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ISPITIVANJE KVALITETA ZIVOTA KOD ORTOPEDSKIH PACIJENATA
DECJEG UZRASTA U BOLNICKIM USLOVIMA

Vesna Nikoli¢
Uvod

Kvalitet Zivota predstavlja pacijentov izvestaj o uticaju bolesti 1 primenjenih
tretmana na aspekte svakodnevnog funkcionisanja i blagostanja (npr. fizicki, psiholoski
I socijalni). Klinicka praksa i istrazivanja pokazala su da je pracenje ishoda u ortopediji
decijeg uzrasta uglavnom bazirano na proceni ,,strukture i funkcije®, kao na primer
klinicki pregled pokretljivosti zgoba ili radiografski nalaz Sake. Medutim, ono Sto je
nepoznato u proceni ishoda je kako zapravo odredeno ortopedsko stanje utie na
svakodnevni zivot deteta, njegovu socijalnu integraciju ili Skolsko funkcionisanje. S
toga, procena kvaliteta Zivota je prepoznata kao veoma vazna u pedijatrijskoj ortopediji.
Malobrojni podaci iz dosadasnje literature ukazuju da je kvalitet zivota kod dece sa

ortopedskim poremecéajima naruSen u visokom stepenu.
Ciljevi

Ciljevi ovog israzivanja bili su: (1) ispitati uticaj li¢nih faktora na opsti kvalitet
zivota ortopedskih pacijenata decijeg uzrasta, (2) ispitati uticaj faktora sredine na opsti
kvalitet zivota, (3) ispitati uticaj specifi¢nih zdravstvenih parametarana kvaliteta Zivota
kod navedene grupe pacijenata i (4) ispitati stepen slaganja u samo-proceni i proceni

kvaliteta zivota od strane roditelja.
Metode

Ovo istraZivanje je kombinovana studija preseka i studija prac¢enja. Ispitanici Su
bila deca sa ortopedskim bolestima i stanjima koji su leCeni hospitalno. Osnovni
kriterijjumi za uklju€ivanje u istraZivanje bili su: uzrast deteta do 18 godina, jasno
postavljena dijagnoza ortopedskog problema i saglasnost roditelja za ucestvovanje. Na
osnovu upitnika za samo-procenu/intervju, ukupno je bilo dostupno podataka za 694
deteta uzrasta 5-18 godina, dok je na osnovu procene od strane roditelja, ukupno

dostupno podataka za 741 dete uzrasta 2-18 godina.



Strukturisani upitnik primenjen je za prikupljanje demografskih, klinickih i
bolni¢kih parametara. Procena kvaliteta zivota je zasnovana na modelu procene
sadrzanom u Pedijatrijskom upitniku za kvalitet Zivota — Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL)Measurement Model. Ovim upitnikom procenjuje se nivo
funkcionisanja i postojanje poteskoca kroz razli¢ite domene (skale). Upotrebljeno je
osam skala: Svakodnevne aktivnosti, Bol i povreda, Pokretljivost i balans, Umor,
Kognitivno funkcionisanje, Komunikacija o bolesti, Spoljasnji izgled i Zabrinutost oko
leCenja. Primenjen je i upitnik za procenu bola — Pediatric Pain Questionnaire (PPQ-

VAS). Podaci su obradeni metodama deskriptivne i inferencijalne statistike.
Rezultati

Ispitanici zenskog pola imali su zna¢ajno nize skorove na skalama Bol i povreda,
Spoljasnji izgled i Zabrinutost oko leCenja u odnosu na muski pol. Takode, ispitanici
zenskog pola imali su zna¢ajno nizi skor skale Umor, samo-procena (p < 0,05). Izmedu
starosne grupe dece, postoji znaCajna razlika u skorovima skala Svakodnevne
aktivnosti, Kognitivno funkcionisanje, Komunikacija o bolesti i Zabrinutost oko
leCenja. Generalno, postoje znacajne varijacije izmedu razli¢itih tipova poremecaja u
nivou funkcionisanja koje je oSte¢eno kroz ispitivane domene. Funkcionisanje u
Svakodnevnim aktivnostima kao $to su oblacenje, odrzavanje higijene, upotreba toaleta,
upotreba kompjutera i ostalih alata je uglavnom naruseni domen, ali vrlo izrazeno kod

dece koja imaju bolesti i oStecenja neuromiSi¢nog sistema.

Kontrolisano za pol, godine starosti, tip poremacaja i dela tela koji je zahvacen
poremecajem, prisutan roditelj za vreme boravka u bolnici je znacajan prediktor skora
Svakodnevno funkcionisanje i Pokretljivost i balans. Znacéajani prediktori skora Bol i
povreda samo-procena su i prijatnost okoline u bolnici i kori§¢enje pomagala pri
kretanju (p < 0,05). Izmedu ostalih, prediktor skora Pokretljivost i balans je i koriS¢enje
pomagala pri kretanju, dok je prediktor skora skale Umor samo-procena prijatnost
okoline u bolnici. Skor PPQ-VAS je znacajan prediktor u svim analiziranim modelima i
rezultat ukazuje da Sto je PPQ-VAS skor visi, niZze je funkcionisanje u domenima

Svakodnevno funkcionisanje, Pokretljivost i balans, Umor i Kognitivno funkcionisanje.



Svi PedsQL skorovi bili su statisticki znacajno visi posle nego pre operacije.
Najveca promena u skorovim primecena je za skale Bol i povreda, Umor i Zabrinutost
oko lecenja obe procene. Na skali Svakodnevne aktivnosti primeceno je da kod dece
grupe bolesti i oStecenja neuromisi¢nog sistema postoji najveca promena u skoru nakon
ortopedske intervencije (m. dif = 7,27). Na dalje, kod grupe dece sa muskuloskeletnim
bolom, skorovi skale Bol i povreda, Pokretljivost i balans i Umor znacajno su bili visi

nakon primene vitamina D tokom Sest meseci.

Na kraju, analiza je pokazala da skorovi svih PedsQL skala imaju intraklasni
korelacioni koeficijent (IKK) > 0,62, Sto govori u prilog visokog stepena slaganja u
samo-proceni i proceni roditelja. Najnizi nivo slaganja je na skali Umor (IKK = 0,62), a

najvisi na skalama Svakodnevne aktivnosti i Kognitivno funkcionisanje (IKK = 0,78).
Zakljucci

Na osnovu dobijenih podataka, moze se zakljuciti da kvalitet zivota znacajno
varira medu decom sa razli¢itim ortopedskim poremecajima, a postoje i razlike prema
polu i godinama u pojedinim domenima. Najve¢i problemi prisutni u domenima
svakodnevnom funkcionisanju vezano za bol/povredu, uz izrazen osecaj umora i
izrazenu zabrinutost oko leCenja. Ortopedske intervencije znacajno uticu na aspekte
kvaliteta Zivota. Deca sa bolestima i1 oSteCenjima ziv€ano-misi¢nog sistema pokazuju
najvece poboljSanje nakon ortopedske intervencije. Od analiziranih faktora, bol,
prisustvo roditelja tokom boravka u bolnici i zadovoljstvo bolni¢kim uslovima znac¢ajno
uticu na kvalitet zivota. Studija je pokazala i da postoji visok stepena slaganja u samo-
proceni kvaliteta zivota 1 proceni roditelja dece, tako da se njihova procena moze uzeti u
obzir sa visokom pouzdanos$c¢u kada nije moguca samo-procena. Potrebna su dalja
istrazivanja pracenja kvaliteta Zivota kod dece sa razli¢itim ortopedskim poremecajima,
analize intervencija 1 multiplih faktora povezanih sa kvalitetom Zivota, kao 1

implementacija procene kvaliteta zivota u svakodnevnu ortopedsku praksu.
Kljuéne reci: deca; adolescenti; ortopedija; kvalitet Zivota; bol.
Naucéna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Pedijatrija



QUALITY OF LIFE ASSESSMENT IN HOSPITAL CONDITIONS AMONG
PEDIATRIC ORTHOPEDIC PATIENTS

Vesna Nikoli¢
Introduction

Quality of life (QOL) represents the patient’s report of the impacts of his/her disorder
and its treatment regimen on the aspects of everyday functioning and well-being (e.g.,
physical, psychological, and social). Clinical practice and research have shown that the
follow-up of outcomes in pediatric orthopedics is mainly based on the “structure and
function” assessment, like a clinical examination of a joint or a radiographic report of
the hand. However, what is not known in outcomes’ assessments is how a certain
orthopedic condition impacts a child’s everyday functioning, his/her social integration,
or school functioning. Recently, a QOL assessment is recognized as an important
aspect to evaluate in pediatric orthopedic interventions. Scarce data from the literature
indicates that QOL in children with orthopedic conditions is compromised to a large

degree.
Aims

The aims of this study were (1) to evaluate the impact of demographic factors on
general QOL in children with orthopedic conditions, (2) to evaluate the impact of
hospital factors on general QOL, (3) to evaluate the impact of specific health parameters
on QOL in this population, and (4) to evaluate the levels of agreement between the self-
and parent-reports of QOL data.

Methods

This research is a combination of a cross-sectional and follow-up study. Participants
were children with orthopedic conditions treated in a hospital. The main inclusion
criteria were age up to 18 years, a clear diagnose of an orthopedic problem, and parental
consent for the study. There were self-reported data for 694 children aged 5-18 years

and the parent-reported data for 741 aged 2-18 years.



A structured questionnaire was used to collect demographic, clinical, and
hospital parameters. The QOL assessment was based on the Pediatric Quality of Life
Inventory(PedsQL) Measurement Model. This measurement model assesses the level of
functioning and difficulties in various domains (scales). Eight PedsQL scales were used:
Daily activities, Pain and hurt, Movement and balance, Fatigue, Cognitive functioning,
Communication, Perceived physical appearance, and Treatment anxiety. The Pediatric
Pain Questionnaire (PPQ-VAS) was used for pain assessment. All data were analyzed

descriptively and using inferential statistics.
Results

Female had significantly lower scores on the Pain and hurt, Perceived physical
appearance, and Treatment anxiety scale than males. In addition, females reported
significantly lower scores on the Fatigue scale (p < 0.05). Among different age groups,
there were statistically significant differences in the scores of the Daily activities,
Cognitive functioning, Communication, and Treatment anxiety scale. Generally, there
were significant variations among the included groups of orthopedic conditions in the
extent to which particular QOL domains were compromised. The Daily activities,
including everyday functioning such as clothing, washing, toileting, using computers
and tools, was the most compromised QOL domain, but the most severely among

children with neuromuscular disorders.

Controlled for age, gender, type of disorder, and body parts affected by the
condition, the main predictor of the Daily activities and Movement and balance scale
self-reported scores was the presence of a parent in the hospital during the treatment.
Using walking aids and pleasantness of the hospital environment significantly predicted
the Pain and hurt score. Among others, using walking aids predicted the scores of the
Movement and balance scale, while the pleasantness of the hospital environment
predicted the Fatigue scale score. The PPQ-VAS score was a significant predictor in all
analyzed models and the results shows that the higher the score, the lower the
functioning is in the Daily activities, Movement and balance, Fatigue, and Cognitive

functioning.



All PedsQL scores were significantly higher after orthopedic operation than they
were before. The greatest change was in the scales Pain and hurt, Fatigue, and
Treatment anxiety. In the scale Daily activities, the greatest change was observed in
children with neuromuscular disorders (m. dif = 7.27). Additionally, in a group of
children with musculoskeletal pain, the scores of the scale Pain and hurt, Movement and
balance, and Fatigue significantly improved after the treatment with vitamin D over six

months.

Finally, the intraclass correlation coefficient (ICC) was > 0.62 for all scales
indicating that there was a high agreement between children and parents in reporting
QOL. The lowest level of agreement was in the scale Fatigue (0.62) and the highest in

the Daily activities and Cognitive functioning (0.78).
Conclusions

Based on the findings, it could be concluded that QOL varies significantly among
children with different orthopedic conditions, and there are also differences in some
domains considering age and gender. The most difficulties were observed in domains
that measures everyday activities, fatigue, and treatment anxiety. Orthopedic
interventions significantly influence QOL aspects. Children with neuromuscular
disorders and orthopedic conditions benefited from orthopedic interventions to a highest
degree. Pain, the presence of a parent, and pleasantness with the hospital environment
were found as significant QOL factors. Finally, the study showed a high agreement in
reporting QOL between children and parents, indicating that a proxy-report could be

used confidentially when a child cannot evaluate his/her QOL.

Further studies are needed that will evaluate and follow-up QOL among children
with various orthopedic conditions, including analyses of different interventions,
multiple factors related to QOL, and the implementations of QOL assessments in

everyday orthopedic practice.
Key words: children; adolescents; orthopedics; quality of life; pain.
Research area: Medicine

Special topics: Pediatrics
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1. UVOD

Decja ortopedija se u poslednjih nekoliko decenija sve viSe izdvaja kao posebna
ortopedska disciplina. Za pocetak decje ortopedije vezuje se ime profesora univerziteta
iz Pariza, Nicholas Andry, koji je 1741. godine uveo naziv “ortopedija” (od grckih reci:
orthos (prav) i padios (dete), za specijalnost koja se bavi muskuloskeletnim sistemima
(1). S obzirom da je re¢ o problemima decjeg doba, heterogenoj grupi koja kao
bolesnike podrazumeva decu Sirokog uzrasnog raspona (od rodenja pa do 18. godina),
tesko je do¢i do opsStevazecih metoda leCenja 1 rehabilitacije u procesu leCenja. Tokom
perioda adolescencije psihosocijalni faktori postaju veoma znacajni i mogu predstavljati
uzrok raznih psiholoskih tegoba i poremecaja; dovode do negativnog shvatanja o sebi,
tezeg socijalnog prilagodavanja, izdvajanja od druge dece, svesti o razliitosti, do
osecaja egzistencijalne ugroZenosti i sklonosti ka povlacenju u izolaciju. U cilju bolje
usredsredenosti na bolesnika, kao partnera u procesu lecenja, ukazala se i potreba za
stvaranjem konsenzusa za kori$c¢enje alata za merenje funkcionalnosti i kvaliteta zivota
ovih pacijenata.

Kod nas ne postoje adekvatni instrumenti za procenu psiholoskih reakcija i
stanja dece koja se leCe od ortopedskih poremecaja, a koji bi se mogli uvesti u
svakodnevnu pedijatrijsku praksu. Mnoge studije su razmatrale brojne Cinioce za
predvidanje klini¢ki znacajnog ishoda bolesti, medutim, nijedan od tih ¢inioca ili
pokazatelja nije postigao dovoljan stepen pouzdanosti, koji je neophodan za primenu u
klini¢koj praksi.

Namera da se ova tema obradi u disertaciji nastala je posle uocavanja raznih
tegoba 1 prateCih problema dece sa ortopedskim poremecajima kao 1 njihovih roditelja
od pocetka bolnickog lecenja, a zatim i tokom svih faza boravka u ortopedskoj ustanovi.
Uvodenje pracenja kvaliteta zivota, kao sastavnog dela kombinovanog lecenja
ortopedskog poremecaja, na neki naCin humanizovace tok leCenja, jer ¢e svojim
pristupom tretirati bolesnika kao celovito bi¢e (2).Podrucje kulture kvaliteta 1 sigurnosti
u zdravstvu je novijeg datuma kod nas, za Cije je proucavanje, razumevanje i percepciju

potrebno vreme i dodatno obrazovanje lekara i ostalog osoblja (3, 4).



1.1.  Lokomotorni sistem kod dece

Kretanje omogucavaju sistemi organa: kosStano-zglobni, miSi¢ni i nervni, koji
objedinjeni po funkciji ¢ine lokomotorni aparat za kretanje. Funkcionisanje
lokomotornog aparata tesno je povezano sa o¢uvanosSc¢u svih tkiva koja saCinjavaju ovaj
aparat, kao $to su: koza, misiéi, tetive, nervi, krvni sudovi, kostano-zglobni i nervni
sistem. Vrseéi potpornu i metabolicku funkciju, kostano tkivo je najmlade, najtvrde,
najdinamicnije 1 metabolicki stalno aktivno tkivo i kao osnovni element skeleta ima
biomehanicku ulogu da obezbedi zastitu, podrsku i pokretljivost (5, 6).

Skeletni sistem kod dece ima svoje specificnosti: veca elasti¢nost kostiju i
otpornost na stres (tj. plasticna deformacija), deblji periost, koji je labavije pricvrSéen za
kost nego kod odraslih, moguénost remodelacije i brze zarastanje preloma (6). Razvoj i
rast kostiju deteta su dobar pokazatelj opsteg razvoja i zrelosti (npr. ki¢ma pocev od
rodenja prolazi kroz razne faze razvoja sagitalnih krivina, da bi se na kraju obrazovale
Cetiri normalne). Infantilna kost je primordijalne grade, sa ve¢im sadrzajem hrskavice
nego u kostima odraslih i pokazuje vecéu elasti¢nost, meksa je pri savijanju te apsorbuje
mnogo energije pre nego Sto pukne. U kosti koja raste prelom koji oSte¢uje zonu rasta
dovodi do delimi¢nog ili potpunog smanjenja rasta u epifizi. Time je oSte¢en uzduzni i
simetrican rast. Ako je epifizna hrskavica izlozena nekom patoloSkom procesu u
okolnoj kosti,moze do¢i zbog pojacane prokrvljenosti i do prekomernog, pojacanog
rasta. Rastom, odnosno napretkom enhondralnog okostavanja, opada udeo hrskavice u
skeletu(b).

Od rodenja do adolescencije teZina dece se povecava dvadesetpet puta, visina tri
1 po puta puta, a miSi¢na masa oko sedam puta (7). Stepen postignute koStane zrelosti
razlikuje se izmedu polova ve¢ u detinjstvu i to u korist devoj¢ica oko osme godine
Zivota; pojava sezamoidne kosti u aduktoru palca Sake oko jedanaeste godine i
zatvaranje epifiznih pukotina dugih kostiju dve godine ranije nego kod decaka. Na
pocetku puberteta niski sadrzaj estrogena kod devojCica 1 deCaka podstice rast dugih
kostiju u Sirinu, dok u pubertetu kost brze raste u duzinu (8, 9).

Ako se za vreme puberteta unosi manje nutritivnih elemenata, organizam se
prilagodava tako Sto smanjuje brzinu rasta 1 odlaze pubertet , §to kao posledicu ima
brojne endokrine i metaboli¢ke poremecaje (10-13). Tako na primer smanjenje debljine

korteksa 1 mase trabekula u spongioznoj kosti nastaje i zbog nedovoljnog sadrzaj



kalcijuma u hrani (11). Od velikog je znacaja fizicka aktivnost koja predstavlja
mehanicko opterecenje 1 ima povoljno dejstvo na kosStanu masu, jer podsti¢e kostanu
izgradnju i tako povecava ¢vrstinu kosti (14-16). Mnoge studije ukazuju da deca koja
nisu pila mleko imaju nizu visinu i ko$tanu masu, ai ¢este kostane prelome (17-21).
Kost ima visok stepen otpornosti na opterecenje. U stanju je da podnese teret 10
do 20 puta veéi od tezine tela (atlete, dizaci tereta). Otpornost i krhkost kostiju je
individualna, medutim, kada mehanicke sile deluju na kost - intenzitetom ve¢im od
granica njene elasti¢nosti i izdrzljivosti - dolazi do prekida kostanog tkiva odnosno do
preloma frakture. Zbog svega navedenog treba imati na umu da svako teze fizicko
osteCenje izaziva i psihi¢ko (strah, briga, nezadovoljstvo, ose¢aj manje vrednosti) i

socijalno (ugrozavanje licne 1 drustvene afirmacije; 22, 23).

1.2.  Ortopedski pristup ili ortopedsko lecenje dece i adolescenata

Anatomske i fizioloske karakteristike decijeg uzrasta uslovljavaju specific¢an
pristup u lecenju ortopedskih poremecaja (6). U decijoj ortopediji je u procesu leenja
od znacaja pravilna i pravovremeno postavljena dijagnoza: dobro uzeta anamneza,
detaljan fizikalni pregled, kao i detaljan pregled miSi¢noskeletnog sistema, dopunska
dijagnosticka ispitivanja (standardna radiografija, elektromiografija, kompjuterizovana
tomografija, magnetna rezonanca, dijagnostic¢ki blokovi, biopsija, punkcija, i ostalo; 24)
Obijektivizacija i evaluacija povrede ili stanja podrazumeva procenu lokomotornog
aparata kako u mirovanju tako i u akciji, uz procenu lokalnih i udaljenih posledica
oste¢enja. Klini¢ku evaluaciju mora pratiti i funkcionalna, koja se odnosi na obime
pokreta, miSi¢nu snagu, reakcije vazomotora, koordinacije 1 dnevne aktivnosti.

Pri hodu se ispoljavaju posledice kontraktura, ankiloza, pareza i paraliza,
skracenja ili produzenja ekstremiteta. Zato, posle detaljnog pregleda i ustanovljenja
oStecenja lokomotornog aparata, treba analizirati uticaj tog oSte¢enja na hod.

Osobina ljudske lokomocije je da se funkcionalni defekt jednog segmenta
lokomocije - kao posledica anatomskog defekta ili bez njega - kompenzuje manje ili
visSe prilagodavanjem funkcije drugih segmenata, tako da treba raspoznavati
primarnouzrocne devijacije od sekundarnih, nastalih kompenzacijom (25).

Pri dijagnostici poremecaja skeletnog sistema kod dece postoje specificni

problemi (26-28). Hondroosalne epifize su radio-transparentne razliCitog stepena, u



zavisnosti od uzrasta, tako da je radiografsko ispitivanje ponekad tesko, a nekad i
nemoguce, zbog ¢ega je neophodna dodatna dijagnostika u vidu scintigrafije i magnetne
rezonance (29). Takode neke od dijagnostickih procedura, kao Sto je
osteodenzitometrija imaju ograni¢enu primenu kod dece zbog promena oblika 1 veli¢ine
kostiju tokom rasta, razlici u koli¢ini minerala u kostima, razlici u koli¢ini masnog tkiva
na ekstremitetima, potesko¢ama na otkrivanju povezanosti kosStane mase s rizikom
preloma (30, 31).

Kada posmatramo terapijske modalitete za reSavanje ortopedskih problema
decijeg uzrasta na raspolaganju su nam neoperativno leCenje, operativno le¢enje uz
primenu fizikalnih mera, ili operativno lecenje. Sam izbor hirurSke procedure ili
kombinacija hirurS8kih procedura zavisi od uzrasne grupe (npr. Cesto se mekotkivne
procedure primenjuju kod male, a koStane kod starijedece i adolescenata). Najcesce
indikacije za operativno leCenje su bol, ograniceni pokreti, kao i moguca fizicka
ograni¢enja.U decijem uzrastu sve je veéi trend operativhog leCenja ortopedskih
problema,Sto rezultira brzom vertikalizacijom, mobilizacijom, kra¢em boravku u
bolnici, ranijem povratku u Skolu i brzem povratku svakodnevnim Zivotnim
aktivnostima (32-35).

U decijoj ortopedskoj hirurgiji zastupljene su sledece hirurSke procedure:
resekcione, mobilizacione, dinamicke, korektivne, stabilizacione, rekonstruktivne
artroplastike, operacije na epifizama, amputacije (36-39). LeCenje preloma kostiju dece
moze se globalno podeliti na konzervativno (namestanje pelomljenih delova i njihovo
zadrzavanje u tom polozaju bez potpunog pristupa na kost) i hirurSko (otvoreni pristup
na prelomljenu kost kroz operativno ucinjen rez koze i potkozja iznad samog preloma)
(40).

Kao postimobilizaciona komplikacija moze se javiti postimobilizaciona
ukocCenost zglobova, atrofija misi¢a, narusena funkcija ekstremiteta. Fizikalna terapija
uz primenu razli¢ite tehnika u suzbijanju patoloskih obrazaca pokreta i uspostavljanje
normalnih, svakako je od velikog znafaja za odrZavanje funkcionalnog statusa
lokomotornog sistema (41). Pravilnom intenzivnom primenom rane fizikalne terapije i
rehabilitacije moze se posti¢i potpuno osposobljavanje i bez primene pomagala (42,43).
Dobro sproveden program medicinske rehabilitacije omogucava spreCavanje tezeg

stepena invalidnosti, obezbeduje uslove za reintegraciju pacijenta u njegovu Zivotnu



sredinu u kratkom vremenskom roku ukoliko se terapija ¢esto kontrolise i sprovodi
dovoljno dugo tokom rasta i razvoja (44, 45) Istovremeno uz fizikalnu terapiju potrebno
je obucavati roditelje za rad sa decom u ku¢nim uslovima, i, pri tome, uvek imati na
umu mogucnost nastanka sekundarnog invaliditeta.

Pored cinjenice da su hirurSke intervencije Sve sofisticiranije kod nekih
pacijenata nastaju postoperativne komplikacije. Na primer, nakon ugradnje implantata
opisuje se stopa bolnickih infekcija od 0,6 do2,3, Sto u 20 % takvih slucaja zahteva
ponovnu hirurSku intervenciju (46-49). Takva infektivha stanja zatevaju primenu
medikamentozne terapije, a ¢esto i samo ortopedsko lecenje prati primena antibiotske
terapije (50).

Primena lekova kod dece zahteva oprez: zbog razlike u strukturi i fiziologiji
organa koji ucestvuju u metabolizmu i izlucivanju lekova kod dece (ne samo zbog
razlika sa organizmom odraslih ve¢ 1 zbog razlike u distribuciji lekova kod
novorodjenceta i starijeg deteta). Zbog eventualnih kasnih posledica primenjene terapije
na rast i razvoj, kao i zbog razlike u farmakokinetici i farmakodinamici izmedu
pojedinih dobnih grupa (dete nije covek u malom) mnogi lekovi koji se koriste u leCenju

odraslih se ne primenjuju kod dece.

1.3.  Oboljenja lokomotornog sistema
U decijem uzrastu postoje brojna oboljenja, poremecaji i povrede lokomotornogsistema,
pa ih je vazno poznavati, prepoznavati, dijagnostikovati i leciti (Tabela 1). U Prilogu 1

dat je pregled vecine bolesti koje se sre¢u u de€ijem uzrastu.

