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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy bylo wykazanie, ze dziatania z zakresu fizjoterapii w oddziale ortopedyczno-urazo-
wym stanowig nieodlaczng sktadowa kompleksowego procesu leczenia.

Material i metody. Przeprowadzono analizg 66 kart pacjentow trzech oddzialéw ortopedyczno-urazowych
zarok 2011. W oparciu o wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia, sporzgdzono raporty przedstawiajace liczbe
zabiegow fizjoterapeutycznych wykonanych przez fizjoterapeutow.

Wyniki. Sredni wiek pacjentow oddziatlu ortopedyczno-urazowego wynosit 70,26 lat (SD=12,08). W bada-
nej grupie 62 sposrod 66 pacjentow (93,94%) przeszto endoprotezoplastyke biodra, 4 pacjentow (6,06%) en-
doprotezoplastyke kolana. Sredni czas pobytu pacjentow w oddziale ortopedyczno-urazowym wynosit 13 dni
(SD=3,66) i wahat si¢ od 9 do 30 dni. W badanej grupie 48 pacjentow (72,73%) poddano pionizacji, 47 pacjen-
tow (71,21%) byto sadzanych, w grupie 48 pacjentow (72,73%) prowadzono nauke chodu, w grupie 46 pacjen-
tow (69,70%) prowadzono ¢wiczenia konczyny operowanej, ¢wiczenia konczyn gornych prowadzono w gru-
pie 57,58%(n=38) pacjentow, ¢wiczenia oddechowe prowadzono u 28 pacjentow (42,42%). Zgodnie z wymo-
gami NFZ w oddziale ortopedycznym na jednego fizjoterapeute przypada dziesigeiu pacjentow. Z przeprowa-
dzonych raportow wynika, iz wymog ten zostat spetniony w jednej z trzech placowek.

Whioski. 1. Zabiegi endoprotezoplastyki oraz zespolenie ztaman kosci dlugich to najczestsza przyczy-
na hospitalizacji w badanych oddziatach ortopedyczno-urazowych. 2. W badanych oddziatach ortopedyczno-
-urazowych nie jest prowadzone usprawnianie przedoperacyjne, proces fizjoterapii wdrazany jest w trzeciej do-
bie po zabiegu endoprotezoplastyki. 3. W wigkszosci badanych placowek nie jest respektowane zalecenie NFZ
okreslajace, 1z na jednego fizjoterapeute powinno przypadaé nie wiecej niz 10 pacjentow.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, kompleksowos¢, usprawnianie, procedury medyczne, finansowanie

SUMMARY

Background. The present paper aims to demonstrate that physiotherapy in orthopaedic and trauma depart-
ments is part and parcel of a comprehensive treatment plan.

Material and methods. Hospital records of 66 patients treated in three orthopaedic trauma departments in
2011 were analysed. Basing on the requirements of the National Health Fund (Narodowy Fundusz Zdrowia —
NFZ), reports were generated on the number of physiotherapy procedures provided.

Results. The mean age of the patients was 70.26 (SD=12.08) years. Sixty-two of them (93.94%) had
undergone hip replacement and the remaining 4 (6.06%) had undergone knee replacement procedures. The
patients spent a mean of 13 days in hospital (SD=3.66, range 9-30 days). The following physiotherapy proce-
dures were applied: mobilisation in 48 subjects (72.73%), seating in 47 (71.21%), gait training in 48 (72.73%),
exercises of the affected leg in 46 (69.70%), upper limb exercises in 38 (57.58%) and breathing exercises in 28
(42.42%). According to the NFZ regulations, the maximum number of patients per one physiotherapist in an
orthopaedic department is 10, which requirement was met in only one of the three hospitals involved.

Conclusions. 1. Arthroplasty procedures along with long bone fracture fixation are the most common causes
of hospitalisation in orthopaedic trauma departments. 2. The departments involved in this study do not provide
pre-operative rehabilitation. Physiotherapy begins at 3 days post surgery. 3. Most of the departments involved
do not comply with the NFZ’s requirement regarding the therapist-to-patient ratio.
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WSTEP

Wedlug danych epidemiologicznych, czestosc
wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow na
$wiecie jest rozna 1 wynosi 2—15% populacji. W Pol-
sce choroba ta dotyczy ok. 7-8 milionéw ludzi;
w 40% przypadkow zmiany zwyrodnieniowe zloka-
lizowane sa w obrebie stawu biodrowego, w okoto
25% w obrebie stawu kolanowego. Za wazny czyn-
nik wystapienia choroby zwyrodnieniowej stawu uwa-
za si¢: urazy, nadwage, wady wrodzone, uprawianie
niektorych dyscyplin sportowych oraz aktywno$¢ fi-
zyczng kumulujacg przecigzenia. Wigkszo$¢ zaawan-
sowanych zmian zwyrodnieniowych stawdéw obwo-
dowych wymaga leczenia operacyjnego polegajace-
go na przeprowadzeniu endoprotezoplastyki [1].

Leczenie schorzen ortopedycznych wymaga kom-
pleksowosci, czyli konieczno$ci uzupehienia lecze-
nia chirurgicznego indywidualnie dobrang fizjotera-
pia, wyposazeniem pacjenta w sprzet ortopedyczny
i odpowiednig wiedz¢ niezbedng do prawidlowego,
czynnego funkcjonowania w dalszym zyciu spotecz-
nym i zawodowym [2].

Na nowoczesng fizjoterapie ortopedyczng sktada
si¢: diagnostyka funkcjonalna, techniki manualne,
postepowanie w ostrych urazach, ztamaniach, wszech-
stronne informacje dotyczace leczenia zachowaw-
czego 1 pooperacyjnej opieki terapeutycznej. Fizjote-
rapia obejmuje nie tylko proces usprawniania pacjen-
tow z zaistniatymi dysfunkcjami, ale bierze czynny
udzial w procesie zapobiegania — profilaktyki. Uspraw-
nianie pacjenta powinno by¢ realizowane wieloplasz-
czyznowo za pomocg metod kinezyterapeutycznych,
fizykalnych i specjalnych.

