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1. Sazetak

Naslov ovog diplomskog rada je: Postoperativna zdravstvena njega i medicinska

rehabilitacija u bolesnika s prijelomom kuka, a autorica je Tihana Harapin.

Postoperativna zdravstvena njega i medicinska rehabilitacija u bolesnika s prijelomom
kuka, kao i kvaliteta njihova provodenja ovise o brojnim ¢imbenicima. Neki od ovih ¢imbenika
mogu biti dob, spol i opce tjelesno stanje bolesnika, postojanje komorbiditeta, te pridruzene

ozljede.

Primarni ciljevi ovog rada bili su utvrditi razlike u duljini trajanja zdravstvene njege po
postoperacijskim danima i vrsti medicinskih vjezbi koje se provode po postoperacijskim
danima s obzirom na dob, spol, pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede, vrstu
provedenog operativnog zahvata, komorbiditete, te pridruzene ozljede u hospitalno lije¢enih
bolesnika s prijelomom u podrucju kuka. IstraZivanje je provedeno na odjelu za traumatologiju
Klini¢ke bolnice Dubrava u razdoblju od 4 mjeseca. Uzorak ovog istrazivanja bilo je 59
bolesnika s dijagnozom prijeloma kuka, u kojih je ucinjen kirurski zahvat. U nastavku rada
navedene su specifi¢nosti 1 postupci zdravstvene njege i medicinske rehabilitacije koji se
provode kod bolesnika s prijelomom kuka u postoperacijskom periodu, kao i ciljevi, metode i

rezultati prikupljenih i obradenih podataka.

Rezultati istrazivanja su pokazali kako postoje statisticki znacajne razlike u duljini
trajanja zdravstvene njege s obzirom na spol i dob. Sto se ti¢e vrsta medicinskih vjezbi koje su
provodene u postoperacijskim danima, rezultati su pokazali da ni kod jedne ispitivane varijable
ne postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika u vrsti izvodenja tih vjezbi prema glavnhom ishodu, dok

ostali promatrani parametri nisu bili zna¢ajno povezani s glavnim promatranim ishodima.

Osnovni cilj postoperativne zdravstvene njege 1 medicinske rehabilitacije je Sto brze
postizanje stanja u kojem ¢e bolesnik sa §to veCom samostalno$¢u zadovoljiti osnovne Zivotne
potrebe i nuznu mobilnost, s krajnjim ciljem S$to vece kvalitete Zivota. Klju¢ za dobru i
kvalitetnu postoperativnu zdravstvenu njegu i medicinsku rehabilitaciju jest uska i kontinuirana
suradnja bolesnika, medicinske sestre, fizioterapeuta, fizijatra i lije¢nika-operatera, odnosno

svih ¢lanova tima koji su ukljuceni u postoperativni program oporavka bolesnika.

Kljuéne rijeci: Postoperativna zdravstvena njega, medicinska rehabilitacija, prijelom kuka



2. Summary

The title of this thesis is: Postoperative healthcare and medical rehabilitation in

patients with hip fractures, and the author is Tihana Harapin.

Postoperative healthcare and medical rehabilitation in patients with hip fractures, as
well as the quality of their implementation depend on many factors. Some of them can be:
gender, sex, the general physical condition of the patient, the existence of comorbidities and

associated injuries.

The primary goals of this thesis were to determine the differences in healthcare
duration based on postoperative days and the type of medical exercises that are implemented
by postoperative days due to the gender, sex, the mobility of patients by the time of the injury,
the type of surgery performed, comorbidities and associated injuries. The research was
conducted on the Department of Traumatology at the Clinical hospital Dubrava in a period of
4 months. The sample of this study were 59 patients with hip fractures, in whom surgery was
performed. The specificities, healthcare and medical rehabilitation procedures that are
conducted on patients with hip fractures in the postoperative period, as well as the goals,
methods and results of collected and processed data are listed in the next chapters of this

thesis.

The results of this research showed that there are no statistically significant differences
in healthcare duration based on sex and gender. As for the types of medical exercises that are
conducted in the postoperative period, the results showed that none of the tested variables had
a statistically significant difference based on the type of exercise conducted in regard to the
main outcome, while the other observed parameters were not significantly connected with the

main observed outcomes.

The basic goal of postoperative healthcare and medical rehabilitation is to — as quickly
as possible — achieve a state in which a patient can with as much independence as possible
satisfy his or hers basic life necessities and the necessary mobility, with the ultimate aim of a
higher quality of life. The key to a good and quality postoperative healthcare and medical
rehabilitation is a close and continuous cooperation of patients, nurses, physiotherapists,
physiatrists and doctors, that is, all team members that are included in the postoperative

recovery program.

Key words: Postoperative healthcare, medical rehabilitation, hip fracture



3. Uvod

Prijelom kuka predstavlja tesku tjelesnu ozljedu koja moZe imati brojne komplikacije i
povecava rizik za smrtnost u starijih osoba. Prijelomi ovog tipa ¢esti su kod starijih osoba, jer
starenjem, ¢vrstoca, gustoca i kvaliteta strukture bedrene kosti opada i to je ¢ini manje otpornom
na traumu. Upravo zbog oslabljenih kostiju, odnosno osteoporoze, te zbog losije koordinacije,
slabljenja vida i razli¢itih nuspojava zbog uzimanja obi¢no vise lijekova, starije osobe lakse i
¢esce padaju te su prijelomi kuka najucestaliji u dobi iznad 65 godina starosti (Poto¢ki Karacic,
Kopjar 2009).

S povecanjem populacije starijih osoba, produljivanjem ocekivanog trajanja zivota, te
velikim brzinama u prometu, raste i incidencija prijeloma kuka. Procjenjeuje se da ¢e se do
2050. broj prijeloma na godinu popeti na 6,26 milijuna na svjetskoj razini. Stopa ucestalosti
prijeloma kuka u hrvatskoj populaciji iznosi 4,7/1000 stanovnika u dobnoj skupini iznad 65

godina.

Smrtnost od prijeloma kuka u prvoj godini nakon prijeloma iznosi od 12 - 20% i gotovo

se ne razlikuje u zemljama s vrlo razli¢itim stupnjem zdravstvenog standarda (Stigli¢ —

Rogoznica 2004).

Zbrinjavanje bolesnika s prijelomom kuka znatno optereCuje fondove zdravstvenog
osiguranja, te je od velike vaznosti dobar odabir optimalnog postupka lijeCenja, kvalitetna
zdravstvena njega i dobra rehabilitacija bolesnika. Prijelomi kuka kod mladih bolesnika
najcesce su uzrokovani djelovanjem jake, izravne sile preko velikog trohantera, obi¢no uslijed
izravnog udarca u kuk, npr. kod teskih prometnih nesreca. Kod osoba starije zivotne dobi za
nastanak prijeloma potrebna je znatno slabija sila, kao §to je primjerice pad iz visine pri
stoje¢em polozaju. Tre¢i uzrok nastanka prijeloma kuka je patoloska promjena na kostima zbog

primarnog zahvacanja tumorom ili ¢eS¢e metastaza iz drugih lokalizacija.

Dijagnoza prijeloma utvrduje se anamnezom bolesnika o padu, fizikalnim pregledom
kojim se moze utvrditi vanjska rotacija, lagana fleksija ekstremiteta, dok skrac¢enje ekstremiteta
moze ali i ne mora biti izrazeno. Osim ovih simptoma, prisutna je nemoguénost aktivne
pokretljivosti ozlijedene noge, bol pri pasivnim pokretima, krepitacije na mjestu prijeloma, te
je ponekad prisutan i hematom na mjestu udarca u kuk. Radiografskim snimanjem (skr. RTG)
odreduje se vrsta prijeloma i postavlja indikacija za konzervativno ili operacijsko lije¢enje. AKo

pomoc¢u RTG-a nije moguée sa sigurno$éu ustanoviti prijelom, a postoji klinicka sumnja,



potrebno je uciniti kompjuteriziranu tomografiju (skr. CT). Uz metode konzervativnog i
operacijskog lijecenja kao zasebnu skupinu moze se izdvojiti i lijeCenje trajnom ekstenzijom,
koja se po svojim obiljezjima kao metoda lijeCenja nalazi izmedu konzervativnog 1 operacijskog
lijeCenja. Analiza odnosa troskova i dobrobiti lijeCenja prijeloma kuka pokazala je da je
operativni tretman najisplativiji u svim sluc¢ajevima, dok je samo kod ne dislociranih

subkapitalnih prijeloma vrata femura jednako isplativ kao i konzervativni tretman.

Prijelomi kuka klasificiraju se prema tipu prijeloma i anatomskoj lokalizaciji. U glavne
kategorije ubrajaju se intrakaspularni prijelomi (prijelomi glave i vrata bedrene kosti) i

ekstrakapsularni prijelomi (trohanterni i subtrohanterni prijelomi) - slika 1.

Slika 1. Klasifikacija prijeloma kuka prema anatomskoj lokalizaciji.
1ZVOR:https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef%3A53/datastream/PDF/view

Metode lijeenja ovise 0 vrsti prijeloma, dobi i aktivnosti bolesnika, komorbiditetima i
oc¢ekivanom trajanju zivota. Prijelomi kuka se u pravilu lijece kirurski, a konzervativno lije¢enje
rezervirano je samo za mali postotak bolesnika ¢ije je opée zdravstveno stanje tako loSe da je
operacijski zahvat kontraindiciran od strane anesteziologa, jer je tada postotak komplikacija i
ranog mortaliteta izrazito visok. Operacija podrazumijeva ugradnju metalnih vijaka, metalnih
vijaka i plocica ili ugradnju parcijalne ili totalne endoproteze kuka. Raznovrsne metode
lijeCenja prijeloma kuka teze jednom cilju, a to je posti¢i §to bolji krajnji funkcijski rezultat.
Prijelom vrata bedrene kosti najéesc¢a je indikacija za ugradnju endoproteze (parcijalne ili

totalne) i ta se operacija danas smatra rutinskim postupkom.



Endoproteze kuka se dijele u sljedece skupine:

1. Prema broju dijelova
a. Djelomicna ili parcijalna endoproteza kuka (nadomjesta samo dio zgloba)
b. Totalna endoproteza kuka (zamjenjuje oba zglobna tijela, femoralni i acetabularni
dio)

2. Prema nacinu fiksacije

a. Bescementne - namijenjena je mladim osobama i onima s dobrom kostanom masom,
hrapava grada povrSine proteze i ¢vrsta primarna fiksacija omogucava stvaranje
kostanog tkiva oko proteze, ¢ime se postize trajna fiksacija

b. Cementne- najcesce se ugraduju kod starijih, manje aktivnih osoba sa slabijom
kvalitetom kosti, kod kojih postoji opasnost prijeloma tijekom ugradnje trupa proteze
1 nemogucénosti primarne fiksacije.

c. Hibridne- kombinacija bescementnoga cetabularnog dijela i cementiranog

femuralnog dijela

Kod subtrohanternih prijeloma najce$¢a metoda koja se Koristi kao vrsta osteosinteze je
ugradnja intramedularnog cCavla(dugi ili kratki gamma c¢avao), dok se kod trohanternih

prijeloma kao vrsta osteosinteze naj¢esce koristi DHS vijak, te gamma ¢avao.

Danasnje stabilizacijske operativne metode omogucuju ranu mobilizaciju susjednih
zglobova, brze vracanje punoj mobilnosti i u nekim slucajevima i mogucnost ranijeg
optereéenja operiranog podruc¢ja. Nakon operacije, potrebno je $§to ranije zapoceti
rehabilitacijski program. Pristup bolesniku s ozljedom u rehabilitacijskom procesu mora biti
individualan, prilagoden pojedincu i vrsti provedenog operativnog zahvata .Vazno je $to ranije
poticati bolesnike na vjezbanje i ustajanje kako bi se smanjio rizik nastanka mogucih

postoperativnih komplikacija.



4. Medicinska rehabilitacija

Rehabilitacija je proces kojim se osobi pomaze da postigne maksimum fizicke, psihicke,
drustvene, profesionalne (vokacijske), rekreativne (avokacijske), i edukacijske osposobljenosti
s obzirom na fiziolosko ili anatomsko ostecenje, ogranicenja okoline te zelje i Zivotne planove
(Laktasi¢ 2013). Medicinska rehabilitacija ukljucuje rehabilitaciju bolesnika ili ozljedenika,
ozlijedenog za zivot u novim uvjetima, 0dnosno naucditi bolesnika zivjeti s onesposobljenjem u
danom okruzenju. Prilikom provodenja rehabilitacije, bolesnik, njegova obitelj 1 cijeli
rehabilitacijski tim trebaju zajednicki postaviti realistican cilj. Oni planiraju i provode postupke

za njegovo ostvarenje sa svthom poboljSanja kvalitete zivota.

Bolesnici sa prijelomom kuka najc¢esce su za vrijeme boravka u bolnici, a neki i nakon
otpusta iz bolnice onesposobljeni za izvodenje aktivnosti svakodnevnoga zivota (osobna
higijena, zbrinjavanje stolice i mokrenja, oblacenje, kretanje, itd.). Stoga je svrha rehabilitacije
mobilizirati sve individualne i okolisne potencijale radi postizanja $to vece funkcionalne

neovisnosti i smanjenja stupnja onesposobljenosti.

Rana rehabilitacija kod bolesnika s prijelomom kuka pocinje ve¢ samim dolaskom
bolesnika u bolnicu, stoga je neto¢no misljenje da rehabilitacija bolesnika pocinje nakon
kirurs§kog zahvata, odnosno nakon operacije kuka. Dobra predoperativna priprema bolesnika

od strane fizioterapeuta pridonosi boljem uspjehu operacije i postoperativne rehabilitacije.
Predoperativna fizioterapija uklju¢uje prvenstveno:

e Vjezbe cirkulacije

e Vjezbe disanja

e Vjezbe muskulature u podrucju zgloba kuka (staticke vjezbe misi¢a u podrucju zgloba
kuka, pogotovo quadricepsa i gluteusa) i cijele noge

e Vjezbe hoda na Stakama

e Smanjenje ili uklanjanje postojec¢ih kontraktura zgloba kuka

Prvi postoperativni dan lije¢nik — operater upucuje fizijatru uputnicu za konzilijarni
pregled bolesnika. Nakon razgovora fizijatra s operaterom, te fizikalnog pregleda i razgovora s
bolesnikom, fizijatar propisuje vjeZzbe po kojima je fizioterapeut duzan postupati. Osim

provodenja propisanih vjezbi, on procjenjuje miSi¢nu snagu, ravnotezu, izdrzljivost, moguénost



hoda i koordinaciju, te na temelju procjene u suradnji sa operaterom planira rad sa svakim
bolesnikom. Uloga fizioterapeuta je i edukacija bolesnika o ponasanju u poslije operacijskom
razdoblju. Specifi¢ni rehabilitacijski program je individualan, a ovisi o vrsti provedenog
operativnog zahvata, komorbiditetima, pridruzenim ozljedama, opéem stanju bolesnika, a

zapocinje po primitku na odjel, te traje i nakon odlaska s odjela do punog ozdravljenja.
Ciljevi rane rehabilitacije u bolnici su sljedeéi:

e Postizanje samostalnosti u kretanju od postelje do toaleta

e Upoznati bolesnika s mjerama opreza pri svim aktivnostima

e Nauciti bolesnika ispravno provoditi vjezbe

e Prevencija dekubitusa

e Nauciti bolesnika sluziti se pomagalima za hod te savladati hod po ravnom terenu i po

stubama

lako plan i program rehabilitacije priprema fizioterapeut u suradnji s operaterom,
fizijatrom i ostatkom tima, znacajna je uloga i medicinske sestre ili tehni¢ara. Njihova duznost
je da nastave zapoceti program u toku preostalog ,,budnog* dijela dana, bilo na nacin da potice
bolesnika na vjezbanje ili da mu u odredenim segmentima vjezbanja pomogne sve do one faze

koju je bolesnik sposoban provoditi samostalno.

-----

bolesnici su postoperativna bol, smanjen opseg pokreta, misi¢na napetost, poremecaj posturalne
stabilnosti i kontrole te poremecaj funkcionalne mobilnosti. Jedni od glavnih ciljeva rane
postoperativne rehabilitacije su prevencija vaskularnih i pulmonalnih komplikacija kroz vjezbe
cirkulacije za prevenciju venske staze i formiranje tromba, te vjezbe disanja za prevenciju
postoperativnih atelektaza ili pneumonije. Naglasak rane faze rehabilitacije je na smanjenju
postoperativnih komplikacija §to ukljucuje 1 dislokaciju kuka kad je ugradena totalna
endoproteza. Za prevenciju postoperativne dislokacije ili subluksacije klju¢na je edukacija i
suradnja bolesnika, ali i edukacija njegove obitelji o ograniCenjima pokreta i sigurnim

transferima pri aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Bez obzira na vrstu provedenog kirur§kog zahvata, preporucuje se operirani ekstremitet
drzati u laganoj abdukciji i neutralnoj rotaciji kada bolesnik lezi u krevetu primjenom

abdukcijskog jastuka. Ovo posebice vrijedi kod bolesnika kod kojih je postavljena endoproteza



kuka. Za prevenciju fleksijske kontrakture operiranog ekstremiteta potrebno je izbjegavati

koriStenje podlozaka (npr. jastuka) pod koljenom operiranog ekstremiteta.

Vjezbe i funkcionalni trening uz pomo¢ fizioterapeuta obi¢no zapoCinju prvi
postoperativni dan s frekvencijom od dva puta dnevno do otpusStanja bolesnika iz bolnicke
ustanove. Nakon provedenih vjezbi i1 funkcionalnog treninga uz pomo¢ i1 edukaciju
fizioterapeuta, bolesnik bi trebao ovisno o njegovom opéem stanju §to ¢eS¢e samostalno
provoditi naucene vjezbe tokom boravka u bolnici. Jedan od ciljeva postoperativne
rehabilitacije je postizanje neovisne funkcionalne mobilnosti prije otpusta iz bolnice kroz
savladane transfere i hod sa stakama ili hodalicom, odnosno cilj je da se bolesnik $to prije osovi

na noge i mobilizira.
4.1.Medicinske vjezbe

Rehabilitacijski proces bolesnika s prijelomom kuka obuhvaéa specifi¢ne programe
kineziterapije. Kineziterapija je znanstvena disciplina i grana fizikalne medicine koja se koristi
pokretom u svrhu lijedenja, rehabilitacije i prevencije bolesti (Curkovi¢, Schnurer-Luke-
Vrbani¢ 2013). Pokret je osnovni ¢imbenik koji se u kineziterapiji rabi radi sprjeCavanja,

ublazavanja i lijeenja patoloskih stanja i njihovih posljedica (Jaji¢, Grazio 2000).
Ciljevi kineziterapije u ranoj postoperativnoj fazi obuhvacaju:

e Uspostavljanje, odrzavanje ili povecanje opsega pokreta
e (drzavanje miSi¢ne snage

e Povecanje izdrzljivosti

e Poboljsanje stava i polozaja tijela,

e Poboljsanje funkcije lokomotornog sustava

Prije zapoc¢injanja medicinskih vjezbi potrebno je obaviti ocjenu stanja bolesnika, opseg
pokreta, te miSi¢éni manuelni test. Manuelni misiéni test predstavlja subjektivnu metodu
mjerenja misi¢ne snage. Prema manuelnom misi¢nom testu ocjene za miSi¢nu snagu su od 0 do
5 (Tablica 1.). Testom se ispituje moze li misi¢ uopce posti¢i kontrakciju, moze li izvesti pokret
bez utjecaja sile gravitacije pa sve do svladavanja pokreta u punom obimu, uz prisutnost
maksimalnog otpora fizioterapeuta. Ovaj test provodi fizioterapeut sa svthom procjene nacina

izvodenja medicinskih vjezbi.



