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on pain one year after osteoporotic hip fracture

Abstract

Background. Regarding recent demographic changes it can be assumed that there will be more femoral fractu-

res and its consequences in the future. The aim of the study was to evaluate the association between chosen

parameters and occurrence of pain one year after surgical treated hip fracture.

Material and methods. Study group consisted of 100 patients with hip fracture. Data was collected by que-

stionnaire filled out during hospitalization and 12 months later.

Results. On the basis of the obtained results a year after surgery patients were divided into two groups. The first

group (patients with small or moderate pain) made 54% of the patients. The second group (with severe pain)

made 46% of the patients. During one year follow-up 35% of patients died. Mean initial general health score

was 3.4 in the first group and 2.7 in the second group. In the first group mean subjective quality of life score was

4.0 and 3.5 in the second. Prior to the fracture 3% of the patients from the first group needed continuous care

and 7% from the second group. Independent household keeping was reported by 40% of patients from first

group and 50% from the second group. Physical activity prior to the fracture was performed by 71% of patients

from the first group and 30% from the second group.

Conclusions. Femoral fracture increases pain, worsens physical activity and burdens independence. Low level of physical

activity and low general health perception increases pain. Increased physical activity in elderly should be advised.
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Wstep wanie po urazie nie jest pomysine. Ponad 20% z tych

Ponad 90% niskoenergetycznych ztaman blizszego
konca kosci udowej u kobiet, powstajacych w wyni-
ku niewielkich urazéw doznawanych najczesciej
w domu, jest spowodowanych osteoporozg [1]. Roko-
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chorych umiera na skutek powiktan w ciggu pierw-
szego roku od ztamania, a tylko 40% powraca do
sprawnosci sprzed zdarzenia [2, 3]. Wielu poszko-
dowanych doswiadcza uporczywych dolegliwosci
bélowych, uposledzenia sprawnosci fizycznej oraz
ograniczenia mozliwosci samodzielnej egzystencji,
a to prowadzi do pogorszenia jakosci zycia. Ryzyko
wystapienia osteoporotycznego ztamania blizszego
odcinka kosci udowej wzrasta wraz z wiekiem.
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Uwzgledniajac zmiany demograficzne, polegajace na
przedtuzeniu sredniej dtugosci zycia w spofeczen-
stwach krajéw rozwinietych, trzeba przewidywac
coraz wieksza liczbe takich zdarzen [4].

Celem pracy byta ocena wptywu badanych parametréw,
takich jak aktywnos¢ fizyczna, samodzielnos¢ w wyko-
nywaniu czynnosci domowych oraz obecno$¢ innych
choréb, na wystepowanie dolegliwosci bélowych rok
po osteoporotycznym ztamaniu blizszego odcinka ko-
$ci udowej u chorych leczonych operacyjnie.

Materiat i metody

Badana grupe stanowito 100 pacjentéw Oddziatu
Chirurgicznego Szpitala Miejskiego im. Franciszka
Raszei w Poznaniu leczonych operacyjnie z powodu
niskoenergetycznego, osteoporotycznego ztamania
blizszego odcinka kosci udowej. Badanie przeprowa-
dzono, wykorzystujac ankiete.

