PRISTUP OSOBAMA S OZLJEDAMA KRALJEZNICKE
MOZDINE U PATRONAZNOJ FIZIOTERAPIJI

Marijan, Zoran

Master's thesis / Diplomski rad
2020

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:285609

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-18

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:285609
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:1004
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:1004
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:1004

SVEUCILISTE U RIJECI

FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA

SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ FIZIOTERAPIJA

ZORAN MARIJAN

PRISTUP OSOBAMA S OZLJEDAMA KRALJEZNICKE MOZDINE U PATRONAZNOJ
FIZIOTERAPUI

DIPLOMSKI RAD

RIJEKA 2020.



UNIVERSITY OF RIJEKA

FACULTY OF HEALTH STUDIES

UNIVERSITY GRADUATE STUDY OF PHYSIOTHERAPY

ZORAN MARIJAN

APPROACH TO PERSONS WITH SPINAL CORD INJURIES IN THE PATRONAGE
PHYSIOTHERAPY

FINAL THESIS

RIJEKA 2020.






ZAHVALE:

Zahvaljujem se s postovanjem doc.dr.sc Romani Gjergja Juraski na mentorstvu, vodenju kroz
pisanje rada i velikom strpljenju.

Ujedno se zahvaljujem mojim pacijentima na dobroj volji i sudjelovanju u izradi rada.

Zahvaljujem se kolegicama Ivani Marusi¢ i Mariji Hren na ukazanoj podrsci i pomoci.

| naposljetku zahvaljujem se mojim roditeljima i cijeloj mojoj obitelji na podrsci, strpljenu i
razumijevanju.



SADRZAJ:

SAZETAK  ..ctoettieeesetseeieise e 1
AB ST R A CT e 2
LUUVOD e 3
2. RAZRADA .. ..o r ettt 6
2.1, Patronazna fiZiOteraPija......cceiveieeeeririeisresie et 6
2.2 Patronazna terapija kod osoba s OKM-om i plan rehabilitaCije:........cccoovveriiiininininencnene 7
2.2.1 Sprjecavanje i rjeSavanje komplikacija kod OKM-a ©.......ccoovviiiiiiininiine e 8
2.2.2. Jacanje MUSKUIAUTE: .......cccviviiiiieiiiise e 21
2.2.3. Tolerancija poloZaja na trBUNUL .......cociiiiiiiiieiiie e s 21
2.2.4. Rane aktivnosti Drige 0 SEDI: ..o 22
2.2.5. VEITIKAIIZACIE: ....oeiieiieiieeeee bbbttt 22
2.2.6. Rana mobilNOSt U KIBVETU: .........ccciiiiiieiiiiie 24
2.2.7. Edukacija pacijenta i POFrOGICE: .......ccvveiiiiiiieeiece ettt sttt et besre s 24

2.3. PriKaz Na PriMJEIIMA ...oouiiueiieiteieeieieiee sttt et ettt b nn e 25
2.3.1. Prikaz prvog SIUCAJA: ....cviiiiiiiiiiee e 26
2.3.2. Prikaz drugog SIUCAJa: .....ccueiiiiiiieie e 31

2.4. Uloge fiZioterapeuta U PATONAZIL ...o.eeiverreeiieteestiesieeeieesteesteesieesieesiresbeabeesbeesbeesseesseeesneesnee e 37
2.4.1. Procjena snage, osjeta i Kondicije trupa UdOVA :.........ccvviierinerienienieieesis e 37
2.4.2. Poduc€avanje vjezbi za povecanje snage, izdrzljivosti i opsega pokreta:..........ccocveiveenneene 38
2.4.3. Preporuka pomagala za aktivnosti svakodnevnog Zivota: ........cccceeeeveieiieveieenieseseesie s 38
2.4.4. Poducavanje transferima i pokretljivosti u Kolicima: .........cceeveviiieiineciiiceesee e 39

3. ZAKLIUCAK: oottt 41
A LITERATUR A ettt E bt b ettt renn e nenn e 42
5. PRILOZL: .ot 44

LI LY 1 X 0) 33 1T TSRO 46



SAZETAK:

Ozljede kraljezni¢ke mozdine (OKM) spadaju u jeden od najtezih ozljede koje mogu zadesiti
ljudsko bice. Njihove posljedice su dalekosezne po obitelj, drustvo, ekonomiju i naravno, po
ozlijedenu osobu. Osobama s OKM-om je potrebna rehabilitacija kako bi se oporavile $to je
vise moguce i osposobile za daljnji zivot u novonastaloj situaciji. Uloga fizioterapeuta
iznimno je bitna u provodenju i planiranju fizioterapijskih procedura. Od sprjeavanja
komplikacija, jatanja muskulature i vertikalizacija, fizioterapeut je osoba koja prati i planira
cijeli proces fizioterapije. Vrlo specifi¢na situacija je planiranje i provodenje fizioterapijskih
procedura u patronazi i rad patronaznog terapeuta. Koliko god postoje sli¢nosti S
fizioterapijom u medicinskoj ustanovi, toliko postoje i razli¢itosti i specifi¢nosti patronazne
fizioterapije. Na primjerima dvaju pacijenata s ozljedama kraljesnicke mozdine detaljnije su
prikazane sli¢nosti i1 razlicitosti, kako u dijagnostici, tako i u planiranju i provodenju
fizioterapije u patronazi. Fizioterapija kod osoba s OKM-om ima zadatu sprjeCavanja
mogucih komplikacija i provedbu rehabilitacije u odredenoj mjeri. Susret sa specificnosc¢u
dijagnoze i neadekvatnim uvjetima rada dio su svakodnevice rada u patronazi. Provodenja
procedura u patronaznoj fizioterapiji i potreba osoba s OKM-0m za njima ukazuje na vaznost

tog posebnog dijela fizioterapije.

Kljucne rijeci: Fizioterapija, ozljede kraljezni¢ke mozdine, patronaza



ABSTRACT:

Spinal cord injuries (SCI) are known as one of the most serious injuries that can affect human
being. Their consequences are far-reaching for the families, society, the economy, and of
course, for the injured person. People with SCI need rehabilitation in order to recover as much
as possible and prepare themselves for further life in the new situation. The role of the
physiotherapist is extremely important in the implementation and planning of physiotherapy
procedures. From prevention of complications, strengthening of musculature and
verticalization, a physiotherapist is a person who monitors and plans the whole process of
physiotherapy. A very specific situation is the planning and implementation of physiotherapy
procedures in the patronage and the work of the patronage therapist. As much as there are
similarities with physiotherapy in a medical institution, there are also differences and
specifities of patronage physiotherapy. The examples of two patients with spinal cord injuries
show similarities and differences in more detail, both in diagnosis and in the planning and
implementation of patronage physiotherapy. Physiotherapy in people with SCI has the task of
preventing possible complications and implementing rehabilitation to a certain extent.
Encounter with the specificity of the diagnosis and inadequate working conditions are part of
the everyday work in the patronage. The implementation of procedures in community
physiotherapy and the need of people with SCI for them indicate the importance of this
special part of physiotherapy.

Keywords: Physioterapy, sponal cord injuries, patronage.



1.UVOD:

Ozljede kraljeznicke mozdine (OKM) jedne su od najtezih ozljeda koje mogu zadesiti ljudsko
bice i rezultiraju potpunom ili djelomi¢nom oduzetosc¢u dijelova tijela (1). Premda se nerijetko
radi o ozljedama gdje osoba prezivi, ostaju posljedice u fizickom i psiholoskom pogledu.
Posljedice navedene ozljede za bolesnika, obitelj, uzu i $iru zajednicu mogu imati nepovoljan
ishod s medicinske, socijalne, psiholoske i ekonomske strane (2). Karakteristika ozljede
kraljeznicke mozdine je djelovanje mehanicke sile na kraljeznicku mozdinu koja uzrokuje
gnjecenje i/ili djelomican ili potpun prekid kontinuiteta kraljezni¢ke mozdine. Najée$¢i uzroci
OKMe-a su padovi s visine, skokovi u vodu, prometne nezgode i djelovanje nasilja (strjelne
rane) (3). Prilikom sli¢nih nezgoda tijelo biva izlozeno djelovanju mehanicke sile koja u
odredenom momentu moze uzrokovati pomicanje kostanih elemenata koji ¢ine spinalni kanal.
Nerijetko, u tom slu¢aju nastaju kosStani ulomci ili iverje koje se u pojedinim situacijama
zabada u lednu mozdinu i moZze uzrokovati prekid njenog kontinuiteta. Uz to, Samo pomicanje
kostanih elemenata kao Sto su kraljeSci moZe uzrokovati gnjecenje ledne mozdine i na taj
naéin prouzrokovati neuroloski ispad. Svaka OKM ima za posljedicu ispad funkcije u
distalnom dijelu od nastale ozljede. Ti ispadi funkcije mogu biti djelomi¢ni pa ih nazivamo
parezama ili potpuni kada ih nazivamo plegijama. Kod pareza se obi¢no radi o nagnje¢enjima
ledne mozdine ili djelomi¢nom ili nepotpunom prekidu njenog kontinuiteta. U tom slucaju
nisu prekinuti svi neuroni i1 postoji mogucénost djelomi¢nog kontroliranja udova i dijelova
tijela. Kod plegija se radi o potpunom prekidu kontinuiteta ledne mozdine i u tom sluc¢aju
nema mogucnosti voljnog pokretanja ekstremiteta ili dijelova tijela koji se nalaze distalno od
ozljede. lzuzetno od toga, moze postojati i reakcija refleksnog luka koja se manifestira s
nekontroliranim kretnjama (spazmi) i nema nikakve veze s voljnim aktivnostima. Ovisno o
poloZaju ozljede na kraljeZnickoj mozdini postoji nekoliko ishoda. Kada se ozljeda nalazi na
podrucju vratne kraljesnice dolazi do djelomicne ili potpune oduzetosti sva Cetiri ekstremiteta
I to se naziva tetraplegijom ili tetraparezom. U slufaju da se ozljeda nalazi na nizim
dijelovima kraljeznicke mozdine (npr. torakalnom ili lumbalnom dijelu), tada dolazi do
oduzetosti donjih ekstremiteta. U tom slu¢aju govorimo o paraparezi odnosno djelomi¢noj

oduzetosti ili paraplegiji odnosno potpunoj oduzetosti donjih ekstremiteta.

OKM nose veliku tezinu. Tijekom stoljeca ljudi s takvim ozljedama su bili osudeni na smrt i
vrlo rijetko su prezivljavali. Prva takva ozljeda s potpunim prekidom kraljeznicke mozdine u

vratnom dijelu i urinarnom inkontinencijom opisana je jos prije 5.000 godina u Egiptu (4).



Tada je ona znacila sigurnu smrt. Razvojem medicine i kirurSkih tehnika dolazi do
mogucénosti zbrinjavanja takvih ozljeda i na neki nacin i rehabilitiranja ozlijedenih, premda je
I tada stopa smrtnosti bila jako velika. Tijekom prvog i drugog svjetskog rata dolazi do
porasta takvih ozljeda i pojave potrebe za skrbi i rehabilitacijom ozlijedenih. Posljedi¢no tome
dolazi do formiranja rehabilitacijskih timova i psiholoskih podrski u svrhu emancipacije u

drustvo i povratka $to normalnijem i samostalnijem zivotu.

