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SAZETAK

Prelomi kuka su globalni problem koji ¢esto rezultuje loSim zdravstvenim ishodima i
visokim troSkovima zdravstvene zastite. Predvidanje rehabilitacionih ishoda kod pacijenata nakon
preloma kuka je klju¢no pitanje za optimizaciju rehabilitacionih protokola, definisanje optimalne
raspodele resursa i organizacije nege.

Cilj ovog istrazivanja je bio odredivanje prediktora uspesnosti oporavka starijih pacijenata
nakon operativno le¢enog preloma kuka. Medu ispitivanim prediktorima poseban cilj je bio da se
proceni povezanost snage stiska Sake merene rano nakon preloma kuka i klasifikovane prema
ERGSS2 kriterijumima i drugih ulaznih varijabli, kao i njena uloga u predikciji kratkoro¢nog i
dugoro¢nog mortaliteta, funkcionalnog oporavka i kvaliteta Zivota u ovoj grupi isptianika.

Pracen je 191 pacijent stariji od 65 godina nakon preloma kuka, koji je operisan na Klinici
za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Klini¢kog centra Srbije u periodu od 1.marta 2017. do
1.septembra 2018. godine. Prose¢na starost ispitanika je bila 80,3+6,8 godina. Medu ispitanicima
35% je imalo slabost snage stiska Sake. Ovi pacijenti su bili znacajno stariji, ¢eS¢e zenskog pola,
imali su manji indeks telesne mase i bili su losijeg zdravstvenog statusa. Pacijenti sa slabijim
stiskom sake su takode imali losiji kognitivni status, manje vrednosti Bartelovog indeksa i losiji
kvalitet zivota pre preloma. Multivarijantna regresiona analiza pokazala je da je slabost snage
stiska sake bila nezavisni prediktor aktivnosti dnevnog Zivota 6 meseci nakon preloma kuka. Snaga
stiska Sake je takode bila povezana sa nizim tromese¢nim vrednostima aktivnosti dnevnog Zivota,
kao 1 tro- i Sestomeseénim mortalitetom, vrednostima instrumentalizovanih aktivnosti dnevnog
Zivota, kvaliteta zivota, ali nije bila i njihov nezavisni prediktor.

Rezultati naseg istrazivanja podrzavaju znacaj ispitivanja snage stiska sake u akutnoj fazi u

sklopu multidimenzionalne procene oporavka pacijenata sa prelomom kuka.

Kljuéne reci: prelom kuka, snaga stiska Sake, rehabilitacioni ishod, sarkopenija, krhkost
Naucna oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Epidemiologija



ABSTRACT

Hip fractures are a global concern, often resulting in poor health outcomes and high health
care costs. Predicting the rehabilitation outcomes of hip fracture patients is a crucial issue to
optimize rehabilitation protocols, define optimal resources allocation and care organization.

This investigation aimed to determine predictors of short- and long-term recovery of elderly
patients after surgically treated hip fractures. Among the predictors examined, the specific
objective was to evaluate the association of handgrip strength measured early after hip fracture
and classified according to the EWGSOP2 criteria and other baseline variables, as well as its role
in the prediction of short- and long-term mortality, functional recovery, and quality of life.

One hundred ninety-one patients older than 65 years with acute hip fractures who were
surgically treated at the Clinic for Orthopedic Surgery and Traumatology, Clinical Canter of Serbia
in the period 1.3.2017- 1.9.2018. were examined. The mean age of the participants was 80.3+6.8
years. Among the participants, 35% had a weakness of the hand grip strength. These patients were
significantly older, more often female, had a lower body mass index, and were of worse physical
health. They also had a lower cognitive level, lower Barthel index, and lower quality of life before
fracture. Multivariate regression analysis revealed that hand grip weakness was an independent
predictor of activites of daily living 6 months after hip fracture. Hand grip strength was also
associated with lower indipendence three-month postoperatively regarding activities of daily
living, as well as instrumentalized activities of daily living, quality of life, and three- and six-
month mortality, but was not their independent predictor.

The results of our study support the importance of examining hand grip strength in the acute

phase as part of a multidimensional assessment of the recovery of patients with hip fractures.

Key words: hip fracture, hand grip strength, rehabilitation outcome, sarcopenia, frailty
Scientific area: Medicine

Narrow scientific field: Epidemiology
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1. UVOD

Prelom kuka predstavlja zna¢ajan uzrok funkcionalne onesposobljenosti (1), gubitka
autonomije i mortaliteta kod starijih ljudi (2, 3). Shodno tome, prelom kuka predstavlja
veliki javno-zdravstveni i socio-ekonomski problem sirom sveta (4, 5). Prema procenama
Medunarodne fondacije za osteoporozu (MFZO), o¢ekuje se da ¢e se incidencija preloma
kuka povecavati zbog starenja populacije. U 2000. godini Sirom sveta je bilo 1,6 miliona
preloma kuka (2). Stopa smrtnosi nakon preloma kuka je visoka. Prema podacima iz
literature, unutar 1 godine od preloma ona iznosi od 22% do 34,8% (6). Povecan rizik od
smrtnosti se odrzava i do 5 godina nakon preloma (7, 8). Kada je u pitanju period od prvih
godinu dana nakon preloma, istrazivanja su pokazala da 18-40% pacijenata ponovo biva
hospitalizovano (9-11), sto je takode u vezi sa odloZzenim oporavkom, pojavom
komplikacija i poveéanjem mortaliteta (11, 12). Takode, 40% pacijenata nakon godinu
dana ne moze samostalno da hoda, 60% njih zahteva nekakvu vrstu pomo¢i u aktivnostima
svakodnevnog zivota, dok je 33% pacijenata potpuno zavisno od tude pomodi ili zivi u
staratckom domu (7, 13, 14). Obzirom na visoke stope mortaliteta i morbiditeta nakon
preloma kuka, imperativ savremenih istrazivanja bi trebalo da bude precizno odredivanje
prediktora funkcionalnog oporavka i mortaliteta u ovoj grupi pacijenata. Ovi napori bi
obezbedili informacije koje bi pomogle zdravstvenim radnicima da postave realne ciljeve
rehabilitacije, prilagode perioperativhu negu i definisu optimalne strategije rehabilitacije,
sve u cilju uspostavljanja sto vec¢e autonomije pacijenata, redukcije mortaliteta i ogromnih
ekonomskih troskova lecenja (4).

Funkcionalna procena pacijenata sa prelomom kuka vazan je deo
multidimenzionalne procene pacijenata i ima znacajnu prognosticku vrednost. Procena
snage stiska Sake (SSS) je objektivna mera sveukupne snage misica i fizicke funkcije
starijih osoba (15, 16), vazna mera krhkosti (17) i sarkopenije (18, 19). Razli¢ite studije
su pokazale prognosti¢ku vrednost SSS kod pacijenata sa prelomom kuka (20-26).
Medutim, veoma mali broj tih studija je sproveden u akutnoj fazi (24, 25) i nijedna nije
koristila najnovije revidirane kriterijume za definisanje klini¢ki znacajne slabosti SSS,
preporu¢ene od Evropske radne grupe za sarkopeniju kod starijih ljudi (ERGSS2
kriterijumi) (27).



1.1. EPIDEMIOLOGIJA PRELOMA KUKA

Medunarodna fondacija za osteoporozu je jos 1992. godine prikazala rezultate
prema kojima se prelomi kuka javljaju kod 18% zena i 6% muskaraca Sirom sveta (28).
Najcesc¢e zahvacena regija kuka je vrat butne kosti, mada su intertrohanterni prelomi
veoma sli¢ni po ucestalosti kod starijih pacijenata (29).

Utemeljeno je misljenje da je kljucni faktor u predikciji buduce incidencije preloma
kuka progresivno starenje stanovnistva, na osnovu cega se ocekuje da ¢e broj preloma
kuka sirom sveta 2050. godine dostic¢i 4,5 miliona (30), prema nekim istrazivanjima ¢ak
i do 6,3 miliona (28). Medutim, pretpostavlja se da povecanje stvarnog broja preloma
kuka globalno prevazilazi uticaj starenja stanovnistva (31). Cinjenica je da se stope
standardizovane u odnosu na starost pacijenata razlicito menjaju kroz vreme u razli¢itim
zemljama, pri ¢emu je u nekim zemljama evidentirano povecanje (32-35), u drugim
smanjenje (36-40), a u pojedinim stabilne stope (41-43). Postoje znacajne geografske
razlike u ucestalosti preloma kuka koje se ne mogu objasniti razli¢itim starosnim
strukturama ispitivanih populacija (44).

Nekoliko faktora moze uticati na epidemiologiju preloma kuka, od kojih se pol
pacijenata namece kao najznacajniji medu njima. U zemljama zapadnog sveta otprilike 3
od 4 preloma kuka se dogada kod Zena (44). Ova velika razlika u apsolutnom broju
preloma kuka se delimi¢no moze objasniti duzim ocekivanim zivotnim vekom kod Zena
(44). Ucestalost preloma prilagodena u odnosu na godine je takode veca kod zena, samo
je taj odnos nesto manji i iznosi 2:1 u odnosu na muskarce U najvec¢em broju zemalja (45,
46). Nakon 50. godine Zivota, zene bele puti imaju skoro udvostrucen rizik od preloma
kuka u odnosu na muskarce, kod kojiih je godi$nja incidencija preloma kuka najveca tek
nakon 80. godine zivota (47, 48). Procenjuje se otprilike da tre¢ina zena koje dozive 80
godina u nekom trenutku zadobije prelom kuka (31). Kod muskaraca rizik od preloma
kuka eksponencijalno raste posle 70. godine zivota, a 17% muskaraca koji zive duze od
80 godina zadobije u nekom trenutku prelom kuka (49). lako se prelomi kuka rede
pojavljuju kod muskaraca u odnosu na zene, istrazivanja pokazuju da se oni ¢esée zavrse
letalnim ishodom, obzirom da tre¢ina muskaraca sa prelomom kuka umre unutar jedne
godine od povrede (49).

Stope preloma kuka znacajno se razlikuju izmedu razli¢itih zemalja i regiona u
svetu (44). Kada se govori 0 godisnjim stopama incidencije preloma kuka kod zena Sirom



sveta, najniza stopa je zabeleZena u Nigeriji (2/100,000), dok je najvisa u zemljama
severne Evrope, kao $to je Danska (574/100,000) (48). Uzroci ovako velike geografske
razlike u ucestalosti preloma kuka jos uvek nisu dovoljno razjasnjeni (44). Medutim,
studije koje su se bavile migracijama stanovnistva objasnjenje za ove razlike su nasle pre
u faktorima okoline nego u genetskim razlozima (48). Razli¢iti pokazatelji razvoja
pojedinih zemalja, kao $to su socioekonomski status, razvoj i urbanizacija su u pozitivnoj
korelaciji sa rizikom od preloma kuka (50). lako ne postoje jasni dokazi o povezanosti
socioekonomskih faktora sa rizikom od preloma kuka (51), pokazano je da urbanizovane
zone imaju 20-60% vecu ucestalost preloma kuka u odnosu na ruralna podrucja (52).
Tvrde povrsine, manja fizicka aktivnost i nizi nivo vitamina D u serumu zbog slabijeg
izlaganja suncu mogu objasniti ve¢i rizik od preloma kuka u gradskim sredinama i u
zemljama sa visim socioekonomskim statusom (44, 53).

Takode, rasna pripadnost pacijenata moze odrediti znacajne razlike u
epidemiologiji preloma kuka. Ljudi bele puti koji Zive u podrucijima vece geografske
Sirine pokazuju veéu ucestalost preloma kuka, u opsegu od 195/100,000 novih godisnjih
preloma koliko se pojavljuje u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (54) do 420/100,000 u
Norveskoj (55). Podaci iz literature vezani za druge rasne pripadnosti su ograniceni. Na
primer, Azijci imaju rizik od preloma kuka koji se nalazi izmedu rizika belaca i crnaca
(56-58), ali se 30% ukupnog svetskog broja preloma kuka javlja u Kini (30).

Mnogobrojne studije su pokazale vecu ucestalost preloma kuka u zimskim
mesecima, $to se moze objasniti niskom spoljasnjom temperaturom, padavinama i vetrom
(59). Medutim, sli¢ne sezonske varijacije preloma kuka su primecene i u zemljama bez
snega i leda (60).

Kada govorimo o prelomima kuka u nasoj zemlji, Lesi¢ i saradnici su u svom
istrazivanju, koje je obuhvatilo populaciju Beograda u periodu od 1990. do 2000. godine,
utvrdili prose¢nu godis$nju stopu incidencije od 51,7/100,000 stanovnika, 66,2/100,000
kod Zena i 35,3/100,000 kod muskaraca (61). Ova Cinjenica nas svrstava u zemlje sa
srednjom stopom incidencije preloma kuka, sli¢nih ucestalosti kao u Italiji, Francuskoj i
Velikoj Britaniji (62). Tadasnja o¢ekivanja su bila da ¢e se do 2020. godine broj preloma
kuka povecati u muskoj populaciji za 23,7%, a u zenskoj populaciji za ¢ak 128,8% (61).
Pretpostavke su verovatno bazirane na ocekivanom poveéanju zivotnog veka i
neadekvatnoj ishrani, medutim najnoviji epidemioloski podaci o uc¢estalosti preloma kuka

u nasoj zemlji jo$ uvek nisu dostupni.



1.2. FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK PRELOMA KUKA

Prema podacima iz literature, postoji dosta faktora, bolesti i lekova za koje je
nadena veza sa prelomima kuka (44). Vise od 90% preloma kuka je uzrokovano padom,
a kod starijih ljudi taj pad je najcesce sa sopstvene visine (63). Dve tre¢ine pacijenata sa
prelomom kuka ima osteoporozu (64). Shodno tome, iako je patogeneza preloma kuka
multifaktorijalna, faktori rizika za prelom obi¢no se dele na one koji smanjuju mineralnu
kostanu gustinu i one koji povecavaju ucestalost padova (44). Faktori koji uticu na padove
se dalje mogu podeliti na one koji uti¢u na same ispitanike, i one koji uticu na okruzenje
u kojima ljudi zive (31).

Faktori koji negativno uticu na mineralnu kostanu gustinu se mogu podeliti na
nepromenljive i one na koje se moze delovati (45, 65). Starost i zenski pol su jako
povezani sa rizikom od preloma (45). Takode je pokazana veza sa prelomom kuka kod
roditelja, $to ukazuje na doprinos nasledne komponente pove¢anom riziku za prelom
kuka (66). Na navedene faktore se ne moze uticati. Faktori koji se mogu modifikovati, a
koji uzrokuju smanjene kostane gustine, mogu biti: smanjen unos kalcijuma, smanjena
izloZenost suncu, zapaljenske bolesti, uzimanje odredenih lekova, pove¢an unos alkohola,
poremecaji ishrane (npr. anoreksija nervoza) i smanjen indeks telesne mase (ITM) (67,
68).

Ostali dokazani faktori rizika su raniji prelomi, padovi, slaba snaga misica,
neuhranjenost i pusenje (69, 70). Pojedine bolesti su takode znacajno povezane sa rizikom od
preloma: Kusingova bolest (71), hipertireoidizam (72) i dijabetes melitus tip 1 (73). Dodatno,
oboleli od depresije (74), epilepsije (75), Parkinsonove bolesti (76), posle mozdanog udara
(77) ili pacijenti sa demencijom (78, 79) imaju povecan rizik od preloma kuka. Pojedine vrste
lekova, kao sto su glukokortikosteroidi i inhibitori aromataze, takode mogu uticati na masu i
kvalitet kostiju (80). Drugi lekovi mogu povecati rizik od pada, a najizrazenije dejstvo imaju
benzodiazepini (80), antidepresivi ili antipsihotici (81).

Rizik od preloma kuka je narocito visok kod ljudi sa invaliditetom (44). U starosnoj
grupi osoba 65-80 godina rizik od preloma kuka je do 10 puta ve¢i kod osoba kojima je
potrebna pomo¢ u odnosu na osobe koje ne zahtevaju pomoc¢ u obavljanju aktivnosti
svakodnevnog Zivota (82). Zivot u staratkim domovima i ustanovama za dugotrajnu negu

su uslovi koji ukazuju na izuzetno visok rizik od preloma (44). Otprilike 4 preloma kuka



se mogu oc¢ekivati kod Zena, a 3 kod muskaraca, na 100 korisnika usluga ovih ustanova
godisnje (82, 83).

Prema novijim podacima iz literature, sarkopenija moze imati vaznu ulogu u ovoj
temi, verovatno vise kod muskaraca u odnosu na zene (84). Privrzenost mediteranskoj
ishrani i ishrani bogatoj proteinima, voc¢em i povréem, kao i praktikovanje fizicke
aktivnosti, predstavljaju mere koje poboljsavaju zdravlje kostiju i posledicno smanjuju
rizik od preloma kuka (84, 85).

1.2.1. Osteoporoza kao faktor rizika za nastanak preloma kuka

Osteoporoza je generalizovano oboljenje skeleta koje se karakterise smanjenom
masom i oste¢enjem mikroarhitekture kostiju, $to rezultuje krtosc¢u kostiju i povecanim
rizikom od preloma (86). Svetska zdravstvena organizcija (SZO) je definisala kriterijum
za ostoporozu kao pad mineralne kostane gustine za vise od 2,5 standardne devijacije u
odnosu na srednju vrednost gustine kostiju kod mladih odraslih Zena (87). Smanjena
mineralna kostana gustina moze biti uzrokovana razli¢itim faktorima, kao §to su
endokrini poremecaji, neadekvatna ishrana ili nezeljeni efekti farmakoterapije (88).
Ranije procene su bile da Sirom sveta od osteoporoze boluje preko 200 miliona ljudi (28).
Jedna od posledica osteoporoze moze biti i prelom kuka, ali se ovaj dogadaj takode moze
uzro¢no povezati i sa vanskeletnim faktorima kao $to su krhkost (engl. frailty), oste¢en
vid i sklonost padovima (89).

lako se prelomi kao posledica osteoporoze najéesce javljaju na kuku ili slabinskim
prsljenovima, oni se takode mogu naci i na drugim mestima kao §to su radijus, tibija i
rebra (90). Jedna od posledica osteoporoze je povecan rizik od preloma kao posledica
dejstva traume niskog intenziteta (91). Otprilike do 51% preloma kod Zena i 24% kod
muskaraca se moze pripisati osteoporozi (92). U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama Se
godisnje registruje oko 1,5 milion osteoporoti¢nih preloma, od ¢ega je okvirno 250,000

preloma kuka (13).

1.2.2. Rizik od pada i nastanka preloma kao posledica pada

Padovi su najces¢i uzrok povreda starijih odraslih osoba (93). Podaci iz literature

ukazuju da ¢ak 40% stariih odraslih osoba prijavljuje padove sa sopstvene visine, dok je



taj procenat i veéi kod starijih ljudi smestenih u staracke domove (94, 95). Faktori rizika
za padove su mnogobrojni. Pojedini podrazumevaju zdravstveno stanje pojedinaca
(slabost donjih ekstremiteta, slab stisak Sake, poremecaje balansa, funkcionalne i
kognitivne poremecaje, oSteCenje vida) i uzimanje velikog broja lekova, dok su ostali
vezani za faktore okoline i podrazumevaju slabo osvetljenje, tepihe u stanovima i ku¢ama
I nedostatak sigurnosne opreme u kupatilima (94). Mnogi od navedenih faktora rizika za
padove se mogu modifikovati merama primarne (o¢uvanje dobrog nutritivnog statusa i
fizicke aktivnosti starijih osoba) ili sekundarne prevencije (mere za rano otkrivanje
narusenog zdravlja i brze i efektivne korektivne akcije) (96).

Otprilike 95% preloma kuka je uzrokovano padovima (97). Medutim, padovi sa
sopstvene visine koji rezultuju prelomima su znacajno redi u odnosu na one koji zavrse bez
posledica. Na primer, kod Zena starijih od 70 godina samo 6% padova rezultuje teSkim
povredama, a vise od polovine nije praceno nikakvim povredama (98). Obzirom da padovi
bez povreda brojcano daleko prevazilaze padove sa povredama, kod pacijentata koji
ucestalo padaju se na vreme mogu sprovesti preventivne mere, koje podrazumevaju
programe vezbi sa treningom balansa, koriséenje pomagala pri hodu, modifikaciju
medikamentozne terapije, prilagodavanje uslova zivota, kao i leCenje posturalne
hipotenzije i kardiovaskularnih oboljenja (94). S tim u vezi, padovi bez preloma
predstavljaju mogucnost za identifikaciju visoko rizi¢nih pacijenata kod kojih bi se mogli

modifikovati ranije pobrojani faktori rizika i time prevenirati prelomi kuka (96).

1.3. KLASIFIKACIJA | LECENJE PRELOMA KUKA

Prelomi kuka se na osnovu odnosa frakturne linije prema pripoju zglobne kapsule
na proksimalnom delu femura mogu podeliti na intrakapsularne (prelomi vrata butne
kosti) i1 ekstrakapsularne (intertrohanterni i subtrohanterni prelomi) (99). Glavni cilj
lecenja preloma kuka je rana mobilizacija koja smanjuje rizik od postoperativnih
komplikacija i poboljsava dugoroéne stope smrtnosti (100). Hirursko lecenje je opste
indikovano, osim ako pacijent ima znacajne komorbiditete koji predstavljaju preveliki

rizik za operaciju (99).



1.3.1. Klasifikacija i le¢enje intrakapsularnih preloma

Prelomi vrata butne kosti se mogu podeliti u odnosu na lokaciju frakturne linije na:
subkapitalne prelome (prelom na granici glave i vrata), transcervikalne (prelom na sredini
vrata) ili bazicervikalne prelome (prelom u podnozju vrata butne kosti, blizu kapsularnog
pripoja) (99). Takode, za podelu preloma vrata butne kosti mogu se koristiti Garden-ova,
Pauwels-ova i klasifikacija strukovnog udruzenja za oblast osteosinteze/ortopedsko-
traumatoloskog udruzenja (SUOO/OTU).

Garden-ova Kklasifikacija je najsire prihvacena klasifikacija preloma kuka kod
starijih ljudi i bazirana je na stepenu dislokacije preloma koji se procenjuje AP
radiografijom kuka. Prelomi se dele na nedislocirane (tip 1 i 2) ili dislocirane (tip 3 i 4),
Sto pomaze ortopedima u odabiru strategije lecenja. Dislocirani prelomi se lece
aloartroplastikom (101).

Pauwels-ova klasifikacija se zasniva na koris¢enju ugla izmedu frakturne linije i
linije koja prolazi tangencijalno vrhom glave femura. Ranije pretpostavke su bile da ova
klasifikacija moze predvideti rizik od nesrastanja preloma (102), medutim rasprave na
ovu temu su dovele do definisanja modifikovanog Pauwels-ovog ugla koja ima vecu
pouzdanost u predikciji nesrastanja i avaskularne nekroze (103). Pauwels-ova
klasifikacija se uglavnom Kkoristi za prelome butne kosti nakon dejstva sile veceg
intenziteta kod mladih pacijenata (99).

SUOO/OTU Klasifikacija se koristi za klasifikaciju svih preloma, Siroko je
prihvacena ali se Koristi isklju¢ivo u istrazivacke svrhe (104).

Nedislocirani ili minimalno dislocirani prelomi vrata butne kosti se mogu resiti
ortopedskom repozicijom i internom fiksacijom (ORIF), uglavnom pomocu perforiranih
zavrtnjeva (99). Dislocirani prelomi vrata butne kosti su povezani sa ve¢im rizikom od
avaskularne nekroze glave butne kosti, pa se zbog toga uobifajeno reSavaju
artroplastikom kod starijih pacijenata (105, 106). Ove opcije ukljuc¢uju totalnu
artroplastiku kuka (TAK), gde se menjaju i glava butne kosti i acetabulum, ili
hemiartroplastiku (HA), gde se vrsi zamena samo glave butne kosti. Hemiartroplastika je
tehnicki laksa za izvodenje, povezana je sa nizim troskovima lecenja, kra¢im vremenom
operacije, manjim gubitkom Kkrvi i manjim rizikom od luksacije u poredenju sa totalnom
artroplastikom (105, 107). Medutim, totalna artroplastika je povezana sa boljim
funkcionalnim ishodima i manjim rizikom od revizije (107, 108). Ukoliko se javi erozija



acetabuluma, hemiartroplastika moze zahtevati konverziju u totalnu artroplastiku,
posebno kod aktivnijih pacijenata (99). Sveukupno, odluka o izboru TAK ili HA bi
trebalo da bude razmatrana u odnosu na vise faktora, kao $to su komorbiditeti, prisustvo
artritisa, nivo aktivnosti pre povrede i godine pacijenata (99). Takode, veca prevalencija
periproteticnih preloma i slabiji funkcionalni ishodi kod bescementne u odnosu na
cementnu HA namecu zakljucak da je koris¢enje cementnih stemova svrsishodnije kod

dislociranih preloma vrata butne kosti (99, 109, 110).

1.3.2. Klasifikacija i le¢enje ekstrakapsularnih preloma

Intertrohanterni prelomi su definisani kao prelomi izmedu vrata butne kosti i malog
trohantera. Evans-ova Klasifikacija intertrohanternin preloma je zasnovana na
lokalizaciji, pravcu prostiranja i stabilnosti preloma. Medutim, najvazniji Sistem
Klasifikacije intertrohanternih preloma je zasnovan na c¢injenici da li je Sema preloma
stabilna ili ne, sto bitno uti¢e na izbor implanta. Kao i u slucaju klasifikacije preloma
vrata butne kosti, SUOO/OTU klasifikacija se koristi i kod intertrohanternih preloma
uglavnom u istrazivacke svrhe (99).

Izbor implanta kod zbrinjavanja ekstrakapsularnih preloma dosta zavisi od
stabilnosti preloma i integriteta bo¢nog korteksa (99). U poredenju sa perforiranim
zavrtnjima, intramedularni klinovi pokazuju veéu mehanicku stabilizaciju koja je
narocito znacajna kod nestabilnih intertrohanternih preloma (111). Podaci iz literature
takode pokazuju da je intramedularna fiksacija povezana sa boljim radiografskim
karakteristikama postoperativno i sa nizim stopama nekompletnog srastanja u poredenju

sa fiksacijom perforiranim zavrtnjima kod nestabilnih intertrohanternih preloma (112).

1.4. REHABILITACIJA NAKON OPERATIVNO LECENOG PRELOMA KUKA

Medunarodni vodi¢i preporucuju ranu mobilizaciju pacijenata ve¢ prvog
postoperativnog dana nakon operativnog zbrinjavanja preloma kuka, kao i postakutni
plan rehabilitacije voden od strane multidisciplinarnog tima, koga c¢ine lekari i
fizioterapeuti (113-115). U ranoj fazi, rehabilitacija podrazumeva razlic¢ite procedure koje

preveniraju kardiopulmonalne i vaskularne komplikacije, misi¢nu atrofiju i uticu na



oporavak funkcije kretanja. U kasnijoj fazi terapija ima znacajnu ulogu u osposobljavanju
pacijenata u obavljanju aktivnosti dnevnog zivota (116). Osnovni ciljevi rehabilitacije su
ostvarivanje maksimalnog funkcionalnog oporavka i postizanja sto boljeg kvaliteta Zivota
(116).

Podaci iz literature pokazuju da je postoperativna rehabilitacija povezana sa boljim
ishodima i ve¢om verovatnocom povratka na funkcionalni nivo pre povrede (117-119).
Fizicka aktivacija i organizovana rehabilitacija su krucijalni u prevenciji ponovnih
padova, invaliditeta i mnogobrojnih hroni¢nih bolesti (120, 121). Dodatno, fizicka
aktivnost ima pozitivne kratkoro¢ne efekte na zdravlje i oporavak pokretljivosti nakon
povrede ili operacije (122, 123).

Medutim, malo se zna koji su modeli rehabilitacije vise efikasni u optimizaciji
rezultata, kao i koje su karakteristike zdravstvenih sistema povezane sa boljim ishodima
pacijenata (124-126). Na primer, u Sjedinjenim Americkim Drzavama 90% pacijenata 6
dana nakon operativnog zbrinjavanja preloma kuka biva otpusteno u ustanove za post-
akutnu negu i rehabilitaciju (127). Vecina pacijenata se prima u kvalifikovanu sestrinsku
ustanovu za negu, znatno ¢es¢e umesto odlaska ku¢i ili odlaska u rehabilitacionu bolni¢ku
ustanovu (128). Razlozi su uglavnom finansijske prirode. U mnogobrojnim studijama se
¢esto pominju i programi kucne rehabilitacije, koji su dizajnirani za pacijente koji ne
mogu prisustvovati rehabilitacionim tretmanima van kuc¢e i krhkim pacijentima sa
prelomom kuka (129, 130). Kao znac¢ajna prednost programa kucne rehabilitacije navodi
se duze vreme provedeno u vezbanju (131, 132). Medutim, podaci iz literature vezani za
kuénu rehabilitaciju nisu konzistentni, jer su pojedine studije pokazale da rehabilitacija u
kuénim uslovima nije imala znacajan uticaj na dnevne i instrumentalizovane aktivnosti,
hod i brzinu hoda (133-135).

Pre zapocinjanja rehabilitacionog programa treba uzeti u obzir ocekivanja
pacijenta, ali i funkcionalna ogranicenja i realne mogucnosti oporavka. Ovakav pristup
omogucava osmisljavanje najprikladnijeg rehabilitacionog programa koji ¢e rezultovati
maksimalnim funkcionalnim oporavkom u datim okolnostima (116). U narednim
istrazivanjima bi vise paznje trebalo posvetiti produzenoj rehabilitaciji i definisanju

programa za poboljsanje pokretljivosti i fizicke aktivnosti posle preloma kuka (118, 136).



1.5. POSLEDICE PRELOMA KUKA

1.5.1. Mortalitet nakon preloma kuka

Prelomi kuka se javljaju uglavnom kod krhkijih starijih ljudi koji ve¢ imaju povecan
rizik od smrti. Dodatno, ¢ini se da prelomi kuka povecavaju rizik od kardiovaskularnih
bolesti (137). Mnogobrojne studije su pokazale da prelomi kuka dodatno povecavaju rizik
od smrti (44). Procenjuje se da je 20-30% smrti nakon preloma kuka uzrokovano
izolovano ovim dogadajem (138). Mortalitet je konstantno veci kod muskaraca u odnosu
na zene (3), najvisi je danima i nedeljama nakon preloma kuka i ostaje visok nekoliko
meseci (3, 139).

1.5.2. Invaliditet nakon preloma kuka

Prelomi kuka imaju veliki uticaj na funkcionisanje i kvalitet zivota kod starijih ljudi
(44). Trajni invaliditet kod pacijenata koji prezive inicijalnu hospitalizaciju nakon
preloma kuka se krec¢e izmedu 32 i 80% (140). Dominantno je i prisustvo depresije kod
ovih pacijenata (141). Uticaj na invaliditet je upecatljiv: godinu dana nakon preloma kuka
40% pacijenata jos uvek ne moze da hoda samostalno, 60% ima poteskoce sa bar jednom
osnovnom aktivno$¢u dnevnog zivota, a 80% pacijenata je ograni¢eno U
instrumentalizovanim aktivnostima dnevnog zivota, kao $to Su voznja i kupovina
namirnica (142). Samo 40-60% pacijenata nakon preloma kuka oporavi pokretljivost na
nivo kao pre povrede (143). Izmedu 20% i 60% pacijenata koji su pre preloma bili
samostalni u svakodnevnim aktivnostima vezanim za pranje i obla¢enje odece zahtevaju
pomo¢ u obavljanju ovih radnji godinu dana nakon preloma (9). Vecina pacijenata koji
oporave svoju funkcionalnost i sposobnost hoda na nivo pre povrede, ¢ine to u prvih 6
meseci nakon otpusta iz bolnice (143, 144). Stepen oporavka je nizi kod
institucionalizovanih pacijenata (44). Na kraju, ¢ini se da su prelomi kuka povezani i sa
veéim stepenom socijalne izolacije, koja sa svoje strane smanjuje kvalitet Zzivota starijih
osoba (145).
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1.5.3. Institucionalizacija

Prelomi kuka ¢esto ugrozavaju nezavisnost pacijenata i ¢esto ¢ine samostalan zivot
u kuénim uslovima nemoguéim (44). U visoko razvijenim zemljama, 10-20% pacijenata
nakon preloma kuka biva smesteno u dom za stara lica (143). U velikoj studiji Rapp i
saradnika na populaciji pacijenata nakon preloma kuka u Nemackoj pokazana je
incidencija institucionalizacije od 15% kod zena i 11,8% kod muskaraca u prvih 6 meseci
nakon otpusta iz bolnice (146). U istom istrazivanju pokazano je da se rizik od
institucionalizacije povec¢ava od 3,6% kod Zena starosti 65-69 godina do 34,8% kod Zena
starosti 95 i vise godina, dok je taj rizik kod muskaraca bio slican riziku od

institucionalizacije nakon mozdanog udara (146).

1.5.4. Sekundarni prelomi

Prethodni prelom kuka povecava rizik naknadnog osteoporoti¢nog preloma 2-2,5
puta (147, 148). Povecanje relativnog rizika je slicno i kod Zena i kod muskaraca (44).
Rizik od ponovljenog preloma kuka je posebno naglasen u toku prvih nekoliko meseci

nakon inicijalnog preloma (149).

1.5.5. Ekonomske posledice preloma kuka

Troskovi zbog preloma kuka obuhvataju nekoliko aspekata, ukljucujuci velike
troskove povezane sa hospitalizacijom i naknadnom rehabilitacijom, smestajem u
starackim domovima, ali i druge troskove (31). Na primer, Haentjens i saradnici su u
svom istrazivanju ekonomskih aspekata preloma kuka u Belgiji pokazali da prose¢na cena
inicijalne hospitalizacije iznosi 9534 americkih dolara, dok su ukupni troskovi u prvoj
godini nakon otpusta 13470 dolara. Ovi troskovi su skoro 3 puta vec¢i u odnosu na grupu
starijih pacijenata prilagodenih u odnosu na godine i pol, a hospitalizovanih iz drugih
razloga (150). Procenjeno je da izdaci nakon preloma kuka prevazilaze ukupne troskove
koji se ticu lecenja karcinoma dojke i ginekoloskih karcinoma zajedno (151).

Bolni¢ki troskovi nakon preloma kuka podrazumevaju troSkove vezane za
hirurgiju, laboratorijske i radioloske analize, ali su tesno vezani i za duzinu hospitalizacije
(152). Prose¢no vreme hospitalizacije varira u zavisnosti od razlika u zdravstvenim

sisitemima i dnevnih troSkova U razli¢itim drzavama (31). Na primer, studija Lawrence i
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saradnika sprovedena u Velikoj Britaniji pokazala je prose¢no vreme hospitalizacije od
23 dana (152), dok je druga studija u populaciji pacijenata u Italiji pokazala prose¢no
vreme bolni¢kog le¢enja od 15 dana (153). U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama je
prosecna duzina bolnickog le¢enja smanjena na ¢ak 6,5 dana (154).

Rehabilitacija je sledec¢i skup izdatak koji je neophodan za pacijente nakon preloma
kuka (155). Procenat pacijenata kojima je potrebna dugotrajna nega nakon preloma kuka
je procenjen na 6-60%, sa posledi¢nim troSkovima koji se kre¢u od 19000 do 66000
americkih dolara (140). Medutim, postoje opre¢na mis$ljenja u vezi rehabilitacije starijih
ljudi nakon preloma kuka, pre svega zbog izuzetno visokih troskova rehabilitacije (31).
Kramer i saradnici su u svom istrazivanju U Sjedinjenim Americkim Drzavama kod
pacijenata nakon preloma kuka pokazali da se pacijenti primljeni u bolnice za
rehabilitaciju ne razlikuju od pacijenata primljenih direktno u staracke domove, naro¢ito
u pogledu povratka u drustvenu zajednicu i u odnosu na stepen invaliditeta (156).
Pojedina istrazivanja su pokazala da su troskovi specijalizovanih bolnica za rehabilitaciju
znacajno veci U odnosu na troskove pacijenata u staratkim domovima, pa su shodno tome
i dokazi o isplativosti i svrsishodnosti ovih rehabilitacionih ustanova za starije pacijente
nekonzistentni (156-158).

1.6. PREVENCIJA PRELOMA KUKA

Etiologija preloma kuka je slozena i faktori rizika su samo delimi¢no podlozni
prevenciji (44). Cini se da kontinuirana umerena do snazna fizi¢ka aktivnost uti¢e na
smanjenje rizika od preloma kuka za otprilike 40% (159). Takode, vezbe koje preveniraju
padove istovremeno smanjuju incidenciju osteoporoti¢nih preloma za 61% (160).
Obzirom da je utvrdeno da ogroman broj ljudi sa novim prelomima kuka nije imao
adekvatno lecenje pre povrede (64), istrazivanja su pokazala da se rizik od preloma kuka
moze smanjiti adekvatnim medikamentnim lecenjem osteoporoze za otprilike 40% (161).
Potrebne su koordinisane intervencije koje se bave razli¢itim merama i strategijama za

prevenciju preloma na nivoima vecih populacija (162).
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1.7. ZNACAJ PROCENE REHABILITACIONOG ISHODA
NAKON PRELOMA KUKA

Primarna svrha lecenja i rehabilitacije kod starijih ljudi nakon preloma kuka je
poboljsanje kvaliteta zivota pojedinaca. Medutim, prelomi kuka su praéeni znacajnim
morbiditetom, mortalitetom i visokim troskovima lecenja. Ova ¢injenica namece potrebu
da se poboljsa kako prevencija, tako i kvalitet leCenja ove Ceste povrede.

Kada se govori o prevenciji losih ishoda nakon operacije preloma kuka, trebalo bi
imati na umu da sveobuhvatna procena pacijenata sa definisanjem realnih ciljeva treba da
prati rehabilitacioni protokol, radi omoguéenja maksimalne nezavisnosti i Sto boljeg
kvaliteta zivota ovih pacijenata (116, 163). Uz to je izuzetno znacajna identifikacija
prediktora losijih ishoda i ve¢eg mortaliteta, koji bi pomogli zdravstvenim radnicima da
specificnim intervencijama modifikuju date faktore i time smanje incidenciju losih ishoda
(164). Potencijalna procena oporavka i funkcionalnog ishoda nakon preloma kuka
omogucava da se usaglase ocekivanja pacijenata i njihove porodice, da se planira
adekvatan rahabilitacioni protokol i efikasno rasporede raspolozivi resursi.