W sktad grupy badanej weszto 78 kobiet i 22 mez-
czyzn, w wieku 50-92 lat (srednio 76,9 = 10,929
roku). Srednia wieku dla kobiet wynosita 79,2 = 9,285
roku, a dla mezczyzn — 68,7 = 12,540 roku. Infor-
macje dotyczace stanu zdrowia zbierano, wykorzystu-
jac autorska ankiete przeprowadzong podczas hospi-
talizacji (ocena stanu sprzed ztamania) i 12 miesiecy
po zfamaniu. Wszyscy pacjenci wyrazili swiadoma, pi-
semna zgode na uczestnictwo w badaniu. W ankiecie
znajdowaty sie pytania dotyczace subiektywnej oceny
stanu zdrowia oraz jakosci zycia, aktywnosci fizycz-
nej, samodzielnosci w wykonywaniu codziennych czyn-
nosci, korzystania ze Srodkéw zaopatrzenia ortope-
dycznego, oceny bolu w skali 0-10, gdzie O stanowito
o petnym komforcie samopoczucia bez jakiegokol-
wiek boélu, zas 10 wskazywato na najwyzszy stopien
dolegliwosci bdlowych. Pytano o subiektywna ocene
stanu ogdlnego w skali 1-5, gdzie 1 oznaczato stan
bardzo zty, a 5 bardzo dobry. Subiektywnej ocenie
jakosci zycia przypisano wartosci liczbowe 0-6 (0
— bardzo zta jakos¢ zycia; 6 — doskonata jakosc zycia).
Na podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjen-
ta zbierano dane dotyczgce chordb wspdtistniejgcych,
w tym rozpoznania i leczenia osteoporozy.

Na podstawie wynikdw ankiety przeprowadzanej rok
po ztamaniu pacjentéw podzielono na 2 grupy. Do
grupy pierwszej (grupa 1) zakwalifikowano chorych,
ktérzy ocenili swoje dolegliwosci bélowe jako mate
(w skali 0-10 odpowiednio: 0 = bez dolegliwosci,
do 4 = mierne odczuwanie bélu). Grupe druga (gru-
pa 2) stanowili pacjenci z nasilonymi dolegliwoscia-
mi bélowymi (w skali 0-10 odpowiednio: 5-10).
Osobno analizowano przypadki oséb, ktére zmarty
w trakcie obserwacji (grupa 3).

Do badania wstepnie nie kwalifikowano pacjentow,
ktérzy nie byli w stanie zrozumie¢ zadania i samo-
dzielnie odpowiedzie¢ na pytania ankiety. Wykluczo-
no osoby z bardzo powaznymi schorzeniami ogdl-
nymi lub psychicznymi, ktére niezaleznie od ztama-
nia pogarszaty rokowanie, oraz tych chorych, ktérzy
juz przed ztamaniem charakteryzowali sie bardzo
znacznymi ograniczeniami w zakresie aktywnosci fi-
zycznej. Nie analizowano przyczyn zgonéw, ktére
wystapity do 7 dni od ztamania i byty skutkiem po-
wikfan pooperacyjnych. Wszyscy badani zostali wy-
pisani do domu w stanie ogélnym dobrym. Dtugo-
trwate przyjmowanie lekéw, schorzenia przewlekte
zwigzane z wiekiem (np. choroba zwyrodnieniowa
stawdw) nie stanowity kryterium wykluczenia.

Analiza statystyczna

Ze wzgledu na matg liczebnos¢ badanej populacji
do poréwnania dwéch grup uzyto testu Fishera lub
t-testu. Przy poréwnywaniu 3 grup dla wartosci para-
metrycznych postuzono sie testem ANOVA, natomiast
dla danych nieparametrycznych — testem Kruskala-
Wallisa (nieparametryczna ANOVA). Dla wartosci
p mnigjszych od 0,05 danych nieparametrycznych prze-
prowadzono post hoc test Tukey Kramer, a dla da-
nych parametrycznych — test Dunna.

Wyniki

U 97% badanych ztamanie blizszego odcinka kosci
udowej wystapito w wyniku upadku z witasnej wy-
sokosci. Mieszkancy duzego miasta (> 500 tys. lud-
nosci) stanowili 96% wszystkich pacjentow. Osoby
Z rozpoznang osteoporoza stanowity 21% badanych,
a leczeni bisfosfonianami — 14%. Podczas rocznej
obserwacji zmarto 35% pacjentéw, z czego 63%
zgondw nastapito podczas pierwszego miesigca po
ztamaniu. Smiertelno$¢ mezczyzn wyniosta 14%,
a kobiet 41%.

Grupa pierwsza, ktéra oceniata swoje dolegliwosci
jako niewielkie (0-4 w skali 0-10), stanowita 54%
pacjentow. Duze lub bardzo duze dolegliwosci bé-
lowe rok po ztamaniu odczuwato 46% oséb (5-10
w skali 0-10).