OKM dovode do velikih posljedica za pojedinca koje se prenose i na njegovu druStvenu
okolinu. Ozljeda koja stvara trajni invaliditet osim fizi¢kog utjecaja ima psihosocijalni i
financijski (socioekonomski) utjecaj. Osoba dolazi u situaciju gdje joj se zivot okrece
,haglavacke®. Mijenjaju se odnosi u drustvu i obitelji. Radno sposoban ¢ovjek postaje trajno
nesposoban za oblike rada koje je do tada obavljao $to dovodi do financijskih poteskoca i
socijalne ugrozenosti. Uz to jedna od najvaznijih posljedica jest psiholoski utjecaj same
ozljede. Sve §to je prethodno navedeno kao posljedica ozljede, ima utjecaj na psiholoskom
podrucju ili je pak izazvano psiholoskom reakcijom pojedinca i njegove obitelji na tu
situaciju. Pod psiholoski utjecaj stavlja se i postupno prihvacanje samog Stanja i situacije.
Prihvacanje situacije jest jedan od vrlo bitnih koraka ka rehabilitaciji i pokuSaju povratka

prema s$to normalnijem zivotu.

Sto raniji poéetak rehabilitacije je jako vazan. Poéinje se provoditi odmah nakon operativnih
zahvata u bolnici te se nakon toga pacijent otpusta iz bolnice na stacionarno lijeenje u
Jjecilistu. Tada na radnu scenu stupa tim koji se sa sastoji od lijeCnika, sestara, psihologa,
radnog terapeuta i fizioterapeuta. Fizioterapeuti i radni terapeuti rade na povratku funkcije i
ucenju obavljanja odredenih radnji u svakodnevnom Zivotu. MoZe se re¢i da su zaduZeni za
mehanicki dio rehabilitacije. Fizioterapeuti, osim $to pokusavaju odrzati lokomotorni sustav
koliko toliko funkcionalnim, imaju i psihosocijalnu ulogu. Prihvacanje samog stanja pacijenta
ne ovisi samo o0 njima samima ve¢ i o okolini koja ih okruzuje. Odnosno, i sam fizioterapeut
sa svojim pristupom i uspostavljanjem povjerenja moze jako puno pomoc¢i u usmjeravanju
pacijenta kroz rehabilitaciju i dobiti pozitivne reakcije od samog pacijenta za daljnju suradnju.
Na taj nacin se omogucuje lakSe provodenje fizioterapijskih procedura i postizanje Sto veceg

njihovog efekta.

Izvodenje fizioterapijskih postupaka unutar bolnickog okruZenja spada u podrucje bolni¢kog
odnosno stacionarnog lijeCenja, a U nekim sluc¢ajevima i ambulantnog. Tada se fizioterapija
provodi u kontroliranim uvjetima uz svu potrebnu opremu, prilagoden prostor i nadzor
lije¢nika. U takvim uvjetima rad je usmjeren na pacijenta i sve je podredeno njemu. Takav
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oblik rehabilitacije ne moze trajati vje¢no, $to zbog kapaciteta ustanova, $to zbog samog
nacina zivota. Bilo da dode do osamostaljivanja u nekoj mjeri ili ne, potreba za konstantnom
fizioterapijom i dalje postoji. Trajna dostupnost fizioterapije mora postojati zbog nastavka
rehabilitacije ili pak izbjegavanja komplikacija koje nosi sama dijagnoza. Odrzavanje Stanja
pacijenta (odrzavajuca terapija) odnosno izbjegavanje komplikacija kao $to su: cirkulacijske

smetnje, respiracijske smetnje, kontrakture i dekubitusi jako su bitan dio posla fizioterapeuta.

Budu¢i se dio rehabilitacije nerijetko nastavlja kod kuce, izvan bolni¢kog ili ljeciliSnog
okruzenja, zdravstveni sustav pruza uslugu fizioterapije na terenu. Fizioterapija na terenu ili
patronazna fizioterapija je podrudje fizioterapije koja je na jedan nacin jako specifi¢no. Odvija
se izvan bolnickog okruzenja, najces¢e u domu pacijenta, te na taj nacin iziskuje poseban
pristup i improvizaciju. Nedostatak sredstava i opreme za rad koju je, naravno, nemoguce
nositi sa sobom, iziskuje od terapeuta i odredenu improvizaciju da u okolini koja nema uvjete

za provodenje fizioterapijskih procedura te iste procedure provedu.

U ovom radu ¢emo opisati pristup osobama s ozljedom kraljeznicke mozdine u patronaznoj
fizioterapiji. Cilj tog pristupa jest sprjeCavanje komplikacija u takvih ozljeda i $to ve¢i mogucéi

oporavak funkcije te isto prikazati pomocu primjera.



2. RAZRADA:

U uvodnom dijelu bilo je rije¢i opéenito o ozljedama kraljeznic¢ke kao $to su njihove fizicke
posljedice, psiholoski utjecaj, vaznost rehabilitacije ,uloga fizioterapeuta u rehabilitaciji i
patronaznoj fizioterapiji. U ovom dijelu rada vise ¢emo se pozabaviti radom terapeuta na
terenu odnosno patronaznom fizioterapijom kod osoba s OKM u sprje¢avanju komplikacija i

pokusaju sto boljeg povratak funkcije.

2.1. Patronazna fizioterapija:

Patronazna fizioterapija kao i zdravstvena njega u patronazi su zaseban dio medicinske
djelatnosti. U svakom slucaju jako duboko ulaze u privatnost pacijenata upravo zbog
okruzenja u kom se provode, a tu se naravno radi 0 domu pacijenta. Osim toga okolina i uvjeti
nisu prilagodeni medicinskoj djelatnosti, ve¢ uvjetima stanovanja, tako da se od osobe koja
radi na terenu trazi dosta mastovitosti i dovitljivosti. NajceS¢e se u tom slucaju govori o
improvizaciji i fleksibilnosti osoba koje rade na terenu. Improvizacijom se moze od uvjeta
onoga §to nam moze posluziti kao priru¢na medicinska oprema za rad. Uz to nerijetko postoje
situacije gdje medicinski djelatnici na terenu putuju od jednog do drugog pacijenta te na taj
nac¢in gube dragocjeno vrijeme, a kod pacijenta se trebaju dobro organizirati kako bi

kvalitetno odradili svoj dio posla.

Pojedine situacije od medicinskog djelatnika koji radi na terenu iziskuju da budu vise od
fizioterapeuta. Ponekad se to svodi i na podrsku i razgovor §to spada u psiholoske aspekte
terapije. Stoga mozemo re¢i da terapeut, ali i ostali medicinski djelatnici, imaju dvojaku
ulogu. Cesto rad na terenu dovodi u situaciju da se terapija obavlja kod osoba koje su na neki
nacin izolirane od drustva. Uzrok izoliranosti je najces¢e njihovo oboljenje odnosno
dijagnoza. Kod osoba s OKM je to jako izrazeno jer su vezane za krevet ili u najboljem
slucaju kolica §to im uvelike smanjuje radijus kretanja ili ga uopée nemaju. Najcesce je u
takvim situacijama vazan druStveni aspekt, jer svako ljudsko bice trazi socijalni kontakt i bez

njega velikim dijelom gubi svoju bit. Dakle uz sve sluzbene stavke i obaveze koje se stavljaju



pred patronaznog fizioterapeuta postoje i druge situacije na koje se nailazi u hodu i u svrhu

povoljnog ishoda moraju se rijesiti ili obaviti kako bi sve funkcioniralo $to bolje.

Uz sve gore navedeno jedna od bitnih stavki je postavljanje autoriteta. Unutar bolnickih
ustanova postoji hijerarhija i raspodjela odgovornosti te se to¢no zna kome pripada odredeni
dio posla ili tko je nadleZzan za rjeSavanje odredene dokumentacije ili komplikacija. U
terenskom radu situacija je nesto drugacija. Patronazni terapeut je osoba koja vrsi i terapiju, a
rjesava 1 dio ,,papirologije” i ako se tako moze reci nalazi se na ,,prvoj crti. Stoga je jako
bitno da postoji autoritet i da se stvori medusobno povjerenje, $to olakSava obavljanje posla.
Uz to, zbog svega prethodno navedenog patronazni fizioterapeut snosi veliku odgovornost i u
velikom broju slucajeva njegove odluke imaju veliku tezinu, jer se ponekad donose odluke

koje imaju veliku vaznost za oboje.

2.2 Patronazna terapija kod osoba s OKM-om i plan rehabilitacije:

Kod osoba s OKM nerijetko je najveci problem prostor u kom se vrsi terapija. Tijesan prostor
i nedostatak bolnickog kreveta uvelike oteZavaju rad terapeuta. VjeStom improvizacijom se
stvara mogucnost Sto kvalitetnijeg izvodenja terapije. Potrebno je iz okoline izvu¢i maksimum
jer u vrlo rijetkim situacijama postoje prilagodeni prostori u privatnim ku¢ama i stanovima
koji imaju bolnicki krevet i Sirinu vrata prilagodenu osobama s OKM-om. No ipak, vaznije od
prostora jest dosljedno obavljanje terapija i zadaca terapeuta kod osoba OKM-om. U zadace
terapeuta spada i planiranje rehabilitacije odnosno izrada plana rehabilitacije. Vaznost
rehabilitacije i njenog planiranja je velika kod bilo kojeg oboljenja, ali kod osoba s OKM-om
ona ima posebnu tezinu i svoje specifi¢nosti (5). Plan rehabilitacije je skup smjernica koje
olakSavaju rad fizioterapeuta I odreduje smjer kretanja rehabilitacije. Na taj nacin
rehabilitacija je raSclanjena na odredene korake koji su razvrstani prema odredenom

prioritetu.



Plan rehabilitacije:

e Prevencija irjeSavanje komplikacija
e jacanje muskulature

e Tolerancija polozaja na trbuhu

e Rana aktivnost brige o sebi

e Vertikalizacije

e Rana mobilnost u krevetu

e Edukacija pacijenta i porodice

Plan rehabilitacije je nacinjen prema prioritetima. Plan rehabilitacije se moze razvrstati u tri
faze. Unutar prve faze pristupa se sprjeCavanju i rjeSavanju komplikacija (dekubitusi,
respiratorne komplikacije....) kako bi preostali dio rehabilitacijskog ciklusa mogao teci
nesmetano (6). Unutar druge faze nakon prevencije komplikacija dolazi na red rehabilitacija u
pravom smislu rije¢i (snaga, izdrzljivost, koordinacija, vertikalizacije, transferi....) (7).
Unutar ove faze bitno je vise komponenti: zainteresiranost pacijenta, razina oStecenja ($to je
razina visa to je tezi oporavak), psihosocijalni aspekti, uvjeti rada i jo§ mnogo njih. Sto se tice
uvjeta rada, oni su jedna od vaznijih stavki kada se radi o patronaznoj fizioterapiji. Nakon
toga slijedi treéa faza rehabilitacije, u njoj se odraduju finese poput koriStenja pomagala
(kolica, ortoze...), socijalna rehabilitacija i rad na hodu i treningu hoda, naravno, ako uslijed

ozljede postoji moguénost (8).

2.2.1 Sprjecavanje i rjeSavanje komplikacija kod OKM-a :

Pocevsi od prve faze rehabilitacije fizioterapeut se pocinje baviti komplikacijama osoba s
OKM-om. Zadaca terapeuta kod osoba s OKM jest sprjecavanje i rjeSavanje komplikacija. U
pojedinim situacijama gdje se radi 0 svjezim odnosno akutnim ozljedama postoje moguénosti
jacanja i djelovanja na koordinaciju i motoriku preko fizioterapijskih procedura koje

povecavaju mogucnost oporavka koliko to ozljeda dozvoljava (9).