Celem leczenia zachowawczego fizjoterapii jest
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zwolnienie pro-
cesu degeneracji, odcigzenie chorobowo zmienionych
struktur, zapobieganie przykurczom i poprawa sily
miesniowej. Na poczatku pracy z pacjentem istotne jest
uswiadomienie mu powagi sytuacji, wyjasnienie czym
skutkuje postep choroby. Swiadomy pacjent ,,rowna
si¢” zwiekszona motywacja do wspoltpracy [3].

Niezbedne w postgpowaniu leczniczym jest prze-
prowadzenie badania czynno$ciowego dla potrzeb fi-
zjoterapii. Polega ono na ocenie stanu pacjenta za-
réowno globalnie, jak i miejscowo. Wazna rolg odgry-
wa doktadne zapoznanie si¢ z dokumentacjg medycz-
na, zawierajacg cenne informacje, parametry o aktu-
alnym stanie zdrowia pacjenta, ktore istotnie moga
wptynaé, niejako nakazywac, niestosowania ¢wiczen
usprawniajacych czy zabiegéw przeciwwskazanych
w tym stanie [3].

W okresie przedoperacyjnym zaleca si¢ wprowa-
dzenie ¢wiczen usprawniajgcych majacych na celu
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BACKGROUND

Epidemiological data indicate that the incidence
of osteoarthritis in the world varies between countries
and amounts to 2-15% of the population. In Poland
degenerative joint disease is found to affect 7-8 mil-
lion people, with 40% of patients suffering from
osteoarthritis of the hip and 25% of the knee. Impor-
tant presumed contributing factors include injuries,
overweight, birth defects, practising particular sports
and repetitive overloading of the joint due to phy-
sical activity. The majority of severe degenerative
lesions in the peripheral joints require operative treat-
ment in the form of arthroplasty [1].

Orthopaedic conditions should be treated in a com-
prehensive manner, i.e. surgery ought to be combined
with individually tailored physiotherapy and the pro-
vision of orthopaedic equipment and knowledge ne-
cessary for the patient to function actively in their
social and professional life [2].

Modern orthopaedic physiotherapy encompasses
functional diagnosis, manual therapy, acute trauma
and fracture treatment and the provision of compre-
hensive information on conservative treatment and
postoperative care to the patient. Apart from rehabi-
litation of patients with known dysfunctions, physio-
therapy also plays an active part in disease preven-
tion. Patients should be rehabilitated with a wide range
of means using kinesiotherapy, physical therapy and
special methods.

Conservative treatment aims to alleviate pain, in-
hibit the degenerative process, reduce load on affect-
ed structures, prevent contractures and increase mus-
cle strength. At the very beginning of rehabilitation,
the patient should be informed about the gravity of
their situation and the consequences of the disease
progressing. An aware patient is more willing to co-
operate [3].

Functional examination, which assesses both the
local problem and the patient’s general condition, is
indispensable for physiotherapy. It is also of impor-
tance to study medical records containing precious
information, i.e. health-related indices, which may
actually disqualify a patient from certain exercises or
procedures [3].

In the preoperatively period, it is advisable to in-
troduce a variety of rehabilitating exercises aimed
specifically at improving the range of motion in
joints and muscle perfusion as well as nourishing
joint surfaces and surrounding structures [4]. The
patient should also be advised on the course of post-
operative rehabilitation. Treatment with motion is
often hindered by pain and other signs of inflamma-
tion, caused mainly by extravasation of blood around
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poprawe: zakresu ruchu w stawach, lepsze ukrwienie
miegéni i odzywienie powierzchni stawowych i ota-
czajacych je struktur [4]. Przed zabiegiem chirurgicz-
nym nalezy poinformowac pacjenta jak bedzie prze-
biegato uprawnianie po leczeniu operacyjnym. Le-
czenie ruchem bywa nierzadko utrudnione, wynika
to zwykle z dolegliwosci bolowych oraz innych ob-
jawow zapalnych, spowodowanych przede wszystkim
wynaczynieniem krwi w okolicy urazu [2]. W zalezno-
$ci od obrazu chorobowego oraz wskazan, dobierane
sg szczegotowe zabiegi oraz $rodki terapeutyczne.
Zawsze nalezy uwzgledni¢ wskazania lekarskie, faze
gojenia si¢ tkanek, wewnatrzkliniczne wytyczne do-
tyczace leczenia danej jednostki chorobowej — ura-
76w, jak 1 indywidualny stan kliniczny oraz poziom
bolu pacjenta. Nalezy doktadne wyjasni¢ choremu,
jakie czynnosci ruchowe beda wskazane, a jakie za-
bronione bezposrednio po zabiegu i w dalszym eta-
pie. Postgpowanie to ma duza wartos$¢ terapeutyczna,
poniewaz §wiadomos$¢ o tym, jakie zachowanie pa-
cjenta jest konieczne w procesie zdrowienia oraz na-
uczenie si¢ podstawowych czynnosci przed operacja
warunkuje szybszy powr6t do osiagnigcia mozliwie
najwyzszego poziomu funkcjonowania i jakosci zy-
cia osoby usprawnianej, przy aktywnym jej uczest-
nictwie. Poprawno$¢ w wykonywaniu ¢wiczen, zmia-
ny pozycji w t6zku, samoobstugi, skutkuje lepszym ich
wykonywaniem pomimo ograniczen wynikajacych
z bolu 1 unieruchomienia operowanych czgsci ciala.
W okresie pooperacyjnym niezwykle wazne jest mo-
zliwie jak najszybsze spionizowanie pacjenta [4,5].