W grupie 1 $rednia wieku wynosita 73,1 = 11,92
roku, w grupie drugiej 75,7 + 9,77 roku. Srednia
wieku oséb, ktére zmarty, wynosita 82,7 + 6,63 roku.
Mezczyzni stanowili 37% pacjentéw grupy 1, 20%
grupy 2 oraz 9% wsréd oséb zmartych. Srednia licz-
ba wspdtwystepujacych choréb przewlektych wyno-
sita odpowiednio 1,7 = 1,13 w grupie 1, 1,8 = 1,23
w grupie 2 oraz 1,7 = 1,08 dla oséb zmartych. Przy
uzyciu testu ANOVA wykazano brak statystycznie
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Tabela 1. Wyjsciowa charakterystyka badanej populacji
Table 1. Baseline characteristics of the study population

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3

(n = 35) (n = 30) (n = 35)
Wiek 73,1 = 11,92 75,7 = 9,77 82,7 + 6,63*
Liczba kobiet 22 (63%) 24 (80%) 32 (91%)
Nasilenie dolegliwosci bélowych w skali 0-10 2,6 = 2,35 3,8 2,63 2,7+ 2,07
Liczba choréb wspdtwystepujacych 1,7 1,13 1,8+ 1,23 1,7 = 1,08
Subiektywna ocena stanu ogélnego w skali 0-5 3,4 2,77 3,1
Jakos¢ zycia 4,0+ 1,03 3,5=+1,28 4,0 = 1,442
Aktywnos¢ fizyczna 25 (71%) 10 (30%)* 2 (6%)*
Potrzeba statej opieki 10 (3%) 2 (7%) 15 (40%)
Samodzielne prowadzenie gospodarstwa domowego 14 (40%) 15 (50%) 11 (29%)
Korzystanie z niewielkiej pomocy 7 (20%) 5 (17%) 4 (11%)
Pacjenci lezacy 0 1 (3%) 3 (9%)
Poruszanie sie wytagcznie po domu 10 (3%) 5 (17%) 15 (40%)
Brak zaopatrzenia ortopedycznego 27 (77%) 15 (50%) 15 (40%)

*p < 0,001 poréwnanie grup: 1 vs. 3; #p < 0,05 poréwnanie grup: 1 vs. 2

istotnych réznic dotyczacych liczby wystepujacych
choréb miedzy poszczegdlnymi grupami (p =
= 0,8625). Przecietne nasilenie dolegliwosci bélo-
wych w skali 0-10 wynosito rok po ztamaniu w gru-
pie pierwszej 2,5 (przed ztamaniem 2,6 +2,35), na-
tomiast w grupie drugiej — 7 (przed zfamaniem 3,8 =
+ 2,63).Usredniona subiektywna ocena stanu ogdl-
nego w skali 1-5 wsrdd pacjentéw grupy 1 wynosita
3,5 (vs. 3,4 po ztamaniu), a wsréd pacjentdw z gru-
py 2 — 3,0 (vs. 2,7 rok po ztamani). W grupie 1
Srednia wartos¢ ocen odnoszacych sie do jakosci zycia
wynosita 4,0 + 1,03 zaréwno przed, jak i po ztama-
niu. W grupie 2 chorzy okreslali jakos¢ zycia Srednio
na 3,5 = 1,28, natomiast po ztamaniu na 2,1 =
+ 1,23. Przed zfamaniem 3% pacjentéw z grupy 1
i 7% badanych z grupy 2 wymagato statej opieki (od-
powiednio 9% i 33% po ztamaniu). Samodzielne
prowadzenie gospodarstwa domowego przed zda-
rzeniem podawato w ankiecie 40% pacjentéw z gru-
py 1 (po ztamaniu 29%) i 50% pacjentdw z grupy 2
(po ztamaniu 17%). Niewielkiej pomocy przed ura-
zem wymagato 20% badanych z grupy 1 oraz 17%
Z grupy 2, natomiast rok po ztamaniu odpowiednio
49% i 27%. Aktywnos¢ fizyczng przed ztamaniem
prowadzito 60% badanych z grupy 1 (rok po ztama-
niu 71%) i 30% z grupy 2 (rok po ztamaniu 33%).
Aktywnos¢ ruchowa ograniczong wytgcznie do po-
ruszania sie po domu przed ztamaniem wykazywato
3% pacjentéw z grupy 1 oraz 17% pacjentéw z gru-
py 2, za$ rok po ztamaniu odpowiednio 17% i 43%
chorych. W grupie 1 pacjenci niekorzystajacy z zad-
nych srodkéw zaopatrzenia ortopedycznego przed

