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STRESZCZENIE
Wstêp. Nierzadko powa¿n¹ przeszkod¹ w zastosowaniu leczenia operacyjnego u osób w podesz³ym wieku ze z³aman¹ szyj-

k¹ koœci udowej jest z³y stan ogólny pacjenta, brak zgody za zabieg, istniej¹ce przeciwwskazania internistyczne i anestezjologicz-
ne. Pozostaje wtedy leczenie zachowawcze. Celem tego postêpowania jest maksymalne usprawnienie pacjenta – co w naszej opi-
nii najlepiej oddaje sformu³owanie „postêpowanie nastawione na ruch”.

Materia³ i metody. Materia³ badany stanowi³o 51 pacjentów (31 kobiet, 20 mê¿czyzn) ze z³amaniem szyjki koœci udowej
i przeciwwskazaniem do leczenia operacyjnego. U powy¿szych badanych zastosowano „postêpowanie nastawione na ruch”. Me-
toda badañ polega³a na ocenie mo¿liwoœci ruchowych, samoobs³ugi i lokomocji, której dokonano za pomoc¹ skal Harrisa i La-
zansky'ego. Pierwsze badanie odby³o siê w Klinice w dniu wypisania pacjenta ze szpitala, natomiast badanie drugie przeprowa-
dzono 3 miesi¹ce od wypisania.

Wyniki. U pacjentów ocenianych skal¹ Lazansky'ego w badaniu 1 stwierdzono 88% wyników s³abych i 12% dostatecznych,
natomiast w badaniu 2 uzyskano 63% ocen s³abych i 37% dostatecznych. Wyniki w skali Harrisa w badaniu 1 i 2 nie ró¿ni³y siê
miêdzy sob¹. 100% badanych uzyska³o najni¿sz¹ ocenê.

Wnioski. 1) W badanej grupie osób z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z³amanej szyjki koœci udowej nie stwier-
dzono ani istotnej poprawy, ani istotnego pogorszenia mo¿liwoœci funkcjonalnych pod wp³ywem „postêpowania nastawionego
na ruch”. 2) Nie mo¿na stwierdziæ, ¿e „postêpowanie nastawione na ruch” ma jakikolwiek wp³yw na zmiany mo¿liwoœci funk-
cjonalnych – dlatego te¿ w celu ich poprawy nale¿y poszukiwaæ korzystniejszej metody leczenia.

S³owa kluczowe: z³amania, koœci d³ugie, fizjoterapia, powrót funkcji

SUMMARY
Background. Major obstacles to operative treatment of elderly patients with femoral neck fractures frequently encountered

in clinical practice include poor overall health, lack of consent to have an operation, and general medical or anaesthesiological
contraindications. In such cases, conservative treatment is the only possibility. This aims at maximally improving the patient's
functional status, an approach best termed „movement-oriented patient management”

Material and methods. The study population consisted of 51 patients (31 F, 20 M) with femoral neck fractures in whom sur-
gery was contraindicated. The patients took part in a movement-oriented management programme. The study consisted in evalu-
ating movement abilities, self-care and locomotion of the patients using the Harris and Lazansky scales. Patients were evaluated
twice: at discharge from hospital and at three months after discharge.

Results. In patients assessed using the Lazansky score, Evaluation 1 revealed 88% poor results and 12% satisfactory results,
compared to 63% poor results and 37% satisfactory results at evaluation 2. Harris scores did not differ between Evaluations 1
and 2, with 100% of the patients achieving the lowest scores.

Conclusions. 1) The study population of patients with femoral neck fractures in whom surgery was contraindicated did not
demonstrate a definite improvement or deterioration of their functional status following „movement-oriented management”; 2)
„movement-oriented management” cannot be regarded as having any effect on change in functional status, which should therefo-
re be improved using a more beneficial method of treatment.
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WSTÊP
Procesowi starzenia siê towarzyszy upoœledzenie

funkcji poszczególnych uk³adów i struktur ludzkiego
organizmu, które w okreœlonych warunkach mo¿e
doprowadziæ do powstania z³amania. Wœród czynni-
ków sprzyjaj¹cych z³amaniom wymienia siê os³abie-
nie si³y miêœniowej w wyniku zmian jakoœciowych
i iloœciowych tkanki miêœniowej i kostnej, os³abienie
widzenia, s³yszenia, demencjê starcz¹, os³abiony re-
fleks oraz ogólnie obni¿aj¹c¹ siê aktywnoœæ ¿ycio-
w¹. Zwi¹zane jest to ze zmniejszaj¹c¹ siê wraz z wie-
kiem koordynacj¹ miêœniowo-szkieletow¹ odpowie-
dzialn¹ za utrzymanie pozycji stoj¹cej [1,2,3,4]. Rów-
nie¿ nierzadkie aplikowanie leków sedatywnych
o d³ugim okresie dzia³ania, leków antydepresyjnych
czy przeciwdrgawkowych zwiêksza ryzyko wyst¹pie-
nia z³amania ze wzglêdu na upoœledzenie funkcji na-
rz¹du ruchu [2,5,6,7].