Po urazach i zabiegach operacyjnych w obrebie
konczyn dolnych, po etapie unieruchomienia istotne
w procesie zdrowienia jest stopniowe obcigzanie kon-
czyny operowanej w celu odbudowy propriocepcji.
Nauka chorego kontrolowanego obcigzania konczy-
ny operowanej, przeprowadzony instruktaz przesia-
dania si¢ z t6zka na wozek, korzystania z toalety czy
nauka samoobstugi (np. ubieranie odziezy), porusza-
nia si¢ z uzyciem chodzika, kul tokciowych czy in-
nych sprzgtow ortopedycznych sg skuteczng metoda
profilaktyki przeciwzakrzepowej, przeciwodlezyno-
wej oraz przeciwprzykurczowej

Obserwujemy na przestrzeni ostatnich lat, iz zmia-
ny zwyrodnieniowo-znieksztalcajgce staty si¢ choro-
ba spoteczng na catym $wiecie, co stanowi widoczny
problem ortopedyczny. Oczywistym jest, ze na suk-
ces powrotu chorego do sprawnosci wplywa odpo-
wiednio przeprowadzona fizjoterapia, finansowa-
na z budzetu NFZ [6].

Patrzac z punktu widzenia kryterium ekonomicz-
nego, procedura medyczng jest taki element procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, ktory moze stac si¢
przedmiotem obrotu, swoistym towarem zamawia-

the injury site [2]. The procedures and therapeutic
means are selected basing on the clinical presenta-
tion and indications. The following factors should al-
ways be taken into consideration: doctor’s indica-
tions, the stage of tissue healing, clinical guidelines
on the treatment of the injury condition adopted in
that particular institution, as well as pain intensity
and the clinical status of the patient. The patient
should be instructed in detail on what movements
will be indicated or forbidden in the early postope-
rative period as well as at later stages. This is of great
clinical value, as being aware of the postoperative
do’s and don’ts and learning basic activities preo-
peratively is a prerequisite to a rapid recovery of the
best possible functional status and highest quality of
life with the patient actively involved in the process.
Exercises, self-care activities and turning over in bed
are much easier if performed properly despite limi-
tations caused by pain and immobilization. It is also
of great importance to mobilize the patient as soon as
possible after the surgery [4,5].

The practice of gradually increasing the load on
the operated limb is crucial in restoring propriocep-
tion following immobilization in lower limb injuries
and surgery. Instructing the patient how to load the
affected limb in a controlled way, transfer from the
bed to a wheelchair, use the toilet, perform self-care
activities (such as getting dressed), ambulate with
a walker, crutches or other support devices, is an ef-
fective means of preventing thrombosis, bedsores and
contractures.

Osteoarthritis has become a lifestyle disease all
over the world over the past years, which constitutes
a serious orthopaedic problem. Obviously, successful
functional recovery depends on appropriate physiothe-
rapy financed by the National Health Fund (NFZ) [6].

Economically speaking, a medical procedure is
an element of the diagnostic and therapeutic process
that can be traded, ordered by a doctor or patient, but
financed by the health insurance provider [NFZ].
The nature of health service provision requires an
approach that accounts for both the large variety of
products offered by health centres (diagnostic ima-
ging, laboratory testing, invasive testing, surgery,
drug therapy, nursing care, rehabilitation, consulta-
tions, etc.) and the uniqueness of individual diagno-
stic and therapeutic procedures, as reflected in the
use of a variety of materials, equipment, medical de-
vices and workload of health care personnel. Thus,
health care expenses are assumed to include the cost
of: medical procedures, drugs (medicinal products),
hospitalization and other services involved. Only by
adding up the above, the full cost of a single-patient
treatment can be calculated. In order to standardise
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nym przez lekarza lub pacjenta, ale finansowanym
przez ubezpieczyciela [NFZ]. Specyfika realizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej wymaga zastosowania
podejscia uwzgledniajacego zaréwno bardzo duze
zroznicowanie produktow wytwarzanych w zaktadach
opieki zdrowotnej (diagnostyka obrazowa, diagno-
styka laboratoryjna, badania inwazyjne, zabiegi chi-
rurgiczne, farmakoterapia, $wiadczenia pielegniar-
skie, rehabilitacja, konsultacje itd.), jak i odmienny
sposob realizacji badan i zabiegdéw, a co za tym idzie
uzytych materialow, sprzetu, specjalistycznej apara-
tury medycznej i naktadoéw pracy personelu medycz-
nego. Omawiana metoda opiera si¢ na zalozeniu, ze
koszt realizacji $wiadczenia opieki zdrowotnej powi-
nien sktada¢ si¢ z nast¢pujacych elementow: kosz-
tow procedur medycznych, kosztéw lekéw (produk-
tow leczniczych), kosztow pobytu w oddziale, kosz-
tow innych $wiadczen towarzyszacych. Dopiero zsu-
mowane koszty podanych wyzej elementow okresla-
ja peten koszt leczenia pojedynczego pacjenta. Dla
potrzeb ujednolicenia wyceny kosztow procedur me-
dycznych NFZ wprowadza do finansowania wyko-
nywanych w szpitalach ustug medycznych jedna
z odmian systemu JGP (jednorodnych grup pacjen-
tow). Polski system JGP jest oparty na finansowaniu
zryczattowanych wedlug wyliczonych $rednich kosz-
tow jednostek chorobowych. Oznacza to, Ze cena za
grup¢ wyleczonych pacjentow jest usredniona. W da-
nej grupie JGP znajda si¢ chorzy, ktorych leczenie
byto drozsze niz cena ustalona dla danej grupy oraz
chorzy, ktérych leczenie kosztowato szpital mniej
niz ustalona z NFZ kwota.

