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Sazetak

Prijelom kuka cest je kliniCki problem povezan s ozbiljnim posljedicama glede
ocekivanog trajanjaikvalitete Zivota. Naj¢esci je u starijih osoba od kojih polovica
treba dugoro¢nu pomoc¢ u svakodnevnim aktivnostima i koriStenje pomagala
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u kretanju. Incidencija prijelom kuka je u porastu, a lijeCenje i rehabilitacija
predstavljaju velik izazov za zdravstveni sustav. Ciljevi rehabilitacije nakon
prijeloma u podrucju kuka jesu smanjenje bolova, izbjegavanje komplikacija
i poboljSanje cijeljenja, povecanje opsega pokreta i snage te funkcionalni
oporavak koji dovodi do najviSe moguéeg sudjelovanja u aktivnostima i
socijalne ukljucenosti. Rehabilitacijski postupci trebali bi zapoceti odmah nakon
postavljanja dijagnoze i biti provodeni kontinuirano, potrebnim intenzitetom do
pretpostavljenog najboljeg moguceg oporavka. Ti postupci uklju¢uju edukaciju
bolesnika, pozicioniranje, razliite vrste vjezbi, primjenu pomagala, procedura
fizikalne medicine i lijekova, prilagodbu okoline i drugo.

S obzirom na to da je u postupke lijeCenja i rehabilitacije prijeloma proksimalnog
okrajka bedrene kosti uvijek ukljuceno vise stru¢njaka iz razlicitih institucija,
ali i bolesnik i njegovi bliznji, potrebno je razvijati timsku suradnju. Specijalisti
fizikalne medicine i rehabilitacije zbog svojih kompetencija na ovom podrudju
morali bi biti dostupni u svim fazama rehabilitacije te bi trebali, uz lije¢nika opce/
obiteljske medicine, biti zaduZeni za koordinaciju i vodenje rehabilitacijskog
tima. Sve ciljeve, planove, preporuke, nalaze, postupke i evaluaciju potrebno je
jasno i dostupno biljeziti radi bolje komunikacije i sprecavanja pogreSaka. Stoga
se razvijaju smjernice koje pomazu u ostvarivanju tog cilja svima uklju¢enima
u proces lijeCenja. Smjernice su namijenjene specijalistima fizikalne medicine
i rehabilitacije i ostalim lijeCnicima koji su ukljueni u lijeCenje prijeloma
proksimalnog okrajka bedrene kosti.

Kljucne rijeci: prijelom kuka, rehabilitacija, smjernice, prijelom proksimalnog

femura.

Guidelines for rehabilitation of patients
with hip fracture

Summary

Hip fracture presents common clinical problem connected with serious consequences
on patients health and quality of life. It is more common in elderly, half of whom
face long term need for help in everyday activities and continuous use of walking
aids. Incidence of hip fracture is raising and treatment and rehabilitation presents
big challenge for health care system. Rehabilitation goals after hip fracture are
pain diminution, healing enhancement and complication prevention, increased
range of motion and strength and overall functional restitution that leads to
maximal possible activity and social participation. Rehabilitation should begin
immediately after fracture diagnosis and should be continuous with adequate
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intensity until best possible recovery is achieved. Rehabilitation includes patient
education, positioning, exercises, using walking aids, applying physical medicine
procedures, medication etc. Team treatment should be emphasized since several
specialties, as well as patient and patient’s family, are active participants in the
treatment. Physical medicine and rehabilitation specialists due to their competence
in this field should be available during all rehabilitation phases and alongside with
family physician leaders and coordinators of rehabilitation team. All goals, planes,
recommendations, procedures and evaluation results should be clearly documented
and available to achieve better communication and error prevention. Therefore
guidelines are developed to achieve set goals. These guidelines are developed for
physical medicine and rehabilitation specialists and other physicians involved in
proximal femur fracture treatment.

Key words: hip fracture, rehabilitation, guidelines, proximal femur fracture

Uvod

Prijelom kuka cest je klini¢ki problem povezan s ozbiljnim posljedicama glede
ocCekivanog trajanja i kvalitete Zivota (1, 2). LijeCenje i rehabilitacija nakon
prijeloma kuka predstavljaju izazov za zdravstveni sustav jer tek se jedna
trec¢ina starijih ljudi koji dozive prijelom kuka vrati na razinu neovisnosti koju
su imali prije ozljede, 50 % njih zahtijeva dugoro¢nu pomo¢ u svakodnevnim
aktivnostima i ne moze hodati bez pomagala, dok 25 % zahtijeva cjelodnevnu
medicinsku njegu u kuci (3-5).

Podaci pokazuju porast incidencije prijeloma kuka s godinama starosti od 22,5
i 23,9 na 100.000 stanovnika u 50. godini zivota na 630,2 i 1289,3 na 100.000
stanovnika u 80. godini zivota, uklju¢ujué¢i muskarce i zene (6). Procjenjuje
se da ¢e porastom ocCekivane zivotne dobi diljem svijeta incidencija prijeloma
kuka porasti s 1,66 milijuna u 1990. na 6,26 milijuna do 2050. godine (7).
Istrazivanja provedena posljednjih desetlje¢a pokazuju geografsku varijaciju u
incidenciji prijeloma kuka, izmedu kontinenata, ali i unutar samih regija. Najvisa
incidencija biljezi se u Svedskoj i Sjevernoj Americi, dok je u zemljama juzne
Europe stopa sedmerostruko niza (8). U Europi skandinavske zemlje imaju
najvisSu zabiljezenu incidenciju prijeloma kuka na svijetu. Najvisa incidencija
zabiljezena je u Svedskoj i Norvedkoj (920/100.000 Zena i 399,2/100.000
muskaraca), dok je najniza u Francuskoj i Svicarskoj (346/100.000 Zena i
137,8/100.000 muskaraca) (9).

IstraZivanjem ucestalosti prijeloma kuka u Hrvatskoj ustanovljen je 3261
slucaj prijeloma kuka u 2003. godini ili 4,70 slu¢ajeva na 1000 stanovnika
u dobi od 65 i vise godina (95% CI 4,54 - 4,87 na 1000). Dobno i spolno
standardizirana stopa uclestalosti statisticki je znacajno u kontinentalnoj (5,01
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na 1000, 95% CI 4,81 - 5,21 na 1000) nego u priobalnoj Hrvatskoj (4,04 na
1000, 95% CI 3,78 - 4,31 na 1000) (10). Navedeni podaci pokazuju sli¢nost
ucestalosti prijeloma kuka u Hrvatskoj prema drugim europskim zemljama te
nizu ucCestalost prema skandinavskim drzavama.

Prijeoperacijski postupci

Bolesnici s anamnezom pada ili druge traume, bola u podrudju kuka te klinickim
nalazom vanjske rotacije i skracenja jedne noge imaju sumnju na prijelom
u podrucju kuka. Pri klinickom pregledu ne mogu se osloniti na ozlijedenu
nogu, osjecaju bol pri manjem opterecenju, pri pasivnoj rotaciji kuka uz
flektirano koljeno i nemogucnost fleksije kuka (11). Bolesnika je potrebno sto
prije prevesti do bolnice gdje ¢e biti zbrinut. Pri tome je potrebna adekvatna
analgezija i imobilizacija (12, 13). Tijekom primanja u bolnicu potrebno je
prikupiti Sto vise klinicki relevantnih podataka.