Komplikacije kod osoba s OKM-om:

e Pritisne rane ili dekubitusi

e Respiracijske komplikacije (upala pluca i bronha)
e Duboka venska tromboza

e Kontrakture zglobova

e Spazmi

e NarusSena motoricka kontrola

2.2.1.1 Pritisne rane ili dekubitusi:

Pritisne rane ili dekubitusi su ozljede ili defekti koze nastali na podrucjima povecanog
pritiska, najées¢e na mjestima kostanih izbo¢ina (acromion, spina scapule, trochanteri,
sacrum, calcaneus). Na tim mjestima su koStane izbocine najblize kosti i nad njima postoji
najmanji sloj misi¢a. Dugotrajnim lezanjem u odredenom polozaju stvara se pritisak na
predjelu kostanih izboc¢ina i otezava se cirkulacija. Oslabljenim dotokom hranjivih tvari i
kisika dolazi do poroznosti koZe. Ponavljaju¢im pritiskom i nedovoljnom higijenom (doticaj s
urinom i fekalijama) pospjesuje se ostecenje koje se na posljetku moze razviti u ranu odnosno
dekubitus.

Dekubitus je najbolje prevenirati, odnosno uciniti sve da ne dode do njegovog nastanka. Uz
sve $to je potrebno kao §to su higijena i pomagala (jastuci i antidekubitalni madraci) za

suzbijanje dekubitusa jako je vazna uloga fizioterapeuta.



Slika 1: Prikaz razvojnih stadija dekubitusa (preuzeto iz: Kbcsm.hr )
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jako bitne za prevenciju nastanka dekubitusa. Uz prakti¢no pokazivanje metoda i tehnika
okretanja uz aktivnost pacijenta i potpomaganje druge osobe pa sve do podsjec¢anja na vaznost
odrzavanja higijene. Kod osoba s paraplegijom postoje moguénosti educiranja o pobolj$anju
samostalne njege, odnosno samostalnim promjenama polozaja i osamostaljivanja u osobnoj
higijeni u svrhu prevencije dekubitusa (10). To su specifi¢nosti fizioterapije na terenu, jer u
ovom slucaju terapeut ima dodatnu ulogu educiranja ne samo u svom podrucju ve¢ i preuzima
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2.2.1.2. Respiracijske komplikacije (upala pluca i bronha):

Respiratorni sustav je sustav organa za disanje. Njegova funkcija jest izmjena plinova,
odnoSenje ugljicnog dioksida i unoSenje kisika u organizam. Na taj nain ostvaruju se
primarne predispozicije za funkcioniranje naseg organizma. Respiratorni sustav se sastoji od:
nosa, dusnika, bronha i pluc¢a. Da bi disni sustav funkcionirao tu se nalaze i diSni misi¢i: Osit
ili dijafragma, interkostalni unutras$nji i vanjski mi$i¢i, trbusni misi¢i 1 vratni miSici.
Funkcioniranje diSnog sustava moze se promijeniti nakon ozljede kraljeznicke mozdine,
naravno to ovisi i njenom nivou i potpunosti ozljede. Ako je razina oStecenja visa odnosno
nalazi se na cervikalnom i pocetku torakalnog dijela kraljeznice vece su i1 poteskoce sa
disanjem. Razlog tome je taj Sto su informacije koje dolaze prema respiracijskoj muskulaturi

nepotpune ili ith uopée nema jer su blokirane na razini ostecenja.

Kod potpunog ostecenja ledne mozdine iznad razine C3 oSit je disfunkcionalan te nema kaslja
ni kihanja. Kod osteéenja u razini C4-C8 djelomi¢no funkcionira oSit, ali trbusni i
medurebreni misi¢i ne funkcioniraju te nema kaslja ni kihanja. Kod oste¢enja Th1-Th6 dobra
je funkcija oSita i djelomi¢no funkcioniraju medurebreni misi¢i dok abdominalna muskulatura
nema funkciju, te su kasalj i kihanje slabi (11). Oste¢enje Th6-Th12 opisuje aktivnost oSita i
medurebrenih misica sa djelomi¢nom funkcijom trbusnih misica, kasalj i kihanje su slabiji.
Sva oste¢enja na nizoj razini (L1-L5 i S1-S5) karakterizira normalno funkcioniranje

respiratornih misica (11).

Kod osoba s nepotpunim OKM-om situacija ne odgovara prethodno navedenom jer su
o¢uvani pojedini neuralni putevi te je aktivnost respiratorne muskulature bolja. Sve prethodno
navedeno ima veliki utjecaj na nastanak upale pluéa ili bronha. Sto je veéa inaktivnost
respiratornog sustava to je veci rizik od upale plu¢a. Postoji moguénost nakupljanja sekreta
koji se ne moze izbaciti zbog izostanka kaslja. Ujedno zbog zacepljenja bronha kisik ne dolazi
do alveola te se otezava njegov ulazak u krv. Uloga terapeuta u ovom slucaju jest sprjeCavanje
komplikacija disnog sustava, odnosno poboljSanje ventilacije, sprjeCavanje infekcija i

atelektaza, povecanje efikasnosti disanja i prevencija nepravilne respiracije.

Prevencija respiratornih komplikacija se vrsi respiratornim treningom, ja¢anjem respiratorne
muskulature, asistiranim kasljem, abdominalnom podrskom istezanjem i mobilizacijom

toraksa.

11



Respiratorni trening odnosno vjezbe disanja pomazu aktivaciji diSnog sustava, poti¢u
izbacivanje sekreta i pospjeSuju izmjenu plinova. Posto se radi o slaboj funkciji kod OKM-a
fizioterapeut mora obratiti narocit paznju na vjezbe disanja. Ujedno, posSto se radi o

provodenju fizioterapije na terenu, postoje i pojedine specifi¢nosti.

Rjesavanje sekreta se obi¢no vrsi asistiranim kasljem. Fizioterapeutova zadaca je poloziti ruke
ispod lukova rebara na trbuh, tako da su pal¢evi poloZeni na pupak. Kod udaha pacijenta ruke
su opustene dok se na izdah stvara pritisak umjerene sile. Postupak se ponavlja nekoliko puta.
Zahvat se primjenjuje kod neaktivne dijafragme i slabih medurebrenih misi¢a. Ovaj postupak

se jednako provodi kod kuc¢e kao i u medicinskim ustanovama.

KorisStenje spirometra je jedan od nacina aktivacije respiratornog sustava i sprjecavanja
komplikacija. Najcesc¢a uporaba je kod osoba s oStecenjima na razini C3 do Th8, Obi¢no se
radi o dubokom udahu te se on zadrzava 4 sekunde. Nakon toga slijedi izdah. Tijekom
izvodenja vjezbi potrebno je sjediti. Ciljevi se postavljanju u skladu s realnim moguénostima.
Najcesce se vjezba dvaput dnevno. Uz spirometar postoje razna druga pomagala koja mogu
potaknutu dublju inspiraciju i ekspiraciju. U nedostatku spirometra, $to je Cest slucaj na terenu
moze se Koristiti priru¢no sredstvo. Obi¢no je to medicinska rukavica koja je na kraju
zalijepljena za cjevcicu koja tvori pisak. Napuhivanjem rukavice stvara se otpor koji potice

diSni sustav na rad.

Slika 3: Spirometar (preuzeto iz: 911emergencysupply.org)
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Polozajna drenaza je jedna od najucinkovitijih metoda otklanjanja sekreta iz plu¢a. Ujedno
iziskuje najvise improvizacije ako se nalazite izvan bolnickog sustava. Za polozajnu ili
posturalnu drenazu u bolnickim uvjetima koristi se poseban, odnosno prilagodeni krevet, na
kojem se nagib regulira u stupnjevima sto na terenu nije slucaj. Fizioterapeut izvodi polozajnu
drenazu na nacin da pozicionira tijelo uz pomo¢ prirucnih sredstava kao §to su jastuci ili
zarolane deke i popluni. Na taj nacin omogucuje da gravitacijski pospjesi dreniranje sekreta.
Ovisno o kom se dijelu pluca radi polozaj je drugaciji. Uz poloZaj izvodi se ,,hafing* odnosno
lupkanje s kupolasto polozenim dlanom kako bi se vibracijom pospjesilo odljepljivanje
sekreta. U bolnickim uvjetima hafing bi se radio specijalnim vakuum casicama, ali u

terenskim uvjetima ova metoda se pokazala veoma uspjesnom.

Uz to terapeut educira i potice pacijenta na vaznost respiratornog treninga i njegovo redovno

provodenje.

Slika 4 : Drenazni polozaji tijela a), b), ¢)(Vlastiti izvor uz dopustenje pacijenta)

a). polozaj s eleviranim donjim dijelom tijela
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b) drenazni polozaj sa ravnom plohom kreveta

c¢) drenazni polozaj sa eleviranim gornjim dijelom tijela

Na slici 4. a), b), ¢) su prikazani neki od naj¢es¢ih drenaznih polozaja koji omogucuju lakse

otjecanje sekreta. Uz njih se naj¢eS¢e kombinira hafing odnosno stvaranje vibracije laganim

udarcima dlanom.
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Slika 5: Drenazni polozaj za gornje segmente pluca (vlastiti izvor uz dopustenje pacijenta)

Polozaj sa slike broj 5 se najceS¢e izvodi kod osoba s paraplegijom, zbog moguénosti

odrzavanja ravnoteze u sjede¢em polozaju.
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Slika 6 : Polozajna drenaza uz hafing (preuzeto iz: hr.approby.com)
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Slika 7 : Polozajna drenaza uz hafing (preuzeto iz: hr.approby.com )
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2.2.1.3. Duboka venska tromboza (DVT):

Kod OKM-a dolazi do ne aktivnosti muskulature ispod razine oSteCenja na taj nacin zbog
nedostatka tonusa i samog pokreta naruSena je cirkulacija i Smanjena vazomotorna aktivnost.

Njen tok je usporen te u donjim udovima postoji mogucnost stvaranja ugrusaka ili tromba.

Uzroci:
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e Oslabljen protok krvi u nogama
e Smanjen tonus misica
¢ Smanjen miSic¢ni rad

e Nemoguénost pokretanja nogu.

Kako bi se sprijecila duboka venska tromboza potrebno ju je prevenirati. Prevencija je dio
posla fizioterapeuta jer je osnovni nacin sprje¢avanja tromboze aktivnost. Izvodenjem vjezbi
opsega pokreta stvara se gibanje koje poti¢e cirkulaciju na taj na¢in smanjuje zastoj krvotoka i
smanjuje moguénost nastanka ugruSaka. Vjezbe pasivnog razgibavanja simuliraju kretnje i
rastezu misi¢na vlakna i na taj nacin emitiraju aktivnost misi¢a koja tjera vensku krv prema
srcu. Aktivnosti u rehabilitaciji koje odrzavaju pokretljivost mogu Koristiti sprje¢avanju
komplikacija (12). Dio posla terapeuta je i edukacija o promjenama polozaja, okretanja,
pozicioniranja te sjedenju u kolicima $to je isto jako povoljno zbog utjecaja na krvotok. Uz to,
mogucée je koristenje elastiénih poveza ili Carapa koje sprjecavaju zastoj cirkulacije u
perifernim dijelovima ekstremiteta. Na taj na¢in se smanjuje moguénost od nastanka plu¢ne
embolije. Nakupljanjem plakova koji stvaraju ugrusak postoji moguénost otkidanja dijela
ugruska koji krvotokom moze dospjeti u pluca i na taj na¢in uzrokovati smrtni ishod. Upravo
zato je uloga terapeuta u prevenciji DVT-a jako vazna. Pogotovo ako se uzme u obzir terenski

rad gdje savjeti terapeuta u domu pacijenta mogu biti od velike vaznosti.

