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Sazetak

Kvaliteta Zivota odredena je mogucnoscu individualnog funkcioniranja osobe.
Komponente funkcioniranja zapravo su aktivnosti svakodnevnog Zzivota. Kako bi
kvaliteta Zivota osoba sa spinalnim ozljedama bila najviS8a mogucéa, nezaobilazan je
multidisciplinarni pristup kako u lije€enju tako i u rehabilitaciji pacijenata. Spinalna
ozljeda moze biti smjeStena u bilo kojem dijelu kraljeSni€ne mozdine, od cervikalnog
(tetraplegija) do sakralnog dijela (paraplegija). Po na€inu nastanka ozljede mogu biti
traumatske i netraumatske, a svaka moze biti potpuna ili nepotpuna. NajCeS¢i uzrok
spinalnih ozljeda su prometne nesrece. Simptomi spinalnih ozljeda obuhvacaju
razliCite razine motorne, senzorne i autonomne disfunkcije, ovisno o razini i potpunosti
ozljede. Nakon nastanka primarne ozljede, ranom je medicinskom intervencijom
nuzno smanijiti na najmanju mogucénost nastanak sekundarne ozljede. Svaka takva
intervencija ukljuCuje razliCite konzervativne postupke kao Sto su vanjska imobilizacija

kraljeSnice do kirurskih intervencija stabilizacije kraljeSnice.

Rehabilitacija je medicinski postupak kojim se poboljSava osposobljenost pacijenta za
izvodenje odredene aktivnosti. Obuhvaca procese lijeCenja, fizikalnu terapiju, razliite
prilagodbe u kudi, edukaciju pacijenata i njihovih bliznjih. Rehabilitaciju provode
multidisciplinarni tim koji €ine lije€nik, fizioterapeut, medicinska sestra/tehnicar, radni
terapeut, socijalni radnik, psiholog, a po potrebi i drugi. Tijekom rehabilitacije razliciti
oblici napretka procjenjuju se razli€itim upitnicima, od kojih su najvazniji MFK
(medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja), Barthelov
indeks, SCIM IIl ( Spinal cord Indepedence Measure lll). Rehabilitacija ukljuCuje i
mjere prevencije i lijeCenja spazma miSi¢a kao i prevenciju i lijeCenje nastanka
dekubitusa. Svaki pacijent sa SO nakon provedene akutne rehabilitacije ima pravo
dolaska na odrzavajuc¢u rehabilitaciju jednom godiSnje. Akutna rehabilitacija ima cilj
najviSu mogucu restuscitaciju i povratak izgubljenih funkcija. Na odrzavajucoj
rehabilitaciji pacijenti reevaluiraju nauceno i zaboravljeno, te obnavljaju vjestine i

znanje neophodno za samostalnost u Siroj zajednici.

Klju€ne rijeci: spinalna ozljeda, paraplegija, tetraplegija, akutna rehabilitacija,
kroni¢na rehabilitacija, kvaliteta zivota



Summary

The quality of life is determined by the individual's ability to function. The components
of functioning are actually activities of daily living. In order to maximize the quality of
life of persons with spinal cord injuries, a multidisciplinary approach is indispensable
both in the treatment and in the rehabilitation of patients. A spinal injury can be located
in any part of the spinal cord, from the cervical (tetraplegia) to the sacral (paraplegia).
Injuries can be either traumatic or non-traumatic, and each can be complete or
incomplete. The most common cause of spinal cord injuries are traffic accidents.
Symptoms of spinal cord injury include varying levels of motor, sensory and autonomic
dysfunction, depending on the level and completeness of the injury. After a primary
injury occurs, early medical intervention is necessary to minimize the possibility of
secondary injury. Each such intervention involves a variety of conservative procedures
ranging from external spinal immobilization to surgical interventions to stabilize the
spine.

Rehabilitation is a medical procedure that improves a patient's ability to perform a
certain activity. It includes treatment processes, physical therapy, various home
adaptations, education of patients and their loved ones. Rehabilitation is carried out
by a multidisciplinary team consisting of a doctor, a physiotherapist, a
nurse/technician, an occupational therapist, a social worker, a psychologist, and
others, if necessary. During rehabilitation, different forms of progress are assessed by
different questionnaires, the most important of which are the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICFD), the Barthel Index, SCIM llI
(Spinal Cord Independence Measure lll). Rehabilitation also includes measures to
prevent and treat muscle spasms as well as the prevention and treatment of decubitus.
Every patient with a spinal cord injury who has undergone acute rehabilitation is
entitled to attend maintenance rehabilitation once a year. Acute rehabilitation aims at
the highest possible resuscitation and recovery of lost functions. In maintenance
rehabilitation, patients reevaluate what they've learned and forgotten, and renew the
skills and knowledge necessary for self-reliance in the wider community.

Key words: spinal injury, paraplegia, tetraplegia, acute rehabilitation, chronic
rehabilitation, quality of life



Popis koristenih kratica

SO - spinalna ozljeda

LM — ledna mozdina

P — paraplegija

T — tetraplegija

SZO - svjetska zdravstvena organizacija
GMN — gornji motorni neuron

DMN - donji motorni neuron

FRM - fizikalna i rehabilitacijska medicina
MFK — medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja
TK — trajni kateter

IK — intermitentna kateterizacija

HO — heterotpi¢na osifikacija



Sadrza;

1R Y7 Yo PSSP 1
2.8PINAINE OZIEAE.......ccoeeeeeeeee e 3
2.0, KralJB8NICA. ... oo 3
2.2. Ledna MOZAING ........oooiiiiiiiiieee e 4
2.3 Podjela spinalniln OZIJEA@ ...........uuiiiiiiiiiiiiiei i 4
2.3.1.TraumMatSKe SO ... 4
2.3.2. NetraumatSKe SO ......cooiiiiiieieiieeee 5
2.4. Intervencije nakon spinalng OZIJEdE ..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 5
2.5. Klasifikacija neuroloskog i prognostickog oporavka nakon spinalne ozljede ............... 6
2.6. Prognoza i zivotni vijek nakon spinalne ozljede ..........cccooovieeiiiiiiiiiii e, 7
3. Rehabilitacija osoba sa spinalnom ozljedom ...........cccoii i, 9
3.1. Fizikalna i rehabilitacijska medicina ............cccccoiiiiiiiii 9
3.2. Multidisciplinarni tiM ........cooouiiii e e 10
3.3. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja..................... 1"
3.3.1. Funkcije tjelesnih struktura.................eeuueiiiiiiiiiiii e 12
3.3.2. Restoracija aktivnosti boleSniKa .................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 12
3.3.3. Restoracija participacije U drusStVO ...........uoiiiiiiiii i 12

3.4. Pracenje ucinkovitosti specijaliziranog rehabilitacijskog programa...............cccceeee 13
3.5. Posebna stanja kod pacijenata sa spinalnom ozljedom ............cccccoeviiiiiiiiiiiiiiinnee, 13
3.5.1. Respiratorni SUSTAV ..........iiiiiiiiii e e 14
3.5.2. Kardiovaskularni SUSTAV ..........cooiiiiiiiiii e 14
3.5.3 GastrointestinalNi SUSTAV ..........ccoiiiiiiiiiii e 15
3.5.4. Genitourinarni SUSTAV ........uiiiiiiii e 15
3.5.5. MiISIiCN0 KOSLANT SUSTAV .....uuiiiiiiiii e 16

B 5 T 2 = o 17
T S o - < | .o S 18
3.5.8. Integumentarni SUStaV (KOZ@) ............uuuuuiuiumiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeennenennne 18
3.6. Akutna medicinska rehabilitacija ... 19
3.7. Odrzavaju¢a medicinska rehabilitacija............ccccccoi 20
3.8. SCIM Il ( engl. Spinal cord Indepedence Measure ll)..........cooevviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 20
3.9. Kvaliteta ZIVOTa ....ooeeeeie e 21
4. [strazivaCki dio rada .........coiiiiiiieiec e 23
o I O [T (= V4 V7= T 0] = TSP PPN 23
4.2. MetOde ISIrAZIVAN]A.......eueeiieiiiiieieiieee ettt 23
4.3. EtiCKi aspekti iStraZiVan]a ...........uuuuuueiiieiiiiiiiiiiiiie e 24

4.4. StatistiCka obrada podataka..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 24



5. Rezultati iIStraZivanja .............oiii i 26
T =T o] = 1 - PSSR 44
T ZAKIUCBK. ... 47
8. LB A UIA. . 49



1. Uvod

Kvaliteta Zivota obuhvaca fiziCku, psiholoSku i socijalnu perspektivu kao
komponente procjene blagostanja i mogucnosti funkcioniranja. Kod osoba s
paraplegijom i tetraplegijom kvaliteta Zivota valjani je mjerni pokazatelj teZine
invalidnosti. Takoder, kvaliteta Zivota promjenjiv je i mjerljiv paramater te kao takav
koristan u procjeni ishoda medicinske rehabilitacije. Kvaliteta zivota mjeri se pomocu
objektivnog i subjektivnog pristupa (1). Primjer objektive komponente kvalitete Zivota
je mobilnost osoba s paraplegijom i tetraplegijom. No, kako objektivni pokazatelji mogu
biti umanjeni odredenim prilagodbama kao Sto su na primjer prilagodeni arhitektonski
prostori, Cesto se i viSe naglasava vaznost subjektivnih komponenata kvalitete Zivota.
Medicinska rehabilitacija provodi se medu svim pacijentima s paraplegijom i
tetraplegijom po zavrSetku kirurskog ili konzervativnog lije€enja spinalne ozljede (dalje
u tekstu SO) kao tzv. akutna medicinska rehabilitacija. Takoder, jednom godiSnje
provodi se odrzavaju¢a medicinska rehabilitacija. Cilj rehabilitacije je osposobiti
pacijenta sa SO do najviSe moguce razine samostalnosti u izvodenju osobne higijene,
oblacenju, dotjerivanju, u svim aktivnostima svakodnevnog Zzivota, participirati
pacijenta u drustvo, povratak na posao, povratak u obitelj, nauciti ga prepoznati na
vrijeme odredene probleme koje nosi ozljeda, a s ciliem prevencije sekundarnih
komplikacija i $to vecée kvalitete zivota (2). Brzom primarnom opskrbom pacijenta, sa
Sto ranijim provodenjem rehabilitacijskog programa, nastavkom skrbi o pacijentu
nakon otpusta u zajednici, posljedice SO mogu biti znatno ublazene (3). Spinalna
ozljeda moze biti potpuna, kod koje dolazi do potpunog gubitka osjeta i pokreta ispod
razine ozljede i u pravilu dolazi do poremecaja kontrole mokrenja i stolice. Kod
nepotpune SO je oCuvan dio osjeta i pokreta ispod razine ozljede. Tetraplegija nastaje
nakon ozljede ledne mozdine (dalje u tekstu LM) u vratnom dijelu pri ¢emu dolazi do
poremecaja osjeta i pokreta u rukama, prsima, trbuhu i nogama. Paraplegija nastaje
nakon ozljede LM u torakalnom, lumbalnom i sakralnom dijelu kraljeSnice pri ¢emu
dolazi do poremecaja osjeta i pokreta u prsima, trbuhu i nogama. Osim tetraplegije i
paraplegije, osobe sa SO imaju teSko¢e kontrole mokrenja, teSkoce kontrole crijeva,
probleme s disanjem, cirkulacijom, probleme sa spolnim sustavom i mnoge druge koji
nastupaju ovisno o razini ozljede kod bolesnika. Kvaliteta zZivota osoba s paraplegijom,

kao i drugim tezim oboljenjima u odnosu na opéu zdravu populaciju je smanjena (4).



U ovom istrazivanju sudjelovale su osobe s paraplegijom i tetraplegijom kod
kojih je ispitivana kvaliteta Zivota nakon provedene akutne medicinske rehabilitacije i
nakon dolaska na odrzavajucu rehabilitaciju. Istrazivanje je provedeno u obliku
intervjua uz prethodno potpisivanje informiranog pristanka. Glavna tema ovog
istrazivanja je objektivizacija stupnja promjene ispitivanin komponenata kvalitete
Zivota medu osobama s paralegijom i tetraplegijom. Cilj ovog istraZivanja je evaluacija
kvalitete Zivota osoba sa SO nakon akutne rehabilitacije i nakon dolaska na
odrzavajucu rehabilitaciju. Istrazivanje je provedeno medu sudionicima s paraplegijom
i tetraplegijom pomocu tri razliita upitnika. Za istrazivanje koriSteni su upitnik opcih i
sociodemografskih podataka osobne izrade, upitnik kvalitete Zivoota Svjetske
zdravstvene organizacije WHOQOL-BREF i SCIM-Ill upitnik za procjenu razine
invaliditeta. Na taj je naCin objektivno prikazano poboljSanje ili izostanak poboljSanja
izvodenja ispitivanih aktivnosti svakodnevnog zivota i promjene kvalitete zivota u
razlicitim periodima medicinske rehabilitacije. Takoder, ispitani su prioriteti oporavka
koje su imali pacijenti na poCetku rehabilitacije, prioriteti na kraju akutne rehabilitacije
i stanje prioriteta kod povratka na odrzavajucu rehabilitaciju. Dobiveni podatci statistiCi

su obradeni.

Na pocetku rada obradena je patofiziologija spinalnih ozljeda, prikazana je
njihova osnovna etioloSka podjela, mogucénosti aktivhog lije€enja spinalnih ozljeda
zaklju¢no s procjenom neuroloSkog oporavka i procjenom opcCe prognoze oporavka
pacijenata sa SO. Nakon toga prikazani su oblici i nacini provodenja medicinske
rehabilitacije osoba sa SO, navedeni su pojedini izvrSitelji medicinske rehabilitacije
kao i njihova uloga u navedenom procesu. Ovdje je pridodana opsezna ras¢lamba
posebnih stanja kod pacijenata sa SO podijeljena po pojedinim organskim sustavima.
Osnovna podjela medicinske rehabilitacije na akutnu i odrzavajucu, prikazana je u
zasebnom poglavlju. Nakon prikazanih metoda istraZivanja i navedenih etiCkih
aspekata istrazivanja, prikazani su rezultati istrazivanja. Rezultati istraZivanja
prikazani su kao rezultat statistiCe obrade u obliku teksta, tablica i dijagrama. Na kraju,

prikazana je rasprava na provedeno istrazivanje.



2. Spinalne ozljede

Spinalna ozljeda je kompleksna ozljeda koja nastaje kod svakog ostecenja LM
koje ometa komunikaciju izmedu mozga i tijela. NajCeSce je uzrokovana pomicanjem
kraljeSaka koji uklijeSte LM izmedu dva kraljeSka. Takoder rane od noza ili metka mogu
izazvati ozljedu LM bez da se lome kosti. SO moze izazvati promjene u osjetima,
pokretima, kontroli mokraénog mjehura, kontroli crijeva, promjene u disanju, promjene
u spolnom sustavu, zbog toga $to osjetne i motorne poruke ne mogu doc¢i do mozga,
te ispod razine ozljede dolazi do poremecaja osjeta i pokreta. Razina ozljede ovisi 0

promjenama koje ¢e nastati nakon osteéenja (5).

SO izaziva destruktivno neuroloSko i patolosko stanje koje je uzrok velikih motorickih,
senzornih i autonomnih disfunkcija. Patofiziologija SO obuhvaéa akutnu i kroni¢nu
fazu koja ukljuCuje niz Stetnih dogadaja kao $to su ishemija, oksidativni stres, upalni
dogadaiji, lokomotorne disfunkcije, te su predloZzene mnoge terapijske strategije za
prevladavanje neurodegenerativnih dogadaja i smanjenje sekundarnih oStecenja

neurona (6).

2.1. KraljeSnica

Kraljesnica Cini temeljni dio kostura, koja povezuje kosti udova, glave i trupa.
Ona podrzava tijelo, omogucuje kretanje i Stiti LM. KraljeSnica se sastoji od 29
kraljeSaka koji su postavljeni jedan povrh drugoga. Svaki kraljeSak je odvojen od
slijedeceg i zasticen diskom koji je sacCinjen od spuzvaste tvari, a koji ima funkciju
ublazavanja udaraca i savijanja poput amortizera u automobilu. Ligamenti su Cvrste
veze medu kostima koji drze kraljeSke na okupu i omogucuju savijanje u ledima i

okretanje (5).
KraljeSnica se dijeli na Cetiri dijela:

VRATNA ILI CERVIKALNA KRALJESNICA — obuhvacéa vrat u kojem se nalazi 7

kraljeSaka i 8 pari zivaca i oznatava se C1-C7.



LEDNA ILI TORAKALNA KRALJESNICA — obuhvaéa prsni dio u kojem se nalazi 12

kraljeSaka i oznaCava se Th1-Th12.

SLABINSKA ILI LUMBALNA KRALJESNICA - koja se nalazi u donjem dijelu leda i gini

5 slabinskih kraljeSaka i oznaCava se L1-L5.