Pri uzimanju anamneze razmatraju se c¢imbenici koji su doveli do ozljede,
mehanizam nastanka ozljede, zabiljezi se komorbiditet, lijekovi koji se stalno
ili povremeno uzimaju, kao i prijasnja relevantna stanja (posebno traume), a
takoder i podaci o prethodnim padovima (mehanizam nastanka i ishodi). Vazno
je utvrditi funkcionalni status prije ozljedivanja, posebno mobilnost i kognitivhe
funkcije. Potrebno je utvrditi socijalne okolnosti zivota (zivi li bolesnik sam, u

Dijagnozu je obi¢no moguce potvrditi rendgenskim snimanjem kuka ili zdjelice
u dvije projekcije (anteriorno-posteriorno i lateralno). Ako se u bolesnika s
klinickim simptomima na taj nacin ne potvrdi prijelom, preporuca se udciniti
kompjutorizirana tomografija, ponovljeni RTG (u drugim projekcijama ili nakon
24 - 48 sati) ili rjede, ako je dostupna, magnetska rezonancija. (12, 14).
Nakon utvrdivanja dijagnoze pozeljno je operaciju napraviti Sto je moguce
prije (u tijeku 24 sata). Odgoda je potrebna radi stabilizacije op¢eg stanja
kod komorbiditeta (osobito sréane dekompenzacije, elektrolitskih disbalansa,
anemije, lose reguliranog dijabetesa, antikoagulantne terapije) (12, 13).

Podjela prijeloma i vrste kirurskog lijecenja

Mogudi prijelomi u podrucju proksimalnog dijela bedrene kosti su prijelomi
vrata bedrene kosti, intertrohanterni i subtrohanterni prijelomi.

Kirurski postupci lijeCenja prijeloma vrata bedrene kosti uklju¢uju zatvorenu ili
otvorenu repoziciju i unutarnju fiksaciju (kanulirani vijci, dinamicki vijak za vrat
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bedrene kosti - DHS, ugradnja parcijalne ili totalne endoproteze kuka). Kada
je ocekivani zivotni vijek bolesnika nakon operacije do pet godina, ugraduje
se parcijalna endoproteza, dok je u bolesnika koji su u dobroj tjelesnoj
kondiciji i s odrzanom pokretljivos¢u prije ozljedivanja indicirano ugraditi
totalnu endoprotezu. Ocekivano trajanje cijeljenja prijeloma iznosi 12 - 16
tjedana. Ovi prijelomi imaju visok rizik za razvoj pseudoartroze i avaskularne
nekroze zbog oStecenja krvne opskrbe glave femura. Zbog nedostatka periosta
u ovom podrudju cijeljenje se odvija preko endoosta. Postoji i opasnost od
tromboembolijskih incidenata. Kao prevencija uz medikamentnu terapiju,
obvezno je bandaziranje nogu ili noSenje elasti¢nih Carapa te Sto ranija
mobilizacija i vertikalizacija. Dopusteno opterec¢enje kod hoda ovisi o stabilnosti
mjesta loma i operativnoj metodi fiksacije (15).

Intertrohanterni prijelomi su prijelomi izmedu velikog i malog trohantera i izvan
zglobne kapsule. NajceSée se dogadaju u starijih bolesnika s osteoporozom.
Ocekivano vrijeme cijeljenja intertrohanternih prijeloma je 12 - 15 tjedana.
Ovaj tip prijeloma operativno se lije¢i ugradnjom DHS-a. U terminalno bolesnih
i nepokretnih bolesnika te onih s kontraindikacijama za operativnih zahvat
ugradnje DHS-a moze se postaviti trakcija. Najéesce posljedice lijeCenja
ekstenzijom su skracenje, vanjska rotacija i varus deformitet. Komplikacije
prolongiranog lezanja su razvoj duboke venske tromboze (DVT), infekcije
urinarnog trakta i razvoj dekubitalnih ulkusa. Kada je mjesto loma postalo
stabilnije i manje bolno, nakon skidanja ekstenzije zapocinje se s mobilizacijom
i posjedanjem (16).

Subtrohanterni prijelomi nastaju ispod malog trohantera i u proksimalnoj
trecini dijafize bedrene kosti. Oc¢ekivano trajanje cijeljenja prijeloma je 12 -
16 tjedana. Operativno lijeCenje ukljucuje ugradnju intramedularnih Cavala,
dinamickih vijaka za kuk ili primjenu kutnih plo¢a. Dinamicki vijak za kuk
pomoc¢u posebnog priteznog vijka omogucéava stabilnu fiksaciju ulomaka,
dok intramedularna fiksacija zbog svojeg namjesStaja omogucava vrlo rano
opterecenje ozlijedene noge. Ovi prijelomi povezani su s moguc¢noscu signi-
fikantnog krvarenja i nastanka velikih hematoma. Antitromboti¢ka profilaksa
je obvezna jer je u bolesnika s prijelomom proksimalnog dijela bedrene kosti
plu¢na embolija najceséi uzrok rane smrtnosti. Masna embolija moze nastati
u prva 72 sata nakon ozljede, uzrokujuéi nagli respiratorni distres i hipoksiju.
Petehije u konjunktivama, tahipneja i tahikardija znakovi su tog stanja.
Pulmonalna venska embolija takoder moZe nastati u prva 72 sata mirovanja.
Simptomi su sli¢ni onima masne embolije, osim izostanka petehija (17).
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Prevencija komplikacija sastavni je dio lijeCenja prijeloma u podrucju
proksimalnog dijela femura. Zapocinje se vec prijeoperacijskom prevencijom
nastanka dekubitusa provodenjem standardne njege, ali mogu se koristiti i
antidekubitalnimadraciipodlosci (5, 13). Nuzno je uvestiprofilaktiCku antibiotsku
terapiju prije operacije, Sto znacajno smanjuje rizik od povrsinske i duboke
infekcije rane (12). Provodi se i tromboprofilaksa, najces¢e niskomolekularnim
heparinom s obzirom na to da se radi o ve¢em kirurskom zahvatu te pretezno
o starijim, slabije pokretnim bolesnicima s povecéanim rizikom od nastanka
duboke venske tromboze. Provodi se i mehanicka tromboprofilaksa, ali je
zahtjevnija i teZe se podnosi (5, 12, 13, 18, 19). Nastoji se korigirati nutritivni
status osobito u pothranjenih bolesnika jer utjeCe na ishod lijeCenja (5, 13,
19, 20), kao i procijeniti postojanje hipovolemije i ravnoteZe elektrolita te ih
trenutacno ispraviti (12). Bolesnicima s niskom saturacijom kisika mozZe se
dodati kisik radi poboljsavanja oksigenacije (5, 12), a katkad je potrebna i
transfuzija, ovisno o razini hemoglobina (19). Provodi se prevencija opstipacije
koja Cesto nastaje zbog primjene opioidnih lijekova, dehidracije, smanjenog
unosa vlakana u prehrani i smanjene pokretljivosti (12, 18). Nastoji se smanijiti
upotreba urinarnog katetera zbog povecanog rizika od infekcije, osim kod
inkontinencije, sumnje na retenciju te kod praéenja bubrezne i sréane funkcije
(12).