Tablica 1. Misi¢ni manuelni test — kategorije.

Ocjena0  Nema misi¢ne aktivnosti.

. Pojavljuje se miSi¢na kontrakcija u tragu, saCuvano je
Ocjena 1l N
15% misi¢ne snage.
Misic¢ je sposoban savladati pun opseg pokreta u zglobu
Ocjena 2  kada je iskljucena sile teze, sacuvano je 25% miSi¢ne

snage.

Misi¢nom kontrakcijom je moguce savladati pun opseg
Ocjena 3  pokreta bez iskljucenja sile teze i sauvano je 50% miSiéne

snage.

Misi¢nom kontrakcijom je moguée savladati pun opseg
Ocjena 4  pokreta protiv sile teze i blagog otpora, sacuvano 75%

misi¢ne snage.

Misi¢ moze savladati pun opseg pokreta uz maksimalni
Ocjena5  otpor koji manuelno pruza fizioterapeut, a to znaci da

misic¢ posjeduje 100% snage.

Ovisno o rezultatu testa, ocjenjuje se mogu li bolesnici izvoditi aktivne ili pasivne
vjezbe. Naglasak u ranoj fazi rehabilitacije kod bolesnika s prijelomom kuka je na provodenju
aktivnih vjezbi. Medutim, kod malog broja bolesnika provode se pasivne vjezbe, dok se aktivne
vjezbe s otporom ili optereCenjem u ranoj fazi rehabilitacije ne preporucuju. Aktivne vjezbe se
prema snazi potrebnoj za njihovo izvodenje mogu podijeliti na aktivno potpomognute i aktivno

nepotpomognute.

Pasivne vjeZbe- provode se kod bolesnika ¢ija miSi¢na snaga prema misi¢cnom manuelnom testu
iznosi 0 i 1. Ove vjezbe izvode se bez udjela bolesnikove volje, odnosno kada bolesnik ne moze
izvesti pokret kontrakcijom svojih misica $to je najéesce kod bolesnika loSeg opceg stanja, s
dijagnozama psiho organske bolesti, kljenuti i sl.. Vjezbe izvodi fizioterapeut ili sam bolesnik

pomocu zdravog ekstremiteta. Pasivni pokreti koji se provode moraju odgovarati fizioloskim



pokretima. Izvodenjem ovih vjezbi odrzava se opseg pokreta u zglobovima, fizioloSka duljina

miSica, poboljSava se prehrana zglobnih struktura, ocuvana je cirkulacija krvi 1 limfe.

Aktivno potpomognute vjeZbe- provode se kod bolesnika ¢ija miSi¢na snaga prema miSi¢nom
manuelnom testu iznosi 2, kad je miSi¢na snaga nedovoljna za svladavanje sile teze. 1zvode se
tako da fizioterapeut koji vjezba s bolesnikom pomaze poéinjanju pokreta (pridrZzavanjem
operiranog ekstremiteta zdravim), fizioterapeut dalje prati pokret i moze pomoci na kraju

opsega pokreta.

Aktivno nepotpomognute vjezbe-provode se kod bolesnika ¢ija miSi¢na snaga prema misi¢nom
manuelnom testu iznosi najmanje 3, kad je miSi¢na snaga bolesnika dovoljna za svladavanje
sile teze. Bolesnik vjezbe izvodi potpuno samostalno uz nadzor fizioterapeuta koji odreduje

broj ponavljanja i vrstu izvodenja.

Da bi se ponovo uspostavila aktivna mobilnost i kontrola nad operiranim ekstremitetom

koriste se aktivno potpomognute vjezbe kao §to su:

e aktivna fleksija i ekstenzija koljena u sjedecem polozaju

o aktivna fleksija i ekstenzija koljena i kuka u krevetu

e abdukcija kuka u rastere¢enom polozaju ako je dozvoljena

o aktivna rotacija (od vanjske rotacije do neutralnog polozaja ili od unutarnje rotacije

do neutralnog poloZaja ovisno o vrsti provedenog operativnog zahvata) u krevetu

Za vrijeme izvodenja medicinskih vjezbi ukljuceni su mnogobrojni organski sustavi

poput zivéano-misi¢no-kostanog sustava, respiracijskog, kardiovaskularnog i drugih.
4.1.1. Staticke (izometricke ) vjezbe

Staticke vjezbe miSi¢a u podrucju zgloba kuka i svih ostalih miSi¢a noge koju treba
operirati vazne su za olakSano kretanje nakon operacije, kod ovih vjezbi miSi¢ se kontrahira bez
pokreta u zglobu. Udaljenost polazista i hvati§ta miSi¢a je nepromijenjena, a misi¢na sila
jednaka je teretu ili manja od njega, cilj ovih vjezbi u prvom redu je stabilizacija zgloba i
sprjeavanje nezeljenih pokreta. Takoder, kombinirane sa cirkulatornim vjezbama sprjecavaju
zastoj krvi i sve nepovoljne posljedice koje takav zastoj moze uvjetovati. Ovim vjeZbama
potpomaze se otjecanje krvi iz donjih ekstremiteta koje se u tijeku uobi¢ajena hoda djelomi¢no

obavlja bas djelovanjem misic¢a prigodom pokretanja stopala i cijele noge.



Vjezbe se izvode na nacin da bolesnik straznjom stranom koljenskog zgloba pritiSce
krevet uz istovremeno napinjanje glutealnih misi¢a i kvadricepsa. Tako napeto misi¢je zadrzi
nekoliko sekundi, zatim se opusti 1 napravi pauzu otprilike dvostruko vecu nego $to je trajala
sama kontrakcija miSic¢a. Preporucuje se izvodenje ovih vjezbi 2-3 puta na dan po deset
kontrakcija. Ova vjezba aktivira sve miSic¢e natkoljenice i potkoljenice i vazna je za bolesnikov

hod. Vjezba se provodi predoperativno, ali i za vrijeme postoperativne rehabilitacije.
4.1.2. Vjezbe cirkulacije

Prije i nakon operacije kuka bolesnik uglavnom lezi. Za to vrijeme usporava se strujanje
krvi §to moze dovesti do stvaranja krvnih ugrusaka u venama, tromboflebitisa i duboke venske
tromboze. Nakon operacije kuka bolesnik bi trebao sljedece vjezbe ponavljati po nekoliko puta
svakih sat vremena, a s vjezbama bi trebao zapoceti odmah nakon budenja poslije operacije.
Bolesnik zapocinje s vjezbama fleksije i ekstenzije prstiju stopala leze¢i na ledima, potom
nastavlja s dorzalnom i plantarnom fleksijom stopala (s obje noge 10-ak puta). Nakon toga
nastavlja sa kruznim pokretima stopala, prvo u jednu pa u drugu stranu s obje noge istovremeno,
pa zatim naizmjence (s obje noge u lateralnu stranu, pa s obje noge na radijalnu stranu). Ove
vjezbe pospjeSuju optjecaj krvi u donjim ekstremitetima, te djeluju preventivno na nastanak
DVT-aiedema.

4.1.3. Vjezbe disanja

Vjezbe disanja iznimno su vazne u sprjecavanju mogucih postoperativnih pluénih
komplikacija, atelektaza ili pneumonija. Nakon operacije bolesnikovo opce stanje je loSije, pa
stoga 1 diSe loSije. Povrsno disanje uzrokuje smanjenu izmjenu zraka u plu¢ima, pa je povecan
rizik od razvoja neZeljenih pluénih komplikacija. Kako bi se te komplikacije izbjegle bolesnik
mora nauciti duboko disati i iskasljavati. Ove vjezbe provode se odmah nakon dolaska u bolnicu
za vrijeme ¢ekanja operativnog zahvata kao 1 za vrijeme postoperativnog boravka bolesnika u

bolnici.

Vjezbe disanja obuhvacaju nekoliko postupaka. Bolesnik lezi na ledima, maksimalno
udahne kroz nos, potom polako ispusta zrak na usta i pri tome izgovara slovo ,,s“. Ovaj postupak

potrebno je ponavljati viSe puta dnevno.



4.1.4. Vjezbe opsega pokreta

Opseg pokret u zglobu najcesce se smanjuje zbog smanjenja elasticnosti periartikularnih
struktura (miSica, tetiva, vezivnog tkiva) izazvanih dugotrajnim mirovanjem, bolescu i

imobilizacijom (Jaji¢, Grazio 2000).

Svrha ovih vjezbi je odrzati opseg pokreta zgloba kuka kako ne bi doslo do kontraktura.
Rana primjena ovih vjezbi ima povoljan ucinak i na prehranu zglobne hrskavice, korisno djeluje
i na cijeljenje i raniji oporavak nakon operacije kao i na smanjenje boli. VjeZbe opsega pokreta
mogu se provoditi pasivno, aktivno potpomognuto i aktivno nepotpomognuto. Vjezbe se

provode u postoperativnom periodu uz oprez kod bolesnika sa ugradenom endoprotezom kuka.
4.1.5. Vjezbe hoda uz pomo¢ pomagala za kretanje (Stake ili hodalica)

Prije same operacije bolesnika je potrebno educirati kako ¢e se sluziti pomagalom za
kretanje. Medutim u praksi ove vjeZzbe se naj¢e$¢e provode nakon operativhog zahvata,
neposredno prilikom prve vertikalizacije bolesnika. Upotrebom Staka ili hodalice rasterecuje se

zglob kuka, stoga je njihova upotreba vrlo korisna i nuzna.

Postoje dvije vrste Staka - potpazusne i lakatne. Potpazu$ne Stake daju potporu u visem
dijelu tijela (pazusna jama) i bolesnik se pri njihovoj upotrebi drzi uspravnije pri hodu.
Uglavnom se preporucuju starijim osobama, ali i svim bolesnicima sa nedovoljnom ja¢inom

miSic¢a gornjih ekstremiteta.

Lakatne ili tzv. kanadske $take su kraée i zahtijevaju odredenu snagu misiéa ruku. Stake
dosezu do gornje 2/3 podlaktice, a rukohvat treba biti u visini velikog trohantera bedrene kosti.
Ukoliko je bolesnik starije Zivotne dobi u loSem opéem stanju ili ako nema dobru ravnotezu pri
hodu, onda se umjesto Staka koristi hodalica. Uloga hodalice je dvostruka jer odrzava stabilnost
i ravnoteZu, a oslanjanjem na hodalicu bolesnik rastere¢uje zglob. Treba napomenuti da tijekom
hoda operirana noga ne smije ,,visjeti u zraku®, ve¢ je treba cijelim stopalom podloziti na

podlogu, uz postupno povecanje opterecenje.

Hod bolesnika nakon operacije mora biti trotaktni. Za takav hod prvo se Stake ili
hodalica postave ispred tijela, a zdrava noga je optereCena (1. takt). Zatim Se iskoraci
operiranom nogom, a tjelesna tezina se prenosi preko Staka ili hodalice bez opterecenja

operirane noge (2. takt). Na kraju se privlaci zdrava noga i tezina se ponovo prenosi preko nje
(3. takt) —slika 2.
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Slika 2. Trotaktni hod sa Stakama
1ZVOR:
www.mef.unizg.hr/ortopedija/predavanja/Rehabilitacija%20nakon%20ugradnje%20endoproteze%20zgloba%20
kuka.pdf

Osim tehnike hoda po ravnoj podlozi, potrebno je bolesnike educirati i 0 hodu po
stubama. Medutim ovo je moguce samo kod bolesnika koji su pokretni uz pomo¢ Staka.
Tijekom hoda uza stube bolesnik prvo iskoraci neoperiranom nogom (A), a Stake rasterecuju
operiranu nogu. Zatim se na visu stubu prvo prebaci operirana noga (B), a zatim Stake (C) —
slika 3.

A B C

Slika 3. Hod sa $takama uz stube
1ZVOR:
www.mef.unizg.hr/ortopedija/predavanja/Rehabilitacija%20nakon%20ugradnje%20endoproteze%20zgloba%20
kuka.pdf

11



Tijekom hoda niz stube bolesnik prvo na nizu stubu prebacuje obje Stake (A), zatim

operiranu nogu (B), pa tek onda neoperiranu (C).

A B C
Slika 3. Hod sa Stakama niz stube
1ZVOR:
www.mef.unizg.hr/ortopedija/predavanja/Rehabilitacija%20nakon%20ugradnje%20endoproteze%20zgloba%20
kuka.pdf

4.2 Provodenje medicinskih vjeZzbi

Postoperativna fizikalna terapija razvrstana je po post operacijskim danima. Nema
,,shematskog postupka“ ve¢ se program rehabilitacije prilagodava stanju bolesnika. Jedan od
bitnih faktora za postoperativnu terapiju, a ujedno i cjelokupnu rehabilitaciju je ispravan polozaj
ekstremiteta. Vazno je da ekstremitet bude u polozaju lagane abdukcije, a adukciju preko

sredisnje linije potrebno je izbjegavati kod ugradnje endoproteze zbog moguénosti luksacije.

Postoperativna rehabilitacija pocinje ve¢ nakon budenja poslije kirurskog zahvata. Taj
dan se oznacava kao nulti dan. U nastavku bit ¢e opisan princip provodenja medicinskih vjezbi

po post operacijskim danima na odjelu traumatologije, KB Dubrava.

0. DAN - s bolesnikom se provode vjezbe disanja i staticke vjeZbe obiju nogu te vjezbe
za cirkulaciju. Potrebno je izbjegavati svaki previse energican trening ili forsiranje
odredenih vjezbi kako se ne bi izazvali bolovi ili bolni miSi¢ni gréevi. Vjezbanje se
provodi uz redovite predahe, treba imati na umu da je svaki bolesnik individua za sebe

pa svakom treba prilagoditi intenzitet i opseg pokreta.
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1. DAN - s bolesnikom se provode ve¢ naucene staticke vjezbe, vjezbe disanja i vjezbe

za poboljsanje cirkulacije. Krece se s vjezbama antifleksije, tj. savijanja u kuku sa
flektiranim (savijenim), odnosno ekstendiranim (ispruzenim) koljenom, te s vjezbama

abdukcije, odnosno odmicanja u stranu.

DAN - bolesnik provodi sve vjezbe kao i do sada, uz izvodenje pokreta fleksije i
abdukcije povla¢enjem noge po postelji. Ako je sve u redu i bolesnik se osjeca dobro,
moze ga Se postaviti u sjedeci polozaj, na rubu postelje s oba stopala na podlozi
(podu), ali samo na kratko vrijeme, najéesce za vrijeme dorucka ili ru¢ka. Ako
operater dozvoljava s obzirom na vrstu provedenog zahvata i ako se bolesnik osjeca
dobro, moze na kratko i¢i i u stojeci polozaj (stajanje +hod) uz pomoc¢ fizioterapeuta i
Staka ili hodalice. Prilikom ustajanja iz postelje kod bolesnika kod kojih je ugradena
endoproteza treba paziti da operirana noga ne dode u adukciju i ne smije se napraviti
fleksija veca od 90 stupnjeva. Svi bolesnici se, bez obzira na vrstu provedenog
operativnog zahvata dizu na sljedec¢i nacin: bolesnik se privu¢e do ruba kreveta,
zdravu nogu stavi ispod operirane (treba paziti da bolesnik ne stavi operiranu preko
zdrave-prevelika adukcija), uz pomoc¢ ruku rotira se kao da je ukocen, sjedne uz rub
kreveta 1 spusti noge na pod. Operirana noga je ispruzena i oslonjena na petu(prividni
oslonac jer nema optere¢enja). Zdrava noga je flektirana u koljenu i stopalo je na
podu. Prilikom vertikalizacije bolesnika potrebno je da neko vrijeme provede sjedeci
pa tek kad se osjeti spremnim ide se na ustajanje. U protivnom bi bolesnik mogao
osjecati vrtoglavice, izgubiti ravnotezu i pasti. Kad se bolesnik osje¢a spremnim,
napravi se i nekoliko koraka po sobi. Prilikom hoda operirana noga ne smije ,,visiti u
zraku® ve¢ je treba punim stopalom poloziti na pod uz minimalno optere¢enje. Jacinu
dozvoljenog opterec¢enja kojom bolesnik smije opteretiti operirani ekstremitet na
odredeni postoperativni dan odreduje operater, a ono ovisi o vrsti provedenog
operativnog zahvata. Opterecenje se odreduje uz pomo¢ sobne vage i kod bolesnika sa

ugradenom endoprotezom najvece dopusteno opterecenje iznosi 5-10 kilograma.

DAN - provodi se sve isto, samo se sjedenje i hod produzuju.

DAN - bolesnika se okrece na trbuh, a prilikom okretanja bolesnik lagano flektira

koljena, izmedu koljena mu se postavlja jastuk(kako bi se izbjegla adukcija) i
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okretanje u potrbusni poloZaj se obavlja preko neoperirane strane, provode se sve iste

vjezbe kao i prethodnih dana uz duze stajanje i hod.

5. DAN - petog dana, ovisno o opéem stanju bolesnika pocinje hod na duze staze, ali bez

forsiranja.

7. - 10. DAN - kada bolesnik potpuno ovlada hodom po ravnoj podlozi prelazi se na hod
po stepenicama. Ove vjeZbe provode se samo kod bolesnika koji kao pomagalo za hod

koriste potpazusne ili lakatne Stake.

Nakon 12 dana bolesnik se obi¢no otpusta iz bolnice 1 odlazi na kuénu njegu ili u
rehabilitacijske ustanove, ali obavezno mora svakodnevno ponavljati naucene vjezbe. Nakon
otpustanja, bolesnik s ugradenom endoprotezom moze opteretiti nogu sa 10-15 kilograma.
Postoji razlika u opterecenju bescementne i cementirane endoproteze. Kod bescementne
endoproteze, prva Cetiri tjedna optereéenje je do 10 kg, a zatim se u idu¢im tjednima povecava
za Cetvrtinu teZine bolesnikova tijela. Prema nalazu operiranoga kuka, bolesniku s ugradenom
cementiranom endoprotezom savjetuje se da tijekom dva mjeseca nakon operacije hoda uz
pomo¢ dvije Stake ili hodalice, a zatim se privikava na hod samo s jednom Stakom, a zatim

samo sa $tapom. Stap i jedna $taka se uvijek nose na suprotnoj strani od operiranog zgloba.

Prema principu rada u KB Dubrava, bolesnik sa cementiranom endoprotezom pocinje
sa stopostotnim optere¢enjem ve¢ nakon drugog mjeseca, ovisno o stanju bolesnika. Nakon 2-
3 mjeseca bolesnik pokuSava napraviti i nekoliko koraka bez pomagala, ali samo u ku¢i
pridrzavajuci se za namjestaj. lako se u kuci kre¢e bez pomagala, a na otvorenom koristi Stap,
za velike udaljenosti bolje je koristiti se i dvjema Stakama radi sigurnijeg hoda. S vremenom se
bolesnici postupno oslobadaju nesigurnosti i hoda bez pomagala. Bitno je napomenuti kako je
prijelom kuka naj¢esc¢i u osoba trece Zivotne dobi i velika vecéina ovih bolesnika, bilo zbog loseg
opéeg stanja ili lose ravnoteze prilikom hoda, nastavlja se kretati uz pomoé hodalice. Sto se tie
povecanja opterecenja operiranog kuka, uz ostale ¢imbenike (dob, vrsta operacije) utjece 1
bolesnikova tezina. Zbog osebujnih biomehanickih uvjeta pri odrzavanju ravnoteze u podrucju
zgloba kuka, bolesnici se uvijek upoznaju s ¢injenicom da je ukupno opterecenje zgloba kuka
Cetiri puta vece nego tjelesna tezina. Pa tako ovisno o bolesnikovoj tezini tijela ovisit ¢e i
dopusteno povecanje opterec¢enja. Postupnim prijelazom na kretanje bez pomagala opterecenje
se povecava do normalnih vrijednosti. Prvih Sest mjeseci nakon operacije bolesnik bi trebao biti

krajnje oprezan u obavljanju aktivnosti dnevnoga Zivota.

