne oddziały chirurgii ortopedycznej i 
rehabilitacji będą mogły oferować szybszą, lepszą opiekę mniejszym kosztem. Obciążenie 
społeczne osteoporozą zostanie zmniejszone, a jej koszty obniżone. 
 
Droga do celu jest długa, ale już teraz mamy wystarczająco dużo dowodów wskazujących jak 
zacząć. 
 
Złamania osteoporotyczne wyzwaniem dla starzejącego się społeczeństwa 
  
Każdego roku w Wielkiej Brytanii około 310 000 pacjentów, z których większość to osoby 
starsze, zgłasza się do szpitala ze złamaniami,3 z czego około jedna czwarta to złamania 
bliższego końca kości udowej, najbardziej wyniszczające a zarazem powszechne złamanie, 
będące zwykle wynikiem upadku. 
  
Starzenie się brytyjskiego społeczeństwa i związana z wiekiem zapadalność sprawia, że liczba 
złamań bliższego końca kości udowej wzrosła o 2% między rokiem 1999 a 2006.4 Z prognoz 
wynika, że jeśli ta tendencja się utrzyma, liczba złamań wzrośnie z obecnych ok. 70 tys. do 
91,5 tys. w 2015 roku i 101 tys. w roku 2020. 
  
Leczenie złamań osteoporotycznych jest drogie. W Wielkiej Brytanii bezpośrednie koszty 
medyczne z nią związane wyniosły w roku 2000 1,8 miliarda funtów, z przewidywanym 
wzrostem do 2,2 miliarda funtów w 2020 roku,5 z czego większość związana jest ze 
złamaniami bliższego końca kości udowej. 
  
Zmniejszenie ryzyka złamań poprzez skuteczną wtórną prewencję oraz efektywniejsze 
leczenie, może służyć zmniejszeniu zarówno zapadalności jak i kosztów. Nie mniej jednak 
skutki organizacyjne i finansowe złamań osteoporotycznych w najbliższych latach nadal będą 
ogromne. 
  
Pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej niemal zawsze są natychmiast 
kierowani do szpitala. Leczenie tego złamania jest głównym wyzwaniem epidemii złamań 
osteoporotycznych. Obecnie struktury usług, leczenia złamań bliższego końca kości udowej i 
jego rezultaty różnią się w zależności od regionu Wielkiej Brytanii. Jednak przybywa 
dowodów dobrej opieki a stawianie sobie na celu optymalizacji leczenia stało się obecnie 
priorytetem. 
 



Starsi pacjenci z innymi rodzajami złamań osteoporotycznych – głównie kości ramiennej, 
dalszego końca kości promieniowej, miednicy, kości piszczelowej oraz kostki – przyjmowani 
są na oddziały chirurgiczne; jednakże są to złamania mniej liczne i nie tak poważne jak 
złamania bliższego końca kości udowej. Stąd dysponujemy dla złamań bliższego końca kości 
udowej lepszymi dowodami na polu chirurgii, leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji, nie mniej 
jednak wyszkolone służby będą mogły wdrożyć tę wiedzę w leczeniu innego rodzaju złamań. 
Z tego też względu większość dalszego tekstu odnosi się do opieki nad pacjentami ze 
złamaniem bliższego końca kości udowej. 
 

Leczenie i rehabilitacja chorych ze złamaniem bliższego końca kości udowej jest 
głównym wyzwaniem dla oddziałów urazowych. Zapewnienie dobrej opieki w tej 
dziedzinie sprawi, że równie dobra opieka zostanie zapewniona pacjentom z 
każdym innym złamaniem osteoporotycznym. 

 
Ryzyko złamania bliższego końca kości udowej jest wieloczynnikowe i odzwierciedla zespół 
słabowitości, ryzyko upadków oraz łamliwości kości. Pensjonariusze domów opieki lub 
domów starców są trzykrotnie bardziej narażeni na to złamanie niż reszta populacji6. Około 
jedna czwarta pacjentów, która z powodu złamania bliższego końca kości udowej zostaje 
przyjęta do szpitala to właśnie mieszkańcy tych instytucji. 
 
Słabowitość znajduje odzwierciedlenie w konsekwencjach złamania bliższego końca kości 
udowej - 10% osób umiera w szpitalu w ciągu miesiąca po złamaniu, a około jedna trzecia w 
ciągu roku. Złamanie jest przyczyną prawie połowy zgonów7 jednak pacjenci i ich rodziny 
często widzą w złamaniu bliższego końca kości udowej główną przyczynę śmierci chorego. 
 
Osoby, które doznały złamania bliższego końca kości udowej cierpią na poważne obniżenie 
jakości życia, z czego tylko połowa odzyska niezależność sprzed złamania. Większość 
chorych dozna długoterminowych dolegliwości stawu biodrowego, natomiast połowa 
doświadczy pogorszonej mobilności i będzie wymagać wspomagania w chodzeniu. 10-20% 
osób skierowanych po złamaniu z domu zostanie przeniesionych do domów opieki i tego 
właśnie najbardziej boją się chorzy. 80% kobiet w starszym wieku woli umrzeć niż przenieść 
się do domu opieki po złamaniu.8 
 
Długość pobytu w szpitalu różni się znacznie między jednostkami: na oddziale chirurgii 
urazowej średnia to dwa do trzech tygodni przy średnim pobycie w szpitalu szacowanym na 
pięć tygodni. Różnice w długości pobytu w dużym stopniu odzwierciedlają różnice w 
strukturach i świadczeniach opieki zdrowotnej, takich jak wczesna rehabilitacja, dostępność 
łóżek z wyciągiem i usług rehabilitacyjnych w miejscu zamieszkania. 
 
Długość pobytu jest głównym składnikiem kosztów ogólnych szpitala. Szacuje się je 
pomiędzy 5 6009 i 12 00010 funtów szterlingów na chorego. Po wypisaniu ze szpitala, koszty 
opieki domowej i instytucjonalnej chorych powoli wracających do zdrowia są bardzo wysokie 
i wynoszą średnio £ 13 000 w ciągu pierwszych dwóch lat. 
 
Niniejszy model śmiertelności, zachorowalności i utraty samodzielności po złamaniu 
bliższego końca kości udowej oraz kliniczny i finansowy wpływ tego urazu na opiekę 
społeczną i zdrowotną są niesłychane i niezmiennie przypominają o konieczności opieki w 
oparciu o najlepsze dostępne dowody. 
 



Niniejsza edycja Blue Book i NHFD starają się promować, oparte na dowodach, najlepsze 
modele leczenia złamań bliższego końca kości udowej. Stanowią one przykład efektywnego 
współdziałania opartych na dowodach zaleceń opieki oraz ciągłej kontroli jednostek 
partycypujących. Blue Book i NHFD stawiają sobie za wspólny cel poprawę jakości i 
kosztoefektywności opieki nad tym szkodliwym i coraz powszechniejszym urazem a w 
dalszej perspektywie zmniejszenie częstotliwości jego występowania przez promowanie 
rutynowej wtórnej prewencji złamań osteoporotycznych. 
 
Nasza odpowiedź na wyzwanie 
 
Epidemia złamań osteoporotycznych stanowi ogromne wyzwanie dla naszego społeczeństwa 
a w szczególności dla oddziałów urazowych i ortopedycznych, które są nimi szczególnie 
obciążone. Z tego względu jest szczególnie ważne, aby pracownicy służby zdrowia, zarówno 
lekarze jak i urzędnicy zrozumieli skalę wyzwania i wiedzieli jak mu sprostać. 
 
Ważne jest by nie tylko odpowiadać na bieżące wyzwania, ale także planować świadczenia, 
które sprostają przyszłemu zapotrzebowaniu i pozwolą wdrożyć skuteczne metody prewencji 
wtórnej. Już istnieją przesłanki do optymizmu. Jedną z nich jest fakt, iż jakość i koszt opieki 
nie wykluczają się: szybkie i efektywne leczenie, minimalizacja opóźnień, przyspieszenie 
powrotu do zdrowia i wspomaganie szybkiego powrotu do domu, to nie tylko lepsza opieka, 
ale jest również obniżenie kosztów. 
 

Dobra opieka nad chorymi ze złamaniami bliższego końca kości udowej jest o wiele 
tańsza niż zła opieka. 

 
Niniejsza pozycja proponuje metodę radzenia sobie z wyzwaniem jakim są złamania 
osteoporotyczne zarówno teraz jak i w najbliższych dziesięcioleciach. Mamy nadzieję, że 
zespoły klinicznych (ortopedzi, geriatrzy, pielęgniarki i osoby zatrudnione w służbie zdrowia) 
zastosują te zasady i będą wspierani w ich wdrażaniu w ramach świadczeń opieki 
wielodyscyplinarnej. Mamy także nadzieję, że pacjenci, otrzymają dostęp do skutecznych 
programów prewencji wtórnej mających na celu zapobieganie dalszym złamaniom. Ostatnim 
naszym życzeniem jest, aby przez udział w inicjatywie NHFP zespoły kliniczne miały dostęp 
do narzędzi kontrolowania i poprawy swych usług. 
 
Trzy kluczowe elementy strategii wobec złamań osteoporotycznych 
 
1. Zapewnienie wysokiej jakości opieki nad złamaniami poprzez skoordynowaną opiekę 
multidyscyplinarną 
 
Pacjenci ze złamaniami osteoporotycznymi, a zwłaszcza ze złamaniami bliższego końca kości 
udowej, mają złożone potrzeby z zakresu opieki medycznej, zabiegów chirurgicznych i 
rehabilitacji. Szczególnie ważne w ich przypadku jest szybkie postępowanie. Wszelkie 
opóźnienia w resuscytacji, przeniesieniu na oddział, badaniu właściwym i wpisaniu na listę 
zabiegów może zaszkodzić pacjentowi i przyczynić się do wzrostu kosztów leczenia. 
Skuteczna rehabilitacja jest równie ważna by doprowadzić do jak najszybszego odzyskania 
samodzielności, powrotu do domu i minimalizacji kosztów poprzez zmniejszenie długości 
pobytu w szpitalu.  
 
Fachowa opieka nad pacjentami ze złamaniami bliższego końca kości udowej wymaga 
systematycznej, dobrze skoordynowanej pracy multidyscyplinarnego zespołu. Najłatwiej ją 



osiągnąć kiedy doświadczeni pracownicy przejmują role liderów w rozwoju lokalnych 
systemów wsparcia skutecznego leczenia. W najlepszym wypadku powinni to być konsultanci 
a każdy zespół biorący udział w leczeniu pacjentów ze złamaniami bliższego końca kości 
udowej – oddział intensywnej terapii, rehabilitacji czy podstawowej opieki zdrowotnej – 
powinien aktywnie uczestniczyć w rozwoju tego stanowiska. 
 
Każdy oddział chirurgii urazowej musi posiadać chirurga, lekarza ogólnego, anestezjologa i 
wyspecjalizowana pielęgniarkę, którzy odznaczają się zaangażowaniem i ciągłym 
poszerzaniem wiedzy zawodowej na temat tego rodzaju pacjentów. Skoordynowane 
kierownictwo zapewni spójność postępowania, tak, aby zapobiec wszystkim niepotrzebnym 
opóźnieniom w leczeniu. 
 
Złamanie osteoporotyczne stanowi ogromne wyzwanie dla chirurgia, ponieważ słabe 
właściwości mechaniczne osteoporotycznych kości znacznie utrudniają nastawienie. 
Implanty, które sprawdzają się w przypadku młodszych i mocniejszych kości są często 
niewystarczające. Złamania dalszego końca kości udowej kości udowej, bliższego końca 
kości ramiennej i wiele innych złamań może sprawiać znaczne problemy chirurgiczne. 
 
Z tego względu operowanie trudnych i złożonych złamań osteoporotycznych nie powinno być 
przekazywane niedoświadczonym adeptom chirurgii. Złamania te wymagają terminowego i 
perfekcyjnego zespolenia najbardziej odpowiednim implantem; stan pacjentów wymaga, aby 
zabieg był przeprowadzony w trybie szybkim i by nie był traumatyczny. 
 

Skoordynowana, interdyscyplinarna opieka nad pacjentami ze złamaniami 
osteoporotycznymi poprawia jakość leczenia i zmniejszenie koszty. 

 
Optymalna opieka medyczna, anestezjologiczna, chirurgiczna i pielęgniarska pozwala 
zminimalizować ból i uzależnienie od osób trzecich, wzmaga szybkość dochodzenia do 
zdrowia i przyśpiesza rehabilitację, a także ułatwia powrót do domu. Najlepszy wynik 
zabiegu operacyjnego i rehabilitacji uzyskać można poprzez doskonale zorganizowaną i 
ciągle dostępną dla pacjenta opiekę wielodyscyplinarną. 
 
2. Zapewnienie wysokiej jakości prewencji wtórnej złamań osteoporotycznych poprzez 
ochronę kości i ocenę ryzyka upadków 
 
Ciągle wrasta liczba dowodów na skuteczność wtórnej prewencji za pomocą leków 
antyresorpcyjnych, które poprawiają jakość kości. Przybywa także dowodów na skuteczność 
prewencji upadków, jednak obie metody zapobiegania złamaniom nie są należycie 
wykorzystywane. Skuteczna prewencja musi stać się integralną częścią strategii postępowania 
ze złamaniami osteoporotycznymi. 
 
Ze względu na to, że przebyte złamanie osteoporotyczne jest najpewniejszą przesłanką na 
pojawienie się kolejnych złamań, przebycie złamania powinno być impulsem do wdrożenia 
programu prewencji. 
 

Prewencja wtórna, obecnie nie w pełni wykorzystywana, efektywnie redukuje 
występowanie złamań osteoporotycznych i powinna być na stałe włączona do 
programu leczenia złamań. 

 



Każda możliwa do leczenia lub skorygowania przyczyna złamań lub upadków powinna być 
wyeliminowana u pacjentów leczonych ambulatoryjnie lub w przychodniach rejonowych. 
Indywidualne kierowanie pacjentów jest nieefektywne i powinno zostać zastąpione 
rutynowymi badaniami przesiewowymi. Także i w tym przypadku skuteczna jest 
systematyczna, dobrze skoordynowana praca zespołowa z ramienia oddziałów intensywnej 
terapii i opieki podstawowej. 
 
 
3. Wdrażanie norm, audytów i ocen efektywności jako sposób na poprawę metod 
leczenia złamań bliższego końca kości udowej i wtórnej prewencji 
 
Złamania bliższego końca kości udowej, jako częsty, dobrze rozpoznany, groźny uraz o 
wysokim koszcie ludzkim i ekonomicznym, jest uważany za idealny przedmiot audytu 
klinicznego, przez co w Wielkiej Brytanii zarządzono wiele dużych regionalnych i 
ogólnokrajowych audytów w tej dziedzinie. Miały one na celu zbadanie przypadków 
mieszanych, procesu i wyników leczenia. Pozwalają one na analizę porównawczą leczenia i 
jego wyników między i wewnątrz szpitali oraz na monitorowanie procesów opieki i ocenę 
wpływu zmian na opiekę i rozwój usług. 
 
Rosnąca baza przykładów optymalnego leczenia wraz z audytami prowadzi do 
iteracyjnego procesu, który pozwala porównać oferowaną opiekę z normami wypływającymi 
z wiarygodnych dowodów oraz ocenić wpływ opieki na podstawie jej wyników. 
 
Dlatego Blue Book i NHFD pozwala oddziałom urazowym biorącym udział w projekcie na 
synergię między opartymi na dowodach zaleceniami i wynikami opieki, jakie daje audyt oraz  
benchmarking w skali kraju w dziedzinie kluczowych aspektów opieki złamania bliższego 
końca kości udowej - takich jak czas oczekiwania na zabieg i jego rodzaju, szybkość powrotu 
do domu i wykorzystanie metod prewencji wtórnej. 
 
Dzięki wiedzy na temat opieki i jej porównaniu z obowiązującymi standardami i 
osiągnięciami innych jednostek, zespoły kliniczne będą mogły lepiej monitorować i ulepszać 
swoja pracę. 
 

Zalecenia Blue Book oparte na dowodach oraz ciągła analiza wyników leczenia 
oparta na NHFD dostarczą oddziałom chirurgii urazowej: 
• standardy opieki, 
• informacje o tym, jak standardy są spełniane,  
• dowody na temat procesu leczenia i jego rezultatów oraz wpływ modyfikacji 
leczenia i usług, 
• ciągłe analizy porównawcze danych ogólnokrajowych i regionalnych. 

 
Internetowy Myocardial Infarction National Audit Project (MINAP), na którym wzorowano 
techniczna stronę NHFD daje duże nadzieje11. Posiada on przyjazne narzędzia wysyłania 
danych, natychmiastowej oceny i porównania, które razem doprowadziły do znacznej 
poprawy w szybkości, jakości i rezultatach leczenia zawału mięśnia sercowego. 
 
Leczenie złamania bliższego końca kości udowej jest oczywiście bardziej skomplikowane niż 
w przypadku zawału serca, jednak NHFD daje możliwość poprawy przejrzystości i wzrostu 
jakości leczenia złamań bliższego końca kości udowej w Wielkiej Brytanii. 
 



1. Poprawa jakości opieki nad chorymi ze złamaniami poprzez skoordynowane działania 
multidyscyplinarnego zespołu 
 
Niniejszy rozdział, który z przyczyn opisanych powyżej, koncentruje się na pacjentach ze 
złamaniami bliższego końca kości udowej, służy przedstawieniu najważniejszych kwestii, 
które powinny być uwzględnione w celu osiągnięcia skutecznego leczenia szpitalnego 
wysokiej jakości. Rozdział przedstawia także w jaki sposób rozwój usług może doprowadzić 
do osiągnięcia tego celu. 
 
1.1 Leczenie i opieka przedoperacyjna  
 
Wstępna ocena 
 
Starsza kobieta (najczęściej po 80 r.ż.) upada w wyniku potknięcia lub omdlenia, po czym 
zgłasza się do szpitala z bólem w biodrze i trudnością w chodzeniu. Badanie w ambulatorium 
ujawnia skrócenie i zewnętrzną rotację kończyny dolnej a wszelkie próby ruchu w stawie 
biodrowym wywołują ból. 
 
Diagnoza 
 
Diagnoza jest zwykle stawiana na podstawie obrazu RTG, ale w 10-15% przypadków jest ona 
błędna lub opóźniona1. Opóźnienie w rozpoznaniu mogą wynikać z braku zgłoszenia upadku 
przez pacjenta, nieskuteczności lekarza w uzyskaniu informacji dotyczących przyczyny urazu 
oraz błędnej reakcji lekarza. 
 
Około 15% złamań przebiega bez przemieszczenia a zatem nie wykazuje skrócenia lub rotacji 
zewnętrznej kończyny. Ruchy biodra, choć bolesne, są możliwe a pacjenci w niektórych 
przypadkach są nawet w stanie chodzić. Nieprzemieszczone złamanie może dawać minimalne 
zmiany w obrazie RTG. W przypadku około 1% złamań pierwszy obraz rentgenowski wydaje 
się zupełnie normalny. 
 
Interpretacja zdjęć rentgenowskich kości biodrowej wymaga doświadczenia. Wiązka 
rentgenowska nie jest skoncentrowana na biodrze a noga jest zwykle w rotacji zewnętrznej, 
więc krętarz większy jest z tyłu szyjki kości udowej i sprawia, że widok tego obszaru jest 
niewyraźny. Kończyna powinna być zrotowana wewnętrznie o 10° z szyjką kości udowej 
ustawioną pod kątem prostym do wiązki rentgenowskiej. Złamania bliższego końca kości 
udowej nie można wykluczyć bez bocznego prześwietlenia rentgenowskiego. Poprawna 
ekspozycja, która zapewni klarowność detali w szyjce kości udowej może być trudna do 
uzyskania. 
 
