POZNAVANJE TEHNIKA IMOBLIZACIJE KOD OZLJEDA
LOKOMOTORNOG SUSTAVA U SESTRINSTVU

Badurina, Igor

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:181098

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-19

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:181098
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:1997
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:1997
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:1997

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI STRUCNI STUDIJ SESTRINSTVO

Igor Badurina

POZNAVANJE TEHNIKA IMOBLIZACIJE KOD OZLJEDA
LOKOMOTORNOG SUSTAVA U SESTRINSTVU

Zavrsni rad

Rijeka, 2022.



UNIVERSITY OF RIUEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES
UNDERGRADUATE UNIVERSITY STUDY OF NURSING

Igor Badurina

KNOWLEDGE OF IMMOBILIZATION TECHNIQUES IN
MUSCULOSKELETAL SYSTEM INJURIES AMONG NURSES

Finalwork

Rijeka, 2022.



Mentor rada: doc.dr.sc. Tomislav Madarevi¢, dr. med.

Zavrsni rad obranjen je dana na Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci,

pred povjerenstvom u sastavu:

1.



JNIAZST

Izvie$c¢e o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Opdi podatci o studentu:

Sastavnica i Fakultet zdravstvenih studija
77777 Preddiplomski studij sestrinstva

Vrsta studentskog rada Zavr$ni rad

Imeiprezime studenta  BIHoI@:ELIIGLE]

0351010536

Podatci o radu studenta:

Naslov rada Poznavanje tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava
__u sestrinstvu

Ime i prezime mentora & Doc.dr.sc. Tomislav Madarevi¢
Datum predaje rada 26.09.2022. :
1909311313

Ime datoteke Poznavanje tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u
DR Sestrinstvu
| Velicina datoteke 147 kb
| Broj znakova §l 51653
Broj rijeti B 7034
Broj stranica 38

Podudarnost studentskog rada:

| Podudarnost (%)

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada
Misljenje mentora Misljenja sam da zavr$ni rad zadovoljava uvjete za provjeru rada te
smatram da nije rijec o plagijatu

Datum izdavanja misljenja
Rad zadovoljava uvjete
izvornosti

Rad ne zadovoljava uvjete : Gl ! s ﬂ e
izvornosti G R e
Obrazlozenje mentora

(R g IR DL EN LT ) B Zavr3ni rad je pripremljen u skladu s uputama Fakulteta zdravstvenih
studija. Zavr$ni rad pruza iznimno zanimljiv pogled na temu koja se
rijetko obraduje u literaturi te ¢e dobiveni podaci imati implikacije za

daljnju edukaciju i primjenu u praksi.

Rad zadovoljava uvjete izvornost

Datum Potpis mentora

26.09.2022.




Sveucilidte u Rijeci = Fakultet zdravstvenih studija
University of Rijeka = Faculty of Health Studies
Viktora Cara Emina 5 » 51000 Rijeka = CROATIA

Phone: +385 51 688 266
www.fzsri.uniri.hr

Rijeka. 19. 7. 2022.

Odobrenje nacrta zavrSnog rada

Povjerenstvo za zavr$ne i diplomske radove Fakulteta zdravstvenih studija Sveugilista u Rijeci

odobrava nacrt zavr$nog rada:

POZNAVANIJE TEHNIKA IMOBLIZACIJE KOD OZLJEDA
LOKOMOTORNOG SUSTAVA U SESTRINSTVU: rad s istrazivanjem

KNOWLEDGE OF IMMOBILIZATION TECHNIQUES IN MUSCULOSKELETAL
SYSTEM INJURIES AMONG NURSES: research

Student: Igor Badurina

Mentor: doc.dr.sc. Tomislav Madarevié, dr. med.

Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija

Preddiplomski stru¢ni studij Sestrinstvo — izvanredni

Povjerenstvo za zavr$ne i diplomske radove

Predsjednik Povjerenstva

Gn

Pred. Helena Strucelj, dipl. psiholog — prof.




SADRZAJ

SADRZAT ..ottt 6
SAZETAK c.eoeoieeeiaeeeseeesee st 7
A B ST R A T ettt e e e e ettt e e e e hae e e tae e aar e e anreeanaaeas 8
IO U Y T I PSPPSR 10
2. OZLJEDE LOKOMOTORNOG SUSTAVA ... .ottt 11

2.1.  Proces cijeljenja ozljeda [okomotornog SUSTAVA............ccceririeieieienese e 11
3. TEHNIKE IMOBILIZACIJE OZLJEDA LOKOMOTORNOG SUSTAVA.........ccceueee. 14

3.1. Komplikacije imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava............ccccceevvevveriesreennnn, 18

3.2. Znanje medicinskih sestara i tehniara 0 tehnikama imobilizacije ozljeda

[0 o] gaT01 (o] g a0 10 S U IS - V7 LSS PR 19
4. CILTISTRAZIVANITA ...cooviiteeieeet oo es e en st en s an st senen s 21
5. METODE ISTRAZIVANITA.......coiiiiteiteesieeeetesees st tess s s en s tssenassans s senen s, 22
e =4 8 I 7Ny TR 24
7. RASPRAVA ..ottt ss sttt n ettt st 30
8. ZAKLIUCAK ..oovieieeeeeteeeeeeeeee e teees sttt n s en st s e s sanen s 32
LITERATURA ..ottt sttt sttt n et ne sttt 33
] | 1K@ 74 PO 37
A AL N 6) 2 1SRRI 38



SAZETAK

UVOD: Imobilizacija je klju¢an dio konzervativnih metoda lijeCenja ozljeda lokomotornog
sustava, najcesc¢e prijeloma ili rekonstruiranih ligamenata ili tetiva, a definira se kao djelomicno
ili potpuno rasterecenje i ogranicenje pokreta ozlijedenog segmenta. Imobilizacija ozljeda
lokomotornog sustava se najceS¢e provodi uz pomo¢ udlaga ili gipsa, a
odabirimobilizacijeprovodilije¢nikkoji procjenjuje stadij i tezinu ozljede, stupanj nestabilnosti,

rizik od komplikacija i funkcionalne zahtjeve pacijenta.

CILJ: Cilj istrazivanja bio je ispitati poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava
kod medicinskih sestara i tehnicara. Specificni ciljevi istrazivanja bili su analizirati i usporediti
poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava kod medicinskih sestara i tehnicara s

obzirom na stupanj obrazovanja, na godine radnog staza i odjel na kojem su zaposlene/i.

METODE: U istrazivanju su sudjelovale medicinske sestre i tehnicari koji su svojevoljno
odlucili sudjelovati u istraZivanju. Istrazivanje je provedeno putem anketnog upitnika izradenog
od strane autora, a sastojao se od 5 pitanja kojima su se prikupljali sociodemografski podaci, 2
pitanja koja su procjenjivala iskustvo te 20 pitanja kojima se procjenjivala upoznatost ispitanika
s tehnikama imobilizacije. Poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava kod
medicinskih sestara i tehniCara obradeno je metodama deskriptivne statistike, a razlike u
poznavanju tehnika s obzirom na stupanj obrazovanja, godine radnog staza i odjel zaposlenja

testirane su Hi-kvadrat testom na razini statisticke znacajnosti od p <0,05 (5%).

REZULTATI: U istraZivanju je sudjelovao ukupno 51 ispitanik, od ¢ega je njih 88,2% bilo
zenskog, a 11,8% muskog spola. Prema svakoj dobnoj skupini upitnik je ispunilo 33,3%
ispitanika. Najveci broj ispitanika (64,7%) pokazao je dovoljno ukupno poznavanje tehnika
imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava te nisu dokazane statisticki znacajne razlike s
obzirom na stupanj obrazovanja i duzinu radnog staza. Ispitanici koji imobilizaciju ozljeda
lokomotornog sustava provode svaki dan imaju slabije teorijsko znanje u odnosu na one koji to
rade rjede te su ispitanici zaposleni na odjelu ortopedije i traumatologije u manjoj mjeri
upoznati s tehnikama imobilizacije u odnosu na ispitanike zaposlene na drugim odjelima, no

razlike nisu statisti¢ki znacajne.

