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1. UvOD

Kretanje je jedna od osnovnih ljudskih potreba. Cjelokupni drustveni razvoj
donio je produljenje zivotnog vijeka. Produljenje Zivotnog vijeka sa sobom je donijelo
odredene posljedice s kojima se ljudi moraju nositi. Jedna od mnogih posljedica
produljenja Zivotnog vijeka je pojava degenerativnih promjena. Artroza predstavlja
kroni¢nu progresivnu degenerativnu bolest zglobova kojoj je osnovni uzrok propadanje
hrskavice. Danas je poznato da su degenerativne bolesti jedan od vode¢ih uzroka
onesposobljenosti. Ucestalost pojavnosti degenerativnih promjena raste s povecanjem
zivotne dobi. Kada govorimo o artrozi kuka imamo na umu vaznost ove problematike u
drustvu koja uvelike utjeCe na kvalitetu zivot zbog ogranienja i onesposobljavanja
osobe koju zahvaéa. U danasnje vrijeme kod uz napredovalih degenerativnih promjena
kuka primjenjuje se kirursko lijeenje kojim se vraca funkcija zgloba, uklanja bolnost i
time se uvelike poboljSava kvaliteta zivota. Prvi kirurSki zahvati na zglobu kuka
izvodeni su pocetkom dvadesetog stolje¢a s ciljem umanjivanja boli, ispravljanja
deformiteta u svrhu poboljsanja funkcije (1822. White) (1). Prve uspjesne rezultate u
aloartroplastici kuka, odnosno ugradnji endoproteze kuka, postigao je Smith-Petersen
1923. i 1938. godine upotrebom metalnih umetaka izmedu ¢asice i glave femura koja je
u pocetku bila od stakla i bakalita, a kasnije od legura metala-vitalija (2). Po zavrSetku
Drugog Svjetskog rata 1946. godine braca Judet zapocinju moderno doba razvoja
aloartroplastike konstruiranjem endoproteze glave femura od akrilata (3). Danas se
koriste modularne endoproteze zgloba kuka koje se proizvode u vise dimenzija s ciljem
oponasanja anatomskih i funkcionalnih odnosa. Takoder, postoje moguénosti promijene
kolodijafizalnog kuta, medijalnog ofseta i promjera glave femoralne komponente
endoproteze kuka (4). Na razvoju ovakvog nacina lijeCenja artroze kuka se i dalje

naporno radi kako bi rehabilitacija i oporavak bili laksi a kvaliteta Zivota sto bolja.



1. 1. ANATOMIJA ZGLOBA KUKA

Zahvaljujuéi svojoj anatomskoj gradi zglob kuka najstabilniji je zglob u
ljudskome tijelu. Sastoji se od proksimalnog dijela - acetabulum, ¢ija je zglobna ploha u
obliku casice i distalni odnosno gornji dio bedrene kosti — femur u obliku kugle
odnosno glave. S obzirom da je kosStani dio ¢aSice u obliku polukugle, njezin obrub
takozvani limbus ¢ija je uloga sprecavanje trenja izmedu kostanog dijela acetabuluma i

vrata femura dodatno povecava promjer polukugle preko 180 stupnjeva (5).

Glava femura Acetabulum

Labrum

Ligament glave femura

Slika 1. Anatomija zgloba kuka
Izvor: https://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/hip-joint/
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

Hrskavica koja prekriva unutarnju stranu zgloba je glatka, a zglob je ispunjen
sinovijalnom tekuc¢inom c¢ija je uloga zaStita zglobnih ploha prilikom pokreta. Kut koji
zatvara os koja prolazi kroz srediSte glave 1 vrat femura 1 os koja prolazi uzduz dijafize
femura nazivamo kolodijafizni kut (CCD, eng. caput collum diaphyseal). Uobicajeno je
da je kod odraslih ovaj kut izmedu 126 i 133 stupnja(5). Ako je taj kut veéi govorimo o

coxa valga odnosno ako je taj kut manji mislimo na coxa vara deformitetu.



Zglob kuka umotan je u kapsulu dodatno ojacanu ligamentima i tetivama brojnih
miSi¢a koji osiguravaju izvrsnu pokretljivost zgloba. Tri ¢vrste sveze koje ojacavaju
zglobnu cahuru su lig. iliofemorale, lig. pubofemorale 1 lig. ischiofemorale.
Ileofemoralna sveza koja se nalazi na prednjoj strani zgloba kuka najvaznija je i

najcvrsca sveza zgloba kuka.

Relaksirana je u fleksiji, a napeta u ekstenziji natkoljenice te prijeci prekomjernu
ekstenziju kuka. Kod uspravnog stava ovaj ligament odrzava zdjelicu u potrebnom
poloZzaju, sprjecava retrofleksiju i stabilizira kuk, a glavicu bedrene kosti utiskuje ¢vrsto

u acetabulum.

Anterior Posterior

Lig.
iliofemorale

Lig. pubofemorale

Slika 2. Prikaz ligamentarnih sveza u zglobu kuka
Izvor: https://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/hip-joint/
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

Kada govorimo o pokretljivosti zgloba kuka znamo da kretnje mozemo izvesti u
svim ravninama, a to omogucéuje razmjerno velik opseg pokreta upravo zbog

specifi¢nog kuglastog oblika zglobnih tijela.

Fleksija kuka je kretnja kojom se pregibaju koljenski zglob i zglob kuka.
Normalan opseg pokreta je od 110 do 120 stupnjeva. Fleksiju kuka izvode m. iliopsoas,

m. rectus femoris, m. sartorius, m. pectineus m. tensor fasciae latae i mm. adductorii.


https://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/hip-joint/

Ekstenzija kuka je pokret kojem se pri lezanju na trbuh odize natkoljenica. Opseg ovog
pokreta je otprilike oko 15 stupnjeva. Misi¢i zasluzni za ovaj pokret su m. gluteus
maximus, m. biceps femoris, m. semitendiosus, m. semimembranosus, m. adductor
magnus. Abdukcija je pokret u kojem se noga odmice od zamisljene sredine tijela, a
iznosi oko 40 stupnjeva. MiSi¢i koji vrSe ovaj pokret su m. gluteus medius et minimus i
m. tensor fasciae latae, m. sartorius i m. piriformis. Primicanje ili adukcija je pokret u
kojem se noga primiCe zamiSljenoj sredini tijela i prelazi je. Iznosi otprilike 30
stupnjeva. Ovaj pokret izvode mm. adductor longus, magnus et brevis, m. pectineus i m.
gracilis. U kuku jo§ imamo kretnje rotacije. Vanjska rotacija iznosi oko 40 do 50
stupnjeva, dok unutarnja rotacija iznosi 35 stupnjeva. MiSi¢i koji vrSe vanjsku rotaciju
su m. opturatorius internus et externus, mm. gemelli, m. quadratus femoris, m.
piriformis, m.sartorius i m. gluteus maximus. MiSi¢i koji vr§e unutarnju rotaciju su

m.gluteus medius, m. gluteus minimus i m. tensor fasciae latae (6).

1. 2. BIOMEHANIKA | GEOMETRIJA ZGLOBA KUKA

Biomehanika je interdisciplinarna struka koja se razvijala iz anatomije,
fiziologije 1 ortopedije. Biomehaniku mozemo definirati kao objedinjenje fizike i
biologije, promatrati utjecaj dinamike i statike na funkciju lokomotornog sustava, te
nauceno primijeniti u rjesavanju medicinskih problema (7). U ovome radu detaljnije ¢u

se osvrnuti na biomehaniku zgloba kuka.

Kolodijafizarni (CCD) kut je kut izmedu uzduzne osi vrata bedrene kosti te
uzduzne osi dijafizne bedrene kosti, u frontalnoj ravnini. Antetorzijski (AT) kut je kut
izmedu osi vrata bedrene kosti i poprecne transkondilarne koljenske osi. CCD — kut se
smanjuje odrastanjem. U prvoj godini Zivota prosjecno iznosi 148 stupnjeva, dok kod
odraslih prosjecno iznosi 125 stupnjeva. Kod muskaraca je ovaj kut vec¢i nego kod Zena
i veli¢ina kuta uvjetovana je funkcijom zgloba kuka i raspodjele sila na njega. AT — kut
nije toliko funkcijski uvjetovan i ima veliki raspon od 4 do 37 stupnjeva, u prosjeku
iznosi 12 stupnjeva. Acetabulum je prostorno u sagitalnoj ravnini usmjeren prema

naprijed, varira ovisno o poloZaju zdjelice, a znacajan je u primijenjenoj biomehanici.



Za geometrijski prikaz zgloba kuka koristi se anteroposteriorna i mediolateralna
rendgenska snimka. Prikaz acetabuluma i1 njegov prostorni polozaj bitan je u

primijenjenoj biomehanici (7).

Slika 3: CCD-kut
Izvor: http://imgarcade.com/1/coxa-varum
Pristupljeno: svibanj 2019. godine



GLAVA BEDR.
KOSTI

AT-kut
LATERALNI MEDIJALNI
KONDIL KONDIL
Slika 4. AT kut
Izvor: http://thegaitguys.tumblr.com/post/44139787092/twisted-part-4-hopefully-you-
have-been

Pristupljeno: svibanj 2019. godine

Na rendgenskoj snimci jo$ se odreduje srediste acetabuluma, CE-kut (Wiberg)
kut izmedu sagitalnog pravca i pravca koji prolazi sredistem glave bedrene kosti i
lateralnim 1 gornjim rubom acetabuluma, odreduje se i dubina acetabuluma. Ovi
geometrijski prikazi pomazu pri dijagnostici preartrotickih stanja, na koja izravno utjece

biomehanika samog zgloba (7).

Slika 5 : CE-kut(Wiberg)
lzvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview

Pristupljeno: svibanj 2019. godine


http://thegaitguys.tumblr.com/post/44139787092/twisted-part-4-hopefully-you-have-been
http://thegaitguys.tumblr.com/post/44139787092/twisted-part-4-hopefully-you-have-been
https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview

Suvremena biomehanika pocela se primjenjivati prvo na zglobu kuka. Kako bi
bolje shvatili utjecaj biomehanike na zglobove dobro je prvo objasniti stajanje na obje
noge u prouCavanju biomehanike. Kada je covjek u mirnom stavu s ramenima i
zdjelicom postavljenom horizontalno s podlogom, smjer djelovanja sile na zglob kuka
je okomit na glavu bedrene kosti. Oba zgloba kuka trpe jednako opterecenje, odnosno
svaki zglob kuka trpi polovicu tezine tijela ¢ovjeka. TeziSte je okomito na polovicu
spojnice koja spaja srediSta glava bedrenih kosti. TeziSnica je okomita na podlogu 1
prolazi sredinom slabinske kraljeznice. Raspodjela sila koje djeluju na kuk mnogo je
jednostavnija kod stajanja za razliku od kretnji poput hodanja, tréanja ili stajanja na
jednoj nozi. Pojednostavljeni prikaz moze se prikazati modelom vage (7). Zanimljivo je

znati da zglob kuka mozZe podnijeti silu koja je tri do Sest puta veca od teZine tijela (8).
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Slika 6. Odnos sila u kuku kod stajanja na dvije noge
Izvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

Prilikom stajanja na jednoj nozi teziSnica prolazi kroz srediSte zdjelice, ali
prilikom hoda ona je pomaknuta na stranu opterecene noge. Tezisnica je uvijek okomita
na podlogu, a da bi zdjelica bila stabilna pomazu pelvitrohanterna glutealna muskulatura
(7). Odnos djelovanja poluge tjelesne tezine (medijalna poluga) i miSi¢ne sile (lateralna
poluga) kod hoda je 3:1 u korist tezine tijela, Sto nam govori da sila miSi¢a mora biti tri

puta veca da bi tijelo bilo u ravnoteznom polozaju (7).


https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview
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Slika 7. Odnos sila u kuku kod hoda.
Izvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