Rehabilitacija

Cilj rehabilitacije i svi rehabilitacijski postupci ozljeda u podrucju kuka usmjereni
su na funkcionalni oporavak bolesnika. U rehabilitacijskom procesu sudjeluje
multidisciplinarni tim kako bi se poboljsao ishod (12, 19). Kod postavljanja
ciljeva rehabilitacije vazno je poznavati prijeoperacijski funkcionalni status koji
pozitivno korelira s moguénos¢u oporavka. LoSiju prognozu imaju bolesnici
koji su prije prijeloma bili losijeg fiziCkog stanja s komorbiditetima te bolesnici
poremecenog mentalnog stanja. Takvi bolesnici zahtijevaju produzeno lijecenje
u specijaliziranim ustanovama (12, 20). Unutar 24 — 48 sati nakon operacije
zapocinje se s ranom mobilizacijom (5, 12, 18, 19). Mora se dati primjerena
analgezija kako bi se omogucila rana mobilizacija, a time i bolji oporavak i raniji
otpust iz bolnice. Dobra kontrola bola povezana je sa smanjenjem morbiditeta
kardiovaskularnog i gastrointestinalnog sustava te boljim mentalnim statusom
(12, 13, 19). Rehabilitacijskim postupcima postize se primjerena pokretljivost
kuka i koljena, oporavak misi¢ne snage te normaliziranje obrasca hoda. Vazno
je znati koliki je normalan opseg pokreta svakog zgloba te Sto se moZe smatrati
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funkcionalnim opsegom pokreta ako nakon zavrSenog rehabilitacijskog
procesa nismo uspjeli vratiti normalan opseg pokreta (Tablica 1). Potrebno je
posti¢i najmanje 90° fleksije kuka zbog mogucénosti pravilnog sjedenja i hoda
po stubama. Puna ekstenzija je vazna kako bi se izbjegle devijacije u hodu,
pretjerana lumbalna lordoza i bol u krizima kod stajanja. Potrebno je odrzati i
puni opseg pokreta koljena i gleznja.

Tablica 1. Opseg pokreta u zglobu kuka.

OPSEG POKRETA KUKA

normalan funkcionalan
fleksija 125° - 140° 90" - 110°
ekstenzija 0°-20° 0°-5°
abdukcija 45° 0°-20°
adukcija 40° 0°-20°
unutarnja rotacija 40° - 50° 0°-20°
vanjska rotacija 40° [0°=15°

Cilj je takoder vratiti snagu svih misi¢a ozlijedenih zbog samog prijeloma ili
kirurskog zahvata zbog lijeCenja prijeloma (6). Gluteus medius je abduktor
kuka i najvazniji u poslijeoperacijskoj stabilnosti. Gluteus maximus je
ekstenzor kuka koji vrlo brzo oslabi tijekom mirovanja, za razliku od fleksora
m. iliopsoasa, koji kao jaki antagonist ubrzo dovodi do fleksijske kontrakture.
Vanjski rotatori kuka prevladavaju nad unutarnjim, pa su kod oslabljenih
misic¢a uz fleksijske prisutne kontrakture kuka u vanjskoj rotaciji. Krajnji je cilj
normalizirati obrazac hoda i osigurati samostalnu pokretljivost (15-17, 21-23).

Faze rehabilitacije prema vrsti prijeloma
i metodi kirurskog lijecenja
Rehabilitacija nakon prijeloma vrata bedrene kosti

Ocekivano trajanje rehabilitacije nakon prijeloma vrata bedrene kosti iznosi
15 - 30 tjedana (15). Trajanje rehabilitacije ovisi o prijeoperacijskom
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funkcionalnom statusu bolesnika, komorbiditetu, vrsti operativhog zahvata,
poslijeoperacijskom stanju i komplikacijama.

Rano poslijeoperacijsko razdoblje (0 — 7 dana) u bolesnika s lomovima
proksimalnog dijela bedrene kosti zahtijeva pracenje cijeljenja rane, evaluaciju
cirkulacije noge te motorne i senzorne funkcije. Ozljeda n. ischiadicusa je
rijetka, ali moZe nastati ijatrogeno zbog trakcije za vrijeme repozicije, pritiska
instrumenata za vrijeme postavljanja endoproteze ili zbog ozljede nastale
fragmentima samog prijeloma. Evaluira se duzina nogu i opseg pokreta kuka,
koljena i gleznja.

Zapocinje se s provodenjem vjezbi disanja, izometrickih vjezbi gluteusa i
kvadricepsa te izotonickih vjezbi gleznjeva. Takoder se oprezno provode
aktivne i aktivno potpomognute vjezbe opsega pokreta kuka i koljena.
Izbjegavaju se pasivne vjezbe opsega pokreta. IzotoniCke vjezbe gleznjeva
omogucuju odrzavanje snage misi¢a potkoljenice i pomazu cirkulaciji donjih
ekstremiteta, Sto minimalizira rizik razvoja tromboflebitisa i DVT-a. Provodi se
profilaksa razvoja DVT-a (15). Bolesnika se educira o pravilnom ustajanju iz
kreveta s opterec¢enjem na zdravu nogu. Kad je prijelom bio tretiran ugradnjom
endoproteze, postavlja se jastuk izmedu koljena za vrijeme sjedenja ili lezanja,
radi prevencije adukcije i unutarnje rotacije i moguce dislokacije endoproteze.
Funkcijske aktivnosti uklju¢uju poducavanje oblacenja nogavica donjeg rubljaili
pidzame; zapocinje se s ozlijedenim ekstremitetom, a kod skidanja sa zdravim
ekstremitetom. Potrebno je koriStenje toaleta i stolca s poviSenjem kako bi se
smanjila fleksija kuka (15). Hod ovisi o dopustenoj mogucénosti opterecenja
i operacijskom lijeCenju. Kod stabilnih impaktiranih fraktura i endoproteza
dopusteno je optereéenje prema individualnoj toleranciji. Kod nestabilnih
fraktura nije dopusteno opterecenje. Koriste se Stake ili hodalica. Najcesce
se koristi dvotaktni hod pri kojem se Stake i ozlijedeni ekstremitet koriste kao
jedna tocka oslonca, a zdravi ekstremitet kao druga. Tezina se prenosi na
Stake. Bolesnik se poducava hodu uza stube, zapocinjemo podizanjem zdravog
ekstremiteta, zatim slijedi ozlijedeni ekstremitet i Stake. Pri silaZzenju niza
stube zapocinjemo Stakama i ozlijedenim ekstremitetom, a zatim slijedi zdravi
ekstremitet.

Specificni aspekti zatvorene ili otvorene repozicije i unutarnje fiksacije
prijeloma vrata bedrene kosti dopustaju kod ¢vrste fiksacije frakturnih ulomaka
djelomi¢no opterecenje za vrijeme transfera i hoda. Ako je prijelom lijeCen
ugradnjom endoproteze, potreban je oprez prilikom izvodenja vjezbi opsega
pokreta, tj. nisu dopusteni pokreti fleksije veéi od 90 stupnjeva, adukcije iza
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srednje linije i unutarnje rotacije zbog sprecavanja dislokacije endoproteze
(15).