Tabela 1. Oboljenja lokomotornog sistema (podeljena po grupama)

Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema

Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema

Bolesti 1 oStec¢enja Ziv€ano misi¢nog sistema

Maligni tumori koStano zglobnog sistema

Benigni tumori koStano zglobnog sistema

Cirkulacijski poremecaji kostiju

Prelomi koS$tano zglobnog sistema

Povrede kostano zglobnog sistema

Pseudoartroze (postraumatske), inegalitet, Stanja posle preloma kosti

Metabolicke bolesti skeleta




Kongenitalne anomalije mogu biti prisutne kod dece na rodjenju, ali postoje i
razvojni poremecaji telesnih oblika i funkcija koji mogu da se pojaveu zrelijoj zivotnoj
dobi. Poremecaj razvoja kostiju (skeletne displazije) ¢ine heterogenu grupu od preko sto
poremecaja sa razli¢itom etiologijom, klinickom slikom i prognozom. Mogu nastati iz
vise razloga: usled spreCavanja pravilnog razvoja (usled agenezije, aplazije ili
hipoplazije), zbog prekomernog razvoja (hiperplazija, hipertrofija), zbog intrauterinih
suzenja prostora, $to za posledicu moze imati prisilni polozaj fetusa.

Kao dinamicko-evolutivna anomalija lokomotornog aparata urodeno i$¢aSenje
kuka obuhvata §irok spektar poremecaja, od nestabilnosti kuka sa labavom kapsulom do
kompletnog iScaSenja sa glavom femuraizvan deformisane ¢aSice (51), dok su bolesti
vezivnog tkiva poremecaji sa nizom muskoloskeletnih abnormalnosti koje mogu
znacajno ograniciti svakodnevno funkcionisanje dece (52).

Kod dece sa poremecajem u stvaranju kolagena, nastaju lomljive osteoporoti¢ne
kosti, pa zbog slabosti veziva dolazi do prekomerne pokretljivosti zglobova i sklonosti
ka iS¢asenju, zbog Cega deca imaju nizak rast i prohodaju kasnije. Razvojni poremecaji
u predelu zglobova prouzrokuju nestabilnost, iS¢aSenje ili ukocenje, zbog Cega su
pacijenti ve¢i deo detinjstva ograni¢eno pokretni i nemaju sposobnost samostalnog
kretanja. Kao posledica deformiteta grudne kosti, rebarnih hrskavica ili samih rebara
Ceste su kongenitalne anomalije grudnog kosa. Obi¢no je to samo estetski deformitet
bez drugih funkcionalnih poremecaja, ali kao takav moze bitno uticati na psihosocijalni
status deteta (53, 54).

Zbog poremecaja u toku embrionalnog razvoja nastajuurodene anomalije u
stvaranju prsljena, kongenitalne skolioze (55). U decijem uzrastu nastaju 1 razvijaju se
deformacije kicmenog stuba koje €ine klinicke entitete karakteristiéne za ovo Zivotno
doba (56, 57).

Infekceija je prodor patogenih klica u tkivo organizma, njihovo razmnoZavanje 1,
sledstveno, neposredno ili posredno oSteCenje celija, tkiva 1 organizma. Najcesce
prodiru u kost hematogenim (u metafizarne delove dugih kostiju koji su najbolje
vaskularizovani) 1 egzogenim putem (direktnim unoSenjem mikroorganizma u kost)
(58). Pod dejstvom Stetnih agenasa zivo tkivo odgovara zapaljenskim procesom koji se
manifestuje crvenilom, otokom, bolom, poviSenom temperaturom 1 oStecenom

funkcijom. Diseminacijom mikroorganizma, iz nekog fokusa ili direktnim ulaskom u



kost bakterije, virusi ili paraziti u koStanom tkivu izazivaju akutni ili hroni¢ni
osteomijelitis, tj.infekciju kostanog tkiva. Ukoliiko se apsces ne le¢i prodire u kostanu
srz. OpsSte stanje biva naruSeno naglim porastom temperature, smanjenom
pokretljivos¢u zahvacenog ekstremiteta (dete Stedi nogu) i bolovima. Zapaljenja kostiju
1 zglobova dovode do poremecaja u funkciji aparata za kretanje, koji zbog destrukcije
skeleta u rastu mogu biti veoma teski: angulacija kosti, patoloske frakture i hroni¢ni
osteomijelitis.

Tranzitorni sinovitis kuka, ¢esto oboljenje decijeg kuka kod dece se manifestuje
bolovima u kuku, butini, kolenu, hramanjem 1 ograni¢enom pokretljivoséu Sto moze
bitno narusiti normalno funkcionisanje (1).

Kod hroni¢nih reumatskih bolesti zbog razaranja zgloba i prisutnog gnoja javlja
se bol, 1 zglob se postavlja u karakteristican poloZaj. Dete odbija da hoda i stoji, a
miSiéni spazam i bol u kicmi narusavaju normalno funkcionisanje, pa ukoliko se na
vreme ne prepoznaju i ne leCe mogu dovesti do invaliditeta (59).U traumatologiji i
patologiji lokomotornog sistema infekcija je uvek krajnje nepozeljna komplikacija, jer
pogorSava opste i lokalno stanje povredenog, produzava i smanjuje izglede za uspesno
le€enje 1 brz povratak osnovnim zivotnim funkcijama (50, 60, 61).

Povrede perifernih nerava udruzene su sa povredama okolnih tkiva, buduci da se
nervi nalaze u dubljim slojevima. Do oSte¢enja nervnih zavrSetaka dolazi pri svakoj
povredi, ali se vefe grane povreduju uglavnom pri teZim traumama, kontuzijama,
luksacijama, frakturama kostiju ili pri ranjavanju (62). Povreda ili zapaljenja u
centralnom neuronu moze prouzrokovati spasticna oduzetost, a povrede ili zapaljenja
perifernog neurona dovode do poremecene motorne, senzitivne i vazo-motornefunkcije i
labave oduzetosti.

Cerebralna paraliza, kao posledica povrede mozga koji je u razvoju predstavlja
grupu poremecaja. Pored osnovnog poremecaja u oblasti motorike, mogu postojati 1
neuroloSki poremecaji: epilepsija, mentalna zaostalost, poremec¢aj govora, vida 1 sluha.
Spasti¢nost dovodi do teskih kontraktura i deformiteta, Sto, u krajnjoj liniji, oteZava
hod, pa je u tim slucajevima uglavnom indikovano ortopedsko-hirur§ko lecenje.
Dodatni problem za pokretne bolesnike koji imaju cerebralnu paralizu predstavlja
unutra$nji rotacioni deformitet kuka zbog ometanja hoda usled sudaranja uvrnutih

kolena, padova, povredivanja i ¢estih distorzija kolena i skocnog zgloba (63, 64). Takva



deca imaju poremeéenu ravnotezu, nesiguran, njihaju¢i hod sa razmaknutim
ekstremitetima, 1 uglavnom ne dostizu normalan motorni i dusSevni razvoj. Kod
atetoznog oblika bolesti izrazen je poremecaj koordinacije, svaki pokret pracen je
brojnim nehoticnimi  nekontrolisanim  pokretima ekstremiteta.Ve¢ina decesa
neuromisi¢nim bolestima, ima veliki problem u misi¢noj aktivnosti i njihovoj kontroli
prilikom izvodenja pokreta (65).

Maligni tumori dece predstavljaju grupu oboljenja ¢iji je zajednicki imenitelj
progresivno lokalno Sirenje 1 potencijal za regionalno i udaljeno metastaziranje.Od
ukupnog broja malignih bolesti decjeg uzrasta 55% c¢ine solidni tumori, 45% su
leukemije i limfomi. Prema histoloskoj slici kod dece sa malignim oboljenjem 90% su
sarkomi, a 10% karcinomi (66). Kosti su tkivo u koje metastaziraju brojni tumori decjeg
uzrasta na primer neuroblastom i Wilmsov tumor, dok drugi maligni tumori kao
Ewingov sarkom i osteosarkom primarno nastaju u kostima.

Misiéno-kostani tumori u detinjstvu mogu predstavljati ozbiljan problem, pa
dobro poznavanje osnove tumorske patologije koStanog sistema - dobro uzeta detaljna
anamneza, pazljiv klini¢ki pregled, laboratorijsko ispitivanjeidopunsko vizualiziranje
tumora- omogucéava brze postavljanje ta¢ne dijagnoze (66). Kao posledica razlicitih
modaliteta kombinovanog onkoloskog le¢enja mogu,pored fizickih promena (gubitak
kose, gubitak tezine, moguce invalidnosti)nastati i razli¢iti psiholoski problemi (umor,
iscrpljenost, nervoza, razdrazljivost;67). S obzirom na prirodu i1 tezinu bolesti,
vulnerabilnost de¢je i adolescentne populacije ova oboljenja mogu predstavljati ozbiljan
medicinski, psiholoski 1 socijalni problem.

Tacna 1 pravovremena dijagnoza oboljenja de¢jeg kuka je veoma znacajna jer
neleena bolest ostavlja posledice u vidu ireverzibilnih deformacija kuka, koje se u
petoj deceniji manifestuju artrozom.Usled poremecaja venske drenaze u aktivhom
stadijumu juvenilne osteohondroze kuka, dolazi do ishemije i razli¢itog stepena nekroze
butne kosti.Osnovno nacelo u le€enju ove bolesti je uspostavljanje normalne funkcije-
pokretljivosti zgloba kuka (68, 69). Bolesnom detetu se mora omoguciti kretanje i
obavljanje svakodnevne aktivnosti, pa se u tu svrhu koriste razliciti aparati koji
redukuju opterecenja na glavu butne kosti.

Zglobne veze-ligamenti stabilizuju zglobove, obezbeduju im ¢vrstinu i

sprecavaju prekomerne pokrete.Kada se ligament prekomerno istegne, automatski se



povecava tonus misSi¢a 1 on preuzima deo tereta.Kod dece, istegnuée ligamenata
zbogneravnomernog opterecenja kosti,mozedovesti do kostanih deformacija (genu vara,
valgus, pes eginus, varus).Traumom izazvano odvajanje epifiza kostiju, kojaje u sastavu
zgloba, moze nastati iSCaSenje, 1 moze biti pra¢eno kidanjem krvnih sudova sinovije i
okolnih mekih tkiva (6, 70). Najcesce luksacije se deSavaju u zglobu ramena i zglobu
kuka. Kao posledica povreda, kako tezih tako i laksih, nastaju kontrakture, tj.pasivno
ogranicenje obima pokreta u zglobovima.Vecina kontraktura se moze spreciti ili
ukloniti odgovaraju¢im ortopedskim, hirurS§kim metodama i1 programom fizikalne
terapije primenjenim od prvog dana povredivanja (71). Medutim, rezultati nece biti
potpuni, ukoliko se u sluaju smanjenja radne i zivotne sposobnosti, nereSavaju i
psihicki problemi povredenog.

Traume mogu direktnim ili indirektnim putem, uzrokovati prelomna kostima, a
na zglobovima mogu dovesti do luksacija, distorzija, kontuzija i hemartroza (72-75). U
slu¢aju povrede misica i tetiva mogu nastati parcijalne ili totalne rupture, a u slucaju
povrede nerava moze do¢i do poremecaja funkcije aparata za kretanje (70, 76).
Porodajne povrede nastaju tokom procesa radanja, mogu biti latentne ili u pocetku
neznane, ili se razvijaju naglo i brzo progrediraju (58). Jedna od najces¢ih porodajnih
povreda je prelom kljuéne kosti (77, 78). Tretman i prognoza preloma kod dece
umnogome zavise od lokalizacije povrede kosti (79, 80). Specifican prelom koji nastaje
pod dejstvom sila kod mladjeg uzrasta je savijanje kosti, najceS¢e fibule i1 ulne.Zbog
jakog periosta 1 fleksibilnosti kod dece Cest je i prelom po tipu zelene grane (6). S
obzirom da je fiza najslabiji spoj nezrele kosti ocekivalo bi se da je to slaba tacka u
kojoj se deSavaju prelomi kod dece. Medjutim svega 15 do 30 % ukupnih preloma se
deSava u ovom predelu (81, 82). U decijem uzrastu su cesto zastupljeni i prelomi
femura (1,6% svih preloma) kao posledica saobrac¢ajnih nesreca, u sportskim
aktivnostima i u patoloSkim stanjima (83). PatoloSki prelom deSava se na patoloski
promenjenoj kosti, Cesto u sluaju tumora, infekcije, metabolicki ili hereditarno
promenjene kosti.

Povrede lokomotornog sistema ¢ine 10 do 15 % svih povreda kod dece (84).
Mogu dovesti do akutnog ili hroni¢nog poremecaja koStanog rasta ukoliko su nastale u
delu od znacaja za rast kostiju. Poznavanje razvoja skeleta, vreme pojave osifikacionih

centara na nekim kostima, klini¢ko iskustvo je od velike vaZznosti za postavljanje tacne



dijagnoze povrede skeleta. Mesto, tip i ucestalost pojedinih preloma dosta zavise od
kostane zrelosti, kao i od uzrasta deteta. Tako na primer pri tezem porodaju mogu
nastati prelomi u predelu klavikule, epifize humerusa i femura, tzv. porodajni prelomi.
U periodu prohodavanja, Cesti su prelomi klavikule, radijusa, tibije. Veliki broj 1
neuobicajene lokacije porodajnih preloma mogu ukazivati i na urodeni poremecaj
mineralizacije kosti, a kada su kosti jako osetljive i na minimalnu traumu, na
osteogenesis imperfecta. Sastav kostiju moze biti poremecen kod nekih stecenih ili
naslednih bolesti, kod malapsorpcionog sindroma, gastrointestinalnih, endokrinih
poremecaja (hiperparatireoidizma), nedostatak vitamina D, kalcijuma, fosfora (rahitis,
nasledna hipofosfatemija, oboljenja bubrega (renalna osteodistrofija), jetre i sl (85).
Zastoj u rastu pojedinih zglobova, smanjen obim pokreta, mogu biti karakteristi¢ni za
kostanu displaziju.Takode, redukcija pokreta u zglobu kuka pored trauma, moguci
uzrok, moze biti hroni¢na epifizioliza proksimalne femoralne epifize.Kao moguca
komplikacija, prelom moze nastati zbog tumora, tumorima sli¢nih lezija (fibrozna
displazija, solitarna kostana cista). Kost moze biti istanjena zbog leukoza, hemofilije,
urodenih neuromi$iénih poremecaja (cerebralne paralize, miSi¢nih distrofija), a u tim
stanjima su komplikacije nakon povrede mnogo teze, zarastanje mnogo sporije,
oporavak dugotrajniji i neizvesniji.

Kod povreda su moguée lokalne ili opste komplikacije. Ukoliko je fiza
kompletno oSte¢ena u fazi rasta i razvoja moZe nastati velika razlika u duZini zdravog i
povredenog ekstremiteta. Ta razlika zavisi od uzrasta deteta u trenutku povrede, pa Sto
je dete mlade, razlika ¢e biti veca, a svoj maksimum dostize na kraju koStanog rasta.
Ukoliko ta razlika naruSava normalnu funkciju ekstremiteta (hodanje, sportske
aktivnosti ..) 1 negativno uti¢e na susedne delove (karlica, kicma, koleno ...), pribegava
se hirurSkoj intervenciji pre zavrSetka rasta 1 pored Cinjenice da ¢e biti eventualno
potrebna joS§ jedna hirurska intervencija po zavrSetku rasta (85, 87).

Funkcionalno leCenje i osposobljavanje posle povreda gornjih ekstremiteta ne
zavisi samo od teZine povrede, neposrednog oSte¢enja tkiva, ve¢ 1 od individualnih
osobenosti povredenog (starost, prethodna oboljenja, individualna reaktivnost
povredenog itd).Mnoge teze anatomske 1 funkcionalne posledicepovredaoba
ekstremiteta mogu se potpuno ili delimi¢no ukloniti savremenim metodama hirur§kog

lecenja i funkcionalnog osposobljavanja. Medutim, ¢injenica da neke od njih ostavljaju
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trajnu telesnu onesposobljenost, moze negativno uticati na socijalnu i profesionalnu
reintegraciju povredenog.

Funkcija donjih ekstremiteta je da nose i prenose tezinu tela pri stajanju,
hodanju,tréanju i noSenju tereta tokom svakodnevnih, profesionalnih i sportskih
aktivnosti. Ta funkcija izlaze zglobove, koStana i meka tkiva optere¢enjima i
preopterecenjima, koja, pored veéih trauma, Cesto izazivaju oste¢enja dugo ponavljanim
mikrotraumama. Donji ekstremitet je izlozeniji traumama nego gornji, usled brojnih
saobracajnih nesre¢a, padova, prokliznu¢a i drugih povreda pri kretanju. Trajne
anatomske i funkcionalne posledice povreda(deformacije, pareze, paralize, kontrakture,
degenerativna oboljenja/artroze) dovode do otezanog kretanja i obavljanja dnevnih i
profesionalnih aktivnosti (88). LoSe srasle prelome najlakSe podnose deca, jer njihove
kosti u rastu imaju veliku fizioloSku mo¢ pregradnje arhitekture koStanog tkiva, tj.zbog
dobre prokrviljenosti i velikog osteogenog potencijala periosta, kod dece je brze
zarastanje preloma nego kod odraslih. Vremenomkostano tkivo se resorbujena mestima
prominencije i konveksiteta, a izgradnja se povecava sa suprotne strane i kost se
»ispravlja®“. Medutim, ako je deformacija blizu epifize dolazi brzo do deformacije
zgloba, usled neravnomernog pritiska (coxa vara, vara genua, valga pes equinovarus,
cubitus valgus i dr). Klini¢ki znaci loSe sraslih preloma su deformacije na mestu
preloma, skraéenje ekstremiteta, deformacije susednog zgloba, gubitak snage okolnih
miSicai ograni¢enje obima pokreta (89).

Ukupno zdravlje kostura (Cvrstina, gustina, masa) zavisi od dobre izgradnje
kostiju u detinjstvu i adolescenciji (90). Posledica dugotrajne hipovitaminske
osteopatije je rahitis, bolest koja napada kostur koji raste pre fuzija epifiza (91, 92).
Stanja koja mu prethode su najceS¢e nedostatak vitamina D u ishrani ili loSa apsorpcija,
nedovoljno izlaganje suncevim zracima $to dovodi do nedovoljne sinteze endogenog
vitamina D, urodene i steCene bolesti metabolizma vitamina D, neka oboljenja bubrega,
primena antikonvulziva, nedovoljan unos Ca hranom (93, 94). Kao posledica smanjenja
kostane mase 1 poremecaja grade kostiju, nastaje osteoporoza, zbog cega kosti postaju
podlozne prelomima (95). Do smanjenja koStane mase 1 slabosti kostiju mogu da
dovedu 1 pojacana funkcija Stitaste Zlezde 1 crevni poremecaji kod kojih je smanjena

resorpcija vitamina D 1 kalcijuma, smanjena fizicka aktivnost 1 dugotrajna imobilizacija.
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1.4.  Bol u ortopediji

Za pravilno lecenje bola, petog vitalnog znaka, potrebno je utvrditi vreme
pojave tegoba, duZinutrajanja, vrstui lokalizacijubola, i tip bola (96). Bolovi u
traumatologiji lokomotornih organa nastaju oSteCenjem tkiva, pri ¢emu dolazi do
nadrazaja mnogobrojnih nervnih zavrSetaka — senzornih receptora za bol u kozi i
dubljim tkivima (96). Najosetljivija tkiva na bol su periost i zglobna ¢aura, zatim
subhondralna kost tetive 1 ligamenti, pa miSi¢i i1 kortikalna kost, i najzad sinovija i
zglobna hrskavica.Akutnu bol je lakSe prepoznati i leciti.Obi¢no je posledica traume,
zapaljenskih procesa, razli¢itih dijagnostickih postupaka, operacije. Kontinuirani ili
recidiviraju¢i, perzistentni bol, hroni¢ni bol, naruSava opSte stanje organizma,
funkcionisanje i kvalitet zivota pacijenta i zahteva poseban pristup (97).

Tokom maligne bolesti gotovo svako dete iskusi bol uzrokovanu ili samom
malignom bolesti ili invanzivnim dijagnostickim 1 terapijskim postupcima
(hemioterapija i zracenje). Pravilo je da leCenje bola kod dece sa malignitetom treba
zapoceti odmah, ve¢ pri postavljanju dijagnoze. Slabost, umor, mucnina i bol mogu biti
izazvani osnovnom bole$¢u, njenom progresijom, ali i leCenjem. Decu zahvataju
kompleksni regionalni bolni sindromi, postamputacijski bolovi i bolovi pri progresiji ili
lecenju maligne bolesti. Posledice bola se manifestuju u domenu poremecaja opstih
zivotnih aktivnosti. Poznato je da fizicki bolovi koji se stalno javljaju mogu da uti¢u na
umanjenje zivotne aktivnosti i da se transformiSu u dusSevne bolove (98). Stoga,
prilikom sagledavanja bola mora se uzeti u obzir njegova multidimenzionalnost, tj
sagledavanje bola kao sklop senzornih, fizioloskih, kognitivnih, bihejvioralnih 1 socio-
ekonomskih manifestacija (96, 99). Nema pouzdanog neurofizioloskog ili hemijskog
testa koji bi mogao da izmeri veliinu bola, postoji samo procena intenziteta bola koja
se temelji na ekspresiji bolesnika. Dakle, ne postoji mera kojom se intenzitet i obim

bola i patnje moguizracunati, jer su promenljivosti U stepenu bola gotovo beskonaéne.

1.5. Kbvalitet Zivota

Poslednjih nekoliko decenija, postojeCem principu procene ishoda leCenja
pacijenta, koju ¢ini klini¢ka procena stanja te osobe (npr. ortopedski pregled, rendgenski
snimak, merenje nivoa ili pregled elektromioneurografije), dodaje se procena ishoda

lecenja koju prijavljuje sam pacijent (102, 103). Tako se pojavljuje koncept ,,pacijentov
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izveStaj o ishodu lecenja“ (Patient-Reported Outcome-PRO) koji predstavlja nacin
shvatanja i dozivljavanja svoje bolesti i primenjenih tretmana, a obuhvata skup razlicitih
metoda subjektivne procene, odnosno merenja funkcionalnog zdravstvenog stanja i
blagostanja (npr. procena funkcionalnosti i mobilnosti, procena zdravstvenih potreba ili
prijavljivanje nezeljenih dejstva leka) (102, 103).

Tokom osamdesetih godina proslog veka kao podgrupa PRO (104), pojavio se
koncept kvalitet Zivota povezan sa zdravljem (Health-related quality of life — HRQOL)

'

(103-106), koji je generalno shvatan kao "..Zivot modifikovan shvatanjima,
funkcionalnim statusom i nedostatcima uzrokovanim boleséu" (107). Medutim,
HRQOL je zapravo izveden iz koncepta kvaliteta Zivota (Quality of life — QOL) (108,
109).

Kvalitet Zivota koncipiran je kao multidimenzionalni pojam u kome se
preklapaju zdravstveno stanje, blagostanje, shvatanje zdravlja, funkcionalni status i
zivotna opredeljenja (104, 107, 108). Iz Sirokog spektra ljudskih aktivnosti i iskustva, u
medicinskoj literaturi pojavljuju se razli¢ita shvatanja i stavovi o kvalitetu Zivota i
njegovim vezama sa zdravljem, kao na primer emocionalni odgovor na date okolnosti
(110), uticaj bolesti na socijalne/radne domene (111), subjektivni dozivljaj blagostanja
(112), odnos ocekivanog i realnog (113), sposobnost osobe da ostvari svakodnevne
ciljeve (114) i ostalo. Teoretski gledano kvalitet zivota se razmatra kroz neslaganje
izmedu onog Sto osoba Zeli da bude 1 onog §to jeste (115), kroz makro i mikro aspekte
svakodnevnog zivota (116) ili kroz vrednovanje kvantiteta i kvaliteta zivota (117).

Tri slede¢a pristupa konceptu kvalitet Zivota imaju klinicki, epidemioloski,
javno-zdravstveni i farmakoekonomski znacaj.

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) je 1991. godine formirala radnu grupu
za istrazivanje kvaliteta Zivota u 15 zemalja, §to je kasnije i prosireno (World Health
Organization Quality of Life Group - WHOQOL Group) (118). Predlozena definicija
koncepta glasila je:

»Kvalitet zivota je percepcija Zivotne pozicije individue u kontekstu kulture
vrednosnog sistema u kojim Zivi, a povezana je sa njenim ciljevima, ocekivanjima,
standardima 1 interesovanjima*.

Gledano u kontekstu Internacionalne Klasifikacije Funkcionalnosti, Invalidnosti

I Zdravlja (International Classification of Functioning, Disability and Health), koju je
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predlozio SZO tokom 2000. godine, ova definicija kvaliteta Zivota predstavlja
samoprocenu i1 shvatanje svoje pozicije u zivotu u odnosu na odredene ciljeve,
ocekivanja, standarde 1 zahteve, dok kvalitet Zivota povezan sa zdravljem predstavlja
o¢ekivanja, standarde, prioritete i ciljeve oko svog zdravlja i zdravstvenih domena
(119). Domeni kvaliteta zivota i zdravlja koji su prepoznati od strane SZO, a koji su
kasnije ukljuceni u upitnik WHOQOL-100, su fizi¢ki kapacitet, psiholoski domen, nivo
nezavisnosti, socijalni odnosi, okruzenje, i spiritualnost/ religioznost/li¢ni stavovi, pored
procene kvaliteta Zivota generalno i shvatanja zdravlja.

Medutim, postoje misljenja da je definicija SZO o kvalitetu zivota holisticka i
nedovoljno precizna za potrebe procene zdravstvenih ishoda i farmakoekonomije. Stoga
je kao ishod jednog sastanka eksperata, koji se bave metodologijom procene
zdravstvenih ishoda, 1999. godine predloZeno je da se kvalitet zivota definise kao (120:
"...celokupno ljudsko iskustvo, stanja, shvatanja i sfere Zzivota neke osobe ili
zajedniceukljucujuéi kulturoloske, fizi¢ke, psiholoSke, interpersonalne, spiritualne,
finansijske, politicke, vremenske i filozofske dimenzije".