Przednio-tylnie obrazowanie skoncentrowane na biodrze może rozwiać wątpliwości ale 
dodatkowe badania mogą być potrzebne, jeśli istnieje kliniczne podejrzenie złamania w 
przypadku braku stwierdzenia złamania na zdjęciu rentgenowskim. W podobnych 
przypadkach stosuje się obecnie MRI. Alternatywnie można wybrać wielorzędową 
tomografię komputerową lub scyntygrafię kości mimo tego, że jej wynik może być dostępny 
dopiero po kilku dniach. 
 
Szybka ścieżka opieki ortopedycznej 
 



Wiele oddziałów ratunkowych posiada standardy szybkiego postępowania w przypadku 
złamania kości udowej mające na celu zapewnienie jak najkrótszego pobytu na oddziale. 
Przyjęcie jest nieuniknione a zbędne przedłużenie pobytu w szpitalu zwiększa ryzyko 
powstawania odleżyn, dezorientacji i bólu. 
 
Poniższe czynności powinny być wykonane w czasie przyjęcia na szpitalny oddział 
ratunkowy: 

�x�� rozpoznanie, 
�x�� użycie materaca przeciwodlezynowego, 
�x�� wywiad w kierunku innych urazów i dolegliwości, 
�x�� leczenie przeciwbólowe, 
�x�� rutynowe badania – morfologia krwi, mocznik i elektrolity + kreatynina, oznaczenie 

grupy krwi i zabezpieczenie próbki, 
�x�� EKG, 
�x�� przedoperacyjne RTG klatki piersiowej (z wyjątkiem młodych, zdrowych pacjentów), 
�x�� natychmiastowe uzupełniania płynów dożylną solą fizjologiczną. 

 
Pacjenta należy przenieść do łóżka na oddział ortopedyczny bez dalszego opóźnienia. 
 

Standard  1 
Każdy pacjent ze złamaniem bliższego końca kości udowej powinien być 
przyjęty na oddział ortopedyczny w ciągu 4 godzin od zgłoszenia się do szpitala. 

NHFD - pola 1.04/1.05 
 
Pełna ocena kliniczna 
 
Pomimo trudności w zdobyciu wiarygodnej historii choroby od niektórych pacjentów, 
powinna zawsze zostać podjęta próba znalezienia przyczyny upadku. Upadki są często 
opisywane jako "proste", ale często nie oddaje to rzeczywistego stanu rzeczy: wiele upadków 
ma wielorakie przyczyny a niektóre mają podstawy sercowo-naczyniowe. 
 
Nawet jeśli pamięć pacjenta o zdarzeniu jest niedokładna, nadal można ustalić przyczynę 
upadku od bezpośredniego świadka zdarzenia. Lekarz ortopeda przyjmujący pacjenta ma 
najlepszą okazję by ocenić okoliczności upadku, które nadal są świeże w umyśle pacjenta i 
osób towarzyszących. 
 
Dokumentacja tego wywiadu będzie nieoceniona w projektowaniu planu identyfikacji 
pacjentów, którzy doznali upadku z niewyjaśnionych przyczyn oraz w planowaniu prewencji 
wtórnej upadków (patrz Rozdział 2). Historia spożycia alkoholu może wyjaśniać zarówno 
przyczynę upadku jak i osteoporozy. 
 
Obniżone ciśnienie jest często czynnikiem etiologicznym, którego działanie potęgują leki, 
takie jak leki moczopędne, betablokery i leki uspokajające. Osoby cierpiące na chorobę 
Parkinsona są szczególnie narażone ze względu na niestabilność postawy i hipotonii 
ortostatycznej. Również cukrzycy mają skłonność do upadków z powodu słabego wzroku, 
obwodowej i autonomicznej neuropatii i hipoglikemii. 
 
Nie wszystkie złamania są skutkiem osteoporozy. Złamanie bliższego końca kości udowej 
może być pierwszym objawem choroby Pageta lub przerzutów choroby nowotworowej do 
kości - kiedy złamanie następuje po lekkim urazie a upadek jest wynikiem złamania, a nie 



odwrotnie. Nowotwory, które dają przerzuty do kości są najczęściej związane z oskrzelami, 
piersiami, nerkami i prostatą. Dotyczy to także nowotworów układu krwiotwórczego, takich 
jak szpiczak i chłoniak. 
 
Choroby współistniejące powinny być odnotowane i ocenione, a co za tym idzie, należy 
ponownie ocenić i odpowiednio dostosować leki. 
 
Pełen profil pacjenta czyli informacje na temat codziennych czynności, miejsca zamieszkania, 
domowników, korzystania z zewnętrznych organizacji wsparcia pozwalają uzyskać pełniejszy 
obraz pacjenta i wczesną ocenę potrzeb rehabilitacyjnych. Należy również wpisać do 
dokumentacji poprzedni poziom mobilności i fakt korzystania z pomocy przy chodzeniu. 
 

Kliniczna ocena obejmuje: 
�x�� przyczyny upadku, 
�x�� choroby współistniejące i zażywane leki, 
�x�� wywiad w kierunku poprzedniej sprawności,  
�x�� stan orientacji. 

 
Ocena sprawności umysłowej wykonywana w czasie przyjęcia jest przydatna do oceny stanu 
splątania przed operacją, które jest bardzo częste u starszych pacjentów ze złamaniami. Testy 
te służą również do identyfikacji osób, które mogą mieć trudności z wyrażenia świadomej 
zgody i są same w sobie silnym wskaźnikiem prognozy leczenia. 
 
Ocena przedoperacyjna  
 
Złożoność większości przypadków złamania niskoeneregetycznego jest składową chorób 
współistniejących i przyjmowania wielu leków naraz. Kluczową sprawą jest dokładna ocena 
wstępna i diagnoza przedoperacyjna. Doświadczeni anestezjolodzy i ortogeriatrzy powinni 
współpracować, aby zapobiec opóźnieniom. Ocena przedoperacyjna i optymalizacja całego 
procesu musi stanowić kliniczny priorytet, ale nie może opóźnić zabiegu. 
 
EKG pomoże wykryć zaburzenia rytmu serca i chorobę wieńcową, które mogły towarzyszyć 
upadkowi. Bardziej złożone badania, takie jak 24-godzinne monitorowane EKG, nie są 
konieczne, chyba że istnieje podejrzenie arytmii.2 
 
Utrata krwi w miejscu złamania może się wahać od kilku mililitrów w przypadku 
nieprzemieszczonego złamania wewnątrztorebkowego do ponad litra w przypadku złamania 
wieloodłamowego lub podkrętarzowego.  
 
Wszystkim pacjentom należy podać dożylnie roztwór soli fizjologicznej od momentu 
przyjęcia na izbę przyjęć, z szybkością infuzji dostosowaną do szacowanej utraty krwi i 
stopnia odwodnienia. Kaniula co najmniej 18G powinna być umieszczona w przedramieniu 
lub żyle dłoni. Należy unikać wkłucia w dole łokciowym, ponieważ wkłucie tego rodzaju 
powoduje dyskomfort a częsta zmiana pozycji umożliwia przepływ płynu. U większości 
pacjentów może wystąpić konieczność transfuzji w przypadku spadku stężenia hemoglobiny 
rzędu 2-3g/dl w okresie okołooperacyjnym. 
 
Pacjenci przyjmujący leki przeciwzakrzepowe (warfarynę) wymagają starannego 
przygotowania. W ich przypadku dobrze jest odroczyć zabieg operacyjny do czasu, gdy 
międzynarodowy współczynnik znormalizowany (INR) jest mniejszy niż 1,5. Pozostaje 



pytanie czy powinno się przyśpieszać spadek INR za pomocą małych dawek witaminy K lub 
świeżo mrożonego osocza. Nie zostało to jeszcze rozstrzygnięte i brak odpowiednich badań. 
 
Klopidogrel (Plavix) to silny środek przeciwzakrzepowy coraz częściej wykorzystywany w 
ostrych zespołach wieńcowych i udarach mózgu. Aby zapobiec wzmożonemu krwawieniu 
podczas operacji należy odstawić klopidogrel siedem dni przed planowanym zabiegiem. Nie 
jest to wskazane u pacjentów wymagających pilnego leczenia operacyjnego z powodu 
złamania kości, ponieważ może zwiększać ryzyko zdarzeń wieńcowych lub mózgowo-
naczyniowych. Z tego względu może być konieczne, aby chirurg, lekarz prowadzący i 
anestezjolog uzgodnili wyjście pośrednie. 
 

Szybki i bezpieczny zabieg chirurgiczny jest niezbędny w dobrej opiece nad 
złamaniami bliższego końca kości udowej. Kluczowa jest w tym względzie dobra 
ocena przedoperacyjna przy użyciu protokołów uzgodnionych przez ortogeriatrę, 
anestezjologa i chirurga. 

 
Postępowanie z podobnymi problemami medycznymi jest komplikowane przez konkurujące 
ze sobą priorytety należytego zarządzania leczeniem a koniecznością szybkiego nastawienia 
złamania, z których oba są niezbędne do dobrego wyniku leczenia. 
 
Kolejnym przykładem takiego dylematu jest postępowanie ze skurczowymi szmerami serca. 
Są one częste u osób starszych i stanowią szczególny problem u pacjentów ze złamaniami 
bliższego końca kości udowej. Trudność wynika z rozróżniania między łagodnymi szmerami 
a szmerami oznaczającymi istotne zwężenie aorty. Te drugie mogą mieć znaczenie dla 
stosowanej narkozy oraz są względnym przeciwwskazaniem do znieczulenia 
podpajęczynówkowego. 
 
W 2001 r. raport NCEPOD (National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths)3 zaleca 
echokardiograficzną ocenę wszystkich szmerów serca, ale nie jest to zawsze możliwe przed 
pilną operacją. Jeśli echo można wykonać bez powodowania opóźnień zabiegu informacje te 
są bardzo przydatne. Jednak brak echokardiografii nie powinien prowadzić do opóźnień w 
nastawieniu złamania. 
 
Niezależnie od rozwiązania tego i podobnych problemów klinicznych, kluczem do szybkiego 
i bezpiecznego mocowania złamania jest ścisła współpraca między ortogeriatrą, chirurgiem i 
anestezjologiem. W wyborze odpowiedniego znieczulenia najważniejsza jest konsekwencja i 
koordynacja w podejmowaniu decyzji. Chociaż dużą rolę odgrywa obawa przed 
przystąpieniem do zabiegu bez przeprowadzenia wszystkich badań, należy pamiętać jak 
dobrze udokumentowane są niebezpieczeństwa wynikające z odroczenia zabiegu. 
 
Watro pamiętać, że mimo wielu badań i znacznej literatury, nadal kontrowersyjny jest 
podstawowy aspekt leczenia złamania bliższego końca kości udowej a mianowicie wybór 
znieczulenia. Raport Cochrane Database Syst Rev na ten temat4 zauważa, że "wszystkie 
badania miały wady metodologiczne i wiele nie odzwierciedla aktualnie stosowanych 
sposobów znieczulenia". Konkluduje też, że "ogólnie rzecz biorąc, badania nie rozstrzygnęły 
jednoznacznie czy stosować znieczulenie ogólne czy miejscowe. Znieczulenie miejscowe 
pozwala zmniejszyć złe samopoczucie po zabiegu, ale nie wyciągnięto wniosków co do jego 
wpływu na śmiertelność i wynik leczenia." 
 



Opracowane lokalnie strategie postępowania przed zabiegiem, promowane przez 
doświadczonych chirurgów, anestezjologów i ortogeriatrów współpracujących na oddziale 
urazowym, zapewnią szybki zabieg, bezpieczeństwo pacjenta i efektywność leczenia z 
korzyścią zarówno dla leczenia jak i dla sprawnego funkcjonowania jednostki. 
 
Obszary do dalszych badań 
 
Wiele pytań dotyczących postępowania przedoperacyjnego ze złamaniami 
niskoenergetycznym i złamaniami bliższego końca kości udowej pozostaje bez odpowiedzi. 
Oto kilka przykładów: 

�x�� Rozwój i ocena opartych na dowodach protokołów postępowania przedoperacyjnego 
mających na celu zapewnienie bezpieczeństwa pacjentów i zminimalizowanie 
opóźnienia zabiegu. 

�x�� Zdefiniowanie istotnych powodów opóźnienia zabiegu, tj. powodów klinicznie 
istotnych i dających się zrekompensować szybko przez zabiegiem. 

�x�� Poprawa dowodów w przypadkach decydowania o pacjentach leczonych lekami 
przeciwzakrzepowymi (warfaryną), klopidogrelem i innymi lekami 
przeciwpłytkowymi. 

�x�� Poprawa dowodów na wybór techniki znieczulenia i dobór najlepszych technik dla 
różnych grup ryzyka. 

 
 
1.2 Postępowanie chirurgiczne u chorych ze złamaniem osteoporotycznym 
 
Złamania osteoporotyczne - uwagi ogólne 
 
Osteoporoza nie tylko sprawia, że złamanie staje się bardziej prawdopodobne ale sprawia 
również, że złamania są bardziej rozdrobnione, co utrudnia prawidłowe ustawienie odłamów. 
Osteoporoza spowalnia także gojenie złamań i utrudnia zespolenie wewnętrzne. Z tego też 
względu zespolenie musi być mocniejsze a jest dodatkowo trudne do uzyskania na słabszej 
kości. Redukcja siły kompresyjnej sprawia, że śruby mogą ulec obluzowaniu z winy 
poszerzenia otworu, w którym są zamocowane. Zmniejszona siła zakotwiczenia zwiększa 
prawdopodobieństwo, że śruby obluzują się i wypadną. 
 

Uzyskanie bezpiecznego zespolenia kości w osteoporozie jest trudniejsze, ale musi 
być trwalsze, ponieważ leczenie trwa dłużej niż w przypadku zdrowych kości 

 
Podwójne zmniejszenie gęstości kości powoduje czterokrotny spadek siły kompresji. Jest to 
główny powód złego zespolenia kości osteoporotycznych. Siła zamocowania śrub maleje 
wraz ze spadkiem gęstości kości korowej. Podobne zasady dotyczą drutów używanych w 
zewnętrznych stabilizatorach pierścieniowych. W przypadku użycia gwoździa 
śródszpikowego do stabilizacji złamania nasady dalszego końca kości udowej, kość narażona 
jest na duże obciążenia i zwiększone ryzyko złamania. Patrząc na te przykłady można 
zauważyć, że chirurg stoi przed szeregiem wyzwań. 
 
Pomimo tych wyzwań, chirurgiczne zespolenie kruchych kości jest głównym celem 
interwencji chirurgicznej, której rezultatem powinna być spójna i dokładna redukcja oraz 
zabezpieczenie, a co za tym idzie szybkie doprowadzenie do pionizacji. Oczywiście, zabieg 
taki powinien być wykonywany wyłącznie przez doświadczonego chirurga z należytą 
kontrolą ze strony starszego przełożonego. 



 
W przypadku pacjentów leczonych zachowawczo, kluczowa w uzyskaniu optymalnego 
wyniku jest dbałość o szczegóły. Należy zwrócić szczególną uwagę na fachowe zakładanie 
unieruchomienia gipsowego oraz na stan skóry. 
 
Złamania bliższego końca kości udowej i postępowanie chirurgiczne 
 
Klasyfikacja 
 
Złamania bliższego końca kości udowej są klasyfikowane według tego, gdzie zlokalizowana 
jest linia złamania kości udowej. Znaczna część dopływu krwi do głowy kości udowej 
wchodzi wzdłuż linii przyczepów torebki stawowej, stąd, w dziedzinie rokowań, ważne jest 
rozróżnienie między złamaniami wewnątrztorebkowymi i zewnątrztorebkowymi. 
 

 
 
Złamania wewnątrztorebkowe obejmują złamania podgłowowe oraz szyjki i mogą 
występować z lub bez przemieszczenia. Złamania zewnątrztorebkowe obejmują złamania 
podstawy, krętarzowe i podkrętarzowe. 
 
Złamania krętarzowe mogą być podzielone na złamania dwuczęściowe, które są także zwane 
złamaniami stabilnymi oraz na złamania rozdrobnione lub wieloodłamowe, które określa się 
jako złamania niestabilne. Złamania podstawy to złamania dwuczęściowe, których linia 
złamania biegnie wzdłuż linii między krętarzami, ale są rzadkie i dobrze traktować je jako 
złamania krętarzowe dwuczęściowe. Złamania podkrętarzowe to te, w których złamanie 
następuje 5 cm dystalnie od krętarza mniejszego. 
 
Leczenie zachowawcze 
 
Leczenie zachowawcze jest obecnie rzadko praktykowane, ponieważ niezespolone złamania 
bliższego końca kości udowej powoduje ból, utratę mobilności z obciążeniem kończyny i 



bardzo dużą utratę samodzielności. Brak zrostu jest w tym przypadku częsty a pobyt w 
szpitalu długotrwały. Ponadto, co nie jest zaskoczeniem, badania wykazały znacznie lepsze 
rezultaty leczenia wśród pacjentów leczonych operacyjnie. Leczenie zachowawcze może być 
zatem właściwe tylko w kilku szczególnych sytuacjach: 
 

1.�� W przypadku, gdy przewidywana długość życia pacjenta jest bardzo krótka i ryzyko 
związane z operacją przewyższają korzyści. Jednakże nawet w tych przypadkach, 
operacja zapewnia ulgę w bólu i ułatwia opiekę nad chorym. 

 
2.�� W przypadku, gdy kiedy pacjent późno zgłasza się ze złamaniem, które wykazuje 

oznaki zrostu.  
 

3.�� U pacjentów całkowicie unieruchomionych, nie mniej jednak operacja pomaga 
uśmierzyć ból i usprawnia pielęgnację chorego, szczególnie, jeśli pacjent używa 
złamanej kończyny. 

 
4.�� Dla tych, którzy odmawiają operacji. 

 
Najczęściej wszystkie rodzaje złamań bliższego końca kości udowej leczy się 
operacyjnie. Leczenie zachowawcze jest rzadko wskazane w krajach rozwiniętych. 

 
Leczenie chirurgiczne: uwagi ogólne 
 
Złamania bliższego końca kości udowej stanowią wyjątkowe wyzwanie. Połączenie 
kruchości, istniejących chorób, nagłego wystąpienia, niskiej jakości kości i pilnej potrzeby 
operacji powoduje znaczne ryzyko. Śmiertelność po 30 dniach jest oceniana na 8-13% i 
wydaje się w dużej mierze odzwierciedlona w przypadkach mieszanych. Próby jej 
ograniczenia były do tej pory rozczarowujące, ale rodzi się ogólny konsensus w sprawie 
dobrej opieki opartej na dowodach. 
 
Każdy pacjent poddany operacji złamania bliższego końca kości udowej powinien zostać 
objęty profilaktykę antybiotykową. 
 
Celem zabiegu jest uśmierzenie bólu i dążenie do wczesnej pionizacji. Opóźnienie zabiegu 
powoduje cierpienie pacjenta i wiąże się z większą zachorowalnością i śmiertelnością. 
 
 

Standard 2 
Wszyscy pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej, u których 
zezwala na to stan zdrowia, powinni mieć operację w ciągu 48 godzin od chwili 
przyjęcia, w czasie normalnych godzin pracy. 

NHFD pola 1.04 i 4.01 
 
 
Nawet jeśli czas zabiegu jest zminimalizowany, okres, w którym pacjent jest osłabiony 
rozciąga się do kilku godzin. Wydaje się właściwe skierowanie na oddział intensywnej terapii 
w celu długotrwałego monitorowania układu sercowo-naczyniowego lub wykorzystanie 
infuzji leków przeciwbólowych w wybranych przypadkach. 
 