2.2.1.4. Kontrakture zglobova:

Zbog nefunkcionalnosti tijela ispod razine ozljede osim defekta koze cirkulacijskih i
respiracijski komplikacija postoje i komplikacije lokomotornog sustava. Kod OKM-a
najcesSca je pojavnost kontraktura. Kontraktura oznacava nemogucnost izvodenja pokreta u
zglobu zbog dugotrajne neaktivnosti (13). Ne govorimo o potpunoj ukocenosti odnosno
ankilozi, ve¢ o teSkom pokretanju zgloba uz upotrebu odredene mehanicke sile. Uslijed
neaktivnosti tetive na misi¢ima se skracuju i zglobne ¢ahure se stisnu, a sve je potpomognuto
oslabljenom cirkulacijom te zglob postane teSko pokretan. Njihov nastanak pospjeSuje
pogresno pozicioniranje, edem i postojanje spazma. Nastanak kontraktura ima viSestruko

znacenje za osobe s OKM-om.
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Kontrakture stvaraju poteskoc¢e kod:

e obavljanja njege

e obavljanja higijene

e kod oblacenja

e okretanja u krevetu

o transfera u kolica ili krevet

e mogu pospjesiti druge komplikacije (dekubitusi)

Najc¢esc¢e kontrakture su na donjim udovima i na taj na¢in se otezavaju aktivnosti kao §to je
provodenje njege higijene i oblacenja. Polozaj nogu bile one ispruzene ili savijene u
kontrakturi uvelike otezava pozicioniranje pacijenta u kolicima i krevetu. U tom sluc¢aju moze
do¢i do drugih komplikacija, obi¢no se radi o lakSem nastanku dekubitusa jer je teSko moguce

naci povoljan poloZaj zbog pozicije nogu. Kako bi se sve sprijecilo potrebno ih je prevenirati.

Uloga fizioterapeuta u prevenciji kontraktura je poticanje na aktivnost i izvodenje vjezbi
opsega pokreta i cirkulacije. Ako se radi o postojanju spazma koji uzrokuje nastanak
kontraktura potrebno je izvoditi vjezbe istezanja kako bi se smanjio spazam. Posebna paznja
se treba obratiti na zglob gleznja koji naj¢esce i prvi odlazi u kontrakturu. Koljena i kukovi
nesto rjede odlaze u kontrakture, ali u slucaju da se ne vodi briga o njima i oni znaju biti u
kontrakturama. U slucaju da kontraktura postoji moze se laganim razgibavanjem i upornoséu
dovesti zglob u relativno normalnu pokretljivost i ukloniti kontrakturu. Ponekad je potrebno

koristiti ortoze kako bi se sprije€io nastanak kontraktura.

Potrebno je postojece kontrakture shvatiti ozbiljno, jer ako se zanemare, postoji moguénost
nastanka priraslica §to vodi ankilozi. Naj¢e$¢a pojavnost kontraktura jest kod osoba koje su
dugotrajno nepokretne i davno su otpustene s bolnickog lijeCenja, stoga je zadaca patronaznog
terapeuta da poti¢e na prevenciju problema i da ga, ako postoji. primijeti i rijesi. Ujedno je

vazno da potice i educira o prevenciji kontraktura te stvara motivaciju za isto.
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2.2.1.5. Spazmi:

Postoji jo§ jedan Cimbenik koji pospjeSuje nastanak kontraktura, a ujedno je jedna od
komplikacija OKM-a, a to su spazmi. Spazmi takoder svojom napeto$¢u mogu otezati
pokretnost zgloba. Spazmi su nekontrolirano odnosno nevoljno gréenje miSi¢a i nastali su
isklju¢ivo kao posljedica prekida ledne mozdine. Imaju svoju pozitivnu i negativnu stranu.
Neprolazenje podrazaja koji je nastao na nizim razinama od ozljede kre¢e prema mozgu no
nailazi na ostecenje te ne moze proc¢i; u tom slu¢aju informacija se vraca i kao reakcija na to
nastaju nekontrolirane kontrakcije miSi¢a odnosno spazmi. Oni u negativnom smislu mogu
izazivati kontrakture u zglobovima $to je i navedeno u prethodnom tekstu. Njihovo postojanje
moze stvarati jako gréenje koje onemogucuje pasivno pokretanje zgloba i na taj nacin ga
fiksira u odredenom poloZaju tako moZe nastati kontraktura. Ujedno spazmi mogu imati 1
svoju pozitivnu stranu. Njihov utjecaj koji stvara kontrakciju miSica i na taj na¢in fiksira ili
stabilizira zglob moZe posluZiti u pokuSajima stajanja ili kretanja (14). Odnosno, kad se radi o
djelomicnoj leziji kraljeznic¢ke mozdine u razini lumbalne kraljeznice gdje su ocuvani pojedini
motori¢ki putovi i postoji kontrola nad odredenim misi¢nim skupinama, spazmi u preostalim
skupinama mi$i¢a omogucuju stabilnost i na taj nacin ¢ak 1 kretanje uz pomo¢ pomagala. To
je jedna od situacija gdje je spazam iz negativnog refleksa postao korisna stvar za kretanje.
Ipak, najcesci benefit spazma jest da stvara kontrakcije miSica i na taj nacin odrzava koliki
toliki tonus istih, uz to pokrece cirkulaciju i pomaze sprjecavanju komplikacija kao Sto je
DVT.

Uloga terapeuta u ovom slucaju jest sprjecavanje i ublazavanje nastanka spazma ako je on
prekomjeran. Potpuno uklanjanje spazma je gotovo nemoguce jer sve dok postoji oStecenje
postojat ¢e 1 spazmi. Uz ublaZavanje spazma uloga fizioterapeuta je da prepozna pozitivan
utjecaj spazma i da ukaze pacijentu kako ga moze pozitivno iskoristiti, naravno ako za to
postoje predispozicije. Kod smirivanja spazma u mnogo slucajeva pomaze triger point
terapija. U tom slucaju fizioterapeut vrsi pritisak na pojedine to¢ke na nogama (motoricke
tocke) gdje je zivac najblizi povrSini koze a ujedno i ulazi u misi¢ te ga oZivcuje. U tom
slucaju moze se smanjiti spazam jer se pritiskom na motoricku tocku odasilje signal koji
ometa nastanak spazma. Uz to vjezbe istezanja mogu pomoc¢i u smanjenju spazma i ujedno

pomazu odrzavanju mobilnosti zglobova nogu.
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2.2.1.6. NaruSena motoricka kontrola:

Uz sve prethodno navedene komplikacije postoji jo$ jedna koja se veze uz dobar odredeni dio
prethodno navedenih. Slaba motoricka kontrola se odnosi na poteskoce kontroliranja
preostalih funkcionalnih dijelova tijela, odnosno, ako se radi o paraplegiji i funkcioniranju
gornjih udova i dijela trupa koji jo§ ima svoju funkciju i nije podlegao ostecenju. Ako se radi
0 paraparezi odnosno djelomi¢noj oduzetosti donjih udova tada se slaba motoricka kontrola
moze odnositi na poteskoce u koristenju aktivnih misi¢nih skupina i nekoordiniranosti pokreta
preostalog dijela tijela. Ako se radi o tetraplegiji u tom sluc¢aju motoricka kontrola je potpuno
narusena. Jedino ako se radi o tetraparezi moze se govoriti 0 naru$enoj motori¢koj kontroli

zbog inaktivnosti odredenog dijela muskulature.

Slaba motoricka kontrola narusava obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota: oblacenja,
hranjenja, obavljanja higijene. Potrebno je preostali dio tijela koji je funkcionalan prilagoditi
nefunkcionalnosti  dijela tijela koji je oduzela ozljeda. Na taj nain se moze pospjesiti
kvaliteta zivota jer ¢e se radnje koje su potrebne obavljati puno lakse. U slucajevima kad su
ozljede jo$ svjeze i postoji mogucnost djelomic¢nog povratka funkcije rad na motorickoj
kontroli moze biti veoma produktivan. Vjezbama jacanja aktivnih i zdravih dijelova tijela
doprinosi se stabilnosti i ravnotezi odnosno boljoj motorickoj kontroli. Ako se radi o
ozljedama koje su jako svjeze upornim radom na nivou ispod ozljede moze se jako utjecati na
poboljsanje stanja i djelomi¢nom povratku motoricke kontrole. U situacijama gdje se radi o
tetraplegiji i tetraparezi je situacija nesto losija $to se tice motori¢ke kontrole, ali se ipak
edukacijom i radom upucuje pacijenta na poboljSanje kvalitete Zivota. Suvremena istraZivanja
koja govore o obnavljanju i stimulaciji motorickog korteksa te na taj nacin poboljSavaju
motori¢ku kontrolu tijela i bude nadu za osobe s takvim problemima iako to jos nije testirano
na ljudima (15).

Zadaca fizioterapeuta kod komplikacija sa narusenom motorickom kontrolom jest prepoznati
situacije gdje ju je moguce nadograditi ili gdje potrebno iz preostalog dijela izvuéi
maksimum. Obic¢no se radi o vjezbama snage, koordinacije 1 balansa. Ali u pocetnom stadiju
rehabilitacije najbitnije je procijeniti kada i kako raditi na poboljsanju posturalne odnosno
motoricke kontrole. Na taj nacin se isprovociraju reakcije koje vode ka boljoj motorickoj
kontroli ili odrzavanju preostale motoricke kontrole. Motoricka ili posturalna kontrola

najbolje se mogu prikazati u radnjama sjedenja, obzirom da za osobe s OKM-om sjedenje
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moze biti dosta problemati¢no, posebno kod osoba s lezijom iznad prsnog dijela kraljeznice ili

u prsnom dijelu kraljeznice zbog nedostatka aktivnosti muskulature abdomena.

2.2.2. Jacanje muskulature:

Nadovezivanjem na narusenu motoricku kontrolu dolazi se do vjezbi snage. Vjezbe snage
koriste ja¢anju muskulature koja je aktivna S§to ovisi o razini ozljede. Ako se radi o
tetraplegiji, vjezbe snage nemaju smisla jer je doslo do potpunog prekida kontinuiteta ledne
mozdine te ne postoji nikakva kontrola nad muskulaturom ispod razine vrata, eventualno, ako
se radi o tetraparezi ili malo nizim razinama ozljede kao $to je razina C5-C6, C7 i C8 te
postoji djelomi¢na aktivnost nadlaktica i laktova. Kod paraplegije ili parapareze situacija je
daleko drugacija, muskulatura ruku, ramena i velikog djela trupa je aktivna. Rad na njenom
jacanju je jako bitan jer je njena snaga potrebna u transferima, pozicioniranju, vertikalizaciji
odnosno u daljnjoj rehabilitaciji i aktivnostima svakodnevnog Zivota. Uz jaanje muskulature
aktivno vjezbanje koristi u smanjenju rizika od sréanog udara te aktivira i pospjesuje
cirkulaciju i respiraciju. Uz to aktivnost utjeée na bolji metabolizam kalcija i na taj nacin
sprjeCava nastanak osteoporoze (16). Dakle, radi se o viSestrukom benefitu. Izvodenje vjezbi
snage u radu patronaznog fizioterapeuta iziskuje dosta kombinatorike i snalazljivosti. Upravo
nedostatak rekvizita koji su u rehabilitacijskim ustanovama i bolnicama prisutni, a
pacijentima kod kuée nedostupni stvara potrebu za improvizacijom. Obi¢no se radi o
koristenju ruku za davanje otpora ali se mogu iskoristiti razne plahte, uzad i bo€ice napunjene

vodom. Na taj nacin se izvla¢i maksimum iz uvjeta koji nisu prilagodeni rehabilitaciji.