Mnogobrojni radovi objavljeni do sada su pokazali da postoji mnogo faktora, pored
operacije, koji uticu na oporavak pacijenata nakon preloma kuka. U potencijalne faktore
se ubrajaju: starost pacijenata (165-177), prisustvo komorbiditeta (165-174), funkcionalni
status pre povrede (174-181), kvalitet zivota pre povrede (182, 183), sarkopenija (184),
demencija (177, 178, 185), zivot u staratkom domu u trenutku povrede (179, 186),
koris¢enje pomagala pre povrede (186), zavisnost od tude pomoéi pre povrede (176, 187),
pomo¢ negovatelja pre povrede (187), upotreba opioidnih analgetika pre hospitalizacije
(185), tip preloma (175, 181), odlozena operacija (175), kao i pojava komplikacija
postoperativno (188), novonastali delirijum (185), duzina hospitalizacije (186, 189),
potreba za negovateljem na otpustu (187). Glavni cilj ovih istrazivanja je identifikovati
faktore na koje se moze uticati i posledicno menjati funkcionalne ishode ovih pacijenata.
Najnoviji sistematski pregled Xu i saradnika je identifikovao dva nova prediktora loseg
funkcionalnog ishoda i mortaliteta kod pacijenata nakon preloma kuka: slaba snaga stiska
Sake i krhkost pacijenata. Prediktori pokazani u ovom sistematskom pregledu se mogu
grupisati u : 1) medicinske faktore, koji podrazumevaju prisustvo komorbiditeta i

sarkopeniju, 2) hirurske faktore, koji podrazumevaju odlozenu operaciju i tip preloma, 3)
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socio-ekonomske faktore, koji ukjucuju godine, pol, etnicku pripadnost, 4) sistemske
faktore, koji podrazumevaju medicinske centre sa ve¢im/manjim obimom operacija
(164).

1.8. SARKOPENIJA, KRHKOST | SNAGA STISKA SAKE

1.8.1. Sarkopenija i krhkost

Sarkopenija i krhkost (engl. frailty) su u poslednje vreme sve ¢eS¢e pominjani entiteti,
koji postaju ucestaliji sa starenjem stanovnistva. Sarkopenija predstavlja gubitak misi¢ne
mase i funkcije, a krhkost se moze definisati kao multisistemski poremecaj povezan sa
smanjenom otpornos¢u organizma na stresogene faktore. Sustinski, izmedu ova dva entiteta
postoji preklapanje, naro€ito u pogledu fizickih aspekata krhkosti: smanjene snage stiska
Sake, brzine hoda i misi¢ne mase. Ove mere su povezane sa velikim brojem klinic¢kih
manifestacija starenja i mogu se meriti u bolnickim i ambulantnim uslovima.

Termin sarkopenija je prvi put definisan 1989. godine i znaci gubitak mesa na
grckom jeziku (18). Relativno je ¢esto stanje i postaje znacajan entitet obzirom na starenje
populacije Sirom sveta i posledi¢ni morbiditet i invaliditet (190). Algoritam za
sarkopeniju objavljen od strane Evropske radne grupe za sarkopeniju kod starijih ljudi
(ERGSS) 2010. godine podrazumevao je ili malu brzinu hoda ili slabu snagu stiska sake,
plus malu misi¢énu masu naknadno merenu (18). Najnoviji algoritam za dijagnozu
sarkopenije iz 2018. godine, izraden takode od strane ERGSS, jo$ viSe naglasava slabu
snagu misica kao primarni parametar sarkopenije. Naime, ako u svakodnevnoj klinickoj
praksi pacijent navodi simptome i znake sarkopenije (npr. padove, osec¢aj slabosti,
usporen hod, otezano ustajanje sa stolice, gubitak tezine ili miSi¢ne mase), preporuka je
da se krene sa ispitivanjem potencijalne sarkopenije. Tada definisani ERGSS2 kriterijumi
za dijagnozu sarkopenije podrazumevaju verovatnu sarkopeniju kod ispitanika koji imaju
slabu snagu misica, uz potvrdu dijagnoze identifikacijom smanjenje mase ili kvaliteta
miSi¢a. Za merenje snage migica se koristi SSS, rede test ustajanja sa stolice. Prema
ERGSS?2 kriterijumima, vrednosti SSS ispod 27kg kod muskaraca i 16kg kod Zena govore
u prilog sarkopeniji. Za merenje misi¢ne mase ili kvaliteta miSica se mogu Koristiti:

DEXA metoda (osteodenzitometrija), bioelektricna impedanca, magnetna rezonanca
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(MR) ili kompjuterizovana tomografija (CT). Merenje fizickih performansi (brzina hoda,
kratka baterija testova za fizicke performase, test ustajanja sa stolice) se preporucuje za
kategorizaciju stepena sarkopenije (27).

Krhkost se, prema navodima Fried i saradnika, moze identifikovati prisustvom
najmanje 3 od sledecih 5 kriterijuma: spor hod, slaba snaga stiska sake, gubitak tezine (kao
indirektni pokazatelj gubitka mase misi¢a), niska fizicka aktivnost i iscrpljenost koju
referiSu sami ispitanici (191). Drugi nacin za definisanje krhkosti je kori$¢enje indeksa
krhkosti (engl. frailty index), koji podrzumeva proporciju broja pojedina¢nih deficita (kao
Sto je npr. ostecenje sluha) u odnosu na ukupni broj ve¢ pripremljenih funkcija (ima ih
preko 30 i obuhvataju vise razli¢itih sistema) (192). Ovaj pristup zahteva prikupljanje vise
informacija, mada se na osnovu njega krhkost preciznije moze stepenovati.

Prevalencija sarkopenije, prema istrazivanju Patel i saradnika u populaciji strijih
pacijenata sa prose¢nom staros¢u od 67 godina, je 4,6% kod muskaraca i 7,9% kod Zena
(193). Sli¢ne rezultate prevalencije krhkosti u Engleskoj su prikazali Gale i saradnici u
svom istrazivanju: 6,5% osoba izmedu 60 i 69 godina starosti (194). Ucestalost
sarkopenije i krhkosti se znacajno povecavaju sa starenjem populacije. Na primer, Gale i
saradnici su pokazali da je 65% ispitanika preko 90 godina u njihovom istrazivanju
ispunilo kriterijume za krhkost (194).

Prevalencija sarkopenije kod pacijenata sa prelomom kuka varira od 17% do 74%
(195), sto ukazuje na znatno vecu ucestalost sarkopenije u ovoj populaciji u odnosu na opstu
populaciju i time ukazuje na sarkopeniju kao znacajan faktor rizika u nastanku preloma kuka.
Generalizovano smanjenje misi¢ne snage i gubitak miSicne mase dovode do oslabljene
neuromi$i¢ne funkcije, oteZzavaju oporavak izgubljene ravnoteze i smanjuju mehani¢ko
optereCenje skeleta $to dovodi do smanjenog adaptivhog remodelovanja kostiju, sto
sveukupno rezultuje povecanim rizikom od padova i preloma (196, 197). Pretpostavlja se da
sarkopenija pored toga $to povecava rizik od preloma, takode povecava i rizik od losijeg
funkcionalnog ishoda nakon preloma kuka (184, 196, 198, 199).

Sto se ti¢e intervencija koje bi potencijalno prevenirale izraZeniji razvoj ovih stanja,
postoje ograniceni dokazi u Korist vezbanja, a u toku su obimna itrazivanja na temu
medikamenata i suplemenata u ove svrhe. Takode, razmatraju se i pojedini etioloski
faktori, na koje bi se potencijalno moglo uticati i time posledi¢no modifikovati razvoj
ovih stanja (190).
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1.8.2. Snaga stiska Sake

.....

misica u klinickim uslovima (18) i prepoznata kao pokazatelj fizickih performansi donjih
ekstremiteta kod starijih ljudi (200). Postoje dokazi da je SSS pokazatelj ukupne snage
misi¢a kod pojedinaca (201). Takode postoji mnostvo dokaza koji pokazuju da je SSS od
izuzetnog prognostickog znacaja kako za opstu populaciju (202-206), tako i za pacijente sa
postojecim oboljenjima (207). Studije objavljene u poslednje vreme potvrdile su zna¢ajnu
ulogu SSS u predikciji mortaliteta (206, 208-210), duzine bolnitkog le¢enja (211-213),
fizickog funkcionisanja (21, 24, 26), novonastalog ili pogorsanja postojeceg invaliditeta
(214). Pojedina istrazivanja takode pokazuju vezu izmedu SSS i fizicke funkcionalnosti
izrazene Kroz brzinu i karakteristike hoda (210, 215-217).

SSS se razlikuje po polu i starosti, pa pri definisanju i koris¢enju $to preciznijih
normalnih vrednosti SSS, uvek treba u obzir uzimati pol i starost ispitanika (218).
Znacajno vece vrednosti se zapazaju kod muskaraca, maksimalne vrednosti dostizu se
izmedu 35. i 40. godine Zivota, a najizrazeniji pad je vidljiv posle 60. godine Zivota (219-
221). Pored pola i starosti, na SSS mogu uticati mnogobrojni faktori, kao $to su
socioekonomski status (222), ophodenje prema zdravlju i prisustvo komorbiditeta (223-
225), depresija (226), Parkinsonova bolest (227), visina i tezina (215, 228-230),
samoocenjeno zdravstveno stanje i invalildnost (215, 231). Veliko istrazivanje Leong i
saradnika na populacijama zdravih ljudi iz 21 zemlje pokazalo je znacajne varijacije
vrednosti SSS izmedu razli¢itih geografskih regiona, pa se tumacenje pojedinaénih
vrednosti SSS savetuje u odnosu na referentne opsege karakteristiéne za region i etni¢ku
pripadnost (232). Ove vrednosti su najvise kod ljudi u Evropi i Severnoj Americi,
najmanje u Juznoj i Jugoistocnoj Aziji i Africi, a srednje medu populacijama Kine, Juzne
Amerike i Srednjeg Istoka. Referentni rasponi prilagodeni u odnosu na geografsku regiju,
pol i starost ispitanika, najveci su kod osoba muskog pola mladih od 40 godina u Evropi
i Severnoj Americi i iznose 50kg (43-56 kg), a najmanji kod Zena starijih od 60 godina u
Jugoisto¢noj Aziji i iznose 18 kg (14-20 kg). Postoji velika verovatnoca da razli¢ita snaga
misSica U razli¢itim zemljama delimi¢no odrazava i varijacije u nacinu ishrane, jer je dobro
prepoznata veza izmedu unosa proteina, koji se razlikuju medu razlicitim zemljama, i
misi¢ne snage (233). Ostalo je nejsano $ta predstavlja najvaznije odrednice snage misica,
da li su to etnicki i genetski faktori ili su to faktori zivotne sredine, socioekonomski status,
kvalitet ishrane i fizicka aktivnost.
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U istrazivanjuma se ponekad merenja SSS vrie pojedinacno za svaku ruku (levu i
desnu, nedominantnu i dominantnu) (224, 228, 230), a nekad su merenja zasnovana na
maksimalnim vrednostima bez obzira na ruku u kojoj su merena (215, 229, 234, 235).
Jamar dinamometar je najée$ée kori¢en u istrazivanjima vezanim za SSS (236).
Fondacija nacionalnog instituta za zdravstvo (FNI1Z) u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
(SAD) preporucila je normative za SSS kod starijih od 65 godina: muskarci sa SSS ispod
26 kg su ocenjuju kao ,.slabi®, a grani¢na vrednost SSS za Zene je 16 kg (217). ERGSS?2
kriterijumi pokazuju malo drugagije vrednosti, tj. SSS ispod 27 kg kod muskaraca i 16 kg
kod zena govore u prilog sarkopeniji (27).

U poredenju SSS starijih osoba sa mladim zdravim osobama, sli¢no kao i u
rezultatima vezanim za merenje osteoporoze, pojedine studije preporucuju koriséenje T-
skora (225, 234, 237, 238). Pomenuti T-skor je vazna alternativa, jer nudi moguénost
uvida u pad snage misiéa tokom starenja, §to je mozda i vaznije od poredenja SSS sa
ostalim starijim osobama ¢ija se snaga takode smanjivala sa starenjem (218).

U literaturi postoji mnogo nedoumica oko nacina izvodenja dinamometrije. Na
primer, Dodds i saradnici (234) su u svom istrazivanju obuhvatili 49.964 ispitanika iz 12
manjih studija na opstoj populaciji Velike Britanije i skoro u svim studijama je
dinamometrija izvodjena u sedeéem polozaju i analizirane su vrednosti 3 ponavljanja SSS
svake ruke. Uzimajuc¢i za analizu maksimalnu vrednost, istrazivaci su pokusali da
anuliraju uticaj razli¢itog broja ponavljanja na srednju vrednost, ukoliko bi nju uzimali
kao reprezentativnu. Sli¢no njima, kriterijumi Fondacije nacionalnog instituta za
zdravstvo u analizi uzimaju maksimalne vrednosti SSS obe ruke, radi umanjenja
varijacija SSS u zavisnosti od tipa dinamometra, polozaja ruku i varijacije protokola
(217). S druge strane, Americ¢ko drustvo terapeuta sake (ADTS) je definisalo protokol
koji koristi srednju vrednost SSS od 3 merenja u svakoj ruci (239), i za koji je pokazano
da ima vecu pouzdanost u odnosu na samo jedno merenje ili tumacenje maksimalne
vrednosti od tri merenja (240). Medutim, postoje i studije koje preporucuju samo jedno
merenje, uz akcenat na slicnu pouzdanost i manji napor u odnosu na sprovodenje 2 ili 3
merenja (241, 242). Studije koje su istrazivale uticaj sedenja i stajanja na SSS nisu
pokazivale konzistentne rezultate, pojedine su pokazivale odsustvo uticaja (243) dok su

druge pokazivale vece vrednosti u stoje¢em stavu (244).
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Zanimljivo je da velika veéina izvestaja vezanih za SSS dolazi iz visoko razvijenih
zemalja i iz populacija pretezno evropske nacionalnosti. Postoji nedostatak podataka iz
slabo razvijenih zemalja uprkos ¢&injenici da je merenje SSS relativno jeftin test za

stratifikaciju rizika i da moze biti znacajan parametar za raspodelu resursa (232).
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2. CILJEVI RADA

Ciljevi rada:

1. Odrediti prediktore uspesnosti oporavaka starijin pacijenata nakon operativnog

lecenja preloma kuka;
2. Ispitati povezanost izmedju snage stiska sake i drugih ulaznih varijabli;

3. Ispitati doprinos snage stiska Sake u predikciji rehabilitacionog ishoda nakon

operativnog lec¢enja preloma kuka;

4.  Ispitati da li dominantnost ruke na kojoj se vrsi merenje snage stiska sake ima ulogu

u predikciji ishoda.
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3. MATERIJAL I METODE

Ispitivanje predikcije rahabilitacionog ishoda nakon operacije preloma kuka je
sprovedeno po tipu prospektivne kohortne studije otvorenog tipa. Kohortu su ¢inili
hospitalizovani ispitanici koji su operisani zbog preloma kuka na Institutu za ortopedsku
hirurgiju i traumatologiju Klinickog centra Srbije. Istrazivanje je sprovedeno tokom
perioda od 18 meseci u periodu 1.3.2017-1.9.2018. godine. Ispitanici ukljuceni u studiju su

prac¢eni tokom hospitalizacije, a zatim 3 i 6 meseci nakon operacije.

3.1. ISPITANICI

Kohortu je ¢inio 191 ispitanik sa akutnim prelomom kuka operativno lec¢en na
Institutu za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Klini¢kog centra Srbije u periodu od
1.3.2017. do 1.3.2018. godine. U studiju su ukljuceni ispitanici >65 god. sa sposobno$c¢u
samostalnog hoda pre povrede i oni kod kojih je povreda nastala kao posledica dejstva
sile niskog intenziteta. Iz studije su iskljueni ispitanici sa patoloskim prelomom kuka,
terminalno bolesni, kao i oni kod kojih je prelom kuka neoperativno lecen; takode i
ispitanici sa teSkim kognitivnim oste¢enjem, odnosno oni kod kojih je kratki upitnik za
procenu mentalnog statusa (KUZPM) <3 (245), kao i ispitanici sa slabos¢u ruku (kao
posledica ranije neuroloske bolesti, oboljenja ili povreda Sake). Ispitanici koji su imali
hirurske reintervencije u periodu pra¢enja od 6 meseci nakon operacije su takode bili
iskljuceni iz daljeg ispitivanja.

Operativno le¢enje preloma kuka zavisilo je od tipa preloma. Ispitanici sa
prelomom vrata butne kosti (84 pacijenta; 44,0%) leceni su parcijalnom ili totalom
aloartroplastikom, dok je kod ispitanika sa intertrohanternim (92 pacijenta; 48,2%) ili
subtrohanternim prelomom (15 pacijenata; 7,9%) radena otvorena repozicija i interna
fiksacija preloma osteosintezom (107 pacijenata; 56,0%). Ispitanici su prvog
postoperativnog dana ukljuceni u program rane rehabilitacije koja je imala za cilj
prevenciju komplikacija mirovanja (tromboza dubokih vena i tromboembolijske
komplikacije, pneumonije, dekubitusi, atrofije, kontrakture) i jacanje muskulature kuka i
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kolena, povecanje obima pokreta unutar dozvoljenih granica, zatim obnavljanje

funkcionalnosti i kretanja uz pomo¢ odgovaraju¢eg pomagala.

3.2. PRIMENJENI INSTRUMENTI — UPITNICI
Svi ispitanici su dali pismeni pristanak za ucesce U istrazivanju, koje je sprovedeno

pod istim uslovima za svakoga. Ispitanici su bili praceni unutar 48h od prijema, tokom

hospitalizacije, 5. postoperativnog dana i na otpustu, kao i 3 i 6 meseci nakon operacije.

3.2.1. Na prijemu u bolnicu (unutar 48h)

Epidemioloski upitnik je obuhvatio sociodemografske karakteristike ispitanika:
pol, uzrast, mesto stanovanja, bra¢ni status (u braku, ostalo), obrazovni nivo (bez
obrazovanja, osnovna Skola, srednja Skola, viSa Skola i fakultet), okolnosti

stanovanja (sam, sa nekim, stacionarna ustanova);

e  Podaci vezani za prelom, tj. mesto preloma: intrakapsularni (glava i vrat butne

kosti) ili ekstrakapsularni (trohanterni, intertrohanterni i subtrohanterni);

° Laboratorijski parametri: na bazi vrednosti hemoglobina (Hgb) i na osnovu
najnovijih preporuka Svetske zdravstvene organizacije, ispitanici su svrstani u 3

grupe: 1) bez anemije, 2) sa blagom, 3) sa umerenom i teSkom anemijom (246);

° Procena kognitivhog statusa je vrSena putem kratkog upitnika za procenu
mentalnog statusa (KUZPM) — engl. Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ). Sastoji se od 10 pitanja kojima je testirana orjentacija u odnosu na mesto
I vreme, Kratkoro¢no i dugoro¢no paméenje i matematicke vestine ispitanika. Na
osnovu ukupnog broja ta¢nih odgovora, kognitivni status ispitanika je
kategorizovan kao o¢uvan (>7), blago ostecen (6,7), umereno ostecen (3-5) i teSko
ostecen (<3 ) (245). KUZPM se primenjuje usmenim putem, lako se koristi i ima

dobru internu konzistenciju i meduposmatracku pouzdanost (247).

° Prisustvo delirijuma na prijemu, kao i tokom celog postoperativnog
intrahospitalnog perioda ispitivano je putem metode za procenu postojanja akutnog

konfuznog stanja (MKS) — engl. Confusion Assessment Method (CAM). Dijagnoza
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delirijuma na bazi MKS podrazumeva prisustvo 3 od 4 karakteristike koje imaju
najvecu sposobnost da razlikuju delirijum od drugih tipova kognitivnog ostecenja:
nagli pocetak ili fluktuiraju¢i tok promene ponasanja, nepaznja, plus
dezorganizovano razmiSljanje ili izmenjen nivo svesti (248). Senzitivnost ove
metode je 94%, a specifi¢nost 89% (249).

Klasifikacija fizitkog zdravlja preoperativno je prikazana pomoc¢u Carlsoninog
indeksa komorbiditeta, engl. Charlson Comorbidity Index. Calrsonin indeks
komorbiditeta se sastoji od 17 pitanja koja se odnose na prisustvo sledec¢ih pratecih
bolesti: infarkt miokarda, kongestivna sréana insuficijencija, periferna vaskularna
bolest, demencija, cerebrovaskularna bolest, hroni¢no plu¢no oboljenje, bolest
vezivnog tkiva, pepticki ulkus, blago oboljenje jetre ili dijabetes bez komplikacija
(svaki od navedenih komorbiditeta boduje se jednim poenom); hemiplegija, dijabetes
sa komplikacijama, umereno ili ozbiljno oboljenje bubrega, maligni solidni tumor
bez matastaza, leukemija, maligni limfom (dva poena); umereno ili ozbiljno
oboljenje jetre (tri poena); metastaza solidnog tumora (Sest poena) i AIDS (Sest
poena). Na osnovu rezultata dobijenih sabiranjem pojedina¢nih skorova, pacijente
mozemo podeliti u 3 grupe: sa blagim komorbiditetima ako je ukupan skor 1-2, sa
umereno teskim komorbiditetima ako je ukupan skor 3-4, sa ozbiljnim

komorbiditetima ako je ukupan skor ve¢i ili jednak 5 (250).

Procena kvaliteta zivota se odnosila na zdravlje pre preloma, a vrSena je putem
Evropskog upitnika za procenu kvaliteta zivota (engl. European Quality of Life
Questionnaire - EuroQoL-5D / EQ-5D), koji se sastoji iz dva dela - EQ-5D
deskriptivnog sistema i EQ vizuelne analogne skale (EQ VAS nije koris¢ena u
ovom istrazivanju). Deskriptivni sistem sastoji se od pet parametara kvaliteta zivota
— kretanje, samozbrinjavanje, uobicCajene  aktivnosti, bol/nelagodnost,
anksioznost/depresija. Ispitanici ocenjuju svaki od ovih parametara jednom od 5
ocena, u zavisnosti da li su bez tegoba (ocena 1) ili sa ekstremnim tegobama (ocena
5). Rezultati se izrazavaju konvertovanjem ocena u zbirni indeks, pri cemu vrednost
indeksa od O predstavlja najgore, dok vrednost 1 najbolje moguce zdravstveno
stanje (251). Obzirom da za izracunavanje indeksa u naSoj zemlji ne postoje
adekvatni parametri, pri racunanju je koris¢en skup vrednosti dobijen na osnovu

tehnike ,,vremenske razlike* u Velikoj Britaniji (ova tehnika se koristi da bi se
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odredilo koliko godina savrSenog zdravlja je ekvivalentno zivotu sa manje
pozeljnim zdravstvenim stanjem) (252). Ispitivanje se odnosilo na nedelju dana pre

preloma, pa je u osnovi predstavljalo retrospektivno ocenjivanje.

Procena funkcionalne nezavistnosti se ocenjivala primenom Bartelovog indeksa,
engl. Barthel Index for Activities of Daily Living (ADL). Bartelov indeks aktivnosti
dnevnog Zivota (ADZ) je direktna mera aktivnosti koje ispitanik moze da izvede i
na osnovu njega se ocenjuje koliko ograni¢enje, odnosno poremecaj funkcije,
postoji. Ovaj indeks obuhvata 10 kategorija: hranjenje, licna higijena, kupanje,
oblacenje, kontrola praznjenja mokracne besike, kontrola praznjenja debelog creva,
koris¢enje toaleta, prelazak iz kreveta u stolicu, mobilnost, koriséenje stepenica.
Svako pitanje se posebno boduje u zavisnosti od toga da li je ispitanik samostalan
u vrSenju odredene radnje ili mu je potrebna delimi¢na/kompletna pomo¢ drugog
lica. Zbirni skor je od 0 (najlosiji skor, ispitanik potpuno zavisan od pomo¢i druge
osobe u obavljanju aktivnosti dnevnog zivota) do 100 (najbolji skor, ispitanik
potpuno samostalan) (253). Pacijenti su na ulazu procenjivani retrospektivno
(ispitivanje se odnosilo na 7 dana pre preloma) i petog dana nakon operacije

(ispitivanje se odnosilo na aktuelno stanje pacijenta).

Procena sposobnosti samostalnog Zivota pre preloma je ispitivana pomocu
Lejtonove skale instrumentalizovanih aktivnosti dnevnog Zivota (IADZ), engl. the
Lawton Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Scale. Ovom skalom
procenjuju se kompleksnije aktivnosti od onih obuhvaé¢enim Bartelovim indeksom
aktivnosti dnevnog zivota. Te aktivnosti prodrazumevaju 8 kategorija: sposobnost
korisc¢enja telefona, kupovina, priprema hrane, odrzavanje kuce, pranje vesa, na¢in
prevozenja, Sposobost brige o sopstvenim lekovima, sposobnost vodenja finansija.
Svaki od odgovora je kodiran kao 0 (niska funkcija, zavistan) ili kao 1 (visoka
funkcija). Ukupni zbir je u rasponu 0-8 (od potpune zavisnosti, do kompletne
samostalne funkcionalnosti) (254). Pitanja su se odnosila na stanje sedam dana pre

preloma, te su predstavljala retrospektino ocenjivanje.

Merenje snage stiska Sake (SSS). Snaga stiska $ake je merena ruénim
dinamometrom JAMAR Plus Digital Hand Dynamometer (Pennsylvania, United

States). Snaga stiska sake merena je unutar 48h od prijema. Merenje je vrSeno U
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polusedecoj poziciji, sa ramenom u polozaju adukcije i neutralnoj rotaciji, fleksijom
lakta od 90°, podlakticom u neutralnoj poziciji, ulnarnoj devijaciji Sake 15-30° i
fleksiji sake 0-30° (255). Vrsile su se tri uzastopne voljne kontrakcije prvo
dominantne a zatim nedominantne ruke, sa pauzom izmedju svake kontrakcije od 1
minuta, pri ¢emu se za analizu uzimao najbolji rezultat od 3 maksimalne voljne
kontrakcije i dominantne i nedominantne ruke, kao i njihove srednje vrednosti.
Rezultati su prikazivani u kilogramima. Prema najnovijim Kriterijumima Evropske
radne grupe za dijagnozu sarkopenije kod starijih ljudi (ERGSS2 kriterijumi), SSS
manja od 16kg kod zena i manja od 27kg kod muskaraca definisana je kao vrednost
koja ide u prilog dijagnozi sarkopenije (27).

Obim potkolenice se koristi kao prediktor funkcionalnosti i prezivljavanja kod
starijih ljudi (grani¢na vrednost od 31cm) (256). lako se u sklopu antromometrijskih
merenja ranije koristio kao dobar pokazatelj nutritivnog statusa kod starijih osoba,
nije se pokazao kao pouzdana mera misi¢ne mase (257), i kao takav se ne preporucuje
u rutinskoj upotrebi za dijagnozu sarkopenije (27). Merenje obima potkolenice je kod
pacijenata vrSeno pomocu neelasticne trake postavljene horizontalno oko

maksimalnog obima, u ravni upravnoj na dugu osu potkolenice.

Indeks telesne mase (ITM), engl. Body Mass Index (BMI), se dobija deljenjem

telesne tezine pacijenta kvadratom njegove telesne visine (kg/m?).

3.2.2. Petog dana nakon operacije

Procena funkcionalne nezavistnosti je vrsena primenom Bartelovog indeksa (253).

Kratka baterija testova za procenu fizi¢kih karakteristika ispitanika (KTFK),
engl. Short Physical Performance Battery (SPPB), je skup testova kojim su
procenjivane funkcionalne sposobnosti i merene fizicke karakteristike donjih
ekstremiteta. U okviru KTFK sadrzano je 3 testa : testiranje balansa, brzine hoda i
test ustajanja sa stolice. Balans se ispituje testiranjem stajanja u 3 razlicita polozaja:
stopala paralelno jedno uz drugo, stopala u semi-tandem i tandem polozaju.
Uobicajena brzina hoda je merena na distanci od 4 metra, uz moguénost upotrebe
Stapa, Staka, hodalice ili uz pomo¢ drugog lica. Test ustajanja sa stolice je

sprovoden kroz merenje vremena za koje ispitanik 5 puta ustane sa stolice bez
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pomoc¢i ruku. Vremenski rezultati svakog od testova su ocenjivani u skladu sa
unapred definisanim grani¢nim vrednostima za dobijanje ocene u rasponu od 0
(najgori ucinak) do 4 (najbolje performanse). Ispitanici su dobijali ocenu 0 za svaki
zadatak koji nisu mogli da zavrse, ili za koji su bilo ispitiva¢ ili ispitanik u toku
testiranja procenili da je nebezbedan. Ukupni zbir ocena za KTFK test moze biti u
rasponu od 0 do 12, gde veée vrednosti ukazuju na bolje fizicke karakteristike
donjih ekstremiteta ispitanika (258).

3.2.3. Na otpustu

Podaci vezani za hirursku intervenciju koji su prikupljani u svrhu istrazivanja
su: operativna dijagnoza, vrsta operacije, tip i trajanje anestezije, broj dana od

preloma do operacije.
DuZina bolni¢kog le¢enja (DBL);
Mortalitet;

Postoperativne komplikacije: novonastali delirijum, pneumonija, plu¢na
embolija, tromboza dubokih vena, infekcija urinarnih puteva, infekcija operativne
rane, dekubitusi, dijareja, melena. Zabelezena je incidencija pojedinacnih

komplikacija.

3.2.4. Nakon 31 6 meseci (putem telefonskog intervjua)

Procena funkcionalne nezavistnosti primenom Bartelovog indeksa (253), ¢ija je

validnost potvrdena za telefonsko ispitivanje (259);

Procena sposobnosti samostalnog zivota putem Lejtonove skale

instrumentalizovanih aktivnosti dnevnog zivota (254);

Procena kvaliteta zivota putem EQ-5D upitnika (251). Validnost ovog upitnika

potvrdena je za telefonsko ispitivanje (260);
Podaci o eventualnom smrtnom ishodu pacijenata;

Podaci o hirurskim reintervencijama nakon otpusta.
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Sematski prikaz metodologije rada dat je u grafikonu 1. Sve skale, kategorije i

kodovi koriséeni U istrazivanju prikazani su u prilogu rada.

0-48h od ® 5.postop. dan 3 mes. 6 mes.
prijema \/ Otpust postop. postop.

EPldem'°|°§k{ upitnik ADZ Duzina hospitalizacije ADZ ADZ
Lab.parametri KTFK Postop. komplikacije IADZ IADZ
KUzPM EQ-5D EQ-5D
IyIKS Mortalit

Carlsonin indeks

EQ-5D

ADZ

IADZ

Snaga stiska Sake
Obim potkolenice
IT™M

Grafikon 1. Sematski prikaz metodologije rada

3.3. STATISTICKA ANALIZA

Za opis atributivnih podataka primenjeni su apsolutni i relativni brojevi (n, %), dok
su numericki podaci opisivani u skladu sa kriterijumima za normalnost raspodele. Podaci
koji su imali normalnu raspodelu su opisani aritmetickom sredinom i standardnom
devijacijom, a oni koji su odstupali medijanom i opsegom vrednosti (min-max).
Normalnost raspodele je ispitivana matematickim (koeficijent varijacije, mera
simetriénosti i mera spljostenosti raspodele, Kolmogorov-Smirnov i Sapiro-Vilk testovi)
i grafickim (histogram, Q-Q dijagram, detrendovani Q-Q dijagram, dijagram kutije)
metodama.

Testiranje razlike ucestalosti kategorija kvalitativnih podataka izvrseno je Hi

kvadrat testom, ili FiSerovim testom ta¢ne verovatnoce ukoliko numeri¢ka ograni¢enja za
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predhodno pomenuti test nisu bila ispunjena. Numericke varijable su poredene
Studentovim t testom, jednofaktorskom Anovom, Man-Vitni testom, Kraskal-Volis
testom u zavisnosti od broja uzoraka i normalnosti raspodele. Za poredenje numerickih
varijabli bez normalne raspodele u vise vremenskih intervala kori$¢eni su Fridmanov test
I Vilkoksonov test eksvivalnetnih parova za meduvremensko testiranje.

Povezanost SSSa sa ulaznim numeri¢kim i ordinalnim varijablama je ispitivana
adekvatnim koeficijentom korelacije (Pirsonov koeficijent linearne korelacije ili
Spirmanov koeficijent korelacije ranga).

Za ispitivanje potencijalnih i nezavisnih prediktora definisanih isoda (mortalitet,
ADZ, IADZ i kvalitet Zivota 3 i 6 meseci nakon operacije preloma kuka) upotrebljene su
univarijantna i multivarijantna logistic¢ka i linearna regresiona analiza, a sve u skladu sa
tipom definisane zavisne varijable. Kao rezultat linerane regresione analize dati su
konstanta B, standardizovana konstanta 3, 95% interval poverenja (engl. Cl — confidence
interval) i p vrednost, a kao rezultat logisticke regresione analize regresioni koeficinet B,
unakrsni odnos (engl. OR — odds ratio), 95%CI unakrsnog odnosa i p vrednost.
Potencijalnim prediktorima su smatrani oni koji su u univarijantnoj analizi bili statisti¢ki
znacajni. Multivarijantni modeli su formirani od znacajnih prediktora iz univarijantne
analize. Nezavisni prediktori definisanog ishoda su oni koji su pokazali statisticku
znacajnost U multivarijantnom modelu.

Sve statisticke metode su smatrane statisticki znacajnim na nivou od 0,05.

Statisti¢ka analiza je obavljena u IBM SPSS ver. 21.
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4. REZULTATI

4.1. DESKRIPCIJA POPULACIJE

Tokom perioda prac¢enja 551 ispitanik preko 65 godina je imao pelom kuka, ali je
uslove za ukljucivanje u dalju analizu ispunio samo 191 ispitanik. Najve¢i broj ispitanika
koji nisu ispunili pomenute uslove su imali tesko kognitivno ostecenje (220 ispitanika).
Od ukupnog broja pacijenata sa prelomom kuka njih 97 je neoperativno le¢eno, a slabost
ruku je ve¢ imalo 47 ispitanika. Pojedini ispitanici nisu ispunjavali istovremeno po
nekoliko kriterijuma za dalju analizu, a od toga njih 27 je imalo prelom kuka na silu veéeg
intenziteta, a 21 pacijent je bio terminalno bolestan. Zbog hirurskih reintervencija u
periodu pracenja od 6 meseci posle inicijalne operacije je isklju¢eno njih 11, a njih 6 je
imalo patoloski prelom.

Zavr$nim istraZivanjem je obuhvacen 191 ispitanik. Od toga je tokom celog perioda
pracenja umrlo njih 27 (14,1%), dok je 10 (5,3%) izgubljeno u pracenju. Konacan broj
ispitanika 6 meseci nakon operacije bio je 154 (80,6%). Grafikon broj 2 prikazuje

dijagram toka ispitanika tokom celokupnog perioda pracenja.

Pacijenti ukljuceni u istrazivanje N=191

Ex.letalis u bolnici N=6 (3,1%)

Otpust N= 185 (96,9%)

Izgubljeni u praéenju od otpusta do 3.meseca Ex.letalis od otpusta do 3.meseca
N=9 (4,7%) N=16 (8,4%) 2 22 (11,5%)

3 meseca postop. N= 160 (83,8%)

Izgubljeni u praéenju od 3. do 6.meseca Ex.letalis od 3. do 6.meseca
N=1(0,5%) X 10 (5,3%) N=5 (2,6%) 227 (14,1%)

6 meseci postop. N= 154 (80,6%)

Grafikon 2. Dijagram toka ispitanika tokom perioda prac¢enja



4.1.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

Sociodemografske karakteristike ispitanika prikazane su u tabeli 1.

Tabela 1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

Proseéno Zivotno doba (god.)”

80,3+6,8

Starosne grupe”™

65-84 god. 133 (69,6%)
> 85 god. 58 (30,4%)
Pol™

Muski 44 (23,0%)
Zenski 147 (77,0%)

Braéni status”™

Bez obrazovanja
Osnovna skola
Srednja skola

Visa Skola i fakultet

U braku 72 (38,3%)
Ostalo 116 (61,7%)
Obrazovanje™

36 (19,2%)
37 (19,8%)
65 (34,8%)
49 (26,2%)

Uslovi Zivota™
Sam
Sa nekim

Stacionarna ustanova

45 (23,6%)
142 (74,3%)
4 (2,1%)

“Vrednost je data kao aritmeti¢ka sredina sa standardnom devijacijom
“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Prose¢no zivotno doba ispitanika iznosilo je 80,3+6,8 god. sa intervalom varijacije

od 66 do 97 godina. Najveci broj ispitanika pripadao je zenskom polu (77,0%). U braku

.....

(74,3%), dok je svega 2,1% ispitanika zivelo u staraCkom domu.
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4.1.2. Karakteristike ispitanika koje se odnose na funkcionalni
status i kvalitet zivota pre preloma

Funkcionalni status i kvalitet zivota pre preloma prikazani su u tabeli 2.