Ryzyko unieruchomienia słabych, starszych pacjentów jest znaczne, dlatego celowa jest 
pionizacja w pierwszym dniu po dobrze przeprowadzonej operacji. Celem leczenia jest 
chodzenie z pełnym obciążaniem kończyny. 
 
Złamanie wewnątrztorebkowe bez przemieszczenia 
 
Zalecana jest w tym przypadku stabilizacja złamania. Jest to stosunkowo niewielki zabieg 
chirurgiczny i może być wykonywany przezskórnie. Jest tu do wyboru wiele różnych 
implantów, najczęściej wykorzystywane są dwie lub trzy równoległe śruby lub śruby 
ześlizgowe. Po zabiegu większość pacjentów szybko odzyskuje siły - pobyt w szpitalu wynosi 
7-10 dni. Artroplastyka nie jest zalecana, ze względu na zwiększone ryzyko urazów 
okołooperacyjnych i powikłań. 
 

Zespolenie wewnętrzne jest zalecane w przypadku złamań wewnątrztorebkowych 
bez przemieszczenia 

 
Najczęstszym powikłaniem jest brak zrostu. Może się to objawiać jako przemieszczenie 
złamanej kości w ciągu kilku dni lub tygodni. Brak zrostu, staw rzekomy lub opóźniony zrost 
odnoszą się zazwyczaj do złamań, które nie zrastają się po kilku miesiącach. Martwica jałowa 
lub późne częściowe zapadniecie się głowy kości udowej odnosi się do zapadnięcia się pod 
ciężarem ciała głowy kości udowej z powodu niewystarczającego dopływ krwi. Zwykle 
występuje w ciągu jednego do dwóch lat od złamania. W takim przypadku zwykle zalecana 
jest endoprotezoplastyka, chociaż u młodszych pacjentów można zastosować osteotomię lub 
rewaskularyzację w próbie ratowania głowy kości udowej. 
 
Inne powikłania stabilizacji wewnętrznej obejmują podrażnienia spowodowane śrubą 
przemieszczoną lateralnie do tkanek miękkich. Pacjent może uskarżać się na ból i niemożność 
położenia się na chorej stronie oraz na przeskoki w biodrze. Lokalnie pod implantem 
odczuwalna będzie tkliwość. Leczenie polega na usunięciu śruby lub jej wymianie na krótszą. 
 
Złamania wewnątrztorebkowe z przemieszczeniem 
 
Stabilizacja wewnętrzna tego złamania ma zalety i wady. Pacjent jest w stanie zachować 
głowę kości udowej a zmniejszona trauma po zabiegu przyczynia się do spadku śmiertelności 
i zachorowalności, oraz do zapobiegania krwiakom i infekcjom. Jednakże, niesie ryzyko 
braku zrostu (20 - 33%), martwicy jałowej (10-20%) i złamań wokół implantu (1-2%), co 
przynosi konieczność ponownej operacji u 20-36% przypadków. 
 

Ryzyko powtórzenia zabiegu stabilizacji wewnętrznej wynosi 20-36%.  
W przypadku endoprotezoplastyki jest to 6-18% 

 
W alloplastyce stawu mimo niskiego prawdopodobieństwo powtórzenia zabiegu (6-18%) 
znaczne są: ryzyko wystąpienia krwiaka (2-5%), ryzyko powierzchniowego (5-15%) i 
głębokiego (3%) zakażenia rany, dyslokacji (2-5%), złamanie przy protezie (1-3%), 
rozluźnienie (2-10%), oraz zużycie panewki (4-20%). 
 
Głównym czynnikiem wpływającym na wybór metody leczenia jest ryzyko braku zrostu. 
Czynniki, które na to wpływają to opóźnienia zabiegu, zmiany patologiczne kości, takie jak 
nowotwór lub choroba Pageta, choroby metaboliczne kości i reumatoidalne zapalenie stawów. 



 
W przypadku młodszych pacjentów (mniej niż 65-70 lat), u których średnia długość życia 
przekracza trwałość endoprotezoplastyki, redukcja i mocowanie to najbardziej odpowiednie 
leczenie. Ponadto, stabilizacja wewnętrzna może być stosowana u osób starszych, u których 
poważny zabieg hemiartroplastyki może być niewskazany. 
 
Znaczne kontrowersje wzbudza temat wyboru leczenia słabszych pacjentów, na przykład 
takich, u których niesprawność fizyczna lub psychiczna wyklucza samodzielne zakupy. 
Raport Cochrane Database Syst Rev ten temat5 wskazuje, że endoprotezoplastyka jest 
bardziej wskazana ze względu na niskie ryzyko powtórzenia zabiegu i lepsze wyniki 
funkcjonalne. 
 
W przypadku endoprotezoplastyki  można wybrać częściowe zastąpienie stawu biodrowego z 
wymianą jedynie głowy kości udowej (hemiartroplastyka). Alternatywą jest całkowita 
wymiana stawu biodrowego, w czasie której wymienia się także powierzchnię panewki 
stawowej. 
 
Hemiartroplastyka jest lżejszym zabiegiem chirurgicznym, niesie mniejsze ryzyko dyslokacji 
i jest preferowana przed całkowitą alloplastyką stawu biodrowego u słabszych pacjentów. 
Nadal jednak trwa dyskusja nad jej wynikami funkcjonalnymi i koniecznością operacji 
rewizyjnej. Podsumowanie dotychczasowe randomizowanych badań na ten temat znaleźć 
można w Cochrane Database Syst Rev.5 
 
Całkowita wymiana stawu biodrowego może mieć większą rolę niż dotychczas, ale konieczne 
są badania z udziałem większej liczby pacjentów zanim opracowane zostaną jasne wytyczne. 
Na dzień dzisiejszy zalecana jest ona u młodszych i psychicznie stabilnych pacjentów, którzy 
przez urazem byli mobilni. 
 
Endoprotezoplastyka może być cementowa lub bezcementowa (press-fit). Cementowanie 
pociąga za sobą ryzyko problemów operacyjnych i utrudnia późniejsze poprawki i nie jest 
wskazane u pacjentów słabszych i nieambulatoryjnych. Jednak cementowanie zmniejsza 
szybkość obluzowania aseptycznego, uśmierza ból biodra i poprawia funkcjonalność. W 
związku z tym należy ją zwykle wybierać przed technika bezcementową5. 
 

Endoprotezoplastyki stawu powinny być cementowane 
 
Stopniowe nasilenie się bólu lub pogorszenie mobilności ruchowej po alloplastyce może być 
skutkiem wielu powikłań. Obluzowanie zgłasza się w 2-30% przypadkach i jest o wiele 
częstsze w przypadku implanów bezcementowych. Częstość ta jest niższa w przypadku protez 
cementowych i u chorych z mniejszymi potrzebami funkcjonalnymi lub krótszą 
przewidywaną długością życia. Jeśli objawy są poważne, zaleca się endoprotezoplastykę 
rewizyjną. Ścieranie panewki po alloplastyce występuje na poziomie 5-50%, w zależności od 
długości obserwacji, i jest silnie powiązana z mobilnością pacjenta. W tym przypadku 
zalecanym leczeniem również jest endoprotezoplastyka rewizyjna. 
 
Inne powikłania endoprotezoplastyki to złamanie trzonu kości udowej, które występuje u 1-
5% pacjentów, zazwyczaj po kolejnym upadku. Leczenie może być zachowawcze, w czasie 
którego pacjent leży a także leczony jest przy pomocy ortezy i wyciągu. Opcjonalnie leczenie 



może być chirurgiczne i obejmować zespolenie lub endoprotezoplastykę rewizyjną, często z 
użyciem solidniejszego implantu. 
 
Złamania krętarzowe 
 
Dysponujemy szeregiem sposobów leczenia tego złamania. Śruba ześlizgowa jest używana 
najczęściej i powinna być traktowana jako standard. Przykładami są dynamiczna śruba 
biodrowa, śruba do kompresji stawu biodrowego oraz śruba biodrowa “Ambi”. Liczne opisy 
serii przypadków i badania z randomizacją wykazały wyższość tego typu implantu nad 
innymi. 
 

Śruby ześlizgowe biodra to standard, do którego należy odnosić inne zespolenia  
 
Najczęstszym powikłaniem po operacji jest przecięcie głowy kości udowej przez implant. 
Występuje w około 1-5% przypadków i jest bardziej powszechna dla złamań niestabilnych. 
Implant może przedostawać się do otaczających tkanek lub przebić się do panewki. Objawy 
obejmują nasilenie bólu i trudności w chodzeniu. Leczenie zależy od nasilenia objawów, a 
także od kondycji pacjenta szczególnie pod kątem poddania się ciężkiej operacji rewizyjnej. 
Może ona znaczyć ponowną stabilizację złamania, całkowitą endoprotezoplastykę lub 
usunięcie implantu. 
 
Dobrze wybrany zabieg jest kluczowy by zminimalizować ryzyko przemieszczenia, 
szczególnie w przypadku złamań niestabilnych.6 
 
 

Prawidłowo dobrana technika zabiegu minimalizuje zagrożenie przemieszczenia 
śruby  

 
W ostatnich latach obserwuje się rozwój krótkich gwoździ śródszpikowych. Zaliczamy do 
nich gwóźdź Gamma, śruby śródszpikowe, gwoździe bliższej nasady kości udowej, gwoździe 
Hollanda i gwóźdź Targon. Porównania tych implantów ze śrubą ześlizgową zostały 
udokumentowane w wielu badaniach z randomizacją. Ogólnie rzecz biorąc, stwierdzono, że 
gwoździe niosą ze sobą zwiększone ryzyko powikłań (7,5% w porównaniu do 3,6%) oraz 
większa liczbę wykonywanych zabiegów rewizyjnych (5,6% vs. 3,5%).6 Głównym problem 
jest występowanie złamań na końcu gwoździa. Jest prawdopodobne, że modyfikacja 
konstrukcji spowoduje spadek powikłań. 
 
W niestabilnych złamaniach krętarzowych zła repozycja lub wewnętrzne zespolenie grozi 
wzrostem ryzyka niepowodzenia zabiegu, medializacją trzonu kości udowej, skróceniem 
kończyny, dyskomfortem i opóźnieniem pionizacji. Gwoździe dogłowowe (krótkie) i 
proksymalne udowe gwoździe śródszpikowe są często używane, aby uzyskać bezpieczniejsze 
mocowanie. Zespolenie krętarza i płyty boczne zostały również wykorzystane jako 
dodatkowe komponenty do ześlizgowej śruby do biodra. Do tej pory nie wykazano ich 
przewagi nad niezmodyfikowanymi ześlizgowymi śrubami do biodra. Analiza Cochrane 
Database Syst Rev z 2006 roku wykazała, że nie ma wystarczających dowodów, aby wskazać 
przewagę między różnymi gwoździami śródszpikowymi7. Przyjmując przewagę ześlizgowej 
śruby do biodra nad gwoździami śródszpikowymi dalsze badania porównawcze nie powinny 
być priorytetem a każdy nowy model powinien być porównany ze ześlizgowymi śrubami do 
biodra w randomizowanym badaniu. 



 
Złamania podkrętarzowe 
 
Złamania te występują rzadziej i stanowią około 5-10% wszystkich złamań kości udowej. 
Stanowią one poważne wyzwanie dla chirurga ze względu na duże oddziaływanie sił 
mechanicznych, które mogą doprowadzić do zniszczenia zespolenia. Śruba ześlizgowa jest 
najbardziej odpowiednią metodą leczenia tego złamania, choć wymaga trudnego technicznie 
zabiegu chirurgicznego i obszernej ekspozycji chirurgicznej. Alternatywą jest użycie 
gwoździowania śródszpikowego. Im bardzie dystalnie położone jest złamanie, tym więcej 
przemawia za użyciem tej drugiej techniki leczenia. Śródszpikowe metody leczenia używane 
są coraz częściej wraz z rozwojem konstrukcji gwoździa i instrumentacji. 
 
Inne rodzaje złamań 
 
Złamania niskoenergetyczne umiejscowione poza biodrem stanową około jedną trzecią 
złamań szpitalnych i ambulatoryjnych. Zaliczają się do nich złamania nasady dalszego końca 
kości promieniowej, bliższego końca kości ramieniowej, kręgów, miednicy (złamania gałęzi 
kości łonowej), piszczeli i kostki8. Chociaż w porównaniu ze złamaniami bliższego końca 
kości udowej zawierają one szereg pomniejszych urazów, ich wpływ na funkcjonalność 
słabych pacjentów może być znaczny. Decyzje dotyczące leczenia zależą od czynników 
chirurgicznych, takich jak charakter złamania i dostępne rodzaje leczenia, a także od mniej 
konkretnych czynników, takich jak kondycja ogólna i słabowitość. Nic dziwnego, że w 
przypadku tych złamań istnieje znacznie mniej dowodów wskazujących drogę postępowania 
w tej znaczącej grupie pacjentów. 
 
Do niedawna większość implantów stosowanych w leczeniu złamań nie była specjalnie 
zaprojektowana by uzyskać na stałe stabilność osteoporotycznych kości. Zaczęło się to 
zmieniać w ciągu ostatnich kilku lat wraz z rozwojem płyt kątowo-stabilnych i 
domodelowanych płyt a także zmianami w konstrukcji gwoździ śródszpikowych. Przybywa 
doniesień na temat zalet tych obiecujących, ale często drogich implantów. Płyty kątowo-
stabilne wykazują poprawę wyników leczenia, ale niewiele prac porównuje wyniki leczenia 
uzyskane z ich pomocą i konwencjonalnymi zabiegami. 
 

Przybywa nowych, obiecujących implantów do zespoleń złamań 
niskoenergetycznych, ale nadal wymagają one badań 

 
Postępowanie ze złamaniami niskoenergetycznymi kręgów i dalszego końca kości 
promieniowej to obecnie gorące tematy z powodu obserwowanego ostatnio rozwoju w ich 
leczeniu. Dlatego ich leczenie zostanie omówione bardziej szczegółowo. 
 
Złamania kompresyjne kręgosłupa9-12 
 
Szacuje się, że w Europie 20% kobiet po pięćdziesiątce cierpi na kompresyjne złamanie 
kręgosłupa. Mimo, że u mężczyzn występowała podobna częstość, to ze względu na to, że u 
mężczyzn złamania występują wcześniej, etiologia może być związana z urazami.13 
 
U pacjentów z kompresyjnym złamaniem kręgosłupa stwierdza się pięciokrotnie wyższe 
prawdopodobieństwo kolejnego złamania kolejnych kręgów i dwukrotnie zwiększone ryzyko 
złamania bliższego końca kości udowej.14 
 



Osteoporotyczne kompresyjne złamania kręgosłupa odcinka piersiowego i/lub lędźwiowego 
mogą powodować ból, deformację kręgosłupa, zwężenie kanału kręgowego i ubytki 
neurologiczne. Deformacja występuje we wszystkich przypadkach a ból u jednej trzeciej. W 
ciągu ostatniej dekady do przezskórnych sposobów zaopatrzenia kompresyjnych złamań 
kręgosłupa, dołączyła wertebroplastyka (poprzednio stosowana w leczeniu przerzutów 
osteolitycznych, szpiczaków i naczyniaków) a ostatnio kyfoplastyka balonowa. W Stanach 
Zjednoczonych w 2002 roku wykonano odpowiednio 38 000 i 16 000 tych procedur.  
 
Zarówno wertebroplastyka jak i kyfoplastyka mają na celu ustabilizowanie zaatakowanego 
kręgu przez transpedikularnie lub ekstrapedikularnie wprowadzenie wypełniacza przestrzeni 
kostnych, zwykle polimetylometakrylanu (PMMA), pod stałą kontrolą fluoroskopii. W 
przypadku wertebroplastyki, wypełnienie jest wprowadzane pod wysokim ciśnieniem za 
pomocą kaniuli. W kyfoplastyce balonowej częściową korektę deformacji kręgosłupa 
uzyskuje się poprzez wprowadzenie balonu, który następnie zostaje napełniony pod 
ciśnieniem cementem. Technika ta pozwala zmniejszyć ciśnienie niezbędne do wprowadzenia 
cementu, który dzięki temu może być bardziej lepki, co z kolei zmniejsza ryzyko wycieków. 
Literatura omawiająca obie procedury została zweryfikowana.9,12 
 

Techniki zaopatrzenia kompresyjnych złamań kręgosłupa zmniejszają ból, 
chociażby krótkoterminowo 

 
Zmniejszenie objawów osiągnięte dzięki zaopatrzeniu kompresyjnych złamań kręgosłupa 
wydaje się utrzymywać przynajmniej krótkoterminowo. Do dzisiaj nie opublikowano 
rezultatów randomizowanego badania porównującego te dwie procedury; nie są też znane 
rezultaty długoterminowe tych sposobów leczenia. Najprawdopodobniej kyfoplastyka jest 
bezpieczniejsza od wertebroplastyki, jednak nie istnieją jeszcze w tej dziedzinie 
prospektywne porównania. W obu procedurach istnieją udokumentowane przypadki 
embolizacji oraz poważne powikłania neurologiczne spowodowane wyciekiem cementu. 
 

Nie udowodniono do dnia obecnego różnic w skuteczności uśmierzania bólu i 
korekty deformacji pomiędzy wertebroplastyką i kyfoplastyką.  

 
Istnieją obawy, że wzrasta w tym przypadku ryzyko złamania sąsiednich kręgów. Narodowy 
Instytut ds. Doskonalenia Leczenia Klinicznego (National Institute for Health and Clinical 
Excellence – NICE) opublikował wytyczne dotyczące wertebroplastyki (wrzesień 2003)10 i 
kyfoplastyki balonowej (kwiecień 2006).11 Według nich dotychczasowe doniesienia 
zezwalają na rekomendację tych procedur pod warunkiem, że istnieją prawidłowe 
mechanizmy uzyskania zgody, audytu i zarządzania. Wytyczne zalecają także dobry dostęp 
do zabiegów chirurgicznych kręgosłupa, wcześniejsze konsultacje z zespołem 
multidyscyplinarnym, w tym z radiologiem i chirurgiem kręgowym, odpowiednie szkolenie, 
stosowanie się do zaleceń producenta odnośnie przygotowania cementu (w celu zmniejszenia 
ryzyka wystąpienia embolizacji), oraz ograniczenie zastosowania procedur do pacjentów, u 
których ból jest oporny na leczenie bardziej konserwatywne. 
 

Istnieją dowody przemawiające za stosowaniem wypełnienia kręgosłupa u 
wybranych pacjentów (NICE) 

 
Chociaż zastosowanie wertebroplastyki i kyfoplastyki może skutkować skuteczną ulgą w bólu 
u 80-90% odpowiednio dobranych chorych, to niewątpliwie istnieje grupa pacjentów, 
szczególnie w podeszłym wieku, którzy nie powinni być poddani tym zabiegom. Zaliczają się 



do nich pacjenci z naruszoną tylną ścianą kręgów, osoby nie nadające się do znieczulenia 
ogólnego, oraz pacjenci ośrodków, w których zabiegi chirurgiczne nie są dostępne. Należy 
również wspomnieć, że choć kliniczne objawy kompresyjnego złamania kręgów obejmują 
bóle pleców, obniżenie wzrostu, zniekształcenie, niepełnosprawność i ograniczoną mobilność, 
to w 70% mogą być one bezobjawowe. 
 