Bardzo czêst¹ lokalizacj¹ z³amania w tej grupie
pacjentów jest bli¿sza czêœæ koœci udowej – wœród
z³amañ w tej okolicy wyró¿niæ mo¿na miêdzy inny-
mi z³amanie szyjki koœci udowej oraz równie czêsto

BACKGROUND
Aging is usually associated with functional dete-

rioration of individual systems and structures of the
human body, which, under particular conditions, may
lead to fractures. The factors conducive to fractures
include decreased muscular strength due to quantita-
tive and qualitative changes in muscle and bone tis-
sue, impaired vision or hearing, senile dementia,
weaker reflex responses and a general decrease in
activity. This results from an age-related decline in
musculoskeletal coordination that is responsible for
maintaining a standing position [1,2,3,4]. Adminis-
tration of long-acting sedatives, anti-depressants or
anticonvulsants, quite common in this age group, in-
creases fracture risk due to impaired function of the
musculoskeletal system [2,5,6,7].

This group of patients frequently experience frac-
tures of the proximal femur, which include femoral
neck fractures and, equally frequently, fractures in
the trochanter area (Table 1). On account of the high
mortality and risk of complications, the proximal
femoral fracture is a serious medical and social prob-
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Tab. 1. Czêstoœæ wystêpowania z³amañ szyjki koœci udowej oraz z³amañ krêtarzowych w ró¿nych oœrodkach w Polsce

Tab. 1. Incidence of femoral neck fractures and trochanteric fractures in different hospitals in Poland
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wystêpuj¹ce z³amanie okolicy krêtarzy (Tabela 1).
Z³amania bli¿szego koñca koœci udowej, z uwagi na
zagra¿aj¹ce powik³ania i wysok¹ œmiertelnoœæ, stano-
wi¹ powa¿ny problem medyczny i spo³eczny o rosn¹-
cym zasiêgu. Przyk³adem mo¿e byæ œmiertelnoœæ
w grupie pacjentów powy¿ej 70 roku ¿ycia, która oscy-
luje zwykle w granicach 13%, ustêpuje tylko œmiertel-
noœci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia oraz nowotwo-
rów. WskaŸnik piêciu lat prze¿ycia oszacowany dla
osób po przebytym z³amaniu szyjki koœci udowej sta-
nowi oko³o 80% w stosunku do spodziewanego dla lu-
dzi w tym samym wieku bez z³amañ [1,4,6, 8,9,10,11].

Z³amanie jest przerwaniem ci¹g³oœci tkanki kost-
nej, poci¹gaj¹cym za sob¹ utratê funkcji narz¹du ruchu
w obszarze jego wystêpowania do czasu uzyskania zro-
stu. Z³amania goj¹ siê zgodnie z prawami patofizjolo-
gii zrostu tkanki kostnej i jest to proces d³ugotrwa³y
mierzony w tygodniach. ¯ycie w akinezie lub hipoki-
nezie powoduje obni¿enie sprawnoœci psychofizycznej
pacjenta i stwarza zagro¿enie dla jego ¿ycia. W grupie
pacjentów ¿yj¹cych w hipokinezie, u których odnoto-
wano wysokie ryzyko z³amania, nawet stosunkowo
niewielki uraz mechaniczny mo¿e spowodowaæ wyst¹-
pienie z³amania, a upadek na jednym poziomie jest naj-
czêstsz¹ przyczyn¹ urazu [2,4,6,18,19,20].