14



Edukacija o obavljanju ASZ-a (spavanje, sjedenje, odijevanje, obavljanje osobne
higijene, kretanje, sagibanje i rad u kuhinji, prijevoz osobnim i javnim vozilima, radna
djelatnost i rekreacija) provodi se tijekom rehabilitacije u bolnici i nastavlja se provoditi u
specijaliziranim rehabilitacijskim ustanovama ukoliko se bolesniku preporucuje ovakav oblik
rehabilitacije. Kod bolesnika koji se iz bolni¢ke ustanove otpustaju na ku¢nu njegu, lije¢nik u
otpusnom pismu moze preporuciti provodenje fizikalne terapije u kuci i navesti vjezbe koje je
potrebno provoditi u kuci bolesnika. Fizikalnu terapiju u kuéi provodi fizioterapeut, §to znaci
da se edukacija 0 obavljanju ASZ-a nastavlja i u kuéi bolesnika. Fizikalnu terapiju u
bolesnikovoj kuéi treba sve viSe razvijati jer osigurava kontinuiranu primjenu fizikalnih 1
rehabilitacijskih postupaka (Jai¢ 2000). Ovim nacinom stvaraju se uvjeti za cjelovitu i

kvalitetnu rehabilitaciju, a ujedno se smanjuju troSkovi vrlo skupe rehabilitacije.

Stupanj invalidnosti koju posjeduje bolesnik s prijelomom kuka nakon zavrSene
rehabilitacije proizlazi ponajprije iz oStecenja i onesposobljenosti, a dijelom i iz uspjesnosti
rehabilitacijskog procesa, ali i individualnih karakteristika bolesnika te stava i odnosa drustva
prema invalidnoj osobi. Ovaj poremecaj oznacuje nepovoljan poloZaj osobe u drustvu, a ocituje
se na socijalnom, kulturnom i ekonomskom planu. Ostecenje, onesposobljenost i invalidnost
(hendikep) prema ICIDH klasifikaciji osnovna su podruc¢ja mjerenja ishoda rehabilitacije. Za
mjerenje ishoda rehabilitacije razvijeni su brojni mjerni instrumenti za svaki tip bolesti, ozljede
ili prirodenog stanja(mjerenje oStecenja) i tzv. funkcionalni indeksi koji mjere stupanj
onesposobljenosti na raznim podruc¢jima funkcioniranja, posebice aktivnostima svakodnevnoga
zivota, dok samo mali broj instrumenata pokusava mjeriti i objektivizirati invalidnost

mjerenjem kvalitete Zivota.
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5. Postoperativna zdravstvena njega

Svaka medicinska sestra u provodenju postupaka zdravstvene njege, bilo predoperativne
ili postoperativne mora imati i odredene kompetencije, one su rezultat razine obrazovanja u
sestrinstvu, a imaju za cilj pruzanje sigurne, u¢inkovite i na etickim nacelima zasnovane
zdravstvene njege. Kompetencije su kombinacija vjestina, znanja, stavova, vrijednosti, sposob-
nosti 1 prosudbe, koje omogucavaju pravovaljano izvodenje zdravstvene njege medicinske

sestre (Sepec 2011).

Svrha postoperativne zdravstvene njege kod bolesnika s prijelomom kuka je $to prije
postic¢i stanje u kojem ¢e bolesnik u §to ve¢em opsegu samostalno zadovoljavati svoje potrebe.
Rana postoperativna zdravstvena njega usmjerena je na pracenje bolesnikova stanja, otklanjanje

ili smanjenje tjelesnih simptoma i prepoznavanje komplikacija.

Nakon ucinjenog operativnog zahvata bolesnik se iz operacijske sale premjesta u sobu
za poslije-anestezijsko pracenje (soba za budenje) gdje bolesnik ostaje do stabilizacije vitalnih
funkcija. 1z sobe za poslije-anestezijsko pracenje bolesnik se premjesta na kirurski odjel ako su

zadovoljeni kriteriji za premjestanjem 1 to:

e dobra respiratorna funkcija

e stabilni vitalni znakovi ukljucujuéi i krvni tlak (RR)
e orijentacija u vremenu i prostoru

e satna diureza (Du) vec¢a od 30ml/h

e mucnina i povra¢anje pod kontrolom

¢ bol niskog intenziteta
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Prilikom premjestaja bolesnika iz sobe za poslije-anestezijsko pracenje na mati¢ni odjel
bolesnika, medicinska sestra sa odjela mora dobiti uvid u cjelokupno stanje bolesnika i sve

postupke provedene u sobi za poslije-anestezijsko pracenje, ukljucujuéi:

e provedeni operativni postupak, odnosno wvrsti postavljenog osteosintetskog
materijala

e vrsti anestezije

¢ vitalne znakove

e potrebi za kisikom

e Krvarenje, provjera povoja na rani

o funkciji i koli¢ini drenaze ukoliko je ona postavljena, promjeni drenaze

e diurezi, promjeni urinarne vrecice

e Doli

e primjeni analgetika i ostalih lijekova, ali i vremenu primjenetih lijekova

e provedenoj transfuziji, broju primijenjenih doza transfuzije, vremenu isteka
transfuzije ili o potrebi za transfuzijom i broju potrebnih doza

e provedenoj kontroli krvnih nalaza, rezultatu tih nalaza ili o vremenu kroz koje je

potrebno ponovno kontrolirati krvne nalaze (CKS, rutinske biokemijske pretrage)

Neposredno nakon preuzimanja bolesnika iz sobe za poslije-anestezijsko pracenje, a
prije povratka bolesnika na odjel, vrsi se kontrola polozaja postavljenog osteosintetskog
materijala za vrijeme kirurskog zahvata radiogramom. Nakon ucinjenog RTG-a bolesnik se
vrac¢a na odjel i po potrebi je smjesten u sobu sa kisikom. Prilikom prijema na odjel potrebno
je nastaviti pratiti status vitalnih funkcija, vanjski izgled bolesnika, razinu svijesti, cirkulatorni
status, neuroloski status, kontrolu polozZaja operiranog ekstremiteta, stanje drenaze i bol, te
senzornu funkciju operiranog ekstremiteta ukoliko operativni zahvat nije proveden u opcoj
anesteziji. UCestalost procjene ovisi o stabilnosti bolesnika i vremenu proteklom od operacije.
Procjena se radi svakih 30 minuta do stabilizacije, a potom svaka 2-4 sata nakon operacije, a

kasnije ovisi o opéem stanju bolesnika.

Polozaj bolesnika mora biti na ledima, donji ekstremiteti ispruZeni i u laganoj abdukciji
i neutralnoj rotaciji, a u bolesnika kod kojih je postavljena endoproteza (TEP ili PEP) kuka se

izmedu nogu stavlja abdukcijska udlaga. O vremenu koristenja abdukcijske udlage odlucuje
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lije¢nik - operater, a ono ovisi 0 vremenu proteklom od operacijskog zahvata i suradljivosti
bolesnika, odnosno njegovom pracéenju uputa o dozvoljenim pokretima i poloZajima operiranog
ekstremiteta dobivenih od strane operatera, medicinske sestre i fizioterapeuta. Operiranu nogu
se smjesta na lagano povisenu udlagu ili jastuk kako bi se umanjio pritisak na povrSinsku

cirkulaciju i odteretila noga, te poboljsalo dreniranje.

Ukoliko je intraoperacijski postavljena vakuum drenaza u podkozu i operacijsko polje,
na taj se nacin sprjecava formiranje hematoma koji moze biti uzrok infekcije. Ako se nakon
operativnog zahvata razvije opsezan hematom, u iznimnim slu¢ajevima prema odredbi lije¢nika
primjenjuje se krioterapija na podru¢je hematoma. Primjena Kkrioterapije izaziva
vazokonstrikciju §to posljedi¢no uzrokuje smanjenje otoka i krvarenja operiranog ekstremiteta,

te ima 1 analgetski uc¢inak.

Ocekivana koli¢ina drenaZe u prva 24 sata iznosi oko 300-500 ml krvavog sadrzaja, a
prvi dan nakon operacije koli¢ina se smanjuje (serozni sadrzaj). Uobicajeno je da se sukcijska
drenaza odstranjuje 48 sati nakon operacije, a ukoliko je rije¢ o opseznijem krvarenju i velikoj
koli¢ini drenaznog sadrzaja on se moze ukloniti i nakon 72 sata od operacijskog zahvata.
Preporucuje se vadenje drenaze 24 sata nakon operacijskog zahvata zbog manje moguénosti
nastanka infekcije. Na dan operativhog zahvata potrebna je stalna kontrola zavoja Kkoji
pokrivaju mjesto incizije (dehiscijencija rane, krvarenje — provjeriti i ispod tijela bolesnika),
kontrolu drenaze i kontrola same rane, a 0 eventualnom krvarenju je potrebno obavijestiti
lije¢nika. Zavoji na mjestu incizije mogu promo¢iti usprkos drenazi, te je ranu potrebno nadviti

u prvih 24 sata, a prema potrebi i previti.
Postupak vadenja drena:

Uloga medicinske sestre kod vadenja drenaze je dvostruka - pruza psihi¢ku potporu
bolesniku (razgovor i edukacija), te ga fizicki priprema postavljajuci ga u udoban, ali i potreban
polozaj. Prije vadenja drenaze bolesniku se obi¢no daje propisani analgetik. Medicinska sestra

priprema potreban pribor, te priprema okolinu (previjaliste ili krevet).
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Od pribora potrebno je pripremiti:

e kirurski set sa dvije pincete i Siljastim Skarama
e dezinficijens

e zavojni materijal

e sterilne rukavice

e epruvete za MKB

e bubrezZnjak ili ve¢a posuda za necisto

Drenazu u pravilu uklanja lije¢nik, no moze i medicinska sestra uz nadzor lije¢nika, te
se ponekad uzima vrh drena za mikrobiolosko testiranje. Medicinska sestra ispisuje potrebne
uputnice i oznacava materijal za mikrobioloski laboratorij, smjesta bolesnika u bolesnicku sobu,

rasprema materijal i ureduje koriSteni prostor.

Bolesnikove potrebe trebaju biti prepoznate i zadovoljene putem optimalnog plana

zdravstvene njege.
5.1. Postupci postoperativne zdravstvene njege

Medicinske sestre u okviru svojih kompetencija provode nekoliko stotina postupaka iz
podrucja zdravstvene njege, dijagnostike, primjene lijekova 1 razli¢itih terapijskih 1
rehabilitacijskih postupaka (Sepec 2010). Hrvatska komora medicinskih sestara definirala je
standardizirane postupke za provodenje zdravstvene njege. Ti postupci predstavljaju pravila po
kojima su medicinske sestre duZne postupati. Pridrzavanje i provodenje standardiziranih
postupaka trebalo bi osigurati isti standard i sigurnost za svakog bolesnika. Za izvodenje svakog
standardiziranog postupka zdravstvene njege definirani su vremenski i kadrovski normativi, ¢iji
cilj ovih je planiranje potrebnog broja medicinskih sestara i razine njihovog obrazovanja. Za
svaki standardizirani postupak definirani su provoditelji postupka (medicinska sestra srednje
strucne spreme ili prvostupnica, broj sestara potrebnih za provodenje postupka), trajanje
postupka, osnovna obiljezja samog postupka, te planiranje i1 samo izvrSenje postupka.
Standardizirani postupci trebali bi predstavljati korak prema unaprjedenju zdravstvene njege i
parametara koji omogucavaju kontrolu kvalitete zdravstvene njege. U prikupljanju podataka za
potrebe ovog diplomskog rada, bazu je predstavljalo stvarno utroseno vrijeme po pojedinom

postupku zdravstvene njege, a ne propisani normativi za odredeni postupak.
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U nastavku rada su navedeni naj¢esci postupci postoperativne zdravstvene njege koji

se provode na odjelu traumatologije u radu s bolesnicima sa prijelomom kuka.

I. Postupci vezani uz zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba

Postupak hranjenja bolesnika na usta, s ograni¢enom ili potpunom nemogu¢noscu
samostalnog unosa hrane i tekuéine

Postupak hranjenja bolesnika s otezanim Zvakanjem, gutanjem i rizikom za aspiraciju
Postupak enteralne prehrane

Postupak higijene i njege usne Supljine

Postupak presvlacenja bolesnicke pidzame

Postupak kupanja u kadi

Postupak kupanja nepokretnog bolesnika u krevetu.

Postupak higijene anogenitalne regije kod muskarca/zene

Postupak stavljanja no¢ne posude nepokretnom bolesniku

Postupak stavljanja pelena i ulozaka inkontinentnom bolesniku u krevetu
Postupak masaze koze tijela, kao prevencija komplikacija dugotrajnog lezanja
Postupak promjene poloZaja nepokretnog bolesnika u krevetu

Postupak koristenja ortopedskih pomagala

Postupak s umrlim na bolni¢kom odjelu

Najces¢e radnje koje medicinska sestra provodi s bolesnikom a koje su vezane uz

postupke samozbrinjavanja su prethodno naucene tehnike:

Okretanje bolesnika na bok (za 45% na zdravu stranu sa operiranim ekstremitetom u
abdukciji 1 cijelom duzinom podlozen jastucima
Namjestanje bolesnika u postelji pazec¢i operiranu nogu (izbjegavati rotacije)

Pomo¢ pri posjedanju i ustajanju iz kreveta

I. Postupci vezani uz mjerenje vitalnih znakova

Postupak mjerenja disanja

Postupak mjerenja tjelesne temperature na uho (membrani timpani) elektronskim
toplomjerom/aksilarno

Postupak mjerenja krvnog tlaka auskultacijom na zivu ili pero

Postupak mjerenja zasi¢enja krvi kisikom i pulsa pulsnim oksimetrom.
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I11. Postupci vezani uz fizikalni pregled bolesnika u svrhu planiranja zdravstvene njege

Postupak procjene opceg stanja bolesnika
Postupak procjene glave i vrata

Postupak procjene prsnog kosa bolesnika
Postupak procjene abdomena bolesnika

Postupak procjene misiéno-kostanog i neurolo$kog sustava bolesnika

IV. Postupci vezani uz primjenu

Postupak Pet pravila ili ,,5P* postupak za primjenu lijekova
Postupak primjene lijeka na usta/oko/uho/nos/

Postupak navlacenja lijeka iz bo€ice i ampule

Postupak primjene lijeka u misi¢ — intramuskularna injekcija
Postupak primjene lijeka pod kozu - supkutana injekcija
Postupak primjene lijeka u venu - intravenska injekcija
Postupak primjene lijeka putem periferne intravenske kanile
Postupak primjene infuzije

Postupak primjene kisika u terapijske svrhe

V. Postupci vezani uz medicinsko — tehni¢ke postupke

Postupak uzimanja uzoraka venske krvi venepunkcijom

Postupak uzimanja uzoraka krvi za hemokulturu

Postupak uzimanja uzoraka arterijske krvi za plinsku analizu i acidobazni status
Postupak aspiracije sekreta kroz nos/usta

Postupak postavljanja periferne intravenske (i.v.) kanile

Postupak snimanja elektrokardiograma

Postupak izvodenja klizme

Postupak uvodenja urinarnog katetera

Postupak odrzavanja prohodnosti i toaleta centralnog venskog katetera
Postupak zdravstvene njege kolostome

Postupak uvodenja nazogastri¢ne sonde
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VI. Postupci vezani uz mjere sprjeavanja infekcija
e Postupak provodenja mjera kontaktne izolacije bolesnika
e Postupak provodenja mjera zastitne — protektivne — izolacije bolesnika

e Postupak higijene ruku

5.2. Sestrinske dijagnoze

Sestrinske dijagnoze mogu se definirati kao klinicka prosudba onoga $to su pojedinac,
obitelj ili zajednica pruzili kao odgovor na aktualne ili potencijalne zdravstvene probleme/
Zivotne procese (Sepec 2013). Na temelju prikupljenih podataka prilikom fizikalnog pregleda
bolesnika i iz razgovora sa bolesnikom, sestra prvostupnica postavlja sestrinsku dijagnozu, te
izraduje plan zdravstvene njege individualno za svakog bolesnika. Sestra koja planira
zdravstvenu njegu 1 postavlja dijagnozu, izraduje 1 plan zdravstvene njege. Uz svaku dijagnozu
potrebno je postaviti ciljeve, intervencije prikladne bolesniku i moguénosti zdravstvene
ustanove da provede planiranu njegu i ostvari zadani cilj. Sestrinske dijagnoze predstavljaju
klju¢ za buduénost; za uspjesSnu, na dokazima utemeljenu i profesionalno vodenu zdravstvenu

njegu kojoj je cilj Sto u¢inkovitije zadovoljiti sve bolesnikove potrebe.

Kod svakog bolesnika sa prijelomom kuka u postoperativnom periodu prisutno je i po
nekoliko sestrinskih dijagnoza. Kod vecine bolesnika dijagnoze su iste, medutim svaki bolesnik

je individua, pa su i problemi i potrebe specifi¢ni za svakog bolesnika.

Najcesce sestrinske dijagnoze kod bolesnika sa prijelomom kuka u postoperativnom

periodu:

e Bol u/s operativnim zahvatom nakon prijeloma kuka

e Visok rizik za infekciju

¢ Smanjena mogucnost brige za sebe (hranjenje, higijena, eliminacija,
oblacenje/dotjerivanje) u/s traumom lokomotornog sustava

e Moguénost komplikacija: duboka venska tromboza u/s mirovanja

e Anksioznost u/s odvojenosc¢u od obitelji, nepoznatom okolinom, medicinskim
postupkom, Sto se ocCituje povlac¢enjem u sebe

e Smanjena pokretljivost u/s medicinskim postupkom

e Ostecenje integriteta koze u/s dugotrajnim mirovanjem, operacijskim zahvatom
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e Visok rizik za opstipaciju u/s zatomljivanje podrazaja, nelagoda i smanjeno kretanje

Dekubitus

Smanjena prohodnost di$nih puteva u/s dugotrajnim mirovanjem

S obzirom na to da se lijeCenje prijeloma kuka naj¢esée provodi operativnom

metodom, u gotovo svih bolesnika moze se identificirati sestrinska dijagnoza — visok rizik za

infekciju.