Kod stajanja na jednoj nozi rezultantna sila opterecenja kuka dobiva se
vektorskim zbrajanjem tezine tijela gdje teziSnica prolazi sredinom zdjelice okomito na
podlogu, a miSi¢na sila djeluje na drugu stranu poluge. Kod hoda teziSnica ne prolazi
kroz sredinu zdjelice. Tijelo u ravnoteznom polozaju odrzava misi¢na snaga koja se
mijenja ovisno o potrebi, a poluga na koju odredeni misi¢i djeluju je konstantna i
jednaka udaljenosti hvatista miSica i srediSta zgloba kuka. Poluga djelovanja gravitacije
je promjenjiva te ona uvjetuje veli¢inu opterecenja kuka (7). Kada govorimo o duZzini
lateralne poluge ona je konstantna, medutim razlikuje se od covjeka do covjeka.
Primjerice kod coxae varae ta je poluga duza nego kod coxae valge Sto rezultira manjim
opterecenje zgloba kuka kod coxae varae. Optere¢enje zgloba kuka jednako je zbroju
sila koje djeluju na obje poluge, odnosno tezine tijela i mi§iéne sile. Sto je trohanter

udaljeniji to je opterecenje kuka manje (7).


https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview
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Slika 8. Coxa vara i valga, duzina lateralne poluge.
Izvor: https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

1. 3. OSTEOARTRITIS KUKA

Osteoartritis je najcesc¢a reumatska bolest naseg vremena, koja je vodeéi uzrok
zglobne boli i nesposobnosti. Kada govorimo o osteoartritisu govorimo o progresivnoj
kroni¢noj bolesti koja zahvaca sve strukture zglobova. Najcesce lokalizacije u kojima se
osteoartritis pojavljuje su Sake, odnosno interfalangealni zglobovi i trapezometakarpalni
zglobovi. Nadalje zahvaca kukove, koljena, prvi metatarzofalangealni zglob te zglobove
kraljeznice u kojima najcesce zahvaca vratni i slabinski dio. Zanimljivo je da procjena
prevalencije u op¢oj odrasloj populaciji iznosi 11% za osteoartritis kuka, dok za koljeno
iznosi 24%. U populaciji starijoj od 65 godina procjenjuje se da od osteoartritisa boluje
30% do 50% osoba (9,10). S obzirom da je osteoartritis naj¢esc¢a bolest razvijenoga
svijeta povezan je sa visokim direktnim i indirektnim troskovima, kako za oboljeloga
tako 1 za sredinu u kojoj zivi zbog smanjenog sudjelovanja u aktivnostima Zivota,
izgubljene produktivnosti, ucestalih bolovanja, prijevremenih umirovljenja 1 samim
time znacajnog gubitka kvalitete zivota (11). Osteoartritis mozemo okarakterizirati kao
multifaktorijalnu bolest, a etioloSki se opcenito dijeli na primarni 1 sekundarni

osteoartritis.


https://repozitorij.mef.unizg.hr/islandora/object/mef:848/preview

Kada govorimo o osteoartritisu kuka govorimo o zahvacéenosti jednog ili oba
kuka. Promjene se dogadaju u zglobnoj hrskavici kod koje dolazi do smanjenja
elasti¢nosti i propadanja. Proces propadanja hrskavice bit ¢e osobito ubrzan ako postoji
inkongruencija zglobnih tijela, instabilitet zgloba, ishemija, poremec¢ena biomehanika,
pojacano opterecenje zgloba, direktna trauma, konstitucijski faktori i upala. O
sekundarnom osteoartritisu govorimo kada se vjeruje da razlog nastanka bolesti nije
primarno u zglobnoj hrskavici nego postoje izvanhrskaviéni faktori za koje smatramo da
su odigrali vaznu ulogu za nastanak osteoartritisa. Ipak preko 50% slu¢ajeva ove bolesti
klasificira se kao idiopatski odnosno primarni osteoartritis kuka. U ovoj klasifikaciji
nemamo puno razumijevanja 0 pravoj etiopatogenezi i tijeku bolesti, pa tako su ham

¢imbenici uzroka nepoznati.

Suzenje
meduzglobnog Ostecena
prostora hrskavica

Neravnine na
zglobnoj povrsini

Koksartroza kuka

Izgled normalnog zgloba kuka

Slika 9. Prikaz zdravog i osteoartritisom zahvac¢enog zgloba kuka
Izvor: https://www.bioscentar.rs/koksartroza-artroza-kuka/
Pristupljeno: svibanj 2019. godine

10


https://www.bioscentar.rs/koksartroza-artroza-kuka/

1. 4. KLINICKA SLIKA

Kada govorimo o klini¢koj slici osteoartritisa kuka mozemo re¢i da je osnovni
simptom bol koja je prisutna u svim fazama bolesti. U ranim stadijima bol se pojavljuje
pri poveCanom optereenju i obi¢no nestaje nakon odmora, dok je u razvijenim
stadijima bolesti prisutna i u mirovanju te nocu. Najces¢e je lokalizirana u preponi,

velikom trohanteru, glutealnom predjelu i koljenu.

Osim bolova u pocetku bolesti javlja se i kratkotrajna zakocenost pri odredenim
pokretima primjerice kod vezanja cipela, a progresijom bolesti dolazi i do sve
znacajnijeg Smanjenja opsega pokreta. Posebno su smanjeni pokreti unutarnje rotacije i
abdukcije, a kasnije i fleksije i adukcije, tako da vrlo Cesto moze do¢i do razvoja
fleksijskih i adukcijskih kontraktura. Zbog sve izrazitijih bolova, u kasnijem razvoju
bolesti, dolazi do sve ocitijeg smanjenja aktivnosti u zglobu kuka i gubitka miSi¢ne
snage s hipotrofijom i atrofijom zdjeli¢no - natkoljeni¢éne muskulature. kao posljedica
javlja se daljnji poremecaj biomehanickih odnosa zdjelice i kraljeznice uz pojavu
izraZzenog Sepanja na strani bolesnog zgloba koje karakteriziramo Kkao pozitivan
Duchenneov znak i funkcionalnog skracenja noge. Svi navedeni ¢imbenici medusobno
se povezuju u zacarani krug u kojem hipotrofija muskulature, zbog smanjene aktivnosti,
dovodi do sve vecih bolova, a posljedi¢no tome, do sve teze pokretljivosti i moguénosti
sudjelovanja u aktivnostima svakodnevnog Zivota §to uvelike utjeCe na cjelokupnu

kvalitetu Zivota osoba oboljelih od osteoartritisa kuka (12).

11



1. 5. LIJECENJE OSTEOARTRITISA KUKA

LijeCenje ovisi o stupnju patoloskog procesa i smetnjama bolesnika, kao i o
njegovoj zivotnoj dobi, Zivotnim navikama, sposobnostima i zanimanju. Opceniti ciljevi
lijeCenja osteoartritisa su kontrola boli 1 deformacija, poboljSanje pokretljivosti,
odnosno umanjivanje onesposobljenosti. Samim time zelimo poboljsati kvalitetu Zivota
1 sprije€iti daljnju progresiju bolesti. LijeCenje bolesnika s osteoartritisom najcesce se
dijeli na konzervativno i kirurSko lijecenje. Pod konzervativno lijeCenje smatramo
nefarmakolosko lijeCenje 1 neinvazivne intervencije poput razli¢itth metoda fizikalne
terapije, primjene medicinskih vjezbi, upotreba ortopedskih pomagala i sli¢no. Dobro je
pristupiti bolesniku holisticki, stoga lije¢enje treba prilagodavati bolesniku u odnosu na
dob, tjelesnu aktivnost, opée stanje. Takoder na lijeCenje utjeCu osobitosti poput
lokalizacije bolesti, stupanj oStecenja i faza bolesti. Prije odabira lijecenja dobro je
napraviti temeljnu evaluaciju bolesnika za $to bolje planiranje lije€enja i1 rehabilitacije, a

i sa ciljem §to to¢nije ocjene ucinkovitosti intervencija.

1. 5. 1. Konzervativno lijeCenje

Pod konzervativno lijeCenje smatramo faramakolosko lije¢enje i nefarmakolosko
lije¢enje. U ovom radu vise ¢u se osvrnuti na nefarmakolosko lijeCenje. Nedostatak
nefarmakoloskog lijeenja u odnosu na farmakolosko je manjak dokaza. Vecina
prijedloga i smjernica dolazi na temelju iskustva tijekom klini¢ke prakse. Za prednost
nefarmakoloskog lije€enja mozemo navesti da je bolesnik u centru lije¢enja, Sto znaci
da je obavezan individualan pristup i holisticko sagledavanje problema. Uzimaju¢i u
obzir da brojni ¢imbenici utjeCu na izbor pojedinih metoda lijecenja preporuca se
zajednicka primjena nefarmakoloskih 1 faramakoloskih metoda lijeCenja (13). Za sve
oboljele od osteoartritisa bez obzira na stupanj njihove bolesti osnovne nefarmakoloske
metode lijecenja su edukacije, redukcije tjelesne tezine ukoliko je potrebna i provodenje
vjezbi (13). Ovdje takoder spadaju opcije lijeCenja koje se odreduju prema individualnoj
potrebi bolesnika kao Sto su biomehanicke intervencije, pomagala za hod, fizikalna 1

radna terapija.
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1. 5. 2. Kirursko lijecenje

Kako dolazi do progresije osteoartritisa kuka bol se sve vise pojacava,
opterecenje 1 oStecenja hrskavice i drugih struktura su sve veca. Bolesnici cesto, kako bi
se zastitili od bola, Stede zglob te joS viSe slabe miSice, a dodatno opterecenje prebacuje
se sa kuka na miSi¢e zdjelice i kraljeznice. Sve ovo dovodi do dodatnih poteSkoca za
pokretljivost zgloba i kirurSko lijeCenje ostaje kao jedini preostali izbor lijecenja.
KirurSko lijecenje je prihvatljivo kada konzervativna terapija viSe ne daje
zadovoljavajuce rezultate. Izbor ove vrste lije€enja ovisi prije svega o stanju bolesnika,
odnosno o intenzitetu boli i ograni¢enosti funkcija, te dobi i opéem zdravstvenom i
socijalnom stanju. Pod kirurSke metode lijeCenja zgloba kuka ubrajamo artroskopiju,
osteotomiju, artroplastiku 1 artrodezu. Artroplastika, odnosno ugradnja totalne
endoproteze kuka, koristi se kada se ne moze rijesiti problem drugim metodama. To je
Kirurski zahvat kojim se otklanja bol i uspostavlja funkcija zahva¢enog zgloba kuka na
nacin da se odstrane upalne, degenerativne ili traumatski ostecene zglobne plohe kuka te
se ugradi umjetna endoproteza. Tijek operativnog zahvata zapoCinje tako $to se prepili
vrat femura i odstrani zajedno s glavom. Nakon toga se pristupa obradi acetabuluma.
Acetabulum se proSiri posebnim instrumentima do zeljene veli¢ine koja je
preoperativno izmjerena na rendgenskoj slici. Zatim, ovisno o vrsti endoproteze, postavi
se caSica. Kod bescementne endoproteze, CaSica se zabije u zdjelicu i eventualno
dodatno fiksira posebnim vijcima. Kod cementnih endoproteza, koristi se cement kao
sredstvo ucvrséivanja izmedu CaSice 1 kosti acetabuluma. Nakon postavljene caSice, na
jednak nacin pristupa se pripremi femura. Prvo se prosiri sredisnji kanal kosti do zeljene
veli¢ine, a zatim se ucvrsti femoralni dio endoproteze, takozvani stem. Kod
bescementnog tipa endoproteze, stem se zabije u femur, dok se kod cementnog stema
koristi cement na isti nacin kao i kod caSice. Nakon ugradnje stema, na njega se
postavlja glavica 1 vrS§i se repozicija odnosno vracanje glavice u c¢asicu. Sve tri
komponente endoproteze (CaSica, stem 1 glavica) imaju vise veli¢ina te se individualno
prilagodavaju svakom pacijentu. Time se rekonstruira anatomija kuka i izjednacava
duljina nogu koje su Cesto nejednake prije operacije. Nakon provjere kretnji zgloba i
njegove stabilnosti, zatvara se operativno polje tako Sto se zaSiju kapsula zgloba, zatim
muskulatura 1 zavr§no potkozje, posebnim intrakutanim Savovima koji su ispod razine

koze 1 koji se ne vide (14).
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1. 6. TOTALNE ENDOPROTEZE KUKA

Tehnologija izrade i1 tehnologija ugradnje sve se viSe unapreduju i vrlo su
povezane s podizanjem kvalitete zivota pojedinca nakon ugradnje endoproteze kuka. U
tome znacajno doprinose pracenje tehnologije samih materijala od kojih se endoproteze
izraduju te naravno operacija i tehnika kojima se ugraduju. Danasnje endoproteze
izraduju se od metala (titanij, slitine metala ili keramike). Svaku endoprotezu cCine
femoralni dio, odnosno stem i glava, te acetabularni dio odnosno caSica. Medu
endoprotezama razlikujemo djelomi¢ne i potpune endoproteze. Djelomi¢ne se najcesce
koriste nakon prijeloma kuka. S obzirom da u ovom radu promatramo degenerativne
promjene kuka viSe ¢emo naglasiti potpune odnosno totalne endoproteze kuka. Kada
govorimo o totalnim endoprotezama dijelimo ih s obzirom na nacin ugradnje, odnosno
fiksacije. Tako one mogu biti cementne, bescementne ili kombinirane odnosno hibridne
(15).