ztamaniem stanowili 77% ogotu (po ztamaniu 14%),
a w grupie 2 — 50% (po ztamaniu 10%).

U pacjentow, ktorzy zmarli, przeprowadzono tylko
jedng ankiete dotyczaca stanu zdrowia przed ztama-
niem. Srednie nasilenie dolegliwosci bélowych przed
zfamaniem u chorych, ktérzy zmarli w ciggu 12 mie-
siecy obserwadji, wyniosto 2,7; jako$¢ zycia przed zta-
maniem byta oceniona na 4,0. W tej grupie 29%
badanych samodzielne prowadzito gospodarstw do-
mowe, 11% korzystato z niewielkiej pomocy, aktyw-
nos¢ fizyczng realizowato 6% pacjentéw, a 49% nie
wymagato zadnego zaopatrzenia ortopedycznego.
Jak wynika z ankiet, 40% oséb z tej grupy przed zfa-
maniem poruszato sie wyfacznie po domu i wyma-
gato statej opieki.

Chorzy, ktdrzy nie opuszczali t6zka juz przed ztama-
niem, stanowili 9% grupy oséb, ktére zmarty w ciggu
roku od zdarzenia. Wyjsciowg charakterystyke bada-
nej populacji z podziatem na 3 grupy przedstawiono
w tabeli 1, natomiast w tabeli 2 zamieszczono wyniki
ankiety przeprowadzonej 12 miesiecy po ztamaniu.

Dyskusja

Bdl jest to nieprzyjemne, zmystowe i emocjonalne prze-
zycie towarzyszace istniejgcemu lub zagrazajgcemu
uszkodzeniu tkanki badz odnoszone do takiego uszko-
dzenia. Wedtug tej definicji bl jest doznaniem zmy-
sfowym, ktére ma swojg anatomie i fizjologie. Jest to
réwniez przezycie emocjonalne, cierpienie, psychicz-
na reakcja na doznany i rozpoznany bodziec. Nie
mozna wiec go obiektywnie zmierzy¢. Istnieje nato-
miast wiele skali stuzacych do oceny nasilenia bélu
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Tabela 2. Poréwnanie grupy 1i2 w 12 miesiecy po ztamaniu
Table 2. Comparison between group 1 and 2 12-months after the fracture

Natezenie bélu
Korzystanie z niewielkiej pomocy

Samodzielne prowadzenie gospodarstwa domowego

Aktywnosc¢ fizyczna

Poruszanie sie wytacznie po domu

Chorzy lezacy

Brak zaopatrzenia ortopedycznego

Jakos¢ zycia

Subiektywna ocena stanu ogélnego
#Test Fishera; *t-test

(skala oceny werbalnej, skala oceny numerycznej,
skala wzrokowo-analogowa, skala bélu Faces Pain
Scale).

