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POPIS KRATICA

2MWT eng. Two Minute Walking Test

30s CST  eng. 30s Chair Stand Test

6MWT eng. Six Minute Walking Test

ANZCTR eng. The Australian New Zealand Clinical Trials Registry
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BMP-2 kostani morfogenetski protein-2

BP tjelesna bol, eng. Bodily Pain

DALY godine zivota prilagodene nesposobnosti, eng. disability adjusted life year

DASS-42  eng. Depression, Anxiety and Stress Scale — 42
EQ-VAS vizualno-analogna skala EQ-5D-5L upitnika
EMG elektromiografija

EMG-BF elektromiografski biofeedback

EULAR eng. European Alliance of Associations for Rheumatology

FIM eng. Functional Independence Measure

GH opée zdravlje, eng. General Health

HHS eng. Harris Hip Score

HOOS eng. Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score
IKDC eng. International Knee Documentation Committee
IL-5 interleukin-6

IT™M indeks tjelesne mase

KOOS eng. Knee Injury and Osteorthritis Outcome Score

KSS eng. Knee Society Score

LEPS eng. Lower Extremity Function Scale

MACTAR eng. The McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability

Questionnaire

MCS profil mentalnog zdravlja, eng. Mental Component Summary Score
MH mentalno zdravlje, eng. Mental Health

MIG monokin induciran interferonom gama

MCP-1 monocitni kemotakti¢ni protein-1

NRS numericka skala boli, eng. Numeric Rating Scale

OKS eng. Oxford Knee Score



PCS
PF
RE

RP

OARSI
OHS

SF

SF-12
SF-36
SCT
TGF-B
TUG
VAS
VEGF
VT
WOMAC

profil tjelesnog zdravlja, eng. Physical Component Summary Score

tjelesno funkcioniranje, eng. Physical Functioning

ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema, eng.
Role Limitation due to Emotional Problems

ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema, eng. Role
Limitation due to Physical Problems

eng. Osteoarthritis Research Society International

eng. Oxford Hip Score

socijalno funkcioniranje, eng. Social Functioning

eng. Short Form Health Surves — 12

eng. Short Form Health Survey — 36

eng. Stair Climbing Test

transformirajuci faktor rasta beta

eng. Timed Up and Go Test

vizualno-analogna skala

vaskularni endotelni ¢imbenik rasta

vitalnost, eng. Vitality

eng. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
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1. Uvod

1. Uvod
1.1. Osteoartritis zgloba kuka

Osteoartritis je degenerativna bolest zglobova koja uzrokuje progresivno oStecenje zgloba i
okolnih struktura. Kuk je drugi najéesée zahvacen zglob osteoartritisom (nakon koljena) (1).
Osteoartritis kuka jedan je od najce$¢ih miSi¢no-kostanih poremecaja starije dobi i vodeci
uzrok globalnog onesposobljenja (2, 3). U uznapredovalom stadiju pacijenti postaju
onesposobljeni, trpe bol te im je smanjena kvaliteta zivota. Osteoartritis je u prijaSnjem
razdoblju uglavnom promatran kao bolest ,,potroSenog* zgloba, no danas je poznato da ima
kompleksnu patofiziologiju koja zahvaéa razli¢ite zglobove i zglobne strukture (4).
Osteoarthritis Research Society International (OARSI) definira osteoartritis kao stanje koje se
prvo manifestira kao poremecéaj na molekularnoj razini (abnormalni metabolizam zglobnog
tkiva) §to je praceno anatomskim i/ili fizioloskim poremecajima (koje karakterizira degradacija
hrskavice, remodeliranje kosti, stvaranje osteofita, upala zgloba i gubitak normalne funkcije

zgloba), a u konac¢nici moze kulminirati bole$¢u s izrazenim simptomima (5).

Osteoartritis proistjece iz kompleksnih bioloskih procesa koji ukljucuju zglobnu hrskavicu,
kost, sinoviju, ligamente, periartikularno masno tkivo, ali i miSic¢e (6). Klasi¢ne znacajke
osteoartritisa na radioloskim snimcima ukljuuju suZenje zglobnog prostora zbog gubitka
zglobne hrskavice te kostane promjene koje ukljucuju sklerozu subhondralne kosti, formaciju
subhondralnih cista i stvaranje osteofita (4). Prisutan je laksitet periartikularnih ligamenata,

slabljenje misica i upala sinovije (7).

Biomehanicko okruzenje takoder utjee na proces bolesti (4). Anatomske deformacije donjih
ekstremiteta predstavljaju rizi¢ne ¢imbenike za incidenciju, ali i progresiju osteoartritisa (4).
Osobe s osteoartritisom kuka imaju vecu asimetriju hoda u odnosu na zdrave pojedince (8).
Oko 80% pacijenata zahvacenih osteoartritisom kuka ima smanjenu pokretljivost, dok ih 25%
nije u mogucnosti obavljati aktivnosti svakodnevnog zivota (9). Oboljeli mijenjaju svoje
uobicajene obrasce pokreta zbog boli u zglobu $to uzrokuje nepravilno optere¢ivanje i trosenje
kontralateralnog i susjednih zglobova. Pretjerano opterecivanje kosti moze rezultirati lezijama
kostane srzi (10). Histoloski, lezije koStane srzi sadrze mikrofrakture s kostanim fragmentima,
nekrozu, fibrozu i abnormalne adipocite §to sugerira na fokalna podru¢ja oStecenja i

remodeliranje zbog abnormalnog opterecivanja (11).

Osteoartritis karakterizira i pojava proupalnih citokina i ¢imbenika rasta (4). Citokini koji su

prisutni u ve¢im razinama u sinovijalnoj tekucini zgloba zahvacenog osteoartritisom ukljucuju

1



1. Uvod

interleukin — 6 (IL-6), monocitni kemotakti¢ni protein — 1 (MCP-1), vaskularni endotelni
¢imbenik rasta (VEGF), kemokin IP-10 i monokin induciran interferonom gama (MIG) (12).
Proupalni ¢imbenici odgovorni su za progresivnu destrukciju i remodeliranje zgloba kroz
stimulaciju enzima, ukljucujuc¢i i matriks metaloproteinaze, koji degradiraju izvanstani¢ni
matriks hrskavice (6, 13). Cimbenici rasta koji bi uobigajeno stimulirali stvaranje matriksa i
popravak zglobnih tijela preplavljeni su proupalnim medijatorima (4). Odredeni ¢imbenici
rasta, ukljucujuci transformirajuci ¢imbenik rasta beta (TGFp) i kostani morfogenetski protein
— 2 (BMP-2) poticu stvaranje osteofita i doprinose subhondralnoj sklerozi (4). Proupalni
medijatori i anabolicki ¢imbenici stvaraju se lokalno u stanicama unutar zahvacenih tkiva,
ukljucujuéi hondrocite, sinovijalne fibroblaste i imunoloske stanice u sinovijalnoj tekucini,
upalne stanice u periartikularnom masnom tkivu, kao i stanice u kosti, ukljuc¢ujuéi osteoblaste,
osteocite, osteoklaste te mezenhimalne mati¢ne stanice u kostanoj srzi (6, 14). Upravo citokini
predstavljaju potencijalni cilj za modificiranje tijeka osteoartritisa, no trenutno nije potpuno

istrazeno koji citokini primarno dovode do destrukcije zgloba, a koji su ukljuceni sekundarno
(4).

Osteoartritis se opc¢enito moze klasificirati na primarni i sekundarni (15). Kod primarnog
osteoartritisa radi se o idiopatskoj bolesti koja najces¢e zahvaca vise zglobova kod
predominantno starije populacije. Sekundarni osteoartritis uglavnom je bolest jednog zgloba te
se razvija kao rezultat specifi¢nog poremecaja koji je zahvatio zglobnu povrSinu, npr. trauma,
urodeni ili razvojni poremecaj kuka, metabolicka ili endokrina bolest, neuropatska stanja,

infekcije ili poremecaji koji utjecu na strukturu i funkceiju hrskavice (15, 16).

Na svjetskoj razini procjenjuje se da oko 240 milijuna ljudi ima simptomatski osteoartritis koji
ograniava obavljanje svakodnevnih aktivnosti s rastu¢im trendom (17). Simptomatski
osteoartritis kuka ima prevalenciju od otprilike 9,2% u populaciji starijoj od 45 godina, dok se
kod 27% nalaze radiografski znakovi bolesti te je prevalencija neSto veca u Zena (18).
Prevalencija raste s povecanjem zivotne dobi u oba spola (19). Muskarci imaju viSu
prevalenciju prije dobi od 50 godina, dok je kod Zena veéa prevalencija nakon 50. godine zivota
(20). Zene generalno imaju radiografski jatu zahvaéenost zgloba i izraZenije simptome
osteoartritisa (21). Veliko istraZivanje na populaciji starijoj od 55 godina utvrdilo je da je Ce$¢a
viSezglobna zahvacenost osteoartritisom, nego zahvacenost samo jednog zgloba te je na
istrazivanom uzorku od 16222 osobe samo jedna od osam osoba prijavljivala probleme sa samo
jednim zglobom (22). Zivotni rizik za simptomatski osteoartritis kuka iznosi 18,5% za

muskarce te 28,6% za zene (23).
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Starija dob i zenski spol znac¢ajni su rizicni ¢imbenici za osteoartritis kuka, a dodatno znaCajne
¢imbenike predstavljaju urodene i steCene anatomske abnormalnosti poput displazije kukova i
femoroacetabularnog sindroma sraza (4, 15, 24). Recentni sustavni pregled s metaanalizom
konzistentno povezuje displaziju kukova te ,,cam* tip femoroacetabularnog sindroma sraza s
razvojem osteoartritisa kuka, dok se ,,pincer* tip femoroacetabularnog sraza s osteoartritisom
kuka mogao povezati samo u presjeCnim, ali ne i u prospektivnim studijama uklju¢enim u

metaanalizu (24).

Kao rizi¢ni ¢cimbenici navode se i nasljedni ¢imbenici te debljina odnosno indeks tjelesne mase
(ITM) (15, 25). Genetski ¢imbenici imaju ulogu u razvoju osteoartritisa kuka, moguce i kroz
nasljedivanje anatomskih abnormalnosti poput acetabularne displazije koja ima veliku ulogu u
razvoju osteoartritisa u kasnijoj dobi (15, 23). Izolirana oSte¢enja labruma takoder mogu
doprinijeti razvoju osteoartritisa kuka (26, 27). Odredena zanimanja koja ukljucuju tezak
fizicki rad (28) te ,,high impact* sportovi takoder se mogu povezati s pojavom osteoartritisa
kuka u kasnijoj Zivotnoj dobi (29, 30). Repetitivni stres i biomehani¢ko preopterecivanje,
posebice u situaciji postoje¢e anatomske abnormalnosti zgloba, vrlo su vjerojatni uzroci
osteoartritisa kuka (31). Ipak, to¢na etiologija primarnog osteoartritisa kuka ostaje nepoznata
te je multifaktorijalna, a takoder nije usuglasen ni univerzalni protokol za dijagnostiku i
lijecenje (15, 32, 33). U novijim istrazivanjima povezuju se i ve¢a mineralna gusto¢a vrata

femura te nizi krvni sistolicki tlak sa veé¢im rizikom od razvoja osteoartritisa kuka (25).

Osteoartritis uzrokuje znacajne troskove i mortalitet (4). Procjenjuje se da 43% od 54 milijuna
stanovnika SAD-a koji su oboljeli od artritisa imaju ograni¢enja u svakodnevnim aktivnostima
uzrokovanih boles¢u (34). Prihodi koji se u SAD-u gube zbog osteoartritisa procjenjuju se na
65 milijardi americkih dolara, a direktni zdravstveni troskovi prelaze 100 milijardi ameri¢kih
dolara (4). Osteoartritisu su uobi¢ajeno pridruzeni i komorbiditeti od kojih neki proizlaze iz
nedostatka tjelesne aktivnosti, toksi¢nosti lijekova te u¢inaka upalnih citokina (4). Osteoartritis
kuka povezan je sa sindromom krhkosti te povecanim rizikom od mortaliteta svih uzroka, ali 1

ve¢om ucestalo$cu problema s mentalnim zdravljem (35 — 37).

Vecina provedenih istraZivanja o osteoartritisu fokusirala se na mijeSane populacije zahvacene
osteoartritisom 1 kuka i koljena, s ¢estom ekstrapolacijom rezultata na osteoartritis kuka,
ukljucujuéi i klinicke smjernice za lijecenje (38).

Tezina simptoma povecava se sa zivotnom dobi, dok se terapijske opcije za smanjenje

simptoma smanjuju s dobi i time doprinose Stetnom djelovanju osteoartritisa na kvalitetu zivota
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i sposobnost obavljanja aktivnosti svakodnevnog zivota. Oboljeli od osteoartritisa tipi¢no
prijavljuju bol i smanjenu pokretljivost odnosno osjecaj zakocenosti u zahva¢enom zglobu.
Najcesc¢i simptom je bol oko zgloba kuka, uglavnom u podrucju prepone (15). Osjecaj
zakocenosti veci je u jutarnjim satima ili nakon produzenih perioda sjedenja te se obi¢no smanji
nakon 30 minuta (4). Bolovi ovise o kori$tenju oboljelog zgloba u poc¢etku bolesti, no postaju
manje predvidljivi u kasnijim fazama (4). Bol se u pocetku uglavnom javlja tijekom i nakon
aktivnosti, no u uznapredovalim fazama javlja se i tijekom odmora ili noc¢u (15). Bolest u
konacnici rezultira smanjenom pokretljivoscu i tjelesnim onesposobljenjem koje moze voditi
do gubitka sposobnosti za samostalan zivot (15). Aktivnosti poput hoda, penjanja i spustanja
po stepenicama te ustajanje iz sjedeCeg poloZaja mogu postati znafajno ogranicene.
Istrazivanje na pacijentima iz SAD-a i pet europskih zemalja s umjerenom do jakom boli
uzrokovanom osteoartritisom pokazalo je da kod njih postoji znacajno smanjenje tjelesnog
funkcioniranja, veca potreba za zdravstvenim uslugama, vise komorbiditeta, smanjena
kvaliteta zivota vezana za zdravlje, ograni¢enje u svakodnevnim aktivnostima i smanjena

produktivnost na radnom mjestu (39).

Iako se radi o progresivnoj bolesti, neka istrazivanja su utvrdila da veéina oboljelih prijavljuje
male razlike u simptomima tijekom perioda promatranja od Sest godina (40). Neki pacijenti
imaju tijek bolesti s postepenim napredovanjem simptoma, dok drugi mogu imati periode boli
koji se izmjenjuju s periodima bez boli tijekom viSegodiSnjeg razdoblja (4). Prisutna je i
varijabilnost u progresiji zglobnog oste¢enja te nekoliko ¢imbenika utjece na brzinu radioloske
1 klini¢ke progresije ukljucujuéi stariju dob, smanjenu razinu tjelesne sposobnosti, opseg i

brzinu oStecenja hrskavice, biomehanic¢ke ¢imbenike i razinu boli (40 — 42).

Prilikom donoSenja dijagnoze vazno je razluciti osteoartritis od ostalih klinickih entiteta koji
uzrokuju bol u kuku poput upalnih i infektivnih artritisa te lezija mekih tkiva kao $to su burzitisi
i tendinitisi (4). Dijagnoza se donosi na temelju anamneze, klini¢kog pregleda i radioloskih
pretraga. Smanjenje unutarnje rotacije natkoljenice na manje od 15° umjereno je osjetljiv (66%)
i specifican (72%) znak bolesti (42, 43). Takoder, ograni¢enje adukcije natkoljenice znak je
bolesti sa osjetljivos¢u od 80% i specificnoscu od 81% (42, 43). Bol koja se javlja prilikom
unutarnje rotacije natkoljenice ima bolju osjetljivost (82%), ali manju specifi¢nost (39%).
Osteofiti na radiografskoj snimci imaju dobru osjetljivost (89%) i specifi¢nost (90%).
Kombinacija boli u kuku i osteofita takoder je vrlo osjetljiv (89%) 1 specifican (90%) znak

bolesti (42).
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Radiografske snimke ukazuju na intenzitet strukturalnog ostecenja i poboljSavaju specificnost
ukoliko su prisutni osteofiti ili suzenje zglobnog prostora te se mogu procjenjivati Kellgren-
Lawrence ocjenskom ljestvicom na kojoj ocjena 0 oznacava da nema patoloskih nalaza, dok
ocjena 4 oznacava uznapredovalo suzenje zglobnog prostora (44, 45). Radioloske snimke
uobicajeno ukljucuju anteroposteriornu i lateralnu projekciju te je dokazana visoka pouzdanost
u detektiranju suZenja zglobnog prostora (46). Ipak, patoloSke karakteristike i simptomi
osteoartritisa mogu biti prisutni i prije nego Sto se na radioloskoj snimci pokazu osteofiti tako
da normalan radioloski nalaz ne iskljucuje postojanje osteoartritisa (4). U dijagnostici se moze
koristiti i magnetska rezonanca koja moze biti korisna u ranom otkrivanju osteoartritisa i
dokumentiranju promjena tijekom vremena kao i razlu¢ivanju osteoartritisa od ostalih klini¢kih
entiteta (47). Moguce je koristiti i dijagnosticki ultrazvuk kojim je moguce vizualizirati izljev
u zglob, osteofite, promjene na hrskavici i promjene na ekstraartikularnim mekim tkivima (48).
Za iskljucéivanje ostalih klini¢kih entiteta koriste se i hematoloske te biokemijske pretrage (15),
dok se kompjuterizirana tomografija koristi za predoperativno planiranje (49). Moguce je
primijetiti veliki kontrast izmedu simptoma i radioloSkih nalaza. Pacijenti s izraZzenim
radioloskim promjenama ne moraju nuzno imati izrazene koreliraju¢e klinicke simptome i
obratno. Kod nekih pacijenata s radiolo§kim znakovima uznapredovalog osteoartritisa kuka

uopce ne moraju postojati simptomi (50).

Uobicajeno konzervativno lijeCenje koje se sastoji od primjene fizikalne terapije 1
farmakoloske terapije ima ograni¢enu ucinkovitost te se kao konacno rjeSenje primjenjuje
ugradnja endoproteze zgloba kuka sto ¢e se detaljnije obraditi u sljede¢im potpoglavljima.
Izmedu 1990. i 2019. godine globalna incidencija osteoartritisa kuka porasla je za 115%.
Takoder, primjetan je i veliki porast tzv. godina zivota prilagodenih nesposobnosti (eng.
disability adjusted life year, DALY) od 127% pogotovo u razvijenim zemljama te se ocekuje

nastavak ovog rastuceg trenda zbog starenja svjetske populacije (51).

1.2. Lijecenje osteoartritisa zgloba kuka

Za lijecenje osteoartritisa kuka objavljeno je niz klini¢kih smjernica razli€itih stru¢nih drustava
poput Osteoarthritis Research Society International (OARSI) (52), American College of
Rheumatology (53) i European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) (54).
Prva linija lijeCenja u svim tim smjernicama su nefarmakoloske intervencije ukljucujuéi

edukaciju, savjetovanje o gubitku tjelesne mase ukoliko postoji prekomjerna tjelesna masa i
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terapijsko vjezbanje (52 — 54). Smanjenje tjelesne mase moze usporiti oStecenje hrskavice i
smanjiti optereCenje zgloba (15). Edukacija pacijenata treba ukljuciti individualizirane
informacije o bolesti, tjelesnoj aktivnosti, mogué¢im nacinima lijecenja te kako zivotni stil moze

utjecati na osteoartritis kuka (55).

Fizioterapija je prva linija lijecenja kod osteoartritisa kuka pocetne faze te je usmjerena jacanju
misSic¢a oko kuka te odrzavanju mobilnosti zgloba (15, 56). U kasnijim stadijima osteoartritisa
kuka ima vrlo ograni¢en ucinak (57, 58). Fizioterapija za osteoartritis kuka tipi¢no se sastoji
od primjene nadziranog terapijskog vjezbanja, manualne terapije i elektroterapijskih procedura
(23). Vrijednost fizioterapije u lijeCenju osteoartritisa kuka kontroverzno je pitanje jer noviji
dokazi sugeriraju da nudi mali u¢inak u usporedbi sa samostalnim nenadziranim vjezbanjem

bolesnika (59, 60).

Fokus terapijskog vjezbanja je na jatanju miSi¢a donjih ekstremiteta, a rezultira poboljSanjima
funkcionalnog statusa i smanjenjem boli (4, 61). Pokazalo se da ¢ak i sudjelovanje u programu
hoda znacajno smanjuje bolove (62). Tjelesna aktivnost opéenito smanjuje razinu boli,
poboljSava tjelesnu funkciju i kvalitetu Zivota kod osoba oboljelih od osteoartritisa kuka i
koljena (63, 64). Kombinacija redukcijske dijete i vjezbanja moze rezultirati znacajnim
gubitkom tjelesne mase, smanjenjem boli, poboljSanjima u funkcionalnom statusu te smanjenju
razine upalnih markera kod osoba s osteoartritisom (65). Preporucuje se provoditi program
vjezbanja bez skokova (tzv. high impact exercise) (61). Vjezbanje u vodi takoder poboljsava
funkciju (61, 66). Opcenito, terapijsko vjezbanje ima mali do umjereni u¢inak u smanjenju boli
i poboljsanju funkcije (60, 61, 67). Rezultati istrazivanja ukazuju na to da se terapijskim
vjeZbanjem moZe odgoditi potreba za ugradnjom totalne endoproteze zgloba kuka te smanjiti

troSak zdravstvenog sustava (68, 69).

Takoder, preporucuje se izbjegavati pojedine aktivnosti 1 pokrete koje pogorsavaju bol, a to su
tipicno produZeni periodi mirovanja, produZena tjelesna aktivnost, izlazak i ulazak iz
automobila, fleksija, abdukcija, vanjska i unutarnja rotacija natkoljenice te aktivnosti poput
golfa ili tréanja (15). Osim vjezbi jacanja miSica, preporucuju se i vjezbe istezanja (15). Niti
jedan specifi¢an oblik vjezbanja nije pokazao superiorne rezultate te je preporuceno da se
programi vjezbanja personaliziraju kako bi bili usmjereni na jedinstvene potrebe svakog

pacijenta (70).

Transkutana elektri¢na stimulacija takoder se pokazala kao koristan dodatak u konzervativnom

lije¢enju osteoartritisa kuka (71). Moguce je koristiti i termoterapijske i krioterapijske postupke
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(15). Manualna terapija nije se pokazala kao u¢inkovita, niti se kombinacija primjene manualne
terapije i vjezbanja pokazala ucinkovitijom od primjene vjezbanja kao samostalne intervencije
(72, 73).

Primjena ortoza, ortopedske obuce i ulozaka moze se razmotriti kod bolesnika koji imaju
biomehanic¢ki uzrokovanu bol ili nestabilnost, no znanstveni dokazi o u¢inkovitosti vrlo su
ograniceni (23, 71). Pomagala za hod kao Sto je Stap ili Staka preporucuju se kao nadopuna
terapiji za pacijente koji imaju specifi¢ne probleme u aktivnostima svakodnevnog Zivota (ASZ)
(15).

U farmakoloskom lijeenju postoji niz opcija, iako se svega nekoliko istrazivanja fokusiralo na
u¢inak pojedinih lijekova specificno na osteoartritis kuka (23). Farmakolosko lijeCenje
dostupno je u topikalnom, oralnom i intraartikularnom obliku, a djelovanje je usmjereno na

smanjenje simptoma ili promjenu tijeka bolesti (23).

Acetaminofen se najcesSce preporucuje kao prva linija farmakoloskog lijecenja iako je njegova
djelotvornost poprilicno ograni¢ena kod bolesnika s osteoartritisom kuka (74). Ukoliko
acetaminofen nema adekvatno djelovanje, preporucuju se nesteroidni protuupalni lijekovi (75).
No, za razliku od snaznih dokaza koji podupiru njihovo koristenje u lijeCenju osteoartritisa
koljena, znanstveni dokazi za njihovu u¢inkovitost kod osteoartritisa kuka su ograniceni (38).
Njihovo djelovanje povezuje se sa smanjenjem boli, ali imaju znac¢ajne nuspojave, pogotovo
na gastrointestinalni sustav (4). Literatura navodi kako su se kod boli uzrokovane
osteoartritisom kuka najefikasnijim pokazali diklofenak i etorikoksib (71). Topikalna primjena

nesteroidnih protuupalnih lijekova nije se pokazala u¢inkovita kod osteoartritisa kuka (76).

Opijatni analgetici se uglavnom ne preporucuju s iznimkom primjene tramadola (53). U novije
vrijeme ispituju se 1 bioloski ljjekovi, ali su spoznaje o ucinkovitosti kod osteoartritisa jos
ograni¢ene (4). Jedno novije istrazivanje utvrdilo je smanjenje incidencije ugradnje totalne
endoproteze kuka i koljena kod pacijenata koji su primali terapiju bioloskim lijekom

canakinumab (inhibitor interleukina-1p) (77).

Neka istrazivanja i smjernice upucivali SU na mogucnost koristenja duloksetina, selektivnog
inhibitora ponovne pohrane serotonina i noradrenalina, koji se inace koristi za lijeCenje
neuropatske 1 kroni¢ne boli koja u pozadini ima centralnu senzitizaciju, a pokazao se korisnim
kod osteoartritisa koljena (53, 72, 78). Novije istrazivanje pokazalo je da duloksetin nije

ucinkovit u smanjenju boli kod uznapredovalog stadija osteoartritisa kuka (79).
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U praksi se koriste jos i kortikosteroidi, hijaluronska kiselina i plazma obogac¢ena trombocitima
(,,platelet-rich plasma*) (15). Intraartikularna primjena kortikosteroida moze biti efikasna za
smanjenje boli kratkoro¢no, uz dodatan oprez (80). Noviji dokazi sugeriraju da visekratna
primjena intraartikularnih injekcija kortikosterioda prije ugradnje totalne endoproteze zgloba
kuka znacajno povecava rizik od periprotetiCke infekcije u usporedbi s jednokratnom

intraartikularnom primjenom kortikosteroida (81).

Hijaluronska kiselina ili hijaluronan pripada u skupinu glikozaminoglikana te je spoj normalno
prisutan u sinovijalnoj tekuéini, a kod osteoartritisa je prisutna u smanjenoj koli¢ini (23). Cesto
se koristi u klini¢koj praksi zbog moguéeg protuupalnog i analgetskog djelovanja, no dokazi o
ucinkovitosti kod osteoartritisa kuka su kontradiktorni (82 - 85). Smjernice trenutno ne

podrzavaju koriStenje injekcija hijaluronske kiseline (71).

U novije vrijeme koristi se i plazma obogac¢ena trombocitima u obliku intraartikularne injekcije
(86). Dostupni dokazi upuéuju na ograni¢enu ucinkovitost kod osteoartritisa kuka (87 — 89).
Nadalje, recentno su se pocele koristiti i mezenhimalne mati¢ne stanice porijeklom iz masnog
tkiva ili koStane srzi, no jo$ uvijek nije dostupno dovoljno dokaza koji bi potvrdili u¢inkovitost

ove terapije (90 — 92).

U ranim stadijima bolesti ponekad se moze primijeniti artroskopija kuka, no dokazi o
u¢inkovitosti su ograni¢eni dok je ucinak privremeni (93). Pokrovna proteza kuka (,,hip
resurfacing®) je operativni zahvat originalno zamisljen kao zamjena za ugradnju totalne
endoproteze zgloba kuka kod mladih pacijenata (15). Vrijeme je pokazalo da je ovaj zahvat
prikladan samo za specificnu podskupinu pacijenata, uobicajeno mlade aktivne muskarce s
dovoljno velikim dijametrom glave femura (94 — 96). Pacijenti kod kojih nema adekvatnog
odgovora na primijenjeno lijecenje upucéuju se na ugradnju totalne endoproteze ugloba kuka

Sto je detaljno obradeno u sljedecem potpoglavlju.

1.3. Ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka

Ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka efikasno je i kona¢no lijeCenje pacijenata s
uznapredovalim osteoartritisom zgloba kuka te predstavlja jednu od najées$¢ih ortopedskih
operacija, a prozvana je i operacijom 20. stoljec¢a (97, 98). Endoprotetska kirurgija kuka je u
posljednjim desetlje¢ima izuzetno napredovala zahvaljujuéi razvoju novih materijala i

poboljsanjima u dizajnu endoproteza, kao i u operacijskim tehnikama (97, 99, 100). Ugradnja
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totalne endoproteze kuka ima nisku razinu potrebe za revizijskom operacijom, pacijenti
prijavljuju odli¢ne ishode te ima nizak mortalitet (101 — 103). Rezultat je smanjenje boli,

poboljsanje mobilnosti i vra¢anje funkcije.

Pokusaji lijeCenja osteoartritisa zgloba kuka kirur§kim putem zabiljeZeni su jo$ u 19. stolje¢u
pri izvodenju interpozicijske artroplastike (97). Prva totalna artroplastika kuka napravljena je
1938. godine u Londonu koju je izveo Wiles, a implantat se sastojao od dvije Celi¢ne
komponente, bez primjene cementa (104). Revolucija u ortopedskoj kirurgiji kuka dogodila se
Sezdesetih godina proslog stoljeca kad je Charnley uveo polimetilmetakrilat, odnosno kostani
cement u svrhu fiksacije, polietilen za izradu komponenata koje imaju nosivu povrsinu te tzv.
slow friction torque arthroplasty, odnosno novu konstrukciju endoproteze (105). Nakon toga
se kroz vrijeme mijenjao dizajn i metode fiksacije endoproteze te su se razvijali novi
operacijski pristupi Sto je u konacnici poboljSalo ishode. Razvoj totalne endoproteze kuka
usmjeren je na smanjenje losih ishoda operacije te postizanje bolje kvalitete Zivota pacijenata

koja omoguéava aktivan zivot uz dugotrajnost endoproteze (106).

Uobicajene indikacije za ugradnju totalne endoproteze kuka su: jaka bol prilikom pokretanja
ili opterec¢ivanja zgloba kuka koju prati ograni¢enje pokreta koje je rezultat degeneracije zgloba
I gubitka zglobne hrskavice, a povezano s osteoartritisom, reumatoidnim artritisom,
traumatskim artritisom, ankilozantnim spondilitisom ili avaskularnom nekrozom; frakture,
instabilitet ili deformitet kuka; koStani tumori; lo§ rezultat prethodnog lijecenja poput
konzervativnog lijeCenja ili drugih operacijskih zahvata na kuku (99, 107 — 109) Ipak, primarna
patologija zbog koje se obavlja totalna endoproteza kuka je osteoartritis kuka (107).

Tipican pacijent kojem je obavljena ugradnja endoproteze kuka u Ujedinjenom Kraljevstvu u
2016. godini bio je star 67,6 godina ukoliko se radilo o muskarcu odnosno 69,8 godina ukoliko
se radilo o Zeni, imao je ITM od 28,8 kg/m? te je 90% svih zamjena kuka uéinjeno zbog
osteoaritisa, a 60% pacijenata Cinile su Zene te je slicna demografija pacijenata zabiljeZzena u
skandinavskim zemljama, Australiji i Nizozemskoj (101). lako se ovaj zahvat uglavnom
obavlja na starijoj populaciji, oko 40% totalnih endoproteza ugraduje se mladima od 60 godina

te taj postotak sustavno raste (110).

U Svedskoj se 2015. godine izvodilo 10000 ugradnji totalnih endoproteza zgloba kuka,
odnosno broj operacija iznosio je 400 na 100000 stanovnika starijih od 50 godina zivota (98),
dok ih je iste godine u Ujedinjenom Kraljevstvu ugradeno 83000 (111). Njemacka ima jednu

od najvecih incidencija ugradnji endoproteza kuka te je u 2016. godini obavljeno preko 230000
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operativnih zahvata, odnosno 283 operacija na 100000 stanovnika, a do 2060. godine predviden
je porast od 62% (112). Prevalencija ugradnje totalne endoproteze kuka u SAD-u kod osoba
starijih od 50 godina Zivota procjenjivala se na 2,34% u 2010. godini te je predviden njezin

porast (113).

Endoproteze zgloba kuka moguce je podijeliti prema raznim kriterijima. S obzirom na broj
dijelova, razlikuju se parcijalna i totalna endoproteza kuka. Totalna endoproteza zamjenjuje
oba zglobna tijela kuka, dok se kod parcijalne nadomjesta samo dio zgloba kuka (114). Mijenja
se konkavno zglobno tijelo odnosno dio acetabuluma te konveksno zglobno tijelo odnosno
glava i ve¢i dio vrata bedrene kosti. Takoder, prema indikacijama ugradnje, endoproteze kuka
dijele se na standardne ili primarne, revizijske ili sekundarne te na tumorske ili specijalne

endoproteze (114).

S obzirom na fiksaciju endoproteze, razlikuju se cementna, bescementna i hibridna
endoproteza. Cementne endoproteze imaju glatko obradene povrsine i fiksiraju se koStanim
cementom odnosno metilmetakrilatom kojem je zadatak povecati dodirnu povrSinu

endoproteze i kostanog lezista (115).

Bescementne endoproteze imaju hrapavu povrsinu s porama na povrsini u koje urasta kost u
periodu nakon ugradnje. Femoralna komponenta bescementne endoproteze, postavlja se u
dijafizu femura te se na taj nacin fiksira, po principu ,,press fit“ fiksacije (114). Oblik distalnog
dijela ima viSe varijacija, od konusa ili cilindra s Cetiri i vi$e krilaca u presjeku (115 — 117).
Acetabularna komponenta bescementne endoproteze fiksira se na dva nacina, putem navoja na
acetabulumu i po principu ,,press fit* te je za oba nacina vrlo vazna dobra primarna fiksacija u
kostanom lezi$tu nakon koje slijedi urastanje kosti u pore endoproteze $to se naziva sekundarna

fiksacija (114).

Hibridne endoproteze kombiniraju dva razlicita nacina fiksacije komponenti. Najces¢e se radi
kombinacijama bescementne acetabularne komponente i cementne femoralne komponente, no

postoji i obrnuta kombinacija (114).

Upravo je koriStenje metilmetakrilata odnosno kosStanog cementa donijelo revoluciju u
ortopedskoj kirurgiji kuka. Cementna fiksacija dozvolila je vrlo rano optere¢ivanje operiranog
kuka nakon operacije i skratila vrijeme rehabilitacije. Ipak, inicijalne cementirane endoproteze
kod mladih pacijenata pokazale su povecan rizik za reviziju zbog asepticnog labavljenja te je
upitna njihova dugorocnost (98). U istrazivanju koje je obavljeno na pacijentima operiranima

Sezdesetih 1 sedamdesetih godina proslog stolje¢a dugoro¢nost implantata bila je Cvrsto
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povezana s dobi i spolom pacijenta te dijagnozom u vrijeme operativnog zahvata (118). Nakon
25 godina od operacije kod 77,5% pacijenata nije bila potrebna reoperacija, kod 80,9%
pacijenata nije bila potrebna revizija ili odstranjivanje implantata zbog bilo kojeg razloga te
kod 86,5% pacijenata nije bila potrebna revizija ili odstranjivanje zbog asepti¢nog labavljenja
endoproteze (118). Prezivljenje endoproteze bez potrebe za revizijom zbog asepti¢nog
labavljenja smanjivalo se sa svakom dekadom dobi pacijenta, od 100% za pacijente starije od
80 godina do 68,7% za pacijente mlade od 40 (118). Muskarci su imali dvostruko veci broj
revizijskih operacija zbog aspeticnog labavljenja endoproteze u odnosu na Zene (118).
PoboljSanja u cementiranju i kirurSkim tehnikama omogucila su poboljSanja u dugoro¢noj
fiksaciji (98). Drugo istrazivanje, obavljeno o0samdesetih godina proslog stoljea na
pacijentima mladim od 55 godina s osteoartritisom kojima je ugradena totalna endoproteza
kuka, pokazalo je da je stopa prezivljenja endoproteze nakon 10 godina iznosila 87,6%, dok je
taj postotak nakon 13 godina iznosio 70% (119). Nakon 13 godina, prezivljenje femoralne
komponente iznosilo je 92,9%, dok je za acetabularnu komponentu taj postotak iznosio 75%
(119). Sochart i Porter (120) utvrdili su da je prezivljenje endoproteze kod pacijenata mladih
od 40 godina operiranih zbog osteoartritisa nakon 10 godina iznosilo 86%, dok je nakon 20
godina taj postotak iznosio 52%. Poboljsanja u dizajnu endoproteza te tehnici cementiranja
danas omogucuju jo§ bolje rezultate te se cementna fiksacija i dalje koristi, poglavito kod

ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka kod starijih pacijenata (97, 100).

Osamdesetih godina proSlog stoljeca na trZiSte stizu bescementne proteze s ciljem prevencije
asepti¢nog labavljenja i teskoca koje su povezane s revizijskim operacijama cementnih
endoproteza (98). Dok je prva generacija bescementnih endoproteza bila povezana s brojnim
komplikacijama poput boli u kuku, asepticnog labavljenja, gubitka proksimalne kosti 1
osteolize, druga generacija je poboljsanim dizajnom smanjila neke od ovih komplikacija (121).
Istrazivanje provedeno na 5607 ugradenih endoproteza kuka za primarni osteoartritis kod
pacijenata u Finskoj mladih od 55 godina koriStenjem bescementnih endoproteza druge
generacije utvrdilo je stope prezivljenja endoproteza veée od 90% nakon 10 godina od
operacije (122). Drugo istrazivanje koje su proveli D'Antonio i suradnici (123) na mladim
pacijentima s osteoartritisom kojima je ugradena bescementna ,,omnifit* endoproteza s trupom
oblozenim hidroksiapatitom pokazalo je prezivljenje femoralnog trupa od 98,7% te
acetabularne komponente od 87% nakon perioda prac¢enja od 10 — 13 godina. Bescementna
fiksacija danas je naj¢e$¢e namijenjena mladim pacijentima, tjelesno aktivnijim pacijentima te

onima s dobrom kvalitetom kosti (124 - 126).
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Dugotrajnost cementiranih femoralnih trupova u mladih pacijenata u kombinaciji s loSijom
dugotrajno$¢éu acetabularne komponente dovelo je do koriStenja ,,press fit“ acetabularne
komponente s cementiranom femoralnom komponentom, odnosno do hibridnog nacina
fiksacije (127). Bizot i suradnici (128) utvrdili su prezivljenje hibridne endoproteze metal-na-

metal (aluminijev-oksid) od 93,7% nakon 9 godina pra¢enja kod mladih pacijenata.

Endoproteze kuka prema konstrukciji se mogu podijeliti na pokrovne, anatomske kratke te
standardne anatomske endoproteze (114). Kratke endoproteze imaju vise varijacija i tipova, a

zajednicka znacCajka im je uska medicinska indikacija za ugradnju (114).

Endoproteze mogu biti monolitne (sastoje se od jednog dijela) te modularne, odnosno imaju
dva ili viSe dijelova. Iako monolitne komponente cesto imaju niZzu cijenu, modularne
komponente imaju prednost mogucnosti intraoperativnog podeSavanja endoproteze tijekom
prve ugradnje ili revizije. Materijali od kojih se proizvode endoproteze su razliite legure
metala (npr. titana i kobalta), keramika i polietilen, a danas je tipi¢na endoproteza sastavljena
od inertne metalne modularne femoralne komponente i polietilenske acetabularne komponente
visoke molekularne tezine (100, 107, 129, 130)

Upala uzrokovana trosenjem polietilenskih ¢estica ima vaznu ulogu u dugotrajnosti implantata
(98). S ciljem smanjenja troSenja i posljedi¢ne osteolize zbog bioaktivnih Cestica na povrsini
endoproteze pocelo je koriStenje poboljsanih tipova polietilena i alternativnih materijala za
totalne endoproteze koje se ugraduju mladim pacijentima. Provedena istrazivanja pokazala su
znacajna poboljSanja u karakteristikama troSenja novijih materijala endoproteza (metal na
visoko krizno vezani polietilen visoke molekularne tezine, keramika-na-keramiku, metal-na-

metal) u odnosu na prethodno koristene materijale (129, 131 — 133).

Nekoliko je mogucih operacijskih pristupa za ugradnju endoproteze kuka. Moguce je pristupati
s prednje, lateralne i straZnje strane, a operativna tehnika moZze biti standardna ili minimalno
invazivna (114, 134). Koriste se anterolateralni pristup prema Watson-Jonesu, straznji pristup
prema Gibson-Mooreu, prednji ili femoralni pristup prema Smith-Petersenu te lateralni pristup
(114). Svi ovi pristupi imaju i razli¢ite modifikacije te prednosti i nedostatke (114, 134).
Anteriorni pristup omogucuje nesto bolji rani postoperativni oporavak, dok lateralni pristup
ima najnizu stopu luksacije (135). Posteriorni pristup ima najniZe stope komplikacija opcenito.
Stopa luksacije uspjeSno se minimizirala koriStenjem protetickih femoralnih glava veceg
dijametra i napretkom kirurskih tehnika popravka mekih tkiva (135). Cini se da se prednosti i

nedostaci svakog od pristupa iznednacavaju 6 tjedana nakon operacije (135). Optimalni
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kirurski pristup kod primarne ugradnje totalne endoproteze kuka i dalje ostaje kontroverza

(136).