Cementne endoproteze posebna su oblika,a u¢vr§¢ivanje umjetnog zgloba u kost
izvodi se primjenom koStanog cementa. To je posebna plasticna masa koja ulazi u
medularni kanal te sluzi kao mediji povezivanja endoproteze i kosti. Prednost ovog tipa
proteze je to Sto se tjelesna tezina preko cementne mase prenosi na vecu kontaktnu
povrsinu, ¢ime dobivamo smanjenje opterecenja. Slabost ovog tipa endoproteze se
manifestira kao cementna bolest, odnosno to je stanje u kojem dolazi do oStecenja

kostanog lezista endoproteze nakon duzeg niza godina (16).

Kada govorimo o bescementnim endoprotezama mozemo reéi da im je cijena
znatno skuplja 1 varira ovisno o kvaliteti. Ovakav tip endoproteze najc¢eS¢e se ugraduje
bolesnicima mladim od 70 godina, gdje nema pojave uznapredovale osteoporoze, ni
velikih promjena zgloba kuka. Ova vrsta endoproteze ugraduje se s glavom veceg
promjera s ciljem prevencije iS¢asenja, poboljSanja pokretljivosti i fleksibilnosti kuka.
Ovaj nacin ugradnje bolesnicima omoguc¢ava neovisno funkcioniranje 1 izvr§avanje svih
funkcija (15). Za bescementnu endoprotezu karakteristicno je da se za ucvrs¢ivanje ne
koristi koStani cement nego se ono ostvaruje izravnim kontaktom izmedu endoproteze 1
kosti. Femoralni dio ovog tipa endoproteze je metalni, a razlika u odnosu na cementne
endoproteze jest u obliku stema i njegove povrSine. Kod ovog tipa endoproteze stem na

SV0joj povrsini ima brojna izbo¢enja i udubljenja, odnosno navoje ¢iji je cilj povecanje
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kontaktne povrSine te boljeg urastanja kosti oko stema proteze. Acetabularni dio proteze
isto je izgraden od metala. U¢vrS¢uje se u kostani acetabulum zavrtanjem ili vijcima ili
metodom ,,press fit“ tehnike. Bitno je da se Cvrsto zabije u pripremljeno leziSte u
zdjelici, a hrapava povrSina omoguéit ¢e kosti da obraste acetabulum. U metalni
acetabulum stavlja se plasticni umetak kako bi glava femura bila u kontaktu s
plastikom, ne s metalom. Ovaj tip endoproteza uspjesno se ugraduje osobito kod mladih
osoba kod kojih se ocekuje da ¢e endoproteza funkcionirati duze vrijeme. Ukoliko je
ipak bude trebalo mijenjati lakSe je to izvesti za razliku kod cementnih endoproteza

zbog manjeg ostec¢enja zglobnih, tj. kostanih struktura prilikom vadenja.

U danasnje vrijeme spominju se i takozvane hibridne endoproteze kuka gdje
dolazi do kombinacije jedne komponente cementne i jedne komponente bescementne
endoproteze kuka. Najc¢esée je to slucaj kombinacije cementnog femoralnog dijela i
bescementnog acetabularnog dijela. Takve se endoproteze u literaturi nazivaju hibridne

endoproteze.

Na Slici 10. prikazani su standardi ugradnje endoproteze kuka po Hrvatskom
ortopedskom drustvu hrvatskog lije¢nickog zbora. Ovdje vidimo aktualne standarde u
Hrvatskoj. 1z slike mozemo iSCitati preporuku ugradnje odredene vrste endoproteze u

odnosu na biolosku 1 zivotnu dob bolesnika.
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1. do 65
godina*

2. 65-75%

3. 75 ivise
godina*

*mogucnost izbora po bioloskoj dobi, a ne zivotnoj dobi te izbor po patoloskim

standardna bescementna endoproteza
uz keramicku glavu i ukrizeni polietilenski

umetak

standardna bescementna endoproteza uz
celicnu glavu i polietilenski umetak

Cementna endoproteza

Cementna endoproteza uz minimalno

trecu generaciju mije$anja cementa

promjenama na zglobu

endoproteze nove

generacije

endoproteze nove
generacije
nadopuna: keramicka
glava

ukrizeni polietilenski

umetak

standardna
bescementna
endoproteza
endoproteze nove

generacije

Slika 10. Standardi ugradnje endoproteze kuka
Izvor: Hrvatsko ortopedsko drustvo hrvatskog lijecni¢kog zbora, Standardi pri ugradn;ji
umjetnih zglobova, Zagreb, 2018.godine
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1. 7. REHABILITACIJA

Rehabilitacija obuhvaca skup mjera i aktivnosti koje se poduzimaju u svrhu
lijeCenja bolesti ili ozljede, radi uklanjanja ili smanjenja njihovih posljedica i postizanja
prethodnog ili njemu najbliZeg stanja kako bi se stvorili uvjeti za ukljucivanje takve
osobe u samostalni svakodnevni, profesionalni i drustveni zivot (17). U proces
rehabilitacije ukljucuju se svi bolesnici koji imaju 1 najmanju pretpostavku za uspjeh,
bilo da se tu radi o sprjecavanju sekundarnih oSte¢enja, oporavku i jaanju oslabljenih
funkcija ili dodatnom jacanju zdravih funkcija u svrhu nadomjeska onih oslabljenih ili
posve izgubljenih funkcija. U cilju rehabilitacije je osposobiti bolesnika na razinu
aktivnost prije oboljenja. Tu ukljucujemo fizikalnu medicinu, odnosno dijagnostiku i
lijeCenje tjelesnih promjena te rehabilitacijsku medicinu koja je Siri pojam koji ukljucuje
dijagnostiku 1 lijeCenje poremecaja funkcije , odnosno procjena motorne, senzorne i
kognitivne sposobnosti te svi postupci s ciljem poboljSanja istih. Rehabilitacija je
usmjerena na poboljSanje kvalitete zivota, odnosno poboljsanje funkcija te prevenciju
sekundarnih oStecenja i lijeCenje komorbiditeta. Za rehabilitaciju moZemo navesti da je
zapravo usmjerena na posljedice bolesti. Za rehabilitaciju je specifi¢no da je bolesnik
ukljucen u svaki postupak s ciljem Sto veceg sudjelovanja kako bi se postigao Sto veci
stupanj poboljSanja oStecenih funkcija. Fizikalna medicina i rehabilitacija ima osnovnu
zadadu sprjeCavanje oSteéenja koje moze dovesti do nesposobnosti ili invaliditeta.
Takoder velika je zadaca sprjecavanje da invaliditet, ukoliko do njega dode, prijede u

ometenost (15).

U rehabilitacijskom timu voda je specijalist fizikalne medicine koji planira,
propisuje i nadzire rehabilitacijske postupke. Fizioterapeut provodi fizikalne i
rehabilitacijske postupke i educira bolesnike. U timu imamo i radnog terapeuta koji
provodi postupke funkcionalne neovisnosti svakodnevnog zivljenja. U tim su jo$
ukljuceni socijalni radnik, logoped, medicinska sestra, klini¢ki psiholog i proteti¢ar. U
sklopu fizikalne medicine i rehabilitacije vrlo je vazno provoditi dobru procjenu
onesposobljenja koja ukljuuje anamnezu, fizikalni pregled te neuroloski i1 miSi¢no
kostani pregled kako bi utvrdili razinu bolesnikove neovisnosti 1 kako bi se po potrebi
propisala pomagala za postizanje neovisnosti. Kod planiranja svake rehabilitacije vrlo je
vazno postaviti kratkorocne i dugorocne ciljeve te ih se pridrzavati i prema stupnju

postignutog ocjenjivati ishode rehabilitacije. Kratkorocni ciljevi rehabilitacije su
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zapravo sastavni dijelovi dugoro¢nog cilja. Postavljaju se realno i razumno kako bi bili

provedivi, mjerljivi i bolesniku razumljivi (15).

Fizikalna terapija ukljucuje kineziterapiju, termoterapiju, Kkrioterapiju,
elektroterapiju, magnetoterapiju. Kineziterapija, odnosno terapijske vjezbe imaju za cilj
jacanje miSi¢nih 1 koStanih struktura. Dijelimo ih na pasivne i aktivne ali i vjezbe uz
otpor. Sve su to sredstva kojima zelimo do¢i do ve¢ spomenutih ciljeva. Ne smijemo

zanemariti edukaciju koju provode fizioterapeuti u svrhu sto boljeg oporavka bolesnika.

1. 8. REHABILITACIJA NAKON UGRADNJE ENDOPROTEZE
KUKA PO STANDARDIZIRANOM PROTOKOLU (na primjeru
Lahey Hospital and Medical Centar)

U danasnje vrijeme se rehabilitacija nakon ugradnje endoproteze kuka cesto
provodi po standardiziranim rehabilitacijskim protokolima. Ti protokoli se mogu
razlikovati te najCeS¢e odredene rehabilitacijske institucije imaju svoje primjerke
protokola po kojima vrSe rehabilitaciju. Cilj svih tih protokola je zapravo isti, odnosno
svrha im je da obuhvate sve faktore koji su neizostavni za §to brze i bolje vracanje
bolesnika u njegov svakodnevni Zivot. Prednost ovakvih protokola je $to njihovim
razvijanjem, promatranjem i evaluacijom dolazimo do empirijskih iskustava kojima
uvijek mozemo mijenjati rehabilitaciju na bolje. Bez obzira na standardizirane protokole
za svakog bolesnika se vrSi individualna procjena u kojoj se uzimaju specificne
osobitosti koje variraju od bolesnika do bolesnika kako bi se izvukli maksimalni ishodi

rehabilitacije, jer je u rehabilitacijskoj medicini vrlo vazan holisti¢ki pristup bolesniku.

U ovom radu osvrnut ¢u se na primjer standardiziranog rehabilitacijskog

protokola Lahey Hospital and Medical Centar.

Navedeni protokol traje u periodu od tri mjeseca nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka. Sastoji se od pet faza koje su zapravo podijeljene po vremenskim

periodima rehabilitacije.
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Prva faza rehabilitacijskog protokola naziva se jo$ i hospitalna faza. Ona
obuhvaca prvi tjedan bolesnikovog boravka u bolnici. Nasi glavni ciljevi u ovoj fazi su
dozvoliti zacjeljivanje mekog tkiva, smanjiti bol, upalu 1 otok. Takoder u cilju je
povecati motoricku kontrolu i miSiénu snagu te raditi na povecanju samostalnosti
bolesnika. Naravno vrlo bitno je educirati bolesnika o moguc¢oj dislokaciji totalne

endoproteze te ukazati vaznost na odrzavanje preporucene tjelesne tezine.
U postoperativnim danima u posao fizioterapeuta spada:

e procjena fizioterapeuta i inhibicija pokretljivosti

e krioterapija za smanjenje boli, upale i otoka

e edukacija pacijenta o pozicioniranju i zabranjenim kretnjama

e vjezbe u krevetu, sjedenje — ustajanje

e Kineziterapija — zatezanje stopala, aktivacija m.quadricepsa (odizanje noge od

podloge) i aktivacija m. gluteusa

e trening hoda po ravnoj podlozi i po stepenicama sa odgovarajuéim pomagalom

za hod

Nakon postoperativnog tjedna dolazimo do druge faze ovog rehabilitacijskog
protokola koju nazivamo prijelaznom fazom. Ova se faza odvija nakon postoperativnog
tjedna do tre¢eg tjedna rehabilitacije. U ovoj fazi klju¢ne su smjernice fizioterapeuta
nakon otpusta iz bolnice u kucnoj posjeti ili stacionarnoj ustanovi u kojoj se provodi
nastavak rehabilitacije. U ovoj fazi u cilju nam je dozvoliti cijeljenje rane, smanjivati
bol, upalu 1 otok, raditi na povecanju opsega pokreta uz obavezno pridrzavanje mjera
opreza. Radimo na povec¢anju misSi¢ne snage i funkcionalne neovisnosti. Takoder radi se
trening hoda uz odgovaraju¢a pomagala za hod. U ovoj fazi fizioterapeut posebnu

paznju usmjerava na terapijske vjezbe, trening hoda, primjenu krioterapije.