ZAKLJUCAK: Medicinskim sestrama i tehni¢arima potrebna je dodatna edukacija o tehnikama

imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava.

Kljucéne rije€i:gips, imobilizacija, medicinske sestre, prijelom, udlaga



ABSTRACT

INTRODUCTION: Immobilization is a key part of conservative methods of treating locomotor
system injuries, most commonly fractures or reconstructed ligaments or tendons, and is defined
as partial or complete relief and restriction of movement of the injured segment. Immobilization
of injuries of the locomotor system is most often carried out with the help of splints or casts,
and the choice of immobilization is carried out by a doctor who assesses the stage and severity
of the injury, the degree of instability, the risk of complications and the functional requirements

of the patient.

OBJECTIVE: The aim of the research was to examine knowledge of locomotor system
immobilization techniques among nurses and technicians. The specific objectives of the
research were to analyze and compare the knowledge of locomotor system immobilization
techniques among nurses and technicians regarding the level of education, years of service and

the department where they are employed.

METHODS: Nurses and technicians who voluntarily decided to participate in the research
participated in the research. The research was conducted through a questionnaire created by the
author, and consisted of 5 questions that collected sociodemographic data, 2 questions that
assessed experience, and 20 questions that assessed the subject's familiarity with
immobilization techniques. Knowledge of locomotor system immobilization techniques among
nurses and technicians was processed using descriptive statistics methods, and differences in
knowledge of techniques regarding level of education, years of service and department of
employment were tested with the Chi-square test at the level of statistical significance of p
<0.05 (5%).

RESULTS: A total of 51 respondents participated in the research, of which 88.2% were female
and 11.8% male. According to each age group, 33.3% of respondents filled out the
questionnaire. The largest number of respondents (64.7%) demonstrated sufficient overall
knowledge of immobilization techniques for injuries of the locomotor system, and no
statistically significant differences were demonstrated regarding the level of education and
length of work experience. Respondents who immobilize injuries of the locomotor system every
day have weaker theoretical knowledge compared to those who do it less often, and respondents
employed in the department of orthopedics and traumatology are less familiar with
immobilization techniques compared to respondents employed in other departments, but the
differences are not statistically significant significant.



CONCLUSION: Nurses and technicians need additional training on immobilization techniques

for locomotor system injuries.

Key words: cast, fracture, immobilization, nurses, splint



1. UvOD

Imobilizacija je klju¢an dio konzervativnih i nekih operativnih metoda lijecenja ozljeda
lokomotornog sustava, najcesce prijeloma ili rekonstruiranih ligamenata ili tetiva, a definira se
kao djelomicno ili potpuno rasterecenje i ogranicenje pokreta ozlijedenog segmenta. Cijeljenje
tkiva ukljucuje kombinaciju upalnih, vaskularnih, anabolickih i kataboli¢kih dogadaja kako bi
se omogucilo vracanje funkcije, a imobilizacijom se postize stabilizacija ozljede, odrzavanje
stabilizacije kroz proces cijeljenja te postizanje rasterecenja ozlijedenog segmenta kako bi se
osiguralo sigurno okruzenje za proces cijeljenja i/ili prevenirale moguce komplikacije (1).
Neadekvatna imobilizacija dovodi do nestabilnosti ozlijedene kosti i meko-tkivnih struktura te
ima negativan utjecaj na imunoloski sustav i cijeljenje prijeloma, §to je i potvrdeno principima

mehanobiologije prema Perrenu (2).

U klini¢koj praksi, za imobilizaciju ozlijedenog tkiva se najce$ce koriste gips, ortoze i
udlage, a izbor ovisi o vrsti ozlijedenog tkiva i tipu ozlijede. Gipsana imobilizacija je najcesca
metoda kod prijeloma kostiju, a gips se postavlja oko mjesta prijeloma nakon repozicije s tim
da je potrebno imobilizirati i dva susjedna zgloba. Ortoze se najces¢e koriste nakon
rekonstrukcije ligamenata i tetiva jer omogucavaju postepeno povecanje dopustenog opsega
pokreta kroz proces cijeljenja, a samim time preveniraju komplikacije 1 omogucavaju brze
vracanje funkcije (3). Vrijeme trajanja imobilizacije ovisi o vrsti ozlijedenog tkiva, a u prosjeku

traje od 4 do 6 tjedana (4).

Uslijed neadekvatno postavljene imobilizacije, prolongirane imobilizacije i neadekvatnih
uputa o dozvoljenoj fizickoj aktivnosti ozlijedenog segmenta, nerijetko dolazi do komplikacija
kao $to su edem, znacajno ogranicenje pokreta ili kontraktura zglobova, atrofija muskulature,
ostec¢enja zZivaca, neadekvatno cijeljenje tkiva itd. (5). Medicinske sestre imaju kljuénu ulogu u
prevenciji komplikacija imobilizacije kroz edukaciju pacijenata, pri kojoj poduc¢avajupacijente
o mogu¢im komplikacijama koje mogu nastati uslijed nepridrzavanja preporu¢enih uputa.
Medutim, istrazivanje iz 2021. godine pokazalo je da medicinske sestre generalno nisu dovoljno
upoznate s tehnikama i mogu¢im komplikacijama imobilizacije te da poznavanje istih ovisi o
odjelu na kojem su zaposlene, prema ¢emu su s imobilizacijom najviSe upoznate medicinske
sestre na ortopediji (6). Takoder, drugo istrazivanje je pokazalo da su medicinske sestre viSeg
stupnja obrazovanja i s viSe godina radnog staza, viSe upoznate s tehnikama imobilizacije i

mogu¢im komplikacijama iste (7).
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2. OZLJEDE LOKOMOTORNOG SUSTAVA

Prijelomi kostiju su najées¢e ozljede lokomotornog sustava te znaajno opterecuju
zdravstvene sustave diljem svijeta 1 uzrokuju ekonomski teret direktno zbog troskova lije¢enja
i rehabilitacije, a indirektno kroz odsutnosti s posla, smanjenja produktivnosti, moguceg
invaliditeta, smanjene kvalitete Zivota i generalnog gubitka zdravlja (8). Prema studiji
Globalnog tereta bolesti (eng. The Global BurdenofDiseases, Injuries, andRiskFactorsStudy)
iz 2019. godine (9), na globalnoj razini u vremenskom periodu od jedne godine doslo je do 178
milijuna prijeloma, §to ukazuje na povecanje za 33,4% u odnosu na 1990. godinu. Rezultati
navedene studije su takoder ukazali na 455 milijuna slu¢ajeva dugotrajnih simptoma prijeloma
(povecanje za 70,1% od 1990. godine) i 25,8 milijuna godina narusenog zdravlja uslijed
onesposobljenosti (DALYs — eng. Disability-adjustedlifeyears) (povecanje za 65,3% od 1990.

godine), sto dodatno naglasava potrebu za kvalitetnom imobilizacijom i lije¢enjem prijeloma.

Prijelomi potkoljenice, to¢nije tibije, fibule ili gleZznja bili su najc¢eséi prijelomi u 2019.
godini, a ukupna incidencija svih prijeloma kostiju se povecava uglavnom kao rezultat rasta i
starenja stanovni$tva (9). Ozljede ligamenata i tetiva su takoder Ceste i ¢ine 50% svih ozljeda
lokomotornog sustava (10) u cjelokupnoj populaciji, a posebice kod sportasa te najcesce dolazi
do rupture prednjeg kriznog ligamenta koljena, ligamenata koji okruzuju glezanj te rupture
tetive m. subscapularisa(11). Osim velikih troskova lijecenja koji iznose vise od 40 milijardi
americkih dolara, ove ozljede takoder imaju znacajan utjecaj na kvalitetu Zivota pacijenata i
sposobnost da ispune svoje profesionalne, rekreacijske i zdravstvene ciljeve (12). Ovisno o
opsegu istegnuca ili rupture ligamenata i tetiva, mogu¢i mehanizmi lijeCenja ukljucuju
konzervativno ili operativno lijecenja, a uslijed svakog je potrebna kvalitetna imobilizacija kako
bi se preveniralo stvaranje inferiornog oziljkastog tkiva koje moze dugotrajno narusiti zdravlje

pojedinaca (13).