2.2.3. Tolerancija poloZzaja na trbuhu:

Zbog nemogucnosti samostalnog okretanja osobito u osoba s tetraplegijom ali 1 paraplegijom,
potrebno je produljiti period lezanja na trbuhu. Ako se radi o tetraplegiji mogucnost leZanja na
trbuhu je otezana jer se oteZava narusena respiracija. Ipak je potrebno raditi na tome kako bi
se sprije¢io nastanak dekubitusa na ledima odnosno trtici, potiljku, lopaticama i petama.
Ujedno se omogucuje bolja funkcija i praznjenje mokra¢nog mjehur, a a sprjecava nastanak
kontraktura kukova i koljena. Kod paraplegije okretanje je puno lakSe i respiracija je puno

kvalitetnija zbog aktivnosti pomoéne respiratorne muskulature. Sto se ti¢e rada terapeuta na
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terenu njegova duznost je okretati pacijenta na trbuh i pratiti njegov napredak u toleranciji tog

polozaja. Drugih specifi¢nosti za razliku od rada u zdravstvenoj ustanovi nema.

Slika 8: Prikaz polozaja na trbuhu koji se ujedno moze koristiti kao drenazni polozaj (vlastiti

izvor uz dopustenje pacijenta)

2.2.4. Rane aktivnosti brige o sebi:

Rana aktivnost brige o sebi ponovno ovisi o razini oStecenja. NajviSe se odnosi na osobe s
paraplegijom jer je kod njih moguénost kasnije neovisnosti u pojedinim aktivnostima moguca.
U prvom redu su to aktivnosti hranjenja, pranja i obla¢enja odnosno asistiranja pri oblacenju

(10). na taj nacin se stvara osjecaj korisnosti §to olakSava naknadnu socijalizaciju.

2.2.5. Vertikalizacije:

Posljedicno OKM-u nestaje moguc¢nost samostalnog kretanja i uspravljanja, Sto donosi

mnogobrojne poteSkoce za viSestruke organske sustave. Ne radi se samo o funkcijama
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kretanja vec¢ o utjecaju na cirkulaciju, respiraciju, probavu i mokraéni sustav. Konstantnim
leze¢im polozajem usporavaju se sve navedene funkcije - mirovanjem, aktivno$¢u misica i
utjecajem gravitacije. Kako bi s sprijecile komplikacije pacijenta se stavlja u stojeci polozaj
odnosno - vertikalizira. Na taj nacin se pospjeSuju cirkulacija, respiracija i olakSavaju se
funkcije probave i mokra¢nog sustava. Uz to, sprjeCava se nastanak osteoporoze jer se
kontaktom stopala s podlogom i utjecajem gravitacije djeluje na skelet Sto rezultira
odrzavanjem koStane gustoce. Ako se radi o paraplegiji vertikalizacije je lakSe obavljati zbog
aktivnosti u gornjim ekstremitetima. Sto se ti¢e tetraplegije vertikalizacija se izvodi pasivno
Sto je neSto kompliciranije. U oba slucaja mogu se koristiti i koriste se ortoze. Ortoze sluze za
fiksaciju nogu kako bi se izbjeglo savijanje u zglobovima donjih ekstremiteta i na taj na¢in
omogucila vecu stabilnost u vertikalizaciji. Uz to Sto vertikalizacija doprinosi funkciji
organskih sustava ima utjecaj 1 na psiholoskoj razini pacijenta. Uz samu promjenu poloZzaja
vraca ga djelomicno u poziciju prije ozljede Sto moze imati pozitivan psiholoski utjeca;.
Trening vertikalizacije odnosno stajanja moze u situacijama gdje postoji mogucénost koristenja
donjih ekstremiteta imati veoma pozitivan utjecaj, osobito ako se radi o paraplegiji ili

paraparezi (17).

Postavljanje pacijenata u stoje¢i polozaj obi¢no se radi uz pomo¢ pomagala kao Sto su
stajalice i ako je potrebno ortoze. Ako se radi o paraplegiji ponekad je potrebno jacati ruke,
ramena 1 trup kako bi se doSlo do ovog stadija. U kuénim uvjetima to nije moguce obaviti na
taj nacin ve¢ se koriStenjem namjeStaja 1 prilagodavanjem prostora pokuSava izvesti
vertikalizacija. Uz to edukacija i poticanje na rad i aktivnost imaju veliku ulogu pogotovo u
kuci pacijenta jer izostanak autoriteta 1 radne rutine iz ljecilista 1 bolnickih ustanova jedino se

na taj nacin mogu nadoknaditi.
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2.2.6. Rana mobilnost u krevetu:

Sto se ti¢e rane mobilnosti u krevetu ona se moZe povezati sa brigom o sebi i tolerancijom

polozaja na trbuhu Sto se opet viSe povezuje sa paraplegijom nego tetraplegijom.

2.2.7. Edukacija pacijenta i porodice:

Osim uobic¢ajenih aktivnosti u rehabilitacijskom procesu uloga fizioterapeuta jest i edukacija
pacijenta i obitelji. Upravo u patronaznoj fizioterapiji edukacija dolazi do najveceg izrazaja.
Nakon izlaska iz ljecilista ili bolnice pacijent i obitelj se nalaze u novoj poziciji. Bitno je
spomenuti da dugotrajna hospitalizacija moze imati nepovoljan utjecaj na pacijenta (18). Sve
je potrebno prilagoditi novonastalim uvjetima i stanju pacijenta. U tom slucaju je potrebno
educirati kako pacijenta tako i porodicu, jer porodica je najbliza pacijentu i treba se prilagoditi
novonastaloj situaciji. Nerijetko se dogada da se zaborave naputci koji su reCeni tokom

lijecenja te je uloga fizioterapeuta da podsjeti pacijenta i obitelj na zaboravljeno.

Edukacijom obitelji se olakSava njihovo funkcioniranje i suzZivot s pacijentom. Obitelj je
potrebno educirati o pristupu, promjenama poloZzaja, vertikalizacijama i koristenju pomagala
kako bi se mogla ukljuciti u rehabilitacijski proces. Kako pacijent mora biti upoznat sa svojim
stanjem i rehabilitacijskim procesom tako mora biti i obitelj, a to je uloga fizioterapeuta koja

je u terenskom radu jako bitna.
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2.3. Prikaz na primjerima:

U predstoje¢em dijelu rasprave biti ¢e prikazani primjeri dvaju pacijenata koji su korisnici
patronazne fizioterapije. Svaki od njih ima svoju specificnost od razlike u trajanju ozljede pa
do manifestacije posljedica ozljede. tablica broj 1 opisuje povezanost razine ozljede sa
odstupanjima senzornih i motornih funkcija zbog lakSeg razumijevanja tablica s prikazom

slucaja gdje je navedena razina ozljede i kompletan prikaz slucaja.

Oba slucaja su primjeri stradavanja u mladoj zivotnoj dobi; ujedno nacini stradavanja i
nastanka ozljede pripadaju najucestalijim uzrocima OKM-a. Konkretnije. radi se saobra¢ajnoj
nezgodi i padu s visine ( pad u doskoku s bicikla). Uz to §to su oboje korisnici patronazne
fizioterapije, i uvjeti obavljanja iste kao $to je prethodno navedeno zahtijevaju drugadiji
pristup i prilagodbu, kao $to su i njihove dijagnoze sli¢ne. ali i razli¢ite. Oba pacijenta imaju
OKM, ali imaju razli¢iti nivo ozljede Uz to, jedna je u akutnoj fazi dok je drugi u kronicnoj.
Oba su prosla stacionarnu prilagodbu u ljecilistu, ali jedan je ozljedu dozivio u pubertetu dok

je drugi stradao u mladoj odrasloj dobi.

Za oba slucaja biti ¢e naveden individualizirani program rehabilitacije kroz sve tri faze i
njihove reakcije i sudjelovanje u njima. Nacini shvacanja i prihvacanja su razlicita ako i
mnoge druge stvari. Upravo sve prethodno navedeno, bit ¢e specifi¢éno opisano kroz tablice u
daljnjem dijelu rada i usporedeno kako bi se bolje uvidjele sli¢nosti ali i razlike ovih dvaju

pacijenata
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Tablica 1. Razine ozljede uz pripadajuca odstupanja motorne i senzorne funkcije (preuzeto iz:

repozitorij.pharma.unizg.hr)

RAZINA OZLJEDE MOTORNE FUNKCIJE SENZORNE FUNKCIJE

Cl-C4 Tetraplegija, gubitak svih Gubitak svih senzornih funkcija
motornih funkcija od vrata na nize | od vrata na nize

C5 Tetraplegija, gubitak svih Gubitak osjeta ispod klju¢ne Kosti,
motornih funkcija ispod gornjeg djela ruku i Saka prsa abdomen i
dijela ramena donji udovi

C6 Tetraplegija, gubitak motorne Isto kao kod ¢5 ali postoji vise
funkcije ispod ramena osjeta u rukama i palé¢evima Saka
I gornji dijelovi ruku

C7 Djelomicna tetraplegija, gubitak Gubitak osjeta ispod kljucne kosti
funkcije u dijelovima ruku i $aka dijela ruku i dijela Saka

C8 Djelomicna tetraplegija, gubitak Gubitak osjeta ispod prsa i
funkcije u dijelovima ruku i Saka dijelova Saka

T1-T6 Paraplegija gubitak funkcije ispod | Gubitak osjeta od srednjeg dijela
srednjeg dijela prsa prsa na dolje

T6-T12 Paraplegija gubitak funkcije Gubitak osjeta ispod razine struka
ispod razine struka

L1-L2 Paraplegija, gubitak vecine osjeta | Gubitak osjeta u donjem
u nogama i zdjelici abdomenu i nogama

L1-L3 Paraplegija, gubitak vecine Gubitak osjeta u donjem
funkcije u nogama i zdjelici abdomenu i nogama

L3-L4 Paraplegija, gubitak funkcije u Gubitak osjeta u donjem dijelu
nogama, kukovi, koljena, stopala nogama, kukovima, koljenima,

stopalima

2.3.1. Prikaz prvog slucaja:

Pacijent opisan u tablici 2. jest dugogodisnji korisnik fizioterapije u svom domu odnosno
patronazne fizioterapije. Ozljeda je zadobivena prilikom prometne nezgode u adolescentskoj
dobi to¢nije 2002 godine kada je pacijent imao 16 godina. Zbog traume na kraljeznici u¢injen
je kirurski tretman zbrinjavanja ozljede, ¢iS¢enja kosStanih fragmenata i fiksacije kraljeznice.

Nakon postoperativnog boravka pacijent je upucen na lijeCenje u Varazdinskim toplicama.

26



Obzirom da se radi o tetraplegiji vidljivi su problemi motori¢ke kontrole i respiratorna
problematika. Uz to gornji ekstremiteti imaju djelomi¢nu pokretljivost u zglobovima ramena i
lakata ali su Sake flakcidne, a zglobovi prstiju Sake u kontrakturi. Veéina terapije koja se
provodi s naglaskom je na odrzavanje opsega pokreta, odrzavanje cirkulacije i respiracije. Na
taj nacin se smanjuje negativan utjecaj ne aktivnosti. Vodec¢i problem kod ovog pacijenta je

bio suoCavanje sa svojom situacijom, pogotovo sto se tada radilo o osobi u pubertetskoj dobi.