Opracowano wiele metod leczenia operacyjnego
z³amañ szyjki koœci udowej, a ich autorzy starali siê
uzyskaæ optymalne warunki do wygojenia z³amania lub
zast¹pienia stawu biodrowego endoprotez¹. W efekcie
pozwala to stworzyæ pacjentowi w podesz³ym wieku
szansê powrotu do trybu ¿ycia, jaki prowadzi³ przed z³a-
maniem. Nierzadko jednak powa¿n¹ przeszkod¹ w za-
stosowaniu leczenia operacyjnego u osób w podesz³ym
wieku jest z³y stan ogólny pacjenta, istniej¹ce przeciw-
wskazania internistyczne lub anestezjologiczne, jak
równie¿ brak zgody pacjenta lub jego rodziny na lecze-
nie operacyjne. Pozostaje wtedy leczenie zachowawcze.
Celem tego postêpowania jest maksymalne usprawnie-
nie pacjenta – co w opinii autorów najlepiej oddaje sfor-
mu³owanie „postêpowanie nastawione na ruch”. W uza-
sadnieniu doboru powy¿szego sformu³owania autorzy
zwracaj¹ uwagê na to, i¿ zastosowanie s³owa „leczenie”
w omawianej sytuacji nie jest uzasadnione, gdy¿ proces
ten nie koñczy siê uzyskaniem zrostu kostnego1. W sta-
wie biodrowym mo¿e dojœæ do powik³añ w postaci: bra-
ku zrostu, du¿ych przemieszczeñ, stawu rzekomego,
martwicy g³owy koœci udowej i nastêpuj¹cego skróce-
nia koñczyny. Co warte podkreœlenia, cen¹ przywróce-
nia funkcji koñczyny na skutek „postêpowania nasta-
wionego na ruch” jest czêsto utrata korzystnych warun-
ków topograficznych koœci udowej – zmiana prze-
strzennego ustawienia od³amów kostnych.

lem affecting more and more people. For example,
the mortality rate in patients over 70, which is about
13%, is only exceeded by mortality due to cardio-
vascular disease and cancer. The five-year survival
rate estimated in patients with a femoral neck frac-
ture equals approximately 80% of expected survival
in people at the same age but with no fractures
[1,4,6,8,9,10,11]. 

A fracture is an interruption of the continuity of
bone tissue that entails the loss of movement func-
tion in the area of fracture until bone union is
achieved. The process of fracture healing follows the
principles of pathophysiology of bone tissue union
and takes several weeks. Akinesia or hypokinesia
decreases patients' physical and mental function and
poses a threat to their lives. In patients with hypoki-
nesia, who are at high risk of fracture, even a slight
mechanical injury may lead to a fracture, whereas a
fall at ground level is the most common cause of
fractures [2,4,6,18,19,20].

Many methods of operative treatment of femoral
neck fractures have been developed so far. Their
authors have tried to obtain optimum conditions for
fracture healing or for replacing the hip joint with an
endoprosthesis. This helps the elderly patient to
come back to his or her previous life style. However,
very often the patient's overall poor health, general
medical or anaesthesiological contraindications or
the lack of consent to an operation expressed by the
patient himself or by his/her family may be a major
obstacle to operative treatment. The only solution
then is conservative treatment. This aims at max-
imising the patient's functional ability, an approach
which, in the authors' opinion' is best defined as
"movement-oriented patient management'. Our rea-
sons for the choice of this term include the belief that
using the word "treatment" would not be appropriate,
since the process does not lead to bone union1. There
may be some complications in the hip joint, such as
a non-union, major displacement, pseudoarthrosis,
femoral head necrosis, and subsequent limb shorten-
ing. It needs to be emphasised that the restoration of
limb function as a result of "movement-oriented
management" is often achieved at the cost of losing
favourable topography of the femur due to a change
in the spatial arrangement of the bone fragments.

The aim of study was to determine changes that
occurred in the functional status of patients follow-
ing a femoral neck fracture with contraindications to
operative treatment who took part in "movement-ori-
ented management".

Konieczny G. et al., Assessment of Functional Abilities of Patients With Contraindications to Operative Treatment of Femoral Neck Fractures

1 Od Redakcji. Zwracamy uwagê, ¿e leczenie jest procesem, który nie zawsze koñczy siê wyleczeniem, i ¿e s¹ to semantycznie ró¿ne stwierdzenia
1 Editorial comment: Treatment is a process that does not always lead to a cure. "Treatment" and "cure" are semantically different notions
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Celem pracy by³o okreœlenie zmian, jakie zasz³y
w mo¿liwoœciach funkcjonalnych osób ze z³amaniem
szyjki koœci udowej z istniej¹cymi przeciwwskaza-
niami do leczenia operacyjnego, pod wp³ywem pod-
dania ich „postêpowaniu nastawionemu na ruch”.

