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Naslov: UTICAJ] BALNEO-FIZIKLANE TERAPIJE NA KVALITET ZIVOTA
BOLESNIKA SA OPERISANIM PRELOMOM KUKA

Rezime:

Prelomi kuka predstavljaju veoma znacajan medicinski problem, kako za
pojedince tako i za Citav zdravstveni sistem. Procenjuje se da samo polovina pacijenata
od onih koji su pre preloma bili potpuno nezavisni, biva osposobljeno do nivoa hoda
bez pomagala, a ¢ak jedna petina mora biti trajno smeStena u ustanove za brigu o
starima.

Cilj ovog rada je da da se utvrdi efikasnost primenjenog rehabilitacinog tretmana
na opravak pacijenata starijih od 65 godina nakon operativno lecenog preloma kuka i1 da
uporedi efekat razli¢itih programa rehabilitacioniog tretmana.

Ova prospektivna studija je sprovedena na 203 pacijenta stacionarno
rehabilitovana nakon operativno lecenog preloma kuka. Ulazni parametri su bili pol,
godine starosti, vrsta preloma, vrsta operacije, vreme proteklo od operacije do pocetka
rehabilitacije, duzina trajanja rehabilitacije 1 komorbiditet meren kumulativnom skalom
za gerijatrijsku populaciju (Cumulative Illnese Rating Score for Geriatrics CIRS-G) a
praceni su finkcionalni oporavak je vrednovan Bergovom skalom balansa (Berg Balance
Scale BBS) 1 motornim delom testa funkcionalne nezavisnosti (motor Functional
Independance measure FIM) dok je kvalitet Zivota pracen preko upitnika SF-36.
Vrednosti su beleZene na prijemu, pri otpustu, 3 i 6 meseci nakon otpusta. Pacijenti su
podeljeni u dve grupe, grupa 1 koja je bila tretirana u okviru rehabilitacionog programa
balneoterapijiom 1 grupa 2 u kojoj su pacijenti bili tretirani bez balneoterapije. Vrstu
rehabilitacionog programa je odredivao ordinirajuci fizijatar. U statistickoj obradi su
koriS¢eni studentov T test, Mann-Whitney U test , unifaktorijelan ANOVA test,
Pearsonova korelacija.

Rezultati su pokazali da su svi pacijenti imali visoko statisticki znacajno
poboljsanje u funkcionalnom oporavku merenom BBS-om i1 motornim FIM-om na kraju
terapije 1 da se ovo poboljSanje odrzalo 1 nakon 3 i1 6 meseci. Pacijenti iz grupe 1 su
posmatrano na prijemu, otpustu, nakon 3 1 6 meseci bili visoko statisticki znacajno bolji

od pacijenata iz grupe 2. Obzirom da su se ove dve grupe osim po vrsti rehabilitacionog



tretmana razlikovali 1 po stepenu komorbiditeta (pacijenti iz grupe 1 su imali manje
pridruzenih bolesti) i po godinama starosti (pacijenti iz grupe 1 su imali statisticki
znacajno nizi prosek godina) ispitana je 1 znacajnost 1 jacina korelacije ova tri parametra
sa funkcionalnim oporavkom 1 poboljSanjem kvaliteta zivota. Dobijeni rezultati su
pokazali da sva tri parametra visko statistiCki znacajno koreliraju sa funkcionalnim
oporavkom pacijenta 1 unapredenjem kvaliteta Zivota i1 da rehabilitacioni tretman
pokazuje najjacu korelaciju, zatim stepen komorbiditeta izrazen CIRS-G total skorom,
a zatim godine starosti. Tokom istrazivanja utvrdena je i ¢injenica da pacijenti iz grupe
2 na kontrolama nakom 3 1 6 meseci u parametrima funkcionalnog oporavka 1 vecini
parametara kvaliteta Zivota iz upitnika SF-36, pokazuju minimalan napredak, koji nije
statistiCki znacajan, za razliku od perioda tokom stacionarne rehabilitacije.

Na osnovu izloZenih rezultata moZemo zakljuciti da je ispitivani rehabilitacioni
tretman pokazao visoku efikasnost kod svih pacijenta 1 da zato mora biti sastavi deo
procesa lecenja. Pacijenti uklju¢eni u program balneoterapije pokazuju znatno bolje
rezultate u funkcionalnom oporavku i1 svim parametrima kvaliteta Zivota, od pacijenata
koji nisu bili ukljueni u ovakav rehabilitacioni program. Osim balneoterapije bolji
oporavak u grupi sa balneoterapijom je bio 1 posedica i manjeg komorbiditeta i1 godina
starosti.Ovakvim pacijentima bi radi maksimalnog oporavka trebalo obezbediti nastavak

rehabilitacionog programa u kuénim uslovima.
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funkcionalni oporavak, kvalitet zZivota
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Title: THE EFFECTS OF BALNEO-PHYSICAL THERAPY ON THE QUALITY OF
LIFE OF PATIENTS WITH SURGICALLY TREATED HIP FRACTURE

Summary:

Hip fractures in geriatrics are a major health problem, both for individuals and
for the entire health care system. It is estimated that only half of those patients who
were completely independent before fracture, becomes able to walk without aids, and
even one-fifth must be permanently placed in institutions for the care of the elderly.

The aim of this study was to determine the efficacy of the applied rehabilitaion
proram on the recovery of patients older than 65 years after surgically treated hip
fracture and to compare the effects of different rehabilitation programs.

This prospective study was conducted on 203 patients admited on rehabilitation
after operated hip fracture. Input parameters were gender, age, type of fracture, type of
surgery, time since surgery and start of rehabilitation, duration of rehabilitation and
comorbidity measured by Cumulative Illnese Rating Score for Geriatrics (CIRS-G).
Functional recovery was evaluated by Berg Balance Scale (BBS) and the motor part of
Functional Independance Measure (FIM). The quality of life was evaluated by SF-36v2
Health Survey. Values were recorded at admission, at discharge, 3 and 6 months after
discharge. Patients were divided into two groups, one group that was treated in the
rehabilitation program including balneotherapy and Group 2, in which the patients were
treated without balneotherapy. The type of rehabilitation program determined the
treating physician specialis of phzsical medicine and rehabilitation. Statistical analysis
was preformed using Student's t test, Mann-Whitney U test, unifactorial ANOVA test,
Pearson correlation.

The results showed that all patients had a statistically significant improvement in
functional recovery measured by the BBS and a motor FIM at discharge, and that this

improvement took place, and after 3 and 6 months. Patients in group 1 showen at



admission, discharge, and after 3 and 6 months statistically significantly better resoults
than patients in group 2 Considering that the two groups except for the type of
rehabilitation treatment differed according to the degree of co-morbidity (patients in
Group 1 had fewer associated diseases) and by age (patients in Group 1 had a
significantly lower average age) we tested significance and strength of the correlation of
those three parameters with functional recovery and quality of life. The results showed
that all three parameters significantly correlated with the functional recovery of patients
and improving the quality of life and rehabilitation treatment showing the highest
correlation, then the degree of comorbidity expressed by CIRS-G total score, and then
the age. During the present study we found out that patients in Group 2 on folow up
after 3 and 6 months show minimal progress, in the parameters of functional recovery
and quality of life for most of the parameters of the SF-36 questionnaire, in contrast to
the period during inpatient rehabilitation.

Based on the present results we can conclude that investigated rehabilitation
treatment showed high efficiency in all patients and therefore must be mandatory.
Patients included in balneotherapy program show significantly better results in
functional recovery and all the parameters of quality of life than patients who were not
involved in this program of rehabilitation. The better recovery in the balneotherapy

group was also due to the lower total CIRS-G and age.
Keywords: hip fracture, geriatric populations, rehabilitation, balneotherapy and

functional recovery, quality of life

Scientific field: Medicine

Special topics: Physical medicine and rehabilitation
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1. Uvod

Prelomi kuka predstavljaju veoma znacajan medicinski problem, kako za
pojedince tako 1 za Citav zdravstveni sistem. Ova povreda je najceS¢i uzrok
hospitalizacije nakon pada u starijoj populaciji, a takode je i najskuplja za lecenje (1). U
2004. godin u SAD je bilo 387 000 preloma kuka, sa 12 837 smrtnih ishoda (2).
Sistematsko pracenje potvrduje da se broj preloma kuka konstantno povecava za 1-3%
svake godine, a da se mortalitet kre¢e 1 do 33% u prvoj godini nakon preloma (3,4),
odnosno da je mortalitet u populaciji starijih od 65 godina sa prelomom kuka tri puta
veci tokom prve godine nakon preloma, nego u istoj grupi bez preloma kuka (5). Veoma
vazno je 1 to da prelomi kuka dramati¢no 1 permanentno utiu na sniZavanje nivoa
ukupnog kvaliteta Zivota pacijenata starijeg zivotnog doba. Procenjuje se da samo
polovina pacijenata od onih koji su pre preloma bili potpuno nezavisni, biva
osposobljeno do nivoa hoda bez pomagala, a ¢ak jedna petina mora biti trajno smeStena
u ustanove za brigu o starima (6).

Podaci Saveta Evrope govore da ukupan broj stanovnika u Evropi opada za
0.37% godisnje, a istovremeno broj stanovnika starosti preko 60 godina raste za 0.87%
godis$nje, a onih preko 80 godina za 2.06%. Uz ovakav trend progresije, predvida se
porast broja stanovnika starijih od 65 godina u Evropi sa 14,7% u 2000. godini na

17,6% u 2015. godini. (7).



U Republici Srbiji postoje podaci Republickog zavoda za statistiku o vitalnim
karakteristikama stanovniStva koji pokazuju da je u naSoj zemlji po popisu iz 1991.
godine bilo 1 406 871 lice starije od 60 godina, dok ih je po popisu iz 2002. godine bilo
1 684 259 Takode od 2002. do 2006 godine se prosecna starost stanovniStva povecala
sa 40,2 na 40,6 godina a ukupni indeks starenja je u 2006. godini bio 101,2, dok je za
zensku populaciju iznosio 117,9 (8). Shodno ovim podacima u periodu 1990-2000.
godine prosecne stope incidencije preloma kuka u Beogradu za populaciju stariju od 50
godina iznosile su 84,9/100.000 za muskarce, 167,3/100.000 za Zene i1 118,6/100.000 za
celu populaciju. Medu stanovnicima Beograda starijim od 50 godina, ocekuje se
povecanje broja preloma kuka do 2020. godine za 23,7% u muskoj i1 za ¢ak 128,8% u
zenskoj populaciji (9).

Navedeni podaci nedvosmisleno potvrduju veliki znacaj ove teme kako za
pacijente i njithove porodice, tako i za one koje ih lece 1 celokupan zdravstveno-socijalni
sistem. Zbog ovako velike ucestalosti preloma kuka, postoji 1 veliki broj radova koji se
bavi ovom problematikom, pocevsi od od faktora rizika za prelom, prevencije
osteoporoze 1 prevencije padova, zatim faktora koji uticu na ishod le€enja 1 istrazivanja
najboljeg modela lecenja 1 rehabilitacije. Multidisciplinarna rehabilitacija sprovedena
nakon ortopedskog le¢enja preloma kuka, za 16% smanjuje lo$ ishod koji podrazumeva
smrt ili prevodenje pacijenata u institucije za kolektivni smestaj starih (10,11).

U naSoj sredini standardni rehabilitacioni program nakon ortopedskog leCenja
podrazumeva ranu rehabilitaciju sprovedenu jo§ na ortopedskim odeljenjima gde su
pacijenti operisani, a zatim produzenu rehabilitaciju u za to specijalizvanim centrima

koji su u mogucénosti da pacijentima pruze kompleksan fizikalni tretman.



Zglob kuka

Zglob kuka povezuje glavu butne kosti (caput femoris) sa zglobnom c¢asicom
krali¢ne kosti (acetabulum). Na ivici zglobne CaSice nalazi se fibroznohrskavicavi prsten
(labrumacetabulare) koja produbljuje acetabulum da bi glava femura bolje legla. Zglobna kapsula
ojacana je sa Cetiri ligamenta: lig. orbicularis, lig. illiofemorale-Bertini, lig. ishiofemorale
1 lig. pubofemorale. To je najveci zglob u telu, koji omogucava odrzavanje uspravnog
polozaja 1 kretanje.

Zglobna kapsula se pripaja na medutrohanteri¢noj linijina prednjoj strani butne
kosti, a pozadi medijalno od medutrohantericnog grebena. Sinovijalna membrana
pokriva skori ceo vrat butne kosti 1 liSava ga uobiCajene ishrane iz periosta kojom se
kosStano tkivo obi¢no snabdeva, §to objasnjava otezano zarastanje preloma vrata butne
kosti unutar zgloba.

Misici karlice povezuju kosti karlice sa gornjim delom butne kosti, 1 dele se na
unutraS$nje, spoljasnje 1 pelvitrohantericne. Unutrasnju grupu predstavlja bedreno-
slabinski miSi¢ (m. iliopsoas), glavni fleksor u zglobu kuka. U spoljasnjoj grupi misici
su rasporedeni u tri sloja. U povrSnom sloju se nalaze veliki sedalni miSi¢ (m. gluteus
maximus), glavni ekstenzor kuka i lateralno od njega zateza¢ butne fascije (m. tensor
fasciae latae). U srednjem sloju je srednji sedalni misi¢ (m. gluteus medius) koji je
glavni abduktor u zglobu kuka. U dubokom sloju su mali sedalni miSi¢ (m. gluteus
minimus ) 1 6 malih miSica, koji se zajednickim imenom nazivaju pelvitrohanteri¢ni jer
povezuju karlicu sa velikim trohanterom (m. piriformis, m. obturatorius internus, m.
gemellus superior, m. gemellus inferior, m. qudratus femoris 1 m. obturatorius externus.
Pelvitrohanteri¢ni mi$i¢i su spoljni rotatori buta.

Vaskularizacija zgloba kuka se odvija preko a. femoralis, a. obturatoria 1 aa.
gluteale superior et inferior. Za inervaciju su odgovorni n. femoralis, n. obruratorius 1 n.

ishiaduicus (12,13).



U zglobu kuka se odvijaju pokreti fleksije, ekstenzije, abdukcije, adukcije,
spoljaSnje 1 unutrasnje rotacije 1 cirkumdukcije. Fleksija kuka sa flektiranom
potkolenicom iznosi 0-120° dok fleksija sa ekstendiranom potkolenicom iznosi 0-80°.
Za ovaj pokret glavni miSi¢ je m. iliopsoas, a sinergisti su: m. rectus femoris, m.
pectineus, m .tensor fasciae latae, m. sartorius, m. adductor longus, mangus et brevis.
Antagonisti fleksije su: m. gluteus maximus, m. semintendinosus, m.semimembranosus,
m. biceps femoris (caput longum). Ekstenzija u kuku sa opruZzenim kolenom je veceg
obima jer je ne ograniava zatezanje m. rectus femoris. Ovaj pokret se vrsi u sagitalnoj
ravni oko frontalne osovine. Ekstentija kuka sa flektiranom potkolenicom iznosi 0-10°,
dok sa ekstendiranom iznosi 0-15°. Glavni ekstenzorni misi¢ je m. gluteus maximus,
dok su sinergisti: m. semimembranosus, m .semitendinosus, m. biceps femoris (caput
longum). Antagonisti ekstenzora kuka su m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae 1 m. sartorius. Abdukcija je pokret koji se vrs$i u frontalnoj ravni oko
sagitalne osovine. To je pokret pomeranja natkolenice u stranu. Obim pokreta iznosi 0-
45°. Glavni abduktori kuka su mm. glutacus medius i minimus (svim vlaknima) a
sinergisti su: m. tensor fasciae latae (gornja vlakna), m. sartorius. Antagonisti su mm.
adductor longus, magnus et brevis, m. pectineus. Adukcija se vr$i u frontalnoj ravni oko
sagitalne osovine. To je pokret pomeranja natkolenice u stranu (desni kuk u levo). Obim
pokreta iznosi 0-20°. Glavni miSi¢i su: mm. adductor longus, magnus et brevis, m.
pectineus. Sinergisti su m. gracilis, m. glutaeus maximus (donja vlakna) a antagonisti su
mm. glutaeus minimus, medius, m. glutaeus maximus (gornja vlakna) m. tensor fasciae
latae. Kada je slobodan gornji pripoj, ovi misi¢i (mm.adductor-i) rade adukciju karlice
prema natkolenici. UnutraSnja rotacija kuka se vrsi u horizontalnoj ravni oko vertikalne
osovine. To je pokret uvrtanja kuka put unutra. Obim pokreta iznosi 0-30°. Glavni
misi¢i za ovaj pokret su m. glutacus medis 1 minimus (prednja vlakna), a sinergisti su m.
tensor fasciae latae, m. semintendinosus, i m. semimembranosus. Antagonisti su
pelvitrohantericna muskulatura. Spoljasnja rotacija je pokret koji se vri u horizontalnoj
ravni oko vertikalne osovine. To je pokret uvrtanja kuka put spolja. Obim pokreta iznosi
0-45° od neutralog polozaja. Glavni miSi¢i su pelvitrohanter¢na muskulatura (m.

piriformis, mm. gemellus superior et inferior, mm. obturatirius internus et externus, m.



quadratus femoris). Sinergisti su mm. glutacus medis i minimus (zadnja vlakna), m.
glutacus maximus 1 m. sartorius. Antagonisti su mm. glutaecus medis 1 minimus (prednja
vlakna). UcesS¢e pojednih miSi¢a pri izvodenju spoljasnje rotacije zavisi od polozaja
natkolenice prema karlici 1 potkolenice prema natkolenici. Kada je noga ekstendirana,
spoljas$nju rotaciju izvode prvenstveno mm. glutacus maximus i medius, a u ostalim
sl¢ajevima ovaj pokret izvode miSi¢i ¢ija je to primarna funkcija (pelvitrohantercna
muskulatura). Cirkumdukcija je pokret koji se vr$i u sve tri ravni (frontalna, sagitalna,
horizontalna), pa samim tim 1 oko sve tri osovine (sagitalna, frontalna, vertikalna). To je
pokret kruzenja noge u kuku (14).

Razumevajuc¢i ovakav slozeni 1 viSeznani mehanizam funkcionisanja, kao 1
ulogu zgloba kuka, jasno je da svaki patoloski supstrat, a pogotovu trauma 1 prelom u
kuku, dovode do narusavanja njegove statiCke i1 dinamiCke uloge 1 ugrozavanja
funkcionalnosti bolesnika u svim akivnostima, a ponekad posledi¢no 1 do poremecaja
opsteg zdravstvenog stanja koji moze imati 1 smrtni ishod, naroc€ito u starijoj Zivotnoj

dobi, kada su prelomi kuka 1 najces¢i.

Prelomi kuka

Terminom “prelom kuka“ oznaceni su prelomi proksimalnog okrajka butne
kosti. Ovi prelomi nastaju prema mehanizmu udarom u koleno ili stopalo (adukcioni
prelom - ¢es¢i kod mladih), pri udaru u predeo velikog trohantera (abdukcioni prelom
koji sekundarno moze postati adukcioni), pri rotaciji eksteremiteta (uglavnom kod
starijih osoba sa osteoporotiénom strukturom kostiju) 1 moze nastati kao posledica
mikrofraktura (15,16). Prelomi kuka znatno su vece ucestalosti u populaciji starijih
bolesnika, zbog narusene strukture kostiju, ali 1 ¢eS¢ih padova. Prelomi kuka u starijih
su najcesce posledica pada na ravnom, u kuci, sa svoje visine ili nize, ili spontan, te se

mogu svrstati u niskoenergetske frakture (20,21).



Prelomi kuka se klasifikuju na osnovu radioloske slike preloma u cilju izbora
optimalnog nacina leCenja kao i1 predvidvidanja mogucéeg ishoda lecenja. Najcesce
koriS¢ena klasifikacija preloma kuka je prema lokalizaciji 1 to na intrakapsularne ili
prelome vrata butne kosti 1 ekstrakapsularne prelome ili prelome trohanterne regije
(intertrohanterni, transtrohanterni, subtrohanterni) (12). Smatra se da je u populaciji
starijih najveca ucestalost transtrohanternih preloma i to 47%, zatim preloma vrata
butne kosti 39% , a subtrohanternih preloma 14% (14,15).

Prelomi vrata butne kosti se anatomski mogu razdvojiti na subkapsularne koji
nastaju ispod artikulne povrSine glave i1 imaju najnepovolniju evoluciju, transcervikalne
prelome u nivou srednje poprecne linije vrata, izmedu glave i velikog trohantera, 1
bazicervikalne prelome koji obihvataju podnoZzje vrata butne kosti blizu kapsularnog
pripoja. Prema uglu koji zaklapa linija preloma prema horizontalnoj ravni razlikuju se
po Pauwelsu tri tipa preloma vrata butne kosti: tip I - ugao manji od 30°, tip II - ugao
izmedu 30° 1 70° 1 tip III - ugao veci od 70°. Tip I preloma ima znatno bolju prognozu
od tipova II 1 III zbog vece stabilnosti 1 bolje vaskularizacije. Danas je najSire
prihvacena podela po Gardenu. Garden I predstavlja nekompletni impaktirani prelom,
Garden II predstavlja kompletnu frakturu ali bez dislokacije segmenata, Garden III su
kompletne frakture sa delimi¢nom dislokacijom segmenata, 1 Garden IV je kompletna
fraktura sa potpunom dislokacijom segmenata. Podela na nedislocirane i dislocirane
prelome je u korelaciji sa pojavom avaskularne nekroze glave butne kosti nakon
preloma, te stoga ima svoje klinicko opravdanje, 1 ostala je u najSiroj primeni uprkos
razvoju novijih klasifikacija od strane americkog udruzenja ortopedskih hirurga
(12,18,19).

Intertrohantericki prelomi butne kosti predstavljaju prekid kontinuiteta kosti
izmedu malog 1 velikog trohantera, 1 spadaju u ekstrakapsularne prelome. Zahvaljujuci
boljoj vaskularizaciji, ovi prelomi zarastaju bolje nego prelomi vrata butne kosti 1 sa
manjim brojem avaskularnih nekroza kao komplikacija. Obzirom da su trohanteri na
butnoj kosti mesta pripoja miSi¢a, pri ovakvom prelomu moze do¢i do miSi¢ne trakcije,
povlaCenja koStanih fragmenata 1 skra¢enja noge, tako da ova vrsta preloma za razliku

od preloma vrata butne kosti ¢eS¢e daje komplikacije u smislu srastanja fragmenata u



loSoj poziciji 1 skracenja povredene noge. Intertrohantericki prelomi butne kosti se
mogu klasifikovati prema Evans-Jensen klasifikaciji u pet tipova, koji se razlikuju
prema stabilnosti frakture. Osim ove, najces¢e koriS¢ena je 1 AO/OTA klasifikacija.
Ova Kklasifikacija ima devet razlicitih podtipova, za razliku od Evans-Jensen
klasifikacije koja ima pet. Za potrebe klinickog pracenja 1 klinickih studija, ovi tipovi
se generalno grupiSu u dve velike grupe: stabilni i nestabilni prelomi, a tako se 1
razlikuju 1 nacini le¢enja 1 prognozi ishoda (12,17.18,19). Po ovoj klasifikaciji Al
prelom rutinski bi se mogao smatrati kao jednostavan, stabilan intertrohanteri¢ni prelom
femura, A2 prelom karakteriSe se medijalnom nestabilnoS¢u a A3 su prelomi koji
zahvataju distalnu liniju na vastus grebena, te su stoga nestabilani (17,18).
Subtrohantericki prelomi butne kosti su oni ¢ija se fraktura pukotina nalazi u
regionu od linije malog trohantera 1 Scm distalno. Ovo mogu biti izolovani prelomi ali 1
delovi vec¢ih preloma trohanterne tegije. Vaskularizacija ovog dela je nesto loSija nego u
intertrohanternom delu tako da ovi prelomi sporije zarastaju od intertrohanterickih.
Takode mioZe do¢i do povlacenja frakturnih segmenata trakcijom misica, te loSe sraslih

preloma 1 skracenja noge (12,16,17).

Lecenje preloma kuka

Krajnji cilj leCenja pacijenata sa prelomom kuka svakako je dostizanje
funkcionalnog statusa kakav je pacijent imao pre preloma, ili najblize tome. U svrhu
postizanja ovog cilja mora se pazljivo odabrati metoda ortopedskog leCenja pacijenta,
kao 1 postupak rehabilitacije imajuci u vidu opste stanje pacijenta, mehanizam povrede 1
vrstu preloma. Citav postupak ledenja, ukljudujuéi i rehabilitaciju, mora biti
individualno prilagoden pacijentu. Ovo je naroCito znaCajno za populaciju starijih
pacijenata kod kojih su prelomi kuka 1 najces¢i (22).

Neoperativno lecenje se primenjuje uglavnom u populaciji pacijenata kod kojih

postoji veliki rizik od perioperativnih komplikacija koje mogu dovesti do smrtnog



ishoda. Najces¢i uzroci ovakvog rizika su teSka hroni¢na kardiovaskularnarna ili
respiratorna oboljenja, ili akutna stanja kao Sto je svezi infarkt miokarda (23).
Neoperativno leCenje se sastoji iz takozvane ,,meke* imobilizacije za prelome vrata ili
skeletne trakcije za peritrohanteriéne prelome 1 nosi veliki rizik od loSeg srastanja
preloma, ali 1 od komplikacija zbog prolongirane imobilizacije (14,24).

Operativno lecenje za kratkorocni cilj ima stabilizaciju preloma kuka dovoljno
da podnese teret rane mobilizacije, Sto spre¢ava komplikacije zbog mirovanja i stimuliSe
srastanje preloma. Izbor tipa operacije se uglavnom vrs$i na osnovu vrste preloma i
opSteg stanja bolesnika. Zarastanje preloma najbolje se postize kada su okrajci lomljene
kosti dovedeni u normalan anatomski poloZaj. To je posebno vazno kod starijih
bolesnika koji u velikoj ve¢ini imaju nisku mineralnu gustinu kostiju ali i mnoga druga
medicinska stanja koja umanjuju njthovu Sansu za sanaciju preloma 1 oporavak
funkcionalnog statusa, te u odluci o vrsti operativnog zahvata treba imati na umu sve
pretece komplikacije (25, 26).

Nedislocirani prelomi vrata butne kosti obuhvataju oko tre¢inu svih preloma ove
regije (27, 28). Ovakvi prelomi se najceSce resavaju unutraSnjom fikscaijjom Srafovima
(29). Uz dobro namesten prelom, stabilizovan Srafovima, prognoza je najceS¢e dobra 1
lecenje protoce bez komplikacija.

Nacin operatvnog leCenja preloma vrata butne kosti sa dislokacijom moze biti
raznovrstan (30, 31). Stariji bolesnici sa ovakvim prelomom mogu se leiti unutrasnjom
fiksacijom ili artroplastikom, bilo hemiartroplastikom, ili totalnom artroplastikom kuka
(29, 31). Izbor nacina leCenja zavisi od viSe faktora, kao §to su opste zdravstveno stanje
pacijenta, starost, funkcionalne sposobnosti, kognitivni status ali i stav hirurga.(17,25,
29).

Unutrasnja fiksacija se ceS¢e koristi kod mladih, aktivnih osoba, sa
pretpostavkom da imaju jacu koStanu strukturu koja ¢e omoguciti stabilnost fiksacionog
materijala ali 1 brzo zarastanje koStanih fragmenata (25,29).

Artroplastika je leCenje prvog izbora za pacijente sa dislociranim prelomom
vrata butne kosti starijeg zivotnog doba. Moze se raditi hemiartroplastika ili totalna

artroplastika kuka. Hemiartroplastika podrazumeva zamenu proksimalnog dela femura



implantatom, dok totalna artroplastika pretpostavlja 1 zamenu acetabuluma.
Hemiartroplastka moze biti wunipolarna 1 bipolarna. Bez obzira na vrstu
hemiartroplastike, nakon ove operacije moze do¢i za 2-5 godina do oSteCenja
acetabuluma, te se ona primenjuje kod straijih manje aktivnih pacijenata bez znacajnih
degenerativnih promena kuka. Totalna artroplastika se koristi kod aktivnijih pacijenata
ili kod onih ¢iji kuk u vreme preloma ve¢ ima ozbiljne degenerativne promene. Danas
su dostupne dve vrste implantata za hemiartroplastiku: unipalarni 1 bipolarni.

Bipolarni implantati smanjuju rizik od oStecenja acetabuluma 1 proteze, omogucavaju
naknadnu totalnu artroplastiku, ukoliko je to potrebno i nesto je skuplja.

Izbor operativnog zahvata nakon preloma vrata butne kosti koji bi pruzio priliku
pacijentu za najbolji oporavak i1 funkcionisanje uz najmanje komplikacija i1 dalje je
predmet rasprave (32,29,30). Unutrasnja fiksacija c¢uva glavu butne kosti, ali je
verovatnija potreba za operativnom revizijom (31,33,34). Totalna artroplastika rede
dovodi do revizije, ali su ceS¢e luksacije. Luksacije su znatno rede kod
hemiartroplastike, a stopa revizija je negde izmedu unutrasnje fiksacije 1 totalne
artroplastike (32).

Za operativno lecenje peritrohantericnih preloma (intertrohanteri¢nih 1
subtrohanteri¢nih) obi¢no se primenjuje unutraSnja fiksacija. Zbog dobre vaskularizacije
ovih ekstrakapsularnih fraktura unutraSnja fiksacija je le€enje izbora kod svih pacijenata
osim ukoliko postoji uznapredovalo degenerativno oboljenje kuka ili se prelom pruza
proksimalno (39). Unutrasnja fiksacija peritrohanterickih preloma se obavlja
ekstramedularno ili intramedularno. Ekstramedularna fiksacija se obavlja najces¢e uz
pomo¢ metalne ploc¢e koja se nalazi van same butne kosti 1 pricvrS¢ena je Srafovima
(35). Intramedularna fiksacija podrazumeva aplikaciju intramedularnog klina, zahteva
manji rez 1 ima tendenciju da da manji gubitak krvi. Ova vrsta fiksacije moze dovesti i
do intraoperativnih fraktura pri aplikaciji, a u daljem toku i1 do fraktura distalno od
osteosintetskog materijala. Mora se racunati i s tim da sve vrste operativnog leCenja sa
sobom nose 1 rizik od tromboembolijskih komplikacija, neZeljenih kardiovaskularnih

dogadaja isl. (36,37,38).