Gotovo u isto vreme, pod pokroviteljstvom americke Agencije za hranu i lekove
(Food and Drug Administration - FDA) organizovana je nezavisna radna grupa za
istrazivanje PRO (105). Ova grupa definiSe kvalitet zivota povezan sa zdravljem kao:
»pacijentova evaluacija uticaja zdravstvenog stanja i primenjenog tretmana na
svakodnevni Zivotobuhvataju¢i minimalno fizi¢ko, psiholosko (ukljuc¢ujuéi emocionalno
i kognitivno) i socijalno funkcionisanje.*

Ova tri pristupa, ali 1 ostala shvatanja, doprineli su pojasnjavanju koncepta
kvaliteta zivota i njegovog znacaja u medicini. Medutim, bez obzira na pristup, opste je
prihvac¢eno da kada se kaze kvalitet zivota u medicini, zapravo govorimo o kvalitetu
Zivota povezanog sa zdravljem, koji predstavlja pacijentov dozivljaj uticaja bolesti 1
tretmana u najmanje tri domena funkcionisanja 1 blagostanja (i to fizicki, psiholoski 1
socijalni). Ovakvo odvajanje koncepta omogucilo je na prvom mestu ubrzan razvoj
tehnologije procene kvaliteta zivota u medicinske svrhe. Tokom proteklih decenija
razvijeni su brojni upitnici za procenu kvalitet Zivota povezanog sa zdravljem, smernice
za procenu u klinicke 1 istrazivacke svrhe, ali 1 doneti su regulatorni dokumenti za

upotrebu koncepta u procesu registrovanja medicinskih proizvoda (104, 105, 121).
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1.5.1. Osnovne karakteristike upitnika
Procena kvaliteta zivota u klinicke i istrazivacke svrhe zasniva se na upitnicima.
Svaki upitnik za procenu kvaliteta zivota razvijen je na osnovu odredenog teorijskog
modela koncepta kvaliteta Zivota odredene populacije (122, 123). Govorimo o sadrzaju i
formi uputnika (124). Sadrzaj upitnika predstavlja koncept koji se meri, odnosno
teorijski model kvaliteta zivota. Forma upitnika odnosi se na postojanje jedno- ili
multidimenzionalnosti u sadrZaju, odnosno skale — glavni domeni, podskale —
poddomeni i pitanja — uslovno indikatori kvaliteta Zivota (123). Dimenzionalnost je
bitna za formiranje skora na upitniku (123). Tu pripadaju i struktura pitanja i odgovora,
uputstva za popunjavanje i prezentaciju upitnika, ali i nacin primene upitnika
(strukturisani intervju, samo-popunjavanje, popunjavanje od strane roditelja, staratelja,
itd.), vreme popunjavanja, alternativne forme (duza - krac¢a verzija), i slicno.
Postoje nekoliko vrsta upitnika koji se koriste za procenu kvaliteta zivota.
o Genericni i specificni upitnici. Osnovna podela upitnika je na genericke i
specificne (112, 124). Genericki upitnici dizajnirani su za procenu kvaliteta
Zivota osoba razli¢itog zdravstvenog stanja (112). Ovim upitnicima moguce je
poredenje aspekta kvaliteta zivota osoba sa razli¢itim bolestima/nedostacima i/ili
zdravih osoba. Domene od vaznosti koje imaju genericki upitnici su opsti, a kao
takvi oni su nespecificni za odredene bolesti/stanja i nedovoljno senzitivni da
otkriju klini¢ki znacajne promene izazvane intervencijom (112, 124). Specifi¢ni
upitnici su dizajnirani da poseduju pitanja koje mere odredene aspekte kvalteta
Zivota koji bivaju pogodeni odredenom boleS¢u/stanjem/situacijom (112, 122).
Domeni u ovim upitnicima su specificni za odredenu bolest/stanje/situaciju i ovi
upitnici su visoko senzitivni 1 specifi¢ni za otkrivanje karakteristika i poredenje
kvaliteta Zivota tih osoba. Specifi¢ni upitnici su stoga pogodni za klinicke
studije ~ koje  ukljuCuju  odredenu  populaciju osoba sa  nekim
poremecajem/stanjem, jer oni mogu da otkriju klini¢ki znafajne promene
izazvane odredenom intervencijom (112, 124). I genericki i specifi¢ni upitnici u
pogledu populacije mogu biti za malu decu, decu Skolskog uzrasta i/ili
adolescente, odrasle osobe, stare osobe, muskarce/Zene itd (122). U zavisnosti

od potreba istrazivanja i karakteristika populacije, genericki i specificni upitnici
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se mogu kombinovati kako bi procene kvaliteta zivota mogle biti poredene kod
odredenog poremecaja, izmedu dve ili viSe poremecaja i sa zdravim osobama.

e Profilni upitnici i upitnici za procenu koristi/dobiti. Profilni upitnik za procenu
kvaliteta zivota je svaki upitnik koji meri razli¢ite domene funkcionisanja i
blagostanja i on moze biti genericki ili specifican (122). Ovi upitnici se koriste
za procenu odredenih ishoda le€enja i intervencija u klinickim uslovima ili za
pracenje morbiditeta u epidemioloskim uslovima i istrazivanjima u zavisnosti od
toga kako se interpretiraju dobijeni skorovi (122). Upitnici za procenu
koristi/dobiti (preference - utility measures). Upitnici za procenu preferencija
dobiti su posebna grupa upitnika kojima se vrednuje odredeno stanje u odnosu
na spoljni kriterijum i procenjuje terapeutski efekat neke intervencije, tako Sto se
on uporeduje sa promenama u kvalitetu zivota koje mogu nastati (125).
Formalna procena kvaliteta zivota zasnovana je na standardizovanom upitniku

(126). To je upitnik razvijen detaljnim psihometrijskim testiranjem, kome su proverene
metricke osobine i ¢iji je ukupni skor pravi pokazatelj uticaja hroni¢ne bolesti/stanja na
svakodnevni zivot (112, 122, 127). Osnovne karakteristike takvog upitnika su proverena
pouzdanost, validnost, mogucénost otkrivanja promene, osetljivost na promene i
interpretabilnost. Pouzdanost 1 validnost su naj¢eS€e prijavljivane metricke
karakteristike i predstavljaju minimum zahteva koje bi trebalo da ispuni jedan upitnik u
selekciji (127).Pouzdanost je stepen do koga je odredeni upitnik slobodan od greSke
merenja i predstavlja odnos varijacija pravog skora i onog dobijenog upitnikom (122).
KarakteriSe se doslednoscu ispitanika u davanju odgovora, a ti¢e se provere preciznosti
merenja (unutrasnje konzistentnosti) 1 stabilnosti tokom vremena (reproducibilnost)
(112, 122). Validnost je stepen do koga odredeni upitnik predstavlja koncept koji treba
da meri, a ne neki drugi (122). To je sposobnost upitnika da meri ono za $ta je
dizajniran (112). Postoji nekoliko tipova validnosti: sadrZajna, pregledna, validnost
kriterijuma 1 validnost sastava (112, 122). Testiranje validnosti je sloZzen proces 1
osnovne zahteve koje treba da ispuni upitnik za procenu kvaliteta zivota su visoka
sadrzajna (reprezentativnost sadrzaja) i dobra validnost sastava (teoretski zasnovana
procena) (122). Pouzdanost otkrivanja promene (responsiveness) i osetljivost na
promene (sensitivity to change) predstavljaju sposobnost upitnika da detektuje nastalu

promenu tokom vremena, bez obzira koliko je ona velika, i sposobnost, odnosno
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osetljivost upitnika da otkrije promenu koja je klinicki vazna (122,128). Oba parametra
predstavlju odnos realne promene koja je nastala i varijabilnosti skora tokom vremena
koji nije povezan sa realnom promenom (112). Pouzdanost otkrivanja i osetljivost na
promene su odlike specificnih, evaluacionih upitnika (122). Interpretabilnost
(tumacenje) skora dobijenog upitnikom predstavlja moguénost da se taj skor protumaci
U odnosu na odredeno realno stanje (123). To podrazumeva da se na jasan nacin
interpretira nalaz dobijen u sirovom obliku u odnosu na postoje¢e norme, kliniCke
parametre za koje se vezuje, ili se standardizuje, 1 na taj nacin se dobija klinicka
znacajnost skora (129). Intrepretabilnost treba da bude vazna karatkteristika svih
upitnika.

Kvalitet Zivota je zavisan od kulturoloSkih 1 socioloSkih osobina populacije
(130). To je u osnovi poslednjih smernica za selekciju koja se ti¢e karakteristika
upitnika — dostupnost na jeziku na kome ¢e se procena vrsiti (122). U unakrsnim
kulturoloskim i multinacionalnim studijama neophodni su upitnici ¢ije su karakteristike
uniformne kroz razliite kulturoloSke okvire (131). Vecina upitnika koji su do sada
razvijeni, nastali su na nekom od zapadno-evropskih jezika i naknadno prevodeni i
adaptirani, a mali je broj onih koji su simultano razvijeni na nekoliko jezika. Medutim,
razvoj upitnika za viSe govornih podrucija je povezan sa adekvatnim prevodom,
kulturoloski senzitivnom adaptacijom i proverom metrickih osobina verzija, kako bi oni
bili ekvivalentani originalu (130). Proveru jednakosti izmedu originala i prevoda ¢ine
lingvisticki, konceptualni i metri¢ki aspekt, kojom se obezbeduje doslednost prevoda
(130). Jedino takav upitnik moze se pravilno upotrebiti u multinacionalnim studijama o
kvalitetu Zivota (131).

Selekcija upitnika za odredenu procenu kvaliteta Zivota je slozen proces. Postoje
nekoliko glavnih koraka pri selekciji upitnika (4, 132). Prvo, odrediti karakteristike
ispitanika od interesa za procenu — osnovne socio-demografske i razvojne
karakteristike. Zatim, odrediti karakteristike bolesti/stanja (tip, pocetak, trajanje, tok i
primenjeni tretmani), cilj procene (procena u primarnoj zdravstvenoj zastiti, klinicka
evaluacija, javno-zdravstvena i epidemioloska evaluacija i istrazivanje) i dizajn procene
(studija preseka, longitudinalna ili klinucka studija, prac¢enje pojedinaca ili grupe, intra-

grupna i inter-grupna poredenja). Na kraju, postaviti karakteristike upitnika — razvoj i
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tip upitnika, psihometrijske osobine i1 kulturoloski okvir. Jedino pravilno selektovani

upitnik garantuje validnost procene kvaliteta zivota.

1.6. Kbvalitet Zivota u ortopediji deijeg uzrasta

Klinicka praksa i istrazivanja pokazala su da pracenje ishoda u ortopediji decijeg
uzrasta je uglavnom bazirano na proceni ,,strukture i funkcije, kao na primer klinicki
pregled pokretljivosti zgloba ili radiografski nalaz. Medutim, ono §to je nepoznato u
proceni ishoda je kako zapravo odredeno ortopedsko stanje utice na svakodnevni zivot
deteta, njegovu socijalnu integraciju i Skolsko funkcionisanje, i kakvi su generalno
mediko-ekonomski aspekti odredenih poremecaja (101). S toga, procena kvaliteta zivota
je prepoznata kao veoma vazna u svrhu evaluacije intervencija u ortopediji, odnosno
sagledavanje toka bolesti 1 ishoda leenja 1 od strane pacijenta pored ostalih vidova
praéenja poremecaja (133, 134). lako je oblast pedijatrijske ortopedije dosta Siroka u
smilu tipova poremecaja, podaci ukazuju da procena ishoda lecenja kroz procenu
kvaliteta Zivota vazna za decu sa razli¢itim ortopedskim poremecajima, kako za one sa
akutnim poremecéajma (npr. sportske povrede), tako 1 za one sa hroni¢nim poremecajima
(npr. kvadriplegija ili ponovljene luksacije zglobova) (135, 139).

U =zavisnosti od konteksta, procena kvaliteta zivota u ortopediji koristi se u
slede¢im situacijama (modifikovano po referenci 101):

e Da se opiSe svakodnevno funkcionisanje kod razli€itih grupa poremecaja, npr.
karakteristike kvaliteta Zivota dece sa neuromi$i¢nim poremecajima;

e Da se prate promene u zdravstvenom stanju, npr. da se prati stepen progresije
kontraktura kod dece sa dec¢ijom cerebralnom paralizom, ili da se prati direktna
povezanost sa nekim tretmanom, npr. stepen poboljSanja fizickog funkcionisanja
nakon korektivne operacije deformiteta kicmenog stuba;

e Da se predvidaju budu¢i ishodi, npr. visok stepen socijalnog funkcionisanja
moze biti prediktor boljeg terapijskog odgovora nakon fizikalne terapije kod
dece sa decijom cerebralnom paralizom; 1

e Da se prati ishod razli¢itih hiruskih i nehirurskih intervencija u istrazivanjima;
npr. klinicka studija poredenja efikasnosti dva ili viSe tretmana u kojima je

stepen funkcionisanja glavni ishod.
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U sistemu zdavstvene zaStite 1 brige o detetu sa ortopedskim poremecajem,
razliCite grupe imaju interes da unaprede kvalitet zivota. Procenom kvaliteta Zivota,
ortopedi koji leCe decu imaju jasniji uvid u ishod leCenja, a postoji 1 jasnija i unapredena
komunikacija izmedu deteta/roditelja i lekara. Na drugoj strani, deca i roditelji/staratelji
procenom kvaliteta zivota dobijaju regularno i sveobuhvatno praéenje ishoda lecenja
odredenog poremecaja. Zdravstveni menadzeri i oni koji planiraju placanje leCenja
imaju jasniji pregled odnosa troskova i dobiti leGenja, cena intervencija, i kompletniju
medicinsku dokumentaciju (136, 137). Na kraju, pracenje kvaliteta Zivota ima javni
zdravstveni 1 epidemioloski znacaj, jer se obezbeduju podaci o bolesti, koji

dopunjavanju sliku morbiditeta i mortaliteta odredenih poremecaja.

1.6.1. Opste karakteristike kvaliteta Zivota — primeri pojedina¢nih bolesti

Kvalitet zivota u pedijatrijskoj populaciji postaje intenzivan u proteklih desetak
godina. Podaci ukazuju da je kvalitet zivota kod ortopedskih stanja narusen u razli¢itom
stepenu, ali to prvenstveno zavisi od tipa poremecaja. Postoje podaci koji ukazuju da
odredene grupe dece sa ortopedskim bolestima ne prijavljuju nizi stepen svog
funkcionisanja i blagostanja u odnosu na zdravu decu. Na primer, deca i adolescenti koji
su imali kongenitalnu anomaliju noge imali su isti nivo svakodnevnog funkcionisanja u
razli¢itim domenima kao i zdravi (149).

Deca koja imaju neku fizicku invalidnost (onesposobljenost), bez obzira na
primarni uzrok, pokazuju znacajno nize fizicko i psihosocijalno funkcionisanje u
odnosu na decu koja imaju normalan razvoj (138, 146). Deca koja imaju cerebralnu
paralizu imaju znacajno nizi kvalitet zivota od zdravih (153).Adolescenti sa tumorima
kostiju pokazuju naruSen kvalitet zivota, naro¢ito nize funkcionisanje u odnosu na
zdrave u domenima fizi¢kog blagostanja, autonomije i socijalnog funkcionisanja (150,
151, 154).

1.6.2. Faktori kvaliteta Zivota

Stepen funkcionisanja, motorna kontrola, balans, stajanje znacajno uticu na
kvalitet funkcionisanja (140-142). Nivo funkcionalne ometenosti nije u direktnoj
proporciji sa kvalitetom Zivota (152). Stepen oStecenja znacajno uti¢e na domene kao

Sto su emocionalno funkcionisanje, autonomija, i socijalno funkcionisanje
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odnosno,podrska drugih (153). Uzrast takode uti¢e na kvalitet zivota, gde starija deca
prijavljuju znacajno nize skorove (142). Bol u velikoj meri utice na kvalitet zivota kod

dece i mladih sa cerebralnom paralizom (141, 153).

1.6.3. Kbvalitet Zivota nakon operativnog lecenja

U studiji pracenja dece sa cerebralnom paralizom, a kojima je uradena operacija
na donjim ekstremitetima kako bi se poboljsalo kretanje, primeceno je da deca imaju
znacajno bolje funkcionisanje mereno PedsQL upitnikom od dece koja nisu operisana
(143). U drugim domenima nije bilo promena u ovim grupama. Znacajno vecée
zadovoljstvo svojim zivotom pokazuju deca nakon operacije na donjim ekstremitetima
(144).0Operacije na vise nivoa takode bitno utic¢u na unapredenje kvaliteta zivota (142,
145). Smanjen bol nakon operacije kod dece sa cerebralnom paralizom moze unaprediti

njihov kvaliteta zivota (139).

1.6.4. Kbvalitet Zivota nakon rehabilitacije

Fizikalni tretman, primenom razliciti rehabilitacionih metoda, moze da uti¢e na
kvalitet zivota. Randomizovane studije dece sa cerebralnom paralizom u kojima su
analizirani efikasnost novih i konvencionalnih rehabilitacionih tretmana, primecéeno je
znaCajno poboljSanje razlic¢itih aspekata kvaliteta zivota, od ucestvovanja u
aktivnostima, preko emocionalnog, do fizickog funkcionisanja (147, 148). Unapreden

kvalitet Zivota se odrZavao i nedeljama nakon primenjenih tretmana (148).

1.7.  Akcenat na bolnicke uslove i vaZnost procene u bolnici

Ortopedski problemi ostavljaju trag na sve aspekte Zivota pacijenta, utiCu na
oste¢enja lokomotornog sistema, postepeno ograni¢avaju¢i obavljanje svakodnevnih
aktivnosti pacijenta, bitno narusSavajuci na taj na¢in njegovo funkcionisanje i kvalitet
zivota (100, 101). Pored fizickih, tokom lecenja, dete prozivljava i emocionalne
promene, kojemogu privremeno (poviSen nivo stresa, osecaj otudenja, strah od
posledica) ili trajno (osecaj odbacenosti, krivice ili neprijateljstva) uticati na psiholosku
funkciju deteta kao pacijenta.

Neka istrazivanja su pokuSavala da daju odgovor na pitanje kako se deca

prilagodavaju na dijagnozu bolesti. Kada je u pitanju uzrast deteta, zakljuceno jeda se
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mladi lakse prilagodavajuna Cinjenicu da imaju zdravstveni problem (223-225). Kada je
pol obolelog deteta u pitanju i njegov uticaj na prilagodavanje tokom trajanja lecenja,
istrazivanja su pokazala da se devojCice teze prilagodavaju nadugorocne posledice
bolesti po zavrSetku leCenja (223, 225). Kada su se analizirali mehanizmi prevladavanja
tokom lecenjakojideca najCeSée koriste,a posmatrajuéi uzrast deteta, doslo se do
zakljucka da deca do devete godine mnogo CeSce koriste strategije prevladavanja
usmerene na ponaSanje, deca uzrasta od devetedo 14 godine koriste i strategije
prevladavanja usmerene na ponaSanje i kognitivne strategije, a adolescenti preko 14
godina 1 stariji adolescenti ceS¢e koriste kognitivne strategije prevladavanja (226-
228).Nakon iznenadne traume zbog smanjenog praga tolerisanja stresa, smanjenog
kapaciteta kritickog procenjivanja, suZzenog stepena procene i odgovora na novonastalu
situaciju bez odbrambenih mehanizama dete je u psiholoSkom smislu nezasti¢eno.

Istrazivanja (229, 230) pokazuju da je pozitivnija samo-percepcija i procena
fizickog izgleda za vreme leCenja u znacajnoj korelaciji sasmanjenjem depresivnih
simptoma, manjom socijalnom anksiozno$¢u 1 viSim nivoom samo-poStovanja. Druge
studije, koje su pratile decu po zavrSetku leCenja, su pokazala da njihova losija samo-
procena nakon zavrsetka lecenja uti¢e na njihovo teze socijalnoprilagodavanje (osecanje
usamljenosti i socijalne anksioznosti; 230). Hroni¢no bolesni adolescenti uzrasta od 14
do 16godina, pokazuju mnogo vise osecanja frustriranosti u vezi sa njthovom boles¢u
uporedenju sa dve mlade grupe dece i tinejdZera,uzrasta od osamdo devetgodinai 11 do
12 godina (231). Roditelji, koji su skoro uvek prisutni uz dete u toku leenja, mogu biti
pozitivno ili negativno orijentisani prema detetu itako aktivno ukljuéiti u proces lecenja
ili ostati na distanci.

U Srbiji nisu sprovodena sistematska istraZzivnja kvaliteta Zivota kod dece sa
ortopedskim poremecajima koja bi ukljuéivala primenu standardizovanih metoda

procene.
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA
Ciljevi ovog istrazivanja su:
1. Ispitati uticaj li¢nih faktora na opSti kvalitet zivota ortopedskih pacijenata
decijeg uzrasta,
2. Ispitati uticaj faktora sredine na opsti kvalitet Zivota,
3. Ispitati uticaj specificnih zdravstvenih parametarana kvalitet zivota kod
navedene grupe pacijenata i

4. lspitati stepen slaganja u samo-proceni i proceni roditelja u pogledu kvaliteta

zivota.
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3. METODE ISTRAZIVANJA

Ovo istrazivanje je kombinovana studija preseka i studija pracenja. Istrazivanje
je sprovedeno u Sluzbi za decju ortopediju 1 traumatologiju Institutu za ortopedsko -
hirurske bolesti “Banjica" u periodu od 1. januara 2012. godine do 31. decembra 2012.

godine.

3.1. lIspitanici
Ispitanici u ovom istrazivanju bila su deca i adolescenti (nadalje ¢e biti

koriS¢eno samo izraz deca za obe grupe) sa ortopedskim bolestima/stanjima koji su
leceni hospitalno. Ispitanici su konsekutivno ukljucivani. Osnovni Kriterijumza
ukljucivanje u istrazivanje bili su: uzrast deteta do 18 godina, jasno postavljena
dijagnoza ortopedskog problema kao razlog hospitalizacije i saglasnost roditelja za
uéestvovanje. Kriterijumi za iskljuivanje iz istrazivanja bili su:deca/roditelji koji ne
govore srpski jezik, prisutna mentalna retardacija kod deteta i nespremnost za saradnju
dece/roditelja.

U istrazivanju su prikupljeni podaci za 743 deteta. Na osnovu upitnika za samo-
procenu/intervju, ukupno su dostupni podaci za 694 deteta uzrasta 5-18 godina, dok je
na osnovu proceneod strane roditelja, ukupno dostupno podataka za 741 dete uzrasta 2-
18 godina.

3.2.  Procedure testiranja ispitanika

Strukturisani upitnik primenjen je za prikupljanje osnovnih demografskih (pol,
godine, mesto stanovanja, s kim Zivi, 1 ostalo), klinickih (tip poremecaja, deo tela koji je
zahvacen, tip ortopedske intervencije i ostalo) i bolni¢kih parametara (broj bolesnika u
bolesnickoj sobi, mesto kreveta u bolesnic¢koj sobi, prisustvo roditelja za vreme lecenja i

ostalo).Kao izvor podataka, koriS¢ena je i medicinska dokumentacija ispitanika.

3.2.1. Procena kvaliteta Zivota

S obzirom da ne postoji genericki upitnik za procenu kvaliteta zivota, niti slican
upitnik za procenu ishoda lecenja (PRO upitnik), za decu sa ortopedskim bolestima,
upotrebljen je model procene sadrzan u Pedijatrijskom upitniku za kvalitet Zivota -
Pediatric Quality of Life Inventory™(PedsQL) Measurement Model (155). Ovim

upitnikom procenjuje se nivo funkcionisanjai postojanje poteskoca kroz razliite
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domene u odnosu na prisutno odredeno zdravstveno stanje/poremecaj, bilo akutno ili
hroni¢no, $to je od narocite vaznosti za ortopedske poremecaje.PedsQL model sadrzi
razli¢ite generic¢ke i specificne upitnike za decu (module), koji su dostupni i u obliku
upitnika za samo-procenu i procenu od strane roditelja/staratelja (156). Sve skale u
ovim upitnicima skoruju se nezavisno jedna od drugei mogu da se koriste odvojeno u
procenama kvaliteta zivota i funkcionisanja. PedsQL model, tj. genericke skale, su
preporucene za koris¢enje kod ortopedskih pacijenata (157).

U ovom istrazivanju upotrebljeno je osam PedsQL skala za procenu kvaliteta
zivota: Svakodnevne aktivnosti, Bol i povreda, Pokretljivost i balans, Umor, Kognitivno
funkcionisanje, Komunikacija o bolesti, Spoljasnji izgled | Zabrinutost oko lecenja.

Funkcionisanje i u€estvovanje u svakodnevnim aktivnostima procenjivano je
skalom Svakodnevne aktivnosti (Daily activities scale). Ova skala je kombinacija 16
pitanja koja su ukljucena u razli¢itima PedsQL modulima (158, 159), a procenjuje
funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima kao $to su oblacenje, odrzavanje higijene,
upotreba toaleta, upotreba kompjutera i ostalih alata.

Skala Bol i povreda (Pain and hurt scale) procenjuje postojanje
problema/potesko¢a u funkcionisanju direktno povezanih sa bolom, ukocenoscu ili
povredom (158, 159). Ova skala ima 4 pitanja.

Skala Pokretljivost i balans (Movement and balance scale) procenjuje postojanje
poteskoca/problema sa pokretanjem delova tela, hodanjem 1 ravnoteZom i ima 5 pitanja
(159).

Skala Umor (Fatigue) procenjuje poteSkoce u funkcionisanju zbog osecaja
umora (nizak nivo energije) i ima 4 pitanja(158).

Skala Kognitivno funkcionisanje (Cognitive functioning scale)procenjuje
Skolsko funkcionisanje, odnosno odrzavanje paznje i reSavanje zadataka i ima 6 pitanja
(160).

Skala Komunikacija o bolesti (Communication scale) procenjuje probleme u
komunikaciji sa drugima vezano za bolest koju dete ima i sadrzi 3 pitanja (161).

Skala Spoljasnji izgled (Perceived physical appearance scale) procenjuje kako
dete vidi svoj izgled, a vezano za poremecaj/deformitet, a sadrzi 3 pitanja (161).

Skala Zabrinutost oko lecenja (Treatment anxiety scale) procenjuje prisutnu

zabrinutost kod deteta vezanu za samo lecenje i ishod lecenja, a sadrzi 3 pitanja (161).
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Sve upotrebljene PedsQL skale imaju format odgovora u rasponu O = nikada
problem do 4 = skoro uvek problem. Svi odgovori skoruju se obrnuto i linearno
transformisu u 0-100 skalu. Ukupni skor skale predstavlja zbir svih odgovora, podeljen
sa ukupnim brojem pitanja. Veca vrednost skora oznacava prisustvo poteSkoca u
manjem stepenu i bolje funkcionisanje u tom domenu. Na primer, skala Spoljasnji
izgledimatri pitanja i dete je odgovorilo sa 2, 3 i 4 na svako pitanje. Dati skorovi se
prevode u 0-100 skalu, gde je 0 =100, 1 =75, 2 =50, 3=251i4 =0. Za to dete, ukupni
skor skale bio bi 45.

Prisustvo bola procenjivano je PedsQL Upitnikom za bol u pedijatriji (Pediatric
Pain Questionnaire — PPQ) (162, 163). Ovaj upitnik ima dva pitanja koja procenjuju
intenzitet sada prisutnog bola i intenzitet najjaeg bola koji je dete imalo, koristeci
vizuelnu analognu skalu (VAS) prilagodenu deci kao format odgovora u rasponu 0-100.
Veci PPQ VAS skor oznacava jaci intenzitet bola.