U novije vrijeme sve vise je u primjeni i minimalno invazivna operacijska tehnika gdje se
ugradnja endoproteze obavlja kroz manji rez (manji od 10 cm), a cilj je smanjiti traumu mekih
tkiva (97). Nadalje, najnovije inovacije u ortopedskoj kirurgiji kuka ukljucuju racunalnu
navigaciju i robotski-asistirane operacije (106, 137). Koristenje vecih femoralnih glava
rezultira boljim funkcionalnim sposobnostima pacijenata, dok razvoj tzv. ,,dual mobility*
endoproteze smanjuje nestabilnost proteze (106, 138). Tehnologija 3D printanja takoder ima
sve viSe primjena u artroplastici zglobova jer je moguée replicirati veli¢inu i elasti¢nost pora

trabekularne kosti $to otvara brojne mogucnosti za bescementne endoproteze (139).

Kontraindikacije za operaciju koje se navode u literaturi dijele se na apsolutne i relativne.
Najvaznije apsolutne kontraindikacije su aktivna sustavna ili zglobna infekcija (140). Kao
apsolutne kontraindikacije u literaturi se navode jo$ i: kroni¢ni osteomijelitis; znacajan
nedostatak kosti nakon resekcije zloCudnog tumora ili neadekvatna koStana rezerva koja

onemogucava adekvatnu fiksaciju implantata; neuropatska artropatija kuka; teSka paraliza

misica koji okruzuju zglob kuka (99, 107, 124).

Kao relativne kontraindikacije za operaciju literatura navodi: lokaliziranu infekciju;
neadekvatnu funkciju m. gluteus medius; progresivnu neurolosku bolest; kompromitiranu ili
nedovoljnu kostanu rezervu acetabuluma ili femura povezanu s progresivnom kostanom
bolesc¢u; potrebu za opseznim stomatoloskim zahvatima (treba ih obaviti prije operacije);
mladu Zivotnu dob kod osoba kod kojih je vjerojatno sudjelovanje u tjelesnim aktivostima

visokog intenziteta i velikog opterecenja kuka (99, 107, 124, 141).

Komplikacije ugradnje totalne endoproteze kuka ukljucuju loSe pozicioniranje komponenti
endoproteze, frakturu femura, neizjednacenost duljine nogu, ozljedu Zivca, infekciju, duboku
vensku trombozu, pneumoniju, odgodeno cijeljenje rane ili infekciju rane i luksaciju
endoproteze (142). U kasne komplikacije jo§ se ubraja mehani¢ko labavljenje endoproteze,
potroSenost polietilena, periproteticka fraktura ili, u rijetkim slucajevima, heterotopi¢na

osifikacija (143).

Iako je ugradnja totalne endoproteze kuka uspjesSna operacija koja kod velike vecine pacijenata
smanjuje bol, poboljSava motoricku funkciju 1 mobilnost te kvalitetu Zivota, otprilike 7%
pacijenata nije zadovoljno ishodima operacije (144). Cimbenici koji su povezani sa

zadovoljstvom pacijenata ishodima operacije ukljucuju pacijentova ocekivanja, kontrolu boli,
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dob, spol, komorbiditete i duljinu boravka u bolnici (145). Ishodi operacije mogu se mjeriti na
razli¢ite nacine, ali se opcenito mogu podijeliti na objektivne i subjektivne mjere. Neke od
validiranih subjektivnih mjera ishoda ukljucuju specifi¢ne upitnike poput Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Hip Disability and Osteoarthritis
Outcome Score (HOOS), Lower Extremity Function Scale (LEFS), Oxford Hip Score (OHS),
The McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire (MACTAR), ali
i genericke upitnike poput EQ-5D-5L, Short Form Health Survey — 36 (SF-36), Short Form
Health Surves — 12 (SF-12) i Nottingham Health Profile (146, 147). Najcesc¢e koristene
objektivne mjere ishoda ukljucuju 30s Chair Stand Test (30s CST), 6-minutni test hoda
(6MWT), test penjanja uz stepenice 30 sekundi (Stair Climbing Test, SCT), Timed Up and Go
Test (TUG) te analize hoda (146, 148). Za procjenu boli najcesce se koristi vizualno-analogna
skala (VAS) i numericka skala boli (Numeric Rating Scale, NRS) (146, 149).

Recentni sustavni pregled utvrdio je da ugradnja totalne endoproteze kuka kod osteoartritisa
kuka opravdava trosak (150). Kod mladih bolesnika najisplativija je ugradnja bescementne
keramika-na-polictilen endoproteze, dok kod starijih bolesnika najveéu isplativost ima
ugradnja hibridne metal-na-polietilen endoproteze (150). Tzv. ,,dual mobility“ proteza

najisplativija je za pacijente s velikim rizikom od luksacije (150).

Povecanjem udjela starije populacije u stanovniStvu razvijenih zemalja, pa tako i u Hrvatskoj,
ocekuje se daljnji porast potrebe operativnih zahvata zamjene zgloba kuka. Incidencija
ugradnje endoproteze zgloba kuka raste u svijetu te se procjenjuje kako ¢e se u SAD-u do 2030.
godine povecati za 174% u odnosu na 2005. godinu (151), a u Australiji za 208% u odnosu na
2013. godinu (152). Takoder, povecava se potreba za ugradnjom totalne endoproteze kuka u
mladim dobnim skupinama te se predvida da ¢e se preko polovice ugradnji endoproteza do

2030. godine ugradivati mladima od 65 godina (153).

1.4. Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka

Nakon ugradnje totalne endoproteze kuka klju¢no je provesti ucinkovitu rehabilitaciju za
postizanje optimalnih ishoda (154 - 156). Nakon operacije pacijenti Cesto osjecaju bol,
oslabljena im je miSi¢na jakost te imaju smanjenu neuromi$i¢nu kontrolu (157, 158). Ovi
problemi utjecu na funkciju i1 zadovoljstvo pacijenata, a u konac¢nici mogu utjecati i na

dugoroc¢ne ishode operativnog zahvata (158). Vecina rehabilitacijskih protokola ukljucuje
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edukaciju pacijenata, primjenu terapijskih vjezbi na suhom i u bazenu, trening hoda, primjenu

krioterapije i procedura elektroterapije u svrhu smanjenja boli i elektrostimulaciju (157, 159).

Ukoliko je moguce, s fizioterapijskim intervencijama je idealno zapoceti ve¢ prije same
operacije (156). Predoperativne rehabilitacijske intervencije ukljucuju fizioterapijsku procjenu,
dokumentiranje pacijentovog statusa te edukaciju o samom operativnom zahvatu i ranom

postoperativnom razdoblju (160 — 162).

Nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka preporucuje se rana mobilizacija. Nakon ugradnje
cementne endoproteze uobicajeno je dozvoljeno optere¢ivanje ekstremiteta u skladu s pragom
tolerancije bolesnika odmah nakon operativhog zahvata (163 — 165). Suprotno tome, kod
bescementnih i hibridnih proteza Cesto je neophodno ograniCiti optereCenje operiranog

ekstremiteta kroz prvih nekoliko tjedana do maksimalno 3 mjeseca (124, 126).

Iako je uobicCajeno ograni¢avati opterecenje operiranog ekstremiteta nakon ugradnje
bescementne i hibridne endoproteze zgloba kuka ova praksa nije ba§ potpuno utemeljena na
dokazima (124, 126). Razlog za ograni¢avanje opterecenja temelji se na pretpostavci da rano,
pretjerano opterecenje operiranog ekstremiteta uzrokuje minimalne pomake proteze ¢ime loSe
utjeCe na urastanje kostanog tkiva u protezu te moze doprinjeti labavljenju proteze (166).
Takoder, postoje potencijalne dobrobiti od ranog opterec¢enja nakon ugradnje endoproteze koje
ukljucuju smanjenje demineralizacije koja je posljedica smanjenog opterecenja te brzi
oporavak funkcionalne mobilnosti (167, 168). Osim toga, dokazano je kako mnogi pacijenti
imaju poteskoca nauditi te integrirati propisano ograniCenje optereCenja U Svoje dnevne
funkcionalne aktivnosti (169). Posljedica toga je vece opterecenje od preporucenog, posebno
nakon §to nestane postoperativna bol (169). Uz sve to, poznato je kako pokreti donjeg
ekstremiteta uz otpor u supiniranom poloZaju vise opterecuju zglob kuka od opterecenja
tjelesnom tezinom (170). Primjerice, izometri¢ke kontrakcije glutealne muskulature ili aktivna
fleksija potkoljenice i natkoljenice s klizanjem peta po povrsini kreveta u akutnoj fazi te
izometricka abdukcija natkoljenica u subakutnoj fazi mogu generirati ve¢i kontaktni pritisak
na acetabulum od aktivnosti s vertikalnim optere¢enjem (171, 172). Nekoliko provedenih
istrazivanja o ranom optere¢enju bescementne endoproteze nije zabiljezilo povecanu stopu

komplikacija (167, 168, 173).

Terapijske vjezbe nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka provode se ve¢ desetlje¢ima (174,
175), no specificne komponente, frekvencija te brzina napredovanja nisu konzistentni i

standardizirani (166, 176) te postoje brojni poslijeoperacijski protokoli, sustavni pregledi i
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klini¢ke smjernice (159, 177 — 181). Iako su vremenski okviri i sadrzaj terapije razli¢iti, krajnji
cilj rehabilitacije je isti: postizanje najbolje moguce razine funkcioniranja. Primjena
fizioterapije nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka moze skratiti trajanje
rehabilitacije te smanjuje vjerojatnost potrebe za smjeStajem u ustanovu za produljen boravak
(182). Ipak, postoje istrazivanja koja sugeriraju da se jednako dobar rezultat moze dobiti
vjezbanjem u kuénim uvjetima, bez formalnog provodenja fizioterapije (183, 184). Primjena
terapijskih vjezbi za poboljSanje misi¢ne jakosti 1 izdrzljivosti prije i nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba kuka ubrzava oporavak funkcije hoda (155, 177). U novije vrijeme
aktualizirali su se i tehnoloski-asistirani pristupi rehabilitacije putem telerehabilitacije ili uz
koristenje virtualne realnosti, no trenutno su dokazi o njihovoj uéinkovitosti ograniceni (185 —

187).

Tijekom proslosti, rehabilitacijski protokoli vise su bili temeljeni na iskustvu i pretpostavkama,
nego na znanstvenim dokazima o ucinku pojedinih specificnih vjezbi i opterecenja te
funkcionalnom ishodu. Dodatno, protokoli vjezbanja cCesto se moraju prilagodavati
individualnim potrebama bolesnika. Rehabilitacija nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba
kuka moze se podijeliti na ranu zastitnu, srednju i naprednu minimalno zastitnu postoperativnu

fazu (166).

Uobicajeni problemi pacijenata tijekom akutne i subakutne postoperativne faze su bol, smanjen
opseg pokreta, slabost i smanjeno koriStenje miSic¢a, poremecena posturalna stabilnost te
smanjena funkcionalna mobilnost (166). To je razdoblje rane zastitne faze rehabilitacije u kojoj
je naglasak na smanjenju rizika pojave ranih postoperativnih komplikacija, posebno luksacije.
Mjere opreza tijekom funkcionalnih aktivnosti ovise o koriStenom kirurSkom pristupu i
postignutoj stabilnosti. Uglavnom se kod svih pacijenata trazi ograni¢avanje pokreta
natkoljenice do maksimalno 90° fleksije i 45° rotacije u trajanju od 6 tjedana (188). S
terapijskim vjezbama moZze se zapoceti u nultom ili prvom postoperativnom danu. Preporucuje
se fizioterapijski tretman dva puta dnevno sve do otpusta bolesnika iz bolnice te da bolesnici
samostalno provode naucene vjezbe svakih sat vremena (176, 180). Rana zastitna faza

rehabilitacije zapocinje odmah nakon operacije te traje prvih nekoliko tjedana od operacije.

Ciljevi rehabilitacije u ranoj zastitnoj fazi su (166): prevencija vaskularnih i pulmonalnih
komplikacija; prevencija postoperativne luksacije endoproteze; postizanje neovisne
funkcionalne mobilnosti prije otpusta iz bolnice; odrzavanje funkcionalne razine miSi¢ne

jakosti 1 izdrzljivosti gornjih ekstremiteta i neoperiranog donjeg ekstremiteta; prevencija
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refleksne inhibicije i1 atrofije muskulature operiranog ekstremiteta; odrzavanje aktivne
mobilnosti i neuromiSi¢ne kontrole operiranog ekstremiteta; prevencija nastanka fleksijske

kontrakture operiranog ekstremiteta.

Za prevenciju vaskularnih i pulmonalnih komplikacija preporucuje se rana mobilizacija i
vjezbe disanja. Prevencija postoperativne luksacije endoproteze sastoji se od edukacije
bolesnika i njegovih ¢lanova obitelji o potrebnom ograni¢enju pojedinih pokreta, sigurnom
izvodenju transfera i potrebnim mjerama opreza tijekom aktivnosti svakodnevnog Zivota.

Takoder, ukoliko je doslo do luksacije, potrebno ju je rano uociti.

Recentni sustavni pregled nije utvrdio razliku u ucestalosti luksacije kod operiranih
posteriornim pristupom, bez obzira jesu li pacijentima bile propisane mjere ogranicenja pokreta
i opreza ili ne (189). Tradicionalno, ograni¢enja pokreta i mjere opreza kod posteriornog te
posterolateralnog kirurS$kog pristupa u ranoj postoperativnoj fazi sastoje se od izbjegavanja
fleksije natkoljenice vece od 80-90° te adukcije i unutarnje rotacije preko neutralnog polozaja
(166). U aktivnostima svakodnevnog Zivota preporucuje se transfere s kreveta na stolac raditi
sa strane kreveta neoperirane noge (gledano u supiniranom poloZzaju), izbjegavati krizanje nogu
i sjedenje na niskim stolcima (gdje su koljena na vi$oj razini od kukova). Takoder, preporucuje
se koriStenje poviSenog sjedala toaleta, poviSenje kreveta te izbjegavanje sjedenja u kadi.
Nadalje, preporucuje se izbjegavati naginjanje trupa ispred nogu za vrijeme ustajanja i sjedanja
te drugih aktivnosti svakodnevnog Zivota. Tijekom penjanja po stepenicama potrebno je prvo
zakoraciti neoperiranom nogom, a tijekom silaska po stepenicama prvo zakoraciti operiranom
nogom, sve uz upotrebu Staka. Prilikom okretanja i mijenjanja smjera kretanja teZiSte treba biti
na neoperiranoj nozi te je potrebno izbjegavati aktivnosti koje ukljucuju rotacije tijela u
stoje¢em polozaju prema operiranom ekstremitetu. Preporuka je spavati u supiniranom

poloZaju s abdukcijskim jastukom te izbjegavati spavanje u bo¢nom polozaju.

Restrepo i suradnici (190) su pratili 2532 bolesnika nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba
kuka anteriornim 1 anterolateralnim pristupom kojima nisu propisana ogranicenja pokreta niti
mjere opreza. Zabiljezena je niska stopa luksacija te su autori zakljucili da protokol bez
restrikcija ne povecava incidenciju rane luksacije kuka nakon primarne ugradnje totalne

endoproteze anteriornim i anterolateralnim pristupom.

Tradicionalno, ogranic¢enja pokreta i mjere opreza kod anteriornog, anterolateralnog i direktnog
lateralnog pristupa odnose se na izbjegavanje fleksije natkoljenice vece od 90°, ekstenzije,

adukcije i vanjske rotacije natkoljenice preko neutralnog polozaja te izbjegavanje kombiniranih
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pokreta fleksije, abdukcije i vanjske rotacije natkoljenice (166). U svakodnevnom Zivotu ne
preporucuje se krizanje nogu. Tijekom rane faze pocetka hoda preporucuje se hodati tako da
se koraca do, a ne preko operiranog ekstremiteta zbog izbjegavanja hiperekstenzije. Takoder,
potrebno je izbjegavati aktivnosti koje ukljucuju rotacije tijela u stoje¢em polozaju od

operiranog ekstremiteta.

Prije otpusta iz bolnice bolesnik bi trebao posti¢i sigurnu mobilnost u krevetu i prilikom
izvodenja transfera $to ukljucuje pridrZzavanje ograni¢enja pokreta i optere¢ivanja. Nakon
operacije preporucuje se koristenje pomagala za hod, $taka ili hodalice, u skladu s preporukama
o opterecivanju operiranog ekstremiteta. Posebno se ne preporucuje koristiti preniske stolce jer
je optereéenje pod kojim je kuk prilikom ustajanja iz takvog stolca oko 8 puta vece od tjelesne

tezine (170).

Za odrzavanje funkcionalne razine miSi¢ne jakosti i izdrzljivosti gornjih ekstremiteta i
neoperiranog donjeg ekstremiteta preporucuje se provodenje aktivnih vjezbi s otporom te
izvodenje funkcionalnih obrazaca pokreta usmjerenih na misi¢ne skupine koje su potrebne za

transfere te koriStenje pomagala za hod (159).

Za prevenciju refleksne inhibicije i atrofije muskulature operiranog ekstremiteta u ranoj
postoperativnoj fazi preporucuju se izometricke vjezbe submaksimalnog intenziteta za m.
quadriceps femoris, ekstenzore i abduktore natkoljenice (166). Dovoljno je potaknuti aktivnu
miSi¢nu kontrakciju. Za odrZavanje aktivne mobilnosti 1 neuromiSi¢ne kontrole operiranog
ekstremiteta koristi se niz terapijskih vjezbi. Koriste se aktivno-potpomognute vjezbe
operiranog ekstremiteta unutar dozvoljenog opsega pokreta i aktivne vjezbe fleksije i ekstenzije
potkoljenice u sjede¢em poloZaju s nogama izvan podloge s naglaskom na postizanju potpune
ekstenzije. Postupno se napreduje do vjezbi aktivne fleksije natkoljenice i potkoljenice s
klizanjem pete po podlozi (sjedeci na krevetu), abdukcije natkoljenice u rasteretnom poloZaju
klizanjem noge po podlozi (u bo¢nom poloZaju) te aktivne rotacije iz poloZaja vanjske ili
unutarnje rotacije do neutralnog polozaja u supiniranom leze¢em polozaju na krevetu, ovisno
o kirurS§kom pristupu. Nadalje, provode se aktivne vjezbe natkoljenice u stoje¢em polozaju s
potkoljenicama u fleksiji i ekstenziji pri ¢emu je obavezno drzanje rukama za stabilan oslonac
za odrZavanje ravnoteze te fleksija i ekstenzija natkoljenice u zatvorenom kinematickom lancu

sa dozvoljenim opterecivanjem operiranog ekstremiteta.

Nakon ugradnje endoproteze standardnim postupkom srednja faza rehabilitacije zapocCinje 4-6

tjedana postoperativno (166). Potrebna razina zastite operiranog kuka varira od pacijenta do
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pacijenta. Umjerena zastita odredenog stupnja uglavnom je potrebna 12 tjedana postoperativno
te nakon nje nastupa napredna, minimalno zastitna faza rehabilitacije (166). Potpuno cijeljenje

mekih i kostanog tkiva nastavlja se do godinu dana nakon operacije.

Preporucuje se samostalno provodenje terapijskih vjezbi koje je pacijent naucio tijekom
fizioterapije, sudjelovanje u ambulantnoj fizioterapiji ili provodenje fizioterapije u toplicama.
Naglasak je na ponovnom uspostavljanju misi¢ne jakosti i izdrzljivosti, posturalne stabilnosti
1 ravnoteze, kardiovaskularne izdrzljivosti te opsega pokreta do postizanja funkcionalne razine
1 postepenog povratka uobicajenim aktivnostima svakodnevnog zivota uz postivanje potrebnih
modifikacija (181, 191). Postoperativne mjere opreza nastavljaju se minimalno 12 tjedana
nakon operacije, a ¢esto i dulje. Nastavljaju se 1 edukacijske fizioterapijske intervencije kao
priprema povratku uobi¢ajenim aktivnostima kod kuce, na radnom mjestu te u slobodno
vrijeme (rekreacija). O¢ekivani povratak punoj razini funkcionalnih aktivnosti je 6 do 8 mjeseci

nakon operacije (166).

Kako bi se produljio vijek trajanja endoproteze, posebno kod pacijenata mladih od 50-60
godina starosti, savjetuje se izbjegavanje sportova i rekreacijskih aktivnosti s velikim
opterecenjem zgloba kuka (192, 193). Takoder, ukoliko je pacijent radno aktivan, a njegovo
radno mjesto zahtijeva tezak fizicki rad, preporucuje se profesionalna rehabilitacija i promjena

radnog mjesta (193).

Ciljevi rehabilitacije u srednjoj i naprednoj fazi rehabilitacije su (166): ponovno uspostavljanje
miSi¢ne jakosti i izdrZljivosti; poboljSanje kardiorespiratorne izdrzljivosti; Smanjenje
kontraktura (ukoliko su nastale) uz pridrzavanje mjera opreza prilikom izvodenja odredenih
pokreta; pobolj$anje posturalne stabilnosti, ravnoteze i hoda; priprema za povratak punoj razini

funkcionalne aktivnosti.

Za ponovno uspostavljanje miSi¢ne jakosti 1 izdrZljivosti koriste se terapijske vjeZbe.
Primjerice, koriste se vjezbe otvorenog kinematickog lanca unutar dozvoljenog opsega pokreta
uz mali otpor s naglaskom na povecéanje broja ponavljanja, a ne inteziteta. Nadalje, koriste se
bilateralne vjezbe zatvorenog kinematickog lanca kao Sto su polucucnjevi s koriStenjem
elasticne trake ili laganih utega u rukama ukoliko je dozvoljeno puno opterecenje pri stajanju.
Unilateralne vjezbe zatvorenog kinematickog lanca, kao $to je penjanje na stepenicu prema
naprijed ili u stranu te parcijalni iskorak sa operiranim stopalom prema naprijed zapoc¢inju kad
postane dozvoljeno puno opterecenje operiranog ekstremiteta. Za ostale dijelove tijela koriste

se vjezbe s otporom. Za poboljSanje kardiorespiratorne izdrzljivosti preporucuje se program
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aerobnog vjezbanja bez skokova ili drugih aktivnosti koje prekomjerno opterecuju zglob kuka,
primjerice, voznja sobnog bicikla, plivanje ili vjezbanje u bazenu. Za poboljSanje posturalne
stabilnosti, ravnoteze i hoda preporucuje se postepeno povecanje opterecivanja operiranog
kuka, trening hoda s pomagalom za hod na neravnim i mekim povrSinama te postizanje
simetri¢nog hoda s jednakom duljinom koraka (181). Stake se nastavljaju koristiti sve do
dozvole punog opterecivanja kuka ili dok pacijent ima devijacije od normalnog obrasca hoda

kao $to je pozitivan Trendelenburgov znak koji upucuje na slabost m. gluteus medius (166).

Za optimalnu pripremu povratka punoj razini funkcionalne aktivnosti potrebno je integrirati
vjezbe miSi¢ne jakosti, izdrzljivosti te vjezbe ravnoteze u funkcionalne aktivnosti uz
izbjegavanje koriStenja velikog optereenja tijekom vjezbanja. Nakon $to se ukine zabrana
optere¢ivanja operiranog kuka preporucuje se dalje jacati muskulaturu kuka i koljena
funkcionalnim aktivnostima kao §to je penjanje i spustanje po stepenicama te redovita tjelesna
aktivnost (191). Pacijentima se savjetuje da, ukoliko nose teret u rukama, to nose u ruci na
operiranoj strani jer to teoretski smanjuje dugoro¢no troSenje endoproteze (194, 195). Isto tako,
potrebno je naglasiti potrebu biranja rekreativnih aktivnosti koje ne optere¢uju endoprotezu
prekomjerno. Preporucuje se izbjegavanje aktivnosti sa skokovima te onih koje izazivaju
djelovanje rotacijskih sila na endoprotezu jer to moze dugorocno izazivati labavljenje i troSenje

endoproteze.

U novije vrijeme pojavio se ubrzan pristup rehabilitaciji nakon ugradnje totalne endoproteze
zgloba kuka minimalno invazivnim pristupom koji omogucuje postizanje optimalnog ishoda u
kratkom vremenu (155). No, on se moze primijeniti samo kod pazljivo izabranih pacijenata te
ne postoji puno objavljenih smjernica o ovom pristupu. Berger i suradnici (160) razvili su
program specifi¢no dizajniran za pacijente koji su podvrgnuti ugradnji primarne bescementne
totalne endoproteze zgloba kuka kirurskim pristupom s dva reza. Kandidati kod kojih je bilo
moguce provesti takav program morali su biti izmedu 40 i 75 godina zivota sa ITM-om <35
kg/m?, bez prethodnih kirurskih zahvata na kuku te bez povijesti bolesti kardioloskih,
vaskularnih ili pulmonarnih poremecaja. Rana postoperativna fizioterapija zapocCinjala je
nekoliko sati sati nakon zahvata i sastojala se od vjezbanja transfera, vertikalizacije sa Stakama
ili Stapom te penjanja i spusStanja po stepenicama. Optere¢enje nije bilo ograni¢eno vec je
ovisilo o pragu tolerancije bolesnika. Kriteriji za otpust bolesnika iz bolnice bili su ispunjeni
nakon §to je pacijent bio sposoban obavljati transfere iz kreveta i obratno, ustati se 1 sjesti iz,
odnosno na stolac standardne visine, hodati 30 metara te se popeti i spustiti po stepenicama.

Nakon otpusta pacijenti su vjezbali kod svoje kuce 1 provodili fizioterapiju ambulantno.
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Naglasak rehabilitacije bio je na Sto brzem povratku funkcionalnih aktivnosti, zamjeni Stake za
Stap 1 prestanku koristenja pomagala za hod ¢im je uspostavljen simetri¢an hod bez Sepanja te
nije bilo nikakvih ogranicenja glede opsega pokreta i optereCivanja. Neki od kratkoro¢nih
ishoda ovakvog programa rehabilitacije bili su prestanak koriStenja narkotika protiv bolova,
zamjena Stake sa Stapom 1 sposobnost voznje automobila nakon prosjecno 6 dana od operacije.
Radno aktivni pacijenti vracali su se na posao nakon prosje¢no 8 dana, a hod bez pomagala za
hod uspostavljen je nakon prosjecno 9 dana. Nakon tri mjeseca nije bilo niti jedne ozbiljne
postoperativne komplikacije. Ipak, ovaj program nije prikadan za veéinu pacijenata nakon

ugradnje endoproteze zgloba kuka minimalno invazivnim pristupom.

U novije vrijeme osim ubrzane rehabilitacije kod ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka
koriste se i programi koji imaju za cilj poboljsati oporavak, tzv. ,enhanced recovery after
surgery* programi koji kombiniraju edukaciju, adekvatnu dijeteticku podrSku, detekciju i
korekciju anemije prije operacije, moderne tehnike analgezije i anestezije uz minimizaciju
gubitka krvi, multimodalnu postoperativnu analgeziju i ranu mobilizaciju (196, 197). Takvi
programi poboljSavaju sigurnost pacijenta i ishode te skracuju trajanje hospitalizacije (196,
197).

Iako su uéinjeni znacajni iskoraci u poboljsanju ishoda nakon ugradnje endoproteze zgloba
kuka koji ukljuCuju poboljSan dizajn proteza, minimalno invazivne kirurSke pristupe kao 1
ubrzane protokole koji ukljucuju kraéi boravak u bolnici, mnogi pacijenti nakon operacije
imaju neadekvatnu jakost miSica, funkcionalna ogranicenja i bolove (158). Misi¢na masa
donjih ekstremiteta navodi se kao kljucna odrednica tjelesne sposobnosti kod starije populacije
s ograni¢enjima u mobilnosti, a miSi¢na jakost smatra se snaznim neovisnim prediktorom

razine funkcionalnog ogranicenja (198).

U literaturi postoje dokazi koji sugeriraju povezanost izmedu miSi¢ne jakosti m. quadriceps
femoris i funkcionalnih ishoda odnosno provodenja ASZ poput hoda, pokreta ustajanja ili
koriStenja stepenica kod pacijenata nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka (199). Nadalje,
postoje snazni dokazi o reduciranom volumenu miSi¢ne mase m. quadriceps femoris kod
pacijenata s osteoartritisom kuka te o gubitku funkcije m. quadriceps femoris kod pacijenata
nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka (200, 201).

Rehabilitacijski protokoli takoder se neprekidno istrazuju i pobolj$avaju kako bi se optimizirali
ishodi kod ove skupine pacijenata. Primjena elektromiografske bioloske povratne veze

(elektromiografski biofeedback, EMG-BF) jedna je od recentnijih inovacija u podrucju
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ortopedske rehabilitacije (202), a kod pacijenata nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka
biofeedback tehnologija uglavhom je do sada bila koristena samo za trening oslonca na

operiranu nogu (203, 204).

1.5. Primjena bioloske povratne veze u rehabilitaciji

Bioloska povratna veza odnosno biofeedback (BF) je termin definiran jos Sezdesetih godina
proslog stoljeca kojim su se opisivale laboratorijske istrazivacke aktivnosti u kojima su
ispitanici pokuSavali utjecati na aktivnost mozga, krvni tlak, sr€anu frekvenciju te ostale
fizioloske funkcije koje uobicajeno nisu pod voljnom kontrolom (205). Utvrdilo se da pojedinci
mogu imati vecu kontrolu nad nekim fizioloskim procesima nego §to se prije mislilo da je to
moguce (206). U rehabilitacijskom okruzenju se BF koristi vise od ¢etrdeset godina s ciljem
facilitacije normalnih obrazaca pokreta i poboljsanja misi¢ne funkcije nakon razli¢itih ozljeda
i operativnih zahvata (207). To je tehnoloSko rjeSenje koje omoguéuje primanje bioloskih
informacija, ina¢e nedostupnih, u realnom vremenu (202). Na biofeedback se moze gledati i
kao na augumentirani ili ekstrinzi¢ni feedback, koji daje informacije koje prirodno nisu
dostupne, za razliku od senzoric¢kog ili intrinzi¢nog feedbacka koji omogucuje informacije iz

razli¢itih intrinzi¢nih senzorickih receptora (208).

EMG-BF je dodatna moguénost koja se moze Kkoristiti za poboljSanje svjesnosti misi¢ne
aktivacije jer pacijentu daje informaciju o razini aktiviranosti misi¢a u realnom vremenu.
Koristi se u kombinaciji s konvencionalnom rehabilitacijom za razli¢ita ortopedska stanja.
Dokazi o u¢inkovitosti nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka jo§ uvijek su ograniceni, no
recentni sustavni pregledi izvjeStavaju o potencijalu ove metode za smanjenje boli, povecanje
opsega pokreta, poboljsanje jakosti m. quadriceps femoris i opcenito poboljsanje funkcije

pacijenata nakon razli¢itih ortopedskih operacija (185, 209 — 211)

BF uobicajeno ukljucuje mjerenje ciljne biomedicinske varijable te prenosSenje iste korisniku

koristenjem jedne od dvije strategije (202):

- direktnim feedbackom mjerene varijable, kao §to je to u slucaju sr¢ane frekvencije ili
varijabilnosti sr€¢anog ritma gdje se prenosi numericka vrijednost na neki uredaj, kao
Sto je npr. sat;

- transformiranim feedbackom mjerene varijable, kad se na temelju mjerenih vrijednosti

generira slusni signal, vizualni pregled ili taktilni feedback.
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Omogucavanje povratne veze tijekom rehabilitacije pacijentima i klini¢arima moze rezultirati
znacajnim napretkom u rehabilitaciji. Korisniku je omogucéeno povecanje svjesnosti i kontrole
nad fiziolo§kim procesima (206). Moze se povecati preciznost tijekom funkcionalnih zadataka,
povecati trud pacijenata u dostizanju rehabilitacijskih ciljeva, ali i smanjiti potreba za direktnim
radom sa zdravstvenim djelatnicima koji prate provedbu rehabilitacijskog programa (202). Na
neki nacin, biofeedback postaje Sesto ¢ulo koje korisniku omogucuje vidjeti ili ¢uti fizioloSke
signale (206). Takoder, biofeedback se moze opisati i kao ,,psiho-fiziolosko ogledalo* koje
ispitanicima omogucuje pracenje fizioloSkih signala koje proizvodi tijelo te utjecanje na
odredene fizioloske funkcije (212).

U pocecima je bioloska povratna veza primarno koriStena u rehabilitaciji poremecaja hoda kod
odraslih pacijenata nakon cerebrovaskularnog inzulta (213 — 218). Kasnije se poceo koristiti i
za facilitaciju hoda kod djece s cerebralnom paralizom (219), kod odraslih nakon amputacija i
fraktura kuka (220), nakon ozljede spinalne mozdine (221, 222), za smanjenje miSi¢ne
napetosti i smanjenja boli u vratu i ramenu (223 - 225) te nakon ugradnje totalne endoproteze
kuka i koljena (220, 226, 227). Veéina provedenih istrazivanja fokusirala se na u¢inke terapije
potpomognute bioloSkom povratnom vezom kod motorickih deficita gornjeg i donjeg

ekstremiteta prisutnih kod neuroloskih poremecaja (202).

Bioloska povratna sveza koristi elektroni¢ku opremu koja pacijentu daje slusne, vizualne ili
proprioceptivne (npr. vibrotaktilne) informacije o pojedinim fizioloskim dogadajima, npr.
sréanoj frekvenciji, krvnom tlaku ili razini aktivacije misi¢a (202, 228). Primjerice, prilikom
treninga hoda, BF omogucuje korisniku informacije o kinematici, dinamici ili
elektromiografskoj aktivnosti ekstremiteta, a klini¢aru omogucuje davanje uputa o nafinima
modifikacije obrasca kretanja (229). Biofeedback se tipi¢no odvija u realnom vremenu, dok se
ostale metode povratnih informacija dobivaju nakon izvedbe pokreta (npr. verbalni ili video
feedback) (229). Zbog napretka tehologije koja omogucuje biolosku povratnu svezu za
kinematicke 1 kineticke parametre BF sve viSe dolazi u fokus istrazivaa iz podrucja
rehabilitacije (220, 226, 229, 230). Razvoj bezicnih senzora i unaprijedivanje dizajna
povrsinskih elektroda pojednostavili su i koriStenje elektromiografskog biofeedbacka u

klini¢kim uvijetima (206).

Noviji razvoj rehabilitacijske tehnologije uvodi ,,gamifikaciju® terapije i virtualnu realnost,

odnosno omogucuje nove oblike ,,imerzivnog biofeedbacka“ (202). Virtualna realnost i
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terapijske igre omogucuju korisnicima obavljanje motorickih zadataka koji su intenzivni,

zanimljivi i povezani s njihovim interesima i aktivnostima u svakodnevnom Zzivotu (231).

Informacije dobivene biofeedbackom koje se uobicajeno koriste u rehabilitaciji mogu se
kategorizirati na fizioloske ili biomehanicke (202). Fizioloski sustavi koje je mogucée mjeriti
bioloskom povratnom vezom su neuromi$iéni, respiratorni i kardiovaskularni sustav dok se
biomehani¢ke informacije odnose na mjerenja pokreta, posture i sile (202). Varijable
kardiovaskularnog sustava koje se mjere biofeedbackom ukljucuju sréanu frekvenciju i
varijabilnost sr¢anog ritma dok se biofeedback respiratornog sustava najce$¢e odnosi na
pracenje frekvencije disanja u svrhu relaksacije ili facilitacije dijafragmalnog disanja (202).
Biomehanicke informacije odnose se na mjerenja pokreta, posture i sila, a prikupljaju se
inercijskim senzorima (akcelerometrima 1 ziroskopima), tenziometrijskim platformama,

elektrogoniometrima, uredajima koji mjere promjenu tlaka te opti¢kim sustavima (202).

Metode biofeedbacka neuromisi¢nog sustava koje se koriste u rehabilitaciji uklju¢uju EMG-
BF i biofeedback ultrazvukom u realnom vremenu (202). EMG-BF je metoda kojom se
konverzijom mioelektri¢nih signala dobiva vizualna ili sluSna informacija o aktivaciji misica
(232). Koriste se povrsinske elektrode koje detektiranju promjenu u aktivnosti skeletnog misica
te se istovremeno informacije prikazuju korisniku vizualnim ili slusnim signalom. EMG-BF
moze se koristiti za povecanje aktivnosti u slabim ili pareti¢nim misi¢ima, za Smanjenje tonusa
u spasticnim miSi¢ima odnosno za smanjenje pretjerane ili neprikladne miSi¢ne aktivacije te
za ucenje ili ponovno uc¢enje misiéne kotrole (202, 206). Korisnici u¢e kontrolirati svoje misice
kroz pracenje signala te po potrebi jace ili slabije aktiviraju misi¢e. Pokazao se korisnim u
miSi¢no-kostanoj, ali i neuroloskoj rehabilitaciji te je naj¢eS¢e koriSten i istraZivan oblik

biofeedbacka (202).

Draper i Ballard (233) utvrdili su da je EMG-BF efikasniji u facilitaciji oporavka jakosti m.
quadriceps femoris u usporedbi s elektrostimulacijom kod bolesnica nakon rekonstrukcije
prednjeg kriznog ligamenta. Nadalje, utvrdena je korisnost EMG-BF u oporavku pacijenata
nakon meniscektomije (234). Dodatak EMG-BF konvencionalnom programu vjezbanja
rezultira u skrac¢enju potrebe za pomagalom za hod u usporedbi s koriStenjem programa
vjezbanja kao samostalne intervencije kod bolesnika nakon artroskopske parcijalne
meniscektomije (235). U usporedbi s tim, bolesnici koji su vjezbali kod kuce 1 koristili
elektrostimulaciju odnosno EMG-BF postizali su znacajno veéu jakost m. quadriceps

quadriceps femoris i rezultata na skali Lysholm Knee Scoring Scale (235). Kirnap i suradnici
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(236) dosli su do sli¢nih rezultata gdje su takoder usporedili u¢inke vjezbanja kod kuc¢e i EMG-
BF nakon artroskopske meniscektomije te utvrdili znac¢ajno bolji rezultat na skali Lysholm
Knee Scoring Scale, veci kut fleksije potkoljenice i jakost m. quadriceps femoris kod skupine

pacijenata koja je koristila EMG-BF.

Ipak, neka istrazivanja nisu utvrdila superiornost dodavanja EMG-BF konvencionalnom
programu vjezbanja kod pacijenata s osteoartritisom koljena i nakon ugradnje totalne
endoproteze koljena (227, 237). Upitna je i uloga EMG-BF kod patelofemoralnog bolnog
sindroma. Ranije istrazivanje koje su proveli Wise i suradnici (238) sugeriralo je da je EMG-
BF u kombinaciji s programom vjezbanja efikasan nacin lijeenja. Kasnija su istrazivanja
Dursuna i suradnika (239) te Yipa i Nga (240) utvrdila da dodavanje EMG-BF
konvencionalnom programu lije¢enja ne nudi superiornije rezultate u usporedbi sa programom
vjezbanja kao samostalnom intervencijom. Ipak, jedno recentnije istrazivanje utvrdilo je
korisnost EMG-BF kao dodatka terapijskom vjezbanju kod pacijenata s patelofemoralnim
bolnim sindromom (241). Wasielewski i suradnici (242) u svom sustavnom pregledu navode
kako postoji ucinkovitost EMG-BF za povecanje jakosti ekstenzora potkoljenice i
funkcionalnih ishoda kod bolesnika nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta i
meniscektomije dok se za kroni¢na stanja poput patelofemoralnog bolnog sindroma i
osteoartritisa koljena nije pokazala jednaka ucinkovitost. Recentni sustavni pregled Koji su
proveli Karaborklu Argut i suradnici navodi kako se EMG-BF pokazao se uéinovitim u
smanjenju boli, poboljsanju jakosti m. quadriceps femoris te opcenitom funkcioniranju

bolesnika nakon operativnih zahvata na zglobu koljena (243).

Iako postoje dokazi koji podupiru koristenje povratne veze u rehabilitaciji, vidljiv je nedostatak
randomiziranih klinickih istrazivanja te sustavnih pregleda koji ispituju korisnost njene
primjene, pogotovo za osteoartritis kuka i nakon operativnih zahvata kuka. Vjezbanje uz
pomo¢ EMG-BF moglo bi poboljsati funkciju m. quadriceps femoris i utjecati na poboljSanje
funkcionalnih ishoda nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka. Njegova ucinkovitost kod
takvih pacijenata joS uvijek je neistraZena. IstraZzivanja o uc¢inkovitosti inovacija u medicinskoj
tehnologiji, pa tako i o primjeni EMG-BF za poboljsanje jakosti m. quadriceps femoris nakon
ugradnje endoproteze zgloba kuka, bitna su kako bi se maksimalno poboljsali ishodi pacijenata,
ali 1 utvrdila njihova ucinkovitost te opravdali troSkovi nabave takve opreme. Svi novi
medicinski proizvodi koji se pojavljuju na trzistu trebali bi se verificirati randomiziranim
kontroliranim istrazivanjima kako bi se dokazala njihova klinicka uc¢inkovitost i osigurao

pristup pacijentu temeljen na znanstvenim dokazima. S obzirom da takvo istrazivanje do sada
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1. Uvod

nije provedeno za koriStenje EMG-BF nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka, namece se

potreba da se ono provede.
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2. Hipoteza

Pacijenti kod kojih je provodeno terapijsko vjezbanje asistirano elektromiografskim
biofeedbackom postizu bolji funkcionalni oporavak, imaju vec¢u kvalitetu Zivota 1 nizu razinu

boli u usporedbi s pacijentima koji su provodili uobi¢ajenu rehabilitaciju.
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3. Ciljevi istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja bio je istraziti potencijalne korisne uc¢inke biofeedbackom asistiranih
terapijskih vjezbi na funkcionalni oporavak, kvalitetu Zivota i postoperativnu bol kod

pacijenata nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka na dvije nezavisne paralelne skupine.