2.1.Proces cijeljenja ozljeda lokomotornog sustava

Zacjeljivanje prijeloma i reparacija kostiju postnatalni su procesi koji zrcale mnoge
ontoloSke dogadaje koji se odvijaju tijekom embrionalnog razvoja kostura i opsezno su
analizirani kroz povijest (14). Cijeljenje kostiju ukljucuje pocetnu anaboli¢ku fazu u kojoj
dolazi do povecanja volumena tkiva uslijed regrutiranja i diferencijacije mati¢nih stanica koje
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tvore kostano i vaskularno tkivo. Neposredno uz liniju prijeloma formirase hrskavi¢ni kalus, a
periferno u odnosu na sredi$nje podruéje prijeloma, na rubovima novih hrskavi¢nih tkiva dolazi
do bubrenjaperiosta i zapocCinje primarno stvaranje kosti (15). Istovremeno s razvojem
hrskavi¢nog tkiva, formiraju se nove krvne Zzile koje ¢e opskrbljivati novu kost, a povecanje
vaskularnog sloja odrazava se povecanim protokom krvi u podru¢je popravka tkiva. Kako
diferencijacija stanica napreduje, izvanstani¢nimatriks hrskavice prolazi kroz mineralizaciju i
anabolicka faza cijeljenja prijeloma zavrsava apoptozomhondrocita (16).Zatim zapocinje faza
kod kataboli¢kih aktivnosti koja je karakterizirana smanjenjem volumena kalusnog tkiva,
resorpcijom hrskavice te sekundarnim stvaranjem kosti, a primarna angiogeneza se nastavlja
dok novonastala koStana tkiva zamjenjuju hrskavicu. Nakon toga, kada zapo¢ne pregradnja
kosti, osteoklasti resorbiraju prvi mineralizirani matriks proizveden tijekom primarnog
formiranja kosti, a zatim se resorbira i sekundarna kost koja je polozena tijekom perioda
resorpcije hrskavice (17). Kako se koStano kalusno tkivo nastavlja resorbirati, dolazi do
povezanih ciklusa aktivnosti osteoblasta i osteoklasta u kojima se kalusna tkiva preoblikuju u
izvornu kortikalnu strukturu kosti. Tijekom tog razdobljase ponovno uspostavlja prostor
kostane srzi i regenerira se izvorna kostana struktura. U zavr§nom razdoblju kataboli¢ke faze
odvija se opseZzno vaskularno remodeliranje u kojem se povecani vaskularni sloj povlaci, a

visoka brzina vaskularnog protoka vrac¢a na razinu prije ozljede (18).

Tetive i ligamenti su fibrozno vezivno tkivo koje povezuje misi¢ s kosti, odnosno kost s
kostima. Tetive primarno funkcioniraju prijenosom kontrakcijske sile koju proizvode mis$i¢i na
kosti ¢ime se omogucuje kretanje organizma, dok ligamenti sluze za pasivnu stabilizaciju
zglobova. Tetive se sastoje od 55-70% vode, a izvanstani¢nimatriks prvenstveno se sastoji od
poredanih kolagenih vlakana tipa I s manjim komponentama kao §to su elastin, dekorin,
biglikan i fiboromodulin (19). Biokemijski, ligamente ¢ini priblizno dvije tre¢ine vode i jedna
tre¢ina ¢vrste tvari, pri ¢emu voda doprinosi funkciji stanica i viskoelasticnom ponasanju.
Cvrste komponente ligamenata uglavnom su kolagen tipa lte proteoglikani, elastin i drugi
proteini i glikoproteini. Kolagena vlakna obi¢no su rasporedena u paralelne snopove, §to
pomaze viSestruku snagu pojedinacnih vlakana, a snopovi su pricvriceni za vanjsku ovojnicu
koja okruzuje sve kosti (20). Razlika u sastavu i organizaciji tkiva varira sa svakom pojedinom
tetivom i ligamentom prema anatomskoj lokacijizbog varijacija u okruzenju mehanickog
opterecenja, no strukturno 1 fizioloski tetiva i ligament su vrlo sli¢ni te prolaze kroz slicne

procese cijeljenja (21).
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Nakon akutne ozljede tetive ili ligamenta, procesa cijeljenja obuhvaca tri kronoloske faze:
upala, proliferacija i remodeliranje (22). Upalni stadij cijeljenja pocinje odmah nakon akutne
ozljede tkiva, a karakterizira ga stvaranje ugruska u ostecenom tkivu, aktivacija upalnih stanica
i regrutacijafibroblasta. Trombociti i druge stanice unutar ugruska otpustaju upalne citokine i
faktore rasta, a razgradnja faktora rasta pokreceneutrofile i makrofage da odstrane nekroti¢ne
ostatke ozlijedenog tkiva (23). Otprilike dva dana nakon ozljede, citokini otpusteni iz
makrofaga 1 intrinzi¢nih stanica zapoc€inju proliferativni stadij cijenjenja aktivacijom
fibroblasta. TGFp je odgovoran za regulaciju aktivnosti proteinaze, stimulaciju proizvodnje
kolagena i regrutiranje fibroblasta, dok IGF-I djeluje tako da stimulira proizvodnju

izvanstani¢nogmatriksa i regrutira fibroblaste u to podrucje (24).

Proliferativnu fazu karakterizira ekspanzija izvanstani¢nogmatriksa, povecana celularnost 1
taloZenje fibrovaskularnog oziljka, to¢nije dolazi do proliferacije fibroblasta i intrinzi¢nih
stanica endotenona i epitenona. Razina IGF-1 i TGFp ostaje visoka, nastavljajuci privlaciti
fibroblaste na mjesto i povecavati proizvodnju izvanstanicnogmatriksa (25). Oko dva tjedna
nakon ozljede zapocinje remodeliranje ozlijedenog podrucja reorganizacijom novonastalog
kolagena, a ovaj se proces preklapa s proliferativnom fazom, §to dovodi do postupnog
smanjenja celularnosti i povecanja fibroznog matriksa. Kolagena vlakna se poravnavaju u
smjeru mehani¢kog optereCenja, s odgovaraju¢im smanjenjem koli¢ine kolagena tipa IlI,
vaskularnosti, celularnosti i sadrzaja vode u oziljku koji se stvara (26). Povecano djelovanje
kolagenaza pomaze u resorpciji kolagena tipa III i zamjeni s kolagenom tipa I, koji ima vise
poprecnih veza i viSu razinu ¢vrstoce, a navedeni se proces nastavlja mjesecima i godinama
nakon ozljede te novoformiranom tkivu nedostaju prirodna biomehanic¢ka, biokemijska i

ultrastrukturna svojstva (27).