Drugi poslijeoperacijski tjedan zapocinje s evaluacijom koZe i operativne
rane. Mjere se aktivni i pasivni pokreti kuka i koljena. Smanjen opseg pokreta
moze biti posljedica bola, edema ili razvoja ranih priraslica izmedu misic¢a vastus
lateralis i tensor fasciae latae. Ako postoji edem noge, potrebna je elevacija
ekstremiteta. Nastavlja se s provodenjem profilakse razvoja DVT-a. Provode
se aktivne i aktivho potpomognute vjezbe opsega pokreta kuka i koljena te
aktivne vjezbe opsega pokreta gleznjeva. Moze doc¢i do refleksne inhibicije
zbog bola i misSi¢ne traume. Nastavlja se s vjeZzbama snazenja gluteusa i
kvadricepsa (Sto pomaze neutralizaciji rotacijskih sila). Bolesnika se potice na
provodenje aktivnih vjezbi samostalno i hod prema dopustenu opterecenju i
uz pomagala (15).

U ovoj fazi rehabilitacije, kada je bolesnik hemodinamicki stabilan, operacijska
rana primjereno cijeli i postignuta je primjerena kontrola bola, bolesnik se
otpusta iz bolnice i nastavlja rehabilitacijski proces kod kuce ili u specijaliziranoj
ustanovi.

Cetvrti do Sesti poslijeoperacijski tjedan; mjeri se opseg pokreta zglobova
donjih ekstremiteta. Kod prijeloma vrata bedrene kosti operativho tretirane
unutarnjom fiksacijom, ako se radi o stabilnim impaktiranim ili ¢vrsto fiksiranim
frakturnim ulomcima, moze se nastaviti s djelomic¢nim ili punim opterecenjem
kod hoda. Koriste se Stake ili hodalica i trotaktni hod. Kod nestabilnih prijeloma
sa straznjom kominucijom ne dopusta se optereéenje operiranog ekstremiteta.
U bolesnika lijeCenih ugradnjom endoproteze moze se nastaviti s hodom
prema vlastitoj toleranciji. Do sada je trebalo postic¢i znatno manji bol tijekom
provodenja vjezbi opsega pokreta kuka i postic¢i fleksiju od 90 stupnjeva.
Nastavlja se s provodenjem aktivnih i aktivho potpomognutih vjezbi opsega
pokreta kuka i koljena. Provode se izometricke i izotonicke vjezbe snazenja
abduktora, fleksora i ekstenzora kuka. Ponavljanje aktivnih vjezbi opsega
pokreta fleksije, ekstenzije i abdukcije takoder pomaze u snazenju ovih misica.
Bolesnik mora biti samostalno mobilan i neovisan o tudoj pomodi pri oblacenju.
U bolesnika s endoprotezom i dalje se izbjegava unutarnja rotacija i adukcija
preko srednje linije te se koristi abdukcijski jastuk za vrijeme lezanja u krevetu
(15).

Osmi do dvanaesti poslijeoperacijski tjedan; mjeri se opseg pokreta
zglobova donjih ekstremiteta i potiCe provodenje vjezbiistezanja i snazenja. Kod
stabilnih impaktiranih i nestabilnih prijeloma s rigidnom fiksacijom povecava
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se opterecenje prema vlastitoj toleranciji. Mjesto prijeloma sada je stabilnije s
umjerenim endoostalnim kalusom. Ako postoji reducirana pokretljivost kuka,
provode se vjezbe istezanja u ekstenziji i fleksiji. U bolesnika s primjerenim
funkcionalnim statusom moguce je od 12. poslijeoperacijskog tjedna zapoceti s
izokinetickim treningom uz pomoc¢ izokinetickih uredaja za jacanje kvadricepsa
i muskulature kuka. Nastavlja se i s izometrickim vjezbama glutealne
muskulature. Mogu se primijeniti i progresivne vjezbe s opterecenjem. U
ovom razdoblju i bolesnici s prijelomima vrata bedrene kosti sa straznjom
kominucijom mogu podnijeti opterecenje kod hoda prema vlastitoj toleranciji.
Do sada je trebalo postic¢i adekvatnu fleksiju kuka te viSe nije potrebno koristiti
toalet i stolce s poviSenjem. Mogu¢ je hod s punim opterecenjem ili koriStenje
Cetverotaktnog hoda sa Stakama. Potrebno je izbjegavati prekomjernu adukciju
i unutarnju rotaciju u bolesnika s ugradenim endoprotezama (15).

Dvanaesti do Sesnaesti poslijeoperacijski tjedan zapocinjemo mjerenjem
opsega pokreta zglobova donjeg ekstremiteta. Zglobna kapsula je zarasla i rizik
dislokacije endoproteze je smanjen. Dopusteno je puno opterecenje kod hoda.
Opseg pokreta kuka i koljena trebao bi biti u granicama normale. Izokineticki
uredaji mogu se koristiti za daljnje snazenje muskulature u mladih bolesnika.
Mogu se koristiti i progresivne vjezbe s opterec¢enjem. Naglasak treba biti
na normalizaciji obrasca hoda (15). Stabilnost zdjelice i snaga abduktornih
misSica ispituje se Trendelenburgovim i Duchenneovim testom. Tijekom
Trendelenburgova testa bolesnik stoji na jednoj nozi, a drugu odize od podloge.
Normalna snaga abduktornih misica drzi zdjelicu u vodoravnom poloZaju.
Trendelenburgov je znak pozitivan kada se pri optereéenju jedne noge zdjelica
spusta, tj. pada na suprotnu stranu od optere¢enog kuka. Naginjanjem tijela na
stranu opterecene noge moze se pri insuficijenciji abduktornog misi¢ja odrzati
ravnoteza zdjelice, a to je pak pozitivan Duchenneov znak (24). Dugorocne
probleme moze predstavljati razvoj avaskularne nekroze glave femura, Sto ce
mozda zahtijevati ugradnju endoproteze. Razvoj pseudoartroze takoder moze
zahtijevati ugradnju endoproteze. Razlika u duZini nogu je rijetka, a rjeSava se
poviSenjem potplata cipele. Osteosintetski materijal koji prominira i izaziva bol
zahtijevat ¢e odstranjenje (15).

Rehabilitacija intertrohanternih prijeloma
Ocekivano trajanje rehabilitacije je 15 - 20 tjedana (16).