Glavni cilj istrazivanja moze se podijeliti u tri podcilja:
1. Ispitati u¢inke EMG-BF na mobilnost i objektivne mjere funkcije donjih ekstremiteta;
2. Ispitati u¢inke EMG-BF na subjektivne mjere kvalitete Zivota koje prijavljuju pacijenti;

3. Ispitati u¢inke EMG-BF na razinu boli kod pacijenata.

Sekundarni ciljevi istrazivanja su:
1. Ispitati u¢inke EMG-BF na ishode rehabilitacije prema spolu;
2. Ispitati u¢inke EMG-BF na ishode rehabilitacije s obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije;

3. Utvrditi postoji li povezanost izmedu subjektivnih i objektivnih ishoda rehabilitacije.
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4. Ispitanici i metode
4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je dizajnirano kao prospektivna, intervencijska, jednostruko slijepa randomizirana
studija na dvije nezavisne paralelne skupine bolesnika. Provedena je u Ljecilistu Bizovacke
toplice u Bizovcu u razdoblju od travnja do listopada 2023. godine. U istrazivanje su bili
ukljuceni bolesnici primljeni na bolni¢ku postoperativnu rehabilitaciju nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba kuka koji su pristali na sudjelovanje u istrazivanju. Istrazivanje je odobrilo
Eticko povjerenstvo Ljecilista Bizovacke toplice (UBROJ: 60/2022/1; datum: 28.07.2022.) i
Eticko povjerenstvo Sveucilista J. J. Strossmayera Medicinskog fakulteta (KLASA: 602-
04/21-08/02, URBROJ: 2158-61-07-21-173; datum: 16.09.2022.).

Istrazivanje je prijavljeno na The Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
pod naslovom ,,Biofeedback-assisted exercise in the rehabilitation of patients after total hip

arthroplasty — effects on functional outcomes and quality of life“ pod oznakom

ACTRN12622001130752.

Ispitanici su pozvani na sudjelovanje u istraZivanju od strane istrazivaca. Svima je detaljno
objasnjena svrha i metode istrazivanja te su dobili obrazac Obavijesti za ispitanika/-cu koja je
sadrzavala opis istrazivanja, hipotezu, cilj i svrhu istrazivanja te potencijalnu ulogu ispitanika
u istrazivanju s mogucim prednostima, koristima, rizicima 1 neugodnostima za ispitanika.
Takoder, objasnjeno im je da je sudjelovanje dobrovoljno te da imaju moguénost odustati od
sudjelovanja u istraZzivanju bez ikakvih posljedica. Obja$njeno im je na koji nacin ¢e se
postupati s podacima te kako mogu dobiti dodatne informacije o istrazivanju. Ispitanici su imali
pravo postavljati pitanja. Oni koji su pristali sudjelovati u istrazivanju potpisali su informirani
pristanak. Podaci o ispitanicima su Sifrirani. Nakon prikupljanja podataka anonimizirani su te

statisticki obradeni.
Kiriteriji ukljucenja u istrazivanje:

1. bolesnici primljeni na bolnicku postoperativnu rehabilitaciju nakon ugradnje totalne

endoproteze zgloba kuka;
2. minimalna dob od 18 godina zZivota te maksimalna dob od 79 godina;

3. sposobnost komuniciranja te aktivnog sudjelovanja u standardnom rehabilitacijskom

protokolu ustanove;
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4. sposobnost hoda prije ucinjene operacije.
Kriteriji iskljuCenja iz istrazivanja:
1. nepristanak na sudjelovanje u istrazivanju,

2. bolesnici s komorbiditetima koji ne omoguéuju normalnu mobilnost iz drugih razloga (npr.
organska oStecenja mozga (vaskularna, neurodegenerativna, oSte¢enja traumatske etiologije,
tumori 1 upalni procesi), teSke bolesti 1 stanja koja zahvacaju ostale organske sustave, teske

bolesti i poremecaji lokomotornog sustava koji nisu uzrokovani boles¢u kuka);

3. bolesnici koji prije ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka nisu imali normalnu
sposobnost hoda te je operacija u¢injena iz higijenskih razloga i s isklju¢ivim ciljem smanjenja
boli;

4. bolesnici koji nisu u moguénosti pratiti standardni rehabilitacijski protokol ustanove;

5. bolesnici koji boluju od demencije, odnosno na ,,screening® testu Mini-Cog postigli su

rezultat 2 ili manje;

6. bolesnici koji boluju od depresije, odnosno rezultat na testu Depression, Anxiety and Stress
Scale — 42 (DASS-42) za skalu depresije im je 21 i vise.

Ispitanici ukljuceni u istrazivanje alocirali su se, na temelju randomizacijske procedure, u dvije
skupine: eksperimentalnu 1 kontrolnu. Ispitanicima nije bila uskracena informacija u koju
skupinu su alocirani, dok su zdravstveni djelatnici koji su obavljali inicijalnu i zavr$nu procjenu
bolesnika, odnosno mjerili ishode, bili uskrac¢eni za podatak o pripadnosti skupini. Kori§tena
je kompjuterizirana randomizacijska procedura s omjerom 1:1 u permutiranim blokovima od 4
(244).

4.2. Ispitanici

Ispitanici u ovom istraZivanju bili su bolesnici oba spola, starosti izmedu 18 1 79 godina Zivota,
primljeni na bolnic¢ku postoperativnu rehabilitaciju u Ljeciliste Bizovacke toplice, Bizovac,
nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka u razdoblju od travnja do listopada 2023.
godine. Prvi dan hospitalizacije potencijalnim ispitanicima predstavilo se istrazivanje putem
Obavijesti za ispitanika te su potpisali informirani pristanak. Takoder, provjereni su kriteriji

ukljucivanja 1 isklju€ivanja iz istrazivanja kroz detaljan pregled zdravstvene dokumentacije,
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razgovor, klini¢ki pregled te primjenom ,,screening® testova za demenciju (Mini-Cog) i
depresiju (DASS-42). Svakom ispitaniku objasnjeno je njegovo pravo nesudjelovanja u
istrazivanju, kao i odustanka od sudjelovanju u istrazivanju u bilo kojem trenutku, bez

posljedica.
Mini-Cog

Screening demencije obavljen je pomocu testa Mini-Cog. To je test razvijen za brzi screening
demencije u opcoj, ali i gerijatrijskoj populaciji (245 - 247). Kombinira dva jednostavna
kognitivna zadatka (pamcéenje tri rijeci i crtanje sata). Za izvedbu testa potrebno je manje od tri
minute. Prvo se ispitaniku kazu tri nepovezane rijeci te ga se zamoli da ponovi i zapamti te
rijeci. Nakon toga slijedi zadatak crtanja sata koji moze trajati do tri minute. Ispitaniku se
objasni da sat mora imati sve brojeve, u pravilnom redoslijedu i smjeru te da kazaljkama oznaci

11 sati i 10 minuta. Nakon crtanja sata ispitanika se zatrazi da ponovi tri rije¢i s pocCetka testa.

Standardno ocjenjivanje testa ukljucuje dodjeljivanje rezultata od 0 do 3 za zadatak prisjecanja
rijeci odnosno za tocno prisje¢anje 0, 1, 2 ili 3 rijeci. Zadatak crtanja sata ocjenjuje se kao
,hormalan“ (dodjeluje se 2 boda) ili ,,abnormalan® (dodjeljuje se 0 bodova). Da bi zadatak
crtanja sata bio ocijenjen kao ,,normalan“ sat mora imati nacrtane sve brojeve od 1 do 12, od
kojih je svaki broj napisan samo jednom te u pravilnom redoslijedu i smjeru. Takoder, potrebno

je nacrtati kazaljke od kojih jedna pokazuje na 11, a druga na 2 (248).

Pozitivnim nalazom Mini-Cog testa (koji indicira moguéu dijagnozu demencije) se smatra ako
se zadatak pamcenja rijeci ocijeni s nulom, ili ako je zadatak pamcenja rijeci ocijenjen sa 1 ili
2 u kombinaciji s ocjenom crtanja sata ,,abnormalan®. Rezultat 3 na testu pamcenja rijeci ili
rezultati 1 1 2 na testu pamcenja rije¢i u kombinaciji s ocjenom crtanja sata ,,normalan* smatra

se negativnim rezultatom, odnosno iskljucuje demenciju (248).

Test je jednostavan za primjenu, ima prihvatljivu to¢nost te je validiran prema standardnim
mjerama kognitivnih sposobnosti (245, 246, 249, 250). Ima prihvatljivu preciznost za detekciju
demencije (251). Mini-Cog ima osjetljivost od 75%, dok mu je specificnost 73% u

dijagnosticiranju demencije (251).

Kognitivno oste¢enje negativno djeluje na ishode operacije. Pacijenti s demencijom skloniji su
nezgodama (252) te mogu otezano razumijevati posljedice svog operativnog zahvata te pratiti
i/ili pamtiti upute (253). Kognitivno oSte¢enje neovisan je rizicni Cimbenik za loSije

funkcionalne ishode nakon operacije (254). Predoperativno kognitivno oste¢enje kod starijih
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pacijenata znacajno povecava rizik od delirija, mortalitet u prvoj postoperativnoj godini, otpust

u instituciju, ponovni primitak u bolnicu te postoperativne komplikacije (255, 256).

U istrazivanju provedenom na pacijentima kojima je obavljena elektivna zamjena zgloba kuka
ili koljena utvrdena je veca vjerojatnost postoperativnog delirija, duljeg boravka u bolnici te
manja vjerojatnost otpusta kuéi ako im je rezultat na Mini-Cog testu bio 2 ili manje (257).
Ispitanici koji su na testu Mini-Cog postigli rezultat od 2 ili manje iskljuceni su iz ovog

istrazivanja.
Depression, Anxiety and Stress Scale — 42

“Screening” demencije obavljen je upitnikom Depression, Anxiety and Stress Scale — 42
(DASS-42). To je skala samoiskaza koja mjeri emocionalna stanja depresije, anksioznosti i
stresa (258). DASS-42 ima prihvatljive psihometrijske znacajke, validiran je na hrvatskoj
populaciji te je prikladan za koriStenje u istrazivacke svrhe (259). Sastoji se od 42 Cestice te

ima trofaktorsku strukturu (258).

Osnovna funkcija upitnika je procjena ozbiljnosti osnovnih simptoma depresije, anksioznosti i
stresa (259), odnosno radi se o ,,screening upitniku. Cine ga tri podskale, a to su podskala
depresivnosti, podskala anksioznosti i podskala stresa. Svaka podskala ima po 14 Cestica. Za
potrebe istraZivanja koristila se samo podskala depresivnosti koja se odnosi na simptome

disforije, beznadnosti, vlastitog obezvrjedivanja, apatije i nedostatka interesa (259).

Ispitanici odgovaraju na pojedine tvrdnje zaokruZivanjem odgovarajuceg broja na Likertovoj
skali od Cetiri stupnja pri ¢emu odgovor 0 oznacava da se tvrdnja uop¢e ne odnosi na ispitanika,
dok odgovor 3 oznaCava da se tvrdnja u potpunosti odnosi na ispitanika (259). Rezultat
podskale depresije dobiva se zbrajanjem relevantnih ¢estica, odnosno od nula do tri. Ukupan

teorijski raspon rezultata za svaku podskalu iznosi od 0 do 42.

Rezultat na podskali depresije izmedu 0 1 9 oznacava da ne postoje simptomi depresije.
Nadalje, rezultat izmedu 10 i 13 oznacava postojanje blagih simptoma depresije, a onaj izmedu
14 1 20 oznacava umjerene simptome depresije. Na jaku depresiju upucuje rezultat izmedu 21
i1 27, dok se rezultat od 28 1 viSe povezuje s ekstremno jakim depresivnim simptomima (258,

260). Ispitanici s rezultatom 21 ili vise iskljucivali su se iz ovog istrazivanja.

PrijaSnja istraZivanja ukazuju na povezanost depresije i postoperativnih ishoda odnosno
moguci utjecaj depresije na ishode nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Utvrdena je

znaajna negativna povezanost depresije na funkcionalnost kuka nakon ugradnje totalne
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endoproteze zgloba kuka (261). Izrazeniji simptomi depresije povezani su s lo$ijim ishodima
odnosno depresivni pacijenti postizali su losije rezultate na upitniku WOMAC preoperativno i
postoperativno te su imali sporiji oporavak (262, 263). Depresija je povezana i sa zna¢ajno
viSim rizikom od potrebe za ponovnom hospitalizacijom nakon ugradnje totalne endoproteze

kuka (264).
Randomizacija i maskiranje

Nakon ukljucenja u istrazivanje provedena je randomizacija i Sifriranje ispitanika. Ispitanici su
podijeljeni u dvije skupine, eksperimentalnu i kontrolnu. Nije im bila uskra¢ena informacija u
koju skupinu su rasporedeni. S druge strane, zdravstveni djelatnici koji su obavljali inicijalnu
i zavr$nu procjenu bolesnika, odnosno mjerili ishode, nisu imali podatak u koju skupinu su
bolesnici bili rasporedeni. Takoder, zdravstveno osoblje koje je provodilo rehabilitaciju te
inicijalna 1 zavrSna mjerenja nije imalo utjecaj na alokaciju pacijenata u skupine. Sama
randomizacija, odnosno alokacija pacijenata u skupine, obavljena je koriStenjem
kompjuterizirane randomizacijske stratifikacijske procedure s omjerom 1:1 u permutiranim
blokovima od 4 (244).

Ispitanici su podijeljeni u dvije paralelne skupine, eksperimentalnu i kontrolnu, s ciljem
provjere uc¢inka EMG-BF:

1. eksperimentalnu skupinu ¢inili su ispitanici primljeni na bolnicku rehabilitaciju od 21 dana,
nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka koja se sastojala od primjene terapijskih
vjezbi na suhom i u bazenu, primijeni interferentnih struja i elektrostimulacije te individualne

edukacije, a bila je suplementirana primjenom EMG-BF;

2. kontrolnu skupinu ¢inili su ispitanici primljeni na bolni¢ku rehabilitaciju od 21 dana, nakon
ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka koja se sastojala od primjene terapijskih vjezbi na

suhom i u bazenu, primijeni interferentnih struja i elektrostimulacije te individualne edukacije.
Racunanje potrebnog uzorka ispitanika

Minimalan broj potrebnih ispitanika izracunat je koriStenjem programa G*Power, verzija
3.1.9.7. (Heinrich-Heine-Universitat, Diisseldorf, Njemacka) (265). Uzimajuéi u obzir snagu
od 80%, veli¢inu ucinka od 0,65 i dvostranu razinu znacajnosti od 0,05 izracunat je potreban
uzorak pacijenata koji je iznosio 78, po 39 u svakoj skupini. S obzirom da se oc¢ekivalo da do
10% pacijenata preuranjeno napusti istrazivanje, odredeno je da ¢e se u studiju ukljuditi

minimalno 86 ispitanika.
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4.3. Metode
4.3.1. Protokol istrazivanja i intervencija

Bolesnici ukljueni u istrazivanje alocirani su prema kompjuterski generiranoj
randomizacijskoj listi (244) u eksperimentalnu ili kontrolu skupinu. Listu je generirala osoba
koja nije dolazila u kontakt s bolesnicima te su bolesnici alocirani u pojedinu skupinu prema
redoslijedu ukljucivanja u istrazivanje. Prvi i zadnji dan hospitalizacije obavljala su se
mjerenja, procjene te ispunjavanje upitnika sto je detaljno objasnjeno u potpoglavlju 4.3.2. Sva
mjerenja i procjene obavljali su zdravstveni djelatnici koji nisu imali uvid u koju skupinu je

pacijent uvrsten.

Obje skupine pacijenata sudjelovale su u standardnom bolnickom protokolu rehabilitacije
tijekom hospitalizacije koja je trajala 21 dan. Protokol rehabilitacije nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba kuka sastojao se od primjene terapijskih vjezbi na suhom i u bazenu,
primjene interferentnih struja i elektrostimulacije te individualne edukacije pacijenata. Tijekom
trajanja rehabilitacije svaki dan se provodio isti protokol. Rehabilitacija se nije provodila
nedjeljama tako da je svaki ispitanik obavio 18 dana nadzirane rehabilitacije prema
standardnom protokolu.

Rehabilitacija se svakodnevno sastojala od 50 minuta primjene terapijskih vjezbi na suhom, 30
minuta vjezbi u bazenu, 10 minuta primjene interferentnih struja te 10 minuta primjene
elektrostimulacije. Intervencija individualne edukacije provodila se jednokratno.
Rehabilitaciju su provodili fizioterapeuti ustanove, a propisao ju je specijalist fizikalne
medicine 1 rehabilitacije. Pridrzavanje protokola rehabilitacije pratio je fizioterapeut zaduZzen

za pojedinog pacijenta.

Program vjezbi na suhom sastojao se od kombinacije izometrickih i dinamickih vjezbi koje su
usmjerene na miSi¢nu jakost 1 izdrzljivost donjih ekstremiteta. Pacijenti su provodili 7
varijacija izometrickih vjezbi za muskulaturu natkoljenice, poglavito m. quadriceps femoris i
13 dinamickih vjezbi usmjerenih na muskulaturu donjeg ekstremiteta koje ukljucuju: odizanje
zdjelice od podloge u lezeCem supiniranom polozaju sa stopalima na podlozi (vjezba 1),
flektiranje natkoljenice s potkoljenicom u ekstenziji iz leze¢eg supiniranog polozaja sa i bez
primjene elasticne trake oko gleZznja za otpor (vjezbe 2 1 3), abduciranje natkoljenice s
potkoljenicom u ekstenziji iz leZe€eg supiniranog poloZaja sa i1 bez primjene elasti¢ne trake
oko gleznja za otpor (vjezbe 4 1 5), flektiranja natkoljenice i potkoljenice iz leZze¢eg supiniranog

poloZaja sa 1 bez primjene elasticne trake oko stopala za primjenu otpora (vjezbe 6 i 7),
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flektiranje potkoljenica i natkoljenica prema bradi pacijenta u leze¢em supiniranom poloZaju s
nogama polozenim na terapijskoj lopti promjera 50 cm (vjezba 8), premjestanje ispruzene noge
s terapijske lopte na krevet i obratno u lezeCem supiniranom polozaju (vjezba 9), abduciranje
natkoljenice sa stopalom u dorzifleksiji i potkoljenicom u ekstenziji iz bocnog leze¢eg polozaja
(vjezba 10), flektiranje 1 ekstendiranje natkoljenice s potkoljenicom u ekstenziji iz bo¢nog
leze¢eg polozaja (vjezba 11), flektiranje 1 ekstendiranje potkoljenice iz bocnog lezeceg

polozaja (vjezba 12) i ekstendiranje potkoljenice iz sjedeceg polozaja (vjezba 13).

IzometriCke vjezbe provodile su se u jednoj seriji s 5 ponavljanja, s maksimalnom voljnom
kontrakcijom koja traje 5 sekundi. Dinamicke vjezbe provodile su se u 1-2 serije, s 10
ponavljanja. Progresija dinamickih vjezbi postizala se koriStenjem elasti¢ne trake, a tijekom
zadnjih 6 dana rehabilitacije dodavali su se i utezi za gleZznjeve mase 1kg. Sve vjeZbe na suhom
provodile su se u skladu s mjerama opreza zadanih od operatera te fleksija natkoljenice nije

prelazila 90°. Vjezbe su se provodile za obje noge.

Interferentna struja primjenjivala se pomocu Myomed 632 uredaja za elektroterapiju (Enraf-
Nonius B. V., Rotterdam, Nizozemska) u trajanju od 10 minuta koriStenjem simetri¢nih valova,
trajanja faze 100 ps, faznog intervala O ps, frekvencije impulsa 80 Hz, modulacijske
frekvencije 0 Hz, modulacijskog programa 1/1 s, s intenzitetom u mA sukladno toleranciji
pacijenta. Elektrostimulacijska terapija primjenjivala se pomocu Myomed 632 uredaja za
elektroterapiju (Enraf-Nonius B. V., Rotterdam, Nizozemska) u trajanju od 10 min koristenjem
simetri¢nih valova, trajanja faze 500 ps, faznog intervala 0 ps, frekvencije impulsa 1 Hz,
modulacijske frekvencije 0 Hz, modulacijskog programa 1/1 s, s intenzitetom u mA sukladno

toleranciji pacijenta.

Terapijske vjezbe u bazenu provodile su se u grupnom rezimu te su ukljucivale 11 vjezbi za
opseg pokreta i jakost miSica donjeg ekstremiteta. Vjezbe su ukljucivale: podizanje na prste i
pete iz stoje¢eg poloZaja uz pridrzavanje uz rub bazena (vjezba 1), ekstenziju natkoljenice iz
stoje¢eg polozaja uz pridrzavanje uz rub bazena (vjezba 2), poluucnjeve uz pridrzavanje uz
rukohvat bazena (vjezba 3), flektiranje natkoljenice iz stoje¢eg polozaja s potkoljenicom u
ekstenziji (vjezba 4), flektiranje natkoljenice i1 potkoljenice iz stojeceg polozaja (vjezba 5),
abduciranje natkoljenice iz stoje¢eg poloZaja (vjezba 6), ekstendiranje natkoljenice iz stojeceg
polozaja uz boc¢no pridrzavanje suprotnom rukom za rub bazena (vjezba 7), dodirivanje ruke i
ipsilateralne noge uz lagani pretklon iz stoje¢eg polozaja gdje je pocetni polozaj ruke elevacija

(vjezba 8), flektiranje natkoljenica i potkoljenica u polozaju plutanja na ledima (vjezba 9),
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abduciranje 1 aduciranje ispruzenih nogu u polozaju plutanja na ledima (vjezba 10) i flektiranje
natkoljenice s potkoljenicom u ekstenziji uz istovremeno ekstendiranje suprotne natkoljenice
prema dnu bazena u polozaju plutanja na ledima (vjezba 11). Vjezbe su se provodile za obje
noge. Sve vjezbe u bazenu provodile su se u skladu s mjerama opreza zadanih od operatera te

fleksija natkoljenice nije prelazila 90°.

Individualna edukacija bila je usmjerena na dugoro¢ni zivot s protezom te je ukljucivala
savjetovanje o aktivnostima svakodnevnog zivota, preporuenim 1 nepreporucenim
aktivnostima, noSenju s boli 1 prevenciji stvaranja krvnih ugrusaka redovitom tjelesnom
aktivnos¢u. Edukaciju je provodio fizioterapeut jednokratno, na pocetku rehabilitacije, S
dodatnim pojasnjenjima u skladu s potrebom, npr. ukoliko su pacijenti imali dodatna pitanja

tijekom provodenja rehabilitacije dobili su odgovore na ta pitanja.

Standardni protokol rehabilitacije bio je primijenjen kod obje skupine pacijenata, a u
eksperimentalnoj skupini dodatno se primijenio EMG-BF. Eksperimentalna grupa provodila je
dio izometric¢kih vjezbi koje se provode u sklopu terapijskih vjezbi na suhom uz koriStenje
EMG-BF pomocu uredaja Myomed 632 (Enraf-Nonius B. V., Rotterdam, Nizozemska). EMF-
BF je bio individualno prilagoden ciljevima misi¢ne izometricke kontrakcije, sukladno uputi
proizvodaca uredaja. Provodio se pomocu jedinice za povrSinsku elektromiografiju (EMG), a
mi$i¢na aktivnost bila je registrirana te prikazana pacijentu i fizioterapeutu Kvantitativnom

informacijom (feedbackom) u realnom vremenu, tijekom vjezbanja.

Na taj nacin pacijent je mogao pratiti jakost svoje kontrakcije na ekranu uredaja te je trebao
pokusati posti¢i adekvatan intenzitet izometricke kontrakcije. Uredaj se pri¢vr§¢ivao za
pacijenta pomocu tri elektrode, dvije EMG elektrode i jedne referentne elektrode. EMG
elektrode postavljale su se na miSi¢ni trbuh m. quadriceps femoris sukladno uputama
proizvodaca. Referentna elektroda postavljala se na prednji dio tibije suprotne noge. Na
pocetku biofeedbackom asistirane vjezbe pacijent je izveo maksimalnu izometricku
kontrakciju m. quadriceps femoris. Osjetljivost EMG signala bila je namjeStena na 200 pV
kako bi se postigla dobra vidljivost povratne informacije za pacijenta odnosno dobra graficka
reprezentacija miSi¢ne elektricne aktivnosti na ekranu uredaja. Nakon S$to je pacijent izveo
maksimalnu izometricku kontrakciju, uredaj ju je memorirao. Fizioterapeut koji radi s
pacijentom namjestio je ciljni prag koji je bio vrijednost jac¢ine misi¢ne kontrakcije koju bi
pacijent trebao postici tijekom perioda kontrakcije. Pacijent je tijekom provodenja izometrickih

kontrakcija trebao prijeci prag Sto mu je bilo vidljivo na ekranu. Ciljni prag postavljao se na
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80% maksimalne izometricke kontrakcije koja se postigla na poéetku provodenja terapijskih
vjezbi svaki dan. Vjezbanje asistirano EMG-BF-om sastojalo se od izometrickih kontrakcija
m. quadriceps femoris i provodilo 15 min, a sastojalo se od perioda kontrakcije od 10 s i perioda
relaksacije izmedu kontrakcija od 10 s. Kontrolna skupina provodila je ovaj dio vjezbanja na

isti nacin, ali bez asistencije EMG-BF-om.

4.3.2. Mjere ishoda

Na prvi dan rehabilitacije s pacijentima se proveo inicijalni intervju, uzimanje anamneze i
pregled medicinske dokumentacije s ciljem prikupljanja informacija koje su ukljucile
sociodemografske podatke (spol, datum rodenja, razina obrazovanja), trajanje simptoma
osteoartritisa kuka, mjerenje tjelesne visine i mase, podatke o operaciji poput strane tijela,
kirurS§kog pristupa, tipa ugradene proteze i nacina fiksacije ugradene proteze (radi li se o
cementnoj, bescementnoj ili hibridnoj protezi). Nadalje, prikupili su se podaci o mjestu
operativnog zahvata, vremenu koje je proteklo od operacije i koristenom pomagalu odnosno
pomagalima za hod koje pacijent koristi na pocCetku rehabilitacije. Na temelju podataka o

tjelesnoj masi i visini izratunao se indeks tjelesne mase sukladno standardnoj formuli.

Na prvi dan rehabilitacije kod obje grupe pacijenata obavila su se inicijalna mjerenja i procjene
te ispunjavanje upitnika $to se dodatno ispitalo na 21. dan rehabilitacije. Na kraju rehabilitacije
ponovno se provjerilo koriStenje pomagala za hod 1 prisutnost Trendelenburgovog hoda.
Upitnici koji su se primijenili na 1. i 21. dan rehabilitacije su: HOOS, EQ-5D-5L upitnik i SF-
36. Izmjerio se i intenzitet boli koriStenjem numericke skale boli (NRS). Funkcionalni status

donjeg ekstremiteta procijenio se koriStenjem objektivnih testova: 30s CST i TUG.
Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) je razvijen kao instrument za
procjenu stavova pacijenata o njihovim problemima povezanih s kukom te mu je namjena
koriStenje u odrasloj populaciji s onesposobljenjem povezanim s kukom sa ili bez osteoartritisa
(266, 267) (Prilog 1). Koristi se kod pacijenata prije i nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
(268).

HOOS postoji u dvije pomalo razli¢ite verzije, LK 1.1. 1 LK 2.0 (267, 269). Za potrebe ovog
istrazivanja koristena je verzija 2.0. koja ukljucuje potpuni i originalni format upitnika

WOMAC LK 3.0 te je iz njega moguce izracunati WOMAC rezultat (270).
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Sastoji se od pet podskala: Bol, Simptomi, Funkcioniranje u ASZ, Funkcioniranje u sportu i
rekreaciji te Kvaliteta zivota povezana s kukom (266). Ukupno se sastoji od 40 Cestica. Deset
Cestica procjenjuje bol, 5 Cestica procjenjuje simptome (tri se odnose na simptome, a dvije na
osjecaj zakodenosti), a 17 &estica procjenjuje funkcioniranje u ASZ. Po Getiri Cestice
procjenjuju funkcioniranje u sportu i rekreaciji te kvalitetu Zivota povezanu s kukom. Odgovori
se daju standardizirano na Likertovoj skali u pet kategorija, od 0 do 4. Rezultati se sumiraju za
svaku podskalu te transformiraju u skalu od 0 do 100, pri ¢emu 0 oznaCava ekstremne
probleme, a 100 oznacava nepostojanje problema. Kao period prisjecanja koristi se period od

zadnjih tjedan dana Sto je tako provedeno i u ovom istrazivanju.

Upitnik je razvijen na temelju pretrage literature te intervjua s vise od 100 pacijenata s
onesposobljenjem kuka, sa i bez osteoartritisa, ali i ispitivanjem 90 pacijenata kojima je

slijedila ugradnja totalne endoproteze kuka (267, 269).

Upitnik ima prihvatljivu pouzdanost i valjanost kod pacijenata prije i nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka 267, 269, 271, 272). Takoder, za upitnik je utvrdena prihvatljiva
responzivnost, s tim da mu je responzivnost u svim podskalama bila nesto veca kod mladih
pacijenata (<66 godina starosti) u usporedbi sa starijim ispitanicima (269). Minimalna
detektabilna promjena kod pacijenata s osteoartritisom kuka varira od 9,6 za podskalu
Funkcioniranje u ASZ, zatim 10,5 za podskalu Simptomi, 15,1 za podskalu Bol, 15,5 za
podskalu Funkcioniranje u sportu i rekreaciji do 16,2 za podskalu Kvaliteta zivota povezana s
kukom (272). S druge strane, minimalna detektabilna promjena kod pacijenata koji su bili
podvrgnuti ugradnji totalne endoproteze kuka iznosi 6,09 za podskalu Bol, 6,55 za podskale
Simptomi i Funkcioniranje u ASZ, 8,22 za podskalu Kvaliteta Zivota povezana s kukom te 8,63

za podskalu Funkcioniranje u sportu i rekreaciji (273).

Upitnik je moguce koristiti za pracenje promjena kod pacijenata kroz vrijeme te je prikladan
za koriStenje u klinickim istrazivanjima kao upitnik specifi¢an za bolest (266, 274). Upitnik
ima izvrsna psihometrijska svojstva za koristenje na pacijentima s osteoartritisom kuka koji se

podvrgavaju ugradnji totalne endoproteze zgloba kuka (273).
EQ-5D-5L upitnik

EQ-5D-5L upitnik mjeri zdravstveno orijentiranu kvalitetu Zivota u trenutku ispunjavanja,
odnosno to je genericki instrument za opisivanje i procjenjivanje zdravlja (275) (Prilog 2).
Upitnik je razvila EuroQoL Research Foundation te postoji sluzbena hrvatska verzija.

Koristenje upitnika registrirano je pri EuroQol Research Foundation te je dobivena dozvola za
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njegovo koriStenje za potrebe ovog istrazivanja. EQ-5D-5L ukljucuje pet dimenzija zdravlja:
Mobilnost, Sposobnost samozbrinjavanja, UobiCajene aktivnosti, Razina boli/nelagode i
Anksioznost/depresija, kao i vizualno analognu skalu (EQ-VAS) na kojoj pacijenti sami
procjenjuju vlastiti zdravstveni status. Ispitanici biraju pet razina tezine problema pri cemu
ocjena 1 oznacava nepostojanje problema, dok ocjena 5 oznaCava potpunu nesposobnost,
odnosno ekstremne probleme u pet dimenzija te procjenjuju svoje vlastito zdravstveno stanje
birajuci tocku na kontinuiranoj skali (EQ-VAS) od 0 (Sto oznacava najgore moguce stanje) do
100 (Sto oznacava najbolje mogucée stanje). Upitnik je jednostavan te je za njegovo
popunjavanje potrebno oko 3 minute (276). Prethodna inacica upitnika zvala se EQ-5D-3L te

je imala samo tri razine tezine problema i nesto losija psihometrijska svojstva (275, 277).

Kad osoba ispuni EQ-5D-5L rezultat je moguce obraditi deskriptivno te prikazati kao
distribuciju pojedinih razina tezine problema prikazano u postocima u navedenih pet dimenzija,
dok se rezultat EQ-VAS moze prikazati kao numericka vrijednost. Na ovaj nacin obradeni su
rezultati upitnika za ovo istrazivanje. Rezultat EQ-5D-5L moguce je prikazivati i kroz indeksnu
vrijednost te se zbirka indeksnih vrijednosti za sva moguc¢a EQ-5D stanja naziva vrijednosni
set koji je specifi¢an za pojedinu zemlju (278, 279). Vrijednosni setovi konstruiraju se na

nacionalnoj razini, no to za sad nije dostupno za populaciju Republike Hrvatske.

Upitnik ima odli¢na psihometrijska svojstva u nizu populacija i okruZenja te prihvatljivu
pouzdanost i valjanost (278). Takoder, standardno se koristi za mjerenje kvalitete Zivota vezane
za zdravlje kod pacijenata prije i nakon ugradnje umjetnih zglobova (280 - 282). Podaci
dobiveni upitnikom mogu se koristiti za pracenje poboljSanja nakon ili izmedu razli¢itih
intervencija, mjere promjenu kvalitete Zivota vezanu za zdravlje tijekom vremena ili se mogu
koristiti za istrazivanje isplativosti razli¢itih metoda lijeCenja ili pruzatelja zdravstvenih usluga
(276).

Istrazivanje provedeno na 269 pacijenata prije 1 nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka
potvrdilo je prihvatljivu konkurentnu valjanost, prediktivnu valjanost, responzivnost te stupanj
slaganja EQ-5D-5L s mjerom ishoda OHS (283). Takoder, istrazivanje na kanadskim
pacijentima nakon ugradnje totalne endoproteze kuka i koljena utvrdilo je bolju responzivnost
EQ-5D-5L u odnosu na prethodnu inacicu upitnika EQ-5D-3L u odnosu na upitnik WOMAC
koji ispituje specificne simptome osteoartritisa kuka i1 koljena te s time povezana funkcionalna
ograni¢enja (284). Nadalje, upitnik je pokazao prihvatljivu pouzdanost, valjanost i
responzivnost kod skupine pacijenata s osteoartritisom kuka ili koljena (279).
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Short Form Health Survey — 36

Short Form Health Survey — 36 (SF-36) genericki je upitnik namijenjen procjeni zdravstvenog
statusa, odnosno koncepata opcenitog zdravlja koji nisu specificni za dob, bolest ili terapijsku
skupinu (285) (Prilog 3). Upitnik je prikladan za koriStenje kod opcée i klini¢ke populacije, za
usporedbu izmedu populacija, ali i za utvrdivanje poboljSanja povezanih s nekom metodom

lijeCenja na razini skupine pacijenata (286).

Sastoji se od 36 Cestica (pitanja) grupiranih u 8 glavnih domena zdravlja (285, 287) te postoji
hrvatska verzija testirana na reprezentativnom uzorku stanovnika Hrvatske (288). Pitanja su s
viSestrukim izborom odgovora, a ispitanik oznacava jedan odgovor. Trideset pet Cestica koristi
se za izratun 8 odvojenih skala koje odgovaraju pojedinim domenama zdravlja. Skala
Tjelesnog funkcioniranje najduza je te se sastoji od 10 Cestica. Opce zdravlje i Mentalno
zdravlje imaju po 5 Cestica, dok Vitalnost i Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog
tjelesnih problema imaju po 4 Cestice. Skala ogranienja u ostvarivanju zivotne uloge zbog
emocionalnih problema ima 3 Cestice, a skale Tjelesne bol i Socijalnog funkcioniranje imaju
po 2 Cestice. Preostala Cestica odnosi se na promjenu zdravlja te ispituje promjenu opceg
zdravlja u zadnjih 12 mjeseci. Svaka skala skorira se od 0 do 100, gdje O predstavlja najgori
op¢i zdravstveni status, dok ocjena 100 predstavlja najbolji moguci zdravstveni status. Upitnik

se sastoji od dvije komponente: tjelesnog i mentalnog zdravlja.

Komponenta tjelesnog zdravlja sastoji se od sljede¢ih domena: Tjelesno funkcioniranje (eng.
Physical Functioning (PF)), Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema
(eng. Role Limitation due to Physical Problems (RP)), Tjelesne bol (eng. Bodily Pain (BP)) i
Opceg zdravlje (eng. General Health (GH)). Tjelesno funkcioniranje obuhvaéa ograni¢enja u
svakodnevnom zivotu zbog zdravstvenih problema. Domena Ogranicenja u ostvarivanju
zivotne uloge zbog tjelesnih problema mjeri ograni¢enja zivotne uloge zbog tjelesnih
zdravstvenih problema. Komponenta Tjelesna bol procjenjuje uéestalost boli i utjecaj boli na

uobicajene uloge. Domena Opcéeg zdravlje mjeri individualnu percepciju opcéeg zdravlja.

Komponenta mentalnog zdravlja sastoji se od sljede¢ih domena: Vitalnost (eng. Vitality (VT)),
Socijalno funkcioniranje (eng. Social Functioning (SF)), Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne
uloge zbog emocionalnih problema (eng. Role Limitation due to Emotional Problems (RE)) i
Mentalno zdravlje (eng. Mental Health (MH)). Domena Vitalnost procjenjuje razinu energije i
zamora. Socijalno funkcioniranje procjenjuje koliko loSe zdravlje interferira sa druStvenim

aktivnostima. Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema
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procjenjuju ogranic¢enja zivotne uloge zbog emocionalnih problema. Komponenta Mentalno

zdravlje procjenjuje psiholoski stres.

Ocjenjivanje i ra¢unanje domena obavljeno je koristenjem priru¢nika za upitnik (285, 289).
Upitnik ima prihvatljive psihometrijske karakteristike koje su testirane na reprezentativnom
uzorku populacije Republike Hrvatske (290) te je prethodno koristen i na hrvatskoj populaciji
pacijenata nakon ugradnje endoproteze kuka (291). Osam domena moguce je kombinirati u
profil tjelesnog zdravlja (eng. Physical Component Summary Score (PCS)) i profil mentalnog
zdravlja (eng. Mental Component Summary Score (MCS)). Ova dva profila agregirana su

koriStenjem referentnih vrijednosti za hrvatsku populaciju (290).

Upitnik je Siroko koriSten za procjenu zdravstvenih ishoda kod pacijenata s miSi¢no-koStanim
poremecajima, ukljucujuéi i osteartritis kuka, kao 1 za procjenu ishoda terapijskih intervencija,
ukljucujuéi rehabilitaciju i ortopedsku kirurgiju (292, 293). Ima prihvatljivu pouzdanost i
valjanost za populaciju s osteoartritisom donjih ekstremiteta (294, 295) kao i za pacijente nakon
ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka (296, 297). Pokazuje adekvatnu razinu
responzivnosti na klini¢ke promjene nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka u
nekoliko komponenti (PF, BP i PCS) te njegova izolirana upotreba ima dovoljnu osjetljivost
za pracenje ishoda, odnosno registriranje klini¢ke promjene kod ove skupine pacijenata (298,

299).
Numeric Rating Scale

Numeric Rating Scale (NRS) je jednodimenzionalna mjera intenziteta boli kod odraslih osoba
(300 — 302). Iako postoje razlicite verzije skale, najéesce se koristi skala od 11 Cestica koja je
koriStena i za potrebe ovog istrazivanja (303). Radi se o segmentiranoj numeric¢koj varijanti
vizualno-analogne skale (VAS) u kojoj ispitanik na skali od 11 Cestica izabire i zaokruzuje
cijeli broj izmedu nula (Sto oznacava nepostojanje boli) i 10 (Sto oznafava najgoru mogucu
bol), odnosno izabire vrijednost koja najbolje odrzava intenzitet njegove boli (304). Razdoblje
za koje ispitanik oznacava intenzitet boli naj¢esce se odnosi na zadnjih 24h $to je koriSteno i u
ovom istrazivanju (305). Intenzitet boli moguce je kategorizirati na tri kategorije: blagu bol

(ocjene 1-3), umjerenu bol (ocjene 4-6) i jaku bol (ocjene 7-10) (306, 307).

Skala predstavlja pouzdanu i valjanu mjeru za procjenu intenziteta boli za razlicite populacije,
ukljucujuéi i odraslu i gerijatrijsku (308 — 312). Istrazivanje provedeno na pacijentima koji su
bili ukljuceni u deset klini¢kih istrazivanja o kroni¢noj boli razli¢ite etiologije pokazalo je da

se smanjenje od dva broja odnosno od 30% moze smatrati klinicki znacajnim (303).
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Istrazivanje na pacijentima koji boluju od osteoartritisa navodi da je minimalna detektabilna

promjena 1,33 (311).
Thirty-Second Chair Stand Test

Thirty-second Chair Stand Test (30s CST) procjenjuje funkciju donjih ekstremiteta (313).
Izvodi se tako da se ispitanika zatrazi da napravi $to viSe potpunih ustajanja sa stolca unutar
vremenskog ograni¢enja od 30 sekundi (313). Rezultat testa predstavlja ukupni broj pravilno
izvedenih ustajanja sa stolca unutar 30 s. Ranije verzije testa ustajanja sa stolca mjerile su
vrijeme potrebno za 5 ili 10 ustajanja sa stolca (314 - 316) medutim modificirana verzija koju
je uveo Jones sa suradnicima (313) omogucuje procjenu veceg raspona varijacija u razini

sposobnosti te reducira potecijalni ,,floor* efekt (317). Period od 30 s mjeri se Stopericom.