U narednom poglavlju opisati ¢e se tehnike imobilizacije naj¢esc¢ih ozljeda lokomotornog
sustava 1 vaznost istih pri odrZzavanju sigurnog okruzenja i poticanja procesa cijeljenja. Takoder,
opisati ¢e se moguce komplikacije koje nastaju uslijed narusavanja procesa cijeljenja kostiju,
tetiva i ligamenata te dodatne komplikacije koje mogu nastati uslijed neadekvatno postavljene
imobilizacije. U finalnom dijelu uvodnog dijela zavr$nog rada prikazati ¢e se rezultati
znanstvenih radova o znanju medicinskih sestara/tehni¢ara o tehnikama imobilizacije

lokomotornog sustava.
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3. TEHNIKE IMOBILIZACIJE OZLJEDA LOKOMOTORNOG SUSTAVA

LijeCenje Sirokog spektra ozljeda lokomotornog sustava zahtijeva primjenu jedne ili vise
vrsta imobilizacija. Vrste imobilizacija mogu biti u vidugipsane longete, cirkularnog gipsa ili
neke druge imobilizacije kao Sto su ortoze. Longete su necirkumferentniimobilizatori koji se
prilagodavaju oteklini uslijed ozljede, sto ju ¢ini idealnom za lijeenje raznih akutnih ozljeda u
kojima se ocekuje edem ili za pocetnu stabilizaciju manjih nestabilnih prijeloma prije drugih
ortopedskih intervencija (28). Cirkularni gips jeimobilizacija koja pruza vecu sigurnost i
iznimnu stabilnost tijekom procesa cijeljenja, no ima veéu stopu komplikacija i opCenito Se
primjenjujeza kona¢no lijeCenje prijeloma nakon S$to splasne edem (29). Kako bi se
maksimizirale koristi, a komplikacije svele na najmanju mogucu mjeru, uporaba gipsanih
longeta i cirkularne gipsane imobilizacuje opcenito je ograni¢ena na kra¢i vremenski period.
Prekomjernono$enje imobilizacija putem kontinuirane uporabe moze dovesti do kroni¢ne boli,
ukocenosti zglobova i kontraktura, atrofije misica ili tezih komplikacija (npr. kompleksnog
regionalnog bolnog sindroma). Svi pacijenti kojima je postavljena gipsana longeta ili cirkularni
gips zahtijevaju pazljivo pracenje kako bi se osigurao pravilan oporavak, a prilikom odlucivanja
hoce li se postaviti longeta ili gips, lije¢nik mora procijeniti stadij i tezinu ozljede, moguénost
nestabilnosti, rizik od komplikacija i funkcionalne zahtjeve pacijenta. Postavljanje longete se
koristi u primarnoj skrbi kod akutnih ozljeda gdje moze do¢i do edema, jednostavnihi/ili
stabilnih prijeloma, uganuca, ozljeda tetiva i drugih ozljeda mekog tkiva, dok se cirkularno

gipsanje obi¢no primjenjuje za definitivno lijecenje prijeloma kada oteklina splane. (30).

Tehnika postavljanja longete i cirkularnog gipsa je vrlo sli¢na. Zapoc€inje pozicioniranjem
ekstremiteta u njegov funkcionalni polozaj, a zatim se nanosi podloga za gips. Ona moZe biti
napravljena od pamucnog zavoja sa rezanim rubom, cjevastog pamucnog zavoja, preSane
pamucne vate debljine 2 milimetra ili polusinteticke vate. Ako se za postavu koristi cjevasti
pamucni zavoj onda se mora obratiti pozornost na Sirinu zavoja. Naime, najceS$¢a Sirina
podstava od oko 5 centimetarase koristi za podlakticu, zatim 5 do 10 centimetarasirine za
gornje ekstremitete, podstava od oko 7 centimetarasirine za stopala i podstava od 10 do 15

centimetarasirine za donje ekstremitete (30,31).

Nakon §to se ekstremitet postavi u odgovaraju¢i polozaj kreCe se sa izradom same

imobilizacije.
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Longeta se moze napraviti na dva nacina.Prvi je nacin tzv. mokro razvlacenje, a drugi
suhorazvaléenje. Kod mokrog razvlacenja, nakon postavljanja ekstremiteta u funkcionalni
polozaj i nanoSenja podstave, namoc¢imo gipsane zavoje. Zatim ih slazemona podlogute ih
nakon toga stavljamo preko podstave i oblikujemo prema konturama ekstremiteta, a podstavu
se savije unazad kako bi se stvorio gladak rub. Tako postavljena longeta se ucévrsti na
ekstremitetu omotavanjem pamucnog zavojaoddistalnog prema proksimalnomdijelu
ekstremiteta. Kod odrasle osobe prosje¢ne veli¢ine za izradu longeteza gornje ekstremitete treba
staviti 6 do 10 listova materijala za gips, dok kod donjih ekstremitetamoze biti potrebno 12 do
15 listova. Prihvatljiva alternativa prilikom izrade longete, bez upotrebe cjevastog zavoja je
podstavljanje nekoliko slojeva vate koja se koristi za podlogu, a koja je malo §ira i duza od
same longete.

Drugi nacin izrade gipsane longete je suho razvlacenje kada od suhih gipsanih zavoja
napravimo longetu. SlaZze ju se na suhu podlogu u 6 do 8 slojeva. Duzina je malo veéa od
samog ekstremiteta kojeg se treba imobilizirati, a razlog tome je da se kasnije, kada gips bude
mokar, moze napraviti fine rubove kako gips nebi stvarao natiske. Tako sloZenu longetu
vode. Nakon toga ju postavljamo na ozljedeniekstremite, modeliramo ju, napravimo fine

rubove te ju zamotamo sa zavojem.

Takoder postoje i unaprijed pripremljene udlage koje su napravljene od stakloplastike i
podloge omotane mrezastim slojem, a iako se lako rezu i oblikuju prema ozlijedenom

ekstremitetu, znacajno su skuplje i nisu uvijek dostupne (31).

Primjena longete nudi mnoge prednosti u odnosu na cirkularni gips: longete se brze 1 lakSe
postavljaju; dopustaju prirodno oticanje koje se javlja tijekom pocetne upalne faze ozljede, Sto
umanjuje rizik od komplikacija povezanih s povec¢anim pritiskom; longeta se moze lakse
ukloniti nego gips, Sto omogucuje redoviti pregled mjesta ozljede. Nedostaci postavljanja
longete ukljucuju pretjerano kretanje na mjestu ozljede. Iz tog razloga se kod prijeloma koji su
nestabilni ili potencijalno nestabilni (npr. prijelomi koji zahtijevaju repoziciju, segmentni ili
spiralni prijelomi, prijelomi sa dislokacijom) mogu akutno postaviti longete kako bi se
omogucilo oticanje ili osigurala privremena stabilnost, a zatim se kada oteklina splasne

postavlja cirkularni gips (32,33).
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Tehnika postavljanja cirkularnog gipsa sli¢na je kao kod postavljanja longete, no nakon §to
je ekstremitet postavljen u zeljeni polozaj i postavljena je podstava, primjenjuje se gips ili
materijal od stakloplastike. Gipsane zavoje zaronimo u toplu vodu i drzimo ih 5 do 8 sekundi.
Tako namoceni materijal cirkularno omotavamo oko ozljedenog ekstremiteta pri tome pazeci
da sesvaki sljede¢i sloj preklapa sa prethodnim slojem za 50%. Valja naglasiti kako bi trebalo
izbjegavati prekomjerno zatezanje gipsa ili stakloplastike jer se na taj nacin moze stvoriti ¢vrst,
stezu¢i gips koji moze ostetiti kozu 1 stvoriti veliki pritiska tedovesti do neurovaskularnog
oStecenja. Suprotno tome, gips koji je previSe podstavljen ili labavo postavljen moze dovesti
do sekundarnog pomaka ko$tanih ulomaka, znacajnih trljanja, trenja i ozljeda koze (npr.
abrazije, mjehuri nastali od trenja). Neposredno prije nano$enja zavr$nog sloja materijala kod
izrade cirkularnog gipsa, trebalo bi presavinuti cjevasti zavojili podstavukoja se Koristila, a

zatim primijeniti zavr$ni sloj, oblikuju¢i imobilizaciju dok su materijali jo$ savitljivi (32,33).