Za decu uzrasta 2-4 godine, skale su popunjavali samo roditelji/pratioci. Deca
uzrasta 5-7 godina intervjuisana su od strane istrazivaca, a njihovi roditelji su
popunjavali skale samostalno. Deca uzrasta 8-18 godina i njihovi roditelji su odvojeno
sami popunjavali skale. Ona deca koja nisu mogla sama da popunjavaju skale zbog
fizicke ograni¢enosti usled ortopedske bolesti imala su pomo¢ u popunjavanju od strane
istrazivaca. Svima je bilo omoguéeno potrebno vreme za popunjavanje upitnika.

Sve PedsQL skale, kao i dozvola za njihovo koris¢enje, dobijene su preko Mapi
Research Instituta. S obzirom da skale nisu bile prevedene na srpski jezik, u prvom
koraku uraden je prevod i kulturoloSka adaptacija prate¢i principe za lingvisticku
validaciju upitnika (164).Skale su prvo prevedene sa engleskog na srpski jezik od strane
dva nezavisna prevodioca(forward translation). U drugoj fazi je razvijena jedna srpska
verzija koja je prevedena na engleski jezik od strane prevodioca kome je maternji jezik
engleski, kako bi se proverio kvalitet prevoda (backward translation). U trecoj fazi,
prevod je testiran na grupi pacijenata (pilot testiranje). Cilj je bio da se proveri prevod i
da se ispita preciznost pitanja, jasnoca, i relevantnost. Nakon toga, razvijene su finalne

srpske verzije skala koje su koris¢ene u istrazivanju.
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3.3.  Statisti¢ka analiza

Analizirani su svi skorovi PedsQL skala pojedina¢no, a ne kao set upitnika, Sto
je podrazumevalo da se ukljuce samo adekvatno popunjeni upitnici.

Zavisne varijable u istrazivanju bile su PedsQL skorovi samo-procena i procena
roditelja. Nezavisne varijable bile su socijalno-demografski podaci(pol, godine starosti i
mesto stanovanja), klini¢ki (tip ortopedskog poremecaja, deo tela koji je zahvacen
poremecajemi prisutni bol - PPQ VAS skor) i karakteristike bolnickog okruZenja, tj.
koriS¢enje pomagala pri kretanju (Stake, kolica, ili bez pomagala), broj bolesnika u
bolesnickoj sobi, mesto kreveta u bolesnickoj sobi (pored prozora, pored vrata, u sredini
sobe),uslovi u bolnici (prijatno, podnosljivo, nepodnosljivo) i prisutnost roditelja za
vreme le€enja (prisutan samo u poseti, stalno prisutan i povremeno prisutan).

Podaci su obradeni metodama deskriptivne i inferencijalne statistike. Metode
deskriptivne statistike ukljucivale su: apsolutne vrednosti, procente, srednja vrednost (X
) i medijana i mere disperzije (standardna devijacija SD). Prikazan je 95% interval
poverenja (95% IP, donja granica — DG i gornja granica GG) za skorove upitnika gde je
postojala kontrola statisti¢kog testa za nezavisne varijable.

Metode inferencijalne statistike ukljucivale su:

- Pearsonov y* test za testiranje razlika u ne kontinuiranim varijablama,

- t-test za nezavisne grupe i t-test za parove za testiranje razlika kontinuiranih
varijabli,

- Analiza varijanse (ANOVA) za testiranje razlika tri i viSe grupa kontinuiranih
obeleZja. Analiza kovarijanse (Bunferoni-korigovana) koris¢ena je za poredenje
razlika u skorovima wupitnika PedsQL medu grupama korigovana za
sociodemografske varijable koje su se znacajno razlikovale medu grupama,

- Multivarijabilna regresiona analiza (kombinovan enter/stepwise metod)
upotrebljena je da bi se otkrili uticaj karakteristika bolnickog okruzenjana
kvalitet Zivota. Kao =zavisna varijabla koriS¢eni su skorovi PedsQL
skalaSvakodnevne aktivnosti, Pokretljivost i balans, Bol i povreda i Umor.
Nezavisne varijable bile suupotreba pomagala pri kretanju, broj bolesnika u
bolesnickoj sobi, mesto kreveta u bolesni¢koj sobi, uslovi u bolnici, prisutnost

roditelja i prisutni bol (PPQ VAS skor),
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3.4.

Spirmanov p koeficijent je upotrebljen da bi se testirala povezanost skorova
PedsQL skala. Korelacioni koeficijent u rasponu 0,1-0,3 je nizak, u rasponu
0,31-0,5 osrednji, a preko 0,5 je visok (165).

Stepen slaganja izmedu dece i roditelja u proceni kvaliteta Zivota ispitivan je
odredivanjem intraklasnog koeficijenta korelacije — IKK (intraclass
correlationcoefficient - ICC). Stepen slaganja je interpretiran na slede¢i nacin:
IKK <0,4, nizak; IKK 0,41-0,6,srednji; i IKK >0,61, visok (166).Kako bi
procenili veliinu neslaganja u odgovaranju, upotrebljen je t-test za procenu
razlike u srednjoj vrednosti (A) i Koenov d koeficijent veli¢ine efekta (165).
Pozitivna vrednost A ukazuje na viSe skorove roditelja, dok d moze biti: < 0,2
nizak, 0,5 osrednji i > 0,8 visok. Domen je precenjen (podcenjen), ako je d > 0,2
(166).

Vrednosti p < 0,05 uzete su kao statisticki znacajne. Sve analize su uradene u

programskom paketu Statistical Package for Social Sciences 18 (SPSS 18).

Eti¢nost istraZivanja

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog Komiteta Medicinskog fakulteta

Univerziteta u Beogradu. Istrazivanje je u potpunosti sprovedeno prema svim

principima Helsinske deklaracije koji se odnose na eti¢nost u istrazivanju (The Code of

Ethics of the World Medical Association - Declaration of Helsinki). Za sve ispitanike

koji su ukljuceni u istraZivanje obezbedena je pismena saglasnost.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1.  Socijalno-demografskiiklini¢ki podaci i karakteristike bolni¢kog okruZenja

Uzrast ispitivane dece je bio u rasponu 2-18 godina, prose¢ne starosti je 12,19
(4,32) godina, a predominantno su bili prisutni ispitanici muskog pola, 385
(51,8%).Distribucija prema polu i godinama prikazana je na Grafikonu 1 i Grafikonu 2.
Od ukupnog broja, 575 (77,4%) dece bilo je iz grada (Grafikon 3).

H Muski

® Zenski

Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema polu (N = 743)
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Grafikon 2. Distribucija ispitanika prema godinama starosti (N = 743)
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Grafikon 3. Distribucija ispitanika prema mestu stanovanja (N = 743)

U Tabeli 2 data je distribucija svih ortopedskih poremecaja/stanja koje su
ispitanici imali. S obzirom da su pojedini poremecaji bili zastupljeni u niskom procentu,
radi pojednostavljenja analize, svi poremecaji/stanja razvrstani su u devet grupa:
Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema, Prelomi kostano-zglobnog
sistema, Cirkulacijski poremecaji u kostima (oSteCenja krvotoka u kostima i misi¢ima),
Maligni tumori kostano-zglobnog sistema, Benigni tumori kostano-zglobnog sistema,
Bolesti i oSteCenja neuromi$i¢énog sistema, Stanja posle povrede/preloma kosti i
Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema. U najvecem procentu bili su
prisutni poremecaji grupe Povrede kosStano-zglobnog sistema i to kod 177 (23,8%) dece,
potom neki Razvojni poremecaji kod 149 (20,1%) dece i Prelomi koStano-zglobnog
sistema, kod 103 (13,9%) deteta. U Tabelama 3-11 data je distribucija ispitanika po

specifi¢nim bolestima.

Tabela 2. Distribucija ortopedskih poremecaja/stanja po grupama (N = 743)

Tip poremecaja ili Stanja n %

Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema 149 20,1
Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema 38 51
Bolesti i oStec¢enja zivcéano misi¢nog sistema 45 6,1
Maligni tumori ko$tano zglobnog sistema 49 6,6
Benigni tumori kostano zglobnog sistema 83 11,2
Cirkulacijski poremecaji kostiju 26 3,5
Prelomi koStano zglobnog sistema 103 13,9
Povrede koStano zglobnog sistema 177 23,8
Pseudoartroze (postraumatske), inegalitet, stanja posle preloma kosti 73 9,8
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Tabela 3. Urodeni i razvojni poremecaji (N =149)

Urodeni i razvojni poremecaji N
Ahondoplazije 9
Osteogeenesis imperfecta 2
Marfanov sindrom 2
Multiple nasledne egzostoze 5
Artrogripoza 4
Urodeni krivi vrat 8
Urodene mane ramenog pojasa i gornjih ekstremiteta 22
Urodene mane donjih ekstremiteta, stopala 1 palca 38
Razvojni angularni i torzioni deformiteti 7
Skolioza 28
Kifoza 6
Razvojni poremecaj kuka 18

Tabela 4. Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema (N=38)

Zapaljenska oboljenja (infekcije) N
Kostana infekcija ( Osteomyelitis) 7
Infekcija zgloba (Arthritis septica) 6
Tranzitorni sinovitis kuka 24
Septi¢ni spondylitis 1 discitis 1

Tabela 5. Bolesti i oStecenja Ziv€ano-misSi¢nog sistema (N=45)

Bolesti i ostecenja Zivéano-misicnog sistema N

Cerebralna paraliza 34

Opstetrikalne povrede plexusa brachialisa
Gornji tip Erb Duchenneov

Kombinovani kompletna oduzetost

2
Donji tip Dejerine Klumpkein 2
1
3

Peronelna miSi¢na atrofija Morbus Charcot-Marie-
Tooth

Hereditarna spinocerebelarna ataksija — Morbus 3
Friedreich

Tabela 6. Benigni tumori koStano-zglobnog sistema (N=83)

Hondroblastom

Osteoid osteom

Benigni tumori koStanozglobnog sistema N
Fibrokortikalni defekti 9
Neosificirajuéi fibrom 8
Fibrozna displazija 12
Osteohondrom 7
Enhondrom 1
6
17
23

Prosta koStana cista




Tabela 7. Maligni tumori koStanozglobnog sistema (N=49)

Maligni tumori kostanozglobnog sistema N
Osteosarkom 24
Ewing sarkom 16
Rhabdomiosarkom 9
Tabela 8. Prelomi-kostano zglobnog sistema (N=103)
Porodajni prelomi 29
Povrede gornjih ekstremiteta 29
Prelomi donjih ekstremiteta 41
Prelom tipa Monteggia 3
Povrede kicmenog stuba 1
Tabela 9. Cirkulacijski poremecaji kostiju (N=68)
Cirkulacijski poremecaji kostiju N
Juvenilne osteohondroze 3
M Freiberg 8
M Osgood Shlatter 1
M Shoerman 1
M Leg Calve Pertes 26
Koksa vara Epifizioliza glave butne Kkosti 29
Tabela 10. Povrede kostano zglobnog sistema (N=177)
Povrede kostano zglobnog sistema N
Distorzije 61
Kontuzije 21
Luksacije 36
Lezije 44
Ruptura 15

Tabela 11. Stanja posle preloma kosti (pseudoartroze, inegalitet ) (N=73)

Ostecenja krvotoka u kostima

Osteohondroze 14
Ostecenja krvotoka u misi¢ima 3
Stanja posle povrede kosti 21
Odlozeno ili zakasnelo zarastanje

Nepravilno zarastanje preloma

Postraumatske pseudoartroze i poremecaji zarastanja
preloma

Pseudoartroze 13
Inegalitet 6
Labavost zglobova posle povrede 16
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Najces¢i deo tela koji je bio zahvacen ortopedskim poremecajem je donji
ekstremitet, i to kod 391 (52,6%) deteta (Tabela 12). S obzirom da je samo jedan
ispitanik imao bolest kosti glave, on je pridodat grupi poremecaja grudnog kosa radi

pojednostavljenja analize.

Tabela 12. Distribucija ispitanika prema delu tela koji je zahvacen ortopedskim

poremecajem (N = 743)

Zahvacéeni deo tela N %

Donji ekstremitet 391 52,6
Gornji ekstremitet 117 15,7
Kuk i karlica 98 13,2
Oba donja ekstremiteta 58 7,8
Ki¢meni stub 33 4,4
Grudni ko$ 27 3,6
Vise razlic¢itih delova 18 2,4
Glava 1 0,1

Sva deca u studiji imalasu odredenu ortopedsku terapijsku proceduru

intervenciju, a u najveéem procentu je bila zastupljena operacija sa nekim fizikalnim

tretmanom, kod 345 (46,4%) dece (Tabela 13).

Tabela 13. Distribucija ispitanika prema ortopedskoj intervenciji (N = 743)

Intervencija N %

Operacija 67 9,1
Operacija i fizikalna terapija 345 46,4
Fizikalna terapija 211 28,4
Ligamentoplastika prednje ukrstene veze +fizikalna 35 4,7
Artroskopija i fizikalna terapija 85 11,4

Vise od 2/3 ispitivane dece nije koristilo nekakvo pomagalo pri kretanju za

vreme trajanja istrazivanja, dok je ostatak koristio kolica ili Stake (Grafikon 4).

32



o Stake

M Kolica

id Bez pomagala

21 (2,8%)

Grafikon 4. Distribucija ispitanika prema kori§¢enju pomagala pri kretanju (N = 743)

Kod 441 (59,4%) deteta, roditelj je bio prisutan samo za vreme posete, dok je

kod ostale dece, roditelj bio povremeno prisutan ili tokom posete (Grafikon 5).

m Stalno prisutan

® Povremeno
prisutan

® Prisutan samo u
poseti

70 (9,4%)

Grafikon 5. Distribucija ispitanika prema prisustvu roditelja u bolnici (N = 743)
Broj bolesnika sa kojima je dete bilo u sobikretao se od 0 do 11, mediana = 6

(Grafikon 6). U najveéem procentu (45,6%), krevet ispitanika u sobi bio je pored
prozora (Grafikon 7).
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Grafikon 6. Distribucija ispitanika prema broju bolesnika u bolesnickoj sobi (N = 743)

188
(25,3%)

M Blizu prozora
m Blizu vrata

U sredini sobe

Grafikon 7. Distribucija ispitanika prema mestu kreveta u bolesnickoj sobi (N = 743)

Roditelji i decasu u najve¢em procentu ocenili uslove boravka u bolnici
kao prijatne, 522 (74,3%), dok 177 (23,8%) smatra dasu uslovi podnosljivi, odnosno 14
(1,9% dasu nepodnosljivi; Grafikon 8).

14 (1,9%)

® Prijatno
® Podnosljivo

Nepodnosljivo

Grafikon 8. Distribucija ispitanika prema oceni uslova u bolnici (N = 743)
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U odnosu na pol, postoji znacajna statisticka razlika u prisutnim ortopedskim
poremecajima (Tabela 14). Kod decaka, u veéem procentu bili su prisutni ortopedski
poremecaji tipa pelomi kostano-zglobnog sistema, cirkulacijski poremecaji u kostima,
benigni i maligni tumori koStano-zglobnog sistema, stanja posle povrede/preloma
kosti,zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema, dok su kod devojcicatipa
urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema, bolesti i oste¢enja neuromisi¢nog

sistema i povrede kostano-zglobnog sistema.

Tabela 14. Distribucija ispitanika prema tipu poremecaja i polu (N = 743)

. . Muski pol | Zenski pol
Tip poremecaja™ N % N %
Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema 66 | 443 | 83 | 55,7
Pelomi kostano-zglobnog sistema 65 | 631 38 | 369
Cirkulacijski poremecaji u kostima 18 69,2 8 30,8
Maligni tumori kostano-zglobnog sistema 29 592 | 20 | 40,8
Benigni tumori kostano-zglobnog sistema 45 | 542 | 38 | 458
Bolesti i oStecenja neuromisiénog sistema 22 48,9 23 51,1
Stanja posle povrede/preloma kosti 43 1589 | 30 | 411
Povrede ko$tano-zglobnog sistema 77 | 435 | 100 | 56,5
Z_apaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog 20 | 526 18 | 47.4
sistema
*y* (df) = 19,58 (8), p = 0,01

Takode, postoji znacajna statisticka razlika u odnosu na godine starosti kod
ispitivanih ortopedskih poremecaja (Tabela 15). Najmladi ispitanici su iz grupe bolesti
Cirkulacijski poremecaji u kostima, a najstariji iz grupe Stanja posle povrede/preloma

kosti.

Tabela 15. Distribucija ispitanika prema tipu poremecaja i godinama starosti (N = 743)

Tip poremecaja™ N X SD
Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema 149 | 11,20 | 4,39
Prelomi kostano-zglobnog sistema 103 | 11,43 | 3,97
Cirkulacijski poremecaji u kostima 26 6,96 2,55
Maligni tumori kostano-zglobnog sistema 49 13,20 | 3,73
Benigni tumori kostano-zglobnog sistema 83 11,49 | 4,16
Bolesti 1 oSte¢enja neuromisi¢nog sistema 45 110,75 | 451
Stanja posle povrede/preloma kosti 73 112,72 | 4,01
Povrede koStano zglobnog sistema 177 | 14,64 | 3,45
Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema | 38 | 11,18 | 4,44
*F (df) = 17,56 (8), p < 0,001
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Skorovi za trenutno prisutni bol, PPQ VAS, prikazanisu u Tabeli 16. Izmedu
ukljucenih grupa, postoji znacajna statistiCka razlika u nivou prisutnog bola. Najvise
skorove imala su deca grupe Prelomi kosStano-zglobnog sistema i Zapaljenska oboljenja

(infekcije) lokomotornog sistema.

Tabelal6.Skorovi skale PPQ VAS u odnosu na tip poremecaja (N = 743)

iy 95% IP

Tip poremecaja X SE DG ‘ GG

Samo-procena

PPQ VAS UrodemlraZVOJ_m poremecaji 16,61 214 12,39 | 20,82
lokomotornog sistema

Prelomi koStano-zglobnog sistema | 28,02 | 2,97 | 22,18 | 33,86

Cirkulacijski poremecaji u kostima | 14,25 1985 |5,09 | 33,60

Maligni tumori kostano-zglobnog 2008 357 | 13.05 | 27.11

sistema

Benigni tumori kostano-zglobnog 2303 292 | 1728 2878
sistema ’ ' ’ ’
B_olesti 1 oSte¢enja neuromisi¢énog 1958 1423 1126 | 27.90
sistema ’ ' ’ ’

Stanja posle povrede/preloma kosti | 20,40 | 3,06 | 14,39 | 26,41

Povrede kostano-zglobnog sistema | 24,11 | 1,73 | 20,69 | 27,52

Zapaljenska oboljenja (infekcije)

. 30,51 14,42 21,83 39,20
lokomotornog sistema

Procena roditelja

ox — - T
PPQ VAS Urodeni i razvojni poremecaji 1414 1212 998 | 18,30
lokomotornog sistema

Prelomi koStano-zglobnog sistema | 26,47 | 2,93 | 20,70 | 32,23

Cirkulacijski poremecaji u kostima | 18,14 | 9,72 0,95 37,24

Maligni tumori kostano-zglobnog 1938 1353 |1245 |26.32

sistema

B_enigni tumori kostano-zglobnog 2317 1289 | 1750 | 2885
sistema ’ ' ’ '
B_olesti 1 oSte¢enja neuromisi¢nog 1912 1418 1091 | 2733
sistema ’ ' ’ '

Stanja posle povrede/preloma kosti | 19,74 | 3,02 | 13,81 | 25,68

Povrede kostano-zglobnog sistema | 22,91 | 1,71 | 19,54 | 26,28

Zapaljenska oboljenja (infekcije) |5, 00 | 425 | 2531 | 4345
lokomotornog sistema : : ’ '

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovane u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
3,82 (9), p < 0,001; **F (df) = 3,89 (9), p < 0,001
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4.2.  PedsQL skorovi

U Tabeli 17dati su skorovi PedsQL skala samo-procena i procena roditelja,

srednja vrednost, standardna devijacija i minimalni i maksimalni skor, za celu grupu

ispitanika. Najvisi skorovi su primeceni za skalu Svakodnevne aktivnosti, a najnize za

skalu Zabrinutost oko lecenja.

Tabelal7. Skorovi PedsQL skala (N = 743)

Skala N X SD Min | Max
Svakodnevne aktivnosti (dete) 694 | 94,43 | 13,40 0 100
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 741 | 92,97 | 15,10 0 100
Bol i povreda (dete) 694 | 80,92 | 21,49 0 100
Bol i povreda (roditelj) 742 | 81,71 | 21,32 0 100
Pokretljivost i balans (dete) 694 | 91,69 | 14,24 0 100
Pokretljivost i balans (roditelj) 742 | 92,52 | 14,30 0 100
Umor (dete) 694 | 77,49 | 19,65 0 100
Umor (roditelj) 694 | 79,71 | 20,45 0 100
Kognitivno funkcionisanje (dete) 693 | 88,25 | 16,76 0 100
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) 741 | 88,56 | 17,22 0 100
Komunikacija o bolesti (dete) 694 | 87,65 | 20,09 0 100
Komunikacija o bolesti (roditelj) 694 | 86,86 | 20,61 0 100
Spoljasnji izgled (dete) 694 | 88,48 | 17,83 0 100
Spoljasnji izgled (roditelj) 694 | 89,06 | 17,84 0 100
Zabrinutost oko leCenja (dete) 694 | 73,23 | 28,94 0 100
Zabrinutost oko lecenja (roditelj) 742 | 71,81 | 29,61 0 100

Povezanost PedsQL skala samo-procena i procena roditelja prikazana je

upotrebom Spirmanovog p koeficijenta.

Samo-procena dece je pokazala da postoji visoka povezanost izmedu skale

Svakodnevne aktivnosti i Pokretljivost i balans samo-procena (0,59), dok je povezanost
ostalih skala niska do srednja (raspon 0,19-0,48; Tabela 18).

Tabelal8. Povezanost PedsQL skala samo-procena

Skala 1 2 3 4 5 6 7
1. Svakodnevne aktivnosti -

2. Bol i povreda 0,36

3. Pokretljivost i balans 0,59" | 0,46

4. Umor 0,30" | 0,40" | 0,38

5. Kognitivno funkcionisanje| 0,32 | 0,19" | 0,27 | 0,28"

6. Komunikacija o bolesti 0,31° | 0,23° | 0,30" | 0,37 | 0,32"

7. Spoljasnji izgled 0,24" | 0,27° | 0,33" | 0,39" | 0,26" | 0,37

8. Zabrinutost oko le¢enja | 0,28” | 0,29" | 0,30" | 0,36" | 0,31" | 0,48" | 0,37
*p<0,05
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Povezanost izmedu svih skala procena roditelja je niska do srednja (raspon 0,23-

0,49), sto je prikazano u Tabeli 19.

Tabela 19. Povezanost PedsQL skala procena roditelja

Skala 1 2 3 4 5 6 7
1. Svakodnevne aktivnosti

2. Bol i povreda 0,27*

3. Pokretljivost i balans 0,44* | 0,49*

4, Umor 0,43* | 0,30* | 0,43*

5. Kognitivno funkcionisanje | 0,23* | 0,31* | 0,24* | 0,35*

6. Komunikacija o bolesti 0,30* | 0,32* | 0,36* | 0,43* | 0,35*

7. Spoljasnji izgled 0,30* | 0,23* | 0,32* | 0,42* | 0,27* | 0,38*

8. Zabrinutost oko leCenja 0,25* | 0,26* | 0,27* | 0,37* | 0,25* | 0,49* | 0,33*
*p < 00,05

4.2.1. PedsQL skoroviu odnosu na socijalno-demografske karakteristike

Ispitanici Zenskog pola imali su u svim domenima nize skorove od muskog pola,

sem u domenu Svakodnevnih aktivnostii Kognitivno funkcionisanje procena roditelja

(Tabela 20). Medutim, samo-procenom i procenom roditelja, ispitanici zenskog pola

imali su znacajno nize skorove na skalama Bol i povreda,Spoljasnji izgled i Zabrinutost

oko lecenja u odnosu na muski pol. Takode, ispitanici Zenskog pola imali su zna¢ajno

nizi skor skale Umor, samo-procena.

Tabela20.Skorovi PedsQL skala u odnosu na pol (N = 743)

Pol

Vrednost t-testa

Domen (procena) Muski,n =385 | Zenski,n = 358 (p vrednost)
5 D X SD P
Svakodnevne aktivnosti (dete) 94,68 13,31 | 94,16 13,53 0,51 (0,61)
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 92,87 16,28 | 93,10 13,74 -0,20 (0,38)
Bol i povreda (dete) 84,79 19,39 | 76,71 | 22,86 | 5,03 (<0,001)
Bol i povreda (roditelj) 84,50 19,77 | 78,71 | 22,52 | 3,72(<0,001)
Pokretljivost i balans (dete) 92,50 13,74 | 90,81 14,76 1,55 (0,12)
Pokretljivost i balans (roditelj) 93,01 14,27 | 92,00 14,34 0,95 (0,33)
Umor (dete) 79,63 18,88 | 75,18 | 20,23 2,99 (0,003)
Umor (roditel;j) 80,51 20,88 | 78,86 | 19,97 1,06 (0,29)
Kognitivno funkcionisanje (dete) 88,38 16,61 | 88,11 16,96 1,05 (0,29)
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) 87,89 18,03 | 89,29 | 16,31 0,68 (0,49)
Komunikacija o bolesti (dete) 88,74 19,47 | 86,47 | 20,72 1,49 (0,14)
Komunikacija o bolesti (roditelj) 87,29 20,87 | 86,40 | 20,35 0,57 (0,56)
Spoljasnji izgled (dete) 90,58 16,50 | 86,19 | 18,96 | 3,26 (<0,001)
Spoljasnji izgled (roditelj) 91,55 1599 | 86,35 | 19,33 | 3,87 (<0,001)
Zabrinutost oko leGenja (dete) 76,17 27,48 | 70,03 | 30,18 2,80 (0,005)
Zabrinutost oko leéenja (roditelj) 74,70 28,48 | 68,70 | 30,52 2,77 (0,006)
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Izmedu cetiri starosne grupe dece, postoji znacajna razlika u skorovima skala

Svakodnevne aktivnosti, Kognitivno funkcionisanje,

Komunikacija o bolesti i

Zabrinutost oko lecenja (Tabela 21). Takode, skorovi roditelja na skali Pokretljivost i

balans se statisticki razlikuju medu grupama (F = 3,12, p < 0,05).