Tabela 2. Funkcionalne karakteristike ispitanika i kvalitet zivota pre preloma

Mk

ADZ 95 (55-100)
Hranjenje 10 (5-10)
Kupanje 5 (0-5)
Li¢na higijena 5 (0-5)
Oblacenje i svlacenje 10 (0-10)
Kontrola preznjenja creva 10 (0-10)
Kontrola besike 10 (0-10)
Koris¢enje toaleta 10 (10-10)
Prelazak iz kreveta u stolicu i nazad 15 (15-15)
Mobilnost 15 (10-15)
Stepenice 10 (0-10)

IADZ" 6 (0-8)
Koris¢enje telefona 1(0-1)
Kupovina 1(0-1)
Priprema hrane 1(0-1)
Odrzavanje kuce 1(0-1)
Pranje vesa 1(0-1)
Nacin prevozenja 1(0-1)
Odgovornost za lekove 1(0-1)
Rukovodenje finansijama 1(0-1)

EQ-5D™ 0,79+ 0,16

“Vrednost je data kao medijana sa minimalnom i maksimalnom vrednos¢u u zagradi

“Vrednost je data kao aritmeti¢ka sredina sa standardnom devijacijom

Bartelov indeks aktivnosti dnevnog zivota 7 dana pre preloma kuka kod nasih
ispitanika je imao prose¢nu vrednost 95 (minimalna vrednost je bila 55, a maksimalna
100). Lejtonova skala instrumentalizovanih aktivnosti dnevnog zivota je imala interval
varijacije od 0 do 8, a prosec¢na vrednost je bila 6. Procena kvaliteta zivota pre povrede
putem EQ-5D upitnika pokazala je prosecan rezultat od 0,79+0,16, sa intervalom

varijacije od 0,31 do 1,00.
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4.1.3. Karakteristike ispitanika koje se odnose na fizi¢ki status na
prijemu

Karakteristike ispitanika vezane za fizicki status na prijemu prikazane su u tabeli 3.

Tabela 3. Karakteristike ispitanika vezane za fizicki status na prijemu

ITM (kg/m?)* 24,98+4,30
Obim potkolenice (cm)” 32,46+3,56
Obim potkolenice™

< 31cm 64 (33,7%)
> 31cm 126 (66,3%)
Anemija™

Bez anemije 99 (51,8%)

Blaga anemija
Umerena i teSka anemija

46 (24,1%)
46 (24,1%)

Carlsonin indeks komorbiditeta™
Bez komorbiditeta / Blagi komorbiditeti

89 (46,6%)

Umereno teski komorbiditeti 78 (40,8%)
Teski komorbiditeti 24 (12,6%)
Infarkt miokarda™

Da 11 (%)

Ne 180 (%)
Kongestivna sréana insuficijencija™

Da 100 (52,4%)

Ne 91 (47,6%)
Periferna vaskularna bolest™

Da 171 (89,5%)
Ne 20 (10.5%)
Demencija™

Da 86 (45,0%)
Ne 105 (55,0%)
Cerebrovaskularna bolest™

Da 25 (13,1%)
Ne 166 (86,9%)
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Hroni¢na bolest pluéa™

Da 15 (7,9%)
Ne 176 (92,1%)
Bolest vezivnog tkiva™

Da 13 (6,8%)
Ne 178 (93,2%)
Pepti¢ki ulkus™

Da 6 (3,1%)
Ne 185 (96,9%)
Blaga bolest jetre™

Da 1 (0,5%)
Ne 190 (99,5%)
DM bez komplikacija™

Da 31 (16,2%)
Ne 160 (83,8%)
Hemiplegija™

Da 0 (0,0%)
Ne 191 (100,0%)
DM sa komplikacijama™

Da 6 (3,1%)
Ne 185 (96,9%)
Bolest bubrega™

Da 8 (4,2%)
Ne 183 (95,8%)
Tu bez metastaza / Leukemija / Limfom™

Da 18 (9,4%)
Ne 173 (90,6%)

Umerena / ozbiljna bolest jetre™

Da 0 (0,0%)
Ne 191 (100,0%)
Tu sa metastazama™

Da 1 (0,5%)
Ne 190 (99,5%)
AIDS™

Da 0 (0,0%)
Ne 191 (100,0%)

“Vrednost je data kao aritmeti¢ka sredina sa standardnom devijacijom
“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi
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Kao sto je predstavljeno u tabeli 3, prosecan ITM kod pacijenata je bio 24,98+4,30
kg/m? (interval varijacije je od 14,45 do 39,06). Najveéi broj ispitanika je bio bez anemije
(51,8%), dok su pacijenti sa blagom anemijom na jednoj i umerenom i teSkom na drugoj
strani, bili ravnomerno zastupljeni (24,1%). Prema kategorizaciji na osnovu Carlsoninog
indeksa komorbiditeta, najvec¢i broj pacijenata je prehospitalno bio bez ili sa blagim
komorbiditetima (46,6%); 40,8% pacijenata je imalo umereno teske, a 12,6% teske
komorbiditete. Od komorbiditeta naj¢eS¢e su bila zastupljena oboljenja
kardiovaskularnog sistema (KVS), ta¢nije periferna vaskularna bolest kod 89,5%
pacijenata, dok je kongestivna sr¢ana insuficijencija bila zastupljena u 52,4% slucajeva.
Dementno je bilo njih 45,0%. Dijabetes melitus je imalo njih 19,3%, a od toga je ova
bolest bila pracena komplikacijama u 3,1% slu¢ajeva. Mozdani udar u anamnezi imalo je

13,1% ispitanika. Od hroni¢nog respiratornog oboljenja bolovalo je 7,9% ispitanika.

4.1.4. Karakteristike ispitanika koje se odnose na kognitivni status
na prijemu
Kratki upitnik za procenu mentalnog statusa ispitanika koris¢en je za ispitivanja
kognitivnog statusa pacijenata unutar 48h po prijemu u bolnicu. Prose¢na ocena na
KUZPM testu u ispitivanoj kohorti bila je 7,47+1,71. Ocuvana kognitivna funkcija
zapazena je kod 105 (55,0%) ispitanika na prijemu. Kognitivno oste¢enje bilo je prisutno
kod 86 (45,0%) ispitanika, od kojih je njih 57 (29,8%) imalo blago, a 29 (15,2%) umereno
teSko ostecenje (grafikon broj 3). Tesko kognitivno ostecenje je bilo iskljucujuci

kriterijum za selekciju ispitanika, tako da ih u grupaciji pacijenata u studiji nije ni bilo.

5,18

B Ocuvan
B Blago ostecenje

Umereno osteéenje

Grafikon 3. Kategorizacija stepena kognitivnog ostecenja
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4.1.5. Karakteristike ispitanika koje se odnose na snagu stiska Sake

na prijemu

Snaga stiska Sake (SSS) u prvih 48h od prijema je prikazana je u tabeli 4.

Tabela 4. Snaga stiska sake ispitanika

Ukupno Muskarci Zene
Maksimalna vrednost SSS dominantne 21,99+7,04| 30,39+6,67 | 19,48+4,88
ruke”
Potencijalna dijagnoza sarkopenije na
bazi maksimalne vrednosti SSS
dominantne ruke ™
Da 39 (20,4%) | 13 (29,5%) | 26 (17,7%)
Ne 152 (79,6%) | 31 (70,5%) | 121 (82,3%)

Srednja vrednost SSS dominantne ruke”

20,53+6,79

28,65+6,52

18,10+4,65

Potencijalna dijagnoza sarkopenije na
bazi srednje vrednosti SSS dominantne
ruke ™

Da 66 (34,6%) | 21 (47,7%) | 45 (30,6%)
Ne 125 (65,4%) | 23 (52,3%) | 102 (69,4%)
Maksimalna vrednost SSS 19,48+46,61| 26,91+£6,78| 17,29+4,71
nedominantne ruke”

Potencijalna dijagnoza sarkopenije na

bazi maksimalne vrednosti SSS

nedominantne ruke ™

Da 76 (40,2%) | 23 (53,5%) | 53 (36,3%)
Ne 113 (59,8%) | 20 (46,5%) | 93 (63,7%)
Srednja vrednost SSS nedominantne 18,13+6,36| 25,25+6,70| 16,04+4,48
ruke”

Potencijalna dijagnoza safkopenije na

bazi srednje vrednosti SSS

nedominantne ruke ™

Da 99 (52,4%) | 26 (60,5%) | 73 (50,0%)
Ne 90 (47,6%) | 17 (39,5%) | 73 (50,0%)

“Vrednost je data kao aritmeticka sredina sa standardnom devijacijom
“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi
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Rezultati prikazani u tabeli 4 ukazuju na ¢injenicu da je dominantna ruka nasih
ispitanika znadajno jada u odnosu na nedominantnu, ¢ak su i srednje vrednosti SSS
dominantne ruke (20,53+6,79) veée u odnosu na maksimalne vrednosti SSS
nedominantne ruke (19,48+6,61). Takode, broj pacijenata koji ispunjava prvi Kriterijum
za sarkopeniju na osnovu SSS razlikuje se znac¢ajno u odnosu na to da li je razmatrana
dominantna ili nedominantna ruka, tj. maksimalna ili srednja vrednost (20,4% za
maksimalnu vrednost i 34,6% za srednju vrednost dominantne ruke, u odnosu na 40,2%
ispitanika za tumacenje maksimalne vrednosti i 52,4% za srednju vrednost nedominantne
ruke).

U analizi kohorte Zena, prose¢na vrednost maksimalnog SSS dominantne ruke je
bila 19,48+4,88. Na bazi ERGSS2 kriterijuma u kategoriji potencijalne sarkopenije je bilo
17,7% ispitanika. Kada je tumacena srednja vrednost SSS dominantne ruke, prose¢na
vrednost je bila 18,10+4,65, dok je u kategoriji sa sarkopenijom bilo 30,6% ispitanika. U
slu¢aju analize maksimalne SSS nedominantne ruke, prose¢na vrednost je bila
17,29+4,71. U grupi potencijalne sarkopenije je bilo 36,3% ispitnaika. Analiza srednje
SSS nedominantne ruke pokazala je prose¢nu vrednost od 16,04:+4,48, dok je sarkopeniju
potencijalno imalo 50,0% ispitanika.

Analiza samo kohorte muskaraca pokazala je prosenu vrednost maksimalne SSS
dominantne ruke 30,39+6,67. U toj grupi na bazi ERGSS2 kriterijuma u kategoriji
potencijalne sarkopenije je bilo 29,5%. Kada je analizirana srednja vrednost SSS
dominantne ruke, prose¢na vrednost je bila 28,65+6,52, dok je u kategoriji sa
sarkopenijom bilo 47,7% ispitanika,. Razmatranje maksimalne SSS nedominantne ruke
pokazalo je prosecnu vrednost od 26,91+6,78; u grupi potencijalne sarkopenije je bilo
53,5%, ispitnika. Kada je analizirana srednja SSS nedominantne ruke, prose¢na vrednost

je bila 25,25+6,70, a sa potencijalnom sarkopenijom je bilo njih 60,5%.
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4.1.6. Karakteristike ispitanika koje se odnose na prelom i hirursku
intervenciju

Karakteristike ispitanika vezane za prelom i hirursku intervenciju prikazane su u
tabeli 5.

Tabela 5. Karakteristike ispitanika vezane za prelom i hirursku intervenciju

Mesto preloma”

Intrakapsularni prelom 84 (44,0%)
Ekstrakapsularni prelom 107 (56,0%)
Intertrohanterni 92 (48,2%)
Subtrohanterni 15 (7,8%)

Raniji prelom kuka”

Da 22 (11,5%)

Ne 169 (88,5%)

Hirurska intervencija”

Aloartroplastika 84 (44,0%)

ORIF 107 (56,0%)
DHS ploc¢a 25 (13,1%)
Klin 82 (42,9%)

Anestezija”

Opsta 129 (69,7%)
Regionalna 56 (30,3%)
Trajanje anestezije (min)™ 110 (70-260)
Vreme &ekanja na operaciju (br. dana)™ 5(1-12)

*“ Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi
“ Vrednost je data kao medijana sa minimalnom i maksimalnom vredno$éu u zagradi
ORIF (ortopedska repozicija i interna fiksacija)

Kao sto je prikazano u tabeli 5, najve¢i broj ispitanika zadobio je ekstrakapsularni
prelom (56,0%). U ranijem periodu je 11,5% ispitanika ve¢ imalo prelom kuka. Veci broj
pacijenata (69,7%) operisan je u opsStoj anesteziji, a prose¢no trajanje operacije bilo je
110 minuta (minimalno vreme je bilo 70 min. a maksimalno 260 min.). Pacijenti su

prosecno ¢ekali na operaciju 5 dana (najmanje 1, a najvise 12 dana) od vremena prijema.
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4.1.7. Perioperativne karakteristike ispitanika

Karakteristike ispitanika koje se odnose na periooperativnu fazu le¢enja prikazane

su u tabeli 6.

Tabela 6. Karakteristike ispitanika koje se odnose na perioperativnu fazu lecenja

Duzina bolni¢kog le¢enja (broj dana)”

16 (4-27)

Komplikacije tokom bolni¢kog le¢enja™
Da

48 (25,1%)

Ne 143 (74,9%)
Smrtni ishod tokom bolni¢kog le¢enja™

Da 6 (3,1%)
Ne 185 (96,9%)
Novonastali delirijum™

Da 19 (9,9%)
Ne 172 (90,1%)

Infekcija urinarnog trakta™

Da 4 (2,1%)
Ne 187 (97,9%)
Tromboza dubokih vena™

Da 0 (0,0%)
Ne 191 (100,0%)
Dekubitus™

Da 13 (6,8%)
Ne 178 (93,2%)
Pneumonija”™

Da 3 (1,6%)
Ne 188 (98,4%)
Infekcija operativnog mesta™

Da 1 (0,5%)
Ne 190 (99,5%)
Pluéna embolija™

Da 0 (0,0%)
Ne 191 (100,0%)
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Melena™
Da 4 (2,1%)
Ne 187 (97,9%)
Dijareja™
Da
C. difficile - ne 5 (2,6%)
C. difficile - da 4 (2,1%)
Ne 182 (95,3%)
ADZ5. postoperativnog dana” 10 (0-70)
Hranjenje 5 (0-10)
Kupanje 0 (0-0)
Li¢na higijena 0 (0-5)
Oblacenje i svlacenje 0 (0-5)
Kontrola preznjenja creva 0 (0-10)
Kontrola besike 0 (0-10)
Koriséenje toaleta 0 (0-0)
Prelazak iz kreveta u stolicu i nazad 0 (0-15)
Mobilnost 0 (0-15)
Stepenice 0 (0-0)
KTFK 5. postoperativnog dana” 1 (0-6)
Testiranje balansa 0 (0-3)
Testiranje brzine hoda 1(0-3)

“ Vrednost je data kao medijana sa minimalnom i maksimalnom vrednoséu u zagradi
“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Prosecna duzina bolnickog le¢enja je bila 16 dana; pacijenti su minimalno u bolnici
provodili 4, a maksimalno 27 dana. Kod 25,1% pacijenta zabeleZena je neka od komplikacija
tokom perioperativne faze lecenja. Tri najées¢e komplikacije bile su delirium (9,9%),
dekubitus (6,8%) i dijareja (4,7%), od koje je skoro polovina bila uzrokovana C. difficile
infekcijom. Smrtni ishod tokom hospitalizacije nastupio je kod 3,1% ispitanika.

Bartelov indeks aktivnosti dnevnog Zivota petog postoperativnog dana kod nasih
ispitanika je imao prose¢nu vrednost 10 (minimalna vrednost je bila 0, a maksimalna 70).
Procenom fizickih performansi ispitanika petog postoperativnog dana, koriste¢i KTFK,
dobijena je prose¢na vrednost testa od 1, uz interval varijacije od 0 do 6. Najveéi broj
ispitanika nije mogao da zadrzi balans ni u jednom od predocenih poloZaja (prose¢na
vrednost testa je bila 0), dok je za prelazak distance od 4m najcesce trebalo duze od 8,70s

(najcesca ocena brzine hoda je bila 1). Ni kod jednog pacijenta nije bilo moguce sprovesti
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test ustajanja sa stolice, obzirom da niko od pacijenata nije mogao da ustane sa stolice
bez pomoc¢i ruku. Petog dana nakon operacije 20,9% ispitanika nije moglo da stane pored
kreveta, dok su ostali pri ustajanju i hodu koristili ili hodalicu (75,3%) ili stake (3,8%
ispitanika).

4.2. PREZIVLIAVANJE NAKON OPERACIJE PRELOMA KUKA

4.2.1. Opsti podaci o mortalitetu

Tokom citavog perioda pracenja u sprovedenom istrazivanju je umrlo ukupno 27

ispitanika. Broj umrlih po vremenima pracenja prikazan je u tabeli 7.

Tabela 7. Broj umrlih po vremenima pracenja

Vreme pracenja Umrli

Tokom hospitalizacije” 6 (22,22%)
Ukupno do 3 meseca nakon operacije preloma kuka” 22 (81,48%)
Ukupno do 6 meseci nakon operacije preloma kuka” 27 (100,00%)

“Procenat umrlih u odnosu na ukupan broj umrlih

Broj umrlih tokom perioda pracenja od 6 meseci prikazan je i graficki (grafikon 4).

16 pacijenata
6 pacijenata (8,8%)

(3,3%)

5 pacijenata
(2,8%)

m Zivi
® Umrli u bolnici

Umrli od otusta do 3. meseca

® Umrli od 3. do 6. meseca

Grafikon 4. Mortalitet tokom perioda pracenja ispitanika

Prosec¢na starost umrlih iznosila je 84,5+5,9 god, a prezivelih 79,4+6,7 god.
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4.2.2. Ukupan mortalitet po polu i starosnim grupama

Ukupni mortalitet ispitanika u periodu pra¢enja od 6 meseci, sa uvidom u

procentualne odnose umrlih i preziveli u okviru starosnih grupa ili grupa razvrstanih po

polu, prikazan je u tabeli 8.

Tabela 8. Ukupan mortalitet po polu i starosnim grupama

Ukupan mortalitet

Karakteristike p
Umrli Zivi
Muski 6 (15,0%) 34 (85,0%)
Pol” 0,987
Zenski 21 (14,9%) 120 (85,1%)
65-84 13 (10,2%) 114 (89,8%)
Staros*ne 0,007
grupe
>85 14 (25,9%) 40 (74,1%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

U periodu pracenja od 6 meseci od ukupno 27 umrlih, 6 (22,2%) ispitanika je bilo

muskog pola, dok je 21 (77,8%) ispitanik bio zenskog pola. Kao sto se vidi u tabeli 8, u

okviru muske populacije ispitanika umrlo je njih 15,0%, dok je medu ispitanicama umrlo

14,9%; nije utvrdena statisticki znacajna razlika po polu u Sestomese¢nom mortalitetu u

ispitivanoj populaciji (p=0,987). Kada je analiziran mortalitet u okviru starosnih grupa,

utvrdena je statisticki znacajno veca smrtnost u populaciji ispitanika >85 godina

(p=0,007), odnosno u pomenutoj strosnoj grupi umrlo je 25,9%, dok je u gupi pacijenata

od 65-84 godine umrlo 10,2%.
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4.2.3. Intrahospitalni mortalitet po polu i starosnim grupama

Ukupni intrahospitalni mortalitet ispitanika, sa uvidom u procentualne odnose
umrlih i prezivelih u okviru starosnih grupa ili grupa razvrstanih po polu, prikazan je u
tabeli 9.

Tabela 9. Intrahospitalni mortalitet po polu i starosnim grupama

Ukupan intrahospitalni mortalitet
n=6
Karakteristike p
Umrli Zivi

Muski 3 (6,8%) 41 (93,2%)
Pol” 0,111

Zenski 3 (2,0%) 144 (98,0%)

65-84 2 (1,5%) 131 (98,5%)
Staros*ne 0,049
grupe

>85 4 (6,9%) 54 (93,1%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Kao sto se vidi u tabeli 9, u bolnici je nakon opercije preloma kuka umrlo 6
ispitanika. U muskoj populaciji umrlo je njih 6,8%, dok je medu Zenama umrlo 2,0%
ispitanica; nije utvrdena statisticki znacajna razlika u mortalitetu izmedu polova. U grupi
pacijenata od 65 do 84 godine umrlo je njih 1,5%, dok je u starijoj grupi umrlo 6,9%
ispitanika; utvrdena je statisti¢ki znacajno veca smrtnost u starosnoj grupi >85 godina
(p=0,049).
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4.2.4. Mortalitet od otpusta do 3. meseca po polu i starosnim
grupama

Ukupni mortalitet ispitanika od otpusta do 3. meseca nakon operacije, sa uvidom u
procentualne odnose umrlih i preziveli u okviru starosnih grupa ili grupa razvrstanih po

polu, prikazan je u tabeli 10.

Tabela 10. Mortalitet od otpusta do 3. meseca po polu i starosnim grupama

Ukupan mortalitetod otpusta do 3. meseca
n=16
Karakteristike p
Umrli Zivi

Muski 3 (7,9%) 35 (92,1%)
Pol” 0,772

Zenski 13 (9,4%) 125 (90,6%)

65-84 7 (5,6%) 118 (94,4%)
Staros*ne 0,012
grupe

>85 9 (17,6%) 42 (82,4%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Kao sto prikazuje tabela 10, ukupan broj umrlih u periodu od otpusta do 3 meseca
nakon operacije je bio 16. Medu muskarcima umrlo je 7,9% ispitanika, a medu zenama
9,4%; nije utvrdena statisticki znacajna razlika u mortalitetu izmedu polova (p=0,772).
Kada se posmatra mortalitet u okviru starosnih grupa, uocena je statisticki znacajno veca
smrtnost u grupaciji pacijenata >85 godina u odnosu na ispitanike od 65-84 godine

(p=0,012, u prvoj grupi je umrlo 17,6%, a u drugoj 5,6% ispitanika).
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4.2.5. Mortalitet od 3. do 6. meseca po polu i starosnim grupama

Ukupni mortalitet ispitanika u periodu od treceg do Sestog meseca nakon operacije,
sa uvidom u procentualne odnose umrlih i preziveli u okviru starosnih grupa ili grupa

razvrstanih po polu, prikazan je u tabeli 11.

Tabela 11. Mortalitet od 3. do 6. meseca po polu i starosnim grupama

Ukupan mortalitet od 3. do 6. mesesca
n=>5
Karakteristike p
Umrli Zivi

Muski 0 (0,0%) 34 (100,0%)
Pol” 0,236

Zenski 5 (4,0%) 120 (96,0%)

65-84 4 (3,4%) 114 (96,6%)
Staros*ne 0,764
grupe

>85 1 (2,4%) 40 (97,6%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

U periodu izmedu 3 i 6 meseci nakon operacije preloma kuka umrlo je ukupno 5
pacijenata, svi zenskog pola. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u mortalitetu medu
polovima (p=0,236). U starosnoj grupi od 65 do 84 godine umrlo je njih 3,4%, dok je u
starijoj grupaciji ispitanika umrlo 2,4% ispitanika; nije utvrdena statisticki znacajna

razlika u mortalitetu ni medu starosnim grupama u ovom periodu pracenja.
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4.3. USLOVI ZIVOTA NAKON OPERACIJE PRELOMA KUKA

Raspodela ispitanika prema uslovima zivota u razli¢itim vremenima pracenja

prikazana je u tabeli 12.

Tabela 12. Uslovi zivota pre i nakon preloma kuka

Uslovi zivota Broj (%)
Pre povrede” 191
Zivi sam 45 (23,6%)
Zivi sa nekim 142 (74,3%)
Zivi u ustanovi 4 (2,1%)
3 meseca nakon operacije” 160
Zivi sam 21 (13,1%)
Zivi sa nekim 117 (73,1%)
Zivi u ustanovi 22 (13,8%)
6 meseci nakon operacije” 154
Zivi sam 29 (18,8%)
Zivi sa nekim 112 (72,7%)
Zivi u ustanovi 13 (8,5%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Najveci broj ispitanika je pre preloma kuka ziveo sa nekim (74,3%), manji deo je
Ziveo sam (23,6%), dok je njih 2,1% Zzivelo u staratkom domu. Tri meseca nakon
operacije preloma kuka procenat ispitanika koji je ziveo sam se smanjio (13,1%), dok se
broj ispitanika koji je ziveo u staratkom domu povecao (13,8%). Procenat ispitanika koji
zivi sa nekim nije se bitno menjao ni nakon 6 meseci od operacije (72,7%).
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4.4. PROCENA FUNKCIONALNOG STATUSA | KVALITETA ZIVOTA NAKON
OPERACIJE PRELOMA KUKA

Nakon operacije preloma kuka pacijenti su ve¢ prvog postoperativhog dana
vertikalizovani, ukoliko je to dozvoljavalo opste stanje pacijenta i lokalni nalaz. Pri hodu
su koristili hodalicu ili stake, a u daljem rehabilitacionom toku, shodno poboljsanju
funkcionalnosti, pacijenti su koristili Stap ili su hodali bez pomo¢i pomagala. Moguénost
hoda i upotreba pomagala postoperativno, u razli¢itim vremenima pracenja, prikazana je
u tabeli 13.

Tabela 13. Upotreba pomagala nakon operacije preloma kuka

Upotreba pomagala Broj (%)
5. postoperativni dan™ 182
Bez pomagala/stap 0
Stake/hodalica 144 (79,1%)
Ne hoda 38 (20,9%)
3 meseca nakon operacije” 160
Bez pomagala/Stap 57 (35,6%)
Stake/hodalica 101 (63,1%)
Ne hoda 2 (1,3%)
6 meseci nakon operacije” 154
Bez pomagala/Stap 104 (67,5%)
Stake/hodalica 47 (30,5%)
Ne hoda 3 (2,0%)

“Vrednost je data kao broj pacijenata sa procentom u zagradi

Kao sto se vidi iz tabele 13, 5 dana nakon operacije svi pacijenti koji su mogli da
hodaju su koristili stake ili hodalicu (79,1%), dok petina ispitanika nije mogla uopste da
hoda. U kasnijem rehabilitacionom periodu pacijenti su se osposobljavali hodu bez
pomagala ili uz pomo¢ Stapa, pa je takvih 3 meseca nakon operacije bilo 35,6%, a 6
meseci postoperativno 67,5%. Shodno tome broj pacijenata koji su koristili stake ili
hodalicu se smanjivao sa 63,1% (tri meseca postoperativno) na 30,5% (Sest meseci
postoperativno). Samo veoma mali procenat pacijenata nije bio u moguc¢nosti da hoda 3

(1,3%) i 6 meseci nakon operacije (2%).
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Procena aktivnosti dnevnog zivota i instrumentalizovanih aktivnosti dnevnog

zivota, kao i kvaliteta zivota u preoperativnom periodu, kao i u razli¢itim vremenima

pracenja postoperativno, prikazana je u tabeli 14, dok su dinamika promene procenjenih

skorova i indeksa, kao i znac¢ajnost promene istih, prikazani su u tabelama 15-17.

Tabela 14. Funkcionalne karakteristike ispitanika i kvalitet zivota pre i nakon operacije

preloma kuka

3 meseca nakon

6 meseci nakon

Pre preloma | 5. postop.dan operacije operacije
ADZ" 95 (55 - 100) | 10 (0-70) 75 (10-100) 90 (5-100)
Hranjenje 10 (5-10) 5 (0-10) 10 (5-10) 10 (0-10)
Kupanije 5 (0-5) 0 (0-0) 0 (0-5) 5 (0-5)
Li¢na higijena 5 (0-5) 0 (0-5) 5 (0-5) 5 (0-5)
Oblacenje i 10 (0-10) 0 (0-5) 5 (0-10) 10 (0-10)
svlacenje
Kontrola creva 10 (0-10) 0 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10)
Kontrola besike |10 (0-10) 0 (0-10) 10 (0-10) 10 (0-10)
Koriscéenje toaleta |10 (10-10) 0 (0-0) 10 (0-10) 10 (0-10)
Transfer iz kreveta | 15 (15-15) 0 (0-15) 15 (0-15) 15 (0-15)
u stolicu
Mobilnost 15 (10-15) 0 (0-15) 15 (0-15) 15 (0-15)
Stepenice 10 (0-10) 0 (0-0) 5 (0-10) 10 (0-10)
IADZ" 6 (0-8) / 3(0-8) 5(0-8)
Korisc¢enje 1(0-1) / 1(0-1) 1(0-1)
telefona
Kupovina 1(0-1) / 0 (0-1) 0 (0-1)
Priprema hrane 1(0-1) / 0 (0-1) 0 (0-1)
Odrzavanje kuce 1(0-1) / 0 (0-1) 1(0-1)
Pranje vesa 1(0-1) / 0(0-1) 1(0-1)
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Nacin prevozenja 1(0-1) / 0 (0-1) 0 (0-1)
Odgovornost za 1(0-1) / 1(0-1) 1(0-1)
lekove
Rukovodenje 1(0-1) / 0 (0-1) 1(0-1)
finansijama

EQ-5D™ 0,79+0,16 / 0,52+0,19 0,62 +0,22

“ Vrednost je data kao medijana sa minimalnom i maksimalnom vredno$éu u zagradi
““Vrednost je data kao aritmeti¢ka sredina sa standardnom devijacijom (sa minimalnom
i maksimalnom vredno§¢u u zagradi)

Tabela 15. Promena ADZ ispitanika u razli¢itim vremenima pracenja”

Bartelov indeks
Ukupni | pre prelomavs. | 5. postop. dan vs. | 3 meseca vs.
skor 5. postop. dan 3 meseca nakon | 6 meseci nakon
ADZ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Hranjenje <0,001 <0,001 <0,001 0,102
Kupanje <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Li¢na higijena <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sv'fl’i‘;fj”ee i <0,001|  <0,001 <0,001 <0,001
Kontrola creva <0,001 <0,001 <0,001 0,660
Kontrola besike <0,001 <0,001 <0,001 1,000
Koris¢enje toaleta <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Transfer iz
Kreveta u stolicu <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Mobilnost <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Stepenice <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

* Za sve periode posmatranja koris¢en Fridmanov test za ponovljena merenja

47



Tabela 16. Promena IADZ ispitanika u razli¢itim vremenima praéenja”

Ukupni skor pre preloma vs. 3 3 meseca vs. 6
meseca nakon meseci nakon
IADZ <0,001 <0,001 <0,001
Koriséenje telefona 0,018 0,005 1,000
Kupovina <0,001 <0,001 <0,001
Priprema hrane <0,001 <0,001 <0,001
Odrzavanje kuce <0,001 <0,001 <0,001
Pranje vesa <0,001 <0,001 <0,001
Nacin prevoZzenja <0,001 <0,001 <0,001
Odgovormost z2 <0,001 <0,001 0,096
ekove
ﬁﬁﬁﬁ;}’f&?e <0,001 <0,001 0,005

* Za sve periode posmatranja koriséen Fridmanov test za ponovljena merenja

Tabela 17. Promena kvaliteta Zivota ispitanika u razli¢itim vremenima praéenja”

ANOVA pre preloma vs. 3 3 meseca vs. 6
meseca nakon meseci nakon
EQ-5D <0,001 <0,001 <0,001

* Za sve periode posmatranja koriséen Fridmanov test za ponovljena merenja

Kao sto se vidi u tabeli 15, u celokupnom periodu pracenja doslo je do statisticki
znacajne promene ukupnog skora Bartelovog indeksa (p<0,001). Takode je postojala
statisti¢ki znacajna promena ovog indeksa u svim intervalima pracenja. U periodu pre
preloma do petog postoperativnog dana doslo je do znacajnog pada ADZ. Od petog

postoperativnog dana do 3 meseca nakon operacije Bartelov indeks je najvise rastao, dok
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je u periodu od 3 do 6 meseci postoperativno takode postojala znacajna promena
vrednosti, iako manja u odnosu na prethodni period (grafikon 5). Uzimajuéi u obzir
pojedinacne Kategorije, tj. aktivnosti koje je Bartelov indeks procenjivao, iz priloZzenog
se zakljuCuje da su ove pojedina¢ne aktivnosti imale zna¢ajnu promenu u identi¢nom
smeru kao i ukupan Bartelov indeks; jedini izuzeci su sposobnost samostalnog hranjenja
I kotrola praznjenja besike i creva, Cije promene u periodu izmedu 3 i 6 meseci
postoperativno nisu bile znagajne. Funkcionalni status ispitanika koji podrazumeva ADZ
nije se u potpunosti oporavio posle 6 meseci, ali je dostigao nivo Kkoji je priblizan

prepovrednom nivou.
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Grafikon 5. Promena ADZ ispitanika u razli¢itim vremenima pracenja

Kada je re¢ o IADZ , zapaza se statisti¢ki znaGajna promena ukupne vrednosti
Lejtonove skale u celokupnom periodu pracenja (tabela 16). Takode je postojala znac¢ajna
promena ove skale u posmatranim intervalima pracenja, i to: u periodu od pre preloma

do 3 meseca nakon operacije doslo je do znacajnog pada, da bi izmedu 3 i 6 meseci
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postoperativno bio uogen znacajan rast Lejtonove skale, ali se IADZ nisu vratile na nivo
pre povrede (grafikon 6). Identicna znaCajnost i Smer promene uocen je u Svim
podkategorijama Lejtonove skale IADZ, izuzev sposobnosti koriséenja telefona i
odgovornosti za sopstvene lekove, gde u intervalu pracenja izmedu 3. meseca i 6. meseca

nakon operacije nije doslo do znacajnije promene.
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Grafikon 6. Promena IADZ ispitanika u razli¢itim vremenima praéenja

Kao sto se vidi u tabeli 17, u celokupnom vremenu pracenja je doslo do statisticki
znacajne promene kvaliteta zivota medu ispitanicima, Sto ukazuje na statisticki znacajan
pad kvaliteta Zivota 6 meseci nakon operacije u odnosu na period pre povrede. Kvalitet
Zivota je znacajno padao kada je uporedivan preoperativni period u odnosu na period 3
meseca nakon operacije. U daljem toku pracenja do 6 meseci nakon operacije je doslo do
statisticki znacajnog povecanja kvaliteta zivota u odnosu na tri meseca ranije, ali se EQ-

5D nije vratio na nivo pre povrede (grafikon 7).
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Grafikon 7. Promena kvaliteta Zivota ispitanika u razli¢itim vremenima pracenja
Sveobuhvatni zakljucak procene funkcionalnog statusa i kvaliteta zivota posle
preloma kuka bi bio da su se nakon 6 meseci jedino ADZ vratile na nivo koji je priblizan

nivou pre povrede, dok su se IADZ i kvalitet Zivota nalazili na znagajno nizem nivou u

odnosu na prepovredni period.
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4.5. PREDIKTORI REHABILITACIONIH ISHODA NAKON OPERACIJE
PRELOMA KUKA

4.5.1. Prediktori mortaliteta 3 meseca nakon operacije preloma
kuka

45.1.1. Varijable na prijemu kao mogu¢i prediktori mortaliteta 3 meseca
nakon operacije preloma kuka

U tabeli 18 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana
povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i mortaliteta 3 meseca nakon operacije preloma
kuka.

Tabela 18. Univarijantna logisticka regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti
varijabli na prijemu i smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B OR 95% CI OR p

Pol -0,292 0,747 0,27-2,05 0,571
Godine 0,132 1,142 1,05-1,24 0,001
Bracni status -0,022 0,979 0,38-2,50 0,964
Obrazovanje

bez skole Ref.

osnovna skola 0,336 1,400 0,40-4,93 0,600

srednja skola -0,476 0,621 0,18-2,21 0,462

viSa Skola i fakultet -1,333 0,264 0,05-1,45 0,126
Uslovi zivota pre povrede 0,709 2,031 0,69-6,02 0,201
ADZ pre povrede -0,003 0,997 0,93-1,07 0,929
IADZ pre povrede -0,227 0,797 0,66-0,96 0,016
EQ-5D pre povrede -4,360 0,013 0,00-0,21 0,002
IT™ -0,038 0,962 0,86-1,08 0,504
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Anemija
bez Ref.
blaga 0,489 1,631 0,61-4,39 0,332
umerena i teska -0,569 0,566 0,15-2,14 0,402
Obim potkolenice -0,105 0,900 0,78-1,03 0,134
Carlsonin indeks 0,244 1,276 0,96-1,69 0,090
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -0,466 0,627 0,14-2,87 0,548
KUZPM -0,246 0,782 0,61-1,01 0,058
SSS dominantne ruke — -0,106 0,900 0,83-0,98 0,011
max.
SSS dominantne ruke — -1,551 0,212 0,08-0,54 0,001
max. kat.
SSS dominantne ruke - -0,113 0,893 0,82-0,97 0,011
srednja
SSS dominantne ruke — -1,551 0,212 0,08-0,55 0,002
srednja kat.
SSS nedominantne ruke -0,109 0,897 0,82-0,98 0,014
— max.
SSS nedominantne ruke -1,498 0,223 0,08-0,60 0,003
— max. kat.
SSS nedominantne ruke - -0,118 0,889 0,81-0,98 0,014
srednja
SSS nedominantne ruke -1,249 0,287 0,10-0,82 0,019
—srednja Kkat.
Mesto preloma -0,251 0,778 0,32-1,90 0,581
Raniji prelom kuka -1,099 0,333 0,04-2,62 0,296

Potencijalni prediktori smrtnog ishoda nakon 3 meseca od operacije bili su starost
ispitanika, TADZ, kvalitet Zivota ispitanika pre povrede i sve vrednosti SSS (kako
apsolutne tako i kategorizovane vrednosti, dominantne i nedominantne ruke). Za svaku
godinu starosti vise verovatnoc¢a smrtnog ishoda rasla je za 14,2% (95% CI 5-24%). Veca

nezavisnost u obavljanju IADZ predstavljala je protektivni faktor, pri ¢emu je svaki poen
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vise u ukupnom skoru Lejtonove skale smanjivao verovatno¢u smrtnog ishoda za 20,3%.
Kvalitet zivota pre povrede kao potencijalni prediktor smrtnog ishoda nakon 3 meseca
takode je imao protektivnu ulogu, tj. veéi kvalitet Zivota znacio je i manju verovatnocu
za smrtni ishod. Sve vrednosti SSS su bili statisti¢ki znadajni potencijalni prediktori
tromeseénog mortaliteta, tj.veée vrednosti SSS predstavljale su protektivni faktor.
Prilikom posmatranja maksimalne vrednosti SSS dominantne ruke ispitanika, pokazano
je da je vrednost veca za 1 kg smanjivala verovatno¢u umiranja za 10%. Uporedivanje
ispitanika na bazi potencijalne sarkopenije pokazalo je da je verovatno¢a umiranja bila
za 78,8% manja u grupi bez sarkopenije. Sli¢ni zakljucci mogu se izvesti i za srednje
vrednosti SSS dominantne ruke: za 1kg jagi stisak znagio je za 10,7% manju verovatnoéu
umiranja, dok su pacijenti sa potencijalnom sarkopenijom imali ve¢u Sansu smrtnog
ishoda za 78,8%. Kada je analiza vrSena za nedominantnu ruku, za 1kg ve¢a maksimalna
vrednost SSS znacila je za 10,3% manju verovatnoéu umiranja dok je ta verovatnoéa bila
malo povecana (11,1%) ako je posmatrana srednja vrednost. Potencijanina sarkopenija
na bazi maksimalne vrednosti SSS nedominantne ruke bila je povezana sa veéim rizikom
od umiranja za ¢ak 77,7%, dok je taj rizik bio za 71,3% veci ako je posmatrana srednja
vrednost SSS nedominantne ruke.