Rehabilitacija posle preloma kuka

Rehabilitacija kod pacijenata sa prelomom kuka predstavlja niz procedura koji
omogucavaju dostizanje 1 ocCuvanje maksimalnog (pre-frakturnog) funkcionalnog
statusa 1 kvaliteta zivota u svim njegovim aspektima. Dakle, osnovni cilj rehabilitacije
je dostizanje 1 oCuvanje optimalnog funkcionisanja pacijenta uz najvecu mogucu
samostalnost pacijenta u odnosu na osobe iz okruzenja, u svim aktivnostima.

Principi 1 metode funkcionalng osposobljavanja posle preloma gornjeg orkajka
butne kosti podrazumevaju kreiranje rehabilitacionog programa za svakog pacijenta
ponaosob 1 njegovo sprovodenje od strane rehabilitacionog tima. Rehabilitacioni tim
¢ine: fizijatar, fizioterapeuti, radni terapeuti, eventualno psiholog i socijalni radnik. Ovaj
tim se susre¢e sa pojedinacnim problemom koji treba reSavati uz punu saradnju sa
hirurgom 1 potrebne lekare konsultante drugih specijalnosti (kardiolog, neurolog,
endokrinolog...), do maksimalnoig osposobljavanja pacijenta.

Vise nego kod drugih preloma ovde se mora postupati veoma oprezno. Preranom
1 intenzivnhom mobilizacijom moZe da se izazove sekundarna dislokacija 1 dalje
oStecenje cirkulacije, a kasno primenjen i nedovoljan program ne daje dobre rezultate u
smislu funkcionalnog oporavka. Rana mobilizacija je osnovni preduslov uspesnog
lecenja (40).

Rehabilitacioni program mora uzeti u obzir vrstu preloma, lokaciju eventualne
pridruZene povrede 1 nacin zbrinjavanja 1 stabilnost fiksacije. Takode, mora se imati na
umu starost povredenog, opste stanje, prethodna oboljenja 1 kondicioni kapacitet (41).

Zadaci fizikalne terapije 1 rehabilitacionog programa su: smanjiti 1 suzbiti
bolove, spreciti atrofijju miSi¢a tokom lezanja, prevenirati kardiopulmonalne 1
vaskularne komplikacije, spreciti negativnu psihicku reakciju 1 depresiju pacijenta,
povecati 1 povratiti maksimalno mogucu amplitudu pokreta u zglobu kuka, vratiti

miSi¢nu snagu povredenom ekstremitetu, uspostaviti kordinaciju pokreta i1 hoda 1 vratiti

10



povredenog njegovim Zzivotnim i radnim aktivnostima. Sve navedene zadatke treba
posti¢i u Sto je moguce kracem vremenu (40).

U toku akutne rehabilitacije koja se obavlja na ortopedskim odeljenjima,
potrebno je raditi na edukaciji pacijenta i prevenciji mogucih komplikacija uz obaveznu
ranu mobilizaciju. Pacijent treba pre svega da bude upoznat sa program i sa onim §to se
od njega ocekuje tokom osposobljavanja. Bolovi se smanjuju primenom oralnih
analgetika. Program pocinje u€enjem vezbi disanja u cilju sprecavanja pulmonalnih
komplikacija, kao 1 aktivnim veZzbanjem dorzalne 1 plantarne fleksije stopala sa
eleviranom nogom radi prevencije tromboze. Dan posle operacije pacijent poc¢inje sa
promenom poloZzaja u postelji do sedeceg, najpre pasivno, zatim aktivho potpomognuto
1 na kraju samostalno. Paralelno se izvode izometrijske vezbe miSica, pokretaca kuka 1
kolena. Sledeca faza je vezbanje transfera stolica-invalidska kolica uz postepenu
vertikalizaciju. Nastavljaju se lagano i1 progresivno dozirane, potpomognute 1 aktivne
vezbe fleksije, ekstenzije 1 abdukcije kuka, 1 fleksije 1 ekstenzije kolena. Ukoliko
pacijenti nisu odmah u stanju da hodaju sa Stakama, treba koristiti hodalicu (40,41,42).

Post-akutna faza rehabilitacije obavlja se, u naSim uslovima, u specijalizovanim
rehabilitacionim centrima. U ovom periodu se nastavlja sa programom veZbi zapocetih
u prethodnoj fazi. Povecava se koli¢ina vezbi fleksije, ekstenzije i abdukcje kuka.
Intenzitet se dozira zavisno od solidnosti fiksacije 1 faze zarastanja. Nastavalja se vezba
hoda uz odgovaraju¢a pomagala. Ako stanje kardiovaskularnog sistema to dopusta, u
ovoj fazi se primenjuju i1 drugi modaliteti fizikalne terapije (lasero, elektro, magneto)
uklju¢ujuéi 1 hidro kinezi terapiju, koja je narocito blagotvorna za relaksaciju 1
stimulaciju pokreta (40,41,42).

Hidroterapija mineralnim vodama spada u najstariju grupu fizikalnih procedura.
Mineralne vode predstavljaju posebnu grupu podzemnih voda koje zahvaljuju¢i svojim
fizickim osobinama i1 hemijskom sastavu, povoljno deluju na ljudski organizam, te

mogu da se koriste za profilaksu 1 leCenje.
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Sa terapijskog gledista znacajna su sledeca svojstva mineralnih voda:

e hemijski sastav (sadrZe do 1 preko 10 elemenata, karakteristiCan je njithov jonski
sastav: anjoni /bikarbonatni, sulfatni, hloridni joni/ 1 katjoni /natrijum, kalcijum,
magmezijum/, a mogu sadrzati elemente S, J, Fe, As, F 1 oligolemente (Co,Cr),

e ukupna mineralizacija (izraZava se u gramima suvog ostatka nastalog
isparavanjem vode na 180°C 1 po ovom Kkriterijumu, vode mogu biti
oligomineralne, kada je suvi ostatak manji od Igr/l i mineralne ako je suvi
ostatak preko 1gr/l),

e prisustvo gasova (najéeice sadrze sledeée gasove CO,, H,S, Rn**?, CHy),

e temperatura (hladne vode do 20°C, tople preko 20°C, i to hipoterme 20-30°C,
homeoterme 30-40°C 1 hiperterme preko 40°C),

e radioaktivnost (potice od izotopa teSkih elemenata sa rednim brojem 81-92,

v wr - . . . .. .. 222 - v
nace$ce je u pitanju eminencija radijuma - radon Rn “**" izrazava u Bq

Najcesce upotebljavana klasitkacija mineralnih voda kod nas je ona po Quentin-

u koja svrstava mineralne vode u Cetiri grupe:

I Vode koje sadrze viSe od jednog grama rastvorenih ¢vrstih materija na litar. U
zavisnosti od jona ¢iji sadrZzaj prelazi 20 mval% dele se na hidrokarbonatne,
sulfatne, hloridne vode

I Vode koje sadrze materije bioloski aktivne u malim koli¢inama (sulfidne, jodne,
gvozdevite, arsenske)

IIT Vode koje sadrze gasove (ugljeno-kisele vode, vodoniksulfidne vode, radonske
vode)

IV Termalne vode, sa sadrZzejm manjim od 1gr/l rastvorenih Cvrstih elemenata

(oligomineralne), a temperatura im je konstantno iznad 20°C.

Delovanje mineralnih voda moze biti mehanicko, termic¢ko 1 hemijsko 1 dovodi
do: lokalnih promena izazvanih neposrednim uticajem ovih ¢inilaca na kozu 1 sluzokozu

1 sloZenih reakcija prilagodavanja kao posledica neurorefleksnih 1 humoralnih



mehanizama, aktiviranih nadrazajem termoreceptora, mehanoreceptora koze 1
baroreceptora.

Mehanicko dejstvo se ispoljava preko hidrostatskog pritiska 1 potiska, kao 1
drazenjem receptora i to povecanjem vracanja krvi 1 limfe iz donjih partija ka grudnom
koSu, povecavanjem intraabdominalnog pritiska. Podize se dijafragma i prazni rezervoar
venske krvi u splanhni¢koj regiji 1 jetri. Povefava se dijastolno punjenje srca,
kontrakcije su snaznije, udarni volumen se povecava, raste srCana frekvenca i
poboljsava koronarni krvotok (43,44).

Toplotno dejstvo ostvaruje se neposednim dejstvom na kozu $to dovodi do
povecanja enzimskih aktivnosti, povecava se brzina katalitickih hemijskih procesa i
lokalnog metabolizma. Refleksna reakcija moze biti regionalna 1 opSta koja
podrazumeva hemodinamske promene, promene aktivnosti srca 1 plu¢a. Hiperemija
dovodi do neurorefleksnog nadrazaja 1 preraspodele krvi iz unutraSnjih organa i depoa
ka periferiji. Sve ovo dovodi do povecanja koriS¢enja kiseonika.

Hemijsko delovanje moze biti neposredno na kozu i1 njene strukture, kao 1
refleksno pri specificnom hemijskom nadraZaju eksteroreceptora koze ili dubokih
subkutanih distalnih receptora i interreceptora. Takode hemijsko dejstvo mineralne vode
moze biti 1 humoralnim putem prelaskom hemijskih materija kroz koznu barijeru u
cirkulaciju. U organizam prodiru joni J, S, Br, As kao 1 molekuli H,S, CO,, O,, a
intenzitet prodiranja zavisi od pH kao i1 duzine dejstva procedure.

Iako su balneoloski ¢inioci merljivi, mehanizam njihovog terapijskog dejstva je
u mnogo ¢emu nedovoljno poznat. Po delovanju ovih Cinilaca dolazi do apsorpcije
energije prirodnog faktora od strane organizma. U ovoj fazi svi procesi se pot¢injavaju
fizickim zakonima, koji odreduju dubinu prodiranja energije, vrstu tkiva u kojima je
njena absorpcija najbolja 1 primarne efekte absorbovane energije. Ovi efekti se ogledaju
1 u stvaranju toplote u tkivima, promeni odnosa i nivoa slobodnih radikala, jonizaciji
slobodnih mobilnih molekula.

Uporedo s primarnim fizi€¢kim procesima u tkivima dolazi do sloZenijih 1 manje
izu¢enih procesa transformacije energije prirodnih c¢inilaca u bioloski proces. Ova

transformacija nastaje putem neposredne ekscitacije nerava i drugih razdrazljivih tkiva,
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izazivajuci Cesto specificne reakcije. U drugim slucajevima dolazi do stvaranja toplote,
aktivacije enzima u koZi, jonske izmene u tkivima, promene pH stredine, stvaranje ili
razgradnje bioloSkih aktivnih jedinjenja tipa histamina i drugih kinina, serotonina 1 dr.
Bioloski aktivne materije deluju na receptore u tkivima, stvaraju aferentne impulse koje
dospevaju do razli¢itih nivoa regulacije. Aktivne materije nastale delovanjm prirodnih
¢inilaca, apsopcijom dospele u krv, sada humoralnim putem deluju na endokrini sistem,
vegetativne centre i1 centre u retikularnohj formaciji, kao 1 limbi¢ke centre i druge
delove kore velikog mozga. Aferentni impulsi od ekstero-, proprio- 1 interoreceptora iz
oblasti absorbovane energije 1 zona raspostiranja bioloSki aktivnih materija dospevaju
preko nervnih vlakana u zadnje korenove 1 ascedentnim putevima ki¢mene mozdine u
talamus, gde su usko povezani sa viSim nervnim strukturama. U tom sistemu kao
odgovor na aferentne signale formira se eferentni odgovor koji delimi¢no dospeva do
razliitih organa 1 sistema menjajuc¢i njihovo funkcionalno stanje koje se ostvaruje
uglavnom preko sistema hipotalamus hipofiza, ostvaruju¢i svoj uticaj na aktivnost
endokrinih Zlezda, na nivo metabolickih procesa 1 na stanje imunog sistema. Uslovno,
reflektorni uticaj na karakter reakcija organizma ostvaruje se preko mnogobrojnih
talamo-kortikalnih kortikotalamickih veza. Reakcija na primenjenu draZz prirodnih
faktora zavise od kvaliteta 1 vrste energije ali 1 od intenziteta (45.46).

Voda ,,Srpski Selters® koju smo mi primenjivali je natrijum hidrokarbonatna,
hloridna, ugljeno-kisela hiperterma, temperature 44°C, pH 6.8, suvi ostatak 6.1 gr/l. Od
katjona sadrzi: Na 96.24 milival%, a od anjona hidrokarbonate 50.7 milival% 1 hlor
46,93 milival%, lako poviSene vrednosti fluorida 1 fosfata. Od rastvorenih gasova CO,
0.6mg/1 §to je Cini slabo ugljeno kiselom. Veoma je znacajno prisustvo rastvorenog
lekovitog gasa CO; koji kao liposolubilan gas, lako difunduje kroz kozu 1 ispoljava
viSestruko dejstvo.

Pri prodoru kroz koZu ovaj gas hemijskim putem drazi zavrSetke termoreceptora
1 refleksnim putem izaziva vazodilataciju na periferiji, bez primene toplote. Takode,
evidentno je i njegovo opste dejstvo jer dospevsi u krvotok deluje nadrazajno na na
disajni centar, produbljuje disanje 1 povecava ventilaciju pluéa. Osim toga,

ugljendioksid produzava dijastolu, omogucava bolje dijastolno punjenje srca i povecava
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dijastolni volumen. Istovremeno sniZzava tonus arterijskih krvnih sudova 1 smanjuje
periferni otpor. Hidrokineziterapija ovom vodom, narocito blagotvorno deluje na
opustanje miSica, te na lakSe povecanje obima pokreta u zahvacenim zglobovima.

U proces rehabilitacije kompleksnim fizikalnim tretmanom mogu se 1 osim
balneoterapije, aplikovati 1 neki od agenasa sa lokalnim dejstvom kao $to su sve vrste
magnetoterapije, elektroprocedura ili laseroterapija u zavisnosti od dominantne
simptomatologije (43,47,48,49).

Niskofrekventno impulsno elektromagnetno polje ja¢ine 10-30mT 1 frekvencije
do 100Hz svojim fizi€¢kim 1 fizicko-hemijskim dejstvom na celijskom nivou izaziva
svoje primarne efekte: uspostavljanje normalnog mirovnog potencijala celijske
membrane, menja orijentaciju elementarnih magnetnih dipola jona 1 molekula iz
haoti¢nog rasporeda do prostorne usmerenosti i time omogucava njihovu laksu difuziju
kroz kanalice Celijske membrane. Oscilacije izazvane impulsnim magnetnim poljem
dovode do pokretanja celijske membrane, hiperpolarizacije na severnom i
hipopolarizacije na juznom polu, §to uslovljava povecanje propustljivosti membrane bez
utroska energije za jone natrijjuma, kalijuma, 1 neke molekule. Direktna propustljivost
¢elijske membrane za kiseonik moze se povecati i do dva puta §to pospesuje anaerobne
procese stavaranja energije u Celiji 1 resinteze adenozintrifosfata. Kako na celijsku
membranu, magetno polje deluje 1 na jedarnu membranu. Takode, kod eksperimentalnih
zivotinja zabeleZen je porast aktivnosti mitohondrija i endoplazmatskog retikuluma.
Magnetno polje deluje na biohemijske procese kao 1 na fizicko-hemijska svojstva vode
(povrsinski napon, viskoznost, elektricnu provodljivost i dielektri¢niu propustljivost). U
¢isto hemijskom smislu magnetnom polju se pripisuju efekti hemijske rezonance, kao 1
efekti modifikacije kataliticko-inhibitornih reakcija (47,48).

Ovi primarni efekti impulsnog magntnog polja dovode do sekundarnih,
bioloskih efekata koji predstavljaju kompleks lokalnih 1 refleksnih odgovora organizma
na apsorbovanu energiju agenasa 1 njome uslovljene fizicko-hemijske promene u
¢elijama. Na lokalnom nivou dolazi do biostimulativne reakcije S§to podrazumeva
stimulciju mikrocirkulacije, ¢elijske razmene 1 metabolizma, dok se opste dejstvo ovog

fizikalnog agensa najpre 1 najbolje ispoljava na centralnom nervnom sistemu, a preko
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njega na svim ostalim organskim sistemima. IstraZzivanja pokazuju da se magnetnim
poljima moZe aktivirati komunikacija izmedu nervnog, imunog i endokrinog sistema.
Veza izmedu nervnog 1 imunog sistema ostvaruje se preko vegetativnhog nervnog
sistema ili preko endogenih opioidnih supstanci. Deluju¢i na centralni nervni sistem
(enhkefalini, endorfini, dinorfini) 1 periferni nervni sistem (lokalnim drazenjem A alfa
nervnih valkana 1 blokiranjem impulsa A delta i C vlakana) magnetno polje umanjuje
bol. Uticajem na simpaticku komponentu vegetativnog nervnog sistema, kao 1 direktnim
dejstvom na endotel krvnih sudova i reoloSke osobine krvi magnetno polje poboljSava
cirkulaciju (48,49,50).

Shodno navedenim osobinama, uskim apsolutnim kontraindikacijama (ugraden
pacemaker, trudnoca, akutna zapaljenska stanja, deciji uzrast) i dobrom podnosenju ove
terapije bez nuspojava, ona ima znacajnu primenljivost kod pacijenata sa prelomom
kuka, kako radi stimulacije osteogeneze, tako i radi pSteg ucinka (50).

Kineziterapija obuhvata program vezbi, dizajniranih prema vrsti preloma kuka, 1
primenjenog hiruskog leenja kao 1 potrebama 1 opstem 1 funkcionalnom statusu svakog
pacijenta pojedina¢no. Tokom dizajniranja 1 sprovodenja programa vezbi mora se imati
na umu postojanje eventualnih hroni¢nih 1 akutnih oboljenja svakog pacijenta,
funkcionalnog kapaciteta, pa i mentalnog statusa, kako ne bi doSlo do zamora pacijenta 1
efekta suprotnog zeljenom (51).

Kineziterapija koju sprovodimo kod pacijenata posle preloma kuka ima za cij
povecanje obima pokreta u kuku 1 kolenu, jacanje muskulature, uspostavljanje
koordinacije u hodu 1 balansa, te samostalnost u hodu 1 aktivnostima dnevnog zivota.

Kineziterapija obuhvata pasivno pokretanje zglobova po moguéstvu do
fizioloskog maksimuma-istezanje, aktivne pokrete zglobova do maksimalnih mogucih
granica, vezbe relaksacije. Pasivni pokreti se izvode neforsirano, istezanjem misica
fleksora, aduktora 1 rotatora, 1 sve ostale skraCene miSi¢ne grupe. Insistira se na razradi
svih eventualnih kontraktura zglobova.U svakom slede¢em pokretu nastojimo da se
poveca amplitida, a da ne isprovociramo jak bol.

Aktivne vezbe su usmerene na jacanje snage i poboljSanje koordinacije pokreta

pri cemu mora da se vodi rauna o uspostavljanju ravnoteze agonista i antagonista.
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Skra¢ene miSi¢ne grupe se manje jacaju od njihovih antagonista. U ovom periodu
izvode se vezbe u cilju poveanja obima pokreta kuka i vezbe za jaCanje snage i
propriocepcije celog donjeg ekstremiteta. Sa povefanjem oslonca vezba se 1
automatizam hoda, uklanjaju se devijacije hramanja i disbalansa u razboju, sa Stakama,
na strmoj ravni 1 na stepenicama.

Radna terapija predstavlja primenjenu kineziterapiju u aktivnostima
samozbrinjavanja, kao 1 u aktivnostima svkodnevnog zZivota. Ona takode moze imati
funkciju izrade 1 obuke za koriS¢enje specifi¢nih pogala u svakaodnevnom zivotu (za
pomo¢ pri oblacenju, obuvanju 1 sl). Ova vrsta terapije ima izuzetan znacaj kod svih
pacijenata posle preloma kuka, naroCito onih starije zivotne dobi jer pacijentima
omogucava da nastave maksimalno samostalan zivotom po otpustu sa rehabilitacionog
odeljenja (51,52).

Psiholoski tretman 1 ukljuCivanje socijalnog radnika, ukoliko je to potrebno,
takode predstavljaju nezaobilazni deo stacionarno sprovodenog programa rehabilitacije 1

sprovode se od strane obucenih saradnika u rehabilitacionom timu (53,54)

Fabktori koji uticu na konacan ishod oporavka nakon preloma kuka

Konacni rezultati svih napora u lecenju 1 rehabilitaciji pacijenata sa prelomom
kuka zavise od: pacijenta, vrste nastalog preloma i nacina lecenja (ukljucujuci 1 faktore
vezane za bolnicu 1 hirurga) a nakon akutnog lecenja celokupan ishod zavisi 1 od
rehabilitacije.

Sistematski pregled svih ¢inioca oporavka posle preloma kuka moze biti graficki
prikazan. (Shema br.1.) Tamnije oivi¢ene grupe faktora u ovom modelu predstavljaju
varijable koje direktno utiCu na klju¢na pitanja 1 tako predstavljaju centralnu osovinu
ovog modela. Svetliji okviri predstavljaju druge ¢inioce koji se takode moraju uzeti u
obzir. U ovom modelu podebljane strelice se odnose na klju¢na pitanja tj. faktore od

najveceg uticaja.
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Shema br.1. Faktori oporavka pacijenta nakon preloma kuka (preuzeto iz Butler
M t al. Common Hip Fractures 2009)

Faktori koji se odnose na pacijenata veoma su vazni za uspeh leCenja nakon
preloma kuka, a odnose se na demografske, medicinske 1 druge karakteristike pacijenta
koje mogu biti prediktori loSeg ishoda (17,55,56). Mnogi od tih faktora moraju se
razmotriti od strane hirurga u procesu odluc¢ivanja pri odabiru odredene vrste
ortopedskog zbrinjavanja, ukljuuju¢i 1 ASA (Ameri¢ko drustvo anesteziologa) skor
koji podrazumeva osobine pacijenta, zdravstveni status i prisutnost komorbidita.
Karakteristike koje su prepoznate kao faktori koji utiu na ishod, a odnose se na
pacijenata su starost, pol, kognitivni status, druStvena potpora, bracno stanje,

funkcionalni status 1 mesto stanovanja (sopstveni dom ili ustanova) pre preloma (57,58).
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Svi ovi faktori koji se ti€u bolesnika kljucni su 1 za odluivanje o nacinu daljeg
rehabilitacionog tretmana kao i za uspoe$nost procesa rehabilitacije (59,60).

Sledeca grupa su faktori koji se odnose na prelom. Oni se prvenstveno odnose na
mesto preloma kuka, odnosno da li se radi o prelomima vrata butne kosti,
intertrohanteri¢nim ili subtrohantericnim prelomima 1 da li se radi o prelomima sa ili
bez dislokacije. Ove €injenice pri odluci o na¢inu leCenja razmatraju ortopedi, a nacin
zbrinjavanja, odnosto vrsta operacije direktno odreduje 1 nacin rehabilitacionog
tretmana, njegovu dnamiku 1 intenzitet (32,33, 39,61) .

Velika grupa faktora koji se ne odnose na samog bolesnika ili prelom manje je
proucavana 1 dokumentovana, ali je takode od velikog znacaja. U ovu grupu spadaju
faktori koji se ticu medicinske ustanove u kojoj je pacijent tretiran: vrsta 1 veli¢ina
traumatoloske bolnice, zatim rehabilitacionog centra, broj bolesnika, naro¢ito onih sa
preomom kuka, broj i vrsta osoblja (62). U ovoj grupi vazni ¢inioci su i blagovremenost
hiruske intervencije (63), kao i eventualne transfuzije krvi (64) 1 trajanje operacije.
Proces lecenja 1 nege u daljem toku takode se mogu razlikovati i samim tim uticati na
oporavak pacijenta. Sveobuhvatni proces leCenja 1 nege treba da ukljucuje 1 profilaksa
antibioticima, antikoagulanse, urinarni kateter, ranu mobilizaciju 1 fizikalnom terapiju,
jer na primer sama tromboprofilaksa nije dovoljno efikasna ako je ne prati 1 rana
mobilizacija bolesnika (59). Moze se zakljuciti da nijedna procedura u lecenju i
rehabilitaciji ponaosob nije od odlu¢ujueg znacaja za oporavak pacijenata posle
preloma kuka, ve¢ da se radi o sveobuhvatnoj kombinaciji mera i postupaka. Medutim,
dokazano je i da procesi brige povezane s nizim mortalitetom nisu nuzno isti kao 1
procesi leCenja 1 rehabilitacije koji dovode do bolje funkcionalne osposobljenosti
pacijenata (65). Maksimalni funkcionalni oporavak moze se posti¢i u specijalizovanim
ustanovama za za rehabilitaciju, gde se nastavlja postakutna rehabilitacija koja
zapocinje 4-6 nedelja nakon operacije 1 nastavkom pracenja pacijenata kroz programe
ku¢ne rehabilitacije, te eventualno u institucijama za brigu o starim licima. Ove usluge
moraju biti pruzane u adekvatnim ustanovama sa obucenim osobljem gde pacijentu na

raspolaganju stoji Citav rehabilitacioni tim (66,67,68).
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Ovaj predstavljeni Sematski prikaz (Shema br.1.) (15) faktora koji uticu na ishod
rehabilitacije samo je okvir za dalje razmiSljanje 1 istrazivanje, i treba da posluzi kao
sistematizovan edukativni pristup temi, sa idejom da se u daljem radu obogacuje novim

¢injenicama.

Specificnosti leCenja i rehabilitacije gerijatrijske populacije

Zivotna dob nastupanja starosti je u mnogo ¢emu arteficijalno odredena
kategorija. Hronoloska Zivotna dob Cesto ne odgovara bioloSkoj "starosti". U poslednjih
100 godina, sa poboljSanjem zivotnog standarda 1 kvaliteta zdravstvene zastite
hronoloska granica starosti se stalno produzava. Trenutno, ona je pomerena na 65 1 vise
godina. Individualne varijacije u starih su daleko izrazenije nego u bilo kom drugom
zivotnom dobu. Dve stare osobe istih godina mogu se u pogledu zdravstvenog stanja,
mentalnog, fizickog, socijalnog 1 svih drugih aspekata funkcionisanja znacajno
medusobno razlikovati.

Da bi se na adekvatan nacin procenile potrebe 1 mogucnosti gerijatrijskih
pacijenata primenjuje se multidimenzionalna funkcionalna procena koja se bazira na
uskoj povezanosti principa medicinskih dijagnoza, funkcionalne sposobnosti 1
psihosocijalnih faktora. Glavni ciljevi ovog tipa procene obuhvataju postavljanje
dijagnoze, izbor terapije 1 sprovodenje rehabilitacije na adekvatan nacin, shodno
svakom pacijentu ponaosob. U funkcionalnoj proceni starih neophodna su nam saznanja
o mogucénostima obavljanja aktivnosti svakodnevnog zivota, mentalnom zdravlju,
fizickom zdravlju, socijalnim izvorima, ekonomskim izvorima, uslovima okoline,
optere¢enjem 1 teSkoama osoba koje pruzaju negu. Aktivnosti svakodnevnog zivota su
grupisane u tri tipa: pokretljivost, instrumentalne aktivnosti (kupovina, kuvanje,
rukovanje novcem, uzimanje lekova, upravljanje motornim vozilom), 1 fizicke
aktivnosti (kupanje,oblacenje) (69).

Gerijatrijski pacijenti imaju 1 mnoge hroni¢ne bolesti, sa svim posledicama 1

terapijskim dilemama koje hroni¢ne bolesti donose sa sobom. Hroni¢ne bolesti, zajedno
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sa specificnim problemima koji nastaju nakon preloma kuka, znace da je klinicka slika
pri pracenju ovih bolesnika retko jednostavna. Na$i pacijenti starije Zivotne dobi
najceS¢e imaju Cetiri dijagnoze, pre preloma kuka. Dijagnoze mogu biti povezane ili
uslovljene jedna drugom, recimo da se radi o istom sistemu organa ili da ispoljavaju
slicnu patofiziologiju, ali je najceS¢e slucaj da koegzistirajuce bolesti jednostvano
postoje 1 pojavljuju se zajedno. Ove hronicne bolesti uslovljavaju jedna drugu i imaju
medusobne interakcije, koje uslovljavaju ¢es¢e komplikacije 1 doprinose tezem leCenju
1 rehabiitaciji (70). U cilju boljeg razumevanja promena u organizmu starih koje dovode
do smanjenja celokupnok funkcionalnog 1 adaptativnog kapaciteta treba sagledati

bioloske promene povezane sa starnjem koje se ogledaju na svim organskim sistemima

(Shema br.2)

ORGANSKI SISTEM MORFOLOSKE PROMENE FIZIOLOSKE PROMENE
N err;[cl:z :}l[Stem Kortikalna atrofija vreme reagovanja {r
gubitak nervoih celija paméenje 1}
manjak tecnost +r kognitivne funkcije <%
perniterni nervi mielin <5 vid. ukus, minis L}
— S brzina sprovodema ¥
UEIC vehéma muEicmh celya <F snaga, brzina, Lzrftiljimst I
Skﬁlﬂ.“.l Slftﬁ_’“% mtersticijalne masnoce 1 kolagen postura
e e el kifoza. diskalna degeneracia telesna visina **
ostenartroza, 0steoporoza obim pokreta %
Kardiovaskularni sistem i . P Y
hipertrofija muokarda sréana funkcija
stee koronarna ateroskleroza protok kroz kor. sudove I
rigidnoest sréanth zalistaka o X
: . . S _ ] periferni otpor
krvni sudovi rigidnost zidova krvnih sudova krvni pritisak {3

Respiratorni sistem = .
P T detormutets K5, kalerfikacna hrsk komplijansa gr. koda I}
erudm kod . ) )

= maksimalni resp kapacitet {3

pluca broi alveola parenfum. elsticitet {%
emfizem
Gastrointestinalm sistem
zubi gublienje. alveolarna atrofija te¢na ishrana
_ieludau: Lereva atrofija . redukovam motilitet | sekrecija
jetra smanjenie veliéine furnkcija T+
_ . pankreas sadrfal masnofe 1+ funkcionalno tkvasr  vol i konc. enzima I
Urinarm sistem
bubrezi atrofija glomerula_ renalm tubul 4%
Endokrini sustem ) . o
. gubitak polnith funkeya 1
hipofiza . estrogen androzen FSH ) protektivne uloge ovih hormona

Shema br. 2- Promene po organskim sistemima tokom starenja (Mladenovi¢ M et
al. Medicinska gerontologija. Beograd 2007)



Na ovoj shemi sistematski su prikazane promene koje mozemo ocekivati i koje
moramo traziti i ispitati kod gerijatrijskih pacijenata (71). Osim ovih promena na
najvaznimim organskim sistemima moramo imati na umu i promene na kozi koja gubi
turgor, elastinost 1 loSije je prokrvljena pa mozemo ocekivati 1 brz nastanak
dekubitalnih rana, te se mora raditi na njihovoj prevenciji. Imaju¢i na umu bioloske
promene svakog starijeg pacijenata na umu uz pazljivo proucenu istoriju prethodnih
bolesti, pacijentu mora biti ponuden program fizicke aktivnosti adekvatan njegovom
opStem stanju 1 kapacitetu.