Tabela 21. Skorovi PedsQL skala u odnosu na uzrastne grupe (N = 743)

Domen (procena) : U;rasna grupa -

2-4 godine, 5-7 godina | 8-12 godina | 13-18 godina | £/

X SD X SD X SD X SD
Svakodnevne aktivnosti (dete) / / 90,50 | 19,12 | 92,68 | 14,52 | 96,15 | 10,85 | 8,99*
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) | 80,25 | 23,87 | 88,28 | 20,89 | 92,25 | 14,86 | 95,86 | 10,81 |20,77*
Bol i povreda (dete) / / 81,25 | 22,39 | 80,69 | 21,48 | 80,97 | 21,35 | 0,02
Bol i povreda (roditelj) 88,89 | 18,14 | 80,82 | 21,71 | 82,61 | 21,14 | 80,60 | 21,56 | 2,36
Pokretljivost i balans (dete) / / 89,83 | 17,19 | 90,50 | 15,40 | 92,69 | 12,84 | 2,46
Pokretljivost i balans (roditelj) 92,60 | 18,51 | 90,17 | 17,48 | 90,74 | 15,83 | 93,91 | 11,87 | 3,12*
Umor (dete) / / 80,96 | 21,37 | 78,50 | 20,24 | 76,26 | 18,89 | 2,43
Umor (roditel;j) / / 80,53 | 21,89 | 79,76 | 20,52 | 79,52 | 20,15 | 0,08
Kognitivno funkcionisanje (dete) / / 83,14 | 20,48 | 88,76 | 17,16 | 89,10 | 15,48 | 4,69*
5;’33(‘;‘1‘;”0 funkcionisanje 82,03 | 22,30 | 84,67 | 21,16 | 90,10 | 16,40 89,41 | 15,71 | 4,70%
Komunikacija o bolesti (dete) / / 81,80 | 24,50 | 82,63 | 23,92 | 91,42 | 15,69 |17,94*
Komunikacija o bolesti (roditelj) / / 79,02 | 27,07 | 82,59 | 22,89 | 90,68 | 16,59 |18,46*
Spoljnji izgled (dete) / / 91,86 | 13,98 | 87,17 | 18,83 | 88,42 | 18,02 | 2,11
Spoljnji izgled (roditelj) / / 90,90 | 16,60 | 89,07 | 17,39 | 88,66 | 18,33 | 0,56
Zabrinutost oko leCenja (dete) / / 62,74 | 31,15 | 66,25 | 31,89 | 78,97 | 25,37 |20,65*
Zabrinutost oko lecenja (roditelj) | 57,81 | 37,36 | 60,63 | 31,40 | 64,52 | 31,44 | 79,51 | 24,66 |22,74*

1F vrednost ANOVA test; * p <0,05

U odnosu na mesto stanovanja, ne postoji znacajna statisticka razlika u

skorovima PedsQL skala dece koja zive u gradu i dece koja zive na selu (Tabela 22).
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Tabela 22. Skorovi PedsQL skala u odnosu na mesto stanovanja (N = 743)

Mesto stanovanja Vrednost t-testa
Domen (procena) Grad, n =575 Selo, n = 168 (p vrednost)
X SD X SD
Svakodnevne aktivnosti (dete) 94,87 | 12,27 | 92,95 16,65 1,58 (0,11)
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 93,49 | 13,92 | 91,22 18,55 1,71 (0,09)
Bol i povreda (dete) 80,43 | 21,37 | 82,59 21,89 -1,11 (0,27)
Bol i povreda (roditelj) 81,04 | 21,49 | 84,00 20,62 -1,58 (0,11)
Pokretljivost i balans (dete) 91,93 | 13,42 | 90,88 16,75 0,81 (0,41)
Pokretljivost i balans (roditelj) 92,73 | 13,85 | 91,82 15,76 0,73 (0,47)
Umor (dete) 77,42 | 19,20 | 77,76 21,17 -0,19 (0,85)
Umor (roditelj) 79,71 | 19,70 | 79,76 22,89 -0,02 (0,98)
Kognitivno funkcionisanje (dete) 88,28 | 16,34 | 88,16 18,17 0,83 (0,93)
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) | 88,54 | 17,04 | 88,65 17,92 -0,72 (0,94)
Komunikacija o bolesti (dete) 88,02 | 19,83 | 86,43 20,98 0,87 (0,38)
Komunikacija o bolesti (roditelj) 87,32 | 20,30 | 85,32 21,61 1,07 (0,28)
Spoljnji izgled (dete) 88,36 | 18,05 | 88,89 17,15 -0,32 (0,75)
Spoljnji izgled (roditelj) 89,22 | 17,43 | 88,52 19,21 0,43 (0,67)
Zabrinutost oko leCenja (dete) 72,88 | 29,12 | 74,42 28,42 -0,57 (0,56)
Zabrinutost oko leenja (roditelj) 71,84 | 29,50 | 71,73 30,08 0,42 (0,97)

4.2.2. PedsQL skoroviu odnosu natip ortopedskog poremecaja

S obzirom da postoji znacajna statisticka razlika izmedu ispitanika po tipu
bolesti, u odnosu na pol i godine starosti, ANOVA je korigovana u odnosu na ove dve
nezavisne varijable u dole navedenim analizama.

Skorovi skale Svakodnevne aktivnosti statisti¢ki znacajno se razlikuju izmedu
ukljucenih grupa ortopedskih poremecaja, dobijeni i samo-procenom i procenom
roditelja (Tabela 23). U odnosu na pojedine grupe, primecene su sledece razlike.
DecasaUrodenimi razvojnim poremecajima i Povredama kostano-zglobnog sistema
prijavili su statisticki znac¢ajno vise skorove u odnosu na decu sa Prelomima kostano-
zglobnog sistema,p = 0,003 i p = 0,005. Deca sa Bolestimai ostecenjima neuromisi¢nog
sistema imala su statisti¢ki znacajno nize skorove i samo-procene i procene roditelja od

dece iz ostalih grupa, p < 0,001.
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Tabela 23. Skorovi skale Svakodnevne aktivnosti u odnosu na tip ortopedskog

poremecaja (N = 743)

. L. 7 95% IP
Tip poremecaja X SE DG ‘ GG
Samo-procena
Svakodnevne | Urodeni i razvojni poremecaji 96,96 | 1,05 | 94,88 | 99,04
aktivnosti* lokomotornog sistema
Prelomi kostano-zglobnog sistema 91,49 1,24 | 89,05 | 93,94
Cirkulacijski poremecaji u kostima 94,77 2,75 | 89,37 | 100,17

Maligni tumori kostano-zglobnog sistema | 92,11 1,75 | 88,67 | 95,56

Benigni tumori kostano-zglobnog sistema | 97,37 1,36 | 94,69 | 100,06

Bolesti i oste¢enja neuromisicnog sistema | 73,64 | 1,92 | 69,85 | 77,42

Stanja posle povrede/preloma kosti 95,13 | 1,46 | 92,25 | 98,01
Povrede kostano-zglobnog sistema 97,70 | 0,98 | 95,76 | 99,69
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 96,21 | 2,05 | 92,18 | 100,24

lokomotornog sistema

Procena roditelja

Svakodnevne | Urodeni i razvojni poremecaji 97,00 | 1,09 | 94,84 | 99,15
aktivnosti** | lokomotornog sistema
Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 91,72 1,28 | 89,19 | 94,25
Cirkulacijski poremecaji u kostima 98,13 2,85 | 92,53 | 103,73

Maligni tumori kostano-zglobnog sistema | 92,79 1,81 | 89,22 | 96,35

Benigni tumori kostano-zglobnog sistema | 96,15 | 1,41 | 93,36 | 98,94

Bolesti i oste¢enja neuromisi¢nog sistema | 72,40 1,99 | 68,47 | 76,32

Stanja posle povrede/preloma kosti 93,45 | 151 | 90,47 | 96,43
Povrede kostano-zglobnog sistema 96,01 1,02 | 94,01 | 98,02
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 96,53 | 2,12 | 92,35 | 100,71

lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
16,36 (10), p < 0,001; **F (df) = 16,72 (10), p < 0,001

Skorovi skale Bol i povreda statisticki znacajno se razlikuju izmedu ukljuéenih
grupa ortopedskih poremecaja, dobijeni i samo-procenom i procenom roditelja (Tabela
24). Medutim, postoje znacajne razlike u slede¢im grupama prema skorovima samo-
procene ove skale. Deca grupe Urodenih i razvojnih poremecaja lokomotornog sistema i
grupe Preloma kostano-zglobnog sistema imali su statisti¢ki znacajno vise skorove (p <
0,05) od dece grupe Benigni tumori kostano-zglobnog sistema, Cirkulacijski poremecaji
u kostima, Bolesti i ostecenja neuromisicnog sistema, Povrede kostano-zglobnog
sistemai grupe Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema. Deca iz grupe
Zapaljenskih oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema imali su zna¢ajno nize skorove
od dece iz grupe Benignih i malignih tumora kostano-zglobnog sistema,stanja Posle
povrede/preloma kosti, i Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog sistema (p = 0,05). Takode,

deca iz grupe Bolesti i ostecenja neuromisi¢nog sistema (p = 0,02) i grupe Benignih
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tumora kostano-zglobnog sistema (p = 0,04) imali su znacajno nize skorove od dece
grupe Stanja nakon preloma ili povreda.

Gledano na skorove procene roditelja skale Bol i povreda, postoje znacajne
razlike u slede¢im grupama (Tabela 24). Deca iz grupe Razvojnih poremecaja imali su
znacajno vise skorove od dece iz grupa: Benigni tumori kostano-zglobnog sistema,
Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog sistema, Stanja posle povreda i Zapaljenskih
oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema (p < 0,02). Deca grupe Prelomi kostano-
zglobnog sistema imali su znacajno vise skorove od dece grupe Benignih tumora
kostano-zglobnog sistema, Bolesti i o$te¢enja neuromisicnog sistema i Povrede
kostano-zglobnog sistema (p < 0,04). Deca iz grupe Zapaljenskih oboljenja (infekcije)
lokomotornog sistema imali su znacajno nize skorove od dece iz grupe Benignih i
malignih tumora kostano-zglobnog sistema i Stanja nakon preloma ili povreda (p <
0,01). Postoje jo$ i statisticki znacajne razlike izmedu grupa Bolesti i oSteéenja
neuromisi¢nog sistema i Malignih tumora kostano-zglobnog sistemai grupe Bolesti i
oStecenja neuromisi¢nog sistema i grupe Prelomi kostano-zglobnog sistema (p < 0,05).
U oba slucaja su deca iz grupe Bolesti 1 oSte¢enja neuromiSi¢nog sistema imala
znacajno nize skorove.

Skorovi skale Pokretljivost i balans statisti¢ki znacajno se razlikuju izmedu
uklju¢enih grupa ortopedskih poremecaja, dobijeni i samo-procenom i procenom
roditelja (Tabela 25). Medutim, pojedina¢no postoje znacajne razlike jedino izmedu
dece grupe Bolesti i oSte¢enja neuromi$i¢nog sistema i svih ostalih grupa, koji su imali

znacajno vise skorove (p < 0,05).
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Tabela 24. Skorovi skale Bol i povreda prema tipu ortopedskog poremecaja (N = 743)

. - -t SE 95% IP

Tip poremecaja X DG ‘ GG

Samo-procena

Bol i povreda* Urodeni i razvojni poremecaji
lokomotornog sistema 8556 | 166 | 82,28 | 8883
Prelomikostano-zglobnog sistema 85,26 | 2,30 | 80,73 | 89,80
Cirkulacijski poremecaji u kostima 7447 | 7,64 | 59,46 | 89,49
Maligni tumori kostano-zglobnog 8243 | 277 | 76,98 | 87.89
sistema
B_emgnl tumori kostano-zglobnog 7754 | 227 | 7308 | 82,00
sistema
B_olestl 1 ostecenja neuromisicnog 74.96 328 6851 | 8142
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 84,33 | 2,37 | 79,66 | 88,99
P_ovrede kostano-zglobnog 7987 | 135 | 7722 | 8252
sistema
Zapaljenska obquenja (infekcije) 6556 | 343 | 5882 | 72.30
lokomotornog sistema

Procena roditelja

- ox — — T

Bol i povreda Urodeni i razvojni poremecaji 8677 | 166 | 8351 | 90,04
lokomotornog sistema
Prelomi kostano-zglobnog sistema 85,86 | 2,30 | 81,34 | 90,39
Cirkulacijski poremecaji u kostima 78,46 | 7,63 | 63,46 | 93,45
Maligni tumori kostano-zglobnog
sisterna 84,31 | 2,77 | 78,86 | 89,75
Benigni tumori kostano-zglobnog 7745 | 227 | 72,99 | 81,90
sistema
Bolestl 1 ostecenja neuromisicnog 72.66 328 6621 | 79,11
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 82,23 | 2,37 | 77,58 | 86,89
P_ovrede kostano-zglobnog 8041 | 134 | 77.77 | 83.06
sistema
Zapaljenska obquenja (infekcije) 6547 | 342 | 5874 | 72.20
lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
6,72 (9), p < 0,001;**F (df) = 6,59 (9), p < 0,001
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Tabela 25. Skorovi skale Pokretljivost i balans prema tipu ortopedskog poremecaja (N
= 743)

: . . 95% IP
Tip poremecaja X SE DG ‘ GG
Samo-procena
Pokretljivost i Urodeni i razvojni poremecaji 92,23 | 1,17 | 89,92 | 94,53
balans* lokomotornog sistema

Prelomi kostano-zglobnog sistema 91,24 1,38 88,54 | 93,95

Cirkulacijski poremecaji u kostima 90,38 3,05 84,39 | 96,38

Maligni tumori kostano-zglobnog 91,61 | 194 | 87,74 | 95,37
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 94,10 1,51 91,12 | 97,09
sistema
Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog 72,91 2,14 | 68,71 | 77,12
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 93,31 | 1,62 | 90,12 | 96,50
Povrede kostano-zglobnog 9452 | 1,09 | 92,37 | 96,67
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 91,26 | 2,27 | 86,78 | 95,73

lokomotornog sistema

Procena roditelja

Pokretljivost i Urodeni i razvojni poremecaji 9520 | 1,11 | 93,01 | 97,39
balans** lokomotornog sistema

Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 90,44 | 1,31 | 87,87 | 93,02

Cirkulacijski poremecaji u kostima 91,18 2,90 85,47 | 96,88

Maligni tumori kostano-zglobnog 92,60 | 1,85 | 88,96 | 96,23
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 95,63 | 1,44 | 92,79 | 98,47
sistema
Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog 71,03 | 2,03 | 67,03 | 75,03
sistema

Stanja posle povrede/preloma kosti 93,66 | 154 | 90,63 | 96,70

Povrede kostano-zglobnog sistema 95,03 | 1,04 | 92,98 | 97,07

Zapaljenska oboljenja (infekcije) 92,12 | 2,16 | 87,87 | 96,38
lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
9,27 (10), p < 0,001; **F (df) = 14,22 (10), p < 0,001

Skorovi skale Umor statisticki znacajno se razlikuju izmedu ukljucenih grupa
ortopedskih poremecaja (Tabela 26). Samo-procenom, jedino su deca grupe Bolesti i
oStecenja neuromisi¢nog sistema imala znacajno nize skorove (p < 0,05) od dece iz
grupa Preloma kostano-zglobnog sistema, Malignih tumora kostano-zglobnog
sistema,Stanja posle povrede/preloma kostii Povrede kostano-zglobnog sistema.

Procenom roditelja, postoje znacajne razlike izmedu dece grupe Bolesti i ostecenja
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neuromisi¢nog sistema i svih ostalih grupa, koji su imali znacajno vise skorove (p <

0,05).

Tabela 26. Skorovi skale Umor u odnosu na tip ortopedskog poremecaja (N = 743)

7 95% IP

Tip poremecaja X SE DG ‘ GG

Samo-procena

Umor* Urodeni i razvojni poremecaji 76,60 | 1,68 | 73,28 | 79,91
lokomotornog sistema

Prelomikostano-zglobnog sistema 77,34 | 198 | 73,44 | 81,23

Cirkulacijski poremecaji u kostima 76,17 | 4,38 67,56 | 84,78

Maligni tumori kostano-zglobnog 82,45 | 2,79 | 76,96 | 87,93
sistema
Benigni tumori ko$tano-zglobnog 77,44 | 2,18 73,16 | 81,73
sistema
Bolesti 1 oSte¢enja neuromisi¢nog 6551 | 3,07 | 59,48 | 71,55
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 80,66 | 2,33 | 76,08 | 85,24
Povrede kostano-zglobnog 78,81 | 157 | 75,72 | 81,90
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 76,03 | 3,27 | 69,61 | 82,46

lokomotornog sistema

Procena roditelja

Umor** Urodeni i razvojni poremecaji 83,86 1,75 80,42 | 87,31
lokomotornog sistema

Prelomikostano-zglobnog sistema 7856 | 2,06 | 7451 | 82,61

Cirkulacijski poremecaji u kostima 80,91 | 456 | 71,95 | 89,87

Maligni tumori ko$tano-zglobnog 80,45 2,90 74,74 | 86,16
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 77,77 | 2,27 | 73,31 | 82,23
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢nog 63,23 | 3,19 | 56,94 | 69,51
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 81,31 | 242 | 76,54 | 86,08
Povrede kostano-zglobnog 80,98 | 1,63 | 77,77 | 84,20
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 79,09 | 3,40 | 72,40 | 85,78

lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
3,63 (10), p < 0,001; **F (df) = 3,58 (10), p < 0,001

Skorovi skale Kognitivno funkcionisanje statisticki znacajno se razlikuju izmedu
ukljucenih grupa ortopedskih poremecaja obe procene (Tabela 27). Pojedinacno postoje
znacajne razlike jedino izmedu dece grupa Bolesti i oSte¢enja neuromi$i¢nog sistema i

svih ostalih grupa, koji su imali znacajno viSe skorove (p < 0,05).
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Tabela 27. Skorovi skale Kognitivno funkcionisanje u odnosu na tip ortopedskog

poremecaja (N = 743)

. L - 95% IP
Tip poremecaja X SE DG ‘ GG
Samo-procena
Kognitivno Urodeni i razvojni poremecaji 87,68 | 1,43 | 84,87 | 90,49

funkcionisanje* lokomotornog sistema

Prelomi kostano-zglobnog sistema 90,23 | 1,68 | 86,93 | 93,53

Cirkulacijski poremecaji u kostima 88,04 | 3,72 | 80,73 | 95,35

Maligni tumori ko$tano-zglobnog 88,65 2,37 83,99 | 93,30

sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 87,88 | 1,85 | 84,24 | 91,52
sistema
Bolesti 1 oSte¢enja neuromisi¢nog 74,21 | 2,60 | 69,08 | 79,33
sistema

Stanja posle povrede/preloma kosti 89,75 | 198 | 85,87 | 93,64

Povrede kostano-zglobnog sistema 90,86 | 1,33 | 88,24 | 93,48

Zapaljenska oboljenja (infekcije) 86,44 | 2,77 | 80,98 | 91,89
lokomotornog sistema

Procena roditelja

Kognitivno Urodeni i razvojni poremecaji 90,05 | 1,41 | 87,27 | 92,82
funkcionisanje ** | lokomotornog sistema

Prelomi kostano-zglobnog sistema 92,20 | 1,66 | 88,93 | 95,46

Cirkulacijski poremecaji u kostima 87,61 | 3,67 | 80,39 | 94,83

Maligni tumori ko$tano-zglobnog 89,71 2,34 85,11 | 94,31
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 89,42 | 1,82 | 85,83 | 93,01
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog 12,27 2,57 67,21 | 77,33
sistema
Stanja posle povrede/preloma Kkosti 91,48 | 1,95 | 87,59 | 95,27
Povrede koStano-zglobnog 89,65 | 1,31 | 87,06 | 92,23
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 87,18 | 2,74 | 81,79 | 92,53

lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
4,20 (10), p < 0,001; **F (df) = 5,47 (10), p < 0,001

Skorovi skale Komunikacija o bolesti statisticki znacajno se razlikuju izmedu
ukljucenih grupa ortopedskih poremecaja (Tabela 28). Pojedina¢no gledano na samo-
procenu, jedino postoji razlika izmedu dece grupa Bolesti i oSteCenja neuromisi¢nog
sistema i dece grupe Urodeni i razvojni poremecaja lokomotornog sistema, Prelomi
kostano-zglobnog sistema, Benigni tumori kostano-zglobnog sistema, Stanja posle
povrede/preloma kosti i Povrede kostano-zglobnog sistema (p <0,05). Prema proceni

roditelja, postoje znaCajne razlike jedino izmedu dece grupe Bolesti i ostecenja
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neuromisi¢nog sistema i svih ostalih grupa, koji su imali znacajno vise skorove (p <

0,05).

Tabela 28.Skorovi skale Komunikacija o bolesti u odnosu na tip ortopedskog

poremecaja (N = 743)

. L. - 95% IP
Tip poremecaja X SE DG ‘ GG
Samo-procena
Komunikacija o Urodeni i razvojni poremecaji 88,64 | 1,68 | 8533 | 91,94
bolesti * lokomotornog sistema

Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 88,71 | 198 | 84,82 | 92,59

Cirkulacijski poremecaji u kostima 85,63 | 4,38 77,03 | 94,23

Maligni tumori kostano-zglobnog 84,71 | 2,79 | 79,23 | 90,18
sistema
Benigni tumori ko$tano-zglobnog 87,61 2,18 83,32 | 91,88
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog 71,75 3,07 65,72 | 77,77
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 88,63 | 2,33 | 84,06 | 93,21
Povrede kostano-zglobnog 91,00 | 1,57 | 87,91 | 94,08
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 85,62 | 3,26 | 79,20 | 92,04

lokomotornog sistema

Procena roditelja

Komunikacija o Urodeni i razvojni poremecaji 87,93 | 1,73 | 84,53 | 91,34
bolesti ** lokomotornog sistema

Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 86,45 | 2,03 | 82,45 | 90,45

Cirkulacijski poremecaji u kostima 89,17 451 80,31 | 98,02

Maligni tumori kostano-zglobnog 87,27 | 2,87 | 81,63 | 92,91
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 87,40 | 2,24 | 82,99 | 91,80
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog 7192 | 3,16 | 65,72 | 78,13
sistema

Stanja posle povrede/preloma kosti 87,85 | 2,39 | 83,14 | 92,56

Povrede kostano-zglobnog sistema 88,55 | 1,61 | 85,37 | 91,72

Zapaljenska oboljenja (infekcije) 87,07 | 3,36 | 80,46 | 93,68
lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
7,06 (10), p < 0,001; **F (df) = 6,45 (10), p < 0,001

Skorovi skale Spoljasnji izgled samo-procena i procena roditelja statisticki se

znacajno ne razlikuju izmedu grupa ortopedskih poremecaja (Tabela 29).
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Tabela 29. Skorovi skale Spoljasnji izgled u odnosu na tip ortopedskog poremecaja (N
= 743)

95% IP

—

SE

bl

Tip poremecaja DG ‘ GG

Samo-procena

Spoljasnji izgled* | Urodeni i razvojni poremecaji 87,82 | 1,555 | 84,77 | 90,87
lokomotornog sistema

Prelomi kostano-zglobnog sistema 88,56 1,82 84,97 | 92,14

Cirkulacijski poremecaji u kostima 89,06 | 4,04 | 81,13 | 97,00

Maligni tumori kostano-zglobnog 91,13 2,57 86,07 | 96,18
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 88,33 | 2,01 | 84,38 | 92,27
sistema
Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog 86,26 2,83 80,70 | 91,82
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 85,83 | 2,14 | 81,61 | 90,05
Povrede kostano-zglobnog 89,49 | 1,44 | 86,65 | 92,33
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 89,52 | 3,01 | 83,60 | 95,44

lokomotornog sistema

Procena roditelja

Spoljasnji izgled | Urodeni i razvojni poremecaji 88,48 | 154 | 8544 | 91,51
** lokomotornog sistema

Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 90,33 | 1,81 | 86,76 | 93,90

Cirkulacijski poremecaji u kostima 89,17 4,02 81,28 | 97,07

Maligni tumori kostano-zglobnog 90,71 | 256 | 85,68 | 95,74
sistema
Benigni tumori ko$tano-zglobnog 88,47 2,00 84,54 | 92,40
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog 85,35 2,81 79,82 | 90,88
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 86,47 | 2,13 | 82,27 | 90,67
Povrede kosStano-zglobnog 89,32 | 1,44 | 86,49 | 92,15
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 93,84 | 3,00 | 87,95 | 99,73

lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
1,49 (10), p = 0,14; **F (df) = 2,02 (10), p = 0,05

Skorovi skale Zabrinutost oko lecenja statisticki znacajno se razlikuju izmedu
ukljucenih grupa ortopedskih poremecaja (Tabela 30). Pojedinac¢no gledano na skorove
samo-procene, jedino deca iz grupe Benignih tumora imala su statisticki znacajno nize
skorove od dece iz grupe Povrede kostano-zglobnog sistema (p = 0,04). Pojedina¢no
gledano na skorove procena roditelja, jedino deca iz grupe Bolesti i osteCenja
neuromisi¢nog sistema su imala statisticki znacajno nize skorove od dece iz grupe

Razvojnih poremecaja (p < 0,05).
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Tabela 30. Skorovi skale Zabrinutost oko lecenja

poremecaja (N = 743)

u odnosu na tip ortopedskog

: . _ 95% IP
Tip poremecaja X SE DG | GG
Samo-procena
Zabrinutost oko Urodeni i razvojni poremecaji 7553 | 2,43 | 70,76 | 80,30
le¢enja* lokomotornog sistema
Prelomi kostano-zglobnog sistema 72,92 2,85 67,32 | 78,53
Cirkulacijski poremecaji u kostima 7195 | 6,31 | 59,55 | 84,36
Maligni tumori kostano-zglobnog 71,56 4,02 63,66 | 79,47
sistema
Benigni tumori kostano-zglobnog 63,31 | 3,14 | 57,14 | 69,49
sistema
Bolesti i oSte¢enja neuromisi¢nog 64,03 | 4,42 55,39 | 72,77
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 7756 | 3,36 | 70,96 | 84,15
Povrede kostano-zglobnog 76,09 | 2,26 | 71,64 | 80,53
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 79,23 | 4,71 | 69,975 | 88,49
lokomotornog sistema
Procena roditelja
Zabrinutost oko Urodeni i razvojni poremecaji 7555 | 2,40 | 70,84 | 80,27
leenja ** lokomotornog sistema
Prelomi ko$tano-zglobnog sistema 74,75 | 2,82 | 69,21 | 80,29
Cirkulacijski poremecaji u kostima 72,84 6,24 60,59 | 85,10
Maligni tumori kostano-zglobnog 72,07 | 3,97 | 64,27 | 79,88
sistema
Benigni tumori ko$tano-zglobnog 66,23 3,10 60,13 | 72,33
sistema
Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog 62,07 4,37 53,48 | 70,66
sistema
Stanja posle povrede/preloma kosti 73,39 | 3,32 | 66,87 | 79,91
Povrede kostano-zglobnog 75,14 | 2,23 | 70,75 | 79,54
sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) 71,34 | 4,65 | 62,19 | 80,48
lokomotornog sistema

"Srednja vrednost (X ) i standardna greska (SE) korigovano u odnosu na pol i godine starosti; *F (df) =
6,78 (10), p < 0,001; **F (df) = 7,78 (10), p < 0,001

4.2.3. PedsQL skorovi u odnosu na karakteristike bolni¢kog okruZenja

Rezultati analize uticaja karakteristika bolni¢kog okruzenja na skorove skala

Svakodnevne aktivnosti, Pokretljivost i balans, Bol i povreda i Umor prikazani su u
Tabeli 311 Tabeli 32.