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na prijemu u bolnicu, radi
utvrdivanja nezavisnih prediktora smrtnosti 3 meseca nakon operacije kuka, formirani su
multivarijantni modeli u tabelama od 19 do 26, gde je u svakom modelu ispitivana

razli¢ita varijanta SSS.

Tabela 19. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B OR 95% CI OR p
Godine 0,103 1,109 1,02-1,21 0,017
IADZ pre povrede -0,096 0,908 0,74-1,12 0,375
EQ-5D pre povrede -2,809 0,060 0,00-1,43 0,082
fjlfed_omgf_‘”me -0,038 0,963 0,88-1,05 | 0,387
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Tabela 20. Multivarijantna logisticka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B OR 95% CI OR o
Godine 0,096 1,101 101120 | 0,028
IADZ pre povrede -0,101 0,904 0,73-1,12 0,349
EQ-5D pre povrede 2,761 | 0063 000-1,40 | 0,081
SSS dominantne ruke - 0674 | 0510 018-1,46 | 0,210
max. kat.

Tabela 21. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B OR 95% CI OR D
Godine 0.104 1,110 102-121 | 0,015
IADZ pre povrede -0,095 0,909 0,74-1,13 0,381
EQ-5D pre povrede -2.740 0,065 0,00-156 | 0,092
SSS dominantne ruke — -0,043 0,958 088-1.05 | 0,355
srednja
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Tabela 22. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B OR 95% CI OR p
Godine 0,094 1,098 1,01-1,20 0,029
IADZ pre povrede -0,089 0,914 0,74-1,13 0,444
EQ-5D pre povrede -2,800 0,061 0,00-1,31 0,074
$SS dominantne ruke 0,811 0,444 015-1,28 | 0,134
srednja srednja kat.

Tabela 23. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p

Godine 0,106 1,112 1,02-1,21 0,013
IADZ pre povrede -0,096 0,909 0,73-1,13 0,382
EQ-5D pre povrede -2,966 0,052 0,00-1,21 0,065
SSS nedominantne -0,033 0,968 0.88-1.06 | 0485
ruke — max.
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Tabela 24. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p

Godine 0,096 1,101 1,01-1,20 0,026
IADZ pre povrede -0,081 0,922 0.74-1.14 0.460
EQ-5D pre povrede -2,973 0,051 0,00-1,08 0,056
SSS nedominantne

-0,682 0,506 0,16-1,57 0,238
ruke — max. kat.

Tabela 25. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR P

Godine 0,107 1,112 1,02-1,21 0,013
IADZ pre povrede -0,095 0,909 0,74-1,13 0,382
EQ-5D pre povrede -2,863 0,057 0,00-1,36 0,076
SSS nedominantne ruke — | 4, 0,959 0,87-1,06 | 0,403
srednja
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Tabela 26. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B OR 95% CI OR p
Godine 0,106 1,111 1,02-1,21 0,013
IADZ pre povrede -0,100 0,905 0,73-1,12 0,352
EQ-5D pre povrede -3,035 0,048 0,00-1,05 0,054
SSS nedominantne ruke— | g 157 | o652 020-2,09 | 0,472
srednja kat.

Kao sto se vidi iz svih prilozenih tabela, jedini nezavisni prediktor tromese¢nog
mortaliteta nakon operacije preloma kuka, bez obzira na razmatranu SSS, bila je starost
ispitanika. Naime, svaka godina starosti vise povecavala je verovatnoc¢u umiranja nakon
3 meseca za 9,8% (ako je analizirana srednja kategorizovana vrednost SSS dominantne
ruke) (tabela 22), do 11,2% (ako je analizirana srednja ili maksimalna SSS nedominantne
ruke) (tabele 23, 25).

45.1.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori mortaliteta 3 meseca

nakon operacije preloma kuka

U tabeli 27 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne logisticke
regresione analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i

tromese¢nog mortaliteta nakon operacije preloma kuka.
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Tabela 27. Univarijantna i multivarijantna logisticka regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i smrtnog ishoda 3 meseca nakon operacije preloma

kuka
Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza
95% ClI 95% Cl

B OR OR p B OR OR p
Hirurska 0,251 | 0,778 | 032-1,90 | 0,581
lntervencua
Vrsta anestezije |-2,251 | 0,105 | 0,01-0,81 | 0,030| -1,781| 0,168| 0,02-1,35| 0,093
Trajanje 0,008 | 1,008 | 1,00-1,02 | 0,216
anestezije
Vreme &ekanja | 441 | 1040 | 090-120 | 0579
na op
Duzina bolnickog | 557 | 0993 | 090-1,09 | 0,888
leCenja
Komplikacije 1,678 | 5353 |2,11-1357 | <0,001| 0,997 | 2,711| 0,92-801| 0,071
Q;ZS' POStOP.- | 4147 | 0864 | 078-0.96 | 0,006| -0102|0903| 0,80-1,02| 0,108
KTFK 5. postop. | 5514 |0598| 0,37-096 | 0031| -0,036| 0,965 0,54-1,74| 0,904

dan

Kao §to je prikazano u tabeli 27, potencijalni perioperativni prediktori mortaliteta

3 meseca nakon operacije preloma kuka bili su vrsta anestezije, prisustvo komplikacija

posle operacije, ADZ i fizicke performanse ispitanika petog postoperativnog dana.

Pacijenti operisani u regionalnoj anesteziji imali su za 89,5% manju verovatnoéu

umiranja u prvih 3 meseca nakon operacije, u odnosu na pacijente operisane u opstoj

anesteziji. Prisustvo komplikacija u toku inicijalne hospitalizacije je takode bilo znacajan

prediktor mortaliteta, obzirom da je 5,4 puta povecavalo verovatno¢u umiranja nakon 3

meseca. Povecanje Bartelovog indeksa znacilo je manju verovatnou umiranja u

tromesecnom postoperativnom periodu. Takode, ve¢i KTFK petog postoperativnog dana
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Imao je znacajnu statisticku protektivnu vrednost; svaka jedinica vise u ukupnom KTFK
skoru znacila je za 40,2% manju smrtnost. Ni jedna od varijabli koja je u univarijantnoj
analizi bila statisti¢ki znacajno povezana sa tromese¢nim mortalitetom nije pokazala

statisti¢ki relevantnu znac¢ajnost u multivarijantnom modelu.

4.5.2. Prediktori mortaliteta 6 meseci nakon operacije preloma
kuka

45.2.1. Varijable na prijemu kao moguc¢i prediktori mortaliteta 6 meseci
nakon operacije preloma kuka

U tabeli 28 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana
povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i mortaliteta unutar 6 meseci nakon operacije

preloma kuka.

Tabela 28. Univarijantna logisticka regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti
varijabli na prijemu i smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B OR 95% CI OR p
Pol -0,008 0,992 0,37-2,65 0,987
Godine 0,126 1,134 1,05-1,22 0,001
Braéni status -0,383 0,681 0,28-1,67 0,401
Obrazovanje
bez $kole Ref.
osnovna skola -0,074 0,929 0,30-2,83 0,896
srednja skola -1,055 0,348 0,11-1,11 0,074
visa Skola i fakultet -1,460 0,232 0,06-0,96 0,043
Uslovi Zivota pre 0,362 1,436 0,56-3,66 0,449
ADZ pre povrede -0,030 0,970 0,92-1,02 0,262
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IADZ pre povrede -0,233 0,792 0,67-0,94 0,008
EQ-5D pre povrede -4,564 0,010 0,00-0,14 0,001
IT™ 0,002 1,002 | 0,90-1,11 0,965
Anemija

bez Ref.

blaga 0,623 1864 | 0,71-4,89 0,206

umerena i teSka 0,371 1,449 0,52-4,04 0,478
Obim potkolenice -0,123 0,884 0,78-1,00 0,058
E;‘r;';‘;g:gl'tre‘f;ks 0,407 1502 | 1,15-1,96 0,003
Delirijum na ulazu -0,734 0,480 0,11-2,17 0,341
KUZPM 0,267 0,766 | 0,61-0,97 0,026
SSS dominantne ruke — max. -0,109 0,896 0,83-0,97 0,005
igts dominantne ruke —max. | - _; 56 0209 | 009050 | <0,001
Ssrsezgjoami”a”t”e ruke - 0,116 0890 | 0,82-097 0,005
Ssrsigjoamki;‘t"’_‘”me ruke - 11,353 0258 | 0,11-0,61 0,002
ﬁf}(_”edomi”a“t”e ruke - 0,115 0892 | 0,82-0,97 0,006
fnzi_”ﬁggmi”a”t”e ruke - 11,232 0292 | 0,12-0,69 0,005
Ssrsei;‘je:omi”a”t”e ruke - 0,127 0881 | 0,81-096 0,005
Ssrsei:je:ﬁgli_”am”e ruke - 0,891 0410 | 0,17-0,99 0,048
Mesto preloma 0,166 1,181 0,51-2,71 0,695
Raniji prelom kuka -0,057 0,944 0,26-3,46 0,931
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Univarijantna analiza izdvojila je kao potencijalne prediktore smrtnog ishoda nakon
6 meseci od operacije: starost ispitanika, vise i visoko obrazovanje, IADZ, kvalitet Zivota
ispitanika pre povrede, prisustvo komorbiditeta, kognitivni status i SSS. Za svaku godinu
starosti vise verovatno¢a smrtnog ishoda povecavala se za 13,4% (95%CI 5-22%). Osobe
sa visim i visokim obrazovanjem imali su ¢ak 77% manju Sansu za letalni ishod 6 meseci
nakon operacije kuka u poredenju sa osobama bez skole ili sa nizim stepenom
obrazovanja (p=0,043). Veca nezavisnost u obavljanju IADZ predstavljla je protektivni
faktor, pri ¢emu je svaki poen vise u ukupnom skoru Lejtonove skale smnanjivao
verovatnocu smrtnog ishoda za 21%. Kvalitet zivota pre povrede kao potencijalni
prediktor smrtnog ishoda nakon 6 meseci takode je imao protektivnu ulogu, tj. veci
kvalitet Zivota znaCio je manju verovatnofu za smrtni ishod. Svaki poen vise u
Carlsoninom indeksu komorbiditeta povec¢avao je verovatnoéu za smrtni ishod za 50%.
Nizi kognitivni status ispitanika na ulazu u bolnicu znacio je i ve¢u verovatno¢u umiranja;
svaki poen manje u KUZPM znacio je za 23% vecu verovatnocu umiranja (verovatnocaje
bila u rasponu od 3 do 39%).

Sve vrednosti SSS su bili statisti¢ki zna¢ajni potencijalni prediktori $estomeseénog
mortaliteta, tj.veée vrednosti SSS predstavljale su protektivni faktor. Kada su posmatrane
maksimalne vrednosti SSS dominantne ruke ispitanika, pokazano je da je vrednost veéa
za 1 kg smanjivala verovatno¢u umiranja za 10,4%, a ukoliko su uporedivane grupe
ispitanika na bazi potencijalne sarkopenije, primeceno je da je verovatnoc¢a umiranja bila
za 79,1% manja u grupi bez sarkopenije. Sli¢ni zakljuéci su dobijeni i za srednje vrednosti
SSS dominantne ruke: za 1kg ja¢i stisak znadio je za 11% manju verovatnoéu umiranja,
dok su pacijenti sa potencijalnom sarkopenijom imali ve¢u Sansu smrtnog ishoda za
74,2%. Kada je posmatrana nedominantna ruka, za 1kg ve¢a maksimalna vrednost SSS
znacila je za 10,8% manju verovatno¢u umiranja, dok je ta verovatno¢a malo povecana
(11,9%) ako je posmatrana srednja vrednost. Potencijanlna sarkopenija na bazi
maksimalne vrednosti SSS nedominantne ruke dovodila je pacijente u veéi rizik od
umiranja za 70,8%, dok je taj rizik bio za 59% vec¢i kada je posmatrana srednja vrednost
SSS nedominantne ruke.

Nakon univarijantne regresione analize, radi utvrdivanja nezavisnih prediktora
smrtnosti 6 meseci nakon operacije kuka, formirani su multivarijantni modeli u tabelama

od 29 do 36, gde je u svakom modelu ispitivana razli¢ita varijanta SSS.
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Tabela 29. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,102 1,107 1,02-1,21 0,020
Obrazovanje
bez $kole Ref.
osnovna $kola 0,907 2,478 0,61-10,08 0,205
srednja skola 0,074 1,077 0,24-4,93 0,924
viSa Skola i fakultet -0,607 0,545 0,10-3,07 0,491
IADZ pre povrede -0,002 0,998 0,80-1,25 0,984
EQ-5D pre povrede -3,417 0,033 0,00-1,03 0,052
Carlsonin indeks komorbiditeta | 0,484 1,623 1,14-2,32 0,008
KUZPM -0,042 0,959 0,67-1,38 0,818
SSS dominantne ruke — max. -0,046 0,955 0,87-1,05 0,348

Tabela 30. Multivarijantna logisticka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu a
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,089 1,093 1,00-1,20 0,050
Obrazovanje
bez $kole Ref.
osnovna skola 0,741 2,097 0,50-8,74 0,309
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srednja skola -0,261 0,771 0,16-3,67 0,743

viSa Skola i fakultet -1,006 0,366 0,06-2,20 0,272
IADZ pre povrede 0,018 1,018 0,877
EQ-5D pre povrede -2,884 0,056 0,100
Carlsonin indeks komorbiditeta 0,502 1,652 1,14-2,39 0,008
KUZPM -0,032 0,969 0,67-1,40 0,867

SSS dominantne ruke —

-1,033 0,356 0,11-1,13 0,078
max. kat.

Tabela 31. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR | 95% CIOR p
Godine 0,104 1,109 1,02-1,21 0,017
Obrazovanje
bez skole Ref.
osnovna skola 0,920 2,510 0,62-10,21 0,199
srednja skola 0,090 1,095 0,24-5,02 0,907
visa Skola i fakultet -0,588 0,556 0,10-3,13 0,505
IADZ pre povrede -0,004 0,996 0,80-1,25 0,975
EQ-5D pre povrede -3,368 0,034 0,00-1,11 0,058
Carlsonin indeks komorbiditeta 0,485 1,624 1,14-2,32 0,008
KUZPM -0,041 0,960 0,67-1,38 0,826
fzigjoami”a”t”e ruke - 0049 | 0953 | 086-1,05 | 0348
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Tabela 32. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

srednja kat.

Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,104 1,110 1,02-1,21 0,018
Obrazovanje
bez $kole Ref.
osnovna $kola 0,789 2,200 0,53-9,23 0,281
srednja skola -0,045 0,956 0,20-4,57 0,955
viSa Skola i fakultet -0,805 0,447 0,08-2,68 0,378
IADZ pre povrede -0,006 0,994 0,79-1,25 0,957
EQ-5D pre povrede -3,641 0,026 0,00-0,84 0,040
Carlsonin indeks komorbiditeta 0,484 1,623 1,14-2,32 0,008
KUZPM -0,037 0,964 0,66-1,40 0,845
SSS dominantne ruke — srednja -0.296 0,744 0,25-2.23 0,598

Tabela 33. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,105 1,111 1,02-1,21 0,016
Obrazovanje
bez §kole Ref.
osnovna skola 0,906 2,473 0,61-10,09 0,207
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srednja skola 0,143 1,154 0,25-5,30 0,854

visa Skola i fakultet -0,631 0,532 0,09-3,01 0,475
IADZ pre povrede -0,007 0,993 0,79-1,25 0,955
EQ-5D pre povrede -3,631 0,026 0,00-0,83 0,039

Carlsonin indeks komorbiditeta 0,481 1,618 1,14-2,30 0,007

KUZPM -0,039 0,962 0,67-1,38 0,832

SSS nedominantne

-0,037 0,964 0,87-1,07 0,487
ruke — max.

Tabela 34. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR | 95% CIOR p
Godine 0,109 1,115 1,02-1,22 0,014
Obrazovanje
bez skole Ref.
osnovna skola 0,853 2,348 0,58-9,57 0,234
srednja skola 0,110 1,116 0,24-5,10 0,887
visa Skola i fakultet -0,719 0,487 0,09-2,80 0,420
IADZ pre povrede -0,015 0,986 0,78-1,25 0,902
EQ-5D pre povrede -3,920 0,020 0,00-0,59 0,024
Carlsonin indeks komorbiditeta | 0,484 1,623 1,14-2,31 0,007
KUZPM -0,044 0,957 0,66-1,38 0,812
SSS nedominantne 0106 | 0899 | 029278 | 0854
ruke — max. kat.
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Tabela 35. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,106 1,112 1,02-1,21 0,015
Obrazovanje
bez $kole Ref.
osnovna $kola 0,927 2,527 0,62-10,31 0,196
srednja skola 0,157 1,170 0,26-5,37 0,840
viSa Skola i fakultet -0,619 0,539 0,10-3,03 0,483
IADZ pre povrede -0,006 0,994 0,79-1,25 0,956
EQ-5D pre povrede -3,478 0,031 0,00-0,99 0,049
Carlsonin indeks komorbiditeta 0,481 1,617 1,14-2,30 0,008
KUZPM -0,036 0,965 0,67-1,39 0,845
szf drr‘ggomi”a”t”e ruke - 0050 | 0951 | 085106 | 0,381

Tabela 36. Multivarijantna logisti¢ka regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu
za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B OR 95% CI OR p
Godine 0,116 1,123 1,03-1,22 0,008
Obrazovanje
bez skole Ref.
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osnovna skola 0,921 2,513 0,61-10,41 0,204
srednja skola 0,147 1,158 0,25-5,31 0,850
viSa $kola i fakultet -0,663 0,515 0,09-2,99 0,460

IADZ pre povrede -0,037 0,964 0,76-1,22 0,758
EQ-5D pre povrede -4,342 0,013 0,00-0,46 0,017
Carlsonin indeks komorbiditeta | 0,485 1,624 1,14-2,31 0,007
KUZPM -0,064 0,938 0,65-1,35 0,729
S’st d?}?golgif‘a”t”e ruke - 0400 | 1,402 048-467 | 0,492

Nezavisni prediktori Sestomesecnog mortaliteta razlikovali su se delimi¢no od
ispitivane varijable SSS. Carlsonin indeks komorbiditeta bio je jedini prediktor koji je
pokazao povezanost sa ispitivanim ishodom u svim modelima. Starost isptivanika bila je
nezavistan prediktor u svim modelima, sem kada je ispitivana kategorizovana
maksmimalna SSS, dok je kvalitet Zivota pre povede bio nezavistan prediktor u svim
modelima, sem kada je razmatrane maksimalna i srednja SSS dominantne ruke, kao i
kategorizovana maksimalna SSS. Sama SSS nije bila nezavistan predikor ni u jednom

modelu.

45.2.2. Perioperativne varijable kao mogu¢i prediktori mortaliteta 6 meseci

nakon operacije preloma kuka

U tabeli 37 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne logisticke
regresione analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i

Sestomesecnog mortaliteta nakon operacije preloma kuka.
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Tabela 37. Univarijantna i multivarijantna logisticka regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma

kuka
Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

95% ClI 95% ClI

B OR OR p B OR OR p

Hirurska 0,166 | 1,181 |0,51-2,71 |0.695
IntervenCIJa
Vrsta anestezije  |-1,299|0,273 |0,08-096 |0,042 |-0718 |0,488 |0,13-1,85 |0,292
Trajanje 0,008 | 1,008 |1,00-1,02 |0,194
anestezue
Vreme &ekanja | () 535 | 1035 1091118 | 0,611
na op.
DuZina bolni€kog | ) 531 | 1031 | 095113 | 0,491
leCenja
Komplikacije 1,950 |7.027 |2,92-16,89 | <0,001 |1,361 [3,901 |1.45-10.48 | 0,007
Qa[;”- Postop. | 4 153|0,858 |0,78-0,95 |0,002 |-0,077 |0,926 |0,84-1,03 |0,143
KTFK 5. postop. | 71810488 |0,30-0,79 |0003 |-0326 |0722 |041-127 |0.255

dan

Kao sto prikazuje tabela 37, potencijalni prediktori mortaliteta 6 meseci nakon

operacije preloma kuka bili su vrsta anestezije, prisustvo komplikacija posle operacije,

ADZ i fizicke performanse pacijenta petog postoperativnog dana. Pacijenti operisani u

regionalnoj anesteziji imali su za 72,7% manju Sansu umiranja u prvih 6 meseci nakon

operacije, u odnosu na pacijente operisane u opstoj anesteziji. Prisustvo komplikacija u

toku inicijalne hospitalizacije je takode bio znacajan prediktor mortaliteta, obzirom da je

7 puta povecavalo verovatno¢u umiranja nakon 6 meseci. Poveéanje Bartelovog indeksa

5 dana nakon operacije znacilo je manju verovatno¢u umiranja u Sestomesec¢nom

postoperativnom periodu. Takode, ve¢i KTFK petog postoperativhog dana imao je

znacajnu statisticku protektivnu vrednost; svaka jedinica vise u ukupnom KTFK skoru

znacila je za 51,2% manju smrtnost.
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Multivarijantna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je da je
prisustvo komplikacija jedini nezavisni prediktor Sestomese¢nog mortaliteta nakon
operacije preloma kuka (tabela 37). Prisutne komplikacije u inicijalnom postoperativnom

toku povecavale su verovatno¢u smrtnog ishoda u prvih 6 meseci postoperativno 3,9 puta.

4.5.2.3. Nezavisni prediktori mortaliteta 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Multivarijantne regresione analize svih varijabli (varijable na ulazu i perioperativne
varijable) pokazala je nezavisne prediktore Sestomesecnog mortaliteta nakon operacije
preloma kuka (tabele 38-40).

Tabela 38. Multivarijantna logisticka regresiona analiza varijabli na prijemu (model sa
maksimalnom i srednjom SSS dominantne ruke) i perioperativnih varijabli za utvrdivanje
nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B OR 95% CI OR p
Godine 0,094 1,098 1,01-1,19 0,023
(kjjr’:;‘;g:gl'tgfaeks 0350 | 1,419 1,04-194 | 0,027
Komplikacije 1,564 4,780 1,90-12,04 0,001

Na bazi prikazanog u tabeli 38, ukoliko se u multivarijantnom modelu varijabli na
ulazu razmatrala maksimalna ili srednja SSS dominantne ruke, nezavisni prediktori
Sestomesecnog mortaliteta nakon operacije preloma kuka bili su starost ispitanika,
prisustvo komorbiditeta na prijemu i komplikacija u toku inicijalne hospitalizacije.
Verovatnoca za Sestomesec¢ni mortalitet se povecavala ukoliko se povecavala bilo koja
od ove 3 varijable, i to: mortalitet se povecavao za 9,8% za svaku godinu vise starosti, za
41,9% za svaki poen vise u Carlsoninom indeksu komorbiditeta i 4,8 puta ukoliko su bile
prisutne komplikacije.
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Tabela 39. Multivarijantna logisticka regresiona analiza varijabli na prijemu (model sa
kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke) i perioperativnih varijabli za
utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog ishoda 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B OR 95% CI OR p
Carlsonin indeks 0,369 1446 | 1,08-1,94 | 0014
komorbiditeta
Komplikacije 1,830 6,236 2,55-15,28 0,000

Model sa kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke pokazuje da su
nezavisni prediktori Sestomese¢nog mortaliteta bili prisustvo komorbiditeta na prijemu i
pojava postoperativnin komplikacija. Verovatnoca smrtnog ishoda se povecavala za
44,6% za svaki poen vise u Carlsoninim indeksu komorbiditeta i 6,2 puta ukoliko su bile
prisutne komplikacije (tabela 39).

Tabela 40. Multivarijantna logisticka regresiona analiza varijabli na prijemu (model sa
kategorizovanom srednjom SSS dominantne i svim vrednostima SSS nedominantne ruke
kao varijablama) i perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora smrtnog
ishoda 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B OR 95% CI OR p
Godine 0,076 1,079 0,99-1,17 | 0,076
EQ-5D pre -4,386 0,012 0,00-0,28 | 0,006
(k:;‘r’:;‘;g:gl'tgf:ks 0,363 1,437 1,03-2,02 | 0,035
Komplikacije 1,640 5,153 1,97-13,52 0,001

Razmatranje ostalih pojedinaénih vrednosti SSS zajedno sa ostalim ulaznim
varijablama, a kasnije i sa perioperativnim varijablama, dalo je identi¢ne zakljucke:
nezavisni prediktori su bili kvalitet Zivota pre povrede, prisustvo komorbiditeta pre
povrede, kao i komplikacije nakon operacije. Pacijenti sa boljim kvalitetom Zzivota su
imali manje Sanse za smrtni ishod, ali se on povecavao ukoliko su pacijenti imali veci
stepen komorbiditeta (za 43,7% za svaki poen vise u Carlsoninom indeksu) ili su imali

komplikacije postoperativno (5,2 puta) (tabela 40).
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4.5.3. Prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

453.1. Varijable na prijemu kao moguéi prediktori ADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka

U tabeli 41 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana

povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka.

Tabela 41. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B ] 95% CI B p

Pol -4,606 -0,078 -13,90-4,69 0,329
Godine -1,131 -0,306 -1,68--0,58 <0,001
Bracni status 2,898 0,057 -5,10-10,89 0,475
Obrazovanje 4,205 0,181 0,58-7,83 0,023
Uslovi Zivota pre -7,412 -0,139 -15,70-0,88 0,079
ADZ pre povrede 1,883 0,525 1,40-2,36 <0,001
IADZ pre povrede 5,893 0,543 4,46-7,32 | <0,001
EQ-5D pre povrede 57,252 0,366 34,39-80,12 <0,001
I™ 0,386 0,065 -0,58-1,35 0,429
Anemija -5,998 -0,204 -10,52- -1,48 0,010
Obim potkolenice 1,371 0,190 -0,26-2,49 0,016
Carlsonin indeks 5432 | 0332 | -7,85-0,30 |<0,001
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -20,455 -0,287 -31,17--9,74 <0,001
KUZPM 4,766 0,336 2,66-6,87 <0,001
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SSS dominantne ruke — 1,142 0,333 0.63-1.65 | <0,001
max.

SSS dominantne ruke — 16,504 0,256 6,70-2631 | 0001
max. kat.

SSS dominantne ruke - 1,186 0,334 0,66-171 | <0,001
srednja

SSS dominantne ruke — 19473 0,368 11,75-27.20 | <0,001
srednja kat.

SSS nedominantne ruke 1.200 0,332 0,66-1.74 <0,001
— max.

SSS nedominantne ruke |, o5 0,287 6,87-22.22 | <0001
— max. kat.

SSS n_edomlnantne ruke - 1.239 0,331 0,68-1.80 <0001
srednja

SSS nedominantne ruke 14,316 0,292 6,90-21.73 | <0,001
—srednja Kkat.

Mesto preloma -13,762 -0,278 -21,22--6,30 <0,001
Raniji prelom kuka -7,071 -0,095 -18,67-4,53 0,230

Kao sto se vidi u priloZzenoj tabeli, potencijalni prediktori ADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka su bili: starost ispitanika, obrazovanje, ADZ i IADZ pre povrede,
kvalitet Zivota pre povrede, prisustvo anemije, obim potkolenice, prisustvo
komorbiditeta, delirijum i kognitivni status na prijemu, sve vrednosti SSS i mesto
preloma. Vece vrednosti Bartelovog indeksa (bolje ADZ) 3 meseca posle operacije su
imali mladi ispitanici, oni sa boljim obrazovanjem, boljim ADZ | IADZ pre povrede,
boljim kvalitetom Zzivota pre povrede, bez anemije na prijemu, sa ve¢im obimom
potkolenice, sa manje komorbididteta i bez delirijuma na prijemu, pacijenti sa boljim
kognitivnim statusom na prijemu, kao i oni sa intrakapsularnim prelomima. Vece
vrednosti SSS znacile su i bolje ADZ 3 meseca nakon operacije.

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na ulazu u bolnicu, radi
utvrdivanja nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije kuka, formirani su

multivarijantni modeli u tabelama od 42 do 49 sa razliitim kategorijama SSS.
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Tabela 42. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,380 -0,103 -0,85-0,09 0,114
Obrazovanje 1,024 0,044 -2,31-4,36 0,544
ADZ pre povrede 1,210 0,337 0,73-1,69 0,000
IADZ pre povrede 2,574 0,237 0,88-4,27 0,003
EQ-5D pre povrede 8,270 0,053 -12,66-29,20 0,436
Anemija -2,690 -0,091 -6,53-1,15 0,169
Obim potkolenice 0,318 0,044 -0,58-1,22 0,487
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -1,467 | -0,090 -3,51-0,58 0,158
Delirijum na ulazu -7,569 -0,106 -18,03-2,90 0,155
KUZPM -0,802 -0,057 -3,30-1,69 0,526
SSS dominantne 0420 | 0122 | -0,04-0,88 0,070
ruke — max.

Mesto preloma -6,073 -0,122 -12,52-0,37 0,064
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Tabela 43. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B P

Godine -0,444 -0,120 -0,93-0,04 0,073
Obrazovanje 1,678 0,072 -1,64-5,00 0,320
ADZ pre povrede 1,241 0,346 0,76-1,73 0,000
IADZ pre povrede 2,475 0,228 0,75-4,20 0,005
EQ-5D pre povrede 10,580 0,068 -10,71-31,87 0,328
Anemija -2,668 -0,090 -6,56-1,22 0,177
Obim potkolenice 0,481 0,066 -0,42-1,38 0,290
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgf:ks 1,593 | -0,097 -3,66-0,47 0,129
Delirijum na ulazu -7,922 -0,111 -18,52-2,67 0,142
KUZPM -0,784 -0,055 -3,30-1,74 0,540
ﬁ:ts dominantne ruke —max. | 3931 | 027 |  -6,83-10,29 0,690
Mesto preloma -5,950 -0,120 -12,46-0,56 0,073
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Tabela 44. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa

srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,394 -0,107 -0,87-0,08 0,100
Obrazovanje 0,992 0,043 -2,35-4,33 0,558
ADZ pre povrede 1,212 0,338 0,73-1,69 0,000
IADZ pre povrede 2,577 0,237 0,88-4,27 0,003
EQ-5D pre povrede 8,070 0,052 -12,92-29,06 0,449
Anemija -2,627 -0,089 -6,47-1,22 0,179
Obim potkolenice 0,316 0,044 -0,59-1,22 0,490
Egrﬂ;‘;g:gl't;‘td;ks 1,496 | -0,091 -3,54-0,55 0,150
Delirijum na ulazu -7,574 -0,106 -18,04-2,90 0,155
KUZPM -0,832 -0,059 -3,33-1,66 0,511
SSS dominantne 0428 | 0121 -0,05-0,90 0,076
ruke — srednja

Mesto preloma -5,989 -0,121 -12,43-0,45 0,068
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Tabela 45. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B B 95% CI B P
Godine -0,386 -0,104 -,86-0,09 0,111
Obrazovanje 2,010 0,086 -1,30-5,32 0,232
ADZ pre povrede 1,205 0,336 0,72-1,69 0,000
IADZ pre povrede 2,403 0,221 0,70-4,10 0,006
EQ-5D pre povrede 8,539 0,055 -12,44-29,52 0,423
Anemija -2,226 -0,075 -6,19-1,67 0,260
Obim potkolenice 0,412 0,057 -0,47-1,30 0,359
Carlsonin indeks 1,540 | -0,094 | -358-0,50 0,138
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -8,915 -0,125 -19,49-1,66 0,098
KUZPM -1,187 -0,084 -3,73-1,36 0,358
SSS dominantne 6018 | 0114 | -121-13,25 0,102
ruke — srednja kat.
Mesto preloma -6,102 -0,123 -12,56-0,36 0,064
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Tabela 46. Multivarijantna linearna regresiona analiz varijabli na prijemu u bolnicu a za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,386 -0,105 -0,87-0,10 0,117
Obrazovanje 1,133 0,049 -2,25-4,52 0,509
ADZ pre povrede 1,223 0,343 0,74-1,71 0,000
IADZ pre povrede 2,412 0,222 0,69-4,14 0,006
EQ-5D pre povrede 9,490 0,061 -11,78-30,76 0,379
Anemija -2,489 -0,084 -6,41-1,43 0,212
Obim potkolenice 0,375 0,052 -0,55-1,30 0,423
E;‘;q‘;‘;g:gl'tgt";ks -1,610 -0,099 -3,69-0,47 0,128
Delirijum na ulazu -7,404 -0,105 -18,02-3,21 0,170
KUZPM -0,622 -0,044 -3,18-1,94 0,631
SSS nedominantne 0,305 0084 | -0,20-0,81 0,234
ruke — max.

Mesto preloma -5,826 -0,117 -12,36-0,71 0,080
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Tabela 47. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,478 -0,129 -0,97-0,01 0,056
Obrazovanje 1,519 0,066 -1,81-4,85 0,369
ADZ pre povrede 1,247 0,350 0,76-1,74 0,000
IADZ pre povrede 2,551 0,235 0,78-4,33 0,005
EQ-5D pre povrede 11,839 0,076 -9,32-33,00 0,271
Anemija -2,703 -0,091 -6,68-1,28 0,182
Obim potkolenice 0,546 0,076 -0,35-1,44 0,230
Ejﬂ;?g:gllgfaeks 1,642 0101 | -3,73-044 0,122
Delirijum na ulazu -7,696 -0,109 -18,37-2,98 0,156
KUZPM -0,663 -0,047 -3,23-1,90 0,611
SSS nedominantne 1,553 0,031 8,58-5,48 0,663
ruke — max. kat.

Mesto preloma -5,716 -0,115 -12,28-0,85 0,087
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Tabela 48. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,387 -0,105 -0,87-0,10 0,115
Obrazovanje 1,068 0,046 -2,32-4,46 0,534
ADZ pre povrede 1,217 0,341 0,73-1,70 0,000
IADZ pre povrede 2,455 0,226 0,73-4,18 0,006
EQ-5D pre povrede 9,152 0,059 -12,13-30,44 0,397
Anemija -2,449 -0,082 -6,37-1,47 0,219
Obim potkolenice 0,359 0,050 -0,57-1,28 0,444
E;ﬂ;‘;g:gl'tzfaeks -1,599 -0,098 -3,67-0,48 0,130
Delirijum na ulazu -7,305 -0,103 -17,91-3,30 0,175
KUZPM -0,634 -0,045 -3,19-1,92 0,624
SSS nedominantne 0,347 0,002 -0,17-0,87 0,190
ruke -srednja

Mesto preloma -5,838 -0,118 -12,36-0,69 0,079
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Tabela 49. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B D

Godine -0,452 -0,122 -0,94-0,03 0,068
Obrazovanje 1,554 0,067 -1,80-4,91 0,361
ADZ pre povrede 1,242 0,348 0,75-1,74 <0,001
IADZ pre povrede 2,464 0,227 0,72-4,21 0,006
EQ-5D pre povrede 11,507 0,074 -9,73-32,75 0,286
Anemija -2,574 -0,087 -6,55-1,40 0,202
Obim potkolenice 0,529 0,073 -0,37-1,43 0,248
E;‘r;l;‘;g:gl'tre‘gfks 1,646 | 0101 | -3,73-044 0,121
Delirijum na ulazu -7,555 -0,107 -18,25-3,14 0,165
KUZPM -0,662 -0,047 -3,24-1,92 0,612
SSS nedominantne 0083 | -0001 | -686-6,80 0,992
ruke — srednja kat.

Mesto preloma -5,757 -0,116 -12,37-0,86 0,088

Kao sto je prikazano u tabelama 42-49, razmatrajuci svaku pojedina¢nu vrednost
SSS zajedno sa ostalim ulaznim varijablama, pokazano je da su jedino ADZ i IADZ pre
povrede bili nezavisni prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka; pacijenti
koji su imali vece vrednosti Bartelovog indeksa i Lejtonove skale pre povrede imali su i
bolje ADZ nakon 3 meseca. Nijedna vrednost SSS nije predstavljala nezavisni prediktivni

faktor ADZ 3 meseca postoperativno ni u jednom ispitivanom multivarijantnom modelu.
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453.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori ADZ 3 meseca

nakon operacije preloma kuka

U tabeli 50 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne regresione

analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i ADZ 3 meseca nakon

operacije preloma kuka.

Tabela 50. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje

povezanosti perioperativnih varijabli i ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

dan

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p B B | 95%cCIB | p
Hirurska . 13,762 | -0,278 |-21,22--6,30 | <0,001 | -6,914 | -0,142 | -14,18-0,35| 0,062
mtervencua
Vrsta anestezije 6,779 | 0,132 | -1,33-14,89 0,101
Trajanje i i i __ i i i i
anestezie 0,169 | -0,199 | -0,30--0,03 | 0,014 | -0,107|-0,127| -0,23-0,02| 0,084
Vreme éekanja | oo5| 0097 | -152-108 | 0733
na op
Duzina " 495| 0035 | -1,06-0,68 | 0,663
bolnickog lecenja
Komplikacije -12,488 | -0,208 |-21,70--328 | 0,008 | -3,644 | -0,064 | -11,89-4,60 | 0,384
Q;ZS' postop. 1,164 | 0,437 078-155 | <0001 | 0,720| 0283| 0,29-1,15| 0,001
KTFK'S. postop. | g539| 0469 | 5751073 | <0001 | 3718| 0216| 069-6,75| 0,016

Kada su u razmatranje bile uklju¢ene pojedinacne perioperativne varijable,

potencijalni prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka bili su: hirurika

intervencija, trajanje anestezije, pojava komplikacija, ADZ petog postoperativnog dana,

kao 1 fizicke performanse ispitanika petog postoperativhog dana. Vece vrednosti

Bartelovog indeksa (bolje ADZ) 3 meseca posle operacije su imali pacijenti posle

aloartroplastike (u odnosu na one kod kojih je raden ORIF), zatim oni kod kojih je

anestezija krace trajala, oni koji su rede imali postoperativno komplikacije i koji su petog

postoperativnog dana imali veée vrednosti Bartelovog indeksa i KTFK.
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Multivarijantna linearna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je
nezavisne prediktore ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka - ADZ i fizitke
performanse petog postoperativnog dana. Veée vrednosti ADZ 3 meseca nakon operacije
imali su ispitanici sa ve¢im vrednostima ADZ i boljim fizickim performansama petog

postoperativnog dana.