Moze se ocekivati uz postojanje kognitivnog deficita i izrazen deficit u
kratkorocnom pamcéenju koji znacajno usporava proces ucenja tokom rehabilitacije. U
ovakvim slucajevima je u rehabilitaconi program potrebno uvrstiti samo one aktivnosti
koje su pacijentu od ranije bliske, a ne insistirati na uenju novih sadrzaja (72) .

Ne retko ovi pacijenti pate od depresije, 1/ili anksiozmosti te je nephodna i1
psiholoSka evaluacija, ponekad i konsultacija psihijatra radi uvodenja antidepresiva.
Slede¢i problem moZe biti izrazen kao postojanje konfuzije i loSe orijentacije u svim
aspektima te se za ovakve pacijente mora obezbediti pojatan nadzor, pracenje i rad sa
psihologom (73).

Vrlo cesto kod starijih pacijenata imamo 1 problem socialne izolacije, loSe
komunikacije S$to dovodi do osecaja bezvoljnosti, a to je takode elemenat koji
onemogucava adekvatno ucesce u rehabilitaciji od strane pacijenata.

U radu sa ovim pacijentima moramo sagledati njithove realne mogucénosti, i
funkcionalne limite, proceniti kapacitet za oporavak te na osnovu toga izabrati
omoguciti bolesniku, maksimalni oporavak (pre-frakturni funkcionalni status) ukoliko
je to moguce.

Primarni cilj ¢itavog procesa leCenja i rehabilitacije jeste poboljSanje kvaliteta
zivota ovih pacijenata. U tome treba imati na umu da je Siroko sagledavanje situacije 1
postavljanje dostiznih ciljeva koji ¢e biti dostignuti kroz adekvatan rehabilitacioni
program 1 omoguciti maksimalno nezavistan Zivot naSim starijim pacijentima osnovni

zadatak fizijatra i rehabilitacionog tima (69,70,71,74).
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Rehabilitacioni tim koji se bavi gerontoloSkom rehabilitacijom uopSte, a
pogotovu kod bolesnika nakon operativno leCenog preloma kuka, mora imati
multidisciplinarni pristup pacijentu koji podrazumeva sveukupno pracenje zdravstvenog
stanja, ukljucuju¢i osim fizickog, 1 emocionalni 1 psihic¢ki status, uz sagledavanje 1
uzimanje u obzir 1 socijalnog statusa. Ovaj tim radi pod vodstvom fizijatra ali mora da
sadrzi 1 lekare ostalih specijalnosti koje odgovaraju profilu komorbiditeta pacijenata.
Osim lekara u radu tima moraju ucestvovari, fizioterapeut, radni terapeut, medicinska
sestra ali 1 saradnici u rehabilitaciji: psigolog, socijalni radnik, defektolog i drugi,
ukoliko za to postoji potreba.

Nakon celovitog sagledavanja postojeeg stanja pacijenta, rehabilitacioni tima
postavlja cilj rehabilitacije koji mora biti realan 1 u skladu sa funkcionalnim stanjem 1
kapacitetom za rehabilitaciju pacijenata. Tim mora odrzavati redovne sastanke na
kojima razmenjuje iskustva u radu sa pacijentom, zabelezeni napredak 1 diskutuje
probleme. Rad rehabilitacionog tima mora podrazumevati 1 rad sa porodicom
bolesnika, njihovo redovno informisanje o stanju pacijenta i daljim opcijama, kao i
pripremu za resocijalizaciju bolesnika koja odgovara njemu ali i njegovom okruzenju
(87,88).

Obzirom na najSiru rasprostranjenost problema 1 velike posledice po pacijenta 1
okolinu, uz sloZzenost samog rada sa starijam bolesnicima, a pogotovu nakon preloma i
operacije, istrazivanje efikasnosti rehabilitacionih programa koji se primenjuju moze

nam dati dodatne informacije i eventualne smernice za dalji rad.
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2. Cilj rada

Sagledavaju¢i znacaj 1 veliCinu problema preloma kuka u pacijenata starih 65
godina 1 viSe, posebno sve faktore koji utiCu na konacan oporavak ovih pacijenata, kao 1
nesumnjivi znacaj rehabilitacije u ovom procesu za osnovni cilj ovog rada je
postavljeno:

v’ da se utvrdi efikasnost primenjenog rehabilitacinog tretmana na opravak
pacijenata starijih od 65 godina nakon operativno lecenog preloma kuka
v da se uporedi efekat razli¢itih programa rehabilitacioniog tretmana na njihov
oporavak
v da se utvrdi uticaj ostalih faktora vezanih za pacijenta i leCenja, na kona¢an
ishod oporavka pacijenata starije zivotne dobi nakon operativno lecenog
preloma kuka
1 to u odnosu na funkcionalni oporavak bolesnika, pracenjem funkcije balansa, kao 1
osposobljenosti za nezavisnost u svakodnevnim aktivnostima i1 ukupnog kvaliteta

Zivota.
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3. Materijal i metode

Ovo istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna studija u Institutu za
rehabilitaciju-Beograd, odeljenjenje*“Selters*“u Mladenovcu.

Predmet pracenja je bilo 203 pacijenta primljena na stacionarni rehabilitacioni
tretman nakon operativno le¢enog preloma kuka. Pacijenti su bili pregledani na dan
prijema na rehabilitaciju, pri otpustu, zatim 3 1 6 meseci nakon zavrSetka rehabilitacije.
Uzet je period pracenja od 6 meseci jer ovi pacijenti 90% svog oporavka dostignu u
prvih 6 meseci nakon operacije (75). U toku svog boravka na stacionarnoj rehabilitaciji
pacijenti imaju individulano dizajniran rehabilitacioni program koji ¢e sadrzati fizikalne
procedure propisane od strane fizijatra i sprovedene od strane tima za rehabilitaciju.

Kriterijumi za uklju€ivanje: pacijentai upucenih na stacionarnu rehabilitaciju
nakon operativno le¢enog preloma kuka nastalog kao posledice pada na ravnom starist
65 godina 1 viSe 1 saglasnost pacijenta da u¢estvuje u studiji.

Za sve pacijente zabelezeni su kompletni demografski i anamnesticki podaci :
osnovni li¢ni podaci, podaci iz liéne anamneze ( detaljna istorija prethodnih 1 hroni¢nih
bolesti, koriS¢ene medikamentozne terapije), zatim porodicne anamneze kao i podaci iz

socijalno-epidemioloske ankete.

25



Takodje, uzeti su podaci o prelomu kuka: datum povrede, vrsta preloma, vrsta
operacije, vreme proteklo od operacije do dolaska na stacionarni fizikalni tretman,
trajaje rehabilitacionog tretmana.

U odnosu na primenjene terapijske procedure pacijenti su podeljenji na dve
grupe kako bi se ispitali efekti razliCitih rehabilitacionih programa. Program
rehabilitacije odreduje specijalista fizikalne na osnovu opSteg 1 funkcionalnog stanja
pacijenta. U prvoj grupi su pacijenti koji su podvrgnuti kompleksnom fizikalnom
tretmanu (elektroprocedure, magnetoterapija, laseroterapija, kinezi 1 radna terapija) uz
balneoterapiju (hidrokonezi terapija u mineralnoj vodi). Drugu su sac¢injavali pacijenti
podvrgnuti kompleksnom fizikalnom tretmanu bez balneoterapije, tj. pacijenti koji nisu
ukljuceni u hidroprocedure zbog postojanja kontraindikacija za ovu vrstu terapije bilo
da su one podrazumevale objektivni status ili subjektivni stav pacijenta. Ova grupa
pacijenat ¢e predstavljati kontrolnu grupu za one koji su le€eni kompleksnim fizikalnim
tretmanom. 1z etickih razloga (da se ne bi uskratio nijedan aspekt fizikalne terapije) nije
bilo moguce izvrsiti randomizaciju bolesnika u ove terapijske grupe te ¢e se pri
statistiCkoj obradi i interpretaciji rezultata o tome voditi racuna.

Prilikom obrade posdataka u obzir su uzeti pacijenti koji su zavrsili predvideni
rehabilitacioni tretman 1 praceni u narednih 6 meseci.

Za procenu komorbiditetnog statusa nasSih pacijenata koriS¢ena je Cumulative
Illness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G) (Prilog br. 1) u kome se boduje 14
posebnih kategorija zdravstvenog stanja od 0-4 gde 0 predstavlja stanje bez bolesti a 4
stanje ekstremno teSkog prtoblema. Iz datog upitnika belezi se ukupan skor
komorbiditeta, broj pozitivnih kategorija, zatim broj kategorija sa ocenom 3, broj
kategorija sa ocenom 4, a moZze se 1 izracunatu 1 ukupan index teZine komorbiditeta —
Severity index (SI) (3). Procenjuju se se sledeCe kategorije: srce, krvni sudovi,
hematopoetski sistem, respiratorni sistem, otorinolaringolosk status, gornji
gastrointestinalni trakt, donji gastrointestinalni trakt, jetra, bubrezi, urogenitalni trakt,
muskuloskeletni, neuroloski, , endokrini i psihijatrijski. Osenjivanje svreke kategorije je
detaljno precizirano. Na primer po uputstvu iz priru¢nika za primenu CIRS-G za bolesti

srca, bez kardioloSkih probelema skor je 0, 1 poen dobijaju pacijenti koji su imali
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infarkt miokarda pre viSe od 5 godina ili izimaju povremeno lekove zbog angine
pectoris. U sledecu kategoriju sa 2 poena spadaju pacijenti sa kompenzovanom
kardiomiopatijim uz svakodnevnu medikamentoznu tearpiju, sa anginom pectoris i
svakodnevnim medikamentima, ili ventrikularnom hipertrofijom kao 1 pacijenti sa
atrijalnom fibrilacijom, ili blokom grane ili svakodnevnom primenom antiaritmika. Sa
tri poena karakteriSu se infarkt miokarda u prethodnih 5 godina, pozitivan test
opterecenja, stanje posle perkutane koronarne angiplastike, ili by-pass hirurgije. U
najtezu kategoriju sa 4 poena svrstavaju se pacijenti sa nestabilnom anginom pectoris ili
dekompezovanom kardiomiopatijim (3).

Pracenje oporavka i kvaliteta zivota pacijenata planirano je primenom za to
namenjenih upitnika: Bergova skala balansa, FIM (Functional Independance Measure)
indeks 1 opsti upitnik o kvalitetu zivota SF-36.

Za ove pacijente vazan deo fukcionalnog oporvaka je usposavljanje balasa i
hoda, a ovaj pokazatelj moZe biti pracen preko Bergove Balans Skale (BBS) (Prilog br.
2). Ona se sastoji iz 14 zadataka 5 statickih 1 9 dinamickih koji se odnose na stabilnost
pri sedenju, stajanju, ustajanju, okretanju, hodu po ravnom i stepenicama i ravnoteze pri
promeni polozaja tela. Svaki zadatak se po Semi boduje od 0-4 te je ukupan skor od 0 do
56, a tumaci se da je od 0-20 neophodno koris¢enje kolica, 21-40 hod uz pomagalo, a od
41-56 je mogu¢ samostalan hod. Promena od 8 poena i viSe izmedju dva ispitivanja
smatra se znacajnom (4).

Oporavak nasih pacijenata za svakodnevno funkcionisanje prac¢en je primenom
FIM-a (Prilog br. 3) 1 to njegovog dela koji se odnsi na motorne aktivnosti.Upitnik FIM
sadrzi 18 kategorija gde se svaka boduje ocenom od 1 do 7 gde ocena 1 predstavlja
kompletnu zavisnost u sprovodenju aktivnosti a 7 totalnu nezavisnost u obavljanju
trezenog zadatka. Motorni deo FIM-a sastoji se od 13 kategorija koje se odnose na
sposobnost samostalnog hranjenja, uvanja 1 ¢esljanja, kupanja, oblaenja gornjeg dela
tela, oblacenje donjih delova odece, koriS¢enje toaleta, praznjenje beSike, praznjenje
creva, transfer krevet-stolica, transfer do toaleta, transfer radi tuSiranja, sposobnost
samostalnog hoda, savladavanje stepenica 1 moZe imati vrednosti od 13 do 91. Ovaj

Upitnik 1 dobijeni FIM skor predstavjaju pouzdano 1 validno stredstvo za precenje
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funkcionalnog oporavka pacijenata 1 njihove samostalnosti u razli¢itom patoloski
stanjima ukljucujuci 1 ortopedsa 1 gerijatrijska (75,76).

Upitnik SF-36 je najSire primenjivani (preko 4000 publikacija) viSenamenski
upitnik kojim se procenjuje kavalitet Zivota u specificnim populacijama da bi se dobili
podaci o uticaju naruSenog zdrvlja na njihov svakodnevni zivot. Sastoji se od 36 pitanja
na koje pacijent sam odgovara 1 koja se odnose na dnevne aktivnosti pacijenta, njegov
liéni oseaj prema svom stanju 1 okolini. Za svako pitanje je ponudjen odgovor u pet
nivoa gradacije Sto omogucava visoku senzitivnost upitnika. Pitanja su svrstana u 8
kategorija fizicko funkcionisanje, onesposobljenost zbog fizickog funkcionisanja,
telesni bol, opSte stanje koji se odnose na fizicko zdravljae, i vitalnost, socijakno
funkcionisanje, ilogu emocija 1 mentalno stanje koji se odnose na sgment mentalnog
zdravlja (0-100 bodova) (77,78).

Svi upitnici su popunjavani pri prijemu, na otpustu 3 i 6 meseci nakon
rehabilitacije.

Ovako detaljno prikupljeni podaci omogucili bi vertikalno pracenje pacijenata sa
operisanim prelomom kuka u smislu fukcionalnog oporavka i promena u kvalitetu
zivota unutar sve tri grupe, zatim uporedjivanje rehabilitacionth modela, kao 1
utvrdjivanje  ostalih Cinilaca od znacaja za ishod rehabilitacije 1 kvalitet Zivota
pacijenata u posmatranim grupama.

Tokom statisticke obrade prikupljenih podataka planirano je koriS¢enje
deskriptivnih 1 analitickih metoda. Prvo ¢e se svi prikupljeni podaci klasifikovati te
izraziti svojim srednjim vrednostima uz odredjivanje medijane, i1 standardne devijacije.
Za poredjenje posmatranih vrednosti izmedju grupa bice koriS€en studentov t test,
Mann-Whitney U test 1 unigatorijelkna ANOVA.

Za analizu ovih podataka planirano je koriS¢enje statistiCkog programa SPSS,
radi utvrdjivanja postojanja statisticki znacajnih razlika u pra¢enim grupama, kao
utvrdjivanja postojanja statisticki znacajne povezanisti. Takodje bic¢e provereno da li
postoji korelacije izmedju funkcionalnog oporavka vrednovag motornim FIM-om u
aktivnostima dnevnog Zivota, 1 Bergove skale balansa sa jedne strane 1 ikvaliteta Zivota

pacijenta vrednovanog od strane pacijenata ukupnim skorom SF-36. Planirana je i
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multifaktorska analiza koriS¢enjem logistickog modela da bi se utvrdio set faktora koji
ima najjacu prediktivnu vrednost za ishod rehabilitacije pacijenata sa operativno
lecenim prelomom kuka.

Prednost ovakvog istrazvanja je §to je potpuno neinterventno, tj. svi pacijenti ¢e
imati rehabilitacioni tretman individualno dizajniran prema opStem stanju 1
funkcionalnom statusu, sproveden od strane tima za rehabilitaciju, uz pazljivo pracenje

parametar koji mogu imati uticaja na njihov oporavak.
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5. Rezultati rada

Prvi deo rezultata ovog istrazivanja odnosi se na deskriptivne pokazatelje koji
opisuju karakteristike posmatrane grupe pacijenata kao sto su godine starosti, pol,
komorbiditet, vrstu zadobijenog preloma 1 vrstu sprovedene operacije koju su imali nasi
ispitanici, kao 1 na vreme proteklo od operacije do pocetka rehabilitacije i trajanje
rehabilitacije. Deskriptivni rezultati su izloZeni za celu grupu posmatranih pacijenata
kao 1 posebno za Grupu 1 koja je u sklopu rehabilitacionog tretmana imala hidroterapiju
kao 1 za Grupu 2 koja nije imala hidroterapiju.

Druga grupa rezultata predstavlja analaizu napretka naSih pacijenata tokom
rehabilitacionog tretmana kao 1 3 1 6 meseci nakon otpusta, posmatranih preko
pokazatelja funkcionalnog oporavka: motorni FIM, Bergova skala balansa, ali 1
pokazatelja kvaliteta Zivota iz kategorija SF-36 upitnika koji su pacijenti sami
popunjavalai 1 koji se odnose na subjektivno videnje njihovog kvaliteta zivota.
Posmatrane kategorije su: fizi€¢ko funkcionisanje, uloga fizickog funkcionisanja, telesni
bol, opste stanje, vitalnost, socijalno funkcionisanje, uloga emocija i mentalno stanje.

Treca grupa rezultata se odnosi na kompleksnu analizu uticaja faktora od strane
pacijenta kao §to su pol, godine i komorbiditet kao 1 ostalih faktora, kao Sto su vrsta
preloma, vrsta operacije 1 vrsta rehabilitacionog tretmana, vreme proteklo od operacije
do rehabilitacije 1 trajanje rehabilitacije na krajnji funkcionalni oporavak pacijenta

meren Bergovnom skalom balansa 1 motornim FIM-om.
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Godine starosti i pol ispitanika

Svi na$i ispitanici pripadaju populaciji starijth od 65 godina. Ovo obelezje
pomatranja je obradeno za celu posmatranu grupu, kao i za grupu pacijenata kojima je
ordinirana hidroterapija - Grupa 1, 1 onih kojima ova terapijska procedura nije

ordinirana - Grupa 2. (Tabela br. 2)

Tabela br. 2- Godine starosti

Min Max Srednja vrednost SD
Celagrupa N=203 65 91 77,72 6,11
Grupal N=91 65 84 74,80 5,22
Grupa2 N=112 65 91 80,08 5,76

Pomocu Studentovog T-testa testirali smo znacajnost razlike izmedu Grupe 1 1

Grupe 2. (Tabela br. 3)

Tabela br. 3- Znacajnost razlike u godinama starosti
T df Sig(t-tailed) p*

Grupal/Grupa 2 -6,846 200 0.000 P<0,001

*studentov t-test

Sprovedenim analitickim metodom zaklju¢ujemo da postoji visoko statisticki
znaCajna razlika u godinama izmdu Grupe 1 1 Grupe 2, odnosno da su pacijenti
uklju¢eni u program koji sadrzi 1 hidroterapiju znacajno mladi.

Razlika u distribuciji prema starosnim kategorijama u svim posmatranim

grupama jos je uoc€ljivija na grafickom prikazu. (Grafikon br. 1.)
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Grafikon br. 1- Distribucija prema starosnim grupama

Raspodela prema polu u svim posmatranim grupama je bila sledece obradivano

obelezje posmatranja (Tabela br. 4).

Tabela br.4-Raspodela prema polu

Zenski pol

Muski pol

Cela grupa N=203

148 (73,4%)

54 (26,6%)

Grupal N=91

65 (71,4%)

26 (28,6%)

Grupa2 N=112

84 (75,0%)

28 (25,0%)

Postojanje razlike izmedu grupa testirano je Man-Whitney U testom (Tabela br.5)

Tabela br.5-Testiranje znacajnosti razlike u raspodeli prema polu po grupama

Rangiranje-raspodela prema polu
N Srednja vrednost Suma rangova
ranga
Grupa 1 91 103,68 9331,00
Grupa 2 112 99,75 11,172
Ukupno 203
Testiranje-raspodela prema polu
Man-Whitney U Z p*
Grupal/Grupa2 4844,00 -0,619 0,536 (p>0.05)

*Man-Whitney U test
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StatistiCkom obradom smo dokazli da ne postoji znacajna razlika u raspodeli

prema polu u posmatranim grupama (p>0.05).
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Grafikon br 2. Raspodela prema polu u grupma

U posmatranim grupama odnos muskog i Zenskog pola nije znacajno razliCit §to

se moze videti 1 na grafickom prikazu. (Grafikon br.2)

Komorbiditet ispitanika

Postojanje drugih pridruZenih bolesti je kod nasih pacijenata prikazano CIRS-G
skalom komorbiditeta. Vrednovano je 14 kategogija komorbiditeta, ocenama 0-4, a
izraCunavan broj pozitivnih kategorija, broj kategorija sa ocenom 3, broj kategorija sa

ocenom 4, total skor komorbiditeta 1 index tezine koomorbiditeta CIRS-G SI index.
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Tabela br.6/a-Distribucija komorbiditeta prema vrsti i teZini po grupama

Komorbiditet Ucestalost u posmatranom uzorku
Vrsta Ocena Cela grupa Grupa 1 Grupa 2
(N=203) (N=91) (N=114)
56 (27,6%) 37 (40,7%) 19 (17,0%)
33 (16,3%) 19 (20,9%) 14 (12,5%)
Srce 78 (38,4%) 30 (33%) 47 (42,0%)
35 (17,2%) 5(5,5%) 31 (27,7%)
1 (0,5%) 0 1 (0,9%)
19 (9,4%) 11 (12,1%) 8 (7,1%)
29 (14,3%) 18 (19,9%) 11 (9,8%)

Krvni sudovi

120 (59,1%)

56 (61,5%)

63 (56,3%)

0
1
2
3
4
0
1
2
3 35 (17,2%) 6 (6,6%) 30 (26,8%)
4 0 0 0
0 132 (65,0%) 69 (75,8%) 63 (56,3%)
1 57 (28,1%) 19 (20,9%) 37 (33,0%)
Hematop. 2 14 (6,9%) 3 (3,3%) 12 (10,7%)
Organi
3 0 0 0
4 0 0 0
0 170 (83,7%) 82 (90,1%) 88 (78,6%)
1 2 (1,0%) 1(1,1%) 1 (0,9%)
Respiratorni 2 19 (9,4%) 5(5,5%) 14 (12,5%)
Organi
3 11 (5,4%) 3 (3,3%) 8 (7,1%)
4 1 (0,5%) 0 1 (0,9%)
0 116 (57,1%) 63 (69,2%) 54 (48,2%)
1 46 (22,7%) 16 (17,6%) 30 (26,8%)
ORL 2 32 (15,8%) 10 (11,0%) 21 (18,8%)
3 7 (3,4%) 2 (2,2%) 5 (4,5%)
4 2 (1,0%) 0 2 (1,8%)
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Tabela br.6/b-Distribucija komorbiditeta prema vrsti i teZini po grupama

Komorbiditet Udestalost u posmatranom uzorku
Vrsta Ocena Cela grupa Grupa 1 Grupa 2
(N=203) (N=91) (N=114)
0 150 (73,9%) 70 (76,9%) 79 (70,5%)
1 26 (12,8%) 12 (13,2%) 14 (12,5%)
Gornji GIT 2 21 (10,3%) 8 (8,8%) 13 (11,6%)
3 6 (3,0%) 1 (1,1%) 6 (5,4%)
4 0 0 0
0 124 (61,1%) 73 (80,2%) 52 (46,4%)
1 53 (26,1%) 13 (14,3%) 40 (35,7%)
Donji GIT 2 19 (9,4%) 4 (4,4%) 14 (12,5%)
3 7 (3,4%) 1 (1,1%) 6 (5,4%)
4 0 0 0
0 168 (82,8%) 79 (86,8%) 89 (79,5%)
1 27(13,3%) 8 (8,8%) 19 (17,0%)
Jetra 2 8 (3,9%) 4 (4,4%) 4 (3,6%)
3 0 0 0
4 0 0 0
0 156 (78,3%) 75 (82,4%) 84 (75%)
1 26 (12,8%) 12 (13,2%) 14 (12,5%)
Bubrezi 2 14 (6,9%) 4 (4,4%) 10 (8,9%)
3 2 (1,0%) 0 2 (1,8%)
4 2 (1,0%) 0 2 (1,8%)
0 95 (46,8%) 56 (61,5%) 39 (34,8%)
1 62 (30,5%) 25 (27,5%) 36 (32,1%)
UFOTgi:li:talni 2 41(20,2%) 9 (9,9%) 33 (29,5%)
3 4 (2,0%) 1 (1,1%) 3 (2,9%)
4 1 (0,5%) 0 1 (0,9%)
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Tabela br.6/c-Distribucija komorbiditeta prema vrsti i teZini po grupama

Komorbiditet Udestalost u posmatranom uzorku
Vrsta Ocena Cela grupa Grupa 1 Grupa 2
(N=203) (N=91) (N=114)
0 62 (30,5%) 40 (44,0%) 22 (19,6%)
Muskul- 1 75 (36,9%) 31 (34,1%) 44 (39,3%)
skletni
Trakt 2 37 (18,2%) 14 (15,4%) 33 (20,5%)
3 29 (14,3%) 6 (6,6%) 33 (20,5%)
0 147 (72,4%) 78 (85,1%) 68 (60,7%)
0 0 0
Neurolo¥ki 1 17 (8,4%) 5 (5,5%) 13 (11,6%)
Deficit 2 14 (6,9%) 5 (5,5%) 9 (8,0%)
3 17 (8,4%) 3 (3,3%) 14 (12,5%)
4 0 0 8 (7,1%)
1 12 (5,9%) 9 (9,9%) 3 (2,7%)
Enodokri
ne 2 28 (13,8%) 11 (12,1%) 17 (15,2%)
funkcije 3 9 (4,4%) 3 (3,3%) 6 (5,4%)
4 3 (1,5%) 1(1,1%) 2 (1,8%)
0 109 (53,7%) 70 (76,9%) 39 (34,8%)
1 40 (19,7%) 13 (14,3%) 27 (24,1%)
Psihijatrijski 26 (12,8%) 6 (6,6%) 19 (17,0%)
status
3 18 (8,9%) 1(1,1%) 18 (16,1%)
4 10 (4,9%) 1(1,1%) 9 (8,0%)
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Vrsta 1 teZina komorbiditeta u ¢itavoj posmatranoj grupi moze biti 1 graficki

prikazana. (Grafikon br. 3).
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Grafikon br 3. Vrste i teZina komorbiditeta u celoj posmatranoj grupi

Osim vrste 1 teZine komorbiditeta, kao deskriptivnih obelezja. posmatrani su 1

dobijeni CIRS-G skorovi: broj kategorija sa pozitivhim nalazom, ukupni skor

komorbiditeta 1 index teZine komorbiditeta 1 poredeni su po posmatranim grupama

(Tabela br. 7)
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Tabela br.7.- Broj kategorija, ukupni CIRS-G i indeks teZine komorbiditeta

Cela grupa Grupa 1 Grupa 2
(N=203) (N=91) (N=114)
Broj pozitivnih 5,55 (0-13) 4,20 (0-10) 6,67 (0-13)
kategorija SD 2,98 SD 2,64 SD 2,79
Ukupan skor 9,8 (0-26) 6,59 (0-19) 12,48 (0-26)
komorbiditeta SD 6,04 SD 4,45 SD 5,94
Index teZine 1,74 (0-4) 1,55 (0-4) 1.90(1,13-3)
komorbiditeta SD 0,49 SD 0,541 SD 0,38

Srednje vrednosti ovih pokazatelja komorbiditeta smo podedili po grupama

primenom Studentovog t testa. (Tabela br.8)

Tabela br. 8-Poredenje po grupama CIRS-G pokazatelja

T Df Sig(t-tailed) p*
Grupal/Grupa 2 -6,415 200 0.000 P<0,001
Broj kategorija
Grupal/Grupa 2 7,783 200 0.000 P<0,001
Ukupan skor
Grupal/Grupa 2 -5,411 200 0.000 P<0,00
Index komorb.

*studentov t-test

Poredenjem pokazatelja komorbiditeta po grupama nalazimo da postoji visoko
statistiCki zanacajna razlika izmedu Grupe 1 1 Grupe 2, odnosno da su pacijenti koji su
bili ukljuceni u program rehabilitacije koji sadrzi i hidroterapiju imali manji broj
kategorija sa pridruZzenim bolestima, zatim da im je ukupan skor teZine ostalih bolesti
bio manji, a takode i da je indeks komorbiditeta, odnosno pokazatelj tezine pridruzenih

oboljenja bio zna¢ajno nizi u grupi 1.




Vrsta preloma i vrsta operacije
U daljem upoznavanju posmatrane grupe gerijatrijskih pacijenata posmatrali
smo o kakvoj vrsti preloma se radi, tj. da i su to bili prelomi vrata butne koste ili

prelomi trohanteri¢ne regije. (Tabela br 9.)

Tabela br. 9.-Vrsta preloma u posmatranim grupama

Vrat butne kost Trohanterna regija
Cela grupa N=203 112 (55,2%) 91 (44,8%)
Grupa 1 N=91 47 (54,9%) 44 (45,1%)
Grupa 2 N=112 65 (58,0%) 47 (42,8%)

Ispitali 1 smo i1 znacajnost razlike izmedu dve posmatrane grupe pacijenata po

mestu preloma. (Tabela br. 10)

Tabela br. 10.- Ispitivanje razlike po mestu preloma izmedu grupa

Rangiranje-vrsta preloma

N Srednja vrednost Suma rangova
ranga
Grupa 1 91 101,51 9136,00
Grupa 2 112 101,49 11367,00
Ukupno 203
Testiranje-vrsta preloma
Man-Whitney U Z p*
Grupal/Grupa2 5039,00 -0,003 0,998 (p>0.05)

*Man-Whitney U test

Statistickom obradom podataka Man-Whitney U testom dolazimo do zakljucka
da ne postoji statisticki zna€ajna razlika izmedu posmatranih grupa po vrsti preloma. U
sve tri grupe bilo nesSto viSe od pola pacijenata sa prelomom u regiji vrata butne kosti

Sto se jasno vidi u grafickom prikazu (Grafikon br. 4)
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Grafikon br.4-Vrste preloma u posmatranim grupama

Obzirom da se u ispitivanoj grupi radi o gerijatrijskim pacijentima koji su nakon

preloma kuka operisani, uporedili smo 1 vrstu primenjene operacije (Tabela br. 11).