TRTICNA ILI SAKRALNA KRALJESNICA — je najnizi dio kralje$nice koji sadrzava

jednu kost i proteze se do repnog dijela kraljeSnice.

2.2. Ledna mozdina

Ledna mozdina (lat. medulla spinalis) je glavna komunikacijska veza izmedu
spinalnih Zivaca i mozga sa zadacom prijenosa informacija od mozga prema periferiji
i s periferije prema mozgu, koja se proteze od baze lubanje do donjeg ruba prvog
slabinskog kraljeSka, odakle se nastavlja kao snop Zivaca koji sli¢i konjskom repu (
tzv. cauda equina) (7). LM je duzine 45cm, debljine 1,5-2cm, sa zadebljanjem u
pod&etnom i zavr$nom dijelu. 1z LM izlazi 31 par lednomozdinskih Zivaca. Zivci koji leze
samo unutar i jedino u LM, koji idu samo izmedu mozga i spinalnih Zivaca nazivaju se
gornji motorni neuroni (u daljnjem tekstu GMN). GMN idu samo izmedu mozga i
spinalnih Zivaca, a ogranci spinalnih Zivaca izvan LM ulaze u pojedina tkiva u
organizmu. Donji motorni neuron (u daljnjem tekstu DMN) ima zadacéu prenoSenja
osjetima poruke se skupljaju u DMN i Salju LM u mozak, te je na taj nacin omoguéena

svjesna reakcija osjeta kao Sto je toplo i hladno (5).

2.3 Podjela spinalnih ozljeda

SO moze biti traumatska i netraumatska. Naj¢eS¢i uzrok traumatskih SO su

prometne nesrece (40%), a pretpostavlja se da oko 3500 osoba sa SO Zivi u Hrvatskoj
(3).

2.3.1.Traumatske SO

- prometne nesrece- vozaci, suvozaci, motoristi, biciklisti, pjesaci,



- skokovi u vodu- kontaktni i nekontaktni s dnom, sportske nesrece,
- padovi s visina- pokusaji samoubojstva,
- nasilja vatrenim i hladnim oruzjem (3).

2.3.2. Netraumatske SO

- vaskularni incidenti,

- defekti- spina bifida,

- tumori kraljeSnice — benigni, maligni, primarni, metastatski,

- bolesti kosti — spondiloza,

- neuroloSke bolesti — multipla skleroza, amiotroficna laterana skleroza (3).

U SAD-u godi$nje postoji priblizno 12 500 ozljeda LM. Vodec¢i uzrok ozljeda su
motorna vozila, a postoji sve ¢es¢i uzrok u zemljama u razvoju. 80% muskaraca €ini

nove pacijente s ozljedama LM (8).

Traumatska ozljeda LM je uobiCajena neuroloSka ozljeda u cijelom svijetu koja moze
dovesti do ozbiljnog invaliditeta. Kako bi se sprijeCile dodatne ozljede i optimizirali
ishodi, nuzna je rana stabilizacija pacijentovih diSnih puteva, disanja i cirkulacije, kao
i cervikalna i torakolumbalna imobilizacija. Osobe sa SO, sa ili bez kirurskih
intervencija zahtijevaju vodenje intenzivne njege i pazljivo promatranje, a s ciliem

ranog otkrivanja mogucih komplikacija (9).

2.4. Intervencije nakon spinalne ozljede

Intervencije nakon SO usmjerene su na uspostavu vitalne stabilnosti i
donoSenje odluke izmedu konzervativhog i kirurSkog lije€enja. Ukoliko dolazi do
pogorsanja neurolo$kog stanja potreban je hitan kirurdki tretman. Operacijski zahvat
se vrSi radi stabilizacije kraljeSnice i prevencije drugih oSteéenja, te zbog rane
mobilizacije bolesnika. Konzervativhe metode lijeCenja se koriste kod stabilnih ozljeda
kraljenice. Ciljevi i konzervativnog i kirur§kog lije€enja su isti, a ukljuuju oCuvanje
neuroloSke funkcije, poboljSanje neuroloSkog deficita ako je prisutan, redukciju

deformiteta kraljeSnice i postizanje izlije€enog i stabilnog stupa kraljesnice (10).



Svi stru€njaci u lije€enju i istrazivanju SO dijele zajednicki cilj — pomodéi pojedincima
da zive Zivote optimalnog zdravlja, produktivnosti i dugovjeCnosti. Nove intervencije
poboljSanja mobilnosti temeljene su na aktivhostima kao $to su epiduralna stimulacija
i nosiva robotika, ¢ak i kod osoba s kroni¢nim ozljedama. Povratak funkcije samo je
prvi korak u istrazivanjima. Stru€njaci za SO usmjereni na krajnji cilj dugoro¢no gledaju
utjecaj pristupa na kvalitetu zivota pojedinca s ozljedom kraljeSnice. Vracanje
sposobnosti koracanja i hodanja revolucionarni je napredak, ali zbog promjenjenog
sastava tijela pojedinca mogu dovesti do rizika od sekundarnih medicinskih
komplikacija od kardiovaskularnih bolesti, hiperlipidemije, dijabetesa i drugih.
Intervencije koje se temelje na aktivhostima koje promi€u motoricki oporavak moraju
se dodatno istraziti zbog njihove sposobnosti promicanja dugotrajnih adaptivnih

promjena (11).

2.5. Klasifikacija neuroloskog i prognostickog oporavka nakon
spinalne ozljede

U Hrvatskoj je predstavljena inaCica obrasca standardizirane neuroloSke
klasifikacije ozljede LM. Za ispunjenje tog obrasca potreban je kliniCki pregled, te se
odreduje neuroloska razina i potpunost ozljede, te olakS8ava postupak rehabilitacijske

dijagnoze i ciljeva (12).

ASIA (American Spinal Injury Association) skala je modifikacija Frankelove skale
neuroloSkog deficita koja definira razinu i potpunost ozljede. AIS je postao
medunarodni zlatni standard za procjenu ozljeda LM. AIS je standardni pregled koji se
sastoji od miotomskog motorickog pregleda, dermatomskog senzitivhog pregleda i
anorektalnog pregleda. Na temelju rezultata tih pregleda dodjeljuje se tezina ozljede
ili stupanj i razina ozljede. Osim Sto standardizira praksu i pomaze u istrazivanju, AlS
ima i klinicku korist. MoZe pomod¢i odgovoriti na teSka pitanja o ponovnom hodanju
pacijenta, moze pomoci u predvidanju oporavka autonomnih funkcija kao $to su

crijeva, mokraéni mjehur, kardiovaskularne, respiratorne i reproduktivne funkcije (8).
AIS A — nema oCuvane motorne niti osjetne funkcije u sakralnim segmentima -
Potpuna ozljeda,

AIS B — ouvana osjetna, ali ne i motorna funkcija ispod neurolo$ke razine ozljede i



ukljuCuje sakralne segmente — Nepotpuna ozljeda,

AIS C — oCuvana motorna funkcija ispod neurolo$ke razine ozljede i snaga viSe od
polovice klju¢nih misi¢a ispod neuroloSke razine ozljede — funkcijski ostatak
motorike nekoristan — Nepotpuna ozljeda,

AIS D — oCuvana motorna funkcija ispod neurolo$ke razine ozljede i snaga viSe od

polovice klju¢nih misi¢a ispod neuroloSke razine ozljede — funkcijski ostatak

motorike koristan — Nepotpuna ozljeda,
AIS E — motorne i osjetne funkcije su uredne — Nepotpuna ozljeda (12).

Pacijenti zaprimljeni s neuroloskim deficitom AIS-A u 93% slucajeva ostaju pri otpustu
iz rehabilitacijskog centra AIS-A. Samo 2% pacijenata s ozljedom LM napredovat ¢e
do AIS-D prilikom otpusta. Pacijenti primljeni s neuroloSkim deficitom AIS-B u 20%
slucajeva ce biti AlIS-D ili AIS-E kod otpusta. Pacijenti s AIS-C neuroloskim deficitom
¢e napredovati u 52% slu€ajeva do AlS-D ili AIS-E pri otpustu. Pravilo boljeg ishoda

rehabilitacije je $to raniji motorni ili senzorni povratak neke funkcije (12).

2.6. Prognoza i zivotni vijek nakon spinalne ozljede

Prognoza oporavka nakon ozljede LM je razli€ita ovisno o tome dali se radi o
tetraplegiji ili paraplegiji, te dali je ozljeda potpuna ili nepotpuna. Pacijenti s potpunom
tetraplegijom imaju najloSiju prognozu za opravak i moguc¢nost hoda. Samo 2-3%
pacijenata koji se u poCetku AIS-A u godini dana dosegnu AlS-D. Pacijenti koji imaju
nepotpunu motornu tetraplegiju, 87% ¢e unutar prve godine hodati. Dok kod
pacijenata s potpunom motornom i osjetnom nepotpunom tetraplegijom, 47% ce
hodati unutar jedne godine. Kod pacijenata s potpunom motornom paraplegijom, njih
75% nema poboljSanja, odnosno imaju razinu ozljede na istoj razini kao i u prvoj godini
nakon ozljede. 20% pacijenata se unaprijedi za jednu neurolo$ku razinu, a 5 % za
dvije neuroloske razine. Kod pacijenata s potpunom paraplegijom, razine ozljede T1-
T8 ne moze se ocCekivati oporavak aktivnih voljnih pokreta u nogama, te se niti ne
oCekuje uspostava hoda. 15% pacijenata s potpunom paraplegijom razine ozljede T9-
T11 i 55% pacijenata razine ozljede T12 i nize uspiju djelomiéno oporaviti funkciju

donjih ekstremiteta. Najbolju prognozu za uspostavu hoda imaju pacijenti s
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nepotpunom paraplegijom, te 80% pacijenata uspostavi aktivhu fleksiju u kuku i
ekstenziju u koljenu unutar prve godine nakon ozljede (3). Na skracenje Zzivotnog
vijeka utjeCu akutne i kronicne komplikacije.Kod osoba iznad 65 godina starosti s
ozliedom LM, opisane su ucestalije komplikacije, slabiji funkcijski ishod lijeCenja i
rehabilitacije u usporedbi s mladom populacijom osoba sa ozljedama LM (13).
Primarno zbrinjavanje pacijenata s ozljedama LM u bolni¢kim uvjetima unutar 6-24
sata i postizanje vitalne stabilnosti, te odluke u kojem ¢e smjeru lijeCenje i¢i odreduju
moguci Zivotni vijek, a nakon toga Ziivotni vijek ¢e biti pod utjecajem kroni¢nih

komplikacija.



3. Rehabilitacija osoba sa spinalnom ozljedom

TTERY

kojima je smanjena sposobnost zbog bolesti, ozljede ili prirodene mane. To je
jedinstven proces, sastavni dio zdravstvene zastite. Medicinska rehabilitacija
obuhvaca lije€enje, posebnu njegu, fizikalnu terapiju, primjenu pomagala, invalidski
sport, prilagodbe u kuci rehabilitanta i edukaciju.Profesionalna rehabilitacija obuhvaca
osposobljavanje osoba za rad na dosadasniji posao ili prekvalifikacija na drugi posao.
Socijalna rehabilitacija uklju€uje osobe u proizvodni rad, te u obiteljski i drustveni Zivot
(14).0zljedu kraljeSnice je tesko lijeciti, a osobe koje ju doZive jo$ je teze rehabilitirati.
Rehabilitaciju treba zapocCeti sto ranije, nakon operacije ili konzervativne stabilizacije
kraljeSnice. Odredeni postupci rehabilitacije zapocinju u jedinicama intenzivne njege.
Kod osoba s paraplegijom rehabilitacija zapo€inje unutar dva tjedna od ozljede, dok
kod osoba s tetraplegijom rehabilitacija zapoCinje unutar jednog mjeseca. Kod
pacijenata koji su respiratorno nestabilni i ovisni o mehanickoj ventilaciji, te kod
pacijenata s ozbiljnim komorbiditetima potreban je duzZi period do pocetka
rehabilitacije. Rehabilitacija je izuzetno vazan dio puta oporavka u kojem se pacijentu
pomaze da sacuva i ponovno stekne sposobnosti koje ¢e mu omoguciti maksimalnu
moguc¢u samostalnost u svakodnevnom zivotu. Rezultat rehabilitacije uvijek je
neizvjestan, mjerljiv kratkorocno od pocetka do kraja dijela rehabilitacije, a vidljiv

nakon godinu dana u povratku na odrzavajucu rehabilitaciju (3).

3.1. Fizikalna i rehabilitacijska medicina

Fizikalna i rehabilitacijska medicina (u daljnjem tekstu FRM) je klini¢ka grana
medicine koja se bavi dijagnostikom, prevencijom, lijeCenjem i rehabilitacijom osoba s
onesposobljenoséu. Misicnokostane bolesti, neuromisi¢ne bolesti, ozljede, kronicna
bol, prirodni i ste€eni poremecaji su naj¢eSci uzroci kroni¢ne onesposobljenosti kod
kojih je potrebna primjena fizikalne terapije. Rehabilitaciju provodi multidisciplinarni tim
struénjaka koji su razlicitih profila, a odabrani su prema potrebama bolesnika ovisno o
kojem se podrucju nesposobnosti radi. Duzi Zivotni vijek Covjeka, bolja skrb za
pacijente s kroni¢nim bolestima, vecéi broj prometnih nesrec¢a, kriminalnih i ratnih

sukoba povecavaju potrebu za rehabilitacijom (15).



3.2. Multidisciplinarni tim

Kod osoba sa SO provodenje rehabilitacije bazira se na multidisciplinarnom
pristupu stru¢njaka prema ozlijedenom pacijentu. U procesu provodenja rehabilitacije
centar tima je pacijent i njegova obitelj, a voditelj tima je fizijatar — specijalist fizikalne
medicine i rehabilitacije. Osim pacijenta, njegove obitelji i fizijatra glavne Clanove tima
Cine fizioterapeuti, medicinske sestre/tehnicari, radni terapeuti, psiholog i socijalni
radnik. Ovisno o potrebama pacijenta, multidisciplinarnom timu se pridruzuju i ostali
Clanovi tima kao $to su lije€nici ostalih specijalnosti ( internist, kirurg, psihijatar...),

kinezolozi, instruktori voznje i drugi (3).

Fizijatar je specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije koji odreduje specijalizirani
program u koji su uklju€eni svi Clanovi tima prema svojim kompetencijama, te evaluira

sve organske sustave koji su zahvacéeni kod pacijenta.

Fizioterapeut provodi razliCite postupke fizioterapije u dvorani i bazenu, odrzava
lokomotorni sustav, osnazuje ostatne misice, unapreduje stabilnost trupa i ravnoteze,
trenira pacijenta za izvodenje transfera u invalidska kolica i u krevet, izvodi
vertikalizaciju pacijenta, te sudjeluje prilikom hoda s ortozama i drugim pomagalima
(16).

Medicinska sestra/tehniar je nezaobilazan dio multidisciplinarnog tima i
njezina/njegova uloga sastavni je dio cjelokupne skrbi za pacijenta. Vjestine
medicinske sestre/tehniCara su usmjerene na prevenciju, odrzavanju funkcija i
oporavku. Medicinska sestra/tehniar provodi zdravstvenu skrb prema procesu
zdravstvene njege, a najveci dio vremena posvecuje intervencijama koje se odnose
na pruzanje neposredne pomodi, motiviranje, vodenje, usmjeravanje i osiguravanje
socijalne podrske, na edukaciju i savjetovanje bolesnika i njegove obitelji. Zbog
specificnosti potreba pacijenta s ozljedom kraljeSnice, zdravstvena njega mora biti na
najvisoj razini, a od samog pocetka treba biti neophodan realan odnos pacijenta prema
svom stanju invaliditeta u svim sferama Zivota. Potrebno je uspostaviti realan odnos
povjerenja izmedu pacijenta i medicinske sestre/tehniCara koji zapocCinje ve¢ kod
prijema pacijenta na odjel. Medicinska sestra/tehni¢ar mora imati dobro znanje kako
bi mogla/mogao uociti prve znakove komplikacija, te kako bi mogla/mogao na vrijeme
reagirati, a s druge strane svoje znanje prenjeti na samog pacijenta i njegovu obitel]
(3).
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Pacijenti s ozljedom LM zahtjevaju koordinirane napore multidisciplinarnog tima, a
medicinska sestra/tehnicar koja/koji skrbi za pacijente na odjelima intenzivne njege
postavlja potrebne temelje koji su potrebni da pacijent postigne optimalnu razinu
funkcija. Skrb za pacijenta sa SO je izazov za medicinsku sestru/tehniCara koji
svakodnevno zahtijeva individualiziranu, inovativnu i profesionalnu zdravstvenu njegu
(17).