Po kemijskom sastavu gips je kalcijev sulfat CaSO4. Za medicinsku upotrebu se peée na 130°
C pri ¢emu se koli¢ina kristalne vode smanji na 6,2%. Tako pecen gips ponovnim Se uranjanjem
u vodu pretvara u meku masu koju se lako moze modelirati. Ubrzo iza toga se stvaraju iglicasti
kristali gipsa i gips se stvrdne. Period plastificiteta gipsa je vrijme od uranjanja u vodu do

njegovog skrutnjavanja. Drugim rije¢ima to je vrijeme korisne uporabljivosti gipsa.

Vrijeme skrutnjavanja gipsa traje od 3 do 15 minuta, a u nekih vrsta gipsa to vrijme moze trajati
do 45 minuta. Za to vrijeme se zavrsi kristalizacija i prestane odavanje topline. Tada gips
postigne 1/3 do 1/2 svoje definitivne tvrdoce. Ostatak vlage iz gipsa izade unutar 24 do 48 sati

kada gips dobiva svoju punu tvrdocu.

Skrutnjavanje i susenje gipsa ovisi o vrsti gipsa, temperaturi vode, debljini gipsanog zavoja te
o temperaturi i vlagi okolnog zraka. Na skrutnjavanje gipsa poseban utjecaj ima temperatura
vode. KoriStenjem toplije vode gips se prije skruti, a ako se koristi hladnija voda gips se sporije
skrutnjava 1 ima se viSe vremena za modeliranje. Za svakodnevnu medicinsku upotrebu u radu
s gipsom preporuca se da temperatura vode bude izmedu 25°C i 45°C. Skrutnjavanje gipsa se
moze ubrzati dodavanjem soli (natrijev klorid) u vodu, a usporiti dodavanjem kalcijevog
klorida, alkohola itd.

Danas su u upotrebi 3 vrste gipsa
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1. Brzovezuju¢i koji se upotrebljava za izradu imobilizacija nakon operativnog zahvata
ili nakon repozicija kada se izraduju gipsane longete. Ovaj gips je krt, lako puca te nije
podoban za izradu gipseva koji trpe optercenje

2. Standardni gips koji se najces¢e koristi za izradu cirkularnih imobilizacija te za izradu
imobilizacija koje trpe opterecenje

3. Gipsevi od modernih materijala kao Sto su polusintetski gipsevi ili plasti¢ni gipsevi
koji su otporni na vodu za razliku od prva 2

Klasi¢ni gips je joS uvijek nezamjenjiv. Njegove prednosti su Sto je jeftin, vrlo rijetko je

alergogen i toksi¢an, lako se modelira prema tjelesnim izbo¢enjima te se lako postavlja i skida.

U bolnicama se koriste gotovi gipsani zavoji. Naj¢es¢e dimenzije zavoja su od 10cm, 15¢m i
20cm Sirine, a duZina gipsanog zavoja je ko 3,5m. Od ovako tvornicki napravljenih gipsanih

zavoja se mogu napraviti cirkularni gipsevi i gipsane longete odgovaraju¢ih dimenzija.

Gips kao materijal je tradicionalno preferirani materijal zaizradu longeta, a jedna od
prednosti je ta Sto je gips savitljiviji 1 ima sporije vrijeme vezivanja od stakloplastike, $to
omogucuje viSe vremena za nanoSenje 1 oblikovanje materijala prije nego Sto se stegne.
Materijali sa sporijim vremenom stvrdnjavanja takoder proizvode manje topline, ¢ime se
smanjuje nelagoda pacijenata i rizik od komplikacija. Stakloplastika je razumna alternativa za
izradu imobilizacija jer proizvodi manje nereda prilikom izrade i laksa je od gipsa. Bez obzira
na upotrijebljeni materijal, najvaznija varijabla koja utjeCe na vrijeme stvrdnjavanja je
temperatura vode. Materijali koji se koriste za izradu imobilizacija brze se stvrdnjavaju uz
upotrebu tople vode u usporedbi s hladnom vodom. Hladna voda takoder se preporucuje kada

je potrebno dodatno vrijeme za postavljanje longete (34).

Nakon postavljanja longete ili cirkularnog gipsa, edukacija pacijenata o njezi istog je
kljucna. Pacijentima bi se trebale pruziti usmene i pismene upute o vaznosti podizanja
ozlijedenog ekstremiteta kako bi se smanjila bol i oteklina te 0 mjerama opreza. Pacijenti bi se
trebali suzdrzati od prekomjernog mocenja materijala ili guranja predmeta unutar gipsa, a
iznimno je vazno da pacijenti kontinuirano provjeravaju znakove kompartment sindroma i da
se odmah jave lije¢niku radi skidanja gipsa ili udlage na prvi znak vaskularne ugrozenosti. Led
se moze nanositi 15 do 30 minuta na longetu. Jake opioide treba koristiti s oprezom tijekom
prva 2 do 3 dana nakon postavljanja longete ili gipsa jer mogu prikriti bol koja bi inace

zahtijevala kontrolni pregled (35).

Vremenska odrednica imobilizacije iznimno je varijabilna, ovisno o mjestu, vrsti i

stabilnosti ozljede te o karakteristikama pacijenta. Vecina longeta i cirkularnih gipseva
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zahtijeva pocetno pracenje u roku od 1 do 2 tjedna nakon primjene, a vecina smjernica za
lije¢enje prijeloma procjenjuje 4 do 8 tjedana za zacjeljivanje. Medutim, Sve ozljede moraju se

procijeniti, lijeciti i pratiti na individualnoj razini (36).

3.1.Komplikacije imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava

Najc¢es¢e komplikacije koje nastaju uslijed nepravilno postavljene ili produljene
imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava ukljuCuju iritaciju ili oSteéenje koze,

infekcije,toplinske ozljede, ukoc¢enost zglobovaikompartment sindrom (37).

Iritacija koZe se javlja nakon postavljanja imobilizacije zbog narusavanja kozne barijere, a
iritacija koze, svrbez, nelagoda i neugodan miris se nerijetkojavljaju kod svih pacijenata kod
kojih se postavlja imobilizacija,posebno ukoliko borave u vrué¢im i vlaznim uvjetima. Ukoliko
ispod gipsa ili longete dode do nedovoljne apsorpcije vode zbog koriStenja sintetickih
materijala, moguce je javljanje ulceracija, osipa i ozljeda na kozi (38). Valja naglasiti da se
sadrena imobilizacija ne smije mociti nakon $to se stvrdne jer onda dolazi do njenog
razmekSanja 1 pucanja same imobilizacije. Medutim ako je imobilizacija napravljena od
sintetiCkih materijala onda se preporuca uobiCajeno odrzavanje osobne higijene, ali
prekomjerno koristenje vode koja se zatim zadrzava unutar gipsa moze dodatno narusiti stanje
koze. Takoder, prekomjerno vlazna koza je pogodno okruzenje za razmnozavanje
mikroorganizama koji mogu uzrokovati infekciju koze na mjestu ulceracije. Pacijentima koji
imaju imobilizaciju napravljenu od plasticnog gipsa se sugerira odrZavanje higijene ozlijedenog
ekstremiteta, a ukoliko se longeta ili gips prekomjerno smoce, pozeljno ih je osusiti susilom za
kosu(39).

Ozljede koze mogu nastati kao rezultat nepravilnog postavljanja gipsa ili longete, a
propadanje kozZe je najceS¢a komplikacija, ¢esto uzrokovana zarisnim pritiskom naboranog,
nepodstavljenog ili podstavljenog podrucja preko koStane izboc€ine ili mekog tkiva ispod njega.
Navedeno se moze svesti na najmanju mogucu mjeru osiguravanjem da podstava bude

odgovarajuca i glatka, bez udubljenja tijekom nanosenja (38,39).

Ograniena pokretljivost zglobova uslijed imobilizacije moze dovesti do nedovoljnog
premazivanja zglobne hrskavice sa sinovijalnom teku¢inom i skra¢enja zglobne Cahure, Sto

dovodi do znacajnog smanjenja opsega pokreta zglobova, kontraktura, atrofije muskulature i
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produzenog lijeCenja. Pacijente treba educirati da provode tjelesnu aktivnost u mjeri u kojoj im
imobilizacija to dozvoljava, kako bi se potaknula cirkulacija krvi, odrzavala funkcionalnost

zglobova i prevenirala atrofija misi¢a (40).