Test se izvodi sa stabilnim stolcem priblizne visine od 43 cm. Stolac se postavlja s naslonom
uz zid kako se ne bi pomicao tijekom testa. Test zapoCinje s ispitanikom u sjede¢em polozaju.
Ispitanik je ravnih leda, a stopala su mu postavljena u Sirini ramena, na podlozi, malo
posteriorno od pozicije koljena. Jedno stopalo je malo ispred drugog stopala za lakse
odrzavanje ravnoteze u stoje¢em polozaju. Ruke su prekrizene u razini ru¢nih zglobova te
postavljene na prsa ispitanika. Na signal ,,krenite* ispitanik ustaje u potpuni stojeéi stav te se
vrac¢a nazad u inicijalni sjede¢i poloZzaj. Ispitanik dobiva uputu da napravi $to viSe potpunih
ustajanja u vremenskom periodu od 30 s. Ispitivac za vrijeme testa tiho broji svako ispravno
ustajanje. Po isteku 30 s ispitiva¢ procjenjuje je li zadnje ponavljanje napravljeno vise od

polovice, a ukoliko je, i ono se broji u ukupni rezultat.

Prije samog izvodenja testa, ispitiva¢ demonstrira pravilno izvodenje testa ispitaniku, a
ispitanik napravi jedno probno ustajanje. S obzirom da je ustajanje sa stolca vazna aktivnost za
aktivan 1 neovisan Zivot, ovo je Siroko koristena mjera ishoda nakon ugradnje endoproteze
zgloba kuka. Ustajanje sa stolca nije samo indikator jakosti donjih ekstremiteta, ve¢ korelira 1

sa brzinom hoda, neovisnim kretanjem i sposobnos¢u penjanja po stepenicama (318, 319).

U aktivnoj populaciji starijih osoba koje Zive u zajednici grani¢na (,,cutoff) vrijednost od <8
ponavljanja povezana je s ve¢im rizikom od funkcionalnog propadanja u predstoje¢em
razdoblju (320). Nemoguc¢nost izvodenja pet ili viSe ustajanja sa stolca povezuje se s rizikom

od sarkopenije (321).

Ovaj test predstavlja prihvatljivo pouzdan i valjan indikator jakosti donjeg dijela tijela kod

odrasle i starije populacije (313, 322). Nadalje, utvrdena je umjerena povezanost izmedu jakosti
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ekstenzora potkoljenice i rezultata 30s CST kod osoba starijih od 60 godina (323). Test ima
izvrsnu test-retest pouzdanost kod pacijenata nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka
(324). Takoder, 30s CST ima prihvatljivu valjanost za mjerenje tjelesne funkcije kod osoba
koje oc¢ekuju artroplastiku kuka ili koljena (325). Minimalna detektabilna promjena za

populaciju nakon artroplastike zgloba kuka iznosi 1,2 ponavljanja (324).
Timed Up and Go Test

Timed Up and Go Test (TUG) je jednostavna, brza i Siroko koriStena mjera funkcije donjih
ekstremiteta, mobilnosti i rizika za pad (326). Koristena je u nizu istrazivanja na pacijentima s
bolestima zgloba kuka (327, 328) te ima demonstriranu osjetljivost na cijeli niz terapijskih
intervencija (329). Ovaj test jedna je od najcesce koristenih mjera ishoda nakon zamjene zgloba

kuka i dobro previda dugoro¢ne ishode nakon zamjene zgloba kuka (330).

Test se izvodi tako Sto se ispitanika trazi da ustane sa standardnog stolca visine izmedu 44 i 47
cm (priblizno 46 cm), prehoda udaljenost od 3m (koja je oznacena na podu) brzinom koja mu
je ugodna, okrene se, hoda nazad i ponovno sjedne na stolac (326). Dozvoljeno je koristiti
uobic¢ajena pomagala za hod, ali se ispitaniku daje uputa da ne koristi ruke za ustajanje sa
stolca. Takoder, ispitaniku se fizi¢ki ne pomaze u izvedbi testa. Stopericom se biljeZi vrijeme
koje je bilo potrebno za cjelokupnu izvedbu testa. Mjerenje vremena zapocinje na komandu
,krenite* te prestaje kad su se ispitanikova leda pozicionirala na naslon stolca nakon sjedanja.
Uobicajeno se ispitniku dozvoljava izvodenje jednog probnog testa prije samog mjerenja $to je
ucinjeno 1 u ovom istrazivanju. Krace vrijeme izvedbe oznacava bolju izvedbu testa. U literaturi
je opisana i modifikacija testa u kojoj se ispitanika trazi da prehoda zadanu udaljenost §to brze

(331, 332). Ta modifikacija koriStena je i u ovom istrazivanju.

Tako je test naoko jednostavan, on testira vise komponenti ravnoteze i mobilnosti. Cak i sama
komponenta ustajanja sa stolca je zapravo slijed od vise motoric¢kih zadataka (333) jer zahtijeva
pomak centra mase tijela prema naprijed dok je ispitanik joS u sjede¢em poloZaju te se priprema
za ustajanje. Potom slijedi ubrzanje centra mase u antero-posteriornom i vertikalnom smjeru,
faza odgurivanja te faza stabilizacije nakon $to se postigao stojeci stav (329). Dodatno, TUG
zahtijeva pravilnu inicijaciju koracanja, ubrzanje i usporenje te pripremu za okret tijela koji se
dogada dvaput tijekom testa (329). Okreti mogu biti zahtjevni ¢ak i za zdravije osobe starije od
70 godina (329). TUG takoder moze sluziti i kao indikator jakosti donjih ekstremiteta (331).
Literatura navodi kako tipi¢na starija osoba s funkcionalnim onesposobljenjem zahtijeva u

prosjeku 97% jakosti miSi¢a donjih ekstremiteta za ustajanje sa stolca najmanje visine s kojeg
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se moze uspjesno ustati (334). Test ukljucuje svakodnevne, uobicajene motoricke zadatke 1
osnovne pokrete te je zbog toga vrlo prikladan za procjenu motoricke funkcije donjih

ekstremiteta.

Test dobro identificira osobe s pove¢anim rizikom od pada te se u literaturi navodi vrijednost
od 13,5 s kao grani¢na (,,cutoff*) vrijednost za rizik od pada (335, 336). Takoder, istrazivanjem
na 413 ispitanika starije dobi utvrdena je grani¢na vrijednost testa od 12 s za identifikaciju
normalne mobilnosti (337). LosSija izvedba testa povezana je S institucionalizacijom,
poremecajem funkcioniranja i mobilnosti, ali i smrtnos¢u (315, 333). Takoder, osjetljiv je na

rane promjene u funkcionalnom statusu (329).

Test ima prihvatljivu pouzdanost i prediktivnu vrijednost funkcionalnih sposobnosti nakon
zamjene zglobova kratkoro¢no i dugoro¢no (330, 338, 339). Pouzdanost izmedu ocjenjivaca,
kao i test-retest pouzdanost je vrlo visoka (326, 340, 341). Takoder, test ima prihvatljivu
valjanost i sposobnost detektiranja promjene kod pacijenata nakon zamjene zgloba kuka (341,
342). Minimalna detektabilna promjena za populaciju nakon artroplastike zgloba kuka iznosi
1,62 s (331) te se sve promjene veée od te vrijednosti mogu smatrati realnim klini¢kim

promjenama u rehabilitacijskom procesu kod ove skupine pacijenata.

4.4. Statisticka analiza

Statisticka analiza provela se koriStenjem SPSS 25.0 statistickog racunalnog paketa (IBM,
Armonk, SAD). StatistiCka analiza za kategoricke varijable ukljucila je apsolutne vrijednosti i
postotke. Razlike izmedu kategorickih varijabli ra¢unale su se Fisherovim egzaktnim testom

ili Hi-kvadrat testom.

Normalnost distribucije podataka provjerila se Shapiro-Wilk testom, a homogenost varijance
pomocu Leveneovog testa. Deskriptivna statistika izra¢unala se za sve varijable od interesa te
su se prosjecne vrijednosti prikazale pomocu aritmeticke sredine i standardne devijacije te
medijanom 1 interkvartilnim rasponom. Takoder, prikazala se minimalna i1 maksimalna

vrijednost.

Razlike izmedu skupina izracunale su se pomocu T-testa za neovisne uzorke za numericke
varijable normalne distribucije te po potrebi neparametrijskim Mann Whitney U testom. Za

razlike unutar skupina (razlike prije 1 nakon provedene rehabilitacije unutar skupina) u slucaju
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normalne distribucije podataka koristio se T-test za zavisne uzorke, a po potrebi i Test zbroja

rangova (Wilcoxonov W-test).

Razlike po spolu te s obzirom na pocetak rehabilitacije nakon operativnog zahvata su se takoder
ispitale izmedu skupina, kao i unutar skupina (razlike prije i nakon provedene rehabilitacije
unutar skupine po spolu te prema pripadnosti ranoj odnosno kasnoj rehabilitacijskih skupini)
odgovaraju¢im parametrijskim (T-test za neovisne uzorke) odnosno neparametrijskim
testovima (Mann Whitney U test). Pripadnost ranoj odnosno kasnoj rehabilitacijskoj skupini
odredila se vrijedno$¢u medijana postoperativnog dana prilikom pocetka intervencije za cijeli

uzorak.

Za sve testove provela se dvosmjerna analiza. Povezanost izmedu objektivnih 1 subjektivnih
mjera ishoda izraunala se Spearmanovim koeficijentom korelacije. Provele su se hijerarhijske
regresijske analize za kriterije objektivne funkcije donjeg ekstremiteta (rezultat TUG-a i
rezultat 30s CST-a). U ovim modelima, dob, spol i ITM su se ukljucili u korak 1, dok su se
varijable postoperativnog dana, trajanja simptoma, varijable objektivne funkcije donjeg
ekstremiteta, razina boli (NRS) te podskale HOOS upitnika ukljucile u korak 2. Prethodno su
provjereni preduvjeti za provodenje regresijske analize. Faktori inflacije varijance i tolerancije

koriSteni su za provjeru multikolinearnosti.

Rezultati su se smatrali znac¢ajnima za vrijednosti p < 0.05.
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5. Rezultati

Ukupno 90 ispitanika nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka primljenih na bolni¢ku
rehabilitaciju ukljuéeno je u istrazivanje te randomizirano u skupine. U svaku skupinu,
eksperimentalnu i kontrolnu, alocirano je 45 pacijenata. Sedam ispitanika (7,8%) isklju¢eno
je iz analize jer nisu primili alociranu intervenciju zbog ranijeg otpusta iz ustanove. Od
iskljucenih ispitanika Cetiri su bila iz eksperimentalne skupine (8,9%) te tri iz kontrolne skupine
(6,7%). Ukupni uzorak za analizu €inilo je 83 ispitanika, 41 u eksperimentalnoj skupini te 42

u kontrolnoj skupini. Slika 5.1. prikazuje tijek ispitanika u istrazivanju.

( Ukljucivanje u studiju ]

Pregledani pa kriterije uklju¢enja i iskljucenja (n=93)

Iskljuéeni (n=3)

+« Ne ispunjavaju kriterije (n=3)
* « Odbili sudjelovati (n=0)

+ Drugi razlozi (n=0)

Randomizirani (n=90)

l

h A

Alocirani u eksperimentalnu skupinu (n=45)
+ Primili alociranu intervenciju (n=45)
+ Nisu primili alociranu intervenciju (n=0)

—

h 4

lzgubljeni tijekom pracenja (n=0)
Prekinuli intervenciju zbog ranijeg otpusta
(n=4)

Alocirani u kontrolnu skupinu (n=45)
« Primili alaciranu intervenciju (n=45)
« Nisu primili alociranu intervenciju (n=0)

| '

A

Izgukljeni tijekom pracenja (n=0)
Prekinuli intervenciju zbog ranijeg otpusta
(n=3)

Alokacija
( Pracenje
[ Analiza

Analizirani (n=41)
« Iskljugeni iz analize jer nisu zavrSili protokel
(n=4)

l :

A

Analizirani (n=42)
+ Iskljugeni iz analize jer nisu zavrili protokol
(n=3)

Slika 5.1. Tijek ispitanika u istrazivanju

Izvor: izradio autor rada
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5.1. Op¢a obiljezja ispitanika

Op¢a obiljezja ispitanika u eksperimentalnoj i kontrolnoj skupini prikazana su u Tablici 5.1.
Nisu zabiljeZene statistiCki znaCajne razlike u opéim obiljezjima ispitanika, niti u
karakteristikama izvedenog operativnog zahvata (Tablica 5.2.) izmedu skupina. Svim
pacijentima ugradena je bescementna endoproteza. Medijan trajanja Ssimptoma prije
operativnog zahvata u eksperimentalnoj skupini iznosio je 2 godine (interkvartilnog raspona
od 1 do 3 godina), dok je u kontrolnoj skupini bio 3 godine (interkvartilnog raspona 1 do 3
godina) te nije zabiljezena statisticki znacajna razlika izmedu skupina (p=0,095). Raspon
trajanja simptoma u obje skupine bio je od 1 do 10 godina. Medijan postoperativnog dana
prilikom zapocinjanja intervencije kod ispitanika iz eksperimentalne skupine iznosio je 89 dana
[IQR: 75-125,5], dok je kod kontrolne skupine on iznosio 90,5 dana [IQR: 61,5-114,8] te nije

bilo znacajne razlike izmedu skupina (p=0,645).
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Tablica 5.1. Opca obiljezja ispitanika

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla N(%) M(SD) Mdn[I1QR] Min  Max N(%) M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Dob (god.) 63,9(8,8) 65[58,5-70] 42 82 63,9(9) 62,5[57,8-71,3] 45 86 0,999
Spol
Muski 25(61) 25(59,5) 1,000%
Zenski 16(39) 17(40,5)
Razina obrazovanja
0S8 1(2,4) 2(4,8) 0,5638
SSS 35(85,4) 32(76,2)
VSSiVss 5(12,2) 8(19)
Tjelesna masa (kg) 83,9(15) 87[76,5-92] 40 117 85,9(16,4) 89,5[70-98,5] 57 124 0,577t
Tjelesna visina (cm) 170,5(9,8) 172[161,5-178] 152 193 172(8,1) 174[165-179] 156 186  0,444%
ITM (kg/m?) 28,8(4,5) 28,1[26,4-31,9] 156 375 28,8(4,2) 29[25,5-31,8] 215 381  0,9667

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna
vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; OS — osnovna $kola; SSS — srednja stru¢na sprema; VSS — vi$a stru¢na sprema; VSS — visoka stru¢na sprema; ITM — indeks

tjelesne mase.
1 - T-test za nezavisne uzorke; i - Fisherov egzaktni test; § - Hi-kvadrat test.
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Tablica 5.2. Karakteristike izvedenog operativnog zahvata

Varijabla Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (h=42) p
Operiran kuk
Lijevi 23(56,1) 19(45,2) 0,383+
Desni 18(43,9) 23(54,8)
Operacijski pristup
Prednji 13(13,7) 10(23,8) 0,4068
Lateralni 27(65,9) 32(76,2)
Straznji 1(2,4) 0(0)
Mijesto operacije
KBC 15(36,6) 14(33,3) 0,820F
0ZBiSB 26(63,4) 28(66,7)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn —
medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; KBC —
klini¢ki bolni¢ki centar ili klinika; OZB — opéa Zupanijska bolnica ili opéa bolnica; SB — specijalna bolnica.
1 - Fisherov egzaktni test; § - Hi-kvadrat test.

5.2. Objektivne mjere funkcije donjih ekstremiteta

Tablica 5.3. prikazuje koristenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije izmedu
skupina. Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike s obzirom na koriStenje pomagala za hod
izmedu skupina niti na pocetku rehabilitacije, niti na kraju rehabilitacije. Trendelenburgov znak
na kraju rehabilitacije bio je prisutan kod 13 (31,7%) ispitanika u eksperimentalnoj skupini te
kod 17 (40,5%) ispitanika u kontrolnoj skupini (p=0,495). S druge strane, zabiljezene su
statisticki znaCajne razlike s obzirom na koriStenje pomagala za hod unutar skupina

usporedujuci pocetak i kraj rehabilitacije (Tablica 5.4.).

Rezultati 30s CST-a i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije po skupinama prikazani su u
Tablici 5.5. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu skupina niti u baznim mjerenjima,
niti nakon provedene rehabilitacije. S druge strane, u obje skupine doslo je do znacajnog
napretka u rezultatima usporeduju¢i bazna mjerenja i mjerenja na kraju provedene
rehabilitacije (Tablica 5.6.).

Medijan promjene izmedu pocetnih i zavrsnih vrijednosti u rezultatima 30s CST iznosio je 3
(interkvartilnog raspona od 2 do 4) za cijeli uzorak, bez statisticki znacajne razlike izmedu
skupina. Nadalje, medijan promjene izmedu pocetnih i zavr$nih vrijednosti u rezultatima TUG-
a iznosio je -4,2 s (interkvartilnog raspona od -4,9 s do -1,8 s), takoder bez statisti¢ki znacajne

razlike izmedu skupina.
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Tablica 5.3. Koristenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije
Eksperimentalna skupina (n=41)  Kontrolna skupina (n=42) p

N(%) N(%)
Pocetak rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 35(85,4) 31(73,8) 0,277
Ne 6(14,6) 11(26,2)
Koristenje pomagala prema vrsti
Jedna Staka 26(63,4) 17(40,5) 0,167%
Dvije stake 9(22) 13(31)
Hodalica 0(0) 1(2,4)
Ne koristi pomagalo 6(14,6) 11(26,2)
Kraj rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 15(36,6) 15(35,7) 1,0007
Ne 26(63,4) 27(64,3)
Koristenje pomagala prema vrsti
Jedna $taka 12(29,3) 11(26,2) 0,789%
Dvije Stake 3(7,3) 3(7,1)
Hodalica 0(0) 1(2,4)
Ne koristi pomagalo 26(63,4) 27(64,3)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
1 - Fisherov egzaktni test; § - Hi-kvadrat test.

Tablica 5.4. KoriStenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije unutar skupina

Prije rehabilitacije Nakon rehabilitacije p
N(%) N(%)
Eksperimentalna skupina (n=41)
Koristenje pomagala za hod
Da 35(85,4) 15(36,6) 0,070F
Ne 6(14,6) 26(63,4)
Koristenje pomagala prema vrsti
Jedna staka 26(63,4) 12(29,3) 0,0041*
Dvije Stake 9(22) 3(7,3)
Hodalica 0(0) 0(0)
Ne koristi pomagalo 6(14,6) 26(63,4)
Kontrolna skupina (n=42)
Koristenje pomagala za hod
Da 31(73,8) 15(35,7) 0,0037*
Ne 11(26,2) 27(64,3)
Koristenje pomagala prema vrsti
Jedna $taka 17(40,5) 11(26,2) <0,001%*
Dvije Stake 13(31) 3(7,1)
Hodalica 1(2,4) 1(2,4)
Ne koristi pomagalo 11(26,2) 27(64,3)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
1 - Fisherov egzaktni test; 1 - Hi-kvadrat test; * - statisti¢ki znacajno.
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Tablica 5.5. Rezultati 30s CST i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije
30s CST 11(3,6) 11[8,5-13] 6 26 9,8(3,6) 10[7-12] 3 21 0,103%
TUG 13,4(4,8) 12,5[10,9-15] 5,7 27,6 14,8(8,4) 13[9,6-15,9] 6,5 48,7 0,792+
Kraj rehabilitacije
30s CST 14,5(4,7) 14[11-17] 7 32 12,9(4,6) 12,5[10-15,3] 4 32 0,0767
TUG 9,8(4,1) 8,7[6,9-11,5] 4,8 26 10(4,3) 9,2[7,3-11,7] 5,2 28,6 0,716

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; 30s CST — Thirty-second Chair Stand Test; TUG — Timed Up and Go Test.
+ - Mann-Whitney U Test.

Tablica 5.6. Rezultati 30s CST i TUG-a prije i nakon rehabilitacije unutar skupina

Prije rehabilitacije Nakon rehabilitacije
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Eksperimentalna skupina
(n=41)
30-s CST 11(3,6) 11[8,5-13] 6 26 14,5(4,7) 14[11-17] 7 32 <0,0017*
TUG 13,4(4,8) 12,5[10,9-15] 57 27,6 9,8(4,1) 8,7[6,9-11,5] 4,8 26 <0,00171*
Kontrolna skupina (n=42)
30-s CST 9,8(3,6) 10[7-12] 3 21 12,9(4,6) 12,5[10-15,3] 4 32 <0,00171*
TUG 14,8(8,4) 13[9,6-15,9] 6,5 48,7 10(4,3) 9,2[7,3-11,7] 52 28,6 <0,001%*

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; 30s CST — Thirty-second Chair Stand Test; TUG — Timed Up and Go Test.
T - Wilcoxonov W-test; * - statisti¢ki znacajno.
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5.3. Subjektivne mjere kvalitete Zivota

Rezultati HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije s obzirom na skupinu prikazani
su u Tablici 5.7. Nisu zabiljezene statisti¢ki znacajne razlike. Tablica 5.8. prikazuje rezultate
HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije unutar skupina te je vidljivo poboljSanje u
obje skupine usporedujuéi pocetne vrijednosti 1 vrijednosti na kraju rehabilitacije. Promjena
izmedu pocetnih i zavr$nih vrijednosti u rezultatima upitnika varirala je od 7,8 (IQR: 0-15) za
podskalu Simptomi do 14,1 (IQR: 0-25) za podskalu Funkcioniranje u sportu i rekreaciji za
cijeli uzorak. Nije utvrdena statisticki zna¢ajna razlika u promjeni rezultata podskala izmedu

skupina.

lako su pacijenti iz eksperimentalne skupine u svim podskalama HOOS upitnika osim u
podskali Funkcioniranje u sportu i rekreaciji u vecoj mjeri dosegli minimalnu detektabilnu
promjenu, nije bilo znacajne razlike izmedu skupina. U podskali Bol, 21 ispitanik (51,2%) iz
eksperimentalne skupine dosegao je minimalnu detektabilnu promjenu u usporedbi sa 19
ispitanika (45,2) iz kontrolne skupine (p=0,663). Nadalje, u podskali Simptomi je 22 ispitanika
(53,7%) iz eksperimentalne skupine doseglo minimalnu detaktabilnu promjenu u usporedbi s
17 ispitanika (40,5%) iz kontrolne skupine (p=0,275). Kod podskale Funkcioniranje u
aktivnostima svakodnevnog zivota 26 ispitanika (63,4%) je doseglo minimalnu detektabilnu
promjenu u usporedbi s 22 ispitanika (52,4%) iz kontrolne skupine (p=0,376). U podskali
Kvaliteta Zivota povezana s kukom je 25 ispitanika (61%) dostiglo minimalnu detektabilnu
promjenu u usporedbi s 23 ispitanika (54,8%) iz kontrolne skupine (p=0,658). Jedino je u
podskali Funkcioniranje u sportu i rekreaciji veci udio ispitanika iz kontrolne skupine dostigao
minimalnu detektabilnu promjenu, 27 ispitanika (64,3%), nasuprot 23 ispitanika (56,1%) iz
eksperimentalne skupine (p=0,505).
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Tablica 5.7. Rezultati HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Podskala upitnika M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije

Bol 79,5(18,4) 83[70-95] 33 100 77,6(15) 78[68-90,8] 45 100 0,3647
Simptomi 76,7(14) 80[67,5-87,5] 40 100 76,8(11,5) 80[70-85] 55 100 0,865
Funkcioniranje u ASZ 70,5(19,4) 74[59,5-87,5] 26 97 70,3(15,4) 72,5[58,5-79,5] 43 100 0,953%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 54,1(22,8) 63[38-75] 6 88 50,6(19,8) 50[38-63] 13 100 0,459%
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 42,4(25,4) 44[19-59,5] 0 100 40,3(22,2) 38[25-56] 0 88 0,682%
Kraj rehabilitacije

Bol 88,5(13,5) 93[83-98] 45 100 84,4(15) 89[75-93,5] 43 100 0,121F
Simptomi 86,5(12,9) 85[80-95] 30 100 82,6(14,5) 85[75-95] 45 100 0,267
Funkcioniranje u ASZ 81,9(14,9) 87[75,5-93] 38 100 79,7(14,5) 81,5[70,5-93] 43 100 0,452%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 68,1(22,3) 63[56-88] 19 100 64,5(22,3) 66[48,5-76,5] 6 100 0,522%
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 54,5(25,5) 56[38-75] 0 100 51,3(23,7) 50[31-69] 6 100 0,555%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; ASZ

— aktivnosti svakodnevnog zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
1 - Mann-Whitney U Test; I - T-test za nezavisne uzorke.

Tablica 5.8. Rezultati HOOS upitnika prije i nakon rehabilitacije unutar skupina

Prije rehabilitacije

Nakon rehabilitacije

Podskala upitnika M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Eksperimentalna skupina (n=41)

Bol 79,5(18,4) 83[70-95] 33 100 88,5(13,5) 93[83-98] 45 100 <0,001+*
Simptomi 76,7(14) 80[67,5-87,5] 40 100 86,5(12,9) 85[80-95] 30 100 <0,001%*
Funkcioniranje u ASZ 70,5(19,4) 74[59,5-87,5] 26 97 81,9(14,9) 87[75,5-93] 38 100 <0,001%*
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 54,1(22,8) 63[38-75] 6 88 68,1(22,3) 63[56-88] 19 100 <0,001%*
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 42,4(25,4) 44[19-59,5] 0 100 54,5(25,5) 56[38-75] 0 100 <0,0011*
Kontrolna skupina (n=42)

Bol 77,6(15) 78[68-90,8] 45 100 84,4(15) 89[75-93,5] 43 100 0,001+*
Simptomi 76,8(11,5) 80[70-85] 55 100 82,6(14,5) 85[75-95] 45 100 0,004+*
Funkcioniranje u ASZ 70,3(15,4) 72,5[58,5-79,5] 43 100 79,7(14,5) 81,5[70,5-93] 43 100 <0,001+*
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 50,6(19,8) 50[38-63] 13 100 64,5(22,3) 66[48,5-76,5] 6 100 <0,0017*
Kvaliteta zivota povezana s kukom 40,3(22,2) 38[25-56] 0 88 51,3(23,7) 50[31-69] 6 100 <0,001%*

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; ASZ

— aktivnosti svakodnevnog Zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
T - Wilcoxonov W-test; { - T-test za zavisne uzorke; * - statisti¢ki znacajno.
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5. Rezultati

Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije
izmedu skupina prikazani su u Tablici 5.9. Nisu utvrdene statisticki znaCajne razlike. S druge
strane, utvrdene su statisticki znacajne razlike unutar skupina usporedujuci vrijednosti vizualno
analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije gdje je u obje skupine
doslo do poboljsanja (Tablica 5.10.). Medijan promjene iznosio je 8 (IQR: 0-15), bez znac¢ajne

razlike izmedu skupina.

Tablica 5.11. prikazuje rezultate 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju
rehabilitacije izmedu skupina. Nisu utvrdene statisti¢ki zna¢ajne razlike u distribuciji ocjena.
S druge strane, utvrdene su statisticki znacajne razlike u distribuciji odgovora unutar skupina
usporedujué¢i pocetne 1 zavrSne vrijednosti u dimenzijama zdravlja Mobilnost te
Anksioznost/depresija u eksperimentalnoj skupini te u svim dimenzijama zdravlja kod
kontrolne skupine (Tablica 5.12.).

Tablica 5.9. Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju
rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak

rehabilitacije

VAS 77,8(13,4) 80[70-875] 50 100 74,1(16,7) 75[68,8-85] 30 100 0,436
Kraj

rehabilitacije

VAS 86,3(11) 90[80-95] 50 100 82(13,4) 825[75-93] 40 100 0,151f%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; VAS — vizualno analogna
skala.

+ - Mann-Whitney U Test.

Tablica 5.10. Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5Lupitnika prije i nakon provedene
rehabilitacije unutar skupina

Prije rehabilitacije Nakon rehabilitacije

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p

Eksperimentalna

skupina (n=41)

VAS 77,8(13,4) 80[70- 50 100 86,3(11) 90[80-95] 50 100 <0,001%*
87,5]

Kontrolna

skupina (n=42)

VAS 74,1(16,7)  75[68,8- 30 100 82(13,4) 82,5[75- 40 100 <0,001%*
85] 93]

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; VAS — vizualno analogna
skala.

+- Wilcoxonov W-test; * - statisti¢ki znacajno.
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Tablica 5.11. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

N(%) N(%)
Ocjene dimenzije zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Pocetak rehabilitacije
Mobilnost 12(23,9)  10(24,4) 16(39) 3(7,3) 0(0) 15(35,7) 8(19) 18(42,9) 1(2,4) 0(0) 0,646t
Sposobnost samozbrinjavanja 16(39) 16(39) 9(22) 0(0) 0(0) 16(38,1) 11(26,2) 12(28,6) 2(4,8) 1(2,4) 0,362t
Uobicajene aktivnosti 11(26,8)  15(36,3)  11(26,8) 4(9,8) 0(0) 12(28,6) 8(19) 17(40,5) 3(7,1) 2(4,8) 0,2327
Razina boli/nelagode 11(26,8)  19(46,3) 8(19,5) 3(7,3) 0(0) 11(26,2) 19(45,2) 12(28,6) 0(0) 0(0) 0,285t
Anksioznost/depresija 22(53,7)  14(34,1) 5(12,2) 0(0) 0(0) 17(40,5) 13(31) 11(26,2) 1(2,4) 0(0) 0,271%
Kraj rehabilitacije
Dimenzija zdravlja
Mobilnost 20(48,8)  14(34,1) 6(14,6) 1(2,4) 0(0) 17(40,5)  11(26,2) 13(31) 1(2,4) 0(0) 0,3667
Sposobnost samozbrinjavanja 25(61) 11(26,8) 5(12,2) 0(0) 0(0) 22(52,4) 11(26,2) 9(21,4) 0(0) 0(0) 0,516%
Uobicajene aktivnosti 13(31,7)  19(46,3) 9(22) 0(0) 0(0) 14(33,3)  19(45,2) 7(16,7) 2(4,8) 0(0) 0,517
Razina boli/nelagode 23(56,1) 9(22) 9(22) 0(0) 0(0) 20(47,6)  16(38,1) 6(14,3) 0(0) 0(0) 0,252%
Anksioznost/depresija 31(75,6) 9(22) 1(2,4) 0(0) 0(0) 25(59,5) 13(31) 2(4,8) 2(4,8) 0(0) 0,297%

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.

1 - Hi-kvadrat test; { - Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.12. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika prije i nakon provedene rehabilitacije unutar skupina

5. Rezultati

Prije rehabilitacije

Nakon rehabilitacije

N(%) N(%)
Ocjene dimenzije zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Eksperimentalna skupina (n=41)
Mobilnost 12(23,9) 10(24,4) 16(39) 3(7,3) 0(0) 20(48,8) 14(34,1) 6(14,6) 1(2,4) 0(0) <0,001%*
Sposobnost samozbrinjavanja 16(39) 16(39) 9(22) 0(0) 0(0) 25(61) 11(26,8)  5(12,2) 0(0) 0(0) 0,282%
Uobicajene aktivnosti 11(26,8) 15(36,3) 11(26,8) 4(9,8) 0(0) 13(31,7)  19(46,3) 9(22) 0(0) 0(0) 0,057%
Razina boli/nelagode 11(26,8) 19(46,3)  8(19,5) 3(7,3) 0(0) 23(56,1) 9(22) 9(22) 0(0) 0(0) 0,0637
Anksioznost/depresija 22(53,7) 14(34,1) 5(12,2) 0(0) 0(0) 31(75,6) 9(22) 1(2,4) 0(0) 0(0) 0,038t*
Kontrolna skupina (n=42)
Dimenzija zdravlja
Mobilnost 15(35,7) 8(19) 18(42,9) 1(2,4) 0(0) 17(40,5)  11(26,2) 13(31) 1(2,4) 0(0) <0,0011*
Sposobnost samozbrinjavanja 16(38,1) 11(26,2) 12(28,6) 2(4,8) 1(2,4) 22(52,4) 11(26,2)  9(21,4) 0(0) 0(0) 0,001+*
Uobicajene aktivnosti 12(28,6) 8(19) 17(40,5) 3(7,1) 2(4,8) 14(33,3) 19(45,2)  7(16,7) 2(4,8) 0(0) <0,0011*
Razina boli/nelagode 11(26,2) 19(45,2) 12(28,6) 0(0) 0(0) 20(47,6) 16(38,1)  6(14,3) 0(0) 0(0) 0,003+*
Anksioznost/depresija 17(40,5) 13(31) 11(26,2) 1(2,4) 0(0) 25(59,5) 13(31) 2(4,8) 2(4,8) 0(0) <0,001+*

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
1 - Hi-kvadrat test; 1 - Fisherov egzaktni test; * - statisti¢ki znacajno.
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5. Rezultati

Tablica 5.13. prikazuje rezultate upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju
rehabilitacije. Nisu utvrdene statistiCki znacajne razlike izmedu skupina. No, kod veéine
domena zdravlja doSlo je do znaCajnog poboljsanja kad se usporeduju pocetne i zavrSne
vrijednosti unutar skupina (Tablica 5.14.). U obje skupine doslo je do znacajnog poboljsanja
rezultata u domenama Tjelesno funkcioniranje, Vitalnost, Socijalno funkcioniranje, Tjelesna
bol, Opc¢e zdravlje i zbirnom rezultatu PCS, dok su poboljsanja u domenama Ograni¢enja u
ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema i Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge

zbog emocionalnih problema bila znacajna samo u eksperimentalnoj skupini.

Aritmeticka sredina promjene izmedu pocetnih 1 zavrSnih vrijednosti u domenama s
normalnom distribucijom podataka varirala je od -3,1 (SD: 19,8) za domenu Mentalno zdravlje
do 11,8 (SD: 20,6) za domenu Tjelesno funkcioniranje, bez statisticki znacajnih razlika u
promjeni izmedu skupina. Medijan promjene u domenama koje nisu imale normalnu
distribuciju podataka varirao je od 0 za domene Ogranicenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog
tjelesnih problema (IQR: 0-15), Ograni¢enja u ostvarivanju zZivotne uloge zbog emocionalnih
problema (IQR: 0-66,7), Socijalno funkcioniranje (IQR: 0-29) pa sve do 12,5 (IQR: 0-29) za
domenu Tjelesna bol. Jedina znacajna razlika izmedu skupina u promjeni rezultata domena
izmedu pocetnih i zavrs$nih vrijednosti zabiljezena je za domenu Ograni¢enja u ostvarivanju

zivotne uloge zbog tjelesnih problema u korist eksperimentalne skupine (p=0,019).
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Tablica 5.13. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Domena zdravlja M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Pocetak rehabilitacije

Tjelesno funkcioniranje 43(19,6) 45[30-60] 0 75 43,1(21,5) 40[25-55] 5 95 0,992%
Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema 9,8(17,6) 0[0-25] 0 50 19(28,6) 0[0-31,3] 0 100 0,172%
Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema 27,6(40,1) 0[0-50] 0 100 27(37) 0[0-33,3] 0 100 0,794%
Vitalnost 56,9(19,6) 56,3[43,8-68,8] 12,5 93,8 54,2(17,9)  53,1[42,2-68,8] 6,3 938 0,514f
Mentalno zdravlje 44,9(12,8) 45[35-55] 1 70 46,2(11,3) 45[40-55] 25 75 0,620%
Socijalno funkcioniranje 57,8(23,7) 58[41,5-72,8] 0 100  57,2(25,5) 56[41,5-71,6] 0 100  0,840%
Tjelesna bol 45,2(32,5)  41,5[12,5-70,5] 0 100  46,4(28,2) 41,5[25-70,5] 0 100  0,779%
Opce zdravlje 65,7(15,7) 65[55-77,5] 20 95 59,6(19,9) 62,5[45-75] 5 90 0,176%
PCS 45,1(6,5) 44,2[40,5-50] 32,1 574  451(6,9) 445[40,3-49,6] 293 622 0,977t
MCS 45(6) 43,9[40,5-49,6] 32,3 566  44,6(6,1) 44,8[39,9-48,2] 33,7 581 0,752%
Kraj rehabilitacije

Tjelesno funkcioniranje 57,8(22) 55[47,5-75] 10 95 51,9(18,5) 52,5[35-65] 20 90 0,190+
OgraniCenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema 30,5(40,1) 0[0-50] 0 100  20,2(30,4) 0[0-31,3] 0 100  0,389%
OgraniCenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema 53,7(45,3) 66,7[0-100] 0 100  34,9(44,8) 0[0-100] 0 100  0,051%
Vitalnost 65,4(14,9) 62,5[53,1-75] 31,3 938 62,4(19,4) 62,5[48,4-75] 125 100 0,427t
Mentalno zdravlje 41,1(14,6) 40[30-55] 15 65 43,8(15,4) 45[30-60] 10 70 0,497%
Socijalno funkcioniranje 71,6(25)  70,5[49,8-100] 25 100  641(25)  70,5[41,5-841] O 100 0,183}
Tielesna bol 61,5(28) 58[37,5-85,3] 125 100  55,6(26,7) 58[28-70,5] 0 100 0,444}
Opée zdravlje 70,6(17,1) 70[60-85] 15 95  64,6(20,1) 65[55-80] 5 95  0,157%
PCS 50,4(8,4)  505[44,5-56,9] 30,3 665  48(6,8)  48,1[44,1-545] 328 59,2  0,161%
MCS 46,8(6,1) 46,6[42,9-51,2] 34 601 45477 45,5[38-53,1] 32,7 571 03657

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.

T - T-test za nezavisne uzorke; § - Mann-Whitney U Test.
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Tablica 5.14. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 prije i nakon provedene rehabilitacije unutar skupina

5. Rezultati

Prije rehabilitacije

Nakon rehabilitacije

Domena zdravlja M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Eksperimentalna skupina (n=41)

Tjelesno funkcioniranje 43(19,6) 45[30-60] 0 75 57,8(22) 55[47,5-75] 10 95  <0,0017*
Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema 9,8(17,6) 0[0-25] 0 50 30,5(40,1) 0[0-50] 0 100  0,001%*
Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema  27,6(40,1) 0[0-50] 0 100 53,7(45,3) 66,7[0-100] 0 100  0,003%*
Vitalnost 56,9(19,6) 56,3[43,8-68,8] 125 938 654(149) 62,5[53,1-75] 31,3 93,8  0,009+*
Mentalno zdravlje 44,9(12,8)  45[35-55] 15 70 41,1(146)  40[30-55] 15 65 02681
Socijalno funkcioniranje 57,8(23,7)  58[41,5-72,8] 0 100 71,6(25) 705[49,8-100] 25 100  0,004%*
Tjelesna bol 45,2(32,5) 41,5[12,5-70,5] O 100  61,5(28) 58[37,5-85,3] 12,5 100 0,0021*
Opce zdravlje 65,7(15,7) 65[55-77,5] 20 95  70,6(17,1) 70[60-85] 15 95  0,046%1*
PCS 45,1(6,5) 44,2[40,5-50] 32,1 57,4 50,4(8,4) 50,5[44,5-56,9] 30,3 66,5 <0,0011*
MCS 45(6) 43,9[40,5-49,6] 32,3 56,6 46,8(6,1) 46,6[42,9-51,2] 34 601 0,177t
Kontrolna skupina (n=42)

Tjelesno funkcioniranje 43,1(21,5) 40[25-55] 5 95  51,9(18,5) 52,5[35-65] 20 90 0,00271*
OgraniCenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema 19(28,6) 0[0-31,3] 0 100 20,2(30,4) 0[0-31,3] 0 100 0,712%
Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema 27(37) 0[0-33,3] 0 100 34,9(44,8) 0[0-100] 0 100 0,177%
Vitalnost 54,2(17,9) 53,1[42,2-68,8] 6,3 93,8 62,4(19,4) 62,5[48,4-75] 125 100 0,0157*
Mentalno zdravlje 46,2(11,3) 45[40-55] 25 75  43,8(15,4) 45[30-60] 10 70 0,470%
Socijalno funkcioniranje 57,2(255) 56[415-716] O 100 64,1(25) 70,5[415-84,1] O 100  0,020*
Tielesna bol 46,4(282) 415[25-705] O 100 556(26,7)  58[28-70,5] 0 100  0,030i*
Opée zdravlje 59,6(19,9)  62,5[45-75] 5 90 64,6(20,1)  65[55-80] 5 95 0,038}
PCS 451(6,9) 44,5[40,3-49.6] 29,3 62,2  48(6,8)  48,1[44,1-545] 32,8 59,2 <0,0011*
MCS 44,6(6,1) 44,8[39,9-48,2] 33,7 581 454(7,7) 455[38-53,1] 32,7 571 0,519}

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.
1 - T-test za zavisne uzorke; I - Wilcoxonov W-test; * - statistic¢ki znacajno.
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5. Rezultati

5.4. Razina boli

Rezultati Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije prikazani su u Tablici 5.15.
Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike. S druge strane, u obje skupine doslo je do znacajnog

pada razine boli kad se usporeduju pocetne i zavrSne vrijednosti (Tablica 5.16.).

Tablica 5.15. Rezultati Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min  Max  M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Pocetak

rehabilitacije

NRS 1,5(1,3) 2[0-2] 0 4 2,1(1,9) 2[0-3,3] 0 7 0,162}
Kraj

rehabilitacije

NRS 0,8(1,2) 0[0-2] 0 4 1,1(1,4) 0,5[0-2] 0 6 0,237%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; NRS — Numeric Rating Scale.
+ - Mann-Whitney U-Test.

Tablica 5.16. Rezultati Numeric Rating Scale prije i nakon provedene rehabilitacije unutar
skupina

Prije rehabilitacije Nakon rehabilitacije
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Eksperimentalna
skupina (n=41)
NRS 1,5(1,3) 2[0-2] 0 4 0,8(1,2) 0[0-2] 0 4 0,0011*
Kontrolna
skupina (n=42)
NRS 2,1(1,9) 2[0-3,3] 0 7 1114 0,5[0-2] 0 6  <0,001f*

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; NRS — Numeric Rating Scale.
1 - Wilcoxonov W-test; * - statisti¢ki zna¢ajno.