Tabela br. 11.- Vrsta operacije u posmatranim grupama

Endoproteza Osteosinteza
Cela grupa N=203 127 (63,1%) 76 (36,9%)
Grupa 1 N=91 52 (57,1%) 39 (42,9%)
Grupa 2 N=112 75 (67,0%) 37(33,0%)

U svim posmatranim grupama ortopedsko reSavanje preloma je bilo ceSce
implantacijom endoproteze, nego primenom unutrasnje fiksacije odnosno osteosinteze.

(Grafikon br.5)
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Grafikon br. 5-Vrste operacije u posmatranim grupama
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Statisticki smo obradili dobijene podatke radi utvrdivanja eventualne razlike

izmedu grupa u ovom obelezju posmatranja.(Tabela br.12)

Tabela br. 12- Ispitivanje razlike po vrsti operacije izmedu grupa

Rangiranje-vrsta operacije

N Srednja vrednost | Suma rangova
ranga
Grupa 1 91 107,77 9699,00
Grupa 2 112 96,46 10804,00
Ukupno 203
Testiranje-vrsta operacije
Man-Whitney U Z p*
Grupal/Grupa2 4476,00 -1,632 0,103 (p>0.05)

*Man-Whitney U test

U ovom obelezju posmatranja nije postojala statisticki znacajna razlika izmedu
uporedivanih grupa prema vrsti primenjenog operativnog zahvata prilokom zbrinjavanja

preloma kuka. (p>0.05).

Vreme proteklo do rehabilitacije i trajanje rehabilitacije

Za konacan ishod rehabilitacije vazno je da se sa rehabilitacionim tretmanom
pocne Sto ranije te je slede¢i posmatrani parametar bio vreme proteklo od operacije do
dolaska pacijenata na produzenu rehabilitaciju. (Tabela br.13)

Tabela br. 13-Vreme proteko od operacije do rehabilitacije po grupama

Min Max Srednja SD
vrednost
Cela grupa N=203 12 92 37,77 17,57
Grupa 1 N=91 12 72 33,38 13,13
Grupa 2 N=112 14 92 41,82 20,23




Sledi statisticka obrada podataka u cilju provere znacajnosti razlike u ovim

parametru Studentovim t testom. (Tabela br.14)

Tabela br. 14-Ispitivanje razlike medu grupama po vremenu protekolom od
operacije

T Df Sig(t-tailed) p*
Grupal/Grupa 2 -3,231 200 0.001 P<0,001

*studentov t-test

Postoji statisticki visoko znacajna razlika izmedu grupa po vremenu proteklom
od operacije do pocetka rehabilitacije (p<0,001), odnosno pacijenti iz Grupe 1 su
znacajno brze nakon operacije dolazili na rehabilitacioni tretman.

Ova razlika je primetna i na grafiCkom prikazu (Grafikon br.6)

100
80
60 I \reme od operacije do
41,82 rehabilitacije
40 37137 3333 ortact
——  min/max
20
0

cela grupa grupa 1 grupa 2

Grafikon br 6.-Vreme proteklo od operacije do reabilitacije po grupama

Duzina trajanja rehabilitacije je bila slede¢i posmatrani parametar. ( Tabela

br.14)
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Tabela br.14-Duzina trajanja rehabilitacije po grupama

Min Max Srednja SD

vrednost
Cela grupa N=203 14 61 31,64 7,19
Grupa 1 N=91 14 44 30,95 6,98
Grupa 2 N=112 18 61 32,21 7,35

Rezultati statisticke obrade ovih podataka u cilju ispitaivanja razlike izmedu

grupa prikazana je u tabeli broj 15.

Tabela br.15-Ispitivanje razlike po grupama u duzZini trajanja rehabilitacije

T Df Sig(t-tailed) p*

Grupal/Grupa 2 -1,226 200 0.222 P>0,05

*studentov t test

U duzini trajanja rehabilitacije nije postojala statistiCki znacajna razlika izmedu
posmatranih grupa pacijenata (p>0,05).

Na kraju izlaganja prve grupe rezultata analizom uporedivanih grupa ispitanika:
Grupe 1 koji su imali hidroterpiju, 1 Grupe 2 koji nisu imali hidroprocedure
konstatujemo da su se ove dve grupe statisticki razlikovale po godinama starosti,
komorbiditetu i broju dana proteklih od operacije do dolaska na rehabilitaciju. Nije bilo
statistiCki znaCajne razlike izmedu grupa u polu, vrsti preloma, vrsti operacije 1 duzini

trajanja rehabilitacije.

Funkcionalni oporavak

Cilj citavog procesa leCenja 1 rehabilitacije gerijatrijskih pacijenata nakon

preloma kuka jeste njthovo maksimalno funkcionalno osposobljavanje, po moguéstvu

do prefrakturnog nivoa. U tom smislu prac¢enje ovog procesa se mora odvijati preko
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mera funkcionalne osposobljenosti. U ovom radu pracen je funkcionalni status
vrednovan BBS skorom i skorom motornog FIM-a pri prijemu, pri otpustu, 3 1 6 meseci
po otpustu, kao i1 znaCajnost razlike izmedu posmatranih grupa i znacajnost razlike
unutar grupa tokom vremena.

Prvi posmatrani parametar kroz Citav period je BBS skor koji se odnosi na
uspostavljanje balansa koji je potreban i neophodan uslov za uspostavljanja mogucénosti
hoda, prvo sa pomagalima, zatim transfera, a dalje i slozenijih zadataka aktivnosti
dnevnog Zivota. Srednje vrednosti BBS u Grupi 1, Grupi 2 i celoj grupi su prikazane u

tabeli br.16.

Tabela br.16-Berg balans skor po grupama ispitanika u posmatranom

vremenu
Grupa 1 Grupa 2 p* Cela grupa
(n=91) (n=112) (n=203)

Prijem 25,84 (SD 3,09) | 21,77 (SD 4,67) <0.001 24,61 (SD 14,94)

Otpust 38,58 (SD 3,87) | 30,46 (SD 3,87) <0.001 34,10(SD 7,47)

3 meseca | 44,29 (SD 5,81) | 32,62 (SD 10,01) | <0.001 37,98 (SD 10,09)

6 meseci | 48,73 (SD 5,29) | 34,13(SD 11,33) | <0.001 39,44 (SD 11,08)

p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Uocljiva je statisticki znacajna razlika u srednjim vrednostima BBS skora izmedu
Grupe 1 1 Grupe 2 u svim tackama posmatranja: na prijemu, pri otpustu, nakon 3
meseca 1 nakon 6 meseci, dokazana studentovim t- testom. Takode, nadena je statisticki
znacCajna razlika u okviru posmatranih grupa tokom vremena posmatranja u okiru svih
grupa. (Tabela br. 16). Promene BBS u posmatranom vremenu unutar posmatranih

grupa su uocljive 1 na grafickom prikazu (Grafikon br.7)
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Grafikon br 7.-Promene BBS po grupama tokom posmatranog perioda
Slede¢i korak je predstavljala analaiza napretka nasih pacijenata pracena BBS
skorom u svim periodima posmatranja ponaosob 1 unutar sve tri posmatrane grupe

pacijenata. (Tabela br.17)

Tabela br 17.- Znacajnost promene BBS tokom vremena po grupama

Grupa 1 Grupa 2 Cela grupa
p vrednost* ( n=p91) (n=1p 12) (n=§03§)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.034 <0.001
Otpust/6 meseci <0.001 <0.01 <0.001
3 meseca/6 meseci <0.001 0.292 <0.001

*studentov t-test

Statistictkom obradom je konstatovan visoko znafajan napredak u
funkcionalnom oporavku merenom BBS skorom za u svim periodima posmatranja
(prijem/otpust, prijem/3 meseca, prijem/6 meseci, otpust/3 meseca, otpust/6 meseci, 3
meseca/6 meseci) u celoj grupi, kao 1 u Grupi 1, dok je znafajno napredovanje u
funkcionalnom oporavku mereno BBS skorom zabelezeno u Grupi 2 u periodu od
otpusta do kontrole nakon 3 meseca, a od kontrole nakon 3 meseca do kontrole nakon 6

meseci nije postojala statisticka znacajnost razlike.




Slede¢i posmatrani parametar funkcionalnog oporavka je bio FiM 1 to deo koji
se odnosi na motorne funkcije 1 sprovodenje aktivnosti dnevnog Zivota. Rezultati za ovo
obelezje posmatranja su praceni u sve tri posmatrane grupe u predvidenim vremenski

periodima. (Tabela br.18)

Tabela br.18. Promene skora motornog FIM-a u posmatranom vremenu

Grupa 1 Grupa 2 % Cela grupa
(n=91) (n=112) P (n=203)
Prijem 46,07 (SD 4,46) | 38,48 (SD 8,03) <0.001 41,79(SD 7,69)
Otpust 67,33 (SD4,41) | 56,58 SD 10,71) | <0.001 61,31(SD 10,22)
3 meseca | 78,08 (SD 6,30) | 61,54(SD 14,61) | <0.001 68,86(SD 14,39)
6 meseci 81,34 (SD 3,37) | 63,24(SD 16,20) | <0.001 70,75(SD 15,53)
p** <0.001 <0.001 <0.001

*studentov t-test; **unifactorial ANOVA test

Ovom analizom nalazimo da postoji statisticki visoko znac¢ajna razlika u motornim
FIM skorovima izmedu Grupe 1 i1 Grupe 2 u svim vremenima posmatranja, na prijemu,
pri otpustu 1 nakon 3 1 6 meseci, tj. da su pacijenti rehabilitovani u programu koji
podrazumeva 1 hidroterapiju imali bolji funkcionalni satus u svim tackama
merenja.(Grafikon br.7).

Primenom ANOVA testa konstatujemo da postoji statisticki visoko znacajan
napredak unutar grupa tokom vremena posmatranja, 1 to u celoj posmatranoj grupi, kao 1

u Grupi 1 1 Grupi 2. (Tabela br.18)
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Grafikon br 8.-Promene FIM skora po grupama tokom posmatranog perioda

Sledeci korak je bila statistiCka provera znacajnosti razlike skora motornog FIM-a
izmdu svih taCaka posmatranja pojedinacno (prijem/otpust, prijem/3 meseca,
prijem/6meseci, otpust/3 meseca, otpust /6mesesi 1 3 meseca/ 6 meseci), unutar grupa 1

to cele grupe, Grupe 1 1 Grupe 2. (Tabela br. 19)

Tabela br. 19-Razlika skorova motornog FIM-a tokom posmatranih perioda
pojedina¢no u svim grupama

p vrednost* Grupa 1 Grupa 2 Cela grupa

(n=91) (n=112) (n=203)

Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001

Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001

Prijem/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001

Otpust/3 meseca <0.001 0.004 <0.001

Otpust/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001

3 meseca/6 meseci <0.001 0.410 <0.001

*studentov t-test

Uvidom u ovu analizu mozemo konstatovati da postoji statistiCki visoko
znacCajna razlika, odnosno visoko zna¢ajan napredak u funkcionalnom oporavku nasih
pacijenata merenog FIM skorom (deo koji se odnosi na motorne funkcije) u svim
periodima posmatranja (prijem/otpust, prijem/3 meseca, prijem/6meseci, otpust/3
meseca, otpust /6mesesi 1 3 meseca/ 6 meseci) u celoj grupi 1 Grupi 1 dok ovu visoku

znacajnost ne nalazimo u Grupi 2 u periodu po otpustu do kontrole nakon 3 meseca, dok

47



izmedu kontrola nakon 3 1 6 meseci uoSte ne postoji znacajnost razlike. Ipak sumarni

napredan od otpusta do kontrole nakon 6 meseci beleZi visoku statisticku znacajnost.

Kvalitet Zivota

Funkcionalni status meren adekvatnim skorovima je samo deo oporavka naSih
pacijenta 1 procesa njihove restitucije 1 reintegracije u prefrakturni nain zivota 1
socijalno okruzenje. Najznacajniji deo procesa rehabilitacije zapravo predstavlja
poboljsanje kvaliteta Zivota, i to gledano oCima pacijenta. U tu svrhu pratili smo
kretanje osam skorova upitnika o kvalitetu zivota, SF-36, 1 to u istim vremenima
posmatranja kao 1 funkcionalni oporavak: na prijemu, pri otpustu i 3 1 6 meseci nakon
otpusta. Posmatrane kategorije su fizicko funkcionisanje, ograni¢enost aktivnosti zbog
fizickih problema, telesni bolovi, opSte zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje,

ograni¢enost aktivnosti zbog emotivnih problema i mentalni status.

Prva posmatrana kategorija dobijenih rezuktata iz upitnika SF-36 koji su

pacijenti sami popunjavali odnosi se na fizicko funkcionisanje (Tabela br.20)

Tabela br. 20-Fizi¢ko funkcionisanje (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1 Grupa 2 " Cela grupa
(n=91) (n=112) P (n=203)

Prijem | 31,10(SD9,74) | 23,75(SD9,21) | <0.001 | 27,17 (SD 10,12)

Otpust | 62,25(SD 11,06) | 48,48 (SD 11,97) | <0.001 | 54,80 (SD 13,38)

3 meseca | 73,52(SD 9,68) | 54,96 (SD 1434) | <0.001 | 63,45 (SD 15,38)

6 meseci | 82,14 (SD 12,78) | 57,28 (SD 16.99) | <0.001 | 68,60 (SD 19,53)

p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Iz prikazanih podataka (Tabela br.20) jasno je da postoji statisticki visoko
znaCajna razlika izmedu posmatranih grupa u svakom posmatranom momentu: na
prijemu, pri otpustu kao 1 nakon 3 1 6 meseci, 1 to u korist Grupe 1, odnosno da je ova

komponenta kvaliteta Zzivota bila znaCajno bolja kod pacijenata koji su u svoj
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rehabilitacioni tretman imali ukljuenu 1 hidroterapiju. KoriS¢enjem unifaktorijelnog
ANOVA testa pokazana je visoko statisticki znacajan porast skora fizickog

funkcionisanja tokom datog perioda u svim posmatranim grupama.
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100
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otpust < 6 meseci —o— Grupa 1
Grupa 2
3 meseca

Grafikon br. 9.-Dijagram promene komponente fizickog funkcionisanja SF-36 u

posmatranom vremenu

Slede¢i korak u analizi dobijenith podataka je bila provera znacajnosti razlike

unutar grupa u svakom posmatranom perodu (Tabela br.21)

Tabela br. 21-Razlike u komponenti fizicko funkcionisanje (SF-36) po grupama
tokom posmatranih perioda

p vrednost* Grupal (n=91) | Grupa?2 (n=112) Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001

3 meseca/6 meseci <0.001 0.271 <0.001

*studentov t-test
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Daljom detaljnom analizom podataka 1 statistickim poredenjem napredovanja u
komponenti fizickog funkcionisana kvaliteta zivota naSih pacijenata dobijamo da su u
ovom obelezju posmatranja, oni zna¢ajno napredovali u svim grupama 1 svim perodima
osim u Grupi 2 u periodu izmedu kontrola nakon 3 1 6 meseci. (Tabela br 21).

Druga od osam pomatranih kategorija kvaliteta zivota merenih uitnikom SF-36
odnosi se na subjektivni osecaj pacijenta o njegovoj ograni¢enosti u svakodnevnim
aktivnostima zbog fizickih problema.Statisticki je dokazana visoko znacajna razlika u
posmatranom parametru kako izmedu grupa u posmatranim vremenskim tackama, tako 1

u okviru samih grupa tokom posmatranog perioda. (Tabela br. 22)

Tabela br. 22- Ogranicenost aktivnosti zbog fizickih problema (SF-36) po grupama
tokom vremena

Grupa 1 Grupa 2 " Cela grupa
(n=91) (n=112) P (n=203)
Prijem | 25,93 (SD 10,72) | 17,14 (SD 12,09) | <0.001 21,21 (SD 12,19)
Otpust | 52,20 (SD 13,06) | 42,95 (SD 12,66) | <0.001 42,22 (SD 13,53)
3 meseca | 72,42 (SD 12,41) | 53,71 (SD 17,09) | <0.001 62,22(SD 17,79)
6 meseci | 88,02 (SD 15,01) | 53,57 (SD 18,64) | <0.001 69,26(SD 24,28)
p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Obzirom na utvrdenu visoko statisticki znacajnu razliku posmatrali smo 1 razlike u

svakoj grupi i u svakom vremenskom periodu ponaosob (Tabela br.23)

Tabela br.23-Razlike u komponenti ograni¢enost aktivnosti zbog fizi¢kih
problema (SF-36) po grupama tokom vremena

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseci <0.001 0.953 <0.001

*studentov t-test
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Prikazanom statistiCkom analizom (Tabela br.23) dobili smo podatak da subjektivni
osecaj onesposobljenosti zbog fizickih zdravstvenih problema meren komponentom SF-
36, ograniCenost aktivnosti zbog fizickih promlema, belezi konstantan visoko statisti¢ki
znacajan napredan u celoj grupi 1 Grupi 1 tokom ¢itavog posmatranog peroda , dok u
Grupi 2 ne postoji znacajnost razlike izmedu vrednosti dobijenih nakon 3 meseca i

nakon 6 meseci, Sto je uocljivo 1 na grafickom prikazu (Grafikon br 10)
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Grafikon br.10-Ogranicenost aktivnosti zbog fizickih problema (SF-36) po
grupama tokom vremena
Jedan od svakako najznacjanijih, ako ne i dominantan problem nasih pacijenata
tokom perioda oporavka i rehabilitacije nakon preloma kuka je prisustvo i intenzitet
telesnih bolova. Ovaj pokazatelj je vrednovan komponentom telesni bol iz upitnika SF-
36, koji prikazuje subjektivnu ocenu pacijen ta o intenzitetu bolova koje trpi. (Tabela br.

24)
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Tabela br.24-Telesni bol (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)
Prijem | 33,65 (SD 11,42) | 23,42 (SD 11,23) | <0.001 28,03(SD 12,39)
Otpust | 59,33 (SD 12,62) | 45,00 (SD 13,87) | <0.001 51,49 (SD 15,05)
3 meseca | 71,81 (SD 13,81) | 50,82 (SD 17,85) | <0.001 60,34(SD 19,17)
6 meseci | 81,79 (SD 13,94) | 53,17 (SD 20,15) | <0.001 66,17 (SD 22,61)
p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Iz navedenih podataka mozemo konstatovati da postoji visoko statistiCki
znacCajna razlika u intenzitetu telesnih bolova merenih ovim pokazateljom izmedu Grupe
1 1 Grupe 2 , u korist Grupe 1. Ova razlika se odrzava na nivou pisoko statisticki

znacane razlika kako na prijemu, tako i1 na otpusti 1 nakon 3 1 6 meseci. (Tabela br. 24)

Tabela br. 25- Razlike u komponenti telesni bol (SF-36) po grupama tokom
posmatranih perioda

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.007 <0.001
Otpust/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001

3 meseca/6 meseca <0.001 0.357 <0.001

*studentov t-test

Iz navedenih podataka mozemo konstatovati da postoji visoko statisticki znacajna
razlika u intenzitetu telesnih bolova merenith ovim pokazateljom izmedu Grupe 1 1
Grupe 2 , u korist Grupe 1. Ova razlika se odrzava na nivou visoko statisticki zna¢ajne
razlike kako na prijemu, tako 1 na otpusti i nakon 3 1 6 meseci. (Tabela br. 24). Promene
u subjektivnoj proceni jacine telesnog bola nasSih paceijenata mogu se prikazati 1

graficki (Grafikon br.11)
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Grafikon br.11-Telesna bol (SF-36) po grupama tokom vremena
Vrednosti kojima se kvantifikuje osecaj telesnog bola su tokom vremena znacajno
rasle (visa numeriCka vrednost nizi intenzitet bola) a proverena je 1 statisti¢ka znacajnost

promene ovih vrednosti po grupama tokom posmatranog vremena (Tabela br.25)

Tabela br. 25-Razlike u komponenti telesni bol (SF-36) po grupama tokom

vremena

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.007 <0.001
Otpust/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseca <0.001 0.357 <0.001

*studentov t-test

Ovom statistickom obradom dobili smo podatak da postoji visoko znaCajna
razlika za celu grupu 1 Grupu 1 u svim posmatranim razdobljima (prijem/otpust,
prijem/3 meseca, prijem-6 meseci, otpust/3 meseca, otpust/6 meseci, i 3 meseca/6
meseci), u Grupi 2 u periodu otpust/3 meseca postoji znacajan napredak, dok u istoj

grupi u periodu 3 meseca/ 6 meseci nema poboljSanja. Ovaj nedostatak napretka u
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Grupi 2 ipak nije uticao na rezultat u periodu otpust/6 meseci koji pokazuje postojanje
visoke statisticke znacajnosti. (Tabela br.25)

Poslednja komponenta koja pripada setu podataka koji govore o subjektivnoj
proceni pacijenta o njthovom fizickom zdravlju u SF-36 jeste opSte stanje zdravlja.
Kretanje vrednosti ovog posmatranog parametra tokom posmatranog vremena u

grupama prikazano je u tabeli br 26.

Tabela br.26-Opste stanje zdravlja (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1l (n=91) | Grupa2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)

Prijem | 30,55 (SD 12,33) | 22,63 (SD 10,24) | <0.001 | 26,33 (SD 11,86)

Otpust | 58,90 (SD 13,76) | 44,82 (SD 13,93) | <0.001 | 51,28 (SD 15,44)

3 meseca | 68,96 (SD 14,17) | 51,07 (SD 16,10) | <0.001 | 59,31 (SD 17,56)

6 meseci | 78,19 (SD 13,83) | 52,37 (SD 18,33) | <0.001 | 64,14 (SD 20,79)

p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Analizom dobijenih podataka utvrdeno je da postoji visoko statisticki znacajna
razlika izmedu Grupel na prijemu, otpusti, posle 3 meeca i1 nakon 6 meseci. Takode
dobijena je 1 visoko statisticki znacajna razlika u posmatranom vremenu u okviru grupa
1u celoj grupi, Grupi 1 1 Grupi 2. (Tabela br.26)

Promene skora komponente opSteg stanja zdravlja iz upitnika SF-36 po grupama

u toku posmatranog vremena upecatljive su i u grafiCkom prikazu.(Grafikon br.12)
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Grafikon br.12-OpSte stanje zdravlja (SF-36) po grupama tokom vremena

Radi dublje analize podataka sprovedeno je testiranje znacajnosti razlike u li¢noj
proceni opSteg satanja zdravlja SF-36 za pacijente u svim posmatranim grupama i

tokom svakog perioda posmatranja ponaosob. (Tabela br 27)

Tabela br 27-Razlike u komponenti opste stanje zdravlja (SF-36) po grupama
tokom vremena

p vrednost* Grupa 1(n=91) | Grupa 2 (n=112) | Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.002 <0.001
Otpust/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseci <0.001 0.573 <0.001

*studentov t-test

Sprovedenom analizom potvrdeno je postojanje visoko statisticki znacajne
razlike u dobijenim vrednostma za celu grupu i grupu 1 u svakom posmatranom periodu
pojedina¢no, dok je za grupu 2 nadeno postojanje statisticki znacajne razlike u periodu
otpust/3 meseca, 1 nije utvrdena znacajnost razlike u periodu 3 meseca/6 meseci.

Kao 1 kod ostalih parametara fizickog zdravlja za posmatrani period otpust/6

meseci odrzala se statistiCki visoko znacajna razlika. (Tabela br 27)
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Sledec¢a grupa posmatranih parametara vitalnost, socijalno funkcionisanje, uloga
emocionalnog statusa i procena mentalnog stanja su komponente koje se odnose na
mentalno zdravlje posmatranih pacijenata. Subjektivni osecaj vitalnosti prikazan
skorovima dobijenim iz upitnika SF-36 koji su na$i pacijenti popunjavali prikazan je u
tabeli br 28.

Tabela br.28- Vitalnost (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)
Prijem 29,01(SD 12,57) 20,63 (SD 9,80) | <0.001 24,53 (SD 11,86)
Otpust | 55,71 (SD 13,28) | 39,69 (SD 13,97) | <0.001 46,99 (SD 15,77)
3 meseca | 66,32 (SD 12,88) | 44,73 (SD 16,99) | <0.001 54,56 (SD 18,59)
6 meseci | 76,10 (SD 13,66) | 47,54 (SD 19,65) | <0.001 60,49 (SD 22,24)
p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Uocljiv je porast vrednosti koji pokazuju osecaj vitalnosti prema upitniku SF-36
kod pacijenata u sve tri grupe, celoj grupi, grupi 1 koja je imala rehabilitacioni tretman
sa hidroterapijom, kao 1 grupi 2 koja je bila uklju¢ena u rehabilitacioni tretman bez
hidroterapije, 1 tokom celog perioda pracenja. Ovaj porast vrednosti je u svim grupama
na novou visoke statisticke znacajnosti (p <0.001). Takode primetna je 1 razlika izmedu
subjektivog osecaja vitalnosti bolesnika pracenih u dve razli¢ite drupe po sproveenom
rehabiitacionom tretmanu pri prijemu, pri otpustu, a odrzava se 1 3 1 6 meeci posle
otpusta. U svim posmatranim vremenskim tackama ova razlika je na nivou visoko
statisticki znacajne (p <0.001). (Tabela br.28)

Promene u skoru vitalnosti SF-36 po posmatranim grupama i u odabranom

vremenskom razdoblju primetne su 1 u grafiCkom prikazu. (Grafikon br. 13)

56



prijem

100
50
—i— cela grupa
otpust g 6 meseci —— grupa 1
grupa 2
3 meseca

Grafikon br. 13- Vitalnost (SF-36) po grupama tokom vremena

Obzirom da je pokazana visoka statisticka znacajnost razlike u osecaju vitalnosti
SF-36 kod pacijenata u svim grupama tokom posmatranog perioda, sledec¢i korak je bio
da se utvrdi tendencija promenene ovog parametra u svakom posmatranom periodu

ponaosob u svakoj posmatranoj grupi ponaosob.(Tabela br.29)

Tabela br 29-Razlike u komponenti vitalnost (SF-36) po grupama tokom

vremena

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) | Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.016 <0.001
Otpust/6 meseci <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseci <0.001 0.254 <0.001

*studentov t-test
StatistiCkom analizom pacenog parametra nadena je visoko statisticki znaCajna
razlika u osec¢aju vitalnosti po upitniku SF-36 u celoj grupi 1 grupi 1 u svim pracenim

periodima (prijem/otupst, prijem/3 meseca, prijem/6 meseca, otpust/3 meseca, otpust/6
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meseci, 3 meseca/6 meseci), dok je u grupi 2 u periodu otpust/3 meseca razlika bila
statistiCki znacajna, a u slede¢em periodu 3 meseca/6 meseci, uprkos nominalno
povecanoj vrednosti, razlika nija imala statistiCku znacajnost. Uprkos padu u posledem
periodu posmatranja razlika odrazava visoku statistiCku znacajnost u periodu prijem/6
meseci 1 otpust/6 meseci. (Tabela br.29)

Funkcionisanje u drustvenom okruzenju, vrednovano kroz subjektivni ose¢aj samog
pacijenta putem upitnika SF-36 predstavlja najznacajniji pokazatelj resocijalizacije
pacienta, Sto jeste jedan od rehabilitacionih ciljeva. Vrednosti za ovo obelezje
posmatranja tokom odabranog perioda pra¢enja pokazuju stalnu tendeciju porasta u

svim posmatranim grupama. (Tabela br.30)

Tabela br.30-Socijalno funkcionisanje (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1(n=91) | Grupa 2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)

Prijem | 32,72 (SD 15,22) | 21,08 (SD 11,72) | <0.001 | 26,33 (SD 14,58)

Otpust | 56,31 (SD 14,23) | 41,58 (SD 14,26) | <0.001 | 48,52 (SD 16,12)

3 meseca | 72,23 (SD 15,35) | 50,62 (SD 20,27) | <0.001 | 60,42 SD (21,14)

6 meseci | 85,93 (SD 16,17) | 53,81 (SD 23,93) | <0.001 | 60,05 (SD 25,90)

p** <0.001 <0.001 <0.001

*students t-test; **unifactorial ANOVA test

Graficki prikaz dobijenih vrednosti jasno ukazuje na tendenciju rasta ovih

skorova po grupama (Grafikon br. 14)
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Grafikon br. 14- Socijalno funkcionisanje (SF-36) po grupama tokom vremena

StatisticCkom obradom dobijenih podataka konstatujemo postojanje visoko
statistcki znacajne razlike u vrednostima skorova socijalnog funkcionisanja SF-36
izmedu grupe 1 1 grupe 2 pri prijemu na rehabilitacioni tretman, koja se odrZava i1 na
otpustu i kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 meseci.(Tabela br.30). U istoj tabeli
prikazano je 1 postojanje statistcki visoko znacajne razlike unutar grupa tokom
posmatranog perioda.

U daljem toku analiticke obrade reziltata utvrdeno je postojanje visoko
statisticki znaCajne razlike izmedu vrednosti zabeleZenih na prijemu, pri otpustu, na
kontrolama posle 3 1 6 meseci u svakom pojedinaénom periodu unutar cele grupe, u
grupi 1 1 grupi 2, osim u okviru grupe 2 u periodu izmedu kontrola na 3 1 6 meseci.