Pacjent zgłaszający się do szpitala z ostrym bólem może wymagać hospitalizacji. Będzie on 
poddany agresywnemu leczeniu bólu. Najnowsze badania wykazały skuteczne działanie 
kalcytoniny łososiowej w dawce 100 j.m. na dobę przez 10-14 dni. Pacjenci, których nie 
można przyjąć do szpitala lub którzy chcą być leczeni w domu, mogą być skutecznie leczeni 
kalcytoniną podawaną donosowo i niskimi dawkami buprenorfiny w plastrach. 
 
Ten sposób leczenia znacznie łagodzi ostry ból w ciągu 24-48 godzin oraz przyspiesza tempo 
mobilizacji pacjenta w ciągu kolejnych 2 tygodni.15 Pomocnicze leczenie przeciwbólowe 
może być przeprowadzone za pomocą niewielkich dawek opioidów, paracetamolu i 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych zawierających mizoprostol. Pacjenci zgłaszający 
się z objawami bólu przewlekłego mogą skorzystać z ćwiczeń rozwijających siłę mięśni 
prostowników kręgosłupa, które polepszają posturę.16 
 
Zmęczeniowe złamanie kości krzyżowej jest często niespodziewaną przyczyną nagłego 
pojawienia się bólu w dolnej części pleców. Złamanie to może mieć poważne skutki 
upośledzające - pacjenci często nie są w stanie chodzić i może istnieć konieczność przyjęcia 
do szpitala. Diagnoza jest zwykle potwierdzona przez scyntygrafię kości z użyciem technetu 
lub tomografię komputerową. Wielu pacjentów, choć nie wszystkich, dotyka poważny stopień 
niepełnosprawności i mogą oni być zmuszeni do rozpoczęcia steroidoterapii. Wymagają oni 
inwazyjnego leczenia bólu z wykorzystaniem opiatów, paracetamolu, niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych zawierających mizoprostol, w połączeniu kalcytoniną i miejscową 
przezskórną stymulacją nerwów (TENS). 
 
Złamania nasady dalszego końca kości promieniowej 
 
Chociaż ręczne nastawienie daje zadowalające rezultaty, to późniejsze zdjęcia rentgenowskie 
często pokazują pogorszenie, a zrost występuje w miejscu podobnym do obserwowanego na 
zdjęciach diagnostycznych. Kryteria radiologicznej oceny miejsca złamania wynikające z 
efektów urazu (kąt przemieszczenia, wysokość promieniowa, pochylenie dłoniowe i rozejście 
się stawu w części dystalnej i powierzchni stawowej stawu promieniowo-łokciowego 
dalszego) nie były opracowane pod kątem starszych pacjentów, w związku z tym ich 
stosowanie w tej grupie pacjentów nie jest jasne. 
 
Skutki pozastawowych złamań kości promieniowej u osób starszych wydają się mieć 
mniejsze odbicie w obrazie radiologicznym niż u młodszych pacjentów. Znaczna pozostała 
deformacja w złamaniach niskoenergetycznych jest dobrze tolerowana przez większość 
pacjentów, zwłaszcza tych o niskich potrzebach funkcjonalnych, ale są tacy, u których jest to 
nie do przyjęcia. Identyfikacja istotnych cech radiogramu dostarczy więcej informacji na 
temat najlepszej formy leczenia i w efekcie doprowadzi do lepszych wyników leczenia. 
Możliwe, że stosowanie powyższych kryteriów powinno być dostosowane do aktywności 
pacjenta. Zaleca się zwykle, aby decyzje terapeutyczne uwzględniały wymagania 
funkcjonalne i ogólny stan zdrowia pacjenta. 
 

Kryteria radiologiczne, które wskazują konieczność zabiegu w złamaniach 



niskoenergetycznych dalszej kości promieniowej są mniej klarowne niż u 
młodszych pacjentów 

 
Warianty leczenia obejmują: (a) nastawienie kości i założenie gipsu, (b) nastawienie kości, 
przezskórne wprowadzenie drutu Kirschnera oraz założenie gipsu, (c) zastosowanie 
zewnętrznego stabilizatora mostującego lub niemostującego (d) zespolenie z odsłonięciem 
szczeliny złamania i wewnętrzną stabilizacją. Toczy się debata nad wyborem najlepszej 
metody leczenia złamania osteoporotycznego dalszego końca kości promieniowej i nad tym, 
kiedy wdrażać leczenie. Odnotowano spore zainteresowanie opracowaną niedawno metodą 
stabilizacji płytą kątowo-stabilną, która wydaje się być skuteczna w przypadku nastawienia 
złamania, ale brak odpowiedzi czy jest to w tym przypadku najważniejsze? Aby określić 
znaczenie każdej z powyższych metod terapii potrzebne są badania koncentrujące się na 
starszej populacji pacjentów osteoporotycznych przy użyciu spójnego systemu klasyfikacji 
oraz pomiaru skutków leczenia. Badania te pomogą także określić, czy wymagane jest inne 
podejście w leczeniu pacjentów z rożnymi wymaganiami.  
 
Opieka ambulatoryjna złamań osteoporotycznych 
 
Pacjenci ze złamaniem, którzy nie wymagają przyjęcia do leczenia szpitalnego powinni 
bezzwłocznie być przyjęci w poradni ortopedycznej. Chory a także ich rodziny lub 
opiekunowie powinni być w pełni informowani o przebiegu leczenia. W przypadku utraty 
samodzielności w wyniku złamania konieczne jest wdrożenie niezbędnych świadczeń. 
Wszyscy pacjenci powinni mieć kontakt z Fracture Liaison Service, która wdroży wtórną 
prewencję złamań. 
 
Obszar kolejnych badań 
 
Wiele zagadnień dotyczących leczenia złamań osteoporotycznych pozostaje bez odpowiedzi. 
Szczególnie duża uwaga zwrócona jest na ciężkie przypadki. Oto kilka przykładów: 
 

�x�� Jaki jest efekt opóźnienia operacji na wynik leczenia złamania bliższego końca kości 
udowej? 

�x�� Jaki jest najlepszy sposób nastawienia niestabilnych złamań międzykrętarzowych 
(duży fragment krętarza mniejszego, wiele fragmentów, złamanie poprzeczne lub 
odwrotne ukośne / konfiguracja poprzeczna) 

�x�� Jakie jest miejsce całkowitej wymiany stawu w leczeniu złamania 
wewnątrztorebkowego biodra z przemieszczeniem? 

�x�� Jakich użyć przesłanek radiologicznych w wyborze najlepszej metody leczenia 
złamania osteoporotycznego kości promieniowej? Czy metody leczenia różnią się w 
zależności od potrzeb funkcjonalnych pacjentów? 

�x�� Jakie są wskazania i korzyści stosowania w leczeniu złamań osteoporotycznych coraz 
popularniejszych implantów stabilizacji kątowej oraz swoiście zlokalizowanych 
implantów? 

�x�� Dla kogo korzystne jest leczenia z pomocą wertebroplastyki lub kyfoplastyki i jakie są 
ich długoterminowe skutki? 

 
1.3 Opieka pooperacyjna 
 
Znieczulenie 
 



Znieczulenie jest bardzo ważnym elementem leczenia złamań bliższego końca kości udowej. 
Dobre uśmierzenie bólu we wczesnych etapach opieki pomaga choremu zachować komfort i 
dobre samopoczucie. Jeśli ból jest słabo kontrolowany, efektem w późniejszym okresie 
leczenia może być opóźnienie mobilizacji, spadek samodzielności wraz z powikłaniami 
związanymi z długotrwałym leżeniem w łóżku oraz ryzyko wystąpienia delirium 
pooperacyjnego. 
 
Wiele oddziałów urazowych posiada obecnie specjalne zespoły leczenia bólu pracujące w 
godzinach pracy szpitala, prowadzone przez starszą pielęgniarkę, wspierane przez 
anestezjologa. Zespoły te działają w razie potrzeby. Jednakże istnienie zespołu leczenia bólu 
nie zwalnia pracowników oddziałów urazowych od obowiązku identyfikacji przyczyn bólu i 
zapewnienia choremu znieczulenia. Pewne i skuteczne procedury leczenia bólu są 
integralnym elementem prawidłowego leczenia złamań bliższego końca kości udowej, a 
regularny zapis przebiegu leczenia w karcie zapewnia jego realizację. 
 
Rozpoznanie bólu u pacjenta z zaburzeniami poznawczymi wywołanymi demencją może być 
szczególnie trudne i wymaga znajomości pacjenta lub informacji od jego opiekunów. Wiele 
badań wykazało, że zdezorientowani pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych otrzymują 
mniejsze dawki znieczulenia niż pacjenci bez takich dolegliwości. Przyczyną jest fakt, że 
personel medyczny opiera rozpoznanie bólu na skargach chorego rzadko biorąc pod uwagę 
wskaźniki obecności bólu - behawioralne (jęki, westchnienia, postawa obronna) lub 
fizjologiczne (tachykardia, wysokie ciśnienie krwi). 
 

Pewne i skuteczne leczenie bólu zapewnia komfort pacjenta i dobre samopoczucie a 
także jest ważnym warunkiem szybkiego rozpoczęcia rehabilitacji. 

 
W bezpośrednim okresie pooperacyjnym podawane doustnie lub domięśniowo opiaty nadal 
stanowią podstawę leczenia. Dożylne opiaty mogą być stosowane tylko w małych dawkach 
wzrastających ze względu na nieprzewidywalne reakcje u osób starszych. Paracetamol i inne 
środki przeciwbólowe (np. fosforan kodeiny lub tramadol) powinny być regularnie podawane 
wszystkim pacjentom, w celu zapewnienia choremu komfortu zarówno w stanie spoczynku 
jak i podczas aktywnej rehabilitacji, do której powinno być dostosowane dawkowanie. 
 
Wyciągi nie są już stosowane przed operacją złamania bliższego końca kości udowej, jako że 
wykazano brak korzyści takiego postępowania.17 Istnieje niewiele publikacji wskazujących na 
korzyści podawania opioidów dooponowo lub blokady nerwów, choć niektóre oddziały z 
powodzeniem wykorzystują te techniki. 
 
Należy unikać niesteroidowych leków przeciwbólowych ze względu na toksyczność 
żołądkowo-jelitową oraz zagrożenie dla funkcji nerek u starszych pacjentów z hipowolemią, 
pacjentów po urazie i po zabiegu operacyjnym. Należy również brać pod uwagę niekorzystny 
wpływ na gojenie złamań. 
 
Transfuzja krwi 
 
Ze względu na brak wiarygodnych dowodów naukowych na rzecz stosowania transfuzji krwi 
po operacji złamania bliższego końca kości udowej postępowanie w tym względzie jest 
bardzo różne. Stosuje się tu lokalne wytyczne i wymagane są dalsze badania. 
 
Gojenie ran 



 
Krwiak rany jest najczęstszym powikłaniem gojenia się ran. Częstość jego występowania 
waha się między to 2 a 10%, tak duża różnica wynika z różnych definicji krwiaka rany. Każda 
rana charakteryzuje się pewnym stopniem zasinienia. Małe krwiaki ustępują samoistnie, 
jednak poważniejsze przypadki wymagają drenażu chirurgicznego. 
 
Głęboka infekcja rany jest najbardziej niszczycielskim powikłaniem pooperacyjnym, ze 
śmiertelnością sięgającą 50%. Jest ona definiowane jako zakażenie rany poniżej powięzi 
głębokiej i zawsze ma związek z implantem. Częstość występowania kształtuje się na 
poziomie 1-5% i jest nieco wyższa po endoprotezoplastyce niż po stabilizacji wewnętrznej. 
Leczenie najczęściej polega na chirurgicznym oczyszczeniu rany, często z usunięciem 
implantu (procedura Girdlestone), w wyniku którego kość udowa pozostaje bez głowy. 
Młodszy pacjent po takim zabiegu jest w stanie odzyskać, przy pomocy sprzętu 
pomocniczego, pewien stopień mobilności, ale jest to mało prawdopodobne u starszych 
pacjentów. 
 

Głęboka infekcja rany obejmująca implant jest rzadkością, ale ma bardzo groźne 
skutki: około połowa pacjentów umiera, jedynie kilku odzyskuje mobilność 

 
Powierzchniowe zakażenie rany oznacza infekcję rany, które nie wykracza poniżej powięzi 
głębokiej. Jest ono częstsze od zakażenia tkanek głębokich i może być skutecznie leczone 
antybiotykami oraz, jeżeli to konieczne, oczyszczeniem chirurgicznym. 
 
Zapobieganie odleżynom  
 
Profilaktyka odleżyn powinna być wdrażana od samego początku leczenia. Leżenie na 
twardej powierzchni, np. na wózku szpitalnym, nawet 30 minut może spowodować rozwój 
odleżyny. Po sześciu tygodniach nabyta w ten sposób, a łatwa do uniknięcia, odleżyna kości 
piętowej po tej samej stronie może spowodować większe cierpienie niż złamanie bliższego 
końca kości udowej, które ją poprzedziły. 
 
Czynniki przyczyniające się do powstawania odleżyn: 

�x�� leżenie na podłodze w domu po upadku, 
�x�� opóźnienia na oddziale ratunkowym, 
�x�� twarde wózki na oddziale ratunkowym, 
�x�� twarde materace na oddziale, 
�x�� złe odżywianie, 
�x�� niedokrwistość, 
�x�� opóźnienia między przyjęcie do szpitala a zabiegiem, 
�x�� długotrwały zabieg chirurgiczny, 
�x�� brak natychmiastowej pionizacji pacjenta bezpośrednio po operacji. 
 

Jedna trzecia pacjentów ze złamaniem bliższego końca kości udowej cierpi na odleżyny18, z 
czego większości przypadków można zapobiec poprzez dobrą opiekę zapobiegawczą. 
 
Wszyscy pacjenci powinni leżeć na powierzchniach o cechach przeciwodleżynowych - od 
momentu przyjęcia do szpitala, w czasie transportu, na sali operacyjnej i na oddziale, gdzie 
materace antyodleżynowe powinny być łatwo dostępne. Dodatkowo należy zastosować 
opatrunek przeciw odleżynom pięt. 
 



Regularna zmiana pozycji jest częścią dobrej opieki. Jeśli podnoszenie i transport są 
prawidłowe a ból jest efektywnie uśmierzony, to pacjent nie odczuje nadmiernego 
dyskomfortu. Wczesna mobilizacja w okresie pooperacyjnym również zmniejszy ryzyko 
powstawania odleżyn. 
 
Ocena ryzyka powstania odleżyn jest zalecana u wszystkich pacjentów17, oznacza to badanie 
obszaru ucisku przy przyjęciu do szpitala i co najmniej dwa razy dziennie podczas 
unieruchomienia pacjenta. Stwierdzenie wczesnego lub powierzchownego uszkodzenia skóry 
powinno uruchomić natychmiastową reakcję, aby zapobiec odleżynom. Czynniki ryzyka, 
takie jak ucisk, siły ścinające, tarcie, nietrzymanie moczu, ból i niedożywienie powinny być 
likwidowane, a jeśli pojawią się problemy pacjent powinien być przekazany specjaliście od 
pielęgnacji odleżyn. 
 

Standard 3 
Wszyscy pacjenci ze złamaniem bliższego końca kości udowej powinni być 
diagnozowani i leczeni tak, aby zminimalizować ryzyko powstania odleżyn.  

NHFD - pole 4.07 
 
Profilaktyka przeciwzakrzepowa 
 
Choroba zakrzepowo-zatorowa jest przyczyną znacznej części zachorowalności i 
śmiertelności po zabiegach ortopedycznych, ale jest tylko jednym z wielu powikłań 
obserwowanych po złamaniu bliższego końca kości udowej - 10% zgonów szpitalnych 
obejmuje tylko ok. 0,5% w wyniku zatorowości płucnej. 
 
Najprawdopodobniej częstość występowania choroby zakrzepowo-zatorowej zależy od 
wysiłku wkładanego w jej wykrycie. Rutynowa angiografia wykazuje zakrzepicę żył 
głębokich (DVT) w 19% do 91% badanych, a rutynowe badanie scyntygraficzne płuc 
wykazuje zatorowość płucną w 10-14% pacjentów, ale klinicznie częstość występowania tych 
schorzeń wynosi odpowiednio około 3% i 1%. 
 
Mechanizm cyklicznego ucisku goleni i pobudzania przepływu w stopie zmniejszają częstość 
występowania zakrzepicy, ale wymagają wysiłku i są kosztowne. Pończochy o stopniowanym 
ucisku są skuteczne, ale ich założeniu w przypadku złamania bliższego końca kości udowej 
towarzyszy ból, oraz mogą powodować powstanie odleżyn stóp u osób z delikatną skórą lub 
niewydolnością naczyniową. Profilaktyka farmakologiczna pomaga obniżyć częstość 
występowania zakrzepicy żył głębokich i zatorowości płucnej, ale niesie ze sobą ryzyko 
spowodowania powikłań krwotocznych oraz zwiększenie ilości powikłań gojenia się ran. 
 
Ogólny bilans zagrożeń i korzyści powyższych metod jest złożony u pacjentów ze złamaniem 
bliższego końca kości udowej. Przykładowo, mimo, że heparyny zmniejszają częstość 
występowania zakrzepicy żył głębokich zdiagnozowanej w badaniu fleborgaficznym od 39% 
do 24%, to przegląd badań z randomizacją wykazuje, że heparyny zwiększają śmiertelność 
(11% vs. 8%).19 Podobnie, niskie dawki aspiryny zmniejszają kliniczne występowanie 
zakrzepicy od 1,5% do 1,0% i śmiertelnych przypadków zatorowości płucnej od 0,6 do 0,3%, 
ale zwiększają częstość występowania powikłań naczyniowych (3% vs. 2,4%) oraz ryzyka 
krwawienia z przewodu pokarmowego (3,1% vs. 2,1%) jednak nie mają wpływu na ogólną 
śmiertelność.20 
 



Podejście do opieki okołooperacyjnej, jakie nakreśliliśmy, czyli zapewnienie szybkiego 
zabiegu chirurgicznego, wczesna mobilizacja, unikanie długotrwałych zabiegów oraz 
niepotrzebnych transfuzji, pomaga zmniejszyć częstość kliniczną zakrzepicy. Może to 
oznaczać, że negatywne skutki profilaktyki przeważają kliniczne korzyści. Niska 
częstotliwość klinicznych i śmiertelnych przypadków zatorowości płucnej oznacza, że 
badania nad nią nie są prawdopodobnie możliwe. W rezultacie konflikt między 
zapobieganiem szkodliwej koagulacji bez jej zapobiegania w miejscu zabiegu lub w kanale 
kręgowym, najprawdopodobniej pozostanie nierozwiązany. 
 

Wczesna mobilizacja jest skuteczną metodą zapobiegania chorobie zakrzepowo-
zatorowej 

 
Mimo braku dowodów w literaturze wiele opublikowanych wytycznych podkreśla rolę 
rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej.17,21,22 Wytyczne NICE21 będą na pewno mieć 
istotny wpływ na postępowanie w Wielkiej Brytanii, a obecnie zdecydowanie opowiadają się 
za mechaniczną profilaktyką wraz z profilaktyką farmakologiczną (fondaparynuks lub 
niskiomolekularna heparyna) przez 4 tygodnie po zabiegu. W czasie przygotowania Blue 
Book do druku w 2007 r. niniejsze wytyczne są szeroko dyskutowane. 
 
Spór ten jasno dowodzi, jak żywe nadal są spory w dziedzinie profilaktyki 
przeciwzakrzepowej na oddziałach ortopedycznych w Wielkiej Brytanii. W szczególności 
istnieje pilna potrzeba rozstrzygnięcia czy profilaktyka farmakologiczna jest skuteczna skoro 
jest rozpoczynana po zabiegu,21 w celu uniknięcia wcześniej wspomnianych problemów 
natury anestezjologicznej, chirurgicznej i pielęgnacji ran. Odpowiedź na to pytanie powinna 
być priorytetem dla NHFD. 
 