W niniejszym badaniu zastosowano skale numeryczna
(NRS, Numerical Rating Scale). Ocena bolu w sali licz-
bowej 0-10 pozwala na poréwnywanie natezenia
bolu odczuwanego przez pacjenta w réznym czasie.
W tej skali 0 oznacza brak bolu, a 10 — bél o naj-
wiekszym nasileniu, jaki chory moze sobie wyobra-
zi¢. Przewlekty bél negatywnie wptywa na jako$¢ zycia
i subiektywna ocene stanu ogdlnego [5]. Rok po zfa-
maniu blizszego odcinka kosci udowej jedynie 35%
pacjentéw z grupy wyjsciowej doswiadczato niewiel-
kich dolegliwosci boélowych. Wiekszos¢ pacjentéw
(65%) poniosta znaczne konsekwencje tego ztama-
nia w postaci silnych dolegliwosci bdlowych (30%)
badZz zgonu (35%). Te informacje sg w wiekszosci
zgodne z danymi z piSmiennictwa [6-9].

Bdl odczuwany rok po ztamaniu zmienia znaczaco
funkcjonowanie pacjentéw. Przyczynia sie do czest-
szego wystepowania epizodéw depresyjnych [5, 7,
10]. Negatywnie wplywa na subiektywng ocene ja-
kosci zycia, aktywnos¢ fizyczng, czesto powoduje
koniecznos¢ statej opieki. Pacjenci odczuwajacy sil-
ne dolegliwosci bélowe w mniejszym stopniu korzy-
stajg z rehabilitacji [11], a 3% z nich jest niezdolnych
do samodzielnego poruszania sie (chorzy lezacy). Fakt
ten zastuguje na szczegdlng uwage, poniewaz ogra-
niczenie aktywnosci fizycznej poprzez dolegliwosci
bolowe doprowadza do samonapedzajacej sie se-
kwengji niekorzystnych zdarzen. Zmniejszenie aktyw-
nosci fizycznej z powodu dolegliwosci bélowych
moze stac sie kolejnym czynnikiem ryzyka wystgpie-
nia upadku i zwigzanych z nim urazéw. Liczba wspdt-
wystepujacych choréb oraz wiek nie wptywaty na
nasilenie dolegliwosci bélowych odczuwanych rok po

Grupa 1 Grupa 2 p
(n = 35) (n = 30)
2,5 7 < 0,0001*

7 (20%) 5 (17%) 0,7607#
23 (66%) 12 (40%) 0,0483*
25 (71%) 12 (33%) 0,0029#

5 (17%) 10 (28%) 0,0837; NS*

0 (0%) 1 (3%) 0,4615; NS*
27 (77%) 15 (50%) 0,4784; NS*
3,6 1,15 2,1 =1,23 < 0,0001*
3,4 + 0,85 2,7 + 0,88 0,001*

ztamaniu blizszego odcinka kosci udowej. Dzieki sku-
tecznemu postepowaniu przeciwboélowemu mozna
nie tylko poprawi¢ jakos¢ zycia pacjentéw, obnizy¢
koszty opieki, ale takze zmniejszy¢ ryzyko wystapie-
nia kolejnego ztamania.

Uwzgledniajac kryteria wigczenia (wiek, pte¢, rodzaj
ztamania, metoda leczenia), analizowani pacjenci byli
podobni do innych badanych populacji oséb w wie-
ku podesztym ze ztamaniami blizszego odcinka ko-
Sci udowe.