(Tabela br. 31)
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Tabela br. 31-Razlike u komponenti socijalno funkcionisanje (SF-36) po grupama
tokom vremena

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) | Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseca <0.001 0.2829 <0.001

*studentov t-test

Sledeca pracena komponenta iz grupe koja se odnosi na mentalno zdravlje je uloga
emocija vrednovana SF-36 upitnikom. (Tabela br. 32)

BeleZene su srednje vrednosti sa standardnom devijacijom dobijene na osnovu tri
potanja iz primenjivanog upitnika, u celoj grupi, grupi 1 1 grupi 2 u odbranim

vremenima -prijem, otpust, 3 meseca, 6 meseci. (Tabela br. 32)

Tabela br. 32- Uloga emocija (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1 (n=91) | Grupa2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)

Prijem | 38,09 (SD 16,90) | 17,14 (SD 12,09) | <0.001 | 21,20 (SD 12,19)

Otpust | 70,33 (SD 16,06) | 42,95 (SD 12,66) | <0.001 | 47,43 (SD 13,19)

3 meseca | 87,91 (SD 17,51) | 53,71 (SD 17,09) | <0.001 | 62,22 (SD 17,79)

6 meseci | 94,87 (SD 13,07) | 53,57 (SD 18,64) | <0.001 | 69,26 (SD 24,28)

p** <0.001 <0.001

*studentov t-test; **unifactorial ANOVA test

Statistickom analizom ubelezenih podataka dolazimo do zakljucka da se u
okviru cele grupe, grupe 1 1 grupe 2 vrednost posmatranog parametra uveceva i to
visoko statisticki znacajno. Takode nalazimo 1 da se vrednosti izmedu grupe 1 1 grupe 2
visoko statisticki znacajno razlikuju u svim posmatranim vremenima.(Tabela br. 32)

Razlike tokom vremena pracenja u svim grupama , kao u vremenskim tackama

izmedu grupa uocljive su 1 na grafickom prikazu. (Grafikon br. 15)

60



prijem

100
50
—— cela grupa
otpust 6 meseci —¢— grupa 1
grupa 2
3 meseca

Grafikon br. 15- Uloga emocija (SF-36) po grupama tokom vremena

Statistickom analizom pacenog parametra nadena je visoko statisticki znacajna
razlika u ulozi emocija po upitniku SF-36 u celoj grupi grupi 1 i grupi 2 u pracenim
periodima prijem/otpust, prijem/3 meseca, prijem/6 meseci, otpust/3 meseca, otpust/6
meseci, dok je u periodu 3 meseca/6 meseci za grupu 1 razlika bila na novou statisticke

znacajnosti a za celu grupu 1 grupu 2 ova znacajnost nije utvrdena. (Tabela br.33)

Tabela br.33-Razlike u komponenti uloga emocija (SF-36) po grupama tokom

vremena

p vrednost* Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) | Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseca 0.0027 0.9533 <0.001

*studentov t-test
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Mentalno stanje je poslednja iz seta komponenti mentalnog zdravlja koja je
pracena kod nasih pacijenata u sve tri grupe i u predvidenom vremenskom razdoblju. I u
ovom parametru posmatranja nalazimo visoko statisticki znac¢ajnu razliku izmedu grupe
1 1 grupe 2 na prijemu pri otpustu kao 1 na kontrolama nakon 3 i1 6 meseci., te u

posmatranim grupama tokom c¢itavog perioda pracenja. (Tabela br. 34)

Tabela br. 34-Mentalno stanje (SF-36) po grupama tokom vremena

Grupa 1 (n=91) | Grupa 2 (n=112) p* Cela grupa (n=203)

Prijem | 41,29 (SD 11,42) | 28,71 (SD 12,35) | <0.001 | 34,43 (SD 13,47)

Otpust | 64,97 (SD 10,71) | 48,32 (SD 16,02) | <0.001 | 55,94(SD 16,12)

3 meseca | 77,66 (SD 12,62) | 55,85 (SD 18,52) | <0.001 | 65,80 (SD 19,33)

6 meseci | 85,27 (SD 13,90) | 58,64 (SD 21,85) | <0.001 70,78 (SD 22,81)

p** <0.001 <0.001 <0.001

*studentov t-test; **unifactorial ANOVA test

Promene mentalnog stanja registrovane SF-36 upitnikom u posmatranim vremenskim

tatkama 1 u pracenim grupama uocljive su 1 na grafiCkom prikazu. (Grafikon br. 16)

prijem
100
50
—— cela grupa
otpust < 6 meseci —&— grupa 1
grupa 2
3 meseca

Grafikon br. 16- Mentalno stanje (SF-36) po grupama tokom vremena
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Pra¢enjem komponente mentalnog stanja upitnika SF-36 za sve tri grupe u
odabranim vremenskim periodima nalazimo postojanje statistiCki visoko znacajne
razlike u celoj grupi 1 grupi 1 u svim vremenskim razdobljima (prijem/otpust, prijem/3
meseca, prijem/6 meseci, otpust/3 meseca, otpust/6 meseci, 3 meseca/6 meseci) dok je
razlika u grupi 2 u periodu otpust/3 meseca na nivou statisticke znacajnosti dok u
narednom periodu 3 meseca/6 meseci ove znacajnost nije utvrdena.( Tabela br. 35)

Statistickom proverom 1 ovog poslednjeg parametra iz serije SF-36
konstatujemo da su 1 funkcionalni oporavak 1 kvalitet zivota zavelezili statisticki
znacajan napredak tokom posmatranog vremena u celoj grupi, grupi 1 i grupi 2 i da je

ovaj napredak statisticki znacajno bolji u grupi 1 nego u grupi 2.

Tabela br. 35-Razlike u komponenti mentalno stanje (SF-36) po grupama tokom

vremena

p vrednost* Grupa 1l (n=91) | Grupa?2 (n=112) | Cela grupa (n=203)
Prijem/Otupst <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/3 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Prijem/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
Otpust/3 meseca <0.001 0.0013 <0.001
Otpust/6 meseca <0.001 <0.001 <0.001
3 meseca/6 meseca <0.001 0.3037 <0.001

*studentov t-test

Zbog ove uocljive analogije ispitali smo korelaciju izmedu BBS-a FIM-a 1 SF-
36, koja je potvrdila da postoji statistiCki znaCajna korelacije u posmatranim
parametrima u svim vremenskim tackama (<0.001). Na osnovu ovih nalaza je
zaklju¢eno da je u daljem istrazivanju dovoljno ispitati korelacije izmedu oporavka
merenog FIM-om 1 obelezja koja se razlikuju izmedu grupe 1 i grupe 2.

Proverili smo postojanje 1 jac¢inu korelacije izmedu vrste rehabilitacionog
tretmana, godina, starosti i CIRS-G total sa FIM skorom posle 6 meseci i razlikom FIM
skora prijem/6 meseci, izracunavanje Pirsonovog koeficienta korelacije. (Tabela br 36)

Uradenom statistiCkom analizom utvrdili smo da je najjaca korelacija izmedu
vrednosti FIMskora nakon 6 mesci sa vrstom rehabilitacionog tretmana, zatim sa CIRS-

G skorom, a zatim sa godinama starosti. Napredak u FIM skoru je takode u najboljoj
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korelaciji sa vrstom rehabilitacionog tretmana, zatim sa komorbiditetom izrazenim

CIRS-G total skorom a najmanje sa godinama starosti.

Tabela br. 36.-Pirsonov koeficijent korelacije izmedu vrste rehabilitacionog

tretmana godina starosti i CIRS-G total sa FIM skorom posle 6
meseci i razlikom FIM skora prijem/6 meseci

Vrsta Godine CIRS-G FIM 6 Razl. FIM
R tretmana starost total skor meseci prijem-6m.
Vrsta
1.0000 0.4322 0.4795 -0.5874 -0.4757
tretmana
Godine
0.4322 1.0000 0.2728 -0.3435 -0.2329
starost
CIRS-G 0.4795 0.2728 1.0000 -0.4739 -0.3238
total skor
FIM 6 -0.5874 -0.3435 -0.4739 1.0000 0.8794
meseci
Razl. FIM 1 ) 1755 -0.2329 -0.3238 0.8794 1.0000
prijem-6m.

*Pirsonov koeficijent korelacije

StatistiCku zna€ajnost ovih korelacija izmedu pojedinih posmatranih parametara

proverili smo studentovim t testom. (Tabela br 37).

Tabela br. 37.-Znacajnost korelacije izmedu vrste rehabilitacionog tretmana,

godina starosti i CIRS-G total sa FIM skorom posle 6 meseci
i razlikom FIM skora prijem/6 meseci

Vrsta Godine CIRS-G FIM 6 Razl. FIM
P tretmana starost total skor meseci prijem-6m.
Vrsta 1.0000 0.0003 0.0002 0.0000 0.0001
tretmana
Godine 0.0003 1.0000 0.0001 0.0004 0.0020
starost
CIRS-G 0.0002 0.0001 1.0000 0.0005 0.0009
total skor
FIM 6 0.0000 0.0004 0.0005 1.0000 0.0000
mesecl
Razl. FIM 0.0001 0.0020 0.0009 0.0000 1.0000
prijem-6m.

*studentov t test
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Proverom statistiCke znacajnosti razlike u posmatranim parametrima nalazimo
statistiCki znacajnu korelaciju za sve posmatrane i1 uporedivane parametre.(Tabela
br.37). Ovakav nalaz upucuje da su 1 godine starosti 1 komorbiditet 1 vrsta
rehabilitacionog tretmana visoko statisticki znaCajni Cinioci za poboljSanje
funkcionalnog statusa i kvaliteta Zivota, s tim Sto je vrsta rehabilitacionog tretmana
pokazala najjacu korelaciju, zatim komorbiditet a potom godine starosti.

Sledeca stvar koju smo ispivali modelom linearne regresije je da li se na osnovu
vrste ordiniranog rehabilitacionog programa, komorbiditeta izraZzenog CIRS-G total
skorom 1 godina starosti moze napraviti uspeSan model za predikcju ishoda

rehabilitacije (Tabela br. 38)

Tabela br. 38-Srednja vrednost kvadratne gre§ke normalizovana u odnosu na FIM
posle 6 meseci i broj pacijenata

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

R? 0,0149 0,0317 0,0154 0,0141

Model 1-vrsta terapije +godine starosti

Model 2-vrsta terapije+CIRS-G total skor

Model 3-godine starosti+CIRS-G total skor

Model 4-vrsta terapije +godine starosti+CIRS-G total skor
R2-normalizovana srednja vrednost kvadratne greske

Ova grupa rezultata upucuje na zaklju¢ak da je najuspesniji model predikcije
dobijen koriS¢enjem indikatora vrsta terapije 1 godine starosti, uz ogradu da uticaj na
dobijeni reultat moZe imati vrednost izbora idikatora ( za vrstu terapije vrednosti 1 1 2).
Stoga je izvrSena dodatna analiza modela podelom pacijenata na grupu 1 i grupu 2.

(Tabela br. 39)

Tabela br 39-Srednja vrednost kvadratne greSke za pacijente po grupama

Grupa 1 (sa balneoterpijom) |Grupa 2 (bez balneoterpije)

R? 0,0094 0,0527
R2-normalizovana srednja vrednost kvadratne greske
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Na osnovu rezultata srednje kvadratne greske moze se izvesti zakljucak da je
predvidanje oporavka koris¢enjem linearnog modela za red veliCine, pouzdanije u grupi
pacijenata sa balneoterapijom nego u grupi 2 koja je imala rehabilitacioni tretman bez

balneoterapije.
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4. Diskusija

Prelomi kuka u populaciji staroj 65 1 visSe godina, tokom druge polovine 20. i
pocetkom naSeg veka postali su jedan od goru¢h problema zdravstva Sirom sveta. Sa
produZenjem Zivota stanovniStva, te sve vecim brojem starih znacajno raste 1 ucestalost
pojave ovih preloma (80). Prelomi kuka su najteZa i najces¢a posledica osteoporoze i
nastaju kao takozvane fragilne frakture nakon niskoenergetskih povreda, padova sa
svoje visine. Istrazivanja pokazuju da se u trend kontinuiranog povecanja incidence
preloma kuka polako smiruje, odnosno da je na primer u SAD postojao trend povecanja
od 1995 do 2005. godine, dok se od 2005 odrzava na konstrantnm nivou. Po ovom
istrazivanju u populaciji Zena je incidenca preloma kuka porasla od 1986. godine kada
je bila 964,2 / 100 000 na 1050,9 u 1995. godini tj. za 9% a zatim je do 2005. godine
zabelezen pad od 25,5% na brojku od 793,5 / 100 000. Posmatrano u istom periodu
incidenca preloma u muskoj populaciji starijoj od 65 godina belezi porast od 1986. do
1995. za 16,4% 1 to sa 392,4 na 456,6 na 100 000, a zatim pad za 19,2% do 2005. na
369,0 preloma u populaciji od 100 000 muSkaraca starijih od 65 godina (81,82).

Posmatraju¢i incidencu preloma kuka Sirom sveta nadeni su podaci da se ona
znacajno razlikuje. Najveca incidenca je zabeleZena u zemljama severne 1 srednje
Evrope (Island, Irska, Norveska i Svedska zatim Danska, Belgija, Nemacka i Austrija )

preko 500/100 000 stanovnika, sa laganim padom incidence ka srednjoj Evropi
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(Madarska, Ceska, Slovacka),dok je najniza incidenca zabeleZena u Nigeriji i JuZnoj
Africi (2 120/100 000) (80).

U naSoj zemlji, na osnovu proucavanja incidence preloma kuka u periodu od
2000. do 2009. Godine, konstatovano je da postoji konstantna tendencija porasta i to u
celoj populaciji, za oba pola, kao 1 da se povecava sa godinama starosti. Incidenca u
populaciji stanovniStva preko 50 godina je u posmatranom periodu rasla za 8,6%
godi$nje u populaciji muskarasa 1 8,0% u populaciji zena, odnosto 8,2% u ukupnoj
populaciji (83). Na ovako visoku zabelezenu incidencu preloma kuka treba imati u vidu
1 to da oni dovode do znatnog povecanja smrtnosti 1 to izraZenije u starijim godinama
zivota, odnosno da kod muskaraca starijih od 80 godina nakon preloma kuka ocekivana
duzina Zivota se smanjuje za 58% a kod Zena za 38% (84). Od ostalih 25% do 75%
nikada viSe ne dostigne nivo nezavosnosti u fizickim aktivnostima koje je imao pre
preloma (85).

Ovakav trend incidence 1 kona¢nog ishoda namece pitanje preloma kuka kao
jednu od vodecih tema i u nasem zdravstvenom sistemu te upucuje na dalje studije o
zahvacenoj populaciji, nacinu lecenja i rehabilitacije, kao 1 kona¢nom ishodu.

Ovim istrazivanjem je obuhvaceno 203 pacijenta sa prelomom kuka starijih od
65 godina koji su zavrSili rehabilitacioni tretman i1 kontrole nakon 3 i 6 mesci. Poznato
je da godine starosti predstavljaju jedan od glavnih faktora rizika za prelom kuka ali 1
negativni prediktivni faktor za oporavak nakon preloma kuka, kao 1 povecani mortalitet
(86,87). U nasem ispitivanom uzorku prosecne godine starosti ispitanika su bile 77,72
godine, a u pra¢enim grupama po vrsti rehabilitacionog tretmana, u grupi 1 koja je imala
rehabilitacioni tretman koji ukljucuje 1 hidroterapiju prosecne gdine starosti su bile
74,80, dok su u grupi 2 koja nije imala rehabilitacioni tretman sa hidroterapijom,
proseCna starost ispitanika bila 80.08 godina.Ovakva prosetna raspodela prema
godinama starosti za celu grupu konzistentna je sa godinama starosti ipitanika u
populaciji starijih u ostalim studijama (85,86,87,88). Uporedivanjem prosecne starosti
pacijenata u dve posmatrane grupe nalazimo postojnje visoko statisticki znac¢ajne razlike
izmedu grupe 1 1 grupe 2 (Tabela br.3) Sto znaci da su pacijenti ukljuc¢eni u program bez

hidroterapije bili znacajno stariji od onih u grupi 1 ukljuenih u program koji
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podrazumeva 1 hidroterapiju. Postojanje ovakve razlike moze biti 1 rezultat veceg
komorbiditeta u starijim grupama pacijenata Sto je ve¢ dokazano u ranijim radovima
(89,90). Imaju¢i u vidu ovu ¢injenicu neophodno je da prilikom dalje statistiCke
interpretacije rezultata uzmemo u obzir godine starosti 1 komorbiditet koji su nezavistan

U svim radovima koji se bave prelomom kuka navedna je Cinejnica da su
prelomi kuka znatno ¢es¢i u zenskoj populaciji (85-91), kako zbog duzeg Zivotnog veka
tako 1 zbog vece ucestalosti osteoporoze koja je jedan od dominantnih rizikofaktora za
prelome kuka (92). U sprovedenoj studiji odnos zenskog prema muskom polu je 3:1 Sto
je konzistentno sa podacima iz drugih radova (92,93) . U celoj grupije 73,4% zena, u
grupi 1 sa hidroterapijom 71,4% a u grupi 2 bez hidroterapije 75%. StatisticCkom
analizom dobijenih podataka utvrdeno je da u posmatranom parametru-pol ne postoji
statistiCki znacajna razlika, tako da iako neki radovi (94,95) nalaze manju stopu
mortaliteta 1 bolji funkcionalni oporavak u Zenskoj populaciji, ovaj parametar nije
mogao biti od uticaja na razlike u ishodu rehabilitacije izmedu grupel 1 grupe 2 u naSoj
studiji.

Specificnosti leCenja 1 rehabilitacije preloma kuka pre svega se odnose na
masivno prisustvo komorbiditeta, odnosno pridruzenih bolesti, a od 2005 godine je
ustanovljen u ovoj populaciji porast komorbiditeta (80). Mnogi su radovi ispitivali
uticaj pojedinih aspekata komorbiditeta na nastanak, rezultat leCenja 1 rehabilitacije
gerijatrijskih pacijenata sa prelomom kuka (96-103). Ustanovljena je nepobitna
povezanost komorbidteta sa nastankom padova, te veCcom incinedcom preloma kuka kod
pacijenata sa dijbetesom, kataraktom, tek uvedenim antihipertenzivima 1 sl (102,103,),
zatim odlaganje operacije kao 1 povecan broj komplikacija kod pacijenata sa
kardioloskim oboljenjima, dijabetesom, neuroloskim 1 vaskularnim obljenjima, loSim
nutritivnim statusom (101,102,103), te otezan program rehabilitacije kod pacijenata sa
osim ve¢ nabrojanih 1 muskuloskeletnim oboljenjima ali 1 problemati¢nim kognitivnim
kapaciteteom 1 mentalnim satusom(106,107).

Zbog velikog broja pridruzenih bolesti koje su prisutne u gerijatrijskoj populaciji

cesto se u istrazivackom radu umesto prac¢enja pojedinih bolesti i stanja koriste zbirni
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skorovi, tj. indeksi komorbiditeta. Naj¢eSc¢e su u upotrebi Charrlston Comorbidity Index
(CCI), Chronic disease score (CDI), Index of Co-Existing Disease (ICED), Kaplan-
Feinstein Clasification (KFC) 1 CIRS-G (Cumulative Illness rating Scale for Geriatrics)
kao specifi¢no dizajniran za populaciju starijih pacijenata. (96,97).

U ovoj studiji za vrednovanje komorbiditeta koriS¢en je CIRS-G, a ocenjivane
su svih 14 kategorija 1 izraCunavan ukupni skor, broj pozitivnih kategorija 1 indeks
tezine komorbiditeta (Severity Index). U ispitivanom uzorku od 203 pacijenta starijih od
65 godina sa prelomom kuka, pacijenti su imali od 0-13 pozitivnih kategorija, u proseku
5,55. Najces¢i komorbiditet, posmatrano u celoj grupi, odnosio se na krvne sudove
(hipertenzija) 1 imalo ga je 90,6% pacijenata, ali je srazmerno malo pacijeneta bilo sa
najtezim oblicima bolesti, tj. nije bilo pacijenata u grupi sa ocenom . U grupi sa ocenom
3 (tezak oblik bolesti) je bilo 17,5% pacijenata, umeren oblik bolesti sa ocenom 2 je
imalo 59,1% pacijenata, dok su ostali imali lak oblik bolesti. Slede¢i oblik
komorbiditeta po ucestalosti su bila oboljenja srca gde smo imali 72,4% pacijenata sa
pozitivnim nalazom 1 to 0,5% sa ekstremno teSkim oblikom bolesti, 17,2% sa teSkim
oboljenjem, 38,4% sa umereno izrazenim sréanim tegobanma 1 16,3% sa lakSim
oblikom bolesti. Tre¢a po redu po ucestalosti su bila obolljenja muskuloseletnog
sistema sa 69,5% pacijenata sa pozitivnim nalazom, bez pacijenata u najtezoj kategoriji,
sa ocenom 3 je bilo 18,2% lecenih, sa ocenom 2 smo vrednovali 34,1% pacijenata i sa
nalazom lakog muskuloskeletnog oboljenja smo nasli 36,9% obolelih (Grafikon br.3).
Sli¢ni podaci o ucestalosti hipertenzije i1 srcanih bolesti u gerijatrijskoj populaciji sa
prelomima kuka se mogu sresti i u drugim radovima koji su pratili ovu populaciju
(106,107,108), dok se podaci o muskuloskeletnom komorbiditetu srecu znatno rede.
Razlog za ovo je verovatno taj Sto vecina radova koja prati komorbiditet proucava
mortalitet pacijenata, za koji ova vrsta oboljenja nije od presudnog znacaja, dok se
mnogo manji broj bavi funkcionalnim osposobljavanjem na koji stanje
muskuloskeletnog sistema ima znatan uticaj. Nakon ova prva tri komorbiditeta slede po
zastupljenosti oboljenja urogenitalnog trakta ( najceSc¢e teski oblici urinarnih infekcija)
sa zasupljenoS¢u od 53,2%, zatim slede psihijatrijski problemi sa zastupljeno$cu od

46,3%, zatim ORL(42,9%), donji GIT (38,9%), oboljenja hematopoetskog sistema
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(naj¢eS¢e anemije) sa 35.0%, neuroloske bolesti 27,6%, gornji GIT 26,1%,
endokrinoloSki poremecaji (najceS¢e dijabetes melitus) 25,6%, poremecaji bubrezne
funkcije 21,7%, poremecaji rada jetre 17,2% 1 na kraju bolesti respiratornog sistema sa
16,3%. Podaci dobijenu u naSem ispitivanju su konzistentni sa podacima sa podacima iz
sli¢nih radova u kojima je komorbiditet pracen CIRS-G skalom (109,110,111).

Sli¢no kao 1u celoj posmatranoj grupi i u grupi 1 1 grupi 2 pojedina¢no gledano
najcesce pridruzene bolesti su bolesti krvnih sudova (grupa 1- 87,9% grupa 2- 92,9%)
zatim oboljenja srca (grupa 1- 59,3% grupa 2- 83,0%) 1 na trecem mestu bolesti
muskuloskeletnog sistema (grupa 1- 56,0% grupa 2- 81,4%), ali sa znacajno vecim
procentom obolelih u grupi 2 po svim posmatranim kategorijama. Ono §to €ini najvecu
razliku izmedu grupa je dalji poredak po ucestalosti u vrsti komorbiditeta.

U grupi 1 slede urogenitalni (38,5%), zatim ORL (31,8%), endokrinoloski
(26,4%), hematopoetski (24,2%), gornji GIT (23,1%), psihijatrijski (23,1%), donji GIT
(19,8%), bubrezna oboljenja (17,6%), neuroloSka (14,9%), oboljenja jetre 13,2% 1
respiratornog sistema 9,9%.

U grupi 2 cetvrto mesto po ucestalosti zauzimaju psihijatrijska oboljenja
(65,2%), kao 1 urogenitalni problemi (65,2%), zatim donji GIT (54,6%), ORL (51,8%),
oboljenja hematopoetskog sistema (43,7%), neuroloski (39,7%), gornji GIT (29,5%),
bubrezi 1 endokrinoloski (25%), respiratorni (22,4% ) i oboljenja jetre (21,5%).

Posmatraju¢i ove podatke ocigledno je da je ucestalost komorbiditeta generalno
veca u grupi 2 a najupadljivija je razlika u ucestalosti psihijatrijskih probelma kojih u
grupi 1 ima 23,1% a u grupi 2 ¢ak 65,2%. Ovo je od narocitog znacaja jer ova vrsta
komorbiditeta je ocigledno imala uticaja na formiranje individualnih rehabilitacionih
programa 1 operdeljivanja fizijatara za uklju¢ivanje u hidroterapiju ili ne, ali govori i o
kapacitetu pacijenata za pracenje rehabilitaciong programa kao i dalji napredak u
funkcionalnom statusu, jer je kognitivni deficit, depresija i sl, jedan od glavnih
dokazanih Cinilaca koji utiu na ishod rehabilitacije nakon preloma kuka u populaciji
starijih od 65 godina (105-110).

Daljom analizom skorova dostupnih 1 CIRS-G upitnika konstatujemo da se u

celoj grupi broj pozitivnih kategorija kre¢e od 0-13, srednja vrednost je 5,5, ukupni skor
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komorbiditeta je od 0 do 26, srednja vrednost je 9,8, dok je indeks tezine (SI) od 0-4 a
srednja vrednost je 1,74. U slicnim studijama ukupni skor komorbiditeta se kretao
izmedu 9 1 10 Sto govori da su podaci iz ovog rada u saglasnosti sa ve¢ sprovedenim
istrazivanjima (107-113).

Poredenjem izmedu grupa nailazimo na podatak da je u grupi 1 broj pozitivnih
kategorija prosecno 4,2 nasuprot 6,67 u grupi 2, Sto znaci da su imali viSe zahvacenih
organa ili organskih sistema. Ukupan skor komorbiditeta u grupi 1 je prosecno 6,59,
dok je u grupi 2 prosek 12,48, sto dovodi do podatka da je SI u grupi 1 1,55 a u grupi 2
1,90. Sve tri vrednosti, broj pozitivnih kategorija, ukupan skor i index tezine
komorbiditeta su statisticki znacajno nize u grupi 2 nego u grupi 1 §to dovodi do
zakljucka da su pacijenti koji nisu bili uklju¢eni u rehabilitacioni program sa
hidroprocedurama imali znacajno vec¢i komorbiditet od pacijenata u grupi 1. Ova
¢injenica svakako je uticala kako na izbor 1 dizajn rehabilitacionog programa, tako i1 na
konacan ishod rehabilitacije, jer je komorbiditet sam po sebi faktor rizika za loSiju
prognozu funkcionalnog oporavka kod gerijatrijskih pacijenata sa prelomom kuka (113-
118).

Vrsta preloma 1 vrsta operacije su slede¢i parametri posmatrani kod naSih
ispitanika. Mnogi autori nedvosmisleno nalaze da ova dva ¢inioca mogu imati uticaj na
konaan  funkcionalni  status  starijth  pacijenata sa  prelomom  kuka
(18,22,28,29,31,32,34). U celom posmatranom uzorku imali smo 55,2% preloma vrata
butne kosti dok su ostali bili prelomi trohanterne regije, Sto je slicno literaturnim
podacima (18,20,119). Sto se ti¢e raspodele po vrsti preloma, u grupi 1 je bilo 54,9%
preloma vrata butne kosti a u grupi 2 smo zabelezili 58% ovakvih preloma. Izmedu
posmatranih grupa nije nadena statisticki znacajna razlika po vrsti preloma.

Vrsta operacije je kod naSih pacijenata registrovana kao implantacija
endoproteze (totalne ili parcijalne) ili osteosinteza (unutrasnja fiksacija). U celom
uzorku je 63,8% pacijenata imalo implantaciju endoproteze, u grupi 1 je takvih bilo
57,1% a u grupi 2 ih je bilo 67,0%. lako postoji broj¢ana razlika, u vrsti operacije,
statistickom obradom podataka izvodimo zakljucak da u posmatranim grupama nije bilo

statisticki znacajne razlike u vrsti operacije.
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Obradom podataka o vrsti preloma 1 vrsti operacije nasih pacijenata zakljucili
smo da se naSe dve posmatrane grupe, grupa 1 1 grupa 2 nisu razlikovale po ovim
obelezjima posmatranja te da oni nisu mogli imati uticaja na razliku u funkcionalom
oporavku pacijenata po grupama.

Slede¢a posmatrana grupa podataka su bili vreme proteklo od operacije do
dolaska na rehabilitaciju 1 duzina trajanja rehabilitacije. Dokazano je da pravovremeno,
odnosno §to ranije zapocet rehabilitacioni tretman, ima velikog uticaja na krajnji rezultat
rehabilitacije (59,120).

Nasi pacijenti u celoj grupi dolazili su na rehabilitaciju u proseku posle 37,77
dana, sa minimalno 12 a maksimalno nakon 92 dana, S$to predstavlja veoma veliki
raspon. U grupi 1 pacijenti su primani na odeljenje za rehabilitaciju u proseku 33,38
dana nakon operacije a u grupi 2 taj vremenski period je bio 41,82 dana. StatistiCkom
analizom prikupljenih podataka nalazimo da se vreme proteklo od operacije do dolaska
na rehabilitaciju statisticki znacajno razlikuje za grupu 1 i grupu 2. Razlog za kasniji
dolazak na rehabilitaciju pacijenata iz grupe 2 je bio naj¢eSce posledica postojanja
postoperativnih komlikacija nastalih zbog izraZzenijeg komorbiditeta, za koji smo ve¢
utvrdili da je bio znacajno vec¢iu grupi 2.

Trajanje rehabilitacije je veoma znacajan podatak u smislu procene efikasnosti
rehabilitaciong programa i1 on je uvrSten u gotovo sve studije koje se bave
problematikom preloma kuka u gerijatrijskoj populaciji. NaSi podaci su za ovaj
posmatrani parametar prii¢no neilustrativni jer je vreme boravka pacijenata propisano
pravilnikom RZZO 1 gotovo da nema inividulanih variranja. U celoj grupi prosecna
duzina boravka na odeljenju za rehabilitaciju je bila 31,64 dana, u grupi 1 prosecna
rehabilitacija je trajala 30,92 dana, a u grupi dva ova prosecna vrednost je iznosila 32,21
dan. [zmedu posmatranih grupa nije bilo statisticki zna¢ajne razlike u duzini stacionarne
rehabilitacije.

Nakon razmatranja osnovnih podataka posmatranih grupa 1 1 2 konstatujemo da
se ove dve grupe razlikuju u nekim obeleZjima, odnosno da su u grupi 2 ( pacijenti koji
nisu imali hidroterapiju) ispitanici statisti¢ki znacajno stariji, sa viSe pridruzenih bolesti

1 imali su duzi period oporavka posle operacije do zapoc€injanja rhabilitacije. Nije bilo
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statistiCke rezlike u polu ispitanika, vrsti preloma i vrsti operacije kao i u duzini trajanja
rehabilitacije.

Osnovni razlog sprovodenja rehabilitacije kod svih naSih pacijenata, pa 1 u
gerijatrijskoj populaciji posle operisanog preloma kuka, jeste dostizanje maksimalnog
funkcionalnog oporavka, po moguéstvu do nivoa pre povrede. Multidisciplinarni
rehabilitacioni tretman sa prilagodenim pristupom za gerijatrijske pacijente sproveden u
specijalizovanim ustanovama za rehabilitaciju je ve¢ potvrdeno najbolji nain za
postizanje tako postavljenog cilja (87,120). Rehabilitacioni tretman sproveden od strane
obucenog tima za rehabilitaciju uz dostupne konsultantske sluzbe najbolji je put za
osamostaljivanje nasih pacijenata nakon preloma kuka. Ovakav rehabilitacioni tretman
podrazumeva individualno dizajniran rehabilitacioni progrm sa determinisanim ciljem
rehabilitacije, uz tesnu saradnju ¢itavog rehabilitacionog tima (121). Svi na$i ispitanici
su imali individualno osmiSljen rehabilitacioni program prema procenjenom
rehabilitacionom kapacitetu pacijenata, kontrolisano sproveden, te se oCekuje da ce
rezultat biti adekvatan funkcionalni oporavak nasih paciejnata.