5.5. Ishodi rehabilitacije prema spolu

Analizirajuéi skupine prema spolu nisu utvrdene statisti¢ki znacajne razlike izmedu skupina
niti kod opc¢ih obiljezja (Tablica 5.17.), niti prema karakteristikama operativnog zahvata
(Tablica 5.18.). Spolne razlike unutar skupina takoder nisu utvrdene, osim u bioloski

oc¢ekivanim varijablama tjelesne mase i tjelesne visine (p<0,001).

Medijan trajanja simptoma prije operativnog zahvata kod ispitanica u eksperimentalnoj skupini
iznosio je 1,5 godina (interkvartilnog raspona 1 do 3 godine), dok je u kontrolnoj skupini
iznosio 2 godine (interkvartilnog raspona 1 do 3 godine) te nije zabiljeZena statisticki znacajna
razlika izmedu skupina (p=0,817). Medijan trajanja simptoma prije operativnog zahvata kod

ispitanika u eksperimentalnoj skupini iznosio je 2 godine (interkvartilnog raspona 1 do 2,5
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5. Rezultati

godine), a u kontrolnoj skupini 3 godine (interkvartilni raspon 1,5 do 3 godine) te je ta razlika

bila statisticki znacajna (p=0,030).

Medijan postoperativnog dana prilikom zapocinjanja intervencije kod ispitanica u
eksperimentalnoj skupini iznosio je 98 dana [IQR: 66,8-132,8], dok je kod kontrolne skupine
on takoder iznosio 98 dana [IQR: 63-114,5] te nije bilo statisticki znacajne razlike (p=0,683).
Kod ispitanika u eksperimentalnoj skupini medijan postoperativnog dana prilikom
zapocinjanja intervencije iznosio je 86 dana [IQR: 75-122,5], a kod kontrolne skupine 89 dana
[IQR: 51,5-117,5] te takoder nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (p=0,676).

Objektivne mjere funkcije donjih ekstremiteta

Analizirajuéi skupine prema spolu nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu skupina
niti kod koriStenja pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije (Tablica 5.19.). Spolne

razlike unutar skupina takoder nisu utvrdene.

Rezultati 30s CST-a i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije prikazani su u Tablici 5.20.
Nisu pronadene statisti¢ki znacajne razlike prema spolu izmedu skupina. Dok kod rezultata
30s CST-a izmedu spolova unutar skupine nisu utvrdene znacajne razlike, one su utvrdene u
rezultatima TUG-a i na pocetku (p=0,006) i na kraju rehabilitacije (p=0,010) u korist muskog
spola (Tablica 5.21.).
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Tablica 5.17. Opca obiljezja ispitanika prema spolu

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla N(%) M(SD) Mdn[IQR] Min  Max N(%) M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Zenski spol (n=33)
Dob (god.) 66,9(9) 68[58,8-72,5] 52 82 65,6(8,1) 62[61-73,5] 50 78 0,667+
Razina obrazovanja
0S8 1(6,3) 1(5,9) 0,919%
SSS 13(81,3) 13(76,5)
VSSiVSS 2(12,5) 3(17,6)
Tjelesna masa (kg) 74,3(15,8) 74,5[61,3-88,8] 40 95 74,2(11,7) 70[65-88] 57 93 0,9887
Tjelesna visina (cm) 161,3(5,9) 160[157,8-164,5] 152 174 164,5(5,9) 164[159-168] 156 176  0,128%
ITM (kg/m?) 28,5(5,7) 29,7[24,3-32,6] 156 37,1 27,3(3,5) 26,8[24,2-30] 216 335 0,479}
Muski spol (n=50)
Dob (god.) 62(8,4) 62[58,5-65,5] 42 77 62,8(9,5) 63[55-68,5] 45 86 0,766
Razina obrazovanja
0S8 0(0) 1(4) 0,423}
SSS 22(88) 19(76)
VSSiVss 3(12) 5(20)
Tjelesna masa (kg) 90,1(10,8) 90[83,5-96,5] 64 117 93,8(14,3) 95[82,5-102,5] 62 124  0,310%
Tjelesna visina (cm) 176,4(6,6) 176[172-181] 165 193 177,2(4,6) 178[174-180] 167 186  0,657f
ITM (kg/m?) 29(3,7) 28,1[26,5-30,3] 229 375 29,9(4,4) 30,7[26,7-32,4] 215 38,1 0,449}

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna
vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; OS — osnovna $kola; SSS — srednja stru¢na sprema; VSS — visa stru¢na sprema; VSS — visoka stru¢na sprema.
1 - T-test za nezavisne uzorke; - Hi-kvadrat test.
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Tablica 5.18. Karakteristike izvedenog operativnog zahvata prema spolu izmedu skupina

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)
Varijabla N(%) N(%) p
Zenski spol (n=33)
Operiran kuk
Lijevi 11(68,8) 7(41,2) 0,166%
Desni 5(31,3) 10(58,8)
Operacijski pristup
Prednji 6(37,5) 3(17,6) 0,259%
Lateralni 10(62,5) 14(82,4)
Mijesto operacije
KBC 6(37,5) 3(17,6) 0,259%
0ZBiSB 10(62,5) 14(82,4)
Muski spol (n=50)
Operiran kuk
Lijevi 12(48) 12(48) 1,000%
Desni 13(52) 13(52)
Operacijski pristup
Prednji 7(28) 7(28) 0,5988
Lateralni 17(68) 18(72)
Straznji 1(4) 0(0)
Mijesto operacije
KBC 9(36) 11(44) 0,773%
OZB i SB 16(64) 14(56)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn —
medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; KBC —
klini¢ki bolni¢ki centar ili klinika; OZB — opéa Zupanijska bolnica ili opéa bolnica; SB — specijalna bolnica.
1 - Mann-Whitney U Test; { - Fisherov egzaktni test; § - Hi-kvadrat test;* - statisticki zna¢ajno.
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Tablica 5.19. KoriStenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije prema spolu izmedu skupina

5. Rezultati

Muskarci (n=50)

Zene (n=33)

Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina p Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina p
(n=25) (n=25) (n=16) (n=17)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Pocetak rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 20(80) 18(72) 0,742+ 15(93,8) 13(76,5) 0,335}
Ne 5(0) 7(28) 1(6,3) 4(23,5)
Koristenje pomagala prema
vrsti
Jedna Staka 14(56) 11(44) 0,680% 12(75) 6(35,3) 0,123%
Dvije $take 6(24) 7(28) 3(18,8) 6(35,3)
Hodalica 0(0) 0(0) 0(0) 1(5,9)
Ne koristi pomagalo 5(20) 7(28) 1(6,3) 4(23,5)
Kraj rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 7(28) 9(36) 0,762t 8(50) 6(35,3) 0,491%
Ne 18(72) 16(64) 8(50) 11(64,7)
Koristenje pomagala prema
vrsti
Jedna $taka 5(20) 8(32) 0,565% 7(43,8) 3(17,6) 0,337%
Dvije stake 2(8) 1(4) 1(6,3) 2(11,8)
Hodalica 0(0) 0(0) 0(0) 1(5,9)
Ne koristi pomagalo 18(72) 16(64) 8(50) 11(64,7)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
1 - Fisherov egzaktni test; I - Hi-kvadrat test.
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Tablica 5.20. Rezultati 30s CST-a i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije prema spolu

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Zenski spol (n=33)
30s CST_pocetak 10,4(2,8) 10,5[8-13] 6 15 8,6(3,2) 8[6,5-11] 3 16 0,087
30s CST_kraj 13,1(3,8) 13,5[10-16,8] 7 19 11,5(3,8) 10[9-14,5] 4 19 0,231F
TUG_pocetak 15,9(5,4) 13,8[12,3-19,3] 9,9 27,6 18,5(11,3) 13,5[11,5-23,4] 8 48,7 0,958+
TUG kraj 11,8(5) 11,4[7,8-13,4] 6,5 26 11,4(5,2) 10,2[7,9-13,2] 6,2 28,6 0,845
Muski spol (n=50)
30s CST_pocetak 11,4(4) 11[9-13] 6 26 10,6(3,7) 10[8,5-12,5] 5 21 0,507
30s CST_kraj 15,3(5,1) 15[11,5-17,5] 8 32 13,9(4,9) 13[12-15,5] 7 32 0,223}
TUG_pocetak 11,7(3,5) 12[10,5-13] 5,7 23 12,4(4,7) 12,2[8,7-14,9] 6,5 24,5 0,778%
TUG_kraj 8,5(2,9) 8,4[6,4-10] 4,8 18,5 9,1(3,3) 8,6[6,9-10,4] 5,2 19,7 0,548}
Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; 30-s CST — Thirty-second Chair Stand Test; TUG — Timed Up and Go Test.
+ - Mann-Whitney U Test.
Tablica 5.21. Razlike u rezultatima 30s CST-a i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije prema spolu unutar skupina
Muski spol (n=50) Zenski spol (n=33)
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Eksperimentalna skupina (n=41)
30s CST_pocetak 11,4(4) 11[9-13] 6 26 10,4(2,8) 10,5[8-13] 6 15 0,6637
30s CST_kraj 15,3(5,1) 15[11,5-17,5] 8 32 13,1(3,8) 13,5[10-16,8] 7 19 0,227%
TUG_pocetak 11,7(3,5) 12[10,5-13] 5,7 23 15,9(5,4) 13,8[12,3-19,3] 9,9 27,6 0,0067*
TUG_kraj 8,5(2,9) 8,4[6,4-10] 4,8 18,5 11,8(5) 11,4[7,8-13,4] 6,5 26 0,0107*
Kontrolna skupina (n=42)
30s CST_pocetak 10,6(3,7) 10[8,5-12,5] 5 21 8,6(3,2) 8[6,5-11] 3 16 0,0877
30s CST_kraj 13,9(4,9) 13[12-15,5] 7 32 11,5(3,8) 10[9-14,5] 4 19 0,0737
TUG_pocetak 12,4(4,7) 12,2[8,7-14,9] 6,5 24,5 18,5(11,3) 13,5[11,5-23,4] 8 48,7 0,0507
TUG_kraj 9,1(3,3) 8,6[6,9-10,4] 5,2 19,7 11,4(5,2) 10,2[7,9-13,2] 6,2 28,6 0,051%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; 30-s CST — Thirty-second Chair Stand Test; TUG — Timed Up and Go Test.
1 - Mann-Whitney U Test; * - statisti¢ki znagajno.
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Subjektivne mjere kvalitete zivota

Razlike u rezultatima HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanice i
ispitanike prikazane su u Tablicama 5.22. 1 5.23. Nisu utvrdene statisticki znaCajne razlike
izmedu skupina. Takoder, nisu utvrdene niti razlike prema spolu unutar skupina. U dostizanju
minimalne detektabilne promjene utvrdena je samo jedna razlika izmedu skupina, i to kod
muskaraca u podskali Simptomi. U eksperimentalnoj skupini razliku je dostiglo 17 ispitanika

(68%), nasuprot 9 ispitanika (36%) iz kontrolne skupine (p=0,046).

Kod muskaraca je za podskalu upitnika Bol u eksperimentalnoj skupini 13 ispitanika (52%)
dostiglo minimalnu detektabilnu promjenu, dok ih je u kontrolnoj skupini razliku dostiglo 11
(44%) (p=0,778). Kod podskale Funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog Zivota je u
eksperimentalnoj skupini razliku dostiglo 15 ispitanika (60%), nasuprot 9 ispitanika (36% iz
kontrolne skupine (p=0,156). U podskali Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 14 ispitanika
(56%) iz eksperimentalne skupine dostiglo je razliku nasuprot 13 ispitanika (52%) iz kontrolne
skupine (p=1,000). Na podskali Kvaliteta zivota povezana s kukom razliku je dostiglo 17
ispitanika (68%), dok ih je u kontrolnoj skupini razliku dostiglo 15 (60%) (p=0,769).

Kod Zena je na podskali Bol minimalnu detektabilnu razliku dostiglo 8 ispitanica (50%) iz
eksperimentalne skupine te takoder 8 ispitanica (47,1%) iz kontrolne skupine (p=1,000). Na
skali Simptomi je 5 ispitanica (31,3%) dostiglo minimalnu detektabilnu razliku nasuprot 8
ispitanica (47,1%) iz kontrolne skupine (p=0,481). Nadalje, na podskali Funkcioniranje u
aktivnostima svakodnevnog zivota je 11 ispitanica (68,8%) dostiglo razliku, dok ih je u
kontrolnoj skupini razliku dostiglo 13 (76,5%) (p=0,708). Kod podskale Funkcioniranje u
sportu i rekreaciji razliku je dostiglo 9 ispitanica (56,3%) iz eksperimentalne skupine te 14
ispitanica (82,4%) iz kontrolne skupine (p=0,141). Na podskali Kvaliteta zivota povezana s
kukom minimalnu detektabilnu razliku dostiglo je 8 ispitanica (50%) iz eksperimentalne

skupine te 8 ispitanica (47,1%) iz kontrolne skupine (p=1,000).

Gledajuci razlike prema spolu unutar skupina, jedine statisticki znacajne razlike bile su na
podskali Simptomi u eksperimentalnoj skupini te podskali Funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota u kontrolnoj skupini. Dok je 17 muskaraca (68%) dostiglo minimalnu
detektabilnu razliku, kod Zena ju je dostiglo samo 5 ispitanica (31,3%) (p=0,029). Na podskali
Funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog Zivota minimalnu detektabilnu razliku dostiglo
je 9 muskaraca (36%), nasuprot 13 Zena (76,5%) (p=0,014).
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Tablica 5.22. Rezultati HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanice

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=16)

Kontrolna skupina (n=17)

Podskala upitnika M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije

Bol 74,5(23,6) 81,5[55,5-94,5] 33 100 81,1(14,1) 83[73-94] 53 98 0,657+
Simptomi 75,3(16,9) 80[66,3-88,8] 40 100 80,3(8,4) 80[77,5-85] 60 100 0,510
Funkcioniranje u ASZ 65,5(22,3) 71[42,8-85,8] 26 93 70,6(13,1) 75[60,5-79] 47 93 0,437%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 52,4(23,1) 53[34,3-75] 6 81 46,8(21,7) 50[25-59,5] 13 88 0,483%
Kvaliteta zivota povezana s kukom 36,8(29,9) 22[19-61,3] 0 100 42,1(21,9) 38[22-62,5] 13 81 0,563%
Kraj rehabilitacije

Bol 86,9(17,2) 93[82,5-97,3] 45 100 87,2(11,2) 93[81,5-93] 60 100 0,4237
Simptomi 85,3(7,4) 85[80-90] 70 100 84,7(12,4) 90[77,5-90] 55 100 0,6067
Funkcioniranje u ASZ 78,9(16,9) 84[75,3-90,8] 38 100 83(12,2) 87[74,5-92,5] 57 99 0,510
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 66,4(21,1) 59,5[56-86,3] 25 100 64,1(21,7) 63[47-81] 31 100 0,657t
Kvaliteta zivota povezana s kukom 46,2(27,8) 44[31-68,8] 0 100 51,6(19,8) 50[34,5-69] 13 88 0,523%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; ASZ — aktivnosti svakodnevnog Zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
1 - Mann-Whitney U Test; § - T-test za nezavisne uzorke.

Tablica 5.23. Rezultati HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike

Eksperimentalna skupina (n=25)

Kontrolna skupina (n=25)

Podskala upitnika M(SD) Mdn[1QR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije

Bol 82,6(13,7) 83[71,5-96,5] 58 100 75,2(15,3) 75[65,5-88] 45 100 0,100F
Simptomi 77,6(12,1) 80[67,5-87,5] 55 100 74,4(12,9) 75[60-85] 55 95 0,384%
Funkcioniranje u ASZ 73,7(16,9) 75[61-89,5] 35 97 70(17,1) 68[58-81,5] 43 100 0,452%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 55,2(23) 63[38-75] 6 88 53,2(18,3) 50[38-63] 25 100 0,735%
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 46,1(21,9) 44[31-59,5] 0 94 39,1(22,8) 38[25-53] 0 88 0,275%
Kraj rehabilitacije

Bol 89,5(10,8) 93[83-98] 65 100 82,4(17,1) 88[73-96,5] 43 100 0,166F
Simptomi 87,2(15,5) 90[80-100] 30 100 81,2(15,9) 85[70-95] 45 100 0,118%
Funkcioniranje u ASZ 83,8(13,5) 87[75-93,5] 51 100 77,5(15,8) 78[67-93] 43 100 0,159%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 69,2(23,5) 69[53-88] 19 100 64,9(23,2) 69[50-75] 6 100 0,6197
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 59,9(22,9) 63[44-75] 6 100 51,2(26,5) 50[28-69] 6 100 0,219%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmetic¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; ASZ — aktivnosti svakodnevnog Zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
1 - Mann-Whitney U Test; § - T-test za nezavisne uzorke.
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5. Rezultati

Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije
prema spolu izmedu skupina prikazani su u Tablici 5.24. Nisu utvrdene statisticki znacajne

razlike. Takoder, nisu utvrdene niti statisticki znacajne razlike izmedu spolova unutar skupina.

Tablica 5.24.. Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju
rehabilitacije prema spolu

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max  M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Zenski spol
(n=33)
VAS pocetak 79,4(15,7) 80[70-93,8] 50 100 73,9(16,6) 80[55- 50 100 0,465%
85,5]
VAS_kraj 85,6(14,5)  87,5[76,3- 50 100 84,1(14,4) 90[72,5- 50 100 0,606
99,8] 95]
Muski spol
(n=50)
VAS pocetak 76,8(12) 80[70-82,5] 50 100 74,2(17,2) 75[70-85] 30 100 0,703f
VAS_kraj 86,8(8,4) 90[80-935] 70 100 80,6(12,8) 80[75-90] 40 97 0,075%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; VAS — vizualno analogna
skala.

1 - Mann-Whitney U Test.

Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L prikazani su u Tablici 5.25. za Zene te u Tablici 5.26.
za muskarce. Utvrdena je samo statisticki znacajna razlika kod ispitanika i to u dimenziji
Sposobnost samozbrinjavanja nakon rehabilitacije u korist eksperimentalne skupine (p=0,033).
Razlike izmedu spolova unutar skupina nisu utvrdene, osim kod eksperimentalne skupine u
dimenziji Sposobnost samozbrinjavanja nakon provedene rehabilitacije u korist muskaraca
gdje je 19 ispitanika (76%) prijavilo da nema nikakve probleme u toj dimenziji nasuprot 6
ispitanica (37,5%) (p=0,022). Odredeni stupanj problema prijavljivalo je 6 ispitanika (24%)
nasuprot 10 ispitanica (62,5%).
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Tablica 5.25. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanice

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=16)

Kontrolna skupina (n=17)

N(%) N(%)

Ocjene dimenzije zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Pocetak rehabilitacije
Mobilnost 5(31,3) 3(18,8) 6(37,5) 2(12,5) 0(0) 6(35,3) 3(17,6) 8(47,1) 0(0) 0(0) 0,503}
Sposobnost samozbrinjavanja 6(37,5) 7(43,8) 3(18,8) 0(0) 0(0) 8(47,1) 3(17,6) 5(29,4) 1(5,9) 0(0) 0,340t
Uobicajene aktivnosti 5(31,3) 5(31,3) 4(25) 2(12,5) 0(0) 5(29,4) 5(29,4) 6(35,3) 1(5,9) 0(0) 0,872F
Razina boli/nelagode 4(25) 5(31,3) 5(31,3) 2(12,5) 0(0) 6(35,3) 7(41,2) 4(23,5) 0(0) 0(0) 0,421%
Anksioznost/depresija 10(62,5) 3(18,8) 3(18,8) 0(0) 0(0) 7(41,2) 4(23,5) 6(35,3) 0(0) 0(0) 0,440t
Kraj rehabilitacije
Mobilnost 7(43,8) 4(25) 4(25) 1(6,3) 0(0) 7(41,2) 3(17,6) 7(41,2) 0(0) 0(0) 0,587F
Sposobnost samozbrinjavanja 6(37,5) 8(50) 2(12,5) 0(0) 0(0) 12(70,6) 2(11,8) 3(17,6) 0(0) 0(0) 0,056+
Uobicajene aktivnosti 4(25) 8(50) 4(25) 0(0) 0(0) 6(35,3) 9(52,9) 2(11,8) 0(0) 0(0) 0,578%
Razina boli/nelagode 7(43,8) 5(31,3) 4(25) 0(0) 0(0) 9(52,9) 7(41,2) 1(5,9) 0(0) 0(0) 0,308}
Anksioznost/depresija 13(81,3) 3(18,8) 0(0) 0(0) 0(0) 8(47,1) 7(41,2) 1(5,9) 1(5,9) 0(0) 0,190}

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.

1 - Hi-kvadrat test; § - Fisherov egzaktni test; * - statisti¢ki znacajno.

Tablica 5.26. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike

Eksperimentalna skupina (n=25) Kontrolna skupina (n=25)
N (%) N (%)

Ocjene dimenzije zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Pocetak rehabilitacije
Mobilnost 7(28) 7(28) 10(40) 1(4) 0(0) 9(36) 5(20) 10(40) 1(4) 0(0) 0,900+
Sposobnost samozbrinjavanja 10(40) 9(36) 6(24) 0(0) 0(0) 8(32) 8(32) 7(28) 1(4) 1(4) 0,670+
Uobic¢ajene aktivnosti 6(24) 10(40) 7(28) 2(8) 0(0) 7(28) 3(12) 11(44) 2(8) 2(8) 0,151%
Razina boli/nelagode 7(28) 14(56) 3(12) 1(4) 0(0) 5(20) 12(48) 8(32) 0(0) 0(0) 0,289+
Anksioznost/depresija 12(48) 11(44) 2(8) 0(0) 0(0) 10(40) 9(36) 5(20) 1(4) 0(0) 0,446+
Kraj rehabilitacije
Mobilnost 13(52) 10(40) 2(8) 0(0) 0(0) 10(40) 8(32) 6(24) 1(4) 0(0) 0,306}
Sposobnost samozbrinjavanja 19(76) 3(12) 3(12) 0(0) 0(0) 10(40) 9(36) 6(24) 0(0) 0(0) 0,033+*
Uobicajene aktivnosti 9(36) 11(44) 5(20) 0(0) 0(0) 8(32) 10(40) 5(20) 2(8) 0(0) 0,551%
Razina boli/nelagode 16(64) 4(16) 5(20) 0(0) 0(0) 11(44) 9(36) 5(20) 0(0) 0(0) 0,241%
Anksioznost/depresija 18(72) 6(24) 1(4) 0(0) 0(0) 17(68) 6(24) 1(4) 1(4) 0(0) 0,794+

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.

+ - Hi-kvadrat test; I - Fisherov egzaktni test; * - statisti¢ki znacajno.
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5. Rezultati

Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije prikazani
su u Tablici 5.27. za ispitanice te u Tablici 5.28. za ispitanike. Kod ispitanica nisu utvrdene
statisticki znacajne razlike niti u jednoj domeni, dok je kod ispitanika utvrdena statisticki
znacajna razlika u domenama Tjelesna bol (p=0,034) i PCS (p=0,026) nakon provedene

rehabilitacije u korist eksperimentalne skupine.

Utvrdene su i neke razlike izmedu spolova unutar skupina nakon provedene rehabilitacije, dok
ih prije provedene rehabilitacije nije bilo. U eksperimentalnoj skupini utvrdena je razlika u
domeni Tjelesno funkcioniranje u korist musSkaraca. Aritmeticka sredina kod muskaraca
iznosila je 63,4 (SD: 22), dok je kod zena iznosila 49,1(SD: 19,7) (p=0,040). Takoder, razlika
je utvrdena i u varijabli PCS u korist muskaraca Cija je prosjecna vrijednost iznosila 52,5 (SD:

7,3), dok je kod Zena iznosila 47 (SD: 9,2) (p=0,040).

U kontrolnoj skupini jedina znacajna razlika bila je u domeni Vitalnost takoder u korist
muskaraca. Aritmeticka sredina kod muskaraca iznosila je 67,3 (SD: 19,2), dok je kod zena

iznosila 55,1 (SD: 18) (p=0,046).
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5. Rezultati

Tablica 5.27. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanice

Domena zdravlja Eksperimentalna skupina (n=16) Kontrolna skupina (n=17)

Pocetak rehabilitacije M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Tjelesno funkcioniranje 40,6(25,5) 37,5[17,5-63,8] 0 75  40,9(19,5) 40[25-55] 10 75 0,974+
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 7,8(17,6) 0[0-0] 0 50  20,6(28,3) 0[0-50] 0 75  0,245%
Ogranienja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema 29,2(43,7) 0[0-83,3] 0 100  39,2(44,5) 33,3[0-100] 0 100 0,510%
Vitalnost 54,7(25,1) 53,1[34,4-734] 125 93,8 5209(155) 50[37,5-62,5] 31,3 813 0,8107
Mentalno zdravlje 45(14,9) 45[31,3-55] 20 70 45,3(8) 45[40-52,5] 30 60 0,945t
Socijalno funkcioniranje 52(28,9) 49,8[26-81] 0 100  55(27,2)  45,5[41,5-72,8] 0 100 0,683%
Tjelesna bol 36,9(38,3) 12,5[12,5-80,1] 0 100 48,4(26,9)  54[20,8-70,5] 12,5 100 0,168%
Opce zdravlje 60,6(19,4) 55[50-75] 20 95  61,2(19,9) 60[42,5-82,5] 35 90  0,929%
PCS 43,1(7,3) 43[38,8-47,4] 32,1 57,3 449(6,7) 42,7[38,9-50,8] 34,7 555 04677
MCS 44,9(7) 45,5[39,7-50,7] 33,4 56,6 453(56) 44,9[42,8-48,1] 33,7 573 0,835%
Kraj rehabilitacije

Tjelesno funkcioniranje 49,1(19,7) 50[31,3-65] 15 80 49,7(19) 50[32,5-60] 20 85  0,924%
Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 18,8(31) 0[0-50] 0 100 23,5(31,2) 0[0-50] 0 100 0,581%
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema 58,3(46,3) 83,3[0-100] 0 100  43,1(46,8) 33,3[0-100] 0 100 0,382%
Vitalnost 64,8(17,1) 62,5[51,6-79,7] 31,3 93,8 55,1(18) 56,3[43,8-62,5] 12,5 93,8 0,1237
Mentalno zdravlje 38,4(14,3) 35[30-52,5] 15 60  43,5(13,7) 45[30-57,5] 20 60 0,363%
Sacijalno funkcioniranje 64,5(29,8) 62,3[41,5-100] 25 100 60,6(22,4) 58[41,5-75] 25 100 0,790%
Tjelesna bol 52,8(29,8)  49,8[26-70,5] 125 100 64,7(22,9) 70,5[54-76,8] 12,5 100 0,146%
Opce zdravlje 67,2(21,4) 70[55-85] 15 95  62,9(16,6) 60[50-77,5] 40 95  0,345%
PCS 47(9,2) 45,3[39,4-56,2] 30,3 61,8 48,3(6,3) 49[42,5-55] 38,8 56,8 0,645F
MCS 47,1(8,2) 46,6[42,9-554] 34 60,1 44,8(8,3) 44,1[36,9-536] 32,7 57,1 0423}

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.
1 - T-test za nezavisne uzorke; i - Mann-Whitney U Test.
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5. Rezultati

Tablica 5.28. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike

Domena zdravlja Eksperimentalna skupina (n=25) Kontrolna skupina (n=25)

Pocetak rehabilitacije M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Tjelesno funkcioniranje 44,6(15,1) 45[32,5-60] 15 75 44,6(23) 40[30-52,5] 5 95 1,000
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 11(17,8) 0[0-25] 0 50 18(29,3) 0[0-25] 0 100  0,587%
Ogranienja u ostvarivanju zZivotne uloge zbog emocionalnih problema 26,7(38,5) 0[0-50] 0 100 18,7(29) 0[0-33,3] 0 100  0,690%
Vitalnost 58,3(15,5) 62,5[43,8-68,8] 31,3 87,5 55(19,6) 56,3[43,8-68,8] 6,3 93,8 0,518%
Mentalno zdravlje 44,8(11,5) 45[35-52,5] 15 60  46,8(13,1) 45[40-57,5] 25 75 0,570F
Socijalno funkcioniranje 61,5(19,5)  58[49,8-70,5] 29 100 58,7(24,8) 58[415-72,8] 12,5 100 0,702%
Tjelesna bol 50,5(27,8) 54[25-70,5] 0 87,5  45(29,5) 41,5[25-70,5] 0 100  0,423%
Opce zdravlje 69(12,2) 65[62,5-80] 45 95  58,6(20,2) 65[47,5-75] 5 90 0,069%
PCS 46,4(5,8)  45,2[41,9-50,8] 36,3 57,4 453(7,1) 44,5[40,5-49,1] 29,3 622 0,565}
MCS 45,1(54) 439[41,8-48,1] 32,3 552 441(6,4) 42,7[39,1-48,7] 346 581 0,549t
Kraj rehabilitacije

Tjelesno funkcioniranje 63,4(22) 70[50-80] 10 95  53,4(184) 55[40-67,5] 20 90 0,088}
Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 38(44) 25[0-100] 0 100 18(30,2) 0[0-25] 0 100  0,124%
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema 50,7(45,3) 33,3[0-100] 0 100  29,3(43,4) 0[0-83,3] 0 100  0,074%
Vitalnost 65,8(13,8)  68,8[53,1-75] 37,5 87,5 67,3(19,2) 68,8[62,5-81,3] 18,8 100  0,752%
Mentalno zdravlje 42,8(14,7)  40[32,5-57,5] 15 65 44(16,8) 40[30-60] 10 70 0,876%
Sacijalno funkcioniranje 76,2(20,8)  70,5[68,5-100] 25 100 66,5(26,8)  70,5[54-87,5] 0 100 0,187%
Tjelesna bol 67(259) 70,5[47,8-93,8] 12,5 100 49,3(27,7) 54[25-70,5] 0 100 0,034%*
Opce zdravlje 72,8(13,8) 75[62,5-80] 40 95  65,8(22,4) 70[65-80] 5 95 0,379%
PCS 52,5(7,3) 52,4[48,6-58] 36,1 66,5 47,8(7,3) 47,8[43,8-545] 32,8 59,2 0,0261*
MCS 46,5(4,6) 46,6[42,6-50,9] 39,2 553 458(7,5) 459[38,8-52,3] 332 56,8 0,659t

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.
1 - T-test za nezavisne uzorke; § - Mann-Whitney U Test; * - statisticki zna¢ajno.
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5. Rezultati

Razina boli

Rezultati Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije prema spolu izmedu

skupina prikazani su u Tablici 5.29. Nisu pronadene statisticki znacajne razlike prema spolu

izmedu skupina. Takoder, nisu pronadene niti statisticki znacajne razlike izmedu spolova

unutar skupina.

Tablica 5.29. Rezultati Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije prema spolu
Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Zenski spol (n=33)

NRS_ pocetak 1,6(1,5) 2[0-2,8] 0 4 2,2(2,2) 2[0-4] 0 7 0,510t
NRS kraj 1,1(1,5) 0[0-2] 0 4 1,2(1,6) 1[0-2] 0 6 0,817%
Muski spol (n=50)
NRS_pocetak 1,4(1,2) 1[0-2] 0 4 2(1,8) 2[0-3] 0 5 0,2127
NRS kraj 0,6(0,9) 0[0-1,5] 0 2 1(1,2) 0[0-2] 0 4 0,1827

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; NRS — Numeric Rating Scale.
+ - Mann-Whitney U Test.

5.6. Ishodi rehabilitacije s obzirom na pocetak rehabilitacije

Medijan postoperativnog dana prilikom pocetka intervencije iznosio je 90 dana (interkvartilnog
raspona 67 do 120 dana). Sukladno tome pacijenti su rasporedeni u skupinu s ranim po¢etkom

rehabilitacije (N=43) 1 u skupinu s kasnim pocetkom rehabilitacije (N=40).

Analiziraju¢i skupine s obzirom na rani odnosno kasni pocetak rehabilitacije nisu utvrdene
znacajne razlike izmedu skupina (Tablica 5.30.). Takoder, nije bilo znacajnih razlika s obzirom
na pocetak rehabilitacije unutar skupina. Kod karakteristika operativnog zahvata (Tablica
5.31.) utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupina kod ispitanika s ranijim pocetkom
rehabilitacije glede distribucije mjesta izvodenja operacije. Veci broj pacijenata kontrolne
skupine operiran je ustanovama ranga opc¢e i opée zupanijske bolnice (19 ispitanika prema 11
ispitanika u eksperimentalnoj skupini), odnosno veci broj pacijenata eksperimentalne skupine
operiran je u tercijarnim zdravstvenim ustanovama (10 ispitanika prema 3 ispitanika iz
kontrolne skupine) (p=0,022). Nadalje, unutar skupine koja je ranije pocela s rehabilitacijom
utvrdena je statisticki znacCajna razlika u operacijskom pristupu izmedu eksperimentalne i

kontrolne skupine (p=0,047).

Takoder, unutar kontrolne skupine utvrdena je razlika u distribuciji mjesta operacije. Veéi broj
ispitanika s kasnim pocetkom rehabilitacije operiran je u tercijarnoj ustanovi (11 ispitanika

prema 3 ispitanika u ranoj skupini), odnosno veéi broj ispitanika s ranim pocetkom
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5. Rezultati

rehabilitacije operiran je u ustanovi ranga opca i op¢a zupanijska bolnica (9 ispitanika prema

19 ispitanika s kasnim pocetkom rehabilitacije) (p=0,008).

Medijan trajanja simptoma prije operativnog zahvata u skupini s ranim po¢etkom rehabilitacije
iznosio je 2 godine [IQR: 1-3] za eksperimentalnu skupinu, dok je u kontrolnoj skupini s
iznosio 3 godine [IQR: 1,8-3,3] (p=0,071). Nadalje, medijan trajanja simptoma prije
operativnog zahvata u skupini s kasnim pocetkom rehabilitacije iznosio je 2 godine [IQR: 1-

2,8], dok je u kontrolnoj skupini iznosio takoder 2 godine [IQR: 1-3] (p=0,698).

Medijan postoperativnhog dana prilikom zapocinjanja intervencije kod ispitanika s ranim
pocetkom rehabilitacije iznosio je 77 dana [IQR: 49-79] u eksperimentalnoj skupini, dok je u
kontrolnoj iznosio 63 dana [48-82,3] (p=0,601). Takoder, medijan postoperativnhog dana
prilikom zapocinjanja intervencije kod ispitanika s kasnim pocetkom rehabilitacije iznosio je
125,5 dana [IQR: 106,3-140,5] u eksperimentalnoj skupini, a u kontrolnoj skupini 115,5 dana
[103-143,5] (p=0,620). | unutar eksperimentalne i unutar kontrolne skupine zabiljezena je
znacajna razlika s obzirom na pripadnost ranoj odnosno kasnoj skupini pocetka rehabilitacije

u postoperativnhom danu (p<0,001).
Objektivne mjere funkcije donjih ekstremiteta

U Tablici 5.32. prikazano je koristenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije
prema vremenu pocetka rehabilitacije izmedu skupina. Nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike. Takoder, znacajne razlike nisu utvrdene na pocetku i na kraju rehabilitacije prema
vremenu pocetka rehabilitacije niti unutar skupina. Nadalje, nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike u prisutnosti Trendelenburgovog znaka na kraju rehabilitacije niti izmedu, niti unutar

skupina.

U Tablici 5.33. prikazani su rezultati 30s CST-a i TUG-a prema vremenu pocetka rehabilitacije
izmedu skupina. Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike. Takoder, znacajne razlike nisu
utvrdene na pocetku i na kraju rehabilitacije prema vremenu pocetka rehabilitacije niti unutar

skupina.
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Tablica 5.30. Op¢a obiljezja ispitanika s obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)
Varijabla N(%) M(SD) Mdn[IQR] Min  Max N(%) M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Rani pocetak rehabilitacije (n=43)
Spol
Zenski 8(38,1) 7(31,8) 0,755%
Muski 13(61,9) 15(68,2)
Dob (god.) 63,8(9,1) 62[56,5-69,5] 50 82 61,5(8,3) 61,5[55-67,3] 45 74 0,390%
Razina obrazovanja
oS 0(0) 0(0) 0,698+
SSS 17(81) 19(86,4)
VSSiVSS 4(57,1) 3(13,6)
Tjelesna masa (kg) 85,8(15,3) 90[81,5-92] 40 117 87,7(17,8) 89,5[73,8-100] 58 124 0,707%
Tjelesna visina (cm) 171(10,5) 174[160,5-179] 152 193 173(7) 174,5[165-179,3] 163 185 0,444%
ITM (kg/m?) 29,3(44) 29/4[27,7-32,3] 156 36,1 29,1(4,6) 30,5[24,4-32] 215 381 0,898%
Kasni pocdetak rehabilitacije (n=40)
Spol
Zenski 8(40) 10(50) 0,751%
Muski 12(60) 10(50)
Dob (god.) 64,1(8,8) 65[59,5-70,8] 42 77 66,6(9,1) 64[59,5-75,3] 54 86 0,373%
Razina obrazovanja
0S8 1(5) 2(10) 0,1498
SSS 18(90) 13(65)
VSSiVSS 1(5) 5(25)
Tjelesna masa (kg) 82(14,7)  82)5[72,5-943] 55 105 83,8(14,9) 85,5[70-97,5] 57 106 0,695%
Tjelesna visina (cm) 170,1(9,2) 169[162,3-178] 157 187 171(9,2) 174[160,8-178,8] 156 186 0,771%
ITM (kg/m?) 28,3(4,6) 272[25,1-31,7] 21 375 28,5(3,8) 28,5[25,6-315] 231 38 0,849%

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmetic¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna
vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; OS — osnovna $kola; SSS — srednja struéna sprema; VSS — vi$a stru¢na sprema; VSS — visoka stru¢na sprema.
T - Fisherov egzaktni test; 1 - T-test za nezavisne uzorke; 8 - Hi-kvadrat test.
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Tablica 5.31. Karakteristike izvedenog operativnog zahvata prema pocetku rehabilitacije
izmedu skupina

Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina
(n=41) (n=42)
Varijabla N(%) N(%) p
Rani pocetak rehabilitacije
(n=43)
Operiran kuk
Lijevi 10(47,6) 9(40,9) 0,763%
Desni 11(52,4) 13(59,1)
Operacijski pristup
Prednji 9(42,9) 3(13,6) 0,0478*
Lateralni 11(52,4) 19(86,4)
Straznji 1(4,8) 0(0)
Mijesto operacije
KBC 10(47,6) 3(13,6) 0,0221*
OZBi SB 11(52,4) 19(86,4)
Kasni pocetak rehabilitacije
(n=40)
Operiran kuk
Lijevi 13(65) 10(50) 0,523%
Desni 7(35) 10(50)
Operacijski pristup
Prednji 4(20) 7(35) 0,480%
Lateralni 16(80) 13(65)
Mijesto operacije
KBC 5(25) 11(55) 0,105%
OZBi SB 15(75) 9(45)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn —
medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; KBC —
klini¢ki bolni¢ki centar ili klinika; OZB — opéa Zupanijska bolnica ili opéa bolnica; SB — specijalna bolnica.
1 - Mann-Whitney U Test; § - Fisherov egzaktni test; § - Hi-kvadrat test;* - statisticki zna¢ajno.
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Tablica 5.32. Koristenje pomagala za hod na pocetku i na kraju rehabilitacije prema pocetku rehabilitacije izmedu skupina

5. Rezultati

Rani pocetak rehabilitacije (n=43)

Kasni pocetak rehabilitacije (n=40)

Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina p Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina p
(n=21) (n=22) (n=20) (n=20)
N(%) N(%) N(%) N(%)
Pocetak rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 18(85,7) 18(81,8) 1,000 17(85) 13(65) 0,273t
Ne 3(14,3) 4(18,2) 3(15) 7(35)
Koristenje pomagala prema
vrsti
Jedna Staka 13(61,9) 9(40,9) 0,370% 13(65) 8(40) 0,285%
Dvije $take 5(23,8) 9(40,9) 4(20) 4(20)
Hodalica 0(0) 0(0) 0(0) 1(5)
Ne koristi pomagalo 3(14,3) 4(18,2) 3(15) 7(35)
Kraj rehabilitacije
Koristenje pomagala za hod
Da 10(47,6) 8(36,4) 0,543t 5(25) 7(35) 0,731%
Ne 11(52,4) 14(63,6) 15(75) 13(65)
Koristenje pomagala prema
vrsti
Jedna $taka 8(38,1) 6(27,3) 0,732% 4(20) 5(25) 0,740%
Dvije stake 2(9,5) 2(9,1) 1(5) 1(5)
Hodalica 0(0) 0(0) 0(0) 1(5)
Ne koristi pomagalo 11(52,4) 14(63,6) 15(75) 13(65)

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.