Nie byfa to jednak jednorodna populacja. Réznice
miedzy poszczegdinymi grupami dotyczyty: aktywno-
sci fizycznej, wieku, subiektywnej oceny stanu ogélne-
go i jakosci zycia, zdolnosci do samodzielnego wyko-
nywania codziennych czynnosci, koniecznosci statej
opieki 0séb trzecich. Nie stwierdzono réznic w liczbie
wspdtwystepujacych chordb, korzystaniu z zaopatrze-
nia ortopedycznego oraz instytucji opiekunczych.
Wiekszos¢ ztaman osteoporotycznych, a zwtaszcza
ztamanie blizszego odcinka kosci udowej wigze sie
z ryzykiem zgonu. Od lat 80. XX wieku $miertelnos¢
po ztamaniu blizszego odcinka kosci udowej, mimo
postepu medycyny, zwtaszcza chirurgii i ortopedii,
utrzymuije sie na statym poziomie (ok. 30%). W ni-
niejszym badaniu $miertelnos¢ ogdlna byta podob-
na jak w innych badaniach i byta réwna 35% (41%
dla kobiet, 14% dla mezczyzn). Wedtug réznych au-
toréw smiertelnos¢ ta wynosi 25-38% [12], z tym ze
wszystkie Zrodfa podaja wyzsza $miertelnos¢ wsrdd
mezczyzn. Réznica w ryzyku zgonu mezczyzn i ko-
biet jest szczegdlnie widoczna podczas pierwszych
6 miesiecy od zdarzenia. Wraz z uptywem czasu smier-
telnos¢ ta w grupie mezczyzn i kobiet sie wyréwnu-
je. Moze to wynikac z faktu, ze u mezczyzn ryzyko
powiktan pooperacyjnych jest wieksze niz u kobiet.
Ze wzgledu na réznice w jakosci kosci, do ztaman
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u mezczyzn z reguty dochodzi w nastepstwie ciezsze-
go urazu niz u kobiet. Obserwacje dotyczace ryzyka
zgonu w niniejszej pracy sa odmienne. Autorzy zare-
jestrowali przewage przypadkdéw smiertelnych
u kobiet. Préba wyjasnienia moze by¢ fakt mtodsze-
go w stosunku do kobiet wieku badanych mezczyzn
(srednio 68,7 roku vs. 79,2 roku dla kobiet). Grupa
pacjentow, ktorzy zmarli, réznita sie zasadniczo wyj-
$ciowa subiektywng oceng stanu ogdlnego (p < 0,01
vs. grupa 1; p > 0,05 vs. grupa 2), aktywnoscig fi-
zyczng (p < 0,05 vs. pozostate grupy) oraz koniecz-
noscia statej opieki (p < 0,05).

Przeprowadzenie oceny jakosci zycia u pacjentéw
w wieku podesztym jest bardzo trudne. Dla wiekszosci
termin ,,jako$¢ zycia” jest niezrozumiaty, powszech-
nie utozsamiany jedynie z materialnym aspektem
egzystencji. Najbardziej wartosciowe jest stosowa-
nie standaryzowanych narzedzi oceny jakosci zycia
u 0s6b w wieku podesztym, takich jak SF-36. W niniej-
szym badaniu nie zastosowano tego testu z powodu
odmowy ankietowanych do wspofpracy w wypetnia-
niu dtugiego kwestionariusza. Dlatego tez autorzy
nie mogli sformutowad wnioskéw na temat wptywu
ztamania na jakos$¢ zycia.

Nalezy podkresli¢, ze w analizowanej grupie oséb
ztamanie nie wptywato na sposéb spedzania wolne-
go czasu. Okazafo sie, ze wiekszos¢ pacjentow juz
przed ztamaniem spedzata czas w sposéb bierny,
gtéwnie przebywajac w domu. Rozwazajac przyczy-
ny takiego stanu oraz ewentualne obiektywne prze-
szkody, okazato sie, ze wynika to z uwarunkowan
socjoekonomicznych i nie moze wcale swiadczyc
o niktej sprawnosci fizycznej ani o stanie zdrowia przed
zfamaniem.

W hierarchii parametréw, ktére najlepiej korelowaty
z pomyslnym rokowaniem, na pierwszymi miejscu
byta aktywnos¢ fizyczna w okresie poprzedzajgcym
ztamanie. Stad wyptywa wyrazne przestanie o ko-
niecznosci intensyfikacji dziatan profilaktycznych
i edukacyjnych propagujacych aktywne spedzanie cza-
su. Pacjenci, ktérzy zmarli w okresie obserwacji, byli
starsi, a dodatkowo w okresie przed ztamaniem wy-
kazywali mniejszg aktywnos¢ fizyczna.