Radni terapeut vjezba transfere pacijenta kao $to su transfer na krevet-kolica, kolica-
krevet, transfer na wc Skoljku i obrnuto, transfer kolica-auto, auto-kolica, trening voznje
kolicima, voznja s preprekama i drugi transferi ovisno o potrebama pacijenta. Takoder
radni terapeut vjezba posturu, ravnotezu i koordinaciju, provodi aktivnosti

svakodnevnog Zivota s ciliem $to vec¢e samostalnosti pacijenta (3).

Psiholog daje psiholoSku podr8ku pacijentu i njegovoj obitelji, radi psiholoSku
evaluaciju pacijenta, prepoznaje depresiju kod pacijenta i predlaze fizijatru eventualnu

potrebu za lijecenjem (10).

Socijalni radnik procjenjuje koliku podrsku ima pacijent od svoje obitelji, prijatelja i
drustvene zajednice. Prati pacijenta od poCetka do kraja rehabilitacije, pomazZe u
rieSavanju socijalnih pitanja i prava proizaslih iz novonastalog stanja, za koje pacijent
ne zna, a koja ¢e mu pomoci prilikom otpusta da bi se lakSe uklopio u svoju okolinu

(3).

3.3. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i
zdravlja

Da bi se mogao pratiti napredak procesa rehabilitacije potrebno je klasificirati
oStecenje, onesposobljenost, participaciju u drudtvo. Medunarodna klasifikacija
funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (dalje u tekstu MFK) se primjenjuje za
ocjenu funkcionalnog stanja, utvrdivanja ciljeva, planiranja i pracenja lijeCenja, te za
mjerenje ciljeva rehabilitacije. 2001.godine SZO je objavila MKF klasifikaciju za
promicanje zastite osoba s invaliditetom. Svrha MKF je osiguranje znanstvene baze,
odnosno zajedniCkog jezika za razumijevanje i prouCavanje zdravlja kojim se
omogucuje usporedba podataka medu pojedincima, te se omogucéuje mjerenje

kvalitete Zivota, procjena potrebe odgovarajuceg lijeCenja, rehabilitacije i evaluacije
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ishoda. Istom se omogucuje procjena profesionalne sposobnosti i participacija u
drustvo (3). U rehabilitaciji se mjere kratkoro¢ni i dugoroCni ciljevi koji obuhvacaju
odrzavanje ostatnih funkcija tjelesnih struktura, restoracija aktivnosti i aktivna

participacija u drustvo.

3.3.1. Funkcije tjelesnih struktura

Nastoje oCuvati odrZanje stabilnosti kraljeSnice i protekciju LM, ako je moguce
ponovno uspostaviti voljne pokrete ispod razine ozljede, oCuvati snagu miSica i
stabilnost iznad razine ozljede. Takoder nastoje oCuvati zastitu koze i spreCavanje
komplikacija dugotrajnog lezanja, prevencija retencije urina i kontrola praznjenja
mokrac¢nog sustava, kontrola praznjenja probavnog sustava, odrzavanje funkcije
disanja, odrzavanje ostatne lokomotorne funkcije koje obuhvacéa sjedenje, stajanje,

hodanje uz prevenciju osteoporoze i fraktura.

3.3.2. Restoracija aktivnosti bolesnika

Obuhvaca aktivnosti potrebne u svakodnevnom ZzZivotu u smislu odrzavanja osobne
higijene, savladavanje transfera, oCuvanje ostatnog i aktivnog pokreta u zglobu,

kontrola sfinktera.

3.3.3. Restoracija participacije u drustvo

Obuhvaéa ponovno izgradivanje zivotnog stila i navika pacijenta, obiteljskih i
prijateljskih odnosa uz prilagodavanje na nove okolnosti, povratak kuci, povratak na
posao , ponovno uklu€ivanje u hobije. Takoder moZze uklju€ivati promjenu kvalifikacije

i promjenu karijere, promjenu sportskih aktivnosti i hobija.

Provedena studija tijekom listopada 2020.godine i prosinca 2021.godine putem
medunarodnog online upitnika kojeg su izradili autori Leonardi, Fornari, Raggi i
suradnici poslali ga svim suradnim centrima SZO iz obitelji medunarodnih klasifikacija
ima za cilj pruziti azurirani pregled oko 20 godina primjene. Deskriptivhe analize

sadrzaja korisStene su za izvje$c€ivanje o glavnim rezultatima koji su pokazali kako se
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u vedini zemalja koje predstavljaju MKF uglavnom koristi u klini¢koj praksi, razvoju
politika i socijalnoj politici, te u obrazovnim podrucjima. Ova studija pruza informacije
o potrebama koje su vezane uz aplikacije MFK , da mogu biti korisne za organiziranje

ciljanih planova intervencije (18).

3.4. Prac¢enje uéinkovitosti specijaliziranog rehabilitacijskog
programa

Osim multidisciplinarnog tima, kod osoba sa spinalnim ozljedama prati se
ucinkovitost specijaliziranog rehabilitacijskog programa. Uz ocjenjivanje napretka
pacijenta na pocetku, tijekom rehabilitacijskog procesa i na kraju rehabilitacije provodi
se pracenje ucinkovitosti rehabilitacije. Cilj pracenja rehabilitacijskog programa je Sto
ranije uocCiti komplikaciju koju zbog ostecenja LM pacijent ne moze sam registrirati, te
ako je potrebno zapoceti lijeCenje. Takvim naCinom rada se mogu smanijiti pojave
opasnhih komplikacija koje mogu biti opasne za Zivot pacijenta. Takoder se mogu
smanijiti troSkovi lijecenja i trajanje rehabilitacije, a samim time se poboljSava kvaliteta
Zivota pacijenta. Procjena napretka pacijenta mjeri se AIS skalom, standardnom
neuroloSkom klasifikacijom ozljede LM kojom se kvanticira motorni i osjetni gubitak
razina lezije i vrsta klinickog sindroma. Takoder se koristi Barthelov indeks
funkcionalnosti, a za mjerenje samostalnosti pacijenta sa spinalnom ozljedom provodi

se testom SCIM Il ( engl. Spinal Cord Independence Measure lll) (3).

3.5. Posebna stanja kod pacijenata sa spinalnom ozljedom

Kod pacijenata sa SO, osim $to ne mogu hodati, ovisno o razini ozljede dolazi
do posebnih stanja sa svim organskim sustavima u tijelu koje u rehabilitacijskom
centru trebaju prepoznati i nauciti kako funkcionira njihovo tijelo nakon ozljede, a s
cillem da nakon zavrSene rehabilitacije i lijeCenja mogu zivjeti uz Sto vecCu kvalitetu

zivota.
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3.5.1. Respiratorni sustav

Kod pacijenata sa spinalnim ozljedama €esto dolazi do respiratornih komplikacija koje
mogu biti uzrokovane razliitim Cimbenicima kao npr. infekcija, atelektaza,
respiratorna insuficijencija i dr. Nakon ozljede dolazi do staze venske cirkulacije,
gubitka miSi¢ne pumpe, hiperkoagulabilnosti krvi, oSte¢enje intima krvnih Zila, prilikom
Cega moze nastati duboka venska tromboza koja moze dovesti do pluéne embolije i
zavrSiti sa smrtnim ishodom. Zbog takvih komplikacija pacijentima s
tetraplegijom/paraplegijom potrebno je wvrSiti bandaZzu nogu i prevenciju
antikoagulantnom terapijom 8-12 tjedana od ozljede. Takoder je potrebno provoditi
hidraciju, vjeZzbe disanja, posturalnu drenazu, vibracijsku masazu, provodenje tehnika

potpomognutog kasljanja uz medikamentoznu terapiju (19).

3.5.2. Kardiovaskularni sustav

Pacijenti sa SO vecinu svojeg vremena provode u kolicima, te zbog sjedilackog nac€ina
zivota imaju slabiju fizitku kondiciju, imaju nize razine HDL-a, poremecenu toleranciju
glukoze, smanjenu miSi¢nu masu, a samim time i povecani rizik od kardiovaskularnih
bolesti. Tjelovjezba je ucinkovita protumjera za rjeSavanje problema s fiziCkom
dekondicijom, ona pomaze u odrzavanju stabilne tjelesne teZine, iako manje
eksperimentalnih dokaza podrzava koriStenje tjelovjezbe kao monoterapije za
mrsavljenje nakn SO. UcCinkovitija je kombinacija tjelovjezbe s ogranienim unosom
kalorija i unosom prehrane sa smanjenim unosom zasi¢enih masti. IstraZivanja
sugeriraju da se funkcija i neovosnost mogu poboljSati povecanjem tjelesne
sposobnosti, mogu ovisiti 0 vjestinama obavljanja dnevnih aktivnosti, a kamen
temaljac sveobuhvatnog plana lije€enja trebao bi biti program vjezbi za gornji dio tijela,
a naroCito za odrzanje optimalnog zdravlja i funkcije tokom cijelog Zivota (20).
Rekreativno ili profesionalno bavljenje sportovima u invalidskim kolicima kao Sto su
koSarka, tenis, stolni tenis, plivanje, odbojka, atletika, biciklizam, skijanje, kuglanje
mogu djelovati korisno na podizanje kondicije i kardiovaskularnog kapaciteta, a
bavljenjem grupnim sportovima u kolicima dolazi do unapredivanja psihosocijalnih

vjesStina i poboljSanje kvalitete Zivota.
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3.5.3 Gastrointestinalni sustav

Prehrana, koli€ina vjezbi koju provode pacijenti sa SO, te uredna peristaltika crijeva
imaju vaznu ulogu u oCuvanju zdravlja gastrointestinalnog sustava. NajceS¢i problem
s kojim se susrecu spinalni pacijenti je oteZzano praznjenje debelog crijeva. Vjezbom
na rehabilitaciji moze se posti¢i kontrola praznjenja stolice, koja se odvija prema
odredenom i redovitom rasporedu. Za stimulaciju peristaltike crijeva mogu se Koristiti
laksativna sredstva, te digitalna stimulacija kojom se izazove refleksni luk i nakon toga
se vrSi digitalna evakuacija stolice (5). Kod osoba sa visokim ozljedama vratnog dijela
kraljeSnice, otezano je odrzavanje oralne higijene, a takoder mogu biti problemi s
gutanjem. U pocetku rehabilitacije medicinska sestra/tehniCar svakodnevno vrSi
oralnu higijenu pacijenta, a kasnije ih se uci i viezba ako je moguce da uz pomagala
budu maksimalno samostalni u obavljanju oralne higijene. Na poc€etku rehabilitacije
prilagodava se ako je potrebno miksana hrana, koja se postepeno zamjenjuje krutom
hranom. Obavezna je prisutnost medicinske sestre/tehni¢ara kod svakog hranjenja da
se izbjegne aspiracija hrane i tekucine, a kasnije vjezbanjem pacijent savladava
hranjenje sa ili bez pomagala ili je zbog visine ozljede potrebno da druga osoba hrani

pacijenta.

3.5.4. Genitourinarni sustav

Pacijenti s ozljedom kraljeSnice akt mokrenja ne mogu vrsiti voljno, ve¢ dolazi do
hipoaktivnosti detrusora bez promokravanja ili hiperaktivnosti s razvojem refleksnog
mokrenja. Najvaznije u rjeSavanju problematike mokraénog mjehura je postici
adekvatno praznjenje mokrace koje je drustveno prihvatljivo, imajuéi u vidu prevenirati
nastanak infekcije, hidronefroze s zatajenjem bubrega, te sprijeCiti nastanak

kamenaca u mokraénom sustavu.
Postoji vise nacina praznjenja mokrac¢nog mjehura:

- zlatni standard je provodenje intermitentne kateterizacije (dalje u tekstu IK)
svakih 4-6 sati u jednom danu,

- izazivanje refleksnog mokrenja suprapubi¢nim lupkanjem — cilj je aktivirati
refleksni luk, a povremeno je potrebno izmjeriti volumen ostatnog urina nakon

mokrenja,
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- postavljanje cistostome - opcija za one pacijente koji ne mogu vrSiti
samokateterizaciju ili nemaju njegovatelja ili blisku osobu,

- postavljanje trajnog katetera (dalje u tekstu TK) — dugotrajna upotreba TK nosi
znacajan rizik za infekcije urinarnog trakta, krvne infekcije, oSteCenje uretre,
oSteCenje koze, pojava mokracnih kamenaca, pojava krvi u mjehuru, pojava
karcinoma mokracnog mjehura, te je uprvo zbog toga TK posljedniji izbor u

rieSavanju problema urogenitalnog sustava (5).

3.5.5. Misiéno kostani sustav

Razli¢ita stanja poput kontraktura zglobova, fraktura kostiju, pojava neuropatskog

zgloba i heterotopi¢ne osifikacije mogu izazvati bol i smanjenje funkcijske sposobnosti.

Nastanak kontrakture zglobova kod osoba sa SO ograni€avaju pokrete zglobova u
odredenom smjeru. One mogu dovesti do smanjenog funkcijskog kapaciteta, a samim
time do ograniCene samostalnosti u aktivhostima svakodnevnog Zivota. Kontrakture
fiksiraju zglobove u nenormalnim pozicijama $to dovodi do pojave boli i stvaranja
pritisnih rana na kozi. Naj¢eS¢a kontraktura kod osoba s tetraplegijom je u ramenu,
fleksijska kontraktura u laktu, fleksijska kontraktura ruénog zgloba, koja ograniCava
mogucnost izvodenja transfera, oblaCenja, svlaCenja, umivanja, ¢esljanja, lezanja na
trbuhu, voznju invalidskih kolica, izvodenje osobne higijene. Na donjim ekstremitetima
dolazi do fleksijske i adukcijske kontrakture kukova i koljena koje ograni¢avaju dobru
poziciju u krevetu, transfere, oblacenje, rizik od pojave dekubitusa, oteZanu ili
onemogucéenu perianalnu higijenu, otezanu IK. Kontrakture zglobova mogu izazivati
bol, mogu dovesti do deformiteta, gubitka funkcije, kroni€ne boli, oste¢enja koze,
poremecaja spavanja, poteskoc¢a u praznjenju mokracnog mjehura i crijeva, a samim
time do smanjene samostalnosti i nize kvalitete Zivota (21). Kod osoba sa SO, frakture
mogu nastati na bilo kojem mjestu na tijelu, ali najéeS¢e nastanu na donjim
ekstremitetima jer se u prvim mjesecima nakon ozljede razvija osteoporoza kostiju.
Prilikom izvodenja transfera ili kod pasivnog opsega pokreta moze doci do pada i tako
nastaje vecina fraktura. NajCeSca fraktura je suprakondilarna fraktura femura.
Obzirom da su pacijenti sa SO pokretni sjedeci u invalidskim kolicima lijeCenje fraktura
moze biti konzervativno i imobilizacijom longetom koju treba dobro obloziti zbog

spreCavanja dekubitusa jer pacijenti sa SO ili nemaju osjet ili je osjet slabiji (3).
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Pacijenti koji imaju nepotpunu ozljedu LM kod koje je oStecen duboki osjet, ali je
oCuvana mogucénost hodanja mogu razviti neuroartropatiju i to najces¢e na donjim
ekstremitetima. Deformitet zgloba koji je nestabilan kod opterec¢enja nastaje zbog
oSteCenja zglobne hrskavice, osteCenja subhondralnih kosti, formacije rubnih
stabilizirati zglob ortozom, a kod rastere¢enja odredenim pomagalima ili ako je
potrebno jedno vrileme posStediti kretnje i zamijeniti ih invalidskim kolicima.
HeterotopicCka osifikacija (dalje u tekstu HO) oznaCava stvaranje zrele kosti u mekom
tkivu, najcesSc¢e oko zglobova i ispod neurolosSke razine kostiju. NajceSca je u podrucju
kuka, a moze nastati kao posljedica progresivnih pasivnih vjezbi u anesteziranim
zglobovima. Kod pacijenata se pojavljuje oteklina, toplina i smanjeni opseg pokreta
zahvacenog zgloba, a HO se potvrduje scintigrafijom, ultrazvukom ili rentgenom,
laboratorijski parametri pokazuju povisene vrijednosti alkalne fosfataze. LijeCenje se

provodi mirovanjem, upotrebom nesteroidnih antireumatika i bisfosfonatima (3).