Funkcionalni oporavak na$ih ispitanika je provereavan preko Bergove skale
balansa 1 motornog dela FIM-a. Uspostavljanje balansa je pocetna 1 neophodna
kategorija na kojoj pociva nezavisnost naSih pacijenata ali 1 prevencija padova i
ponovnih preloma u gerijatrijskoj populaciji koji su veoma cCesti (122,123).

Analaizom dobijenih podataka vidimo da su ispitanici u celoj grupi, grupi 1 1
grupi 2, pokazali visoko statistiCki znacajan napredak u uspostavljanju balansa tokom
perioda posmatranja vrednovano Bergovom skalom balansa. Razmatranjem svakog
perioda ponaosob u sve tri grupe nalazimo da postoji visoko statisticki znacajna razlika
u svim grupama i svim periodima osim u grupi 2 gde je u periodu otpust/3 meseca
razlika bila na nivou statisticke znacajnosti, dok u periodu 3/6 meseci u istoj grupi inije
bilo statisti¢ki znac¢ajnog napretka. Posmatrano za ceo period prijem76 mesci, 1 otust/6
meseci razlika se ipak odrZala na nivou visoke statistiCke znacajnosti.

Ovakvi podaci upucuju na to da pacijenti iz grupe 2, stariji po godinama i sa vise

komorbiditeta takode imaju znacajan benefit od rehabilitacionog tretmana, ali da bi se
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ovakav trend nastavio neophodan je dalji rad sa njima u smislu organizovanja nastavka
fizikalne terapije u njihovom prebivaliStu (125).

Pri prijemu, na otpustu kao 1 na kontrolama nakon 3 i 6 mesci nalazimo visoko
statistiCki znacajnu razliku izmedu grupe 1 1 grupe 2, odnosno znacajno su bolji
funkcionalni napredak ostvarii pacijenti koji su u okviru svog rehabilitacionog
programa imali 1 balneoterapiju. U dostupnoj literaturi gotovo da nema radova koji se
bave uticajem balneoterapije na ovu specificnu grupu pacijenata, ali su slicni rezultati
dobijeni za pacijente koji boluju od osteoartroza, neuroloskih oboljenja 1 u populaciji
starijih pacijenata (126-131). Takode je vazno napomenuti da je srednje vretnost BBS
nakon 6 meseci, za grupu 1 koja iznosi 48,33 u zoni malog rizika za pad, dok se u grupi
2 sa srednjom vredno$¢u 34,13 nalazi u zoni umerenog rizika za pad, Sto predstavlja
znacajan uspeh, koji omogucava mobilnost naSim pacijentima, odnosno S$to sigurnije
samostalno kretanje sa ili bez pomagala, a to je jedan od najvaznijih zahteva koji se
tokom rehabilitacionog tretmana postavlja pred pacijenta i rehabilitacioni tim (132,133).

Analizom dobijenih rezultata nedvosmisleno mozemo zakljuciti da je za
uspostavljanje 1 unapredenje balansa svih naS$ih ispitanika, rehabilitacioni tretman od
nesumnjive koristi $to je 1 ranije utvrdeno (134), 1 da su pacijenti u grupi 1 koji su
ucestvovali u rehabilitacionom tretmanu sa balneoterapijom postigli ve¢i napredak, koji
se odrzao 1 nakon otpusta posle 3 1 6 meseci dok pacijenti iz grupe 2 koji su
rehabilitovani bez procedura koje ukljucuju hidrokinezi terapiju nisu uspeli da nakon
otpusta zadrZze tendenciju napretka u uspostavljanju balansa koju su imali tokom
rehabilitacionog tertmana, te je potrebno nastaviti sa nekom vrstom programa
nadziranih vezbi u kuénim uslovima.

Osim uspostavljanja 1 odrzavanja balansa tokom naseg rehabilitacionog tretmana
radi se 1 na jacanju snage muskulature prvenstveno donjih ekstremiteta 1 poboljSanju
opsSte kondicije starijih pacijenata sa operisanim prelomom kuka, Sto je od veé
potvrdenog zanacaja (135). Osim ovog rada u toku programa kineziterapie, uz
svakodnevno uvezbavanje u aktivnostima dnevnog Zivota u programu radne terapije i
obucavanje za samostalno obavljanje toalete 1 hranjenje pod nadzorom medicinskih

sestara iz rehabilitacionog tima. Na$ uspeh 1 uspeh nasih pacijenata u osposobljavanju
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za obavljanje aktivnosti dnevnog Zivota proveravali smo motornom komponetom FIM-
a, koji je pozdan pokazatelj stanja osposobljenosti ispitanika za obavljanje
svakodnevnih zadataka, ¢ak kada je i u obliku upitnika koji pacjenti sami popunjavaju
(75,76).

Rezultati pracenja naSih pacijenta pokazali su statisticki visoko zanacajan
napredak u samostalnosti u obavljanju aktivnosti dnevnog zivota, kako u ukupnom
uzorku ispitanika, tako 1 grupi 1 1 grupi 2 pojedinacno (Tabela br. 18). Gledano unutar
svake grupe 1 za svaki vremenski period pojedina¢no nalazimo da se vrednost FIM-a u
celoj grupi 1 grupi 1 visoko statistiCki znacCajno povecala u svakom posmatranom
razdoblju prijem/otpust, prijem/3 meseca, prijem/6 meseci, otpust/3 meseca, otpust 6
meseci 1 3/6 meseci. U okviru grupe 2 nalazimo porast u periodu otpust/3 meseca na
nivou statistiCke znacajnosti, 1 u periodu 3/6 meseci bez statisticke znacajnosti. Ipak
napredak u periodu otpust/6 meseci pokazuje visoku statisticku znacajnost $to jo$
jednom potvrduje dugorocnu korist rehabilitacionog programa kod svih, pa 1 najtezih
pacijenata.

Ovakav nalaz ukazuje na to da su pacijenti iz grupe 2 po otpustu daleko sporije i
manje napredovali u svom osposobljavanju za samostalan zivot nego u grupi 1, Sto je
analogno rezultatima koje smo dobili merenjem funkcije balasa BBS skalom, 1
potvrduje nasu tezu da bi za grupe tezih pacijenata, starije zivotne dobi 1 sa veéim
komorbiditetom bilo korisno organizovati nastavak fizikalne terapije u kuénim uslovima
pod nadzorom terapeuta 1 uz pracenje fizijatra.

Osim ove razlike u oporavku koji smo primetili ,,vertikalnim* pracenjem kroz
vreme u okviru samih grupa, nalazimo 1 razliku u vrednostima FIM-a na prijemu,
otpustu, posle 3 1 6 meseci izmedu grupel 1 grupe 2, i to na nivou statisticki visoke
znacCajnosti (Tabela br. 19). Ovi rezultati su u saglasnosti sa onima koje smo dobli
pracenjem BBS skora 1 govore o znatno boljem funkcionalnom satusu pacijenata iz
grupe 2 koji su imali balneoterapiju, ali su bili 1 neSto mladi i sa manje komorbiditeta.

Veoma znaCajan nalaz koji ilustruje funkcionalnu osposobljenost naSih
pacijenata je i taj Sto na kontroli 6 meseci posle otpusata ispitanci iz cele grupe imaju

proseénu vrednost FIM skora 70,75 Sto se nalazi u sferi prosecnih ocena na nivou
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kompletne nezavisnosti ili koriS¢enja pomagala. Grupa 1 ima jo$ bolji prosecni skor
motornog FIM-a koji iznosi 81,34 1 predstavlja jo§ bolji napredak. Grupa 2 ima
znacajno nizu prosecnu vrednost motornog FIM-a koja iznosi 63,24 1 koja se nalazi
izmedu zone nadzora 1 modifikovane nezavisnosti (Tabela br 18).(Prilog br. 3)

Ovako dobri sveukupni rezultati funkcionalnog oporavka mereni Bergovom
skalom balansa 1 skorom motornog FIM-a jo$ jednom potvrduju veoma veliku korist od
stacionarne multidisciplinarne rahabilitacije kod svih vrsta pacijena iz populacije starijih
od 65 godina nakon operisanog preloma kuka. Ovakvi rezultati su saglasni sa
rezultatima dobijenim u drugim sli¢nim studijama (135,136,137,138).

Na ve¢ ustanovljenu i1 potvrdenu efikasnost moramo jo$ jednom izneti zapazanje
da bi za kategorije pacijenata starije zivotne dobi a pogotovu za one sa izraZenijim
prate¢im obljenjima bilo pozeljno nastaviti pracenje 1 sprovodenje rehabilitacionog
programa i u kuénim uslovima, §to je ve¢ primeceno 1 praceno od strane nekih studija
(139).

Citava pri¢a ledenja, rehabilitacije i pradenja funcionalnog opravka nagih
ispitanika nema mnogo smisla ukoliko sami pacijenti ne osecaju rezultate ovih
programa kao poboljSanje kvaliteta svog Zivota (140,141,142). Zato je ve¢ decenijama
unazad bitno izmeriti 1 predstaviti kvalitet Zivota naSih pacijenata onako kako ga oni
vide. U tu svrhu se koriste upitnici koje pacijenti sami popunjavaju a odnose se na sve
aspekte njihovog Zivota. Jedan od svakako najpoznatijih 1 najSire primenjivanih upitnika
ove vrste ja SF-36, koji je koriS¢en 1 u ovoj studiji (Prilog br.4). On se sastoji iz
kompleta pitanja sa ponudenim odgovorima, koji se boduju po Semi, a iz njih se dobija
skor za 8 kategorija kvaliteta zivota: fizicko funkcionisanje, onesposobljenost zbog
fizickog funkcionisanja, telesni bol, opste stanje koji se odnosi na fizicko zdravlje, 1
vitalnost, socijalno funkcionisanje, ulogu emocija 1 mentalno stanje koji se odnose na
segment mentalnog zdravlja. Kvalitet zivota moze biti povezan sa mnogim faktorima 1
moze se pratiti kao zavisna kategorija u odnosu na godine starosti, pol, vrstu preloma 1
td. (142). U ovoj studiji je pracen efekat balneoterapije na sve segmente kvaliteta zivota

meren upitnikom SF-36.
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Prvi iz serije skorova koji se odnose na kvalitet zivota je fizicko
fukcionisanje.(Tabela br.20) Ovaj skor spada u kategoriju fizickog zdravlja kvaliteta
zivota. Srednja vrednost ovog obelezja posmatranja u celoj grupi na prijemu je bila
27,17 (grupa 1- 31,10, grupa 2- 23,72), da bi na kontroli posle 6 meseci dostigla
vrednost od 68,60 (grupa 1 je imala 82,14, a grupa 2- 57,28 ). Poredenjem ovih skorova
tokom vremena unutar grupa nalazimo visoko statistiCki znaCajnu razliku u ovom
parametru kvaliteta zivota izmedu vrednosti na prijemu i na kraju posmatranog perioda
u svim grupama. Poredenjem grupa nalazimo visoko statisticki znacajnu razliku u svim
vremenima posmatranja izmedu grupe 1 1 grupe 2.

Ono $§to je znaCajno napomenuti jeste da je srednja vrednost ovog parametra u
poslednjoj kontroli saglasna sa slicnim obavljenim istrazivanjem u Srbiji (144). Srednja
vrednost za fiziCko funkcionisanje na otpustu sa rehabilitacije je bila 54,80 Sto je vrlo
sli¢no kao 1u istrazivanjima drugih autora koji su se bavili slicnim istrazivanjma (145).

Detaljnijom analizom porasta ovog parametra u svim posmatranim grupama
nalazimo da se pokazatelj fizickog funkcionisaja statisti¢i visko zna¢ajno menjao u celoj
grupi 1 grupi 1 usvim posmatranim periodima, prijem/otost, prijem/3 meseca, prijem /6
meseci, otpust/3 meseca, otpust/6 meseci 1 3/6 meseci dok u grupi 2 u periodu 3meseca/
6 meseci uprkos nominalnom porastu nije zabelezena statistiCki znacajna razlika, ali
posmatrano u svim drugim periodima napredak je statisticki znacajan.

Ovi dobijeni rezultati koreliraju 1 sa rezultatima posmatranog funkcionalnog
oporavka koji beleZe manji porast u grupi 2 nakon otpusta, na kontrolama posle 3 1 6
meseci te potvrduju i1 ranije prezentovane nalaze da mereni funkcionalni skorovi
korelitraju sa subjektivnim ose¢ajem naSih pacijenata (146)

Slede¢a posmatrana komponenta kvaliteta zivota je takode iz seta koji pripada
fizickom zdravlju 1 odnosi se na osec¢aj pacijenta o limitiranosti u funkcionisanju koje su
posledica fizickog zdravlja. U celoj nasoj grupi srednje vrednosti ovog pokazatelja su se
kretale od 21,21 na prijemu, preko 42,22 na otpustu, da bi na kontroli posle tri meseca
dostigle vrednost od 62,22 1 posle 6 meseci 69,26. Vrednosti u grupi 1 pokaziju vise
vrednosti (od 25,53 do 88,02) dok su u grupi 2 ove vrednosti neSto nize (od 17,14 do
53,57). (Tabela br. 22).
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Statistickom obradom podataka nalazimo visoko znacaju razliku izmedu
vrednosti u okviru grupa u posmatranom periodu ali 1 visoko statisticki znacajnu razliku
izmedu grupa u svim tackama preseka (prijem, otpust, 3 meseca, 6 meseci). Jo§ jednom
ovaj nalaz upucuje na odlican efekat stacionarnog rehabilitacionog tretmana za sve
pacijente uz bolju efikasnost u grupi 1 odnosno medu pacijentima koji su bili ukljuceni
u program balneoterapije, ali su imali 1 manje pridruZenih bolesti 1 bili neSto mladi.

Vrednosti dobijene za ovaj posmatrani parametar su sliéne onima koje su
dobijene u sli¢nim istrazivanjima koja su se bavila merenjem kvaliteta zivota medu
starijim pacijentima sa prelomom kuka (144,145). Kod svih istrazivanja koje se bave
kvalitetom zZivota vezanim za zdravlje, najbolje bi bilo uporeditii dobijene vrednosti sa
standardnim vrednostima za datu populaciju koje su ve¢ uradene i izracunate u velikom
broju zemalja, ali obzirom da mi ne posedujemo takve rezultate mozemo se uporedivati
samo sa sli¢nim studijama uradenim u naSoj zemlji ili inostranstvu (146,147).

Uporedivanjem napretka naSih pacijenata u okviru posmatranog parametra
kvaliteta zivota unutar svake grupe i u svim posmatranim periodima dolazimo do
zakljucka analognog parametru fizi€¢kog funkcionisanja da je statisticki visoko znacajan
porast zabeleZen u svim posmatranim periodima u celoj grupi i grupi 1, kao i u grupi 2 u
periodima prijem/otost, prijem/3 meseca, prijem /6 meseci, otpust/3 meseca, otpust/6
meseci, dok u pojedinaénom periodu 3/6 mesci nemamo statisticki znacajan napredak.
Interesantno je da je ovakav pad u napredovanju u periodu pre¢enja 3/6 mesci zabeleZen
u sliénim radovima koji su pratii dve vrste rehabilitacion tretmana a koje su bile bez
statistiCke razlike u ulaznim obelezjima (147).

Parametar telesnog bola i1z seta fizickog zdravlja upitnika SF-36 je svakako
jedna od najznacajnijih komponenti u o€ima pacijenata jer telesni bolovi izrazito
smanjuju funkcionalnu osposobljenost i kvalitet Zivota starijih pacijenata (148).

U celoj posmatranoj grupi skor telesnog bola po SF-36 upitniku imao je na
pocetku srednju vrednost 28,03, da bi se zabelezilo drasticno poboljSanje na otpustu
51,49 , posle 3 meseca 51,49, a posle 6 meseci 66,17 (Tabel br. 24). Ve¢ o¢ekivano 1
ovde belezimo nesto viSe vrednosti za grupu 1 ( prijem 33,65, nakon 6 meseci 81,79) od

vrednosti za grupu 2 (prijem 23,42 posle 6 meseci 66,17). Ustanovljne vrednosti u grupi
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1 su konzistentne sa nalazima drugih autora, dok se moZe konstatovati da su pacijenti iz
grupe 2 imali veci telesni bol od ocekivanog (143, 144, 147).

ZabeleZen je visoko statisticki znacajan napredak u posmatranom parametru u
svim grupama tokom citavog perioda posmatranja, §to govori o visokoj efikasnosti
rehabilitacionog tretmana za sva ispitivanja. Takode moze se konstatovati da na
prijemu, otpustu i nakon 3 1 6 meseci postoji visoko statisticki znacajna razlika izmedu
grupe 1 1 grupe 2, odnosno da su rezultati dobijeni za grupu 1 pokazali manji osecaj
telesnog bola ovih pacijenata od pacijenata u grupi 2. Na osnovu ovakvih nalaza
mozemo zakljuciti da balneoprocedure imaju veliki uticaj na smanjenje telesnog bola
kod pacijenata starije zivotne dobi sa operisanim prelomom kuka, kao $to ¢ine 1 u nekim
drugim patoloSkim stanjima (128,129,130).

Pojedinac¢na analiza svih perioda posmatranja u svakoj grupi ponaosob (Tabela
br. 25) pokazala je postojanje visoko statisti¢ki znacajne razlike u celoj grupii grupi 1 u
svim periodima posmatranja, dok je u grupi dva ovakva razlika zabelezena u periodima
prijem/otpust, prijem 3 meseca, prijem/6 meseci, otpust /6 meseci, dok je u periodu
otpust/3 meseca na nivou statisticke znacajnosti a 3/6 meseci nema staticki bitne razlike,
1ako postoji broj¢ani porast vrednosti.

Usporavanje napretka nasih pacijenata iz grupe 2 u periodu otpust/3 meseca i 3
meseca /6 meseci o¢igledno je 1 u ovom raametru kvaliteta Zivota kao i u parametrima
funkcionalnog oporavka, Sto potvrduje poterbu za daljim intenzivnijim pra¢enjem ovih
pacijena po vracanju u mesto prebivalista.

Opste stanje zdravlja predstavlja jedan od skorova iz upitnika SF-36 koji pripada
fizickom zdravlju. Dobija se sracunavanjem iz odgovora na 5 pitanja. U naSem
istrazivanju cela grupa je na pocetku ispitivanja imala srednju vrednost opSteg stanja
zdravlja 26,33, da bi nakon 6 meseci ona dostigla vrednost od 64,14. I u ovom
parametru vrednosti u grupi 1 su visoko statisticki znacajno bolje nego u grupi 2.
Srednje vrednosti dobijene u nasoj celoj grupi ispitanika nesto su nize od vrednosti
dobijenih u ranijem istraZivanju na sli¢nim pacijentima u nasoj zemlji (143), neSto vise
od vrednosti slicnih pacijenata na Tajvanu (147), a sli¢ne vrednosti koje su nadene kod

Australijskih pacijenata (145).
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Tokom posmatranog perioda u celoj grupi, grupi 1 i1 grupi 2 postoji visoko
statistiCki znacajan porast u vrednostima opSteg stanja zdravlja Sto navodi na zakljucak
da rehabilitacioni tretman ima svoje opravdanje i po ovom pra¢enom parametru za sve
pacijente uz veci uspeh kod pacijenata koji su imali balneoterapiju.

Statisticka analiza podataka o opStem stanju zdravlja po SF-36 upitniku u svim
grupama 1 u svakom odvojenom vremenskom periodu pokazala je da postoji visoko
statisticki znacajna razlika u posmatranim vrednostima za celu grupu 1 grupu 1 u svim
vremenskim razdobljima, prijem/otpust, prijem/3 meseca, prijem/6 meseci, otpust/3
meseca, otpust /6 meseci, 3meseca /6 meseci, dok za grupu 2 napredak u periodi
otpust/3 meseca ima statisticku znacajnost na nivou p<0.05, a slede¢i period izmedu
kontrola posle 3 1 posle 6 meseci je protekao bez statisticki znacajnog popravljanja
opSteg stanja zdravlja po miSljenju nasih ispitanika. Interesantno je napomenuti da
ovakovo kretanje posmatranog parametra na kontrolama posle 3,6 i1 godinu dana beleze
jos neki autori (147)

Na kraju razmatranja fizickih komponenti zdravlja vrednovanih upitnikom SF-
36 koji su pacijenti sami popunjavali mozemo konstatovati da je rezultat naSeg
rehabilitaciong tretmana veoma znaCajan napredak naSih ispitanika u svim
komponentama fizickog zdravlja koje su oni ocenjivali 1 da se taj napredak odrzao i
nakon otpusta iz ustanove za rehabilitaciju. Takode treba naglasiti da je rehabilitacioni
tretman postigao veci uspeh kod pacijenata koji su imali u okviru svog programa i
balneoterapiju, ali uz to 1 manje komirbiditeta i godina. U grupi 2 je doSlo do
usporavanja trenda napredovanja nakon otpusta Sto bi se mozda moglo prevenirati
nastavkom intenzvnog pracenja i rehabilitacije u njihovoj socijalnoj sredini.

Vitalnost je prvi parametar iz grupe pokazatelja mentalnog zdravlja upitnika SF-
36. Osecaj vitalnosti kod nasih ispitanika se tokom ispitivanog perioda kretao uzlaznom
putanjom u celoj grupi u grupi 1 1 grupi 2. Ove vrednosti su pokazale i1 visoko statisticki
znacajan napredan od prijema do kraja posmatranog perioda tj. 6 meseci po otpustu.
Ovakvo kretanje rezultata dokazuje pozitivan uticaj rehabilitacionog tretmana na

posmatrani parametar za obe posmatrane kategorije pacijenata, koji se odrzao 1 u
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periodu pole otpusta iz rehabilitacione ustanove. Reziltati su saglasni sa rezultatima
dobijenim u sli¢énim prac¢enjima pacijenata (143, 146,147).

U daljoj anlazi nalazimo da se osecaj vitalnosti statisticki znacajno popravljao u
grupi 1 tokom perioda po otpustu ali da u grupi 2 dolazi do usporavanja ovog napretka u
periodu nakon 3 meseca, jo§ viSe u periodu od kontrole posle 3 meseca do kontrole
nakon 6 meseci u grupi pacijenata koja nije imala balneoterapiju, ali je takode bila
starijih godina, 1 sa ve¢im brojem pridruzenih oboljenja $to lo$ jedan put dovodi do
predloga o potrebi nastavka pracenja 1 rehabilitacije naSih pacijenata u njihovom
redovnom socijalnom okruzenju, o ¢emu postoje 1 studije koje ovakav pristup
opravdavaju (149).

Socijalno  funkcionisanje predstavlja jedan od vaznih aspekata u
samoocenjivanom kvalitetu zivota, i od neobi¢no velikog je znaCaja pogotovu u
populaciji starijih ugroZene samostalnosti. Veliki broj studija se bavi problematikom
socijalnog statusa starijih pacijenata nakon preloma kuka, odnosno njihovom
mogucénoscu da nastave Zivot samostalno ili da budu smeSteni u specijalizovane
ustanove za brigu o starim licima (6,137). NaSe socijalno okruzenje je doskora bilo
tradicionalno sa velikim porodicama 1 viSe generacija koji Zive zajedno 1 manjim brojem
starih u specijalizovanim ustanovama, ali sa modernizacijom nacina zivota ovaj
problem postaje aktuelan i u nasoj sredini.

Socijalno zadovoljstvo nasSih pacijenata je verovatno bilo uslovljeno
mnogobrojnim faktorima osim naSeg rehabilitacionog tretmana ali znacajno je da u
posmatranom periodu u svim grupama imamo visoko statisti¢ki znac¢ajno napredovanje
u ovom posmatranom parametru. Ipak krajnji rezultat koji se odnosi na celu grupu
ispitanika bio je niZi u odnosu na sli¢ne studije ranije obavljene u nasoj zemlji i1 aktuelne
u inostrantvu (143,146,147).

U ovom posmatranom parametru postoji visoko statisticki znacajna razlika u
svim vremenima posmatranja za grupu 1 i1 grupu 2, ¢ak izrazenija nego u ostalim
obelezjima, koja se tokom vremena sve vise produbljivala. (Tabela br. 30).

Analizom pojedina¢nih razdoblja u pra¢enom periodu vidimo na u periodu od

kontrole posle tri meseca do kontrole posle 6 meseci grupa 2 nije zabelezila statistiCki
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znacajan napredak u socijalnom fukcionisanju, za razliku od prethodnih perioda, kao i
za razliku od cele grupe 1 grupe 1 u svim pojedina¢nim vremenskim razdobljima.
(Tabela br. 31). Slican pad socijalnog fukcionisanja merenog SF-36 upitnikom
zabeleZen je 1 od strane drugih autora (146, 147).

Ovakav razvoj situacije ukazuje da je za naSe pacijente iz grupe 2 u periodu
nakon otpusta bilo potrebno vise socijalne podrske pa bi i ovaj nalaz mogao da bude
smernica za modeliranje programa pracenja pacijenata po otpustu (150).

Tokom ¢itavog perioda oporavku naSih pacijenata vazna je 1 uloga emocija.
Nakon preloma starijih, postojec¢i afekti 1 emocije su kombinacija prefrakturnog stanja 1
novonastale stuacije (151) 1 mogu pomo¢i ili suprimirati sam proces rehabilitacije.

Ovaj znaCajan parametar takode spada u jednu od mera mentalnog zdravlja i
pracen je upitnikom SF-36. Srednje vrednosti skora uloge emocija u celoj grupi, grupi 1
1 grupi 2 tokom posmatranog vremena imaju tendenciju rasta, i to visoko statisticki
znacajnog (Tabela br. 32). Vrednosti dobijene u ovoj studiji su slicne vrednostima iz
sli¢nih radova (143, 146,147). Nase posmatrane grupe 1 12 su se u statisti¢ki znac¢ajno
razlikovale na prijemu, pri otpustu 1 sve viSe na kontrolama posle 3 meseca 1 6 meseci.
Usporeno napredovanje uloge emocionalnog u grupi 2 jo$S je uoc€ljivije analizom
rezultata napredovanja u okviru samih grupa tokom vremena. (Tabela br 33)

Pregledom ove tabele pada u o¢i da je uprkos porasta broj¢ane vrednosti izostala
statistiCka znacCajnost razlike izmedu kontrola nakon 3 1 6 meseci. Istovremeno grupa 1
belezi vema veliku 1 statisticki visoko znacajnu razliku u ovom periodu tako da uloga
emocija u grupi 1 na kraju posmatranog perioda ima vrednost 94, 81 (max 100). Ovakav
rezultat u stvari predstavlja rezultat saglasan onima dobijenim za prethodne vrednosti
kako funkcionalnog oporavka tako 1 kvaliteta Zivota.

Kao poslednja stavka posmatranih vrednosti SF-36 izlozeno je pracenje
mentalnog stanja. Ovaj parametar mentalnog zdravlja predstavlja stav pacijenta izveden
1z pet pitanja upitnika. Nasi ispitanici su u celoj grupi, grupi 1 1 grupi 2 pokazali visoko
statistiCki znacajan porast zadovoljstva svojim mentalnim stanjem tokom posmatranog
perioda.(Tabela br. 34) Takode ubedljiva je 1 statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupe 1

1 grupe 2 pri prijemu na otpustu, kao i na kontrolama posle 3 1 6 meseci. Pokazalo se i
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pracenjem ovog parametra da pacijenti iz grupe 1 koja je imala balneoterapiju postizu
bolji napredak 1 bolji krajnji rezultat u skoru mentalnog stanja, kao 1 u dosada pra¢enim
parametrima.

Obrada podataka odvojeno po grupama i1 vremenskim razdobljima pokazala je
statistiCki znacajan napredak za celu grupu i1 grupu 1 u svakom periodu koji je
analiziran. (Tabela br. 35) Nasuprot tome u grupi 2 nije postojao statisticki visoko
znacajan napredak u periodu posle 3 i 6 meseci, iako je u prethodnom periodu on
potojao, i zadrzao se za ceo posmatrano razdobolje u celini.

Na kraju diskusije o pokazateljima kvaliteta zivota moZemo zakljuciti da su sve
komponente fizickog 1 mentalnog zdravlja u celoj grupi ispitanka zabelezile znacajan
porast nakon sprovedenog stacionarnog rehabilitacionog tretmana 1 da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu pacijenata podvrgnutim razliCitim rehabilitacionim
programima.

Medutim, ne smemo =zaboraviti da se ove dve grupe osim po vrsti
rehabilitacionog tretmana razlikuju i1 po godinama starosti 1 komorbiditetu Sto takode
mogu biti faktori od uticaja u ovom pracenju (151,152), te je stoga bilo potrebno
odrediti jacinu uticaja svakog od ovih faktora ponaosob.

Tokom razmatranja rezultata uocena je slicnost u dinamici pokazatelja koji se
ticu funkcionalnog oporavka merenog BBS skorom, FIM skorom i skorovima kvaliteta
zivota SF-36. StatistiCkom analizom je dokazana i visoko statisticki znacajna korelacija
izmedu ovih parametara, tako da je dovoljno ispitati korelaciju obelezja koje
posmatramo (vrsta rehabilitacionog tretmana, komorbiditet, godine starosti) sa jednim
od njih. Odabrano je da to bude skor motornog FIM-a i razlika u skoru FIM-a na
prijemu i posle 6 meseci. IzraCunavanjem Pearsonovog koeficijenta korelacije izmedu
vrste rehabilitacionog tretmana, godina staarosti i CIRS-G total skora s jedne strane i
FIM skora posle 6 meseci 1 razlike FIM skora prijem/6meseci s druge strane (Tabela
br.36) dobili smo najjacu korelaciju izmedu vrste rehabilitacionog tretmana 1 odabranih
FIM skorova, zatim nesto slabiju korelaciju izmedu CIRS-G total skora 1 FIM skorova 1

najslabiju izmedu godina starosti 1 FIM-a posle 6 meseci i razlike FIM-aprijen/6meseci.
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Ovakav rezutat ukazuje na najve¢i moguci znaCaj vrste rehabilitacionog
tretmana primenjenog kod pacijenata starije Zivotne dobi posle operisanog preloma
kuka.

Proverena je 1 zna€ajnost utvrdenih korelacija (Tabela br.37) i utvrdeno je da su
korelacije izmedu posmatranih FIM skorova i sva tri obelezija posmatranja (vrsta
tretmana, godine starosti, komorbiditet) na nivou visoko statisti¢ki znacajne korelacije.