Kontrolisano za pol, godine starosti, tip poremacaja i dela tela koji je zahvacen

poremecajem, prisutan roditelj/staratelj je znacajan prediktor u modelima u kojima je
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zavisna varijabla skor Svakodnevno funkcionisanje i Pokretljivost i balans samo-

procena (Tabela 22). Znacajni prediktori skora Bol i povreda samo-procena su prijatnost

okoline u bolnici i koris¢enje pomagala pri kretanju (p < 0,05 Tabela 22). Izmedu

ostalih, prediktor skora Pokretljivost i balans je i koris¢enje pomagala pri kretanju, dok

je prediktor skora skale Umor samo-procena prijatnost okoline u bolnici.

Tabela 31. Model regresione analize karakteristika bolnickog okruZenja i skorova skala,

Samao-procena

t-test
B SE Beta vrednost

Skala Svakodnevne aktivnosti
Pol -0,54 0,99 -,02 -0,55
Godine starosti 0,01 0,16 0,01 0,01
Tip poremecaja -0,00 0,18 -0,00 -0,04
Deo tela -0,23 0,09 -0,09 -2,40*
Prisutan roditelj/staratelj 3,87 0,66 0,25 5,78*
F (df) = 11,14 (5), p < 0,001, R* = 0,08, *p < 0,05
Skala Bol i povreda
Pol -7,68 1,57 -0,17 -4,88*
Godine starosti 0,11 0,21 0,01 0,50
Tip poremecaja -1,24 0,29 -0,16 -4,21*
Deo tela -0,20 0,15 -0,04 -1,30
Pomo¢ pri kretanju 2,89 0,86 0,12 3,36*
Okolina u bolnici -5,28 1,59 -0,12 -3,31*
F (df) = 11,42 (6), p < 0,001, R* = 0,09, *p < 0,05
Pokretljivost i balans samo-procena
Pol -1,57 1,06 -0,05 -1,48
Godine starosti -0,14 0,17 -0,03 -0,85
Tip poremecaja -0,03 0,19 -0,00 -0,16
Deo tela -0,39 0,10 -0,13 -3,66*
Prisutan roditelj/staratelj 3,08 0,71 0,18 4,31*
Pomoc¢ pri kretanju 1,59 0,57 0,10 2,75*
F (df) = 8,07 (6), p < 0,001, R” = 0,07, *p < 0,05
Umor samo-procena
Pol -4,43 1,45 -0,11 -3,03*
Godine starosti -0,59 0,20 -0,11 -2,94*
Tip poremecaja -0,16 0,27 -0,02 -62
Deo tela -0,44 0,14 -0,11 -3,03*
Okolina u bolnici (prijatna) -6,72 1,47 -0,17 -4,55*

F (df) = 9,36 (5), p < 0,001, R* = 0,06, *p < 0,05

Analiza skorova procene roditelja je pokazala da kontrolisano za pol, godine

starosti, tip poremecaja i dela tela koji je zahvaéen poremecajem, prisutan
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roditelj/staratelj je znacajan prediktor u modelima u kojima je zavisna varijabla skor

Svakodnevno funkcionisanje, Pokretljivost i balans i Umor (Tabela 32).

Tabela 32. Model regresione analize karakteristika bolni¢kog okruzenja i skorova

skala, procena roditelja

t-test
B SE Beta vrednost

Skala Svakodnevne aktivnosti
Pol 0,62 1,05 0,02 0,59
Godine starosti 0,43 0,15 0,12 2,12*
Tip poremecaja -0,39 0,19 -0,07 -2,00*
Deo tela -0,43 0,10 -0,15 -4,45*
Prisutan roditelj/staratelj 3,51 0,73 0,21 4,78*
F (df) = 20,35 (5), p < 0,001, R*= 0,12, *p < 0,05
Skala Bol i povreda
Pol -5,42 1,53 -0,127 -3,54*
Godine starosti -0,13 0,18 -0,02 -0,72
Tip poremecaja -1,40 0,28 -0,18 -4,96*
Deo tela -0,41 0,14 -0,10 -2,87*
F (df) = 11,34 (6), p < 0,001, R* = 0,06,*p < 0,05
Pokretljivost i balans samo-procena
Pol -0,89 1,03 -0,03 -0,86
Godine starosti -0,05 0,15 -0,01 -0,33
Tip poremecaja -0,20 0,19 -0,04 -1,05
Deo tela -0,36 0,09 -0,13 -3,74
Prisutan roditelj/staratelj 2,53 0,71 0,16 3,51
Pomoc¢ pri kretanju 1,70 0,57 0,10 2,96
F (df) = 7,45 (6), p < 0,001, R” = 0,06, *p < 0,05
Umor
Pol -1,71 1,55 -0,04 -1,10
Godine starosti -0,33 0,25 -0,06 -1,33
Tip poremecaja -0,51 0,28 -0,07 -1,78
Deo tela -0,27 0,15 -0,06 -1,77
Prisutan roditelj/staratelj 3,05 1,04 0,13 2,90*
F (df) = 3,09 (5), p < 0,001, R = 0,02, *p < 0,05

4.2.4. PedsQL skorovi i skor upitnika PPQ VAS
Rezultati analize uticaja prisutnog bola (skor upitnika PPQ VAS) na skorove

skala Svakodnevne aktivnosti, Pokretljivost i balans,Umor i Kognitivno funkcionisanje
samo-procena dati su Tabeli33. Skor PPQ VAS je znafajan prediktor u svim
analiziranim modelima i rezultat ukazuje da $to je PPQ VAS skor visi, nize je
funkcionisanje u domenima Svakodnevno funkcionisanje, Pokretljivost i balans, Umor i

Kognitivno funkcionisanje.
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Tabela 33. Model regresione analize skora PPQ VAS i skora skala samo-procena

t-test
Faktor B SE Beta vrednost
Skala Svakodnevne aktivnosti
Pol 0,29 1,00 0,01 0,29
Godine starosti 0,55 0,13 0,15 3,98*
Grupa bolesti 0,01 0,18 0,01 0,04
Deo tela -0,25 0,10 -0,09 -2,57*
PPQ VAS skor -0,07 0,01 -0,14 -3,95*
F (df) = 7,45 (5), p < 0,001, R? = 0,05, *p < 0,05
Skala Pokretljivost i balans
Pol -0,51 1,04 -0,01 -0,49
Godine 0,32 0,14 0,08 2,27*
Grupa bolesti -0,01 0,19 -0,00 -0,10
Deo tela -0,41 0,10 -0,15 -4,03*
PPQ VAS skor -0,14 0,01 -0,26 -7,31*
F (df) = 15,16 (5), p < 0,001, R? = 0,10, *p < 0,05
Skala Umor
Pol -3,47 1,44 -0,08 -2,40*
Godine -0,38 0,20 -0,07 -1,90
Grupa bolesti 0,01 0,26 0,00 0,03
Deo tela -0,45 0,14 -0,11 -3,15*
PPQ VAS skor -0,16 0,02 -0,22 -6,12*
F (df) = 12,84 (5), p < 0,001, R* = 0,09; *p < 0,05
Skala Kognitivno funkcionisanje
Pol 0,78 1,26 0,02 0,62
Godine 0,51 0,17 0,11 2,94*
Grupa bolesti -0,12 0,23 -0,02 -0,52
Deo tela -0,47 0,12 -0,14 -3,74*
PPQ VAS skor -0,09 0,02 -0,14 -3,88*
F (df) = 7,23 (5), p < 0,001, R* = 0,05; *p < 0,05

Rezultati analize uticaja prisutnog bola (skor upitnika PPQ VAS) na skorove
skala Svakodnevne aktivnosti, Pokretljivost i balans, Umor i Kognitivno funkcionisanje

procena roditelja dati su Tabeli 34. Skor PPQ VAS je znacajan prediktor u svim

analiziranim modelima 1 rezultat ukazuje da S$to je PPQ VAS skor visi, nize je

funkcionisanje u domenima Svakodnevno funkcionisanje, Pokretljivost i balans, Umor i

Kognitivno funkcionisanje.
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Tabela 34. Model regresione analize skora PPQ VAS i skora skala procena roditelja

t-test
Faktor B SE Beta vrednost
Skala Svakodnevne aktivnosti
Pol 0,01 0,81 0,01 0,01
Godine starosti 0,40 0,11 0,13 3,59*
Grupa bolesti -0,07 0,15 -0,02 -0,50
Deo tela -0,21 0,08 -0,10 -2,65*
PPQ VAS skor -0,04 0,01 -0,12 -3,24*
F (df) = 5,86 (5), p < 0,001, R* = 0,04; *p < 0,05
Skala Pokretljivost i balans
Pol -0,34 1,03 -0,01 -0,33
Godine 0,28 0,12 0,08 2,28*
Grupa bolesti -0,18 0,19 -0,03 -0,98
Deo tela -0,40 0,09 -0,15 -4,09*
PPQ VAS skor -0,09 0,01 -0,17 -4,79*
F (df) = 9,19 (5), p < 0,001, R? = 0,06; *p < 0,05
Skala Umor
Pol -0,90 1,54 -0,02 -0,61
Godine 0,13 0,24 0,02 0,60
Grupa bolesti -0,41 0,28 -0,05 -1,45
Deo tela -0,30 0,15 -0,07 -1,93
PPQ VAS skor -0,12 0,02 -0,15 -4,15*
F (df) = 4,84 (5), p < 0,001, R? = 0,03; *p < 0,05
Skala Kognitivno funkcionisanje
Pol 2,24 1,24 0,06 1,80
Godine 0,53 0,14 0,13 3,56*
Grupa bolesti -0,50 0,23 -0,08 -2,19*
Deo tela -0,47 0,11 -0,14 -3,99*
PPQ VAS skor -0,08 0,02 -0,13 -3,60*
F (df) = 8,99 (5), p < 0,001, R” = 0,06;*p < 0,05

4.2.5. PedsQL skorovi i ortopedske intervencije
Zbog heterogenosti u tipu poremecaja i razli¢itim tipovima ortopedskih zahvata,

pojedina¢no su analizirani skorovi PedsQL skala kod odredene grupe ortopedske
intervencije, bez obzira na tip ortopedskog poremecaja.

Svi PedsQL skorovi samo-procena i procena roditelja bili su statisti¢ki znac¢ajno
visi posle, nego pre operacije (Tabela 35). Najvece promena u skorovim primeéena je za

skale Bol i povreda, Umor i Zabrinutost oko lecenja obe procene.
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Tabela 35. Skorovi PedsQL skala pre i posle operacije samo-procena (N = 67)

Skala N |Operacija X SD X . dif.

Svakodnevne aktivnosti (dete) 63 Egesle 822(2) i;’gg -1,02*
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 67 Egesle gggz iggg -1,67*
Bol i povreda (dete) 63 Egesle ggi’;" iggg -7,73*
Bol i povreda (roditelj) 63 Egesle ggég 1232 -6,87*
Pokretljivost i balans (dete) 63 Ilz:)ile gigg ﬁgg -2,77*
Pokretljivost i balans (roditelj) 67 IE(r)esIe g?gg 171”8899 -1,94*
umor 5 )
Umor (roditelj) 63 IE(r)esIe ;?gg i;gg -7,83*
Kognitivno funkcionisanje (dete) | 63 Egesle gjﬁ ;5022 5,88*
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) = 63 IE(r)esIe gi?g igg 2,37

Komunikacija o bolesti (dete) 63 IFD)(r)esIe ggég iggg -5,68*
Komunikacija o bolesti (roditelj) 63 E:)esle 8182 iégg -4,89*
Spoljasnji izgled (dete) 63 Egesle gfzg igi‘; 2,64

Spoljasnii izgled (roditel]) 63 b gggg ﬂ:gé 3,96
Zabrinutost oko lecenja (dete) 63 Egesle ;égé 5323 5,68*
Zabrinutost oko lecenja (roditel) 67 Egesle gggg g;g; -11,07*

*p < 0,05, t-test parova

Svi PedsQL skorovi samo-procena i procena roditelja bili su statisticki znac¢ajno
visi posle, nego pre operacije pracene fizikalnim tretmanom, sem skora skale
Kognitivno funkcionisanje procena roditelja (Tabela 36). Najveée promena u skorovim
primecéena je za skale Bol i povreda samo-procena, Umor i Zabrinutost oko lecenja, obe

procene.
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Tabela 36. Skorovi PedsQL skala pre i posle operacije sa fizikalnom terapijom

Skala N |Operacija |X SD X . dif.
Svakodnevne aktivnosti (dete) 319 E;esle ggi iggg -2,74%
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 344 Ilzgesle gigg Egg -2,76%
Bol i povreda (dete) 319 Ilzgesle 2;4112 iéég -7,26%
Bol i povreda (roditelj) 344 Ilzgesle gg:gj iggg -5,20*
Pokretljivost i balans (dete) 319 E(r)ile gg:ég ﬁg; -3,44*
Pokretljivost i balans (roditelj) 344 o géég ig;i’ 2,38*
e ) wo TEL T BH g
Umor (roditelj) 319 E(r)esle ;g:gg ig:gg -6,11*
Kognitivno funkcionisane (dete) | 318 |Cro gfig iigg 4,99
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) | 338 E(r)esle g;gé 133(2) -2,44

Komunikacija o bolesti (dete) 319 Iz(r)esle gi:gg i%gg -5,04*
Komunikacija o bolesti (roditelj) 319 Egesle gggz i??g -4,93*
Spoljasnii izgled (dete) 319 g;ile gzgg igig -3,81*
Spoljasnii izgled (roditelj) 319 g;ile gg% iiég’ -3,78*
Zabrinutost oko le¢enja (dete) 319 ggj’sle gggi gggg -9,79*
Zabrinutost oko ledenja (roditelj) | 344 gg‘;e ;8(2)2 gggg -9,85*

*p < 0,05, t-test parova

Svi PedsQL skorovi samo-procena i procena roditelja bili su statisticki znac¢ajno
visi posle, nego pre fizikalne terapije (Tabela 37). Najvece promene u skorovima

primecena je za skale Bol i povreda, Umor i Zabrinutost oko lecenja, obe procene.
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Tabela 37. Skorovi PedsQL skala pre i posle fizikalne terapije

Skala N |Operacija X SD |X.dif.
Svakodnevne aktivnosti (dete) 192 E:)ile gg?? ig?g -1,20*
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 210 Ilzgesle 8}122 ggg -3,05*
Bol i povreda (dete) 192 Ilzgesle gégg i?é? -5,66*
Bol i povreda (roditelj) 211 Ilzgesle gg;g iggi -6,61*
Pokretljivost i balans (dete) 192 E(r)ile gé% iggi -2,10*
Pokretljivost i balans (roditelj) 211 Egile 842123 ﬂg? -2,41*
Umor (dete) 192 E(r)ile ;;;g 1322 -5,53*
Umor (roditelj) 192 E(r)ile ;2‘712 i%gi -5,27*
Kognitivno funkcionisanje (dete) 192 E(r)esle 82?; ﬁ?? -4,10*
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) | 208 Iz(r)esle gg;g gﬁ' -4,16*
Komunikacija o bolesti (dete) 192 Iz(r)esle 8(7)22 iggi -3,38*
Komunikacija o bolesti (roditelj) 192 Iz;esle gg% iggg -4,34*
Spoljasnii izgled (dete) 192 E:Jesm ggg; ggj -2,86%
Spoljasnji izgled (roditelj) 192 E:Jesm ggig 128‘51 -2,60*
Zabrinutost oko le¢enja (dete) 192 gg‘zle ;‘1138 gggg 7 46*
Zabrinutost oko ledenja (roditelj) | 211 gg‘;le ggzgi 22:‘112 -9,51*
*p < 0,05, t-test parova

Skorovi skale Bol i povreda samo-procena i procena roditelja znacajno su visi
posle, nego pre ligamentoplastike prednje ukrStene veze 1 fizikalne terapije, kao i
skorovi skale Umor, Kognitivno funkcionisanje, Spoljasnji izgled i Zabrinutost za

leCenje samo-procena (Tabela 38).
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Tabela 38. Skorovi PedsQL skala pre i posle LCA i fizikalne terapije

Skala N |Operacija X SD |x.dif.
Svakodnevne aktivnosti (dete) 35 E;E'}sle ggﬁa iig 0,35
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 35 E:)ile gggg gig -1,65
Bol i povreda (dete) 35 E:)ile ggﬂ iggé -6,96*
Bol i povreda (roditelj) 35 E:)ile gggg igg% -7,50*
Pokretljivost i balans (dete) 3 Ilzgesle 82;2 1888 -0,71
Pokretljivost i balans (roditelj) 35 Eg}sle gjgg ﬂig 0,57
omor 6 o 0B
Umor (roditelj) 3 Eg}sle ;ggg igjg -6,42
Kognitivno funkcionisanje (dete) | > Eg‘;e gg?g 151,5386 3,00
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) 35 E(r)ile ggg? iggg -0,95
Komunikacija o bolesti (dete) 35 Egile g?flii 22; -1,42
Komunikacija o bolesti (roditelj) 35 Iz(r)esle 8421%2 igéi’ -2,61
Spoljasnii izgled (dete) 35 Egesle gggg 1‘1‘32 4,04*
Spoljasnii izgled (roditelj) 35 E;esle gggi 12;5 4,28
Zabrinutost oko lecenja (dete) 35 Iz:JeSIe gg:gg ig:gg -6,66*
Zabrinutost oko lecenja (roditelj) 35 E:Jesm 2288 iggg 5,00

*p <0,05, t-test parova

Svi PedsQL skorovi samo-procena i procena roditelja bili su statisticki znac¢ajno

visi posle, nego pre artroskopije pracene fizikalnim tretmanom (Tabela 39). Najvece

promena u skorovim primecena je za skale Bol i povreda samo-procena, Umor i

Zabrinutost oko lecenja obe procene.
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Tabela 39. Skorovi PedsQL skala pre i posle artroskopije i fizikalne terapije

Skala N |Operacija X SD X . dif.
Svakodnevne aktivnosti (dete) 85 E;E'}sle ggig igg -0,48*
Svakodnevne aktivnosti (roditelj) 85 E:)ile gg%g ;’ig -1,07*
Bol i povreda (dete) 85 E:)ile ;igg igig -8,23*
Bol i povreda (roditelj) 85 E:)ile ;g?g igii -9,41*
Pokretljivost i balans (dete) 85 Ilzgesle 8?;2 Z%g -2,17*
Pokretljivost i balans (roditelj) 85 Eg}sle gggg g;g -2,94*
omor 6 o 0 PR
Umor (roditelj) 85 Eg‘;e gégg iig -8,08*
Kognitivno funkcionisanje (dete) | 85 Eg‘;e gg?g ﬁgi 4,36
Kognitivno funkcionisanje (roditelj) | 85 Eg}sle ggg; ig?g -4,51*
Komunikacija o bolesti (dete) 85 E(r)ile 842123 ﬂgg -2,05*
Komunikacija o bolesti (roditelj) 85 b gg?g igﬁ 5,39
Spoljasnii izgled (dete) 85 E;esle g?g? 12‘2‘8 2,74%
Spoljasnji izgled (roditelj) 85 E:Jesm 313‘1‘ 12‘712 -6,56*
Zabrinutost oko le¢enja (dete) 85 E:Jesm ;gﬁ iggg -9,41*
Zabrinutost oko lecenja (roditelj) 85 E:Jesm gggi gggf -8,82*

*p <0,05, t-test parova

4.2.6. PedsQL skorovi kod primene vitamina D

Od glavne grupe dece, 36 dece koje je imalo neko ortopedsko oboljenje i koji su
imali deficijenciju vitamina D je ucestvovalo u SestomeseCnom pracenju primene
vitamina D. Vitamin D deficijencija je dijagnostikovana ako je nivo u serumu 25-
hidroksivitamina D bio < 50 nmol/L. Ukupno je ucestvovalo 18 (51,4%) dece muskog
pola i17 (48,6%) dece Zenskog pola, prosecnih godina starosti 10.48 (+3,87). Urodeni i
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razvojni poremecaj bio je prisutan kod 10 (28,6%), cirkulacijski poremecaji kostiju kod
4(11,4%), tumor kod 3 (8,6%), Bolesti i oStecenja neuromisi¢nog sistema kod 6
(17,1%), dok je kod 9 (25,7%) dece postojalo stanja nakon preloma i kod 3 (8,6%)dece
dislokacija zgloba. Sva deca su dobijala vitamin D odreden prema tezini (1000-2000
IU) tokom 6 meseci. Praceni su skorovi skale Svakodnevne aktivnosti, Bol i povreda,
Pokretljivost i balans i Umor na pocetku primene i nakon 6 meseci.

Postojalo je znafajno povisenje serumskog 25-hydroksivitamina D od pocetka
pracenja(29,72 £ 11,55)do kraja prac¢enja(51,19 + 24,60), (p< 0,001). Nijedno od dece
nije imao nezeljena dejstva vitamina D.

Skorovi skale Bol i1 povreda,Pokretljivost i balans i Umor samo procena

znacajno su bili vi$i nakon primene vitamina D (Tabela 40).

Tabela 40.Skorovi skala pre i posle primene vitamina D (n = 24), samo-procena

Skala Pre, X (SD) Posle, X (SD) t-test parova (p)
Svakodnevne aktivnosti 92,01 (21,57) 94,79 (19,87) -1,37 (1,81)

Bol i povreda 80,47 (21,67) 89,06 (14,88) -3,57 (0,002)
Pokretljivost i balans 92,08 (13,74) 96,25 (8,62) -2,25 (0,034)
Umor 72,92 (17,64) 78,39 (16,78) -2,88 (0,008)

Skorovi skale Svakodnevno funkcionisanjei Bol i povreda procena roditelja

znacajno su bili vis$i nakon primene vitamina D (Tabela 41).

Tabela 41. Skorovi skala pre i posle primene vitamina D (n = 32), procena roditelja

Skala Pre,x (SD) Posle, X (SD) t-test parova (p)
Svakodnevne aktivnosti 90,93 (18,97) 93,31 (17,72) -2,98 (0,005)
Bol i povreda 84,96 (21,70) 90,82 (14,37) -2,69 (0,011)
Pokretljivost i balans 88,87 (18,04) 90,69 (16,06) -1,63 (0,112)
Umor 72,07 (24,43) 76,95 (22,69) -1,60 (0,119)

4.2.7. Efekat uticaja tipa poremecaja na promenu PedsQL skorova
S obzirom na razlike u polu, godinama starosti, i delu tela koji zahvacen,

koriséena je ANOVA za ponovljena merenja korigovana za ove tri varijable, kako bi se
otkrio moguc¢i efekat uticaja tipa poremecaja na promenu PedsQL skorova.
Na Grafikonu 9 prikazani su skorovi PedsQL skala samo-procena pre i posle

ortopedske intervencije u odnosu na tipove poremecaja. Postoji znacajna razlika prema
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tipu poremecaja u odosu na intervenciju na skorovima skala Svakodnevne aktivnosti (F
= 5,00, p <0,001), Bol i povreda (F = 2,32, p = 0,02) i Pokretljivost i balans (F = 2,81,
p =0,03).

Na skaliSvakodnevne aktivnosti primeéeno je da kod dece grupe Bolesti i
ostecenja neuromi$iénog sistema postoji najveéa promena u skoru nakon ortopedske
intervencije (m. dif = 7,27), dok je promena u skorovima ostalih poremecaja bila < 2,65.
Na skali Bol i povreda najvece promene u skoru primeéene su kod dece u grupi sa
Zapaljenskimoboljenjima lokomotornog sistema (m. dif = 13,55), Cirkulacijski
poremecaji u kostima (m. dif = 10,67), Maligni tumori kostano-zglobnog sistema(m.
dif = 9,93) i Bolesti i oSteCenja neuromisi¢nog sistema(m. dif = 9,54), dok je najmanja
bila u grupi Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema(m. dif = 4,51). Na
skali Pokretljivost i balans primeceno je da kod dece grupe Bolesti i oStecenja
neuromi$iénog sistema postoji najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije
(m. dif = 8,94), dok je promena u skorovima ostalih poremecaja bila < 3,79. Na skali
Umor primeceno je da kod dece grupe Bolesti i oste¢enja neuromisi¢énog sistema postoji
najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije (m. dif = 9,11), dok je promena
u skorovima ostalih poremecaja < 7,41. Na skali Kognitivno funkcionisanje primeéeno
je da kod dece grupe Bolesti i oS$te¢enja neuromi$iénog sistema (m. dif = 6,72) i grupe
Maligni tumori kostano-zglobnog sistema(m. dif = 5,4) postoji najveca promena u skoru
nakon ortopedske intervencije, dok je promena u skorovima ostalih poremecaja bila <
4,82. Na skali Komunikacija o bolesti primeceno je da kod dece grupe Cirkulacijske
promene u kostima (m. dif = 8,94), grupe Maligni tumori kostano-zglobnog sistema(m.
dif = 5,94) i grupe Bolesti i osteCenja neuromisi¢nog sistema(m. dif = 5,38), dok je
promena u skorovima ostalih poremecaja < 4,74.Na skali Spoljasnji izgled primeceno je
da kod dece grupe Stanja posle povrede/preloma kosti postoji najveca promena u skoru
nakon ortopedske intervencije (m. dif = 6,32), dok je promena u skorovima ostalih
poremecaja < 3,54. Na skali Zabrinutost oko lecenja primeéeno je da postoji znacajna
promena skora kod svih poremecaja i to u rasponu 7,31-11,53, sem za grupu dece

Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema(m. dif = 2,91).
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Legenda Grafikona 9 i Grafikona 10
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== Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema

== Prelomi koStano-zglobnog sistema
== Cirkulacijski poremecaji u kostima
=>e=Maligni tumori kostano-zglobnog sistema
=== Benigni tumori kostano-zglobnog sistema
=0-Bolesti 1 oStecenja neuromisi¢nog sistema

== Stanja posle povrede/preloma kosti
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Grafikon 9. Skorovi PedsQL skala pre i posle intervencije prema tipu poremecaja samo-
procena

Na Grafikonu 10 prikazani su skorovi PedsQL skala procena roditelja pre i posle
ortopedske intervencije u odnosu na tipove poremecaja. Primeceno je da postoji
znacajna razlika prema tipu poremecaja a u odosu na intervenciju na skorovima skala
Svakodnevne aktivnosti (F = 3,95, p < 0,001)i Kognitivno funkcionisanje(F = 3,73, p <
0,001).