Kompartment sindrom je najteza komplikacija gipsa ili longete, a podrazumijeva stanje
povecanog tlaka unutar zatvorenog prostora koji ugrozava protok krvi i perfuziju tkiva te
uzrokuje ishemiju i potencijalno ireverzibilno oste¢enje mekih tkiva unutar tog prostora. Ako
imobilizirani pacijent osjeti progresivnu bol, trnce, utrnutost ili bilo koji znak vaskularne
ugrozenosti (npr. povecani edem, odgodeno punjenje kapilara ili tamnjenje ekstremiteta),
indiciran je posjet najblizem odjelu hitne pomoc¢i kako bi se skinuo gips. Kompartment sindrom
ne samo da ugrozava proces cijeljenja ozljede lokomotornog sustava, ve¢ dodatno ugrozava

fiziologiju svih ostalih okolnih tkiva koja nisu inicijalno oste¢ena (41).

3.2.Znanje medicinskih sestara o tehnikama imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava

Medicinske sestre imaju znacajnu ulogu u prevenciji komplikacija imobilizacije ozljeda
lokomotornog sustava, obzirom da one provode zdravstvenu njegu i edukaciju pacijenata kod
kojih se ista postavlja, a u mnogim ustanovama sudjeluju i pri postavljanju same imobilizacije.
Medicinske sestre educiraju pacijente o nacinima prevencije komplikacija te o znakovima 1
simptomima komplikacija kako bi pacijenti pravovremeno potrazili lijecnicku
pomoc¢.Medutim, da bi sve navedeno kvalitetno provodile, nuzno je da su dobro upoznate s

tehnikama imobilizacije i mogu¢im komplikacijama.

Istrazivanje Mohsina i sur. (42) koje je ukljuéilo 100 medicinskih sestara zaposlenih na
odjelu ortopedije, dokazalo je da postoji snazna pozitivna korelacija izmedu radnog iskustva i
znanja o tehnikama imobilizacije te umjerena pozitivna korelacija izmedu poznavanja tehnika
imobilizacije i dobi medicinskih sestara, dok spol 1 stupanj obrazovanja nisu znacajno povezani
s razinom znanja. Iz navedenog su autori zakljucili kako je iskustvo u postavljanju imobilizacije
najznacajniji prediktor znanja medicinskih sestara o istome te da formalno obrazovanje ne pruza

dovoljno znanja o tehnikama imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava.

Mokhtari i sur. (43) proveli su istrazivanje na 188 pacijenata s ciljem procjene znanja
medicinskih sestara koje su provodile zdravstvenu njegu istih prije, za vrijeme i nakon

postavljanja imobilizacije, prije i nakon provedene edukacije medicinskih sestara. Rezultati
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istrazivanja su dokazali da je kvaliteta skrbi prije, za vrijeme i nakon postavljanja gipsa bila
niska, osobito u mjerama koje se odnose na edukaciju pacijenata. Nakon provedene intervencije
osposobljavanja medicinskih sestara, poboljsala se razina znanja medicinskih sestara prije
postavljanja gipsa, no nije se znafajno povecalo znanje koje se odnosi na same tchnike
postavljanja i edukaciju pacijenata nakon postavljanja istog. Nekvalitetna njega gipsa moze
povecati rizik od komplikacija, ugroziti zdravlje pacijenata i nametnuti velike troskove
zdravstvenim sustavima, stoga bi medicinske sestre trebale biti dobro upoznate s tehnikama

imobilizacije i odrzavanju istog kako bi mogle kvalitetno educirati pacijente.

Istrazivanje koje su proveli Putri i sur. (44) je dokazalo da je znanje o udlagama kao oblika
lijeCenja prijeloma kostijudobro kod veéine (80,4%) medicinskih sestara ukljucenih u
istrazivanje, a nisu dokazane znacajne razlike ovisno o stupnju obrazovanja. Autori su zakljucili
da iskustvo i dodatno obrazovanje mogu biti mjerilo u poznavanju tehnika imobilizacije te da
medicinske sestre trebaju povecati kompetencije u svom podrucju rada kako bi mogle
pacijentima pruzat skrb najvise kvalitete. Slicne je rezultate dokazala i studija Latha i sur. (45)
u kojoj je 75 od 100 medicinskih sestara uklju¢enih u istrazivanje imalo prosjec¢no teoretsko

znanje o postavljanju udlaga, a 66 njih imalo je dobre prakti¢ne vjestine pri postavljanju iste.
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4. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je ispitati poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava kod
medicinskih sestara i tehnicara. Specifi¢ni ciljevi istrazivanja bili su analizirati i usporediti
poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava kod medicinskih sestara 1 tehniCara s

obzirom na stupanj obrazovanja, na godine radnog staza i odjel na kojem su zaposlene/i.

HIPOTEZE:

H1: Medicinske sestre i tehniCari nisu dovoljno upoznati s tehnikama imobilizacije

lokomotornog sustava.

H2: Medicinske sestre i tehnicari viSeg stupnja obrazovanja upoznatiji su s tehnikama
imobilizacije lokomotornog sustava, u odnosu na medicinske sestre i tehniare nizeg stupnja

obrazovanja.

H3: Poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava vise je kod medicinskih sestara 1

tehnicara s viSe godina radnog staZa, u odnosu na one s manje godina radnog staza.

H4: Poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava vise je kod medicinskih sestara i
tehnicara zaposlenih na odjelu ortopedije, u odnosu na medicinske sestre i tehniare zaposlene

na drugim odjelima.
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5. METODE ISTRAZIVANJA

U istrazivanju je sudjelovao prigodan uzorak ispitanika, odnosno medicinske sestre i
tehnicari trenutno zaposleni u struci koji su svojevoljno odlucili sudjelovati u istrazivanju.
Kriterij ukljuéenja u istrazivanje bio je trenutno zaposlenje na radnom mjestu medicinske
sestre/tehnicara, prvostupnika/ce sestrinstva i magistra/re sestrinstva, a iz istraZivanja Su se
iskljucile sve medicinske sestre i tehnicari koji trenutno nisu zaposleni u struci i svi ostali

zdravstveni djelatnici.

Istrazivanje se provelo putem anketnog upitnika izradenog od strane autora. Upitnik je
objavljen na platformi Google Forms, a poveznicu na anketni upitnik je istrazivaé¢ proslijedio
ispitanicima putem e-poste i strukovnih grupa na drustvenim mrezama (Facebook, WhatsApp),
uz napomenu da istu proslijede kolegama s kojima rade. Planirani uzorak ispitanika bio je 50

ispitanika.

Anketni upitnik osmiSljen je od strane autora rada za potrebe pisanja zavrSnog rada, a
sastojao se od 5 pitanja kojima su se prikupljalisociodemografski podaci, 2 pitanja koja su bila
usmjerena na iskustvo ispitanika s ozljedama lokomotornog sustava i tehnikama imobilizacije
tijekom svakodnevnog rada, s ciljem podrobnijeg opisa iskustva ispitanika te 20 pitanja kojima
se procjenjivala upoznatost ispitanika s tehnikama imobilizacije lokomotornog sustava. Pitanja
su bila postavljena u obliku tvrdnji, a na svaku tvrdnju ispitanici su trebali odgovoriti s ,,to¢no*
ukoliko smatraju da je ista toc¢na ili ,,neto¢no* ukoliko smatraju da je tvrdnja netocna.
Poznavanje tehnika imobilizacije procjenjivalo se kroz ukupni zbroj to¢nih odgovora na
sljede¢i nacin: nedovoljno poznavanje tehnika imobilizacije 10 i manje od 10 to¢nih
odgovora,dovoljno poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava od 11 do 13 to¢nih
odgovora, dobro poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava od 14 do 16 bodova i
izvrsno poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava od 17 do 20 bodova.
Bodovanje upitnika dogovoreno je izmedu istrazivaca 1 mentora. Ocekivano vrijeme za

ispunjavanje anketnog upitnika je 3 do 5 minuta.