TERAPIJSKE VIJEZBE ( potrebno ih je obavljati 3x dnevno, nakon edukacije od strane
fizioterapeuta)
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e pasivne / aktivne ili potpomognute / aktivne vjezbe na ledima : zatezanje

stopala, dodirivanje petom o petu

e adukcija i abdukcija, unutarnja i vanjska rotacija te fleksija i ekstenzija kuka
moraju se izvoditi s oprezom i u skladu sa smjernicama o zabranjenim

pokretima

e pasivne / aktivne ili potpomognute / aktivne vjezbe u sjede¢em polozaju :

aktivacija m. quadricapsa ( ispruzanje potkoljenice), zatezanje stopala

e vjezbe snage: aktivacija m. quadricepsa pri potpuno ispruzenoj nozi, aktivacija
m. gluteusa, aktivacija m. quadricepsa pod malim kutom ( pacijent na ledima,
noga u ekstenziji, ispod koljena podmetnuti jastuci¢, zamoliti pacijenta da
ispruza potkoljenicu i tako aktivira m. quadriceps), stiskanje jastuka ili lopte

unutarnjom stranom noge
TRENING HODA
e nastaviti hodati sa propisanim pomagalom za hod
e potaknuti sve normalne faze hoda
KRIOTERAPIJA

e koristiti led ili hladne paketi¢e 10 — 15 minuta, 3x na dan radi smanjenja boli i

otoka

U ovoj fazi trebali bi biti ispunjeni osnovni kriteriji za napredovanje u sljede¢u fazu, a
to su minimalna bol, upala i otok, normalan 1 bezbolan hod uz pomo¢ pomagala za hod i

samostalnost u svakodnevnom izvodenju terapijskih vjezbi.

Kada se ispune navedeni kriteriji bolesnik ulazi u tre¢u fazu rehabilitacijskog
protokola koju jo§ nazivamo i ambulantna rana faza. Ova faza traje od tre¢eg do Sestog
tjedna. Ciljevi koji se ostvaruju u ovoj fazi su smanjenje boli,upale i otoka ukoliko su
prisutni. Radi se na povecanju opsega pokreta te miSi¢ne snage. Izvodi se trening
ravnoteZe 1 propriocepcije za pomo¢ u funkcionalnim aktivnostima. Nastavlja se s

treningom hoda te ukoliko bolesnik moze hodati bez odstupanja pomagala za hod vise
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nisu potrebna. Provode se razlicite funkcionalne aktivnosti za povecanje samostalnosti u
aktivnostima svakodnevnog zivota. Terapijske vjezbe kojima se fizioterapeuti u ovoj

fazi koriste su zapravo nadogradnja vjezbi iz druge faze.

TERAPIJSKE VJEZBE (nadogradnja na vjerbe iz faze 2., vodi ih ambulantni

fizioterapeut)
e sobni bicikl
e pokrenuti aktivaciju trbusnih misi¢a i dovesti stabilnost trupa na 1.razinu
e podizanje ispruzene noge u 3 smjera: fleksija, abdukcija i ekstenzija
e vjezbe prebacivanja tezine, bo¢ni iskorak
e Vvjezbe ravnoteze : stajanje na jednoj nozi, promjena povrsine
e lateralno i prednje uspinjanje i spustanje na stepenicu
FUNKCIONALNE AKTIVNOSTI
e sjedenje i ustajanje
e podizanje i nosenje
e uspinjanje i silaZzenje sa stepenica
e trening hoda
KRIOTERAPIJA

e koriStenje leda ili hladnih paketi¢a 10 — 15 minuta, 1 — 3 X na dan za smanjenje

boli, otoka i upale

Kriteriji za napredovanje u slijede¢u fazu su minimalna bol, upala i otok, pravilan hod

bez pomagala i boli te dobra voljna kontrakcija m. quadricepsa.

Nakon ispunjavanja ovih kriterija bolesnik ulazi u Cetvrtu fazu rehabilitacijskog
protokola takozvanu srednju ambulantnu fazu. Ova faza traje u periodu od Sestog do

dvanaestog tjedna rehabilitacije. U ovoj fazi cilj nam je povecati ukupnu misiénu snagu
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kroz donje ekstremitete te povratak svim funkcionalnim aktivnostima. U ovoj fazi
takoder zapocinjemo s laganim rekreacijskim aktivnostima. Terapijske vjezbe koje

bolesnik savladava su :
e napredak vjezbi iz 3. faze pomocu povecanja otpora i broja ponavljanja
e napredak vjezbi stabilizacije trupa
e napredak vjeZbi ravnoteze

e pokrenuti aktivaciju cijelog tijela ( hodanje, plivanje, bicikl... )

Nakon ove faze slijedi peta faza koja je zapravo povratak na aktivnosti visokog
intenziteta odnosno mozemo re¢i povratak svakodnevnom Zivotu kakav je bolesnik
imao prije ugradnje totalne endoproteze kuka. Kako bi mogao prije¢i u tu zavrSnu petu

fazu bilo bi dobro da ispuni slijedece kriterije:

e nema boli prilikom izvodenja funkcionalnih aktivnosti i aktivnosti

svakodnevnog Zivota
e dobra miSi¢na snaga nogu
e pacijent se samostalno i normalno penje na stepenice
e pacijent se dosljedno pridrzava plana skrbi i programa kuénog vjezbanja.

Kada su ovi kriteriji ispunjeni bolesnik se zapravo vraca u svoju svakodnevniCu u
kojoj je vrlo vazno da nastavi sa aerobnim aktivnostima kojima ¢e se s vremenom
pojacavati intenzitet, te da se pridrzava mjera opreza i usvojenog znanja koje je stekao

kroz ovaj rehabilitacijski period.
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1.9. ELEKTROSTIMULACIJA MISICA

Elektrostimulacijska terapija pripada podrucju niskofrekventnih
elektroterapijskih postupaka 1 pri njoj se naj¢eSce primjenjuju struje frekvencija do
100Hz. U klinickoj praksi moZze se stimulirati motori¢ki zivac, osjetni zivac,
poprecnoprugasti 1 glatki miSi¢i, ali se jednako tako podrazivanjem moze obuhvatiti 1
autonomni ziv€ani sustav. U elektrostimulacijsku terapiju ubrajaju se: elektrostimulacija
miSica (elektrogimnastika), elektroneurostimulacija, funkcionalna elektricna stimulacija
I transkutana elektri¢na stimulacija (18). Dakle, za elektrostimulaciju mozemo reci da je
to postupak primjene elektricnih impulsa u svrhu postizanja misi¢ne kontrakcije.
MiSi¢nu kontrakciju mogu izazvati kemijski, mehanicki i termic¢ki impulsi.
Elektrostimulacija se poput kineziterapije provodi u svrhu poboljSavanja i odrzavanja
neuromuskularnog aparata. S obzirom da istrazujemo utjecaj elektrostimulacije
(elektrogimnastke) miSi¢a quadricepsa na duljinu rehabilitacije nakon ugradnje totalne

endoproteze kuka zapocet cemo s indikacijama za primjenu elektrostimulacije (19).

1. 9. 1. Indikacije za primjenu elektrostimulacije miSi¢a

e mlohave kljenuti — pareza ili plegija koja nastaje prilikom oSteCenja donjeg
motoneurona

e zaostale kljenuti — miSi¢ne kljenuti koje nastaju kod bolesnika nakon
dugotrajnog lezanja zbog neke bolesti. Nakon izljecenja bolesnik Cesto nije u
stanju izvoditi pokret zbog gubitka osjecaja za izvodenje pokreta.

¢ inaktivitetna miSi¢na atrofija — nastaje zbog inaktiviteta misica

e psihogena kljenut — simptom neke dusevne bolesti kod koje bolesnik zauzme
jedan prisilni polozaj. Elektrostimulacijom nastojimo bolesniku prikazati da se

ne radi o parezi, ve¢ o zdravom ekstremitetu (19).
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1. 9. 2. Kontraindikacije za primjenu elektrostimulacije miSica

bolesnici sa sr¢anim stimulatorom

bolesnici s poremecajem sr¢anog ritma

bolesnici s metalnim stranim tijelom u podruéju aplikacije stimulatora

bolesnici sa oStecenjem koze (lokalni tromboflembitis, infekcije, zlocudni
tumori)

Krvarenje

trudno¢a (ne preporuCuje se postavljanje elektroda u podru¢ju abdomena i

slabinske kraljesnice) (18).

1. 9. 3. Oblici elektri¢nih impulsa

Pravokutni impulsi — koriste se rijetko jer imaju tendenciju izazivanja jake
senzibilne smetnje. Primjenom ovih impulsa osjet se pojavljuje ve¢ kod malih
jakosti (8-10mA) a to nije dovoljno za dobivanje miSi¢ne kontrakcije. Kod
jakosti od 20mA bol postane podnosljiva i kontrakcije zdravih miSi¢a su
munjevite, a ozlijedenih vrlo spore i trome.

Trokutasti impulsi (eksponencijalni) — primjenjuju se kod tretmana mlohave
kljenuti. Kod ovih impulsa pauza traje dvostruko dulje nego impuls i sluzi za
odmor misica.

Rastuc¢i impulsi (impulsi modelirani po jakosti) — to je vrsta impulsa kod kojih se
u seriji impulsa postupno povecava njihov intenzitet. Impulsi najmanje jakosti u
toj seriji su ispod motori¢kog praga podrazaja, a zatim sa povecanjem intenziteta
dostize motoricki podrazaj gotovo svih miofibrila u miSi¢u. Postupnim
smanjenjem intenziteta impulsa, struja se polagano iSuljava iz misica.
Kombinacija serijskih pojedina¢nih impulsa — prednost ovih impulsa je u tome
Sto se izmjenjuju tetonicke (gréevite) kontrakcije 1 pojedinacne kontrakcije,
stoga je vrijeme pauze skra¢eno. Ovakva kombinacija impulsa najc¢eSce se

koristi kod sportasa za napredniji trening (19).

24



1. 9. 4. Zakonitosti elektrostimulacije

Elektrostimulacija treba biti selektivna, odnosno treba se stimulirati odredeni
zivac ili mi$i¢, a ne okolni zdravi misi¢. MiSi¢na kontrakcije treba biti dovoljno jaka
kako bi se utjecalo na jacanje atroficne muskulature. MoZemo ju koristiti za odrzavanje
metabolizma i tonusa misi¢a kao prevencija atrofije misi¢a prilikom ¢ega su dovoljni
impulsi male jakosti. Prilikom izazivanja hipertrofije kontrakcija mora biti jaca, barem
70% maksimalne miSiéne snage. Kontrakcija treba biti dovoljno duga i jaka te je
potrebno izbjegavati senzibilne podrazaje ili ih barem svesti na najmanju moguéu
mjeru. Vazno je da impuls ne traje predugo i da je pauza duplo duzeg trajanja od
trajanja impulsa. Cesto se moZe smanjivati prag podraZaja primjenom uzlazne

galvanizacije ili soluxa prethodno (19).

1. 9. 5. Tehnike primjene elektrostimulacije

e Bipolarna tehnika — u primjeni ove tehnike koriste se dvije elektrode jednake
veli¢ine, prilagodene veli¢ini miSi¢a. Aktivna elektroda se postavlja na
mjesto ulaska motornog Zivca u misi¢, odnosno na misi¢énu motornu tocku.
Ona se obi¢no nalazi na mjestu gdje misi¢ prelazi iz trbuSastog dijela prema
tetivi. Bipolarnu tehniku koristimo kada Zelimo stimulirati velike miSice 1
dobivamo selektivnu stimulaciju odredenog misica.

e Monopolarna tehnika - u primjeni ove tehnike aktivnu elektrodu postavljamo
na motornu to¢ku misic¢a kojeg zelimo stimulirati, te Se ona postavlja na
udaljenije mjesto. Ova tehnika se najcesce koristi za stimulaciju misic¢a lica,

Sake ili stopala iz anatomskih razloga (19).