Złożoność literatury na ten temat nie powinna przysłaniać nam celu, jakim jest zapewnienie 
szybkiego zabiegu operacyjnego. Najgorszym przypadkiem byłoby zastosowanie leku 
przeciwzakrzepowego, który dodatkowo opóźnia operację u tak wrażliwej grupy pacjentów23. 
Jasne i spójne wytyczne zapobiegania zatorowości to jedno z zagadnień, które muszą być 
uzgodnione przez ekspertów z dziedziny chirurgii, opieki i anestezjologii każdego oddziału 
urazowego. 
 
Odżywianie 
 
Niedożywienie jest silnym czynnikiem ryzyka złamania bliższego końca kości udowej, a 
problemy praktyczne związane z podawaniem posiłków stanowią poważne zagrożenie dla 
szybkiej rekonwalescencji po złamaniu. Wielu pacjentów zaniedbuje prawidłowe odżywianie 
podczas pobytu w szpitalu, stawiając na szali swoje zdrowie i proces hospitalizacji.  
 
Pacjenci po złamaniu bliższego końca kości udowej otrzymują zaledwie połowę zalecanej 
dziennej dawki składników odżywczych24. Odżywianie jest problemem interdyscyplinarnym, 
który wymaga skutecznej komunikacji między wszystkimi oddziałami uczestniczącymi w 
leczeniu. Dysponujemy sporą liczbą badań nad różnorodnymi podejściami do rozwiązania 
problemów związanych z żywieniem.25 
 
Najwięcej dowodów skuteczności literatura przynosi na temat doustnego żywienia 
wysokobiałkowego i wysokoenergetycznego, ale jakość badań w tej dziedzinie jest nadal 
słaba. Doustne wieloskładnikowe odżywianie redukuje ryzyko śmierci lub powikłań25. 



Doustne odżywianie wysokobiałkowe nie wpływa na śmiertelność, ale może zmniejszyć 
liczbę powikłań długoterminowych i liczbę dni spędzonych na oddziałach rehabilitacyjnych. 
 
Tolerancja napojów suplementacyjnych jest często słaba i nie jest prawdopodobne, aby udało 
się wdrożyć rutynowo karmienie donosowe. Z tego względu niezwykle ważne jest, aby 
wszyscy pracownicy służby zdrowia mający pod opieką pacjentów po złamaniu bliższego 
końca kości udowej pamiętali o znaczeniu odpowiedniego odżywiania oraz, że pacjenci ci 
wymagają szczególnej pomocy w czasie posiłku. Proste i praktyczne środki, takie jak 
zapewnienie dodatkowego personelu do pomocy w posiłkach, mogą być bardzo skuteczne i 
jak wskazuje literatura, pomagają obniżyć śmiertelność.26 Częścią standardowej opieki 
pielęgniarskiej powinna być ocena prawidłowego odżywiania i jeśli to konieczne skierowanie 
do dietetyka w celu jego optymalizacji. 
 
 
Wczesna rehabilitacja 
 
Siadanie pacjenta po zabiegu oraz pomaganie mu stanąć następnego dnia powinno być 
rutynową praktyką. Tempo dalszej mobilizacji znacznie się różni w zależności od pacjenta i 
rodzaju złamania. Pacjenci ze złamaniem zewnątrztorebkowym potrzebują więcej czasu na 
mobilizację niż ci ze złamaniem wewnątrztorebkowym. 
 
Obciążanie 
 
Ze względu na najnowsze techniki chirurgiczne i dostępne implany, nie powinno być obecnie 
przeciwwskazań do obciążenia. Większość pacjentów w podeszłym wieku, którzy doznają 
złamania bliższego końca kości udowej nie będzie w stanie dostosować się do połowicznego 
obciążenia a jedynie sporadycznie będą mogli poradzić sobie z trudnościami chodzenia w 
odciążeniu. W praktyce większość pacjentów będzie dociążać w miarę ustępowania bólu a na 
pełne obciążenie pozwoli sobie dopiero po zagojeniu złamania. 
 

Trud mobilizacji w pełnym obciążeniu po operacji powinien rozpocząć się już w 
pierwszym dniu po operacji 

 
Ruchy stawu biodrowego 
 
Tradycyjna praktyka wskazywała ograniczanie zgięcia stawu biodrowego po zabiegu 
endoprotezoplastyki. Powodem tego było ryzyko zwichnięcia protezy i oznaczało, że pacjent 
wymagał podniesionego łóżka, krzesła i ograniczeń wsiadania i wysiadania z samochodu lub 
wanny. Takie środki ostrożności są nadal stosowane w endoprotezoplastyce stawu 
biodrowego, ale po alloplastyce przednio-bocznej nie powinny być konieczne. Udoskonalenia 
w technice operacyjnej z bardziej staranną rekonstrukcją torebki stawowej zmniejszają ryzyko 
zwichnięcia i sprawiają, że wszelkie ograniczenia w ruchach biodrem są niepotrzebne. 
 
 
1.4 Modele opieki ortogeriatrycznej 
 
Wieloczynnikowy charakter problemów pacjentów ze złamaniami wymaga 
wielodyscyplinarnego podejścia i skutecznej pracy zespołowej, której znaczenie już 
podkreślaliśmy. Od czasu kiedy w 1960 roku po raz pierwszy opisano korzyści współpracy 
między ortopedami a geriatrami większość oddziałów urazowych w Wielkiej Brytanii 



rozwinęło jakąś formę współpracy z oddziałem geriatrycznym w dziedzinie leczenia starszych 
osób hospitalizowanych z powodu złamań. 
 
Modele współpracy znacznie się różnią, a w ostatnich latach nastąpił znaczny postęp, efektem 
czego jest wzrastająca liczba ortogeriatrów oraz - co napawa największym optymizmem - 
rosnące zainteresowanie tematem wśród młodych adeptów chirurgii ortopedycznej i geriatrii. 
Zarówno młodszy jak i starszy personel jednostek urazowych winien obserwować i wdrażać 
do kształcenia realne potrzeby pacjentów oddziałów geriatrycznych oraz ortopedycznych. 
 
Dobra współpraca wielodyscyplinarna może przybierać różne formy, ale zawsze wymaga 
pozytywnego podejścia, dobrego porozumienia i wymiany informacji, elastycznego podejścia 
do współpracy oraz prawdziwego zaangażowania wszystkich stron - wszystko to pozwala 
zapewnić opiekę wysokiej jakości i dobre rezultaty leczenia. 
 

Dobra współpraca wielodyscyplinarna zależy od: 
�x�� dobrej wymiany informacji, 
�x�� elastycznej współpracy, 
�x�� wspólnej odpowiedzialności za leczenie i jego wyniki. 

 
Typowe modele opieki ortogeriatrycznej obejmują: 
 
Tradycyjna opieka ortopedyczna 
 
Starsza osoba ze złamaniem zostaje przyjęta na oddział urazowy. Leczenie oraz rehabilitacja 
są prowadzone przez chirurga ortopedę oraz zespół oddziału. Opieka geriatryczna na tych 
oddziałach może przybierać rozmaite formy. W niektórych jednostkach medycznych w razie 
problemów pomocny jest konsultant ale istnieją oddziały, które zapewniają regularny nadzór 
geriatry w formie wizyt raz lub dwa razy w tygodniu. Obchody mogą też przybrać formę 
konsultacji multidyscyplinarnych z udziałem personelu medycznego i chirurgicznego. 
 
Oddział rehabilitacji ortopedyczno-geriatrycznej 
 
Pacjent po zabiegu ortopedycznym zostaje szybko przekazany na pooperacyjny oddział 
rehabilitacji geriatrycznej. Wyboru właściwych pacjentów może dokonać: personel oddziału 
ortopedycznego, pielęgniarki wyszkolone w dziedzinie ortogeriatrii lub złamań bliższego 
końca kości udowej lub geriatra w czasie rutynowych obchodów. 
 
Wkład lekarzy ortopedów w rehabilitację różni się w zależności od tego, jak szybko pacjenci 
są przenoszeni z oddziału intensywnej terapii. Stały dostęp do porad ortopedycznych jest 
niezbędny aby nadać rehabilitacji właściwe tempo i kierunek. Stała, cotygodniowa wizyta 
chirurga pozwoli zespołowi multidyscyplinarnemu rozwiać obawy, przedstawić problemy czy 
przedyskutować zdjęcia rentgenowskie. Alternatywą są wizyty pielęgniarki ortopedycznej, 
która podczas odwiedzin na oddziale rehabilitacji może doradzać, dopasowywać opatrunki 
gipsowe i stanowić łącznik z chirurgami ortopedycznymi. 
  
Współpraca zespołu ortopedyczno-geriatrycznego i pielęgniarki opiekującej się 
złamaniami b.k.k.u. 
 
Współpraca wymaga skutecznej komunikacji pomiędzy doświadczonymi specjalistami z 
dziedzin chirurgii i anestezjologii. Połączone obchody nie są zwykle praktyczne ze względu 



na kolidujące harmonogramy uczestników. Nie mniej jednak byłoby nieocenione, jeśli zespół 
przyjmujący na oddział mógł się spotkać z personelem medycznym i anestezjologicznym na 
koniec obchodu. 
 
Alternatywnym rozwiązaniem byłoby podjęcie przez starszy personel pielęgniarski roli 
łącznika. W jej ramach wyspecjalizowana pielęgniarka może koordynować opiekę 
okołooperacyjną, rehabilitację lub wtórną prewencję. Jednak najbardziej skuteczną formą 
współpracy jest pielęgniarka specjalistka pielęgnacji złamań bliższego końca kości udowej. 
 
Pielęgniarka specjalistka pielęgnacji złamań bliższego końca kości udowej byłaby 
odpowiedzialna za pacjentów w trakcie trwania ich leczenia szpitalnego, koordynowanie 
wstępnej diagnozy, przyspieszenie badań przedoperacyjnych, nadzór nad opieką 
pooperacyjną i rehabilitacją, planowanie wypisu, wdrożenie prewencji oraz obserwację. 
 
Osłabieni i zdezorientowani starsi pacjenci, ich rodziny i opiekunowie niezmiennie doceniają 
taką opiekę. Dzięki takiemu modelowi pacjent i rodzina przez cały okres leczenia mają 
styczność z tą samą przyjazną osobą, która pomaga zrozumieć zawiłości nowoczesnej opieki 
szpitalnej, jest stałym punktem opieki na tle zmieniającego się personelu oraz pomaga 
wcześnie zidentyfikować problemy natury medycznej, ortopedycznej, psychologicznej lub 
społecznej. Opracowanie rutynowych protokołów postępowania pozwoli radzić sobie z 
problemami w miarę ich powstawania i koordynować leczenie kilku zespołów. 
 
Pielęgniarka wyspecjalizowana w pielęgnacji złamań bliższego końca kości udowej 
poprowadzi wielodyscyplinarną ocenę pacjentów, co pozwoli wdrożyć rutynowe gromadzenie 
danych, np. w narodowej bazie złamań bliższego końca kości udowej. 
 
Połączona opieka ortogeriatryczna 
 
Pacjent ze złamaniem przyjęty jest na wyspecjalizowany oddział ortogeriatryczny, pod opiekę 
zarówno specjalistów geriatrii jak i ortopedii. Ten stopień współpracy jest kluczowy w 
leczeniu złamań bliższego końca kości udowej i daje możliwość diagnozy przedoperacyjnej i 
opieki pooperacyjnej przez zespół ortogeriatryczny. Rehabilitacja może być przeprowadzona 
na tym oddziale lub na osobnym oddziale operacyjnym. 
 
Wczesny wypis ze szpitala i rehabilitacja ambulatoryjna 
 
Coraz częściej wdrażane są plany rehabilitacji ambulatoryjnej, dzięki którym mocniejsi 
pacjenci po przebytym złamaniu mogą być wypisani do domu prosto z oddziału 
ortopedycznego. Wielodyscyplinarna diagnoza z udziałem lekarza geriatry jest niezbędna dla 
prawidłowego wyboru pacjentów. Wcześniejszy wypis może być możliwy dzięki skierowaniu 
na oddział rehabilitacji najbliższej przychodni lub na dzienny oddział geriatrii. Ciągła 
rehabilitacja pozwoli pacjentom na płynne przejście od balkonika do laski, a nawet do 
chodzenia bez pomocy. Nie są wykluczone także praktyczne rady na temat chodzenia poza 
domem lub powrotu do kierowania samochodem. 
 
Skuteczność współpracy ortogeriatrycznej 
 
Dowody na skuteczność i kosztoefektywność wymienionych modeli opieki są złożone i stale 
rozwijane. 
 



Krajowe Ramy Usług dla Osób Starszych (National Services Framework for Older People - 
NSFOP)29 stanowią, że "co najmniej jeden oddział ogólny szpitala dyżurującego w trybie 
ostrodyżurowym powinien specjalizować się w zakresie opieki ortogeriatrycznej". Nie 
oznacza to ograniczenia się do jednego, określonego rodzaju współpracy - uzgodnienia na 
szczeblu lokalnym są jak najbardziej wskazane. 
 
Znamy sporą liczbę badań naukowych opisujących różne modele opieki, ale tylko nielicznie z 
nich są wystarczającej jakości, aby znaleźć się w raporcie „Coordinated Multidisciplinary Hip 
Fracture Care (Skoordynowane, Interdyscyplinarne Leczenie Złamań Bliższego Końca Kości 
Udowej)”30 opublikowanym przez Cochrane Database Syst Rev. Badania te analizują różne 
schematy opieki, jednak przez ich kontekstowość trudno jest wyciągnąć jednoznaczne 
wnioski. 
 
Raport konkluduje, iż "nie ma jednoznacznych przesłanek na skuteczność skoordynowanej 
opieki pooperacyjnej (...) ale widoczna jest tendencja rosnąca skuteczności leczenia we 
wszystkich modelach".  
 
W ramach programu brytyjskiego systemu zdrowotnego opracowano systematyczny przegląd 
rehabilitacji geriatrycznej pacjentów w podeszłym wieku ze złamaniami (Geriatric 
Rehabilitation Following Fractures in Older People).31 Ten bardzo obszerny dokument 
rozważa cztery modele leczenia zaproponowane jako alternatywa dla tradycyjnej opieki 
ortopedycznej. 
 
Przegląd jest powściągliwy w swoich wnioskach na temat oddziału rehabilitacji geriatryczno-
ortopedycznej. Wyraża także obawę, że dodatkowe koszty wynikające z powoływania takich 
jednostek nie znajdą odbicia w poprawie jakości leczenia. Obawy te poparte są 
doświadczeniami z USA i Skandynawii oraz wynikami audytu przeprowadzonego we 
Wschodniej Anglii32. Wskazały on przedłużenie pobytu na oddziałach, które rutynowo 
kierowały większy odsetek pacjentów pourazowych na rehabilitację na innych oddziałach. 
Naciski na oddziały intensywnej terapii mogą zmusić władze szpitala do rozważenia takiej 
zmiany, lecz może to nie być najbardziej skuteczny sposób na poprawę leczenia 
geriatrycznego. W miarę rozwoju rehabilitacji pourazowej będzie się rodzić konieczność 
oceny jej skuteczności, najprawdopodobniej przez NHFD. 
 
Z drugiej strony przegląd stwierdza, że istnieją dowody na poparcie rozwoju współpracy 
między oddziałami w dziedzinie medycyny urazowej jaki stanowi np. „Geriatric Hip Fracture 
Programme”, ponieważ są one skuteczne w poprawie rezultatów leczenia. Wskazuje również 
korzyści pośrednich inicjatyw opiekuńczych, takich jak program „Wczesny Wypis” (Early 
Supported Discharge) czy ścieżki opieki przyspieszające rehabilitację lub wypis ze szpitala 
(inicjatywa „Care Pathways”). 
 

Rehabilitacja na oddziale wprowadzana bezpośrednio po urazie, wczesny wypis 
ze szpitala oraz rehabilitacja ambulatoryjna pozwalają większej ilości pacjentów 
na bezpośredni powrót do domu i zmniejszają czas pobytu w szpitalu. 
 
Oddziały rehabilitacji ortopedyczno-geriatrycznej mogą sprostać potrzebom 
rehabilitacyjnym słabszych pacjentów. Mimo, że długości pobytu w szpitalu 
wydłuża się, to powrót do domu może być osiągnięty 

 



Zintegrowany System Opieki czyli ZSO (Integrated Care Pathways) wdraża dokumentację 
medyczną mającą na celu zapewnienie pacjentowi zalecanych standardów opieki w 
odpowiednim czasie. Niektóre oddziały posługują się ZSO w poprawie kluczowych obszarów 
w zakresie leczenia złamania bliższego końca kości udowej, takich jak optymalizacja 
przebiegu operacji, wczesnej pionizacji, komunikacji z pacjentem i planowania wypisu. Aby 
ZSO pomagał w przeprowadzeniu zmian konieczne jest, aby wszyscy członkowie zespołu 
wielodyscyplinarnego brali udział w ich rozwoju i wdrażaniu. 
 
Współpraca ortogeriatryczna 
 
Wysoki standard leczenia starszych pacjentów ze złamaniami uzyskuje się przez zatrudnienie 
konsultanta lub lekarza dochodzącego do pracy w pełnym wymiarze godzin na oddziale 
urazowym, co zapewni codzienną opiekę medyczną i doradztwo w okresie okołooperacyjnym 
dla starszych pacjentów ze złamaniami. 
 

Standard 4 
Każdy pacjent zgłaszający się na oddział ze złamaniem osteoporotycznym 
powinien być leczony na oddziale ortopedycznym ze stałym dostępem do opieki 
ortogeriatrycznej od chwili przyjęcia.  

NHFD - pole 4 
 
Lekarz powinien być w pełni włączony w leczenie złamań, zapewniając opiekę medyczną w 
ciągu dnia, chociaż opieka w weekendy i poza godzinami pracy zapewniana jest prze personel 
dyżurny. W tygodniu powinno odbyć się kilka obchodów w obecności starszego personelu 
medycznego, co zapewnia dodatkowe wsparcie medyczne oraz identyfikację pacjentów 
zdatnych do rehabilitacji. Ocena stanu zdrowia pacjenta zaczyna się w momencie przyjęcia na 
oddział, kontynuowana jest w okresie okołooperacyjnym, w czasie rehabilitacji, planowania 
wypisu oraz wtórnej prewencji złamań – zarówno w szpitalu jak i w opiece ambulatoryjnej i 
w opiece pośredniej. 
 
Współpraca między ortopedami i geriatrami na oddziale intensywnej terapii ortopedycznej 
ułatwia szybką i skuteczną diagnozę przedoperacyjną oraz optymalizację opieki nad starszymi 
pacjentami z urazami, w tym ze złamaniami bliższego końca kości udowej. Należą do nich: 
 
Ulepszona opieka medyczna 
 
Opieka nad starszymi pacjentami po złamaniach może być trudna nawet dla doświadczonego 
lekarza, więc jest zrozumiałe jakim wyzwaniem może być dla młodego adepta medycyny. 
Ortogeriatra mający codziennie kontakt z pacjentami zapewni nadzór nad młodszym 
personelem oraz ciągłość opieki. Jest to lepsze rozwiązanie niż usługi konsultacyjne, w 
których różni lekarze różnych stopni widzą pacjentów w różnych dniach. 
 
Istnieje wiele możliwości dla interwencji medycznej w czasie okołooperacyjnego leczenia 
starszych pacjentów ze złamaniem. Ortogeriatra jest dobrze przygotowany do wczesnego 
wykrywania i leczenia powikłań i może współpracować z lekarzami innych specjalizacji 
kiedy zachodzi potrzeba. Wczesne zapobieganie powikłaniom pozwala zapobiec nagłemu 
pogorszeniu stanu pacjenta, które z kolei prowadzi do opóźnienia zabiegu chirurgicznego a 
nawet śmierci. 
 