MATERIAL I METODY

Analiza objeta dokumentacje medyczng 66 pa-
cjentow oddziatow ortopedyczno-urazowych trzech
placéwek leczniczych majacych w strukturze oddziat
ortopedii i traumatologii. W badanej grupie kobiety
stanowity 63,6% (n=42), a m¢zczyzni 36,4%(n=24).
Sredni wiek pacjentow wynosit 70,26 lat (SD=12,08).
Najmtodszy pacjent miat 44 lata, a najstarszy 93 la-
ta. W pracy ustalono zmienne zalezne i zmienne nie-
zalezne. Za zmienng zalezng przyje¢to rolg fizjotera-
peuty w oddziale ortopedyczno-urazowym. Zmienne
niezalezne stanowig: rozpoznania medyczne, zasto-
sowane procedury medyczne, stosowane usprawnia-
nie, czas pobytu pacjenta w oddziale. Zmienne typu
ilociowego przedstawiono w postaci parametrow
rozktadu: $redniej arytmetycznej, odchylenia standar-
dowego (SD), mediany (Me), warto$ci najmniejszej
i najwigkszej, kwartyli (Qi, Q,). Poréwnania warto$ci
zmiennych ilo$ciowych w dwoch grupach wykony-
wano za pomocg testu t-Studenta. Pordwnania warto-
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the estimation of medical procedure expenses, the
NFZ is introducing a version of the Diagnosis Re-
lated Groups system (DRG) for services provided in
hospitals. The Polish DRG system is based on flat
rates calculated using average treatment costs for par-
ticular diseases. This entails that the cost of treating
a group of patients is averaged. A DRG group inclu-
des patients who were more or less expensive to treat
than the NFZ has assumed.

MATERIAL AND METHODS

The medical records of 66 patients of orthopaedic
trauma departments from three hospitals were analy-
sed. There were 42 women (63.6%) and 24 men
(36.4%). The mean age was 70.26 years (SD=12.08),
with the youngest patient aged 44 years and the ol-
dest 93 years. Dependent and independent variables
were selected, with the former being the role of a phy-
siotherapist in the orthopaedic-trauma department,
and the latter comprising diagnosis, medical proce-
dures used, rehabilitation administered and duration
of hospitalisation. Quantitative variables are present-
ed in the form of distribution parameters: arithmetic
mean, standard deviation (SD), median (Me), maxi-
mum and minimum and quartiles (Q., Qs). Quantita-
tive variable data of 2 groups were compared using
the Student t test and of more than 2 groups using
one-way analysis of variance (ANOVA). If ANOVA
found a statistically significant difference, Tukey’s
post-hoc test for multiple comparisons was run in
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$ci zmiennych ilosciowych w wigcej niz dwoch gru-
pach dokonano za pomoca jednoczynnikowej anali-
zy wariancji (ANOVA). Dla tych wynikow, dla kto-
rych analiza wariancji wskazywata na wystepowanie
statystycznie znamiennych réznic migdzy grupami,
przeprowadzano post hoc test wielokrotnych poréw-
nan Tukeya dla grup o roznej liczebnosci, w celu
ustalenia, pomigdzy ktorymi rdéznice wystepujg. Po-
réwnania warto$ci zmiennych jakosciowych wykony-
wano (bez wzgledu na liczbe grup) za pomocg testu chi
— kwadrat (y?). Wykresy dla zmiennych jako$ciowych
budowano w oparciu o wartosci procentowe, za§ w opi-
sach zamieszczano zaréwno liczebnoSci, jak i procen-
ty. Wykresy dla zmiennych iloSciowych budowano
w oparciu o warto$ci Srednie. Za statystycznie zna-
mienne przyjmowano te wyniki testow, dla ktérych
poziom istotnosci byl mmniejszy lub rowny 0,05
(p<0,05). Obliczenia statystyczne wykonano pakie-
tem statystycznym R 2.15.2.

WYNIKI

W badanej grupie 62 sposrod 66 pacjentow
(93,94%) przeszto endoprotezoplastyke biodra, 4 pa-
cjentow (6,06%) endoprotezoplastyke kolana.

W badanej grupie 19 sposrdod 66 pacjentow
(28,79%) miato ztamanie szyjki ko$ci udowe;j, 15 pa-
cjentow (22,73%) inne pierwotne koksartrozy, 14 pa-
cjentow (21,21%) pierwotng, obustronng koksartro-
ze, 8 pacjentow (12,12%) inng wtérng koksartrozg, 3
pacjentow (4,55%) wtorna gonartrozg, 2 pacjentow
(3,03%) inne pourazowe koksartrozy, 2 pacjentow
(3,03%) inng wtorna obustronng koksartroze, 2 pa-
cjentéw (3,03%) ztamanie przezkregtarzowe, 1 pacjent
(1,52%) inng wtorna gonartrozg.

W badanej grupie kobiet najczgstszym rozpozna-
niem medycznym bylo ztamanie szyjki koéci udowe;j
(42,86%), pierwotna obustronna koksartroza (16,67%),
inne pierwotne koksartrozy (14,29%), inne wtorne
koksartrozy (11,90%), wtorna gonartroza (7,14%), zla-
manie przezkretarzowe (4,76%) oraz inne wtorne go-
nartrozy (2,38%). W badanej grupie mezczyzn, najcze-
stszym rozpoznaniem medycznym byly inne pierwotne
koksartrozy (37,50%), pierwotne, obustronne koksar-
trozy (29,17%), inne wtorne koksartrozy (12,50%), in-

order to determine which groups the differences con-
cerned. Qualitative variables (regardless of the num-
ber of groups) were compared with the Chi-squared
test (y°) and the diagrams are based on percentage va-
lues, whereas the descriptions comprise both num-
bers and percentages. Diagrams for quantitative varia-
bles are based on mean values. The level of statistical
significance was set at p<0.05. The R 2.15.2 statisti-
cal software package was used for statistical calcu-
lations.

RESULTS

Sixty-two out of the 66 patients (93.94%) had hip
replacement surgery and the remaining four (6.06%)
underwent knee arthroplasty.

Nineteen out of the 66 patients (28.79%) pre-
sented with a femoral neck fracture, 15 (22.73%) had
other primary coxarthroses, 14 (21.21%) had pri-
mary bilateral coxarthrosis. There were 3 subjects
(4.55%) with secondary gonarthrosis, 2 (3.03%) with
other post-traumatic coxarthrosis, another 2 with se-
condary bilateral coxarthrosis, 2 more (3.03%) with
a pertrochanteric fracture and the remaining 1 (1.52%)
with other secondary gonarthrosis.