Na skali Svakodnevne aktivnosti primeceno je da kod dece grupe bolesti i
oSte¢enja neuromiSi¢nog sistema postoji najveca promena u skoru nakon ortopedske
intervencije (m. dif = 6,11), dok je promena u skorovima ostalih poremecaja bila <2,97.
Na skali Bol i povreda primeceno je da kod dece grupe Zapaljenski poremecaji postoji
najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije (m. dif = 9,35), dok je promena
u skorovima ostalih poremecaja bila < 7,60.Na skali Pokretljivost i balans primeceno je
da kod dece iz grupe Bolesti i o$te¢enja neuromisi¢nog sistemapostoji najve¢a promena
u skoru nakon ortopedske intervencije (m. dif = 6,95), dok je promena u skorovima
ostalih poremecaja bila < 3,66. Na skali Umor primeceno je da kod dece grupe Bolesti i
oste¢enja neuromisi¢nog sistema(m. dif = 9,48) i grupe Benigni tumori (m. dif = 8,24)

postoji najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije, dok je promena u
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skorovima ostalih poremecaja bila < 7,00. Na skali Kognitivno funkcionisanje
primeceno je da kod dece grupe Bolesti i oSteCenja neuromiSi¢nog sistemapostoji
najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije (m. dif = 16,29), dok je
promena u skorovima ostalih poremecaja bila < 6,55. Na skali Komunikacija o bolesti
primeceno je da kod dece grupe Bolesti i oSteCenja neuromiSi¢nog sistemapostoji
najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije (m. dif = 6,91), dok je promena
u skorovima ostalih poremecaja bila < 5,18. Na skali Spoljasnji izgled primeceno je da
kod dece grupe Bolesti i oSte¢enja neuromiSi¢nog sistema(m. dif = 5,71), grupe
Cirkulacijski poremecaji kostiju (m. dif = 5,54) i grupe Stanja posle povrede/preloma
kosti(m. dif = 5,95) postoji najveca promena u skoru nakon ortopedske intervencije, dok
je promena u skorovima ostalih poremecaja bila < 4,42. Na skali Zabrinutost za lecenje
primec¢eno je da kod dece grupe Cirkulacijski poremecaji kostiju (m. dif = 15,74) i
grupe Benigni tumori kos$tano-zglobnog sistema(m. dif = 13,57) postoji najveca
promena u skoru nakon ortopedske intervencije, dok je promena u skorovima ostalih

poremecaja bila < 10,1.
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Nastavak grafikona na sledecoj strani.
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Grafikon 10. Skorovi PedsQL skala pre i nakon intervencije prema tipu poremecaja
procena roditelja



4.3.  Analiza slaganja PedsQL skorova samo-procena i procena roditelja

Skorovi svih PedsQL skala imali su IKK > 0,62, $to govori u prilog visokog

stepena slaganja u samo-proceni i proceni roditelja (Tabela 33). Najnizi nivo slaganja je

na skali Umor (IKK = 0,62), a najvisi na skalama Svakodnevne aktivnosti i Kognitivno

funkcionisanje (IKK = 0,78). Roditelji su imali ve¢e skorove od dece na skalama

Svakodnevne aktivnosti, Komunikacija o bolesti i Zabrinutost oko lecenja. Medutim,

nijedan domen nije oznacen kao precenjen (podcenjen) od strane dece ili roditelja.

Tabela 42.Stepen slaganja skorova samo-procenei procene roditelja(N = 694 parova

dete-roditelj)

Skala IKK* A** d***
Svakodnevne aktivnosti 0,78 0,56 /
Bol i povreda 0,74 -0,28 /
Kretanje i balans 0,70 -0,82 /
Umor 0,62 2,227 0,11
Kognitivno funkcionisanje 0,78 -0,78 /
Komunikacija o bolesti 0,69 0,79 /
Spoljasnji izgled 0,68 -0,57 /
Zabrinutost oko lecenja 0,75 0,45 /

*IKK intraklasni korelacioni koeficijent; **A razlika u srednjim
vrednostima skorova; ***d Koenov d koeficijent; ¥ p < 0,05
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5. DISKUSIJA

Ovo je prvo istrazivanje u Srbiji o primeni procene kvaliteta zivota u bolnickim
uslovima kod dece sa ortopedskim bolestima i stanjima. Istrazivanjem Su obuhvacéena
ukupno 743 deteta, a podaci su dobijeni od 694 deteta samoprocenom i od 741 roditelja
ove dece, kao procena kvaliteta Zivota deteta od strane roditelja.

U istrazivanju su ucestvovala deca sa razli¢itim ortopedskim poremecajima.
Razvrstani su po grupama: Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema,
Prelomi kostano-zglobnog sistema, Cirkulacijski poremecaji u kostima, Benigni i
Maligni tumori kosStano-zglobnog sistema, Bolesti i oste¢enja neuromisi¢nog sistema,
Povrede ko$tano-zglobnog sistema, Stanja posle povrede/preloma kosti, i Zapaljenska
oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema. Povrede kosStano-zglobnog sistema,
Razvojni poremecaji tipa deformiteta kicmenog suba, stopala i sli¢no, kao i Prelomi
kostano-zglobnog sistema ¢inili su polovinu ukljuéenih poremecaja. Preko jedne
polovine dece imalo je poremec¢ajem zahvacen jedan donji ekstremitet. Od intervencija
koje su uradene kod ispitanika najceS¢e su bile zastupljene operacije sa fizikalnim
tretmanom ili samo fizikalni tretman. U nesto ve¢em procentu bili su ukljuceni decaci
nego devojcice, dok su preko polovinu ispitanika ¢inila deca uzrasta 13-18 godina. U
najmanjem procentu bilo je dece uzrasta dve do Cetiri godine. Tri Cetvrtine ukljucenih
bili su iz grada.

U istrazivanju je oko jedna tre¢ina dece koristila Stake pri kretanju, a vrlo mali
broj kolica. Veéina ispitanika je u trenutku prvog testiranja bila u bolesnic¢koj sobi sa jo§
Cetiri do sedmoro decei imala krevet blize prozoru. U preko polovine sluc¢aja kod dece
je roditelj i staratelj bio prisutan samo za vreme posete.

Stepen zadovoljstva, ukljucuju¢i 1 iskustva, zdravstvenom zaStitom dece
predstavlja vazan zdravstveni parametar. Primenom razli¢itih upitnika, pokazano je da
razli¢iti faktori utiu na stepen zadovoljstva roditelja dece koja su bila u sistemu
zdravstvene zaStite, pa 1 u slu¢ajevima kada se radilo o ortopedskim problemima.
Adekvatnost i stru¢nost osoblja, ukljucenost roditelja u leCenje, poverenje i pozitivni
stavovi osoblja, odnosno prijatnost okoline su najces¢e oznacavani kao faktori (173-
175). Oko dve trecine dece i roditelja je prijavilo da su uslovi boravka u bolnici prijatni.

Medutim, gotovo svaki treci-Cetvrti roditelj je bio nezadovoljan uslovima boravka u
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Ovo je vrlo vazan podatak, koji ukazuje da je neophodno da se sistemski pristupi
proceni zadovoljstva roditelja, a vezano za leCenje deteta sa ortopedskim poremecajem,
otkriju relevantni faktori i preduzmu mere na poboljsanju kvaliteta zastite, odnosno
povecanje zadovoljstva leCenjem.

Muskuloskeletni bol je jedan od najc¢es¢e prisutnih bolnih sindroma u pedijatriji,
pogada 4-40% dece sa razli¢itim poremecajima (167-171). U pedijatrijskoj ortopedskoj
populaciji muskuloskeletni bol je ¢esto prisutan (167-169). Osnovna odlika ovog bolnog
sindroma je da utiCe negativno na dete, jer postoje poteskoce sa kretanjem, misi¢ni
spazmi, nepravilno stajanje i hod, opsti diskomfor i tako dalje (167). Bol kao neprijatan
dozivljaj uvek indukuje i odredeno ponasanje koje ima za cilj da se bol izbegne ili da se
smanji jac¢ina bola. Razli¢iti mehanizmi, kao na primer istezanje/distorzija periosta i
endosta, destrukcija kosti, kao i kompresija, odnosno infiltracija okolnih mekih tkiva,
nerava i krvnih sudova, izazivaju bol. Nastanku bola doprinosi i prateca inflamacija u
kojoj se oslobada veliki broj medijatora bola, kao i reaktivni spazam misica (167).

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da kod dece izmedu ukljucenih grupa
ortopedskog poremecaja postoji znacajna razlika u nivouprisutnog bola. Deca sa nekim
zapaljenskim oboljenjima (infekcije) lokomotornog sistema, deca sa prelomima
kostano-zglobnog sistema i deca sa stanjima posle povrede/preloma kosti, prijavili su
najvisi nivo prisutnog bola u trenutku procene, koji je znatno viseg nivoa od bola kod
ostale grupe dece. Najnizi nivo bola je bio prisutan kod dece koja imaju cirkulacijski
poremecaj kostiju ili neki razvojni poremecaj.Postoji nekoliko razloga za ovakvu
distribuciju prijavljenog bola, i to individualne razlike i osetljivost na bol, duzina
trajanje bolesti, a moze biti i u samom uzroku bola (172). Najées¢i uzrok bolakod
pacijenata sa malignim oboljenjima je tumorska infiltracija kostiju (primarni tumori,
koStane metastaze ili koStane lezije (6). Ukocéenost, poremeéen hod, disfunkcija
sfinktera sa bolom u ki¢mi su ozbiljni razlozi za zabrinutost kod dece. Tako na primer
benigni, maligni tumori kicmenog stuba 1 mozdine, Hodgkin 1 limfoma non Hodgkin su
u decijem uzrastu Cesti uzro¢nici bola u kicmi. Bol moZe biti posledica terapije, kao na
primer bolni mukozitis koji je izazvan hemioterapijom, odnosno radioterapijom tumora

glave i vrata (176).
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Kvalitet Zivota kod razlicitih ortopedskih stanja je naruSen u razli¢itom stepenu u
zavisnosti od tipa poremecaja. Tako na primer, znacajno naruSen kvalitet zivota u
odnosu na zdravu decu imaju deca sa tumorima kostiju (154).Deca koja su sa urodenim
poremecajima pokazuju znatno nize fizi¢ko i psihicko fukcionisanje u odnosu na decu
koja se tipi¢no razvijaju (138). To je narocito izrazeno kod dece sa kongenitalnim
anomalijama gornjih ekstremiteta (157). Kod dece sa prelomima izdvaja se prelom tibije
koji znaCajno ograniCava svakodnevno funkcionisanje i produzava vreme za eventualno
bavljenje sportom (177).

U naSem istrazivanju, akcenat je stavljen na ispitivanje Svakodnevnog
funkcionisanja, kao aspekta kvaliteta zivota, kod dece sa razliCitim ortopedskim
poremecajima. Analiziran je opsti domen funkcionisanja u svakodnevnim aktivnostima,
koji se odnosi na sposobnost obavljanja i funkcionisanja u dnevnim aktivnostima, kaoi
upotreba toaleta, oblacenje, odrzavanje higijene, upotreba kompjutera i ostalog pribora.
Aspekt svakodnevnog funkcionisanja je vrlo vazan za rutinsku procenu, jer kod
ortopedskih bolesti/stanja dolazi do znaajnog ograniCavanja prvenstveno fizickog
funkcionisanja, ali i pokretljivosti (133). Analizirano je i kako dete funkcioni$e u
odnosu na prisutni bol ili povredu i koliki je nivo pokretljivosti. Bol je prisutan u
znacajnom procentu kod dece sa ortopedskim poremecéajima i moze znacajno da utice
na funkcionisanje, pa i na ostale domene kvaliteta Zivota (178-180). Ukljucena je i
analiza prisutnog umora, kognitivnog funkcionisanja (tj. Skolsko funkcionisanje,
odnosno odrzavanje paznje i reSavanje zadataka), komunikacija o bolesti sa drugima,
kako deca dozivljavaju svoj izgled i prisutnost zabrinutosti oko le¢enja i ishod le¢enja
uopste. Ovi domeni mere opSte blagostanje 1 ose¢anja vezana za poremecaj, $to je od
narocite vaznosti za hroni¢ne poremecaje u pedijatriji (181-183).

Rezultati ukazuju da su najveéi problemi prisutni u domenima svakodnevnom
funkcionisanju vezano za bol/povredu, izrazen osecaj umora i izrazena zabrinutosti oko
leCenja. Ovaj rezultat govori u prilog tome da su nivo prisutnog bola i sposobnost
funkcionisanja u odnosu na bol (ograni¢enost) veoma vazni sa aspekta ortopedskog
zbrinjavanja, $to se slaze sa klinickim iskustvom i prethodnim studijama (167, 168).
Osecaj umora, koji je mozda prisutan zbog bola, od vaznosti je za procenu i pracenje U

decijoj ortopediji, kao i zabrinutost oko le¢enja (184).
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Analizirano je kako pol, godine starosti i mesto stanovanja uticu na kvalitet
Zivota.

Devojcice sa ortopedskim bolestima imale su nizi stepen funkcionisanja od
decaka u svim domenima, osim u domenu svakodnevnih aktivnosti i kognitivnog
funkcionisanja prema proceni roditelja. Medutim, devojcice su imale znacajno vise
poteskoca u funkcionisanju direktno vezano za bol/povredu, negativniji dozivljaj svog
spoljasnjeg izgleda, vecu zabrinutost oko lecenja i ishoda bolesti i veci stepen osecaja
umora nego decaci.Rezultat ove studije slaze se sa prethodnim studijama koje su se
bavile kvalitetom Zivota kod dece. Populacione studije su pokazale da postoje razlike u
proceni kvaliteta zivota gledano prema polu, devoj¢ice pokazuju nizi kvaliteta zivota i
funkcionisanje kroz razli¢ite domene u odnosu na decake (185-190). Narodito je nizi
kvalitet Zivota prisutan kod dece Zenskog pola u domenima koji mere psihosocijalno
funkcionisanje i emocionalno blagostanje (185, 186). Pokazano je da je i umor ¢esce
prisutan kod devojéica nego kod decaka u opstoj populaciji i kod razli¢itih hroni¢nih
stanja (179, 191).

U ovom istraZivanju, analiza kvaliteta Zivota prema godinama starosti pokazala
je sledece. Uzevsi zajedno i samo-procenu i procenu roditelja, izmedu starosne grupe
dece postoji znacajna razlika u skorovima skala koje procenjuju svakodnevne
aktivnosti, kognitivno funkcionisanje, komunikaciju o bolesti, zabrinutost oko lecenja, i
pokretljivost. Primeceno je da deca starijih grupa 8-12 i 13-18 godina imaju bolje
funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima, vece kognitivno funkcionisanje, bolju
komunikaciju o svojoj bolesti i manju zabrinutost za leCenje. Naroc€ito visoki skorovi
primeceni su kod dece uzrasta 13-18 godina i to u svakodnevnim aktivnostima i
pokretljivosti. Ovaj rezultat je u suprotnosti sa studijama koje su se bavile kvalitetom
zivota kod dece 1 analizom godina.

Konzistentan nalaz iz razli¢itih studija je da kvalitet zivota i funkcionisanje
generalno opadaju i 1o8iji su kako deca rastu i ulaze u period adolescencije (185, 192,
193). Tako deca uzrasta 12-18 godinaprocenjuju svoj kvalitet zivota kao 108iji u odnosu
na mladu decu. Ovaj trend primecen je kod dece sa cerebralnom paralizom, koji su bili
podvrgnuti ortopedskoj hirurgiji, gde starija deca prijavlju znacajno nize skorove (142).
Postoje nekoliko razloga za suprotan nalaz u nasoj studiji. U ovoj studiji je analizirano

trenutno funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima i funkcionisanje povezano sa
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bolom/povredom kroz razli¢ite domene u bolni¢kim uslovima. S obzirom da je vecina
ispitivane dece imala neko akutno ortopedsko oboljenje u trenutku studije, moguce je da
kod adolescenata postojalo vece ,,pomeranje” u skorovima procene u odnosu na ono
kako su funkcionisali pre poremecaja, tj. da oni sagledavaju svoje funkcionisanje kao
o¢uvano u odnosu na ono kako uobicajeno funkcionisSu van bolnice. Na drugoj strani, u
slu¢aju hroni¢nih stanja, moguce je da starija deca sa ortopedskim bolestima imaju bolje
razvijene mehanizme shvatanja i nosenja sa svojim problemom nego mlada deca.Ovaj
efekat se moguce prenosi i na procenu roditelja, jer je isti trend primecen i kod procene
roditelja. Generalno gledano, moguce je da se radi i o efektu koji se zove “pomeranje
odgovora (response shift)”, a koji ukljucuje promenu unutrasnjih standarda, vrednosti i
shvatanja kvaliteta Zivota (194). Medutim, moguce je da kod starije dece postoji izvesni
efekat ,,prikazivanja u boljem stanju® te otud i vec¢i skorovi kod starije dece.U svakom
slu¢aju, na§ rezultat zahteva dalje ispitivanje i analizu moguéih faktora (narocito
otkrivanje moderatora i medijatora) koji su odgovorni za primeceni trend, a koji se
razlikuje od prethodnih studija.

Analizirano je ikako mesto stanovanja uti¢e na procenu kvaliteta zivota.
Rezultati su pokazali da ne postoji znacajna razlika u nivou kvaliteta zivota dece koja
zive u gradu i dece koja zive na selu. Mali broj studija koje su se bavile kvalitetom
zivota pokazale su da mesto stanovanja moze da ima uticaja u smislu da zivot u urbanim
sredinama obezbeduje bolje socio-ekonomske uslove porodici, §to u krajnjoj liniji utice
na kvalitet zivota dece (195). Primeceno je da je kvalitet Zivota u ruralnim sredinama
znacajno nizi nego u urbanim i U fizickim i mentalnim domenima funkcionisanja i
opsteg blagostanja (157). Medutim, postoje i podaci koji ukazuju da generalno kvalitet
Zivota nije narusen kod adolescenata u ruralnijim sredinama, ali pokazano je da postoje
drugaciji faktori rizika koji mogu da uti¢u kod ove dece u odnosu kod one koja Zive u
urbanim sredinama (196).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju da u odnosu na tip poremecaja, kvalitet
Zivota znacajno varira medu decom sa ortopedskim poremecajima.

Na prvom mestu, rezultati su pokazali da nivo funkcionisanja u svakodnevnim
aktivnostima varira izmedu dece sa razli¢itim ortopedskim poremecajima.
Funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima kao $to su obla¢enje, odrzavanje higijene,

upotreba toaleta, upotreba kompjutera i ostalih alata (npr. makaze, kompjuterski mis i
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sl.) je vrlo naruseno kod dece koja imaju bolesti i oStecenja neuromisiénog sistema, $to i
podaci iz literature govore. Naime, deca koja imaju cerebralnu paralizu ili neuromisi¢ne
bolesti imaju daleko nizi stepen funkcionisanja u svakodnevnim aktivnostima od dece
koja se tipi¢no razvijaju (197, 198). Rezultati nase studije takode ukazuju da i kod dece
sa prelomima dolazi do znacajnog ograni¢avanja u svakodnevnim aktivnostima, §to je
narocito izrazeno u odnosu na grupe Urodeni i razvojni poremecaja ili Stanja posle
povrede/preloma kosti.

Drugo, rezultati su pokazali da i nivo prisutnih poteSko¢a u funkcionisanju
zavisni od bola/povrede znacajno varira izmedu grupa deca za razli¢itim ortopedskim
poremecajima. Na primer, veci stepen poteSkoca je prisutan kod grupa dece sa
Benignim tumorima, Cirkulacijske promene u kostima, Bolesti i oSteéenja
neuromiSi¢nog sistema, Stanja posle povrede/preloma kosti i sa Zapaljenskim
oboljenjima (infekcije) lokomotornog sistema, nego kod dece koja imaju neki razvojni
poremecaj ili frakturu. Takode, veéi stepen poteSkoca primecen je kod deca iz grupe
Bolesti i oSteCenja neuromiSi¢nog sistemai grupe Benigni tumori kosStano-zglobnog
sistemanego kod dece grupe Stanja nakon preloma ili povreda. Najveci stepen
poteskoca prisutan je kod dece koja imaju neko zapaljensko oboljenje, a potom kod
dece sa bolestima i oStecenjima neuromisSi¢nog sistema. Prethodne studije su takode
ukazale da je prisutan bol je znaCajno povezan sa snizenim funkcionisanjem i lo$ijim
kvalitetom Zzivota, bilo kod akutnih povreda, na primer kod adolescenata sa sportskom
povredom (199) ili kod hroni¢nih stanja, kao na primer dece i mladih sa cerebralnom
paralizom (141).

Trece, rezultati su pokazali da i postojanje poteSkoca/problema sa pokretanjem
delova tela, hodanjem i ravnotezom moze znaajno varirati izmedu grupa deca za
razli¢itim ortopedskim poremecajima. Medutim, deca koja imaju bolesti i ostecenja
neuromisi¢nog sistema imaju daleko vise potesko¢a u ovom domenu od druge dece sa
ortopedskim poremecajima. Takode, rezultati su pokazali da deca koja imaju bolesti i
oStecenja neuromiSi¢nog sistemaprijavljuju umor u daleko vecem stepenu od drugih,
imaju vece poteskoce sa kognitivnim funkcionisanjemi slabiju komunikaciju sa drugima
0 svom poremecaju i vecu zabrinutost za ishod leCenja. Ovaj rezultat moguce je
objasniti samom prirodom bolesti. Naime, priroda poremecaja bolesti i osteCenja

neuromisiénog sistema tipa DiSenova bolest je da postoji poremecaj na vise nivoa:
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nervni, kostano-zglobni i miSiéni, §to je direktno povezano sa pokretanjem delova tela,
hodanjem i ravnotezom (200, 201).Takode, ovi poremecaji mogu biti povezani i sa
oSte¢enjem mozga u razliCitom stepenu, Sto rezultira smanjenim akademskim
performansama,loSom psihosocijalnom adaptacijom ili emocionalnim poteSko¢ama
(201). Losije kognitivno funkcionisanje kod dece sa bolestima i osteCenjima
neuromisi¢nog sistema i neurorazvojnim poremecéajima odraz je i postojanja poteSkoca
u kognitivnom razvoju koji ova deca imaju zbog svoje bolesti (202, 203), a koji
nemoraju da budu prisutni kod druge dece sa ortopedskim poremecajima.

Rezultati su takode ukazali da visok stepen zabrinutosti oko le¢enja postoji kod
dece koja imaju benigni tumor. Na kraju medu decom sa ortopedskim poremecajima
nema znacajne razlike u tome kako dete procenjuje svoj izgled, a vezano za poremecaj i
deformitet. Ovo je znacajan rezultat, jer govori u prilog tome da deca koja imaju neko
hroni¢no stanje, kao Sto su bolesti i oSteCenja neuromi$i¢nog sistemaili urodeni i
razvojni poremecaji, pokazuju visok stepen prihvatanja svog poremecaja, dok ona koja
su imala neko akutno ortopedsko oboljenje, ne doZivljavaju poremecaj kao moguce
naruSenje svog izgleda.

Analizirani su kako bolni¢ki faktori, kao faktori neposredne sredine u trenutku
testiranja, uti¢u na procenu kvalitet Zivota kod dece sa ortopedskim bolestima. Rezultati
regresione analize pokazuju da deca kod kojih je roditelj i staratelj bio stalno prisutan
tokom boravka u bolniciimajubolje funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima, bolju
pokretljivost i balans i manje su se zalila na ose¢aj umora. Ovaj rezultat ukazuje da je
prisustvo roditelja tokom boravka u bolnici od velikog znacaja Sto je i ranije pokazano.
Naime, boravak roditelja je vazan za prilagodavanje deteta na uslove bolnice i u krajnjoj
liniji poremecaj, aprisustvo roditelja moze imatiznacajne pozitivne psihosocijalne efekte
(204).

Na dalje, manji ose¢aj umora i manji stepen poteSkoca sa bolom je bio i kod
dece koja su okolinu u bolnici dozivljavali kao prijatnu. Takode, analiza je pokazala da
je znacajan faktor i koriS§¢enje pomagala pri kretanju, jer su deca koja su koristila Stake
ili kolica imala vec¢i stepen pokretljivosti u bolnici i prijavljivali manji stepen poteSkoca
u funkcionisanju povezano sa bolom i povredom. Krevet u bolesnickoj sobi i broj
bolesnika u bolesnickoj sobi nisu od znacaja za procenu kvaliteta zivota kod dece sa

ortopedskim poremecajem u bolni¢kim uslovima.
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Dosadasnja istazivanja kod dece pokazala su da postoji jasan negativan uticaj
bola, narocito hroni¢nog bola na kvalitet Zivota (141, 205, 206). Bol je ¢est simptom,
kako kod akutnih tako i kod hroni¢nih povreda i moze znacajno otezati svakodnevno
funkcionisanje i narusiti kvalitet zivota (152, 199). Smanjenje bola kod dece sa
cerebralnom paralizom znacajno je poboljsalo kvalitet njihovog zivota (139). Bol je
znacajan Cinilac pri utvrdivanju dijagnoze i pracenju razvoja bolesti kod ortopedskih
poremecaja.

Rezultati regresione analize u ovoj studiji pokazali su da bol zna¢ajno utic¢e na
kvalitet Zivota dece sa ortopedskim poremeéajima. Sto je prisutni bol izraZeniji, to je
nize svakodnevno funkcionisanje, nizi je stepen pokretljivosti, veéi je stepen umora i
naruSeno je opSte kognitivno funkcionisanje. Ovaj rezultat se slaze sa prethodnim
rezultatima kod ortopedskih populacija. Na primer, prisutan bol je zna¢ajno povezan sa
snizenim funkcionisanjem kod adolescenata sa sportskom povredom (199). Odnosno,
smanjen bol nakon operacije kod dece sa cerebralnom paralizom znacajno uti¢e na
unapredenje kvaliteta Zivota (139).