Delirium jest powszechne u starszych pacjentów w podeszłym wieku ze złamaniem bliższego 
końca kości udowej. Zostało wykazane, iż codzienna opieka geriatry zmniejsza częstość 
występowania delirium.33 
 

Włączenie do leczenia starszego personelu, konsultanta ortogeriatry żywo 
włączającego się w prace oddziału urazowego jest niezbędne w dobrym leczeniu 
złamań osteoporotycznych i daje poprawę diagnostyki przedoperacyjnej, opieki 
medycznej oraz koordynację wczesnej rehabilitacji. 

 
W leczeniu zdezorientowanych starszych pacjentów ze złamaniami często dochodzi do 
złożonych problemów natury etycznej, takich jak zgoda na leczenie, zgoda na resuscytację, 
trudności z odżywianiem czy potencjalna konieczność opieki paliatywnej. Takie kwestie 
łatwiej rozwiązać, gdy na miejscu znajduje się ortogeriatra, który służy radą pacjentom, ich 
rodzinom oraz zespołowi. 
 
Raport NCEPOD z roku 1999 zatytułowany "Extremes of Age”34 stwierdza: "zespół 
doświadczonych chirurgów, anestezjologów i lekarzy musi być ściśle zaangażowany w 
leczenie starszych pacjentów, którzy są osłabieni i przedstawiają wysokie ryzyko operacji". 
 
Wyznaczenie najlepszego terminu operacji 
 
Codzienna obecność doświadczonego lekarza pozwala z odpowiednim wyprzedzeniem 
skontaktować się z anestezjologiem aby lepiej skoordynować badania przedoperacyjne i jak 
najlepiej przygotować pacjenta. Pozwala to odpowiednio wcześniej zidentyfikować pacjentów 
wysokiego ryzyka, co umożliwia odpowiednio zaplanować opiekę anestezjologa i chirurga. 
 
Lepsza komunikacja z pacjentami i ich rodzinami 
 
Proces komunikacji jest o wiele lepszy w przypadku codziennej obecności ortogeriatry. Ze 
względu na charakter pracy na oddziałach urazowych, chirurdzy nie są łatwo dostępni dla 
pacjentów i ich rodzin w celu omówienia przebiegu leczenia. To może powodować lęk, stres i 
skargi. Opóźnienia w zabiegu są często spowodowane nagłym pogorszeniem stanu pacjenta  a 
ortogeriatra może być łatwiej dostępny by przedyskutować zaistniałą sytuację. Złamanie 
bliższego końca kości udowej może być katastrofą dla starszego pacjenta a konsekwencje 
urazu wiążą się z licznymi obawami. Obawy pacjentów i ich rodzin muszą być rozpoznawane 
i życzliwie rozwiązywane. 
 
Lepsza komunikacja zespołu wielodyscyplinarnego 
 
Wysoka jakość leczenia starszych pacjentów ze złamaniami opiera się na doskonałej 
komunikacji między członkami zespołu wielodyscyplinarnego. Udana opieka 
okołooperacyjna, rehabilitacja i wypis wymagają ścisłej współpracy pacjentów i ich rodzin, 
personelu pielęgniarskiego, fizjoterapeutów, terapeutów zajęciowych, pracowników 
socjalnych i koordynatorów wypisu. Łatwo dostępny geriatra może wspomagać cały proces, a 
obecność ortogeriatry może umożliwić rehabilitację na oddziale urazowym. 
 
Inicjowanie badań naukowych, edukacji i audytu 
 
Ortogeriatra może inicjować i brać udział w innowacyjnych badaniach i audytach, które kładą 
większy nacisk na zagadnienia medyczne niż tradycyjnie. Wiedza z dziedziny geriatrii jest 



przekazywana członkom zespołu wielodyscyplinarnego przez inicjatywy edukacyjne oraz 
propagowanie postępowania, w którym rozwiązywane są wszystkie problemy pacjentów, a 
nie tylko ich zaopatrzenie chirurgiczne. Kładziony jest nacisk na nadzór i edukację 
chirurgiczną absolwentów medycyny. 
 
Redukcja zdarzeń niepożądanych 
 
Obecność lekarza na oddziale może zmniejszyć częstość występowania zdarzeń 
niepożądanych. Sprawdzanie poczynań młodszego personelu pozwala na zapewnienie 
lepszego poziomu dokumentacji. Inne proste środki, takie jak przegląd leków w czasie 
przyjęcia i rozwój protokołów postępowania z pacjentami wysokiego ryzyka, takich jak 
chorzy na cukrzycę lub przyjmujący leki przeciwzakrzepowe (warfarynę), mogą podnosić 
poziom bezpieczeństwa. Ogólnie rzecz biorąc, bardziej proaktywne podejście do opieki 
medycznej - przewidywanie, a nie reagowanie na zaistniałe problemy - daje doskonałe efekty. 
 
Wcześniejsza rehabilitacja i prewencja wtórna - bardziej efektywne wykorzystanie 
wypisu  
 
Ortogeriatra pracujący na oddziale urazowym może wskazywać pacjentów nadających się do 
rehabilitacji i przechodzenia do kolejnego etapu leczenia. Gwarantuje to ich łagodne przejście 
przez okres okołooperacyjny do fazy rehabilitacji. Kwestie takie jak diagnoza i leczenie 
osteoporozy mogą być rozwiązane na wczesnym etapie a wieloczynnikowe elementy 
prewencji upadków mogą być zintegrowane z rehabilitacją i planowaniem wypisu. 
 
Po zabiegu dysponujemy wieloma modelami dalszej opieki nad pacjentem. Niektórzy 
pacjenci są zdolni do wczesnego wypisu do domu przy zapewnieniu odpowiedniego wsparcia, 
inni mogą być wypisani z powrotem do domów opieki. Ortogeriatra jest dobrze przygotowany 
do ułatwienia przemieszczania starszych pacjentów do lokalnych struktur rehabilitacyjnych. 
 
Wielu chorych ze złamaniami osteoporotycznymi skorzysta z pobytu na oddziale 
rehabilitacyjnym i z wczesnego zaangażowania zespołu wielodyscyplinarnego, w tym 
personelu medycznego, personelu pielęgniarskiego, terapeutów zajęciowych, fizjoterapeutów 
i pracowników opieki społecznej. Rodziny pacjentów także skorzystają z tego rozwiązania. 
 
Pacjenci z dobrym poziomem mobilności przed złamaniem i nie cierpiący na zaburzenia 
umysłowe mogą zazwyczaj najwięcej skorzystać z rehabilitacji.35 Jednak, tradycyjne wzory 
postępowań, uwarunkowania geograficzne oraz warunki lokalne mogą determinować 
dostępność do rehabilitacji. Skierowanie pacjentów na rehabilitację wydaje się prowadzić do 
przedłużenia ich pobytu w szpitalu,32 dlatego optymalne wykorzystanie możliwości 
rehabilitacyjnych wymaga dokładnego przemyślenia. Niemniej jednak dla najsłabszych 
pacjentów, taka opieka może stanowić ostatnią szansę na powrót do domu. 
 

Wczesna, aktywna wielodyscyplinarna rehabilitacja, powiązana z dobrą 
rehabilitacją ambulatoryjną i opieką społeczną, służyć będzie: 

�x�� optymalizacji powrotu do zdrowia i powrotu do domu, 
�x�� spełnianiu dążeń pacjentów, 
�x�� redukcji długości pobytu w szpitalu, 
�x�� zmniejszeniu całkowitych kosztów opieki nad pacjentami ze złamaniami 

osteoporotycznymi. 
 



 Jeśli oddziały intensywnej terapii uważają, że rehabilitacja i planowanie wypisu nie należą do 
ich obowiązków, to będą kumulować pacjentów, którzy są postrzegani jako oczekujący na 
rehabilitację. Pacjentom tym nie uda się poczynić postępów w kluczowym wczesnym okresie 
pooperacyjnym, co sprawi, że poczują się zawiedzeni, zagubieni i osłabieni kiedy nadejdzie 
czas na transfer do innego szpitala lub oddziału rehabilitacji ambulatoryjnej. 
 
Obecność ortogeriatry na oddziale urazowym, prowadzącego diagnostykę wielodyscyplinarną 
i kontynuującego rehabilitację wszystkich kwalifikujących się pacjentów zminimalizuje 
poczucie inercji, podtrzyma morale, utrzyma dynamikę leczenia oraz zwiększy szanse na 
powrót do domu. 
 
Obszary dalszych badań 
 
Pozostają zagadnienia bez odpowiedzi dotyczące leczenia pooperacyjnego złamań bliższego 
końca kości udowej oraz wszystkich innych złamań osteoporotycznych, rehabilitacji i 
organizacji opieki. Oto kilka przykładów: 
 

�x�� Rozwój i ocena środków, które doprowadzą do skutecznego uśmierzenia bólu na 
ruchliwych oddziałach urazowych. 

�x�� Zakrojone na szeroką skalę badania nad stosowaniem transfuzji krwi po złamaniu 
bliższego końca kości udowej. 

�x�� Kontynuacja badań nad optymalną profilaktyką przeciwzakrzepową, która łączy 
skuteczność z bezpieczeństwem pacjentów. 

�x�� Dalsze badania - możliwie za pośrednictwem badań obserwacyjnych lub audytów w 
ramach NHFD - nad skutecznością i opłacalnością różnych modeli opieki 
ortogeriatrycznej w rehabilitacji pod względem tempa powrotu do domu i 
zapobiegania instytucjonalizacji. 

�x�� Zakrojone na szeroką skalę prace nad wynikami leczenia przypadków mieszanych 
złamania bliższego końca kości udowej - również przez NHFD - które wzmocniłyby 
wiarygodność badań takich, jak te dotyczące skuteczności i opłacalności. 

 
 



2. Propagowanie efektywnej wtórnej prewencji złamań - ochrona kości i profilaktyka 
przeciwupadkowa 
 
2.1 Znaczenie wtórnej prewencji 
 
Zmiany demograficzne w Wielkiej Brytanii spowodują znaczny i nieunikniony wzrost 
częstości złamań, w tym złamań bliższego końca kości udowej, w pierwszej połowie XXI 
wieku. Niestety nadal nie ma w Wielkiej Brytanii ogólnokrajowej strategii wykorzystującej 
obecne, dobre modele prewencji wtórnej. Oto fragment niedawno opublikowanego 
podsumowania1: 
 

"Konieczna jest przełomowa zmiana w leczeniu złamań, tak aby każdy pacjent 
zgłaszający się do szpitala ze złamaniem został zdiagnozowany pod kątem osteoporozy i 
został skierowany na odpowiednie leczenie.  
 
Ponadto, prewencja wtórna nie powinna kończyć się na osteoporozie. Pacjent powinien 
zostać zdiagnozowany pod kątem wystąpienia kolejnych upadków w odniesieniu do 
stanu zdrowia i środowiska. 
 
Ze względu na to, że wysoki odsetek złamań osteoporotycznych stanowi kolejne 
złamanie chorego, potencjalne korzyści systematycznej prewencji wtórnej będą znaczne 
i muszą stać się istotną częścią bitwy o przetrwanie epidemii złamań, z którą przyjdzie 
nam się zmierzyć". 

 
Około połowa2-4 do dwóch trzecich5 pacjentów ze złamaniem bliższego końca kości udowej 
doświadczyła wcześniejszego złamania, co powinno stać się impulsem do wdrożenia zarówno 
prewencji osteoporozy jak i upadków, co spowoduje zmniejszenie częstości występowania 
wtórnego złamania.6 Niemniej jednak złamania bliższego końca kości udowej stanowią tylko 
jedną czwartą złamań osteoporotycznych, z czego trzy czwarte z nich występuje w innych 
miejscach, najczęściej w dalszej części kości promieniowej lub kości łokciowej.7,8 
 
Złamanie rodzi złamania: dwie metaanalizy9,10 uwidoczniły, że złamanie co najmniej podwaja 
ryzyko kolejnego złamania a ryzyko to może być nawet większe u mężczyzn.11-13 Choć 
ryzyko kolejnego złamania jest największe w pierwszym roku po złamaniu - co uwypukla 
pilną potrzebę szybkiego działania po złamaniu11 - ryzyko dalszych złamań utrzymuje się do 
10 lat po pierwszym złamaniu.12 
 
W ciągu ostatnich dwóch dekad, zakres interwencji terapeutycznych został dokładnie 
oceniony w wielu dużych, randomizowanych badaniach klinicznych, które wykazały stałą 
skuteczność redukcji złamań osteoporotycznych u pacjentów ze złamaniami. Kompleksowa 
metaanaliza najważniejszych leków zarejestrowanych w leczeniu osteoporozy na głównych 
światowych rynkach sugeruje, że 50% redukcja częstości występowania złamań może być 
osiągnięta w ciągu trzech lat leczenia.14 Warto zauważyć, że 50% skuteczność redukcji 
złamań w ciągu trzech lat leczenia była wykazana u pacjentów, którzy przebyli wiele 
złamań15. 
 

Badania wykazały 50% skuteczność w obniżeniu częstości złamań po 3-letniej 
terapii 

 



W styczniu 2005 opublikowano zalecenia NICE Technology Appraisal 87 zatytułowane: 
"Bisfosfoniany (alendronian, etydronian, ryzedronian), selektywne modulatory receptorów 
estrogenowych (raloksyfen) i parathormon (teryparatyd) w prewencji wtórnej złamań 
osteoporotycznych u kobiet po menopauzie".16 Algorytm leczenia zalecany w niniejszych 
wytycznych opisany jest w podrozdziale 2.4. 
  
W roku 2007 NICE wkroczył w końcową fazę obrad mających na celu opracowanie i 
publikację aktualizacji zaleceń Technology Appraisal 87. W związku z tym należy udać się na 
stronę internatową NICE17 w celu zapoznania się z aktualnymi wytycznymi zatytułowanymi 
"Osteoporoza - profilaktyka wtórna, włączając ranelinian strontu (Osteoporosis – secondary 
prevention including strontium ranelate)". Będą one istotne dla metod leczenia i identyfikacji 
wskazanych w rozdziale dotyczącym wtórnej prewencji. Dodatkowe informacje o aktualnych 
wytycznych publikowanych przez NICE są dostępne na stronie National Osteoporosis Society 
(www.nos.org.uk). 
 
Bez względu na kształt przyszłych wytycznych odnośnie ochrony kości, wystąpienie nowego 
złamania stwarza okazję do oceny leczenia osteoporozy z możliwością zmniejszenia o połowę 
późniejszego ryzyka złamań, w tym również biodra.16 
 
Obecne niedostatki w leczeniu 
 
Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii sugerują, że obecnie mniej niż 30% chorych ze 
złamaniem jest diagnozowanych pod katem ryzyka osteoporozy, a następnie zostaje 
włączonych do programu wtórnej prewencji złamań18-27. Pacjenci zgłaszający się do szpitala z 
nowym złamaniem powinni być pacjentami priorytetowymi. Statystyki obrazujące ilość 
pacjentów leczonych na kolejne złamanie uwidaczniają lukę we wtórnej prewencji. 
  
Niedawny audyt przeprowadzony w brytyjskich przychodniach wskazał, że wśród kobiet z 
przebytym złamaniem tylko 5% poddała się badaniu densytometrycznemu i mniej niż 10% 
otrzymała leczenie w ramach wtórnej prewencji złamań. Szacunkowe dane dotyczące liczby 
złamań wśród kobiet po menopauzie z Wielkiej Brytanii24, Australii28 i Francji29 sugerują, że 
1,3-2,0 mln z 10,6 mln mieszkanek Wielkiej Brytanii po 50 roku życia najprawdopodobniej 
dozna złamania osteoporotycznego. 
 

Terapia ochrony kości jest obecnie wykorzystywana na rażąco niskim poziomie 
we wtórnej prewencji złamań osteoporotycznych w Wielkiej Brytanii 

 
Większość złamań jest skutkiem upadku. Zmniejszenie ryzyka upadków wśród pacjentów po 
złamaniu może przyczynić się do zmniejszenia ryzyka kolejnego złamania. Upadki są 
powszechne a ich liczba wzrasta z wiekiem. Trzydzieści procent osób powyżej 65 r.ż. 
żyjących samodzielnie upada każdego roku, odsetek upadających wzrasta do 45% u osób 
powyżej 80 r.ż.30,31 10-25% upadających doznaje poważnego urazu a w 6% przypadków 
dochodzi do złamania.32,33 
 
Nawracające upadki wiążą się ze zwiększoną śmiertelnością, zwiększoną liczbą hospitalizacji, 
ograniczeniami w wykonywaniu codziennych zajęć i zwiększoną liczbą instytucjonalizacji.34-

36 Sytuację pogarszają dodatkowo psychologiczne następstwa - utrata pewności siebie, 
powstawanie lęku przed upadkiem, obniżona jakość życia37 i zespół lęku poupadkowego.38 
Połowa z upadających dozna kolejnego upadku w ciągu najbliższych 12 miesięcy.39 
 



Przeprowadzony ostatnio audyt40 wykazał, że mniej niż połowa pacjentów przyjmowanych do 
szpitala ze złamaniem, jest rutynowo diagnozowana pod kątem ryzyka upadków. Ponadto, 
tylko 15% osób starszych leczonych w szpitalu z powodu złamania otrzymuje porady na 
temat zmniejszenia ryzyka upadków. 
 
2.2 Identyfikacja pacjentów do wtórnej prewencji złamań 
 
Redukcja ryzyka kolejnych złamań u pacjentów zgłaszających się do szpitala ze złamaniami 
osteoporotycznymi może być zoptymalizowana przez zintegrowane podejście do wdrożenia 
rutynowej diagnostyki osteoporozy u wszystkich chorych po 50 r.ż. i ocenę ryzyka upadku, w 
wybranych przypadkach, wśród starszych pacjentów.1 
 
(i) Diagnoza osteoporozy po złamaniu 
 

Standard 5 
Wszyscy pacjenci ze złamaniem niskoenergetycznym powinni być zbadani pod 
kątem terapii antyresorpcyjnej w celu zapobieżenia złamaniom 
osteoporotycznym. 

NHFD ï pole 5.02 
 
Wszyscy pacjenci po 50 r.ż. przyjmowani do szpitala ze złamaniem osteoporotycznym 
powinni zostać skierowani na badanie densytometryczne w celu zdiagnozowania osteoporozy. 
Skupianie wysiłków terapeutycznych na chorych ze zdiagnozowaną osteoporozą zmniejsza o 
połowę ryzyko każdego kolejnego złamania, w tym złamań bliższego końca kości udowej.16 
Kluczowym wyzwaniem dla szpitali w całej Wielkiej Brytanii jest konsekwentne wdrażanie 
prewencji wtórnej u 310 tysięcy pacjentów ze złamaniami, którzy zgłaszają się każdego roku 
do szpitali.41 
 
Najbardziej skutecznym rozwiązaniem jest System Oparty na Koordynatorze (Fracture 
Liaison Service - FLS)7, który ma na celu identyfikację i diagnozę pacjentów zgłaszających 
się z nowym złamaniem, czy to jako pacjenci ambulatoryjni do poradni złamań czy też na 
szpitalne oddziały ortopedyczne. Taki model wtórnej prewencji złamań zdobył uznanie 
międzynarodowe42-44 oraz na terenie Wielkiej Brytanii45 jako najlepszy sposób identyfikacji i 
leczenia. 
 