5.2.1. Visok rizik za infekciju

Tijekom hospitalizacije se provode odredeni postupci sa ciljem da ne dode do infekcije

Intervencije:

Mjeriti vitalne znakove

Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti o njima

Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije

Primijeniti antibiotsku profilaksu/terapiju prema pisanoj odredbi lije¢nika

Primjena protokola bolnice koji su vezani za sljedece postupke :

o higijensko pranje ruku ( antimikrobni losion )

o higijensko utrljavanje u ruke (polialkoholni preparat)

o previjanje kirur$kih rana (priprema prostora, priprema sterilnog pribora)

o pridrzavanje protokola vezanih za invazivne postupke (postavljanje I.V. kanile,
postavljanje centralnih venskih katetera, postavljanje urinarnog katetera...)

o provodenje mjera kontaktne izolacije kod prisutnog multirezistentnog
mikroorganizma (npr. Staphilococcus aureus MRSA)

o provodenje standardnih mjera zastite (noSenje osobnih zastitnih sredstava; maske,
pregace, mantili, rukavice)

o prevencija ubodnih incidenata (pravilno odlaganje i koriStenje ostrih instrumenata
i igala)

o pravilno postupanje infektivnim materijalom (pravilno odlaganje i sortiranje na
mjestu nastanka)

Primjena bolni¢kog protokola pranja 1 dezinfekcije instrumenta, radnih povrSina i

prostora

Educirati bolesnika i obitelj o rizicima nastanka infekcije (pisani materijali, letci )
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5.2.2. Bol u/s operativnim zahvatom nakon prijeloma kuka

Tijekom hospitalizacije se provode odredeni postupci s ciljem da se smanji bol ili da nije

prisutna.
Intervencije:

e Uspostaviti odnos povjerenja s bolesnikom

e Dopustiti bolesniku da izrazi svoje osjec¢aje i postavlja pitanja

e Edukacija bolesnika

e Objasniti bolesniku sve procedure koje su uklju¢ene u njegovu njegu, lijecenje i
rehabilitaciju kako bi se smanjio njegov strah, §to moZe utjecati na intenzitet boli

e Procjena boli s pomocu vizualne analogne skale (,,VAS* skala) - pomagalo s pomocu
kojega medicinska sestra procjenjuje bol na temelju subjektivnog iskaza bolesnika,
bol se mjeri na skali od 0 do 10, gdje 0 oznacava da nema boli, a 10 oznacava najjacu
bol, te dokumentiranje svih postupaka i procedura

¢ Primijeniti tehnike uklanjanja ili smanjivanja boli

¢ Primjena ordiniranih analgetika

¢ Procijeniti u¢inkovitost terapije

e Operiranu nogu staviti na jastuk ili udlagu kako bi se prevenirao edem

e Provjeriti uzrok boli (prejako zategnut zavoj)

e Objasniti u kojem je polozaju preporucljivo drzati operirani ekstremitet

¢ Ako je predvideno, primijeniti vrecicu s ledom na operiranoj strani radi smanjenja
otoka, boli i krvarenja (pazeci da se vrecica s ledom ne stavlja direktno na kozu zbog
mogucih ozeblina!) Prema odredbi lije¢nika primijeniti opioidne analgetike ili
sedative

e Promatrati znakove koji upu¢uju da bolesnik trpi bolove

5.3. Postoperativne komplikacije

Prijelom kuka je teska tjelesna ozljeda koja moze imati brojne komplikacije i povecava
rizik za smrtnost narocCito u starijih osoba. (Wolinsky et al. 1997). Komplikacije najcesce
nastaju nakon operativnog zahvata kuka kada su osobe prisiljene lezati i mirovati. Kako bi se
smanjio rizik od razvoja mogucih postoperativnih komplikacija potrebno je $to ranije

mobilizirati i poticati bolesnika na vjezbanje i kretanje. Osim moguéih poslije-operacijskih
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komplikacija, rani postoperativni period gotovo uvijek prate i odredene poslije-operacijske
tegobe kao Sto su bol razliCitog intenziteta, mucnina i povracanje, abdominalna distenzija i

Stucavica.

Brojni problemi i postoperativne komplikacije se mogu razviti kod bolesnika nakon

operativnog zahvata kuka ukljucujuéi :

e Hemoragijski $ok — krvarenje

e Hematom

¢ Infekcije rane

e Luksacija endoproteze

e Respiratorne komplikacije (upala pluca)
e Duboka venska tromboza (DVT)

e Tromboflebitis

e Urinarne infekcije

e Dekubitus
5.3.1. Hemoragijski Sok - krvarenje

Hemoragijski Sok moze biti uzrokovan gubitkom krvi za vrijeme operacije ili u
postoperativnom razdoblju. Medicinska sestra treba ucestalo provjeravati zavoje i pratiti vitalne
znakove, kako bi na vrijeme prepoznala znakove krvarenja i eventualnog nastanka
hemoragijskog Soka (poremecaji krvnog tlaka, pulsa, respiracije, lu¢enja mokrace, promjene
boje koZe i stanja svijesti). Cesta kontrola drenaZe, koli¢ine i boje dreniranoga sadrzaja,
kontrola rane i zavojnog materijala, te same postelje odnosno posteljnog rublja (krvarenje uz
dren, uz rubove plastificiranih fiksacijskih pokrivala - Hipofix). Kontroliranje CKS po dolasku
na odjel i po potrebi nakon 2 sata, te 24 sata nakon operacije, ¢esto mjerenje vitalnih funkcija
(RR-a, pulsa, disanja, inspekcija boje koze i dr.) metode su kojima se moze prepoznati pojacano
krvarenje u ranoj fazi. Kod uocavanja bilo kojeg znaka krvarenja, potrebno je hitno obavijestiti

operatera i poduzeti potrebne korake.

5.3.2. Hematom

Hematom kod bolesnika s prijelomom kuka moze nastati kao posljedica samog udarca
u kuk, medutim najéesce je uzrokovan operacijskim zahvatom. On predstavlja strano tijelo u

lokomotornom sustavu i smeta funkcioniranju zglobova i misi¢a. Kako bi se sprijecilo
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formiranje opseznih hematoma, kod nekih operacija kuka postavlja se vakuum drenaza u
podkozu i operacijsko polje, te se na taj na¢in sprje¢ava formiranje hematoma koji moze biti
uzrok infekcije. Ako se nakon operativnog zahvata razvije opsezan hematom prema odredbi
lijecnika postavlja se krioterapija na podru¢je hematoma. Primjena krioterapije izaziva
vazokonstrikciju §to posljedi¢no uzrokuje smanjenje otoka i krvarenja operiranog ekstremiteta.
Veéinu hematoma tijelo malo po malo samo resorbira na na¢in da ga rastavlja na molekule te
putem krvnog i limfnog sustava evakuira. Taj proces moze biti vrlo dug, a ponekad zbog

smjesStaja samog hematoma i njegovog oblika nije moguée potpuno ga resorbirati.

Pojava opseznih hematoma nakon kirur§kog zahvata kuka moze predstavljati i hitno
stanje koje zahtijeva operacijsko lijeCenje u smislu evakuacije hematoma radi prevencije

daljnjih komplikacija, ponajprije infekcije.
5.3.3. Infekcija rane

Do infekcije rane moze do¢i uslijed nepostivanja asepticnih uvjeta rada tijekom
operacije ili previjanja mjesta operacijske incizije. Bolesnik moze i sam kontaminirati svoju
ranu tako da skine povoj i dodiruje ranu rukama. Infekcija se moze pojaviti i do 3 mjeseca
nakon operacije, no najéesce se simptomi javljaju nakon 36-48 sati od pocetka razvoja upalnog
procesa. Vazno je poznavanje ranih znakova infekcije (ubrzan puls, poviSena temperatura i
intenzivna bol u predjelu reza s crvenilom, otokom i poviSenom temperaturom koZze). U svrhu
prevencije neophodna je pravilna prije operacijska priprema bolesnika i maksimalno postivanje
tehnike asepti¢kog rada tijekom operacijskog zahvata i nakon njega. Nastankom infekcije
produzuje se hospitalizacija i otezava rehabilitacija. Pojava infekcije moze iziskivati uklanjanje

proteze ili drugog osteosintetickog materijala (metal podrzava infekciju).

Jednako tako postoje mnogi ¢imbenici rizika za nastanak infekcije operativne rane koji
se dijele na lokalne (kontaminacija rane, strano tijelo u rani, neprimjerena tehnika Sivanja rane,
devitalizirano tkivo, hematom, ,,mrtvi“ prostor) te opce (Secerna bolest, urinarne infekcije,

prekomjerna tjelesna tezina, malnutricija, dehidracija, anemija, Sok, visoka starosna dob, i dr.).
5.3.4. Luksacija endoproteze

Najcesca je rana komplikacija nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Kod primarne
ugradnje endoproteze kuka luksacija je prisutna u 1-3% slucajeva, dok je kod revizijskih i

tumorskih endoproteza taj postotak iznosi 15— 20%. Vazno je prepoznati je §to ranije kako ne
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bi doslo do cirkulacijskog i1 ziv€anog osteCenja (kraca noga, teZza pokretnost, abnormalna
rotacija). Ukoliko postoji sumnja na dislokaciju hitno obavijestiti operatera za eventualnu
repoziciju i najc¢esce imobilizaciju bolesnika ili reviziju. Ako nije moguce uciniti zatvorenu
repoziciju, potrebno je uciniti kirursku reviziju. Mogucnost dislokacije se smanjuje nakon 1 —

2 mjeseca od operacijskog zahvata.
5.3.5. Respiratorne komplikacije

Respiratorne komplikacije ¢esta su pojava kod bolesnika koji dugotrajno miruju, te
posebno kod operiranih bolesnika, a posljedica su smanjene ventilacije pluca, zastoja sekreta
ili infekcija. NajceS¢e se javljaju upale bronha, pneumonija ili alelektaze. Prevencija
respiratornih komplikacija provodi se poticanjem bolesnika na duboko disanje i iskasljavanje

te aktivnim 1 pasivnim promjenama polozaja u krevetu.
U sprjecavanju respiratornih komplikacija medicinska sestra mora:

e Poznavati faktore koji uzrokuju respiratorne komplikacije
e Promatrati stanje bolesnika i uoc¢iti Simptome i znakove smanjene ventilacije

e Planirati i provoditi odgovarajuce postupke zdravstvene njege
5.3.6. Tromboflebitis, tromboembolija, duboka venska tromboza

Upalni procesi koji Cesto zahvacaju venski sustav ¢esto se susrecu u razli¢itim stanjima
nakon traume i kirurSkih zahvata kuka. Tromboflebitis se uglavnom pojavljuje na donjim
ekstremitetima, dok su na gornjim znatno rjedi i tada su posljedica primjene intravenske
terapije. S obzirom na visoku dob bolesnika s prijelomom kuka i ponekad produzeno mirovanje,
postoji visok rizik za nastanak duboke venske tromboze. DVT je ozbiljan problem koji moze
dovesti i do po Zivot opasne pluéne embolije. Svakodnevhom opservacijom ekstremiteta,
primjenom elasti¢nog zavoja ili ¢arapa, elevacijom ekstremiteta, ranim uvodenjem fizikalne
terapije i1 davanjem propisane tromboprofilaksne terapije (niskomolekularni pripravci

heparina), taj se rizik svodi na najmanju mjeru.
5.3.7. Urinarne infekcije

Kateterizacija mjehura Cest je uzrok hospitalnih infekcija i predispoziraju¢i faktor u
nastanku gram — negativne sepse, stoga se ona vrsi samo onda kada je neophodna. Kod svakog

postupka kateterizacije treba voditi racuna da svako uvodenje katetera moze dovesti do
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infekcije mokra¢nog mjehura, ali i bubrega, $to moze predstavljati ozbiljan problem. Kod
vecine bolesnika s prijelomom kuka neposredno prije operacijskog zahvata postavlja se urinarni
kateter, a preporuke za njegovo vadenje su 24 — 48 sati nakon operativnog zahvata. Medutim
kako je ovdje u najvecem dijelu rije¢ o bolesnicima treée zivotne dobi, ¢esto inkontinentnima i
loseg opceg stanja, nerijetko se kateter uklanja i pri samom otpustu bolesnika iz bolnice kako
bi se prevenirala kontaminacija operativne rane urinom i sam nastanak infekcije operativne

rane, ali se na taj na¢in povecava rizik za nastanak uroinfekta.

5.3.8. Dekubitus

Dekubitus predstavlja lokalno oSte¢enje koze i/ili potkoznog tkiva nastalo zbog pritiska,
trenja ili njihovom kombinacijom, bitan ¢imbenik njegova nastanka je i vlaznost koze.

Najcesce se javlja na regijama tijela koje su izlozene pritisku na tvrdu, mokru i/ili
neravnu podlogu, odnosno na podru¢jima izbocenja koje stvara slabinski dio kraljeznice, sjedna
kost, zglob kuka, glezanj, koljena ili laktovi, kao i na podru¢jima na kojima je slabije razvijeno
masno tkivo. Zbog pritiska na ova predilekcijska mjesta dolazi do slabljenja cirkulacije i
posljedi¢no slabijeg dotoka kisika i hranjivih tvari, pa koza postaje najprije izrazito blijeda ili
ljubicasto-plava, zatim smeda, tvrda i bezbolna (nekroti¢na), a na kraju se razvija i ulkus, ovaj
prekid cirkulacije stvara povoljno okruZenje za razmnoZavanje bakterija. Cimbenici kao §to su
starija dob bolesnika i dugotrajna nepokretnost (vezanost bolesnika uz krevet ili invalidska
kolica) mogu ubrzati razvoj dekubitusa. Dob sama po sebi nije rizi¢ni ¢imbenik, ali su kriti¢ni
¢imbenici vezani uz dob problemi, kao Sto su inkontinencija, prijelom kuka, smanjena

pokretljivost i sli¢no.
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6. Cilj istrazivanja

Primarni ciljevi ovog istrazivanja su utvrditi razlike u duljini trajanja zdravstvene njege
po post operacijskim danima i vrsti medicinskih vjezbi koje se provode po post operacijskim
danima s obzirom na dob, spol, pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede, vrstu

provedenog operativnog zahvata, komorbiditete, te pridruZene ozljede.
U skladu s primarnim ciljevima istrazivanja, postavljeni su sljede¢i problemi:

1. Utvrditi razlike u duljini trajanja zdravstvene njege po post operacijskim danima s
obzirom na dob, spol, pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede, vrstu

provedenog operativnog zahvata, komorbiditete, te pridruzene ozljede.

2. Utvrditi razlike u vrsti provodenja medicinskih vjezbi koje se provode po post
operacijskim danima s obzirom na dob, spol, pokretljivost bolesnika do trenutka
nastanka ozljede, vrstu provedenog operativnog zahvata, komorbiditete, te pridruzene

ozljede.
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7. Materijali i metode

Prospektivnom studijom u razdoblju od 01.12.2014. - 31.03.2015., u istraZivanje je bilo
ukljuc¢eno 69 bolesnika s dijagnozom prijeloma kuka hospitalizirano je na odjelu za
traumatologiju Klini¢ke bolnice Dubrava. Iz studije je isklju¢eno 10 bolesnika koji su lije¢eni
konzervativno, a za koje nisu mogli biti prikupljeni podatci o postoperativnoj zdravstvenoj njezi
i medicinskoj rehabilitaciji nakon operativnog zahvata. Uzorak ovog istrazivanja ¢inilo je 59
bolesnika zaprimljenih na odjel traumatologije sa dijagnozom prijeloma kuka uz uvjet
provodenja operativnog zahvata. Istrazivanjem je obuhvaceno 11 muskarca i 48 zena, prosjeéne

starosti 77 godina i 2 mjeseca.

Za potrebe ovog diplomskog rada uz pomo¢ mentora prof.dr.sc. Simeona Grazia
osmisljen je upitnik/obrazac za prikupljanje podataka. Prilikom zaprimanja bolesnika na odjel
traumatologije u upitnik/obrazac prikupljaju se podatci o dobi, spolu, maticnom broju
bolesnika, datumu ozlijede, datumu dolaska u bolnicu, smjestaju bolesnika do trenutka nastanka
ozlijede, uzroku prijeloma, pokretljivosti bolesnika do trenutka prijeloma, medicinskoj
dijagnozi prijeloma, pridruzenim ozljedama, komorbiditetima. Dio ovih podataka prikupljen je
iz povijesti bolesti bolesnika, odnosno prate¢e medicinske dokumentacije ispisane prilikom
pregleda bolesnika u hitnoj sluzbi, a podaci su provjereni u razgovoru s bolesnikom. Ukoliko
se radi o dementnom bolesniku ili bolesniku s kojim nije moguée uspostaviti adekvatan verbalni

kontakt podatci su provjereni heteroanamnesti¢ki od rodbine i sl..

Upitnik je ispunjavan po principu svakodnevnog unosenja potrebnih podataka, te se
takvim kontinuiranim pracenjem dobio uvid u provodenje procesa zdravstvene njege. U obrazac
su unasani podatci vezani uz datum operacije, vrstu operativnog zahvata i redon drenazu, zatim
podaci vezani uz njegu i terapiju (primjena i.v. terapije, transfuzije, urinarnog katetera,
koristenja udlage i broju dana previjanja), te komplikacije. Podatci vezani uz trajanje
zdravstvene njege po postoperativnim danima dobiveni su uvidom u sestrinsku dokumentaciju
provedenih postupaka na nacin da se zbraja duljina trajanja zdravstvene njege svih provedenih
postupaka u minutama, kroz 24 sata. Prilikom upisivanja provedenih postupaka zdravstvene
njege, u racunalo medicinske sestre se za svaki postupak unosila i duljina trajanja njege za
svakog bolesnika. U suradnji s odjelnim fizioterapeutom prikupljani su i podatci koji se odnose
na ranu fizikalnu terapiju, konkretno na vjezbe u lezeCem, sjedeCem i stojeCem

poloZaju(stajanje +hod)i ti su podatci takoder unosSeni u obrazac za svaki postoperativni dan.
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Prilikom otpusta bolesnika iz bolnice u obrazac su uneseni podatci vezani uz datum otpusta,

pokretljivost bolesnika u trenutku otpusta, te smjestaju bolesnika nakon otpusta iz bolnice.

Od svih Dbolesnika ili ¢lanova njihove obitelji dobivena je usmena suglasnost za

prikupljanje podataka.

Nakon zavrSenog ispitivanja, pojedini podatci su izdvojeni i dodatno statistiCki

obradeni.

Obrada podataka napravljena je pomocu programskog paketa IBM SPSS Statistics.
Podatci istrazivanja prikazani su tabli¢no i graficki te je prikazana deskriptivna statistika
uzorka. Deskriptivna statistika ukljucivala je prikaz frekvencija, relativnih frekvencija,
aritmeticke sredine, standardne devijacije, moda i medijana. Odabir metode temeljio se na
analizi normaliteta distribucija, koja je u¢injena Kolmogorov-Smirnovljevim testom, te na
temelju broja ispitanika unutar svake skupine. Za usporedbu trajanja zdravstvene njege s
obzirom na dob, pokretljivost prije prijeloma, vrstu operacije, postojanje komorbiditeta, vrstu
komorbiditeta 1 pridruzene ozljede koriSten je Kruskal Wallisov test. Za usporedbu trajanja
zdravstvene njege s obzirom na spol koriSten je t-test, dok je za usporedbu pokretljivosti
ispitanika, te smjestaja do trenutka prijeloma kuka 1 u trenutku otpusta koriSten je Hi kvadrat
test. Za usporedbu brzine oporavka, odnosno vremenu zapocinjanja medicinskih vjezbi s
obzirom na spol, pridruzene ozljede te za brzinu oporavka izrazenu kao pocetak vjezbe u
stoje¢em poloZaju s obzirom na pokretljivost prije prijeloma koriSten je Mann Whitney U test.

Za ostale usporedbe brzine oporavka koriSten je Kruskal Wallisov test

Upitnik/obrazac koristen u istrazivanju je prikazan na kraju rada (prilog 1).
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8. Rezultati

U istrazivanje je bilo uklju¢eno 59 ispitanika, od ¢ega je 11 (18,6%) muskaraca i 48
(81,4%) Zena. Prosje¢na dob ispitanika u ovom istraZivanju iznosila je 77 godina i 2 mjeseca,
s tim da je prosje¢na dob muskaraca bila 69 godina i 2 mjeseca, a prosjecna dob zena 79 godina.
Najmladi muskarac ukljucen u istrazivanje imao je 49 godina, a najstariji 87, najmlada Zena

ukljucena u istrazivanje imala je 38 godina, a najstarija 91 godinu.

Tablica 2. Prosje¢no vrijeme proteklo u razli¢itim fazama zbrinjavanja bolesnika s

prijelomom kuka.