3.5.6 Bol

Kod 80% pacijenata sa SO pojavljuje se kroni¢na bol, koja se moze podijeliti na bol
ispod razine ozljede, bol u razini ozljede i bol iznad razine ozljede. Svaka kroni¢na bol
je iscrpljuju¢a, a ublazavanje boli vrlo je vazno za poboljSanje kvalitete zZivota osoba
sa SO. Bol moZe pogorsati druge komorbiditete, odgoditi zacjeljivanje rana i opravak
motori¢kih funkcija. Takoder, bol moze dovesti do teskih psihi¢kih smetnji kao Sto su
depresija i samoubojstvo. Za razliCite manifestacije boli primjenjene su brojne
farmakoloSke i nefarmakoloske intervencije, ali bol kod osoba sa SO je Cesto otporna
na farmakolo8ku terapiju, ukljuCujuci opioide, antidepresive, antikonvulzive. Takoder
pojavu ozbiljnih nuspojava poput ovisnosti i zlouporabe moze izazvati dugotrajno
lijeCenje farmakoterapijom. Konvencionalna elektricna stimulacija se koristi nekoliko
desetlje¢a da bi se pomoglo pacijentima sa SO povratiti motori¢ku kontrolu ispod
razine lezije da se poboljSa zdravlje kostiju i miSica i ublazi spasti¢nost. Razvoj novih
nefarmakoloskih strategija za ublazavanje kroni¢ne boli vrlo su vazne da bi se
poboljSala kvaliteta Zivota pacijenata sa SO. Zbog trenutne epidemije ovisnosti o

opioidima, upotreba konvencionalne elektricne stimulacije smanjuje upotrebu i
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Zloupotrebu farmakoterapije, te je prilagodljiv i reverzibilan i nema sistemskih

nuspojava (22).

3.5.7. Spazam

stanica u spinalnim Zivcima koji su povezani s mozgom i dolazi do razvoja pretjerane
aktivnosti uslijed prekomjerno aktivnih refleksa. Refleksnu kontrakciju miSi¢a moze
izazvati dodir, iritacija koze, stezanje miSica mjehura. Osim Sto spastiCnost moze
izazvati probleme u mobilnosti i pozicioniranju tijela, spazam mozZe u nekim
slu€ajevima biti koristan u savladavanju aktivnosti svakodnevnog zivota. Spazam se
lije€i viezbama istezanja i lijekovima od kojih naj¢esce je koriSten baklofen ili aplikacija

botulinom toksina u miSice (3).

3.5.8. Integumentarni sustav (koza)

KoZza pokriva i stiti unutrasnjost tijela. Ona ima osjetnu, zastitnu funkciju, odgovorna je
za regulaciju tekucine i regulaciju topline. Kod osoba sa SO zbog smanjenog osjeta i
smanjene mobilnosti mogu se pojaviti promjene na kozi, ali praviinom njegom mogu
biti prevenirane komplikacije dugotrajnog lezanja. Zdravstvena njega u
rehabilitacijskom centru mora biti na najviSoj razini kroz 24 sata, medicinska
sestra/tehniCar pregledava kozu pacijenta barem dva puta dnevno, okreée pacijenta
svakih 4-6 sati. Koristenjem antidekubitalnih madraca, ucenjem pacijenata
potrbuSsnom spavanju, odizanjem ili naginjanjem u invalidskim kolicima prevenira se

nastanak dekubitusa (3).

Jedan od najslozenijih i najizazovnijih problema u cjelokupnoj zdravstvenoj skrbi je
pojava dekubitusa i skupa sekundarna komplikacija kod osoba sa SO. IstraZivanja,
klinicka misljenja i objavljene smjernice klinicke prakse navode da su osobe sa SO u
najvecem riziku od razvoja ulkusa tokom Zivota zbog nepokretnosti, nedostatka osjeta
i drugih fizikalnih promjena. OStecenje koze moze odgoditi rehabilitaciju, omesti

obrazovne i struCne aktivnosti, te zakomplicirati povratak u zajednicu, a lijeCenje je
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dugotrajno, te moze dovesti do drustvene izolacije, gubitka kontrole i loSe kvalitete
Zivota (23).

3.6. Akutna medicinska rehabilitacija

Nakon stabilizacije kraljeSnice, naj¢eS¢e operacijske ili konzervativne, pacijent
sa SO se premjesSta u specijaliziranu ustanovu za medicinsku rehabilitaciju gdje se
provodi specijalizirani rehabilitacijski program. Odredeni postupci rehabilitacije
zapocinju u jedinicama intenzivnog lijeCenja i njege. Kod pacijenata s paraplegijom
rehabilitacija zapo€inje unutar dva tjedna od ozljede, dok kod pacijenata s
tetraplegijom rehabilitacija zapocCinje unutar jednog mjeseca. Pacijenti koji su
respiratorno nestabilni, ovisni o mehanickoj ventilaciji, pacijenti s ozbiljnim
komorbiditetima provode duze vrileme u jedinicama intenzivnog lijeCenja, te kad
postanu stabilni se premjestaju u specijalnu bolnicu za medicinsku rehabilitaciju. U
tom periodu u jedinicama intenzivnog lije€enja se provodi respiratorna rehabilitacija uz
regulaciju mokrenja i stolice (3).Prijedlog za po¢etnu medicinsku rehabilitaciju daje
odjelni lijeCnik specijalist odgovarajuce specijalnosti u akutnoj bolnici gdje se lijeCi
pacijent, a potreban je premjeStaj u specijaliziranu ustanovu za medicinsku
rehabilitaciju. Zahtjev sadrzi uputnicu za lije¢ni¢ko povjerenstvo, Barthelov indeks koji
se Salje u zavod gdje odobrenje za pocetnu bolnicku rehabilitaciju daje ovlasteni
lijeCnik zavoda u trajanju od 21 dan. Pacijentima na akutnoj medicinskoj rehabilitaciji
se produljuje rehabilitacija prema oporavku i vr,sti dijagnoze, a zahtjev za produljenje
ljeCenja piSe lijeCnik specijalist fizijatar u specijaliziranoj ustanovi za medicinsku
rehabilitaciju, a odobrava lije€nik zavoda koji je nadlezan za odredenu ustanovu koja
obavlja specijalnu medicinsku rehabilitaciju (24). Kod pacijenata s paraplegijom
akutna medicinska rehabilitacija traje 3-4 mjeseca, a kod pacijenata s tetraplegijom
akutna medicinska rehabilitacija traje 4-6 mjeseci, ovisno o0 razini ozljede,
komorbiditetima i komplikacijama. Glavni cilj je u tom vremenu akutne rehabilitacije
osposobiti pacijenta do najviSe moguce razine samostalnosti u izvodenju osobne
higijene, u aktivostima svakodnevnog Zivota, participirati pacijenta u drustvo, povratak
na posao, povratak u obitelj,nuaciti ga prepoznati na vrijeme odredene probleme koje
nosi ozljeda, a s ciliem prevencije sekundarnih komplikacija i $to vece kvalitete Zivota
(1). Rezultat rehabilitacije uvijek je neizvjestan, mjerljiv kratkoro€no ( od pocetka do
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kraja rehabilitacije), a vidljiv nakon godinu dana u povratku na odrzavajucu

rehabilitaciju.

3.7. Odrzavajué¢a medicinska rehabilitacija

Nakon zavrSene akutne medicinske rehabilitacije, pacijenti sa SO imaju pravo
svake slijedecCe godine doc¢i na odrzavaju¢u rehabilitaciju. Preporuku za odrzavajuéu
rehabilitaciju predlaze lijeCnik specijalist fizijatar, uputnicu lijeCni¢kom povjerenstvu
piSe izabrani lijeCnik primarne zdravstvene zaStite, te mora i priloziti cjelokupnu
medicinsku dokumentaciju od pacijenta. Odobrenje daje lije€niCko povjerenstvo
zavoda, a nakon toga lijeCnik primarne zdravstvene zastite izdaje uputnicu za bolni¢ko
lijeCenje. Odrzavajuca rehabilitacija se odobrava u trajanju najduze 21 dan i moze se

iskoristiti jedanput u tekucoj kalendarskoj godini (23).

Glavni cilj odrzavaju¢e rehabilitacijje je evaluacija nauenog i zaboravljenog,
evaluacija pridrzavanja uputa koje pacijenti dobe na akutnoj rehabilitaciji. To je
takozvana servis rehabilitacija gdje se kontrolnim pregledom pacijenta, kontrolom
laboratorijskih nalaza, urologa napravi kontrola odredenih sustava, te se prema potrebi
provede lijeCenje i daju upute za daljnje postupanje kada se pacijent vrati u svoju

obiteljsku sredinu.

3.8. SCIM lll ( engl. Spinal cord Indepedence Measure lll)

Test kojim se mjeri samostalnost kod pacijenata s SO.

Sastoji se od upitnika kojim se mijeri:

aktivnost, samozbrinjavanje, kupanje, hranjenje, oblacenje, higijena,

- disanje i kontrola sfinktera — disanje, kontrola mokraénog mjehura, stolice,
upotreba Wc-a,

- mobilnost — u sobi, u kupaonici/wc,

- mobilnost — u zatvorenim i otvorenim prostorima, ravne povrsine.
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Svaka funkcija u upitniku se u rehabilitacijskoj ustanovi ocjenjuje na poCetku i na kraju
akutne rehabilitacije, a ukupni zbroj bodova pokazuje kolika je samostalnost ili
ovisnost pacijenta. Radni terapeuti, medicinske sestre/tehnicari i fizioterapeuti, svaki
ocjenjuje svoj dio upitnika, a ukupni zbroj biljezi lijecnik fizijatar u medicinsku

dokumentaciju pacijenta (1).

Opservcijska studija provedena medu profesionalnim ocjenjivaCima rehabilitacije i
pojedincima sa SO, provedena u rehabilitacijskim centrima, pokazala je da SCIM llI
ima izvrsnu pouzdanost unutar ocjenjivaca, te se moze koristiti naizmjeni¢éno medu
struCnjacima za rehabilitaciju. Takoder se moze koristiti za promicanje standardizacije
komunikacije vezano uz postavljanje ciljeva, pracenje i prijenosom podataka medu

struénjacima u razli¢itim klini¢kim okruzenjima, u zajednici i kod kuce (25).

3.9. Kvaliteta zivota

Kvaliteta Zivota definira se kao koncept blagostanja pojedinca ili odredene
populacije, a koji objedinjuje pozitivne i negativhe komponente njihovog cjelovitog
postojanja u odredenom trenutku (26). Komponente kvalitete Zivota su na primjer;
fiziCko, psiholosko i mentalno zdravlje osobe, interpersonalni i intrapersonalni odnosi
pojedinca, mogucnost sklapanja radnog odnosa, drustveni status, subjektivni osjecaj
sigurnosti, autonomija u donoSenju vlastitih odluka i drugo (26). Svjetska zdravstvena
organizacija definira kvalitetu Zivota kao percepciju pojedinca o svom poloZzaju u Zivotu
u kontekstu kulture i sustava vrijednosti u kojima Zivi te u odnosu na svoje ciljeve,
oCekivanja, standarde i brige (27). Upitnik kojim se mjeri stupanj kvalitete zivota od
strane Svjetske zdravstvene organizacije, poznat je kao WHOQOL-BREF upitnik. Isti
se pokazao koristan u procjeni kvalitete Zivota kod bolesti Cija prognoza vjerojatno
uklju€uje djelomicni oporavak kao Sto je to i kod osoba sa SO (28). Kvaliteta Zivota
koncept je holistiCkog pristupa pacijentu s onesposobljenjem pri ¢emu je proces
uCenja Zivljenja s onesposobljenjem u domeni rehabilitacijske medicine. Domene
Zivota u kojima se rehabilitacijom postize poboljSanje funkcioniranja obuhvacaju
psihi¢ku, fiziCku, drustvenu, profesionalnu, rekreativnu i edukacijsku osposobljenost.
Proces rehabilitacije pacijenata sa SO kao i svaka druga zdravstvena mjera obuhvaca

programe prevencije, ranog prepoznavanja, razliite oblike lijeCenja kao i trajne
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programe rehabilitacije u zajednici (1). Kvaliteta Zivota odraz je funkcionalnog stanja
pojedinca koja se mijeri tzv. funkcionalnim indeksima kao $to je WHOQOL-BREF
upitnik. Funkcionalni indeksi mjere moguc¢nosti funkcioniranja u aktivnostima
svakodnevnog zivota. Dizajnirani su kako bi mjerili funkcionalni status pojedinca koji
je izravni pokazatelj kvalitete zivota pojedinca. Naime, dijagnoza kao Sto je na primjer
paraplegija ili tetraplegija nisu korisne u mjerenju onesposobljenja, tj. ogranicenja ili
nemogucnosti izvodenja neke aktivnosti u opsegu koji je prosje€an za zdravu osobu.
Kvaliteta Zivota polazi od individualne percepcije fizickog i kognitivnog statusa, kao i
individualne percepcije drustvenog polozaja. Kvaliteta zivota najmanje je povezana s
oStecenjem kao poremecajem na razini tkiva ili organa (u ovom kontekstu SO).
ZnacCajnije je povezana s onesposobljenjem koje definira deficit funkcionalnog statusa
pojedine osobe. NajsnaZznija je povezanost kvalitete Zivota i invalidnosti koja je
definirana socijalnim, kulturnim i ekonomskim statusom osobe koji joj pripadaju po
dobi, spolu i drustvenom statusu (1). Takoder, vazno je naglasiti dvosmjeran utjecaj
kvalitete Zivota na pojavu sekundarnih oStecenja, onesposobljenosti i invalidnosti. |z
navedenog proizlazi vaznost mjerenja kvalitete Zivota pojedinca kao temeljnog

pokazatelja ishoda rehabilitacije (1).
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4. Istrazivacki dio rada

4.1. Cilj istrazivanja

Glavni ciljevi/prioriteti rehabilitacije i zdravstvenih intervencija u osoba sa SO
su poboljSanje funkcionalne neovisnosti, povecanje drustvenog sudjelovanja i
poboljSanje kvalitete Zivota (29). Dobivenim rezultatima pokuSat ¢e se potaknuti
ustanovu za medicinsku rehabilitaciju na kojim podrucjima medicinske rehabilitacije je
potrebno poraditi da bi se postigla $to vec¢a kvaliteta Zivota osoba sa SO. Intervjuom
medu pacijentima Zeli se saznati koja su Cekivanja i prioretiti oporavka kod dolaska na
akutnu rehabilitaciju, nakon zavrSetka akutne rehabilitacije i kod povrataka na
odrzavajucu rehabilitaciju. Takoder se Zeli utvrditi s kojim problemima su se susreli

nakon §to su se vratili u svakodnevni zvot koji su Zivjeli prije SO.

Hipoteza 1 — povrat funkcije ruku i Sake biti Ce statistiCki znaajan nakon zavrSene

odrzavajuce rehabilitacije u odnosu na pocetak akutne rehabilitacije.

Hipoteza 2 - povratak pokreta hodanja nece biti statistiCki znaCajan nakon zavrSene

odrzavajuce rehabilitacije u odnosu na akutnu rehabilitaciju.

Hipoteza 3 — povratak mokracnog mjehura i crijeva, povratak snage trupa, povratak
seksualne funkcije, povratak u drustveni Zivot biti ¢e statistiCki znacajan nakon

zavrSene odrzavajuce rehabilitacije u odnosu na akutnu rehabilitaciju,

Hipoteza 4 — kvaliteta Zivota osoba s paraplegijom biti Ce statistiCki znacajna u odnosu

prema osobama s tetraplegijom.

4.2. Metode istrazivanja

Istrazivanje je obuhvatilo pacijente s ozljedom kraljeSnice na odrzavajucoj
medicinskoj rehabilitaciji u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice. U svrhu istrazivanja koriSten je upitnik opéih i sociodemografskih podataka
osobne izrade, namjenski pripremlijen za ovo istrazivanje, upitnik kvalitete Zivota
svjetske zdravstvene organizacije WHOQOL — BREF, te je koristen test kojim se mjeri
samostalnost pacijenata ili SCIM Il test. Takoder su ispitani prioriteti oporavka na
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poCetku akutne rehabilitacije, na kraju akutne rehabilitacije, stanje prioriteta oporavka
na povratku na odrzavajucu rehabilitaciju, te su pacijenti sami iznesli s kojim su se
problemima susreli kada su se vratili ku¢i nakon zavrSene akutne rehabilitacije i
lijeCenja.

Svi dobiveni rezultati su statisti¢ki obradeni.

4.3. Eticki aspekti istrazivanja

Istrazivanje je provedeno na spinalnom odjelu Specijalne bolnice za
medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice kod pacijenata s ozljedom kraljeSnice, s
pojavnoSc¢u tetraplegije i paraplegije, a koji dolaze na odrzavajucu medicinsku
rehabilitaciju u razdoblju veljate 2023.god do kraja lipnja 2023.godine., koje je
odobreno od strane EtiCkog povjerenstva za provodenje istrazivanja. IstraZivanje se
provodilo u obliku intervjua namijenjenog pacijentima s tetraplegijom i paraplegijom
koji su bili pozvani na odrzavajucu rehabilitaciju u tom vremenu. Istrazivanje je bilo
potpuno dragovoljno i anonimno, pacijenti koji su sudjelovali u istrazivanju potpisali su
svoj informirani pristanak. Istrazivanje se provelo u skladu s opcCe usvojenim eti¢kim
nacelima, posebice s autonomijom, dobrobiti i neSkodljivosti. Svi podaci su se sumirali

i anonimno prikazali.