Rano poslijeoperacijsko razdoblje (0 - 7 dana) bolesnika lijecenih
ugradnjom DHS-a ukljucuje kontrolu operacijske rane, procjenu statusa donjih
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ekstremiteta i mjerenje duzine nogu (Cesta je razlika u duzini). Postoji velika
opasnost razvoja DVT-a i tromboembolijskih incidenata. Hipovolemija moze
biti posljedica razvoja velikih hematoma ili krvarenja tijekom operacije. Ako je
mjesto fiksacije prijeloma stabilno, zapocinje se s opreznim aktivnim vjezbama
opsega pokreta kuka fleksije, ekstenzije i abdukcije. Tensor fasciae latae i
vastus lateralis zahvaceni su operativnim rezom. Adukcija i unutarnja rotacija
mogu biti bolne zbog istezanja tensor fasciae latae. Ako prijelom ukljucuje i
veliki trohanter, kontrakcija misi¢a gluteus medius je bolna. Ako je zahvacen
mali trohanter, kontrakcija misi¢a iliopsoas je bolna. Izbjegavaju se pasivne
vjezbe opsega pokreta. Provode se aktivhe vjezbe opsega pokreta koljena,
pri ¢emu moZe biti bolna i limitirana ekstenzija zbog zahvacenosti vastus
lateralis. Provode se aktivne vjezbe opsega pokreta gleznja i stopala. Provode
se izometricke vjezbe snazenja kvadricepsa i gluteusa, uz izbjegavanje
snazenja aduktora zbog izazivanja stresa frakturnog mjesta. Izotonicke vjezbe
gleznja odrzavaju snagu i pokretljivost te preveniraju razvoj DVT-a. Zapocinje
se s posjedanjem, transferom i vertikalizacijom. Zavisno od dopustenog
opterecenja, zapocinje se s dvotaktnim ili trotaktnim hodom uz pomo¢ staka il
hodalice. Kod stabilnih prijeloma moguce je opterecenje prema toleranciji, dok
se kod nestabilnih prijeloma preporuc¢a hod bez optereéenja ili s parcijalnim
opterecenjem. Vazno je izbjegavati snazenje aduktorne skupine miSica
(adductor magnus, longus i brevis) dok se ne postigne stabilnost mjesta loma
jer oni dovode do opterecenja frakturnog mjesta i implantata (16).

Drugi poslijeoperacijski tjedan: mjeri se pasivni i aktivni opseg pokreta
kuka i koljena. Provode se aktivne vjezbe opsega pokreta svih zglobova
donjih ekstremiteta. Vazno je postic¢i 90° fleksije kuka s flektiranim koljenom.
Smanjeni opseg pokreta koljena zahtijeva aktivne i aktivho potpomognute
vjezbe opsega pokreta koljena. Refleksna inhibicija kvadricepsa moZe se
dogoditi zbog bola i misi¢ne traume. Provode se izometriCke vjezbe gluteusa,
kvadricepsa i hamstringsa. Preporuca se koristenje toaletnog povisenja. Potice
se samostalno provodenje vjezbi i hodanje te uci hod po stubama (16).

Cetvrti do Sesti poslijeoperacijski tjedan: mjeri se opseg pokreta kuka i
koljena. Ocekuje se puni opseg pokreta kuka i koljena. Ako je prisutno skracenje
misi¢a, nastavlja se s aktivno potpomognutim vjezbama opsega pokreta. Ako
je mjesto frakture stabilno, moze se zapoceti i s njeznim pasivnim istezanjem.
Vazno je izbjegavati snazenje aduktorne skupine misi¢a (adductor magnus,
longus i brevis) dok se ne postigne stabilnost mjesta loma jer to dovodi do
opterecenja frakturnog mjesta i implantata. Nastavlja se s izometrickim
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vjezbama snaZenja. Mogu se uvesti i progresivne vjezbe s opterecenjem
kvadricepsa, hamstringsa, abduktora, aduktora, iliopsoasa i gluteusa. Moguca
je i primjena hidrokineziterapije. Kad se postigne 90° fleksije kuka, nema
viSe potrebe za koristenjem toaletnog povisenja. PotiCe se samostalnost u
aktivnostima dnevnog Zivota i povecanje opterecenja kod hoda. Nastavlja se
s dvotaktnim i trotaktnim hodom. Ako postoji skracenje noge, propisuje se
poviSenje u cipeli. Naglasak je na vijezbama balansa i korekcije obrasca hoda
(16).

Osmi do dvanaesti poslijeoperacijski tjedan: nastavlja se s aktivnim
i aktivno potpomognutim vjezbama te ako nije postignuta adekvatna
pokretljivost, uvode se pasivne vjezbe opsega pokreta i istezanja kuka i
koljena. Nastavlja se s progresivnim vjeZzbama snazenja uz otpor. Dopusteno
je puno opterec¢enje. Moze se zapoceti i s izokinetickim treningom. Korigira se
obrazac hoda (16).

Rehabilitacija subtrohanternih prijeloma bedrene kosti

Ocekivano trajanje rehabilitacije je 16 - 20 tjedana (17). Rehabilitacijski pro-
gram sli¢an je rehabilitaciji intertrohanternih prijeloma.

Rano poslijeoperacijsko razdoblje (0 — 7 dana): preporuca se izbjegavati
provodenje abdukcije i adukcije kuka. Takoder valja izbjegavati izometricke
vjezbe kvadricepsa i hamstringsa. Provode se aktivne vjezbe opsega pokreta
kuka i koljena u fleksiji i ekstenziji. Provode se izometriCke vjezbe gluteusa.

Profilaksa DVT-a. Provodi se trotaktni rasteretni hod s pomagalima (Sta-
ke, hodalica). Ako se radi o stabilnim frakturama lije¢enim ugradnjom intr-
amedularnog Cavla, mogu¢ je hod s optere¢enjem prema vlastitoj toleranciji.
Kod nestabilnih prijeloma lijeCenih otvorenom repozicijom i unutarnjom
fiksacijom zapocinje se s hodom bez optereéenja (17).

Drugi poslijeoperacijski tjedan: nastavlja se s aktivhim i aktivho potpo-
mognutim vjeZzbama opsega pokreta. Ako ne postignemo puni opseg pokreta,
moguce je primijeniti i njeZzne pasivne vjezbe opsega pokreta u fleksiji i
ekstenziji kuka. Nastavlja se s izometrickim vjezbama gluteusa, kvadricepsa i
hamstringsa (17).

Cetvrti do Sesti poslijeoperacijski tjedan: nastavlja se s aktivnim i aktivno
potpomognutim vijeZzbama opsega pokreta kuka i koljena u fleksiji i ekstenziji.
Provode se aktivne vjezbe abdukcije i adukcije. Nastavlja se s izometri¢kim
vjezbama gluteusa, kvadricepsa i hamstringsa. Povecava se opterec¢enje kod

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 212-236
727 (3-4) 223



T.NIKOLIC i sur.: Smjernice za rehabilitaciju prijeloma u podruéju proksimalnog okrajka bedrene kosti

hoda (17).

Osmi do dvanaesti poslijeoperacijski tjedan: ocekuje se puni opseg
pokreta kuka i koljena u svim ravninama. U desetom tjednu zapocinje se s
vjezbama s opterecenjem kvadricepsa i hamstringsa. Abduktori i aduktori
kuka jacaju se izometrickim vjezbama. Dopusta se hod s punim optereéenjem
prema vlastitoj toleranciji (17)).

Dvanaesti do Sesnaesti poslijeoperacijski tjedan: nastavlja se s
progresivnim vjezbama snazenja prema vlastitoj toleranciji. Dopusten je
izokineticki trening svih misi¢énih skupina donjeg ekstremiteta. Korigira se
obrazac hoda (17).