Proteklo vrijeme M SD D C Min Max
Ozljeda — dolazak 0,97 3,18 0 0 0 28
Ozljeda — operacija 3,14 4,16 2 2 0 30
Dolazak — operacija 2,17 1,61 2 2 0 8
Ozljeda — otpust 12,36 4,71 11 12 4 39
Dolazak — otpust 11,39 2,89 11 11 4 21
Operacija - otpust 9,31 2,47 9 9 4 19

Legenda: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, D —mod, C — medijan, Min—minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost

U tablici 2 prikazano je prosje¢no vrijeme proteklo u razli¢itim fazama zbrinjavanja
bolesnika s prijelomom kuka. 1z tablice je vidljivo da bolesnici naj¢es¢e dolaze u bolnicu isti
dan kada se dogodila ozljeda (D=0). Operacija je naj¢es¢e napravljena 2 dana nakon ozljede,
odnosno 2 dana nakon dolaska u bolnicu (D=2). Sto se ti¢e otpusta, bolesnici su najéesée
boravili u bolnici 11 dana (D=11), a otpustani su 9 dana (D=9) nakon operacije. Najkraci
boravak u bolnici iznosio je 4 dana, a najduzi 21 dan. Takoder, najkrace vrijeme izmedu
operacije i otpusta bilo je 4 dana, a najduze 19 dana, dok je najkrace vrijeme izmedu ozljede i
otpusta iznosilo 4 dana, a najduze 39 dana. U potonjem slucaju rije¢ je o bolesnici koja je
prvotno odbila operacijski zahvat, a potom je ponovno, 28 dana nakon prijeloma kuka zatrazila
pomoc¢ i hospitalizirana je na odjelu te je upravo zbog toga kod nje doslo do velikog vremenskog

razmaka izmedu ozljede i otpusta iz bolnice.
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S obzirom da se ovdje radi o vremenu proteklom u danima u razli¢itim fazama
zbrinjavanja bolesnika s prijelomom kuka, oni se ne mogu iskazivati decimalnim brojem, i s
obzirom da postoji jedan ekstremni rezultat (bolesnica kojoj je trebalo 28 dana da dode u
bolnicu) u statistickoj analizi nisu koristene aritmeticka sredina i standardna devijacija, ve¢ su
rezultati prikazani pomoc¢u mod-a (D) koji govori o tome koji je najcesc¢i odgovor, odnosno

koliko je najcesce proteklo vrijeme izmedu dva dogadaja.

U tablici 3. je prikazana raspodjela bolesnika prema uzroku prijeloma. Do prijeloma
kuka u starijih osoba najcesce je doslo uslijed pada, a nesto rjede su bili uzrokovani izravnim
udarcem u kuk (prometna nezgoda) ili malignom boles¢u. Dakle, pad je bio najceséi uzrok
prijeloma - 94,9% bolesnika. Ni jedan bolesnik nije naveo udarac izvan etiologije pada kao

uzrok prijeloma, dok je u 3 bolesnika (5,1%) uzrok bila maligna bolest.

Tablica 3. Raspodijela bolesnika prema uzroku prijeloma.

Uzrok prijeloma N %
Pad 56 94,9
Maligna bolest — patoloska 3 51
fraktura ’

Legenda: N — broj ispitanika

Kategorije prijeloma kuka dijele se na intraartikularne (intrakapsularne) koji ukljucuju
prijelome glave i vrata femura i ekstraartikularne (ekstrakapsularni) koji ukljucuju trohanterne

I subtrohanterne prijelome. Raspodjela prema vrsti prijeloma navedena je u tablici 4.

Tablica 4. Raspodjela bolesnika prema vrsti prijeloma.

Ukupno Muskarci Zene
Dijagnoza N % N % N %
Colli 19 32,2 4 36,4 15 31,3
Pertrochanteria 30 50,8 6 54,5 24 50,0
Subtrochanteria 9 15,3 1 91 8 16,7
Intertrochanteria 1 1,7 0 0 1 2,1

Legenda: N — broj ispitanika
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Najprisutnija dijagnoza bolesnika obuhvacenih ovim istrazivanjem bila je
pertrohanterna (50,8%), a slijede ju ona prijeloma vrata femura (32,2%) te subtrohanterna
(15,3%), dok je najrjeda dijagnoza intertrohanternog prijeloma, koja je bila dijagnosticirana
kod samo jednog bolesnika (1,7%).

S obzirom na vrstu prijeloma i dodatne ¢imbenike (primjerice dob, fizicku aktivnost,
komorbiditete, konzumaciju lijekova, o¢ekivano trajanje Zivota) odabrane su razli¢ite metode
lijecenja. Od 69 bolesnika zaprimljenih na odjel sa dijagnozom prijeloma kuka, njih 10 lije¢eno
je konzervativno. Raspodjela bolesnika prema vrsti kirur§kog lije¢enja prikazane su na tablici
5. Operacija podrazumijeva ugradnju metalnih vijaka ili plocica, te ugradnju endoproteza kuka
(TEP ili PEP).

Tablica 5. Raspodjela bolesnika prema vrsti kirurskog zahvata.

Cijeli uzorak Muskarci Zene
Vrsta kirurskog N % N % N %
zahvata
Gamma 39 66,1 7 63,6 32 66,7
PEP 18 30,5 & 27,3 15 31,3
DHS 1 1,7 1 91 0 0
Kanulirani vijak 1 1,7 0 0 1 2,1

Legenda: N — broj ispitanika

Prema podatcima vidljivo je da je primjena Gamma ¢avla bio naj¢es¢i operacijski zahvat
i kod Zena (66,7%) i kod muskaraca (63,6%). Ugradnja parcijalne endoproteze je sljedeci
najkoriSteniji operacijski zahvat i kod Zena (31,3%) i kod muSkaraca (27,3%). Takoder,
ugradnja TEP-a i plocice su dvije operacijske tehnike koje nisu bile primijenjene niti kod jednog
bolesnika. Kanulirani vijak je zahvat koji je bio primijenjen na jednoj Zeni, a ni na jednom

muskarcu, dok je obrnuta situacija bila sa DHS zahvatom.

Odabir operacijskog zahvata ovisi o vrsti prijeloma. Naime, Gamma zahvat bio je
primijenjen na svim bolesnicima koji su imali dijagnozu pertrohanternog i intertrohanternog
prijeloma. Kod bolesnika s ovom dijagnozom nije bio primijenjen ni jedan drugi zahvat.
Nadalje, DHS zahvati i kanulirani vijak bili su primijenjeni samo na bolesnicima s prijelomom

vrata femura, s tim da je svaki od ovih zahvata bio primijenjen na samo jednom bolesniku. Sto
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se ti¢e zahvata ugradnje PEP-a, on je bio primijenjen na jednom bolesniku s dijagnozom
subtrohanternog prijeloma, te kod najveceg broja bolesnika s dijagnozom prijeloma vrata
femura (89,5 %).

Sukcijska drenaza bila je postavljena kod ukupno 13 bolesnika (22%), dok kod njih 46
(78%) nije postavljena. Bolesnici kod kojih je bila postavljena drenaza za vrijeme operativnog
zahvata ugradena je parcijalna endoproteza ili postavljen Gamma c¢avao. U relativno ve¢em
broju slucajeva drenaza je bila postavljena kod bolesnika kojima je ugradena parcijalna
endoproteza kuka. Od ukupno 18 bolesnika kod kojih je bila postavljena PEP-a, u njih 8,
odnosno 44,4% postavljena je drenaza. S druge strane, od ukupno 39 bolesnika koji su prosli
Gamma zahvat, samo kod 5 bolesnika, odnosno 12,8% postavljena je drenaza. Trajanje drenaze
i kod jednog i kod drugog operativnog zahvata uglavnom je iznosilo 2 dana. Koli¢ina drenaze
je varirala od 240ml do 750ml za PEP zahvat te od 60 do 820 za Gamma zahvat.

Vecina bolesnika obuhvaéenih ovim istrazivanjem, njih 49 (83,1%) imalo je neku drugu
bolest (komorbiditet) s prijelomom kuka. Najmanji broj osoba, odnosno njih 4 je imalo 4
komorbiditeta (6,8%), dok je podjednak broj bolesnika imao jedan, dva ili tri komorbiditeta

(25,4%). U tablici 5 prikazana je raspodjela komorbiditeta u nasih bolesnika s prijelomom kuka.

Tablica 6. Prikaz komorbiditeta u bolesnika s prijelomom kuka.

Vrsta komorbiditeta N %
NeuroloSki 8 13,6
Kardijalni 39 66,1
Respiratorni 3 51
Nefroloski 6 10,2
Maligni 6 10,2
Dijabetes 17 28,8
Alkoholizam 3 5,1
Ostalo 23 39,0

Legenda: N — broj ispitanika

Obradom podataka utvrdeno je kako su najCeSce udruzene bolesti u bolesnika s

prijelomom kuka bile kardiovaskularne bolesti. Naime, vise od polovice, to¢nije 66,1%
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ispitanih bolesnika imalo je kardiovaskularni komorbiditet. Gotovo svi bolesnici s kardijalnim
komorbiditetom, tj. 94,9% njih imalo je arterijsku hipertenziju. Ostale kardiovaskularne bolesti
u komorbiditetu s prijelomom kuka imalo je 7,7% osoba (fibrilacija atrija), dok je veéinu ostalih

dijagnoza imala samo po jedna osoba.

Nakon kardiovaskularnih komorbiditeta, drugi komorbiditeti svrstani u skupinu ostalo,
od kojih je bolovalo 39% bolesnika, a medu njima su bile ¢eS¢e bolesti Stitnjace, kao $to su
hipertireoza i hipotireoza. Takoder, kod ovih bolesnika su ¢esto bile prisutne i sljedece bolesti:

sljepoca, gluho¢a i demencija.

Od dijabetesa je bolovalo 17 bolesnika (28,8%) i to 13 (76,5%) od dijabetesa tipa 2, dok
je 4 (23,5%) imalo dijabetes tipa 1.

Slijede neuroloski komorbiditeti od kojih je bolovalo 8 (13,6%) ispitanika, a najcesca
dijagnoza ovdje je bilo stanje nakon CVI-a, koja se pojavila kod troje (36,5%) ispitanih
bolesnika koji su imali neuroloski komorbiditet, dvoje (25%) bolesnika je imalo dva neuroloska
komorbiditeta (hemiparesis, Mb. Parkinson), dok je njih 6 (75%) imalo po jedan neuroloski

komorbiditet.

Nakon neuroloskih komorbiditeta po ucestalosti su slijedile nefroloske i maligne bolesti.
Svih 6 nefroloskih bolesnika imalo je razlicite dijagnoze. Nefroloske bolesti koje su bile
prisutne: adenom prostate, hipertrofija prostate, hiperuricemija, inkontinencija i insuficijencija
bubrega. Od malignih komorbiditeta jedino je karcinom dojke bio prisutan kod dvije bolesnice,
dok su se ostale maligne bolesti (karcinom §titne zlijezde i karcinom Zeluca) pojavile svaka kod

samo jednog bolesnika.

Respiratorne bolesti i alkoholizam su bili najrjedi komorbiditeti i bili su prisutni kod
5,1% ispitanika. Od respiratornih komorbiditeta to su bili: astma, kroni¢ni bronhitis i fibroza

pluca.

Prijelom kuka kod starijih osoba moze dovesti i do postoperativnih komplikacija
opasnih po zivot, ve¢inu komplikacija moguce je prevenirati i prepoznati u ranoj fazi razvoja.

Poslije-operativne komplikacije kod nasih bolesnika su prikazane u tablici 7.

36



Tablica 7. Prikaz postoperativnih komplikacija u bolesnika s prijelomom kuka.

Komplikacija N %
Infekcije kirurskih rana 4 6,8
Krvarenje 1 1,7
Hematom 19 32,2
Urinoinfekt 9 15,3
Pneumonija 1 1,7
Dekubitus 6 10,2
Ostalo 1 1,7

Legenda: N - broj ispitanika

Najcesc¢a postoperativna komplikacija je bila hematom, koji je nastao kod trecine
bolesnika. Druga naj¢e$¢a komplikacija ispitanih bolesnika je bio urinoinfekt koji je bio
prisutan u 9 (15,3%) bolesnika te dekubitus kojeg je dobilo 6 (10,2%) bolesnika. Niti kod

jednog bolesnika nije doslo do luksacije proteze ili pojave DVT-a.

Sto se ti¢e postupaka zdravstvene njege provedenih u postoperativnom periodu, kod
svih bolesnika provedeni su postupci previjanja operativne rane, koristenja udlage, primjena
infuzije, dok su primjena urinarnog Kkatetera i transfuzije bili ukljuc¢eni u njegu samo nekih
bolesnika. Urinarni kateter prosje¢no je nakon operacije bio koristen najduze (8 dana), a slijede
ga udlaga i infuzija (6 dana). Kod nekih bolesnika infuzija i kateter bili su primjenjivani svaki
dan tijekom hospitalizacije, §to se moglo objasniti los§im op¢im stanjem tih bolesnika,
nemoguéno$cu uzimanja tekuéine na usta i nemoguénoscu kontroliranja eliminacije, pa je tako

najduza primjena infuzije i urinarnog katetera iznosila 21 dan.

Jedan od glavnih ciljeva ovog diplomskog rada bio je utvrditi razlike u duljini trajanja
zdravstvene njege po post operacijskim danima s obzirom na dob, spol, pokretljivost bolesnika
do trenutka nastanka ozljede, vrstu provedenog operativnhog zahvata, komorbiditete, te
pridruzene ozljede. U daljnjem tekstu su opisani rezultati prikazani u tablicama 8-37 te slikama
1do8.
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Tablica 8. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege.

N M SD C D Min Max

VEEIELTE 59 7487 1184 75 75 4800 103,57

zdravstvene njege

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, D — mod, Min —
minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost

Uvidom u tablicu 8 moze se uociti kako je prosjecno trajanje zdravstvene njege iznosilo
74,87 minuta po danu. Najduze prosje¢no trajanje zdravstvene njege po danu bilo je 103,57, a

najkrace 48 minuta.

Tablica 9. Prikaz prosjec¢ne duljine trajanja zdravstvene njege po post operacijskim danima.

Postoperacijski

dani N M SD C D Min Max
Dan0 59 96,35 17,44 95 90 0 120
Dan 1 59 91,52 16,77 95 100 0 120
Dan 2 59 85,93 15,88 90 90 0 110
Dan 3 59 83,31 12,20 80 80 45 120
Dan 4 59 77,12 13,07 75 70 35 120
Dan 5 57 73,07 12,13 70 70 50 110
Dan 6 57 67,72 12,85 65 60 40 100
Dan 7 53 63,87 11,87 60 60 35 90

Dan 8 47 60,43 11,12 60 50 40 80

Dan 9 38 57,37 12,45 60 70 30 75
Dan 10 21 54,52 14,05 60 70 30 70
Dan 11 11 51,82 14,88 50 35 30 70
Dan 12 8 54,38 19,90 55 60 30 90
Dan 13 6 58,33 21,37 60 60 30 90
Dan 14 4 63,75 22,87 65 35 35 90
Dan 15 2 80 14,14 80 70 70 90
Dan 16 1 70 - 70 70 70 70
Dan 17 1 70 - 70 70 70 70
Dan 18 1 70 - 70 70 70 70
Dan 19 1 70 - 70 70 70 70
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Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, D — mod, Min —
minimalna vrijednost, Max — maksimalna vrijednost

Iz tablice 9 vidljivo je da se trajanje zdravstvene njege uglavnom smanjivalo po post
operacijskim danima. Porast koji se uoc¢io od 14. dana posljedica je premjestaja jedne bolesnice
iz JIL-a na odjel, ali i smanjenja broja bolesnika, odnosno ¢injenice da je samo 4 bolesnika
primalo njegu 14 dana, a samo ta jedna bolesnica premjestena iz JIL-a 16, 17, 18 i 19 dana.
Radi lakseg uvida u ove podatke, isti su prikazani i u obliku slike (Slika 1).

Slika 1.Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima.
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Kada se usporedi duljinu trajanja zdravstvene njege izmedu muskaraca i Zena, vidi se
da je najvece prosjecno trajanje zdravstvene njege kod muskaraca iznosilo 96 minuta, dok je

kod zena ono bilo nesto ve¢e - 103,57 minuta. Najmanje prosjecno trajanje zdravstvene njege
kod muskaraca je iznosilo 48 minuta, a kod Zena 52,50 minuta (tablica 10, slika 2).
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Tablica 10.Prikaz prosjec¢ne duljine trajanja zdravstvene njege S obzirom na spol.

Spol N M SD Min Max t p
Muskarci 11 70,98 17,28 48 96
. -1,214 >0,05
Zene 48 75,76 10,25 52,50 103,57

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost,

Max — maksimalna vrijednost, t — t-test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom rezultata utvrdeno je kako postoji statisticki znaCajna razlika u trajanju

zdravstvene njege s obzirom na spol. Prosje¢no trajanje zdravstvene njege u danu je bilo krace

za muskarce nego za zene (t = -1,214; p > od 0,05). Takoder, uocljivo je kako je raspon trajanja

njege u danu bio veéi kod Zena nego kod muskaraca.

Slika 2. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom na

spol
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Uvidom u rezultate prikazane na slici 2 uoceno je da je trajanje zdravstvene njege bilo

dulje za Zene do 5. dana, kada je vrijeme njege postalo dulje za muskarce. Od 9. do 11. dana

njega je ponovno trajala dulje za Zene. Na ovoj slici su prikazani podaci samo do 12.

postoperativnog dana jer ni jedan muskarac nije bio u bolnici duze od 12 dana.

40



Kako bi se usporedilo trajanje zdravstvene njege s obzirom na dob, bolesnici su bili

podijeljeni u Cetiri skupine: mladi od 65godina, mladi stari od 65-74 godine, stariji 75-84

godine, te jako stare osobe iznad 85godina.

Kada se usporedi trajanje zdravstvene njege po post operacijskim danima s obzirom na

dob vidljivo je da je zdravstvena njega trajala najkrace kod najmladih bolesnika (82,22 minute).

S porastom dobi produljivalo se trajanje zdravstvene njege pa je tako trajanje njege kod

bolesnika starijih od 84 godine bilo najduze (103,57minuta) (tablica 11, slika 3 ). Statistickom

obradom utvrdeno je da je postojala znacajna razlika u prosjecnom trajanju zdravstvene njege

u danu s obzirom na dob (H =5,81; p > 0,05).

Tablica 11. Prikaz prosjeéne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na dob.

Dob N M
<65 godina 8 63,09
65-74 godina 9 74,27
75-84 godina 24 74,21
>84 godina 18 81,30

SD
11,16
15,59
9,32
9,21

Min
49,55
55,91
48,00
66,25

Max H p
82,22
94,50
5,81 <0,01
90,00
103,57

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisti¢ke znacajnosti
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Slika 3. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom na

dob.
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Iz slike 3 moze se vidjeti smanjeno trajanje kod svih dobnih skupina s protekom

vremena/postoperativnih dana. Takoder, uocljivo je da je trajanje njege opcéenito bilo najkrace

za ispitanike mlade od 65 godina, dok je najduze bilo za ispitanike starije od 84 godine.

Za potrebe usporedivanja duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na pokretljivost

do trenutka nastanka ozlijede bolesnici su bili kategorizirani u 4 kategorije: na one koji su bili

samostalni do trenutka nastanka ozlijede, pokretni uz pomo¢ pomagala, pokretni uz pomo¢

pomagala i druge osobe i nepokretne.

Kada se usporedilo trajanje zdravstvene njege po post operacijskim danima s obzirom

na pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede, vidljivo je kako je trajanje njege bilo

najkraée za bolesnike koji su do prijeloma bili samostalni (72,36 minuta), a najduze za
nepokretne (82,83 minute) (tablica 12, slika 4).
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Tablica 12. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na pokretljivost

bolesnika do trenutka nastanka ozlijede.

Pokretljivost N M SD C Min Max H p
Nepokretan 3 82,83 5,03 83,50 77,50 87,50

Pokretan uz 25 7655 1144 75 4800 96,00

pomagalo

Samostalan 30 7236 1231 7371 4955 10357 2 2008
Pomagalo i

pomoé druge 1 84,55 - 84,55 84,55 84,55

0sobe

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

StatistiCkom obradom utvrdeno je kako nije postojala znacajna razlika u prosjecnom
trajanju zdravstvene njege u danu s obzirom na pokretljivost do prijeloma (H = 4,12; p > 0,05).
Zdravstvena njega jednako je trajala kod bolesnika razlicite pokretljivosti. S obzirom da je samo
jedna osoba prije ozljede bila pokretna uz pomo¢ pomagala i pomo¢i druge osobe, rezultati tog

bolesnika nisu mogli biti uklju¢eni u daljnju obradu.