U istrazivanju je bilo dostupno analizirati pet kategorija ortopedskih
intervencija: operacija, operacija 1 fizikalna terapija, fizikalna terapija,
ligamentoplastika prednje ukrstene veze i fizikalna terapija i artroskopija i fizikalna
terapija. Nakon bilo koje od ovih ortopedskih intervencija postoji znac¢ajno poboljsano
funkcionisanje kroz razliCite dnevne aktivnosti, manje izrazene poteSkoce u
funkcionisanju direktno zavisne od bola, visi je stepen pokretljivosti uz bolji balans i
drasticno je smanjen stepen umora. Nadalje, primeéeno je da postoji znacajno
poboljsano kognitivno funkcionisanje, vezano za odrzavanje paznje i Skolskih
aktivnosti. Postoji i unapredena komunikacija sa drugima o svojoj bolesti, kao i bolji
dozivljaj svog izgleda u odnosu na poremecaj i deformitet. Na kraju, zabrinutost oko
leenja i ishod lecenja je znacajno redukovana nakon ortopedske intervencije. Globalno
gledano, najveée promene u skorovim primecéene su za skale koje mere funkcionisanje u
odnosu na bol i povredu i umor, ali i zabrinutost oko lecenja.

Ovi rezultati slazu se sa rezultatima prethodnih istrazivanja kod dece sa
ortopedskim poremecajima. U studiji pracenja dece sa cerebralnom paralizom, a kojima
je uradena operacija na donjim ekstremitetima kako bi se poboljsalo kretanje, primeceno

je da deca imaju znacajno bolje funkcionisanje mereno PedsQL upitnikom od dece koja
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nisu operisana (143). Takode, primeceno je da postoji i znacajno veée zadovoljstvo
svojim zivotom nakon operacije na donjim ekstremitetima(144), kao i da operacije na
viSe nivoa takode znacajno unapreduju kvalitet zivota (142, 145). Deca i adolescenti sa
malignim tumorom Kkostiju pokazuju znacajno poboljSanje u kvalitetu zivota nakon
operacije (207). NaroCito se poboljsavaju domeni fizicko funkcionisanje i motorne
funkcije, ali i funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima i socijalno funkcionisanje.
PoboljSanje u domenima kvaliteta Zivota se primecuje i nakon dve godine od operacije,
bez obzira da li se radilo o klasi¢noj ili operaciji amputacije ekstremiteta. Kod akutnih
povreda kolena (208), dolazi do znacajnog unapredenja funkcionisanja nakon operacije
ili imobilizacije i pratece rehabilitacije.

Takode, studije su pokazale da fizikalni tretman, primenom razli¢itih
rehabilitacionih metoda, moze da utiCe na kvalitet Zivota dece sa ortopedskim
poremecajima. Randomizovane studije dece sa cerebralnom paralizom u kojima su
analizirani efikasnost novih i konvencionalnih rehabilitacionih tretmana, pokazale su
znaCajno poboljSanje razli¢itih aspekata kvaliteta zivota, od ucestvovanja u
aktivnostima, preko emocionalnog, do fizickog funkcionisanja (209, 210). Unapreden
kvalitet zivota se odrzavao i nedeljama nakon primenjenih tretmana (210).

Zajedno uzeto, rezultati govore u prilog tome da ortopedska intervencija uti¢e na
razli¢ite aspekte kvaliteta zivota kod dece. Na prvom mestu utice na reSavanje fizickog
problema, koji direktno uti¢e na razli¢ite aspekte svakodnevnog funkcionisanja i
pokretljivost, ali i otklanjanje bola. Na primer, uspesno reSavanje kontraktura ruku kod
dece sa bolestima i osteéenjima zivéano miSi¢nog sistema omogucéava da oni lakse
koriste makaze ili kompjuterski miS. Ortopedska intervencija dalje direktno utice na
smanjenje bola (167), Sto je zajedno sa boljom pokretljivo§¢u povezano sa manjim
osecajem umora. Medutim, ortopedska intervencija utiCe i na psihosocijalne aspekte jer
dovodi do poboljSavanje komunikacije sa drugima o poremecaju, prihvatanju svog
spoljaSnjeg izgleda i1 doprinosi stvaranju osetaja za izleCenje. Zanimljivo je da
ortopedska intervencija vodi i u unapredeno kognitivno funkcionisanje, $to je moguce
povezano i sa smanjenim bolom i umorom, ali i osecajem uspesnosti lecenja, Koji

indirektno uti¢u na Skolsko funkcionisanje.
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U Sestomese¢nom pracenju dece sa deficijencijom vitamina D, koji su imali
neku ortopedsku bolest/stanje, a bili su na terapiji vitaminom D, primeéeno je znacajno
poboljSanje u svakodnevnom funkcionisanju, funkcionisanju vezano za bol/povredu,
poboljsana pokretljivost i smanjenje ose¢aja umora. Veoma mali broj radova koji su se
bavili vitaminom D pokazali su da u kontinuiranoj upotrebi ovaj vitamin dovodi do
smanjanja muskuloskeletnog bola (211-213). Pretpostavlja se da vitamin D direktno
uti¢e na nociceptore (214), ali i smanjuje centralnu senzitivnost za bol, smanjujuci
mehanicki osecaj bola i drugih somatskih simptoma (215), $to se u krajnjoj liniji
odrazava na funkcionisanje i kvalitet Zivota.Takode, mogucéa je veza osecaja Smanjenog
umora i bolje pokretljivosti sa poboljsanjem muskuloskeletnog sistema, jer je poznato
da vitamin D uti¢e i na miSi¢ i na kost (215).

Analizirano je kako tip poremecaja utice na ishod ortopedske intervencije.
Rezultati ukazuju da bez obzira na pol, godine starosti ili deo tela koji je zahvacen
poremecajem, moguce je da tip poremecaja znac¢ajno uti¢e na ishod lecenja. Operativni
zahvat ili druga intervencija uti¢u znacajno na kvalitet Zivot, $to je pokazano u ovom
istrazivanju. Medutim, primeceno je da nivo poboljSanja znacajno varira izmedu grupa
dece sa ortopedskim bolestima, narocito funkcionisanje u svakodnevnim aktivnostima,
funkcionisanje vezano za bol/povredu i pokretljivost.

Uzev§i u obzir i samo-procenu i procenu roditelja, deca sa bolestima i
oStecenjima ziv€ano-misi¢nog sistema ili neuromisi¢nim bolestima pokazuju najvece
poboljsanje nakon ortopedske intervencije. Kod ove dece postoji znac¢ajno poboljsanje u
funkcionisanju u svakodnevnim aktivnostima, poboljsano funkcionisanje u odnosu na
bol, nizi stepen umora, poboljSano kognitivno funkcionisanje, bolja komunikacija sa
drugima i bolje dozivljavanje svog izgleda, u odnosu na drugu decu sa ortopedskim
poremecajima.

Rezultati ukazuju da deca sa cirkulacijskimpromenama u kostima,zapaljenskim
poremecajima (infekcije)i malignim tumorima kostano-zglobnog sistemaimaju
znacajnije poboljSanje u funkcionisanju u odnosu na bol u poredenju sa drugim
grupama, dok kod dece sa benignim tumorima opada znacajno ose¢aj umora, a kod dece
sa stanjima posle povrede/preloma kosti postoji znacajno poboljsanje u sagledavanju
svog izgleda. Takode, rezultati ukazuje da zabrinutost oko leCenja verovatno nije

zavisna od tipa ortopedskog poremecaja, sem kod dece sa zapaljenskim poremecajem
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(infekcije) lokomotornog sistema kod kojih je nivo promene u ovoj skali bio najnizi
prema samo-proceni. Moguce je da na poboljsanje kvaliteta zivota nakon ortopedske
intervencije, uticu razliciti faktori pored same intervencije, kao tip poremecaja, dodatni
vid leCenja koji nije analiziran ili drugi faktori sredine, $to bi trebalo da bude predmet
daljeg istrazivanja.

Rezultati naseg prethodnog istrazivanja o stepenu slaganja dece i roditelja kod
procene kvaliteta zivota pokazali su da postoji usaglaSenost izmedu odgovora dece i
roditelja na PedsQL upitniku, osim za oblast Emotivno-psiholosko funkcionisanje, gde
je najveéi stepen mimoilazenja u odgovorima (216). S toga, u ovoj studiji je proSirena
analaza na ve¢em broju ispitanika.Analiza rezultata intraklasnog koeficijenta izmedu
PedsQL skorova pokazala je da postoji visok stepen slaganja u samo-proceni kvaliteta
zivota i proceni roditelja dece sa ortopedskim poremecajima u bolni¢kim uslovima.
Relativno nizi nivo slaganja je primec¢en samo na skali koja meri nivo umora.
Populacione studije sa zdravom decom i decom sa hroni¢nim bolestima pokazale su da
je nivo slaganja dece i roditelja od niskog do visokog stepena u zavisnosti od domena
koji se procenjuju (217).Studije koje su se bavile decom sa ortopedskim povredama su
pokazale nizak stepen slaganja u proceni kvalieta zivota (199). Medutim, postoje studije
koje su pokazale da kod dece koja su podvrgnuta ortopedskim operacijama postoji visok
nivo slaganja u proceni kvaliteta zivota dece i roditelja, kao na primer kod dece koja
imaju bolesti i o§te¢enja zivcano misi¢nog sistema (179, 219).

Domeni kvaliteta zivota koji su primetni od strane drugih, kao na primer fizicko
funkcionisanje, pokazuju veéi stepen slaganja, dok domeni koji nisu tako primetni za
druge, kao na primer osecanja, bol, fizicki simptomi ili socijalno funkcionisanje,
pokazuju nizi nivo slaganja (217, 219, 220). Kod dece sa ortopedskim poremecajima je
primeceno da postoji vece neslaganje u opStem fizickom i1 mentalnom funkcionisanju
(219). Jedna studija koja je pratila decu sa ortopedskim poremecajima je pokazala da
deca prijavljuju vece skorove na skalama koje mere fizicko funkcionisanje, dok roditelji
prijavljuju veée skorove na skalama opSteg zdravstvenog stanja, mentalnog
funkcionisanja i blagostanja, ali i ve¢u zabrinutost za lecenje (219). Sli¢na studija koja
se bavila procenom kvaliteta zivota kod ortopedskih stanja pokazala je da deca sa
nedostaju¢om podlakticom prijavljuju vece skorove na svim skalama u odnosu na

roditelje (157).
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Rezultati nase studije su pokazali da, iako nijedan domen nije oznacen kao
precenjen (podcenjen) od strane dece ili roditelja, roditelji procenjuju kvalitet zivota
dece kao bolji u domenima: svakodnevno funkcionisanje, komunikacija o bolesti i
zabrinutost oko le¢enja. Studije su pokazale da roditelji zdrave dece generalno ocenjuju
njihov kvalitet zivota sa ve¢im skorovima u odnosu na samu decu, dok ga roditelji dece
sa hroni¢nim poremecajima ocenjuju sa manjim skorovima (217). Faktori koji uticu na
nivo slaganja u proceni kvaliteta Zivota mogu biti razli¢iti, ali uglavnhom zavise od
uzrasta dece, domena koji se istrazuju, ali i kvaliteta Zivota koji imaju sami roditelji
(221). Medutim, podaci ukazuju da na nivo slaganja u proceni moze da utice i to gde se
procena vrsi, kao na primer veci nivo slaganja je kada se procena vrsi u bolnickim
uslovima u domenima mentalno funkcionisanje, opste zdravlje i porodi¢ne aktivnosti
(222).

Ovo istrazivanje ima nekoliko ogranic¢enja. Na prvom mestu nije bila ukljucena
kontrolna grupa dece, kako bi poredili kvalitet Zivota kod dece sa ortopedskim i drugim
poremecajima i zdravom decom. Drugo, nisu ispitivani svi mogu¢i faktori koji uti¢u na
procenu kvaliteta zivota u bolni¢kim uslovima, kao na primer dostupnost rekreacionih i
animatorskih aktivnosti za decu, Klinicki ishodi operacija, komplikacije operacija, i
slicno. Tre¢e, u pogledu ortopedskog poremecaja, grupa ispitivne dece bila je
heterogena, $to je moglo da uti¢e na pojavu odredenog trenda u odgovaranju na skalama
koji direktno zavisi od karakteristika poremecaja. Takode, grupa je bila heterogena i po
trajanju poremecaja kod dece. Cetvrto, studija nije analizirala kako su odredeni klini¢ki
pokazatelji funkcionalnosti povezani sa kvalitetom zivota. Peto, istrazivanje je
sprovedeno u jednoj ustanovi, pa iako su pacijenti ukljuc¢ivani konsekutivno, moze da
postoji odredena vrsta greske u selekciji, s obzirom da se u jednom centru
predominantno javljaju odredene grupe poremecaja bilo po uzrastu, patologiji ili

geografskoj raspodeli.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu rezultata ovog jednogodisnjeg istrazivanja kvaliteta zivota kod dece i1

adolescenata sa ortopedskim poremecajima, dosli smo do sledec¢ih zakljucaka:

1.

10.

11.

Kvalitet Zzivota znaCajno varira medu decom sa razliitim ortopedskim
poremecajima;

Najveci problemi prisutni u domenima svakodnevnog funkcionisanja vezano za
bol i povredu, uz izrazen osecaj umora i izrazenu zabrinutost oko leCenja;
Devojcice pokazuju znacajno vise poteskoca u funkcionisanju direktno vezano
za bol i povredu, negativniji dozivljaj svog spoljasnjeg izgleda, vecu zabrinutost
oko lecenja 1 ishoda bolesti i1 veci stepen ose¢aja umora nego decaci;

Deca starijih grupa (8-12 i 13-18 godina) imala su bolje funkcionisanje u
svakodnevnim  aktivnostima, veée kognitivno  funkcionisanje, bolju
komunikaciju o svojoj bolesti i manju zabrinutost za lecenje;

Ortopedska intervencija zna€ajno utie na razlicite aspekte kvaliteta Zivota kod
dece sa razli¢itim ortopedskim poremecajima, ali tip poremecaja znacajno utice
na ishod lecenja;

Deca sa bolestima i oSteCenjima ziv€ano-miSiénog sistema ili neuromisi¢nim
bolestima pokazuju najvece poboljSanje nakon ortopedske intervencije;

Deca sa nekim zapaljenskim oboljenjima (infekcije) lokomotornog sistema, deca
sa prelomima kostano-zglobnog sistema i deca koja suimala neku
povredu/prelom Kkosti ranije, prijavili su najvisi nivo prisutnog bola u trenutku
procene;

Bol znac¢ajno utice na kvalitet Zivota dece sa ortopedskim poremecajima;
Prisustvo roditelja i zadovoljstvo bolni¢kim uslovima znacajno uti¢u na kvalitet
zivota;

Deca sa deficijencijom vitamina D, koja su imali neku ortopedsku bolest/stanje,
imali su znacajno pobolj$anje u svakodnevnom funkcionisanju, funkcionisanju
vezano za bol/povredu, poboljSanu pokretljivost 1 smanjenje ose¢aja umora na
Sestomesecnoj terapiji vitaminom D;

Postoji visok stepena slaganja u samo-proceni kvaliteta Zivota i proceni roditelja

dece sa ortopedskim poremecajima u bolnickim uslovima, tako da se procena
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roditelja moze uzeti u obzir sa visokom pouzdanos¢u kada nije moguéa samo-

procena.

Na osnovu rezultata, ograni¢enja i zakljuaka ovog istraZivanja, mogu se izdvojiti

sledece preporuke za dalja istrazivanja i upotrebu procene kvaliteta zivota kod dece sa

ortopedskim bolestima.

1.

Pored primene opstih upitnika za procenu kvaliteta Zivota, potrebno je ukljuciti i
upitnike koji su specifi¢ni za pojedine poremecaje. U tom smislu, potrebno je da
se planiraju i istrazivanja u kojima ¢e se razvijati 1 analizirati upitnici za
pojedine bolesti.

Pracenje i procena kvaliteta zivota u duzem vremenskom periodu narocito kod
bolesti i stanja koja imaju hroni¢ni karakter.

Procenjivati kvaliteta zivota pojedinih grupa bolesti, specifi¢cno u odnosu na
razli¢ite intervencije.

Procenjivati uticaj komplikacija ortopedskih intervencija na kvalitet zivota.
Analizu uticaja razli¢itih faktora na kvalitet zivota, a koji se odnose na klinicke
parametre i le¢enje (narocito otkrivanje moderatora i medijatora).
Implementiranje procene kvaliteta Zzivota u svakodnevnu praksu, kako bi se

unapredila zdravstvena zastita dece sa ortopedskim poremecajima.
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PRILOG
Pregled oboljenja lokomotronog sistema

Osnovna podela oboljenja lokomotornog sistema (prema referenci 6)
Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema
Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema
Bolesti i ostecenja zivéano misicnog sistema
Maligni tumori kostano zglobnog sistema
Benigni tumori kostano zglobnog sistema
Cirkulacijski poremecaji kostiju
Prelomi kostano zglobnog sistema
Povrede kostano zglobnog sistema
Pseudoartroze (postraumatske), inegalitet
Stanja posle preloma kosti
Metabolicke bolesti skeleta

Urodeni i razvojni poremecaji lokomotornog sistema

Skeletne displazije: ahondroplazije, multiple epifizarne displazije, spondiloepifizarne displazije,
metafizarne hondrodisplazije, dijastroficke displazije, hemimeli¢ne epifizarne displazije, bolesti
nagomilavanja, fibrozne displazije (McCune Albright sindrom), multiple hereditarne egzostoze
(Metafizarna aklazija), enhondromatoza, Maffuccijev sindrom

Bolesti vezivnog tkiva: Osteogenesis imperfect, Ehlers-Danlosov sindrom, Marfanov sindrom,
Homocistinurija, Multipla endokrina neoplazija tip 2b

Artrogripotiéni sindromi: Arthrogryposis multiplex congenita, Larsenov sindrom, Sindrom distalne
artrogripoze, Sindrom mnogobrojnih koznih nabora

Neurokutani i vaskularni sindromi: Neurofibromatoze (von Recklinghausenova bolest), Proteus sindrom,
Klippel-Trenaunay sindrom

Hromozomopatije: Dounov sindrom, Prader-Vilijev sindrom,

Poremecaji nastali dejstvom teratogena: fetalni AIDS, fetalni alkoholni sindrom, intrauterino izlaganje
lekovima

Ostali sindromi: Rettov sindrom, hemihipertrofije

Osteopetroza

Najcesée kongenitalne anomalije i deformiteti

Urodeni krivi vrat.

Urodene mane ki¢menog stuba: okcipitalizacija atlasa, kongenitalne mane odontoida, Klippel-Feilov
sindrom, kongenitalni misi¢ni tortikolis, Deformacije kicmenog stuba: skolioza, kifoza,lordoza .

Urodene anomalije gornjeg ekstremiteta: Termalne popre¢ne anomalije (amelija, hemimelija, delimi¢na,
kompletna afalangija), terminalne uzduzne anomalije (potpuna paraaksijalna hemimelija, delimicna
paraaksijalna hemimelija, delimi¢na adaktilija, delimi¢na afalangija), interkalarne popre¢ne anomalije
(potpuna fokomelija, proksimalna fokomelija, distalna fokomelija), interkalarne uzduZne anomalije
(potpuna paraaksijalna hemimelija, delimi¢na paraaksijalna hemimelija, delimi¢na adaktilija, delimi¢na
afalangija)

Urodene anomalije ramenog pojasa: visoko poloZena lopatica ..

Urodene anomalije klju¢ne kosti: bifurkacija klvikule, aplazija klavikule, urodena pseudoartroza klavikule,
kleidokranijalna dizostoza

Urodene anomalije nadlaktice: urodeno iS¢asenje ramenog zgloba, urodena retroverzija ili anteverzija
vrata humerusa, urodena varusna deformacija humerusa, u

Urodene anomalije podlaktice: urodena sinostoza lakatnog zgloba, urodeno iSCaSenje glave radijusa,
potpuni ili delimi¢an nedostatak radijusa, urodeno srastanje radijusa i ulne, potpuni ili delimi¢ni
nedostatak lakatne kosti, razdvojena lakatna kost...

Urodene anomalije Saka: urodena sinostoza kostiju ru¢nog zgloba, sindaktilija, polidaktilija,

Razvojni poremecéaj kuka: teratoloSke dislokacije kuka, paraliticke dislokacije kuka(kod cerebralne
paralize, mijelomeningokele, poliomijelitisa),

Kongenitalne abnormalnosti donjeg ekstremiteta: kongenitalna luksacija kolena, kongenitalna luksacija
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patele, paraaksijalna fibularna hemimelija ...

Razvojni angularni i torzioni deformiteti: angularni deformiteti kolena i potkolenice, torzioni deformiteti
tibije

Oboljenja stopala: kongenitalni ekvinovarus deformitet stopala, kongenitalno konveksni pes valgus,
kongenitalno metatarzus varus stopalo, deformiteti zglobova, neuromuskularni deformiteti,

Deformiteti palca: Hallux valgus, Deformiteti poslednja Cetiri prsta: Iskrivljeni prsti, primaknuti peti prst,
polidaktilija, sindaktilija, Cekicasti prst, maljiCasti prst, kandzasti prst, subungvalna egzostoza

Zapaljenska oboljenja (infekcije) lokomotornog sistema

Kostana infekcija — Osteomyelitis (akutni osteomijelitis, subakutni osteomijelitis, hroni¢ni osteomijelitis,
Kostanozglobna tuberkuloza, Tuberkulozni spondylitis,

Infekcija zgloba (Arthritis septica): lueticni artritis, gljivicni artritis, artritis udruZeni sa virusnim bolestima
Tranzitorni sinovitis kuka,

Akutni tranzitorni sinovitis zgloba kuka

Juvenilni idiopatski artritis

Bursitis, zapaljenje tetiva | tetivnih ovojnica

Reumatske bolesti

Bolesti i ostecenja Zivéano-misi¢énog sistema

Bolesti i oStecenja Ziv€anomiSi¢nog sistema: Cerebralna paraliza, Mijelomeningokela, Poliomijelitis,
Poremecéaji perifernog nervnog sistema- povrede nervnih korenova i perifernih nerava, Opstetrikalne
povrede plexusa brachialisa,

Opstetrikalna povreda plexusa brachialisa. Erb—Duchenopov - proksimalnitip kada su pogodeni Cs, Cg
korenovi, i redi distalni Klumpkeov tip I kada su pogodeni C;, Cg korenovi.

Hereditarna spinocerebelarna ataksija — Morbus Friedreich, Peronelna miSi¢na atrofija Morbus Charcot-
Marie-Tooth.

Benigni i maligni tumori kostano zglobnog sistema

Beningni tumori:fibrokortikalni defekti, neosificirajuci fibrom, fibrozna displazija, solitarna kostana cista,
aneurizmalna koStana cista, eozinofilni granuloma.

Osteohondrom:enhodrom,hondroblastom,osteoid osteom, prosta kostana cista Hrskavi¢avi tumor hondrom
Maligni tumori: osteosarkom, Ewing sarkom, rhabdomiosarkom

Cirkulacijski poremecaji kostiju

Ostecenja krvotoka u kostima

Juvenilna osteohondroza kuka - Morbus Legg - Calve - Perthes

Avaskularne nekroze gornjeg ekstremiteta (Aseptiéne nekroze, Osteohondritis, Osteohondropatije,
Osteohondroze):avaskularna nekroza glave humerusa (Necrosis avascularis capitis humeri, Morbus Hass),
avaskularna nekroza glavice humerusa (Necrosis avscularis capituli humeri, Morbus Panner), avaskularna
nekroza trohlee humerusa (Necrosis avascularis trochleae humeri, Morbus Hegemann), avaskularna
nekroza epifize olekranona (Necrosis avascularis olecrani, Morbus O'Connor), avaskularna nekroza glave
lakatne kosti (Necrosis avscularis capitis ulnag,Morbus Burns), avaskularna nekroza glave radijusa
(Necrosis avascularis capitis radii, Morbus Nilsonn), avaskularna nekroza falange (Necrosis avascularis
phalangis, Morbus Thiemann), disekantni osteohondritis (Osteochondritis dissecans, Morbus Konig)
Stanja posle povrede kosti, OdloZeno ili zakasnelo zarastanje, Nepravilno zarastanje

Pseudoartroze (kongenitalne, postraumatske i poremecaji zarastanja preloma), Inegalitet

Metabolicke bolesti skeleta

Poremecaj metabolizma minerala u kostima (kalcijuma, fosfora, magnezijuma), rahitis, i osteomalacija —
bolest metabolizma minerala zbog nedostatka kalcijuma posle zavrSetka rastenja(vitamin D zavisni deficit
kostane mineralizacije, vitamin D nezavisni deficit koStane mineralizacije, renalna osteodistrofija,
medikamentozni deficit kostane mineralizacije, Rabhitis, Osteitis fibrosa cystica — von Recklinghausen,
Skorbut — Morbus Barlow
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SPISAK SKRACENICA

ANOVA
HRQOL
FDA

IKK
PedsQL
Inventory)
PPQ

PRO

QOL

SZ0

VAS
WHOQOL

Analiza varijanse
Kvalitet zivota povezan sa zdravljem (Health-related quality of life)
Food and Drug Administration

Intraklasni koeficijent korelacije

Pedijatrijski upitnik za kvalitet zivota (Pediatric Quality of Life

Upitnikza bol u pedijatriji (Pediatric Pain Questionnaire)
Pacijentov izvestaj o ishodu lecenja (Patient-Reported Outcome)
Kvalitet zivota (Quality of life)

Svetska zdravstvena organizacija

Vizuelna analogna skala

World Health Organization Quality of Life
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Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisani-a Mr_dr Vesna Nikoli¢

broj upisa 4060/3

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

"Ispitivanje kvaliteta Zivota kod ortopedskih pacijenata de¢jeg uzrasta u bolnickim
uslovima“

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

e da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predlozena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krsio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 08.04.2016.
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Izjava o istovetnosti Sstampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Vesna Nikolié
Broj upisa 4060/3

Studijski program

Naslov rada "Ispitivanje kvaliteta Zivota kod ortopedskih pacijenata
decjeg uzrasta u bolni¢kim uslovima®

Mentor Prof.dr Zoran Blagojevié¢

Potpisani =0 oy /(/I)é\r:/é/(‘:

izjavljujem da je $tampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li¢ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao s$to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda
U Beogradu, 08.04.2016.
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Izjava o kori$éenju

Ovlas¢ujem Univerzitetsky biblioteku ,Svetozar Markovi¢* da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

"Ispitivanje kvaliteta Zivota kod ortopedskih pacijenata decjeg uzrasta u bolni¢kim
uslovima“

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatuy pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo

2. Autorstvo - nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod jstim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade

utorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od $est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 08.04.2016.
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