Uprkos ranije nadenim razlikama u ja¢ini korelacije izrazene Pearsonovim
koeficijentom korelacije, mora se imati na umu neodvojivo 1 sinergisticko delovanje sva
tri istrazivana obelezija posmatranja na krajnji ishod rehabilitacije. Matematicki izraz
toga je visoka statisticka znacajnost korelacije svakog parametra ponaosob sa FIM
skorovima proverena studentovim T-testom.

Uticaj ovih faktora na ishod rehabilitacije je verifikovan 1 od strane drugih
autora koji su se bavili slicnom probelematikom (57,86, 153,154).

Naravno, ne smemo prevideti da ovo nisu jedini faktori od znacaja za ishod
rehabilitacije u gerijatrijskoj populaciji nakon operisanog preloma kuka. Osim faktora
koji su nama bili od interesa 1 koje smo pratili, kao Sto su vrsta primenjenog
rehabilitacionog tretmana, komorbiditet 1 godine starosti, praceni su 1 svi drugi faktori
od uticaja koji se tiCu pacijenta, preloma, nacina lecenja i koji su pokazali izuzetnu
vaznost, ali koji jednostavno u ovom slucaju nisu bili u fokusu naSeg istrazivanja
(86,148,155,156,157).

Nakon utvrdivanja znaCaja 1 jaCine korelacija posmatranih parametara sa
odabranim FIM skorovima (FIM na poslednjoj kontroli 1 razlike FIM-a
prijem/poslednja kontrola) pokusali smo da ustanovimo, kor§¢enjem linearnog modela,
mogucnost oporavka pacijenata na osnovu koriS¢enih indikatora. (Tabela br. 38)

Testiranjem odredenih modela (model 1-vrsta terapije +godine starosti, model 2-
vrsta terapijet+CIRS-G total skor, model 3-godine starosti+CIRS-G total skor, model 4-
vrsta terapije +godine starosti+CIRS-G total skor) dobijen je reziltat da najjacu
predikcionu vrednost ima model broj 4 koji sadrzi sva tri indikatora, a zatim model broj

1 koji uzima u obzir vrstu rehabilitacionog tretmana 1 godine strarosti.
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Daljim ispitivanjem, za grupu 1 1 grupu 2 dokazano je da se za pacijente iz grupe
1 koji su bili ukljueni u fizikalni treman koji sadrzi balneoterapiju sa velikom
pouzdano$¢u moze koristiti model predikcije sa CIRS-G total skorom i1 godinama
starosti, dok je za grupu 2 predkcija oporavka nesto manje pouzdana. Ovakav nalaz se
moze pripisati ve¢oj disperziji ulaznih podataka za ispitanike u grupi 2.

Ustanovljeni predkicioni modeli su od velikog znaCaja za budu¢i rad i olakSavaju
planiranje, kako ono koje se odnosi na svakog pacijenta ponaosob, tako 1 na zdravstvene
sluzbe uopste. (158,159,160)

Dobijeni rezultati jo§ jednom potvrduju neospornu delotvornost stacionarnog
rehabilitacionog tretmana u procesu lecenja 1 osposobljavanja gerijatrijskih pacijenata sa
operisanim prelomom kuka, kako je ve¢ viSe puta potvrdeno (161,162, 163), ali
determinisu 1 bolji efekat kod pacijenata ukljucenih 1 u na§ balneoterapijski program.

Naravno, u interpretaciji rezultata ne sme se zaboraviti neodvojivi uticaj i druga
dva ispitivana faktora, prisustvo komorbiditeta i godine starosti pacijenta. Na osnovu
dobijenih rezultata moguce je koristiti model predikcije oporavka pacijenata koji sa
velikom sigurno$¢u moze predvideti stepen ocekivanog oporavka, pogotovu u grupi
pacijenata sa balneoterapijom.

Ovakva saznanja mogu imati veliki uticaj na na$ dalji rad, evaluaciju pacijenata,
izbor terapije, 1 pomo¢i nam u donoSenju svakodnevnih odluka koje se ticu naSih
pacienata, pogotovu §to je u nasoj zemlji, za razliku od nekih razvijenijih zemalja gde je
prevencija preloma kuka na viSem nivou, trend porasta broja preloma kuka 1 dalje

prisutan (164,165,166).
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6. Zakljucak

Na osnovu prikazanih rezultata a u skladu sa postavljenim ciljevima ove studije

mogu se izvesti sledec¢i zakljuccei:

utvrdena je visoko staristicki znaCajna efikasnost rehabilitacionog tretmana na

opravak pacijenata starijih od 65 godina nakon operativno leCenog preloma kuka

u funcionalnom oporavku pacijenata merenom BBS skorom i FIM-om, kao i u

unapredenju kvaliteta Zivota merenim upitnikom SF-36

e rechabilitacioni program koji ukljuuje balneoterapiju je pokazao visoko
statisticki znacajnu bolju efikasnost od programa koji nije sadrzao ovu
proceduru

e osim rehabilitacionog programa, kao faktori od najvedeg uticaja na ishod
rehabilitacije su stepen komorbiditeta 1 godine starosti pacijenta

e pozitivan trend oporavka se nastavio u grupi 1 1 po otpustu, tokom
Sestomesecnog pracenja, dok grupa 2 na kontrolama posle 3 1 6 meseci pokazuje
tendenciju usporavanja u osposobljavanja 1 popravljanju kvaliteta Zivota

e pracenjem ovih indikatora moze se uspostaviti i1 koristiti uspeSan model

predikcije oporavka gerijatrijskih pacijenata sa prelomom kuka

Na osnovi svega moze se rei da stacionarna rehabilitacija mora biti sastavni deo
programa osposobljavanja svih gerijatrijskih pacijenata nakon operisanog preloma kuka,
da ¢e ovaj proces biti efikasniji ukoliko pacijenti budu uklju¢eni u program
balneoterapije, ali da bi stariji pacijenti sa izrazenijim komorbiditetom trebali biti

ukljuceni u program produzenog pracenja i rehabilitacije u svojoj socijalnoj sredini.

87



7. Literatura

. Roudsari BS, Ebel Be, Corso PS, et al.The acute medical care costs of fall-
related injuries among U.S.older adults. Injury.2005;36:1316-1322.

. Johnell O, Kanis JA, An estimate of the worldwide prevalence, mortalitu and
disability associated with hip fracture. Osteoporosis. Int.2004;15:897-902.

. Cumings SR, Melton LJ. Epidemiology and outcomes of osteoporotic fractures.
Lancet 2002;359:1761-1767.

. Roche JJW,Wenn RT, Sahota O, Moran CG. Effect of comorbiditiesand
postoperative complicationes on mortality after hid fracture in elderly people.
Prospectiv observational cohort study. Br Med j 2005;331:1374-1376.

. Panula J et al. Mortality and cause of death in hip fracture patients aged 65 or
older -a poppulation-based study. BMC Musculosceletal Dusorders
2011,12:105.

. Leibson CL, Tosteson ANA, Gabriel SE, et al. Mortality, disability, and nursing
home use for persons with and without hip fracture: a population-based study.
Journal of the American Geriatrics Society. 2002;50(10):1644-50.

. Bruusgaard D et al. Musculoskeletal Problems and Functional Limitation
Indicators for Monitoring Musculoskeletal Problems and Conditions,The Great
Public Health Challenge for the 21st Century, European commission,
Directorate-general health & consumer protection, Oslo, 2003.

. LeSi¢ A, Bumbasirevi¢c M, Jarebibski M, Pekmezovi¢ T .Incidencija preloma
kuka u popilaciji Beograda od 1990-2000god. Projekcije do 2020.godine.Acta
chirurgica iugoslavica, 2005; 52(2): 95-99.

88



10.

11.

12.

13.

Binder EF, Brown M, Sinacore DR, Steger-May K, Yarasheski KE, Schechtman
KB. Effects of Extended Outpatient Rehabilitation After Hip Fracture: A
Randomized Controlled Trial. JAMA. 2004 Aug 18;292:837-46.

Toussant EM, Kohia M. Critical Review of Literature Regarding the
Effectiveness of Physical Therapy Management of Hip Fracture in Elderly
Persons. Journal of Gerontology: 2005, Vol. 60A, No. 10, 1285-1291.

Peterson MGE. Allegrante JP. Cornell CN. Mackenzie CR. Robbins L. Horton
R. Ganz SB. Augurt A.: Measuring recovery after hip fracture using the SF-36
and Cummings scales. Osteoporosis International, 2002, vol 13, No 4,296-302.
Mraljevi¢ D Anatomija donjeg ekstremiteta.Savremena administracija Beograd.
2003.21-26.

Mija¢ M, Blagoti¢ M, DPordevi¢ LJ, teofilovski-Parapid G. Anatomija coveka,
Osteologija. Savremena administracija Beograd.2004.171-189.

14. Nikoli¢ Z. Povrede ekstremitet, le¢enje i meicinska rehabilitacija.Stru¢na knjiga

15.

16.

17.

18.

19.

Beograd 2009;221-5.

Butler M, Forte M, Kane RL, et al. Treatment of Common Hip Fractures
Rockwile (MD): Agency fot healthcare Research and Quality (US); 2009.
Introduction. Availablefrom: www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK32595/

Keyak JH, skinner HB. Fleming JA, Effects of force direction on femoral
fracture for two types of loading conditions. J Orthop Res.2011. 19:4539-44.
Zuckerman JD. Hip fracture. New England Journal of Medicine.1996 Jun
6;334(23):1519-25.

Koval KJ, Aharonoff GB, Rokito AS, et al. Patients with femoral neck and
intertrochanteric fractures. Are they the same? Clinical Orthopaedics & Related
Research.1996 Sep;(330):166—72.

Forte ML, Virnig BA, Kane RL, et al. Geographic variation in device use for
intertrochanteric hip fractures.Journal of Bone & Joint Surgery - American

Volume. 2008 Apr;90(4):691-9.

89



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Michelson JD, Myers A, Jinnah R, et al. Epidemiology of hip fractures among
the elderly. Risk factors for fracture type. Clinical Orthopaedics & Related
Research. 1995 Feb;(311):129-35.

Endo Y, Aharonoff GB, Zuckerman JD, et al. Gender differences in patients
with hip fracture: a greater risk of morbidity and mortality in men. Journal of
Orthopaedic Trauma. 2005 Jan;19(1):29-35.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).Prevention and management
of hip Fracture in Older People. Edinburgh 2002.

Komarasamy B, Forster MC, Esler CN, Harper WM, Hall AP.Mortality
following hip fracture surgery in patients with recent myocardial infarction. Ann
R Coll SURG Engl.2007.;89(5):521-5.

Hossain M, Neelapala V, Andrew JG. Results of non-operative treatment
following hip fracture compared to surgical intervention.Injury.2009;40(4):418-
21.

Bosch U, Schreiber T, Krettek C. Reduction and fixation of displaced
intracapsular fractures of the proximal femur. Clinical Orthopaedics & Related
Research. 2002 Jun;(399):59-71.

Lorich DG, Geller DS, Nielson JH. Osteoporotic pertrochanteric hip fractures:
management and current controversies.Instructional Course Lectures.
2004;53:441-54.

Lykke N, Lerud PJ, Stromsoe K, et al. Fixation of fractures of the femoral neck.
A prospective, randomised trial of three Ullevaal hip screws versus two Hansson
hook-pins.Journal of Bone & Joint Surgery - British Volume.2003
Apr;85(3):426-30.

Elmerson S, Sjostedt A, Zetterberg C. Fixation of femoral neck fracture. A
randomized 2-year follow-up study of hook pins and sliding screw plate in 222
patients. Acta Orthopaedica Scandinavica. 1995 Dec;66(6):507—10.

Shah AK, Eissler J, Radomisli T. Algorithms for the treatment of femoral neck
fractures. Clinical Orthopaedics & Related Research. 2002 Jun;(399):28-34.

90



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Rodriguez-Merchan EC. Displaced intracapsular hip fractures: hemiarthroplasty
or total arthroplasty? Clinical Orthopaedics & Related Research.2002
Jun;(399):72-7.

Bhandari M, Devereaux PJ, Tornetta P 3rd, et al. Operative management of
displaced femoral neck fractures in elderly patients. An international survey.
Journal of Bone & Joint Surgery - American Volume. 2005 Sep;87(9):2122-30.
Heetveld MJ, Raaymakers ELFB, Luitse JSK, et al. Femoral neck fractures: can
physiologic status determine treatment choice?Clinical Orthopaedics & Related
Research. 2007;461:203-12.

Lu-Yao GL, Keller RB, Littenberg B, et al. Outcomes after displaced fractures
of the femoral neck. A meta-analysis of one hundred and six published reports.
Journal of Bone & Joint Surgery - American Volume.1994 Jan;76(1):15-25.
Masson M, Parker MJ, Fleischer S. Internal fixation versus arthroplasty for
intracapsular proximal femoral fractures in adults.Cochrane Database Syst Rev.
2006;(4):CD001708;

Anglen JO, Weinstein JN. American Board of Orthopaedic Surgery Research C.
Nail or plate fixation of intertrochanteric hip fractures: changing pattern of
practice. A review of the American Board of Orthopaedic Surgery
Database.Journal of Bone & Joint Surgery - American Volume.2008
Apr;90(4):700-7.

Bedi A, Toan Le T. Subtrochanteric femur fractures. Orthopedic Clinics of
North America. 2004 Oct;35(4):473-83.

Sadowski C, Lubbeke A, Saudan M, et al. Treatment of reverse oblique and
transverse intertrochanteric fractures with use of an intramedullary nail or a 95
degrees screw-plate: a prospective, randomized study. Journal of Bone & Joint
Surgery - American Volume. 2002 Mar;84-A(3):372-81.

Marcelli F, Carnemolla A, Gatti M, Santini M,Viliani T. Deep venous
thrombosis in intensive rehabilitation care unit:prevalence and localisation after

major orthopaedic surgery. Is there a need for a screening? Acta Phlebologica

2007;8(1):15-20.

91



39.

40.

41.

42.
43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.
52.

Di Lorenco 1. Cervical and trochanteric hip fractures: different stories and
diferent outcomes? Eur J Phys Rehabil. Med 2008;44:367-8.

Nikoli¢ Z.Povrede ekstremitet, le¢enje i meicinska rehabilitacija. Struéna knjiga
Beograd 2009;229-240.

Parker M, Johansen A. Hip fracture. BMJ. 2006;333:27-30.

Craik LR. Disability following hip fracture. Phys Ther. 1994;74:387-98.
Handoll, H. H. G., Sherrington, C. and Parker, M. J. (2007) 'Mobilisation
strategies after hip fracture surgery in adults', Cochrane Database of Systematic
Reviews, 1, pp.1-94.

Giaquinto S, Ciotola E, Dall' Arni, Margguti V. Hydrotherapy after total hip
arthroplasty: A follow-up study.Archives of Gerontology and Geriatrics
2010;50(1):92-95.

Lehmann FJ, Lateur JB. Diathermy and superficial heat,laser and cold therapy.
Chapter in Kottke/Lehman:K rusen's handbook of Physical medicine and
rehabilitation. Fourth edition. W.B Saunders.1990;285-368

Mihajlovi¢ V: Terapijski fizikalni modaliteti.2011;60-67.

Basford RJ. Electrical therapy. Chapter in Kottke/Lehman:K rusen’s handbook
of Physical medicine and rehabilitation. Fourth edition. W.B
Saunders.1990;375-402.

Vesovi¢-Poti¢ V: Primena elektromagnetnog polja niske i visoke frekvencije u
traumatologiji, Srp Arh Celok Lek,1994-69.

Vesovi¢c-Poti¢ V: Primena impulsnog visokofrekventnog elektromagnetnog
poljakod pacijenata sa dijabeticnom polineuropatijom i angiopratijom, Srp Arh
Celok Lek,1992

Draganac S: Magnetoterapija u rehabilitaciji hemiplegija. CIBIF. 2000.9-21.
Jevti¢ RM: Klinicka kineziterapija. Medicinska knjiga 2006.

Lindelof N, Littbrand H, Lindstrém B, Nyberg L. Weighted belt Excersise for
frail older women following hop gracture-A single Subject Design. Advances in

Physiotherapy.2002;4:2,54-64.

92



53.

Marks R. Physical activity and hip fracture disability: a review. J Aging Res.
2011;74(1):191-8.

54.Nikoli¢ Z. Povrede ekstremitet, leCenje i meicinska rehabilitacija.Struéna knjiga

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

Beograd.2009;229-32.

Marks R. Hip fracture epidemiological trends, outcomes, and risk factors, 1970-
2009. International Journal of General Medicine. 2010;3:1-17.

Orwig DL, Chan J, Magaziner J. Hip fracture and its consequences: differences
between men and women.Orthopedic Clinics of North America.2006
0:;37(4):611-22.

Koval KJ, Skovron ML, Aharonoff GB, et al. Predictors of functional recovery
after hip fracture in the elderly. Clinical Orthopaedics & Related Research. 1998
;(348):22-8.

Beaupre LA, Cinats JG, Jones CA, et al. Does functional recovery in elderly hip
fracture patients differ between patients admitted from long-term care and the
community? Journals of Gerontology Series A-Biological Sciences & Medical
Sciences. 2007;62(10):1127-33.

Siu AL, Boockvar KS, Penrod JD, et al. Effect of inpatient quality of care on
functional outcomes in patients with hip fracture.Medical Care. 2006;44(9):862—
9.

Stolee P, Poss J, Cook RIJ, et al. Risk factors for hip fracture in older home care
clients. Journals of Gerontology Series A-Biological Sciences & Medical
Sciences. 2009;64(3):403-10.

Radosavljevic N, Radosavljevic Z, Milenkovic D, Mili¢evi¢c-Mari¢ V. Ishod
stacionarne rehabilitacije bolesnika starijeg zivotnog doba sa operisanim
prelomom kuka u odnosu na vrstu preloma. Balneoclimatologia 2010;34(1):110-
113.

Devereaux PJ, Choi PTL, Lacchetti C, et al. A systematic review and meta-
analysis of studies comparing mortality rates of private for-profit and private
not-for-profit hospitals. CMAJ Canadian Medical Association Journal.
2002;166(11):1399-406.

93



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Shiga T, Wajima Zi, Ohe Y. Is operative delay associated with increased
mortality of hip fracture patients? Systematic review, meta-analysis, and meta-
regression. Canadian Journal of Anaesthesia. 2008;55(3):146-54.

Radcliff TA, Henderson WG, Stoner TJ, et al. Patient risk factors, operative
care, and outcomes among older community-dwelling male veterans with hip
fracture. Journal of Bone & Joint Surgery - American Volume. 2008;90(1):34—
42.

Hannan EL, Magaziner J, Wang JJ, et al. Mortality and locomotion 6 months
after hospitalization for hip fracture: risk factors and risk-adjusted hospital
outcomes.JAMA.2001;285(21):2736-42.

Applegate WB, Miller ST, Graney MJ, et al. A randomized, controlled trial of a
geriatric assessment unit in a community rehabilitation hospital. New England
Journal of Medicine.1990;322(22):1572-8.

Kennie DC, Reid J, Richardson IR, et al. Effectiveness of geriatric rehabilitative
care after fractures of the proximal femur in elderly women: a randomised
clinical tria. BMJ.1988;297(6656):1083—6.

Kane RL, Finch M, Blewett L, et al. Use of post-hospital care by Medicare
patients. Journal of the American Geriatrics Society.1996;44(3):242-50.

Tasi¢ M, Davidovi¢ M, Miliéevi¢-Kalagi¢ A, Sevo G: Gerijatrijski praktikum.
Beograd 2007;6-14.

Miladenovi¢ M, MiloSevi¢ D: Medicinska gerontologija. Beograd 2007; 12-39.
Chang-Zerin H, Tobis S.J: Physiatric Rehabilitation and maintenance of the
geriatric patient. Chapter in Kottke/Lehman:K rusen’s handbook of Physical
medicine and rehabilitation. Fourth edition. W.B Saunders.1990;1209-1217.
Oliver D et al. Strategies to prevent falls and fractures in hospitals and care
homes and effect of cognitive impairment. Systematic review and meta-analysis.
BMJ.2007; 334:82-87.

Cole et al. Persistent delirium in older hospital patients: a systematic review of

frequency and prognosis. Age Ageing 2009;38:19-26

94



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

&3.

&4.

85.

Munin CM, Seligman K, Dew MA, Quear T, Skidmore RE, Gruen G, Reynolds
Ch, Lenze JE. Effect of rehabilitation site on functional recovery after hip
fracture. Arch Phys Med Rehabil. 2005;(86):367-72.

Young Y, Fan MY, Hebel JR, Boult C. Concurrent validity of administering the
functional independence measure (FIM) instrument by interview. Am J Phys
Med Rehabil. 2009;88(9):766-70.

Masedo Al, Hanley M, Jensen MP, Ehde D, Cardenas DD. Reliability and
validity of a self-report FIM (FIM-SR) in persons with amputation or spinal cord
injury and chronic pain. Am J Phys Med Rehabil. 2005;84(3):167-76.

Brazier, J. and Roberts, J. and Deverill, M. (2002) The estimation of a
preferencebased measure of health from the SF-36. Journal of Health
Economics, 21 (2). pp. 271-292.

Ware, J.E., & Sherbourne, C.D. (1992). The MOS 36-item short-form health
survey (SF-36). Medical Care, 30(6), 473-483.

Marks R, Allegrante JP, Roland MacKenzie C, Lane JM. Hip fracture among the
elderly: causes, consequences and contro. Ageing Res Rev. 2003;2(1):57-93.
Kanis JA, Oden A, McCloskey EV, Johansson H, Wahl DA, Cooper C. A
systematic review of hip fracture incidence and probability of fracture
worldwide. Osteoporos Int. 2012;23:2239-56.

Brauer AC, Coca-Perraillon M, Cutler MD, et al. Incidence and mortality of hip
fractures in the United States. JAMA. 2009;302(14):1573-79.

Ip Tp, Leung J, Kung AWC. Menagement of osteoporosis in patients
hospitalized for hip fractures. Osteoporos Int. 2010;21(4):605-14.

Senohradski K, Markovic-Denic L, Lesic A, Bumbasirevic V, Bumbasirevic M.
Trends in the incidence of hip fractures. Osteoporos Int. 2013 Jan 8. Epub ahead
of print

Vestergaard P, Rejnmark L, Mosekilde L. Loss of life years after a hip fracture ,
effects of age and sex. Acta Orthopaedica 2009;80(5):525-30.

Magaziner J, Fredman L, Hawkes W, Hebel JR, Zimmerman S, Orwig LD,
Wehren L. Changes in functional status attributable to hip fracture: a

95



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

comparison of hip fractures patients to community- the dwelling aged. Am J
Epidemiol. 2003;157:1023-31.

Pillai A, Eranki V, Shenoy R, Hadidi M. Age related incidence and outcomes of
hip fractures: a prospective Cohort study of 1177 patients. Journal of
orthopaedic surgery and research. 2011;6:5.

Chudyk AM, Jutai JW, Petrella JR, Speechley M. Systematic review of hip
fracture rehabilitation practices in the elderly. Arch Phys Med Rehabil.
2005;(90):246-62.

Tarazona-Santabalbina FJ, Belenguer-Varea A, Rovira-Dauti E, et al. Early
interdisciplinary hospital intervention for elderly patients with hip fractures:
funcional outcome and mortality. Clinics. 2012;67(6):547-56.

Borson S, Scanlan JM, Lessig M, DeMers S. Comorbidity in aging and
dementia: scales differ, and the difference matters. Am J Geriatr Psychiatry.
2010;18(11):999-1006.

Di Libero F, Fargonoli M, Pittiglio S, Mascio M, Giaquinto S. Comorbidity and
rehabilitation. Archives of Gerantology and Geriatrics. 2001;32(1):15-22.
Torpilliesi T, Bellelle G, Morghen S, Gentile S, Ricci E, Turco R, Trabucchi M.
Outcomes of nonagenarian patients after rehabilitation fallowing hip fracture
surgery. J] Am Med Dir Assoc. 2012;13(1):81.e1-5.

Graham JE, Chang PFJ, Berges IM, Grnger CV, Ottenbacher KJ. Race/ethnicity
and outcomes following inpatient rehabilitation for hip fracture. J Gerantol A
Biol Sci Med Sci. 2008;63(8):860-66.

Chin PHR, Ng HPB, Cheung PSL. Factors predicting rehabilitation outcomes of
elderly patients with hip fracture. Hong Kong Med J. 2008;14(3):209-15.
Arinzon Z, Shabat S, Peisakh A, Gepstein R, Berner YN. Gender differences
influence the outcome of geriatric rehabilitation following hip fracture. Arch
Gerontol Geriatr. 2010;50(1):86-91.

Lieberman D, Lieberman D. Rehabilitation following hip fracture surgery: a

comparative study of females and males. Disabil Rehabil. 2004;26(2):85-90.

96



96. De Groot, Beckmerman H, Lankhorst JG, Bouter LM. How to measure
comorbidity. Journal of Clinical Epidemiology. 2003;56(3):221-9

97. Stephen F. A user's guide to selecting a comorbidity index for clinical research.
Journal of Clinical Epidemiology. 2006;59(8):849-55.

98. D’ Adamo CR, Miller RR, Hicks GE et al. Serum vitamin E concentrations and
recovery of physical function during the year after hip fracture. J Gerantol A
Biol Sci Med Sci. 2011;66A(7):784-93.

99. Fredman L, Hawkes WG, Black S, Bertrand RM, Magaziner J. Elderly patients
with hip fracture with positive affect have better functional recovery over 2
years. J Am Geriatr Soc. 2006;54:1074-81.

100.Morghen S, Gentile S, Ricci E, Guerini F, Bellelli G, Trabucchi M.
Rehabilitation of older adults with hip fracture: cognitive function and walking
abilities. ] Am Geriatr Soc. 2011;59:1497-02.

101. Kyziridis TC. Post-operative delirtum after hip fracture treatment: a review of
the current literature. GMS Psychosoc Med. 2006;3: Doc01

102. Reistetter TA, Graham JE, Deutsch A, Markello SJ, Granger CV, Ottenbacher
KJ. Diabetes comorbidity and age influence rehabilitation outcomes after hip
fracture. Diabetes Care 2011;34(6):1375-7.

103. Norrys R, Parker M. Diabetes mellitus and hip fracture: A study of 5966 cases
Injury 2011.; 42(11), 1313-16.

104. Adunsky A, Arad M, Koren-Morag N, Fleissig Y, Mizrahi EH. Atrial
fibrillation is not associated with rehabilitation outcomes of elderly hip fracture
patients. Geriatr Gerontol Int. 2012. doi: 10.1111/7.1447-0594.2012.00845.x.

105. Young Y, Resnick B. Don’t worry and be positive: what helps the most in
functional recovery one year hip fracture? An exit interview. Rehabil nurs.
2009;34(3):110-17.

106. Lenze EJ, Munin MC, Dew MA, Rogers JC, Seligman K, Mulsant BH,
Raynolds DF 3rd. Adverse effects of depression and cognitive impairment on
rehabilitation participation and recovery from hip fracture. Int J Geriatr

Psychiatry 2004;19(5):472-8.

97



107. Feng L, Scherer SC, Tan BY, Chan G, Fong NP, Ng TP. Comorbid cognitive
impairment and depression is a significant predictor of poor outcomes in hip

fracture rehabilitation. Int Psychogeriatr 2010;22(2):246-53.

108. Rolland Y, Pillard F, Lauwers-Cances V, Busquere F, Vellas B, LafontC.
Rehabilitation outcome of elderly patients with hip fracture and cognitive
impairment. Disabil Rehabil 2004;26(7):425-31.

109. Heruti RJ, Lusky A, Barell V, Ohry A, Adunsky A. Cognitive status at
admission: does it affect the rehabilitation outcome of elderly patients with hip
fracture? Arch Phys Med Rehabil 1999;80(4):432-6.

110. Muir SW, Yohannes AM. The impact of cognitive impairment on rehabilitation
outcomes in elderly patients admitted with a femoral neck fracture: a systematic
review. J Geriatr Phys Ther 2009;32(1):24-32.

111. Kristensen MT. Factors affecting functional prognosis of patients with hip

fracture. Eur J Phys Rehabil Med. 2011;47(2):257-64.

112. Fukui N, Watanabe Y, Nakano T, Sawaguchi T, Matsushita T. Predictors for
ambulatory ability and the change in ADL after hip fracture in patients with
different levels of mobility before injury: a 1-year prospective cohort study. J
Orthop Trauma 2012;26(3):163-71.

113. Castronuovo E, Pezzoti P, Franzo A, Di Lallo D, Giasticchi G. Early and late
mortality in elderly patients after hip fracture:a cohort study using administrative
health database in the Lazio region, Italy. BMC Geriatrics 2011,11:37.

114.Press Y, Grinshpun Y, Berzak A, Friger M, Clarfield AM. The effects of co-
morbidity on the rehabilitation process in elderly petients afret hip fracture. Arch
Gerontol Geriatr 2007;45(3)281-94.

115. Reistetter TA, Graham JE, Deutsch A, Markello SJ, Granger CV, Ottenbacher
KJ. Diabetes comorbidity and age influence rehabilitation outcomes after hip
fracture. Diabetes Care 2011;34(6):1375-7.

116. Koren-Hakim T, Weiss A, Hershkovitz A, Otzrateni I, Grosman B, Frishman

S, salai M, Beloosesky Y. The relationeship between nutritional status of hip

98



fracture operated elederly patients and their functioning, comorbidity and
outcome. Clin Nutr 2012;31(6):917-21.

117. Lenze JE , Munin CM, Dew MA, Marin SR, Butters AM, Skidmore RE, Whyte
RE, Begley A, Reynolds Fch. Apthy After Hip Fracture: A Potential target for
intervention to Impruve Functional Outcomes. J Journal of Neuropsychiatry and
Clinical Neurosciences 2009; 21:271-8.

118. Martocchia A, Indiano I, Tafaro L, Frugoni P, Amici A, Cacciafesta M,
Marigliano V, Falaschi P. The evaluation of the presence of comorbidityby the
Marigliano-Cacciafesta polypathology scale (MCPS) and the cumulative illness
rating scale (CIRS) in elderly subjects with disability. Arch Gerontol Geriatr
2009;49(1):150-2

119. Bellelli G et al. A prognostic model predicting recovery of walking
independence of elderly patients after hip-fracture surgery. An experiment in a
rehabilitation unit in Northern Italy. Osteoporos Int. 2012;23:2189-00.

120. Bachman S, et al. Inpatient rehabilitation specifically for geriatric patients:
systematic rewiew and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ.
2010;340:c1718.