MATERIA£ I METODY
Wœród 51 osób ze z³amaniem szyjki koœci udowej

leczonych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Na-
rz¹du Ruchu Akademii Medycznej we Wroc³awiu
(czerwiec 2000 – czerwiec 2003), które wyrazi³y zgo-
dê na uczestnictwo w badaniu, znalaz³o siê 31 kobiet
(61%) i 20 mê¿czyzn (39%). Stosunek liczby kobiet
do mê¿czyzn wyniós³ 1,6: 1. Do grupy badanej za-
kwalifikowano pacjentów, którzy oprócz istniej¹ce-
go z³amania nie doznali w przesz³oœci uszkodzeñ
tkanki kostnej okolicy bli¿szej czêœci koœci udowej,
mog¹cych w znacz¹cy sposób wp³yn¹æ na ogranicze-
nie mo¿liwoœci funkcjonalnych. Z badañ wykluczo-
no równie¿ osoby ze wspó³towarzysz¹cymi, innymi
ni¿ bli¿szy koniec koœci udowej z³amaniami oraz ze
z³amaniem patologicznym tej okolicy. Pacjenci za-
kwalifikowani do badania z ró¿nych przyczyn nie
zostali objêci leczeniem operacyjnym. Najczêstszym
powodem tej decyzji by³y istniej¹ce przeciwwskaza-
nia ogólne (np. ciê¿ka niewydolnoœæ kr¹¿enia, nie-
wydolnoœæ oddechowa, stan po przebytym zawale
miêœnia sercowego – do 6 miesi¹ca, stan po przeby-
tym udarze mózgu – do 6 miesi¹ca, niewyrównana
cukrzyca, choroby hematologiczne), jak równie¿
brak zgody pacjenta na leczenie operacyjne.

Postêpowanie usprawniaj¹ce u pacjentów z prze-
ciwwskazaniami do leczenia operacyjnego koncen-
trowa³o siê na wczesnej pionizacji i nauce samoob-
s³ugi. Metoda ta w doborze æwiczeñ nie ró¿ni³a siê
znacznie od kinezyterapii stosowanej w okresie przed-
opercyjnym u pacjentów zakwalifikowanych do zabie-
gu i rozpoczyna³a siê w pierwszej dobie hospitaliza-
cji (Tabela 2). Postêpowanie nastawione na ruch by-
³o ukierunkowane na przystosowanie pacjentów
do sytuacji, w jakiej siê znaleŸli i nauczenie ich ¿y-
cia ze z³amaniem. W dzia³aniach tych nie uczestni-
czy³ psycholog kliniczny.

Pacjenci z przeciwwskazaniami do leczenia ope-
racyjnego z³amanej szyjki koœci udowej, u których
wprowadzono postêpowanie nastawione na ruch
przebywali zazwyczaj d³u¿ej na oddziale ni¿ pacjen-
ci leczeni operacyjnie. Zwi¹zane to by³o z trudniej-
szym uzyskaniem postêpów w wykonywaniu æwi-
czeñ i nauce samoobs³ugi. Po up³ywie okresu hospi-
talizacji trafiali oni do oddzia³ów dla przewlekle
chorych, zak³adów opiekuñczo-leczniczych lub do
domu. Wszyscy pacjenci w chwili opuszczenia szpi-

MATERIAL AND METHODS
A total of 51 patients with a fractured femoral neck

treated at the Department of Orthopaedics and Trauma-
tology at the Wroc³aw Medical University (June 2000-
June 2003) consented to participate in the study, with
31 women (61%) and 20 men (39%). The ratio of men
to women was 1.6:1. The group included only patients
who, apart from the existing fracture, had not had a his-
tory of any damage to bone tissue around the proximal
femur that could significantly restrict their functional
status. Also, patients with concomitant femoral frac-
tures other than fractures of the proximal femur or with
any pathological fracture in the same region were
excluded from the study. All the patients included in the
study had not undergone operative treatment for vari-
ous reasons. These reasons were most often general
medical contraindications (such as severe circulatory
failure, respiratory failure, a history of myocardial
infarction (6 months), a history of cerebral stroke (6
months), poor glycaemic control, haematological con-
ditions), as well as the lack of the patient's consent to
operative treatment. 

Rehabilitation in patients with contraindications
to operative treatment was focused on early ambula-
tion and teaching independence in self-care. This
method did not differ significantly in terms of select-
ed exercises from kinesiotherapy applied preopera-
tively in patients qualified for the surgical procedure
and started on the first day of hospitalisation (Table
II). The "movement-oriented management" aimed at
helping the patients adjust to their new situation and
teaching them to live with the fracture. No clinical
psychologist was involved in patient management. 