45.3.3. Nezavisni prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Multivarijantna regresiona analiza varijabli na ulazu i perioperativnih varijabli
pokazala je zbirne nezavisne prediktore ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka.

Rezultati su prikazani u tabeli 51.

Tabela 51. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
ADZ pre povrede 1,208 0,339 0,75-1,66 <0,001
IADZ pre povrede 2,931 0,270 1,47-4,39 <0,001
ADZ 5. postop. dan 0,306 0,115 -0,08-0,69 0,114
KTFK 5. postop. dan 4,420 0,251 1,92-6,92 0,001

Nezavisni prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka su bili ADZ i IADZ
pre povrede, kao i fizicke karakteristike petog postoperativnog dana. Vece vrednosti
Bartelovog indeksa 3 meseca nakon operacije su imali pacijenti koji su i pre povrede imali
vecée vrednosti istog indeksa, kao i pacijenti sa ve¢im vrednostima Lejtonove skale pre

povrede i boljim fizickim performansama petog postoperativnog dana (tabela 51).
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4.5.4. Prediktori ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

45.4.1. Varijable na prijemu kao moguéi prediktori ADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka

U tabeli 52 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana

povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka.

Tabela 52. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B OR 95% CI B p

Pol -1,167 -0,020 -10,58-8,25 0,807
Godine -0,715 -0,196 -1,29--0,14 0,015
Bracni status -2,359 -0,047 -10,44-5,73 0,565
Obrazovanje 2,576 0,109 -1,20-6,36 0,180
Uslovi Zivota pre -6,029 -0,114 -14,48-2,42 0,161
ADZ pre povrede 1,982 0,535 1,48-2,48 | <0,001
IADZ pre povrede 5,149 0,480 3,64-6,66 | <0,001
EQ-5D pre povrede 59,343 0,383 36,38-82,31 <0,001
I™ 0,442 0,071 -0,57-1,46 0,390
Anemija -3,710 -0,125 -8,42-1,00 0,122
Obim potkolenice 1,349 0,185 0,20-2,50 0,022
Carlsonin indeks 5,407 0,322 7,96-2,86 | <0,001
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -22,538 -0,324 -33,10--11,98 <0,001
KUZPM 4,528 0,320 2,38-6,68 <0,001
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SSS dominantne ruke — | 4 g5 0,236 027-133 | 0,003
max.

SSS dominantne ruke — | 44 34 0,202 209-2373 | 0012
max. kat.

SSS dominantne ruke - 0,848 0,241 0,30-1,39 0,003
srednja

SSS dominantne ruke — | 14 gog 0,376 12,04-27.76 | <0001
srednja kat.

SSS nedominantne ruke 0,878 0,244 0,32-1.44 0,002
— max.

SSS nedominantne ruke |, 4. 0,246 4532041 | 0,002
— max. kat.

SSS nedominantne ruke - | gg9 0,237 0,30-1.47 0,003
srednja

SSS nedominantne ruke | 44 oz, 0,271 5.65-20.86 0,001
—srednja Kkat.

Mesto preloma -10,772 -0,220 -18,43--3,11 0,006
Raniji prelom kuka -9,980 -0,132 -22,03-2,07 0,104

Kao §to se vidi u prilozenoj tabeli, potencijalni prediktori ADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka bili su: starost ispitanika, ADZ i IADZ pre povrede, kvalitet
Zivota pre povrede, obim potkolenice, prisustvo komorbiditeta, delirijum na prijemu i
kognitivni status, sve vrednosti SSS i mesto preloma. Veée vrednosti Bartelovog indeksa
(bolje ADZ) 6 meseci posle operacije su imali mladi ispitanici, oni sa boljim ADZ | IADZ
pre povrede, boljim kvalitetom Zzivota pre povrede, sa ve¢im obimom potkolenice, sa
manjim komorbiditetima i bez delirijuma na prijemu, kao i oni sa boljim kognitivnim
statusom. Vece vrednosti SSS znagile su i bolje ADZ 6 meseci nakon operacije. Pacijenti
sa intrakapsularnim prelomima imali su vece vrednosti Bartelovog indeksa 6 meseci
nakon operacije, u odnosu na one sa ekstrakapsularnim prelomima.

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na prijemu u bolnicu, radi
utvrdivanja nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka,

formirani su multivarijantni modeli u tabelama od 53 do 60 koriscenjem razliticih SSS.
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Tabela 53. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B B 95% CI B p
Godine 0,018 0,005 -0,47-0,51 0,941
ADZ pre povrede 1,385 0,374 0,86-1,91 <0,001
IADZ pre povrede 1,308 0,122 -0,48-3,10 0,151
EQ-5D pre povrede 18,988 0,122 -3,07-41,04 0,091
Obim potkolenice 0,513 0,070 -0,46-1,49 0,300
Carlsonin indeks 2,393 0,142 4,59--0,19 0,033
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -9,731 -0,140 -20,73-1,27 0,082
KUZPM 0,207 0,015 -2,22-2,63 0,866
$SS dominantne 0,157 0,046 10,31-0,63 0,512
ruke — max.
Mesto preloma -6,411 -0,131 -12,54--0,29 0,040
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Tabela 54. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori
B B 95% CI B p

Godine -0,005 -0,001 -0,51-0,50 0,985
ADZ pre povrede 1,385 0,374 0,86-1.91 <0,001
IADZ pre povrede 1,290 0,120 -0,51-3,09 0,159
EQ-5D pre povrede 20,301 0,131 -1,74-42,35 0,071
Obim potkolenice 0,586 0,080 -0,38-1,55 0,231
E;ﬂ;‘;g:gl'tzfaeks 2,419 0,144 -4,63-0,21 0,032
Delirijum na ulazu -9,921 -0,142 -20,94-1,10 0,077
KUZPM 0,261 0,018 -2,17-2,69 0,832
SSS dominantne 0,471 0,007 8,68-9,62 0,919
ruke — max. kat.

Mesto preloma -6,327 -0,129 -12,46--0,20 0,043
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Tabela 55. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B ] 95% CI B p

Godine 0,014 0,004 -0,48-0,50 0,956
ADZ pre povrede 1,386 0,374 0,86-1,91 <0,001
IADZ pre povrede 1,309 0,122 -0,48-3,10 0,150
EQ-5D pre povrede 18,874 0,122 -3,25-41,00 0,094
Obim potkolenice 0,510 0,070 -0,47-1,49 0,304
Carlsonin indeks 2,402 0,143 -4,60--0,20 0,033
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -9,736 -0,140 -20,73-1,26 0,082
KUZPM 0,190 0,013 -2,24-2,62 0,877
$SS dominantne 0,163 0,046 -0,33-0,65 0,510
ruke — srednja

Mesto preloma -6,368 -0,130 -12,49--0,25 0,042
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Tabela 56. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B B 95% CI B p
Godine 0,095 0,026 -0,39-0,58 0,701
ADZ pre povrede 1,317 0,356 0,80-1,84 <0,001
IADZ pre povrede 1,192 0,111 -0,57-2,96 0,184
EQ-5D pre povrede 16,651 0,107 -4,87-38,17 0,128
Obim potkolenice 0,404 0,055 -0,54-1,35 0,398
Carlsonin indeks 2,258 0,134 -4,43--0,09 0,042
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -11,865 -0,170 -22,83--0,90 0,034
KUZPM -0,217 -0,015 -2,64-2,21 0,860
SSS dominantne
ruke — srednja 8,294 0,157 0,84-15,74 0,029
kategorizovana
Mesto preloma -6,008 -0,123 -12,04-0,03 0,051
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Tabela 57. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza
Prediktori
B B 95% CI B p

Godine 0,005 0,001 -0,50-0-51 0,984
ADZ pre povrede 1,371 0,370 0,84-1,90 <0,001
IADZ pre povrede 1,303 0,121 -0,52-3,12 0,159
EQ-5D pre povrede 20,554 0,132 -1,75-42,86 0,071
Obim potkolenice 0,543 0,074 -0,45-1,54 0,283
Carlsonin indeks 2,462 0,146 -4,69--0,24 0,030
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -9,614 -0,138 -20,70-1,47 0,089
KUZPM 0,185 0,013 -2,28-2,65 0,883
SSS nedominantne 0,104 0,029 10,41-0,62 0,690
ruke — max.

Mesto preloma -6,348 -0,129 -12,54--0,15 0,045
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Tabela 58. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B ] 95% CI B p
Godine -0,044 -0,012 -0,55-0,46 0,865
ADZ pre povrede 1,374 0,371 0,84-1,90 <0,001
IADZ pre povrede 1,428 0,133 -0,43-3,28 0,130
EQ-5D pre povrede 21,946 0,141 0,04-43,85 0,050
Obim potkolenice 0,639 0,088 -0,32-1,60 0,190
Carlsonin indeks 2477 0147 | -470-025 | 0,029
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -9,788 -0,141 -20,87-1,29 0,083
KUZPM 0,200 0,014 -2,27-2,67 0,873
$SS nedominantne 1,818 0,036 910547 | 0,623
ruke — max. kat.
Mesto preloma -6,385 -0,130 -12,58--0,19 0,043
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Tabela 59. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori
B B 95% CI B p

Godine 0,002 0,000 -0,50-0,50 0,995
ADZ pre povrede 1,370 0,370 0,84-1,90 <0,001
IADZ pre povrede 1,317 0,122 -0,50-3,13 0,154
EQ-5D pre povrede 20,574 0,132 -1,78-42,93 0,071
Obim potkolenice 0,547 0,075 -0,45-1,54 0,280
(kjjr’:;‘;g:gl'tgfaeks 2,463 0,146 -4,69--0,24 0,030
Delirijum na ulazu -9,604 -0,138 -20,69-1,49 0,089
KUZPM 0,177 0,013 -2,29-2,65 0,887
SSS nedominantne 0,100 0,027 -0,43-0,63 0,711
ruke - srednja

Mesto preloma -6,344 -0,129 -12,54--0,15 0,045
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Tabela 60. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Multivarijantna analiza

Prediktori

B ] 95% CI B p
Godine -0,014 -0,004 -0,51-0,48 0,955
ADZ pre povrede 1,368 0,369 0,83-1,90 <0,001
IADZ pre povrede 1,331 0,124 -0,49-3,15 0,151
EQ-5D pre povrede 21,464 0,138 -0,63-43,56 0,057
Obim potkolenice 0,603 0,083 -0,36-1,57 0,220
Carlsonin indeks 2,464 0,146 4,69--0,14 0,031
komorbiditeta
Delirijum na ulazu -9,709 -0,140 -20,86-1,44 0,087
KUZPM 0,196 0,014 -2,31-2,70 0,877
$SS nedominantne 0,029 0,001 7,07-7,12 0,994
ruke — srednja kat.
Mesto preloma -6,321 -0,128 -12,53--0,11 0,046
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Kao sto je prikazano u tabelama 53-55 i 57-60, razmatrajuci svaku pojedina¢nu
vrednost SSS zajedno sa ostalim ulaznim varijablama, pokazano je da su nezavisni
prediktori ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka bili: ADZ pre povrede, prisustvo
komorbiditeta i mesto preloma. Pacijenti koji su imali vece vrednosti Bartelovog indeksa
I manje komorbiditete na prijemu u bolnicu, kao i oni sa intrakapsularnim prelomima,
imali su i bolje ADZ nakon 6 meseci. Nijedna SSS nije predstavljala nezavisni prediktor
ADZ 6 meseci postoperativno.

Jedino izuzetak od ovoga je bio kada je sa drugim ulaznim varijablama razmatrana
kategorizovana srednja SSS dominantne ruke, gde su nezavisni prediktori pored ADZ pre
povrede i komorbiditeta, kao i u prethodnim modelima, bili delirijum na prijemu, kao i
SSS. Pacijenti koji su imali ve¢e vrednosti Bartelovog indeksa i SSS, kao i manji stepen
komorbiditeta i izostanak delirijuma na ulazu, imali su bolje ADZ 6 meseci nakon

operacije (tabela 56).

45.4.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori ADZ 6 meseci nakon

operacije preloma kuka

U tabeli 61 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne regresione
analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i ADZ 6 meseci nakon

operacije preloma kuka.
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Tabela 61. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

B B % CI B p B p | 95%mcIiB | p
Hirurska 10,772 | -0220|-1843--311 | 0006 |-6,774| -0,138 | -14,88-1,33 | 0,101
mtervencua
vrsta 5200 | 0,102 | -3,02-13,42 | 0,213
anestezije
Trajanje 0,138 | -0,164 | -0,27—0,00 | 0,049 |-0,094 | -0,112| -0,23-0,04| 0,171
anestezije
Vreme éekanja | 661 | 00g0| -198-066 | 0324
na op
Duzina
bolni¢kog 0,052 | 0,009| -0,84-094 | 0,908
leCenja
Komplikacije 6,116 | -0,099 | -15,93-3,70 | 0,220
?5125"005‘0'0' 0904 | 0340| 049131 |<0001 | 0658| 0256| 018-1,14| 0,008
KTFK 5708 | 0324| 298843 |<0001 | 1,728| 0,099| -1,64-510| 0,312
5.postop. dan

Kada su u razmatranje bile ukljucene pojedinacne perioperativne varijable,

potencijalni prediktori ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka bili su: hirurska

intervencija, trajanje anestezije, kao i ADZ i fizitke performanse ispitanika petog

postoperativnog dana. Veée vrednosti Bartelovog indeksa (bolje ADZ) 6 meseci posle

operacije su imali pacijenti posle aloartroplastike (u odnosu na one kod kojih je raden

ORIF), zatim oni kod kojih je anestezija krace trajala, oni koji su petog postoperativnog

dana imali vece vrednosti Bartelovog indeksa i KTFK.

Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli perioperativnih varijabli

pokazala je da je ADZ pre povrede bio jedini nezavisni prediktor ADZ 6 meseci nakon

operacije preloma kuka. Pacijenti koji su imali vec¢e vrednosti Bartelovog indeksa petog

postoperativnog dana, imali su i vece vrednosti istog indeksa 6 meseci kasnije.
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45.4.3. Nezavisni prediktori ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Zbirna multivarijantna regresiona analiza varijabli na ulazu i perioperativnih
varijabli pokazala je nezavisne prediktore ADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka.

Rezultati su prikazani u tabelama 62 i 63.

Tabela 62. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao
varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p
ADZ pre povrede 1,456 0,394 0,97-1,95 <0,001

Carlsonin indeks

o 2689 | -0,158 488050 | 0,016
Delirijum na ulazu 15184 | -0,215 2428609 | 0,001
SSS dominantne 10,797 | 0,203 382-17,77 | 0,003
ruke — srednja kat.

ADZ. 5. postop. dan 0,305 0,115 -0,05-0,66 0,091

Ukoliko se u multivarijantnom modelu varijabli na ulazu razmatrala kategorizovana
srednja SSS dominantne ruke, nezavisni prediktori Sestomeseénog mortaliteta su bili
ADZ pre povrede, komorbiditeti, delirijum na prijemu i kategorizovana srednja SSS
dominantne ruke. Veée vrednosti ADZ 3 meseca nakon operacije su imali pacijenti sa
veéim vrednostima SSS i Bartelovog indeksa pre povrede, kao i ispitanici sa manje

komorbiditeta i bez delirijuma na ulazu u bolnicu (tabela 62).
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Tabela 63. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora ADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka (sa maksimalnim, kategorizovanim maksimalnim, srednjim
dominantne i svim vrednostima SSS nedominantne ruke kao varijablama)

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
ADZ pre povrede 1,645 0,445 1,14-2,15 <0,001
E:r’:;‘;g:gl'tre‘faeks -3,480 | -0,205 -574-1,22 | 0,003
Mesto preloma -6,755 -0,136 -13,29--0,22 0,043
ADZ 5.postop. dan 0,435 0,164 0,07-0,80 0,020

Razmatranje ostalih pojedinacnih vrednosti SSS zajedno sa ostalim ulaznim
varijablama, a kasnije i sa perioperativnim varijablama, dalo je identi¢ne zakljucke:
nezavisni prediktori su bili ADZ pre povrede, prisustvo komorbiditeta i mesto preloma,
kao i ADZ petog postoperativnog dana. Veée vrednosti Bartelovog indeksa 6 meseci
nakon operacije su imali pacijenti sa ve¢im vrednostima istog indeksa pre povrede kao i

petog postoperativnog dana, sa manje komorbiditeta na ulazu i oni sa intrakapsularnim
prelomima.

4.55. Prediktori IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

455.1. Varijable na prijemu kao moguéi prediktori IADZ 3 meseca nakon

operacije preloma kuka

U tabeli 64 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana

povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i TADZ 3 meseca nakon operacije preloma
kuka.
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Tabela 64. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B B 95% CI B P

Pol -0,401 |-0,079 -1,20-0,39 0,320
Godine -0,110 |-0,350 | -0,16--0,06 |<0,001
Bracni status 0,350 0,081 -0,33-1,03 0,312
Obrazovanje 0,518 0,261 0,22-0,82 0,001
Uslovi Zivota pre -1,151 |-0,253 -1,84--0,46 0,001
ADZ pre povrede 0,094 | 0,305 0,05-0,14 | <0,001
IADZ pre povrede 0,576 | 0,621 0,46-0,69 |<0,001
EQ-5D pre povrede 3,606 0,270 1,58-5,63 0,001
IT™ 0,025 | 0,049 -0,06-0,11 0,551
Anemija -0,542 |-0,216 -0,93--0,16 0,006
Obim potkolenice 0,120 0,195 0,03-0,22 0,014
Carlsonin indeks komorbiditeta -0,391 |-0,280 | -0,60--0,18 |<0,001
Delirijum na ulazu -1,727 |-0,284 | -2,64--0,81 |<0,001
KUZPM 0,438 0,361 0,26-0,62 |<0,001
SSS dominantne ruke — max. 0,079 | 0,271 0,04-0,12 | 0,001

98



SSS dominantne ruke — max. kat. 0,884 0,160 0,03-1,74 0,043

SSS dominantne ruke - srednja 0,084 0,277 0,04-0,13 |<0,001

SSS dominantne ruke — srednja kat. | 1,111 0,246 0,42-1,80 0,002

SSS nedominantne ruke — max. 0,094 0,309 0,05-0,14 |<0,001

SSS nedominantne ruke — max. kat. 1,123 0,263 0,47-1,77 0,001

SSS nedominantne ruke - srednja 0,096 0,304 0,05-0,14 |<0,001

SSS nedominantne ruke —srednja kat. | 1,065 0,258 0,44-1,70 0,001

Mesto preloma -1,090 |-0,258 | -1,73--0,45 0,001

Raniji prelom kuka -0,279 |-0,044 -1,27-0,72 0,581

Kao $to se vidi u priloZenoj tabeli, potencijalni prediktori IADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka su bili: starost i obrazovanje ispitanika, uslovi zivota pre povrede,
ADZ i IADZ pre povrede, kvalitet Zivota, anemija, obim potkolenice, prisustvo
komorbiditeta, delirijum na prijemu i kognitivni status, kao i SSS (iskazan bilo kao
apsolutna vrednost ili kategorizovan u odnosu na potencijalnu sarkopeniju), mesto
preloma. Veéi IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka imali su pacijenti koji su
na ulazu u bolnicu bili: mladi, obrazovaniji, oni koji nisu bili u staratkom domu pre
povrede, pacijenti sa ve¢im vrednostima Bartelovog indeksa, Lejtonove skale i kvaliteta
Zivota pre povrede, bez anemije, sa ve¢im obimom potkolenice, manjim komorbiditetima
i bez delirijuma, sa oCuvanijim kognitivnim statusom i sa ja¢im SSS, kao i oni sa
intrakapsularnim prelomima (u odnosu na ekstrakapsularne).

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na prijemu u bolnicu, radi
utvrdivanja nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije kuka, formirani su

multivarijantni modeli u tabelama od 65 do 72.
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Tabela 65. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,061 -0,195 -0,10--0,02 0,005
Obrazovanje 0,252 0,127 -0,04-0,54 0,090
Uslovi Zivota pre -0,553 -0,122 -1,15-0,04 0,069
ADZ pre povrede 0,023 0,075 -0,02-0,07 0,279
IADZ pre povrede 0,397 0,429 0,24-0,55 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,169 0,013 -1,72-2,06 0,860
Anemija -0,298 -0,118 -0,63-0,04 0,081
Obim potkolenice 0,021 0,034 -0,06-0,10 0,600
Carlsonin indeks 0,071 0051 | -0250,11 0,430
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -0,270 -0,044 -1,19-0,65 0,562
KUZPM -0,115 -0,095 -0,33-0,10 0,301
rsnigx_domi”a”t”e ruke - 0,013 0043 | -0,03-0,05 0,533
Mesto preloma -0,367 -0,087 -0,93-0,20 0,200
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Tabela 66. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom mksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,069 -0,220 -0,11--0,03 0,001
Obrazovanje 0,256 0,129 -0,03-0,54 0,080
Uslovi Zivota pre -0,523 -0,115 -1,12-0,08 0,087
ADZ pre povrede 0,025 0,083 -0,02-0,07 0,232
IADZ pre povrede 0,407 0,440 0,25-0,57 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,421 0,032 -1,46-2,30 0,659
Anemija -0,303 -0,120 -0,64-0,03 0,076
Obim potkolenice 0,032 0,053 -0,05-0,11 0,408
Carlsonin indeks 0,070 0050 | -025011 | 0440
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -0,251 -0,041 -1,17-0,67 0,589
KUZPM -0,113 -0,094 -0,33-0,10 0,304
fslfed_omg(arl‘(t:te 0,370 0067 | -112038 | 0,328
Mesto preloma -0,354 -0,084 -0,92-0,21 0,215
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Tabela 67. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,062 -0,196 -0,10--0,02 0,004
Obrazovanje 0,249 0,126 -0,04-0,54 0,094
Uslovi Zivota pre -0,551 -0,121 -1,15-0,05 0,070
ADZ pre povrede 0,023 0,075 -0,02-0,07 0,279
IADZ pre povrede 0,398 0,430 0,24-0,55 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,153 0,012 -1,74-2,05 0,873
Anemija -0,296 -0,117 -0,63-0,04 0,083
Obim potkolenice 0,020 0,033 -0,06-0,10 0,610
(kjg‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks 0,072 0052 | -025-011 | 0,425
Delirijum na ulazu -0,270 -0,044 -1,19-0,65 0,562
KUZPM -0,116 -0,096 -0,33-0,10 0,296
fEEed_OSTLﬁ};”e 0,014 0046 | -003-006 | 0506
Mesto preloma -0,365 -0,086 -0,93-0,20 0,202
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Tabela 68. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,066 -0,210 -0,11--0,02 0,002
Obrazovanje 0,260 0,131 -0,03-0,55 0,077
Uslovi Zivota pre -0,567 -0,125 -1,16-0,03 0,062
ADZ pre povrede 0,025 0,082 -0,02-0,07 0,240
IADZ pre povrede 0,397 0,429 0,24-0,55 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,340 0,026 -1,55-2,23 0,723
Anemija -0,309 -0,122 -0,65-0,03 0,074
Obim potkolenice 0,029 0,047 -0,05-0,11 0,464
(kjg‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks 0075 | -0054 | -025-010 | 0405
Delirijum na ulazu -0,249 -0,041 -1,17-0,68 0,595
KUZPM -0,104 -0,086 -0,33-0,12 0,355
fEEed_OSTLﬁ};”Eat_ 0137 | -0030 | -077-049 | 0,669
Mesto preloma -0,357 -0,084 -0,92-0,21 0,213
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Tabela 69. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,057 -0,185 -0,10--0,02 0,008
Obrazovanje 0,242 0,124 -0,05-0,53 0,103
Uslovi Zivota pre -0,491 -0,109 -1,09-0,11 0,107
ADZ pre povrede 0,021 0,072 -0,02-0,06 0,312
IADZ pre povrede 0,390 0,428 0,23-0,55 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,220 0,017 -1,67-2,11 0,818
Anemija -0,278 -0,111 -0,62-0,06 0,106
Obim potkolenice 0,026 0,043 -0,05-0,11 0,516
(kjg‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -0,092 -0,067 | -0,27-0,09 0,311
Delirijum na ulazu -0,223 -0,037 -1,14-0,69 0,631
KUZPM -0,093 -0,078 -0,31-0,13 0,406
fEEe”f‘fr?;?:”a”me 0,010 0034 | -003-005 | 0641
Mesto preloma -0,332 -0,080 -0,89-0,23 0,245
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Tabela 70. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,065 -0,210 -0,11--0,02 0,003
Obrazovanje 0,249 0,128 -0,04-0,53 0,086
Uslovi Zivota pre -0,475 -0,106 -1,07-0,12 0,118
ADZ pre povrede 0,023 0,078 -0,02-0,07 0,270
IADZ pre povrede 0,411 0,452 0,25-0,57 | <0,001
EQ-5D pre povrede 0,347 0,027 -1,52-2,21 0,713
Anemija -0,308 -0,123 -0,65-0,03 0,075
Obim potkolenice 0,035 0,058 -0,04-0,11 0,365
(kjg‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -0,092 -0,067 -0,27-009 | 0,309
Delirijum na ulazu -0,259 -0,044 -1,17-0,65 0,576
KUZPM -0,094 -0,079 -0,31-0,13 0,397
SSS nedominantne 0,329 0077 | 093027 | 0,281
ruke — max. kat.

Mesto preloma -0,321 -0,077 -0,88-0,24 0,260
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Tabela 71. Multivarijantna linearna regresiona analiz varijabli na prijemu u bolnicu a za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,057 -0,183 -0,10--0,02 0,009
Obrazovanje 0,234 0,121 -0,06-0,53 0,114
Uslovi Zivota pre -0,492 -0,110 -1,09-0,11 0,106
ADZ pre povrede 0,021 0,070 -0,02-0,06 0,322
IADZ pre povrede 0,391 0,429 0,24-0,55 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,185 0,014 -1,70-2,08 0,846
Anemija -0,275 -0,110 -0,61-0,06 0,109
Obim potkolenice 0,024 0,039 -0,06-0,10 0,554
(kjg‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -0,091 -0,066 | -0,27-0,09 0,316
Delirijum na ulazu -0,217 -0,036 -1,13-0,70 0,640
KUZPM -0,093 -0,078 -0,31-0,13 0,405
SSS nedominantne 0,015 0048 | -003-006 | 0503
ruke -srednja

Mesto preloma -0,333 -0,080 -0,90-0,23 0,243
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Tabela 72. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B D

Godine -0,062 -0,198 -0,10--0,02 0,005
Obrazovanje 0,264 0,136 -0,02-0,55 0,071
Uslovi Zivota pre -0,483 -0,108 -1,08-0,12 0,114
ADZ pre povrede 0,024 0,079 -0,02-0,07 0,270
IADZ pre povrede 0,396 0,435 0,24-0,55 | <0,001
EQ-5D pre povrede 0,328 0,025 -1,54-2,20 0,730
Anemija -0,291 -0,116 -0,63-0,05 0,093
Obim potkolenice 0,034 0,056 -0,04-0,11 0,387
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -0,093 -0,068 -0,27-009 | 0307
Delirijum na ulazu -0,212 -0,036 -1,13-0,70 0,647
KUZPM -0,090 -0,076 -0,31-0,13 0,421
ffse”fm'nrlznigf 0,139 0034 | -0,73-045 | 0,639
Mesto preloma -0,313 -0,075 -0,88-0,25 0,276

Razmatraju¢i sve vrednosti SSS, bilo apsolutne bilo kategorizovane, zajedno sa

ostalim varijablama na prijemu u bolnicu, pokazano je da su jedini nezavisni prediktori
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IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka bili starost ispitanika i IADZ pre povrede.
Veée vrednosti IADZ 3 meseca nakon operacije su imali mladi pacijenti, kao i oni koji

su imali vece vrednosti IADZ pre povrede.

455.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori IADZ 3 meseca

nakon operacije preloma kuka

U tabeli 73 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne regresione
analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i tromesec¢nog

mortaliteta nakon operacije preloma kuka.

Tabela 73. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p B B |95%CIB| p

HirurSka | 4 594 | 9958 |.173--045 |0001 |-0417 |-0,101 |-1,00-0.17 |0,159
mtervencua
Vrsta

. 1144 |0259 |0,47-1,82 10001 [0,732 |0,169 |0,14-1,33 |0,016
anestezije
Trajanje -0,006 |-0,084 |-0,02-0,01 |0,308
anestezue
Vreme

< . -0,041 |-0,058 |-0,15-0,07 |0,463
¢ekanja na op

Duzina
bolni¢kog -0,007 |-0,015 |-0,08-0,07 |0,853
leCenja

Komplikacije |-1,012 |-0,198 |-1,80--0,22 |0,012 |-0,225 |-0,045 |-0,91-0,46 |0,514

ADZ S, 0109 |0488 |0,08-014 |<0,001 |0,068 |0307 |0,03-0,10 |<0,001
postop. dan
KTFKS. 10703 [0477 |050-091 [<0,001 0348 |0238 |0,11-059 |0,005
postop. dan

108



Kada su u razmatranje bile ukljucene pojedinacne perioperativne varijable,
potencijalni prediktori IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka bili su: hirurska
intervencija, vrsta anestezije, pojava komplikacija u ranom postoperativnom toku, ADZ
i fizicke performanse petog postoperativnog dana. Veée vrednosti IADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka su imali pacijenti kod kojih je radena aloartroplastika, nakon
regionalne anestezije, koji su bili bez komplikacija neposredno nakon operacije, kao i
ispitanici koji su petog postoperativnog dana imali veée vrednosti ADZ i KTFK.

Multivarijantna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je da su vrsta
anestezije, ADZ i fizitke performanse petog postoperativnog dana nezavisni prediktori IADZ
3 meseca nakon operacije preloma kuka. Pacijenti koji su operisani u regionalnoj anesteziji,
kao i oni Kkoji su imali vece vrednosti Bartelovog indeksa i KTFK petog postoperativnog

dana, imali su i vece vrednosti Lejtonove skale 3 meseca nakon operacije.

45.5.3. Nezavisni prediktori IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Zbirna multivarijantna regresiona analiza varijabli na prijemu i perioperativnih
varijabli pokazala je nezavisne prediktore IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka.

Rezultati su prikazani u tabeli 74.

Tabela 74. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 3 meseca nakon
operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Godine -0,027 -0,085 -0,07-0,01 0,174
IADZ pre povrede 0,397 0,440 0,28-0,51 <0,001
Vrsta anestezije 0,602 0,139 0,09-1,11 0,021
ADZ 5. postop. dan 0,043 0,197 0,01-0,08 0,007
KTFK 5. postop. dan 0,242 0,165 0,04-0,45 0,022
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Nezavisni prediktori IADZ 3 meseca nakon operacije preloma kuka su bili IADZ pre
povrede, vrsta anestezije, ADZ i fizicke performanse petog postoperativnog dana. Pacijenti
su imali vece vrednosti Lejtonove skale 3 meseca nakon operacije ukoliko su imali vece
vrednosti iste skale pre povrede, ukoliko su operisani u regionalnoj anesteziji i ako su imali

vece vrednosti Bartelovog indeksa i KFTK petog postoperativnog dana (tabela 74).

4.5.6. Prediktori IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

45.6.1. Varijable na prijemu kao moguéi prediktori IADZ 6 meseci nakon

operacije preloma kuka

U tabeli 75. su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana

povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka.

Tabela 75. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B B 95% CI B D

Pol -0,238 -0,037 -1,26-0,78 0,645
Godine -0,164 -0,415 -0,22--0,11 <0,001
Bracni status 0,173 0,032 -0,70-1,05 0,696
Obrazovanje 0,540 0,212 0,14-0,94 0,009
Uslovi Zivota pre -1,486 -0,259 -2,28--0,60 0,001
ADZ pre povrede 0,136 0,340 0,08-0,20 <0,001
IADZ pre povrede 0,810 0,698 0,68-0,94 | <0,001
EQ-5D pre povrede 5,337 0,318 2,79-7,89 <0,001
I™ 0,062 0,094 -0,05-0,17 0,257
Anemija -0,376 -0,117 -0,89-0,13 0,148
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Obim potkolenice 0,154 0,195 0,03-0,28 0,015
Carlsonin indeks -0,562 0309 | -084-029 | <0,001
komorbiditeta

Delirijum na ulazu -2,417 -0,321 -3,56--1,27 <0,001
KUZPM 0,642 0,420 0,42-0,87 <0,001
SSS dominantne ruke - 0,093 0254 | 004015 | 0001
max.

585 dominantne ruke - 0,936 0131 | 020207 | 0,106
max. kat.

SSS dominantne ruke - 0,099 0,261 0,04-0,16 0,001
srednja

SSS dominantne ruke — 1,873 0,327 101-2,74 | <0,001
srednja kat.

SSS nedominantne ruke 0,115 0,298 0,06-0 18 <0,001
— max.

SSS nedominantne ruke 1,832 0,336 1,00-2.66 <0,001
— max. kat.

SSS n_edomlnantne ruke - 0,114 0,286 0,05-0 18 <0,001
srednja

SSS nedominantne ruke 1,663 0,316 0,86-2,47 | <0,001
—srednja Kkat.

Mesto preloma -0,926 -0,175 -1,76--0,09 0,030
Raniji prelom kuka -0,641 -0,078 -1,95-0,67 0,335

Kao to je prikazano u tabeli 75, potencijalnu prediktivnu ulogu u odnosu na IADZ
6 meseci nakon operacije preloma kuka su imali: starost ispitanika, obrazovanje, uslovi
zivota pre povrede, ADZ, IADZ i kvalitet Zivota pre povrede, obim potkolenice, prisustvo
komorbiditeta, delirijum na prijemu u bolnicu, kognitivni status, sve vrednosti SSS izuzev
kada je razmatrana kategorizovana maksimalna vrednost SSS dominantne ruke, kao i
mesto preloma. Vece vrednosti Lejtonove skale 6 meseci nakon operacije su imali mladi
i obrazovaniji pacijenti, oni koji nisu bili u staratkom domu pre povrede, sa veéim ADZ,
IADZ i kvalitetom Zivota pre povrede, ispitanici sa ve¢im obimom potkolenice, manje

komorbiditeta i bez delirijuma na ulazu, sa ocuvanijim kognitivnim statusom i pacijenti

111



sa intrakapsularnim prelomima (u odnosu na ekstrakapsularne). Sve veée apsolutne
vrednosti SSS, kako maksimalne tako i srednje, bilo dominantne bilo nedominantne ruke,
bile su u vezi sa ve¢im vrednostima IADZ nakon 6 meseci. Kada je posmatrana kategorija
pacijenata bez sarkopenije, zakljuéeno je da su ti pacijenti imali vece vrednosti IADZ 6
meseci postoperativno, izuzev kada je posmatrana kategorizacija maksimalne SSS
dominantne ruke, kada nije postojala statisticka znacajna povezanost.

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na ulazu u bolnicu, radi utvrdivanja
nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, formirani su

multivarijantni modeli u tabelama od 76 do 82 sa razlicitim kategorajama SSS.

Tabela 76. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B ] 95% CI B p

Godine -0,092 -0,232 -0,14--0,04 <0,001
Obrazovanje 0,092 0,036 -0,26-0,44 0,602
Uslovi Zivota pre -0,677 -0,118 -1,38-0,02 0,058
ADZ pre povrede 0,019 0,048 -0,03-0,07 0,467
IADZ pre povrede 0,601 0,517 0,42-0,79 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,896 0,053 -1,33-3,12 0,428
Obim potkolenice 0,015 0,019 -0,08-0,11 0,757
E;ﬂ;‘;g:gl'tzfaeks 0133 | 0073 | -035-008 | 0223
Delirijum na ulazu 0,095 0,013 -0,98-1,17 0,862
KUZPM 0,016 0,011 -0,24-0,27 0,899
SSS dominantne ruke — max. 0,007 0,019 -0,04-0,05 0,771
Mesto preloma -0,149 -0,028 -0,75-0,45 0,624
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Tabela 77. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,091 -0,231 -0,14--0,04 <0,001
Obrazovanje 0,086 0,034 -0,26-0,43 0,627
Uslovi Zivota pre -0,673 -0,117 -1,37-0,03 0,059
ADZ pre povrede 0,019 0,048 -0,03-0,07 0,470
IADZ pre povrede 0,601 0,518 0,42-0,79 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,858 0,051 -1,37-3,09 0,449
Obim potkolenice 0,013 0,016 -0,08-0,11 0,790
Carlsonin indeks 0,133 0073 | 035008 | 0224
komorbiditeta

Delirijum na ulazu 0,096 0,013 -0,98-1,17 0,860
KUZPM 0,016 0,010 -0,24-0,27 0,902
SSS dominantne 0,011 0028 | -0,04-006 | 0,662
ruke — srednja

Mesto preloma -0,148 -0,028 -0,75-0,45 0,628
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Tabela 78. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,090 -0,228 -0,14--0,04 <0,001
Obrazovanje 0,116 0,045 -0,23-0,46 0,505
Uslovi Zivota pre -0,681 -0,119 -1,38-0,02 0,056
ADZ pre povrede 0,018 0,044 -0,03-0,07 0,505
IADZ pre povrede 0,596 0,513 0,41-0,78 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,813 0,049 -1,41-3,03 0,471
Obim potkolenice 0,013 0,016 -0,08-0,11 0,789
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgf:ks -0,131 0072 | -0,35-0,08 0,231
Delirijum na ulazu 0,029 0,004 -1,06-1,12 0,958
KUZPM -0,004 -0,002 -0,26-0,26 0,979
SSS dominantne 0,266 0046 | -048-101 | 0481
ruke — srednja kat.