25



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je utvrditi utjecaj primjene elektrostimulacije misi¢a na ishod
rehabilitacije nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Elektrostimulacija misi¢a ¢e se
dodati u standardizirani rehabilitacijski protokol ispitanicima eksperimentalne skupine,
te je cilj utvrditi hoce li njena primjena rezultirati brzim i Kvalitetnijim oporavkom

ispitanika u odnosu na kontrolnu skupinu.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Prilikom izrade ovog rada prikupljali su se podatci o ispitanicima zaprimljenim
na Zavod za ortopediju i traumatologiju KBC-a Split. Ispitanici su zaprimljeni u KBC
radi operacije ugradnje totalne endoproteze kuka. Ukupno je ispitano 36 ispitanika, od
toga 21 zena i 15 muskaraca. Neposredno prije operacije od ispitanika su prikupljeni
podatci Harris Hip Score (HHS) upitnika i rezultati izvedbe manualnog miSi¢nog testa
(MMT) m. quadricepsa. Nakon obavljene operacije ugradnje totalne endoproteze kuka
ispitanici su podijeljeni u dvije skupine. Eksperimentalna skupina koja se sastojala od
17 ispitanika je nakon provedene operacije ugradnje totalne endoproteze kuka zapocela
s provedbom standardnog rehabilitacijskog protokola uz dodatak elektrostimulacije
misi¢a quadricepsa u prvoj, odnosno inicijalnoj fazi lijeCenja. Kontrolna skupina se
sastojala od 19 ispitanika koji su nakon provedene ugradnje endoproteze kuka zapoceli
standardni  rehabilitacijski  protokol bez dodatka elektrostimulacije miSica.
Rehabilitacijski protokol obe skupine ispitanika je trajao tri mjeseca, te su od ispitanika
nakon provedene rehabilitacije ponovno prikupljeni podatci Harris Hip Score upitnika i
rezultati izvedbe manualnog miSi¢nog testa na Zavodu za fizikalnu medicinu,
rehabilitaciju i reumatologiju KBC-a Split. Svi podatci prikupljeni su u periodu od
veljace do srpnja 2018. godine.

U empirijskom dijelu ovog rada koriste se primijenjene statistiCke metode u
biomedicini. Testira se razlika u odabranim pokazateljima medu ispitanicima kod kojih
su koristeni standardni rehabilitacijski protokol i standardni rehabilitacijski protokol +

elektrostimulacija miSica.

Koriste se metode deskriptivne statistike, graficko 1 tabelarno prikazivanje.
Ukoliko je razdioba vrijednosti normalna razdiobe kod numerickih podataka, razlike se
testiraju upotrebom T-testa za nezavisna, te ponovljena mjerenja, dok se u slucaju
odstupanja vrijednosti od normalne razlike testiraju upotrebom Mann-Whitney U testa
za nezavisna mjerenja, odnosno Sign testa za ponovljena mjerenja. Normalnost razdiobe

testirana je Kolmogorov-Smirnov testom.
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Povezanost medu kategorijskim varijablama je testirana XZ testom.

Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12, te se zaklju¢ci donose pri

grani¢noj signifikantnosti od 5%.
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4. REZULTATI

Ispitanika muskog spola (M) je za 6 manje u odnosu na broj ispitanika zenskog

spola (Z), dok razlika u razdiobi vrijednosti nije utvrdena (x*=1,00; p=0,317) (Tablica 1.

).

Tablica 1. Prikaz raspodjele ispitanika po spolu

Spol N % p*
M 15 41,67
V4 21 58,33 0317
¥*test=1,00

Spol ispitanika

Slika 11. Graficki prikaz raspodjele ispitanika po spolu
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Ispitanika kod kojih je primijenjen standardni rehabilitacijski protokol (SRP) su
za 2 viSe zastupljeni u odnosu na broj ispitanika kod kojih je primijenjen standardni
rehabilitacijski protokol + elektrostimulacije misi¢a (SRP+ESM), te razlika u razdiobi

vrijednosti nije utvrdena (x2=0,111; p=0,739) sto je prikazano u Tablici 2.

Tablica 2. Prikaz raspodjele ispitanika po protokolu rehabilitacije

Protokol N % p*
SRP 19 52,78
0,739
SRP+ESM 17 47,22

¥ test=0,111

Podjela ispitanika po protokolu rehabilitacije

B SRP = SRP+ESM

47%

Slika 12. Graficki prikaz raspodjele ispitanika po protokolu rehabilitacije
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Vec¢i broj promatranih ispitanika kod kojih su primijenjene obje metode su

muskog spola, te povezanost izmedu spola i primijenjenog protokola nije utvrdena

(x*=0,003; p=0,995) (Tablica 3.)

Tablica 3. Povezanost protokola rehabilitacije i spola ispitanika

Spol SRP % SRP SRP+ESM % SRP+ESM p*
M 8 42,11% 7 41,18%
0,955
Z 11 57,89% 10 58,82%

¥*test= 0,003

ProsjeCna starosna dob promatranih ispitanika kod kojih je primijenjen
standardni rehabilitacijski protokol (SRP) je za 5,80 godina veca u odnosu na ispitanika
kod kojih je primijenjen standardni rehabilitacijski protokol + elektrostimulacija miSica
(SRP+ESM). Razlika u dobi s obzirom na protokol nije utvrdena (t=1,97; p=0,057) i to

je prikazano u Tablici 4.

Tablica 4. Prikaz prosje¢ne dobi ispitanika u rehabilitacijskim protokolima

SRP+ESM SRP
Prosjek SD Prosjek SD T p*
Dob 65,88 +9,19 71,68 +8,45 1,97 0,057

*T-test
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Broj ispitanih pacijenata

AN RN

45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

PROTOKOL: standardni rehabilitacijski PROTOKOL: standardni rehabilitacijski
protokol protokol + elektrostimulacije miSi¢a

DOB

Slika 13. Graficki prikaz prosjec¢ne dobi ispitanika u protokolima

Iz Tablice 5. se moze utvrditi da se vrijednost Harris Hip Score (HHS)

statisticki znaCajno ne razlikuje medu ispitanicima koji su imali standardni
rehabilitacijski protokol (SRP) i standardni rehabilitacijski protokol + elektrostimulaciju
misica (SRP+ESM) niti prije operacije, niti poslije rehabilitacije.
MMT score je za 1 bod veci kod promatranih ispitanika kod kojih je koriSten standardni
rehabilitacijski protokol + elektrostimulacija misica (SRP+ESM) u odnosu na ispitane
ispitanike kod kojih je primijenjen standardni rehabilitacijski protokol (SRP). Statisticki
znacajna razlika je utvrdena (t=2,00; p=0,045).

Razlika u ostalim promatranim varijablama nije utvrdena (p vrijednosti > 0,050).
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Tablica 5. Utjecaj pojedinih komponenti u protokolima

SRP SRP+ESM
Testna
I P
Srednja . - Srednja . . vrijednost
vrijednost Disperzija N vrijednost Disperzija

HHS 19 44,94* 14,02* 17 51,69 18,29* 1,25 0,219t
Prije op.
HHS 19 80,17* 11,51* 17 8373* 9,65 1,00 03261
Poslije reh.
MMT 19 4,00%  3,00-400" |17  4,00%* 3,00-4,00™ 060" 0548t
Prije op.
MMT 19 4,00%*  4,00-500" |17  500%* 5,00-5,00"* 200° 0045t
Poslije reh.
FLEKS. 1 19 6526+ 14,09* 17 67,06% 19,04" 0,32 0,748t
Prije op.
FLEKS. | 49 7658 9,87 17 82.35% 12,13" 157 0,125T
Poslije reh.
ABD. 19 500%  0,00-10,00" |17 500  0,00-15,00" 002" 0087
Prije op.
ABD. 119 1000%*  500-1500* |17  10,00%*  10,00-1500" | 140" 0461t
Poslije reh.
EKST.R. | 19 500  000-1000* |17  500%  500-10,00" 1197 0233
Prije op.
EKST.R. | 19 500%*  500-1000% |17 1000**  500-10,00" 160°  0,2109H
Poslije reh.
*prosjek
** medijan
* standardna devijacija
++ IOR
" t-vrijednost
" Z vrijednost
JrT-test

+H Mann-Whitney U test
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Prosje¢na vrijednost Harris Hip Score (HHS) je biljezila rast poslije
rehabilitacije u odnosu na vrijednosti prije operacije za 35,23, te se moze utvrditi da je

rijeC o statisticki znacajnom porastu vrijednosti (Tablica 6. ).

Tablica 6. Prikaz prosje¢ne vrijednosti Harris Hip Score (HHS) upitnika kod ispitanika
sa standardnim rehabilitacijskim protokolom (SRP)

SRP
Prosjek SD t p*
HHS 44,94 +14,02 10,61 <0,001
Prije op.
HHS 80,17 +11,51
Poslije reh.
*T-test

Prosje¢na vrijednost Harris Hip Score (HHS) je biljezila rast poslije
rehabilitacije u odnosu na vrijednosti prije operacije za 32,03 te se moze utvrditi da je

rije¢ o statisticki znacajnom porastu vrijednosti (Tablica 7. ).

Tablica 7. Prikaz prosje¢ne vrijednosti Harris Hip Score (HHS) upitnika kod ispitanika
sa standardnim rehabilitacijskim protokolom i elektrostimulacijom miSi¢a (SRP+ESM)

SRP+ESM
Prosjek SD t p*
HHS 51,69 +18,29 9,38 <0,001
Prije operacije
HHS 83,73 +9,65
Poslije rehabilitacije
*T-test
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O/HARRIS HIP SCORE (poslije rehabilitacije)

Slika 14. Graficki prikaz prosjecne vrijednosti Harris hip score po protokolima

Vrijednosti MMT prije operacije imaju nize vrijednosti IQR u odnosu na
vrijednosti nakon rehabilitacije, te se moze utvrditi da je kod svih ispitanika doslo do
porasta MMT vrijednosti. Iz Tablice 8. vidimo da je porast statisti¢ki znacajan (Z=2,47;
p=0,013).

Tablica 8. Prikaz vrijednosti MMT kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom
protokolu (SRP)

SRP
Prije operacije Poslije rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast Z P

MMT  4,00%*  3,00-4,00™ 4,00** 4,00-5,00" 100,00 2,47 0,013

Sign test
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Vrijednosti MMT prije operacije imaju nizu medijan vrijednosti, kao i IQR

vrijednost u odnosu na vrijednosti poslije rehabilitacije, te se moze utvrditi da je kod

svih ispitanika doSlo do porasta MMT vrijednosti (Tablica 9. ). Porast je statisticki

znacajan (Z=3,18; p=0,001).

Tablica 9. Prikaz vrijednosti MMT kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom

protokolu uz dodatak elektrostimulacije misi¢a (SRP+ESM)

SRP+ESM
Prije operacije Poslije rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast Z P
MMT  4,00** 3,00- 5,00** 5,00- 100,00 3,18 0,001
4,00" 5,00"

Sign test

5 —a—
4 =1 I o

standardni rehabilitacijski protokol

standardni rehabilitacijski protokol + elektrostimulacije miSi¢a

PROTOKOL

BIMMT (prije operacije)
O MMT (poslije rehabilitacije)

Slika 15. Grafic¢ki prikaz vrijednosti MMT u protokolima
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Iz Tablice 10. mozemo utvrditi da vrijednosti abdukcije (ABD.) prije
operacije imaju nizu medijan vrijednosti, kao 1 IQR vrijednost u odnosu na vrijednosti
poslije rehabilitacije, te se moze utvrditi da je kod svih ispitanika doslo do porasta

vrijednosti abdukcije. Porast je statisticki znacajan (Z=2,58; p=0,004).

Tablica 10. Prikaz vrijednosti abdukcije kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom
protokolu

SRP
Prije operacije Nakon rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast Z P

ABD. 5,00** 0,00-10,00"* 10,00** 5,00-15,00"" 100,00 2,85 0,004

Sign test

Vrijednosti abdukcije (ABD.) prije operacije imaju nizu medijan vrijednosti,
kao i IQR vrijednost u odnosu na vrijednosti nakon rehabilitacije, te se moze utvrditi da
je kod svih ispitanika doSlo do porasta vrijednosti abdukcije. Porast je statisticki

znacajan (Z=2,58; p=0,004) (Tablica 11.).