Dane z pisSmiennictwa niepodwazalnie $wiadcza
o korzystnym wptywie ¢wiczen fizycznych w zapo-
bieganiu ztamaniom. Sprawno$¢ fizyczna zmniej-
sza ryzyko upadku o 12% [13]. Na podstawie anali-
zy ankiet stwierdzono, ze liczba oséb wykonujacych
¢wiczenia fizyczne po ztamaniu wzrosta Srednio
Z 39% do 54% (w grupie 1 z 60% do 71%, w grupie 2
z 30% do 33%). Mozna zatem sadzi¢ ze mata ak-
tywnos¢ fizyczna nie zawsze wynikata z ograniczen

ruchowych, a raczej z braku motywacji i swiadomo-
éci ich znaczenia. Wskazuje to jednoczesnie na klu-
czowg role rehabilitacji w poprawie sprawnosci pa-
cjentéw po ztamaniu.

Wedtug badaczy amerykanskich u pacjentéw poni-
zej 85. roku zycia, wykonujacych czynnosci domo-
we przed ztamaniem, prawdopodobienstwo powro-
tu do sprawnosci sprzed ztamania jest wieksze [3].
Podobnie w niniejszym badaniu najlepszym roko-
waniem charakteryzowali sie pacjenci o wyjsciowo
najlepszym poziomie samodzielnego funkcjonowa-
nia, co jest zgodne z danymi z pismiennictwa [14—
-18]. Inne doniesienia wskazujg, ze wiek powyzej
85 lat, wraz z wystepowaniem wiecej niz jednej cho-
roby przewlekfej, stanowi czynnik niekorzystny ro-
kowniczo [19]

Samodzielne prowadzenie gospodarstwa domowe-
go, koniecznos¢ korzystania z niewielkiej pomocy ze
strony 0sob trzecich nie miaty wartosci rokowniczej
dotyczacej stanu zdrowia rok po ztamaniu. Prawdo-
podobnie wynikato to jednak z faktu, ze w Polsce
samodzielne prowadzenie gospodarstwa domowe-
go jest mniej zalezne od stanu fizycznego, a raczej
od ogdlnej sytuacji materialnej i uwarunkowan zwy-
czajowo-kulturowych. Pacjenci bardzo dtugo starajg
sie sami radzi¢ sobie z codziennymi problemami, co
wynika z trudnej dostepnosci pomocy socjalnej,
a nie z rzeczywistych potrzeb chorego. Konsekwencja
zfamania blizszego odcinka kosci udowej jest zmniej-
szenie zdolnosci do samoobstugi, prowadzace we-
diug réznych autoréw do umieszczenia pacjenta
w instytucjach opiekunczych. Dotyczy to zwtaszcza
mezczyzn [6]. W przeprowadzonym badaniu ztama-
nie blizszego odcinka kosci udowej nie wptywato na
umieszczenie chorych w instytucjach opiekunczych,
jednak dostepnos¢ takich placéwek w Polsce jest
ograniczona, a okres oczekiwania na miejsce trwa
nawet kilka lat. U ponad 90% badanych potrzeby
opiekuncze byty zaspokajane w gronie rodzinnym,
co znaczaco odbiega od danych z innych krajéw [6].
Mozna oczekiwad, ze dzieki temu lepsze sg by¢ moze
warunki komfortu psychicznego chorych, ale jedno-
czesnie powoduje to trudnosci z zapewnieniem in-
stytucjonalnej opieki rehabilitacyjnej.

Nalezy podkresli¢, ze zaledwie u 21% badanych, kté-
rzy doznali niskoenergetycznego ztamania blizszego
odcinka kosci udowej, wczesniej rozpoznano oste-
oporoze, a tylko 14% poddano terapii. U pozosta-
tych pacjentow przed ztamaniem nie stosowano na-
wet zasad profilaktyki osteoporozy obowigzujgcej
osoby w wieku podesztym. Wobec danych epidemio-
logicznych, wskazujgcych, ze ryzyko zyciowe wysta-
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pienia ztamania w Swiatowej populacji kobiet po 50.
roku zycia wynosi okoto 40%, tak niski odsetek roz-
poznan jest ogromnym zaskoczeniem [20]. Wskazu-
je to na koniecznos¢ rozpowszechnienia badan dia-
gnostycznych w kierunku osteoporozy, profilaktyki
ztaman osteoporotycznych (zaréwno farmakologicz-
nej, jak i niefarmakologicznej) oraz prowadzenia le-
czenia w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej.
Do zalet badania nalezy duza grupa chorych leczo-
nych w jednym o$rodku przez ten sam zespét tera-
peutyczny, korzystajacych z takiej samej rehabilitacji
szpitalnej, zastosowanie tej samej numerycznej skali
oceny bélu i diugi (12-miesieczny) okres obserwacji.
Kontynuacja podobnych badan w jeszcze wiekszej