Most of the patients presented with a femoral neck
fracture (42.86%), followed by primary bilateral cox-
arthrosis (16.67%), other primary coxarthrosis (14.29%),
other secondary coxarthrosis (11.90%), secondary go-
narthrosis (7.14%), pertrochanteric fracture (4.76%)
and other secondary gonarthrosis (2.38%). The most
common diagnoses in the men were: other primary
coxarthrosis (37.50%), bilateral coxarthrosis (29.17%),
other secondary coxarthrosis (12.50%), other post-
traumatic and secondary bilateral coxarthrosis (8.33%)
and femoral neck fracture (4.17%).

Tab. 1. Zabieg endoprotezoplastyki w badanej grupie z podziatem na stawy

Tab. 1. Percentages of patients undergoing knee and hip arthroplasty

Endoprotezoplastyka/ Arthroplasty n %
Endoprotezoplastyka biodra/ 62 93.94%
Hip arthroplasty

Endoprotezoplastyka kolana/ 4 6.06%

Knee arthroplasty
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ne pourazowe i wtorne obustronne koksartrozy (8,33%)
oraz zlamanie szyjki kosci udowej (4,17%).

Sredni czas pobytu pacjentow w oddziale ortope-
dyczno-urazowym wynosit 13 dni (SD=3,66) i wahat
si¢ od 9 do 30 dni.. Pierwszy i trzeci kwartyl wyno-
szg odpowiednio 11 i 14 dni. Wskazuje to, ze typo-

The mean duration of hospitalisation in the ortho-
paedic-trauma department was 13 days (SD=3.66)
and ranged from 9 to 30 days. The first and third
quartiles were 11 and 14 days, respectively, which is
the typical duration of hospitalization in an ortho-
paedic-trauma department.

Tab. 2. Rozklad rozpoznania medycznego w badanej grupie pacjentéw

Tab. 2. Distribution of diagnoses within the group

Kod ICD 10

Rozpoznanie medyczne/ Diagnosis /ICD 10 code n %

P, oo kol Mico .
Other primay coxarthronts MIG.1 1S 2273%
%I;flg’?é?f—?l!ﬁrﬁiﬁ?ﬁ)?:zhroses M16.5 2 3:03%
Other sccondary covarhrosts bitcera MI66 2 303
Other sceonday covarthosi MI67 i 12:12%
Sccondary gomarrases - BNO - uiltera MI70 : 433%
} grzﬁe\:n si?oaniznryar;:)?lzaithrosis M17.5 ! 1:52%
Fomorl neck facure 5720 N 2875%
Ztamanie przezkretarzowe/ S72.1 2 3.03%

Pertrochanteric fracture

Tab.3. Rozklad rozpoznania medycznego w badanej grupie pacjentdow z podzialem na pteé

Tab. 3. Distribution of diagnoses in the group according to sex

Kod ICD 10/ Kobiety/Women Mezczyzni/Men

Rozpoznanie/Diagnosis /ICD 10 code 09

n % n %

Pierwotna, obustronna koksartroza

/Primary coxarthrosis, bilateral M16.0 7 16.67% ! 29-17%
g‘&iffrﬁfr@eﬁifﬁg Mi6.1 6 1429% 9 37.50%
e poune ok Mios 0 o 2 s
s st ks Moo 0 oo 2w
S L B T =
Wioma gz BNO_ednostona Mo s e 0 oo
%?ﬁcxtsiz‘fnﬁﬁjzﬁzarthrosis M17.5 ! 2:38% 0 0.00%
o0 w1 e
Ztamanie przezkretarzowe/ S72.1 2 4.76% 0 0.00%

Pertrochanteric fracture
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Tab. 4. Sredni czas pobytu pacjentéw w oddziale ortopedyczno-urazowym
Tab. 4. Mean duration of hospitalisation in the orthopaedic-trauma department

Srednia Mediana .
Pobyt na oddziale /Mean SD /Median Min Max Q Qs
[dni]
/Duration of
hospitalisation 13 3.66 12 9 30 1 14
[days]

Tab. 5. Rodzaje ¢wiczen stosowanych w oddziale ortopedyczno-urazowym w badanej grupie
Tab. 5. Exercises performed in the orthopaedic-trauma department in the group

Rodzaje stosowanych ¢wiczen

o,
/Type of exercises n %
Cwiczenia konczyn gornych 38 57589
/Upper extremity exercises e
Cw1czepla oddeghowe 3 42.42%
/Breathing exercises
Cwiczenia koficzyny operowanej o
/Exercises of the affected limb 46 69.70%
Sadzanle pacjenta 47 7121%
/Seating
Pionizacja o
/Mobilisation 43 72.73%
Nauka chodu o
/Gait training 48 72.73%

Tab. 6. Sredni czas oczekiwania na éwiczenia wszystkich pacjentow
Tab. 6. Mean period of waiting for exercises (all subjects)

Czas oczekiwania [dni]/ Waiting time [days]

Rodzaje éwiczen/Type of exercises

Srednia/Mean SD
Cwiczenia koficzyn gornych 353 1.66
/Upper extremity exercises ' '
Cwiczenia oddechowe 305 1.48
/Breathing exercises ’ '
Cwiczenia konczyny operowanej
/Lower extremity exercises 396 1.98
Sadzgnle pacjenta 536 221
/Seating
Pionizacja
/Mobilisation 583 2.23
Nauka chodu
/Gait training 5:94 229

Tab. 7. Sredni czas rozpoczecia pionizacji ze wzgledu na rodzaj endoprotezy

Tab. 7 Mean timing of mobilisation according to replacement type

Czas do rozpoczecia pionizacji [dni} Mean timing of

Rodzaj endoprotezy mobilisation [days] Test Studenta
/Prosthesis type /Student t test
Srednia SD
Endoproteza catkowita
/Total prosthesis 382 2.36
t=-0.105 p=0917
Endoproteza czgSciowa 59 1.79

/Partial prosthesis
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wy czas pobytu pacjentow w oddziale ortopedyczno-
-urazowym to od 11 do 14 dni.