4.4. StatistiCka obrada podataka

Statisticke metode koriStene u sklopu istrazivanja:

Friedman Test
Testiranje izmedu promatranin mjerenja cCe biti provedeno pomocu
Friedmanovog testa, Friedmanov test spada u skupinu neparametrijskih statistickih
testova koji se temelje na ,dvostrukoj analizi varijance” rangova?. Ovaj test primjenjuje

se za viSe od dva zavisna uzorka varijabli koje se mjere pomocu redoslijedne skale.

1 Ovo testiranje temelji se na testu analize varijance, gdje se umjesto brojéanih mjernih podataka koriste rangovi
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Pomocu testa ¢e biti ustanovljeno postoji li razlika u promatranim parametrima kod

sudionika s obzirom na promatrane periode analize.

Kruskal Wallis i Mann-Whitney U test

Kako bi se ustanovilo utjeCu li promatrani parametri analize na vrijednost
promatranih kategorija provest ¢e se Kruskal Wallis test i Mann-Whitney U test. Mann-
Whitney U test spada u skupinu neparametrijskin testova za dvije varijable
(neparametrijski t-test), dok Kruskal Wallis test spada u skupinu neparametrijskih
testova za skupinu vide od dvije varijable, svojevrsnu neparametrijsku inaicu ANOVA

testa.
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5. Rezultati istrazivanja

Podatci prikupljeni u istrazivanju nakon statistiCcke obrade prikazani su u obliku
teksta i tablica. Istrazivanje je provedeno medu 15 sudionika koji su bili na medicinskoj
rehabilitaciji u Bolnici za medicinsku rehabilitaciju u Varazdinskim Toplicama. Isto je

provedeno u razdoblju od veljaCe 2023. do kraja lipnja 2023. godine.

Spol M 12 80,0%
z 3|  20,0%
Ukupno 15| 100,0%
Dijagnoza |T 8 53,3%
P 7 46,7%
Ukupno 15| 100,0%

Tablica 5.1. Distribucija ispitanika prema spolu i dijagnozi, izvor: autor M.P.

Distribucija ispitanika prema spolu vidljiva je u tablici br. 5.1., koja pokazuje- da je 80%
ispitanika bilo muskog spola, a 20% ispitanika Zenskog spola. Osim podataka o spolu,
u tablici je vidljiv i podatak o dijagnozi od koji je 53.3% ispitanika s dijagnozom

tetraplegija i 46.7% ispitanika s dijagnozom paraplegija.

Testiranje razlike izmedu tri promatrana mjerenja

Na sljedecim stranicama su prikazani rezultati testiranja izmedu tri promatrana
mjerenja kako bi se uocilo postoji li statistiCki znacajna razlika u promatranom periodu
za promatrane pokazatelje. Testiranje je provedeno putem Friedmanovog testa za

zavisne uzorke.

N = broj sudionika,

X = aritmeti¢ka sredina,

sd = standardna devijacija,
Min =minimalna vrijednost,

Max = maksimalna vrijednost.
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ArimetiCka
sredina
N X Sd |Min| Max rangova
Povratak funkcije ruke i Saka (kod 15| 4,20| 1,265 1 1,70
dolaska na akutnu rehabilitaciju)
Povratak funkcije ruke i Saka 15| 4,87 ,352 4 2,13
(nakon zavrSetka akutne
rehabilitacije)
Povratak funkcije ruke i Saka 15| 4,73 | 1,033 1 2,17
(nakon dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju)

Tablica 5.2. Rezultati upitnika o€ekivanja i prioriteta povratka funkcije ruke i $aka, izvor:

autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 5.2. prikazuju rezultate sudionika na odgovore o

oCekivanju i prioritetu povratka funkcije ruke i Saka kod dolaska na akutnu

rehabilitaciju, nakon zavrSene akutne rehabilitacije i nakon povratka na odrzavajucu

rehabilitaciju, te su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana

mjerenja.

Iz priloZzene tablice moze se iScCitati vrijednost aritmetiCke sredine,

standardne devijacije, te minimalna i maksimalna vrijednost. ArtimetiCka sredina

povrata funkcije ruke i Saka je najviSa nakon odrzavajucée rehabilitacije.

N 15
Hi kvadrat test 7,176
df 2
Asimptotska ,028
signifikantnost

Egzaktna ,025
signifikantnost

Tocka ,006

kontinuiteta

Tablica 5.3. Testna statistika- Friedmanovog testa, izvor: autor M.P.
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Signifikantnost testa p iznosi 0,025, $to je manje od 0,05. Dakle, u ovom slucaju

odbacuje se nulta i prihvaca se alternativna hipoteza istrazivanja, odnosno moze se

reci, s razinom pouzdanosti od 95%, kako je zabiljeZena statisti¢ki znac¢ajna razlika

kod pitanja povratak funkcije ruke i Saka s obzirom na promatrana mjerenja, pri cemu

je vrijednost pokazatelja znacajno viSa u drugom i treCem mjerenju.

(nakon dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju)

ArimetiCka
sredina
N X Sd |Min|Max| rangova
Povratak pokreta hodanja (kod 15| 3,87 | 1,407 1 5 1,80
dolaska na akutnu
rehabilitaciju)
Povratak pokreta hodanja 15| 4,40 1,121 2 5 2,17
(nakon zavrSetka akutne
rehabilitacije)
Povratak pokreta hodanja 15| 4,07| 1,387 1 5 2,03

Tablica 5.4.Rezultati upitnika oCekivanja i prioriteta povratka pokreta hodanja, izvor: autor

M.P.

Prikupljeni podtaci na tablici 5.4. prikazuju rezultate sudionika na odgovore o

oCekivanju i prioritetu povratka pokreta hodanja kod dolaska na akutnu rehabilitaciju,

nakon zavr$ene akutne rehabilitacije i nakon dolaska na odrZzavajuc¢u rehabilitaciju , te

su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana mijerenja. 1z

prilozene tablice moZze se iSCitati vrijednost aritmeticke sredine, standardne devijacije,

te minimalna i maksimalna vrijednost.

N 15
Hi kvadrat test 2,000
df 2
Asimptotska ,368
signifikantnost

Egzaktna ,399
signifikantnost

Tocka kontinuiteta ,053
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Tablica 5.5. Testna statistika — Friedmanov test, izvor: autor M.P.
Signifikantnost testa p iznosi p>0,05, Sto je viSe od 0,05. Dakle, u ovom slu¢aju

odbacuje se alternativna i prihvaca se nulta hipoteza istraZivanja, odnosno moze se
reCi kako nije zabiljeZena statistiCki znaCajna razlika kod odgovora za pitanje povratak

pokreta hodanja s obzirom na promatrana mjerenja.

ArimetiCka

sredina

N X Sd Min | Max| rangova

Povratak mokrac¢. mjehura i 15| 3,67| 1,589 1 5 1,53

crijeva (kod dolaska na akutnu
rehabilitaciju)

Povratak mokra¢. mjehura i 15| 4,60 ,910 2 5 2,20
crijeva (nakon zavrSetka akutne
rehabilitacije)

Povratak mokra¢. mjehura i 15| 4,67| 1,047 1 5 2,27
crijeva (nakon dolaska na
odrzavajucu rehabilitaciju)

Tablica 5.6. Rezultati upitnika oCekivanja | prioriteta povratka mokracnog mjehura i crijeva,
izvor: autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 5.6. prikazuju rezultate sudionika na odgovore o
oCekivanju i prioritetu povratka mokraénog mjehura i crijeva kod dolaska na akutnu
rehabilitaciju, nakon zavrSetka akutne rehabilitacije i kod povratka na odrzavajucu
rehabilitaciju, te su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana
mjerenja. lz priloZzene tablice moze se iSCitati vrijednost aritmetiCke sredine,

standardne devijacije, te minimalna i maksimalna vrijednost.

N 15
Hi kvadrat test 11,840
df 2
Asimptotska ,003
signifikantnost

Egzaktna ,002
signifikantnost

Tocka kontinuiteta ,001
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Tablica 5.7. Testna statistika — Friedmanov test, izvor: autor M.P.
Signifikantnost testa p iznosi 0,002, $to je manje od 0,05. Dakle, u ovom slu¢aju

odbacuje se nulta i prihvaca se alternativna hipoteza istrazivanja, odnosno moze se
reci, s razinom pouzdanosti od 95%, kako je zabiljeZena statisti¢ki znac¢ajna razlika
kod pitanja povratak mokraénog mjehura i crijeva s obzirom na promatrana mjerenja,

pri ¢emu je vrijednost pokazatelja znaCajno viSa u drugom i tre¢em mjereniju.

ArimetiCka
sredina

N X Sd | Min | Max rangova
Povratak snage trupa (kod 15| 4,00| 1,254 11 5 1,50
dolaska na akutnu rehabilitaciju)
Povratak snage trupa (nakon 15| 4,87 ;516 3 5 2,20
zavrSetka akutne rehabilitacije)
Povratak snage trupa (nakon 15| 4,93 ,258 4 5 2,30
dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju)

Tablica 5.8. Rezultati upitnika oCekivanja | prioriteta povratka snage trupa, izvor: autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 5.8. prikazuju rezultate sudionika na odgovore o
oCekivanju i prioritetu povratka snage trupa kod dolaska na akutnu rehabilitaciju,
nakon provedene akutne rehabilitacije i nakon dolaska na odrzavajuéu rehabilitaciju,
te su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana mjerenja. Iz
prilozene tablice moZze se iSCitati vrijednost aritmeticke sredine, standardne devijacije,

te minimalna i maksimalna vrijednost.

N 15
Hi kvadrat test 14,250
df 2
Asimptotska ,001
signifikantnost

Egzaktna ,001
signifikantnost

Tocka kontinuiteta ,001
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Tablica 5.9. Testna statistika — Friedmanov test, izvor: autor M.P.

Signifikantnost testa p iznosi 0,001, Sto je manje od 0,05. Dakle, u ovom slucaju

odbacuje se nulta i prihvaca se alternativha hipoteza istraZivanja, odnosno moze se

reci, s razinom pouzdanosti od 95%, kako je zabiljezena statistiCki znacCajna razlika

kod pitanja povratak snage trupa s obzirom na promatrana mjerenja, pri Cemu je

vrijednost pokazatelja znacCajno viSa u drugom i trecem mjerenju.

ArimetiCka
sredina

N X Sd | Min| Max rangova
Povratak seksualne funkcije 15| 2,87 | 1,552 1 5 1,60
(kod dolaska na akutnu
rehabilitaciju)
Povratak seksualne funkcije 15| 3,73| 1,486 1 5 2,07
(nakon zavrSetka akutne
rehabilitacije)
Povratak seksualne funkcije 15| 4,07| 1,335 1 5 2,33
(nakon dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju)

Tablica 6.0. Rezultati upitnika o€ekivanjai i prioriteta povratka seksualne funkcije,

izvor: autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 6.0. prikazuju rezultate sudionika na odgovore o

oCekivanju i prioritetu povratka seksualne funkcije kod dolaska na akutnu

rehabilitaciju, nakon zavrSene akutne rehabilitacije i nakon dolaska na odrzavajuéu

rehabilitaciju, te su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana

mjerenja. lz prilozene tablice moze se iSCitati vrijednost aritmetiCcke sredine,

standardne devijacije, te minimalna i maksimalna vrijednost.

N 15
Hi kvadrat test| 10,333
df 2
Asimptotska ,006
signifikantnost

Egzaktna ,002
signifikantnost

Tocka ,001

kontinuiteta
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Tablica 6.1. Testna statistika — Friedmanov test, izvor: autor M.P.

Signifikantnost testa p iznosi 0,002, $to je manje od 0,05. Dakle, u ovom slu¢aju

odbacuje se nulta i prihvaca se alternativha hipoteza istraZivanja, odnosno moze se

reci, s razinom pouzdanosti od 95%, kako je zabiljezena statistiCki znacCajna razlika

kod pitanja povratak seksualne funkcije s obzirom na promatrana mjerenja, pri cemu

je vrijednost pokazatelja znaCajno viSa u drugom i treCem mjerenju.

dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju)

Arimeticka
sredina
N X Sd |Min |Max | rangova
Povratak u drustveni Zivot (kod 15| 3,13| 1,552 1 5 1,47
dolaska na akutnu rehabilitaciju)
Povratak u drustveni zivot (nakon 15| 4,00| 1,254 1 5 2,07
zavrSetka akutne rehabilitacije)
Povratak u drustveni zivot (nakon 15| 4,33| 1,234 1 5 247

Tablica 6.2. Rezultati upitnika oCekivanja i prioriteta povratka u drustveni Zivot,

izvor: autor M.P:

Prikupljeni podatci na tablici 6.2. prikazuju rezultate sudionika na odgovore

0]

oCekivanju i prioritetu povratka u drustveni zivot kod dolaska na akutnu rehabilitaciju,

nakon zavrsSetka akutne rehabilitacije i nakon dolaska na odrZzavajucu rehabilitaciju, te

su prikazani deskriptivni podatci odgovora sudionika za promatrana mijerenja. 1z

priloZene tablice mozZe se iS€itati vrijednost aritmetiCke sredine, standardne devijacije,

te minimalna i maksimalna vrijednost.

N 15
Hi kvadrat test 15,200
df 2
Asimptotska ,001
signifikantnost

Egzaktna ,000
signifikantnost

Tocka kontinuiteta ,000

32



Tablica 6.3. Testna statistika — Friedmanov test, izvor: autor M.P.

Signifikantnost testa p iznosi 0,000, $to je manje od 0,05. Dakle, u ovom slucaju

odbacuje se nulta i prihvaca se alternativna hipoteza istrazivanja, odnosno moze se

reci, s razinom pouzdanosti od 95%, kako je zabiljeZena statisti¢ki znac¢ajna razlika

kod pitanja povratak u druStveni zivot s obzirom na promatrana mjerenja, pri Cemu je

vrijednost pokazatelja znacajno viSa u drugom i tre€em mjerenju.

Nadalje, na tablici 6.4. prikazani su ostali odgovori na pitanja o problemima s kojima

su se susreli sudionici kod povratka kuc¢i nakon provedene akutne rehabilitacije

arhitektonske barijere

arhitektonske barijere u kuci i izvan kuce, Zivot na selu- nije ravno,
poploCeno

arhitektonske barijere u kuci, neadekvatne autoskole za osobe s
invaliditetom

arhitektonske barijere, -nedovoljno informacija u bolnici kako prilagoditi
stambeni prostor, nemogucnost ostvarivanja laksativnih sredstava preko
HZZO-a, nedovoljno znanja obiteljskih lije€nika o potrebama osoba s
invaliditetom, needuciranost roditelja, nepruzanje psiholoSke potpore
roditeljima ili ostalim bliskim osobama, prodaja neadekvatnih invalidskih
kolica od strane prodavaca ortopedskih pomagala.

arhitektonske barijere, manje mogucénosti zbog Zivota na selu, nemogucnost
ostvarivanja osobnih prava, loSa financijska situacija, nemoguénost
prilagodbe stambenog prostora,

arhitektonske barijere, neprilagoden prostor u kuci, neprihva¢enost i gubitak
prijatelja

neadekvatna invalidska kolica, arhitektonske barijere, nedostatak lifta u
zgradi, ovisnost o drugim osobama jer ne moze samostalno voziti jer nema
ruéne komande na automobilu

nema fizioterapeuta na podrucju stanovanja, arhitektonske barijere, ovisnost
o drugima za izlazak iz ku¢e, nhemogucnost bavljenja sa stvarima koje su mu
pruzale zadovoljstvo, gubitak prijatelja

nemogucnost samostalnog odlaska lijeCniku, arhitektonske barijere, nema
lifta, osjecaj tereta kad dode k nekome, gubitak prijatelja, gubitak posla

nemogucnost uspinjanja na kat ku¢e u kojoj stanuje
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nemogucnost zaradivanja, nemoguénost ostvarivanja prava na osobnog
asistenta, arhitektonske barijere, nemoguc¢nost druzenja s prijateljima,
gubitak dragih osoba s kojima se druzio prije nesreée, neuklju€enost u
udruge (HUPT), nemogucnost ostvarivanja financijskih sredstava-, nema
vlastiti prijevoz §to mu onemogucava doci do obiteljskog lijeCnika

nepriladeni prostor, arhitektonske barijere, nemogucnost pruzanja
fizioterapije u kuci, osobni asistent tek prije 4g, nemogucnost samostalnog
obavljanja nekih svakodnevnih stvari, neadekvatna psiholoSka pomoc,
nekomunikacija s obitelji unesre¢enog

pojava pojacanih spazmi koje spre€vaju u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti, izbjegavanje prijatelja zbog osje¢aja neugodnosti

prilagodba stambenog prostora, arhitektonske barijere, nemogucénost
samostalnog odlaska na plazu i u more, nemoguénost bavljenja sportom,
rekreacijom (gljivarenje, branje Sparoga

zbog otezanih pokreta ruku i Saka nemogucnost obavljanja WC-a,
nemogucnost samostalnog odlaska do lije€nika ili nekih drugih mjesta,
nemogucnost obavljanja sportskih aktivnosti, nemogucnost obavljanja
radova u vinogradu, gubitak voljene osobe, nepoznavanje prava vezanih za
ostvarivanje osobnog asistenta

Tablica 6.4. Odgovori na pitanja o problemima s kojima su se susreli sudionici kod povratka

kuci nakon provedene akutne rehabilitacije, izvor: autor M.P.
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Na tablici 6.5. prikazane su komponente Whoqol-bref upitnika pri ¢emu je najviSa

vrijednost za kvalitetu Zivota 100 (uz intekvartilni raspon 50 — 100), dok je najniza

vrijednost za drustveni odnosi 66,66 (uz intekvartilni raspon 50,00 — 83,33) i fiziCko
zdravlje 67,85 (uz intekvartilni raspon 50,00 — 89,28).