Slika 4. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom na

pokretljivost do trenutka nastanka ozlijede.
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1z slike 4 moze se i8¢itati da se vrijeme trajanja zdravstvene njege skracivalo s protekom
vremena. Takoder, bolesnici razli¢itog stupnja pokretljivosti imali su podjednako trajanje

zdravstvene njege, medutim zdravstvena njega je najmanje trajala kod samostalnih bolesnika.

Nadalje, kada se usporedilo duljinu trajanja zdravstvene njege bolesnika s obzirom na
vrstu provedenog operativnog zahvata dobiveni su podatci koji govore kako je prosjecno
najkrace trajanje zdravstvene njege kod bolesnika kod kojih je postavljen DHS bilo 59 minuta,
dok je najduze bilo kod bolesnika kojima je postavljen PEP 75,25 minuta.

Tablica 13. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege S obzirom na vrstu

provedenog operativnog zahvata.

Vrsta operacije N M SD Min Max t p
PEP 18 75,25 10,46 48,00 93,89
Gamma 39 75,10 12,58 0,00 120,00
— 0,44 >0,05
Kanulirani vijak 1 75,00 - 75,00 75,00
DHS 1 59,00 - 59,00 59,00

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost, t — t-test, p — razina statisticke znacajnosti

S obzirom da su zahvati kanulirani vijak i DHS bili primijenjeni svaki samo na jednoj
0sobi, u obradu su bili uklju¢eni podatci osoba na kojima su izvrSeni zahvati PEP i Gamma.
Obradom podataka utvrdeno je da nisu postojale znacajne razlike u trajanju zdravstvene njege
s obzirom na vrstu operacijskog zahvata (t = 0,44; p > 0,05). Zdravstvena njega je trajala

podjednako kod bolesnika na kojima su bili izvedeni zahvati PEP i Gamma.
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Slika 5. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom na

vrstu provedenog operativnog zahvata.

120,0000

100,0000

80,0000 -
\\ ——PEP
60,0000 \\ ——Gamma

Kanulirani vijak

=>¢=DHS

40,0000
\

20,0000

0,0000 T T T T ,
Dan O Dan 1 Dan 2 Dan3 Dan4

Uvidom u sliku 5 uocljivo je da je trajanje njege bilo najduze za bolesnike na kojima je
bio primijenjen zahvat PEP, a najkrace je bilo za one na kojima je primijenjen zahvat DHS,

takoder je uoc€ljivo i da je trajanje njege opadalo s protokom vremena.

Usporedujuc¢i podatke o duljini trajanja zdravstvene njege s obzirom na vrstu
komorbiditeta dobiva se uvid u podatke kako je prosjecno najduze trajanje zdravstvene njege
bilo kod bolesnika s alkoholizmom (78,26 minuta), dok je prosjeéno najkrade trajanje
zdravstvene njege bilo kod bolesnika s malignim oboljenjima (63,72 minute) (tablica 14, slika
6).
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Tablica 14. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na vrstu

komorbiditeta.

kom;/rrgitgiteta M SD = Min Max H P

Neuroloski 6 75,35 15,99 79 48,00 93,13
Hemipareza 2 76,10 26,03 76,10 57,69 94,50
Kardijalni 38 78,17 10,14 75,00 48,00 96,00
NSTEMI 1 72,22 - 72,22 72,22 72,22
Respiratorni 3 77,46 4,84 80,00 71,88 80,50

Nefroloski 6 76,76 10,33 73,89 65,91 96,00 ST S0
Maligni 6 63,72 10,20 64,90 48,00 75,00
Dijabetes 17 78,19 11,89 80 55,91 94,50
Alkoholizam 3 78,26 22,89 72,22 59,00 103,57
Ostalo 23 77,88 10,81 77,50 52,500 96,00

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom podatka doslo se do saznanja da nije postojala statisticki znacajna razlika u
trajanju zdravstvene njege s obzirom na vrstu komorbiditeta (H = 7,87; p > 0,05). Bolesnici s
razli¢itim komorbiditetima imali su jednako trajanje zdravstvene njege. 1z obrade je izuzet
rezultat bolesnika koji je imao akutni infarkt miokarda. Uvidom u graf 6 mogu se dobiti i
podatci o tome koliko su se bolesnici s pojedinom vrstom komorbiditeta poslije operacijskog
zahvata zadrzavali na odjelu. Pa su se tako najkrace zadrzavali bolesnici s alkoholizmom, dok

su najduze na odjelu boravili bolesnici s ostalim komorbiditetima.
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Slika 6. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom na

vrstu komorbiditeta.
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Ako se usporedi duljinu trajanja zdravstvene njege bolesnika s komorbiditetima i bez
komorbiditeta, uocljivo je da zdravstvena njega trajala duze kod bolesnika koji su imali neku
bolest u komorbiditetu s ozljedom. (Tablica 15, Slika 7)

Tablica 15. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na postojanje

komorbiditeta.

N M SD Min Max t p

Bez
omorbiditeta 10 7103 1052 4955 84,00

Komorbiditet 49 75,66 12,04 48,00 103,57

-1,13 >0,05

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, Min — minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost, t — t-test, p — razina statisticke znacajnosti
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Obrada je pokazala kako razlika u trajanju zdravstvene njege s obzirom na postojanje
komorbiditeta nije bila znacajna (t = -1,13; p > 0,05).

Slika 7. Trajanje zdravstvene njege u minutama po post operacijskim danima s obzirom
postojanje komorbiditeta.
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Uvidom u sliku 7 mozZe se uociti da je trajanje njege bilo nesto krace kod bolesnika koji

nisu imali komorbiditet, takoder bolesnici koji nisu imali komorbiditet krace su boravili na
odjelu.

Dobivenim podatcima o duljini trajanja zdravstvene njege bolesnika s pridruzenim
ozljedama doslo se do rezultata kako je prosje¢no najduze trajanje njege bilo kod bolesnika s
koji su imali pridruzene ozljede gornjih ekstremiteta (75,49 minuta), a nakon njih su uslijedili
bolesnici koji su imali ozljede glave (73,49 minuta), dok je najkrace bilo kod bolesnika koji su

imali ozljede abdomena, donjih ekstremiteta, zdjelice s istom duzinom trajanja (67,5 minuta).
(Tablica 16, Slika 8)
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Tablica 16. Prikaz prosjec¢ne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na vrstu

pridruzenih ozljeda.

PridruZena ozljeda N M SD C Min Max H p
Abdomen 1 67,5 - 67,5 675 67,5
Donji ekstremiteti 1 67,5 - 67,5 67,5 67,5
Gornji ekstremiteti 6 75,49 12,63 7492 57,69 93,89

1,43 >0,05

Toraks 2 69,82 3,28 69,82 67,50 72,14
Zdjelica 1 67,5 - 67,5 675 67,5
Glava 3 73,49 1,44 73,33 72,14 75,00

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom podataka utvrdeno je kako nije postojala znaajna razlika u trajanju

zdravstvene njege s obzirom na pridruzenu ozljedu (H = 3,60; p > 0,05). Trajanje zdravstvene

njege u danu je bilo podjednako za bolesnike s razli¢itim pridruzenim ozljedama. Iz obrade su

bili iskljuceni bolesnici s ozljedama abdomena, donjih ekstremiteta i zdjelice, zbog premalog

broja ispitanika.

Slika 8. Prikaz prosje¢ne duljine trajanja zdravstvene njege s obzirom na vrstu pridruZzenih

ozljeda.
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Ista osoba je imala ozljedu abdomena, zdjelice i donjih ekstremiteta — zbog toga se te
linije preklapaju.

Drugi od dva glavna cilja ovog istrazivanja bio je utvrditi razlike u vrsti provodenja
medicinskih vjezbi koje su se provodile po post operacijskim danima s obzirom na dob, spol,
pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede, vrstu provedenog operativhog zahvata,
komorbiditete, te pridruzene ozljede. Raspodjela bolesnika prema provodenju vrste

medicinskih vjezbi je prikazana na tablici 17.

Tablica 17. Raspodjela bolesnika prema vrsti provodenja medicinskih vjezbi.

Medicinske vjezbe N %
LeZeci poloZaj 59 100
Sjedeci poloZaj 56 94,9
Stojeci poloZaj 40 67,8

Legenda: N — broj ispitanika

Iz tablice 17 moze se iscCitati kako su svi bolesnici koji su bili ukljuceni u istrazivanje
provodili vjezbe u leze¢em polozaju. Vjezbe u sjedecem 1 stojeCem polozaju nisu radili svi
bolesnici, ve¢ je njih 94,9% bolesnika radilo vjezbe u sjedecem, dok je najmanji broj bolesnika
provodio vjezbe i u stojecem polozaju (67,8%).

Prikaz prosjecne duljine provodenja vjezbi je prikazana na tablici 18.

Tablica 18. Prikaz prosje¢ne duljine izvodenja medicinskih vjezbi u danima.

Trajanje

viezbe (dani) M SD C D Min Max
LeZeci poloZaj 6,64 1,74 7 7 2 11
Sjedeci poloZaj 7,66 2,48 8 8 2 14
Stojeci poloZaj 4,60 1,97 5 5 1 10

Legenda: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, D — mod, Min—minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost
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Uvidom u tablicu 18 moze se zamijetiti kako je postojala razlika u trajanju razlicitih
medicinskih vjezbi. Vec¢ina bolesnika je najveci broj dana (D/C=8) provodila vjezbe u sjede¢em
poloZaju, dok su se vjezbe u stojecem polozaju provodile najmanji broj dana (D/C=5), §to se
moze objasniti ¢injenicom da se ova vrsta vjezbi u post operacijskom periodu najkasnije i
pocinje izvoditi. Takoder uoCljivo je da je raspon trajanja vjezbi bio najveéi za vjezbe u
sjede¢em polozaju, pa su tako neki bolesnici ove vjezbe provodili 2 dana, a neki ¢ak 14 dana.
Podaci o pocetku izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim danima je prikazan na
tablici 19.

Tablica 19. Prikaz prosjeka pocéetka izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim

danima.
Pocetak vjezbe M SD C D Min Max
LezZeci polozaj 1,32 0,68 1 1 1 3
Sjedeci poloZaj 2,11 1,37 2 2 1 8
Stojeci poloZaj 3,55 1,45 3 2 2 7

Legenda: M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, D — mod, Min—minimalna vrijednost,
Max — maksimalna vrijednost

Iz tablice 19 moze se is¢itati kako su se najranije izvodile vjezbe u leZe¢em polozaju,
zatim u sjede¢em polozaju i zadnje su se izvodile vjezbe u stoje¢em polozaju. Vjezbe u lezeCem
polozaju su se izvodile uglavnom ve¢ prvi post operacijski dan, a najkasnije su se pocele
izvoditi 3. post operacijski dan. Ovo odstupanje u pocetku izvodenja vjezbi u lezeCem polozaju
bilo je posljedica operacije bolesnika u petak, te odsustva fizioterapeuta kroz vikend. Vjezbe u
sjede¢em polozaju zapocele su se provoditi uglavnom drugi post operacijski dan, makar su se
kod nekih bolesnika izvodile vec¢ i prvi dan, a najkasnije su zapocinjale 8. post operacijski dan.
Vjezbe u stojeCem polozaju zapoCinjale su se provoditi tre¢i post operacijski dan, a neki
bolesnici su ih poc¢injali provoditi drugi post operacijski dan. Kod onih bolesnika koji su izvodili

ove vjezbe najkasniji pocetak vjezbi je bio 7. post operacijski dan.

Kada se usporedi vrstu izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na spol dolazi se do
podataka kako su svi muski i Zenski ispitanici izvodili vjezbe u lezeCem polozaju, dok ih je
najmanji broj izvodio vjezbe u stojeCem polozaju, tek 7/11 muskaraca i 34/48 Zena. (Tablica
20)
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Tablica 20. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na

spol.
LezZedi polozaj Sjedeci polozaj Stojeéi polozaj
Spol N % N % N %
Muskarci 11 100 10 90,9 7 63,3
Zene 48 100 46 95,8 34 70,8

Legenda: N — broj ispitanika

U nastavku je izracunato koji se dan u prosjeku zapoc€injalo s kojom vrstom vjezbi, te
je usporedeno je li postojala razlika izmedu muskaraca i Zena kod izvodenja odredenih vrsta

viezbi. (Tablica 21)

Tablica 21. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim

danima s obzirom na spol.

Vjezbe Spol N M SD C Min Max A p
LeZedi Muskarci 11 1,73 1,01 1 1 3

5 -1,72  >0,05
poloZaj Zene 48 1,23 0,56 1 1 3
Sjededi Muskarci 10 2,50 1,90 2 1 7

. -0,52 >0,05
poloZaj Zene 46 2,02 1,24 2 1 8
Stojeci Muskarci 7 3,5 1,22 3 2 5

. -0,12 >0,05
poloZaj Zene 34 3,56 1,50 3 2 7

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, Z - Mann Whitney U test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom ovih podataka utvrdeno je kako nije bilo razlike u brzini oporavka bolesnika
s obzirom na dob. I Zene i muskarci u isto SuU vrijeme zapocinjali s provodenjem vjezbi u

leze¢em, sjedecem i stojeCem poloZaju.

Usporedujuci podatke o vrsti provodenja medicinskih vjezbi s obzirom na dob doslo se do

informacija kako u svim dobnim skupinama odredeni broj bolesnika nije izvodio vjezbe u
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stojeCem polozaju. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom

na dob prikazana je na tablici 22.

Tablica 22.Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na dob.

Lezedi polozaj

Dob N %
<65 god 8 100
65-74 god 9 100
75-84 god 24 100
>84 god 18 100

Legenda: N — broj ispitanika

N

8

9
24
15

Sjededi polozaj

%
100
100
100
83,3

Stojeci polozaj

N
7
8
14
11

%
87,5
88,9
58,3
61,1

Najmaniji broj onih koji su izvodili ove vjezbe nalazio se u skupinama starosti od 75 do

84 godine (58,3% ), a nakon njih su uslijedili bolesnici stariji od 84 godine (61,1%). Najstarija

skupina se isticala i po tome $to je to bila jedina skupina u kojoj svi bolesnici nisu provodili

vjezbe u sjedecem polozaju, vec je te vjezbe izvodilo 15/18 bolesnika.

U daljnjoj obradi slijedi provjera postoji li razlika u brzini oporavka s obzirom na dob

kod bolesnika koji su izvodili sve tri vrste vjezbi.
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Tablica 23. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim

danima s obzirom na dob.

Vjezbe Dob N M SD C Min  Max H p
<65god 8 150 0093 1 1 3
65(')24 9 1,22 0,44 1 1 2
Lefeci 9 133 >005
polozaj  75-84 24 1,25 0,68 1 1 3 ’ |
god ) 1
>84 god 18 1,39 0,70 1 1 3
<65god 8 1.75 117 1 1 4
65'24 9 1,56 0,53 2 1 2
Sjedeci 9 454 >005
polozaj  T75-84 24 238 1,69 2 1 8 ’ |
god ) L
>84god 15 2.20 121 2 1 6
<65god 7 3,43 1,27 3 2 5
65‘24 8 313 146 25 2 6
Stojeci g0 2,39  >0,05
polodaj 7584 4, 350 165 3 2 7 |
god ) 1
>84god 11 4,00 134 4 2 6

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom rezultata iz tablice 23 dobiven je podatak da nije postojala statisticki znacajna
razlika u brzini oporavka s obzirom na dob. Bolesnici razli¢ite dobi u jednako su vrijeme
zapocinjali s vjezbama u leze¢em (H=1,33; p>0,05), sjede¢em (H=4,54; p>0,05) i stojeCem
polozaju (H=2,39; p>0,05).

Usporedbom podataka o vrsti izvodenja medicinskih vjeZzbi s obzirom na pokretljivost
bolesnika do trenutka nastanka ozlijede, uoc¢eno je kako je jedini bolesnik koji je bio pokretan
uz pomagalo i pomo¢ druge osobe izvodio vjezbe u leZze¢em i u sjedeCem polozaju. Za razliku
od njega, odreden broj bolesnika koji su bili nepokretni ili pokretni uz pomagalo nije izvodilo

vjezbe u sjede¢em polozaju. Gleda li se brzina oporavka prema sjede¢im vjezbama moze se
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zakljuciti kako je najsporiji oporavak bio kod nepokretnih bolesnika - samo njih 33,3% izvodilo

je vjezbe u sjede¢em polozaju. Uzmu li se u obzir vjezbe u stoje¢em polozaju (stajanje + hod),

moze se zakljuciti kako je oporavak bio brzi kod osoba koje su bile samostalno pokretljive, jer

je njih 83% izvodilo vjezbe u stojeCem polozaju, nego kod osoba koje su bile pokretljive uz

pomagalo — 60% ovih bolesnika izvodilo je vjezbe u stojecem polozaju. (Tablica 24)

Tablica 24. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na

pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede.

LezZedi polozaj

Pokretljivost N
Nepokretan 3
Pomagalo i L

pomocé
Pomagalo 25
Samostalan 30

Legenda: N — broj ispitanika

%
100

100

100
100

Sjededi polozaj

N %
1 33,3
1 100

24 96

30 100

Stojeci polozaj

N %
0 0
0 0
15 60
25 83

Prilikom analize ovih podataka mora se uzeti u obzir da nepokretni bolesnici nisu bili u

stanju izvoditi vjezbe u stoje¢em polozaju, a to je bilo oteZzano i bolesnicima koji su pokretni

uz pomagalo i pomo¢ druge osobe.

Slijede podatci o brzini oporavka s obzirom na pokretljivost bolesnika do trenutka

nastanka ozljede. Vazno je napomenuti da u ovu obradu nisu bili ukljuc¢eni podaci o bolesniku

koji je pokretan uz pomagalo i pomo¢ druge osobe, a usporedba brzine oporavka prema

vjezbama u stojeCem polozaju ucinjena je na samostalnim bolesnicima i onima koji su bili

pokretni uz pomagalo. (Tablica 25)
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Tablica 25. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim

danima s obzirom na pokretljivost bolesnika do trenutka nastanka ozljede.

Vjezbe

Lezeci

poloZaj

Sjededi
poloZaj

Stojeci

poloZaj

Pokretljivost
Nepokretan

Pomagalo i

pomoc
Pomagalo

Samostalan
Nepokretan

Pomagalo i

pomoc
Pomagalo

Samostalan

Pomagalo

Samostalan

N
3

24

30
15

25

M
1,00

2,00

1,28

1,37
3,00

6,00

2,08

1,97
3,4

3,64

SD
0,00

0,61

0,77
1,38

1,18

1,37
1,68

1,32

C
1

Min
1

Max
1

H/Zz

0,74

3,03

-0,76

>0,05

>0,05

>0,05

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H/Z — Kruskal Wallisov test / Mann Whitney U test, p — razina statisticke
znacajnosti

Analiza je pokazala kako nije postojala znacajna razlika izmedu nepokretnih, pokretnih

uz pomagalo i samostalno pokretnih u pocetku izvodenja vjezbi u leze¢em (H = 0,74; p > 0,05)

i sjede¢em (H = 3,03; p > 0,05) polozaju. Takoder, samostalni bolesnici i bolesnici pokretni uz

pomagalo nisu se znacajno razlikovali u brzini oporavka (Z = -0,76; p > 0,05), odnosno otprilike

isti dan su zapocinjali vjezbe u stojecem polozaju.

medicinskih vjezbi s obzirom na vrstu provedenog operativnog zahvata. (Tablica 26)

U nastavku rada su opisani rezultati dobiveni biljezenjem podataka o vrsti izvodenja
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Tablica 26. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na

vrstu provedenog operativnog zahvata.