The hospitalisation of patients with contraindica-
tions to operative treatment of a femoral neck frac-
ture who were subjected to the movement-oriented
management usually lasted longer than the hospitali-
sation of patients who underwent the surgical proce-
dure. This was related to more difficult progress in
performing exercises and acquiring independence.
On discharge from the hospital, these patients were
referred to chronic disease wards, health care centres
or were discharged home. At discharge, all patients
received instructions on further management that
were handed over to their families or carers. 

All patients were functionally assessed twice
according to the Lazansky score [21] and the Harris

Konieczny G. i wsp., Mo¿liwoœci funkcjonalne chorych z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z³amanej szyjki koœci udowej
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tala otrzymywali instrukta¿ dalszego postêpowania
– przekazywany ich opiekunom lub rodzinie. 

U wszystkich pacjentów dwukrotnie przeprowa-
dzono ocenê stanu funkcjonalnego w skalach Lazan-
sky'ego [21] i Harrisa [22]. Pierwsze badanie odby³o
siê w dniu wypisania pacjenta z Kliniki (badanie I),
natomiast drugie przeprowadzono po oko³o 3 miesiê-
cy od wypisania (badanie II). Jak wspomniano wy¿ej,
pacjenci otrzymywali w chwili wypisu instrukta¿

score [22]. The first assessment was performed on
the day of discharge from the Department (Evalua-
tion 1), whereas the second one at approximately
three months after discharge (Evaluation 2). As al-
ready stated, patients were given instructions on fur-
ther management on discharge. However, it was not
monitored whether they followed the instructions
between Evaluation 1 and 2. The Lazansky score
includes 16 parameters in three clinical categories,

Konieczny G. et al., Assessment of Functional Abilities of Patients With Contraindications to Operative Treatment of Femoral Neck Fractures

Tab. 2. Zestawienie rodzajów æwiczeñ stosowanych u chorych z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z³amanej szyjki
koœci udowej

Tab. 2. Types of exercise carried out by patients with contraindications for operative treatment of femoral neck fractures
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funkcjonowania, ale to, czy pomiêdzy badaniem I i II
postêpowali zgodnie z instrukta¿em nie by³o monito-
rowane. Skala Lazansky'ego bierze pod uwagê 16 pa-
rametrów w trzech kategoriach klinicznych, takich jak:
ból, wydolnoœæ czynnoœciowa – funkcja, ruchomoœæ
stawów biodrowych. Czêœæ z powy¿szych parametrów
opisuje pacjenta jako ca³oœæ, a inne odnosz¹ siê tylko
do stawu biodrowego. Ostatecznie skala Lazansky'ego
pozwala na holistyczne wyra¿enie liczbowo stanu pa-
cjenta, niezale¿nie od cz¹stkowej oceny stawów bio-
drowych, wyraŸnie okreœla znaczenie ruchomoœci,
eliminuje aspekty oceny subiektywnej poza katego-
ri¹ bólu. Ocena w skali Harrisa jest prób¹ zawarcia
wszystkich wa¿nych zmiennych w postaci pojedyn-
czej, obiektywnej i wiarygodnej liczby. Podstawowe
znaczenie w tej skali ma ból i funkcja (wydolnoœæ
funkcjonalna). Opieraj¹c siê na takim rozumowaniu,
Harris utworzy³ punktow¹ skalê z najwy¿sz¹ oce-
n¹ 100 punktów i z nastêpuj¹cymi maksymalnymi
ocenami dla poszczególnych kategorii: ból – 44 punk-
ty, funkcja – 47 punktów, zakres ruchu – 5 punktów,
nieobecnoœæ deformacji – 4 punkty.

WYNIKI
Wyniki testów Lazansky'ego i Harrisa wykaza³y

w badanej grupie brak istotnych zmian w mo¿liwo-
œciach funkcjonalnych pacjentów, z istniej¹cymi prze-
ciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z³amanej
szyjki koœci udowej, po poddaniu ich postêpowaniu
nastawionemu na ruch (Tabela 3). Pomimo, i¿ skala
oceny funkcjonalnej wed³ug Lazansky'ego jest sze-
œciostopniowa (ocena: wspania³a, bardzo dobra, do-
bra, dostateczna, s³aba, bardzo s³aba), do okreœlenia
wyników osób objêtych badaniem okaza³y siê w³a-
œciwe jedynie dwa stopnie skali – dostateczny i s³a-

namely pain, functional efficiency - function, and
mobility of the hip joints. Some of those parameters
relate to a patient in terms of his overall health, and
others are centred on the hip joint. Overall, the La-
zansky score allows for a holistic numerical evalua-
tion of the patient's status irrespective of the hip joint
assessment component. It also clearly emphasises the
importance of mobility and eliminates subjective eval-
uation with the exception of the category of pain. The
Harris score is an attempt to combine all the important
variables into one objective and reliable number. Pain
and function (functional efficiency) are of primary
importance in this score Basing on that, Harris devel-
oped a point score of up to 100 points divided into indi-
vidual categories with the following maximum num-
bers of points: pain – 44 points, function – 47 points,
mobility – 5 points, no deformity – 4 points. 