Evaluacija rehabilitacije

Klini¢ki pregled i procjena funkcionalnog statusa

Klinicki pregled specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije nakon operativnog
lijeCenja loma u podrudju kuka (ovisno o fazi rehabilitacije) sastoji se od
promatranja operiranog podrucja, stajanja i hoda, ispitivanja snage misica,
mjerenja opsega pokreta kuka, duzine nogu, bola, osjeta, koordinacije i
refleksa na nogama.

Promatra se izgled ozZiljka, postoje li hematomi, otekline, znakovi upale, kakva
je trofika misica, palpira se oZiljak. U stajanju se promatra simetrija i poloZaj
zdjelice, stabilnost (na uskoj bazi oslonca) te postoji li antalgi¢no drzanje.
Takoder je vazno pogledati i stoj na jednoj nozi radi procjene funkcije misica,
a pri hodu postoji li Sepanje ili naginjanje trupa, kolika je duzina koraka, koja
pomagala se koriste i kako, kakva je stabilnost pri promjeni smjera kretanja te
kakvo je uspinjanje i silazenje stubama (25-27).

Osim promatranjem stajanja i hoda, misi¢na snaga moze se mjeriti manualnim
misi¢nim testom fleksije, ekstenzije, abdukcije i adukcije u kuku. Za jos
preciznije mjerenje moguce je koristiti se dinamometrom (14, 28).

Goniometrom se mjere opsezi aktivne i pasivne fleksije, ekstenzije, abdukcije,
adukcije te unutarnje i vanjske rotacije kuka, obi¢no u leze¢em polozaju, pri
¢emu treba zabiljeziti pojavu bola ili drugih senzacija. Ako postoje ogranicenja,
zabiljeziti i opseg pokreta u susjednim zglobovima (26, 28).

Mjerenjem duljine nogu metrom ustanovljava se moguce vece odstupanje u
duljini operirane noge. Bol se mjeri skalama za bol ili subjektivhom ocjenom
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bolesnika.

Radi procjene cijeljenja (stvaranje kalusa) i polozaja osteosinteze rade se
rendgenogrami operiranog kuka u dvije projekcije (26).

Vazan dio pregleda rehabilitacijskog specijalista mora biti procjena funkcionalnog
statusa. Pokreti u kuku osim u hodu bitni su i u drugim uobic¢ajenim aktivnostima
dnevnog Zivota (npr. sjedenje, oblacenje, obuvanje). Moze se biljeziti brzina
ustajanja, hoda, duljina hodne pruge. Povratak potrebnim aktivhostima
najvazniji je motiv za bolesnika, a isto tako glavni pozitivan ishod lijeCenja i
rehabilitacije.

Moguce je usporedivati trenutacno funkcioniranje s onim kakvo bolesnik opi-
suje da je bilo prije ozljede.

Koriste se standardizirana, valjana i pouzdana mjerila onesposobljenosti kao
Sto je Functional Independence Measure (FIM) (ili samomotorni skor FIM),
SF - 36 (The Short Form (36) Health Survey), Bartelicin indeks, (modificirani/
telefonski Barteli¢in indeks), Katzov indeks (6, 20, 25, 29-32).

Takoder se mogu koristiti i jednostavna funkcionalna mjerenja poput testa
»Time up and go" i dvominutnog testa hoda.

Razvijeni su i neki specificni instrumenti za evaluaciju funkcije kuka: Harris
Hip Score, Iowa functional Hip Evaluation, Modified Merle d’Aubigné and Postel
Method (6, 32, 33), pa i rehabilitacije nakon loma u podrucju kuka, npr. Hip
Fracture Functional Recovery Score (34).

Preporuka za primjenu tih testova u nas moguca je nakon Sto se prevedu,
standardiziraju i validiraju.

Za medunarodnu komunikaciju u istraZivanjima, za sistemsko biljezenje
funkcionalnog statusa i njegovih promjena moze se koristiti i izraden Reha-
bilitacijski set medunarodne klasifikacije funkcioniranja (MKF, International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)) koja je prevedena
na hrvatski, a probnu primjenu prihvatila je Vlada RH (35-38). Rehabilitacijski
set (Tablica 2.) sadrzava 30 kategorija u domenama funkcije tijela (b) te
aktivnosti i sudjelovanje (d). Moze se Sifrirati samo izvodenje ili kapacitet
(moguc¢nost izvodenja), i to s pomagalima i bez pomagala, a na internetu se
mogu ispunjavati pripremljeni obrasci (39).
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Tablica 2. Rehabilitacijski set Medunarodne klasifikacije funkcioniranja,
onesposobljenja i zdravlja

REHABILITACISKI SET
d230 | lzvriavanje dnevne rutine d640 Obavljanje kuéanskih poslova
d240 | Postupanje u stresnim situacijama i d660 Pomaganje drugima
drugim psihi¢kim zahtjevima
d410 | Promjena osnovnog poloZaja tijela d710 Osnovne meduljudske interakcije
d415 | Odriavanje poloZaja tijela d-770 Intimni odnosi
d420 | Samostalno premjeitanje d8s50 Plaéenirad
d450 | Hodanje d920 Rekreacijai koridtenje slobodnog
vremena
d455 | Kretanje naokolo b130 Energija i funkcije motiviranosti
d465 | Kretanje naokolo uz uporabu b134 Funkcije spavanja
pomagala
d470 | Koriitenje prijevoza b152 Emotivne funkcije
d510 | Samostalno pranje b280 Osjet bola
d520 | Briga o dijelovima tijela b455 Funkcija podnosljivosti napora
d530 | Intimna higijena b620 Urinarne funkcije
d540 | Oblaéenje b640 Spolne funkcije
d550 | Hranjenje b710 Funkcije mobilnosti zgloba
d570 | Briga o osobnom zdraviju b730 Funkcije snage misica

Stacionarna rehabilitacija, ambulantna rehabilitacija
i rehabilitacija u kuci

Nakon otpusta s akutnog bolnic¢kog lije¢enja rehabilitacija se mora nastaviti u
kontinuitetu. Poslijeoperacijska rehabilitacija moZe se provoditi stacionarno u
trajanju od dva do tri tjedna u specijalnim rehabilitacijskim centrima. Preduvjet
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za to su hemodinamicka stabilnost, uredno cijeljenje rane i kognitivne
mogucnosti bolesnika (18). Rehabilitacija se provodi prema prethodno opisanim
programima ovisno o vrsti prijeloma i kirurskog lijecenja.

Drugi model rehabilitacije program je rehabilitacije u kuci (40). Nakon
zavrSenog kirurskog lije¢enja i otpusta iz bolnice fizikalnu terapiju u kudi
indicira i odreduje fizijatar. Propisanu, individualno oblikovanu fizikalnu
terapiju i rehabilitaciju provodi fizioterapeut u kuéi bolesnika. Evaluaciju
rehabilitacije, napredovanje i potrebu za nastavkom rehabilitacije provodi
fizijatar na kontrolnim pregledima. Svrha je rehabilitacije u kuci da bolesnik,
osim provodenja rehabilitacijskih postupaka prema predvidenom programu,
svlada sigurno kretanje u svom domu i oko njega, svakodnevne aktivnosti te
koristenje prijevoza.