Mesto preloma -0,135 -0,025 -0,74-0,47 0,657
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Tabela 79. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,089 -0,226 -0,14--0,04 0,001
Obrazovanje 0,084 0,033 -0,27-0,43 0,637
Uslovi Zivota pre -0,644 -0,112 -1,35-0,07 0,075
ADZ pre povrede 0,018 0,046 -0,03-0,07 0,487
IADZ pre povrede 0,596 0,515 0,41-0,78 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,900 0,054 -1,35-3,15 0,430
Obim potkolenice 0,016 0,020 -0,08-0,11 0,745
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks -0,143 -0,079 -0,36-0,07 0,195
Delirijum na ulazu 0,116 0,016 -0,97-1,20 0,832
KUZPM 0,028 0,018 -0,23-0,29 0,834
SSS nedominantne 0,008 0,022 004006 | 0,747
ruke — max.

Mesto preloma -0,127 -0,024 -0,74-0,48 0,681
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Tabela 80. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,092 -0,233 -0,14--0.04 <0,001
Obrazovanje 0,094 0,037 -0,25-0,44 0,587
Uslovi Zivota pre -0,643 -0,112 -1,35-0,07 0,076
ADZ pre povrede 0,019 0,047 -0,03-0,07 0,479
IADZ pre povrede 0,601 0,520 0,41-0,79 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,981 0,059 -1,24-3,20 0,384
Obim potkolenice 0,022 0,028 -0,07-0,12 0,638

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,144 -0,080 -0,36-0,07 0,192
Delirijum na ulazu 0,108 0,015 -0,97-1,19 0,843
KUZPM 0,026 0,017 -0,23-0,29 0,845
SSS nedominantne -0,068 0012 | -078-0,65 0,852
ruke — max. kat.

Mesto preloma -0,129 -0,024 -0,74-0,48 0,675
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Tabela 81. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,089 -0,225 -0,14--0,04 0,001
Obrazovanje 0,078 0,031 -0,27-0,43 0,660
Uslovi zivota pre -0,645 -0,112 -1,35-0,07 0,075
ADZ pre povrede 0,018 0,046 -0,03-0,07 0,489
IADZ pre povrede 0,597 0,516 0,41-0,78 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,872 0,052 -1,38-3,12 0,445
Obim potkolenice 0,014 0,018 -0,08-0,11 0,777
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgf:ks -0,143 -0,079 -0,36-008 | 0,196
Delirijum na ulazu 0,120 0,016 -0,96-1,20 0,827
KUZPM 0,028 0,018 -0,23-0,29 0,833
SSS nedominantne 0,012 0,030 0,04007 | 0655
ruke - srednja

Mesto preloma -0,127 -0,024 -0,73-0,48 0,681
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Tabela 82. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,090 -0,229 -0,14--0,04 <0,001
Obrazovanje 0,090 0,036 -0,26-0,44 0,609
Uslovi Zivota pre -0,653 -0,114 -1,37-0,06 0,072
ADZ pre povrede 0,018 0,045 -0,04-0,07 0,508
IADZ pre povrede 0,596 0,515 0,41-0,78 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,945 0,057 -1,28-3,17 0,402
Obim potkolenice 0,019 0,025 -0,08-0,11 0,686

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,143 -0,079 -0,36-0,08 0,196
Delirijum na ulazu 0,100 0,013 -0,99-1,19 0,856
KUZPM 0,023 0,015 -0,24-0,28 0,860
ffse”fgfgg'nr}znggf 0062 | 0012 065077 | 0863
Mesto preloma -0,128 -0,024 -0,74-0,48 0,677

Kao sto je prikazano u tabelama 76-82, razmatrajuci svaku pojedina¢nu vrednost
SSS (izuzev maksimalne kategorizovane SSS dominantne ruke) zajedno sa ostalim
ulaznim varijablama, pokazano je da su jedino starost pacijenata i IADZ bili nezavisni
prediktori IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka; mladi pacijenti i oni koji su
imali veée vrednosti Lejtonove skale na ulazu u bolnicu imali su i bolje IADZ nakon 6
meseci. Nijedna vrednost SSS nije bila nezavisni prediktor u odnosu na IADZ 6 meseci

nakon operacije preloma kuka.
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45.6.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori IADZ 6 meseci

nakon operacije preloma kuka

U tabeli 83 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne regresione

analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i IADZ 6 meseci nakon

operacije preloma kuka.

Tabela 83. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

B B 95%CIB |p B B 95% CIB |p
HirurSka 0,926 |-0,175 |-1,76--0,09 |0,030 |-0,305 |-0,058 |-1,11-0,50 |0,454
Intervencua
Vrsta anestezije 1,170 0,209 |0,28-2,06 0,010 0,782 |0,141 |-0,03-1,60 |0,060
Trajanje 0,006 |-0,067 |-0,02-001 |0427
anestezue
;’gemeéeka“ja 3l 0056 |-0062 |-0,20-0,00 |0,442
:Zlclezllll_]l: bolnickog | 5411 |0,018 |-0,09-0,11 |0825
Komplikacije 0,924 |-0,139 |-1,98-0,13 |0,086
3«3115. POSOP- 14157 | 0449 |009-017 |[<0,001 |0,092 [0,326 |0,04-0,14 |<0,001
dKaTnFKS' POSIOP. | 5739 0,390 |045-1,01 |<0,001 |0317 |0,169 |-0,02-0,65 |0,062

Kao sto je prikazano u tabeli 83, kada su u razmatranje uzete pojedinacne
IADZ 6 meseci

perioperativne varijable,

kao potencijalni

prediktivni

faktori

postoperativno su se izdvojili: hirurika intervencija, vrsta anestezije, kao i ADZ i fizicke

performanse petog postoperativnog dana. Vece vrednosti Lejtonove skale 6 meseci
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postoperativno su imali pacijenti nakon aloartroplastike, operisani u regionalnoj
anesteziji, kao i ispitanici sa ve¢im vrednostima Bartelovog indeksa i KTFK petog
postoperativnog dana.

Multivarijantna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je da je ADZ
petog postoperativnog dana jedini nezavisni prediktor IADZ 6 meseci nakon operacije
preloma kuka. Pacijenti koji su imali vece vrednosti Bartelovog indeksa petog

postoperativnog dana imali su i vece vrednosti Lejtonove sklale 6 meseci nakon operacije.

45.6.3.  Nezavisni prediktori IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Zbirna multivarijantna regresiona analiza varijabli na ulazu i perioperativnih
varijabli pokazala je nezavisne prediktore IADZ 6 meseci nakon operacije preloma kuka.

Rezultati su prikazani u tabeli 84.

Tabela 84. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora IADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Godine -0,071 -0,178 -0,12--0,03 0,003
IADZ pre povrede 0,661 0,576 0,53-0,80 <0,001
ADZ 5.postop. dan 0,059 0,210 0,03-0,09 0,001

Zbirna multivarijantna linearna regresija varijajabli na prijemu i perioperativnih
varijabli dala je za rezultate nezavisne prediktore IADZ 6 meseci nakon operacije: starost
ispitanika, TADZ pre povrede i ADZ petog postoperativnog dana. Veée vrednosti
Lejtonove skale 6 meseci nakon operacije su imali mladi ispitanici, zatim oni sa ve¢im
vrednostima iste skale pre povrede i oni sa ve¢im vrednostima Bartelovog indeksa petog

postoperativnog dana.

120



4.5.7. Prediktori kvaliteta Zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka

45.7.1. Varijable na prijemu kao mogu¢i prediktori kvaliteta Zivota 3

meseca nakon operacije preloma kuka

U tabeli 85 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana
povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije

preloma kuka.

Tabela 85. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B ] 95% CI B p

Pol -0,026 | -0,056 -0,10-0,05 0,481
Godine -0,007 |-0,232 -0,01--0,00 0,003
Bracni status 0,015 0,037 -0,05-0,08 0,641
Obrazovanje 0,032 | 0,173 0,00-0,06 0,030
Uslovi Zivota pre -0,035 |-0,082 -0,10-0,03 0,300
ADZ pre povrede 0,014 0,481 0,01-0,02 <0,001
IADZ pre povrede 0,045 0,524 0,03-0,06 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,653 0,529 0,49-0,82 <0,001
IT™ 0,002 0,047 -0,01-0,01 0,565
Anemija -0,043 |-0,184 -0,08--0,01 0,020
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Obim potkolenice 0,006 0,099 -0,00-0,02 0,211
Carlsonin indeks komorbiditeta | -0,041 |-0,315 -0,06--0,02 | <0,001
Delirijum na ulazu -0,129 |-0,229 -0,21—0,04 0,004
KUZPM 0,032 | 0,286 0,02-0,05 | <0,001
SSS dominantne ruke — max. 0,008 0,311 0,00-0,01 <0,001
SSS dominantne ruke — max. kat. 0,160 0,313 0,08-0,24 <0,001
SSS dominantne ruke - srednja 0,009 0,307 0,00-0,01 <0,001
i:tﬁ dominantne ruke — srednja 0,146 0,350 0,09-0 21 <0,001
SSS nedominantne ruke — max. 0,009 0,307 0,00-0,01 <0,001
rsnii;fg;’m;”s;‘::geowke - 0123 | 0,310 0,06-018 | <0,001
SSS nedominantne ruke - srednja 0,009 0,302 0,00-0,01 <0,001
Ssrse%;‘je:ﬁg”am”e ruke - 0,104 | 0271 0,05-0,16 | 0,001
Mesto preloma -0,104 | -0,266 -0,16--0,05 0,001
Raniji prelom kuka -0,116 |-0,199 -0,21--0,03 0,012

Kao sto se vidi u prilozenoj tabeli, kada su razmatranje uzete pojedina¢ne varijable

na prijemu u bolnicu, kao potencijalni prediktori kvaliteta zivota 3 meseca nakon

operacije preloma kuka su se izdvojili: starost i obrazovanje ispitanika, ADZ, IADZ i

kvalitet Zivota pre povrede, prisustvo anemije, delirijuma i drugih komorbiditeta na ulazu,

kognitivni status, mesto preloma i raniji prelom kuka, kao i sve vrednosti SSS. Bolji

kvalitet zivota 3 meseca postoperativno su imali mladi i obrazovaniji pacijenti, sa veéim

vrednostima Bartelovog indeksa, Lejtonove skale i EQ-5D pre povrede, oni koji su na
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ulazu bili bez anemije i delirijuma i sa manjim brojem komorbiditeta, ispitanici sa
oCuvanijim kognitivnim statusom. Takode su bolji kvalitet zivota imali i pacijenti sa
intrakapsularnim prelomima (u odnosu na ekstrakapsularne) i pacijenti koji ve¢ ranije
nisu imali prelom kuka. Sve veée vrednosti SSS su bile povezane sa boljim kvalitetom
Zivota postoperativno.

Nakon univarijantne regresione analize varijabli na prijemu u bolnicu, radi
utvrdivanja nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, formirani su multivarijantni modeli u tabelama od 86 do 93 sa razliticim

kategorijama SSS.

Tabela 86. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta Zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B ] 95% CI B p

Godine 0,000 -0,010 -0,00-0,00 0,872
Obrazovanje 0,003 0,017 -0,02-0,03 0,812
ADZ pre povrede 0,006 0,215 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,022 0,261 0,01-0,04 0,001
EQ-5D pre povrede 0,363 0,295 0,20-0,53 <0,001
Anemija -0,013 -0,057 -0,04-0,02 0,386

Carlsonin indeks

il 0012 | -0093 | 003000 | 0143
Delirijum na ulazu 0023 | -0042 | 011006 | 0577
KUZPM 0009 | -0077 | 00300l | 0385
rsnigxdomi”a”me ruke - 0,003 0109 | -000-001 | 0,097
Mesto preloma -0,046 -0,118 -0,10-0,01 0,078
Raniji prelom kuka -0,031 -0,053 -0,10-0,04 0,383
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Tabela 87. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom mksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine 0,000 -0,006 -0,00-0,00 0,930
Obrazovanje 0,009 0,051 -0,02-0,04 0,477
ADZ pre povrede 0,006 0,217 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,021 0,241 0,01-0,03 0,003
EQ-5D pre povrede 0,358 0,290 0,19-0,52 <0,001
Anemija -0,013 -0,055 -0,04-0,02 0,403
(kjé‘r’:;‘;g:gl'tgfaeks 0,014 | -0,105 -0,03-0,00 0,101
Delirijum na ulazu -0,029 -0,052 -0,11-0,05 0,488
KUZPM -0,009 -0,076 -0,03-0,01 0,394
ﬁ;i.d@;‘;i”am”e ruke = 0053 0104 | -001-012 | 0,118
Mesto preloma -0,046 -0,117 -0,10-0,01 0,080
Raniji prelom kuka -0,034 -0,058 -0,10-0,04 0,341
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Tabela 88. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine 0,000 -0,016 -0,00-0,00 0,808
Obrazovanje 0,003 0,018 -0,02-0,03 0,803
ADZ pre povrede 0,006 0,216 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,022 0,261 0,01-0,04 0,001
EQ-5D pre povrede 0,364 0,295 0,20-0,53 <0,001
Anemija -0,013 -0,056 -0,04-0,02 0,400
Egrﬂ;‘;g:gl't;‘td;ks -0,012 -0,096 -0,03-0,00 0,135
Delirijum na ulazu -0,024 -0,042 -0,11-0,06 0,574
KUZPM -0,009 -0,079 -0,03-0,01 0,378
Ssrse%gjoami”a”t”e ruke =1 0003 0098 | -000-001 | 0,138
Mesto preloma -0,045 -0,116 -0,10-0,01 0,083
Raniji prelom kuka -0,032 -0,054 -0,10-0,04 0,374
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Tabela 89. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine 0,000 -0,009 -0,00-0,00 0,889
Obrazovanje 0,011 0,059 -0,02-0,04 0,417
ADZ pre povrede 0,006 0,210 0,00-0,01 0,003
IADZ pre povrede 0,021 0,245 0,01-0,03 0,002
EQ-5D pre povrede 0,359 0,291 0,19-0,52 <0,001
Anemija -0,010 -0,041 -0,04-0,02 0,538

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,013 -0,099 -0,03-0,00 0,122
Delirijum na ulazu -0,034 -0,061 -0,12-0,05 0,417
KUZPM -0,012 -0,104 -0,03-0,01 0,253
Si%gjoamll;‘ﬁ”t”e ruke - 0049 | 0117 | -001-011 | 0,094
Mesto preloma -0,046 -0,116 -0,10-0,01 0,082
Raniji prelom kuka -0,041 -0,071 -0,11-0,03 0,251
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Tabela 90. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine 0,000 -0,011 -0,00-0.00 0,872
Obrazovanje 0,004 0,020 -0,02-0,03 0,792
ADZ pre povrede 0,006 0,217 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,021 0,247 0,01-0,04 0,003
EQ-5D pre povrede 0,374 0,304 0,21-0,54 <0,001
Anemija -0,012 -0,051 -0,04-0,02 0,446
E;‘;q‘;‘;g:gl'tgt";ks -0,014 -0,106 -0,03-0,00 0,105
Delirijum na ulazu -0,021 -0,038 -0,11-0,06 0,620
KUZPM -0,007 -0,062 -0,03-0,01 0,496
ﬁf}(_”edomi”a”t”e ruke =1 5,002 0076 | -000-001 | 0264
Mesto preloma -0,043 -0,111 -0,10-0,01 0,101
Raniji prelom kuka -0,032 -0,055 -0,10-0,04 0,376
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Tabela 91. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,001 -0,018 -0,00-0,00 0,785
Obrazovanje 0,007 0,038 -0,02-0,03 0,600
ADZ pre povrede 0,006 0,219 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,021 0,241 0,01-0,04 0,004
EQ-5D pre povrede 0,381 0,310 0,22-0,55 <0,001
Anemija -0,011 -0,048 -0,04-0,02 0,475
Eggg‘;g:gl'tgf;ks 0014 | -0,109 -0,03-0,00 0,097
Delirijum na ulazu -0,021 -0,037 -0,11-0,06 0,625
KUZPM -0,007 -0,063 -0,03-0,01 0,492
SSS nedominantne ruke 0018 0.044 10,04-0,07 0525
— max. kat.

Mesto preloma -0,043 -0,110 -0,10-0,01 0,104
Raniji prelom kuka -0,034 -0,059 -0,11-0,04 0,344
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Tabela 92. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine 0,000 -0,012 -0,00-0,00 0,853
Obrazovanje 0,003 0,019 -0,02-0,03 0,801
ADZ pre povrede 0,006 0,216 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,021 0,251 0,01-0,04 0,002
EQ-5D pre povrede 0,373 0,303 0,21-0,54 <0,001
Anemija -0,012 -0,050 -0,04-0,02 0,454
Eggg‘;g:gl'tgf;ks -0,014 -0,105 -0,03-0,00 0,106
Delirijum na ulazu -0,020 -0,037 -0,10-0,06 0,629
KUZPM -0,007 -0,063 -0,03-0,01 0,490
fi%rr]‘jefomi”a”t”e ruke-1 0002 0076 | -0,00-001 | 0265
Mesto preloma -0,044 -0,112 -0,10-0,01 0,100
Raniji prelom kuka -0,031 -0,054 -0,10-0,04 0,386
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Tabela 93. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Godine -0,001 -0,029 -0,01-0,00 0,666
Obrazovanje 0,006 0,036 -0,02-0,03 0,629
ADZ pre povrede 0,006 0,220 0,00-0,01 0,002
IADZ pre povrede 0,022 0,253 0,01-0,04 0,002
EQ-5D pre povrede 0,384 0,313 0,22-0,55 <0,001
Anemija -0,013 -0,055 -0,04-0,02 0,419

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,014 -0,108 -0,03-0,00 0,099
Delirijum na ulazu -0,023 -0,041 -0,11-0,06 0,596
KUZPM -0,007 -0,063 -0,03-0,01 0,494
fif(ﬁ}'g?;??nme ruke | 0002 | 0005 | -0,05006 | 0,944
Mesto preloma -0,043 -0,110 -0,10-0,01 0,109
Raniji prelom kuka -0,033 -0,057 -0,11-0,04 0,360

Kada su u razmatranje uzete varijable na prijemu u bolnicu, kao nezavisni prediktori
kvaliteta zivota 3 meseca postoperativno izdvojili su se: ADZ, IADZ i kvalitet Zivota pre
povrede. Vece vrednosti EQ-5D 3 meseca postoperativno imali su pacijenti sa veéim
vrednostima Bartelovog indeksa, Lejtonove skale i EQ-5D pre povrede. SSS nije
pokazala statisti¢ku znacajnost ni u jednom ispitivanom multivarijantnom modelu, tj. nije

bila nezavisni prediktor kvaliteta zivota 3 meseca postoperativno.
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45.7.2.  Perioperativne varijable kao moguéi prediktori kvaliteta Zivota 3

meseca nakon operacije preloma kuka

U tabeli 94 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne regresione
analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i kvaliteta zivota 3

meseca nakon operacije preloma kuka.

Tabela 94. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje
povezanosti perioperativnih varijabli i kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma
kuka

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p B B 95% CI B p

Hirurska

. . -0,104 |-0,266 |-0,16--0,05 | 0,001 -0,053 |-0,137 |-0,11-0,01 | 0,081
Intervencija

Vrsta anestezije | 0,046 |0,114 |-0,02-0,11 | 0,155

Trajanje

~ -0,001 |-0,168 |-0,00-0,00 |0,040 -0,001 -0,110 | -0,00-0,00 | 0,146
anestezije

Vreme ¢ekanja

-0,006 |-0,086 |-0,02-0,01 |0,278
na op

Duzina | 405 |.0036 |-0,01-0,01 | 0,648
bolnickog lecenja

Komplikacije -0,054 |-0,115 |-0,13-0,02 |0,148

ADZ 5. postop.

dan 0,008 0,397 |0,01-0,01 |<0,001 |0,005 0,256 |0,00-0,01 |0,004

KTFK 5. postop.

dan 0,060 |0,432 |0,04-0,08 <0,001 {0,030 0,215 |0,01-0,05 0,020

Na bazi rezultata univarijantne analize perioperativnih varijabli, dobijeni su
potencijalni prediktori kvaliteta zivota 3 meseca postoperativno: hirurska intervencija,
trajanje anestezije, ADZ i fizicke performanse ispitanika petog postoperativnog dana.
Bolji kvalitet zivota 3 meseca nakon operacije imali su pacijenti kod kojih je radena
aloartroplastika, oni kod kojih je anestezija trajala krace i oni koji su imali vece vrednosti

Bartelovog indeksa i bolje fizicke performanse petog postoperativnog dana.
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Multivarijantna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je nezavisne
prediktore kvaliteta Zivota 3 meseca nakon operacije preloma kuka: ADZ i fizitke
performanse petog postoperativnog dana. Pacijenti su imali bolji kvalitet Zivota ukoliko

su petog postoperativnog dana imali vece vrednosti Bartelovog indeksa i KTFK.

45.7.3.  Nezavisni prediktori kvaliteta Zivota 3 meseca nakon operacije
preloma kuka

Zbirna multivarijantna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu i
perioperativnih varijabli pokazala je nezavisne prediktore kvaliteta zivota 3 meseca

nakon operacije preloma kuka. Rezultati su prikazani u tabeli 95.

Tabela 95. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 3 meseca

nakon operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
ADZ pre povrede 0,007 0,234 0,00-0,01 0,001
IADZ pre povrede 0,019 0,216 0,01-0,03 0,002
EQ-5D pre povrede 0,377 0,300 0,22-0,54 <0,001
ADZ. 5. postop. dan 0,001 0,058 -0,00-0,00 0,424
KTFK 5. postop. dan 0,032 0,227 0,01-0,05 0,002

Nezavisni prediktori kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije preloma kuka su
bili: ADZ, IADZ, EQ-5D pre povrede i fizi¢ke performanse petog postoperativnog dana.
Pacijenti su imali bolji kvalitet Zivota 3 meseca nakon operacije ukoliko su imali vece
vrednosti Bartelovog indeksa,Lejtonove skale i bolji kvalitet zivota pre povrede, kao i

bolje fizicke performanse petog postoperativnog dana.
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4.5.8. Prediktori kvaliteta Zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka

45.8.1. Varijable na prijemu kao moguc¢i prediktori kvaliteta Zivota 6

meseci nakon operacije preloma kuka

U tabeli 96 su prikazani rezultati univarijantne analize, kojom je ispitivana
povezanost varijabli na prijemu u bolnicu i kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije

preloma kuka.

Tabela 96. Univarijantna linearna regresiona analiza za utvrdivanje povezanosti varijabli
na prijemu i kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka

Prediktori Univarijantna analiza
B B 95% CI B P

Pol -0,033 -0,063 -0,12-0,05 0,441
Godine -0,005 -0,157 -0,01-0,00 0,052
Bracéni status -0,021 -0,047 -0,09-0,05 0,563
Obrazovanje 0,037 0,174 0,00-0,07 0,032
Uslovi Zivota pre -0,046 -0,097 -0,12-0,03 0,231
ADZ pre povrede 0,015 0,436 0,01-0,02 <0,001
IADZ pre povrede 0,042 0,432 0,03-0,06 <0,001
EQ-5D pre povrede 0,721 0,518 0,53-0,91 <0,001
IT™ 0,001 0,018 -0,01-0,01 0,829
Anemija -0,037 -0,137 -0,08-0,01 0,090
Obim potkolenice 0,006 0,086 -0,01-0,02 0,290
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Carlsonin indeks komorbiditeta | -0,043 -0,287 -0,07--0,02 <0,001

Delirijum na ulazu -0,175 -0,280 -0,27--0,08 <0,001
KUZPM 0,040 0,315 0,02-0,06 <0,001
SSS dominantne ruke — max. 0,008 0,275 0,00-0,01 0,001

SSS dominantne ruke — max. kat. 0,126 0,213 0,03-0,22 0,008

SSS dominantne ruke - srednja 0,009 0,280 0,00-0,01 <0,001

SSS dominantne ruke — srednja

0,165 0,347 0,09-0,24 <0,001
kat.

SSS nedominantne ruke — max. 0,009 0,278 0,00-0,01 0,001

SSS nedominantne ruke — max.

0,113 0,248 0,04-0,18 0,002
kat.

SSS nedominantne ruke - srednja | 0,009 0,274 0,00-0,01 0,001

SSS nedominantne ruke —

. 0,119 0,271 0,05-0,19 0,001
srednja kat.

Mesto preloma -0,086 -0,196 -0,16--0,02 0,015

Raniji prelom kuka -0,123 -0,180 -0,23--0,02 0,025

Kao sto se vidi u priloZenoj tabeli, potencijalni prediktori kvaliteta zivota 6 meseci
nakon operacije preloma kuka su: obrazovanje, ADZ, IADZ i kvalitet Zivota pre povrede,
prisustvo komorbiditeta, delirijum na prijemu, kognitivni status i sve vrednosti SSS,
zatim mesto preloma i raniji prelom kuka. Ispitanici sa boljim kvalitetom zivota 6 meseci
nakon operacije preloma kuka su bili obrazovaniji i sa boljim ADZ, IADZ i kvalitetom
zivota pre povrede, imali su manje komorbiditeta i bili su bez delirijuma na porijemu i
imali o¢uvaniji kognitivni status. Takode su imali i veée vrednosti SSS, imali su
intrakapsularni prelom i nisu ranije imali prelom kuka.

Multivarijantna regresiona analiza varijabli na prijemu u bolnicu dala je za rezultate
nezavisne prediktore kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka. Rezultati

su prikazani u tabelama 97.
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Tabela 97. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za utvrdivanje
nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
maksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B P
Obrazovanje 0,003 0,015 |-0,03-0,04 0,848
ADZ pre povrede 0,007 0,218 0,00-0,01 0,004
IADZ pre povrede 0,009 0,093 |-0,01-0,03 0,286
EQ-5D pre povrede 0,435 0,313 0,23-0,64 <0,001

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,018 -0,123 | -0,04-0,00 0,078
Delirijum na ulazu -0,047 -0,075 | -0,15-0,06 0,364
KUZPM 0,005 0,036 | -0,02-0,03 0,707
rsnii.domi”a”me ruke - 0,003 0,086 |-0,00-0,01 0,214
Mesto preloma -0,045 -0,103 | -0,10-0,01 0,123
Raniji prelom kuka -0,044 -0,065 | -0,13-0,05 0,331
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Tabela 98. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za utvrdivanje
nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
kategorizovanom mksimalnom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B P
Obrazovanje 0,007 0,033 -0,03-0,04 0,672
ADZ pre povrede 0,007 0,221 0,00-0,01 0,004
IADZ pre povrede 0,009 0,090 -0,01-0,03 0,308
EQ-5D pre povrede 0,448 0,322 0,24-0,66 <0,001

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,020 -0,130 -0,04-0,00 0,063
Delirijum na ulazu -0,049 -0,079 -0,15-0,05 0,343
KUZPM 0,005 0,040 -0,02-0,03 0,674
rsnii_dlfgt‘.i”am”e ruke - 0013 | 0,022 0,07-0,09 | 0,749
Mesto preloma -0,044 -0,100 -0,10-0,01 0,134
Raniji prelom kuka -0,048 -0,070 -0,14-0,04 0,298
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Tabela 99. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za utvrdivanje
nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka, sa
srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Obrazovanje 0,003 0,014 -0,03-0,04 0,862
ADZ pre povrede 0,007 0,218 0,00-0,01 0,004
IADZ pre povrede 0,009 0,094 -0,01-0,03 0,283
EQ-5D pre povrede 0,435 0,312 0,23-0,64 <0,001

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,019 -0,124 -0,04-0,00 0,075
Delirijum na ulazu -0,047 -0,075 -0,15-0,06 0,363
KUZPM 0,004 0,035 -0,02-0,03 0,715
ffe%gjoami”a”me ruke - 0,003 0085 | -000-001 | 0226
Mesto preloma -0,045 -0,101 -0,10-0,01 0,130
Raniji prelom kuka -0,045 -0,066 -0,14-0,05 0,325

137



Tabela 100. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS dominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Obrazovanje 0,011 0,052 -0,02-0,04 0,509
ADZ pre povrede 0,007 0,206 0,00-0,01 0,007
IADZ pre povrede 0,008 0,079 -0,01-0,02 0,366
EQ-5D pre povrede 0,419 0,301 0,22-0,62 <0,001

Carlsonin indeks

Komorbiditeta -0,018 -0,121 -0,04-0,00 0,079
Delirijum na ulazu -0,064 -0,103 -0,17-0,04 0,218
KUZPM -0,001 -0,005 -0,03-0,02 0,956
Ssrsezgjoamki;‘t"’_‘”t”e ruke - 0,065 0,136 10,00-0,13 0,062
Mesto preloma -0,041 -0,092 -0,10-0,02 0,166
Raniji prelom kuka -0,055 -0,081 -0,14-0,03 0,224
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Tabela 101. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza
B B 95% CI B p

Obrazovanje 0,003 0,014 -0,03-0,04 0,864
ADZ pre povrede 0,007 0,215 0,00-0,01 0,005
IADZ pre povrede 0,008 0,085 -0,01-0,03 0,337
EQ-5D pre povrede 0,448 0,321 0,24-0,65 <0,001
Carlsonin indeks komorbiditeta | -0,020 -0,130 -0,04-0,00 0,065
Delirijum na ulazu -0,045 -0,072 -0,15-0,06 0,388
KUZPM 0,005 0,040 -0,02-0,03 0,682
SSS nedominantne ruke — max. | 0,002 0,077 -0,00-0,01 0,277
Mesto preloma -0,044 -0,098 -0,10-0,02 0,143
Raniji prelom kuka -0,043 -0,064 -0,13-0,05 0,346
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Tabela 102. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom maksimalnom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Obrazovanje 0,006 0,028 -0,03-0,04 0,724
ADZ pre povrede 0,007 0,217 0,00-0,01 0,005
IADZ pre povrede 0,009 0,093 -0,01-0,03 0,309
EQ-5D pre povrede 0,463 0,332 0,26-0,67 <0,001

Carlsonin indeks komorbiditeta | -0,020 0 134 | -0.04-0,00 0,058
Delirijum na ulazu -0,046 0’074 -0,15-0,06 0,380
KUZPM 0,005 | 0,043 -0,02-0,03 0,661
ﬁité nedominantne ruke — max. 0,003 0,006 -0,06-0,07 0,936
Mesto preloma -0,043 01097' -0,10-0,02 0,149
Raniji prelom kuka -0,047 0,069- -0,14-0,04 0,310
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Tabela 103. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Obrazovanje 0,003 0,012 -0,03-0,04 0,876
ADZ pre povrede 0,007 0,214 0,00-0,01 0,005
IADZ pre povrede 0,009 0,089 -0,01-0,03 0,316
EQ-5D pre povrede 0,448 0,321 0,24-0,65 <0,001

Carlsonin indeks

komorbiditeta -0,020 -0,130 -0,04-0,00 0,065
Delirijum na ulazu -0,045 -0,071 -0,15-0,06 0,392
KUZPM 0,005 0,039 -0,02-0,03 0,687
ffe%;‘jefomi“a”me ruke - 0,003 | 0075 000001 | 0287
Mesto preloma -0,044 -0,098 -0,10-0,02 0,143
Raniji prelom kuka -0,043 -0,063 -0,13-0,05 0,351

141



Tabela 104. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu za
utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka, sa kategorizovanom srednjom SSS nedominantne ruke kao varijablom

Prediktori Multivarijantna analiza

B B 95% CI B p
Obrazovanje 0,005 0,025 -0,03-0,04 0,757
ADZ pre povrede 0,007 0,213 0,00-0,01 0,007
IADZ pre povrede 0,009 0,092 -0,01-0,03 0,305
EQ-5D pre povrede 0,461 0,330 0,25-0,67 <0,001

Carlsonin indeks

Komorbiditeta -0,020 -0,133 -0,04-0,00 0,060
Delirijum na ulazu -0,048 -0,077 -0,15-0,06 0,363
KUZPM 0,005 0,039 -0,02-0,03 0,692
Ssrse%rr]‘je:ﬁgi_”a”t”e ruke =1 0,009 0021 | -0,06-007 | 0,777
Mesto preloma -0,044 -0,098 -0,10-0,02 0,144
Raniji prelom kuka -0,046 -0,068 -0,14-0,04 0,313

Kao sto rezultati u tabelama 97-104 pokazuju, kada su u razmatranje istovremeno
uzete sve varijable na ulazu u bolnicu, kao nezavisni prediktori su se izdvojili ADZ i
kvalitet zivota pre povrede. Pacijenti koji su imali veée vrednosti Bartelovog indeksa i

EQ-5D pre povrede imali su i bolji kvalitet Zivota 6 meseci nakon operacije.
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45.8.2. Perioperativne varijable kao moguéi prediktori kvaliteta Zivota 6
meseci nakon operacije preloma kuka

U tabeli 105 su prikazani rezultati univarijantne i multivarijantne linearne
regresione analize, kojom je ispitivana povezanost perioperativnih varijabli i kvaliteta
zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka.

Tabela 105. Univarijantna i multivarijantna linearna regresiona analiza za ispitivanje

povezanosti perioperativnih varijabli i kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma
kuka

Prediktori Univarijantna analiza Multivarijantna analiza

B B | 95% CIB p B B | 95%CIB p
Hirurska -0,086 |-0,196 |-0,16--0,02 | 0,015 |-0,040 |-0,092 |-0,11-0,03 |0,252
mtervencua

Vrsta anestezije 0,021 |0,047 |-0,05-0,10 |0,564

Trajanje anestezije |-0,001 |-0,119 | -0,00-0,00 | 0,155

Vreme ¢ekanja na op | -0,005 |-0,063 | -0,02-0,01 | 0,435

Duzina bolni¢kog

‘. -0,001 |-0,016 |-0,01-0,01 |0,840
leCenja

Komplikacije -0,037 |-0,066 | -0,13-0,05 |0,414

ADZ 5. postop. dan | 0,008 |0,350 |0,01-0,01 <0,001 |0,006 |0,245 |0,00-0,01 0,008

KTFK 5. postop. dan | 0,051 |0,328 |0,03-0,08 <0,001 |0,026 |0,168 |-0,00-0,06 |0,076

Potencijalni prediktori kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije su bili hirurska
intervencija, kao i ADZ i fizicke performanse ispitanika petog postoperativnog dana.
Pacijenti kojima je radena aloartroplastika, kao i oni sa ve¢im vrednostima Bartelovog
indeksa i KTFK petog postoperativnog dana, imali su i bolji kvaliltet Zivota 6 meseci
nakon operacije (tabela 105).

Multivarijantna regresiona analiza perioperativnih varijabli pokazala je da je ADZ
petog postoperativnog dana jedini nezavisni prediktor kvaliteta zivota 6 meseci nakon
operacije preloma kuka (tabela 105). Ispitanici koji su imali ve¢e vrednosti Bartelovog

indeksa petog postoperativnog dana imali su i bolji kvalitet zivota posle 6 meseci.

143



45.8.3. Nezavisni prediktori kvaliteta Zivota 6 meseci nakon operacije
preloma kuka

Zbirna multivarijantna regresiona analiza varijabli na prijemu i perioperativnih
varijabli pokazala je nezavisne prediktore kvaliteta Zivota 6 meseci nakon operacije

preloma kuka. Rezultati su prikazani u tabeli 106.

Tabela 106. Multivarijantna linearna regresiona analiza varijabli na prijemu i
perioperativnih varijabli za utvrdivanje nezavisnih prediktora kvaliteta zivota 6 meseci
nakon operacije preloma kuka

Prediktori Multivarijantna analiza

B ] 95% CI B p
ADZ pre povrede 0,008 0,243 0,00-0,01 0,001
EQ-5D pre povrede 0,519 0,368 0,32-0,72 <0,001
ADZ 5. postop. dan 0,005 0,192 0,00-0,01 0,007

Nezavisni prediktori kvaliteta zivota 6 meseci nakon operacije preloma kuka su bili
ADZ i kvalitet Zivota pre povrede, kao i ADZ petog postoperativnog dana. Pacijenti su 6
meseci nakon operacije imali bolji kvalitet Zivota ukoliko su imali vece vrednosti
Bartelovog indeksa i EQ-5D pre povrede, kao i veée vrednosti Bartelovog indeksa petog

postoperativnog dana.