Tablica 11. Prikaz vrijednosti abdukcije kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom
protokolu uz dodatak elektrostimulacije miSica

SRP+ESM
Prije operacije Poslije rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast Z P

ABD. 5,004*  0,00-15,00""  10,00** 10,00-15,00™" 100,00 2,85 0,004

Sign test
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Slika 16. Graficki prikaz vrijednosti abdukcije u protokolima

Vrijednosti eksterne rotacije (EKST. R. ) prije operacije imaju nize IQR
vrijednost u odnosu na vrijednosti nakon rehabilitacije, te se moze utvrditi da je kod
svih ispitanika doSlo do porasta vrijednosti eksterne rotacije. Porast je statisticki

znacajan i to mozemo vidjeti u Tablici 12. (Z=2,47; p=0,013).

Tablica 12. Prikaz vrijednosti eksterne rotacije kod ispitanika u standardnom
rehabilitacijskom protokolu

SRP
Prije operacije Nakon rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast Z P

EKST.R. 5,009* 0,00-10,00""  5,00**  5,00-10,00"" 100,00 2,47 0,013

Sign test
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Vrijednosti eksterne rotacije (EKST. R. ) prije operacije imaju nizu medijan
vrijednosti u odnosu na medijan vrijednost poslije rehabilitacije, te se moze utvrditi da
je kod svih ispitanika doSlo do porasta vrijednosti eksterne rotacije. Porast je statisticki

znacajan (Z=2,47, p=0,013) (Tablica 13.).

Tablica 13. Prikaz vrijednosti eksterne rotacije kod ispitanika u standardnom
rehabilitacijskom protokolu uz dodatak elektrostimulacije misica

SRP+ESM
Prije operacije Poslije rehabilitacije
Medijan IQR Medijan IQR % rast 4 P

EKST.R. 5,009* 5,00-10,00"" 10,00** 5,00-10,00°" 100,00 247 0,013

Sign test

16

14

12

10 _ [} —8—

standardni rehabilitacijski protokol
standardni rehabilitacijski protokol + elektrostimulacije miSi¢a

PROTOKOL

Slika 17. Grafi¢ki prikaz vrijednosti eksterne rotacije u protokolima
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U Tablici 14. mozemo vidjeti da je prosjecna vrijednost fleksije (FLEKS.)
biljezila rast poslije rehabilitacije u odnosu na vrijednosti prije operacije za 15,29, te se

moze utvrditi da je rijec o statisticki zna¢ajnom porastu vrijednosti (t=4,92; p<0,001).

Tablica 14. Prikaz vrijednosti fleksije kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom
protokolu uz dodatak elektrostimulacije misica

SRP+ESM
Prosjek SD T p*
FLEKS. 67,06 +19,04
Prije operacije 4,92 <0,001
FLEKS. 82,35 +12,13
Poslije rehabilitacije
T-test

Iz Tablice 15. vidimo da je prosjecna vrijednost fleksije (FLEKS.) biljezila
rast poslije rehabilitacije u odnosu na vrijednosti prije operacije za 11,32, te se moze

utvrditi da je rije€ o statisticki zna¢ajnom porastu vrijednosti (t=7,01; p<0,001).

Tablica 15. Prikaz vrijednosti fleksije kod ispitanika u standardnom rehabilitacijskom
protokolu

SRP
Prosjek SD T p*
FLEKS. 65,26 +14,09
Prije operacije 7,01 <0,001
FLEKS 76,58 +9,87
Poslije rehabilitacije
T-test
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Slika 18. Graficki prikaz vrijednosti fleksije u protokolima

Iz korelacijske matrice prikazane u Tablici 16. se moZe utvrditi postojanje
negativne i statisticki znacajne umjerene povezanosti izmedu Harris Hip Score (poslije
rehabilitacije) i dobi, odnosno stariji ispitanici imaju nize vrijednosti Harris Hip Score

(poslije rehabilitacije). Povezanost je statisticki znacajna (r=-0,5118; p=0,001).

MMT vrijednost je statisticki znacajno negativno povezana sa starosnom
dobi ispitanika prije operacije i nakon rehabilitacije, stariji ispitanici imaju niZe
vrijednosti MMT u obje tocke promatranja u odnosu na mlade ispitanika (r=-0,4711;
p=0,004; r=-0,5778; p<0,001). Nadalje, moze se utvrditi da je nakon rehabilitacije doslo

do jacanja povezanosti (r vrijednost je biljezila porast).
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Testiranjem povezanosti izmedu dobi i eksterne rotacije utvrdeno je

ispitanike.

postojanje slabe, ali statisticki znaCajne negativne povezanosti (r=-0,3925; p=0,018),

odnosno stariji ispitanici imaju niZze vrijednosti eksterne rotacije u odnosu na mlade

Tablica 16. Prikaz korelacije dobi ispitanika i ostalih komponenti.

DOB

HHS
Prije operacije

HHS
Poslije rehabilitacije

MMT
Prije operacije

MMT
Poslije rehabilitacije

FLEKS.
Prije operacije

FLEKS.
Poslije rehabilitacije

ABD.
Prije operacije
ABD.
Poslije rehabilitacije

EKST. R.
Prije operacije

EKST. R.
Poslije rehabilitacije

-0,2602

-0,5118

-0,4711

-0,5778

0,0318

-0,2448

-0,0426

-0,2521

-0,2711

-0,3925

p=,125

p=,001

p=,004

p<0,001

p=,854

p=,150

p=,805

p=,138

p=,110

p=,018
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Slika 18. Graficki prikaz korelacije dobi i pojedinih komponenti istrazivanja
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5. RASPRAVA

Istrazivanje pokazuje da se Harris Hip Score statisticki znac¢ajno ne razlikuje
medu pacijentima koji su imali standardni rehabilitacijski protokol i standardni
rehabilitacijski protokol + elektrostimulaciju miSi¢a niti prije operacije, niti nakon tri
mjeseca rehabilitacije. Kada promatramo vrijednosti manualnog misi¢nog testa (MMT)
njegova je vrijednost za 1 bod veca kod promatranih ispitanika koji su prosli kroz
rehabilitacijski protokol sa dodanom elektrostimulacijom miSi¢a u odnosu na one
ispitanike kod kojih je primijenjen standardni rehabilitacijski protokol. Statisticki

znacajna razlika je utvrdena (t=2,00; p=0,045) (Tablica 5. ).

Vrijednosti Harris Hip Score upitnika su mjerilo kroz koje smo gledali
promjene u njegovim vrijednostima u odnosu na dvije skupine ispitanika. Skupinu koja
je nakon ugradnje totalne endoproteze kuka prolazila kroz standardni rehabilitacijski
protokol vidimo da prosje¢na vrijednost Harris Hip Score biljezi rast nakon
rehabilitacije u odnosu na vrijednosti zabiljeZzene prije operacije za 35,23 te jasno
mozemo utvrditi da je rije¢ o statisticki znaajnom porastu vrijednosti (p<0,001)
(Tablica 6.). U skupini ispitanika koji su nakon ugradnje totalne endoproteze kuka uz
standardni rehabilitacijski protokol bili tretirani i elektrostimulacijom misi¢a takoder
vidimo da prosjecna vrijednost Harris Hip Score biljezi rast nakon rehabilitacije u
odnosu na vrijednosti prije operacije za 32,03 te takoder vidimo da je rije¢ o zna¢ajnom
porastu vrijednosti (p<0,001) (Tablica 7.). S obzirom na sve navedeno iz rezultata ovog
rada jasno se vidi da su obje skupine postigle odredeno pobolj$anje, odnosno da su oba

rehabilitacijska protokola biljezila uspjeh u rehabilitaciji.

Znacaj elektrostimulacije dodatno nam mogu razluciti vrijednosti dobivene
manualnim misi¢nim testom (MMT). Kada prou¢avamo kretanje vrijednosti manualnog
miSi¢nog testa u skupini ispitanika sa standardnim rehabilitacijskim protokolom vidimo
da vrijednosti manulanog miSi¢nog testa prije operacije imaju nize vrijednosti IQR u
odnosu na vrijednosti nakon operacije, te se moze utvrditi da je kod svih ispitanih
pacijenata doSlo do porasta MMT vrijednosti. Porast je statisticki znacajan (Z=2,47,;
p=0,013) (Tablica 8. ). Ovdje mozemo jasno zakljuciti da je i u standardnom

rehabilitacijskom protokolu bez elektrostimulacije doslo do postepenog jacanja
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muskulature. Medutim, kada promatramo vrijednosti manualnog miSi¢nog testa u
protokolu sa elektrostimulacijom miSi¢a vidimo da vrijednosti MMT prije operacije
imaju nizu medijan vrijednosti, kao i IQR vrijednost u odnosu na vrijednosti nakon
operacije, te se moze utvrditi da je kod svih ispitanih pacijenata doslo do porasta MMT
vrijednosti. Porast je statisti¢ki znacajan (Z=3,18; p=0,001) (Tablica 9. ). Stoga, vidimo
da je u obje skupine ispitanika doSlo do statisticki znacajnog napretka. Ne vidi se
znacajna razlika u eksperimentalnoj skupini ispitanika u odnosu na kontrolnu skupinu.
Razlog tome moze biti u malom broju ispitanika kao i u kra¢em periodu ponovljenog
testiranja. Isto je vazno naglasiti kako je zbog tehnickih razloga izvoden manualni

miSic¢ni test koji je subjektivniji i manje precizan od preporuc¢ene dinamometrije.

Demircioglu i suradnici ispitivali su ucinak elektrostimulacije na ishod
rehabilitacije, funkcionalni status i kvalitetu zivota kod bolesnika sa ugradenom
totalnom endoprotezom koljena. Ispitanike su podijelili u vjezbovnu skupinu koja je
bila i kontrolna skupina dok su ostale ispitanike svrstali u grupu s elektrostimulacijom
miSica. Elektrostimulacija miSi¢a aplicirana je u trajanju od 30 minuta kroz pet dana u
tjednu u periodu od 4 — 6 tjedana. Podatke su prikupljali pomoc¢u VAS skale, WOMAC
upitnika i SF-36 upitnika. Podatke su uzimali preoperativno te postoperativno mjesec
dana od operacije, te ponovno tri mjeseca nakon operacije. Usporedba WOMAC
upitnika nakon mjesec dana otkriva smanjenje boli, smanjenje ukocenosti 1 postizanje
boljih rezultata po upitniku u skupini tretiranoj elektrostimulacijom misi¢a u odnosu na
kontrolnu skupinu. Takoder je situacija jednaka u mjerenju nakon tri mjeseca. Znacajno
bolje rezultate po upitniku SF-36 biljezi grupa s elektrostimulacijom u prvom mjesecu
pracenja. Autori ovog rada zakljucili su da je ukljuCenje elektrostimulacije u
rehabilitaciju nakon ugradnje totalne endoproteze koljena pokazalo dobru u¢inkovitost u
brzem oporavku, smanjenju boli, udaljenosti koju bolesnik moze prehodati te opcenito u

kvaliteti zivota (20).

Sukladno tome u literaturi nailazimo na podatke da je dobro upotrebljavati
elektrostimulacija miSi¢a u protokolima nakon zamjene zglobova upravo zbog toga §to
bolesnici cesto imaju potesko¢e u postizanju voljne aktivacije m. quadricepsa
neposredno nakon zahvata ugradnje totalne endoproteze. Kao prednost
elektrostimulacije misi¢a mozemo navesti 1 njezinu jednostavnu upotrebljivost koja se

moze provoditi svakodnevno. Pri pravilnom doziranju i koriStenju elektrostimulacija
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miSic¢a polucuje jaka i dugotrajna poboljSanja u snazi , fizickoj aktivnosti i povrh svega
opcenito u fizickom zdravlju (21).

Nadalje, pokuSavaju¢i uvidjeti utjecaj elektrostimulacije miSica na
rehabilitaciju kod ugradnji totalnih endoproteza nailazimo na rad J. E. Stevens-Lapsley i
suradnika u kojem je proucavana povezanost intenziteta elektrostimulacije miSica i
oporavka miSi¢ne snage nakon ugradnje totalne endoproteze koljena. Iz rezultata
njihovog istrazivanja vidi se da su visi intenziteti primjene elektrostimulacije misi¢a
povezani sa boljim postizanjem snazenja m. quadricepsa i njegovom aktivacijom nakon

ugradnje totalne endoproteze koljena (22).