121. Beswick AD, Rees K, Dieppe P, Ayis S, Gooberman-Hill R, Horwood J, et al.
Complex interventions to improve physical function and maintain independent
living in elderly people: a systematic review and meta-analysis. Lancet
2008;371:725-35.

122. Kulmala J, Sihvonen S, Kallinen M, Alen M, Kiviranta I, Sipila S. Balance
confidence and functional balance in relatio to falls in older persons with hip
fracture history. J. Geriatr Phys Ther. 2007;30(3):114-20.

123. Mitani S, Shimizu M, Abo M, Hagino H, Urozawa Y. Risk factors for second
hip fractures among elderly patients. J Orthop Sci. 2010;15(2):192-7.

124. Stevenson TJ, Connelly DM, Murray JM, Huggett D, Overend T. Threshold
Berg balance scale scores for gaitaid use in elderly subjects: a secondary

analysis. Physiother Can 2010; 62: 133-140.

99



125. Mangione KK, Craik RL, Tomlinson SS, Palombaro KM. Can elderly patients
who have had a hip fracture perform moderate- to high-intensiti exercise at
home? Phys ther. 2005;85:727-39.

126. Secher M, Soto M, Gillettte S,Andrieu S,Villaris H, Vellas B, tabone C,
Chareyras JB, Dubois O, Roques FC, Dubois B.Balneotherapy, prevention of
cognitive decline and care the Alzheimer patient and his family: Outcome of a
multidisciplinary workgroup. The Jurnal of Nutrition , Health and Ageing.
2009; 13(9): 797-806.

127. Bartels EM, Lund H, Hagen KB, Dagfinrud H, Christensen R, Danneskiold-
Samsoe B. Aquatic exercise for the treatment of knee and hip osteoarthritis.
Cochrane Database Syst Rev 2007;(4):CD005523.

128. Geytenbeek J. Aquatic Physiotherapy Evidence-Based Practice Guide.
National Aquatic Physiotherapy Group Australian Physiotherapy Association.
2008.

129. Chu KS, Eng JJ, Dawson AS, Harris JE, Ozkaplan A, Gylfadottir S. Water-
based exercise for cardiovascular fitness in people with chronic stroke: a
randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85(6):870-874.

130. Verhagen AP, de Vet HC, de Bie RA, Kessels AG, Boers M, Knipschild PG.
Balneotherapy for rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Cochrane Database
Syst Rev 2000;(2):CD000518.

131. Lord S, Matters B, St George B, Thomas M, Bindon J, Chan D et al. The
effects of water exercise on physical functioning in older people. Australasian
Journal on Ageing 2006; 25(1):36-41.

132. Visschedijk J, van Balen R, Hertogh C, Achterberg W. Fear of Falling in
Patients With Hip Fractures: Prevalence and Related Psychological Factors. J
Am Med Dir Assoc. 2012 Dec 5. pii: S1525-8610(12)00402-1.
doi:10.1016/j.jamda. 2012.10.013. [Epub ahead of print]

133. Milte R, Ratcliffe J, Miller M, Whitehead C, Cameron ID, Crotty M. What are

frail older people prepared to endure to achieve improved mobility following hip

100



fracture? A Discrete Choice Experiment. J Rehabil Med. 2012 Oct 5. doi:
10.2340/16501977-1054. [Epub ahead of print]

134. Gregersen M, Morch MM, Hougaard K,Damsgaard EM. Geriatric intervention
in elderly patients with hip fracture in an ortopedic ward. J Inj Violence Res.
2012;4(2):45-51.

135. Sherrington C, Tiedemann A, Cameron I. Physical exercise after hip fracture:
an evidence overview. Eur J Phys Rehabil Med 2011; 47: 297-307.

136. Momsen AM, Rasmussen JO, Nielsen CV, Iversen MD, Lund H.
Multidisciplinary team care in rehabilitation: an overview of reviews. J Rehabil
Med. 2012 Nov 5;44(11):901-12. doi: 10.2340/16501977-1040.

137. Beaupre LA, Jones CA, Johnston DW, Wilson DM, Majumdar SR.Recovery of
function following a hip fracture in geriatric ambulatory persons living in
nursing homes: prospective cohort study. Am Geriatr Soc. 2012 Jul;60(7):1268-
73.

138. Dodds TA, Martin DP, Stolov WC, Deyo RA. A validation of the functional
independence measurement and its performance among rehabilitation inpatients.
Arch Phys Med Rehabil. 1993;74(5):531-6.

139. Auais MA, Eilayyan O, Mayo NE. Extended exercise rehabilitation after hip
fracture improves patients' physical function: a systematic review and meta-
analysis. Phys Ther. 2012 Nov;92(11):1437-51.

140. Sylliaas H, Brovold T, Wyller TB, Bergland A. Prolonged strength training in
older patients after hip fracture: a randomised controlled trial. Age Ageing.
2012 Mar;41(2):206-12.

141. Vitale E, Notarnicola A, Moretti L, Antonio E, Pesce V, Moretti
B.Multidimensional prognostic index in the elderly with hip or neck femur
fracture. Orthop Rev (Pavia). 2012;4(2):el15

142. Rohde G, Haugeberg G, Mengshoel AM, Moum t, Wahl AK. Is global quality
of life reduces before fracture in patients with low-energy wrist or hip fracture?
A comparison with matched controls. Health and Quality of life Outcomes.

2008;6:90.

101



143. Mendonca TMS et al. Evaluation of the health-related qualiti of life in elderly
patients according to the type of hip fracture: femoral neck or trochanteric.
Clinics. 2008;63(5):607-12.

144. Lasi¢ A, Kocev N, MiloSevi¢ I, bumbasirevic M. Procena kvaliteta Zivota
pacijenata operativno lecenih zbog preloma kuka, preliminarni izveStaj.Acta
chirurgica iugoslavica 56(2) 67-72.

145. Santamaria N, Houghton L, Kimmel L, Graham A. Clinical pathways for
fractured neck og femur: a cohort study of health related quity of life, patient
satisfaction and linical outcome. Australian Jurnal of Advanced Nursing
2003;20(3):24-9.

146. Shyu YI, Liang J, Tseng MY, Li HJ, Wu CC, Cheng HS, Chou SW, Chen CY,
Yang CT. Comprehensive and subacute care interventions improve health-
related quality of life for older patients after surgery for hip fracture: A
randomised controlled . Int J Nurs Stud. 2012 Dec 12. pii: S0020-
7489(12)00422-1. doi: 10.1016/j.1jnurstu.2012.11.020. [Epub ahead of print]

147. Shyu YI, Liang J,Wu CC,Cheng HS, Chen MC. An interdysciplinary
intervention for older Taiwanes patients after surgery for hip fracture improves
haelth-related quality of life. BMC Musculoseletal disorders 2010;11:225-35.

148. Kristensen MT. Hip Fracture-Related Pain Strongly Influences Functional
Performance of Patients With an Intertrochanteric Fracture Upon Discharge
From the Hospital. PM R. 2012 Nov 21. piti: S1934-1482(12)01634-6. doi:
10.1016/j.pmrj.2012.10.006.

149. Edgren J, Rantanen T, Heinonen A, Portegijs E, Alison M, Kiviranta I,
Kallinen M, Sipilas S. Effects of progressive resistance training on physical
disability among older community-dwelling people with history of hip fracture.
Aging Clin Exp Res. 2012 Apr;24(2):171-5.

150. Ekstrom H, Dahlin Ivanoff S, ElmstAAhl S. Does informal support influence
social participation of fractured elderly people? Arch Gerontol Geriatr. 2012
Dec 28. pit: S0167-4943(12)00237-3. doi:10.1016/j.archger.2012.11.010.

102



151. Slor CJ, Witlox J, Jansen RW, Adamis D, Meagher DJ, Tieken E, Houdijk AP,
van Gool WA, Eikelenboom P, de Jonghe JF. Affective functioning after
delirium in elderly hip fracture patients. Int Psychogeriatr. 2012 Nov 30:1-11.

152. Ekstrom W, Al-Ani AN, SAcAaf M, Cederholm T, Ponzer S, HedstrAﬂm M.
Health related quality of life, reoperation rate and function in patients with
diabetes mellitus and hip fracture-A 2 year follow-up study. Injury. 2012 Nov 1.
pii: S0020-1383(12)00453-6. doi:10.1016/j.injury.2012.10.003.

153. Barclay L. Comorbidity Delaying Surgery Worsens Hip Fracture
Outcomes. Ann Intern Med. 2011;155:226-233, 267-268.

154. Prettoa M, Spiriga R, Kaelinb R, Muri-Johna V, Kressigc WR, Suhmd N.
Outcomes of elderly hip fracture patients in the Swiss healthcare systemSwiss
Med Wkly. 2010;140:w13086

155. Gonzalez-Rozas M, Perez-Castrillaln JL, Gonzalez-Sagrado M, Ruiz-
Mambrilla M,Garcia-Alonso M. Risk of mortality and predisposing factors after
osteoporotic hip fracture: a one-year follow-up study. Aging Clin Exp Res. 2012
Apr;24(2):181-7.

156. Freburger JK, Holmes GM, Ku LJ.Postacute rehabilitation care for hip fracture:
who gets the most care? Am Geriatr Soc. 2012 Oct;60(10):1929-35.

157. Burns A, Younger J, Morris J, Baldwin R, Tarrier N, Pendleton N, Cohen P,
HoranM, Banerjee S. Outcomes Following Hip Fracture Surgery: A 2-Year
Prospective Study. Am J Geriatr Psychiatry. 2012. [Epub ahead of print]

158. Bjorkelund KB, Hommel A, Thorngren KG, Lundberg D, Larsson S. Factors at
admission associated with 4 months outcome in elderly patients with hip
fracture. AANA J2009; 77: 49-58

159. Dubljanin-Raspopovic E, Markovic Denic L, Marinkovic J, Grajic M,
Tomanovic Vujadinovic S, BumbasSirrevic M. Use of early indicators in
rehabilitation process to predict one-year mortality in elderly hip fracture

patients. Hip Int. 2012 Nov;22(6):661-7.

103



160. Zha GC, Sun JY, Dong SJ. Predictors of clinical outcomes after surgical
treatment of displaced acetabular fractures in the elderly J Orthop Res. 2012
Nov 28. doi: 10.1002/jor.22279. [Epub ahead of print]

161. Pakkala I, Read S, SipilAa S, Portegijs E, Kallinen M, Heinonen A, Alen M,
Kiviranta I, Rantanen T. Effects of intensive strength-power training on sense of
coherence among 60-85-year-old people with hip fracture: a randomized
controlled trial. Aging Clin Exp Res. 2012 Jun;24(3):295-9.

162. De Rui M, Veronese N, Manzato E, Sergi G. Role of comprehensive geriatric
assessment in the management of osteoporotic hip fracture in the elderly: an
overview. Disabil Rehabil. 2012 Aug 10. [Epub ahead of print]

163. Cameron ID, Gillespie LD, Robertson MC, Murray GR, Hill KD, Cumming
RG, Kerse N. Interventions for preventing falls in older people in care facilities
and hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD005465. doi:
10.1002/14651858.CD005465.pub3.

164. Nilson F, Moniruzzaman S, Gustavsson J, Andersson R.Trends in hip fracture
incidence rates among the elderly in Sweden 1987-2009.J Public Health (Oxf).
2012 Jun 29. [Epub ahead of print]

165. Korhonen N, Niemi S, Parkkari J, SievAcnen H, Palvanen M, Kannus P.
Continuous decline in incidence of hip fracture: nationwide statistics from
Finland between 1970 and 2010.Osteoporos Int. 2012 Oct 30. [Epub ahead of
print]

166. Senohradski K, Markovic-Denic L, Lesi¢ A, Bumbasirevic V, Bumbasirevic
M. Trends in the incidence of hip fractures. Osteoporosis Int 2013[Epub ahead
of print]

104



8. Prilozi
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Prilog broj 1.

Kumulativna skala komorbiditeta za gerijatrijske pacijente

(Cumulative illness rating scale for geriatrics — CIRS-G)

Srce

Krvni sudovi
Hematopoetski organi
Respiratorni organi
ORL

Gornji GIT

Donji GIT

Jetra

Bubrezi

Urogenitalni trakt
Muskuloskeletni trakt
Neuroloski deficit
Endokrine funkcije
Psihijatrijski status

Broj pozitivnih kategorija
Ukupan skor
Indeks tezine komorbiditeta

Nacin bodovanja:

0 — bez problema

1 — sadasnji blagi problemi ili znacajniji problemi u proslosti

2 —umereni stepen onesposobljenosti ili bolesti

3 — teSka/konstantna onesposobljenost i teski hroni¢ni zdravstveni problemi

4 — izuzetno teSki zdravstveni problemi koji zahtevaju hitno leCenje
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Prilog broj 2.

Bergova skala balansa
(Berg Balance Scale -BBS)

(0-4 poena)

Samostalno sedenje

Promena polozaja — iz sedeceg u stojeci

Promena polozaja — iz stajaceg u sedeci

Transferi

Stajanje bez pomoci

Stajanje sa zatvorenim o¢ima

Stajanje sa sastavljenim stopalima

Stajanje u tandem polozaju

Stajanje na jednoj nozi

Okretanje trupa sa fiksiranim nogama

Dohvatanje predmeta sa poda

Okretanje za 360 stepent

Penjanje uz stepenik

Naginjanje napred u stoje¢em polozaju

ZBIR

Interpretacija:

0 -20 vezan za invalidska kolica
21-40 hod uz pomo¢

41-56 nezavistan
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Prilog broj 3.

Test funkcionalne nezavisnosti-motorni deo

(Functional Independance Measure-motor FIM)

Samozbrinjavanje
Hranjenje

Doterivanje

Kupanje
Oblacenje-gornji deo tela
Oblacenje-donjideo tela
KoriS¢enje toaleta
Kontrola sfinktera
Mokraéna besika
Prazenje creva
Transferi

Krevet, stplica, kolica
Toalet

Kada, tus$ kabina
Kretanje
Hodanje/kolica

Stepenice

SUBTOTAL MOTOR FIM SKOR

Nacin bodovanja:

7-kompleta nezavisnost
6-modifikovana nezavisnost (pomagalo)

BEZ TUDPE POMOCI

Modifikovana zavisnost

S-potreban nadzor (subjekt 100%+)
4-minimalna asistencija (subjekt 75%+)
3-umerena asistencija (subjekt 50%+)
Kompletna zavisnost

2-maksimalna asistencija (subjekt 25%+)
1-totalna asistencija manje od 25%)

UZ TUDPU POMOC
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Prilog broj 4.

Upitnik SF-36
(SF-36v2 Health Survey)

1. Uopsteno, da li bi ste rekli da je vaSe zdravlje:

(zaokruziti jedan broj)

OAlICNO0. ..t |

V10 dOBTO. ... 2
ODBTO. et 3
SIADO0. .. 4
JOS@. e 5

2. U poredenju sa stanjem od pre godinu dana kako bi ste uopsteno ocenili vase

zdravlje sada?

(zaokruziti jedan broj)

mnogo je bolje sada nego pre jedne godine...........cccevveeennennn. 1
nesto je bolje sada nego pre jedne godine...........cceeeeereveeennnenne 2
skoro je bolje isto kao pre jedne godine...........ccceevveeeueernnnennns 3
nesto je loSije sada nego pre jedne godine.........cceccveevvveennnnnnne 4
mnogo je loSije sada nego pre jedne godine............cceecuveerenenne. 5
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3. Sledece stavke se odnose na aktivnosti koje ste mogli da obavite tokom jednog

prosec¢nog dana. Da li vas vaSe zdravlje sada ograni¢ava u ovim aktivnostima? Ako da,

koliko?(zaokruZiti jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOSTI Da, mnogo | Da, Ne, uopste
ograni¢ava | pomalo ne
ograni¢ava | ogranicava
1. Naporne aktivnosti, kao Sto su 1 2 3
tréanje, dizanje teskih predmeta,
ucesc¢e u teskim sportovma
2. Umerene aktivnosti, kao Sto su 1 2 3
pomeranje stola, usisavanje, voznja
biucuklom, rad u basti
c¢) dizanje ili noSenje stvari sa pijace 1 2 3
d) penjanje stepenicama nekoliko spratova 1 2 3
€) penjanje stepnicama jedan sprat 1 2 3
f) savijanje, CuCanje, saginjanje 1 2 3
g) hodanje vise od 1 km 1 2 3
h) hodanje nekoliko stotina metara 1 2 3
1) hodanje stotinak metara 1 2 3
J) samostalno kupanje ili oblacenje 1 2 3
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4. Tokom poslednje 4 nedelje, da li ste imali neki od sledec¢ih problema u poslu ili

drugim redovnim dnevnim aktivnostima kao rezultat naruSenog fizickog zdravlja?

(zaokruziti jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) Smanjivanje vremena potrosenog na rad ili u drugim 1 2
aktivnostima
b) Ostvarili ste manje nego Spto ste zeleli 1 2
3. Bilo je nekih vrsta posliva ili nekih aktivnosti koje 1 2
niste bili u stanju da obavljate
4. Imali ste teSkoca u obavljanju posla ili drugih 1 2
aktivnosti ( npr. trebalo je da ulozite vise napora)

5. Tokom poslednje 4 nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema u poslu ili

drugim redovnim dnevnim aktivnostima kao rezultat bili kakvog naruSavanja

emocionalnog zdravlja ( kao $to su osecaj depresije ili zabrinutosti)?

(zaokruziti jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) Smanjivanje vremena potrosenog na rad ili u drugim 1 2
aktivnostima
b) Ostvarili ste manje nego Sto ste Zeleli 1 2
¢) Niste uradili posao ili drugu aktivnost tako pazljivo kao 1 2

obi¢no
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6. Tokom poslednje 4 nedelje, do kog opsega su vaSe fizicko zdravlje ili emocionalni
problemi otezavali vaSe uobicajene drustvene aktivnosti u porodici, sa prijateljima,

susedima ili drugima?

(zaokruziti jedan broj)

INISU TOPSLE. .. oottt ee e eaee e e s 1
Pomalo. ... ..o 2
UIMETENO. ..ttt 3
PriliCno. . .coooiiiii e 4
[ZUZEINO.....eieiiii i 5

7. Da li ste osecali telesni bol, 1 ako jeste u kolikoj meri, tokom poslednje 4 nedelje?

(zaokruziti jedan broj)

Bez bola........oii e 1
Vrlo blag bol......o.viiiiiee e 2
Blag bol....oooeiiieeeeee e 3
Umeren boL........oooiiiiiiiiiiiie e 4
JaK. DOl 5
V10 JaK BOL..eiiiiiiecieecee e 6

8. Tokom poslednje 4 nedelje, koliko je bol uticao na va$ normalni posao

(ukljucujuci posao izvan kuce 1 posao u sopstevnoj kuci) ?

(zaokruziti jedan broj)

NI UOPSLE. .t eieeiie et e et e e e 1

Pomalo. ... ..o 2
UMETENO. ...ttt ettt e e 3
PriliCno. . ..oooiiiii 4
[ZUZEINO.....eiiiiii i 5
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9.Sledeca pitanja se odnose na to kako ste se osecali 1 kako su vam isle stvari od
ruke tokom poslednje 4 nedelje. Za svako pitanje, molimo vas da date jedan odgovor

koji najblize odgovara nacinu kako ste se osecali 1 koliko ste se vremena tako osecali

tokom poslednje 4 nedelje? (zaokruziti jedan broj u svakom redu)

umorno?

Sve Najveéi | Dobar | Neko | Malo Nimalo
vrem | deo deo vrem | vremen | vremen
e vremen | vremen | e a a
a a
a) da li osecate da 1 2 3 4 5 6
ste puni zivota?
b) bili ste vlo 1 2 3 4 5 6
nervozna ososba?
c) osecali ste se tako 1 2 3 4 5 6
potiSteno da niSta
nije moglo da vas
razveseli?
d) osecali ste se 1 2 3 4 5 6
spokojno 1 mirno?
e) imali ste osta 1 2 3 4 5 6
energije?
fosecali ste se 1 2 3 4 5 6
utuceno 1 snuzdeno?
g) oseceli ste s 1 2 3 4 5 6
iscrpljenim?
h) bili ste sre¢na 1 2 3 4 5 6
osoba?
1) osecali ste se 1 2 3 4 5 6
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10. Tokom poslednje 4 nedelje, koliko je narusavanje vaSeg fizickog ili emocionalnog

zdravlja negtivno uticalo na vaSe drustvene aktivnosti ( kao §to su poseta prijateljima,

rodjacima itd.)?

Sve vremee

Najveci deo vremena

Neko vreme

Malo vremena

Nimalo vremena

(zaokruziti jedan broj)

11. Koliko je TACNA ili POGRESNA svaka od slede¢ih tvrdnji?

(zaokruziti jedan broj u svakom redu)

odli¢no

Potpuno | Uglavnom | Ne Uglavnom | Potpuno
tacna tacna Znam | pogreSna | pogresna
a) izgleda da se 1 2 3 4 5
razbolim lace nego
drugi ljudi
b) zdrav sam koliko 1 1 2 3 4 5
bilo ko drugi koga
znam
¢) mislim da ¢e mi 1 2 3 4 5
se zdravlje pogorsati
d) zdravlje mi je 1 2 3 4 5
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Sistem bodovanje za SF-36

Broj pitanja

Odgovor

Broj bodova

1,2,20,22,34,36

1

100

75

50

25

2
3
4
5

0

3,4,5,6,7,8,9,10,11,12

1

0

50

W N

100
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Izrac¢unavanje skorova SF-36

Skor Ukupan broj pitanja Pitanja koja se racunaju
Fizicko funkcionisanje 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12
Onesposobljenost zbog 4 13,14,15,16

fizickog funkcionisanja

Uloga emocija 3 17,18,19

Vitalnost 4 23,27,29,31

Emocionalno blagostanje 5 24,25.,26,28.30

Socijalno funkcionisanje 2 20,32

Telesni bol 2 21,22

Opste zdravlje 5 1,33,34,35,36
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Prilog broj 5.

Lista skracenica koriS¢enih u tekstu

AO/OTA-Miiller AO Classification/ Orthopaedic Trauma Association ( nacin
klasifikacije preloma)

CIRS-G- Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics (Kumulativna skala
komorbiditeta za gerijatrijsku populaciju)

SI-Severity Index (indeks tezine komorbiditeta)

BBS-Berg Balance Scale (Bergova skla balansa)

FIM-Functional Independance Measure (Mera funkcionalne nezavisnosti)
SF-36- Short-Form health survey with 36 questions (kratka forma upitnika sa 36
pitanja)
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Mpunor 1.

M3z3jaBa 0 aytopcCcTBy

NoTnucanu-a _ H ATAW A ?ﬂ_ﬂ. OCApAE YUn

6poj ynuca

Mzjasroyjem

Aa je QOKTopCKa aucepTauuja nog Hacnosom

Y
qu\m GAAHGO-QULUK AAVIE TRPANUIE HA WBAAUTET HUbork
EONECUURA CA ONEPATULHD ACMC UM TIPEAOMOM kykn

e pesynTaT CONCTBEHOr UCTPaXuBa4Kor pPaaa,

e [a NpeanoxeHa guceprauuja y uenuHv Hy y fienosuma Huje buna npegnoxenHa
3a pobujarbe OMNo Kaoje gunnome npema CTYAU|CKMM nporpaMuma gpyrx

BUCOKOLUKOSCKUX YCTaHOBA,
s [acy pe3ynraTv KOPEKTHO HaseAeHU U
[ia HMCaM Kplumro/na ayTtopcka npasa ¥ KOPUCTHMO UHTENEKTyarnHy CsojuHy
Apyvx nnua. :

MoTnuc gokropadaa
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fipunor 2.

M3jaBa 0 UCTOBETHOCTYH WITAMNAHE U eNIEKTPOHCKE
BCp3uje AOKTOPCKOr paaa

Mme v npeszume ayTopa H‘ ATALLA P&A DCAL LE KWK

Epoj ynuca

D UBUCAAA MEAUAUHE U PEXAGUAUTA L U T4

CTtyawvjckv nporpam

N
Hacroe paaa JTVM,M BAANCD-DUDUKAANKRE TEPANAIE 4 A KIAANI ET AUbOTH
N AWMU YL AT ch ONEPATUBHC AGUC HuM NPEAOMOA VYU

Me+Top _[1P0d AP BAsauc Akt %awsuﬁ ~VNorug

MoTnucanw H&T‘Aruf% ’PﬁAOCII-!;bE%L{f

u3jaerbyjeM Aa je wramnaHa Bepanja Mor AOKTOPCKOr pajia UCTOBETHA EMEKTPOHCKO)
sepavju kojy cam mnpepao/na 3a objaerovBare  Ha noprany [AdurutanHor

penosuTopujyma Yuusepauteta y beorpaay.

[Jo3sorvasam ga ce ofjase MOju nuuHv noaauy Besalu 3a nobujatbe akagemckor
38aHa 10KTOpa Hayka, kao LWTO Cy UMe 1 npesume, roguHa u tMecToO pofjer-a u AaTym

onbpaxe papa.

Oev NUYHM nopjaun mory ce o6jasuT Ha MpeXHuM CcTpaHvuama purdTante
BubnuoTeke, y eNEKTPOHCKOM KaTanory Uy nybnukauujama Yuusepaurtera y beorpaay.

[Mornuc gokTopaHaa

Y Beorpazy, {0.04 . 2015

}]o(‘a.(ﬂ O & a L;QJ d Q%eévf,‘




Mpunor 3.

UzjaBa o kopuwhewy

Osnawhyjem Yrusepautercky bubnuoteky .CeeTo3zap Mapkosrh' ga y Hdurvtaniku
penoauTopwjyMm YHusepauterta y beorpady yHece MOjy AOKTOPCKY avceptauu)y nog

HAaCNoOBOM!

YTLW\ATJ BaAueOo-Pusuypadte TCPANUIE MHA VAN TET Uk
NAU U EeaT Ch ONEPATULIO ATTLHN M NPEAOM O VN I #-

KOja je MOoje ayTOpCKO AENO0.

[vcepTtauujy ca Cevm npunosumMa npegao/na cam y enekTpoHckoM qiopmMaty norogHoOM
33 TpajHO apxvsupare.

Mojy AoKTopCKy avcepTauuy noxpatseHy y Jurutantu peno3uTopujym YHusepsuteTa
y Beorpaay Mary Aa KOpUcTe Cesu koju nowTyjy capenbe cagpxaxe y opabpaHom Tuny
nuueHue KpeatusHe 3ajeaHuue (Creative Com mons) 3a Kojy cam ce oanyyuo/na.

1. AyTOpCTEO

2. AyTOpCTEO - HekoMepuujando

3. AyTOpCTBO — HeKoMepumjanHo — 6es npepane

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPUMjariio — AenUTH MoA UCTUM yCnoBuma

5. Aytopcteo — Ge3 npepage .
6. AyTOPCTBO — [A€NUTH Nof, UCTUM yCrosBima

(Monumo fa 3aoKpyxwuTe camo jeady oa wecTt noHyfeHVx nvueHuu, kparTak onuc
NMUEHLM JaT je Ha nonefuHu nucra).

MoTnuc fokropadga

Y Georpany, 10.0k4. 2015,

wra@c:wq F?)u g seeba A




1. AytopcTeo - [l03Bosbasare yMHOXaBare, AucTpubyur)y 1 jaBHO CaonWTaBake

aena, v Npepaae, aKo Ce Hasee vve ayTopa Ha HaunH oapeheH oA cTpakre ayropa
WNU 12BaoUa NUUEHLE, YaK Uy KoMepuljanHe cepxe. Qeo je HajcnobogHuja of CBIX

NULEHLA,

2. AyTopCTB0 — HEKOMEpPUUjanHo. [l03s0/baBaTe yMHOXaBare, AncTprbyunjy 1 jasHo
caonwTaBake Aena, v npepaje, ako ce Haseae vme ayTopa Ha HauuH oapeneH o4
CcTpaHe ayTopa wnv gasaoua nrueHue. OBa nuueHUa He [03B80Mbasa KoMepuujanHy

ynoTpeby gena.

3. AyTopcteo - HekomepuvjanHo — €e3 npepaje. [lo3somsasate yMHOXasakbe,
avcTpubyumjy v jaBHo caonwTasatee Aena, be3 npomewa, npeobnukoBarwa wunw
ynotpeBe Aena y CBOM geny, ako ce HaBede UMe ayTopa Ha HadvH oapefeH on
crpaHe aytopa wnv jJasaoua nuvuedue. Osa nuueHua He [03BOILasa KOMEepLUUjanHy
ynotpeby Aena. Y ofgHocy Ha ce ocTane nuueHue, 080M fIMUEHLOM Ce orpaHnyasa

Hajsehn 0bum npasa kopuwhewa aena.

4, AyropctBo - HeKoMepuMjanHo — JenuTit nog WCTUM ycrnoBuma. Jo3Borsasarte
yMHOXaBatoe, avcTpubyuujy v jaBHO caonwitasawe Aena, v Npepage, ako ce Haseje
ume ayTopa Ha Hauun oApefleH of cTpade ayropa vnu Aasaoua NuueHue v ako ce
npepaga AuWcTpubyupa no/j UCTOM WM CAMYHOM  NUUEHLOM. Osa nuueHua He

[03B0O/baBa KoMepuujanHy ynotpeby fena v npepaaa.

5. Aytopcteo — 6es npepafe. [lossorn-agate yMmHOXaBatLe, AvcTpubyumjy v jasHo
caonwrasawe aena, 6ea npoMeHa, npeobnukosarsa unu ynotpebe aena 'y csom Aeny,
aKO Ce HaBede vMe ayTopa Ha HadwvH ogpefieH of cTpade ayTopa unu Aaeaoua
nuyeHue. Osa nUeHUa A03B0/baBa KoMepUWjandy ynotpeby nena.

6. AyrtopcTBO - AenuTH oA WUCTUM ycrosuma. ﬂoaaorbasa:re YMHOXaBaHe,
avcTpuByuMjy v jaBHO caonwiTasatse Aena, ¥ Npepaje, ako ce Haseae uMe ayTopa Ha
HauuH oapefleH o4 CTpaHe aytopa WM Aasaoua nuueHue W ako ce npepaja
aucTtpubyupa Mo MCTOM WU CIUYHOM  NULIEHLIOM. Osa nuueHUa p[o03BorLasa
KomepuujanHy ynotpeby Aena v npepaja. CnudHa je codTBepCkUM nUUEeHUaMma,
0/JHOCHO NULIEHLIaMa 0TBOPEHOr Koga.