Streszczenie

populacji chorych pozwoli doktadniej oceni¢, jakie
czynniki najbardziej wptywaja na rokowanie oraz
wskazac najczestsze konsekwencje ztamania blizsze-
go odcinka kosci udowe;j.

Whioski

Ztamanie blizszego odcinka kosci udowej powoduje
dtugotrwate zwiekszenie dolegliwosci bélowych, po-
gorszenie sprawnosci ruchowej oraz ograniczenie sa-
modzielnosci. Mata aktywnos¢ fizyczna i obnizony po-
ziom subiektywnej oceny stanu ogdlnego byty czynni-
kami zwiekszajacymi poziom odczuwanego bdlu.
Wskazane jest wzmocnienie motywacji oséb w star-
szym wieku do zwiekszenia aktywnosci fizycznej.

Wstep. Uwzgledniajac zmiany demograficzne, trzeba przewidywac zwigkszenie liczby zlamari osteoporotycz-
nych oraz ich konsekwengji. Jedng z nich jest pogorszenie jakosci zycia. Celem pracy byta ocena wptywu wybra-
nych parametrow (ocena stanu ogdlnego, aktywnosc fizyczna, samodzielnos¢ oraz obecnos¢ innych chordb) na
wystepowanie dolegliwosci bolowych rok po ztamaniu blizszego odcinka kosci udowej u chorych leczonych
operacyjnie.
Materiat i metody. Badang grupe stanowifo 100 pacjentow leczonych operacyjnie z powodu ztamania blizszego
odcinka kosci udowej. Informacje dotyczace stanu zdrowia zbierano, wykorzystujac ankiete przeprowadzang
podczas hospitalizacji i 12 miesiecy po jej zakoriczeniu.
Wyniki. Na podstawie wynikow ankiety przeprowadzanej rok po zlamaniu podzielono pacjentow na dwie gru-
py. Grupa pierwsza, ktéra ocenita swoje dolegliwosci jako niewielkie, stanowita 54%. Duze lub bardzo duze
dolegliwosci bdlowe odczuwato 46% 0sob. Podczas rocznego okresu obserwacji zmarto 35% pacjentow. Usred-
niona subiektywna ocena stanu ogdlnego przed zfamaniem wynosita 3,4 wsrdd pacjentow z grupy pierwszej
i 2,7 w grupie drugiej. W grupie pierwszej srednia wartos¢ ocen jakosci zycia byla réwna 4,0, a w grupie drugiej
— 3,5. Przed zlamaniem 3% pacjentdw z grupy pierwszej i 7% z grupy drugiej wymagato statej opieki. Sposrdd
ankietowanych 40% z grupy pierwszej i 50% pacjentow z grupy drugiej podawato, ze samodzielnie prowadzi
gospodarstwo domowe. Aktywnos¢ fizyczng przed zlamaniem prowadzito 71% badanych z grupy pierwszej
I 33% z grupy drugiej.
Whioski. Ztamanie blizszego odcinka kosci udowej powoduje zwiekszenie dolegliwosci bélowych, pogorszenie
sprawnosci ruchowej oraz ograniczenie samodzielnosci. Mata aktywnosc¢ fizyczna i obnizony poziom subiektyw-
nej oceny stanu ogdlnego zwiekszaty poziom odczuwanego bolu. Wskazane jest wzmocnienie motywadji 0sob
w starszym wieku do zwigkszenia aktywnosci fizyczne.
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