Podstawy, cele i rezultaty FLS zostały wyczerpująco opisane w innych pracach.8,46 Nie mniej 
jednak warto zaprezentować schemat struktur operacyjnych FLS wraz ze zintegrowanym 
programem oceny ryzyka upadków (Rycina 1). 
 
  



Rycina 1. Schemat struktur FLS wraz z oceną ryzyka upadku po upadku 
 

Nowe złamanie 
�È 

Zdjęcie RTG na oddziale ratunkowym 

�Ë                            �Ì   

Oddział ortopedyczny/urazowy Oddział ratunkowy 

�È �Ì                             �È 

Pobyt na oddziale ortopedycznym/urazowym Ambulatoryjna poradnia złamaniowa 

�Ì  �Ë 

Identyfikacja pacjentów po złamaniu przez FLS 

�È 

Diagnoza FLS 
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Ocena ryzyka upadków  
u wybranych pacjentów > 65 r.ż. 

Program 
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Leczenie złamania, 
Wdrożenie programu 
zabiegania wtórnemu 
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BMD+typie złamania+wieku 

Program 
edukacyjny 

�È  �È  
Przekazanie rekomendowanego programu postępowania lekarzowi pierwszego 

kontaktu 
 

Cztery ostatnie etapy postňpowania leŨŃ w gestii FLS 
 
 
Zintegrowana opieka w ramach FLS wykonywana jest przez wyspecjalizowaną pielęgniarkę, 
wspieraną przez głównego specjalistę w dziedzinie osteoporozy. Pielęgniarka identyfikuje 
pacjentów z nowymi złamaniami osteoporotycznymi, którzy zostali przyjęci na szpitalny 
oddział ortopedyczny lub, którzy są leczeni jako pacjenci ambulatoryjni w poradni 
złamaniowej. Następnie pielęgniarka kieruje wybranych pacjentów na jednodniowe badania. 
Obejmują one pomiar BMD za pomocą densytometrii, co pozwala ocenić ryzyko kolejnych 
złamań. Od tego wyniku zależy czy zostanie przez FLS zainicjowana wtórna prewencja 
złamań. Starsi pacjenci, w stosownych przypadkach, są identyfikowani i kierowani do 
programu zapobiegania upadkom (ścieżka zależy od jednostki lokalnej). 
 

Rutynowe, aktywne identyfikowanie pacjentów w ramach FLS są najbardziej 
skutecznym środkiem wtórnej prewencji  

 
Rola koordynatora obejmuje inicjowanie współpracy pomiędzy jednostkami i łączenie 
strategii w celu skutecznego obniżenia ryzyka złamania i upadków (ryc. 1) oraz nadzór aby 
lekarz pierwszego kontaktu stosował rekomendowane leczenie. Uwalniając ortopedów z 
obowiązku kierowania pacjentów a lekarzy z konieczności wykonywania identyfikacji FLS 
osiągnie się siedmiokrotnie wyższą skuteczność prewencji po złamaniu niż inne modele 



oceniane w Wielkiej Brytanii.3 FLS posiada wiedzę z zakresu leczenia osteoporozy, wtórnej 
prewencji złamań, wczesnej identyfikacji ryzyka upadków oraz, co najważniejsze, 
bezproblemowo wdraża ścieżki opieki zarówno wśród pacjentów ambulatoriów i szpitali. 
 
Model FLS jest przyjmowany przez rosnącą liczbę szpitali w Wielkiej Brytanii od czasu 
wydania w 2003 r. poprzedniej edycji Blue Book na temat opieki nad pacjentami ze 
złamaniami osteoporotycznymi.47-50 Jednak narodowy audyt, którego wyniki ogłoszono w 
roku 200640 stwierdza, że tylko 27% brytyjskich szpitali podjęło się stosowania modelu FLS, 
który daje ogromną szansę na lepszą opiekę nad pacjentami po przebytym złamaniu. 
 
(ii) Ocena ryzyka upadku po przebytym złamaniu 
 

Standard 6 
Każdy pacjent zgłaszający się do szpitala ze złamaniem osteoporotycznym 
doznanym w wyniku upadku powinien być poddany wszechstronnej diagnozie i 
leczeniu w celu zapobiegnięcia kolejnym upadkom.  

NHFD ï pole 5.01 
 
Wszyscy starsi pacjenci, którzy zostają poddani badaniom w kierunku osteoporozy powinni 
również zostać poddani diagnozie ryzyka upadków. Upadki są zazwyczaj wynikiem wielu 
różnorodnych czynników ryzyka, z których wiele można wyeliminować (Tab. 1). Ryzyko 
upadków jest kombinacją czynników takich jak wiek, choroby i obecność zagrożeń 
środowiskowych. Często starsi ludzie nie są świadomi czynników generujących upadki, nie 
rozpoznają ich i nie uważają ich za warte zgłaszania. 
 
Choć wiele upadków wynika z jednorazowych przypadkowych sytuacji, to równie często 
powodują je poślizgnięcia lub potknięcia związane ze sposobem chodzenia czy z problemami 
z równowagą. Mniej częste są przyczyny sercowo-naczyniowe, niedociśnienie, hipotonia 
ortostatyczna, zespół zatoki szyjnej i omdlenie wazowagalne przeważają nad zaburzeniami 
rytmu serca. W przypadku wielu pacjentów przyjmowanych do szpitala ze złamaniem 
bliższego końca kości udowej przyczyna upadku, który spowodował złamanie jest 
wieloczynnikowa, ale przyczyna jest często nazywana "upadkiem mechanicznym", co 
sprawia, że szansa na zapobieganie przyszłym upadkom jest zaprzepaszczana. 



 
Tabela 1. Dane zaadoptowane z wytycznych zapobiegania upadkom u osób starszych 
towarzystw: Amerykańskiego Towarzystwa Geriatrycznego, Brytyjskiego Towarzystwa 
Geriatrycznego, Panelu ds. Prewencji Złamań Amerykańskiej Akademii Chirurgów 
Ortopedycznych51 
 

Czynnik ryzyka 
Istotna statystycznie 

różnica średnich / 
całość* 

Ryzyko względne / 
iloraz szans** Zakres 

Osłabienie siły 
mięśniowej 10/11 4,4 1,5-10,3 

Przebyte upadki 12/13 3,0 1,7-7,0 
Zaburzenia chodu 10/12 2,9 1,3-5,6 
Zaburzenia równowagi 8/11 2,9 1,6-5,4 
Stosowanie zaopatrzenia 
medycznego 8/8 2,6 1,2-4,6 

Zaburzenia widzenia 6/12 2,5 1,6-3,5 
Zapalenie stawów 3/7 2,4 1,9-2,9 
Trudność w wykonywaniu 
codziennych czynności 8/9 2,3 1,5-3,1 

Depresja 3/6 2,2 1,7-2,5 
Zaburzenia funkcji 
poznawczych 4/11 1,8 1,0-2,3 

Wiek > 80 lat 5/8 1,7 1,1-2,5 
* ilość badań ze znamiennym ilorazem szans lub współczynnikiem ryzyka względnego w 
analizie z pojedynczą zmienną / ilość całkowita badań, w której zawarty był każdy czynnik 
ryzyka 
** Współczynnik ryzyka względnego (RR) wyliczony dla badań prospektywnych; iloraz 
szans (OR) wyliczony dla badań retrospektywnych 



 
Wszyscy starsi pacjenci zgłaszający się na oddział ortopedyczny (albo jako pacjenci szpitala 
lub kliniki złamań), którzy ulegli upadkowi i złamaniu wymagają multidyscyplinarnej oceny 
ryzyka upadków. 
 
Rycina 2. Dane zaadaptowana z wytycznych NICE dotyczących upadków52 
 
Diagnoza Wieloczynnikowe wytyczne 

Historia Program ćwiczeń ruchowych 

Leki Przegląd przyjmowanych leków 

Wzrok Leczenie hipotonii ortostatycznej 

Chód / równowaga 
Usunięcie z najbliższego 
otoczenia przeszkód mogących 
spowodować upadek  

Diagnoza kardiologiczna i 
neurologiczna 

�Î  
 

Leczenie kardiologiczne 

 
 
Szczegóły okoliczności, które doprowadziły do upadku, w tym pytania dotyczące 
poprzednich upadków pozwolą znacząco podnieść skuteczność diagnozy. Wiele z zalecanych 
elementów skutecznej oceny upadków będzie automatycznie stanowić część procesu 
rehabilitacji, zwłaszcza u pacjentów przyjętych do szpitala w wyniku złamania. 
 
Poszczególni członkowie zespołu wielodyscyplinarnego mogą skupić się na: 

�x�� chodzie i zaburzeniach równowagi, 
�x�� poprawie mobilności, 
�x�� dobraniu odpowiednich pomocy poruszania się i obuwia, 
�x�� eliminacji środowiskowych czynników ryzyka upadków, 
�x�� badaniu wzroku, orientacji i inkontynencji. 

 
Mały odsetek chorych wymaga oceny specjalisty, na przykład w poradni omdleń. Jednak 
takie kroki nie są powszechnie podejmowane w warunkach klinicznych a z oczywistych 
względów pacjenci muszą być zidentyfikowani i skierowani do odpowiednich programów 
prewencji upadków. Czynniki ryzyka zidentyfikowane w wywiadzie mogą być 
modyfikowalne (np. osłabienie mięśni, skutki uboczne przyjmowanych leków) lub 
niemodyfikowalne (takie jak hemiplegia, nieodwracalne zaburzenia widzenia). Znajomość 
wszystkich czynników ryzyka jest ważna dla skutecznego planowania leczenia. 
 
2.3 Rola opieki podstawowej 
 
Zespoły opieki pierwszego kontaktu przodują w leczeniu chorób przewlekłych. Biorąc pod 
uwagę proponowane przez nas nowe podejście do problemu osteoporozy (w których złamania 
są postrzegane jako ostre zaostrzenia przewlekłej choroby jaką jest osteoporoza) lekarz 
pierwszego kontaktu będzie odgrywać coraz większą rolę zarówno w leczeniu pourazowym 
jak i w profilaktyce. 
 
Porównajmy ją z chorobą niedokrwienną serca: po ostrym zdarzeniu wieńcowym, zespół 
opieki pierwszego kontaktu przejmuje leczenie długoterminowe schorzeń, które do niego 



doprowadziły - nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemia, niewydolność serca lub dławica, co 
będzie miało na celu niedopuszczenie do podobnych przypadków lub śmierci. 
 
Analogicznie, gdy pacjent ze złamaniem zostanie przyjęty do szpitala, specjalistyczny zespół 
podejmie się leczenia urazu, a LPS, jeśli będzie dostępna, zbada potrzebę leczenia 
osteoporozy. Następnie ambulatorium przejmie obowiązek regularnego nadzoru 
przestrzegania terapii a w razie potrzeby lub w wyniku kolejnego złamania, ponownie  
skieruje pacjenta do szpitala. 
 
Obecne struktury nie przyczyniają się do angażowania opieki pierwszego kontaktu w leczeniu 
osteoporozy. Sposoby wyszczególnione na Rycinie 3 mogą znacznie poprawić tę sytuację. 
 
Rycina 3 
 
Sposoby poprawy wtórnej prewencji złamań w podstawowej opiece zdrowotnej 

�x�� Włączenie osteoporozy do koszyka usług podstawowych 
�x�� Poprawa zrozumienia w opiece pierwszego kontaktu: 

-�� Znaczenia prewencji złamań 
-�� Opłacalności prewencji złamań i poprawy zdrowia kości  
-�� Wdrażanie leków zapobiegających zmniejszaniu masy kostnej 

(np. lista rekomendowanych terapii wg NICE 
�x�� Specjaliści prewencji złamań w każdej jednostce pierwszego kontaktu 
�x�� Przekazanie wyników badania i zaleceń FLS do lekarza pierwszego kontaktu 
�x�� Terminowe opracowanie dokumentacji pacjenta, w tym szczegółów badania i zaleceń 
�x�� Udział lekarza pierwszego kontaktu w wielodyscyplinarnej rehabilitacji pourazowej; 

jak najszybsze przekazanie planu opieki lekarzowi pierwszego kontaktu 
 
System kontroli jakości leczenia  
 
W roku 2007 osteoporoza i złamania nie zostały zawarte w kontraktach finansowych z 
lekarzami ogólnymi (system Quality and Outcomes Framework - QOF). W związku z tym 
lekarze prowadzą ograniczoną działalność w tych dziedzinach i często brak śladu tych chorób 
w kartach pacjenta. W badaniu krzyżowym na grupie 42 734 kobiet po 45 r.ż. u 5,1% 
odnotowano przebyte złamanie, w tym 3% otrzymało recepty na bisfosfoniany.53 Badanie 
ankietowe z udziałem 4 045 pacjentek po 65 r.ż. wykazało, że wśród podanych odpowiedzi 
(69,2% wskaźnik odpowiedzi) 24,3% doznało złamania.54 Badania te uwidaczniają, że 
złamania nie są rejestrowane, a pacjenci nie są leczeni. 
 
2.4 Wytyczne najlepszej praktyki klinicznej 
 
Krajowa Rada Opieki nad Osobami Starszymi (The  National  Service  Framework  for  Older  
People) postawiła przełomowy cel wszystkim lokalnym systemom ochrony zdrowia aby 
przed końcem 2005 roku ustanowić zintegrowany system leczenia i prewencji upadków.55 
Ważną częścią systemu jest prewencja i leczenie osteoporozy. Ponadto, zalecenia Technology 
Appraisals NICE dotyczące prewencji wtórnej złamań osteoporotycznych u kobiet po 
menopauzie (TA87)16 są obowiązujące i powinny być wdrożone w ciągu 90 dni od daty 
publikacji. Jak już wspomniano, obecnie opracowywane są aktualizacje NICE Technology 
dotyczące ranelinianu strontu i profilaktyki pierwotnej złamań. Wytyczne na temat 
osteoporozy posterydowej zostały opublikowana przez Królewską Akademię Medyczną.56 
 



Grupy wysokiego ryzyka 
 
Oprócz osób, które niedawno doznały złamania, istnieją trzy dodatkowe kategorie pacjentów, 
które należy zidentyfikować i włączyć do programu leczenia w warunkach ambulatoryjnych 
w celu zmniejszenia liczby złamań. Są to: 
 

�x�� osoby, które kiedykolwiek doznały złamania niskoenergetycznego (złamania z 
powodu upadku z wysokości własnej lub mniejszej u osób w wieku powyżej 50 r.ż.), 

�x�� pacjenci w każdym wieku leczeni co najmniej przez trzy miesiące doustnymi 
sterydami. Ich leczenie powinno przebiegać zgodnie z zaleceniami Królewskiej 
Akademii Medycznej z roku 2002  (leczenie każdego pacjenta po 65 r.ż. lub z 
poprzednim złamaniem niskoenergetycznym; w przypadku osób przed 65 r.ż. nigdy 
nie złamanych przeprowadzenie badania DXA i wdrożenie leczenia jeśli T-score  
wynosi -1,5 lub mniej),56 

�x�� osoby nie wychodzące z domu, słabowite, w podeszłym wieku, szczególnie te 
przebywające w domach opieki. 

 
Wszystkie trzy grupy pacjentów powinny być łatwo zidentyfikowane przez przychodnie 
pierwszego kontaktu w czasie rutynowego przeszukiwania bazy komputerowej. 
 
Leczenie 
 
Obecnie wytyczne NICE16 zalecają bisfosfoniany jako lek pierwszego rzutu u kobiet po 
menopauzie; raloksyfen zalecany jest jako leczenie alternatywne tylko jeśli bisfosfoniany są 
przeciwwskazane, pacjentka nie jest fizycznie w stanie ich zażywać lub jeśli reakcja na 
bisfosfoniany nie była zadowalająca. Teryparatyd, syntetyczny parathormon, powinien być 
stosowany tylko przez centra specjalistyczne, ale lekarze pierwszego kontaktu są idealnie 
przygotowani aby realizować pozostałe wytyczne (patrz Rycina 4). 
 
Rycina 4 
Wtórna prewencja złamań16 
 Bisfosfoniany powinny być przepisywane pacjentom spełniającym poniższe kryteria: 

�x�� powyżej 75 r.ż. bez potrzeby wykonywania badania DXA 
�x�� w wieku 65-74 lat, jeśli osteoporoza jest potwierdzona przez badanie DXA (T-score 

≤2,5) 
�x�� <65 lat, jeżeli: 

              T-score -3,0 SD lub poniżej 
              T-score -2,5 SD oraz co najmniej jeden niezależny od wieku czynnik ryzyka 
 
Pacjenci muszą mieć prawidłowe wyniki poziomu wapnia i witaminy D, jeśli lekarz nie jest 
pewny czy tak jest, należy przepisać suplementy wapnia i witaminy D. 
 
Przestrzeganie zaleceń terapeutycznych 
 
Skuteczność leczenia chorób przewlekłych jest zmniejszona przez niestosowanie się do 
zaleceń lekarza. Na prawidłowe przestrzeganie zaleceń terapeutycznych składa się: 

�x�� poprawne przyjmowanie leku (np. po przebudzeniu, popicie sporą ilością wody, 
powstrzymanie się przed jedzeniem, piciem lub przyjęciem innego leku) 



�x�� "adherence" - stosowanie się do zaleceń definiowane jako proporcja dni, w których 
chory zażywa lek do dni kiedy lek posiada, "wskaźnik posiadania leku" lub 
medication posession ratio - MPR) 

�x�� "persistence" - wytrwałość (liczba dni od rozpoczęcia leczenia do ostatniej dawki 
leku). 

 
Według danych General Practice Research Database (GPRD), adherence terapii 
bisfosfonianami, mierzony przy pomocy MPR wynosi 74% (95% PU 73-75), kobiety 
przyjmujące dawki cotygodniowe mają większy adherence niż pacjentki na dawce codziennej, 
76% w porównaniu z 64%.57 Ogólny średni czas persistence w przypadku bisfosfonianów to 
243 dni (95% PU 240-246), przy czym pacjentki leczone dawkami cotygodniowymi potrafią 
przyjmować lek dłużej (249 vs. 208 dni). Wydłużenie przerw między dawkami oraz wsparcie 
oferowane pacjentom daje dalszą poprawę persistence.58,59 Personel ambulatoryjny jest dobrze 
przygotowany do monitorowania i zachęcania do regularnego stosowania terapii. 
 
Obciążenie pracą 
 
Każdy lekarz pierwszego kontaktu mający średnio 1700 pacjentów może spodziewać się 
rocznie 6 nowych złamań osteoporotycznych u swych pacjentek po menopauzie; około 40 z 
jego pacjentek doznało wcześniejszego złamania. Choć około 0,9% pacjentów przyjmowała 
lub będzie przyjmować doustne sterydy56 (2,5% w wieku 70-79 lat), wielu z nich będzie 
korzystało z leczenia krótkoterminowego choroby układu oddechowego. Około 4% pacjentów 
w wieku powyżej 65 lat będzie podopiecznymi domów opieki. Tak więc będzie mały napływ 
nowych pacjentów z nowym złamaniem osteoporotycznym, których leczenie może być łatwo 
kontrolowane, a liczba pacjentów z innych grup wysokiego ryzyka jest raczej niska i może 
zostać łatwo zidentyfikowana i stopniowo leczona w placówce podstawowej opieki 
zdrowotnej w miarę możliwości. 
 