RESULTS
The results of evaluations of the study population

according to the Lazansky and Harris scores showed
no significant changes in the functional ability of
patients with contraindications to operative treatment
of femoral neck fractures on completion of the move-
ment-oriented management programme (Table 3).
Although functional assessment in the Lazansky
scale encompasses six scores (excellent, very good,
good, satisfactory, poor and very poor), only two of
them could be applied to the study population, name-
ly, satisfactory and poor. In Evaluation 1 two female

Konieczny G. i wsp., Mo¿liwoœci funkcjonalne chorych z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego z³amanej szyjki koœci udowej

Tab. 3. Ogólne zestawienie wyników testów funkcjonalnych

Tab. 3. Overall results of functional tests 
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by. W grupie kobiet w badaniu I odnotowano 2 oce-
ny dostateczne (6%) i 29 s³abych (94%), natomiast
w badaniu II zanotowano 11 ocen dostatecznych
(35%) i 20 s³abych (65%). W grupie mê¿czyzn, po-
dobnie jak u kobiet, w badaniu I odnotowano nie-
wielk¹ liczbê ocen dostatecznych – 4 (20%) i znacz-
n¹ ocen s³abych 16 (80%). W badaniu II by³o 8 ocen
dostatecznych (40%) i 12 s³abych (60%).

Spoœród czterech istniej¹cych przedzia³ów skali
Harrisa (doskona³y, bardzo dobry, dostateczny, s³a-
by) wyniki badanych osób zosta³y zakwalifikowane
do jednego z nich. W badaniu I w grupie kobiet od-
notowano 31 ocen s³abych, co stanowi 100% grupy.
Wyniki uzyskane w skali Harrisa w badaniu II by³y
takie same, jak w badaniu I. W grupie mê¿czyzn
w badaniu I i II oceny testu nie ró¿ni³y siê miêdzy so-
b¹ – 100% ocen s³abych.

DYSKUSJA
W piœmiennictwie dotycz¹cym funkcjonowania

osób po z³amaniu bli¿szej czêœci koœci udowej spo-
tkaæ mo¿na wiele skal, testów czy indeksów, które
ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ sposobem pomiaru b¹dŸ ana-
lizowanymi parametrami, co utrudnia ich mo¿liwoœæ
porównania ze sob¹. Lieberman dokona³ porównania
kobiet i mê¿czyzn po leczeniu operacyjnym z³ama-
nej bli¿szej czêœci koœci udowej za pomoc¹ FIM
(Functional Independent Measure) [23]. Curry
w grupie kobiet w wieku 65 lat i starszych okreœla³
stan funkcjonalny – rozumiany jako zdolnoœæ do wy-
konania czynnoœci dnia codziennego – za pomoc¹ in-
deksu Katza (the Katz Index of Independence in Ac-
tivities of Daily Living), jak równie¿ za pomoc¹ ska-
li Lawton (the Lawton Instrumental Activities of Da-
ily Living Scales) [24]. Dai wykorzystuj¹c BALD
(Basic Activities od Daily Living) porównywa³ mo¿-
liwoœci funkcjonalne pacjentów leczonych z powodu
z³amania szyjki koœci udowej prowadzonych dwoma
ró¿nymi programy rehabilitacji [25]. Jongjit do oce-
ny funkcjonalnej pacjentów po z³amaniu bli¿szej
czêœci koœci udowej zastosowa³ FAI (Frenchay Acti-
vities of Daily Living Indes) oraz BBS (Berg Balan-
ce Scale) [26]. Jones okreœli³ wyniki funkcjonalne
chorych hospitalizowanych z powodu z³amania bli¿-
szej czêœci koœci udowej pos³uguj¹c siê skal¹ Reha-
bilitacji Montebello (the Montebello Rehabilitation
Score Factor) [27]. Kwarecki oceniaj¹c wartoœæ en-
doprotezoplasyki unipolarnej i bipolaranej w lecze-
niu z³amañ szyjki koœci udowej wykorzysta³ skalê
punktowej oceny Merle d'Aubigne'a [28]. Lin i wsp.
okreœlili mo¿liwoœci funkcjonalne osób po z³amaniu
szyjki koœci udowej stosuj¹c ADL (Activities of Da-
ily Living) oraz IADL (Instrumental Activities of

patients were rated as satisfactory (6%), 29 as poor
(94%), with 11 satisfactory (35%) and 20 poor
results (65%) in evaluation 2. Similarly to women,
the male patients were rarely rated satisfactory, and
many were rated as  poor, with 4 (20%) compared to
16 (80%), respectively, in Evaluation 1. Evaluation 2
revealed 8 satisfactory (40%) and 12 poor (60%)
results. 