Lezedi polozaj

Operacija N
PEP 18
Gamma 39
Kanulirani vijak 1
DHS 1

Legenda: N — broj ispitanika

%
100
100

100
100

Sjededi polozaj

N
17
37

1
1

%
94,4
94,9

100
100

N
13
25

1
1

Stojeci poloZaj

%
72,2
64,1

100
100

Uvidom u tablicu 26 moze se zakljuciti kako oba bolesnika na kojima su napravljeni

zahvati kanulirani vijak i DHS su izvodili vjezbe u lezeCem, sjede¢em i stojeCem polozaju.

Medutim, svi bolesnici na kojima su bili primijenjeni zahvati PEP i Gamma nisu provodili sve
viezbe. Cak 94,9% bolesnika na kojima je bio napravljen Gamma zahvat provodilo je vijezbe
u sjede¢em polozaju, a 64,1% njih provodilo je viezbe u stoje¢em polozaju. Sto se tic¢e bolesnika

na kojima je bio primijenjen PEP, njih 94,4% provodilo je vjezbe u sjede¢em, a 72,2% u

stoje¢em polozaju. Iz ovakvih podataka moze se zakljuciti da je oporavak bio nesto sporiji kod

bolesnika kojima je napravljen Gamma kirurski zahvat.

Nadalje, potrebno je utvrditi je li postojala razlika u brzini oporavka kod bolesnika koji

su izvodili sve 3 vrste vjezbi. (Tablica 27)
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Tablica 27. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim

danima s obzirom na vrstu provedenog operativnog zahvata.

Vjezbe Operacija N M SD C Min  Max H p
PEP 18 1,22 0,65 1 1 3
Gamma 39 1,38 0,71 1 1 3
Ifoelzoev(;tj 0,26 >0,05
¥ L
Kang_llranl 1 1 i 1 1 1
vijak
DHS 1 1 - 1 1 1
PEP 17 2,18 1,38 2 1 7
) . Gamma 37 2,11 1,41 2 1 8
Sjededi 171 005
poloZaj T ' ’
Kan.u_llranl 1 2 i 5 5 2
vijak
DHS 1 1 - 1 1 1
PEP 13 3,92 1,19 4 2 6
o Gamma 25 3,48 1,56 3 2 7
Stojeci 152 >0.05
olozaj I ) 3
polozaj Kang_llranl 1 2 ) 5 2 2
vijak
DHS 1 2 - 2 2 2

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Obradom podatka iz tablice 27 utvrdeno je kako nije postojala znacajna razlika u brzini
oporavka s obzirom na vrstu povedene operacije. Bolesnici na kojima su bile provedene
razli¢ite operacije otprilike su u podjednako vrijeme zapocinjali s vjezbama u leze¢em (H =
0,26; p > 0,05), sjede¢em (H=1,71; p >0,05) i stojecem (H=1,52; p > 0,05) polozaju.

Usporedujuc¢i podatke o vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na vrstu
komorbiditeta pridruzenih ozljedi kuka doslo se do rezultata koji govore kako je kod svih
komorbiditeta, osim kod NSTEMI i hemipareze, broj bolesnika koji su izvodili vjezbe u
stoje¢em polozaju bio manji. Takoder, primjetno je kako je kod respiratornih bolesti bio
najmanji broj bolesnika koji su provodili vjezbe u stoje¢em polozaju (33,3%), a slijedili su ih

58



bolesnici s alkoholizmom (66,7%), neuroloskim (66,7%) i nefroloskim (66,75%) bolestima.

(Tablica 28)

Tablica 28. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na

vrstu komorbiditeta.

LeZe¢i polozaj

Komorbiditet N

Neuroloski 6
Hemipareza 2
Kardijalni 38
NSTEMI 1
Respiratorni 3
Nefroloski 6
Maligni 6
Dijabetes 17
Alkoholizam 3
Ostalo 23

Legenda: N — broj ispitanika

%
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

Sjededi polozaj

N
6
2

S 01 W

17

20

%
100
100
92,1
100
100
83,3
100
100
100

87

Stojeci poloZaj

N

4

2
26

18 2 T N S

17

%
66,7
100
68,4
100
33,3
66,7
83,3
88,2
66,7
73,9

Moze se zakljuciti kako je oporavak bio najsporiji kod bolesnika koji su bolovali od

respiratornih bolesti.

U daljnjoj obradi usporedena je brzina oporavka kod bolesnika koji su izvodili sve 3

vrste vjezbi. (Tablice 29, 301 31)
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Tablica 29. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u leze¢em polozaju po

post operacijskim danima s obzirom na vrstu komorbiditeta.

Komorbiditet N M SD C Min Max H p

Neuroloski 6 1 0,00 1 1 1
Hemipareza 2 2,00 1,41 2 1 3
Kardijalni 38 1,32 0,66 1 1 3
NSTEMI 1 1 - 1 1 1
Respiratorni 3 2,00 0,00 1 1 3

Nefroloski 6 1,67 1,03 1 1 3 R
Maligni 6 1,67 0,82 1,5 1 3
Dijabetes 17 1,06 0,24 1 1 2
Alkoholizam 3 1,67 1,15 1 1 3
Ostalo 23 1,22 0,52 1 1 3

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Tablica 30. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u sjede¢em poloZzaju po

post operacijskim danima s obzirom na vrstu komorbiditeta.

Komorbiditet N M SD C Min Max H p

NeuroloSki 6 1,83 0,48 2 1 2
Hemipareza 1 7,00 - 7 7 7
Kardijalni 35 2,26 1,58 2 1 8
NSTEMI 1 2 - 2 2 2
Respiratorni 3 1,67 0,58 2 1 2

Nefroloski 5 2,2 0,84 2 1 3 S AR
Maligni 6 2,5 2,58 2 1 7
Dijabetes 17 2,06 1,64 2 1 8
Alkoholizam 3 1,67 1,15 1 1 3
Ostalo 20 2,40 1,73 2 1 8

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti
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Tablica 31. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u stoje¢em polozaju

(stajanje + hod) po post operacijskim danima s obzirom na vrstu komorbiditeta.

Komorbiditet N M SD C Min Max H p

Neuroloski 4 4,00 1,83 4 2 6
Hemipareza 0 - - - - -
Kardijalni 25 3,56 1,61 3 2 7
NSTEMI 1 5 - 5) 5 5
Respiratorni 2 3,00 0,00 3 3 3

Nefroloski 4 3,5 1,73 3,5 2 5 L R
Maligni 5 3,8 1,48 4 2 6
Dijabetes 12 3,17 1,34 3 2 6
Alkoholizam 3 3,33 1,15 4 2 4
Ostalo 13 3,77 1,30 3 2 6

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti
Obradom podataka iz tablica 29, 30 i 31 utvrdeno je kako nije postojala znacajna razlika
u brzini oporavka s obzirom na vrstu komorbiditeta. Bolesnici s razli¢itim komorbiditetima u
podjednako su vrijeme zapocinjali s vjezbama u leze¢em (H = 13,26; p > 0,05), sjede¢em (H =
2,83; p > 0,05) i stoje¢em (H = 1,97; p > 0,05) polozaju. Iz svih ovih statistickih obrada je bio
iskljucen bolesnik koji je bolovao od NSTEMI, a iz obrade u sjede¢em i stojeCem polozaju su

bili iskljuceni bolesnici, odnosno bolesnik s hemiparezom.

U nastavku rada prikazani su rezultati vezani uz vrstu provodenja medicinskih vjezbi u

bolesnika s prijelomom kuka s obzirom na pridruzene ozljede. (Tablica 32)
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Tablica 32. Raspodjela bolesnika prema vrsti izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na

pridruzene ozljede.

LeZe¢i polozaj

PridruZena ozljeda
Abdomen

Donji ekstremiteti

Toraks

N

1

1

Gornji ekstremiteti 6
2

Zdjelica 1
3

Glava

Legenda: N — broj ispitanika

%
100
100
100
100
100
100

Sjedeci poloZaj

w = N Ok - Z

%
100
100
100
100
100
100

Stojeci polozZaj

w O B w o o Z

%
0
0
50
50
0
100

Uvidom u tablicu 32 moze se primijetiti kako su svi bolesnici sa razli¢itim ozljedama

provodili vjezbe u leze¢em i sjede¢em polozaju. Medutim, vjezbe u stojeCem polozaju provodili

su samo bolesnici s ozljedama glave, toraksa i gornjih ekstremiteta. Svi bolesnici s ozljedama

glave provodili su vjezbe u stoje¢em polozaju iz cega se moze zakljuciti da je kod njih bio

najbrzi oporavak. S druge strane, kod bolesnika s ozljedama toraksa i gornjih ekstremiteta 50%

bolesnika provodilo je vjeZzbe u stoje¢em polozaju, dok ni jedan bolesnik s ozljedama donjih

ekstremiteta, zdjelice i abdomena nije provodio ove vjezbe.

Nadalje, prikazani su podatci za vrijeme zapo€injanja odredene vrste vjezbe s obzirom

na vrstu pridruzene ozljede kod bolesnika koji su provodili sve tri vrste vjezbi. (Tablice 33, 34

i 35)

62



Tablica 33. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u leze¢em polozaju po

post operacijskim danima s obzirom na vrstu pridruZenih ozljeda.

Pridruzena

. N M SD C Min Max H p
ozljeda
Abdomen 1 3 - 3 3 3
Donyji )
ekstremiteti 1 3 3 3 3
Gornji 6 15 0,84 1 1 3
ekstremiteti 1,72 >0,05
Toraks 2 2 1,41 2 1 3
Zdjelica 1 3 - 3 3 3
Glava 3 1 0,00 1 1 1

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti

Tablica 34. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u sjede¢em polozaju po

post operacijskim danima s obzirom na vrstu pridruZenih ozljeda.

Pridruzena N M SD c Min  Max  H 0
ozljeda
Abdomen 1 3 - 3 3 3
Donji
ekstremiteti 1 3 i 3 3 3
Gornji 6 217 098 25 1 3
ekstremiteti 0,16 >0,05
Toraks 2 2,5 0,71 2,5 2 3
Zdjelica 1 3 - 3 3 3
Glava 3 2,33 0,58 2 2 3

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, H — Kruskal Wallisov test, p — razina statisticke znacajnosti
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Tablica 35. Prikaz prosjeka pocetka izvodenja medicinskih vjezbi u stoje¢em polozaju

(stajanje + hod) po post operacijskim danima s obzirom na vrstu pridruzenih ozljeda.

Pridruzena

. N M SD C Min Max Z p
ozljeda
Abdomen 0 - - - - -
Donji 0 i i i i i
ekstremiteti
Gornji 3 433 115 5 3 5
ekstremiteti -1.18  >0,05
Toraks 1 2,00 - 2 2 2
Zdjelica 0 - - - - -
Glava 3 3,00 1,73 2 2 5

Legenda: N — broj ispitanika, M — aritmeticka sredina, SD — standardna devijacija, C — medijan, Min —minimalna
vrijednost, Max — maksimalna vrijednost, Z — Mann Whitney U test, p — razina statisti¢ke znacajnosti

U obradu podataka o brzini oporavka na temelju prvog dana izvodenja vjezbi u leZze¢em
i sjede¢em polozaju bili su ukljuceni bolesnici s ozljedom glave, toraksa i gornjih ekstremiteta.
Obrada koja se temeljila na prvom danu izvodenja vjezbi u stojeCem polozaju, ukljucivala je
bolesnike s ozljedama glave i gornjih ekstremiteta. Rezultati su pokazali kako nije postojala
znacajna razlika u brzini oporavka bolesnika koji su provodili sve tri vrste vjezbi s obzirom na
pridruzenu ozljedu. Bolesnici s ozljedama glave, toraksa i gornjih ekstremiteta u jednako su
vrijeme zapocinjali s vjezbama u leze¢em (H = 1,72; p > 0,05) i sjede¢em (H = 0,16; p > 0,05)
polozaju, a bolesnici s ozljedama glave i oni s ozljedama gornjih ekstremiteta su u jednako

vrijeme zapocinjali s vjezbama u stoje¢em polozaju (Z =-1,18; p > 0,05).

Osim toga, napravljena je usporedba pokretljivosti bolesnika do trenutka nastanka

ozljede i pokretljivost bolesnika u trenutku otpusta iz bolnice. (Tablica 36)

Obrada podataka utvrdila je postojanje znacajne razlike u pokretljivosti prije prijeloma

i u trenutku otpusta iz bolnice (H=13,605; p<0,01).
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Tablica 36. Prikaz raspodjele bolesnika prema pokretljivosti do trenutka nastanka ozljede i u

trenutku otpusta iz bolnice.

U trenutku otpusta

Nepokretan Pomagalo P.omagalro Samostalan  Ukupno H p
1 pomoc
Nepokretan 3 0 0 0 3
Pomagalo 12 13 0 0 25
Prije  Pomagalo | 1 0 0 0 1 | 13605 <0,01
ozljede pomo¢
Samostalan 5 25 0 0 30
Ukupno 21 38 0 0 59

Legenda: H — Hi-kvadrat test, p — razina statisticke znacajnosti

Uvidom u tablicu 36 moze se uociti kako ni jedan bolesnik nije bio samostalan u
trenutku otpusta. Dio onih Kkoji su bili samostalni prije ozljede postao je nepokretan, a dio je bio
pokretan uz pomagalo. Svi ispitani bolesnici u trenutku otpusta su bili nepokretni ili pokretni
uz pomagalo. S druge strane, veéina bolesnika bila je samostalna prije ozljede ili pokretna uz
pomo¢ pomagala.

Po zavrSetku hospitalizacije, ve¢ina bolesnika bila je upucena na nastavak medicinske
rehabilitacije u neke od ustanova za stacionarnu rehabilitaciju direktno iz bolnice, a dio
bolesnika bio je otpusten na kuénu njegu, na brigu obitelji uz preporuku provodenja fizikalne
terapije i zdravstvene njege u kuéi bolesnika. Neznatan broj bolesnika bio je otpusten u dom za
starije i nemoc¢ne osobe, dok se osobe za koje se nije imao tko brinuti, te za koje nisu postojali
adekvatni uvjeti za brigu o nepokretnim bolesnicima ili kojima je to njihovo zdravstveno stanje

zahtjevalo su bili premjesteni u neku od specijalnih bolnica za kroni¢ne bolesti. (Tablica 37)
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Tablica 37. Prikaz raspodjele bolesnika prema smjestaju do trenutka nastanka ozljede i nakon

hospitalizacije.

Nakon operacije

Specijalna
Dom za .
o bolnica za . Ukupn
starije i Doma ronic Toplice Umro H p
, romnicne
nemocne .
bolesti
Dom za 0 0 0 3 0 3
starije
Prije S obitelji 3 18 0 19 2 42 1274 >0.05
operacije Zivi sam/a 2 6 2 3 1 14
Ukupno 5 24 2 25 2 59

Legenda: H — Hi-kvadrat test, p — razina statisticke znacajnosti

Statistickom obradom utvrdeno je da nije bilo razlike u smjestaju prije i poslije operacije
(H = 12,74; p > 0,05), iako se moze uociti kako je prije operacije vec¢ina bolesnika zivjela s
obitelji.

Vecina obitelji, njih 86,4% preuzela je brigu o bliznjem, dok samo 8,5% obitelji nije
bilo u stanju skrbiti o njima. Sto se ti¢e produzenja hospitalizacije, 15,3% obitelji je zatraZilo

produZzenje hospitalizacije, a 6,8% obitelji je zatrazilo smjestaj bolesnika u specijalnu bolnicu.
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9. Rasprava

Ovo je istrazivanje provedeno s ciljem usporedbe duljine trajanja zdravstvene njege i
izvodenja medicinskih vjezbi s obzirom na spol, dob, pokretljivost bolesnika do trenutka
nastanka ozljede, vrsti provedenog operativnog zahvata, komorbiditetima, te pridruzenim

ozljedama. Rije¢ je o longitudionalnom nacrtu istrazivanja i primjerenom uzorku bolesnika.

Istrazivanjem je bilo obuhvaceno 11 muskarca i 48 Zena, prosjecne starosti 77 godina i
rezultati (dob, spol, uzrok prijeloma) su u korelaciji sa istrazivanjima drugih autora.
Promatraju¢i prosje¢no vrijeme proteklo u razli¢itim fazama zbrinjavanja bolesnika s
prijelomom kuka (ozljeda — dolazak, ozljeda — operacija, dolazak — operacija, ozljeda — otpust,
dolazak — otpust, operacija — otpust) moze se uoéiti kako je izmedu dolaska u bolnicu i operacije
proslo najvise 8 dana, Sto znaci da su gotovo svi bolesnici operirani u roku od tjedan dana od
dolaska u bolnicu, a neki su bili operirani na sam dan dolaska u bolnicu. Sli¢ne rezultate u svom
istrazivanju navode Vukmanovi¢ i sur. Vrijeme od povrede do operacije u prac¢enoj grupi
pacijenata vrijeme u prosjeku je iznosilo 7 dana gdje je standardna devijacija bila 5,2 pri ¢emu
su neki pacijenti operirani istog dana, a najkasnije 29-og dana od povrede. (Vukmanovi¢ M.,
Lesic¢ A., 2010)

Trogodisnjim istrazivanjem u Japanu Sakamoto i sur. su prikazali znatno drugacije
rezultate. Oni navode kako je kod njih prosje¢no vrijeme proteklo u razli¢itim fazama
zbrinjavanja bolesnika znatno duze, ali je zato smrtnost niza.