4.6. POVEZANOST SNAGE STISKA SAKE SA ULAZNIM VARIJABLAMA

Povezanost snage stiska $ake sa drugim varijablama na prijemu je prikazana u tabeli
107. Ulazne varijable koje su razmatrane u ovoj tabeli bile su: starosna dob ispitanika,
indeks telesne mase, obim potkolenice nepovredene noge, kognitivni status, Bartelov
indeks aktivnosti dnevnog zivota pre preloma, Lejtonova skala instrumentalizovanih
aktivnosti dnevnog Zivota i kvalitet Zivota ispitanika pre povrede, kao i aktuelno prisustvo
komorbiditeta.
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Tabela 107. Povezanost SSS sa varijablama na prijemu u bolnicu

Ulazna Maksimalna SSS | Srednja SSS Maksimalna SSS | Srednja SSS
iabl dominantne dominantne nedominantne nedominantne
varijabia ruke ruke ruke ruke
Starosna dob r=-0,311 r=-0,297 r=-0,318 r=-0,296
p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001
IT™ r=0,222 r=0,233 r=0,257 r=0,247
p = 0,003 p = 0,002 p = 0,001 p = 0,001
Obim r=0,291 r=0,294 r=0,334 r=0,324
potkolenice p <0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
r=0,299 r=0,317 r=0,302 r=0,302
KUZPM p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
ADZ r=0,188 r=0,189 r=0,199 r=0,222
p =0,009 p = 0,009 p = 0,006 p = 0,002
LADZ, r=0,260 r=0,269 r=0,334 r=0,308
p <0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
EQ-5D r=0,315 r=0,324 r=0,301 r=0,308
p <0,001 p <0,001 p < 0,001 p <0,001
%g‘;‘s’“i“ r=-0,182 r=-0,198 r=-0,203 r=-0,213
komorbiditeta p =0,012 p = 0,006 p = 0,005 p = 0,003

*r - Pearson-ov koeficijent korelacije

Kao §to se vidi iz priloZene tabele, postoji statisticki znacajna povezanost izmedu

svih vrednosti SSS (i srednjih i maksimalnih, kako dominantne, tako i nedominantne

ruke) i svih ispitivanih varijabli (starosna dob, ITM, obim potkolenice, KUZPM, ADZ,

IADZ, EQ-5D, Carlsonin indeks komorbiditeta). SSS je bila u osrednjoj negativnoj

korelaciji sa starosnom dobi, a u osrednjoj pozitivnoj sa obimom potkolenice, KUZPM,

IADZ kao i EQ-5D. Slaba pozitivna povezanost je uo¢ena izmedu svih vrednosti SSS sa

ITM i rezultatima ADZ ispitanika, dok je povezanost bila slaba i negativna sa

vrednostima Carlsoninog indeksa komorbiditeta.
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Iz prikazanih korelacija uocava se da su stariji ispitanici imali statisticki znacajno
manju SSS, dok su veéu SSS imali pacijenti sa ve¢im obimom potkolenice, zatim
pacijenti sa o¢uvanijim kognitivnim statusom, oni koji su bili sposobniji za samostalan
zivot (veée vrednosti IADZ) i koji su imali bolji kvalitet Zivota pre preloma kuka.
Pacijenti sa ve¢im indeksom telesne mase i funkcionalno nezavisniji pacijenti (sa ve¢im
vrednostima ADZ), kao i ispitanici sa manjim stepenom komorbiditeta, su takode imali
vece vrednosti SSS, ali je ta povezanost bila manje izrazena. Svaki od ovih zakljucaka je
dobijen na bazi ispitivanja korelacije, bez obzira da li je ispitivanje SSS vrseno na
dominantnoj ili nedominantnoj ruci, tj. bez obzira da li su za analizu uzimane srednje ili

maksimalne vrednosti SSS.
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5. DISKUSIJA

Tokom perioda pracenja 551 ispitanik preko 65 godina je imao pelom kuka, ali je
uslove za ukljucivanje u dalju analizu ispunio samo 191 ispitanik. Najveci broj ispitanika
koji nisu ispunili pomenute uslove su imali tesko kognitivno ostecenje (220 ispitanika), sto
je u skladu sa podacima prethodnih studija koje su sugerisale da je kognitivno ostecenje
kod pacijenata sa prelomom kuka zastupljeno u 31-88% slucajeva (261).

Prosec¢na starost ispitanika je bila 80,316,8 godina. Najmladi ispitanik je na dan
operacije imao 66, a najstariji 97 godina. Ve¢i broj pacijenata je pripadao starosnoj grupi
65-84 godine (69,6%), dok je 30,4% pripadalo grupi >85 godina. Prema rezultatima
ranijih studija prosecna starost pacijenata sa prelomom kuka je 80 godina, dok je vecina
pacijenata starosti preko 65 godina (262). U naSem istrazivanju viSe pacijenata je bilo
zenskog pola (77,0%), sto je u skladu sa prethodno objavljenim rezultatima koji ukazuju
da se u razvijenim zemljama otprilike tri ¢etvrtine preloma kuka desava upravo kod zena
(44). Ova velika razlika u ucestalosti preloma kuka medu polovima je delimi¢no
objasnjena duzim zivotnim vekom kod Zena (44), kao i prisustvom osteoporoze,
smanjenim kvalitetom kostiju, anatomskim i biomehani¢kim razlikama kod zena u
odnosu na muskarce (263).

Medu ispitivanim pacijentima manje ih je bilo u braku (38,3%), ali je najvise njih
zivelo sa nekim pre povrede (74,3%). Samo 2,1% ispitanika je u ovom periodu Zivelo u
stacionarnoj ustanovi. Mali procenat institucionalizovanih ispitanika je rezultat
nedovoljno visokog materijalnog standarda koji je preduslov za finansiranje boravka u
domovima za stare, ali i tradicionalnog nacina zivota na ovom podneblju gde mladi
naslednici brinu o starijima.

Medu ispitanicima u ovom istrazivanju vise je bilo ekstrakapsularnih preloma
(56,0%), pa je s tim u vezi vise bilo i intervencija tipa ortopedske repozicije i interne
fiksacije u odnosu na hemiartroplastiku. Podaci iz literature sugerisu da je incidencija
ekstrakapsularnih preloma kuka oko 50%, $to je u skladu sa rezultatima ovog rada (264).
Raniji prelom kuka evidentiran je kod 11,5% ispitanika. Podaci iz literature sugerisu na
incidicenciju sekundarnih preloma od 15%, sto je takode u skladu sa rezultatima ovog

istrazivanja (265).
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U opstoj anesteziji je operisano 69,7% ispitanika, dok su ostali zbrinuti kroz lokalnu
anesteziju. Ovi podaci su sli¢ni sa podacima velikih studija, koje pokazuju da se ova grupa
pacijenata predominantnije operiSe U opstoj anesteziji (60-73%), iako su kroz iste studije
pokazane prednosti regionalne anestezije u smislu redih komplikacija postoperativno
(266) i kraceg vremena boravka u bolnici (267). Sa druge strane, meta analiza sprovedena
od strane Parkera i autora koja je proucavala vezu izmedju tipa anestezije i ranog
mortaliteta, nije mogla da izvede konzitentne zakljucke (268). Na odluku o izboru
anestezije kod operacija preloma kuka u velikoj meri uti¢u individualni afiniteti hirurga i
anesteziologa.

Prose¢no vreme ¢ekanja na operaciju u ovom istrazivanju je bilo 5 dana (najkrace
1, a najduze 12 dana). Opste je prihavacen stav da prelome kuka treba operisati $to je
ranije moguce (269). U razvijenom svetu postoje brojne kontroverze oko optimalnog
vremena operacije preloma kuka, obzirom da su pacijenti najées¢e kompleksni i da cesto
zahtevaju opsezniju medicinsku evaluaciju pre operacije. Smernice iz Sjedinjenih
Americ¢kih Drzava i Kanade preporucuju operaciju unutar 48 sati, dok se u Velikoj
Britaniji kao preporuka uzima vreme od 36 sati od preloma. Cak se u rezultatima velike
studije iz Kanade vreme ¢ekanja od 24 sata navodi kao potencijalni prag koji definiSe
vecéi rizik od postoperativnih komplikacija i mortaliteta, iako se dve tre¢ine ovih operacija
ne izvede u pomenutom vremenu (270). Suprotno tome, istrazivanje sprovedeno od strane
Tuli¢a i autora pokazuje da je tek odlaganje hirurskog le¢enja za preko >72 povezano sa
vec¢im rizikom od nastnaka komplikacija i losijim funkcionalnim oporavkom (271).

Duzina bolni¢kog leCenja kod pacijenata u ovom istrazivanju je iznosila u proseku
16 dana (najmanje 4, a najduze 27 dana). Podaci iz literature vezani za DBL koje su
sprovedene u Evropi i SAD su veoma heterogeni, ukazuju na tendenciju skrac¢ivanja u
odnosu na raniji period, naglasavaju¢i da kra¢i boravak u bolnici znaéi i bolje
prezivljavanje, dok je duze bolni¢ko leCenje u vezi sa ve¢im brojem komorbiditeta i
postoperativnim komplikacijama koje odlazu raniji otpust iz bolnice (272).

Prosecan ITM kod ispitanika je bio 24,98 kg/m?, §to nam ukazuje da su oni
normalno uhranjeni. Ranije studije su pokazale da je povecan ITM, iako klini¢ki
beznacajan, povezan sa ucestalijim revizijama i postoperativnim komplikacijama (273).

Sprovedeno istrazivanje je pokazalo da je najve¢i procenat ispitnika bio sa

srednjom skolom (34,8%), sledile su visa Skola i fakultet (26,2%), a priblizno ista
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proporcija (oko 19%) ispitanika je bila bez obrazovanja ili samo sa osnovnom skolom.
Istrazivanja na ovu temu u ranijim studijama su pokazala da ispitanici sa vis§im stepenom
obrazovanja imaju manji rizik za prelom kuka, u odnosu na one sa nizim Stepenom
obrazovanja (274), Sto se moze oObjasniti ve¢im nivoom svesti 0 znacaju leCenja
osteoporoze, boljem i opstem zdravlju i posledi¢no efikasnijim preventivnim merama kod
osoba sa visim nivoom obrazovanja (275).

Preko polovine ispitanika imalo je, prema Kkategorizaciji Carlsoninog indeksa
komorbiditeta, umerene (40,8% ispitanika) ili ozbiljne komorbiditete (12,6% ispitanika),
Sto pokazuje visoku prevalenciju udruzene medicinske patologije. Najéesée su bila
zastupljena oboljenja KVS sistema (periferna vaskularna bolest kod 89,5% i kongestivna
sréana insuficijencija kod 52,4% slucajeva), zatim demencija kod 45,0% i dijabetes
melitus kod 19,3% ispitanika (od toga sa komplikacijama 3,1% ispitanika). Sli¢nu
ucestalost komorbiditeta pokazali su i Lau i saradnici (165). Johnson i saradnici su, sa
druge strane ukazali na znacajno bolje zdravstveno stanje pacijenata u SAD, obzirom da
je tri ¢etvrtine njih na prijemu u bolnicu imalo umerene komorbiditete ili je bilo bez njih
(276). Podaci iz literature ukazuju da prisustvo komorbiditeta povecava duzinu i cenu
bolnickog lecenja, smanjuje kvalitet zivota (277) i povecava rizik od intrahospitalnog i
mortaliteta nakon 30 i 90 dana od operacije (276, 277).

Ispitanici u ovom istrazivanju su imali prose¢nu ocena na KUZPM testu 7,47, $to
odgovara blagom kognitivnom ostec¢enju. Kognitivno ostecenje bilo je prisutno kod 86
(45,0%) ispitanika, od kojih je njih 57 (29,8%) imalo blago, a 29 (15,2%) umereno tesko
ostecenje. Ovi rezultati neznatno prevazilaze podatke iz ranijih studija koji pokazuju da
do 40% pacijenata sa prelomom kuka na prijemu u bolnicu imaju neki stepen kognitivnog
oStecenja (278). Veruje se da je kognitivno ostecenje povezano sa povecanim rizikom od
preloma, $to potvrduje i Cinjenica da je prevalencija kognitivnog ostecenja kod
hospitalizovanih pacijenata sa prelomom kuka 3 do 6 puta ve¢a u odnosu na ostale
pacijente u bolnici (279).

Najveci broj ispitanika je bio bez anemije (51,8%), dok su pacijenti sa blagom
anemijom na jednoj i umerenom i teSkom na drugoj strani, bili ravnomerno zastupljeni
(24,1%). Prema rezultatima ranijih studija, anemija na prijemu u bolnicu je u vezi sa
povecanim mortalitetom; shodno tome su pojedini istraziva¢i pokusSavali da transfuzijom

poboljsaju ishode le¢enja, medutim u pojedinim slucajevima su ih ¢ak i pogorsavali (280).
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Operacije preloma kuka su cesto pracene komplikacijama koje ometaju
rehabilitaciju pacijenata, a medu komplikacijama se po ucestalosti narocito izdvajaju
delirijum, pneumonija, sr¢ana insuficijencija i dekubitusi (281). U ovom istrazivanju kod
25,1% pacijenta zabelezena je neka od komplikacija tokom perioperativne faze lecenja,
a najcesce komplikacije bile su delirium (9,9%), dekubitus (6,8%) i dijareja (4,7%), sto
je u najvecoj meri u skladu sa rezultatima ranijih studija.

Sprovedeno istrazivanje je pokazalo da postoji velika razlika SSS kod ispitanika u
zavisnosti od toga da li je analizirana dominantna ili nedominantna ruka, tj. njena
maksimalna ili srednja vrednost. Tako su najvece vrednosti SSS, a istovremeno i najmanji
procenat pacijenata koji ispunjava kriterijum za sarkopeniju (20,4%), dobijeni ukoliko je
merena maksimalna SSS na dominantnoj ruci. Sa druge strane, najmanje vrednosti SSS i
najveci procenat pacijenata sa potencijalnom sarkopenijom (52,4%) su dobijeni kada je
merena srednja vrednost SSS nedominantne ruke. Vrednosti SSS dominantne ruke su u
svim sluéajevima bile veée nego SSS nedominantne ruke, sto je uglavnom u skladu sa
istrazivanjima koja su pokazala da je SSS dominantne ruke za otprilike 10% jaga u odnosu
na nedominantnu (282). U literaturi ne postoji konzenzus u vezi strane na kojoj se meri
SSS, ali najveéi broj radova analizira maksimalnu SSS dominantne ruke (22, 24, 25), iako
pojedini autori pribegavaju drugacijem nacinu merenja (20, 21). Obzirom da se kroz
razli¢ite studije sprovodi i razli¢it broj merenja SSS (po 2 ili 3 puta
dominantne/nedominantne ili obe ruke), analiziranjem maksimalne vrednosti svih
sprovedenih merenja se umanjuje uticaj broja merenja na krajnji rezultat (236).

Poredenje rezultata naseg rada sa podacima iz literature je veoma otezano. Razlozi
za to su u metodologiji merenja SSS (dominantna vs. nedominantna ruka, maksimalna
vs. srednja vrednost), razli¢ito vreme merenja (akutna vs. subakutna faza nakon preloma
kuka), razli¢iti kriterijumi za dijagnozu sarkopenije (ERGSS, ERGSS2, FNIZ),
ispitivanje samo u populaciji zena ili muskaraca, itd. Pojedine razlike bi se delimi¢no
mogle opravdati razli¢itim geografskim i etnickim pripadnostima.

Prema naSim Saznanjima, u literaturi postoji ogranic¢en broj radova koji su ispitivali
SSS kod pacijenata na prijemu u bolnicu inicijalno nakon preloma kuka, kao u nasem
istrazivanju (24, 25, 283-285). Namece se utisak da je maksimalna snaga stiska Sake
dominantne ruke u nasoj populaciji ve¢a u poredjenju sa prikazanim rezultatima drugih

studija (24, 25, 283, 284). Kao sto je napomenuto, razli¢ita kategorizacija i nacin

150



prikazivanja vrednosti SSS, kao i druge metodologke razlike izmedju studija otezavaju
direktno poredjenje rezultata. Drugi autori su ispitivali SSS postoperativno i na prijemu
u centre za rehabilitaciju, sto takode onemogucava poredenje sa nasim rezultatima (21-
23, 26, 286-288). Ova istrazivanja su uglavnom rezultovala manjim vrednostima SSS, a
¢ini se da je jedan od glavnih razloga vremenska odrednica, tj. pad snage misi¢a u
inicijalnom postoperativnom periodu.

Pored metodoloskih razlika izmedu studija, razlike u jacini stiska Sake mogu se
objasniti 1 geografskim varijacijama i etnickim specificnostima, na $ta je ve¢ ukazao
Leong sa saradnicima u velikom istrazivanju (232). Takode, ne treba zaboraviti ni da
varijacije u nacinu ishrane u razli¢itim zemljama, naroCito razli¢it unos proteina,
nedvosmisleno uticu na snagu misica (233).

U sprovedenom istrazivanju je pokazana povezanost SSS sa drugim varijablama na
prijemu u bolnicu (starosna dob, prisustvo komorbiditeta, ITM, obim potkolenice,
kognitivni status, funkcionalni status i kvalitet Zivota pre povrede), sto je u saglasnosti sa
dosadas$njim podacima iz literature (225, 289-291).

U sprovedenom istrazivanju ukupni intrahospitalni mortalitet je iznosio 3,3%. Prema
podacima iz literature, incidencija intrahospitalnog mortaliteta nakon operacije preloma kuka
se kre¢e u rasponu od 3,7% do 7,3% (174). NeSto manja incidencija intrahospitalnog
mortaliteta u nasSem istrazivanju bi se mogla pripisati dobroj preoperativnoj pripremi,
bolnickoj nezi i adekvatnom rehabilitacionom protokolu, obzirom da je prema novijim
podacima iz literature naglasena uloga rehabilitacionih tretmana i lecenje komorbiditeta i
komplikacija u redukciji intrahospitalnog mortaliteta (174).

Incidencija 30-dnevnog mortaliteta u nasem istrazivanju je iznosila 5,2%. Podaci iz
literature vezani za incidenciju tridesetodnevnog mortaliteta, preuzeti iz velikih registara
preloma kuka, nisu konzistentni (166, 292-294). Na primer, incidencija tridesetodnevnog
mortaliteta se kretala od 3,5% u istrazivanju Caretta i saradnika (292), preko 7% koliko
je navedeno u godisnjem izvestaju Nacionalne baze podataka o prelomu kuka u Velikoj
Britaniji (293), sve do 10%, koliko su naveli Daugaard i saradnici (294). Podaci iz naseg
istrazivanja pokazuju nesto nizu incidenciju tridesetodnevnog mortaliteta u odnosu na
veé¢inu tih studija. Obzirom da se tridesetodnevni mortalitet u literaturi smatra
indikatorom kvaliteta bolnicke nege (295), moze se zakljuciti da je perioperativna nega
kod pacijenata u ovom istrazivanju u skladu ili ¢ak i bolja u poredenju sa standardima
koji se sprovode u razvijenim zemljama.
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U sprovedenom istrazivanju unutar 3 meseca od povrede umrlo je ukupno 12,1%
ispitanika. Incidencija tromese¢nog mortaliteta nakon operacije preloma u literaturi je
uglavnom visa u poredenju sa rezultatima nase studije (296-300). Bass i saradnici su u
velikom istrazivanju na 43,165 ispitanika pokazali da je smrtnost unutar 3 meseca od
preloma iznosila 15,6% (296). Sli¢no njima, Forte i saradnici su na 192,365 pacijenata sa
intertrohanternim prelomom prikazali tromese¢ni mortalitet od 15,2% (297), Gundel i
saradnici na 113,721 ispitanika — 16,0% (298), Nyholm i saradnici na 3517 pacijenata -
17,4% (299), dok su Moran i saradnici u svom istrazivanju na 2660 pacijenata prikazali
tromesecni mortalitet od 19% (300). Bolje prezivljavanje nasih ispitanika bi moglo biti
posledica dobre kontrole komorbiditeta i adekvatne prevencije potencijalnih
komplikacija, kao i adekvatne rehabilitacije u ranim intrahospitalnim uslovima i
ustanovama stacionarne rehabilitacije u nasoj zemlji.

Incidencija mortaliteta unutar 6 meseci od preloma u nasem istrazivanju je iznosila
14,9%. Podaci iz literature vezani za Sestomesec¢ni mortalitet nakon preloma kuka nisu
konzistentni. Sestomese&ni mortalitet se kre¢e od 10,8% koliko su naveli Gruber-Baldini
i saradnici u svom itrazivanju (301), preko 13,0% u istrazivanju Harsted i saradnika (302),
21,8% kod Bass i saradnika (296), sve do 25,0% koliko su pokazali Prodovi¢ i saradnici
(303). Velika varijabilnost sestomeseénog mortaliteta kroz prikazane studije, ukljuc¢ujuci
I nasu, mogla bi se pripisati razli¢itim karakteristikama populacija koje su ispitivane i
postoperativnoj nezi koju su imali.

Analiza podataka 0 mortalitetu u ovom istrazivanju pokazala je da je od ukupnog
broja umrlih unutar 6 meseci od povrede najveci procenat (59,3%) zabelezen izmedu
otpusta i 3 meseca postoperativno. Najvec¢i procenat smrtnih ishoda u studijama koje su
se bavile mortalitetom nakon preloma kuka je takode pokazan u prva 3 meseca (296). U
nasem sitrazivanju je utvrdena statisticki znacajno veca smrtnost u populaciji ispitanika
preko 85 godina u odnosu na populaciju 65-84 godine, sto je takode u skladu sa
rezultatima prethodnih istrazivanja (304).

Nase istrazivanje je pokazalo da je jedini prediktor tromese¢nog mortaliteta nakon
operacije preloma kuka — starost ispitanika, dok su prediktori Sestomesecnog mortaliteta
bili: starost ispitanika, prisustvo komorbiditeta na prijemu, kvalitet Zivota pre povrede i
prisustvo postoperativnih komplikacija. Snaga stiska sake u svim ispitivanim formama i
kategorizacijama bila je potencijalni, ali ne i nezavisni prediktor kako tromese¢nog tako

I Sestomese¢nog mortaliteta.
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U literaturi, prema nasim saznanjima, postoje samo oskudni podaci o prediktorima
tromese¢mog mortaliteta. Rostagno i saradici su u svom istrazivanju pokazali da su prisustvo
komorbiditeta i ADZ preoperativno bili nezavisni prediktori tromese¢nog mortaliteta (174).
Holt i saradnici su u velikom istraZivanju na 18.817 ispitanika u Skotskoj pokazali snaznu
prediktivnu ulogu godina starosti u odnosu na ¢etvoromesecni mortalitet (170), sto je u skladu
sa rezultatima naseg rada. Starost ispitanika je u literaturi ve¢ mnogo puta pomenuti faktor
rizika za pove¢anu smrtnost nakon preloma kuka, mada je predikcija u tim itrazivanjima
najviSe ispitivana u odnosu na intrahospitalni, jednomesecni i jednogodi$nji mortalitet (166-
170).

Prediktori Sestomese¢nog mortaliteta u nasem istrazivanju su bili: starost ispitanika,
prisustvo komorbiditeta, kvalitet Zivota pre povrede i prisustvo postoperativnih komplikacija,
Sto je u najvecoj meri u skladu sa podacima iz literature. Podaci iz literature koji se konkretno
odnose na predikciju Sestomese¢nog mortaliteta su ograni¢eni, obzirom da se, kao sto je veé
pomenuto, najveéi broj podataka odnosi na intrahospitalni, tridesetodnevni i jednogodisnji
mortalitet. Dostupni podaci ukazuju da su, pored starosti (166-170), komorbiditeti (165-173),
kvalitet zivota (182, 183), kao i pojava postoperativnin komplikacija (188) prediktori
mortaliteta. Prodovi¢ i saradici su u svom istrazivanju pokazali da su prediktori
Sestomese¢nog mortaliteta bili: narusen kognitivni status, slaba pokretljivost pre povrede i
komorbiditeti (303). Zaki i saradnici su pokazali da su najja¢i prediktori Sestomese¢nog
mortaliteta nakon preloma kuka bili prijem pacijenta u jedinicu intenzivne nege, izostanak
rehabilitacije i nedostatak pokretljivosti posle operacije (305). Razlike koje se odnose na
nezavisne prediktore Sestomese¢nog mortaliteta izmedu navedenih studija, kao i izmedu
podataka iz tih studija i nasSih rezultata, se mogu opravdati razli¢itim metodologijama
istrazivanja, razli¢itim brojem i karakteristikama ispitanika.

Znacajno je da u naSem istrazivanju nije zapazena veza izmedu pola i mortaliteta,
iako mnogobrojne studije ukazuju na zna¢aj muskog pola kao faktora rizika za povec¢an
mortalitet nakon preloma kuka (139, 171, 306, 307), ¢ak i kao nezavisnog prediktora
mortaliteta unutar 6 meseci od preloma (308). U pomenutim studijama najcesc¢e nisu do
kraja razjasnjeni razlozi za ovu razliku u stopama mortaliteta. Kao potencijalni razlozi
pominju se veéi stepen komorbiditeta i ces¢a pojava komplikacija kod ispitanika muskog
pola (139).

Takode, u literaturi postoji opsta usaglasenost da je slabiji kognitivni status znacajan
prediktor mortaliteta nakon preloma kuka (171-173). U nasem istrazivanju kognitivni status
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je doveden u vezu sa Sestomese¢nim mortalitetom, ali nije bio njegov nezavisni prediktor.
Osnovni razlog za izostanak kognitivnog statusa, tj. prisustva demencije kao nezavisnog
prediktora mortaliteta u nasem istrazivanju, je isklju¢ivanje iz studije ispitanika koji su na
prijemu u bolnicu imali tesko kognitivno oste¢enje (KUZPM <3).

Snaga stiska Sake je u svim ispitivanim formama i kategorizacijama u nasem
istrazivanju bila potencijalni, ali ne i nezavisni prediktor tromesecnog i Sestomesecnog
mortaliteta. Ovakvi rezultati su u skladu sa rezultatima prethodnih istrazivanja koja
ukazuju na povezanost SSS i mortaliteta bilo kog uzroka, bez obzira na razli¢it izbor
ispitanika, na¢in merenja SSS (bilo kao apsolutna mera ili kao promena vrednosti SSS),
razli¢ita vremena pracenja mortaliteta i razlicite metodoloske aspekte tih istrazivanja (16,
205, 206, 209, 279, 302-311). Svaka od navedenih razlika u pomenutim istrazivanjima
otezava poredenje rezultata naseg istrazivanja sa ostalima iz literature.

Nekoliko autora ispituje znacaj SSS u predikciji preZivljavanja kod starijih
pacijenata sa prelomom kuka (285, 309, 310). Na primer, Menendez-Colino i saradnici
su, merenjem SSS unutar 72h od prijema u bolnicu, pokazali da je slaba SSS povezana
sa mortalitetom godinu dana nakon preloma kuka (285). Chen i saradnici su u svom
istrazivanju pokazali povezanost SSS i trogodisnjeg mortaliteta (309), a Ling i saradnici
su to isto pokazali na populaciji starijih od 85 godina u odnosu na mortalitet unutar 10,5
godina nakon preloma (310).

Druga istrazivanja pokazuju da SSS ima prognosticku vrednost u odnosu na
mortalitet bilo kog uzroka (204, 206, 311), kardiovaskularni mortalitet (206, 311, 312) i
kardiovaskularne bolesti (206). Slaba SSS je takode povezana sa visokom stopom
smrtnosti kod osoba koje ve¢ boluju od ozbiljne bolesti (206). Obzirom da je, prema
podacima iz literature, SSS prihva¢ena kao mera snage misi¢a celog tela (313), veza
izmedu SSS i mortaliteta je objasnjena na prvom mestu smanjenjem snage misica i fizicke
neaktivnosti, sto dalje vodi vecem riziku od hroni¢nih bolesti i mortaliteta (311).

U literaturi postoji konsenzus da se najveéi oporavak hoda nakon preloma kuka
desava u prvih 6 meseci (143, 314, 315). Rehabilitacioni protokoli nakon operacije imaju
za cilj omogucavanje nezavisnosti pri kretanju i povratak na funkcionalni nivo pre
povrede (316). Medutim, dinamika oporavka hoda kod pojedinih pacijenata varira u
zavisnosti od brzine oporavka snage misica, ravnoteze, Samopouzdanja i prisustva bola
(317).
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U sprovedenom istrazivanju tri meseca nakon operacije samo mali procenat
pacijenata nije mogao da se krece (1,3%), 35,6% pacijenata je hodalo bez pomagala ili
uz pomo¢ §tapa, dok je najveéi broj njih pri hodu koristio $take ili hodalicu (63,1%). Sest
meseci nakon operacije 2% pacijenata nije moglo da hoda, 67,5% je hodalo bez pomagala
ili uz pomo¢ stapa, dok su stake ili hodalicu koristili njih 30,5%. Sli¢ni rezultati su i u
istrazivanju Thomasa i saradnika koji su pokazali da naveci deo ispitanika promeni
pomagalo za hod unutar 6 meseci od otpusta iz bolnice, naj¢es¢e oko 8 nedelja posle
preloma (316). Pomagala za hod se preporucuju pacijentima u cilju kompenzacije
smanjene snage misi¢a nogu i loseg balansa, kao i zbog ogranicenja opterecenja
operisanog kuka (316).

Veoma je vazna Cinjenica da manje od polovine pacijenata sa prelomom kuka u
potpunosti povrati nivo funkcionalnosti pre povrede (318-320). Kada je u pitanju
oporavak ADZ, nase istrazivanje je pokazalo da je u periodu koji se odnosi na vreme pre
preloma do petog postoperativnog dana doslo je do zna¢ajnog pada vrednosti Bartelovog
indeksa, da bi od petog postoperativnog dana do 3 meseca nakon operacije, kao i u
periodu od treceg do Sestog meseca nakon operacije, indeks znacajno rastao. Vrednosti
Bartelovog indeksa se, uprkos rastu poc¢ev od 5. postoperativnog dana, nisu u potpunosti
vratile na one nivoe pre povrede. Promena nivoa funkcionalnosti u nasem istrazivanju je
slicna rezultatima najnovijeg istrazivanja Mayoral i saradnika, gde je evidentiran
znacajan pad vrednosti Bartelovog indeksa od 90% na otpustu u odnosu na period pre
povrede, dok je vrednost Bartelovog indeksa nakon 6 meseci bila 66,8% u odnosu na
pocetni (321).

Kada je u pitanju oporavak IADZ, zapaza se takode statisti¢ki znadajna promena
ukupne vrednosti Lejtonove skale u celokupnom periodu prac¢enja. U periodu od pre
preloma do 3 meseca nakon operacije doslo je do znacajnog pada, da bi izmedu 3 i 6
meseci postoperativno bio uoen znadajan rast Lejtonove skale IADZ. Sli¢no kao kod
ADZ, nije doslo do potpunog oporavka IADZ u odnosu na nivo pre povrede. Nasgi
rezultati su u saglasnosti sa rezultatima prethodnih studija koje govore u prilog
nepotpunog oporavka IADZ na kraju perioda pra¢enja u odnosu na poéetne vrednosti (9,
143, 186). Veé ranije su Magaziner i saradnici potvrdili da ograni¢enja u IADZ koja se
pogorsavaju nakon preloma kuka, ostaju kao takva i 2 godine nakon preloma, a da se

najveci oparavak desava u prvih godinu dana od preloma (320).
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U sprovedenom istrazivanju prediktori ADZ 3 meseca nakon operacije preloma
kuka su bili: funkcionalni status (ADZ i IADZ) pre povrede i fizitke performanse 5.
postoperativnog dana. Prepoznati prediktori IADZ 3 meseca nakon oparacije su bili:
IADZ pre povrede, vrsta anestezije, ADZ i fizi¢ke performanse 5. postoperativnog dana.
Snaga stiska sake je u svim ispitivanim formama i kategorizacijama u nasem istrazivanju
bila potencijalni, ali ne i nezavisni prediktor funkcionalnog statusa nakon 3 meseca.

Podaci iz literature koji se odnose na prediktore funkcionalnog oporavka 3 meseca
nakon operacije preloma kuka su veoma heterogeni (133, 175, 184-187, 189). U ranijim
istrazivanjima su kao prediktori tromesecnog funkcionalnog statusa najéesce pominjani:
starost ispitanika (175, 185, 186), ADZ ili IADZ pre povrede (175), nivo komorbiditeta
(189), sarkopenija (184), demencija (185), zivot u starackom domu (186), koris¢enje
pomagala pre povrede (186), pomo¢ negovatelja pre povrede (187), tip preloma (175),
odlozena operacija (175), novonastali delirijum (185), duzina hospitalizacije (186, 189),
kao i upotreba opioida pre hospitalizacije (185). Razlike u prediktorima funkcionalnog
izborom pacijenata sa razli¢itim prehospitalnim  karakteristikama, nivoima
funkcionalnosti i komorbiditeta pre povrede, razli¢itim varijablama koje su razmatrani
kao potencijalni prediktori, kao i razlicitim skalama kojima je pracen funkcionalni
oporavak nakon 3 meseca. Na primer, u studiji Moermana i saradnika ADZ i IADZ nakon
3 meseca su mereni upitnikom putem ,,Groningen Activity Restriction Scale” (186).
Landi i saradnici su jedini razmatrali sarkopeniju kao prediktor ranog funkcionalnog
ishoda, dok nijedna od navedenih studija nije analizirala prediktivni znacaj ovog relativno
novog entiteta (184).

U naSem istrazivanju prepoznati nezavisni prediktori ADZ 6 meseci nakon
operacije preloma kuka su bili: ADZ pre povrede, nivo komorbiditeta i delirijum na
prijemu, SSS (samo kategorizovana srednja SSS dominantne ruke), mesto preloma i rani
funkcionalni status. Nezavisni rediktori IADZ 6 meseci nakon operacije su bili: starost
ispitanika, IADZ pre povrede i ADZ 5. postoperativnog dana. Kada se uzima u
razmatranje SSS, vazno je naglasiti da je samo Kkategorizovana srednja vrednost
dominantne ruke bila nezavisni prediktor ADZ 6 meseci nakon operacije. Sa druge strane,
jedino kategorizovana maksimalna SSS dominantne ruke nije pokazala statisticku

znadajnost u predikciji IADZ nakon 6 meseci ni u univarijantnoj analizi. SSS je u svim
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ostalim ispitivanim formama i kategorizacijama bila povezana sa funkcionalnim statusom
6 meseci postoperativno, ali nije bila njegov nezavisni prediktor.

Prema podacima iz literature kao prediktori funkcionalnog statusa 6 meseci
postoperativno su pominjani: starost ispitanika (176-179, 181, 185), komorbiditeti (178,
189), demencija (177, 178, 185), zavisnost od tude pomo¢i pre povrede (176, 187), zivot
u starackom domu u trenutku povrede (179), funkcionalni status pre povrede (176-181),
tip preloma (181), upotreba opioida pre hospitalizacije (185), novonastali intrahospitalni
delirijum (185), duzina hospitalizacije (189), potreba za negovateljem na otpustu (187).
Kao i kod predikcije tromesecnog funkcionalnog statusa, razlike u rezultatima navedenih
studija su posledica nejednakog broja ispitanika koji su praceni u svakoj od studija,
njihovih razli¢itih karakteristika, razli¢itih varijabli koje su razmatrane kao potencijalni
prediktori i razli¢itom metodologijom istraZivanja.

SSS dominantne ruke, kategorizovana u odnosu na kriterijume koje vaze za
sarkopeniju, je u naSem istrazivanju bila nezavisni prediktor funkcionalnog statusa 6
meseci nakon preloma kuka. Ovakvi rezultati su u saglasnosti sa rezultatima razli¢itih
studija, koje su potvrdile prediktivni potencijal SSS kod pacijenata nakon preloma kuka
(20-26, 164). Najnoviji sistematski pregled literature Xu i saradnika, koji se bavio
predikcijom funkcionalnog ishoda i mortaliteta nakon preloma kuka, takode je pomenuo
prediktivnu ulogu SSS u odnosu na funkcionalni oporavak (164).

Mnogobrojne razlike u navedenim studijama otezavaju poredenje Sa naSim
rezultatima. Prvo, samo pojedine studije su analizirale prediktivnu ulogu SSS merene u
inicijalnoj fazi hospitalizacije nakon preloma kuka (22, 24, 25, 285), ali se i one znac¢ajno
razlikuju metodoloski izmedu sebe. Istrazivanje koje su sproveli Alvarez MN i saradnici
pokazalo je da je SSS merena u prva 4 sata nakon prijema u bolnicu zbog preloma kuka
znacajan prediktor funkcionalnog oporavka nakon 3 meseca (25). Savino i saradnici su
pokazali da je SSS merena po prijemu u bolnicu znagajan prediktor oporavka hoda 12
meseci nakon preloma kuka (24). Weheren i saradnici su pokazali da je SSS znacajan
prediktor ADZ 12 meseci nakon preloma kuka, ali su istrazivanje sproveli samo na
zenama (20). U radu Beloosesky i saradnika takode je naglaSena zna¢ajna povezanost
SSS i funkcionalne nezavisnosti 6 meseci nakon preloma kuka, ali je merenje SSS

izvrSeno tek 7-10 dana nakon operacije (22).
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Ostale studije su istakle prediktivnu vrednost SSS koja je merena po prijemu u
ustanove sekundarne rehabilitacije (21, 23, 26). Naime, Di Monaco i saradnici su u svom
istrazivanju na populaciji Zena sa prelomom kuka pokazali snaznu vezu izmedu SSS
merene na prijemu u rehabilitacionu bolnicu i funkcionalnog ishoda na kraju stacionarne
rehabilitacije (21, 23, 26), kao i Bartelovog indeksa 6 meseci nakon operacije (26).

Vazno je napomenuti da je samo mali broj studija u analizi predikcije koristio
kategorizaciju slabosti misi¢a na osnovu odredene vrednosti SSS (23, 25, 195, 288).
Studija Malafrina i saradnika (288) je jedina koja je, prema naSim Saznanjima, za
dijagnozu sarkopenije koristila ERGSS2 kriterijume, kao u nasem istrazivanju (mada na
prijemu u rehabilitacioni centar). Alvarez i saradnici (25) su koristili EWGSOP
kriterijume (18), dok su di Monaco i saradnici (23) koristili FNIZ kriterijume (217).
Definicija slabosti misi¢a prema FNIH i ERGSS kriterijumima ne odgovara u potpunosti
definiciji slabosti misica prema ERGSS2 kriterijumu, koji je koris¢en u naSem
istrazivanju.Ostale studije su u analizi predikcije koristile kontinuirane vrednosti SSS
(20-22, 24, 26).