W badanej grupie 72,73% (n=48) pacjentow pod-
dano pionizacji, nauk¢ chodu prowadzono w gru-
pie 72,73%(n=48) pacjentow, 71,21%(n=47) pacjen-
tow bylo sadzanych, ¢wiczenia konczyny operowa-
nej prowadzono u 69,70%(n=46) pacjentdow, ¢wicze-
nia konczyn goérnych prowadzono w grupie 57,58%
(n=38) pacjentow, 42,42%(n=28) pacjentéw miato
¢wiczenia oddechowe.

W oddziale ortopedyczno-urazowym pacjenci naj-
wczesniej rozpoczynali ¢wiczenia oddechowe ($red-
nio po 3,25 dniach) i ¢wiczenia konczyn gornych
(Srednio po 3,53 dniach), a najpdzniej nauke chodu
($rednio po 5,94 dniach) i pionizacj¢ ($rednio po 5,83
dniach).

DYSKUSJA

Leczenie chorych w oddziatach ortopedyczno —
urazowych posiada swoja specyfike, ktora powodu-
je, ze ryzyko wystapienia powiktan w tych oddzia-
fach jest stosunkowo wigksze niz w oddziatach za-
chowawczych. Jest to gléwnie zwigzane z dtuzszym
wzglednym unieruchomieniem pacjentdw ortope-
dycznych, z dzialaniem narkozy i lekéw analgetycz-
nych oraz z wystgpowaniem bolu pooperacyjnego.
Powyzsze czynniki nasilajg reakcje stresowe, prowa-
dza do hiperdynamiki krazenia, sprzyjaja infekcjom,
utatwiajg rozwdj pooperacyjnych powiktan oddecho-
wych 1 zakrzepowych oraz zaburzaja w znacznym
stopniu inne czynnosci fizjologiczne organizmu [7].
Jednoczesne prowadzenie zasadniczego leczenia or-
topedycznego i postgpowania usprawniajacego u ho-
spitalizowanych pacjentow ma na celu zmniejszenie
powiklan pooperacyjnych, szybsze uzyskanie popra-
wy stanu zdrowia chorego i skrocenie czasu jego po-
bytu w szpitalu. Zadania stojace przed fizjoterapeuta
polegaja na zapobieganiu i eliminowaniu powiktan
czynno$ciowych organizmu, gtéwnie tych ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego i uktadu oddechowe-
go. Nalezy pamicetaé takze o odpowiednim poucze-
niu i przygotowaniu psychicznym chorego przed pla-
nowanym leczeniem operacyjnym, co wigze si¢ ze
zwickszeniem $wiadomosci pacjenta odnosnie do roli
jego aktywnej wspotpracy po operacji z personelem
medycznym w celu uzyskania sukcesu terapeutycz-
nego. Z przeprowadzonych analiz materiatow Zzro-
dtowych wynika, iz waznym czynnikiem determinu-
jacym szybki powr6t pacjenta do sprawnosci po za-
biegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kola-
nowego jest szybkie wdrozenie pionizacji. Z przepro-
wadzonych badan wiasnych wynika, ze pacjenci po
zabiegu w obrgbie stawu biodrowego przebywajacy
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The following physiotherapy procedures were ad-
ministered: mobilization in 72.73% (n=48), gait train-
ing in 72.73% (n=48), seating in 71.21% (n=47), ex-
ercises of the affected limb in 69.70% (n=46), exer-
cises of the upper extremities in 57.58% (n=38) and
breathing exercises in 42.42% (n=28).

Breathing exercises were commenced the earliest
(at amean of 3.25 days postoperatively), followed by
upper extremity exercises (at a mean of 3.53 days
following the surgery), and the ones to be adminis-
tered the latest were gait training (at a mean of 5.94
days after the surgery) and mobilization (at a mean of
5.83 days postoperatively).

DISCUSSION

Due to the specific nature of treatment at ortho-
paedic trauma departments, the risk of complications
is relatively higher there than in departments where
patients are treated conservatively, which mainly re-
sults from relatively longer immobilization, the ef-
fect of anaesthesia and analgesics and postoperative
pain in orthopaedic patients. These factors exacer-
bate stress responses, lead to hyperdynamic circula-
tion, increase susceptibility to infection as well as
postoperative respiratory and thrombotic complica-
tions and significantly impair other physiological
functions of the body [7]. The concomitant institution
of core orthopaedic treatment and rehabilitation aims
to reduce postoperative complications and duration
of hospitalization as well as to speed up the recovery.
A physiotherapist’s role is to prevent and eliminate
functional complications, mainly those involving the
circulatory and respiratory systems. Advising pa-
tients about the course of treatment and preparing
them mentally for it is also of great importance, as it
increases the patients’ awareness of the need to activ-
ely cooperate with medical personnel post surgery in
order to achieve therapeutic success.

Analysis of reference publications revealed that
early mobilization determines rapid recovery after
hip or knee replacement. In the present study, hip
replacement patients were mobilized on the 5 post-
operative day at the earliest. According to Zabowka,
mobilization should begin 3 days after the procedure,
Paprocka-Bobrowicz suggests the 3-5" day and Ku-
morek recommends commencing patient mobilisa-
tion on the 3 day post surgery following drain re-
moval [7-9]. As regards knee arthroplasty, Desz-
czynski advises mobilization at 2 days postopera-
tively, Marciniak stresses that patients should be mo-
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w oddziale, pionizowani byli od 5 doby. Wedtug Za-
bowki pionizacje nalezy rozpoczaé w 3 dobie, Pa-
procka-Bobrowicz proponuje okres miedzy 3-5 do-
ba, Kumorek sugeruje rozpoczgcie pionizacji po usu-
ni¢ciu drenu po 3 dobie [7-9]. Natomiast po zabiegu
endoprotezoplastyki w obrebie stawu kolanowego
Deszczynski proponuje wdrozenie pionizacji w 2 do-
bie, Marciniak podkresla, ze jesli stan pacjenta jest
dobry, to pionizacje rozpoczynamy juz w 1 dobie.
Richter u pacjentéw ze stabilnym uktadem krazenia
proponuje rozpoczecie pionizacji juz w 1 dobie [10-
12]. Zaden z autoréw nie widzi przeciwwskazan do
rozpoczgcia ¢wiczen oddechowych juz w pierwszej
dobie, ktore to w badanych oddziatach wdrazane by-
ly okoto 3 doby.