Prosjecno vrijeme koje je proslo od loma do prijema iznosilo je 3.1 dana, prosje¢no
vrijeme od prijema do operacije 11,2 dana. Prosjec¢no vrijeme od operacije do otpusta u periodu
od 3 godine bilo je 49,8 dana. U usporedbi s drugim zemljama, trajanje hospitalizacije je dulje

u Japanu, ali je stopa smrtnosti niza. (Sakamoto K., et al. 2006)

Danasnjim modernim nac¢inom zivota i starenjem u populaciji ¢esto dolazi do pojave
kroni¢nih bolesti. Vec¢ina osoba starijih od 65 godina ima jednu ili viSe somatskih bolesti, te
udruZene bolesti bitno utje¢u i na proces zdravstvene njege: iziskuju dodatno vrijeme i trud,
znanje, iskustvo i spretnost. Cak 49 (83,1%) bolesnika obuhvaéenih ovim istraZivanjem imalo
je neku drugu bolest (komorbiditet) uz prijelom kuka. U sli¢nom istrazivanju Vukmanovi¢ i
sur. navode kako je skoro 80% bolesnika imalo udruzene bolesti, a najzastupljenije su bile

kardiovaskularne bolesti, neuroloske bolesti i dijabetes mellitus §to je slu¢aj i u ovom
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istrazivanju. Vecina rehabilitiranih pacijenata (81) je imala udruzene bolesti, dok samo 22 njih
nije imalo komorbiditeta. Skoro 80% ispitanika imalo je jednu od kroni¢nih bolesti, a
najzastupljenije su bile kardiovaskularne bolesti, neuroloska oboljenja i endokrinoloski
poremecaji. (Vukmanovi¢ M., Lesi¢ A., 2010)

Nesto drugacije rezultate u svom radu opisuju Grubor i sur. Dugogodisnja kroni¢na
oboljenja kod ispitanika po prijemu evidentirana su kod 51 (50%) ispitanika. Najcesce su bile
zastupljeni poviSeni krvni tlak 1 sr€ane tegobe kod 39 (38%) ispitanika, dijabetes melitus kod 7
(6%), renalna insuficijencija kod 2 (1,9%), osteoporoza kod 51 (50%) ispitanika. (Grubor P., et
al. 2010)

Rezultati su pokazali kako postoje statisticki znacajne razlike u duljini trajanja
zdravstvene njege s obzirom na spol i dob, pa je tako zdravstvena njega u muskaraca (70,98
minuta) trajala krac¢e u odnosu na njegu zena (75,76 minuta), dok je s druge strane trajanje njege
s obzirom na dob bilo najkra¢e kod najmladih bolesnika (ispod 65 godina), a najduze kod
najstarijih (iznad 85 godina). Sli¢na istraZivanja u kojima bi se promatrala duljina trajanja
zdravstvene njege kod bolesnika s prijelomom kuka nisu provedena tako da ovi rezultati nisu
mogli biti usporedeni s drugim istrazivanjima. No, ovakav je rezultat zapravo i ocekivan — za
pretpostaviti je da ¢e se mladi bolesnici brze oporavljati u odnosu na starije, bolje slijediti upute
vezane uz izvodenje postupaka zdravstvene njege i vise aktivnosti vezanih uz samozbrinjavanje
izvoditi samostalno bez asistencije medicinske sestre ili tehni¢ara. Usporedujuéi ostale varijable
vezane uz duljinu trajanja zdravstvene njege po post operacijskim danima, nije utvrdeno
postojanje statisticki znacajne razlike, ali ipak se doslo do nekih vaznih saznanja, pa je tako
zdravstvena njega trajala najkrace kod bolesnika koji su do trenutka nastanka ozlijede bili
samostalni, kod bolesnika na kojima je proveden DHS operativni zahvat, bolesnika sa malignim
oboljenjima, te kod bolesnika s pridruzenim ozljedama abdomena, donjih ekstremiteta i
zdjelice. U istrazivanje je potrebno ukljuciti vise bolesnika na kojima je proveden kanulirani
vijak i DHS operativni zahvat kako bi se i njihovi rezultati mogli usporediti, pogotovo zato §to
je u ovom ispitivanju najkrace trajanje zdravstvene njege bilo kod bolesnika s DHS operativnim
zahvatom, te bi bilo dobro vidjeti je li on izoliran slucaj ili je stvarno njega kod bolesnika s
provedenim DHS zahvatom bila najkraca. Ista situacija prisutna je i kod ispitivanja duljine
trajanja zdravstvene njege s obzirom na pridruzene ozljede. | ovdje je potrebno ukljuciti vise
bolesnika s ozljedama abdomena, zdjelice i donjih ekstremiteta jer je kod njih takoder bilo
najkracée trajanje zdravstvene njege. Tesko je povjerovati u podatak da je zdravstvena njega

trajala najkrace kod bolesnika s ozljedama zdjelice, budu¢i da je kod ovih bolesnika
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kontraindicirano provodenje vjezbi ustajanja, a u ranoj fazi prijeloma i vjezbi posjedanja, sto
dovodi do zakljucka da se svi postupci zdravstvene njege kod ovih bolesnika provode u
bolesnickom krevetu. Iako je poznat podatak da postojanje komorbiditeta utjece na duljinu
trajanje zdravstvene njege, u ovom ispitivanju nije dokazana znacajna razlika u duljini trajanja

postoperativne zdravstvene njege kod bolesnika sa i bez komorbiditeta.

Ovim istrazivanjem utvrdeno je da je postoperativna zdravstvena njega najduze trajala
kod bolesnika koji su do trenutka nastanka ozljede bili nepokretni, bolesnika s alkoholizmom,
te kod bolesnika kod kojih je bila postavljena parcijalna endoproteza. Ovaj podatak moze se
objasniti Cinjenicom da je kod bolesnika sa PEP-om potrebno paZljivije pristupanje u
provodenju postupaka zdravstvene njege, posebice u provodenju postupaka vezanih uz
eliminaciju, osobnu higijenu, okretanja na bok zbog opasnosti od luksacije proteze. Kao jos
jedan razlog povecane duzine trajanja zdravstvene njege moze se navesti da je kod vecine ovih
bolesnika za vrijeme operacije bila postavljena sukcijska drenaza, koja je zahtijevala stalnu
kontrolu konekcije, mjerenje koli¢ine drenaznog sadrzaja, te je zahtijevala dodatno vrijeme za
provodenje postupaka zdravstvene njege. Sto se ti¢e duljine trajanja zdravstvene njege kod
bolesnika sa alkoholizmom, kao vjerojatan uzrok produzenja trajanja njege naveden je ulazak
ovih bolesnika u delirij (uzrokovan prestankom konzumacije alkohola), posljedi¢no vecina ovih
bolesnika je bila agresivna, u nemogucénosti pratiti upute ili izvoditi postupke vezane uz

zdravstvenu njegu.

Obradom podataka vezanih uz vrstu izvodenja medicinskih vjezbi po post operacijskim
danima u svim ispitivanim varijablama pokazalo se da ne postoji statisticki znacajna razlika u
brzini oporavka ovih bolesnika. Dobiveni podatci su ipak znac¢ajni, te upucuju na to kako su svi
bolesnici izvodili vjezbe u leze¢em polozaju (100%), a najmanji dio bolesnika u stojeCem
polozaju (67,8%). Vjezbe u stoje¢em polozaju izvodile su se najkraée, a ovaj podatak moze se
objasniti ¢injenicom da se ove vjezbe u toku rehabilitacije najkasnije i pocinjale izvoditi. U
provodenju medicinskih vjezbi vazan je individualan pristup bolesniku — ne zapoc€inju svi
bolesnici isti post operacijski dan sa izvodenjem odredenih vjezbi, a ovaj pristup ovisi i 0 opem
stanju bolesnika, vrsti provedenog operativnhog zahvata i slicno. Smjernice temeljene na
dokazima preporucuju provodenje prvih vjezbi hoda unutar 48h od kirurskog zahvata, a u ovom
istrazivanju prosjek provodenja ovih vjezbi bio je tre¢i post operacijski dan, iako se kod nekih
bolesnika pocinju provoditi drugi post operacijski dan. Oldmeadow i sur. tjedan dana nakon

kirurs§kog zahvata ispitivali su grupe 2 grupe bolesnika (one koji provode vjezbe hoda 1. i 2.
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post operacijski dan i one koji provode vjezbe hoda 3. ili 4. post operacijski dan) i dosli do
rezultata kako bolesnici koji ranije provode vjezbe hoda nakon tjedan dana hodaju na dulje
staze, zahtijevaju manje pomoc¢i prilikom transfera, odnosno brze se oporavljaju. Ovim
istrazivanjem je dokazano da su muskarci i zene u isto vrijeme zapocinjali s izvodenjem vjezbi
u leze¢em, sjedecem i stojeCem polozaju. U prvom tjednu nakon operacije, pacijenti u skupini
EA su hodali dalje od onih u DA skupini (p = 0,03) i1 zahtjevali su manju pomo¢ prilikom
transfera (p = 0,009) i svladavnju hoda (p = 0,23). (Oldmeadow LB., et al. 2006)

Arinzon i sur. u istrazivanju o utjecaju spola na ishod rehabilitacije u gerijatrijskih
bolesnika nakon prijeloma kuka su dokazali kako se muskarci funkcionalno bolje oporavljaju
za razliku od Zena, ali da oporavak uvelike ovisi 0 zdravstvenom stanju i funkcionalnim
sposobnostima bolesnika prije prijeloma kuka. Opéa procjena funkcionalne samostalnosti je
bila viSa kod muskaraca (24.47), u usporedbi sa zenama (19,22, p = 0,036). Oporavak nakon
prijeloma kuka u velikoj mjeri ovisi 0 zdravstvenom stanju bolesnika prije prijeloma, te o

funkcionalnoj sposobnosti bolesnika. (Arinzon Z., et al. 2010)

Istrazivanje je pokazalo kako su se najsporije oporavljali bolesnici najstarije skupine
(iznad 85 godina), a ovo je ujedno i jedina skupina u kojoj ne izvode svi bolesnici vjezbe u
sjede¢em polozaju. Za ocekivati je da ¢e najmanje bolesnika ove dobi izvoditi vjezbe u stojecem
poloZaju, dok su rezultati pokazali da je to bio slucaj kod bolesnika starosti 75-84 godine, njih
58,% provodilo je vjezbe u stoje¢em polozaju. Sli¢no istrazivanje proveli su Terai i sur. kojim
su pratili sposobnost provodenja vjezbi hoda rasporedivsi bolesnike u 3 skupine: A (80 — 84
god.), B (85—-89 god.), C (iznad 90 god.) i dobili rezultate kako je najviSe najstarijih bolesnika
(skupina C) provodilo vjezbe hoda (84,2%), a najmanje bolesnika iz skupine B (65,2 %). Stopa
obnovljene postoperativne sposobnosti hoda iznosila je 72,2% (13/18) u skupini A, 65,2%
(15/23) u skupini B i 84,2% (16/19) u skupini C. (Terai T., et al. 2002)

S obzirom na provedeni kirurski zahvat, bolesnici kod kojih je ugraden DHS i kanulirani
vijak su jedini bolesnici koji su provodili sve vrste vjezbi. Kao i kod utvrdivanja duljine trajanja
zdravstvene njege i ovdje je u istrazivanje potrebno ukljuciti ve¢i broj bolesnika kod kojih je
proveden kanulirani vijak i DHS kirurski zahvat kako bi se i njihovi rezultati mogli usporediti
i vidjeti jesu li oni izoliran slucaj ili su se stvarno najbrze oporavljali nakon operativnog zahvata.
U studiji koju su 4 mjeseca nakon kirurskog zahvata Saarenpéa i sur. provodili kod bolesnika
sa Gamma i DHS provedenim kirurskim zahvatom rezultati su pokazali kako nema statisticki

znacajne razlike u pogledu hoda, ali ipak kod bolesnika sa provedenim DHS zahvatom postoji
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vece poboljsanje sposobnosti hoda 4 mjeseca iza zahvata u odnosu na hod prije nastanka
prijeloma i u odnosu na bolesnike kod kojih je proveden Gamma zahvat. Nije bilo razlike u
sposobnosti hoda izmedu bolesnika u GN 1 DHS skupinama 4 mjeseca nakon operacije (p =
0.18). Medutim, sposobnost hoda u odnosu na situaciju prije prijeloma je bila znatno bolja u
DHS skupini (p = 0,042). (Saarenpéi L., et al. 2007)

Rogemark u svojem istrazivanju iznosi da je postoperativna mobilizacija, hod i ukupan
funkcionalni status bolesnika bolji nakon artroplastike kuka u odnosu na bolesnike kod kojih je
bio uc¢injen DHS zahvat. Primarna artroplastika je povezana sa manjim stupnjem boli i boljom

funkcijom tijekom rehabilitacijskog perioda. (Rogmark C., Johnell O., 2006)

Rezultati su takoder pokazali kako su se najsporije oporavljali bolesnici koji su do
trenutka nastanka ozljede bili nepokretni, dok su se najbrze oporavljale osobe koje su do
trenutka nastanka ozljede bile samostalno pokretne, bolesnici s pridruzenim ozljedama glave,
zatim bolesnici s preboljenim akutnim infarktom miokarda i hemiparezom. Bolesnici s
navedenim dijagnozama su oni koji u svojoj skupini (s obzirom na komorbiditete) jedini izvode
sve vrste vjezbi. Najmanji udio bolesnika koji su izvodili vjeZzbe u stojeCem polozaju bili su
bolesnici sa respiratornim dijagnozama, te je njihov oporavak ujedno bio i najsporiji. U sli¢noj
studiji Smrke 1 sur. prikazali su kako se najsporije oporavljaju i rehabilitacija najduze traje
upravo kod bolesnika sa respiratornim bolestima, dok ostali komorbiditeti poput dijabetesa,
kardiovaskularnih 1 neuroloSkih bolesti nemaju zna¢ajan utjecaj na trajanje rehabilitacije kod
bolesnika s prijelomom vrata bedrene kosti. Plu¢ne bolesti uzrokovale su znacajno produzeni
proces rehabilitacije (p <= 0,05). Ostali komorbiditeti poput dijabetesa, kardiovaskularnih
bolesti ili popratnih neuroloskih bolsti nisu imali znaCajan utjecaj na trajanje procesa
rehabilitacije (p > =0,05). (Smrke D., et al. 2009)

U ovo istrazivanje je potrebno ukljuditi ve¢i broj bolesnika sa dijagnozom hemipareze i
akutnog infarkta miokarada jer je u istrazivanje bio ukljuéen samo po jedan bolesnik sa
navedenim dijagnozama. Za ocekivati je da ¢e se zbog svojih dijagnoza i opcéeg stanja ovi

bolesnici najsporije oporavljati, dok su nasi rezultati pokazali sasvim suprotno.

Ovo istrazivanje ima odredena ograni¢enja koja su vezana uz sam nacrt istrazivanja kao
Sto su nepostojanje kontrolne skupine koja bi omogucila provjeru dobivenih rezultata. Takoder,
jos$ jedno ograniCenje predstavlja i ¢injenica da su se podatci prikupljali tijekom cijeloga dana
Sto znaci da ih je prikupljalo viSe osoba, te je zbog toga moglo do¢i do pogresaka prilikom

unosa podataka.
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Iako je ovo istrazivanje provedeno u razdoblju od 4 mjeseca i obuhvatilo je relativno
velik uzorak (59 ispitanika), moguce je da bi se istraZivanjem kroz godinu dana dobili znacajniji

podatci.
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10. Zakljucak

Populaciju bolesnika s prijelomima u podrucju kuka ¢ine osobe starije Zivotne dobi (u
0VO0j promatranoj skupini prosjecne starosti 77 godina i 2 mjeseca), ¢esto uplaseni, nesigurni u
ishod lijecenja, slabijih kognitivnih sposobnosti, te Cesto osteCena sluha, vida ili slabije

pismenosti.

Iz rezultata koji su dobiveni ovim istrazivanjem moze se zakljuciti kako se trajanje
zdravstvene njege uglavnom smanjuje po post operacijskim danima s odmicanjem dana.
Istrazivanjem je prikazalo kako su statisticki znacajne razlike bile prisutne u duljini trajanja
zdravstvene njege s obzirom na dob i spol, dok u ispitivanju ostalih varijabli nije dokazano
postojanje znacajnih razlika. lako cilj ovog rada nije bio utvrditi radno optere¢enje medicinskih
sestara/tehniCara na odjelu traumatologije, ipak iz ovih rezultata moguée je posredno
odreditiopterecenje poslom i koliki je broj medicinskih sestara potreban za provodenje

postupaka zdravstvene njege ovisno o broju bolesnika prisutnih na odjelu.

Provodenje medicinskih vjezbi u ranom postoperativhom periodu nuzno je za Sto brzi i
bolji oporavak bolesnika nakon kirurskog zahvata na kuku, iako su rezultati pokazali da ni kod
jedne ispitivane varijable nije postojala statisti¢ki znacajna razlika u brzini oporavka bolesnika.
Uklju¢ivanjem volontera-fizioterapeuta nakon radnog vremena u tjednu, ali i za vrijeme
vikenda, omogucilo bi se provodenje medicinskih vjezbi u kontinuitetu, bez prekida za vrijeme
vikenda. Na taj nacin bolesniku bi se moglo posvetiti viSe vremena i paznje prilikom provodenja
vjezbi, vjerojatno bi se ubrzao oporavak bolesnika i povecale mogucnosti bolesnika za

izvodenjem aktivnosti svakodnevnoga Zivota.

Glavni cilj sveukupnog postupka — operacije, njege i rehabilitacije jest osamostaljivanje
bolesnika za obavljanje svakodnevnih zivotnih aktivnosti primjerenih dobi. Potrebno je pronaci
nacin kako bolesniku omoguciti §to veci stupanj samostalnosti 1 neovisnosti o tudoj pomoc¢i u
temeljnim dnevnim aktivnostima po povratku u svoje okruZenje, kao Sto su hranjenje,

odijevanje, odrzavanje osobne higijene, obavljanje nuzde.

Iz ovog rada moze se zakljuciti da su dvije zasebne medicinske struke (medicinska sestra
i fizioterapeut), usko povezane i nuzno se nadopunjuju kako se proces zdravstvene njege i
rehabilitacija bolesnika ne bi prekidali. Sve to govori u prilog neizbjeznog i nadasve potrebnog
timskog rada i stalne suradnje lije¢nika - kirurga, medicinske sestre i fizioterapeuta u interesu

bolesnika.
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Prilog 1. Upitnik/obrazac koristen u istrazivanju

UPITNIK / PRIJELOM KUKA

me 1 prezime Dob: — Spol: M Z

Matiéni brog:

Datum ozljede:;
Datum dolaska: ozlj-dal: I:l

Datum operacije; dol-op: |:| ozl j-op: |:|

Datum otpusta; ozlj-otp: :| dol-otp: l:l op-otp; l:l

Smjefita) do oeljede:
Al v sam/a B sa obitel)

) Dom za starije 1 nemadne ) Udomiteljska obitely

Uerok prijeloma:

A) Pad B} Udarac C) Maligna bolest - patoloska fraktura

Pokretljivost do prijeloma:
A} Samostalan/na
B Pokretan/na uz pomagalo:
1)Stap  2) Stake  3) Hodalica 4) Kolica  5) Proteza (noge)  6) Ortoza

) Pomagalo | pomoé druge osobe

[¥) Mepokretanina

Dijagnoza:
Colh Partrochanterica
Intertrochanterica Subtrochanterica

Pridruiene ozljede:

A Glave B} KraljeZnice () Toraksa D) Gornjih ekstremitela
E) Donjih ekstremiteta F) Zdjelice &) Abdomena

Operacija:

Plotica DHS Cramma

PEP TEP Kanulirani vijak
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Redon drenaga: DA NE
Broj dana:

Lkupna drenaza; ml
Komaorbiditeti

A) Neurplogkt Do

C) Respiratorni i

E) Maligni [

) Alkoholizam Do

Mjega i terapija:

Lv dana
Kateter dana
Lidlaga dana
Previjanja dana
Transfuzja dana

Medicinske vjeihe

B) Kardijalm e

D) Nefrolodkn e

F) Dijabetes Do

H) Ostale

A)Ledect  B)Sjedeci C) U stojecem polodaju (stajanje + hod)

POSTOPERACIISK] NANI 0 1 2 3 4 5 b 7 8 9
VRSTA VIEZBE

DUILITNA TRAJANIA ZDR, NIFGE

POSTOPERACIISKT DIANI Iy L1213 (14f(15)1af17| 18] 19
VRSTA VIEZBE

DULIINA TRAJANIA ZDR. NIEGE

POSTOPERACIISKED AN 20020 (22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29

VRSTA VIEZBE

DHUILIMA TEAIANIA ZDR. MIEGE




Komplikacije:

A) Infekcije kirurske rane
) Korvarenje

E) Urainfekt

Gy DVT

I} Ostalo

Poliretljivost u trenuthu otpusta:
A) Samostalan/na

B} Pokretan/na uz pomagalo:

1) Stap  2) Stake  3) Hodalica  4) Kolica

) Pomagalo i pomod druge osobe

) Nepokretan/na

Ortpust:
A) Doma

B) Luksacija proteze
¥} Hematom

F) Pneumonija

H) Dekubitus - lokacija

) Dom za stanje 1 nemocng osche

E) Specijalna bolmica za kroméne bolest (N Marof)

) Umro

Socijalni problem / Smjedtaj: DA NE

Kontaktiran socijalni radnik: DA NE

Obitelj:

Zahtjev za produzenjem hospitalizacje:. DA NE

3) Proteza (noge) &) Ortoea

B Toplice
D) Udomiteljska obitel)

F) Premjesta) u drugu ustanowva

Zahtjev za smyestanjem u specijalnn bolmicu za kroniéne bolesti: DA NE

Obitel) prevzima brngu o smjedtaju pacijenta:. . DA NE

Ohitel) ne moze skrbit za pacijenta:

DA NE
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