Percentili

Minimum Maximum 25 50 75
Fizicko zdravlje 21,43 89,29| 50,0000| 67,8571 | 89,2857
Psihi¢ko zdravlje 29,17| 100,00 54,1667 | 79,1667 | 95,8333
Drustveni odnosi 33,33| 100,00| 50,0000 66,6667 | 83,3333
Utjecaj okoline 34,38 96,88 | 56,2500| 84,3750| 90,6250
Kvaliteta Zivota 25,00/ 100,00|50,0000{ 100,000| 100,000

0 0
Samoprocjena 25,00 100,00/ 25,0000 75,0000| 100,000
zdravstvenog stanja 0

Tablica 6.5. Komponente Whoqol-bref upitnika, izvor: autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 6.5. prikazuju prosjecne pokazatelje Whoqol-bref upitnika

za fiziCko zdravlje, psihi¢ko zdravlje, drustvene odnose, utjecaj okoline, kvalitete zZivota

| samoprocjenu zdravstvenog stanja sudionika.

Medijan

Fizitko zdravije Psihitko
zdravlje

Drustveni
odnosi

Utjecaj okoline Kvaliteta Zivota Samoprocjena
zdravstvenog
stanja

Graf 5.1. Raspodjela odgovora sudionika kod Whoqol-bref upitnika, izvor: autor M.P.
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Na tablici 6.6. prikazane su komponente upitnika pri Eemu je najvisa vrijednost za
ukupni SCIM na odrzavajucoj rehabilitaciji 63,00 (uz intekvartilni raspon 37,00 —
72,00), dok je najniza vrijednost za mobilnost (zatvoreni i otvoreni prostori, ravne

povrsine) (Meduzbroj) 7,00 (uz intekvartilni raspon 4,00 — 10,00) i mobilnost (soba i
kupaona/WC) (Meduzbroj) 8,00 (uz intekvartilni raspon 2,00 — 10,00).

odrzavajucoj rehabilitaciji

Minimu | Maximu percentil
m m 25 50 75

Samozbrinjavanje ,00 20,00 9,0000] 13,0000 19,0000
(Meduzbroj)
Disanje i kontrola sfinktera 15,00 39,00 19,0000 | 31,0000| 35,0000
(Meduzbroj)
Mobilnost (soba i ,00 10,00| 2,0000| 8,0000| 10,0000
kupaona/WC) (Meduzbroj)
Mobilnost (zatvoreni i ,00 13,00| 4,0000| 7,0000| 10,0000
otvoreni prostori, ravne
povrsine) (Meduzbroj)
Ukupni SCIM na 18,00 78,00 37,0000 | 63,0000 72,0000

Tablica 6.6. Komponente SCIM lll testa, izvor: autor M.P.

Prikupljeni podatci na tablici 6.6. prikazuju prosje¢ne pokazatelje SCIM Il testa kod

kojeg se procjenjuje samozbrinjavanje, disanje i kontrola sfinktera, mobilnost (soba,

kupaonica/WC), mobilnost u zatvorenim | otvorenim prostorima, na ravnim

povrSinama.
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Medijan

Samozbrinjavanje
(Meduzbroj)

Disanje i kontrola
sfinktera (Meduzbroj)

Mobilnost (soba i

kupaona/WC)
(Meduzbroj)

Mobilnost (zatvoreni i
otvoreni prostori, ravne
povriine) (Meduzbroj)

Graf 5.2. Raspodjela odgovora sudionika kod SCIM Il upitnika, izvor: autor M.P.
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Testiranje razlike kod Whoqol-bref s obzirom na spol i
dijagnozu

Na sljedecCim Ce stranicama biti provedeno testiranje kod promatranih pokazatelja s

obzirom na promatrane pokazatelje, testiranje Ce biti provedeno putem Mann-Whitney

U testa i Kruskal-\Wallis testa.

Spol
M Z

FiziCko zdravlje Median 66,07 71,43
Percentile 51,79 50,00
25
Percentile 85,71 89,29
75

Psihicko zdravlje Median 77,08 91,67
Percentile 56,25 37,50
25
Percentile 93,75 95,83
75

Drustveni odnosi Median 70,83 66,67
Percentile 54,17 33,33
25
Percentile 83,33| 100,00
75

Utjecaj okoline Median 85,94| 46,88
Percentile 64,06 46,88
25
Percentile 92,19 84,38
75

Kvaliteta zivota Median 100,00| 100,00
Percentile 62,50 50,00
25
Percentile 100,00| 100,00
75

Samoprocjena Median 75,00 50,00

zdravstvenog stanja Percentile 25,00 25,00
25
Percentile 100,00| 100,00
75
Median 12,50 16,00
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Samozbrinjavanje Percentile 9,50 ,00
(Meduzbroj) 25
Percentile 18,50 20,00
75
Disanje i kontrola Median 31,50, 22,00
sfinktera (Meduzbroj) Percentile 20,00 15,00
25
Percentile 35,50 35,00
75
Mobilnost (soba i Median 9,00 8,00
kupaona/WC) Percentile 2,00 ,00
(Meduzbroj) 25
Percentile 10,00 8,00
75
Mobilnost (zatvoreni i Median 7,00 7,00
otvoreni prostori, ravne |Percentile 5,50 3,00
povrsine) (Meduzbroj) |25
Percentile 9,50 13,00
75
Ukupni SCIM na Median 65,50, 57,00
odrzavajucoj Percentile 37,50 18,00
rehabiitaciji 25
Percentile 71,00 72,00
75

Tablica 6.7. Medijan i IQR za spol sudionika
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AritmetiCka
sredina Suma

Spol N rangova rangova

Fizi¢ko zdravlje M 12 7,71 92,50
z 3 9,17 27,50
Ukupno 15

Psihi¢ko zdravlje M 12 7,83 94,00
z 3 8,67 26,00
Ukupno 15

Drustveni odnosi M 12 8,13 97,50
z 3 7,50 22,50
Ukupno 15

Utjecaj okoline M 12 8,88 106,50
z 3 4,50 13,50
Ukupno 15

Kvaliteta Zivota M 12 7,92 95,00
z 3 8,33 25,00
Ukupno 15

Samoprocjena M 12 8,13 97,50

zdravstvenog stanja |Z 3 7,50 22,50
Ukupno 15

Samozbrinjavanje M 12 8,00 96,00

(Meduzbroj) z 3 8,00 24,00
Ukupno 15

Disanje i kontrola M 12 8,46 101,50

sfinktera (Meduzbroj) | Z 3 6,17 18,50
Ukupno 15

Mobilnost (soba i M 12 8,67 104,00

kupaona/WC) z 3 5,33 16,00

(Meduzbroj) Ukupno 15

Mobilnost (zatvoreni i |M 12 7,96 95,50

otvoreni prostori, z 3 8,17 24,50

ravne povrsine) Ukupno 15

(Meduzbroj)

Ukupni SCIM na M 12 8,29 99,50

odrzavajucoj z 3 6,83 20,50

rehabilitaciji Ukupno 15

Tablica 6.8. Rangovi
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Exact Sig.

Mann- Wilcoxon Asymp. Sig. | [2*(1-tailed

Whitney U W Z (2-tailed) Sig.)]
FiziCko zdravlje 14,500 92,500 -,510 ,610 ,633°
Psihi¢ko zdravlje 16,000 94,000 -,290 JI72 ,840°
Drustveni odnosi 16,500 22,500 -,220 ,826 ,840°
Utjecaj okoline 7,500 13,500 -1,521 ,128 ,136°
Kvaliteta Zivota 17,000 95,000 -,164 ,870 ,945°
Samoprocjena 16,500 22,500 -,226 ,821 ,840P
zdravstvenog stanja
Samozbrinjavanje 18,000 24,000 ,000 1,000 1,000P
(Meduzbroj)
Disanje i kontrola 12,500 18,500 -,798 425 ,448°
sfinktera (Meduzbroj)
Mobilnost (soba i 10,000 16,000| -1,180 ,238 ,295°
kupaona/WC)
(Meduzbroj)
Mobilnost (zatvoreni i 17,500 95,500 -,075 ,940 ,945P
otvoreni prostori,
ravne povrsine)
(Meduzbroj)
Ukupni SCIM na 14,500 20,500 -,506 ,613 ,633°
odrzavajucoj
rehabilitaciji

a.Grouping Variable: Spol
b.Not corrected for ties

Tablica 6.9.Testna Statistika

Pogleda li se razina signifikantnosti kod svih promatranih faktora moze se uociti kako

vrijednost signifikantnosti testa iznosi vise od 0,05 (p>0,05), Sto znaci da nije uocena

statistiCki znaCajna razlika s obzirom na spol sudionika
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Dijagnoza

T P
FiziCko zdravlje Median 58,93| 82,14
Percentile 25 42,86 67,86
Percentile 75 66,07 89,29
Psihicko zdravlje Median 58,33| 91,67
Percentile 25 43,75 79,17
Percentile 75 85,42 95,83
Drustveni odnosi Median 62,50 83,33
Percentile 25 45,83 66,67
Percentile 75 70,83| 100,00
Utjecaj okoline Median 64,06 87,50
Percentile 25 51,56 84,38
Percentile 75 84,38 93,75
Kvaliteta Zivota Median 87,50 100,00
Percentile 25 50,00 75,00
Percentile 75 100,00| 100,00
Samoprocjena Median 37,50, 75,00
zdravstvenog stanja Percentile 25 25,00 50,00
Percentile 75 87,50 100,00
Samozbrinjavanje Median 9,50 18,00
(Meduzbroj) Percentile 25 2,50 16,00
Percentile 75 11,00 20,00
Disanje i kontrola Median 26,50 31,00
sfinktera (Meduzbroj) |Percentile 25 18,50 22,00
Percentile 75 37,00 35,00
Mobilnost (soba i Median 2,00 9,00
kupaona/WC) Percentile 25 1,00 8,00
(Meduzbroj) Percentile 75 10,00 10,00
Mobilnost (zatvoreni i | Median 5,50 7,00
otvoreni prostori, Percentile 25 2,50 7,00
ravne povrsine) Percentile 75 10,00 10,00
(Meduzbroj)
Ukupni SCIM na Median 40,50 68,00
odrzavajucoj Percentile 25 26,00 57,00
rehabiitaciji Percentile 75 70,00 72,00

Tablica 7.0. Medijan i IQR za promatrane dijagnoze
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Aritmeticka

sredina Suma

Dijagnoza rangova rangova

FiziCko zdravlje T 8 5,75 46,00
P 7 10,57 74,00
Ukupno 15

Psihi¢ko zdravlje T 8 6,50 52,00
P 7 9,71 68,00
Ukupno 15

Drustveni odnosi T 8 6,06 48,50
P 7 10,21 71,50
Ukupno 15

Utjecaj okoline T 8 6,38 51,00
P 7 9,86 69,00
Ukupno 15

Kvaliteta Zivota T 8 7,06 56,50
P 7 9,07 63,50
Ukupno 15

Samoprocjena T 8 6,69 53,50

zdravstvenog stanja | P 7 9,50 66,50
Ukupno 15

Samozbrinjavanje |T 8 5,25 42,00

(Meduzbroj) P 7 11,14 78,00
Ukupno 15

Disanje i kontrola |T 8 7,81 62,50

sfinktera P 7 8,21 57,50

(Meduzbroj) Ukupno 15

Mobilnost (soba i T 8 6,75 54,00

kupaona/WC) P 7 9,43 66,00

(Meduzbroj) Ukupno 15

Mobilnost T 8 6,63 53,00

(zatvoreni i otvoreni | P 7 9,57 67,00

prostori, ravne Ukupno 15

povrsine)

(Meduzbroj)

Ukupni SCIM na T 8 6,63 53,00

odrzavajucoj P 7 9,57 67,00

rehabilitaciji Ukupno 15

Tablica 7.1. Rangovi
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Exact Sig.

Mann- Wilcoxon Asymp. Sig. | [2*(1-tailed

Whitney U W Y4 (2-tailed) Sig.)]
FiziCko zdravlje 10,000 46,000| -2,104 ,035 ,040°
Psihi¢ko zdravlje 16,000 52,000 -1,394 ,163 ,189°
Drustveni odnosi 12,500 48,500 -1,820 ,069 ,072°
Utjecaj okoline 15,000 51,000| -1,510 , 131 ,152P
Kvaliteta Zivota 20,500 56,500 -,985 ,325 ,397°
Samoprocjena 17,500 53,500| -1,267 ,205 ,232b
zdravstvenog stanja
Samozbrinjavanje 6,000 42,000, -2,560 ,010 ,009P
(Meduzbroj)
Disanje i kontrola 26,500 62,500 -175 ,861 ,867°
sfinktera (Meduzbroj)
Mobilnost (soba i 18,000 54,000 -1,183 237 ,281P
kupaona/WC)
(Meduzbroj)
Mobilnost (zatvoreni i 17,000 53,000| -1,320 ,187 ,232P
otvoreni prostori,
ravne povrsine)
(Meduzbroj)
Ukupni SCIM na 17,000 53,000 -1,275 ,202 ,232°
odrzavajucoj
rehabilitaciji

Tablica 7.2.Testna Statistika

a.Grouping Variable: Dijagnoza

b.Not corrected for ties

Pogleda li se vrijednost signifikantnosti za fiziCko zdravlje, samozbrinjavanje

(Meduzbroj) moze se uoCiti kako p iznosi manje od 5% p<0,05 dakle moze se redéi, s

razinom pouzdanosti od 95%, kako postoji statisticki znacajna razlika u odgovorima s

obzirom na dijagnozu, pri ¢emu je vrijednost rangova (faktora) znacajno visa kod

sudionika s dijagnozom paraplegija.
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6. Rasprava

Na temu ,Kvaliteta Zivota osoba sa spinalnom ozljedom nakon akutne
rehabilitacije” provedeno je istraZivanje medu 15 sudionika. Pritom je 80% sudionika
bilo muskog spola, a 20% Zenskog spola. Od ukupnog broja sudionika 53,3%
pacijenata oboljelo je od tetraplegije, a 46,7% od paraplegije. Kao prvo pitanje
ispitivana su ocekivanja i prioriteti od rehabilitacije kod dolaska na akutnu
rehabilitaciju, nakon zavrSetka akutne rehabilitacije i nakon dolaska na odrzavajucu
rehabilitaciju. Kod dolaska na akutnu rehabilitaciju, sudionici su kao prioritet vecinom
odabrali povratak funkcije ruku i Saka. Nakon provedene akutne rehabilitacije
sudionici su kao prioritet najve¢im djelom odabrali povratak snage ruku i Saka i
povratak snage trupa. Nakon dolaska na odrzavajucu rehabilitaciju, sudionici su
vecinom kao prioritet ocijenili povratak snage trupa. NajceSc¢i odgovori na pitanje
problema s kojima su se susreli sudionici kada su se vratili u svakodnevnii zivot nakon
provedene akutne rehabilitacije su arhitektonske barijere, neprilagoden prostor u kuci
i/ili izvan nje, nemogucénost ostvarivanja financijske neovisnosti, nedovoljna
komunikacija i psiholoSka potpora obitelji pacijenta, nedovoljna edukacija o pravima
pacijenata s invaliditetom kao i neadekvatna mogucnost ostvarivanja istih. Nadalje,
sudionici su rjeSavali upitnik o kvaliteti Zivota Svjetske zdravstvene organizacije (The
World Health Quality of Life Questionnaire, WHOQOL-BREF) (30). Upitnik se sastoji
od 26 pitanja vezanih uz multiple dimenzije kvalitete zZivota sudionika. Dimenzije koje
se ispituju su fiziCka, drustvena, psihi¢ka i dimenzija okolisa. Odgovori na pitanja
boduju se pomocu Likertove skale od 5 stupnjeva. Istrazivanjem je prikazana najviSa
vrijednost u bodovanju kvalitete Zivota (100), a najniza vrijednost za dimenziju
drustvenih odnosa (66,66) i dimenziju fizicko zdravlje (67,85). Medu komponentama
upitnika najvisa vrijednost ukupnog SCIM-a je bila kod ispitanika na odrzavajucoj
rehabilitaciji, dok su najnize ocijenjene komponente mobilnosti za zatvorene i otvorene

prostore, ravne povrsine kao i sobu i kupaonu /WC.