Z przeprowadzonej analizy dokumentacji medycz-
nej pacjentow oddzialow ortopedyczno-urazowych
wynika, ze $rednia dlugo$¢ pobytu pacjenta na od-
dziale wyniosta 13 dni. Usprawnianie przedoperacyjne
realizowane bylo u niewielkiej liczby pacjentow. Po-
stepowanie fizjoterapeutyczne prowadzone byto
srednio od 5 doby, pionizacj¢ rozpoczynano $rednio
w 4 dobie pobytu, ¢wiczenia oddechowe od 3 doby,
natomiast zabiegi fizykalne nie byly realizowane.
Z powyzszego wynika, ze zaktadany model uspraw-
niania pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki sta-
wu biodrowego nie jest dostatecznie realizowany.
W celu zabezpieczenia pacjenta przed powiktaniami
ze strony uktadu kragzeniowo-oddechowego, koniecz-
na jest profilaktyka przedoperacyjna, wczesne wdro-
zenie ¢wiczen oddechowych juz w 1 dobie. Nalezy
wziag¢ pod uwage czynnik psychologiczny w procesie
usprawniania. Dlugotrwate lezenie pacjenta w 16zku
poteguje ek przed poruszaniem si¢ z endoproteza, dla-
tego tak wazna jest wczesna pionizacja pacjenta.

Ze wzgledu na ztozono$¢ postgpowania uspraw-
niajgcego u chorych leczonych operacyjnie koniecz-
ne jest stworzenie zespotu medycznego sktadajacego
si¢ z: ortopedy, fizjoterapeuty, pielegniarki, psycho-
loga, pracownika socjalnego itp. Zapobieganie powi-
ktaniom i zaburzeniom czynno$ciowym ustroju wy-
maga jak najwczesniejszego wdrozenia fizjoterapii
i traktowania kazdego chorego jako potencjalnie za-
grozonego wystgpieniem powiktan pooperacyjnych.
Dlatego tez fizjoterapia powinna by¢ rozpoczeta w okre-
sie przedoperacyjnym, kiedy to wystgpuja pierwsze
czynniki zwigkszajace ryzyko powiktan ptucnych i/lub
krazeniowych. Prowadzenie fizjoterapii w okresie po-
operacyjnym powinno by¢ kontynuacja podjetego przed
zabiegiem procesu leczenia [7].

Zarzadzenie Nr 60/2007/DSOZ wydane przez Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 wrze-
$nia 2007 r. w sprawie okre$lenia warunkow zawie-
rania i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacji leczni-

bilized as early as on the 1* day after the surgery if
their condition allows it. Richter also recommends
such an early start in patients with stable circulatory
function [10-12]. None of the authors quoted above
saw any contraindications to introducing breathing
exercises on the first post-operative day, whereas in
the present study, breathing exercises started at
approx. 3 days after the surgery.

According to the medical records analysed in the
present study, the mean duration of hospitalisation
was 13 days. Few patients were rehabilitated preo-
peratively. Physiotherapy was introduced at a mean
of 5 days after the surgery, mobilisation started at
a mean of 4 days, and breathing exercises started at
3 days postoperatively. Physical therapy was not ad-
ministered. Therefore, it may be claimed that rehabi-
litation following hip replacement in the study sam-
ple did not match the assumed model. To prevent cir-
culatory and respiratory complications, preoperative
prophylaxis and introduction of breathing exercises
as early as at 1 day postoperatively are necessary.
The patient’s mental state should also be taken into
consideration. As long-term stay in bed increases
fear of ambulation with the prosthesis, early mobi-
lization is of great importance.

Due to the complexity of operative treatment,
a team of professionals consisting in an orthopaedist,
physiotherapist, nurse, psychologist, social worker,
etc. is indispensable. To prevent complications and sys-
temic functional abnormalities, physiotherapy should
be commenced as early as possible and all patients
ought to be treated as potentially at risk of postopera-
tive complications. In view of that, physiotherapy
should be introduced prior to the surgery, when the
first factors raising the risk of respiratory and circu-
latory complications appear. Postoperative physio-
therapy should constitute a continuation of the preo-
perative treatment [7].

Regulation No. 60/2007/DSOZ of the President
of the National Health Fund (NFZ), dated September
19, 2007, on the terms of contracting and providing
therapeutic rehabilitation services defines the work-
place equipment for physiotherapists. It explicitly
determines the maximum number of patients per one
therapist in an orthopaedic department (10 per the-
rapist).

Our study demonstrates that this requirement was
met in two out of the three institutions involved, with
a ratio of 8 patients per 1 physiotherapist, whereas
the third department with 55 beds employed only one
therapist, which translated to poor service quality. An
equally important factor underlying rehabilitation ef-
ficacy is the availability of high quality in-house
equipment. The departments involved lacked basic
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czej okresla jakimi Srodkami powinien dysponowaé
w pracy fizjoterapeuta. Wymogi NFZ $cisle okreslaja
liczbe pacjentéow oddziatu ortopedycznego przypa-
dajacych na jednego fizjoterapeute (10 na jednego
terapeute).