MiSi¢nu snagu mozemo promatrati kao vrlo vaznom faktoru u oporavku
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka ali 1 kao vaZzan preduvjet za ostvarivanje §to
pravilnije posture i hoda. Sukladno tome u radu Fukumato i suradnika istrazuju
promjene muskulature, odnosno misi¢ne snage misi¢a kuka i koljena ispitanika nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka i te promjene usporeduju sa zdravim pojedincima
priblizno jednake dobi. Ovo istrazivanje pokazuje da su ispitanici koji su ulazili u
proces ugradnje totalne endoproteze kuka imali znacajnije slabiju miSi¢nu snagu na
strani onog kuka koji se operira, dok kod zdrave noge nije bilo veéih odstupanja. Sest
mjeseci nakon ugradnje totalne endoproteze kuka miSicna snaga svih operiranih
ispitanika se znatno poboljsala, medutim ocekivano i1 dalje su zaostajali za grupom
zdravih ispitanika (23). Na temelju podataka ovog istrazivanja uvidamo kako bi se u
rehabilitaciji trebao povecati fokus na jacanje muskulature, te preporucuju da bi
snazenje muskulature trebalo nastavljati i nakon Sest mjeseci od operacije kako bi

rezultati bili Sto bolji.

Koriste¢i se Harris Hip Score upitnikom dobili smo uvid u mijenjanje
vrijednosti odredenih kretnji u kuku te smo ih usporedili u odnosu na protokole. Na
temelju toga promatramo mijenjanje vrijednosti abdukcije u grupi ispitanika sa
standardnim rehabilitacijskim protokolom mozemo utvrditi da je kod svih ispitanika
doslo do porasta vrijednosti abdukcije u kuku, te je taj porast statisticki znacajan
(Z=2,58; p=0,004) (Tablica 10.). U skupini ispitanika koji su uz standardni
rehabilitacijski protokol imali elektrostimulaciju misi¢a, takoder se iz rezultata moze
utvrditi da je doSlo do statisti¢ki znacajnog porasta vrijednosti abdukcije u kuku

(Z=2,58; p=0,004) (Tablica 11. ).
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Kod kretnji eksterne rotacije u kuku kod ispitanika podvrgnutih standardnom
rehabilitacijskom protokolu uo¢avamo statisticki znacajan porast vrijednosti (Z=2,47,
p=0,013) (Tablica 12. ). Situacija se ponovno ponavlja i kod ispitanika u protokolu
kojemu je dodana elektrostimulacija miSi¢a. Kod ove skupine se takoder biljezi
statistiCki znaCajan porast vrijednosti eksterne rotacije u kuku (Z=2,47; p=0,013)
(Tablica 13.).

Takoder znacajna kretnja koju smo mogli usporediti je fleksija u kuku kod
koje se isto dogodio statistiCki znacajan porast vrijednosti u protokolu sa
elektrostimulacijom (t=4,92; p<0,001) (Tablica 14. ). Za tim rezultatom ne zaostaje niti
grupa ispitanika tretirana standardnim rehabilitacijskim protokolom, gdje se uvida

takoder statisticki zna¢ajan porast vrijednosti (t=7,01; p<0,001) (Tablica 15.).

Povezujuci odredene komponente koje smo dobili prikupljanjem podataka sa
dobi ispitanika, iz korelacijske matrice mozemo utvrditi postojanje negativne i
statistiCki znacajne povezanosti izmedu Harris Hip Score vrijednosti upitnika nakon
rehabilitacije 1 dobi, odnosno zakljucujemo da stariji ispitanici imaju nize vrijednosti
Harris Hip Score poslije rehabilitacije (r=-0,5118; p=0,001).

Nadalje, manualni misi¢ni test (MMT) je statisticki znacajno negativho
povezan sa starosnom dobi ispitanika prije operacije i nakon rehabilitacije, stariji
ispitanici imaju nize vrijednosti MMT u obje to¢ke promatranja u odnosu na mlade
ispitanike (r=-0,4711; p=0,004; r=-0,5778; p<0,001). Dakle, moze se utvrditi da je
nakon rehabilitacije doslo do jacanja povezanosti (r vrijednost je biljeZila porast).
Testiranjem povezanosti izmedu dobi i eksterne rotacije utvrdeno je postojanje slabe, ali
statistiCki znaCajne negativne povezanosti (r=-0,3925; p=0,018), ocekivano stariji
ispitanici imaju nize vrijednosti eksterne rotacije u odnosu na mlade ispitanike (Tablica

16.).

Sukladno istrazivanju i nalazima u literaturi vidimo potencijalnu dobrobit
ukljucenja elektrostimulacije miSc¢a u rehabilitacijske protokole nakon ugradnje totalne
endoproteze kuka. Nadalje, gledajuc¢i dobrobiti elektrostimulacije miSica opcenito u
literaturi nailazimo na istrazivanja koja govore da elektrostimulacija miSi¢a utje¢e na
pozitivan hemodinamicki odgovor kod ispitanika u ranom post operativnom periodu, $to
zna¢i da moze povoljno utjecati na spreCavanje pojave duboke venske tromboze. Na

temelju podataka tih istrazivanja mozemo zakljuciti kako bi se koriStenje
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elektrostimulacije misSi¢a lista moglo razmotriti kao dio profilakse za sprecavanje
duboke venske tromboze. Pretrazuju¢i literaturu nailazimo na upotrebu
elektrostimulacije miSi¢a kao na alternativu za kompresijske Carape, te vidimo da

polucuje dobre rezultate u redukceiji postoperativnog edema (24, 25).
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6. ZAKLJUCAK

U ovome radu cilj je bio istraziti znacCaj elektrostimulacije miSi¢a u
rehabilitacijskom procesu nakon ugradnje totalne endoproteze kuka. Obje skupine
ispitanike o€ekivano biljezile su porast Harris Hip Score vrijednosti §to nam govori da
dolazi do poboljsanja stanja odnosno do nekog stupnja oporavka nakon tri mjeseca
rehabilitacijskog procesa. Kad promatramo vrijednosti manualnog miSi¢nog testa
(MMT) one su za 1 bod veée kod promatranih ispitanika kod kojih je koristen
standardni rehabilitacijski protokol uz dodatak elektrostimulacije miSi¢a u odnosu na
ispitanike kod kojih je primijenjen standardni rehabilitacijski protokol. Statisticki
znacajna razlika je utvrdena (t=2,00; p=0,045). Iz ovoga mozemo zakljuciti kako
elektostimulacija miSi¢a ima ulogu u oporavku odnosno vrac¢anju miSi¢ne snage iako
eksperimentalna skupina nije postigla znacajnije bolje rezultate u odnosu na kontrolnu
skupinu. Valja navesti kako tome moZze biti uzrok manji broj ispitanika, kra¢i period
pracenja te koriStenje manualnog miSi¢nog testa umjesto dinamometrije. U prilog
primjene elektrostimulacije govori rad Demircioglu i suradnika u kojem je zakljuceno
da ukljucenje elektrostimulacije u rehabilitaciju nakon ugradnje totalne endoproteze
koljena pokazalo dobru ucinkovitost u brzem oporavku, smanjenju boli, udaljenosti
koju bolesnik moze prehodati te opcenito u kvaliteti Zivota (20).

Nadalje u literaturi nailazimo na rad koji dokazuje da pri pravilnom doziranju i
koristenju elektrostimulacija misi¢a polucuje jaka i dugotrajna poboljSanja u snazi ,
fizickoj aktivnosti i povrh svega opcenito u fizickom zdravlju (21). lako su ova
istrazivanja radena na primjerima rehabilitacije nakon ugradnje totalne endoproteze
koljena, smatram da bi i u slu€aju totalne endoproteze kuka elektrostimulacija mogla
uciniti oporavak brzim te u kraéem vremenu omoguciti oporavak bolesnika. Osobito
ako pogledamo na dobru misSi¢nu snagu kao na jedan od vaznih preduvjeta pravilne
posture i hoda. S obzirom na sve navedeno mozemo zakljuciti kako bi se primjena
elektrostimulacija miSica mogla razmotriti kao sastavni dio standardiziranih
rehabilitacijskih protokola nakon ugradnje totalne endoproteze kuka u svrhu
ucinkovitijeg 1 brzeg oporavka, a njezina prednost takoder je i u niskoj cijeni,
jednostavnosti upotrebe i1 doziranja. S obzirom na ogranienja ovog istrazivanja
smatram da je nuzno dalje nastaviti ispitivati utjecaj elektrostimulacije ukljucujuéi veci

broj ispitanika i duzi vremenski period pracenja.

49



7. SAZETAK

Naslov: Utjecaj elektrostimulacije miSica na rehabilitaciju totalne endoproteze kuka.

Cilj istrazivanja: Cilj je utvrditi kakav utjecaj na ishod rehabilitacije nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka ima primjena elektrostimulacije misi¢a, koja ¢e se dodati u
standardizirani rehabilitacijski protokol ispitanicima eksperimentalne skupine, te hoce 1i
njena primjena rezultirati brzim i boljim oporavkom ispitanika u odnosu na kontrolnu

skupinu.

Ispitanici/metode/postupci: Ispitanici su zaprimljeni na Zavod za ortopediju i
traumatologiju KBC-a Split radi operacije ugradnje totalne endoproteze kuka. Ukupno
je ispitano 36 ispitanika, 21 Zzena i 15 muskaraca. Neposredno prije operacije od
ispitanika su prikupljeni podatci Harris Hip Score upitnika i rezultati izvedbe
manualnog miSi¢nog testa (MMT) m. quadricepsa. Nakon operacije ispitanici Su
podijeljeni u dvije skupine, eksperimentalna skupina se sastojala od 17 ispitanika koji su
nakon provedene operacije zapoceli s provedbom standardnog rehabilitacijskog
protokola uz dodatak elektrostimulacije miSi¢a quadricepsa u inicijalnoj fazi lijeenja.
Kontrolna skupina se sastojala od 19 ispitanika koji su nakon provedene operacije
zapoceli standardni rehabilitacijski protokol. Rehabilitacijski protokol trajao je 3
mjeseca, nakon kojeg su ponovno prikupljeni podatci Harris Hip Score upitnika i
rezultati MMT na Zavodu za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju KBC-a
Split.

Rezultati: Vrijednost Harris Hip Score statisticki znafajno ne razlikuje medu
pacijentima koji su imali standardni rehabilitacijski protokol i standardni rehabilitacijski
protokol + elektrostimulaciju misica niti prije operacije, niti nakon rehabilitacije.

MMT score je za 1 bod veci kod promatranih ispitanika kod kojih je koristen standardni
rehabilitacijski protokol + elektrostimulacija miSi¢a u odnosu na ispitanike kod kojih je
primijenjen standardni rehabilitacijski protokol. StatistiCki znacajna razlika je utvrdena
(t=2,00; p=0,045). 1z korelacijske matrice se moze utvrditi postojanje negativne i

statisticki znacajne umjerene povezanosti izmedu Harris Hip Score (poslije
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rehabilitacije) i dobi, odnosno stariji ispitanici imaju nize vrijednosti Harris Hip Score
(poslije rehabilitacije). Povezanost je statisticki znacajna (r=-0,5118; p=0,001).

MMT vrijednost je statisticki znac¢ajno negativno povezana sa starosnom dobi ispitanika
prije operacije i nakon rehabilitacije, stariji ispitanici imaju nize vrijednosti MMT u
obje tocke promatranja u odnosu na mlade ispitanike (r=-0,4711; p=0,004;

r=-0,5778; p<0,001). Dolazi i do statisticki znaCajnog poboljSanja u opsegu pokreta

izvodenja fleksije, abdukcije i eksterne rotacije u obje skupine.

Zakljucak: Po vrijednostima manualni miSiéni test (MMT) je za 1 bod veéi kod
promatranih ispitanika kod kojih je koriSten standardni rehabilitacijski protokol +
elektrostimulacija mi$i¢a u odnosu na ispitanike kod kojih je primijenjen standardni
rehabilitacijski protokol. StatistiCki znacajna razlika je utvrdena (t=2,00; p=0,045). Po
rezultatima mozemo vidjeti da elektrostimualcija misi¢a ima pozitivan utjecaj na
vra¢anje miSi¢ne snage i oporavak nakon ugradnje totalne endoproteze kuka iako u
ovom radu nema statisticki znaCajne razlike izmedu eksperimentalne i1 kontrolne
skupine. Sukladno nalazima u literaturi bilo bi dobro razmotriti elektrostimulaciju
misi¢a kao jos§ jednu od pomoénih metoda fizioterapije u rehabilitacijskom protokolu
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka u svrhu brzeg i boljeg oporavka, te nastaviti
istrazivati njezine utjecaje na ishode rehabilitacije na veéem broju ispitanika i duzim

vremenskim periodom pracenja.
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7. SUMMARY

Title: Effect of neuromuscular electrical stimulation on rehabilitation in total hip

artroplasty .