Provedenim istrazivanjem nije prikazana statistiCki znaCajna razlika u odgovorima na
pitanja medu ispitanicima razliitog spola. Prikazana je statistiCki znaCajna razlika u
odgovorima na pitanja o fiziCkom zdravlju i samozbrinjavanju pri ¢emu je znacajno
veca kvaliteta zZivota u ovim kategorijama veca kod osoba s dijagnozom paraplegije.
Ispitanici su rjeSavali i upitnik SCIM — verzija Il (Spinal Cord Injury Indipendence
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Measure). Upitnik ukljuCuje sljedeca podrucja: samozbrinjavanje, upravljanje disanjem
i kontrola sfinktera, te mobilnost. Konacéni rezultat se izrazava se od 0-100. Upitnik je

osjetljiv na promjene u funkciji bolesnika s ozljedom kraljeSnice (25).

Medu sudionicima je zabiljezena statistiCki znacajno poboljanje funkcije ruke i Sake
nakon zavrSene akutne rehabilitacije i prilikom dolaska na odrzavajucu rehabilitaciju.
Istrazivanjem nije prikazano statistiCki znacajno pobiljSanje funkcije hodanja nakon
zavrSetka akutne rehabilitacije i nakon odrzavajuce rehabilitacije. Istrazivanjem je
prikazano statisticki zna¢ajno pobolj$anje funkcije mokracnog mjehura i crijeva nakon
zavrSetka akutne i nakon odrzavajuce rehabilitacije. Takoder, prikazana je statisticki
znacajno poboljSanje snage trupa, povratak seksualne funkcije i povratak u drustveni

Zivot nakon akutne i nakon dolaska na odrzavajucu rehabilitaciju.

U istrazivanju koje je provedeno u Mostaru 2016. godine, ispitnu skupinu je Cinilo 30
bolesnika s paraplegijom, a kontrolnu skupinu 30 pacijenata s kroni¢nim psihickim
bolestima koji se lije€e na klinici za psihijatriju SKB Mostar. Za potrebe istrazivanja
koriSten je upitnik opcih i sociodemografskih podataka nacinjen za to istrazivanje, te
upitnik kvalitete Zivota Svjetske zdravstvene organizacije (u daljnjem tekstu SZO)
WHOQOL-BREF. Zaklju€ak istrazivanja koje je provedeno je da osobe s paraplegijom
imaju nesto bolju kvalitetu Zivota od kroni¢nih duSevnih bolesnika, ali razlika nije
statistic¢ki znacajna (31). U ¢lanku objavljenom 16. listopada 2004.godine navedeno je
da u Sjedinjenim drzavama viSe od 200 000 osoba Zivi s kroni€énom ozljedom LM koji
svakodnevno trpe fizioloSku, psihi¢ku i socijalnu patnju. Povratak djelomi¢ne funkcije
moze dovesti do veée neovisnosti, a time i poboljSanje kvalitete zivota. U SAD-u je
provedeno istrazivanje u kojem su ispitanici odredili i rangirali sedam funkcija prema
vaznosti za njihovu kvalitetu Zivota. Za osobe s kvadriplegijom je bio najvazniji prioritet
funkcije ruke i $aka, za osobe s paraplegijom najveci prioritet je bio povratak seksualne
funkcije. PoboljSanje funkcije mokracnog mjehura i crijeva bilo je od zajedniCke
vaznosti za obje skupine (32). U indijskih pacijenata sa SO provedenim istrazivanjem
su osobe s kvadriplegijom kao prvi prioritet ocijenili povratak funkcije ruke i Sake, kao
drugi prioritet povratak funkcije crijeva i mokracnog mjehura, a treéi prioritet povratak
pokreta hodanja. Osobe s paraplegijom su u svoj prvi prioritet svrstali povratak pokreta
hodanja, drugi prioritet povratak funkcije crijeva i mokraénog mjehura i trec¢i prioritet
povratak snage trupa i povratak seksualne funkcije (33). Provedena studija u Japanu

o uCinku pandemije COVID-19 na kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem pacijenata s
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ozljedom LM koji rade od kuce pojasnjava negativan u€inak pandemije COVID-19 na
kvalitetu zivota povezanih sa zdravljem posebno na bol i nelagodu, i pretpostavlja se
da bi smanjenje uCestalosti izlazaka moglo utjecati na pogorSanje njihove kvalitete
Zivota (34). Istrazivanje provedeno u grupi kineskih pojedinaca sa SO o prioritetima
funkcionalnog oporavka i preferencijama za usluge rehabilitacije u zajednici,
obuhvatilo je 48 sudionika s tetraplegijom, 26 sudionika s paraplegijom i 13
njegovatelja. Medu osobama s tetraplegijom najveéi prioritet oporavka je oporavak
funkcije ruke i Sake, nakon €ega slijedi snaga i ravnoteza gornjeg dijela trupattijela, te
funkcija mokraénog mjehura i crijeva. Sudionici s paraplegijom su smatrali najveéim
podrucjem funkcionalnog oporavka povratak funkcije mokraénog mjehura i crijeva,
nakon Cega slijedi povratak hodanja, snaga trupaltijela, ukljanjanje kroni¢ne boli i
vracanje normalnog osjeta. Sve tri skupine sudionika su najniZze rangirale povratak
seksualne funkcije. Otprilike polovica sudionika sa SO smatra da bi njihovu kvalitetu
Zivota u sljedecCih 10 godina mogla znacajno poboljSati napredak u tehnologiji i
istrazivanju (35). Provedena studija o istraZivanju zajednice u Svicarskoj izmedu rujna
2011. i oZujka 2013. godine kod ozljeda ledne mozdine provedena je na temelju
otvorenog pitanja ,Sto vam uzrokuje najvise problema nakon SO?*. Provedena studija
je otkrila da su prijavljeni kao vazni problemi povezani s komplikacijama u tjelesnom
funkcioniranju (npr. bol), aktivhostima i sudjelovanjem (npr. slobodno vrijeme) i
okoliSem (npr. dizajn javnih zgrada) (36). U Brazilu je provedena online kvantitativna,
eksplorativna, analitiCka i studija presjeka koja je obuhvatila 618 odraslih Brazilaca sa
SO. Veéina sudionika su bili visokoobrazovani muskarci, ve¢inom s traumatskom
ozljedom kraljeSnice, dijagnozom paraplegije i prosjecne dobi 38.04 godine. Glavne
potesSkoce s kojima su se suoCili nakon SO su bile kretnje/pristupacnost, neurogeni
mjehur, neurogeno crijevo i seksualnost. NajveCa potraznja je bila za

eksperimentalnim studijama mati¢nim stanicama, rehabilitaciji i lijeCenju (37).

Provedeno istrazivanje kod osoba sa SO nakon provedene akutne rehabilitacije i
pronadenim razli¢itim studijama, anketama, ¢lancima i istrazivanjima u Mostaru, SAD-
u, Indiji, Japanu, Brazilu, Kini, Svicarskoj moze se zajednéki sloziti da veéina osoba

sa SO imaju sli¢ne ili iste prioritete oporavka nakon ozljede kralje$nice.

46



7. Zakljuéak

Cilj istrazivanja je prikazati najvaznije odrednice kvalitete zivota medu osobama
s tetraplegijom i paraplegijom. Kao prioritet obje skupine ispitanika su navele povratak
funkcije reke i $aka. Ispitivanjem je prikazano znac¢ajno poboljSanje navedene funkcije
nakon dolaska na akutnu i odrzavajucu rehabilitaciju. Time se zakljuCuje da se
adekvatnom medicinskom rehabilitacijom pacijenata dugoro¢no osigurava vrlo vazna
funkcija svakodnevnog Zivota. Takoder, ispitanici su sami imali mogucnost navodenja
problema s kojima su se susreli nakon povratka u svoju sredinu po zavrSetku lijeCenja
tj. rehabilitacije. |z navedenog je vidljivo da je potrebno provesti daljnju edukaciju kako
bi osobe s tetraplegijom i paralegijom bile viSe ukljuene u drustvene aktivnosti.
Takoder, potrebno je na nacionalnoj razini osigurati adekvatnu mobilnost osoba s
tetraplegijom i paraplegijom na svim javnim mjestima. Osim toga, od iznimne je
vaznosti osigurati dostupnu i adekvatnu psiholosku pomoc¢ ozlijedenima kao i njihovim
bliznjima. Ispitanici su rjeSavali tri upitnika: upitnik osobne izrade, WHOQOL-BREF
upitnik SZO i SCIM 11l upitnik. Navedeni upitnici pokazali su se dovoljno osjetljivima za
ispitivanje promjena funkcija medu osobama sa SO. Kao takvi korisni su za koristenje

u evaluaciji napretka tijekom rehabilitacije.

Uloga medicinske sestre/tehniCara u procesu rehabilitacije nezaobilazan je i vaZzan dio
same rehabilitacije.Stru€no provodenje zdravstvene njege koja je primarno podrucje
rada medicinske sestre/tehni€ara, iznimno je vazan dio procesa rehabilitacije, a samim
time i stupnja kvalitete Zivota na koju ista utjeCe. Medicinske sestre/tehniCari svojim
znanjem, intervencijama, vjeStinama i edukacijom uce pacijente sa SO kako provoditi
kvalitetnu skrb o sebi, odnosno kako posti¢i najviSu mogucu razinu samostalnosti.
Vazna je uloga medicinske sestre/tehniara u stjecanju sposobnosti pacijenta da sam
prepozna potencijalne komplikacije svoje ozljede, te na vrijeme na iste reagira. Vazno
je naglasiti da je medicinska sestra/tehniCar u procesu rehabilitacije dio medicinskog
tima. Najbolji ishod za pacijenta je provodenje procesa rehabilitacije u
interdisciplinarnom modelu organizacije rehabilitacijskog tima (1). Dakle, i medicinska
sestra/tehniCar u timu trebaju djelovati samostalno, ali jednakopravno s ostalim
¢lanovima tima. Cilj ovog istraZivanja je takoder naglasiti jednakopravnost medicinske
sestre/tehniCara s ostalim ¢lanovima u rehabilitacijskom timu. Taj proces zahtijeva

educiranost medicinske sestre/tehn€ara iz podrucja drugih disciplina, a u svrhu
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postizanja najboljeg moguéeg konacnog cilja u rehabilitaciji (1). Provedeno
istraZivanje ukazuje na vaznost trajne eduakcije medicinskih sestara/tehni¢ara u ovom
podrucju, kao i na vaznost podizanja svijesti o doprinosu kvaliteti Zivota osoba sa SO
koju imaju medicinske sestre/tehniCari i predstavlja izazov za medicinske

sestre/tehniCare u cjelokupnoj skrbi za pacijenta.

Zaklju¢no, dosadasnjim metodama rehabilitacije omogucéena je visoka kvaliteta Zivota
osoba sa SO, no brojne funkcije nisu zadovoljavajuée povraéene. |z tog razloga,
potrebno je nadalje provoditi brojna istrazivanja i otkrivanja novih nacina lijeCenja i
rehabilitacije kako bi se ¢im viSe funkcija moglo lijeCenjem i rehabilitacijom povratiti na

stanje najblize onome prije ozljede.
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1. OCEKIVANJA | PRIORITETI OD REHABILITACIJE KOD
DOLASKA NA AKUTNU REHABILITACIJU:

Prilikom intervjua bodovanije prioriteta i o¢ekivanja od 1-5:
5- neizmjerno velik prioritet,

4- veliki prioritet,

3- umjereni prioritet,

2- mali prioritet,

1- iznimno mali prioritet.

PRIORITETI:
- Povratak funkcije ruke i Saka........................... 1,2,3,4,5
- Povratak pokreta hodanja............ccccccceieiiinnnnnnnnn. 1,2,3,4,5
- Povratak mokraénog mjehura i crijeva................ 1,2,3,4,5
- Povratak snage trupa............cooooiiiiiii, 1,2,3,4,5
- Povratak seksualne funkcije..........................l 1,2,3,4,5

- Povratak u drustveni zivot.................... .. 1,2,3,4,5



2. OCEKIVANJA | PRIORITETI OD REHABILITACIJE NAKON
ZAVRSETKA AKUTNE REHABILITACIJE:

Prilikom intervjua bodovanje prioriteta i oCekivanja od 1-5:
5- neizmjerno velik prioritet,

4- veliki prioritet,

3- umjereni prioritet,

2- mali prioritet,

1- iznimno mali prioritet.

PRIORITETI:
- Povratak funkcije ruke i Saka........................... 1,2,3,4,5
- Povratak pokreta hodanja............cccccoceeeiiininnnnnnn. 1,2,3,4,5
- Povratak mokraénog mjehura i crijeva................ 1,2,3,4,5
- Povratak snage trupa............coooiiiiiii 1,2,3,4,5
- Povratak seksualne funkcije............................. 1,2,3,4,5

- Povratak u drustveni zivot............cccooen. . 1,2,3,4,5



3. OCEKIVANJA | PRIORITETI NAKON DOLASKA NA

ODRZAVAJUCU REHABILITACIJU

Prilikom intervjua bodovanje prioriteta i o€ekivanja od 1-5:
5- neizmjerno velik prioritet,

4- veliki prioritet,

3- umijereni prioritet,

2- mali prioritet,

1- iznimno mali prioritet.

PRIORITETI:
- Povratak funkcije ruke i Saka........................... 1,2,3,4,5
- Povratak pokreta hodanja.............ccccoceeeiiininnnnnnn. 1,2,3,4,5
- Povratak mokraénog mjehura i crijeva............... 1,2,3,4,5
- Povratak snage trupa........................ e 1,2,3,4,5
- Povratak seksualne funkcije............................ 1,2,3,4,5
- Povratak u drustveni zivot...............cooiiieea 1,2,3,4,5
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4. PROBLEMI S KOJIMA STE SE SUSRELI KADA STE SE VRATILI
U SVAKODNEVNI ZIVOT NAKON PROVEDENE AKUTNE
REHABILITACIJE?
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The Spinal Cord Independence Measure, Verzija Il (2002)

J1vIBG Ispitivanje | 1
Ime i prezime -
pacijenta, godiste:

Dg _ Datum
Razina ozljede Uzrok AIS dol AIS odi Ime i prezime ispitivaca: )

VI data set: Ocjena
(UpiSite rezultat za svaku funkciju u odgovarajuc¢u kuéicu, ispod

datuma.