Kada svlada sigurno kretanje izvan kuce, moze pocleti s ambulantnom
rehabilitacijom. Tijekom ambulantne rehabilitacije razli¢itim modalitetima
fizikalne terapije i specificnim vjezbama smanjuje se bol i oticanje te
poboljSava opseg pokreta. Ciljanim vjeZzbama poboljSava se misi¢na snaga,
kvaliteta pokreta i izdrzljivost. Treningom funkcionalnih aktivnosti bolesnik se
osposobljuje za svoje uobiajene zivotne aktivnosti (41-44).

U kasnoj fazi rehabilitacije potrebno je procijeniti rizik od padova bolesnika i
provesti prevenciju padova. Takva prevencija obuhvaca edukaciju o potencijalno
opasnim situacijama koje se mogu izbjeéi te provodenje vjezbi propriocepcije
i balansa.

Mora se ocijeniti i gustoéa kosti, ako ne postoji stariji nalaz, te prema klinickim
smjernicama zapoceti i lijeCenje osteoporoze.

Edukacija bolesnika

Svrha je edukacije bolesnika nakon kirurskog lijeCenja prijeloma u podrudju
kuka pokretanje svih raspolozivih fizickih i mentalnih potencijala koji ce
mu olaksSati lijeCenje i dodatno ga motivirati da se Sto prije po¢ne kretati.
Tako ujedno pridonosimo prevenciji ozbiljnih komplikacija zbog produljenog
mirovanja u krevetu.

Edukacija se moze provoditi individualno ili grupno te uz pomo¢ pisanih uputa
i slikovnih materijala. Bolesnik treba dobiti jasne informacije o svom stanju,
provedenom zahvatu, poslijeoperacijskim rizicima te mjerama opreza nakon
operacije. Bolesnika treba upoznati s tijekom rehabilitacije i ocekivanjima
u svakoj fazi lije¢enja. Potrebno je nauciti ga vjezbe koje moze sigurno i
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samostalno izvoditi kod kuce kako bi i nakon zavrSene rehabilitacije odrzavao
snagu i pokretljivost (45-47).

Informacije o operaciji bolesniku daje kirurg koji je izveo zahvat. On ujedno
odreduje specificne mjere opreza ovisno o intraoperativnom nalazu i vrsti
zahvata.

Opcenite mjere opreza u ranoj poslijeoperacijskoj fazi odnose se na zastitu
integriteta operiranih struktura kako bi se stvorili dobri preduvijeti za cijeljenje
(Tablica 3.) U ovoj fazi odmor je sastavni dio lijeCenja. Svakako treba izbjegavati
pokrete i aktivnosti koji izazivaju jaci bol jer je on znak preopterecenja i iritacije.
U svrhu rasterecenja operiranog zgloba koriste se ortopedska pomagala, npr.
Stake ili hodalica, ovisno o specificnim potrebama bolesnika.

Tablica 3. Posebne mjere opreza nakon ugradnje totalne endoproteze kuka.

POSEBNE MJERE OPREZA NAKON UGRADNJE TOTALNE ENDOPROTEZE KUKA

(8. tj. ili ovisno o procjeni operatera)

* NEkrizati noge

e NE naginjati se prema naprijed pri ustajanjuili sjedanju

* NE podizati predmete s tla

* NE pregibati se u kuku vise od 90°

* NEkleéati na koljenu zdrave noge

Informacije o tijeku bolnic¢kog lijec¢enja i rehabilitacije bolesniku daje nadlezni
lijecnik fizijatar koji prati tijek rehabilitacije i eventualnih komplikacija, provodi
medikamentozno lije¢enje bola, indicira dodatnu radioloSku i laboratorijsku
obradu te provodi prevenciju novih prijeloma. U mjere prevencije ubrajaju
se dijagnostika i lijeCenje osteoporoze, kontrola vida, specificne vjezbe
pokretljivosti i koordinacije te edukacija 0 mjerama sigurnosti za izbjegavanje
padova (41, 48, 49).
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Bolesnik nakon operacijskog lijeCenja prijeloma kuka ostaje u bolnici prosjecno
10 do 12 dana gdje je pod cjelodnevnim stru¢nim nadzorom medicinskog
osoblja. Ve¢ prvog dana nakon operacije izvodi s terapeutom vjezbe disanja i
vjezbe za cirkulaciju. Ovisno o bolnickom protokolu, istoga dana moze zapoceti s
ustajanjem i vjezbanjem uz pomoc fizioterapeuta. Do izlaska iz bolnice oéekuje
se da svlada samostalno i pravilno izvodenje osnovnih vjezbi za operirani kuk,
ustajanje iz kreveta i lijeganje u krevet, okretanje, hod po ravhom uz pomoc
Staka te, ako mu to opcée stanje dopusta, hod po stubama. S medicinskom
sestrom ili terapeutom svladava osobnu higijenu.

Nakon otpusta iz akutne ustanove poslijeoperacijska rehabilitacija moze
se provoditi stacionarno, provodenjem rehabilitacije u kucéi i u nastavku
ambulantnom rehabilitacijom. Naglasak je na kontinuitetu rehabilitacije.

Tijekom rehabilitacije ¢lanovi rehabilitacijskog tima (fizijatar, fizioterapeut, radni
terapeut) odabiru i prilagodavaju ortopedska pomagala, educiraju pacijenta
o postupcima koji smanjuju bol i oticanje te ispravhom hodu s pomagalom.
Osim toga daju upute vezane uz mjere opreza radi prevencije padova koje
ukljucuju preporuke vezane uz posebnu prilagodbu doma i pravilno izvodenje
svakodnevnih aktivnosti te educiraju pacijenta o vjezbama i aktivnostima
kojima ¢e nakon zavrSetka rehabilitacije samostalno odrzavati pokretljivost i
snagu (19, 38, 39, 41, 42).

Tablica 4. Pravilno namjestanje Staka.

PRAVILNO NAMJESTANJE STAKA

e gornjirub staka 5 cm ispod lakta

* rukohvati u ravnini zdjelice

* |aktoviblago flektirani

* oslonac na sakama, ne na laktovima

U kuhinji i svim prostorima u kojima se operirana osoba krece treba ukloniti
sve prepreke kretanju poput kabela i tepiha, a stvari kojima se CeSce sluzi
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treba rasporediti tako da se izbjegne sagibanje. Savjetuje se koristenje ¢vrstog
stolca s rukohvatima i poviSenom sjedalicom. U kupaonici je korisno ugraditi
rukohvate i nabaviti dodatak za podizanje sjedalice na zahodskoj Skoljci, a u
tus-kabinu unijeti stolac za tusiranje. Kako bi se izbjeglo sagibanje, preporuca
se koristenje dugacke Zlice za obuvanje cipela, pomagala za dohvacanje te
nosenje prakticne obuce i odjece. Savjetuje se nositi stvari u dzepovima ili
mekoj torbi preko ramena umjesto u rukama. Prilikom ustajanja i sjedanja
savjetuje se oslonac rukama na rukohvate uz ispruzenu operiranu nogu.
Potreban je oprez pri hodu po stubama uz rasterecenje operiranog kuka sa
Stakama na pravilan nacin (Tablica 5.) (45, 46, 48).