Slika 9 :Shematski prikaz pozicije ozljede odgovorne za nastanak tetraplegije pacijenta D.F.
(preuzeto iz: hendiportal.com)
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Tablica 2 : prikaz prvog slucaja (Vlastiti izvor)

INICIJALI D.F.
DOB 1986, GODISTE
DIJAGNOZA TETRAPLEGUA.
OSTECENJE VRATNE KRALJEZNICE C7-C8 1Z 2002 GODINE
UZROK OZLJEDE | SAOBRACAJNA NEZGODA
KLINICKA SLIKA | GLAVA I VRAT: kontrolu nad vratom i poloZajem glave ima

GORNIJI UDOVI: djelomi¢no aktivno pokretanje ramena i laktova
obostrano, Sake flakcidne zape$c¢a nisu pod voljnom kontrolom. Prsti na
obije Sake u kontrakturama

TRUP | ZDJELICA: trup i zdjelica nisu pod voljnom kontrolom,
stabilnost trupa i zdjelice vidno narusena

DONJI UDOVI: ne postoji voljna aktivnost u donjim udovima,
spazmoliticke reakcije umjereno jake. Kukovi pasivno pokretni isto kao
i koljena. Zglobovi gleznja u laganoj kontrakturi.

FIZIOTERAPIIJSKE
PROCEDURE

Temeljno vjezbe opsega pokreta i respiratorni trening.

Vjezbe snage za laktove. vjezbe istezanja radi smanjena spazma na
nogama. Posto se radi o ozljedi od 12 godina pacijent se sazivio sa
svojim stanjem i jako je dobro upoznat sa svojom situacijom. Dobro je
educiran i upucen.

UVJETI
IZVODENJA
FIZIOTERAPIJSKIH
PROCEDURA

Terapija se provodi u stanu koji je prilagoden za osobe s invaliditetom,
ali se terapija vrSi na krevetu koji nije prilagoden osobama s
invaliditetom (nema bolni¢kog kreveta). Tako je stan prilagoden za
osobe s invaliditetom mjesta za transfere nema previse

POSEBNOSTI

Pacijent je prije Cetiri godine prezivio pluénu emboliju. Motiviranost
pacijenta dosta slaba. Socijalizacija i socijalni kontakti dosta slabi kao i
prihvacanja osobne situacije. Koristi pomo¢ osobnog asistenta. Izlasci
van stana su veoma rijetki.

28



2.3.1.1. Prva faza terapije:

Rana faza terapije pocine jo$ u fazi spinalnog Soka. Spinalni $ok je stanje nakon same ozljede
i moze trajati od nekoliko sati pa sve do nekoliko mjeseci. Najbitnije je odmah krenuti s

fizioterapijom.

sprjeCavanje respiratornih komplikacija i odrzavanje funkcije pluca. Paralelno s respiratornim
treningom ide prevencija kontraktura koja se u ovom slu¢aju obavlja pasivnim razgibavanjem.
Na taj nacin odrzava pokretljivost zglobova i omogucuje obavljanje drugih aktivnosti kao Sto
su higijena i oblac¢enje. Redovno se vrsi promjena polozaja i pozicioniranje, kako bi se

sprijecio nastanak dekubitusa

Sve navedeno se obavlja u krevetu te zbog toga ponegdje ima naziv - fizioterapija u krevetu.
Pogotovo jer se radi o prvotnoj fazi gdje se pacijent isklju¢ivo tamo i nalazi. Posto se radi o
fazi terapije u vrijeme 1 nakon spinalnog Soka ona se obi¢no obavlja u ljecilistu ili bolnici, ali

postoje situacije gdje dio ove faze terapije mora obavljati patronazni fizioterapeut.

2.3.1.2. Druga faza terapije:

Unutar druge faze terapije bavi se uglavnom vjezbama jacanja ako je to moguce. Posto se kod
ovog slucaja radi o tetraplegiji vjezbe jacanja je jako teSko primijeniti, 0sim ako se radi o
djelomi¢nom funkcioniranju nadlaktica i podlaktica kao §to je slucaj ovdje. Prilikom treninga
snage mogu se koristiti prilagodene bucice koje se mogu vezati za distalni dio podlaktice, ali
se u nedostatku takvih pogodnosti moze davati otpor rukama. Uz vjeZbe jaCanja koristi se

promjena poloZaja odnosno polozaj na trbuhu kako bi se produzilo vrijeme boravka u njemu.

U drugoj fazi rehabilitacije se ne zaboravlja na prevencije iz prve faze ve¢ se one provode ali
se na njih nadograduju vjezbe snage i izdrzljivosti ako je to moguce (9). Ipak u ovom slucaju
se radi o tetraplegiji pa moguc¢nost rada na snazi nije bas velika. Uz to u ovoj fazi bi se trebalo
raditi na pokusaju 1 vjezbama sjedenja §to je u ovom slucaju moguce postici ako se pacijenta
postavi u taj polozaj ali on nad njim nema velik utjecaj. Osim toga moguce je provoditi i
uvjeZzbavati aktivnosti brige o sebi. To znaci da se u ovom slucaju radi na aktivnostima koje
pacijent moze izvesti sa svojim kretnjama u laktu i ramenu. Konkretnije reCeno, moze se

raditi uvjezbavanje hranjenja posebnom vilicom koja se samoljepljivom vrpcom veze za
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podlakticu. Jo$ jedna od moguénosti u ovom slu¢aju je pranje zubi sa posebnom cetkicom
koja se kao i vilica veze za podlakticu. Na taj nad¢in ne samo da se vjezba radnja nego i
koordinacija jer zahtjeva izvla¢enje maksimuma iz preostale motorike ruke. PoSto kod
pacijenta postoji djelomicna aktivnost ruku moguce je uvjezbavanje transfera uz pripomoc
pacijenta. Naravno da se ne radi o kretnjama koje su u velikom obimu, ali su dovoljne da

olaksaju transfer.

2.3.1.3. Treca faza terapije:

U treoj fazi terapije bi se trebalo raditi na radnjama vertikalizacije u svakom moguéem
smislu 1 koriStenju pomagala. Sve prethodno navedeno ovisi o dijagnozi. Posto se ovdje radi o
tetraplegiji vertikalizacije i koriStenje pomagala su reducirane na mjeru u kojoj je to moguce.
Vertikalizacije je moguce obavljati jedino uz primjenu stajalice i ortoza. Ako se radi o
uvjetima na terenu gdje ne postoji odgovarajuca oprema vertikalizacija se vrsi uz asistenciju
dvaju osoba 1 prilagodbu u prostoru ( iskoristiti namjestaj i priru¢na sredstava). U slu€aju ne
postojanja ortoza moze se koristiti elasti¢ni zavoj za bandaziranje zglobova, ali uz to prirucna
sredstva za potporu bandaze. uz vertikalizaciju u treéu fazu spada i koristenje invalidskih
kolica. Posto se radi o pacijentu koji ima djelomic¢no aktivne gornje ekstremitete u ovoj fazi se

moze raditi na §to samostalnijem koriStenju aktivnih invalidskih kolica.

Kao $to je moguce vidjeti iz prethodnog teksta moguénosti u sve tri faze ovise o nivou
oStec¢enja kraljeznicke mozdine. Posto se ovdje radi o pacijentu sa lezijom na C7-C8 i postoji
djelomicna kontrola nad gornjim ekstremitetima nije moguce ispuniti sve predvidene
segmente rehabilitacijskog plana. Vecina terapije se vrti oko sprjeCavanja nastanka
komplikacija koje moze stvoriti OKM. Provodenje dijela terapije koji se bavi sprjeCavanjem
komplikacija nastavlja se kroz cijeli Zivot. Sukladno tome osnovna zadaca fizioterapeuta u
patronazi jest provodenje te prevencije, a tek maleni dio se odnosi na druge segmente

rehabilitacije. Naravno sve ovisi 0 nivou ozljede.
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2.3.2. Prikaz drugog slucaja:

Pacijent opisan u tablici 3. moZe se nazvati akutnim pacijentom. Njegova ozljeda, koja je
nastala prije Cetiri mjeseca, jos je u fazi nepoznanice sto se tice daljnjeg razvoja rehabilitacije.
Ozljeda je nastala prilikom skoka s biciklom i doskoka pri ¢emu je doslo do gubitka kontrole
i pada (moze se karakterizirati kao pad s visine). Po obavljenom kirurSkom zahvatu i
postoperativnom oporavku pacijent odlazi na lije¢enje u Varazdinske toplice. Nakon dolaska

ku¢i odmah dobiva moguénost patronazne fizikalne terapije.

Ovo je veoma specifican slucaj jer se radi o poprili¢no visokoj leziji ali aktivacija trbuSnog
zida postoji, pogotovo desnog dijela rectusa abdominisa. Lijeva strana je neSto slabijeg
tonusa, ali ipak postojanog. Sto se ti¢e leda situacija je malo drugaéija §to se ti¢e strana, lijeva
strana paravertebralne muskulature je veceg tonusa od desne (obratna situacija nego na
abdominalnom zidu). Kontrola zdjelice se moze vidjeti u tragovima ali kako je receno jos je
rano za velike prognoze. Donji ekstremiteti nisu pod voljnom kontrolom i postoji djelovanje
spazma. Vec¢im dijelom se terapija zasniva na jaCanju gornjeg dijela trupa, balansu i
koordinaciji (poboljsanje motoricke kontrole). Na donjim ekstremitetima uz odrzavanje
opsega pokreta, istezanja (smirivanje spazma) koriste se podrazajne vjezbe i trigerpoint
terapija. Ova vrsta terapije se koristi upravo zato $to se radi o vrlo svjezoj ozljedi. Odnosno
pretpostavka je da se na taj nacin ako postoji mogucénost mogu stvoriti novi zivéani putovi ako

se radi o nepotpunom prekidu kraljezni¢ke mozdine.

Posebnost ovog pacijenta je u tome Sto se unato¢ jako mladoj Zivotnoj dobi odli¢no nosi sa
situacijom. Prihvacanje situacije i emotivna komponenta su na zavidnoj razini. lzrazito
pozitivan stav i motivacija za zivot i rad. Na taj nac¢in omogucuje laksi rad fizioterapeutu i
provodenje terapije. Uz to sam ucinak terapije je puno kvalitetniji. Realna ocekivanja koja
ishode iz prihvacanja i shvacanja situacije olakSavaju pristup u terapiji. Pacijent se odnosi
otvoreno prema okolini bez skrivanja svog stanja. Ima Zelju za druZenjem 1 socijalnim

kontaktima.
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Tablica 3: prikaz drugog slucaja (Vlastiti izvor)

INICIJALI M.V
DOB 1997. GODISTE
DIJAGNOZA PARAPLEGIJA

OSTECENJE TORAKALNE KRALJEZNICE TH10 3MJ 2020 GODINE
UZROK OZLJEDE | PAD S BICIKLA U DOSKOKU (PAD S VISINE)
KLINICKA SLIKA | GLAVA | VRAT: nad glavom i vratom ima kontrolu

GORNJI UDOVI: nad gornjim udovima ima kontrolu ( izrazito
muskulatoran)

TRUP | ZDJELI CA: nad gornjim dijelom trupa ima potpunu kontrolu ali
na razini umbilikusa ta se kontrola gubi. Cak desna strana ima bolji tonus i
ispod razine pupka §to sa lijevom stanom nije slucaj. Na ledima je situacija
obrnuta, tonus paravertebralne muskulature sa lijeve strane je vidno jaci
nego sa desne i spusta se do razine L2-L3. unutar zdjelice postoje odredeni
pomaci ali je teSko procijeniti dali se radi o djelovanju sile iz trupa.