1 - Fisherov egzaktni test; I - Hi-kvadrat test.
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5. Rezultati

Tablica 5.33. Rezultati 30s CST-a i TUG-a na pocetku i na kraju rehabilitacije prema pocetku rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)
Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Rani pocetak rehabilitacije (n=43)
30s CST_pocetak 11,6(4,1) 10[9-13] 8 26 10(3,6) 10[7-12] 5 21 0,186
30s CST_kraj 15,5(5,5) 15[11,5-18] 7 32 13,7(5,1) 13[10-16] 7 32 0,157%
TUG_pocetak 13,3(4,7) 12,5[10,9-13,3] 5,8 26,1 14,3(5,5) 13,5[10,3-15,9] 6,6 26,9 0,319+
TUG_kraj 9,9(4,7) 9[6,9-11] 51 26 9,8(3,5) 9,2[7,3-10,9] 5,2 19,7 0,827%
Kasni pocdetak rehabilitacije (n=40)
30s CST_pocetak 10,4(2,9) 11[7,3-13] 6 16 9,6(3,6) 9[7-11,8] 3 18 0,314%
30s CST_kraj 13,4(3,6) 13[11-17] 8 18 12,1(3,8) 12[10-13,8] 4 20 0,242%
TUG_pocdetak 13,5(4,9) 12,3[10,8-15,3] 5,7 27,6 15,4(11) 12,5[8,7-18,1] 6,5 48,7 0,640+
TUG_kraj 9,6(3,5) 8,7[6,8-11,6] 4,8 18,5 10,3(5,1) 9,2[7,2-12,1] 5,6 28,6 0,841+

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; 30-s CST — Thirty-second Chair Stand Test; TUG — Timed Up and Go Test.
+ - Mann-Whitney U Test.
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5. Rezultati

Subjektivne mjere kvalitete Zivota

Tablica 5.34. prikazuje rezultate HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za
ispitanike s ranim poc¢etkom rehabilitacije, a Tablica 5.35. prikazuje iste rezultate za ispitanike
s kasnim pocetkom rehabilitacije. Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike. Unutar skupina
prije i nakon provedene rehabilitacije nije bilo statisticki znacajnih razlika, osim u podskali Bol
u eksperimentalnoj skupini na kraju rehabilitacije u korist ispitanika s ranim pocetkom
rehabilitacije. Naime, kod ispitanika eksperimentalne skupine s ranim poc¢etkom rehabilitacije
na kraju rehabilitacije medijan je iznosio 95 [IQR: 90-100], dok je kod onih s kasnim poc¢etkom
rehabilitacije iznosio 91,5 [IQR: 75-95] (p=0,046).

S obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije nisu utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu i

unutar skupina u dostizanju minimalne detektabilne promjene.

Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije
izmedu skupina s obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije prikazani su u Tablici 5.36. Nisu
utvrdene statisticki znacajne razlike. Takoder, statisticki znacajnih razlika nije bilo niti unutar

skupina.

Tablica 5.37. prikazuje rezultate 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju
rehabilitacije za ispitanike s ranim pocetkom rehabilitacije, dok Tablica 5.38. prikazuje iste
rezultate za ispitanike s kasnim pocetkom rehabilitacije. Nisu utvrdene statisticki znacajne

razlike izmedu skupina. Takoder, statisticki znacajnih razlika nije bilo niti unutar skupina.
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5. Rezultati

Tablica 5.34. Rezultati HOOS upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike s ranim poc¢etkom rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=21) Kontrolna skupina (n=22)
Podskala upitnika M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije
Bol 77,9(20,5) 83[64-96,5] 33 100 77,4(16,1) 76,5[66,8-95] 45 98 0,670t
Simptomi 76,2(15) 75[67,5-90] 40 100 74,5(11,1) 77,5[63,8-85] 55 90 0,581%
Funkcioniranje u ASZ 68,3(17,5) 65[58-86] 38 94 67(14,7) 65[56,8-76] 43 100 0,788%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 51(25,6) 50[34,5-75] 6 88 49,9(15,2) 53[38-63] 19 75 0,861%
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 37,2(21,4) 38[19-56] 0 75 38,2(20,8) 38[25-50] 0 81 0,884%
Kraj rehabilitacije
Bol 92(11,8) 95[90-100] 48 100 83,8(16,5) 90,5[73-98] 43 100 0,063
Simptomi 86,7(14,4) 90[85-95] 30 100 81,1(13,2) 82,5[75-90] 45 100 0,070%
Funkcioniranje u ASZ 82,4(14,4) 88[70,5-93,5] 47 100 78,7(14,7) 80[67,3-91,5] 43 100 0,401%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 68,3(22,4) 63[56-88] 19 100 64,3(19,2) 66[50-75] 31 100 0,581F
Kvaliteta Zivota povezana s kukom 52,2(24,3) 50[41-69] 6 100 50,8(23,5) 47[38-69] 6 100 0,847%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; ASZ — aktivnosti svakodnevnog Zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
1 - Mann-Whitney U Test; § - T-test za nezavisne uzorke.

Tablica 5.35. Rezultatt HOOS upitnika na pocetku 1 na kraju rehabilitacije za ispitanike s kasnim pocetkom rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=20) Kontrolna skupina (n=20)
Podskala upitnika M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Pocetak rehabilitacije
Bol 81,1(16,2) 83[73-95] 35 100 77,9(14) 78[69,3-88] 53 100 0,429t
Simptomi 77,3(13,2) 80[66,3-85] 50 100 79,3(11,7) 80[75-85] 55 100 0,779t
Funkcioniranje u ASZ 72,8(21,3) 76,5[65,8-89,5] 26 97 73,9(15,7) 76,5[63,8-85,5] 46 100 0,854%
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 57,3(19,6) 63[45,5-73,5] 13 81 51,4(24,2) 50[32,8-63] 13 100 0,402%
Kvaliteta zivota povezana s kukom 47,9(28,6) 50[20,5-67,5] 0 100 42,6(24) 34,5[25-65,8] 13 88 0,529%
Kraj rehabilitacije
Bol 84,8(14,5) 91,5[75-95] 45 100 85(13,7) 89[77-93] 48 100 0,820%
Simptomi 86,3(11,3) 85[76,3-100] 65 100 84,3(16,1) 90[71,3-100] 55 100 0,989t
Funkcioniranje u ASZ 81,4(15,7) 84,5[75,3-92,3] 38 100 80,9(14,6) 86[71,3-93,8] 44 100 0,947+
Funkcioniranje u sportu i rekreaciji 67,9(22,9) 66[51,5-88] 25 100 64,9(25,9) 66[44-88] 6 100 0,779t
Kvaliteta zivota povezana s kukom 57(27,1) 59,5[32,8-75] 0 100 52(24,6) 56[31-69] 13 100 0,541%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmetic¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; ASZ — aktivnosti svakodnevnog Zivota; HOOS - Hip Dysfunction and Ostearthritis Outcome Score.
1 - Mann-Whitney U Test; § - T-test za nezavisne uzorke.
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Tablica 5.36. Rezultati vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije s obzirom na vrijeme pocetka

rehabilitacije

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=41)

Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Rani pocetak rehabilitacije (n=43)

VAS pocetak 78,3(11,7) 80[72,5-87,5] 50 100 72(16,3) 75[65-80] 30 95 0,261+
VAS_kraj 86,4(8,9) 90[80-95] 70 100 81,6(14,1) 82,5[75-93] 40 100 0,303+
Kasni pocetak rehabilitacije (n=40)

VAS pocetak 77,2(15,4) 78[70-91] 50 100 76,5(17,3) 75,5[66,3-89] 40 100 0,989+
VAS_kraj 86,2(13,1) 87,5[80-98,8] 50 100 82,5(12,9) 82,5[76,3-93,8] 50 97 0,265+

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max —
maksimalna vrijednost; VAS — vizualno analogna skala.

1 - Mann-Whitney U Test.

Tablica 5.37. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike s ranim poc¢etkom rehabilitacije

(n=43)
Eksperimentalna skupina (n=21) Kontrolna skupina (n=22)
N(%) N(%)
Ocjene dimenzija zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Pocetak rehabilitacije
Mobilnost 5(23,8) 4(19) 12(57,1) 0(0) 0(0) 7(31,8) 5(22,7) 9(40,9) 1(4,5) 0(0) 0,604
Sposobnost samozbrinjavanja 6(28,6) 12(57,1) 3(14,3) 0(0) 0(0) 8(36,4) 7(31,8) 6(27,3) 0(0) 1(4,5) 0,311¢
Uobicajene aktivnosti 2(9,5) 9(42,5) 8(38,1) 29,5 0(0) 3(13,6) 6(14) 10(45,5) 2(9,1) 1(4,5) 0,736t
Razina boli/nelagode 5(23,8) 11(52,4) 4(19) 1(4,8)  0(0) 4(18,2) 12(54,5) 6(27,3) 0(0) 0(0) 0,675
Anksioznost/depresija 11(52,4) 7(33,3) 3(14,3) 0(0) 0(0) 11(50) 6(27,3) 4(18,92) 1(4,5) 0(0) 0,754%
Kraj rehabilitacije
Mobilnost 9(42,9) 9(42,9) 3(14,3) 0(0) 0(0) 9(40,9) 6(27,3) 6(27,3) 1(4,5) 0(0) 0,4617
Sposobnost samozbrinjavanja 12(57,1) 6(28,6) 3(14,3) 0(0) 0(0) 10(45,5) 8(36,4) 4(18,2) 0(0) 0(0) 0,745+
Uobicajene aktivnosti 6(28,6) 10(47,6) 5(23,8) 0(0) 0(0) 5(22,7) 12(54,5) 3(13,6) 2(9,1) 0(0) 0,4327
Razina boli/nelagode 11(52,4) 5(23,8) 5(23,8) 0(0) 0(0) 11(50) 8(36,4) 3(13,6) 0(0) 0(0) 0,557%
Anksioznost/depresija 16(76,2) 5(23,8) 0(0) 0(0) 0(0) 14(63,6) 7(31,8) 1(4,5) 0(0) 0(0) 0,4867

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
+ - Hi-kvadrat test; { - Fisherov egzaktni test.
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Tablica 5.38. Rezultati 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike s kasnim pocetkom

rehabilitacije (n=40)

5. Rezultati

Eksperimentalna skupina (n=20)

Kontrolna skupina (n=20)

N(%) N(%)
Ocjene dimenzija zdravlja 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 p
Pocetak rehabilitacije
Mobilnost 7(35) 6(30) 4(20) 3(15) 0(0) 8(40) 3(15) 9(45) 0(0) 0(0) 0,112%
Sposobnost samozbrinjavanja 10(50) 4(20) 6(30) 0(0) 0(0) 8(40) 4(20) 6(30) 2(10) 0(0) 0,528F
Uobicajene aktivnosti 9(45) 6(30) 3(15) 2(10) 0(0) 9(45) 2(10) 7(35) 1(5) 1(5) 0,294%
Razina boli/nelagode 6(30) 8(40) 4(20) 2(10) 0(0) 7,35) 7(35) 6(30) 0(0) 0(0) 0,467
Anksioznost/depresija 11(55) 7(35) 2(10) 0(0) 0(0) 6(30) 7(35) 7(35) 0(0) 0(0) 0,120%
Kraj rehabilitacije
Mobilnost 11(55) 5(25) 3(15) 1(5) 0(0) 8(40) 5(25) 7(35) 0(0) 0(0) 0,380%
Sposobnost samozbrinjavanja 13(65) 5(25) 2(10) 0(0) 0(0) 12(60) 3(15) 5(25) 0(0) 0(0) 0,401t
Uobicajene aktivnosti 7(35) 9(45) 4(20) 0(0) 0(0) 9(45) 7(35) 4(20) 0(0) 0(0) 0,779t
Razina boli/nelagode 12(60) 4(20) 4(20) 0(0) 0(0) 9(45) 8(40) 3(15) 0(0) 0(0) 0,3867
Anksioznost/depresija 15(75) 4(20) 1(5) 0(0) 0(0) 11(55) 6(30) 2(10) 1(5) 0(0) 0,503+

Legenda kratica: n — uzorak; N — broj ispitanika.
+ - Hi-kvadrat test; § - Fisherov egzaktni test.
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5. Rezultati

Tablica 5.39. prikazuje rezultate upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju
rehabilitacije za ispitanike s ranim pocetkom rehabilitacije, a Tablica 5.40 prikazuje iste
rezultate za ispitanike s kasnim pocetkom rehabilitacije. Kod ispitanika s ranim poc¢etkom
rehabilitacije na kraju rehabilitacije utvrdene su statisticki znacajne razlike u domeni
Ogranicenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema (p=0,041) te u domeni

Opce zdravlje (p=0,044) u korist eksperimentalne skupine.

Kod ispitanika eksperimentalne skupine zabiljezena je statisticki znacajna razlika na pocetku
rehabilitacije u domeni Socijalno funkcioniranje u korist skupine s kasnim pocetkom
rehabilitacije ¢iji je medijan iznosio 68,5 [IQR: 44,6-87,5] naprema 54 [IQR:31-58] kod

skupine ispitanika s ranim pocetkom rehabilitacije (p=0,018).

Kod ispitanika eksperimentalne skupine zabiljezene su 1 statisti¢ki znacajne razlike na kraju
rehabilitacije u domeni Vitalnosti u korist skupine s ranim po¢etkom rehabilitacije gdje je
aritmeticka sredina iznosila 70,8 (SD: 12,2) naprama 59,7 (SD: 15,6) u skupini s kasnim
pocetkom rehabilitacije (p=0,015). Takoder, utvrdena je i statisti¢ki znacajna razlika u
vrijednosti MCS u korist skupine s ranim poc¢etkom rehabilitacije gdje je artimeticka sredina
iznosila 48,7 (SD: 5,2), dok je kod skupine s kasnim pocetkom rehabilitacije iznosila 44,8 (SD:
6,5) (p=0,040). U kontrolnoj skupini nisu zabiljeZene statisticki znac¢ajne razlike s obzirom na

vrijeme pocetka rehabilitacije.
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5. Rezultati

Tablica 5.39. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike s ranim poc¢etkom rehabilitacije

(n=43)
Domena zdravlja Eksperimentalna skupina (n=21) Kontrolna skupina (n=22)
Pocetak rehabilitacije M(SD) Mdn[IQR] Min  Max M(SD) Mdn[IQR] Min  Max p
Tjelesno funkcioniranje 39,5(17,4) 35[30-52,5] 0 75 40,9(22,7) 40[25-51,3] 5 95 0,824+
Ogranienja u ostvarivanju zZivotne uloge zbog tjelesnih problema 6(15,6) 0[0-0] 0 50  13,6(24,1) 0[0-25] 0 75 0,189%
Ogranienja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema 30,2(43,3) 0[0-83,3] 0 100 25,8(34) 16,7[0-33,3] 0 100  0,829%
Vitalnost 56,5(21,1) 62,5[40,6-68,8] 12,5 93,8 54(20,7) 50[37,5-70,3] 6,3 938 0,6897
Mentalno zdravlje 45,2(14,3) 45[37,5-55] 15 70 47,5(11) 45[40-51,3] 25 75 0,563t
Socijalno funkcioniranje 49(20,9) 54[31-58] 0 87,5 54,6(27,6) 56[41,5-71,6] 0 100  0,455%
Tjelesna bol 40,7(31,6) 41,5[12,5-70,5] 0 100  44(28,6)  41,5[22,9-70,5] 0 100  0,633%
Opce zdravlje 67,9(14) 65[60-80] 40 95  58,9(20,8) 65[45-75] 5 90 0,134%
PCS 43,9(5,4) 44,2[40,3-47,8] 32,1 549 44(6,7) 445[39,4-48,1] 29,3 59,6 0,978%
MCS 45(6,7) 47,4[40,4-50,7] 32,3 552 449(6,7) 44,8[39,3-50,3] 34,6 581 0,960t
Kraj rehabilitacije
Tjelesno funkcioniranje 57,9(21,4)  55[42,5-75] 20 95 49,1(17,4) 52,5[36,3-61,3] 20 75  0,147f
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 35,7(43) 0[0-87,5] 0 100 17(27,2) 0[0-31,3] 0 100  0,201%
Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema 60,3(43) 66,7[16,7-100] 0 100  33,3(44,8) 0[0-100] 0 100 0,041%*
Vitalnost 70,8(12,2)  75[62,5-78,1] 50 93,8 65,6(19,6) 68,8[60,9-81,3] 188 100 0,306}
Mentalno zdravlje 42,4(14,4)  40[32,5-57,5] 15 65 43,9(14,5)  42,5[30-60] 20 65  0,845%
Socijalno funkcioniranje 77,5(24,5) 87,5[58-100] 25 100 62,4(29,9) 64,3[41,5-87,5] 0 100  0,080%
Tjelesna bol 63,5(27,7) 66,5[47,8-91,5] 12,5 100 55,1(28,8) 58[28-73,6] 0 100  0,470%
Opce zdravlje 74(13,2) 75[65-85] 50 95  61,8(20,3) 65[58,8-75] 5 90  0,044%*
PCS 51(8,7)  50,4[43,4-58,9] 37,6 665 47,1(7,1)  47,5[43-53,8] 328 583 0,111
MCS 48,7(5,2) 47,8[44-52,6] 41 60,1 457(8,1) 47,6[36,6-534] 332 568 0,159}

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna

vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.
+ - T-test za nezavisne uzorke; § - Mann-Whitney U Test; * - statisti¢ki znacajno.
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Tablica 5.40. Rezultati upitnika Short Form Health Survey — 36 na pocetku i na kraju rehabilitacije za ispitanike s kasnim poc¢etkom rehabilitacije

(n=40)
Domena zdravlja Eksperimentalna skupina (n=20) Kontrolna skupina (n=20)
Pocetak rehabilitacije M(SD) Mdn[IQR] Min Max _ M(SD) Mdn[IQR] Min Max  p
Tjelesno funkcioniranje 46,8(21,5) 55[30-65] 5 75  45,5(20,3) 45[31,3-55] 15 95 0,851t
Ogranienja u ostvarivanju zZivotne uloge zbog tjelesnih problema 13,8(19) 0[0-25] 0 50 25(32,4) 0[0-50] 0 100 0,445%
Ogranienja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema 25(37,3) 0[0-33,3] 0 100  28,3(40,9) 0[0-58,3] 0 100 0,904%
Vitalnost 57,2(18,4)  50[43,8-73,4] 188 93,8 54,4(14,6) 56,3[43,8-62,5] 31,3 813 0,5967
Mentalno zdravlje 44,5(11,3) 45[35-55] 30 65  44,8(11,6) 45[40-55] 25 65 0,946}
Socijalno funkcioniranje 67(23,4)  68,5[44,6-875] 25 100 60,1(234)  56[41,5-73,9] 25 100 0,301%
Tjelesna bol 49,9(33,7)  47,8[15,6-86,4] 0 100  49(28,2) 43,5[25-70,5] 125 100 0,968%
Opce zdravlje 63,5(17,4)  62,5[51,3-75] 20 95  60,5(19,3) 60[46,3-80] 20 90 0,583%
PCS 46,3(7,4) 47[40,5-52,8] 32,3 574 46,4(7) 44140,7-52,2] 36,4 62,2 0,969}
MCS 45(5,3) 43,6[40,9-484] 36,8 56,6 44,3(54) 44,6[40,7-47,2] 33,7 57,3 0,653
Kraj rehabilitacije
Tjelesno funkcioniranje 57,8(23,2) 65[50-75] 10 85 55(19,7) 55[35-72,5] 25 90 0,688t
Ogranienja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema 25(37,2) 0[0-50] 0 100  23,8(33,9) 0[0-43,8] 0 100 0,947%
Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema 46,7(47,6) 33,3[0-100] 0 100  36,7(45,8) 0[0-100] 0 100 0,547%
Vitalnost 59,7(15,6)  56,3[50-73,4] 31,3 87,5 58,8(19,1) 62,5[43,8-68,8] 125 93,8 0,8667
Mentalno zdravlje 39,8(15) 35[30-53,8] 15 65  43,8(16,8) 45[30-60] 10 70  0,495%
Socijalno funkcioniranje 65,5(24,8) 70,5[41,5-844] 25 100 66,1(18,7)  70,5[44,6-75] 415 100 0,904
Tjelesna bol 59,3(28,8)  56[37,5-86,4] 125 100 56,1(24,9) 58[28,1-70,5] 125 100 0,718%
Opce zdravlje 67(20,2) 70[56,3-80] 15 95  67,8(19,9)  67,5[51,3-85] 25 95  0,904%
PCS 49,7(8,4) 51,2[44,5-56,8] 30,3 61,8 49(6,6) 48,7[44,6-55,3] 38,7 59,2 0,763t
MCS 44,8(6,5) 43,9[40,8-495] 34 5872 45(7,5) 445[38,5-51,9] 32,7 57,1 0915f%

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR — interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna
vrijednost; PCS — profil tjelesnog zdravlja; MCS — profil mentalnog zdravlja.
+ - T-test za nezavisne uzorke; § - Mann-Whitney U Test.
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Razina boli

Tablica 5.41. prikazuje rezultate Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije
prema vremenu pocetka rehabilitacije izmedu skupina. Nisu utvrdene statisticki znacajne
razlike, kao $to nisu utvrdene niti znacajne razlike unutar skupina.

Tablica 5.41. Rezultati Numeric Rating Scale na pocetku i na kraju rehabilitacije prema
vremenu pocetka rehabilitacije

Eksperimentalna skupina (n=41) Kontrolna skupina (n=42)

Varijabla M(SD) Mdn[IQR] Min Max M(SD) Mdn[IQR] Min Max p
Rani pocetak

rehabilitacije (n=43)

NRS pocetak 1,5(1,2) 2[0-2] 0 4 2(1,5) 2[0-3] 0 5 0,255t
NRS_kraj 0,9(1,1) 0[0-2] 0 4  12(1,3) 1[0-2] 0 4 0,387t
Kasni pocetak

rehabilitacije (n=40)

NRS_ pocetak 15(1,4) 15[0-28] O 4 23(23) 2[0-4,8] 0 7 0,383f
NRS_kraj 0,7(1,2) 0[0-1,5] 0 4 1(1,5) 0[0-1,8] 0 6 0414}

Legenda kratica: n — uzorak; M — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija; Mdn — medijan; IQR —
interkvartilni raspon; Min — minimalna vrijednost; Max — maksimalna vrijednost; NRS — Numeric Rating Scale.
+ - Mann-Whitney U Test.

5.7. Povezanost subjektivnih i objektivnih mjera ishoda rehabilitacije

Utvrdena je slaba pozitivna korelacija izmedu pocetnih vrijednosti 30s CST s podskalama
HOOS upitnika Bolovi (p=0,239; p=0,030) te Funkcioniranje u sportu i rekreaciji (p=0,272;
p=0,013) na pocetku rehabilitacije. Slaba negativna korelacija utvrdena je izmedu pocetnih
vrijednosti 30s CST i pocetne razine boli (NRS) (p=-0,267; p=0,015). Takoder, slaba pozitivna
povezanost utvrdena je i izmedu pocetnih vrijednosti 30s CST i pocetnih vrijednosti vizualno
analogne skale EQ-5D-5L upitnika (p=0,232; p=0,035). Nadalje, slabe pozitivne korelacije
utvrdene su i izmedu pocetnih vrijednosti 30s CST te sljede¢ih domena upitnika SF-36:
Ogranienja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema (p=0,284; p=0,009),
Ogranicenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema (p=0,334; p=0,002),
Vitalnost (p=0,222; p=0,043), Socijalno funkcioniranje (p=0,258; p=0,019) i Opce zdravlje
(p=0,303; p=0,005). Slaba pozitivna povezanost utvrdena je i sa rezultatima profila tjelesnog
zdravlja (p=0,225; p=0,041) te profila mentalnog zdravlja (p=0,226; p=0,40).

Slaba negativna povezanost utvrdena je izmedu pocetnih vrijednosti TUG-a s podskalama
HOOS upitnika Funkcioniranje u ASZ (p=-0,299; p=0,006) i Funkcioniranje u sportu i
rekreaciji (p=-0,272; p=0,013). Slaba pozitivna povezanost utvrdena je i za razinu boli
(p=0,336; p=0,002). Izmedu pocetnih vrijednosti TUG-a i nekoliko domena SF-36 upitnika
utvrdena je slaba negativna korelacija: Tjelesno funkcioniranje (p=-0,322; p=0,003),
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OgraniCenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema (p=-0,383; p<0,001),
Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema (p=-0,248; p=0,024),
Socijalno funkcioniranje (p=-0,300; p=0,006), Tjelesna bol (p=-0,241; p=0,028), Opée zdravlje
(p=-0,258, p=0,018). Umjerena negativna korelacija utvrdena je kod profila tjelesnog zdravlja
(p=-0,433, p<0,001). Slaba pozitivna korelacija s rezultatima TUG-a utvrdena je s domenom
Mentalno zdravlje (p=0,252; p=0,022).

Utvrdena je slaba pozitivna korelacija izmedu zavr$nih vrijednosti 30s CST i zavrS$nih
vrijednosti sljede¢ih podskala HOOS upitnika: Bolovi (p=0,259; p=0,018), Funkcioniranje u
ASZ (p=0,230; p=0,037), Funkcioniranje u sportu i rekreaciji (p=0,340; p=0,002) te Kvaliteta
zivota (p=0,331; p=0,002). Nadalje, slaba pozitivna povezanost utvrdena je i za zavrSne
vrijednosti 30s CST i vizualno analogne skale EQ-5D-5L upitnika (p=0,272; p=0,013).
Utvrdene su 1 slabe pozitivne korelacije izmedu zavrSnih vrijednosti 30s CST te sljedecih
domena SF-36 upitnika: Tjelesno funkcioniranje (p=0,300; p=0,006), Ograni¢enja u
ostvarivanju Zzivotne uloge zbog tjelesnih problema (p=0,261; p=0,017), Socijalno
funkcioniranje (p=0,225; p=0,040) i Opce zdravlje (p=0,334; p=0,002). Nadalje, slaba
povezanost utvrdila se i za profil tjelesnog zdravlja (p=0,309; p=0,004).

Slaba negativna korelacija izmedu zavrs$nih vrijednosti TUG-a i zavr$nih vrijednosti HOOS
upitnika utvrdena je za podskale Bolovi (p=-0,312; p=0,004), Simptomi (p=-0,254; p=0,020),
Funkcioniranje u ASZ (p=-0,289; p=0,008) te Kvaliteta Zivota (p=-0,289; p=0,008). Kod
podskale Funkcioniranje u sportu i rekreaciji utvrdena je umjerena negativna korelacija (p=-
0,418; p<0,001). Izmedu zavrsne vrijednosti TUG-a te zavrSne vrijednosti NRS utvrdena je
slaba pozitivna korelacija (p=0,315; p=0,004). Nadalje, utvrdena je slaba negativna povezanost
izmedu zavr$nih vrijednosti TUG-a te sljede¢ih domena upitnika SF-36: Tjelesno
funkcioniranje (p=-0,320; p=0,003), Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih
problema (p=-0,272; p=0,013), Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih
problema (p=-0,226; p=0,040), Socijalno funkcioniranje (p=-0,232; p=0,034), Tjelesna bol
(p=-0,222; p=0,044) i Opce zdravlje (p=-0,323; p=0,003). Finalno, utvrdena je i slaba
negativna korelacija s profilom tjelesnog zdravlja (p=-0,329; p=0,002).

Hijerarhijskom multiplom regresijskom analizom (Tablica 5.42.) otkrilo se da je kasniji
pocetak rehabilitacije odnosno veca vrijednost postoperativnog dana negativno povezana sa
zavr$nim rezultatom 30s CST, dok je nekoriStenje pomagala za hod za pocetku rehabilitacije

pozitivno povezano s rezultatom 30s CST-a. Manja bol na pocetku rehabilitacije mjerena
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HOOS upitnikom povezana je s boljim zavr$nim rezultatom 30s CST-a. Bolji rezultat TUG-a
na pocetku rehabilitacije povezan je s boljim rezultatom 30s CST-a na kraju rehabilitacije.
Zenski spol i bolji po&etni rezultat 30s CST-a bili su jedini prediktori zavrinog rezultata TUG
testa (Tablica 5.43.)

Tablica 5.42. Multipla regresijska analiza za prediktore 30s CST na kraju rehabilitacije
Zavisna varijabla: 30s CST na kraju rehabilitacije

b  SED B

Korak 1

Konstanta 2476 5,83

Dob -0,09 0,06 -0,17
Spol -2,12 1,05 -0,22*
ITM -0,08 0,07 -0,01
Korak 2

Konstanta 17,92 6,77

Dob 0,02 0,06 0,03
Spol -0,35 0,94 -0,04
ITM -0,07 0,11 -0,06
Postoperativni dan -0,03 0,01 -0,22*
Trajanje simptoma -0,47 0,25 -0,20
Nekoristenje pomagala na pocetku rehabilitacije 2,29 1,13 0,20*
TUG na pocetku rehabilitacije -037 0,09 -0,55**
NRS na pocetku rehabilitacije 0,48 0,36 0,17
HOOS - Bolovi na pocetku rehabilitacije 0,10 0,05 0,37*
HOOS — Simptomi na pocetku rehabilitacije -0,05 0,05 -0,14
HOOS - Funkcioniranje u ASZ na pocetku rehabilitacije -0,03 0,05 -0,12
HOOS - Funkcioniranje u sportu i rekreaciji na pocetku rehabilitacije 0,02 0,03 -0,07
HOOQOS — Kvaliteta zivota na pocetku rehabilitacije -0,01 0,02 -0,05

R2=0,09 for Step 1: AR? = 0,38 for Step 2 (p<0,05)
*p < 0,05, ** p < 0,001

Legenda kratica: 30s CST — Thirty-second Chair Stand Test; SE — standard error (standardna greska); b —
nestandardizirani koeficijent; B — standardizirani koeficjent; ITM — indeks tjelesne mase; TUG — Timed Up and
Go Test; NRS — Numeric Rating Scale; HOOS — Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; ASZ —
aktivnosti svakodnevnog Zivota
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Tablica 5.43. Multipla regresijska analiza za prediktore TUG-a na kraju rehabilitacije

Zavisna varijabla: TUG na kraju rehabilitacije

b SEb B
Korak 1
Konstanta -5,84 497
Dob 0,11 0,05 0,24*
Spol 2,63 0,90 0,31**
ITM 0,17 0,10 0,17
Korak 2
Konstanta 8,55 6,10
Dob 0,05 0,05 0,11
Spol 1,80 0,79 0,21*
ITM 0,07 0,10 0,08
Postoperativni dan 0,01 0,01 0,06
Trajanje simptoma -0,10 0,22 -0,05
Koristenje pomagala na pocetku rehabilitacije -0,55 1,05 -0,05
30s CST na pocetku rehabilitacije -0,43 0,12 -0,37**
NRS na pocetku rehabilitacije 0,45 0,29 0,18
HOOS - Bolovi na pocetku rehabilitacije -0,03 0,04 -0,12
HOOS - Simptomi na pocetku rehabilitacije 0,02 0,05 0,05
HOOS - Funkcioniranje u ASZ na pocetku rehabilitacije -0,02 0,04 -0,08
HOOS - Funkcioniranje u sportu i rekreaciji na pocetku rehabilitacije -0,01 0,03 -0,04
HOOS — Kvaliteta Zivota na pocetku rehabilitacije 0,01 0,02 0,04

R2=0,18 for Step 1: AR? = 0,31 for Step 2 (p<0,05)

*p<0,05 **p<0,01

Legenda kratica: TUG — Timed Up and Go Test; SE — standard error (standardna greska); b — nestandardizirani
koeficijent; B — standardizirani koeficjent; ITM — indeks tjelesne mase; 30s CST — Thirty-second Chair Stand
Test; NRS — Numeric Rating Scale; HOOS — Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score; ASZ — aktivnosti

svakodnevnog zivota.
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6. Rasprava

Cilj ove doktorske disertacije bio je istraziti ucinke biofeedbackom asistiranih terapijskih
vjezbi na funkcionalni oporavak, kvalitetu Zivota 1 postoperativnu bol kod pacijenata nakon
ugradnje endoproteze zgloba kuka. Rezultati nisu potvrdili inicijalnu hipotezu da ¢e pacijenti
kod kojih je provodeno terapijsko vjezbanje asistirano elektromiografskim biofeedbackom
posti¢i bolji funkcionalni oporavak, imati veéu kvalitetu zivota i nizu razinu boli u usporedbi s

pacijentima koji su provodili uobicajenu rehabilitaciju.

Istrazivanje je provedeno kao prospektivna, intervencijska, jednostruko slijepa randomizirana
studija na dvije nezavisne paralelne skupine bolesnika u Ljecilistu Bizovacke toplice u
razdoblju od travnja do listopada 2023. godine. U istrazivanju je sudjelovalo 90 bolesnika
primljenih na bolni¢ku postoperativnu rehabilitaciju nakon ugradnje totalne endoproteze kuka
koji su zadovoljili kriterije ukljucenja u studiju, dali svoj pristanak na sudjelovanje te su
nasumi¢nim odabirom podijeljeni u dvije skupine. Ukupna stopa isklju¢enja bolesnika iz
studije iznosila je 6,7% $to je bilo unutar ocekivanih granica te je zavr$na analiza obavljena na
41 ispitaniku u eksperimentalnoj skupini te 42 ispitanika u kontrolnoj skupini ¢ime je postignut
predviden minimalni broj ispitanika u studiji. Pocetna mjerenja pokazala su dobru
raspodijeljenost ispitanika u skupine te nisu utvrdene znacajne razlike izmedu skupina u
njihovim demografskim i antropometrijskim osobitostima, karakteristikama operativnog
zahvata, koriStenju pomagala za hod, razini boli niti u rezultatima primijenjenih upitnika za
kvalitetu Zivota i samoprocjenu zdravlja (HOOS, EQ-5D-5L i SF-36) te u funkcionalnim
testovima 30s CST i TUG.

Dodatak biofeedbackom asistiranih terapijskih vjezbi konvencionalnoj rehabilitaciji nije
1zazvao dodatne korisne uc¢inke na pokazatelje objektivne funkcije poput mobilnosti i izvedbe
funkcionalnih testova niti na subjektivne mjere kvalitete zivota. Kod razine boli nisu utvrdene
znacajne razlike izmedu skupina nakon provedene intervencije. Kod ispitanika iz obje skupine
doslo je do =znaCajnog oporavka, odnosno napretka u mjerama objektivne funkcije,

subjektivnim pokazateljima kvalitete Zivota te u razini boli.

Prema dostupnoj literaturi, ovo je prva randomizirana kontrolirana studija koja je istrazivala
ucinke biofeedbackom asistiranih terapijskih vjezbi na populaciji pacijenata nakon ugradnje
totalne endoproteze zgloba kuka. Biofeedback osvjeScuje fizioloSke procese i omogucava
utjecanje na njih (206). U rehabilitaciji moze poboljsati preciznost tijekom izvodenja

funkcionalnih zadataka, povecava trud pacijenata u postizanju rehabilitacijskih ciljeva te moze
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smanjiti potrebu direktnog rada zdravstvenih djelatnika koji prate provedbu rehabilitacijskih
programa (202). EMG-BF radi na principu pretvaranja mioelektri¢nih signala u vizualne ili
auditorne signale te se ova vrsta biofeedbacka pokazala korisnom u poboljSanju misSi¢ne
aktivnosti slabih ili pareti¢nih misi¢a, kao i u smanjivanju prekomjernog misi¢nog tonusa, a

korisna je i za poboljSanje neuromi$i¢ne kontrole (202, 206).

Do sada je provedeno samo dva istrazivanja o koriStenju biofeedbacka u rehabilitaciji
pacijenata nakon ugradnje totalne endoproteze kuka, medutim, nije koriSten elektromiografski
biofeedback, nego biofeedback koji je davao informacije o optere¢enju donjeg ekstremiteta
(220, 226). White i Lifeso (226) su istrazivali u¢inke rehabilitacijskog programa hoda sa i bez
primjene povratne veze u realnom vremenu s ciljem smanjenja asimetrije opterecenja noge
nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka. Biofeedback je pomogao ispitanicima postici
vecu simetriju u hodu. Isakov (220) je istraZivao koriStenje biofeedbacka na pacijentima koji
su upuceni na rehabilitaciju za postizanje punog opterecenja donjeg ekstremiteta. Radilo se o
pacijentima nakon amputacija donjih ekstremiteta, zamjene zglobova kuka i koljena te nakon
operacijskog zbrinjavanja frakture vrata femura. Biofeedback je znacajno poboljsao prijenos
tezine tijela na operiran ekstremitet. Ostale studije istrazivale su u¢inke EMG-BF-a na drugim

populacijama ortopedskih pacijenata.

Glavna motivacija za ovo istraZivanje bila je nedostatak spoznaja o u¢inkovitosti EMG-BF-a
nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka. Dok se njegovo koriStenje ¢ini obecavaju¢im
u oporavku funkcije m. quadriceps femoris kod pacijenata nakon ortopedskih zahvata na
zglobu koljena, literatura o uc¢incima nakon operativnih zahvata na kuku je nepostoje¢a. U
danasnje vrijeme su se ishodi nakon ugradnje totalne endoproteze kuka zasigurno poboljSali
zahvaljuju¢i inovacijama u dizajnu proteza, primjeni novih materijala, minimalno invazivnim
kirurSkim tehnikama te programima kojima je cilj poboljSati 1 ubrzati oporavak nakon
operacije. Ipak, oko 7% pacijenata nije zadovoljno ishodom operativnog zahvata (144).
Ucinkovita rehabilitacija klju¢na je za postizanje optimalnih ishoda (154 - 156). Nakon
operacije mnogi pacijenti osje¢aju bol, a njihova misi¢na jakost i neuromisSi¢na kontrola
smanjeni su te utjeCu na funkcioniranje i zadovoljstvo (157, 158). Terapijsko vjezbanje za
poboljsanje miSi¢ne jakosti, izdrzljivosti te neuromisi¢ne kontrole poboljsava funkcionalni
oporavak nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka (177, 155). S obzirom da su misi¢na
masa donjeg ekstremiteta te miSi¢na jakost snazni prediktori funkcionalnog oporavka (198)
logi¢no je razvijati rehabilitacijske programe koji ¢e jo$ bolje utjecati na oporavak misiéne

funkcije. Literatura upucuje i na povezanost jakosti m. quadriceps femoris 1 funkcionalnih
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ishoda nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka (199). S druge strane, pacijenti koji su
godinama patili od osteoartritisa zgloba kuka uobicajeno imaju nizu misi¢nu masu i jakost m.
quadriceps femoris koja joS dodatno opada u postoperativnom periodu nakon ugradnje
endoproteze zgloba kuka (200, 201). Jakost misica koji pokrecu kuk i koljeno nakon ugradnje
totalne endoproteze zgloba kuka znacajno je loSija u usporedbi sa zdravom populacijom iste
dobi dulje vremensko razdoblje (343 - 346). Reardon i suradnici (201) izvijestili su 0 smanjenoj
misi¢noj masi ipsilateralnog m. qadriceps femoris i do 5 mjeseci nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka bez obzira na provedenu rehabilitaciju. Sve ovo moze negativno utjecati na
zadovoljstvo pacijenata 1 dovesti do losijih dugorocnih ishoda te upucuje na potrebu razvoja
novih tehnika i metoda za poboljSanje funkcije m. quadriceps femoris, a jedna opcija je i

koristenje EMG-BF za facilitaciju miSi¢ne kontrakcije.

Bez sumnje, jo§ uvijek postoji prostor i potreba za poboljsanjem postoperativnih protokola s
ciljem smanjenja stope ishoda koji nisu optimalni te kako bi se poboljSalo zadovoljstvo
pacijenata ucinjenim operativnim zahvatom. Razvijanje novih rehabilitacijskih pristupa
usmjerenih na misiénu masu i jakost moglo bi dodatno poboljsati ishode pacijenata. lako ne
nedostaje literature o rehabilitaciji nakon ugradnje totalne endoproteze kuka te je objavljen niz
protokola, sustavnih pregleda i smjernica (159, 177 — 181), specifitne komponente
rehabilitacije 1 najbolja klinicka praksa jo§ uvijek nije konzistentna 1 standardizirana. Novi
uredaji, rehabilitacijski protokoli i intervencije kojima je cilj poboljSanje ishoda pacijenata
nakon ortopedske kirurgije svakodnevno se pojavljuju na trziStu. No, njihovu ucinkovitost 1
klini¢ki znacaj potrebno je prvo istraziti kako bi se opravdao njihov troSak te kako bi pacijenti

dobili najbolji moguci standard skrbi utemeljen na znanstvenim dokazima.

6.1. Ucinak EMG-BF-a na objektivne mjere funkcije donjih ekstremiteta

Poboljsanja u funkcionalnim i motori¢kim sposobnostima nakon ugradnje zgloba kuka odvijaju
se ve¢ u prvih nekoliko tjedana nakon operacije, ali najizrazenija su unutar prvih 3 do 6 mjeseci
nakon operacije (347 - 349). Pacijenti s osteoartritisom imaju smanjenu miSi¢nu jakost koja
dodatno pada tijekom prvih nekoliko tjedana nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka
(350, 351). Smanjena jakost misi¢a donjih ekstremiteta negativno utjece na sposobnost hoda te
je kod pacijenata s ve¢om misi¢nom jakos¢u zabiljezeno bolje tjelesno funkcioniranje (352,
353). Povecanje misi¢ne jakosti povezuje se s poboljsanjem funkcionalne izvedbe aktivnosti

kao Sto su ustajanje sa stolca, penjanje po stepenicama i hodanje, kao i sa smanjenjem
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postoperativnog Sepanja (199, 353 — 355). Prospektivna studija na ispitanicima nakon ugradnje
totalne endoproteze zgloba kuka pokazala je da do poboljSanja miSi¢ne funkcije dolazi i do
godinu dana postoperativno te se vjezbe jacanja preporuc¢uju minimalno jednu godinu nakon

operacije, a moguce i kroz dulji vremenski period (356).