In the assessment according to the Harris scale,
all the patients achieved the same result on the four-
score scale (excellent, very good, satisfactory and
poor). The female patients achieved 31 poor results,
which amounts to 100% of the group, with the same
results in Evaluation 1 and 2, which was also the case
with the male patients, 100% of whom were rated as
poor in both evaluations.

DISCUSSION
The literature on the functional ability of patients

following a proximal femoral fracture abounds in
more or less known scales, tests and indices that dif-
fer in terms of measurement method or parameters
analysed, which all in all makes it difficult to com-
pare them. Lieberman compared female and male
patients after operative treatment of a proximal
femoral fracture by means of the Functional Inde-
pendent Measure (FIM) [23]. Curry used the Katz
Index of Independence in Activities of Daily Living
(Katz Index), as well as the Lawton Instrumental
Activities of Daily Living Scale (Lawton Scale) for
an evaluation of functional status, understood as the
ability to perform everyday activities, of women aged
65 or older [24]. Using the Basic Activities of Daily
Living Scale, Dai compared the functional abilities
of patients treated for femoral neck fractures and
undergoing two different rehabilitation programmes
[25]. Jongjit carried out a functional assessment of
patients following a proximal femoral fracture
according to the Frenchay Activities of daily Living
Index (FAI) and Berg Balance Scale (BBS) [26].
Jones assessed the functional results of inpatients
treated for proximal femoral fractures according to
the Montebello Rehabilitation Score Factor [27]. In
his assessment of uni- and bipolar endoprostheses in
the treatment of femoral neck fractures, Kwarecki
used Merle D'Aubigné's point scale [28]. Lin evalu-
ated the functional abilities of patients after a femoral
neck fracture using the Activities of Daily Living
(ADL) and Instrumental Activities of Daily Living
(IADL) scores [29]. In order to make possible a com-
prehensive functional assessment, Beloosesky con-
ducted the "Get Up and Go" test [30]. In this study,
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Daily Living) [29]. Beloosesky do uzyskania pe³nej
oceny mo¿liwoœci funkcjonalnych wykorzysta³ test
„Get Up and Go” [30]. W badaniach w³asnych do
oceny mo¿liwoœci funkcjonalnych osób ze z³ama-
niem szyjki koœci udowej, u których wprowadzono
postêpowanie nastawione na ruch autorzy wykorzy-
stali skalê Harrisa oraz skalê Lazansky'ego. Skala
Harrisa od momentu jej opublikowania sta³a siê naj-
czêœciej stosowanym narzêdziem do oceny funkcji
stawu biodrowego. Wprawdzie skala Lazansky'ego
nie doczeka³a siê rozpropagowania na tak szerok¹
skalê jak skala Harrisa, jednak jeszcze do niedaw-
na by³a stosowana w Klinice Ortopedii i Traumatolo-
gii Narz¹du Ruchu AM we Wroc³awiu.

Niejednokrotnie autorzy publikacji, chc¹c uzy-
skaæ pe³niejszy wynik obrazuj¹cy funkcjê, stosuj¹
po³¹czenie wielu narzêdzi badawczych. Jest to kolej-
na sytuacja stwarzaj¹ca trudnoœci w porównywaniu
wyników badañ. Curry wykorzysta³ w swoich bada-
niach zarówno Indeks Katza, jak i skalê Lawton [24].
Jongjit do oceny funkcjonalnej pacjentów zastosowa³
FIM i BBG [26]. W swoich badaniach Jones posi³ko-
wa³ siê FIM oraz skal¹ Rehabilitacji Montebello
[27]. Lin skorzysta³ natomiast zarówno z parametru
ADL jak i IADL [29]. Bior¹c pod uwagê odmienne
spojrzenia Harrisa i Lazansky'ego na istotê oceny
mo¿liwoœci funkcjonalnych, autorzy pracy zdecydo-
wali siê uwzglêdniæ w powy¿szych badaniach skale
obu autorów.