Na pocetku svakog anketnog upitnika, ispitanicama je bio priloZen obrazac za informirani
pristanak, objasnjen je cilj i svrha istrazivanja te je ispitanicima naglaseno da je istrazivanje
anonimno i dobrovoljno. U uputama su bili navedeni kontakt mail i telefonski broj za bilo kakva
pitanja ili nejasnoce. Istrazivanje je vodeno temeljnim bioetickim principima — principom

autonomnosti, pravednosti, dobrocinstva i neSkodljivosti, a u skladu sa Niirnberskimkodeksom,
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najnovijom revizijom HelskinSke deklaracije. Prikupljeni podaci koristit ¢e se iskljucivo u

svrhu izrade zavr$nog rada te je osigurana privatnost ispitanika.

Podaci dobiveni anketnim upitnikom statistiCki su obradeni uz pomo¢ programa
Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc). Poznavanje tehnika
imobilizacije lokomotornog sustava kod medicinskih sestara i tehni¢ara prikazani su prema
nominalnoj ljestvici (dovoljno/nedovoljno znanje) te su obradeni metodama deskriptivne
statistike, toCnije prikazom frekvencija navedenih skupina. Razlike u poznavanju tehnika
imobilizacije kod medicinskih sestara i tehni¢ara s obzirom na stupanj obrazovanja i godine
radnog staza prikazane su uz pomo¢ ordinalne ljestvice, a razlike s obzirom na odjel na kojem
su trenutno zaposleni prikazane su pomoc¢u nominalne ljestvice. Sve navedene razlike u znanju

ispitanika testiranesu Hi-kvadrat testom na razini statisticke znacajnosti od p <0,05 (5%).
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6. REZULTATI

Tablica 1. Raspodjela ispitanika po dobi i spolu (N=51).

Daob: Zenski spol Muski spol Ukupno

N (%)
21 - 30 godina 15 (29,4) 2 (3,9) 17 (33,3)
31 - 40 godina 13 (25,5) 4 (7,8) 17 (33,3)
> 40 godina 17 (33,3) 0 17 (33,3)
Ukupno 45 (88,2) 6 (11,8) 51 (100)

U istrazivanju je sudjelovao ukupno 51 ispitanik, od ¢ega je njih 45 (88,2%) bilo zenskog, a 6

(11,8%) muskog spola. Prema svakoj dobnoj skupini upitnik je ispunilo 17 (33,3%)ispitanika

te je raspodjela ispitanika u svim dobnim skupinama prema spolu podjednaka (Hi kvadrat=4,53,

P=0,103), ali je u svim dobnim skupinama znacajno vise Zena (P<0,05).

Kako bi se odredila mjera srednje vrijednosti i koja ¢e se pripadna mjera rasapa koristiti za

rezultat ukupnog poznavanja tehnika imobilizacije , ispitana je normalnost raspodjele (Slikal).

Histogram: total
K-S d=,15288, p<,20 ; Lilliefors p<,01
— Expected Normal
22

20t

18

16 |

14 +

12

10t

No. of obs.

4 6 8 10 12 14
X <= Category Boundary

16 18 20

Slika 1 - Normalnost raspodjele ukupnog poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava odredenog za

sve ispitanike
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Obzirom da je Kolmogorov- Smirinovljevim testom odreden P<0,2, ukupno poznavanje
tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava prikazano je aritmetickom sredinom 1
standardnom devijacijom (SD).Srednja vrijednost ukupnog poznavanja tehnika imobilizacije
kod ozljeda lokomotornog sustava za sve ispitanike iznosila je 11,9 £ 2,2. Najlosiji rezultat

iznosio je 6, a najbolji 19 tocnih odgovora.

Tablica 2. Ukupno poznavanje tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava

odredenog za sve ispitanike.

veo R e
< ili=10 10 (19,6) nedovoljno
11do 13 33 (64,7) dovoljno
14 do 16 7 (13,74) dobro
17 do 20 1(1,96) izvrsno

Statisticki znac¢ajno najveci broj ispitanika, njih 33 pokazalo je dovoljno ukupno poznavanje

tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava (P<0,001).

Tablica 3. Ukupno poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava s

obzirom na stupanj obrazovanja.

Stupanj obrazovanja N (%) Aritmeticka sredina SD
Srednja strucna 34 (66,66) 12,03 239
sprema
Prvostupnici 16 (31,38) 11,5 2,00
sestrinstava
Magistra sestrinstva 1(1,96) 13,00

Rezultati ispitivanja pokazuju da nema statisti¢cki znacajne razlike ukupnog poznavanja
tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava s obzirom na stupanj obrazovanja
(P=0,662).
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Najslabije znanje o tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava s obzirom na

struénu spremu imaju prvostupnici sestrinstva (Slika 2).

Current effect: F(2, 48)=,41677, p=,66153
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
19

18

17

16 |

15}

14

13} D

total

12

11}

10

SSS Prvostupnik/ca Magistar/ica

Slika 2 - Prikaz razine poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava s obzirom na strucnu spremu

Tablica 4. Poznavanje tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na

radni staz.

Radni staz/godine N (%) Aritmeticka sredina SD
1do5 10 (19,61) 11,2 1,5

6 do 10 9 (17,65) 12,8 2,6
11do 20 16 (31,37) 11,9 1,9

> 20 god. 16 (31,37) 11,6 2,7
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Ne postoji statisticki znacajna razlika ukupnog poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda

lokomotornog sustava u odnosu na radni staz (P=0,504) (Tablica 4).

Ispitanici s radnim stazom od 1 do 5 godina imaju najslabije znanje o tehnikama imobilizacije
kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na ostale ispitanike, dok oni sa radnim stazom od

6 do 10 godina imaju najveci razinu teorijskog znanja (Slika 3).

Current effect: F(3, 47)=,79285, p=,50402
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
15,0

145t
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135t
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Slika 3 - Prikaz poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na radni staz
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Tablica 5. Ukupno poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u

odnosu na ucestalost postupka izrade imobilizacije.

Ucestalost postupka izrade

imobilizacije lokomotornog sustava N (%) | Aritmeticka sredina | SD
Nijednom 9 (17,65) 12,8 15
Nekoliko puta godisnje 4 (7,84) 12,8 1,7
Jednom u 3 mjeseca 1(1,96) 13,0

Nekoliko puta mjesec¢no 5(9,81) 12,6 4,0
Nekoliko puta tjedno 8 (15,69) 12,6 1,8
Svaki dan 24 (47,05) 10,9 2.1

Kod ispitanika ne postoji statisticki znacajna razlika ukupnog poznavanja imobilizacije ozljeda

lokomotornog sustava u odnosu na ucestalost postupka imobilizacije (P=0,170).

Ispitanici koji imobilizaciju ozljeda lokomotornog sustava provode svaki dan imaju slabije

teorijsko znanje u odnosu na one koji to rade rjede (Slika 4).

Current effect: F(5, 45)=1,6357, p=,17005
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

19
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Slika 4 - Prikaz razine teorijskog znanja ispitanika u odnosu na ucestalost postupka izrade imobilizacije
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Tablica 6. Ukupno poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u

odnosu na odjel na kojem ispitanici rade.

Odjel N ) Aritmeticka sredina SD

51(100)
Ostali 27(52,94) 12,4 2,3
Ortopedija i traumatologija 24(47,06) 11,3 2,1

Rezultati pokazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika ukupnog poznavanja tehnika

imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na odjel na kojem ispitanici rade

(P=0,057). Medicinske sestre i tehni¢ari koji rade na odjelu ortopedije i traumatologije imaju

losije teorijsko znanje od onih medicinskih sestara i tehnicara koji rade na drugim odjelima.