Iako ugradnja totalne endoproteze zgloba kuka poboljsava tjelesnu funkciju kod pacijenata oni
ne postizu puni oporavak u prvoj godini nakon operacije kad ih se usporedi sa zdravom
kontrolnom populacijom (357, 358). Prosje¢no, funkcija se poboljsava od 70% od one koja se
biljezi kod zdrave kontrolne populacije prije operacije do 80% funkcije Sest do osam mjeseci
nakon operacije (357). U procjenjivanju objektivnih sposobnosti pacijenata nakon ugradnje
endoproteze zgloba kuka, osim mjerenja misSi¢ne jakosti i opsega pokreta obi¢no se koriste
klini¢ki testovi odnosno testovi funkcionalne izvedbe kao §to su 6MWT, 30s CST i TUG.
Njihov zadatak je evaluirati sposobnost pacijenata odnosno procijeniti §to osoba moze

objektivno izvesti.

Pacijenti u postoperativhom oporavku nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka obi¢no koriste
neko pomagalo za hod. Opcenito, osobe koje koriste pomagala za hod imaju veéu razinu
onesposobljenosti, povecan rizik od pada te smanjenu razinu mobilnosti (359, 360). Ovisnost
0 pomagalu za hod indikator je krhkosti u starijoj populaciji (360), a dugotrajna ovisnost o
pomagalu za hod nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka povezana je s bolovima i lo$ijim
funkcionalnim ishodom (361). TUG je robustan indikator pacijentove opcenite motoricke
funkcije jer grupira osnovne sposobnosti koje su potrebne za aktivnosti u svakodnevnom Zivotu
I mobilnost (326, 362). Testovi ustajanja iz sjedeceg polozaja kao Sto je 30s CST valjani su
indikatori miSi¢ne jakosti donjeg dijela tijela te dobro reflektiraju funkciju donjeg dijela tijela
(313). Procjena brzine i obrasca hoda, 30s CST i TUG ubrajaju se u preporucene indikatore
kvalitete nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka (363) te su iz toga razloga odabrani za

procjenu funkcije donjih ekstremiteta u ovom istraZivanju.

Prvi podcilj istrazivanja bio je ispitati u¢inak EMG-BF-a na objektivne mjere funkcije donjih
ekstremiteta: koristenje pomagala za hod nakon obavljene rehabilitacije, prisutnost
Trendelenburgovog znaka te rezultate 30s CST 1 TUG testova. Funkcija se znacajno poboljsala
u obje skupine ispitanika. Veci udio pacijenata u obje skupine nije imao potrebu za koriStenjem
pomagala za hod nakon provedene rehabilitacije. Obje skupine poboljSale su rezultate oba
provedena funkcionalna testa. Medutim, nije bilo znacajnih razlika izmedu skupina nakon

provedene intervencije, niti u koristenju pomagala za hod, niti u prisutnosti Trendelenburgovog
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znaka, niti u rezultatima 30s CST 1 TUG testova. lako je utvrdena grani¢na razlika u rezultatu
30s CST u korist eksperimentalne skupine, ona je bila iznad prethodno postavljene granice za
znacajnost. Nije se mogla utvrditi komparativna prednost koristenja EMG-BF-a na objektivne
pokazatelje mobilnosti i funkcije pacijenata.

Prethodna istrazivanja utvrdila su da minimalna detektabilna promjena 30s CST-a za
populaciju nakon artroplastike zgloba kuka iznosi 1,2 ponavljanja (324), a medijan promjene
izmedu pocetnih i1 zavr$nih vrijednosti u ovom istrazivanju iznosio je 3 ponavljanja pokreta
ustajanja. Takoder, minimalna detektabilna promjena TUG testa za populaciju nakon
artroplastike kuka iznosi 1,62 s (331), dok je detektirana promjena za ispitivanu populaciju u
ovom istrazivanju iznosila 4,2 s. Stoga je moguce zakljuciti da je rehabilitacija provedena

uspjesno te polucila ocekivane rezultate.

Wasielewski i suradnici (242) u svom sustavnom pregledu o koristenju EMG-BF za poveéanje
jakosti m. quadriceps femoris i funkcionalne ishode izvjeStavaju o uéinkovitosti ove metode
kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta i meniscektomije, ali i kako
uc¢inkovitost nije utvrdena za kroni¢ne poremecaje poput patelofemoralnog bolnog sindroma i
osteoartritisa koljena. Karaborklu Argut i suradnici (243) u svom sustavnom pregledu izvijestili
su o ucinkovitosti EMG-BF-a za poboljsanje jakosti m. quadriceps femoris i funkcije kod
pacijenata nakon ortopedskih zahvata na zglobu koljena. Metoda do sada nije bila istrazivana
na pacijentima nakon artroplastike kuka te je nemoguce rezultate ovog istrazivanja usporediti

s ranijim istraZivanjima na toj populaciji.

Prethodna istrazivanja bavila su se u¢inkom EMG-BF-a na drugim populacijama ortopedskih
pacijenata. Draper i Ballard (233) izvijestili su o superiornosti EMG-BF-a u facilitaciji
oporavka m. quadriceps femoris u usporedbi s elektrostimulacijom kod pacijenata nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Jo$ jedno novije istrazivanje potvrdilo je korisne
uc¢inke EMG-BF-a na pacijentima nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Ispitanici
kod kojih je primijenjen EMG-BF uz konvencionalnu rehabilitaciju imali su bolji opseg
pokreta ekstenzije natkoljenice te veci stupanj aktivacije m. vastus medialis (364). Norozian i
suradnici (365) takoder su potvrdili superiornost nadopune EMG-BF-a konvencionalnoj
rehabilitaciji. Nakon Cetiri tjedna rehabilitacije ispitanici kod kojih je primijenjen EMG-BF
imali su vecu jakost m. quadriceps femoris u usporedbi s ispitanicima koji su proveli samo

konvencionalnu rehabilitaciju.
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Takoder, EMF-BF pokazao se korisnim i u oporavku pacijenata nakon meniscektomije (234 —
236). Akkaya i suradnici (235) usporedili su ishode pacijenata nakon artroskopske parcijalne
meniscektomije i koriStenja tri razlicita rehabilitacijska protokola. Skupina koja je koristila
EMG-BF u kombinaciji s kuénim programom vjezbanja ostvarila je vecu jakost m. quadriceps
femoris te je pomagalo za hod koristila kra¢i vremenski period u usporedbi sa skupinama koje
su koristile kuéni program vjezbanja kao jedinu intervenciju ili je koriSten kuéni program
vjezbanja u kombinaciji s elektrostimulacijom. Kirnap i suradnici (236) takoder su izvijestili o
ucinkovitosti EMG-BF za jakost m. quadriceps femoris kod pacijenata nakon meniscektomije.
Anwer i suradnici (366) proveli su istrazivanje u ucinku elektromiografskog biofeedbacka na
populaciji Zena 1 muskaraca oboljelih od osteortritisa koljena, no bez kontrolne skupine.
Primijenjeno je izometricko vjezbanje m. quadriceps femoris uz koristenje biofeedbacka u
trajanju od pet tjedana. I kod muskaraca i kod zena zabiljezeno je znacajno povecéanje jakosti

m. quadriceps femoris, bez razlika s obzirom na spol.

Ipak, neka istrazivanja nisu potvrdila superiornost dodavanja EMG-BF-a konvencionalnom
protokolu rehabilitacije kod pacijenata s osteoartritisom i nakon ugradnje endoproteza zgloba
koljena te su njihovi rezultati usporedivi s ovim istrazivanjem. Yilmaz i suradnici (237) te
Raeissadat i suradnici (367) nisu utvrdili znacajan koristan u¢inak dodavanja EMG-BF-a
uobicajenom programu jacanja miSi¢a kod pacijenata s osteoartritisom koljena. Jo§ jedno
prethodno istrazivanje na pacijentima nakon ugradnje endoproteze zgloba koljena nije utvrdilo
znacajne korisne ucinke dodatka EMG-BF-a konvencionalnom rehabilitacijskom protokolu
(227). Ipak, Kondo i suradnici (368) su utvrdili bolje rezultate TUG-a i brzine hoda na
udaljenost od 10 m kod skupine kod koje je primijenjen EMG-BF nakon ugradnje endoproteze
zgloba koljena, ali nije bilo znaCajne razlike u izometrickoj jakosti m. quadriceps femoris,

opsegu pokreta te rezultatima 6MWT.

Uloga EMG-BF-a kod patelofemoralnog bolnog sindroma takoder je istrazivana te su dobiveni
nekonzistentni rezultati. Dok su Wise i suradnici (238) izvijestili o u¢inkovitosti kombinacije
EMG-BF-a i programa jacanja miSi¢a, kasnija istraZivanja koja su proveli Dursun sa
suradnicima (239) te Yip i Ng (240) nisu potvrdila superiornost EMG-BF u usporedbi s
konvencionalnim terapijskim vjezbanjem na misi¢nu jakost. Ipak, Ng i suradnici (241) utvrdili
su da je dodavanje EMG-BF-a kuénom programu vjezbanja imalo koristan u¢inak na m.
quadriceps femoris pacijenata s patelofemoralnim bolnim sindromom. Isto tako, mladi sportasi
s patelofemoralnim bolnim sindromom koji su provodili Cetiri tjedna rehabilitacije s

nadopunom EMG-BF-a imali su vecu jakost m. quadriceps femoris u Cetvrtom tjednu
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rehabilitacije te dva tjedna nakon zavrSetka rehabilitacije u usporedbi s ispitanicima koji su

provodili samo konvencionalnu rehabilitaciju (369).

6.2. U¢inak EMG-BF-a na subjektivne mjere kvalitete zivota

Kwvaliteta Zivota postala je znacajan koncept u biomedicinskim istrazivanjima (370). Dok su se
tradicionalno promatrali samo biomedicinski, odnosno objektivni parametri prilikom procjene
uspjeha odredenog terapijskog postupka, u posljednjim dekadama je kvaliteta Zivota postala
znacajan parametar koji se uzima u ozbir prilikom procjene ishoda te se koriStenje procjene
kvalitete Zivota u istrazivanjima znacajno povecalo (371). Razumijevanje subjektivnog dojma
kvalitete Zivota koji pacijenti prijavljuju putem razlicitih upitnika postaje sve vaZznije za
procjenu samog ishoda odredenog terapijskog postupka, a moze voditi i do modifikacija u
lijeCenju 1 skrbi za pacijenta. Informacije koje se dobivaju procjenom kvalitete Zivota mogu
biti korisne 1 buduéim pacijentima te im pomoc¢i da predvide i razumiju posljedice svoje bolesti
1 nacina lijecenja, a na taj nacin moguce je otkriti i probleme koji ostaju dugo nakon Sto je
lije¢enje zavrseno (372). Procjena kvalitete zivota vazna je, jer ima i prediktivnu sposobnost
uspjesnosti lijeCenja (370). Upravo zato, drugi podcilj ovoga istrazivanja je usporedba

subjektivnih pokazatelja kvalitete Zivota vezane za zdravlje.

lako je prepoznata vaznost procjene kvalitete Zivota u zdravstvu, i dalje postoji stanovita
konceptualna 1 metodoloska debata o definiciji kvalitete zivota i na¢inu njezinog mjerenja.
Svjetska zdravstvena organizacija definira kvalitetu Zivota kao ,,individualnu percepciju osobe
0 njezinoj poziciji u specifiénom kulturoloskom, drustvenom i okoliSnom kontekstu (373).
Kvaliteta zivota vezana za zdravlje odnosi se na zdravstvene aspekte kvalitete Zivota, odnosno
predstavlja dojam osobe o utjecaju bolesti 1 lijeCenja na onesposobljenost 1 svakodnevno
funkcioniranje, ali reflektira 1 utjecaj percepcije zdravlja na sposobnost pojedinca da Zivi

ispunjen zivot (374).

Za procjenu kvalitete Zivota vezane za zdravlje razvijen je niz instrumenata koji se mogu
podijeliti na opce, odnosno genericke i specifiéne, odnosno vezane za odredenu bolest. lako su
1 dalje genericki upitnici imaju vaznu 1 komplementarnu ulogu jer daju informacije o opéem
zdravstvenom statusu, nuspojavama te utjecaju komorbiditeta na kvalitetu zivota (375). U
populaciji kojoj se ugraduje totalna endoproteza kuka cesto koegzistiraju i neke druge bolesti

koje utjecu na poboljSanja koja su rezultat ugradnje endoproteze. PoboljSanja u domenama
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kvalitete zivota nisu vidljiva samo u domenama tjelesne funkcije, ve¢ i u socijalnom
funkcioniranju, mentalnom zdravlju i vitalnosti (347 — 349, 376 — 378). Poboljsanja u kvaliteti
zivota vezanoj za zdravlje mjereno HOOS upitnikom bila su vidljiva i do 12 mjeseci nakon

ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka (379).

Iako dolazi do poboljSanja u svim dimenzijama kvalitete Zivota vezane za zdravlje, pacijenti
nakon ugradnje endoproteze zgloba i dalje imaju loSije vrijednosti od normi za populaciju
odredene dobi i spola (375, 380). Pokazalo se da su najveca pobolj$anja u domenama tjelesne
boli i tjelesne funkcije te umjerena poboljSanja u domenama socijalnog funkcioniranja,

vitalnosti i mentalnog zdravlja (376).

U ovom istrazivanju koriStena su dva genericka upitnika za mjerenje kvalitete zivota (EQ-5D-
5L i SF-36) te jedan specifi¢an upitnik (HOOS). Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike
izmedu skupina na kraju intervencije niti u jednom od tri upitnika za procjenu kvalitete zivota
vezane za zdravlje. S druge strane, mnogi aspekti kvalitete zivota znacajno su se poboljsali
nakon provedene rehabilitacije. PoboljSanje je bilo vidljivo u svim podskalama HOOS upitnika
kod obje skupine pacijenata. Pacijenti iz eksperimentalne skupine u svim podskalama HOOS
upitnika osim u podskali Funkcioniranje u sportu u rekreaciji u vecoj su mjeri postigli
minimalnu detektabilnu promjenu, medutim razlika izmedu skupina nije bila statisticki

znacajna niti u jednoj podskali.

Takoder, poboljSanje je utvrdeno i1 u samoprocjeni zdravstvenog statusa pomocu vizualno
analogne skale EQ-5D-5L upitnika, bez statisti¢ki znacajnih razlika izmedu skupina. Razlike
izmedu skupina nisu utvrdene niti u procjeni 5 dimenzija zdravlja ovog upitnika. Doslo je do
poboljsanja u dimenzijama Mobilnost i Anksioznost/depresija u eksperimentalnoj skupini te u

svih 5 dimenzija kod kontrolne skupine.

Nadalje, nisu utvrdene znacajne razlike u zavr§nim rezultatima SF-36 upitnika izmedu skupina,
ali je doslo do znacajnog poboljSanja unutar skupina kod vecine ispitivanih domena zdravlja.
U domenama Tjelesno funkcioniranje, Vitalnost, Socijalno funkcioniranje, Tjelesna bol, Opce
zdravlje i zbirnom rezultatu PCS doslo je do znacajnog poboljsanja u obje skupine, dok su
poboljsanja u domenama Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema i
Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema bila znacajna samo u
eksperimentalnoj skupini. Do znacajnih promjena u domeni Mentalno zdravlje te zbirnom

rezultatu MCS nije doslo niti u jednoj skupini. Jedina znacajna razlika izmedu skupina bila je
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vece poboljsanje rezultata od pocetnih do zavrSnih vrijednosti za domenu Ogranicenja u

ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih problema u korist eksperimentalne skupine.

U ostalim provedenim istrazivanjima gdje je ispitivan uéinak EMG-BF na subjektivne
pokazatelje kvalitete zivota vezane za zdravlje rezultati su bili nekonzistentni te ispitani na
drugim populacijama ortopedskih pacijenata. Akkaya i sur. (235) u svom istrazivanju o uc¢inku
EMG-BF nakon artroskopske parcijalne meniscektomije takoder su koristili jedan od
specificnih mjernih instrumenata za procjenu kvalitete zivota vezane za zdravlje. Koristen je
Lysholm Knee Scoring Scale upitnik koji procjenjuje simptome specificne za probleme s
koljenom, odnosno pacijentov dozivljaj tih simptoma i predstavlja subjektivnu mjeru ishoda.
Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu EMG-BF skupine i skupine koja je provodila
samo kucni program vjezbanja u korist EMG-BF skupine u drugom postoperativhom tjednu,
dok razlika u Sestom postoperativnom tjednu vise nije bila znacajna. Kirnap 1 sur. (236) takoder
su koristili Lysholm Knee Scoring Scale u svom istrazivanju u ucinku EMG-BF-a na
pacijentima nakon meniscektomije. Oni su utvrdili znac¢ajnu razliku u korist EMG-BF skupine
2 1 6 tjedana nakon operacije. Alonazi i suradnici (369) utvrdili su bolje rezultate na skali Kujala
Anterior Knee Pain kojom se mjeri subjektivni dojam funkcionalne onesposobljenosti koljena
u skupini ispitanika s patelofemoralnim bolnim sindromom koja je uz konvencionalnu
rehabilitaciju koristila i EMG-BF. Kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta koji su uz Cetiri tjedna konvencionalne rehabilitacije koristili i EMG-BF, rezultati
upitnika Knee Outcome Survey - Activities of Daily Living te Knee Outcome Survey - Sports
Activities Scale bili su bolji u usporedbi s ispitanicima koji su imali samo konvencionalnu
rehabilitaciju (365).

S druge strane, Dursun i suradnici (239) u svom istrazivanju na pacijentima nakon
meniscektomije nisu utvrdili znac¢ajnu razliku u mjeri subjektivne procjene funkcionalnosti
ispitanu upitnikom Functional Index Questionnaire izmedu pacijenata koji su dobivali EMG-
BF i onih koji nisu. Nadalje, Yilmaz i suradnici (237) ispituju¢i ué¢inak EMG-BF-a na
pacijentima s osteoartritisom koljena takoder nisu utvrdili znacajnu razliku u subjektivnim
pokazateljima, a koristen je WOMAC te Nottingham Health Profile. Niti Raeissadat i suradnici
(367) nisu utvrdili korisnost EMG-BF-a kod pacijenata s osteoartritisom koljena mjereno
upitnicima WOMAC 1 Lequesne Index. Razlika u subjektivnim pokazateljima kvalitete zivota
mjerena upitnikom Knee Injury and Osteorthritis Outcome Score (KOOS) nije dobivena niti u
istrazivanju provedenom na pacijentima nakon artroplastike zgloba koljena usporedujuci one

koji su dobivali nadopunu konvencionalnoj rehabilitaciji EMG-BF-om te one koji su dobivali
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isklju¢ivo konvencionalnu rehabilitaciju (227). S druge strane, Kondo i suradnici (368)
izvjestavaju o boljim rezultatima ukupnog rezultata WOMAC upitnika kod pacijenata kojima

je ugradena totalna endoproteza zgloba koljena, a koristili su EMG-BF.

Christanell i suradnici (364) u svom istrazivanju nisu utvrdili superiornost EMG-BF-a nad
konvencionalnom rehabilitacijom na subjektivnu procjenu funkcije koljena mjerenu upitnikom
razvijenom prema smjernicama International Knee Documentation Committee (IKDC) kod

pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta.

6.3. Uéinak EMG-BF-a na razinu boli

Bol je, uz funkcionalnu onesposobljenost, jedna od glavnih indikacija za ugradnju totalne
endoproteze zgloba kuka. Pacijenti nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka imaju smanjenje
razine boli ve¢ unutar jednog tjedna od operacije (381). Smanjenje boli najceSc¢e prethodi
funkcionalnom oporavku (375). Predoperativna razina boli jedan je od prediktora
postoperativne boli i funkcije nakon operacije, ali ne u velikoj mjeri (348, 382, 383). lako su
poboljsanja nakon operacije kod pacijenata s veCom predoperativnom boli usporediva s onima
kao kod pacijenata s manjom razinom predoperativne boli, ipak pacijenti kod kojih je postojala
veca razina boli ne postizu potpuno iste ishode nakon operacije (375). Razlike mogu biti
znacajne te imaju kliniCku relevantnost s aspekta cekanja na operaciju ili primjene
predoperativnih intervencija koje bi mogle utjecati na bol i funkciju prije operacije (375). Bol
je svakako jedna od vaznih determinanti tjelesnog funkcioniranja, sposobnosti za ASZ,

kvalitete Zivota te funkcionalnog ishoda operacije.

Treé¢i podcilj istrazivanja bio je istraziti u¢inak EMG-BF-a na razinu boli kod pacijenata
mjerenu NRS skalom. Razina boli znacajno je pala u obje skupine ispitanika, no nije bilo
zna€ajnih razlika u razini boli izmedu skupina nakon provedene intervencije. U
eksperimentalnoj skupini medijan smanjenja boli iznosio je 2 boda, dok je u kontrolnoj skupini
medijan bio 1,5 boda. S obzirom da se tek smanjenje od dva broja moze smatrati klinicki
znacajnim (303), samo ispitanici eksperimentalne skupine imali su znac¢ajno smanjenje boli.
Ipak, prema drugom izvoru, minimalna detektabilna promjena kod pacijenata koji boluju od
osteoartritisa iznosi 1,33 (311) te bi sukladno tome obje skupine pacijenata dostigle minimalnu
detektabilnu promjenu.
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Istrazivanje koje su proveli Akkaya i sur. (235) na pacijentima nakon meniscektomije takoder
nije utvrdilo superiornost EMG-BF-a u usporedbi s drugim na¢inima rehabilitacije u smanjenju
boli. Do istog zakljucka dosli su i Dursun i suradnici (239) te Yip i Ng (240) koji su proveli
istrazivanje ucinaka EMG-BF-a kod pacijenata s patelofemoralnim bolnim sindromom.
Takoder, ni Yilmaz i suradnici (237) nisu utvrdili znacajnu razliku izmedu skupina od kojih je
jedna dobivala nadopunu EMG-BF-om standardnom jac¢anju miSica, a druga skupina samo
program jaCanja miSica. Nije bilo razlika izmedu skupina u razini boli nakon provedene
rehabilitacije. Istrazivanje provedeno na pacijentima nakon ugradnje totalne endoproteze
koljena takoder nije utvrdilo superiornost EMG-BF-a u smanjenju boli, odnosno izmedu
skupina nije utvrdena znacajna razlika nakon provedene intervencije (227). Zanimljivo je da
su Kondo i suradnici (368) utvrdili znac¢ajno smanjenje bolova kod pacijenata nakon ugradnje
endoproteze koljena u skupini koja je koristila EMG-BF.

Christanell i suradnici (364) takoder nisu utvrdili razliku u razini boli izmedu skupina koje su
¢inili ispitanici nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta od kojih je jedna provodila
konvencionalnu rehabilitaciju, a kod druge je ona nadopunjena EMG-BF-om. Ipak, kod
pacijenata s patelofemoralnim bolnim sindromom cetiri tjedna rehabilitacije s dodatkom EMG-
BF-a efikasno je smanjilo bol u usporedbi s ispitanicima koji su provodili konvencionalnu
rehabilitaciju za vrijeme rehabilitacije te tijekom pracenja 2 tjedna nakon zavrSetka
rehabilitacije (369). Raeissadat i suradnici (367) takoder su utvrdili znacajno smanjenje bolova
kod pacijenata s osteoartritisom koljena koji su uz kovencionalnu rehabilitaciju koristili i
EMG-BF.

6.4. Uc¢inci EMG-BF-a na ishode rehabilitacije prema spolu

Odredene anatomske, fizioloSke i psihosocijalne razlike izmedu muskaraca i1 Zena mogle bi
utjecati i na ishode ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka, odnosno na ishode rehabilitacije.
Spolne razlike utjeCu na zdravstveni status tijekom cijelog Zivotnog vijeka, ukljucujuci

patogenezu bolesti, odgovore na farmakolosko i kirursko lijecenje te na klinicke ishode (384).

Istrazivanje provedeno nakon ugradnje totalne endoproteze kuka pokazalo je da je zenski spol
za$titni ¢cimbenik za stope mortaliteta, sepse, kardiovaskularnih 1 renalnih komplikacija, ali 1
neovisni rizi¢ni ¢imbenik za razvoj uroinfekcije, potrebe za transfuzijom i nemogucnost
otpusta kuci nakon operacije (385). Takoder, Zenski spol je neovisni rizi¢ni ¢imbenik za

ponovni primitak u bolnicu, reviziju i infekciju rane nakon ugradnje endoproteze kuka (386).
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Zenski spol u kombinaciji s viom Zivotnom dobi i ugradnjom bescementne proteze povezan
je s ve¢im rizikom od periproteti¢ke frakture (387). Najveci rizik za reviziju imaju starije Zene
kojima su ugradene bescementne proteze, uglavnom zbog periproteticke frakture ili luksacije
(388). Takoder, zenski spol je rizi¢ni ¢imbenik za intraoperativnu frakturu (389). Istrazivanja
provedena u Engleskoj i Kanadi izvijestila su kako je kod zena utvrdena veca potreba za

ugradnjom totalne endoproteze kuka, ali nije zabiljezena 1 veca stopa ugradnje endoproteze

zgloba kuka (378, 390).

Zene takoder imaju kraéi vrat i uzu dijafizu femura, manji kolodijafizarni kut, kraéi femoralni
offset (popre¢na udaljenost izmedu centra rotacije glave femura i osovine femura) i veéi kut
anteverzije vrata femura (391). Retrospektivno istrazivanje koje su proveli Traina i suradnici
(391) pokazalo je da se kod Zena i muskaraca uglavnom Koriste razli¢ite modularne
komponente koje se mogu prilagoditi anatomskim razlikama, uspjeSno restaurirati anatomske
odnose te da ne postoje razlike u dugoro¢nim ishodima prema spolu. Van Roth i suradnici (392)
takoder su utvrdili da spol ne utjeCe na preciznost pozicioniranja endoproteze. Ipak, neki drugi

bioloski ¢imbenici mogli bi utjecati na odgovore na rehabilitaciju.

Jedan od sekundarnih ciljeva istrazivanja bio je ispitati postoje li razlike u u¢inku EMG-BF-a
na ishode rehabilitacije s obzirom na spol ispitanika. Analiziraju¢i opéa obiljezja ispitanika,
nisu utvrdene znacajne razlike izmedu i1 unutar skupina prema spolu, osim u bioloski
oc¢ekivanim varijablama tjelesne mase i visine. Rezultati TUG-a bili su bolji kod muskaraca 1

na pocetku i na kraju intervencije, dok razlika u 30s CST-u i koristenju pomagala nije bilo.

Nije bilo znacajnih razlika niti u rezultatima HOOS upitnika izmedu i unutar skupina. Ipak,
zabiljezene su znacajne razlike unutar skupina po spolu u dostizanju minimalne detektabilne
promjene u podskalama Simptomi u eksperimentalnoj skupini u korist muskaraca te

Funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog zivota u kontrolnoj skupini u korist Zena.

Razlike prema spolu nisu utvrdene niti u rezultatima vizualno analogne skale EQ-5D-5L
upitnika izmedu i unutar skupina. Kod rezultata 5 dimenzija zdravlja EQ-5D-5L upitnika nije
bilo razlika prema spolu osim kod eksperimentalne skupine u dimenziji Sposobnost

samozbrinjavanja nakon provedene rehabilitacije, 1 to u korist musSkaraca.

Dok kod ispitanica izmedu skupina nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u rezultatima SF-
36 upitnika, kod ispitanika su utvrdene znacajne razlike u domenama Tjelesna bol i zbirnom
rezultatu PCS nakon provedene intervencije u korist eksperimentalne skupine. Prije provedene

rehabilitacije u eksperimentalnoj skupini nije bilo razlika po spolu, no nakon provedene
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rehabilitacije utvrdila se razlika u domeni Tjelesno funkcioniranje te zbirnom rezultatu PCS u
korist muskaraca. Takoder, u kontrolnoj skupini zabiljezena je znaCajna razlika u domeni

Vitalnost nakon provedene rehabilitacije, takoder u korist musSkaraca.
Kod razine boli nisu utvrdene znacajne razlike prema spolu izmedu i unutar skupina.

Samo jedno istrazivanje bavilo se spolnim razlikama nakon primjene elektromiografskog
biofeedbacka, ali na pacijentima s osteoartritisom koljena (366). Cilj je bio utvrditi postoji li
razlika izmedu muskaraca i1 zena u povecanju jakosti m. quadriceps femoris nakon programa
vjezbanja koji je trajao pet tjedana, a sastojao se od izometrickih vjezbi s primjenom EMG-
BF-a. U obje skupine doslo je do povecéanja u jakosti m. quadriceps femoris, no razlike izmedu

skupina nisu bile znacajne.

Istrazivanje koje su proveli Vincent i suradnici (393) o utjecaju spola na ishode bolni¢ke
rehabilitacije nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka utvrdilo je kako Zene imaju
losije funkcionalne sposobnosti i na primitku, ali 1 prilikom otpusta iz rehabilitacijske ustanove
mjereno upitnikom Functional Independence Measure (FIM). Takoder, njihov boravak je dulji,
generira veéi zdravstveni trosak te je manja vjerojatnost postizanja neovisnosti potrebne za
otpust ku¢i. Do sliénih zakljuc¢aka dosli su i Bergés i suradnici (394). U njihovom istrazivanju
Zene su imale neSto veci napredak u rezultatima FIM-a tijekom rehabilitacije, ali manju

vjerojatnost otpusta kuci.

Istrazivanje koje su proveli Holtzman i suradnici (383) takoder se bavilo razlikama u
funkcionalnom statusu i boli prije ugradnje totalne endoproteze kuka te nakon 1 godine.
Muskareci su prije operacije mogli prijeci vece udaljenosti te su imali manju vjerojatnost pojave
jake boli prilikom hodanja. Takoder, muski spol trebao je manje pomo¢i tijekom hoda,
kucanskih poslova i obavljanja kupovine nego zene. Godinu dana nakon operacije i dalje su
bile primjetne razlike po spolu. Zene su mogle prijeéi kraée udaljenosti, trebale su vise pomodéi
prilikom hoda, kuc¢anskih poslova ili obavljanja kupovine. Nizozemsko istrazivanje izvijestilo

je o sporijem napredovanju u oporavku kod Zena nakon ugradnje endoproteze kuka (395).

Lavernia i suradnici (396) takoder su u retrospektivnoj studiji usporedili muske i Zenske
ispitanike prije i nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka. Zene su predoperativno
imale losije rezultate na upitniku Harris Hip Score (HHS) te podskalama funkcije i boli te u
ukupnom rezultatu WOMAC upitnika. Svi rezultati su se poboljsali u obje skupine prilikom
pracenja $to je minimalno iznosilo 2 godine. Tijekom pracenja utvrdilo se kako su zene imale

veca poboljsanja u odnosu na muskarce u podskalama funkecije i boli te u ukupnom rezultatu
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WOMAC upitnika kao i da ne postoji znacajna razlika u apsolutnim rezultatima prema spolu.
Takoder, postoperativno zene SU imale veci opseg pokreta abdukcije i unutarnje rotacije

natkoljenice.

Spolne razlike utvrdene su i u dinamickoj ravnotezi nakon ugradnje totalne endoproteze kuka.
Queen i Schmitt (397) usporedili su zene i muskarce nakon ugradnje endoproteze kuka dvama
testovima dinamicke ravnoteze. Manji udio ispitanica mogao je odrzavati unilateralnu
ravnotezu 10 sekundi ili dulje na testu stajanja na jednoj nozi u usporedbi s ispitanicima.
Takoder, ispitivanjem pomo¢u Lower Quarter Y-Balance Testa utvrdeni su bolji rezultati za

ispitanike za dosegnutu udaljenost u anteriornom i posteromedijalnom smjeru.

Foucher (398) izvjestio je i o razli¢itom obrascu oporavka hoda kod zena i muskaraca nakon
ugradnje endoproteze kuka. U usporedbi s muskarcima, Zene su imale predoperativno vecu
vecu redukciju abdukcijske funkcije u frontalnoj ravnini. Ipak, muskarci iz eksperimentalne
skupine su imali vece redukcije vrsnog momenta vanjske rotacije prije i nakon operacije, u
usporedbi s muskarcima iz kontrolne skupine koji nisu imali operaciju. Kod Zena to nije bio
slucaj, a redukcija vr$nog momenta vanjske rotacije ukazuje na veci deficit anteriornog dijela
m. gluteus medius kod muskaraca. Smanjeni moment vanjske rotacije upucuje na deficit
abduktora, a povezuje se i sa losijim funkcionalnim statusom i ve¢im optere¢ivanjem proteze

(399, 400).

Jos jedno istraZivanje utvrdilo je razli¢ite biomehanicke osobitosti 1 njihov utjecaj u oporavku
nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka kod muskaraca i zena (401). Istrazivaci su
koristili linearnu regresiju kako bi identificirali razlike specificne po spolu izmedu rezultata
HHS-a u podskalama boli i funkcije te kinematiku i kinetiku kuka tijekom hoda, jakost
abduktora natkoljenice 1 pasivni opseg pokreta. Kod muskaraca se povecanje vrSnog momenta
vanjske rotacije moglo povezati sa smanjenjem boli, dok su se pasivna adukcija i vr$ni moment
ekstenzije mogli povezati sa funkcionalnim poboljsanjem. Kod Zena povecanje pasivne
adukcije 1 vr$ni moment vanjske rotacije bili su povezani sa smanjenjem boli, dok se

poboljsanje funkcije moglo povezati s pasivnom fleksijom 1 vr§Snim momentom abdukcije.

Ostala prijasnja istrazivanja u utjecaju spola na ishode ugradnje endoproteze zgloba uglavnom
su se bavila populacijom kojoj je ugradivana totalna endoproteza zgloba koljena. Zene koje
boluju od osteoartritisa koljena imaju viSe razine boli te loSiju tjelesnu funkciju, ali usporedivu
razinu tjelesne aktivnosti neposredno prije ugradnje totalne endoproteze zgloba koljena (402).

Istrazivanje provedeno nad populacijom koja je ugradivala totalnu endoprotezu zgloba koljena
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utvrdilo je da nema razlike u ishodima operacije s obzirom na spol iako su zene predoperativno

imale logije rezultate upitnika KOOS u podskalama Simptomi, Bolovi i Funkcioniranje u ASZ
(403).

Niti Lin i suradnici (404) takoder nisu utvrdili znacajne razlike izmedu muskaraca i Zena u
opsegu pokreta 1 funkcionalnim sposobnostima neposredno nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba koljena, kao niti nakon jedne godine od operacije. Lim i suradnici (405)
takoder su istrazivali postoji li razlika prema spolu u ishodima nakon ugradnje totalne
endoproteze koljena. Zene su imale logiji opseg pokreta fleksije potkoljenice, loiji rezultat
Oxford Knee Scorea (OKS) i Knee Society Scorea (KSS) te rezultate svih 8 domena upitnika
SF-36 predoperativno u usporedbi s muskarcima. Ipak, 6 mjeseci i 2 godine nakon operacije
postigle su veca poboljsanja u OKS-u i KSS-u u usporedbi s muskarcima, no apsolutne
vrijednosti bile su povoljnije kod muskaraca i nakon 6 mjeseci, kao i 2 godine nakon operacije.
Kamath i suradnici (406) takoder su izvijestili o lo$ijim ishodima ugradnje totalne endoproteze

koljena kod Zena, posebice zena afroameri¢kog etniciteta.

Gustavson i suradnici (407) proveli su retrospektivno istrazivanje kojem je cilj bio istraziti
postoji li utjecaj spola na trajektoriju funkcionalnog oporavka nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba koljena. Kod Zena je utvrden manji pad u miSi¢noj jakosti m. quadriceps
femoris 1, 3 i 6 mjeseci nakon operacije, te manji pad jakosti fleksora potkoljenice 1 mjesec
nakon operacije. S druge strane, zene su imali vec¢i pad u rezultatima testova TUG, SCT i

6MWT 1 mjesec nakon operacije. Nakon 3 i 6 mjeseci nije bilo razlika s obzirom na spol.

Glass i suradnici (408) usporedili su razinu oporavka tjelesnog funkcioniranja nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka i koljena kod muskaraca i zena. U Zenskoj subpopulaciji ovog
istrazivanja, zene kojima je ugradivana endoproteza kuka zabiljezeno je vece napredovanje u
oporavku tjelesnih sposobnosti kao i veéa vjerojatnost ponovnog uspostavljanja normalne
razine tjelesnog funkcioniranja u usporedbi s onima kojima je ugradivana endoproteza koljena.

Kod muskaraca ovakva razlika nije utvrdena.

6.5. Uc¢inci EMG-BF-a na ishode rehabilitacije s obzirom na pocetak rehabilitacije

Iako je ugradnja endoproteze zgloba kuka Cesta operacija te je objavljen niz sustavnih pregleda,
preporuka i smjernica o postoperativnoj rehabilitaciji (159, 177 — 181) i dalje postoje razlicita

gledista o rehabilitacijskoj praksi, ukljucujuéi pocetak, trajanje i sadrzaj rehabilitacijskih faza.
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Sustavni pregledi o postoperativnim rehabilitacijskim intervencijama ne izdvajaju neke
specificne intervencije koje su superiorne u sprijeCavanju produzenog trajanja tjelesnog
ogranicenja koje je ponekad prisutno nakon ugradnje totalne endoproteze zgloba kuka (357,
178 — 180).

Ipak, u literaturi postoji konsenzus kako je vazno diferencirati izmedu rane i kasne faze
rehabilitacije te se pri tome treba uzeti u obzir bioloski proces cijeljenja i oporavka misi¢ne
funkcije (409). No, nema konsenzusa o tome koliko zapravo traje rana faza rehabilitacije, a
koliko kasna faza. Sugestije se krecu od 3 do 16 tjedana za ranu fazu rehabilitacije te od 12
tjedana do 8 mjeseci postoperativno za kasnu fazu rehabilitacije (409). Nadalje, iako u literaturi
postoji slaganje oko toga da je vrijeme pocetka rehabilitacije vazno za optimalne ishode, nema
konsezusa oko toga koji je to idealan trenutak zapocinjanja s rehabilitacijom. U istraZivanju
provedenom Delphi metodom na ekspertima iz podruéja endoproteze kuka, njih 61% se slozilo
da je idealan period pocetka rehabilitacije unutar prvog tjedna od otpusta iz bolnice, dok se
daljnjih 27% slozilo da je to u periodu od jednog do tri tjedna nakon otpusta (409). Glede
trajanja rehabilitacije, vecina eksperata slozila se da je potrebno 4 do 8 tjedana nadzirane
postakutne rehabilitacije (409).

Iako se rehabilitacija smatra vaznim ¢imbenikom postoperativnog oporavka, i dalje nije jasno
koje vjezbe su najbolje te koji trenutak je najbolji za uvodenje specificnih intervencija za
poboljSanje kratkoro¢nih i dugoro¢nih ishoda, kao i za poboljSanje neovisnosti i kvalitete Zivota
pacijenata (178). U literaturi postoje sugestije kako terapijsko vjezbanje koje se provodi u
prvim fazama rehabilitacije nije dovoljno za postizanje punog oporavka misi¢a i posturalne

stabilnosti, ve¢ bi ga trebalo provoditi cijelu prvu godinu nakon operacije (410).

S obzirom na veliki interkvartilni raspon postoperativnog dana prilikom pocetka rehabilitacije,
sekundarni cilj istrazivanja bio je i ispitati u¢inke EMG-BF na ishode rehabilitacije s obzirom
na vrijeme pocetka rehabilitacije. Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine, one koji su krenuli
ranije na rehabilitaciju te one koji su krenuli kasnije na rehabilitaciju (prije i nakon proteklih

90 dana od operacije).

Nisu utvrdene znacajne razlike izmedu skupina i unutar skupina u opéim obiljezjima ispitanika.
U Koristenju pomagala, rezultatima 30s CST-a i TUG-a takoder nisu utvrdene razlike izmedu

skupina i unutar skupina.

Analizom HOOS upitnika nisu utvrdene znacajne razlike izmedu skupina. Unutar skupina,

usporedujuci vrijednosti prije i nakon intervencije, jedina razlika zabiljeZena je u podskali Bol
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u eksperimentalnoj skupini na kraju intervencije u Korist ispitanika s ranim pocetkom
rehabilitacije. U rezultatima upitnika EQ-5D-5L i NRS nisu zabiljeZene razlike izmedu skupina

s obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije.

Ispitanici eksperimentalne skupine s ranim pocetkom rehabilitacije su na kraju intervencije
imali bolje rezultate u domenama SF-36 upitnika Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge
zbog emocionalnih problema i Opce zdravlje od onih u kontrolnoj skupini. Ispitanici
eksperimentalne skupine s kasnim pocetkom rehabilitacije imali su bolje pocetne rezultate u
domeni Socijalno funkcioniranje od onih s ranim pocetkom rehabilitacije. Nadalje, ispitanici
eksperimentalne skupine s ranim pocetkom rehabilitacije imali su bolje zavrSne rezultate u

domeni Vitalnost i zbirnom rezultatu MCS od onih s kasnim pocetkom rehabilitacije.

Lemmey i Okoro (411) su proveli pregled objavljenih istrazivanja te istrazili uéinkovitost
rehabilitacijskih programa s ranim po¢etkom (unutar pet tjedana od operacije) i onih s kasnim
pocetkom. Njihovi rezultati sugeriraju veéu uspjeSnost rane rehabilitacije provodene u
specijaliziranim centrima u odnosu na provodenje rehabilitacije kod kuée bolesnika. Kod
istrazivanja u kojima se provodila odgodena rehabilitacija zabiljezena je podjednaka uspjeSnost
programa koji su se provodili u specijaliziranim ustanovama te onih koji su se provodili u ku¢i
bolesnika. Rani pocetak provodenja rehabilitacije mogao bi sprijeciti velike gubitke misi¢ne
mase i jakosti koji se odvijaju odmah nakon operativnog zahvata. Dodatno, rani oporavak
jakosti 1 funkcije smanjuje postoperativne komplikacije 1 omogucuje brzi povratak u

svakodnevne aktivnosti (412 — 414).