The aim oft he study: The aim of this study was to investigate the effect of the addition
of neuromuscular electrical stimulation to the post total hip arthroplasty rehabilitation

protocol on the rehabilitation outcomes.

Subjects/Methods/Procedures: Patients were admitted to the Department of
Orthopedics and Traumatology of Clinical Hospital Center Split for the total hip
arthroplasty. A total of 36 patients, 21 women and 15 males were examined.
Immediately before the operation of the examinees, the data of the Harris Hip Score
Questionnaire and the results of the Manual Muscle Test (MMT) m quadriceps were
collected. After the operation, the subjects were divided into two groups, the
experimental group consisted of 17 patients who, after the surgery, began with the
standard rehabilitation protocol with addition of quadriceneuromuscular elecrical
stimulation in the initial phase of treatment. The control group consisted of 19 patient
started a standard rehabilitation protocol after the surgery. The rehabilitation protocol
lasted for 3 months, after which the data of the Harris Hip Score Questionnaire and the
results of MMT were re-collected at the Department of Physical Medicine,

Rehabilitation and Rheumatology of Clinical Hospital Center Split.

Results: The Harris Hip Score value does not statistically differ significantly among
patients who had a standard rehabilitation protocol and a standard rehabilitation
protocol + muscle electrostimulation neither before nor after rehabilitation. The MMT
score was 1 point higher for those observed with standard rehabilitation protocol +
neuromuscular electrical stimulation compared to subjects with the standard
rehabilitation protocol. The statistically significant difference was established (t = 2.00;

p = 0.045). From the correlation matrix, it is possible to determine negative and
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statistically significant moderate correlations between Harris Hip Score and age, or
older respondents have lower Harris Hip score values (after rehabilitation). The
correlation is statistically significant (r = -0.5118; p = 0.001). The MMT value was
statistically significantly negatively correlated with the age of the subjects prior to
surgery and after rehabilitation, older respondents had lower MMT values in both
observation points compared to younger subjects (r = -0.4711; p = 0.004; r = -0.5778; p
<0.001). There is also a statistically significant improvement in the scope of the flexion,

abduction and external rotation movement in both groups.

Conclusion: According to the values of the Manual Muscle Test (MMT), it was 1 point
higher for those observed with standard rehabilitation protocol + neuromuscular
electrical stimulation compared to subjects with a standard rehabilitation protocol. The
statistically significant difference was established (t = 2.00; p = 0.045). The results
show that neuromuscular electrical stimulation has a positive effect on muscle recovery,
and recovery after hip arthroplasty, although there is no statistically significant
difference between the experimental and control groups. In accordance with the findings
in the literature, it would be good to consider neuromuscular electrical stimulation as
one of the auxiliary methods of physiotherapy in the rehabilitation protocol after
embedding the hip arthroplasty for the purpose of faster and better recovery, and to
continue to investigate its effects on the outcome of rehabilitation on a large number of

subjects and longer time monitoring period.
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Dodatak:

1. Harris Hip Score upitnik

2. Rehabilitacijski protokol po primjeru Lahey Hosiptal and Medical Centar
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Ime i prezime:
Kontakt:

Datum:

1.DIO

Harris hip score

Bez bolova 44
Blaga, povremena bol, bez ograni¢enja aktivnosti 40
Umijerena bol, bez ograni¢enja uobicajenih aktivnosti; kod 30
nesvakodnevne aktivnosti umjerena bol, uzima aspirin

Bol koja djelomi¢no ograni¢ava uobicajene aktivnosti, no 20
bolesnik i dalje radi, uzima jace analgetike

Jaka bol koja ograni¢ava aktivnost 10
Izrazita bol koja u potpunosti onemogucduje aktivnost, 0
bolesnik je u krevetu

Ne koristi 11
Stap / $taka za dugo hodanje 7
Stap / $taka za vecdinu vremena 5
Jedna staka 3
Dvije Stake 2
Dvije Stake ili ne moze hodati 0

Neograni¢eno 11
30 minuta 8
10-15 minuta 5
Unutar kuée 2
U krevetu ili do stolice 0




Ne Sepa 11
Blago 8
Umjereno 5
Izrazito ili ne moZe hodati 0

Oblaci s lako¢om 4
Otezano oblaci 2
Ne moze obudi ¢arape niti vezati cipele 0

Normalno, bez pridrzavanja
Normalno, sa pridrZzavanjem

Na bilo koji nacin

Ne mozZe hodati po stepenicama

O R |INI>

Moze koristiti javni prijevoz 1
Ne moze koristiti javni prijevoz 0

Moze sjediti udobno na obi¢noj stolici 1 sat 5
Moze sjediti na visokoj stolici 30 minuta 3
Ne moZe sjediti udobno ni na kojoj stolici 0

2.DIO

Manje od 30° fleksije DA
4

Manje od 10° interne rotacije u ekstenziji

Manje od 10° adukcije NE
0

Odstupanje duljine uda manje od 3,2cm
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3.DIO

OPSEG POKRETA

FLEKSIJA
Nema je 0
0>8 0.4
8>16 0.8
16> 24 1.2
24 > 32 1.6
32>40 2
40 > 45 2.25
45 > 55 2.55
55> 65 2.85
65>70 3
70>75 3.15
75 >80 3.3
80>90 3.6
90 > 100 3.75
100>110 3.9
OPSEG POKRETA
ABDUKCUA
Nema je 0
0>5 0.20
5>10 0.40
10> 15 0.60
15>20 0.65

61




OPSEG POKRETA

EKSTERNA ROTACIA
Nema je 0
0>5 0.1
5>10 0.2
10> 15 0.3

OPSEG POKRETA

ADUKCUA
Nema je 0
0>5 0.05
5>10 0.1
10> 15 0.15

UKUPAN BROJ BODOVA:

<70 Poor 70 -79 Fair 80-89 Good 90 -100 Excellent
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Lahey Hospital and Medical centar

REHABILITACIJSKI PROTOKOL : TOTALNA ENDOPROTEZA KUKA

1.FAZA - HOSPITALNA

0-1 TJEDAN, BORAVAK U BOLNICI

CILJEVI:

dozvoliti zacjeljivanje mekog tkiva

smanjiti bol, upalu i otok

povecati motoricku kontrolu 1 miSi¢nu snagu
povecati samostalnost pacijenta

educirati pacijenta o mogucoj dislokaciji TEP-a i preporucenoj tjelesnoj tezini

POSTOPERATIVNI DANI (0-4)

procjena fizioterapeuta i inhibicija pokretljivosti

Krioterapija za smanjenje boli, upale i otoka

edukacija pacijenta o pozicioniranju i zabranjenim kretnjama
vjezbe u krevetu, sjedenje — ustajanje

Kineziterapija — zatezanje stopala, aktivacija m.quadricepsa (odizanje noge od

podloge) i aktivacija m. gluteusa

trening hoda po ravnoj podlozi i po stepenicama sa odgovaraju¢im pomagalom

za hod
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2. FAZA - PRIJELAZNA

1 - 3 TIJIEDAN (SMJERNICE ZA REHABILITACIJU NAKON OTPUSTA 1Z
BOLNICE-VOPENO OD STRANE FIZIOTERAPEUTA U KUCNOJ POSJETI
ILIU STACINARNOJ USTANOVI)

CILJEVI:
e dozvoliti cijeljenje rane
e smanjiti bol, upalu i otok
e povecati opseg pokreta, pridrzavati se mjera opreza
e povecati miSi¢nu snagu
e povecati funkcionalnu neovisnost

e trening hoda — uz odgovarajuce pomagalo za hod

TERAPIJSKE VJEZBE ( potrebno ih je obavljati 3x dnevno, nakon edukacije od strane

fizioterapeuta)

e pasivne / aktivne ili potpomognutne / aktivne vjeZbe na ledima : zatezanje

stopala, dodirivanje petom o petu

e adukcija i abdukcija, unutarnja i vanjska rotacija te fleksija i ekstenzija kuka
moraju se izvoditi s oprezom i u skladu sa smjernicama o zabranjenim

pokretima

e pasivne / aktivne ili potpomognutne / aktivne vjezbe u sjede¢em polozaju :

aktivacija m. quadricapsa ( ispruzanje potkoljenice), zatezanje stopala

e vjezbe snage: aktivacija m. quadricepsa pri potpuno ispruzenoj nozi, aktivacija
m. gluteusa, aktivacija m. quadricepsa pod malim kutom ( pacijent na ledima,
noga u ekstenziji, ispod koljena podmetnuti jastu€i¢, zamoliti pacijenta da
ispruza potkoljenicu i tako aktivira m. quadriceps), stiskanje jastuka ili lopte

unutarnjom stranom noge

TRENING HODA
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e nastaviti hodati sa propisanim pomagalom za hod
e potaknuti sve normalne faze hoda
KRIOTERAPIJA

e koristiti led ili hladne paketi¢e 10 — 15 minuta, 3x na dan radi smanjenja boli i

otoka
*ELEKTROSTIMULACIJA
KRITERIJI ZA NAPREDOVANJE U SLIJEDECU FAZU
e minimalna bol, upala i otok
e normalan i bezbolan hod uz pomo¢ pomagala za hod

e samostalnost u svakodnevnom izvodenju terapijskih vjezbi

3. FAZA - AMBULANTNA RANA FAZA
3 -6 TJEDAN (VODENO OD STRANE AMBULANTNOG FIZIOTERAPEUTA)
CILJEVI:

e smanjiti bol, upalu i otok

e povecati opseg pokreta

e povecati miSi¢nu snagu

e trening ravnoteze i propriocepcije za pomo¢ u funkcionalnim aktivnostima

e trening hoda: ukoliko pacijent moze hodati bez odstupanja pomagalo za hod

vise nije potrebno

e funkcionalna aktivnost za povecanje samostalnosti u aktivnostima

svakodnevnog Zivota

TERAPIJSKE VJEZBE (nadogradnja na vjezbe iz faze 2., vodi ih ambulantni

fizioterapeut)
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e sobni bicikl
e pokrenuti aktivaciju trbusnih misSica i dovesti stabilnost trupa na 1.razinu
e podizanje ispruzene noge U 3 smjera: fleksija, abdukcija i ekstenzija
e vjezbe prebacivanja tezine, bo¢ni iskorak
e vjezbe ravnoteze : stajanje na jednoj nozi, promjena povrsine
e lateralno i1 prednje uspinjanje i spustanje na stepenicu
FUNKCIONALNE AKTIVNOSTI
e sjedenje i ustajanje
e podizanje i noSenje
e uspinjanje 1 silaZenje sa stepenica
e trening hoda
KRIOTERAPIJA

e koriStenje leda ili hladnih paketi¢a 10 — 15 minuta, 1 — 3 X na dan za smanjenje

boli, otoka i upale
KRITERIJI ZA NAPREDOVANIJE U SLIJEDECU FAZU
e minimalna bol, upala i otok
e pravilan hod bez pomagala i bez boli

e dobra voljna kontrakcija m. quadricepsa

4. FAZA - AMBULANTNA SREDNJA FAZA
6 - 12 TIEDAN
CILIEVI:

e povecati ukupnu misi¢nu snagu kroz donje ekstremitete
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e povratak svim funkcionalnim aktivnostima

e pocetak s laganim rekreacijskim aktivnostima

TERAPIJSKE VJEZBE

napredak vjezbi iz 3. faze pomocu povecanja otpora i broja ponavljanja
napredak vjezbi stabilizacije trupa
napredak vjezbi ravnoteze

pokrenuti aktivaciju cijelog tijela ( hodanje, plivanje, bicikl... )

KRITERIJ ZA OTPUST

nema boli prilikom izvodenja funkcionalnih aktivnosti 1 aktivnosti

svakodnevnog Zivota
dobra miSi¢na snaga nogu
pacijent se samostalno i normalno penje na stepenice

pacijent se dosljedno pridrzava plana skrbi i programa kuénog vjezbanja

5. FAZA — POVRATAK NA AKTIVNOSTI VISOKOG INTENZITETA

3+ MJESECI

nastaviti sa acrobnim aktivnostima, pojacati intenzitet i trajanje
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