Potencjalne znaczenie skutecznej wtórnej prewencji złamań 
 
Przeprowadzone w 2005 roku w Stanach Zjednoczonych badanie zatytułowane „Wpływ 
redukcji liczby złamań na koszty systemu opieki zdrowotnej Medicare (Fracture Reduction 
Affects Medicare Economics)" wykazało, że wzmożona diagnostyka i leczenie osteoporozy 
wśród kobiet o wysokim ryzyku złamania generuje oszczędności netto.60 Podobna, 
przeprowadzona niedawno analiza opłacalności bisfosfonianu, alendronianu w leczeniu kobiet 
z wysokim ryzykiem złamań osteoporotycznych, którą przeprowadzono w dziewięciu krajach 
europejskich, w tym w Wielkiej Brytanii, przyniosła podobne korzystne wyniki o charakterze 
farmako-ekonomicznym.61 
 

Analizy farmakologiczno-ekonomiczne pokazują, że ogólnokrajowe, skuteczne 
programy wtórnej prewencji mogą przynieść redukcję liczby złamań i kosztów 
ich leczenia 

 
Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii3, USA4,5 i Australii2 zgodnie wykazały, że co 
najmniej połowa pacjentów ze złamaniem bliższego końca kości udowej doświadczyła 
wcześniejszego przepowiadającego złamania osteoporotycznego, które zapowiedziało 
złamanie bliższego końca kości udowej. W związku z tym najbardziej praktycznym sposobem 
na zmniejszenie liczby coraz częstszych złamań bliższego końca kości udowej jest 
zapewnienie by każdy pacjent zgłaszający się z każdym złamaniem osteoporotycznym został 
objęty skuteczną wtórną profilaktyką. NICE opracowało obowiązkowe wytyczne16 dotyczące 



leków stosowanych w celu zmniejszenia ryzyka złamań wśród kobiet po menopauzie. 
Założenie komórki FLS w każdym szpitalu brytyjskim, która ściśle współpracowałaby z 
lokalnym ambulatorium, jest najlepszym sposobem na wcielenie wytycznych NICE do 
leczenia wszystkich pacjentów zagrożonych złamaniem. 
 
Obszary dalszych badań 
 
Pozostaje wiele otwartych zagadnień dotyczących prewencji wtórnej złamań 
osteoporotycznych. Oto kilka przykładów, z których niektóre mogą być rozwiązane we 
współpracy z NHFD: 
 

�x�� Ustalenie przeważającego modelu występowania wcześniejszych złamań 
niskoeneregtycznych wśród pacjentów z złamaniem bliższego końca kości udowej. 

�x�� Opracowanie profilu czynników ryzyka u pacjentów z złamaniem bliższego końca 
kości udowej będącym pierwszym złamaniem. 

�x�� Podniesienie poziomu wiedzy naukowej na temat osteoporozy u mężczyzn. 
�x�� Identyfikacja czynników, które zwiększają adherence i persistence terapii. 
�x�� Opracowanie i ocena w audycie standardowej epikryzy mającej na celu poprawę 

komunikacji między jednostkami oraz kontrolę wdrożenia wtórnych środków 
zapobiegawczych. 

�x�� Przeprowadzenie dużych, długoterminowych klinicznych badań obserwacyjnych 
analizujących zdrowotne i ekonomiczne aspekty aktualnych, innowacyjnych terapii 
leczenia kości. 

 
 
 
 
 



3. Szeroka wiedza. Doprowadzenie za pomocą audytów, standardów i ocen do poprawy 
opieki i profilaktyki wtórnej 
  
3.1 Uwagi ogólne 
  
Bieżąca angielska edycja Blue Book stara się streścić podstawy naukowe dobrej praktyki i 
wtórnej prewencji złamań osteoporotycznych, ze szczególnym naciskiem na złamania 
bliższego końca kości udowej. 
  
Powszechne wdrożenie zaleceń dotyczących opieki złamań zawartych w Blue Book 
przyczyni się do poprawy jej jakości i kosztoefektywności - zapewniając lepsze wyniki 
leczenia przy niższych kosztach. Zalecana profilaktyka wtórna, jeżeli zostanie wdrożona, 
będzie mieć pozytywny wpływ na obniżenie ilości złamań w przyszłości. 
  
Jednakże, ponieważ wytyczne oparte na dowodach nie wdrożą się same synergia między nimi 
a ciągłym audytem pozwoli na ciągłą poprawę opieki. Faktyczny przebieg leczenia, jeśli 
zostanie udokumentowany przez audyt, może być porównywany z zaleceniami, a jego tok i 
wyniki monitorowane. Ocena możliwa dzięki audytom jest stałym bodźcem do poprawy 
jakości leczenia, co pokazały poprzednie audyty. 
  
Tak więc, Blue Book wraz z NHFD może zmienić sposób w jaki zespoły opiekujące się 
pacjentami ze złamaniami osteoporotycznymi podchodzą do wyzwań natury medycznej i 
organizacyjnej. Dodatkowo, za pomocą zbierania wartościowych danych na temat leczenia 
będzie możliwe zwrócenie uwagi na rangę problemu złamań  i zmianę sposobu myślenia 
decydentów służby zdrowia (menedżerów i urzędników) o złamaniach. 
  
Audyty w dziedzinie złamania bliższego końca kości udowej mają solidne podstawy. W 
Wielkiej Brytanii przeprowadzono dotychczas kilka dużych audytów, większość z nich na 
podstawie szwedzkiego audytu Rikshoft zainicjowanego w latach 1980-tych.1 Przez kolejne 
15 lat rozwinięty został dzięki dotacjom z Unii Europejskiej Standardowy Europejski  Audyt 
Złamania Bliższego Końca Kości Udowej,2 który objął Szkocję,3 Irlandię Północną i Walię 
oraz w wiele miast Wielkiej Brytanii (np. Peterborough, Oxford, Nottingham, Manchester, 
Portsmouth i Basildon). 
  
Opierając się na tej pracy, został opracowany NHFD, a jego rozpoczęcie zbiegło się z 
publikacją Blue Book. Zaawansowany technologicznie i oparty na bardzo udanym programie 
MINAP (Myocardial Infarction National Audit Project - Narodowy Projekt Monitorowania 
Jakości Leczenia Zawału Mięśnia Sercowego4) oferuje uczestniczącym jednostkom: 
standardowe zestawy danych krajowych (z możliwością uwzględnienia danych lokalnych), 
prosty przesył informacji drogą internetową, ciągłą i szybką informację zwrotną oraz 
możliwość odniesienia do krajowej bazy danych. 
  

NHFD opiera się na ogromnym dorobku poprzednich audytów dotyczących 
leczenia złamania bliższego końca kości udowej w Wielkiej Brytanii 

 
Realizacja NHFD z wykorzystaniem uznanych metod internetowych obniża koszty audytu i 
umożliwia ciągłą ocenę wtórną, monitorowanie leczenia i możliwość porównania wyników 
osiąganych w całym kraju. 
  



Doświadczenia MINAP napawają optymizmem co do narodowych, szeroko zakrojonych 
audytów internetowych oraz ich wpływu na leczenie i jego wyniki. W przypadku zawału 
mięśnia sercowego znacznie zmniejszono czas od przekroczenia progu izby przyjęć do 
rozpoczęcia podawania leku fibrynolitycznego (procent osób z rozpoczętym leczeniem w 
ciągu 30minut zwiększył się z 40% (2000 rok) do 75% (2003). Przepisywanie zalecanych 
leków zostało znacznie zwiększone, co przyniosło imponującą redukcję śmiertelności. 
  
Droga pacjenta ze złamaniem bliższego końca kości udowej od drzwi izby przyjęć do leczenia 
jest oczywiście bardziej złożona niż w przypadku zawału serca, a więc wyzwanie jakim jest 
poprawa opieki jest bardziej wymagające. Jednak doświadczenia poprzednich audytów 
wykazały, że dostarczenie najświeższych, szczegółowych danych lokalnych pozwala 
inicjować, wprowadzać i monitorować zmiany organizacyjne a następnie implementować ich 
ulepszenia. 
  
Przykłady z różnych szkockich szpitali - gdzie trwa program SHFA (Scottish Hip Fracture 
Audit – Szkocki Audyt Złamań Bliższego Końca Kości Udowej) oraz od roku 2002 dostępne 
są wytyczne numer 111 (wcześniej 56) organizacji SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network - to między innymi: obniżenie z 2,5 do 1,6 godziny czas pobytu w ambulatorium, 
reorganizacja harmonogramu zabiegów operacyjnych, co dało obniżenie średniego czasu 
oczekiwania na zabieg z 62 do 34 godzin; wprowadzenie systemu wczesnego wypisu, dzięki 
któremu procent pacjentów wypisanych prosto do domy wzrósł z 11% do 49% a ogólny czas 
pobyt w szpitalu spadł z 20 do 14 dni.5 
  
 3.2 Zbiór danych oraz zbieranie i raportowanie danych w NHFD 
  
Standardowy zbiór danych podstawowych został opracowany i przyjęty przez grupę 
kierowniczą NHFD po szczegółowym rozpatrzeniu zbiorów danych będących już w użyciu w 
Wielkiej Brytanii. Jej celem jest zarówno solidność i prostota (aby zbieranie danych było 
łatwiejsze i bardziej opłacalne) jak i wysoki stopień zgodności z istniejącymi audytami (dla 
uproszczenia włączenie dużego zbioru istniejących informacji do powstającej bazy danych). 
Najważniejszą nową cechą jest nacisk na prewencję, dla której dowody na skuteczność 
pojawiły się stosunkowo niedawno. 
  
Kompletna podstawowa baza danych dostępna jest na stronie NHFD www.nhfd.co.uk. 
Kluczowe elementy przypadków mieszanych, procesu i wyników leczenia złamania bliższego 
końca kości udowej są następujące: 
  

�x�� Przypadki mieszane: wiek i płeć; stan mobilność, miejsce zamieszkania, typ złamania, 
kwalifikacja do skali ASA. 

  
�x�� Proces leczenia: czas pobytu w ambulatorium; czas oczekiwania na zabieg, rodzaj 

zabiegu, diagnoza pod kątem upadków i zdrowia kości i odpowiednie kroki. 
   
�x�� Wynik leczenia po 30 dniach: miejsce zamieszkania, stan mobilności, terapia 

przeciwresorpcyjna, śmiertelność. 
  

Minimalny zestaw danych będzie gromadzony, wprowadzony i przesłany do centralnej bazy 
danych do analizy przez wyznaczony personel z zapewnieniem oceny wtórnej jednostek 
biorących udział w audycie. 
  



Dobre leczenie złamania bliższego końca kości udowej to szybkie leczenie. Dokumentacja 
opóźnień, szczególnie opóźnień zabiegu, jest kluczowa. Opóźnienie zwiększa koszty i obniża 
wyniki leczenia. Udział w NHFD pozwala na ciągłe monitorowanie opieki, dając ciągłą 
kontrolę rzeczywistego czasu oczekiwania na operację, który jest kluczem dobrego (lub 
złego) wyniku leczenia a także oferuje ocenę skuteczności działań podjętych w celu jego 
zmniejszenia. 
  

Dobre leczenie złamania bliższego końca kości udowej zależy od minimalizacji 
czasu oczekiwania na operację, który obecnie jest bardzo zróżnicowany w 
Wielkiej Brytanii, i który jest źródłem powstawania zdarzeń niepożądanych. 
NHFD oferuje pomoc w: 
• dokumentowaniu przyczyn opóźnień, 
• monitorowanie sposobów redukcji opóźnienia, 
• prezentowaniu korzyści takiego postępowania dla pacjentów i służby 
zdrowia. 

 
Telefoniczna wizyta obserwacyjna po 30 dniach od zabiegu, jak wykazał szkocki audyt 
SHFA, jest dobrym i niedrogim rozwiązaniem. Powrót do domu w ciągu 30 dni i do 
mobilności odzwierciedlają skuteczność rehabilitacji i są ważne, zarówno dla pacjentów jak i 
pod względem kosztoefektywności leczenia. Śmiertelność może być udokumentowana 
poprzez ugruntowaną współpracę z krajowym biurem statystycznym, przez co można 
rutynowo uzyskać krzywą przeżycia dla wszystkich partycypujących szpitali. 
  
Przypadki mieszane różnią się w zależności od szpitala i są najważniejszym wyznacznikiem 
wyników leczenia złamania bliższego końca kości udowej. Z tych powodów lekarze przyjęli 
raportowanie wyników leczenia dostosowane do przypadków mieszanych, postrzegając go 
jako  przejrzysty sposób porównania zarówno na poziomie regionalnym i krajowym. 
  
Kiedy jednostki przesyłają kompletne zbiory danych, ich wyniki skorygowane pod kątem 
przypadków mieszanych dadzą lepsze pojęcie na temat prawdziwej skuteczności opieki, 
odzwierciedlające prawdziwe wyzwania leczenia bardziej wymagających pacjentów. 
  
Projektu MINAP wykazał, że centralna analiza danych i raportowanie z powrotem do 
jednostek poprzez internet jest praktyczne a w porównaniu do obiegu dokumentacji 
papierowej szybkie i kosztoefektywne. Gdy odpowiednie dane są dodawane do zbioru 
podstawowego, zostaną opracowane i dostarczone do uczestniczących szpitali. W 
ten sposób uzyskuje się ciągłą analizę porównawczą danych krajowych oraz system 
monitoringu trendów lokalnych. Kluczowe elementy będą obejmować: opóźnienia w 
przyjęciu na oddział ortopedyczny; opóźnienia zabiegu (z dokumentacją przyczyn); 
współczynnik zastosowanych procedur; długość pobytu na intensywnej terapii; odsetek 
pacjentów, którzy wrócili do domu w ciągu 30 dni; śmiertelność po 30 
dniach; odsetek pacjentów objętych wtórną prewencją (zarówno pod kątem ochrony kości jak 
i zapobiegania upadkom). 
  
Oprócz zestawu danych podstawowych, jednostki ortopedyczne będą mogły dodać 'pole 
niestandardowe' dla zagadnień o szczególnym lokalnym znaczeniu lub do monitorowania 
wpływu konkretnych zmian na opiekę szpitalną. Wybrane jednostki mogące oferować 
długoterminową obserwację będą raportować wyniki leczenia po 120 dniach i po roku, co 
pozwoli lepiej  analizować długoterminowe funkcjonalne wyniki leczenia i obserwować 
zachowanie implantu. 



  
Potencjał badawczy NHFD 
  
Standaryzowana, szybko rosnąca baza danych na temat opieki złamania bliższego końca kości 
udowej w Wielkiej Brytanii daje ogromne możliwości badawcze. NHFD może we właściwym 
czasie odpowiedzieć na wiele ważnych pytań z zakresu leczenia tych złamań, takich jak: 
przedłużenie czasu oczekiwania na zabieg ze względów medycznych; problemy związane ze 
znieczuleniem, zarówno w ujęciu ogólnym, jak i w grupach wysokiego ryzyka; dylematy 
chirurgiczne (np. złamanie wewnątrztorebkowe z przemieszczeniem); gojenie się złamań i 
terapia przeciwresorpcyjna; skuteczność i opłacalność rehabilitacji i środków 
zapobiegawczych; wyniki leczenia w poszczególnych grupach ryzyka; jakość życia jako 
wskaźnik wyniku leczenia oraz wiele inne tematów poruszonych w paragrafie "obszar 
dalszych badań" powyżej. 
  
Program badań jest znaczący, ale wraz ze wzrostem znaczenia NHFD, będzie ono w stanie 
odpowiedzieć na nie ze sporym autorytetem. Dla wielu kwestii będzie można organizować 
krótkotrwałe, oparte na protokołach sprint audyty z szybką ogólnokrajową rekrutacją i 
wartością dodaną oceny leczenia dostosowanego do przypadków mieszanych. Bardziej 
formalne projekty badawcze, specjalnie finansowane i mające na celu rozwiązanie 
największych problemów (w zakresie anestezji, chirurgii, rehabilitacji i prewencji wtórnej) 
będą czerpać korzyści z szeroko zakrojonej współpracy z NHFD. W dłuższej perspektywie 
wpływ takich działań na jakość leczenia złamań bliższego końca kości udowej w Wielkiej 
Brytanii i innych krajach może być znaczny. 
  
Wdrażanie NHFD 
  
NHFD, narodowy projekt współpracy prowadzony przez Brytyjskie Towarzystwo 
Ortopedyczne i Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne, zdołało zebrać znaczne fundusze na 
swój pierwszy rok działalności. Podstawowy zestaw danych został uzgodniony oraz dalsze 
przygotowania zostały poczynione w czasie przygotowania angielskiego wydania Blue Book. 
Otrzymano zgodę na użycie danych z istniejących audytów, co umożliwiło stworzenie 
pierwszej narodowej bazy NHFD. Dalsze informacje na temat możliwości udziału w NHFD 
można znaleźć na stronie internetowej www.nhfd.co.uk. 
 
Jako narodowy projekt audytowy, NHFD jest wspierany przez prowadzony pod egidą 
brytyjskiego Ministerstwa Zdrowia Krajowy Program Wsparcia Audytów Klinicznych 
(National Clinical Audit Support Programme - NCASP) oraz Centralną Bazę Audytów 
Kardiologicznych (Central Cardiac Audit  Database  - CCAD), jednostkę odpowiedzialną za 
bardzo udany projekt MINAP. 
  
Technologia internetowa, na której oparty jest NHFD, obsłuży ogólnokrajowy audyt przy 
niskich kosztach centralnych. Jak uczy doświadczenie projektu MINAP, dostęp poprzez 
internet ułatwi uczestnictwo nowo wstępującym jednostkom. 
  
Zbieranie danych i ich finansowanie leżą w gestii lokalnej, a także, jak pokazują 
doświadczenia poprzednich audytów, są najlepiej organizowane przez specjalistyczne 
pielęgniarki z doświadczeniem w medycynie urazowej, których rola jest kluczowa zarówno w 
samym leczeniu jaki i w zapewnieniu dobrej praktyki. 
  



Pielęgniarka z doświadczeniem w medycynie urazowej ma być odpowiedzialna 
za zbiór danych do NHFD, badania kontrolne oraz zapewnienie jakości leczenia. 
Z wyjątkiem największych jednostek będzie także możliwy udział i nadzór 
procesu leczenia. 

 
 
Szczegółowe dane dotyczące pacjentów, przebiegu w czasie i charakteru opieki chirurgicznej 
oraz ewentualnych powikłań gromadzone są na poziomie oddziału. Kontrola po upływie 30 
dni można być przeprowadzona przez telefon. 
  
Regularne wysyłanie danych do centralnej strony internetowej spowoduje szybką aktualizację 
raportów lokalnych, które po pewnym czasie zostaną włączone do raportów regionalnych i 
krajowych. Podobnie jak w modelu MINAP, centralna grupa ekspertów, składająca się 
głównie z lekarzy, będzie odpowiedzialna za ochronę własności i poufności danych, ich 
analizę i przedstawianie opinii publicznej oraz udostępnianie danych do badań naukowych. 
Mała grupa wiodąca, również mająca doświadczenie kliniczne, będzie, wraz z CCAD, 
odpowiedzialne za codzienne prowadzenie projektu.  
 
Celem NHFD jest poprawa zarówno jakości i kosztoefektywności leczenia pacjenta ze 
złamaniem bliższego końca kości udowej, urazu, który jest najczęstszy przy obecnej epidemii 
złamań osteoporotycznych. Będzie to możliwe poprzez: podnoszenie świadomości; 
dostarczanie szczegółowych, bieżących danych lokalnych i oceny zwrotnej na poziomie 
krajowym; porównanie przypadków mieszanych, procesów i efektów leczenia; generowanie 
dowodów, które będą mogły być użyte w debatach na szczeblu lokalnym, regionalnym i 
krajowym. Debata ta - z udziałem lekarzy, menedżerów i urzędników służby zdrowia - będzie 
służyć podtrzymaniu jako priorytetowego zagadnienia doskonalenia leczenia urazu, który jest 
głównym wyzwaniem obecnej epidemii złamań osteoporotycznych. 
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