Argumenti onih koji zagovaraju kasniji pocetak rehabilitacije su da je olak$an transport
pacijenata u rehabilitacijske centre te se rehabilitacijski programi mogu provoditi viSim
intenzitetom te je time intenzitet optimalan za povecanje miSi¢ne mase i jakosti (415, 416).
Ucinkovitost rehabilitacije provodene u specijaliziranim centrima vjerojatno se moze zahvaliti
vecem intenzitetu treninga koji facilitira supervizija fizioterapeuta i pristup specijaliziranoj
opremi. U svom sustavnom pregledu Lemmey i Okoro (411) zakljucuju da pacijente treba
usmjeravati na redovito provodenje vjezbi s optereCenjem kod kuce tijekom inicijalne
postoperativne faze, uz spoznaju da cak i1 redovito provodenje takvih vjezbi nece potpuno
vratiti funkciju. Cim se oporavi mobilnost u dovoljnoj mijeri, pacijente treba uputiti na

vjezbanje visim intenzitetom, kod kuce ili u specijaliziranim centrima.

Liebs i suradnici (414) usporedili su dvije skupine ispitanika koji su provodili vjezbe u vodi s

razli¢itim poc¢etkom nakon ugradnje totalne endoproteze kuka ili koljena. Jedna skupina vjezbe
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je pocela provoditi nakon 6, a druga nakon 14 dana nakon operacije. Pacijenti kojima je
ugradena endoproteza kuka s kasnijim pocCetkom rehabilitacije imala je bolje ishode svih

podskala WOMAC upitnika u usporedbi sa skupinom s ranijim poc¢etkom rehabilitacije.

Di Monaco i suradnici (179) takoder su proveli sustavni pregled te izvjestili kako je provodenje
rehabilitacije nakon Sestog tjedna od operacije i dalje korisno te se potrebno fokusirati na
vjezbe s optereéenjem s ciljem poboljSanja brzine i simetrije hoda. Program vjezbanja s
optere¢enjem poboljSava jakost misic¢a donjih ekstremiteta te povecava neovisnost pacijenta

(411).

Sustavni pregled s metaanalizom koji su proveli Masaracchio i sur. (417) istrazio je utjecaj
pocetka rehabilitacije na duljinu hospitalizacije 1 zdravstveni troSak kod pacijenata s
ugradenom endoprotezom koljena ili kuka. No, autori su definirali kao rani pocetak onaj gdje
je rehabilitacija zapocela ili na dan operacije ili prvi postoperativni dan, odnosno najkasnije
unutar prva dva tjedna nakon operacije. Rani pocetak rehabilitacije smanjio je trajanje
hospitalizacije 1 ukupni zdravstveni troSak, bez povecane stope komplikacija. Ipak, rezultati
ove metaanalize nisu primjenjivi na provedeno istrazivanje jer su pacijenti primljeni na
bolni¢ku rehabilitaciju prethodno provodili rehabilitaciju i neposredno nakon operativnog
zahvata tamo gdje su operirani te njihova rehabilitacija nije zapocela tek s primitkom na

bolnicku rehabilitaciju u rehabilitacijsku ustanovu.

6.6. Povezanost subjektivnih i objektivnih ishoda rehabilitacije

Mjere subjektivne procjene funkcionalnih sposobnosti 1 kvalitete Zivota putem samoiskaza kao
sto su HOOS ili SF-36 ¢esto se koriste za evaluaciju oporavka i uspjeha totalne endoproteze
kuka. Ipak, mjere subjektivne procjene ne reflektiraju dovoljno funkcionalni oporavak te se
kombiniraju s objektivnim mjerama ishoda koje procjenjuju funkcionalnu izvedbu, poput 30s
CST-a, TUG-a, 6MWT-a ili SCT-a. Niz istrazivanja utvrdio je kako rezultati mjera samoiskaza
mogu precijeniti aktualne funkcionalne sposobnosti pacijenata nakon artroplastike odnosno

subjektivne i objektivne mjere ishoda nisu u sukladnosti (418 - 420).

Utvrdivanje postojanja povezanosti izmedu subjektivnih 1 objektivnih mjera ishoda takoder je
jedan od sekundarnih ciljeva ovog istrazivanja. Povezanost je utvrdena, no uglavnom je bila
slaba $to ukazuje na potrebu kombiniranja mjerenja ishoda subjektivnim i objektivnim

mjerama odnosno ukazuje na njihovu komplementarnost.
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Pacijenti s boljim pocetnim rezultatima 30s CSTa imali su i bolje rezultate na podskalama
Bolovi 1 Funkcioniranje u sportu i rekreaciji HOOS upitnika, vise vrijednosti na vizualno
analognoj skali EQ-5D-5L upitnika te nizu razinu boli mjerenu NRS upitnikom, no stupanj
povezanosti je bio slab. Bolje pocetne vrijednosti 30s CST-a mogle su se povezati s boljim
pocetnim vrijednostima SF-36 domena Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih
problema, Ogranicenja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema, Vitalnost,
Socijalno funkcioniranje, Opée zdravlje te zbirnim rezultatima PCS i MCS. Stupanj

povezanosti bio je slab.

Bolji pocetni rezultat TUG-a mogao se povezati s boljim rezultatima podskala Funkcioniranje
u ASZ i Funkcioniranje u sportu i rekreaciji te s nizom razinom boli, ali povezanost je bila
slaba. Takoder, ispitanici s boljim pocetnim rezultatom TUG-a imali su i bolje rezultate SF-36
domena Tjelesno funkcioniranje, Ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog tjelesnih
problema, Ogranicenja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog emocionalnih problema, Socijalno
funkcioniranje, Tjelesna bol i Opcée zdravlje, ali i loSiji rezultat u domeni Mentalno zdravlje.
Povezanost je bila slaba. Bolji rezultat profila tjelesnog zdravlja mogao se povezati s boljim

rezultatom TUG-a, a stupanj povezanosti bio je umjeren.

Ispitanici s boljim zavr$nim rezultatima 30s CST-a imali su i bolje zavrsne vrijednosti podskala
Bolovi, Funkcioniranje u ASZ, Funkcioniranje u sportu i rekreaciji te Kvaliteta Zivota HOOS
upitnika, kao 1 viSe vrijednosti na vizualno analognoj skali EQ-5D-5L upitnika. Takoder, kod
ispitanika s boljim zavrSnim rezultatima 30s CST-a zabiljeZene su 1 viSe zavrSne vrijednosti
SF-36 domena Tjelesno funkcioniranje, Ograni¢enja u ostvarivanju uloge zbog tjelesnih
problema, Socijalno funkcioniranje, Opc¢e zdravlje te profila tjelesnog zdravlja. Povezanost je

bila slaba.

Sudionici s boljim zavr$nim rezultatima TUG-a imali su bolje zavrSne rezultate podskala
Bolovi, Simptomi, Funkcioniranje u ASZ, Funkcioniranje u sportu i rekreaciji i Kvaliteta Zivota
na upitniku HOOS te niZzu razinu boli. Sve povezanosti su bile slabe, osim Sto je kod
Funkcioniranja u sportu 1 rekreaciji zabiljezen umjeren stupanj povezanosti. Takoder, bolje
vrijednosti na TUG testu bile su povezane s boljim rezultatima SF-36 domena Tjelesno
funkcioniranje, Ograni¢enja u ostvarivanju Zivotne uloge zbog tjelesnih problema, Ogranicenja
u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema, Socijalno funkcioniranje, Tjelesna

bol i Opce zdravlje te profilom tjelesnog zdravlja, ali povezanost je bila slaba.
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Istrazivanje Daytona i suradnika (421) takoder je utvrdilo slabu povezanost subjektivnih i
objektivnih mjera ishoda kod pacijenata nakon ugradnje endoproteze kuka. Rezultat podskala
Funkcioniranje u ASZ i Bolovi znagajno je narastao jedan mjesec nakon operacije u odnosu na
predoperativno mjerenje. S druge strane rezultati TUG-a, SCT-a te 6MWT-a znacajno su se
pogorsali jedan mjesec nakon operacije. Nakon toga, u periodu izmedu jednog i Sest mjeseci
od operacije rezultati podskala Funkcioniranje u ASZ i Bolovi dodatno su se popravili, a u
istom periodu zapoceo je oporavak vrijednosti TUG-a, SCT-a te 6MWT-a. Nisu utvrdene jace
korelacije nakon 1 ni nakon 6 mjeseci podskala Funkcioniranje u ASZ te Bolovi s mjerama
objektivne izvedbe. Korelacije podskala Funkcioniranje u ASZ i Bolovi s TUG-om te SCT-om
nisu bile znaajne u periodu jednog mjeseca nakon operacije, dok je utvrdena umjerena
korelacija sa 6MWT-om. Korelacijska analiza vrijednosti 6 mjeseci nakon operacije opet je
upucivala na nepovezanost subjektivnih i objektivnih mjera ishoda. Korelacija podskala

Funkcioniranje u ASZ i Bolovi s TUG-om, SCT-om i 6MWT-om nije bila zna¢ajna.

Jo$ jedno prethodno istrazivanje utvrdilo je loSu povezanost subjektivnih i objektivnih mjera
ishoda nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka. Lindemann i suradnici (422) istrazivali su
korelaciju izmedu rezultata upitnika WOMAC 1 pokazatelja hoda kod pacijenata nakon
ugradnje endproteze zgloba kuka zbog osteoartritisa kuka. lako su se i rezultati upitnika
WOMAC kao 1 pokazatelji hoda poboljsali tri mjeseca nakon operacije u odnosu na
predoperativne vrijednosti, korelacija izmedu WOMAC-a i pokazatelja hoda bila je niska.
Korelacijski koeficijenti izmedu promjena u parametrima hoda i WOMAC-a varirali su od
niskih do visokih. Zakljucak njihovog istraZivanja je da rezultati WOMAC upitnika ne
reflektiraju dobro sposobnost hoda te su mjere subjektivne i objektivne procjene ishoda

komplementarne.

Heiberg i suradnici (423) takoder su izvijestili o niskim koeficijentima korelacije izmedu
izvedbe 6MWT-a tri mjeseca nakon ugradnje endoproteze zgloba kuka i podskalama HOOS
upitnika te HHS-a. Dok su HHS te podskale Funkcioniranje u sportu i rekreaciji te
Funkcioniranje u ASZ bile znacajno, ali slabo povezane s rezultatom 6MWT-a, za podskalu

Bolovi uopce nije utvrdena znacajna povezanost.

Unnanuntana i suradnici (424) istrazivali su povezanost predoperativnih vrijednosti upitnika
WOMAC i SF-36 te testova 2MWT i TUG. Utvrdena je umjerena povezanost izmedu 2MWT-
a i rezultata oba upitnika, s najvis§im koeficijentom korelacije izmedu 2MWT-a i domene

Tjelesno funkcioniranje SF-36 upitnika (p=0,58). Za rezultat TUG-a je takoder utvrdena
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znacajna korelacija s oba upitnika, a najvisi koeficijent korelacije utvrden je takoder s
domenom Tjelesno funkcioniranje (p=-0,52). Ostale varijable koje su bile povezane s
vrijednostima 2MWT-a i TUG-a bile su dob, ITM, spol, strana tijela, bolovi u ostalim
zglobovima donjeg ekstremiteta te koristenje pomagala za hod. S rezultatom 2MWT-a bilo je

povezano i postojanje komorbiditeta.

Gandhi i suradnici (362) utvrdili su slabu povezanost TUG-a i SF-36 domena Tjelesno
funkcioniranje i Ogranienja u ostvarivanju uloge zbog tjelesnih problema t¢ WOMAC
upitnika prije ugradnje endoproteze kuka ili koljena. Povezanost je bila jaca 12 tjedana nakon
operacije te je korelacija izmedu TUG-a i SF-36 domena Tjelesno funkcioniranje i Ogranic¢enja

u ostvarivanju uloge zbog tjelesnih problema te WOMAC upitnika bila umjerena.

Suprotno prethodno navedenim istrazivanjima, Boardman i suradnici (425) utvrdili su
umjerenu do visoku korelaciju izmedu rezultata subjektivnih i objektivnih mjera ishoda kod
pacijenata kojima je ugradena totalna endoproteza zgloba kuka. Analizirane mjere samoiskaza
bile su WOMAC i SF-36 upitnik, dok su objektivne mjere bile 6MWT i analiza hoda.
Koeficijenti korelacije izmedu subjektivnih 1 objektivnih mjera ishoda izracunati su za razliku
izmedu predoperativnih 1 postoperativnih vrijednosti i za apsolutne rezultate godinu dana
nakon operacije te su bili umjereni do visoki. Godinu dana nakon operacije je koeficijent
korelacije izmedu 6MWT-a i profila tjelesnog zdravlja upitnika SF-36 iznosio 0,69, dok je
izmedu 6MWT-a i rezultata WOMAC-a bio 0,64. Takoder, brzina hoda bila je povezana s
rezultatom profila tjelesnog zdravlja (r=0,81) te rezultatom WOMAC-a (r=0,67). Visoki

koeficijenti korelacije zabiljeZeni Su i za povezanost oba upitnika sa simetrijom hoda.

Jelsma i suradnici (426) proveli su kohortnu studiju na pacijentima kojima je prosjecno proslo
10 godina od ugradnje endoproteze kuka s ciljem utvrdivanja povezanosti mjera samoiskaza
za razliCite dimenzije 1 objektivno izmjerenih parametara tjelesne aktivnosti. Podskala Bolovi
upitnika HOOS i domena Tjelesno funkcioniranje upitnika SF-36 znacajno su pozitivno
korelirale s ukupnom dnevnom tjelesnom aktivnoS¢u te brojem koraka u danu, dok su

negativno korelirale s vr.emenom provedenim u sjedenju.

Kasniji pocetak rehabilitacije u ovom istrazivanju bio je negativni prediktor zavr$nog rezultata
30s CST, dok su nekoriStenje pomagala, niZa razina boli te bolji rezultat TUG-a na pocetku
rehabilitacije bili pozitivni prediktori zavrSnog rezultata 30s CST-a. Jedini prediktori boljeg
zavr$nog rezultata TUG-a bili su Zenski spol i bolji pocetni rezultat 30s CST-a.
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Gler i suradnici (427) takoder su istrazivali prediktore ishoda 6 mjeseci nakon ugradnje totalne
endoproteze zgloba kuka. U analizu su ukljuéili varijable dobi, spola, ITM-a, postojanje
komorbiditeta, radni status, suzivot s partnerom, predoperativne vrijednosti Lequesne Indexa i
prijedenu udaljenost mjereno 6MWT-om, dok su ishodi bili zavr$na vrijednost Lequesne
Indexa i zavr$ni rezultat 6MWT-a. Utvrdili su da su znacajni prediktori zavr$nog Lequesne
Indexa dob, postojanje komorbiditeta i pocetna vrijednost Lequesne Indexa. Znacajni

prediktori zavrSnog rezultata 6MWT-a bili su samo dob i pocetni rezultat 6 MW T-a.

Holstege i suradnici (428) takoder su se bavili predikcijom funkcionalnih ishoda nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka. Cilj njihovog istrazivanja bio je utvrditi koliko
predoperativna jakost pojedinih miSi¢nih skupina donjeg ekstremiteta utjeCe na funkcionalni
oporavak. Istrazivane miSi¢ne skupine bile su fleksori, ekstenzori, abduktori i aduktori
natkoljenice te fleksori i ekstenzori potkoljenice, dok su zavisne varijable bile podskala
Tjelesno funkcioniranje upitnika WOMAC, domena Mentalno zdravlje upitnika SF-36,
vizualno analogna skala za procjenu boli, TUG i 6MWT. Jakost ekstenzora potkoljenice (m.
quadriceps femoris) operirane strane pokazala se kao jedina varijabla koja je znacajno
predvidala rezultat podskale Tjelesno funkcioniranje WOMAC-a 12 tjedana nakon operacije.
Jakost niti jedne miSi¢ne skupine nije imala prediktivnu vrijednost za rezultate TUG-a, 6BMWT-

a, domenu Mentalno zdravlje upitnika SF-36 te razinu boli mjerenu VAS-om.

Heiberg i suradnici (423) takoder su istrazivali koliko dob, spol, predoperativne vrijednosti
6MWT-a, SCT-a, baterije Index of Muscle Function, testa ,,osmice* i opsega pokreta kuka,
HHS i HOOS predvidaju rezultat 6MWT-a 3 i 12 mjeseci nakon operacije. Dob, spol,
predoperativne vrijednosti 6MWT-a i opseg pokreta pokazali su se kao znacajni prediktori
izvedbe 6MWT testa 3 mjeseca nakon operacije te objasnili 37% varijance, dok su za izvedbu
testa 12 mjeseci nakon operacije zna¢ajni prediktori bili sudjelovanje u programu vjezbanja,
dob, spol, predoperativne vrijednosti 6MWT-a i opseg pokreta kukova te su objasnili 47%
varijance. Smith i suradnici (429) istrazivali su prediktore odli¢énog ishoda nakon ugradnje
totalne endoproteze zgloba kuka koji su definirali kao postizanje rezultata od 100 na HHS-u.

Mlada dob i visok predoperativni rezultat HHS-a bili su najjaci prediktivni ¢imbenici za odli¢an
ishod.

Unnanuntana i suradnici (424) utvrdili su da je na rezultat funkcionalnog testa 2MWT najveci
negativni utjecaj imalo koriStenje pomagala kod pacijenata s osteoartritisom kuka. Drugi

znacajni ¢imbenici bili su zenski spol te postojanje bolova u ostalim zglobovima donjeg
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ekstremiteta. Ta tri ¢imbenika obja$njavala su 51% varijance 2MWT-a. S druge strane, starija
dob 1 postojanje bolova u ostalim zglobovima donjeg ekstremiteta bilo je povezano s loSijom
izvedbom TUG-a te je model objasnio 10% varijance TUG-a. U istrazivanju Gandhija i
suradnika (362) znacajni prediktori rezultata TUG-a 12 tjedana nakon zamjene kuka ili koljena

bili su dob i predoperativni rezultati TUG-a.

Sustavni pregled kojeg su proveli Buirs i suradnici (199) izvijestio je kako postoje snazni
dokazi o povezanosti ITM-a, dobi, postojanja komorbiditeta, predoperativne tjelesne funkcije
i mentalnog zdravlja sa funkcionalnim ishodom nakon ugradnje endoproteze kuka. Slabi
dokazi sugeriraju prediktivni ucinak jakosti m. quadriceps femoris i razine obrazovanja na
funkcionalni ishod, dok su dokazi nekonzistentni za utjecaj spola i socioekonomskog statusa.
Dulje ¢ekanje na operaciju takoder je povezano s losijim ishodima 12 mjeseci nakon operacije

(430).

6.7. Ogranicenja studije 1 buduca istraZivanja

Ova studija ima odredena ograni¢enja. Postoji mogucnost da je period intervencije bio relativno
prekratak kako bi se otkrio puni potencijal EMG-BF-a. Takoder, pacijenti su pocinjali s
intervencijom u relativno kasnoj rehabilitacijskoj fazi. Koristenje EMG-BF-a u ranijem
postoperativnom periodu mozda bi otkrilo bolju ucinkovitost uredaja. ZavrSna procjena
pacijenata ucinjena je samo jednom, na kraju intervencije. Naknadno pracenje u kasnijem
periodu mozda bi utvrdilo neke dugoro¢ne u¢inke EMG-BF-a koji nisu bili vidljivi odmah po
zavrSetku rehabilitacije. Za procjenu funkcije m. quadriceps femoris koriSteni su samo
funkcionalni testovi. lako su ti testovi valjani 1 pouzdani, objektivno mjerenje jakosti misi¢a

dinamometrijom poboljsalo bi metodolosku kvalitetu istrazivanja.

Buduca istrazivanja trebala bi istraziti u¢inke EMG-BF u ranijim fazama rehabilitacije, kao i
provjeriti postoje li dugoro¢ni efekti naknadnim pra¢enjem pacijenata. Takoder, preporucljivo
bi bilo istraziti vise razli¢itih kombinacija biofeedbackom asistiranih izometri¢kih i dinami¢kih
vjezbi. Dodatno, bilo bi korisno istraziti ucinak primjene EMG-BF-a na jakost abduktora
natkoljenice koja je takoder smanjena nakon ugradnje totalne endoproteze kuka, a vazna za

funkciju.
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7. Zakljucak
Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Oba rehabilitacijska protokola rezultirala su znacajnim poboljSanjem objektivnih mjera
funkcije donjih ekstremiteta i mobilnosti, pove¢anjem kvalitete zivota povezane sa
zdravljem te smanjenjem razine boli.

- EMG-BF primijenjen na m. quadriceps femoris tijekom izometrickih vjezbi ne nudi
komparativne prednosti u rehabilitaciji osoba nakon ugradnje totalne endoproteze
zgloba kuka u usporedbi s konvencionalnim protokolom rehabilitacije.

- Uc¢inci EMG-BF-a na ishode rehabilitacije ne razlikuju se s obzirom na spol pacijenata,
osim §to su ispitanici muskog spola eksperimentalne skupine imali bolje rezultate
domene tjelesna bol, zbirnog profila tjelesnog zdravlja te sposobnosti samozbrinjavanja
u odnosu na kontrolnu skupinu.

- Ucinci EMG-BF-a na ishode rehabilitacije ne razlikuju se s obzirom na raniji odnosno
kasniji pocetak rehabilitacijske intervencije u objektivnim mjerama ishoda, dok se kod
subjektivnih mjera ishoda u eksperimentalnoj skupini s ranim pocetkom rehabilitacije
biljezi niza razina boli te viSa kvaliteta zivota vezana za zdravlje u domenama
ograni¢enja u ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema i opéeg zdravlja
u odnosu na kontrolnu skupinu.

- Izmedu subjektivnih i objektivnih mjera ishoda rehabilitacije postoji povezanost, ali je
ona slaba te su mjere komplementarne i potrebno je koristiti i jedne i druge u procjeni
ishoda.
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CILJ ISTRAZIVANIJA: Glavni cilj bio je istraziti u¢inke elektromiografskog biofeedbacka
(EMG-BF) na funkcionalni oporavak, kvalitetu Zivota i postoperativnu bol nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka. Sekundarni ciljevi bili su ispitati u¢inke EMG-BF-a na ishode
rehabilitacije prema spolu 1 s obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije te istraziti povezanost

subjektivnih i objektivnih mjera ishoda.

NACRT STUDIJE: Ovo je bila prospektivna, randomizirana, jednostruko slijepa

intervencijska studija na dvije paralelne skupine ispitanika.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanje je ukljuc¢eno 90 ispitanika primljenih na rehabilitaciju
nakon totalne endoproteze kuka. Randomizirani su u eksperimentalnu skupinu (ES) (N=45;
srednja dob 63.9£8.8; 61% muskog spola) i kontrolnu skupinu (KS) (N=45; srednja dob
63.919; 60% muskog spola). Obje skupine ukljuc¢ene suu 21 dan rehabilitacije koja se sastojala
od terapijskog vjezbanja, interferentnih struja, elektrostimulacije i edukacije. Dio vjezbi u ES
bio je nadopunjen EMG-BF-om. Thirty-seconds Chair Stand Test (30s CST), Timed Up and
Go Test (TUG) te koriStenje pomagala za hod koristili su se za mjerenje objektivnih ishoda.
Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), EQ-5D-5L, Short Form Health
Survey — 36 (SF-36) i Numeric Rating Scale (NRS) koristili su se za procjenu subjektivnih

ishoda.

REZULTATI: U obje skupine doslo je do pobolj$anja u rezultatima 30s CST-a i TUG-a
(p<0,001) te u koristenju pomagala za hod nakon rehabilitacije (p<0,05). Rezultati upitnika
HOOS, EQ-5D-5L, SF-36 i NRS poboljsali su se u obje skupine (p<0,05). Medutim, nisu
utvrdene znacajne razlike izmedu skupina. Razlike nisu utvrdene s obzirom na spol, osim u
rezultatima SF-36 domene Tjelesna bol i profila tjelesnog zdravlja te u kategoriji sposobnosti
samozbrinjavanja EQ-5D-5L upitnika u korist muskog spola. Nadalje, nisu utvrdene razlike s
obzirom na vrijeme pocetka rehabilitacije, osim S$to su ispitanici s ranijim pocetkom
rehabilitacije iz ES imali nizu razinu boli i visi rezultat u SF-36 domenama ograni¢enja u
ostvarivanju zivotne uloge zbog emocionalnih problema i opéeg zdravlja u odnosu na KS.

Povezanost izmedu subjektivnih i objektivnih mjera ishoda bila je slaba.

ZAKLJUCAK: EMG-BF ne nudi komparativne prednosti nakon ugradnje totalne endoproteze
kuka u usporedbi s kovencionalnom rehabilitacijom. Zbog slabe povezanosti subjektivnih i

objektivnih mjera ishoda trebalo bi koristiti obje.
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8. Sazetak

KLJUCNE RUECIL biofeedback; funkcionalni oporavak; kvaliteta zivota; rehabilitacija;

terapijsko vjezbanje; totalna endoproteza kuka.
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9. Summary

9. Summary

EFFECTS OF THE APPLICATION OF THE ELECTROMYOGRAPHIC BIOLOGICAL
FEEDBACK DURING THE REHABILITATION ON FUNCTIONAL RECOVERY AND
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS AFTER TOTAL HIP ARTHROPLASTY

OBJECTIVES: The aim of the study was to examine the effects of electromyographic feedback
(EMG-BF) after total hip arthroplasty (THA) on functional recovery, quality of life and
postoperative pain. The secondary aims were to investigate the effects of EMG-BF on
outcomes regarding the participants' sex and rehabilitation timing, and to explore associations

between subjective and objective outcome measures.

STUDY DESIGN: This was a prospective, randomized, single-blinded interventional study on

two parallel groups of participants.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study involved 90 participants admitted to
rehabilitation after THA. They were randomized into experimental group (EG) (N=45; mean
age 63.9+8.8; 61% males) and control group (CG) (N=45; mean age 63.9+9; 60% males). Both
groups were included in 21-day rehabilitation program consisting of therapeutic exercises,
interferential current therapy, electrostimulation, and education. A part of exercises was
supplemented by EMG-BF in the EG. Objective rehabilitation outcomes were measured using
the Thirty-second Chair Stand Test (30s CST), Timed Up and Go Test (TUG), and the use of
mobility aid. Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), EQ-5D-5L, Short
Form Health Survey — 36 (SF-36), and Numeric Rating Scale (NRS) were used to assess

subjective outcomes.

RESULTS: There was an improvement in both groups regarding the 30s CST and TUG results
(p<0.001) and the use of mobility aid after rehabilitation (p<0.05). Results of HOOS, EQ-5D-
5L, SF-36, and NRS results improved in both groups (p<0.05). However, there were no
significant differences between the groups. No differences in respect to EMG-BF regarding the
sex were found, except in results of SF-36 domain of Bodily Pain and Physical Component
Summary score and dimension of self-care of EQ-5D-5L questionnaire in favour of males
(p<0.05). Furthermore, no differences were found in regard of rehabilation timing except for
lower pain levels and higher score in the SF-36 domains of Role Emotional and General Health
for those with earlier start of rehabilitation in favour of EG. Associations between subjective

and objective outcome measures were weak.
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9. Summary

CONCLUSION: EMG-BF does not offer additional benefits compared to conventional
rehabilitation protocol after THA. Due to week association between subjective and objective

outcome measures both should be used.

KEYWORDS: biofeedback; exercise therapy; function recovery; quality of life; rehabilitation;
total hip arthroplasty.
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Prilog 1. Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) upitnik

UPITNIK O PROBLEMIMA S KUKOM (HOOS)
(Hip dysfunction and Osteoarthritis Score (HOOS), prijevod engleske verzije LK 2.0)

UPUTE: Ovim se upitnikom ispituje Vase misljenje o problemima koje imate s kukom.
Te ¢e nam informacije pomoc¢i da saznamo $to osjecCate u vezi s kukom i koliko ste u
stanju obavljati svoje svakodnevne aktivnosti.

Odgovorite na svako pitanje tako da kriziéem oznacite odgovarajucu kucicu, ali samo
jednu kucicu za svako pitanje. Ako niste sigurni kako odgovoriti na neko pitanje,
molimo Vas da odgovorite najbolje Sto mozete.

Simptomi

Na ova pitanja treba odgovoriti vodeci raCuna o simptomima koje ste osjecali vezano
za Vas kuk tijekom proslog tjedna.

S1. Osjecate li struganje, Cujete li pucketanije ili bilo kakav zvuk od Vaseg kuka?

nikada rijetko ponekad Cesto stalno
a a a a a

S2. Imate li teSkoce kad pokuSate Siroko razmaknuti noge?
nikakve blage umjerene jake izrazito jake

a a a a a

S3. Imate li poteSkoce kad zakoracujete nogom prilikom hodanja?

nikakve blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a
Ukocenost

Sljedeca pitanja se odnose na jaCinu ukoCenosti zglobova koju ste osjecéali u kuku
tijekom proslog tjedna. UkoCenost je osjecaj ograniCenosti ili usporenosti u lakodi
pokretanja Vaseg kuka.

S4. Koliko Vam je jaka ukocenost zgloba kuka nakon $to se ujutro probudite?

nimalo blaga umjerena jaka izrazito jaka
a a a a a
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S5. Koliko je jaka ukoCenost zgloba kuka nakon sjedenja, lezanja ili odmaranja
kasnije tijekom dana?

nimalo blaga umjerena jaka izrazito jaka
a a a a a
Bolovi

P1. Koliko Cesto osjecate bolove u kuku?

nikada bar jednom mjeseCno bar jednom tjedno bar jednom dnevno stalno
a a a a a

Koliko ste jake bolove u kuku osjecali proslog tjedna dok ste Cinili sliedece?
P2. potpuno izravnavali nogu u kuku

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P3. potpuno savijali novu u kuku

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P4. hodali po ravnoj povrsini

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P5. spustali se ili uspinjali stepenicama

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P6. noéu u krevetu

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a Q a

P7. sjedili ili lezali

nimalo blage umjerene jake izrazito jake



12. Prilozi

a a a a a
Koliko ste jake bolove u kuku osjecali proslog tjedna dok ste Cinili sliedece?

P8. uspravno stajali

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P9. hodali po tvrdoj povrsini (asfalt, beton i sl.)

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

P10. hodali po neravnoj povrsini

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

Funkcioniranje u svakodnevnom zivotu

Sljedeca pitanja se odnose na VaSe fizicko funkcioniranje. Pod time mislimo na Vasu
pokretljivost i brigu o sebi. Molimo da navedete koliko ste velike potesSkoce imali
proslog tjedna zbog svojih problema s kukom dok ste Cinili sljedece:

ALl. silazili niz stepenice

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A2. uspinjali se stepenicama
nimalo blage umjerene jake izrazito jake

a a a a a

A3. ustajali iz sjedeteg polozaja

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A4. stajali

nimalo blage umjerene jake izrazito jake

a a d a a



12. Prilozi

Sljedeca pitanja se odnose na VaSe fizicko funkcioniranje. Pod time mislimo na Vasu
pokretljivost i brigu o sebi. Molimo da navedete koliko ste velike poteSkoce imali
proslog tjedna zbog svojih problema s kukom dok ste Cinili sljedece:

A5. saginjali se do poda ili podizali neki predmet

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A6. hodali po ravnoj povrsini

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A7. ulazili ili izlazili iz auta

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
Q a a Q a

A8. odlazili u kupovinu

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A9. oblacili Carape

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A10. ustajali iz kreveta

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A11. svladili Carape

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A12. lezali u krevetu (okretali se s kukovima u istom polozaju)

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a
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Sljedeca pitanja se odnose na Vase fizicko funkcioniranje. Pod time mislimo na Vasu
pokretljivost i brigu o sebi. Molimo da navedete koliko ste velike poteSkoce imali
proslog tjedna zbog svojih problema s kukom dok ste Cinili sljedece:

A13. ulazili ili izlazili iz kade ili ispod tusa

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

Al4. sjedili

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A15. sjedali ili ustajali sa WC Skoljke

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
Q a a Q a

A16. radili teSke ku¢anske poslove (pomicanje teskih kutija, ribanje podova, itd.)

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

A17. radili lakSe kucanske poslove (kuhanje, brisanje prasSine, itd.)

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

Funkcioniranje u sportskim i slobodnim aktivhostima

Sljedeca pitanja se odnose na VaSe fiziCko funkcioniranje kada ste aktivni na visoj
razini. Na pitanja treba odgovoriti u smislu koliko ste velike poteSkoce imali proslog
tjedna zbog svojih problema s kukom dok ste Cinili sliedece:

SP1. Cucali

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

SP2. tréali

nimalo blage umjerene jake izrazito jake

a a d a a



12. Prilozi

Sljedeca pitanja se odnose na Vase fiziCko funkcioniranje kada ste aktivni na viSoj
razini. Na pitanja treba odgovoriti u smislu koliko ste velike poteskoce imali proslog
tjedna zbog svojih problema s kukom dok ste Cinili sliedece:

SP3. okretali se na nozi na kojoj stojite

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

SP4. hodali po neravnoj povrsini

nimalo blage umjerene jake izrazito jake
a a a a a

Kvaliteta zivota
Q1. Koliko ¢esto mislite na svoje probleme s kukom?

nikada barjednom mjeseCno barjednom tjedno bar jednom dnevno stalno
a a a a a

Q2. Da li ste promijenili svoj nacin Zivota kako biste izbjegli aktivnosti koje bi mogle
Stetiti Vasem kuku?

nimalo malo umjereno puno potpuno
a a a a a

Q3. Koliko Vas smeta Sto se ne moZete pouzdati u svoj kuk?

nimalo malo umjereno jako izrazito jako
a a a a a

Q4. Opcenito, koliko imate problema s kukom?

nimalo malo umjereno puno izrazito puno
a a a a a



Prilog 2. EQ-5D-5L upitnik

Upitnik o zdravlju (EQ-5D-5L)
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Ispod svakog naslova oznacite krizicem JEDNU kucicu koja najbolje opisuje Vase zdravije DANAS.

POKRETLJIVOST
Nemam problema u kretanju uokolo

Imam neznatnih problema u kretanju uokolo
Imam umjerenih problema u kretanju uokolo
Imam velikih problema u kretanju uokolo

Ne mogu se kretati uokolo

SKRB O SEBI
Nemam problema prati se ili oblaciti

Imam neznatnih problema kad se perem ili oblagim
Imam umjerenih problema kad se perem ili obla¢im
Imam velikih problema kad se perem ili obladim

Ne mogu se samostalno prati ili oblagiti

UOBICAJENE AKTIVNOSTI (npr. posao, $kola, kucanski poslovi, aktivnosti
u obitelji ili u slobodno vrijeme)
Nemam problema u obavljanju svojih uobi€ajenih aktivnosti

Imam neznatnih problema u obavljanju svojih uobi¢ajenih aktivnosti
Imam umjerenih problema u obavljanju svojih uobi¢ajenih aktivnosti
Imam velikih problema u obavljanju svojih uobi¢ajenih aktivnosti

Ne mogu obavljati svoje uobiajene aktivnosti

BOL / NELAGODA
Ne osjec¢am bol ili nelagodu

Osjec¢am neznatnu bol ili nelagodu
Osjec¢am umjerenu bol ili nelagodu
Osje¢am jaku bol ili nelagodu
Osjec¢am krajnju bol ili nelagodu
TJESKOBA / POTISTENOST
Nisam tjeskoban ili potiSten
Neznatno sam tjeskoban ili potisten
Umjereno sam tjeskoban ili potiSten
Jako sam tjeskoban ili potiSten

Krajnje sam tjeskoban ili potiSten

U000 D o000 O (I N Ny My (I N N Ny

o000 O0



Zelimo znati koliko je Va$e zdravlje DANAS dobro ili loge.
Ova je ljestvica oznacena brojevima od 0 do 100.

100 oznacava najbolje zdravlje koje mozZete zamisliti.
0 oznagava najloSije zdravlje koje mozete zamisliti.

Oznacite krizicem mjesto na ljestvici koje oznacava Vase zdravlje DANAS.

Sada u donju kucicu upiSite broj koji ste oznadili na ljestvici.

VASE ZDRAVLJE DANAS =
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Prilog 3. Short Form Health Survey — 36 (SF-36) upitnik
UPITNIK SF-36

Ovim se upitnikom ispituje Vase misljenje o vlastitom zdravlju. Ti ¢e podaci pokazati
kako se osjecate i koliko ste u stanju obavljati svoje uobiCajene aktivnosti. Odgovorite
na svako pitanje tako da oznacite odgovor onako kako je navedeno. Ako niste sigurni
kako odgovoriti na neko pitanje, molimo Vas da odgovorite najbolje Sto mozete.

1. Opcenito, biste li rekli da je VaSe zdravlje (zaokruzite jedan odgovor):

odliéno

vrlo dobro
dobro
zadovoljavajuce
loSe

O WNPE

2. U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje
(zaokruzite jedan odgovor):

puno bolje nego prije godinu dana 1
malo bolje nego prije godinu dana 2
otprilike isto kao i prije godinu dana 3
malo loSije nego prije godinu dana 4
puno loSije nego prije godinu dana 5

3. Sljedeca pitanja odnose se na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom
jednog tipi¢nog dana.
Ogranicava li Vas trenuta¢no Vase zdravlje u obavljanju tih aktivnosti?
Ako DA, u kojoj mjeri? (zaokruZzite jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOSTI DA DA NE
puno malo nimalo
Fizi¢ki naporne aktivnosti, kao $to su 1 2 3

tr€anje, podizanje teskih predmeta,
sudjelovanje u napornim sportovima
Umjereno naporne aktivnosti, kao Sto su 1 2 3
pomicanje stola, voznja biciklom, boéanje i
sl.

Podizanije ili noSenje torbe s namirnicama
Uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova)
Uspinjanje uz stepenice (jedan kat)
Saginjanje, kle€anje ili pregibanje

Hodanje viSe od 1 kilometra

Hodanje oko pola kilometra

Hodanje 100 metara

Kupanije ili oblacenje

NINININININININ
WWWWwWwww w

RRRRR R Rk
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Jeste li u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim
aktivnostima imali neki od sljedecih problema zbog svog tjelesnog zdravlja?
(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA NE
Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim 1 2
aktivnostima
Obavili ste manje nego Sto ste Zeljeli 1 2
Niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2
Imali ste poteSkoca pri obavljanju posla ili nekih drugih 1 2
aktivnosti (npr. morali ste uloZiti dodatni trud)

Jeste li u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili
pri obavljanju nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih
emocionalnih problema (npr. osjec¢aj depresije ili tieskobe)? (zaokruzite jedan
broj u svakom redu)

DA NE
Skratili ste vrijeme provedeno u radu ili drugim 1 2
aktivnostima
Obavili ste manje nego §to ste Zeljeli 1 2
Niste obavili posao ili neke druge aktivnosti onako 1 2
paZzljivo kao obicno

U kojoj su mjeri u protekla 4 tjedna VaSe tjelesno zdravlje ili Vasi emocionalni
problemi utjecali na Vase uobiCajene drustvene aktivnosti u obitelji, s
prijateljima, susjedima ili drugim ljudima? (zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne 1
u manjoj mjeri 2
umjereno 3
prilicno 4
izrazito 5

Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjedna? (zaokruzite jedan
odgovor)

nikakve 1
vrlo blage 2
blage 3
umjerene 4
teske 5
vrlo teSke 6
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8. U kojoj su Vas mijeri ti bolovi u protekla 4 tiedna ometali u Vasem
uobi¢ajenom radu (uklju€ujuéi rad izvan kuce i ku¢ne poslove)? (zaokruzite
jedan odgovor)

uoptene 1
malo 2
umjereno 3
prilicno 4
izrazito 5

9. Sljedeca pitanja govore o tome kako se osjecCate i kako ste se osjecali u
protekla 4 tjedna.
Molimo Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize
odrediti kako ste se osjecali. Koliko ste (se) vremena u protekla 4 tjedna:
(zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)

stalno | skoro | dobar dio | povremeno | rijetko | nikada
uvijek | vremena

Osjecali puni 1 2 3 4 5 6
Zivota?

Bili vrlo 1 2 3 4 5 6
nervozni?

Osjecali tako 1 2 3 4 5 6

potiStenim da
Vas nista nije
moglo razvedriti?

Osjecali 1 2 3 4 5 6
spokojnim i

mirnim?

Bili puni 1 2 3 4 5 6
energije?

Osjecali 1 2 3 4 5 6
malodusnim i

tuznim?

Osjecali 1 2 3 4 5 6
iscrpljenim?

Bili sretni? 1 2 3 4 5 6
Osjecali 1 2 3 4 5 6
umornim?

10.Koliko su Vas vremena u protekla 4 tjedna VaSe tjelesno zdravlje ili
emocionalni problemi ometali u drustvenim aktivnostima (npr. posjete
prijateljima, rodbini itd.)? (zaokruZzite jedan odgovor)

stalno 1
skoro uvijek 2
povremeno 3
rijetko 4
nikada 5



tvrdnji? (zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)
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11.Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih

odlicno

potpuno | uglavhom | ne uglavhom | potpuno
to¢no to¢no znam | netoCno neto¢no
Cini mi se da se 1 2 3 4 5
razbolim lakse
nego drugi ljudi
Zdrav sam kao i 1 2 3 4 5
bilo tko drugi
koga poznajem
Mislim da ¢e mi 1 2 3 4 5
se zdravlje
pogorsati
Zdravlje mi je 1 2 3 4 5