U sprovedenom istrazivanju je doslo do statisticki znacajnog pada kvaliteta zivota
3 meseca nakon operacije u odnosu na period pre povrede. U daljem toku prac¢enja do 6
meseci nakon operacije je doslo do znacajnog povecanja kvaliteta zivota u odnosu na
prethodna tri, ali se EQ-5D nije vratio na nivo pre povrede. Nasi rezultati su u skladu sa
rezultatima skora$njih sistematskih pregleda Peeters i saradnika (322) i Alexiou i
saradnika (323), koji su naglasili negativan uticaj preloma kuka na kvalitet Zivota
pacijenata, veliki poremecaj u funkcionisanju u prvim mesecima nakon preloma i
nepotpun oporavak zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota. Kvalitet zivota Se u najvecem
broju analiziranih studija na kraju perioda pracenja nije vratio na nivo pre povrede. Prema
analiziranim studijama, najveé¢i oporavak kvaliteta zivota se, slicno oporavku
fukcionalnog statusa, desava unutar prvih 6 meseci (324-327). Medutim, rezultati koji se
U nasoj studiji ticu oporavka kvaliteta zivota se mogu smatrati vise optimisti¢kim u
odnosu na realno stanje, jer je relativno veliki broj umrlih u prvih 6 meseci imao najmanje
skorove EQ-5D pre povrede, sto je ve¢ naglaseno kao potencijalni problem u prethodnim
studijama (328-330). Zbog te ¢injenice Parsons i saradnici preporucuju prilagodavanje u

odnosu na mortalitet kada se referise kvalitet zivota pacijenata nakon preloma kuka (331).
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U sprovedenom istrazivanju prediktori kvaliteta zivota 3 meseca nakon operacije
preloma kuka su bili: ADZ, IADZ i kvalitet Zivota pre povrede, kao i fizi¢ke performanse
petog postoperativnog dana, dok su prepoznati prediktori kvaliteta zivota posle 6 meseci
bili: ADZ i kvalitet Zivota pre povrede, kao i ADZ petog postoperativnog dana. Nasi
rezultati su delimi¢no u skladu sa rezultatima skorasnjih sistematskih pregleda literature,
koji su se bavili analizom kvaliteta zivota posle preloma kuka (322, 323). Prema
rezultatima pomenutog pregleda Peters i sradnika (322), postoje jaki dokazi da su
prediktori loSijeg kvaliteta zivota nakon preloma kuka slabo fizicko i psihosocijalno
funkcionisanje pre preloma kuka, dok se u pregledu Alexiou i saradnika (323) naglasava
nivo mentalnog i fizi¢kog funkcionisanja pre preloma, $to se moze uporediti sa ADZ,
IADZ i kvalitetom Zivota pre preloma kao prediktorima kvaliteta Zivota nakon preloma
kuka u naSem istrazivanju. Oba pregleda kao dodatne prediktore izdvajaju jo$ i
komorbiditete, Zenski pol, losiju uhranjenost (nutritivni status), jacu percepciju bola
postoperativno, duze vreme bolnickog leCenja i pojavu postoperativnih komplikacija
(322, 323). Rani funkcionalni opopravak (ADZ) i fizi¢ke performanse 5. postoperativnog
dana, koji su u nasem istrazivanju prikazani takode kao prediktori kvaliteta zivota nakon
preloma kuka, nisu prikazani u pominjanim sistematskim pregledima. U literaturi se
nalaze dokazi da je rani funkcionalni oporavak prediktor kvaliteta zivota, ali su se ova
istrazivanja sprovodila kod dugacijih ispitanika i uz koris¢enje drugih skala za procenu
funkcionalnosti (332, 333). Naime, Lee i saradnici su svoje istrazivanje sproveli kod
pacijenata nakon mozdanog udara i Koristili su ,, Motor Activity Log “ skalu (332), dok su
Geirsdottir i saradnici koristili Sestominutni test za predikciju kvaliteta zivota relativno
zdravih starijih osoba (333). Razlike u prikazanim prediktorima medu studijama koje su
ispitivale kvalitet zivota nakon preloma kuka, kao i izmedu naSeg istraZivanja, Se mogu
opravdati izborom pacijenata sa razli¢itim Kkarakteristikama, razli¢itim vremenom
pracenja i razli¢itim metodologijama istrazivanja. Naime, ispitivanjem kvaliteta Zivota
izmedu razli¢itih zemalja utvrdene su znacajne razlike, $to je u velikoj meri indirektan
uticaj socioekonomskih uslova i kvaliteta zdravstvenih usluga u svakoj zemlji ponaosob
(323). Takode, u pomenutim istrazivanjima Su koriS¢ene razlic¢ite skale za procenu
kvaliteta Zivota, u najve¢em broju slucajeva EQ-5D, kao u naSem istrazivanju, a pored
toga SF-12, SF-36 i druge. Alexiou i saradnici takode navode da se na bazi primene ovih

skala ne moze steci uvid u kompletan kvalitet zivota ispitanika, ve¢ one mogu posluziti
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samo kao pokazatelji fizickog, emocionalnog i socijalnog funkcionisanja, bez internih
iskustava pacijenata (323).

SSS je u svim ispitivanim formama i kategorizacijama bila povezana sa
postoperativnim kvalitetom zivota, ali nije bila njegov nezavisni prediktor. Podaci iz
literature su veé¢ pokazivali prediktivnu vrednost SSS u odnosu na kvalitet Zivota kod
starijin osoba (333-336), ali prema nasim Saznanjima nijedna studija nije bavila
predikcijom nakon operacije preloma kuka. Jedino je istrazivanje Van de Ree i saradnika
istaklo znacajnu prediktivnu vrednost krhkosti na kvalitet Zivota 3, 6 i 12 meseci nakon
preloma kuka, ali je u ovom radu koris¢en Groningen Indicator Frailty (GFI) upitnik,
bez merenja SSS (337).
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu rezultata dobijenih ovim istrazivanjem mogu Se izvesti sladec¢i zakljucci:

1. Prediktori oporavka kod starijih pacijenata mogu se odrediti na osnovu ulaznih

paramatera.

a)

b)

c)

d)

Prediktori mortaliteta:

v
v

Nezavisni prediktor tromese¢nog je bila samo starost ispitanika.

Nezavisni prediktori Sestomese¢nog mortaliteta su bili stepen
komorbideta, prisustvo postoperativnih komplikacija, kvalitet Zzivota pre

povrede i starost ispitanika.

Prediktori funkcionalnog oporavka nakon 3 meseca:

v

v

Nezavisni prediktori ADZ su bili funkcionalni status pre povrede, kao i

fizicke performanse 5. postoperativnog dana.

Nezavisni prediktori IADZ su bili funkcionalni status pre povrede, vrsta

anestezije, kao i funkcionalni oporavak 5. postoperativnog dana.

Prediktori funkcionalnog oporavka nakon 6 meseci:

v

v

Nezavisni prediktori ADZ su bili funkcionalni status pre povrede, stepen
komorbiditeta, prisustvo delirijuma, snaga stiska Sake, mesto preloma i

funkcionalni status petog postoperativnog dana.

Nezavisni prediktori IADZ su bili starost ispitanika, funkcionalni status

pre povrede i petog postoperativnog dana.

Prediktori kvaliteta zivota nakon 3 i 6 meseci:

v

Nezavisni prediktori kvaliteta zivota su bili funkcionalni status i kvalitet

Zivota pre povrede, kao i funkcionalni status petog postoperativnog dana.

2. Snaga stiska sake je povezana sa drugim ulaznim varijablama.

a)

Stariji ispitanici, sa manjim indeksom telesne mase, manjim obimom

potkolenice, narusenim kognitivnim statusom, ve¢im stepenom komorbiditeta,

kao 1 oni koji su bili funkcionalni zavisnijii 1 imali losiji kvalitet zivota pre

povrede imali su slabiji stisak Sake.
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b)  Povezanost snage stiska sake sa pomenutim ulaznim varijablama govori u

prilog krhkosti ove populacije.

Prediktivni znacaj shage stiska Sake
a)  Snaga stiska Sake je povezana sa mortalitetom, funkcionalnim oporavkom i
kvalitetom zivota 3 i 6 meseci nakon operacije preloma kuka

b)  Snaga stiska $ake je bila nezavisni prediktor samo ADZ nakon 6 meseci.

Nacin merenja i prikazivanja vrednosti snage stiska Sake, iako uti¢e na same

vrednosti varijable, ne uti¢e i na njen prediktivni potencijal.

Funkcionalna evaluacija pacijenta sa prelomom kuka u akutnom stadijumu nakon
preloma kuka moze dati vredne prognosticke informacije i oomoguciti postavljanje
realnih ciljeva, prilagodjavanje rehabilitacionih resursa i korekciju onih faktora koji

se mogu modifikovati.

Snaga stiska sake je jednostavan klini¢ki paratametar, koji se lako meri i u akutnoj
fazi kod pacijenata sa prelomom kuka, te se moze preporuciti kao jedna od mera u

multidimenzionalnoj proceni ove grupe pacijenata.
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PRILOG

SPISAK SKRACENICA

ADTS — ameri¢ko drustvo terapeuta Sake

ADZ — aktivnosti dnevnog Zivota

CT — kompjuterizovana tomografija

DBL — duzina bolnickog lecenja

ERGSS — Evropska radna grupa za dijagnozu sarkopenije kod starijih ljudi
EQ-5D — Evropski upitnik za procenu kvaliteta zivota

FNIZ — Fondacija nacionalnog instituta za zdravstvo

HA — hemiartroplastika kuka

IADZ — instrumentalizovane aktivnosti dnevnog Zivota

ITM — indeks telesne mase

KTFK - kratka baterija testova za procenu fizickih karakteristika ispitanika
KUZPM - kratki upitnik za procenu mentalnog statusa

KVS — kardiovaskularni sistem

MFZO - Medunarodna fondacija za osteoporozu

MKS- metoda za procenu akutnog konfuznog stanja

MR — magnetna rezonanca

ORIF — ortopedska repozicija interna fiksacija

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

SSS — snaga stiska 3ake

SUOO/OTU - strukovno udruzenje za oblast osteosinteze/ortopedsko-traumatolosko
udruzenje

SZO — Svetska zdravstvena organizacija

TAK - totalna artroplastika kuka



UPITNIK

PITANJE

ODGOVOR | KODIRANJE ODGOVORA

Ime i prezime

Broj protokola

Pol

1 — muski
2 - Zenski

Godiste

Broj godina / starosna grupa

1 —od 65 do 84 godine
2 —od 85 godina

Adresa

Telefon

Datum prijema

Datum otpusta

DuzZina boravka u bolnici
(u danima)

Braéni status

0 — ostalo (udovac/a, razveden/a, nikad u braku)
1 — u braku

Nivo obrazovanja

1 - bez obrazovanja

2 - osnovna skola

3 - srednja skola

4 - visa skola i fakultet

Uslovi zivota pre povrede

1 — zivi sam u stanu / kuéi
2 — Zivi sa nekim u stanu / kuéi
3 - institucija

ADZ (Bartelov ineks) pre
povrede

IADZ (Lejtonova skala) pre
povrede

EQ-5D pre povrede




Telesna masa (TM)
Telesna visina (TV)
BMI=TM/TV?

Snaga stiska $ake (SSS)
(zaokruziti dominantnu ruku)

levo

desno

SSS dominantne ruke
¢ Maksimalna

e Srednja

(sarkopenija za muskarce <27, za Zene <16)
o , 0 —sarkopenija, 1 - bez sarkopenije

o , 0 —sarkopenija, 1 - bez sarkopenije

SSS nedominantne ruke

(sarkopenija za muskarce <27, za Zene <16)

o Maksimalna o , 0 —sarkopenija, 1 - bez sarkopenije
e Srednja o , 0 —sarkopenija, 1 - bez sarkopenije
Obim potkolenice .
nepovredene noge
e 0-<3lcm
o 1->31

Hgb
Anemija na bazi nivoa Hgb

0 - bez (z>120,m>130)
1 —blaga (z 110-119,m 110-129)
2 —umerena (z 80-109,m 80-109)
3 — teska (z<80,m<80)

Carlsonin indeks
komorbiditeta

(svaki od navedenih
komorbiditeta se boduje brojem
poena koji se nalazi ispred
grupe, a sabiranjem skorova se
dobija zbirni indeks)

1 — IM, kongestivna sr¢ana insuficijencija, periferna
vaskularna bolest, demencija, CV bolest,
hr.plu¢no oboljenje, bolest vezivnog tkiva,
pepticki ulkus, blago oboljenje jetre, DM bez
komplikacija

2 —hemiplegija, DM s komplikacijama, umereno ili
ozbiljno oboljenje bubrega, maligni solidni Tu
bez metastaza, leukemija, limfom

3 —umereno ili ozbiljno oboljenje jetre
6 — metastaza solidnog tumora, AIDS
Yy =




Carlsonin indeks
komorbiditeta — kategorizacija
(na osnovu zbirnog indeksa)

1 — bez komorbiditeta i blagi komorbiditeti (0 — 2)

2 — umereni komorbiditeti (3 — 4)
3 — ozbiljni komorbiditeti (>5)

Delirijum na ulazu

Kratki upitnik za procenu
mentalnog statusa (KUZPM) —
ukupni skor

KUZPM - kategorizacija

1 — ocuvan kognitivni status

2 — blago kognitivno ostecenje

3 — umereno kognitivno ostecenje
4 — tesko kognitivno ostecenje

Mesto preloma

1 — intrakapsularni
2 - ekstrakapsularni

Mesto preloma - detaljnije

1 — vrat butne Kkosti
2 — intertrohanterni (IT)
3 — subtrohanterni (ST)

Raniji prelom kuka

Vrsta operacije

1 — aloartroplastika
2 - ORIF

Vrsta operacije - detaljnije

1 — parcijalna proteza
2 — totalna proteza

3 — ORIF DHS ploca
4 — ORIF Klin

Vrsta anestezije

1 - opsta
2 - regionalna

Anestezija trajanje (u
minutima)

Operator




Broj dana od preloma do
operacije

ADZ (Bartelov ineks) 5.
postop. dan

KTFK testiranje balansa
e noga uz nogu (sbs)

e semitandem (st)

e tandem (t)

Yy =
e 0—neizvodi, 1—izvodi

e 0—neizvodi, 1—izvodi

e 0—neizvodi, 1—izvodi 3-10s, 2 - izvodi

KTFK testiranje brzine hoda
(4 m)

1 — duze od 8,70s

2 —izmedu 6,21 i 8,70s
3 —izmedu 4,82 i 6,20s
4 —manje od 4,82s

KTFK 5. postop. dan

Yy =

Upotreba pomagala 5. postop.
dan

1 - Bez pomagala/stap
2 - Stake/hodalica

3 - Ne hoda
Postoperativne komplikacije
e smrt e 0-ne 1-da
e novonastali delirijum e 0-ne, 1-da
e infekcija urinarnog trakta e 0-ne 1-da
e tromboza dubokih vena e 0-ne, 1-da
e dekubitus e 0-ne, 1-da
e pneumonija e 0-ne, 1-da
e infekcija operativnog mesta e 0-ne, 1-da
e plué¢na embolija e 0-ne, 1-da
e melena e 0-ne, 1-da

o dijareja

e 0-ne, 1-bez C.Diff, 2-C.Diff




Uslovi zivota posle 3 meseca

1 — zivi sam u stanu / kuéi
2 — 7ivi sa nekim u stanu / kuéi
3 - institucija

ADZ (Bartelov ineks) posle 3
meseca

IADZ (Lejtonova skala) posle
3 meseca

EQ-5D posle 3 meseca

Upotreba pomagala posle 3
meseca

1 - Bez pomagala/stap
2 - Stake/hodalica

3 - Ne hoda
Hirurske reintervencije tokom [0 —ne
3 meseca nakon operacije 1-da

Uslovi zivota posle 6 meseci

1 — 7ivi sam u stanu / kuéi
2 — Zivi sa nekim u stanu / kuéi
3 - institucija

ADZ (Bartelov ineks) posle 6
meseci

IADZ (Lejtonova skala) posle
6 meseci

EQ-5D posle 6 meseci

Upotreba pomagala posle 6
meseci

1 - Bez pomagala/Stap
2 - Stake/hodalica

3 - Ne hoda
Hirurske reintervencije tokom |0 —ne
6 meseci nakon operacije 1-da




KRATKI UPITNIK ZA PROCENU MENTALNOG STATUSA (KUZPM)

Redni Pitanje Skala Kategorije | Kodovi
broj
pitanja
1. Koji je datum, mesec, godina? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
2. Koji je dan u nedelji? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
3. Koji je naziv ovog mesta? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
4. Koji je vas broj telefona? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
5. Koliko imate godina? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
6. Kada ste rodeni? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
7. Ko je sadasnji predsednik? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
8. Ko je bio prethodni predsednik? Nominalna | Ta¢no 1
Pogresno 0
0. Kako glasi devojacko prezime Vase Nominalna | Ta¢no 1
majke? Pogresno 0
10. Da li mozete od broja 20 da oduzimate | Nominalna | Ta¢no 1
tri po tri? Pogresno 0

Kategorizacija stepena oste¢enja kognitivnog ststusa na osnovu broja tacnih odgovora:

>7 taénih odgovora: ocuvan kognitivni status

6-7 tacnih odgovora: blago kognitivno ostecenje

3-5 ta¢nih odgovora: umereno kognitivno ostecenje

<3 ta¢nih odgovora: tesko kognitivno ostecenje

*Jedna greska vise je dozvoljena ukoliko pacijent ima samo zavrSenu osnovnu skolu ili
manje, dok je jedna greska manje dozvoljena ukoliko pacijent ima obrazovanje vise od

srednje skole




METODA ZA PROCENU POSTOJANJA DELIRIJUMA, TJ. AKUTNOG
KONFUZNOG STANJA (MKS)

1. Akutni pocetak

Da li postoji dokaz akutne promene u mentalnom statusu u odnosu na pacijentovo
standardno stanja?

2. NepaZnja

a) Da li je pacijent imao teskoce da fokusira paznju, npr. da li lako gubi paznju ili ima
problem da prati razgovor?

b) Ako je sada ili ako je abnormalno:

Da li je takvo ponasanje fluktuiralo tokom razgovora, tj. imalo tendenciju da se pojavljuje
I nestaje ili biva manje ili vise izrazeno?

3. Dezorganizovano razmisljanje

Da li je pacijentovo misljenje dezorganizovano ili inkoherentno, kao isprekidana i
irelevantna konverzacija, nejasan ili nelogi¢an tok ideja ili nepredvidivo prebacivanje sa
jedne na drugu temu?

4. 1zmenjen nivo svesti

- Kako biste ukupno mogli proceniti pacijentov nivo svesti? - Zivahan (normalno)

- Budan (previse Zivahan, preosetljiv na sredinske stimuluse, lako se uplasi).

- Letargi¢an (pospan, lako se budi)

- Stupor (tesko se budi)

- Koma (ne budi se)

- Neodredeno

5. Dezorijentacija

Da li je pacijent bio dezorijentisan u bilo kom momentu tokom razgovora, na primer, da
li je mislio da je on ili ona bio negde drugo a ne u bolnici, koristio pogresan krevet ili
pogre$no procenjivao doba dana?

6. Oslabljenost memorije

Da li je pacijent demonstrirao bilo koji problem pam¢enja tokom razgovora, kao npr.
nesposobnost da upamti dogadaje u bolnici ili teSko¢u da zapamti instrukcije?

7. Poremecaji percepcije

Da li je pacijent imao bilo kakav dokaz poremecaja percepcije, kao npr. halucinacije,

privide ili pogresne interpretacije (kao misljenje da se nesto pomeralo kada to nije)?



8. Psihomotorna uznemirenost

a) Psihomotorna agitacija

Da li je pacijent, u bilo koje doba tokom razgovora, imao neuobicajeno poviSen nivo
motorne aktivnosti, kao uznemirenost, "¢upkanje posteljine™», lupkanje prstima ili nagle
promene polozaja?

b) Psihomotorna retardacija Da li je pacijent, u bilo koje doba tokom razgovora imao
neuobicajeno smanjen nivo motorne aktivnosti, kao npr. tromost, zurenje u prostor,
stajanje u istom poloZaju duze vreme ili veoma sporo pomeranje?

9. Poremecen ciklus spavanje-budnost

Da li je pacijent imao dokaze poremecaja ritma spavanje-budnost, kao izrazena dnevna

pospanost sa insomnijom no¢u?

Dijagnostic¢ki algoritam za procenu postojanja akutnog konfuznog
stanja

Tacka 1. Akutni pocetak i fluktuirajuci tok

Ovaj podatak se obi¢no dobija od ¢lana porodice ili medicinske sestre i potvrduje se
pozitivnim odgovorima na sledeca pitanja: Postoji li dokaz akutne promene u mentalnom
statusu u odnosu na uobicajeno Stanje pacijenta? Da li se to (abnormalno) ponasanje
menjalo tokom dana, da li je pokazivalo tendenciju da se pojavljuje i nestaje, ili se
povecavalo i sSmanjivalo?

Tacka 2. NepaZnja

Ovaj podatak dobijamo preko pozitivnog odgovora na sledece pitanje: Da li je pacijent
imao teskoc¢u fokusiranja paznje, na primer, da li lako gubi paznju ili ima problem da prati
razgovor?

Tacka 3. Dezorganizovano razmisljenje

Ovaj podatak se dobija preko pozitivnog odgovora na sledece pitanje: Da li je razmiSljanje
pacijenta dezorganizovano ili inkoherentno, kao isprekidani i nebitni razgovori, nejasni ili
nelogi¢ni tokovi ideja ili nepredvidivo prebacivanje sa jedne na drugu temu?

Tacka 4. Izmenjen nivo svesti

Ovaj podatak se dobija kroz bilo koji odgovor, osim “normalan”, na sledece pitanje: Kako
biste ukupno procenili nivo svesti pacijenta: normalan, previse zivahan, letargican
(pospan, ali se lako probudi), stupor (tesko se budi) ili je u komi (ne budi se).

*Dijagnoza deliriuma putem metode za procenu postojanja akutnog konfuznog stanja
(MKS) zahteva istovremeno prisustvo obelezja 1121 3 ili 4.



EVROPSKI UPITNIK ZA PROCENU KVALITETA ZIVOTA (EQ-5D)

Redni | Pitanje Skala Kategorije Kodovi
broj
pitanja
1. Da li imate Ordinalna | Nemam problema sa kretanjem 1
probleme ) ]
prilikom Imam malih problema sa kretanjem 2
ia?
kretanja? Imam umerene probleme sa kretanjem 3
Imam ozbiljne probleme sa kretanjem 4
Ne mogu da se kre¢em 5
2. Da li imate Ordinalna | Nemam problema da se sam/a operem ili obu¢em 1
probleme koje . -
se odnose na Imam malih problema da se sam/a operem ili obu¢em 2
i i?
brigu o sebi’ Imam umerene problema da se sam/a operem ili obu¢em 3
Imam ozbiljne probleme da se sam/a operem ili obu¢em 4
Nisam u stanju da se sam/a operem ili obu¢em 5
3. Da li imate Ordinalna | Nemam problema sa obavljanjem svojih uobi¢ajenih aktivnosti 1
probleme sa . - . N . .
uobidajenim Imam malih problema u obavljanju svojih uobicajenih aktivnosti 2
aktivnostima - N . .
(npr. posao, Imam umerene probleme u obavljanju uobicajenih aktivnosti 3
uee?Je’_ kuéni Imam ozbiljne probleme u obavljanju uobicajenih aktivnosti 4
poslovi,
porodicne ili Nisam u stanju da obavljam svoje uobicajene aktivnosti 5
slobodne
aktivnosti)?
4. Da li osecate | Ordinalna | Ne osecam bol ili nelagodnost 1
bol ili
nelagodnost? Osec¢am malo bola ili nelagodnosti 2
Ose¢am umeren bol ili nelagodnost 3
Osec¢am jak bol ili nelagodnost 4
Osec¢am ekstremni bol ili nelagodnost 5
5. Da li ste brizni | Ordinalna | Nisam uznemiren(a) ili potisten(a) 1

ili potisteni?

Malo sam uznemiren(a) ili potisten(a)
Umereno sam uznemiren(a) ili potisten(a) Jako sam
uznemiren(a) ili potisten(a)

Krajnje sam uznemiren(a) ili potisten(a)

g A~ W N




BARTELOV INDEKS AKTIVNOSTI DNEVNOG ZIVOTA (ADZ)

Redni | Funkcija Skala Opis / Kategorija Kodovi /
broj Ocene
pitanja

1 Hranjenje Ordinalna | Nesposoban za samostalno hranjenje 0
Potrebna pomo¢ (npr. kod se¢enja, mazanja ili 5
je potrebna posebna ishrana)

Nezavisan. Bolesnik je u stanju da pojede 10
potpun obrok sa posluzavnika ili stola. Koristi
sav pribor i jede u razumnom roku.

2 Kupanje Ordinalna | Zavisan 0
Moze da koristi kadu ili tus, ili da se 5
samostalno izriba sunderom tj. da postupak
kupanja obavlja bez tude pomo¢i

3 Li¢na higijena Ordinalna | Neophodna je pomo¢ za obavljanje li¢ne 0
higijene
Umiva lice, Ceslja kosu, pere zube, brije se
(moze da ukljuci brija¢ u struju ako koristi 5
elektri¢ni aparat). Zene su u stanju da se
na§minkaju ako to inace rade, ali ne i da pletu
kike ili se friziraju.

4 Oblacenje i Ordinalna | Zavisan 0

svlacenje . ) o
Potrebna pomo¢ pri oblacenju , skidanju ili 5
zakopcéavanju odece. Bolesnik mora bar pola
ovih radnji da zavrsi u prihvatljivom roku
Samostalan, vezuje pertle na cipelama, 10
zakopcava kais, skida i stavlja protezu

5 Kontrola Ordinalna | Inkontinentan (ili ima potrebu za laksativima) 0

praznjenja creva . - .
Ima povremene ispade ili mu je potrebna 5
pomo¢ s supozitorijama ili klistirom (1x
sedmic¢no)
Bez ispada nekontrolisanog praznjenja. 10
Pacijent moze da koristi ¢epice ili Klistir kada
je to neophodno (ali rede od 1x sedmi¢no)




Kontrola besike

Ordinalna

Inkontinentan ili ima plasiran kateter i nije
sposoban da se sam isprazni

Poveremeno inkontinentan (najvise 1 put
dnevno) ili povremeni ispadi nekontrolisanog
praznjenja kada bolesnik nije u stanju da
saCeka da mu se donese posuda u krevet ili da
sam stgne od toaleta ili mu je potrebna pomo¢
sa spoljasnjim pomagalom ako ga koristi.

Kontinentan (tokom 7 dana) i danju i no¢u.
Takode, pacijenti sa kateterom koji u
potpunosti mogu samostalno upravljati njime.

10

Koriséenje WC-a

Ordinalna

Zavisan

Treba mu pomo¢ radi odrzavanja ravnoteze,
pri skidanju i pridrzavanju odece ili pri
koris¢enju toalet papira, pustanju vode

Samostalan, samostalno koristi toalet, skida
odecu, brise se, pusta vodu... Samostalno
koristi Sipku na zidu ili neki drugi stabilni
predmet da se osloni ako mu je potrebno. Ako
koristi “’gusku’” mora biti u stanju da je stavi
na stolicu, isprazni i o¢isti.

10

Koriséenje
invalidskih kolica i
prelazak u krevet

Ordinalna

Zavisan (nema balansa u sede¢em polozaju,
potrebno dvoje ljudi da ga podigne)

Moze samostalno da zauzme sedeci polozaj ili
je potrebno drugo lice da ga podigne iz
kreveta ili mu je potrebna maksimalna pomo¢
da se premesti

Minimalna pomo¢, nadzor ili podsecanje

Nezavisan, u svim fazama ove aktivnosti

10

15

Mobilnost

Ordinalna

Nepokretan ili hoda <50 m

Bolesnik ne hoda ali je nezavisan u kolicima
> 50 m, samo ako nije u stanju da hoda

Hoda samostalno > 50 m uz pomo¢ jedne
osobe (verbalnu ili fizicku)

Samostalan > 50 m, moze da koristi pomagala
(npr.$tap), izuzev dupka na tockovima

10

15




10

Stepenice, silazak i
penjanje

Ordinalna

Nije u moguénosti

Potrebna mu je pomo¢ ili nadzor u nekoj od
ovih radnji

U stanju je da se penje i silazi jedan sprat bez
nadzora ili pomo¢i. Dozvoljena je upotreba
gelendera, Stapa, ili drugog pomagala dok se
penje i silazi.

10




LEJTONOVA SKALA INSTRUMENTALIZOVANIH AKTIVNOSTI DNEVNOG

Z1voTA (IADZ)
Redni | Pitanje Skala Kategorije Kodovi
broj
pitanja
1. Sposobnost Ordinalna | 1.Koristi telefon na sopstvenu inicijativu, bira 1
koriS¢enja i okrece brojeve, itd.
telefona _ _ )
2.0krece nekoliko dobro poznatih brojeva 1
3. Javlja se na telefon, ali ne poziva brojeve 1
4. Uopste ne Koristi telefon 0
2. Kupovina Ordinalna | 1. Samostalno vodi ra¢una 0 svim potrebama 1
za kupovinu
2. Samostalno obavlja malu kupovinu 0
3. Neophodna pratnja za svaki vid kupovine 0
4. Kompletno nesposoban za kupovinu 0
3. Priprema hrane | Ordinalna | 1. Planira, priprema i sluzi adekvatne obroke 1
nezavisno
2. Priprema adekvante obroke ukoliko mu se 0
obezbede sastojci
3. Zagreva, sluzi ili priprema obroke, ili 0
priprema obroke , ili priprema obroke ali se
ne pridrzava adekvatne ishrane
4. Obroci mu se moraju pripremiti | servirati 0
4, OdrZavanje ku¢e | Ordinalna | 1. Odrzava ku¢u sam ili uz povremenu pomo¢ 1
(npr. teski kucni poslovi)
2. Obavlja jednostavne dnevne zadatke, popur 1
names$anja kreveta ili pranja sudova
3. Obavlja jednostavne dnevne zadatke, ali ne 1
moze da odrzi prihvatljiv nivo &istoce
4. Potrebna pomo¢ u svim zadacima vezanim 1
za odrzavanje kuce
5. Ne ucestvuje U odrzavanju kuce 0




Pranje vesa

Ordinalna

1. U potpunosti pere sopstveni ves
2. Pere mali ves — ¢arape, itd.

3. Pranje vesa obavljaju drugi

Nacin prevozenja

Ordinalna

1. Samostalno se prevozi u javnom prevozu
ili vozi sopstveni auto

2. Organizuje sopstveni prevoz taksijem, ali
ne koristi javni prevoz

3. Koristi javni prevoz u ne¢ijoj pratnji

4. Prevoz ogranicen na taksi ili auto uz
pomo¢ drugih

5. Uopste Se ne prevozi

Odgovornost za
sopstvene lekove

Ordinalna

1. Odgovoran za uzimanje lekova u
adekvatnim dozama i u pravo vreme

2. Preuzima odgovornost ukoliko su lekovi
pripremljeni unapred u odvojenim dozama
separate dosage

3. Nije u stanju da sam dozira lekove

Sposobnost
rukovodenja
finansijama

Ordinalna

1. Samostalno rukovodi finansijama
(budzetom, pise ¢ekove, placa Kiriju, racune,
ide u banku), prikuplja i vodi evidenciju o
prihodima

2. Upravlja svakodnevnom kupovinom, ali
trazi pomo¢ za banku, veliku kupovinu, itd.

3. Nije u stanju da vodi ra¢una 0 novcu




KRATKA BATERIJA TESTOVA ZA PROCENU FIZICKIH KARAKTERISTIKA
ISPITANIKA (KTFK)

prelazak 4m uobic¢ajenom brzinom hoda
(uzeti bolji od 2 pokusaja)

Naziv i opis testa Ocena
TESTIRANJE BALANSA h)
e Stopalo uz stopalo e >10s-1
e <10s-0
e Semi-tandem polozaj stopala e >10s—1
(peta jedne noge uz palac druge) e <10s-0
e Tandem polozaj stopala e >10s—2
(jedno stopalo ispred drugog) e 399951
e <35-0
TESTIRANJE BRZINE HODA z
e Merenje vremena potrebnog za o <482s-4

e 4,82-6,20s—3
e 6,21-8,70s -2
e >870s-1

e Ne moze da hoda—-0

TEST USTAJANJA SASTOLICE

Pokusaj testiranja — ispitanik sa
rukama ukrstenim na grudima
pokusava da ustane jedanput sa stolice

e Ne moze da ustane — 0

Merenje vremena potrebnog da
ispitanik 5 puta ustane sa stolice, §to je

brze moguce, bez pomo¢éi ruku

o <I1,195-4
e 11,20-13,69s -3
e 13,70-16,69s -2
e >16,70s-1

e >60sili neizvodi -0




BIOGRAFIJA AUTORA

Ivan Selakovi¢ je roden 1981. godine u Uzicu gde je zavrs$io Uzicku gimnaziju.
Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu upisao je Skolske 2000/01. godine, a
diplomirao 2008. godine sa prose¢nom ocenom 8,14. Na Klinici za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Klini¢kog centra Srbije zaposlen je od 2010. godine. Doktorske akademske
studije iz epidemiologije upisao je skolske 2011/12 na Medicinskom fakultetu
Univerziteta u Beogradu. Specijalisticki ispit iz Fizikalne medicine i rehabilitacije
poloZio je 2017.godine sa odli¢cnom ocenom. Nosilac je sertifikata Evropskog borda za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju od 2017. godine. Usavrsavao se na vise razli¢itih
seminara i kongresa u zemlji i inostranstvu. Govori i pise engleski jezik. Ozenjen, ima 2

sina: Ognjena i Luku.



Prilog 1.

[zjava o autorstvu

Potpisani _Ivan Selakovie

broj upisa_EP-0911

Izjavljujem

da je doktorska disertacija pod naslovom

"PROCEN A UTICAJA SNAGE STISKA SAKE KAO PREDIKTORA
REHABILITACIONOG ISHODA KOD PACIJENATA SA PRELOMOM KUKA™

» rezultat sopstvenog istrazivaCkog rada,

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

o da su resultati korektno navedeni i

» da nisam krdio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

;ﬁf "I: “&/2’/__-_-_._. -
L et

L) Beogradu. 19.05.2020,




PPrilog 2.

lzjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije doktorskog rada

Ime i prezime autora  Ivan Selakovi¢

Brojupisa 09 11

Studijski program  Epidemiologija

Naslov rada "PROCENA UTICAJA SNAGE STISKA SAKE KAO PREDIKTORA
REHABILITACIONOG ISHODA KOD PACIJENATA SA PRELOMOM KUKA”

Mentor Prof. dr Emilija Dubljanin-Raspopovic

Izjavljujem da je Stampana 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 licni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka. kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi licni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke. u
e¢lektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

L Beogradu, 19.05.2020.
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Prilog 3.

lzjava o koris¢enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku , Svetozar Markovi¢ da u Digitalni repozitorijum

Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

"PROCENA  UTICAJA SNAGE STISKA SAKE KAO PREDIKTORA
REHABILITACIONOG ISHODA KOD PACIJENATA SA PRELOMOM KUKA”

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu 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.

l. Autorstvo

=]

. Autorstvo - nekomercijalno
3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima

5. Autorstvo — bez prerade

6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruZzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je

na poledini lista).

Potpis doktoranda

/ % @M@/

"

U Beogradu, 19.05.2020.




1. Aytopcrro. /lo3somapare yMHOXKABaIE, TUCTPUOYIH]Y M jABHO CAONMIIITABAILE JIefa,
W npepajie, aKo Ce HaBejle MMe ayTopa Ha HauuH ofpehen ol cTpaHe ayTopa M laBaoia
MULIEHIIE, YaK M Y KoMepijanne cepxe. OBO je HajcnoGonHMja o1 CBUX TMIIEHIIH.

2. AytopcTBO - HekoMepumjanso. [lospo/kasare yMHOKaBawe, TMCTPUHOYIM]Y M JaBHO
CAOTIIITABALE JIENIA, M TIPepajie, aKo ce HaBejle MME ayTopa Ha HauuH oapeben o crpane
ayTopa uiM fasaoua nuuenne. OBa NMIeHUA He 03BO0/baBa KOMEpUMjanHy ynorpeby
aena.

3. AyropcrBo - Hexkomepumjamuo - Oes mpepapma. llossomasare yMHOXaBambe,
aucTpubyumjy u jaBHo caomuTasame lena, 6es npoMena, npeobnukopamwa Wi ynorpebe
Jlena y CBOM Jlefly, aKO Ce Hapefie MMe ayTopa Ha HaumH ofpeheH o cTpaHe ayropa
win pasaona muuenne. OBa mHIeHIA He I03BO/baBa KoMepimjanuy ynorpeby pena. ¥
OJLHOCY Ha CBe OCTa/e NMIEHIE, OBOM JIMLEHIIOM ce orpannyaea Hajeehu o6um npasa

kopumhea nena.

4. AyTOpCTBO - HEKOMepUMjaNlHO - AEIMTH NOJ MCTHM ycnoBuma. Jlospomasare
YMHOXaBawe, IMCTPUOYIIMjY M jABHO CAOMITABAE IeN1a, M NPepajie, ako Ce HaBeJle nMe
ayTopa Ha HauuH onpehen of cTpade ayTopa WM JIaBaola NMIEHIIE M AKO ce npepajia
pucTpubynpa noa ucrtoM uAM ciMvHOM mieHyom. OBa nuieHNa He 03BO/bABA
KoMepumjanuy ynorpey nena u npepaga.

5. Ayropcto - Ges mpepapa. Jlosso/baBare yMHOMKaBaibe, AUCTPHOYIMjY M jaBHO
caomnirTasaibe jena, fes npomena, npeobiuKoBatba WK ynoTpede Jena y CBOM Jieiy, ako
ce HaBejle MMe ayTopa Ha HauuH ofpeben of crpane aytopa nin Aasaoia inuenie. Osa
MHLeH1a 03B0/baBa KoMepLjanHy ynotpedy gena.

6. AyTOPCTBO - JeMTH IO MCTHM yenoBuMa. [lossobasare yMHOKaBabe, TMCTPHOYLIM]Y
M JABHO CAOIIUTABALE [e/1a, M LIpepajie, AKO Ce HaBejle MMe ayTopa Ha HauuH ojpelen o
CTpaHe ayTopa MM JABAOLA JIMIIEHIIE M aKO Ce npepaja AucTpubyupa nom McToM Wil
candHOM fuueHiom. OBa nuLe 1A 103B0/baBa KOMePLMjaHy yroTpedy ena i npepaja.
Cnuyna je codTBepckuM NHMLIEHIIAMA, OJHOCHO JIMLEHIAMA OTBOPEHOT KOja
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