Bolje teorijsko znanje imaju djelatnici koji rade na drugim odjelima, od djelatnika koji rade na

odjelu ortopedije i traumatologije (Slika 5).

14,0

135}

13,0

125}

total

11,5+

11,0 }

10,5}

10,0

Current effect: F(1, 49)=3,7771, p=,05771
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

120}

Ostali odjeli

Traumatologija/Ortopedija

Slika 5 - Razina teorijskog poznavanja tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na odjel na kojem

ispitanici rade.
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7. RASPRAVA

U istrazivanju je sudjelovao ukupno 51 ispitanik, od ¢ega je veéina (88,2%) bila Zenskog
spola te je u svakoj dobnoj skupini bilo 17 ispitanika, stoga je u cijelosti obuhvacen raspon dobi
od 21 do vise od 40 godina. NajviSe ispitanika (66,66%) ima srednju stru¢nu spremu, ostalih
31,38% ispitanika ima viSu stru¢nu spremu te je samo 1 ispitanik uklju¢en u istrazivanje visoke
stru¢ne spreme. Jednako ispitanika (31,37%) zaposleno je na radnom mjestu medicinske sestre
11 do 20 i vise od 20 godina, dok je najmanje onih s 6 do 10 godina radnog staza. Iz navedenih
podataka se moze zakljuéiti da rezultati anketnog upitnika prikazuju poznavanje tehnika
imobilizacije kod medicinskih sestara svih dobnih skupina, svih raspona radnog staza i svih

stupnjeva obrazovanja.

Prosjecni rezultati anketnog upitnika dokazuju da je poznavanje tehnika imobilizacije kod
vecine ispitanika (67,7%) dovoljno, 13,74% ispitanika ima dobro znanje, a samo 1 ispitanik
ima izvrsno znanje. Od ukupnog broja ispitanika, samo kod njih 10 (19,6%) prosje¢ni rezultati
anketnog upitnika ukazuju na nedovoljno poznavanje tehnika imobilizacije ozljeda
lokomotornog sustava te se odbacuje H1 istrazivanja: Medicinske sestre i tehniCari nisu
dovoljno upoznati s tehnikama imobilizacije lokomotornogsustava.Sli¢ne rezultate o
dovoljnom ili prosjecnom znanju medicinskih sestara o tehnikama imobilizacije dokazuju i
dosadasnja istrazivanja sli¢ne tematike (42-45), iako medicinske sestre u svom formalnom
obrazovanju stjecu teorijsko znanje o postavljanju gipsa 1 udlage te znanje o moguéim

komplikacijama istog.

Rezultati dokazuju da nema statisticki znacajne razlike ukupnog poznavanja tehnika
imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava s obzirom na stupanj obrazovanja (P=0,662)
te se odbacuje H2 istrazivanja: Medicinske sestre i tehnicari viSeg stupnja obrazovanja
upoznatiji su s tehnikama imobilizacije lokomotornog sustava, u odnosu na medicinske sestre i
tehniCare niZeg stupnja obrazovanja.NajviSe znanje o tehnikama imobilizacije ima 1 ispitanik
visoke stru¢ne spreme, dok su s tehnikama imobilizacije najmanje upoznate prvostupnici/e
sestrinstva. Istrazivanje Putria i sur.(44) takoder je dokazalo da nema znacajne razlike u
poznavanju tehnika imobilizacije s obzirom na stupanj obrazovanja te su Mokhtari i su. (43)
dokazali da postoji potreba za dodatnim oblicima edukacije kako bi se pacijentima pruzila

najbolja moguca skrb pri ozljedama lokomotornog sustava.
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Ovo istrazivanje je takoder dokazalo da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u poznavanju
tehnika imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na radni staz (P=0,504) te se
odbacuje H3 istrazivanja: Poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog sustava vise je kod
medicinskih sestara i tehniCara s vise godina radnog staza, u odnosu na one s manje godina
radnog staza. S obzirom da medicinske sestre za vrijeme svog radnog vijeka nerijetko mijenjaju
odjele, sto zahtijeva konstantnu edukaciju i usavr$avanje, jedino rad na odjelu ortopedije i
traumatologije mogao bi istima pruziti dodatno znanje na podrucju tehnika imobilizacije
ozljeda lokomotornog sustava. Stoga, ukupnost radnog staza nema znaCajan utjecaj na
poznavanje tehnika imobilizacije, dok rad na odjelu ortopedije i traumatologije moze utjecati

na isto, sto je potvrdeno i ostalim istrazivanjima (42,44,45).

Od ukupnog broja ispitanika, najvise njih (47,05%) se s imobilizacijom ozljeda
lokomotornog sustava susrec¢e svaki dan, dok se ostali ispitanici s istima ne susrecu nikad
(17,65%), nekoliko puta godisnje (7,84%), jednom u 3 mjeseca (1,96%), nekoliko puta
mjesecno (9,81%) ili nekoliko puta tjedno(15,69%). Medutim, usporedbom prosje¢nih rezultata
s obzirom na susretanje s tehnikama imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava u
svakodnevnom radu, dokazano je da ispitanici koji se svakodnevno susrec¢u s imobilizacijom
lokomotornog sustava imaju najlosije teorijsko znanje o istome. Ipak, kod ispitanika ne postoji
statistiCki znaCajna razlika ukupnog poznavanja imobilizacije ozljeda lokomotornog sustava u

odnosu na ucestalost postupka imobilizacije (P=0,170).

Nesto manje od polovice ispitanika (47,06%) ukljuc¢enih u ovo istrazivanje zaposleno je na
odjelu ortopedije i traumatologije, a prosje¢ni rezultati anketnog upitnika dokazuju da isti imaju
manje teorijskog znanja u odnosu na ispitanika zaposlene na ostalim odjelima. Medutim,
rezultati pokazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika ukupnog poznavanja tehnika
imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava u odnosu na odjel na kojem ispitanici rade
(P=0,057) te se odbacuje H4 istrazivanja: Poznavanje tehnika imobilizacije lokomotornog
sustava vise je kod medicinskih sestara i1 tehni€ara zaposlenih na odjelu ortopedije, u odnosu na
medicinske sestre i tehni¢are zaposlene na drugim odjelima. Navedeni su rezultati iznenadujuci
1 nisu u skladu s dosadasnjim istrazivanjima koji dokazuju da je poznavanje tehnika
imobilizacije kod ozljeda lokomotornog sustava najviSe kod medicinskih sestara i tehnicara

zaposlenih na odjelu ortopedije i traumatologije (6,44,45).
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8. ZAKLJUCAK

Ozljede lokomotornog sustava iznimno su kompleksan javnozdravstveni problem koji
zahtijeva dobro educiran multidisciplinaran tim, kako bi se pacijentima omogucila najvisa

moguca kvaliteta lijeCenja te komplikacije svele na minimum.

Poznavanje tehnika imobilizacije kod medicinskih sestara i tehnicara je osrednje, unato¢
tome $to se u svakodnevnom radu susrecu s istim. Na poznavanje tehnika imobilizacije kod
medicinskih sestara ne utje¢e duzina radnog staza, Sstupanj obrazovanja ni odjel zaposlenja,
stoga se moze se zakljuciti kako postoji potreba za uvodenjem dodatnih oblika edukacije kako
bi medicinske sestre i tehnicari koje provode imobilizaciju u svakodnevnom radu stekle bolje
znanje.

Takoder, potrebno je provesti veca i opSirnija istrazivanja kako bi se to¢nije definirala
podrucja imobilizacije s kojima su medicinske sestre i tehni¢ari nedovoljno upoznati te kako bi
se na temelju istog promijenio nastavni plan formalnog obrazovanja i osmislila dodatna
edukacija.
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