Obrazac se moze koristiti za do 6 ispitivanja)

Samozbriniavanie

1. Hranjenje (rezanje, otvaranje proizvoda, ulijevanje, prino$enje hrane ustima, drzanje ¢ase

l | LI I Jstekuéinom)

0. Potrebna je parenteralna prehrana, gastrostoma, potpuna pomo¢ kod hranjenja
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ kod hranjenja i/ili uzimanja tekucine, ili za koristenje
adaptiranog pribora

2. Jede samostalno; potreban je adaptirani pribor ili pomo¢ kod rezanja hrane i/ili ulijevanja
i/ili otvaranja proizvoda

3. Jede i pije samostalno; nije potrebna pomoc ili adaptirani pribor

2. Kupanje (koriStenje sapuna, umivanje, susenije tijela i glave, koristenje slavine)
A - gornji dio tijela; B - donji dio tijela |—I I l L lJ
A. 0. Potrebna je potpuna pomo¢

1.Potrebna je djelomi¢na pomoé

2.Kupa se samostalno s adaptiranim pomagalima ili specificnom prilagodbom (npr. drzaci, stolac)

3.Kupa se samostalno; nije potrebna adaptacija ili specificna prilagodba (okruzenje za zdrave
ljude)

B. 0. Potrebna je potpuna pomo¢ l [ r I T i J
1.Potrebna je djelomi¢na pomoé
2.Kupa se samostalno sa adaptiranim pomagalima ili specificnom prilagodbom
3.Kupa se samostalno; nije potrebna adaptacija ili specificna prilagodba

3. Oblacenje (odjeca, obuca, trajna ortoza: oblacenje, noSenje, svlaenje)
A - gornji dio tijela; B donji dio tijela r—[ —I J | J_]
A. O. Potrebna je potpuna pomo¢

1.Potrebna je djelomi¢na pomo¢ sa odje¢om bez gumbi, zatvaraca ili vezica

2.0blaci se samostalno, potrebno je pomagalo i/ili specificna prilagodba za odjec¢u sa
gumbima, zatvaracima i]ili vezicama:

3.0blaci se samostalno, ne treba pomagalo ilili specificnu prilagodbu za odje¢u sa gumbima,
zatvaraCima i/ili vezicama: potrebna pomo¢ kod gumbi, zatvaraca i/ili vezica

4.0bladi (bilo koju odje¢u) samostalno; ne freba pomagalo ili specificnu prilagodbu

B. O. Potrebna je potpuna pomoc¢ L l | l l I J
1.Pofrebna je djelomi¢na pomo¢ sa odje¢om bez gumbi, zatvaraca ili vezica

2.0blaci se samostalno, potrebno je pomagalo i/ili specificna prilagodba za odje¢u sa
gumbima, zatvaracima i/ili vezicama:

3.0Oblaci se samostalno, ne treba pomagalo i/ili specifi¢nu prilagodbu za odjeéu sa gumbima,
zatvaraCima i/ili vezicama: potrebna pomo¢ kod gumbi, zatvaraca ilili vezica

4.0blaci (bilo koju odje¢u) samostalno; ne treba pomagalo ili specifi¢nu prilagodbu
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4. Higijena (pranje ruku i umivanje, pranje zubi, ¢esljanje, brijanje, Sminkanje) { I J l T IJ
0. Potrebna je potpuna pomoé
1. Potrebna je djelomitna pomo¢
2. Samostalan u higijeni uz upotrebu pomagala

3. Samostalan u higijeni bez upotrebe pomagala

MEDBUZBROJ (0-20)
Disanje i kontrola sfinktera

5. Disanje [T T 1 T1]

O. Pofrebna je kanila i permanentna ili intermitentna asistirana respiracija
2. DiSe samostalno sa kanilom; potreban kisik, pomo¢ u iskasljavanju ili radu sa kanilom
4. DiSe samostalno sa kanilom; potrebna minimalna pomo¢ kod iska$ljavanja ili radu sa kanilom
6. DiSe samostalno bez kanile; poteban kisik, pomo¢ kod iskasljavanja, maska ili intermitentna
asistirana ventilacija
8. DiSe samostalno bez kanile; potrebna minimalna pomoc¢ ili asistencija kod iska$ljavanja
10. DiSe samostalno bez pomodi ili aparata

6.Kontrola sfinktera — Mokracni mjehur CITTTT]

0. Trajni kateter
3. Rezidualni urin>100 ml; ne vrsi intermitentnu kateterizaciju ili je asistirana
6. Rezidualni urin<100 ml ili intermitentna samo-kateterizacija;potrebna pomo¢ kod uvodenja
katetera
9. Intermitentna samo-kateterizacija; kori$tenje urinara; nije potrebna pomo¢ kod postavljanja
11. Intermitentna samo-kateterizacija; kontinentan izmedu kateterizacija; ne Kkoristi urinar
13. Rezidualni urin<100 ml; potrebno samo vanjsko pomagalo (urinar); nije
potrebna pomo¢ kod postavljanja
15. Rezidualni urin<100 ml; kontinentan; nije potrebno pomagalo

7.Kontrola sfinktera — Stolica L | | | | |
O, Neredovito vrijeme stolice ili rijetka frekvencija (manje odjednom u 3 dana)
5. Redovita stolica, ali pofrebna asistencija (npr. kod postavljanja supozitorija); rijetki incidenti
inkontinencije (manje od dva puta na mjesec)

8. Redovita stolica, bez asistencije; rijetki incidenti inkontinencije (manje od dva puta na mjesec)
10. Redovita stolica, bez asistencije, bez incidenata inkontinencije

8. Upotreba WC-a (izvodenje perinealne higijene, prilagodba odjec¢e prije/poslije, upotreba papira ili
pelena)

0. Potrebna je poTuna pomo¢ m l l J l l

1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢; ne Cisti se samostalno (u krevetu)

2. Potrebna je djelomi¢na pomoc; Cisti se samostalno (u krevetu)

4. Koristi WC samostalno ali potrebno je pomagalo ili specifina prilagodba (npr. drzadi)
S. Koristi WC samostalno; nije potrebno pomagalo ili specifi¢na prilagodba

!
MEDUZBROJ (0-40) 1 |

Mobilnost (soba i kupaona/WC)

9. Mobilnost u krevetu i prevencija dekubitusa
0.Potrebna pomo¢ u svim aktivnostima; okretanje gornjeg dijelatijelaUkrevetU’

‘—j l I l ] 'olaetanje donjeg dijela tijela u krevetu, posjedanje u krevetu, odizanje na
ruke u kolicima, s ili bez adaptiranih pomagala, ali bez elektri¢nih uredaja
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2. Potpuno samostalan u jednoj od aktivnosti
4. Potpuno samostalan u dvije ili tri aktivnosti
6. Potpuno samostalan u svim aktivhostima mobilnosti u i smanjivanja pritiska

10.Transfer: krevet-kolica (ko&enje kolica, podizanje nogara, micanje ili prilagodbal l L T l I |
naslona za ruke, transfer, podizanje nogu)
0. Pofrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ i/ili nadgledanje, i/ili pomagalo (npr. daska za transfer)
2. Potpuna samostalnost (ili kolica nisu pofrebna)

11.Transfer: kolica-WC $koljka-kada (ako se koriste toaletna invalidska kolica za WC:
fransfer na njih i s njih; ako se koriste klasi¢na invalidska kolica: ko¢enje kolica, [ ( | [ l l *l
podizanje nogara, micanje ili prilagodba naslona za ruke, transfer, podizanje nogu)
0. Potrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomiéna pomoc¢ i/ili nadgledanje, i/ili pomagalo (npr. poviSenje za WC Skoljku,

rukohvati)

2. Potpuna samostalnost (ili kolica nisu pofrebna)

Mobilnost (zatvoreni i otvoreni prostori, ravne povrsine)

12.Mobilnost u zatvorenim prostorima

0. Potrebnaje potpuna pomo¢ D , l [ I I

1. Pofrebna su elektromotorna kolica ili djelomi¢na pomo¢ u upravljanju manualnim kolicima
2. Krece se samostalno u manualnim kolicima

3. Potreban je nadzor prilikom hodanja (sa ili bez pomagala)

4. Hoda sa hodalicom ili Sstakama (zamah)

S. Hoda sa Stakama ili dva Stapa (reciprocni hod)

6. Hoda sa jednim Stapom

7. Potrebnaje samo ortoza za nogu

8. Hoda bez pomagala

13. Mobilnost za umjerene udaljenosti (10-100 metara) r | | Il I l 1

O. Potrebnaje potpuna pomo¢

1. Potrebna su elektromotorna kolica ili djelomi¢na pomo¢ u upravljanju manualnim kolicima
2.Krece se samostalno u manualnim kolicima

3. Potreban je nadzor prilikom hodanja (sa ili bez pomagala)

4.Hoda sa hodalicom ili takama (zamah)

S. Hoda sa Stakama ili dva &tapa (reciprocni hod)

6. Hoda sajednim Stapom

7. Potrebna je samo ortoza za nogu

8. Hoda bez pomagala

14. Mobilnost na otvorenom prostoru (vise od 100 metara) HERE 1]
0. Pofrebnaje potpuna pomo¢
1. Potrebna su elektromotorna kolica ili djelomiéna pomo¢ u upravljanju manualnim kolicima
2.Krecée se samostalno u manualnim kolicima
3. Potreban je nadzor prilikom hodanja (sa ili bez pomagala)
4.Hoda sa hodalicom ili stakama (zamah)
S. Hoda sa Stakama ili dva &tapa (reciprocni hod)
6. Hoda sa jednim Stapom
7.Potrebnaje samo ortoza za nogu
8. Hoda bez pomagala
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15. Savladavanje stepenica IT l HER

0. Nemoguc¢nost uspinjanja i silaZzenja po stepenicama

1. Uspinjanje i silazenje najmanje 3 stepenice uz pridrzavanije ili nadzor druge osobe

2. Uspinjanje i silazenje najmanje 3 stepenice uz pridrzavanje za rukohvat i/ili $take ili Stap
3. Uspinjanje i silazenje najmanje 3 stepenice bez pridrzavanja ili nadzora

16. Transfer kolica-auto (prilazenje autu, ko¢enje kolica, micanje bo¢nih sfranica i odmorista za

stopala, transfer u i iz auta, spremanje i vadenje kolica iz auta) l—[ l Y [ l |

0. Potrebnaje potpuna pomoc¢

1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ i/ili nadzor i/ili pomagalo
2. Samostalno radi fransfer; nije potrebno pomagalo (ili nisu potrebna kolica)

17. Transfer: tlo-kolica H] | l | I

O. Pofrebnaje pomo¢

1. Samostalan u fransferu sa ili bez pomagala (ili nisu potrebna kolica)

MEDUZBROJ (0-40)

UKUPNI REZULTAT SCIM-a (0-100)
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Jeste li sada bolesni?

WHOQOL-BREF
PROGRAM ZA MENTALNO ZDRAVLJE

SVJETSKA ZDRAVSTVENA ORGANIZACIJA, ZENEVA

Da

Ne

Ako nesto nije u redu s Vasim zdravljem, navedite Vas zdravstveni problem.

Molim Vas, procitajte svako pitanje, procijenite svoje osjecaje, te na skali za svako pitanje
zaokruzite broj koji Vam najbolje odgovara.

1(G1
(G Vrlo Prilicno | Ni dobrom Prilicno Vrlo
loSom loSom ni loSom dobrom dobrom
Kakvom biste procijenili 1 2 3 4 S
kvalitetu svog zivljenja?
2 (G4) Vrlo Priliéno . . Prilicéno
, : Ni zadovoljan .
nezadovoljan | nezadovoljan ni zadovoljan Vrlo
. zadovoljan
nezadovoljan
Koliko ste 1 2 3 4 5
zadovoljni svojim
zdravljem?

Slijedeca se pitanja odnose na to KOLIKO ste dozivljavali odredene stvari u protekla dva

tiedna.
Uopée | Pomalo | Umjereno U U
ne . L
znatnoj | najvecoj
mjeri mjeri
3(F1.4
( ) Koliko Vas bolovi 1 2 3 4 5
spre€avaju u izvrSavanju
Vasih obaveza?
4 (F11.3
( ) Koliko Vam je u 1 2 3 4 °
svakidasnjem Zzivotu
nuzan neki medicinski
tretman?
5 (F4.1) Koliko uzivate u Zivotu? 1 2 3 4 5
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6 (F22.1) | Koliko osjec¢ate da Va$ 1 2 3 4 5
Zivot ima smisla?
7(F53) Koliko se dobro mozete 1 2 3 4 5
koncentrirati?
Uopée | Pomalo | Umjereno U U
ne . L
znatnoj | najvecoj
mjeri mjeri
8 (F16.1
( ) Koliko se osjecate fizicki 1 2 3 4 >
sigurnima u
svakidasnjem Zzivotu?
9 (F22.1
( ) Koliko je zdrav Va$ 1 2 3 4 5
okoli§?
Slijedeca se pitanja odnose na to KOLIKO STE POTPUNO dozivljavali ili bili sposobni
obavljati neke stvari u protekla dva tjedna.
Uopce ne | Pomalo | Umjere U U
-no . L
znatnoj | najvecoj
mjeri mjeri
10 (F21
( ) Imate li dovoljno energije 1 2 3 4 5
za svakidas$niji zivot?
11 (F7.1
( ) Mozete li prihvatiti svoj 1 2 3 4 S
tjelesni izgled?
12 (F18.1
( ) Imate li dovoljno novca 1 2 3 4 S
za zadovoljavanje svojih
potreba?
13 (F201
( ) Koliko su vam dostupne 1 2 3 4 S
informacije koje su vam
potrebne u svakidadnjem
Zivotu?
14 (F211
( ) Imate li prilike za 1 2 3 4 5
rekreaciju?
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Vilo | S0 | Nislapo | DPOPrO Vrlo
slabo ni dobro dobro
15 (F9.1) 1 2 3 4 5

uokolo?

Koliko se mozete kretati

Slijedeca se pitanja odnose na to koliko ste bili ZADOVOLJNI razli¢itim dijelovima VaSeg
Zivota u protekla dva tjedna.

ey Ni Priliéno| Vrlo
Vrlo Prilicno : :
: .__|zadovoljan ni| zado- | zado-
nezadovoljan|nezadovoljan . . .
nezadovoljan| voljan | voljan
16 (F3.3) Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
svojim spavanjem?
17 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F10.3) | svojim sposobnostima
obavljanja svakidasnjih
aktivnosti?
18 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F12.4) | svojim radnim
sposobnostima?
19(F6.3) Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sobom?
20 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F13.3) i ;
svojim odnosima s
bliskim osobama?
21 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F15.3) | svojim seksualnim
Zivotom?
22 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F14.4) | podrskom $to Vam je
daju
Vasi prijatelji?
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23 : - 1 2 3 4 5
(F17.3) K0.|Ik.0 ste zadovoljni

uvjetima svog

stambenog prostora?
(2;119 3) Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5

' dostupnoscu

medicinskih usluga?
25 Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
(F23.3) | svojim prijevoznim

sredstvima?

Slijedeée se pitanje odnosi na to KOLIKO STE CESTO osjecali ili doZivljavali neke stvari u
protekla dva tjedna.

26 (F8.1) Nikada | Katkada | UobiCajeno - Uvijek
Prilicno
Gesto
1 2 3 4 5

Koliko Cesto dozZivljavate negativne
osjecaje kao Sto su loSe raspoloZenje,

ocCaj, tjeskoba, potistenost?
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INFORMIRANI PRISTANAK ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

NAZIV ISTRAZIVANJA: Kvaliteta Zivota osoba sa spinalnom ozljedom nakon
provedene akutne rehabilitacije

MJESTO ISTRAZIVANJA: Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske
Toplice

IME | PREZIME VODITELJA ISTRAZIVANJA: Martina Parabi¢

Postovani,

pozivamo Vas da u svojstvu ispitanika sudjelujete u znanstvenom istrazivanju u kojem
Ce se ispitati putem intervjua kvaliteta Zivota sa spinalnom ozljedom nakon provedene
akutne rehabilitacije.

Zelimo da sudjelujete u istraZivanju zato $to Zelimo utvrditi kakva je kvaliteta Zivota
osoba sa spinalnim ozljedama nakon zavrSenog lijeCenja i rehabilitacije, odnosno kad
ste se vratili u svakodnevni Zivot kakav ste Zivjeli prije ozljede. Takoder Zelimo ispitati
koji su Vam bili prioriteti oporavka kod dolaska na akutnu rehabilitaciju, nakon
zavrSetka akutne rehabilitacije, te kod povratka na odrzavajucu rehabilitaciju.

Voditelj istraZivanja je Martina Parabic, student diplomskog studija sestrinstva, pod
mentorstvom dr.sc. Rosana Ribi¢ u svrhu izrade diplomskog rada.

Molimo Vas paZljivo procitajte ovaj Informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju
u kojem se objasnjava zasto se ispitivanje provodi. U slu¢aju da ne razumijete bilo koji
dio Informiranog pristanka molimo Vas da se za objaSnjenje obratite ispitivacu u
istrazivanju. VaSe sudjelovanje u ovom ispitivanju je dobrovoljno i mozZete se u bilo
kojem trenutku povuci. Ukoliko odlucite sudjelovati u ovom istrazivanju od Vas ¢e se
traziti da potpiSete Informirani pristanak uz naznaku datuma. Informirani pristanak
potpisuje i istraziva¢, a potpisanu presliku Informiranog pristanka dobit ¢ete osobno
prije poCetka navedenog istrazivanja. Original informiranog pristanka nalazi se kod
istrazivaCa ovog ispitivanja.

Zastita identiteta sudionika: I|dentitet sudionika ¢e biti poznat samo voditelju
istrazivanja i njegovim suradnicima.

Anonimnost i povjerljivost podataka: Prikupljeni podaci o identitetu sudionika i
njihovom zdravstvenom stanju bit ée poznati samo voditelju istraZivanja te se nece
objavljivati izvan istrazivackog konteksta.

Kontakt podaci: Za dodatna pitanja o samom istrazivanju mozete se obratiti (Martina
Parabi¢, bacc.med.techn., 091 152 9749)

Dobrovoljno sudjelovanje:

Sudjelovanje u ovome istrazivanju je u potpunosti dobrovoljno. Vasa odluka o tome da
li Zelite ili ne Zelite sudjelovati u ovom istrazivanju ni na koji nacin nece utjecati na
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nacin, postupke i tijek Vaseg lijeCenja. Ukoliko se odlucite sudjelovati u istrazivanju,
mozete u bilo kojem trenutku prekinuti svoje sudjelovanje u njemu. O Va$oj odluci
obavijestit Cete istrazivata u pisanom obliku (adresa je navedena). Odluka o
prekidanju sudjelovanja u istraZivanju ni na koji naCin nece utjecati na nacin, postupke
i tijek Vaseqg lijeCenja.

Svojim potpisom potvrdujem da sam informiran/a o ciljevima, prednostima i rizicima
ovog istrazivanja i pristajem u njemu sudjelovati.

Potpis sudionika Potpis voditelja istrazivanja

lli Zakonskog zastupnika
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