W przeprowadzonych badaniach wtasnych wy-
kazano, iz w dwoch z trzech placowek wymog ten zo-
stat spetlniony, gdyz na jednego fizjoterapeute przy-
padato 8 pacjentéw, natomiast w trzecim, 55- t6zko-
wym oddziale zatrudniony jest tylko jeden fizjotera-
peuta, co przektada si¢ na jakos$¢ swiadczonych ustug.
Nie mniej istotng kwestig, przyczyniajaca si¢ do wy-
sokiej efektywnosci pracy fizjoterapeuty, jest w pet-
ni wyposazone zaplecze o wysokim standardzie. Zgro-
madzony material wykazuje braki, dotyczace posia-
dania podstawowego zaopatrzenia w sprzgt niezbed-
ny do miarodajnej diagnostyki z zakresu fizjoterapii,
pomocny w usprawnianiu leczniczym, tj: laski, kule,
podwieszki, platforma tensometryczna, aparatura do
fizykoterapii.

Niezbgednym warunkiem profesjonalnej opieki jest
wspolpraca i wzajemne zaufanie w zespole terapeu-
tycznym. Wedlug Jankowiak i Bartoszewicz ,,zesp6t
terapeutyczny to grupa oséb wspodlnie realizujacych
proces leczenia”, natomiast cechami zespotu sa:
»wspolnota celu dziatania i odpowiedzialno$ci za jego
realizacje, wspolne ustalenie zakresu dzialan oraz
zwigzanych z nimi indywidualnych obowiazkéw
1 uprawnien, sprawny obieg informacji” [13]. Zespot
terapeutyczny sktada si¢ z grupy osob, ktore wspol-
nie realizujg proces leczenia. Jego wspodtpraca dopro-
wadzi¢ moze do osiaggnigcia najskuteczniejszych dzia-
tan, poniewaz kazdy cztonek zespotu jest zrodtem in-
formacji o manifestowanych objawach, zachowaniu,
potrzebach, postepach w procesie adaptacji. Trzon
zespotu stanowi lekarz, fizjoterapeuta i pielggniarka
oraz specjalisci w zakresie psychologii, dietetyki, pra-
cownik socjalny oraz rodzina chorego. Niedostatecz-
na komunikacja miedzy cztonkami zespotu terapeu-
tycznego, jest jedna z przyczyn braku kompleksowe-
go leczenia. Z przeprowadzonych badan whasnych ja-
sno wynika, ze rola fizjoterapeuty w oddziale ortope-
dyczno-urazowym jest niezastgpiona i wptywa bez-
posrednio na poziom §wiadczonych ustug jednak tyl-
ko wtedy, kiedy posiadane $rodki spetniaja standardy
okreslone w wyzej wymienionych przepisach. Kwa-
lifikacje personelu medycznego oraz stopien wspot-
pracy catego zespotu winien prezentowac jak najwy-
zszy poziom. Ilo$¢ zatrudnianych fizjoterapeutow
w oddziale ortopedycznym powinna odpowiadac kry-
teriom okre$§lonym w przepisach i wzrasta¢ adekwat-
nie do skali potrzeb. Duzg przeszkodg stanowi brak
regulacji prawnych dotyczacych zawodu fizjotera-
peuty. Ponadto obowigzujace akty prawne sa niedo-
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equipment for reliable diagnosis and rehabilitation,
such as walking sticks, anchor slings, tensometric
platforms or physical therapy appliances.

Professional care cannot be rendered without co-
operation and mutual trust in the therapeutic team.
According to Jankowiak and Bartoszewicz “a thera-
peutic team is a group of people who jointly provide
treatment”, and it is characterized by “a common goal
and responsibility for achieving it, joint establish-
ment of the range of activity and the associated in-
dividual responsibilities and powers and efficient
information flow” [13]. A therapeutic team is made
up of individuals who jointly provide treatment. As
each member is a source of information on the sym-
ptoms, behaviour, needs and adaptive progress of the
patient, their cooperation may produce the most
effective results. The core of the team is made up of
an orthopaedist, a physiotherapist, a nurse, and the
remaining members: a psychologist, dietician, social
worker and the patient’s family. Poor communication
within the team is a factor precluding comprehensive
treatment. Our study clearly indicates that a physio-
therapist is indispensable in the orthopaedic trauma
department and has a direct influence on the level of
services rendered, but only when the workplace com-
plies with the regulations mentioned above. Qualifi-
cations of the medical personnel and cooperation in
the whole team should be the on the best level pos-
sible. The number of physiotherapists in an ortho-
paedic trauma department should match the criteria
defined by the regulations and be increased if ne-
cessary. The fact that the law does not define the
profession of a physiotherapist constitutes a huge
obstacle. Additionally, the relevant regulations have
not been adjusted to the changes that have taken
place in the health care system in Poland over the
past few decades.
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stosowane do zmian, ktére zaszty w ciggu ostatnich
kilkudziesieciu lat w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce.

WNIOSKI

. Zabiegi endoprotezoplastyki oraz zespolenie zta-

man kos$ci dtugich to najczgstsza przyczyna ho-
spitalizacji w badanych oddziatach ortopedycz-
no-urazowych.

. W badanych oddziatach ortopedyczno-urazowych

nie jest prowadzone usprawnianie przedoperacyj-
ne, proces fizjoterapii wdrazany jest w trzeciej
dobie po zabiegu endoprotezoplastyki.

. Z Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-

wia dotyczacego kontraktowania warunkow szcze-
gotowych dotyczacych umow z oddziatem orto-
pedyczno-urazowym wynika, ze do jednego etatu
rozliczeniowego fizjoterapeuty powinno przypa-
da¢ 10 pacjentow. Po analizie materiatu badawcze-

CONCLUSIONS

1. Arthroplasty procedures along with long bone

fracture fixation are the most common causes of
hospitalisation in orthopaedic trauma departments.

2. The departments involved in this study do not

provide pre-operative rehabilitation. Physiothe-
rapy begins at 3 days post surgery.

3. The regulation of the President of the National

Health Fund on the terms of contracting agree-
ments with orthopaedic trauma departments pro-
vides that there should be a maximum of 10 pa-
tients per one therapist working on a full-time ba-
sis. This study revealed that most of the depart-
ments involved do not comply with the require-
ment.

go nalezy stwierdzi¢, ze w wigkszoSci tych placo-
wek zalecenie to nie jest respektowane.
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