Innym elementem utrudniaj¹cym porównania
wyników badañ mo¿e byæ przeprowadzanie badañ
w ró¿nych odstêpach czasowych od z³amania. Lie-
berman przeprowadzi³ badania we wczesnym okre-
sie po leczeniu operacyjnym [23]. Tanaka okreœli³
wyniki funkcjonalne w 2 miesi¹cu po leczeniu ope-
racyjnym [31]. Dai podobnie jak Jongjit przeprowa-
dzi³ badania w 6 miesi¹cu po z³amaniu [25,26]. Cur-
ry okreœli³ stan funkcjonalny po up³ywie 6 miesi¹ca
od z³amania bli¿szej czêœci koœci udowej [24]. Kwa-
recki ocenia³ wartoœæ leczenia operacyjnego poprzez
okreœlenie mo¿liwoœci funkcjonalnych od 6 do 42 mie-
si¹ca od leczenia [28]. Ze wzglêdu na wysok¹ œmier-
telnoœæ w grupie osób ze z³amaniem szyjki koœci udo-
wej autorzy pracy przeprowadzili badanie II w okre-
sie 3 miesiêcy od wypisania pacjenta z Kliniki.

Zasadniczym jednak problemem jest brak badañ,
które analizowa³yby funkcjonowanie pacjentów
z przeciwwwskazaniami do leczenia operacyjnego
z³amanej szyjki koœci udowej. Powoduje to niemo¿-
noœæ przeprowadzenia analizy porównawczej wyni-
ków uzyskanych w powy¿szych badaniach z innymi
doniesieniami.

we used the Harris and Lazansky scores to perform
the functional evaluation of patients with femoral
neck fractures who took part in a programme of
movement-oriented management. Since it was first
published, the Harris score has become the most
common tool for functional assessment of the hip
joint. Although the Lazansky scale has not been pop-
ularized to such a large extent as the Harris scale,
until recently it was used at the Department of Ortho-
paedics and Traumatology at Wroc³aw Medical Uni-
versity.

Many authors have combined different research
tools to obtain a more comprehensive functional as-
sessment result. This also poses difficulties for the
comparison of study results. Curry used both the Katz
Index and the Lawton scale [24]. Jongjit performed
functional assessment according to the FIM and the
BBG [26], whereas Jones combined the FIM with the
Montebello Rehabilitation scale [27]. Lin used both
the ADL and IADL scales [29]. Taking into account
the disparity between the Harris and Lazansky's
views on functional ability assessment, the authors of
this study decided to use both their scales. 

Another factor that makes comparing assessment
results difficult is the fact that assessments are car-
ried out at different times following the fracture.
Libermann carried out his study early after the oper-
ative treatment [23]. Tanaka conducted the function-
al evaluation in the second month after the operation
[31], whereas Dai and Jongjit performed their assess-
ments at six months after the fracture [25, 26]. Curry
determined the functional status of his patients six
months following the proximal femoral fracture [24].
Kwarecki assessed operative treatment results by
evaluating functional abilities within a period of 6 to
42 months following the treatment [28]. Due to the
high mortality rates in patients with femoral neck
fractures, the authors of this study carried out Evalu-
ation 2 within 3 months from the discharge of the
patients from the Department. 

However, the most important problem is that no
other study have been performed that analysed the
functional status of patients with contraindications to
operative treatment of the femoral neck fracture. The-
refore, a comparative analysis of the results obtained in
this study with any other results is not possible. 
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WNIOSKI
1. W badanej grupie osób z przeciwwskazaniami do

leczenia operacyjnego z³amanej szyjki koœci udo-
wej nie stwierdzono ani istotnej poprawy, ani
istotnego pogorszenia mo¿liwoœci funkcjonal-
nych pod wp³ywem „postêpowania nastawionego
na ruch”.

2. Nie mo¿na stwierdziæ, ¿e „postêpowanie nasta-
wione na ruch” ma jakikolwiek wp³yw na zmiany
mo¿liwoœci funkcjonalnych – dlatego te¿ w celu
ich poprawy nale¿y poszukiwaæ korzystniejszej
metody leczenia.

PODZIÊKOWANIE 
Pragniemy podziêkowaæ Kierownikowi Katedry
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hab. n. med. Andrzejowi Wallowi za stworzenie mo¿-
liwoœci przeprowadzenia badañ w warunkach kli-
nicznych.

CONCLUSIONS
1. The study population with contraindications to

operative treatment of the femoral neck fracture
showed no significant improvement or deteriora-
tion of functional abilities after a programme of
"movement-oriented patient management".

2. "Movement-oriented management" cannot be
regarded as having any effect on change in func-
tional status, which should therefore be improved
using a more beneficial method of treatment.
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