Tablica 5. Upute za rasteretni hod po stubama.

UPUTE ZA RASTERETNI HOD PO STUBAMA
Uza stube hodajte tako da: Niza stube hodajte tako da:
e iskoradite zdravom nogom na viu * prebacite 3take na niZu stubu
stubu
* prebacite Stake ® iskoracite operiranom nogom na niZu
stubu
e operiranom nogom zakoradite na istu e zdravom nogom zakoracite na istu
stubu. stubu.

Nakon zavrsSetka rehabilitacije preporuca se svakodnevno izvoditi naucene
ciljane vjezbe, i to viSe puta dnevno, te hodati dva do tri puta dnevno po pola
sata ili po toleranciji (Tablica 6.) (45, 46, 50).

Bolesnicima koji su u dobroj opc¢oj kondiciji i nemaju kontraindikacija savjetuje
se postupni povratak umjerenim fizickim aktivnostima. Preporucene aktivnosti
su plivanje, hodanje, bicikl po ravnom, tenis u parovima, skijasko hodanje
i golf. Izbjegavati treba tréanje, skijanje po tezim terenima te sportove koji
ukljucuju skokove, direktan kontakt i nagle promjene smjera (51).

Sa seksualnim aktivnostima moguce je zapoceti ovisno o stanju bolesnika i
uz konzultaciju operatera najranije 6 — 8 tjedna nakon operacije. Potreban
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je izvjestan oprez s obzirom na to da neke pozicije mogu biti rizicne, osobito
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka (52, 53).

Tablica 6. Preporucene vjezbe nakon operacije u leze¢em poloZaju.

PREPORUCENE VJEZBE NAKON OPERACIJE U LEZECEM POLOZAIU

Cilj je ovih vjeibi poboljsanje cirkulacije u nogama i stopalima, sprjecavanje stvaranja krvnih
ugrusaka, jatanje misica i poboljsanje pokretljivosti. Vjeibe se zapoéinju izvoditi neposredno
nakon operacije, na krevetu. lzvode se ulefecem poloZaju, na ledima, s malo razmaknutim

nogama.

VJEZBE ZA CIRKULACUU
Polagano pomitite stopala gore-dolje te unutra-van. VjeZbu poénite izvoditi neposredno nakon

operacije. Vjebu ponavljajte svakih 5— 10 minuta.

VJEZBE ZA MISICE NATKOLJENICE (KVADRICEPS)
Zategnite natkoljeniéne misice i poku3ajte ispruZiti koljeno. Zadriite kontrakciju 5 - 10 sekundi.

Ponovite ovu vjeibu 10 puta do pojave miZiénog zamora.

VJEZBE ZA MISICE STRAZNJICE (GLUTEUS)
Zategnite misice straZnjice i zadriite ih zategnute 5 sekundi. Ponovite vjeibu 10 puta, 3-4

putana dan.

POVLACENJE NOGE PO PODLOZI
Savijajte kuk priviaéenjem pete prema straZnjici, zadrZavajuci pritom petu na podlozi. Krajnji
poloZaj zadriite 5— 10 sekundi, nogu potom izravnajte. Ponovite vjeibu 10 puta, 3 — 4 puta na

dan.

POVLACENJE NOGE U STRANU
Klizite nogom po podlozi koliko god moZete, u stranu i natrag. Ponovite vjezbu 10 puta, 3-4

putana dan.

ODIZANJE ISPRUZENE NOGE
Savijte zdravu nogu. Na operiranoj nozi zategnite misice natkoljenice te dignite nogu desetak
centimetara od podloge. Zadriite poloZaj 5 do 10 sekundi, a potom je polako spustite. Ponovite

vijeZbu 10 puta, 3 - 4 puta na dan.
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Zakljucak i preporuke

Ciljevi rehabilitacije nakon prijeloma u podruéju kuka su smanjenje bolova,
izbjegavanje komplikacija i poboljSanje cijeljenja, povecanje opsega pokreta i
snage te funkcionalni oporavak koji dovodi do najviSe moguéeg sudjelovanja u
aktivnostima i socijalne ukljucenosti. Kako se vecina prijeloma dogada u starijoj
dobi, Cesto i kao posljedica oteZzanog kretanja ili komorbiditeta, cijeljenje je
produljeno, a funkcionalni kapacitet brzo pada. U smanjenju visokog mortaliteta
i onesposobljenosti koje ove ozljede uzrokuju vazna je dobra ukupna skrb.

Da bi ciljevi bili postignuti, postupci rehabilitacije poc¢inju odmah nakon akutnog
zbrinjavanja. Ukljucuju edukaciju bolesnika, pozicioniranje, vjezbe, koristenje
pomagala, proceduru fizikalne medicine, lijekove, prilagodbu okoline i drugo.

Vazan je kontinuitet kroz Citavo razdoblje rehabilitacije, bez obzira na to gdje se
postupci odvijaju - u akutnoj bolnici, opéem ili specijaliziranom rehabilitacijskom
centru stacionarno, dnevnoj bolnici, ambulantno, u bolesnikovu domu ili
instituciji u koju je smjesten. Postupci su u pocetku individualni, ali mogu biti
provodeni i u grupi, sto ima pozitivnhe ucinke (motiviranje bolesnika, izmjena
iskustava i informacija iz prve ruke, povezivanje).

Gdje, koliko dugo i intenzivno ¢e se pojedina »faza« odvijati ne ovisi samo o
cijeljenju ostecenja nego i o oporavku funkcija kuka (snaga, opseg pokreta,
smanjenje bola), ali u najvecoj mjeri o postignutoj neovisnosti bolesnika
i njegovu uklju¢ivanju u primjerene i zeljene zivotne aktivnosti, kao i
mogucénostima drustvene i materijalne potpore.

Buducdi da je u postupke uvijek ukljuceno vise strucnjaka, razlicitih institucija,
ali i bolesnik i njegovi bliznji, treba razvijati interdisciplinarni ili, jos bolje,
multidisciplinarni pristup. Odredene ciljeve, planove, preporuke, nalaze,
postupke i evaluaciju potrebno je jasno i dostupno biljeziti radi bolje komunikacije
i spreCavanja pogresaka. Specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije morali bi
biti dostupni u svima fazama rehabilitacije, a zbog svojih kompetencija trebali
bi, uz lije¢nika opcée/obiteljske medicine, biti zaduZeni za koordinaciju i vodenje
rehabilitacijskog tima.

Tijekom izrade smjernica koriStena je recentna literatura. Smjernice su
donesene kao rezultat rada grupe specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije
uz postivanja razine dokaza iz navedene literature. Nedostaci su sto postupak
nije proveden prema formalnom procesu odlucivanja za izradu smjernica,
Sto nisu koriStene metode stupnjevanja snage dokaza i preporuka te Sto u
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njihovo donosSenje nisu bili ukljuceni drugi zdravstveni djelatnici koji sudjeluju
u procesu lijecenja i rehabilitacije, kao ni bolesnici i njihove obitelji.
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