DONJI UDOVI: ne postoji voljna aktivnost u donjim udovima.
Spazmoliticke reakcije postoje ali njihova snaga varira iz dana u dan.
Zglobovi kuka i koljena su pasivno mobilni, zglob gleznja u blagoj
kontrakturi.

FIZIOTERAPIISKE
PROCEDURE

Vjezbe jaCanja gornjih ekstremiteta i gornjeg dijela trupa. Respiratorni
trening. Vjezbe opsega pokreta donjih ekstremiteta. Vjezbe istezanja i
trigerpoint zbog smanjenja spazma donjih ekstremiteta. VjeZzbe motoricke
kontrole balansa i ravnoteZe. Posto se radi o jako svjezoj ozljedi potrebna je
edukacija i trening transfera. Posto postoji dobra kontrola gornjeg dijela
trupa i ruku improviziranjem se izvodi vertikalizacija i stajanje.

UVIJETI
IZVODENJA
FIZIOTERAPIJSKIH
PROCEDURA

Terapija se provodi u kuéi koja nije prilagodena za osobe s invaliditetom ali
postoji bolnic¢ki krevet. Prostorija je dosta velika i transferi i sve ostale
radnje se mogu uz malo prilagodbe bez problema izvrsiti.

POSEBNOSTI

Pacijent je u akutnoj fazi jer je ozljeda stara svega Cetiri mjeseca. JoS$ je
rano za prognozirati daljnji ishod terapije i same mogucnosti oporavka.
Pacijent se jako dobro nosi sa svojom situacijom, prihvaca ju i jako je
motiviran. Kre¢e se u drustvu svojih vrSnjaka i socijalno ja aktivan.
Ponekad motivaciju za rad nadvlada Zelja za druzenjem.
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2.3.2.1. Prva faza terapije:

Kao i kod prethodnog sluc¢aja fizikalna terapija i njene procedure zapocinju $to prije i to u fazi
spinalnog Soka. Pacijent je u vrijeme faze spinalnog Soka bio smjeSten u bolnickoj ustanovi i
zatim u varazdinskim toplicama. u prvoj fazi je provodena respiratorna fizikalna terapije zbog
smanjenja mogucnosti nastanka respiratornih komplikacija. Posto se radi o paraplegiji i leziji
na razini T10 postoji aktivnost respiratorne muskulature tako da je stanje po pitanju

respiracije dosta zadovoljavajuce.

Zbog prevencije kontraktura i DVB-a provode se pasivne vjezbe opsega pokreta na donjim
ekstremitetima. Donji ekstremiteti se u mirovanju stavljaju u poloZzaj umjerene ekstenzije,
stopala moraju biti po uglom od 90st dok koljena moraju biti ispruzena. Za stopala se mogu
koristiti ortoze kako bi bila u §to boljem polozaju. Svi zglobovi na donjim ekstremitetima bi
se trebali razgibavati tri puta dnevno u punom opsegu pokreta. U ovom slucaju ih moze uz

edukaciju djelomicno izvoditi i sam pacijent, ali je daleko bolje da izvodi fizioterapeut.

Prevenciju nastanka dekubitusa vrSi se pozicioniranjem | Okretanje svaka 2 sata. Nakon
edukacije i uz asistenciju fizioterapeuta pacijent ju moze vrsiti sam posto se radi o paraplegiji.
Postojanje spazma u donjim ekstremitetima moze nepovoljno utjecati na rehabilitaciju te se
zbog toga vrSe vjezbe pasivnog istezanja. Kako bi se spazmi smirili moze se koristiti poloZzaj
u kom se gornji dio trupa prebacuje preko nogu (u pretklon) i na taj nacin se smiruje spazam.
U ranoj fizioterapiji moze se utjecati i na praznjenje mjehura i njegov kapacitet, §to je jako
bitno jer funkcije defekacije i mikcije imaju velik utjecaj na socijalizaciju. Posto se radi o
ocuvanoj aktivnosti gornjih ekstremiteta za njih je potrebno izvoditi aktivne vjezbe kako bi se
njihova funkcija odrzala uz to mogu se izvoditi vjezbe iska$ljavanja aktivno i potpomognuto u
kombinaciji sa kretnjama gornjih ekstremiteta. Vjezbe koje su navedene se moraju provoditi

konstantno.
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2.3.2.2. Druga faza terapije:

Nakon prevencije komplikacija OKM-a koja se nastavlja kroz cijeli rehabilitacijski proces u
drugoj fazi terapije se prelazi na kompleksnije radnje. Vjezbe jaCanja muskulature su u prvom

planu uz njih se izvode vjezbe sjedenja, vjezbe ravnoteze 1 koordinacije.

Vjezbe snage se izvode za rameni obruc i ruke kako bi bile spremne za obavljanje transfera.
Uz to vjezbe snage za lednu i trbuSnu muskulaturu koja je bitna za sjedenje i transfer u kolica.
Priprema za sjedenje i vjezbe balansa u sjede¢em polozaju. Koristenje trapeza na krevetu za
okretanje, ali i za snazenje ruku. Istezanje skrac¢enih skupina misi¢a na nogama za razliku od
prvog slucaja polozaj na trbuhu pacijent sa paraplegijom vrlo lako moZze zauzeti sam i na taj

nacin trenirati §to duZi ostanak u njemu.

Aktivnosti rane brige o sebi isto tako su puno manji problem nego kod osoba s tetraplegijom.
Pojedine elemente brige o sebi je potrebno uvjezbati ali se kasnije mogu obavljati vrlo lako jer

se radi o postojanju aktivnosti gornjih ekstremiteta.

Nakon vjezbi snage na red dolaze sjedenje, vertikalizacija i transferi. Sama vertikalizacija je
bitna za sprjeCavanje nastanka osteoporoze, ali i privikavanja na uspravni polozaj. Za dizanje
u uspravni polozaj potrebno je prethodno vjezbati sjedenje i1 balans u sjede¢em polozaju. Uz
vjezbe sjedenja i1 balansa provode se vjezbe transfera u kolica i1 izvodenje vjezbi snage u
kolicima uz postavljanje nogu na drzace. Prethodno se moze raditi pomicanje po krevetu 1
priblizavanje rubu kreveta kao priprema za transfer na kolica $to se radi snagom ruku. Na taj
nain se moZe vrsiti kontratransfer koriStenjem trapeza i ujedno snazenjem ruku i ramenog

obruca.

Vertikalizaciju je najlakSe napraviti na reklinacijskom stolu, ali u slu¢aju ne postojanja istog u
kuénim uvjetima moZe posluZziti priru¢no napravljeni visi stol i dijelovi namjestaja. Prilikom
vertikalizacije koriste se ortoze za noge kako bi se ustajanje bilo Sto stabilnije. Nakon duzeg
vremena treninga stajanja ako za to postoje uvjeti moze se pokusati sa stajanjem na Stakama.
Naravno prethodno je potrebno osigurati uvjete kako ne bi doslo do pada i nezeljenih
posljedica. Ako se situacija razvija povoljno po pitanju snahe i ravnoteze moguce je pokusati

sa hodom u razboju uz koristenje ortoza $to je jako tesko i iziskuje veliku koli¢inu energije.

Ukratko aktivnosti vertikalizacije i uspravljanja su finalni ciljevi plana rehabilitacije. 1zniman

cilj je hod ali on se obi¢no koristi trenazne svrhe zbog odrzavanja kondicije pospjeSivanja
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cirkulacije i odrzavanja lokomotornog aparat. Sto se ti¢e ove faze terapije u patronaznoj
fizioterapiji sve je viSe-manje isto kao kod tetraplegicara jer uvjeti su isti samo je dijagnoza

razlidita.

Pacijent iz drugog slucaja je po mnogo ¢emu razlicit od pacijenta iz prvog slucaja, ali postoje
I odredene sli¢nosti. Prema samoj dijagnozi radi se o paraplegiji odnosno oduzetosti donjih
ekstremiteta. Upravo zbog toga pruzaju se mnoge mogucnosti koje kod pacijenta s
tetraplegijom nisu moguce. Kontrola nad gornjim ekstremitetima uz vjezbe snage moze
koristiti za transfere i vertikalizacije. Odredenim edukacijama i pripremama pacijenta se moze

pripremiti da veliki dio radnji obavlja sam.

Posto se radi o dosta svjezoj ozljedi nezahvalno je prognozirati krajnji ishod. Pojedina
istrazivanja navode period od 15 dana nakon ozljede kao referentno vrijeme za godi$nju
prognozu, sto je ipak dosta neprihvatljivo (19). Uz to pacijent veoma dobro prihvaca svoju
situaciju Sto ima dobar utjecaj na razvoj situacije i uspjeh terapije i donosi psiholoski benefit.
Takav pristup olakSava daljnju socijalizaciju i samopos$tovanje, na taj nacin se olakSava

ukljucivanje u drustveni zivot te u buducnosti moguce osamostaljivanje. Upravo aktivnost

.....
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Slika 10: prikaz pozicije ozljede odgovorne za nastanak paraplegije u pacijenta M.V.

(preuzeto iz: hendiportal.com )

LF

.
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Prikazom ova dva slu¢aja mogu se uvidjeti sli¢nosti, ali i razlike. Oba pacijenta su stradala u
mladoj zivotnoj dobi, ali je stariji pacijent stradao u pubertetskoj. Obje ozljede su rezultat
nezgode odnosno nesretnog slucaja (saobrac¢ajna nezgoda i pad s bicikla). U oba sluc¢aja radilo
se o kirurS§kom zbrinjavanju ozljede, ali se u prvom slucaju radi o ozljedi u vratnom dijelu
kraljeznice, dok se u drugom slucaju radi o ozljedi torakalnog dijela kraljeznice. Sukladno
tome neuroloski ispadi su razli¢iti odnosno pojavljuju se na razli¢itim razinama. Ujedno je to
jedna od najbitnijih razlika izmedu obaju pacijenata i ima direktan utjecaj na planiranje i
provodenje fizikalne terapije. Razina ozljede i vremenski period od nastanka ozljede stvaraju

bitnu razliku izmedu obadva pacijenta. Za razliku od stare i kroni¢ne ozljede od prije 16
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godina, relativno svjeza ozljeda od prije 4 mjeseca ima puno veci raspon mogucénosti, $to za
rad, Sto za vjerovanje u moguénost jo§ veceg oporavka. Uz to sam nivo ozljede upuéuje na
razliku, aktivnost ruku i veoma velika aktivnost trupa u drugog pacijent ve¢ na prvi pogled
ukazuju na ipak veliku razliku izmedu oba slucaja. Uz to ako se uzme u obzir prihvacanje
situacije 1 psiholoska komponenta situacija u slucaju nize ozljede odnosi prevagu ali ipak nosi
svoje specifi¢nosti u provodenju fizioterapijskih procedura, osobitu ako se radi o terenskom

radu.

2.4. Uloge fizioterapeuta u patronazi:

Uloga fizioterapeuta kako u ambulantnim uvjetima tako i u patronaZi je veoma vazna.
Pojedine situacije gdje u bolni¢kim uvjetima ima podrsku lije¢nika i drugih zdravstvenih
radnika, na terenu je situacija daleko drugacija. Ponekad savjeti i odluke fizioterapeuta
odreduju tijek rehabilitacije. u svakom sluéaju radi se o velikoj odgovornosti. U nastavku

¢emo navesti neke od osnovnih uloga fizioterapeuta u patronaZi:

e procjena snage, osjeta i kondicije trupa i udova
e poducavanje vjezbama za povecanje snage, izdrzljivosti i opsega pokreta
e preporuka pomagala za aktivnosti svakodnevnog Zivota.

e Poducavanje transferima 1 pokretljivosti u kolicima

2.4.1. Procjena snage, osjeta i kondicije trupa udova :

Procjena je jedan od temeljnih i presudnih faktora za postavljanje ciljeva fizioterapije. Ako
nemamo kvalitetnu procjenu nemamo ni pravilno postavljene ciljeve (5). Prilikom prvog
dolaska u kontakt s pacijentom duznost i potreba fizioterapeuta jest obaviti procijeniti snagu,
osjet i kondiciju trupa i udova. Na taj nacin se postavljaju smjernice za daljnju terapiju. Na
temelju procijene koja se vrsi obicno MMT-om ako se Zeli utvrditi miSi¢na snaga odreduje se
koje miSi¢ne skupine treba jacati a koje istezati i1 relaksirati ako je potrebno. Osjet se moze
procjenjivati palpacijom uz postavljanje pitanja, obi¢no dlanom i hrptom Sake uz postavljanje
pitanja pacijentu da li osjeti dodir ili koju drugu osjetnu senzaciju. Na taj nacin se moze

utvrditi do koje razine postoji osjetni ispad. Uz to moze se za provesti testiranje balansa i
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koordinacije, a ako postoji aktivnost trupa u sjedetem polozaju uz lagano guranje i
pokusavanje izbacivanja iz ravnoteze. Na taj nacin se moze utvrditi da li treba i koliko treba
raditi na koordinaciji 1 ravnotezi. Na temelju prethodno navedenih testiranja utvrduju se

vjezbe za povecanje snage, izdrzljivosti i opsega pokreta.

2.4.2. Poducavanje vjezbi za povecanje snage, izdrzljivosti i opsega pokreta:

Provodenjem procjene i testiranja dolazi se do saznanja koje miSi¢ne skupine treba jacati i
istezati. Uz to kojim zglobovima treba povecati ili odrzavati pokretljivost (7). Zadaca
fizioterapeuta je da na temelju tih saznanja upozna pacijenta sa vjezbama, provodi ih i educira
pacijenta o vaznosti vjezbi. Iz perspektive pacijenta uvijek veéu vaznost imaju vjezbe snage.
Zadatak fizioterapeuta upravo je da educira pacijenta o vaznosti ostalih vjezbi. Upravo kod
OKM-a viSestruko zna¢enje imaju vjezbe opsega pokreta jer odrzavaju gibljivost tijela jer u
veéini sluCajeva uvjeta za izvodenje vjezbi snage ima jako malo. Osobito kada se radi o
veoma visokim lezijama, tada vjezbe opsega pokreta pokrec¢u cirkulaciju i odrzavaju
gibljivost $to je presudno za provodenje ostalih aktivnosti. Ako se radi o paraplegiji
predispozicije za izvodenje vjezbi snage su puno vece i rastu kako je niza lezija na mozdini.
Sukladno tome aktivnost muskulature je ve¢a 1 moze se raditi na snazi i izdrzljivosti. Snaga 1
1zdrzljivost su u tom slucaju jako bitne za ruke, rameni pojas 1 trup jer ¢e koriStenje pomagala

jako ovisiti o snazi tih dijelova tijela.

2.4.3. Preporuka pomagala za aktivnosti svakodnevnog zivota:

Kao $to je napisano u proteklom dijelu teksta vjeZbe snage su bitne za koriStenje pomagala,
ali se i pomagala moraju odabrati na nacin da bi bila kompatibilna pacijentu s odredenim
oste¢enjem. Opet je jako bitna visina ozljede jer, ako nema funkcije ruku, moraju se iskljuéiti

pomagala kod kojih je potpuno ili djelomi¢no bitna aktivnost i snaga ruku.

Sukladno tome, zadaca fizioterapeuta jest na temelju svega prethodnog savjetovati pacijenta u

izboru pomagala. Ako se radi o osobama s paraplegijom postoje mogucnosti izbora aktivnih
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kolica (kolica koja se mogu pokretati rukama preko obru¢a na kota¢ima. Ako se radi o
tetraplegiji najcesce se koriste kolica za guranje koja se pokrecu tako da ih gura druga osoba.
Medutim, ako se radi o tipu tetraplegije gdje postoji nekakva aktivnost ruku mogu se odabrati
aktivna kolica. Uz standardna kolica postoje jo§ i motorna kolica u varijanti s joystick

upravlja¢em ili sa komandama koje se pokrecu bradom.

Novost u danasnje vrijeme jest i triride pomagalo koje se kopca na kolica i na taj nacin
olaksava kretanje. Kolica su osnovno pomagalo ali postoje i razna druga pomagala kao §to
su stajalice. Stajalica sluzi vertikalizaciji pacijenta kako bi simulirala aktivnost stajanja i da bi
se potaknule aktivnosti organskih sustava kao Sto je respiratorni i krvozilni sustav. Na taj
nacin se smanjuju mogucnosti nastanka komplikacija. Uz to postoje transfer daske ¢ija je
uloga olaksati transfer s kreveta u kolica i obratno. Ako se radi o paraplegiji za stajanje bez
stajalice mogu se koristiti ortoze za noge. Na taj nacin se uz pomo¢ Staka ili hodalice
vertikalizira pacijent bez stajalice, postoji mogucnost hoda ako postoje predispozicije za to

Sto je jako rijetko i iziskuje dosta energije (20).

Uloga fizioterapeuta moze biti i savjetovanje za odabir ostalih pomoénih sredstava za
adaptaciju okoline. Kontakt fizioterapeut-pacijent u ovom slu¢aju moze biti jako vazan, jer u
situacijama na terenu najbliza struéna osoba jest fizioterapeut. Tako da se u tom slucaju

ponovno vidi specifi¢nost rada patronaznog fizioterapeuta.

2.4.4. Poducavanje transferima i pokretljivosti u kolicima:

Nakon odabira pomagala slijedi korak koji je vezan za koristenje tih pomagala. Obi¢no se
pacijenti educiraju odmah u rehabilitacijskom centru ali dio edukacije nastavlja fizioterapeut.
Obicno se redi o edukaciji ukuéana i podsjecanju na vazne elemente u koriStenju pomagala.
Jedan od jako bitnih elemenata jest transfer i kretanje u kolicima. Sve pocinje od transfera jer
ako se ne napravi transfer ne mozemo do¢i do potrebnog pomagala. Kada se radi o tetraplegiji
situacija je dosta teska. U tom slucaju transfer skoro potpuno vrsi druga osoba. Ako se radi o
djelomi¢nom ostatku aktivnosti ruku barem djelomi¢no se u prebacivanju pacijent moze
osloniti i na taj nacin olaksati osobi koja izvodi transfer. Stoga je jako bitno educirati i

ukucane, a ne samo pacijente.
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Kod paraplegije se transfer uz dobro savladanu tehniku i snagu ruku vrsi dosta lakse. Veliki
problem uz tijesne stambene prostore jesu i arhitektonske barijere. Visoki i neprilagodeni
ivi¢njaci, ne prilagodeni ulazi u javne ustanove i neprikladni ulazi u javni prijevoz. To su
samo neke od poteSkoca na koje nailaze osobe s OKM-om. Edukacija o savladavanju tih
prepreka zna¢i mnogo no nazalost vecina situacija se moze rijesiti poboljSavanjem prilagodbe.
Ponekad se dogada da prostori koji nose naziv prilagodenih osobama s invaliditetom su jako

daleko od toga.

Promicanje svijesti i razumijevanja o poteSkocama osoba s invaliditetom trebao bi biti
prioritet. Samo sa shvacanjem S$to znaci visoka stepenica osobi moze dovesti do poboljsanja
uvjeta i smanjenja arhitektonskih barijera. Edukacija ne vazi samo za osobe s invaliditetom i

¢lanove njihove obitelji ve¢ za Siru okolinu.

Uloge fizioterapeuta u ranoj rehabilitaciji ili u kasnijem provodenju terapije (odrzavajuce
terapije) imaju svoju tezinu 1 odgovornost. Pogotovo ako se radi o terenskom odnosno
patronaznom radu. Kroz protekli tekst smo mogli uvidjeti kako se ne radi samo o
fizioterapijskim procedurama, vrlo Cesto su to savjeti i edukacije ili podsjecanje na pojedine
elemente u terapiji koji se mogu lako zaboraviti. Komunikacija i odnos na relaciji
fizioterapeut - pacijent je jako bitna, ujedno se kroz nju ostvaruje povjerenje i na taj nacin

omogucuje koliko toliko pozitivan ishod u provodenu fizioterapijskih procedura.
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3. ZAKLJUCAK:

Ozljede kraljeznicke mozdine (OKM) su jedne od najtezih ozljeda koje mogu zadesiti ljudsko
bice. Fizicke posljedice koje OKM uzrokuje imaju veliki zdravstveni i socioekonomski
utjecaj. Kako utje¢u na pojedinca, njegovu obitelj i uZzu okolinu, tako utje¢u na Siru okolinu,
drustvo i prije svega na zdravstveni sustav u cjelini. Veliki se napori ulazu U lije¢enje odnosno
rehabilitaciju osoba s OKM-om. Nazalost, ishodi lijeCenja nisu ozdravljenje vec
prilagodavanje osobe za daljnji zivot s hendikepom. Osoba s OKM-om ostavlja prazninu u
ekonomskom smislu, jer viSe nije u moguénosti obavljati svoj dosada$nji posao te se ulazu
napori zdravstvenog sustava za njihovu rehabilitaciju. Rehabilitacija osoba s OKM-om
zapoCinje odmah po operativnom zahvatu i zbrinjavanju u bolnici i nastavljaju se u
specijaliziranim ustanovama i ljecilistima. Rehabilitacija i1 terapijske procedure se ne
prekidaju otpustanjem pacijenta iz zdravstvene ustanove ili ljeciliSta ve¢ se ona nastavlja u
ku¢i pacijenta kroz patronaznu fizioterapiju. Patronazna fizioterapija i patronazni fizioterapeut
imaju zadacu nastaviti rehabilitacijski proces u uvjetima koji su daleko drugaciji od onih u
bolnicama i ljecilisStima. Nedostatak opreme, neprilagodenost prostora i nepostojanje nadzora
lije¢nika stavljaju terapeuta u nezavidnu situaciju. KoriStenjem improvizacija i mastovitosti
nadvladavaju se nedostatci rekvizita i opreme, a prilagodljivos¢u i neadekvatnost prostora.
Nedostatak adekvatnog nadzora odnosno blizine lijecnika dovode terapeuta u situaciju da
odgovornost odlu¢ivanja preuzme na sebe te uz dogovor s pacijentom donesi odluke koje su
bitne za nastavak rehabilitacije. Patronazni fizioterapeut kao osoba koja je u rehabilitacijskom
procesu najvise u kontaktu s pacijentom stvara odnos povjerenja i poStovanja. Na taj nacin
fizioterapeut vodi i prati pacijenta kroz rehabilitacijski proces do njegovih Kkrajnjih
mogucnosti. Ishod terapije 1 naCin provodenja ovisi 0 mnogo¢emu pa tako 1 o razini ozljede
odnosno dali se radi o tetraplegiji/parezi ili paraplegiji/parezi. Prikazom kroz dva iskustvena
primjera vidljive su razlike u pristupu kod obaju dijagnoza ali i u mogucnostima rada u kuéi
pacijenta. Postoje sli¢nosti, ali i razlike u pristupu i radu patronaznog fizioterapeuta ovisno o
dijagnozi pacijenta. Izvla¢enje maksimuma iz neprilagodene okoline kako bi se u kuénim
uvjetima izvukao maksimum u rehabilitaciji pacijenta jest temeljna zadaca fizioterapeuta u

patronaZi.
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