Fizioterapeut u rehabilitaciji osoba s ozljedom
kraljeznicne mozdine

Novak, Laura

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:400149

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

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-03

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
—— :' § —
° University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §epér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:400149
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:4628
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:4628

HHHHH

EEEEEEEEEE

Sveucdiliste
Sjever

Zavrsni rad br. 030/F1Z/2021

FIZIOTERAPEUT U REHABILITACIJI OSOBA S
OZLJEDOM KRALJEZNICNE MOZDINE

Laura Novak, 3180/336

Varazdin, 2021. godine



HHHHH

EEEEEEEEEE
SIEVER

Sveucdiliste
Sjever

Odjel za fizioterapiju

Zavrsni rad br. 030/F1Z2/2021

FIZIOTERAPEUT U REHABILITACIJI OSOBA S
OZLJEDOM KRALJEZNICNE MOZDINE

Student

Laura Novak, 3180/336

Mentor

Anica Kuzmi¢, mag.physioth.

Varazdin, rujan, 2021. godine



31 zA

Sveufiliste Sjever HI¥ON
Sveutilidni centar Varaidin ALIsRTAIND
104. brigade 3, HR-42¢00 VaraZdin

Prijava zavrsnog rada

Definiranje teme zavr$nog rada i povjerenstva

°PEL Odjel za fizioterapiju

STl preddiplomski struéni studij Fizicterapija H
PRISTUPNIC | aura Novak — 0336030147
PATUM 20,08.2021. “OHEEU Fizioterapija |l

MASLOVTARA  Fizioterapeut u rehabilitacifi osoba s ozljedom kraljeznicne mozdine

NASLOV RADA NA

enalezike | Physiotherapist in the rehabilitation persons with spinal cord injury

MENTOR ZVANY

Anica Kuzmi¢, mag.physioth. : predavad

£LANOYI POVJERENSTVA

izv.prof.dr.sc. Karlo Houra, predsjednik

Anica Kuzmi¢, mag.physioth.,pred. mentor

Jasminka Pototnjak, mag.physioth., pred. éan

Zeljka Kopjar, mag.physioth., pred. zamjenski ¢lan

5.

Zadatak zavrsnog rada

BROJ

030/F1Z/2021

oPIS

Ozljeda kraljezniéne moZdine je vrlo zahtjevna i kompleksna ozljeda, koja ostavlja niz posljedica na
ljudskom organizmu. Karakterizira ju potpunc novi nadin Zivota, prilagodba na novonastalo stanje,

dugotrajna i cjeloZivotna rehabilitacija, zahtjevno lijeéenje, a neke od posljedica mogu ostati dozivotno.

Rehabilitacija pacijenta zapotinje plancm i programom, funkcionalnim testovima progjene za tonus
muskulature, ravnoteze, snage, pokretljivosti, mobilnosti i samozbrinjavanja, edukacijom i tehnikama
za sprjetavanje komplikacija te nakon toga zapoéinje fizioterapijskom intervencijom. Fizioterapeutska
intervencija dozira se individualno, prema potrebama i moguénaosti pacijenta, ali cilj cijelog tima i
pacijenta mora biti usmjeren na 3to bolji i brZi oporavak, odrzavanje pokretlfivosti i tonusa misiéa, te
postupnom prilagodavanju i vratanju svakodnevnim aktivnostima s kojima ¢e se pacijenti susretati
tiiekom Zivota, i da kvaliteta Zivota bude na Sto vetoj mogucoj razini.
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SAZETAK

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine je vrlo zahtjevna i kompleksna ozljeda, koja ostavlja niz
posljedica na ljudskom organizmu. Karakterizira ju potpuno novi nacin zivota, prilagodba na
novonastalo stanje, dugotrajna i cjeloZivotna rehabilitacija, zahtjevno lijecenje, a neke od
posljedica mogu ostati dozivotno. Prema nastanku, ozljeda se moZe podijeliti na traumatsku i
netraumatsku, a ta oSteCenja na kraljezni¢noj mozdini mogu se karakterizirati kompletnom ili
inkompletnom ozljedom. OKM ovisno u kojem dijelu kraljezni¢ne mozdine se dogodi, najcesce
za posljedicu ima paraplegiju ili tetraplegiju. Uz tu najées¢u posljedicu, karakteristicne su i
posljedice poput spazma misi¢a, inkontinencije, autonomne disrefleksije, kroni¢ne boli, smanjene
pokretljivosti i stabilnosti, poremecaj osjeta i psiholoski poremecaji. Stupanj OKM odreduje se
prema americkoj AISA ljestvici, a sam stupanj ozljede ve¢ otprilike moze dati prognozu i intenzitet

ozljede.

Sto ranije nakon stabilizacije stanja pacijenta, vazno je zapoleti sa kvalitetnom
rehabilitacijom, pod nadzorom multidisciplinarnog tima, kojem je cilj osposobiti pacijenta za sto
viSe neovisnosti u svakodnevnom zivotu, i pribliZiti ga zajednici i na¢inu zivota koji je prije vodio.
Rehabilitacija pacijenta zapocinje planom i programom, funkcionalnim testovima procjene za
tonus muskulature, ravnoteze, snage, pokretljivosti, mobilnosti i samozbrinjavanja, edukacijom i
tehnikama za sprecavanje komplikacija, te nakon toga zapocCinje fizioterapijskom intervencijom.
Fizikalna intervencija dozira se individualno, prema potrebama i mogucnosti pacijenta, ali cilj
cijelog tima i pacijenta mora biti usmjeren na $to bolji i brzi oporavak, odrzavanje pokretljivosti
tonusa misSica, te jaCanje miSi¢a koji nisu plegi¢ni. Za vertikalizaciju, pravilan i Sto laksi transfer
vazno je postupno pojaCavanje opterecenja da u kasnijoj fazi moze §to duze zadrzati odredene
polozaje. Uz niz razlicitih fizikalnih postupaka kao Sto su terapija pokretom, hidroterapija,
elektrostimulacija, i odredene posebne tehnike pacijenta guraju naprijed $to brzem i boljem
oporavku, te ga postupno prilagodava i vraca svakodnevnim aktivnostima s kojima ¢e se susretati

tijekom Zivota, a da kvaliteta zivota bude na §to ve¢oj mogucoj razini.

Kljucne rijeci: ozljeda kraljezni¢ne mozdine, spinalna ozljeda, fizioterapija



ABSTRACT

Spinal cord injury is very demanding and complex injury, which leaves a number of
consequences on the human body. It is characterized by a completely new way of life, adaptation
to the new condition, long — term and lifelong rehabilitation, demanding treatment, and some of
the consequences can last a lifetime. According to the origin, the injury can be divided into
traumatic and non-traumatic, and these injuries to the spinal cord can be characterized by
complete or incomplete injury. SCI depending on which part of the spinal cord occurs, the most
common consequence is paraplegia or tetraplegia. In addition to this most common consequence,
consequences such as muscle spasm, incontinence, autonomic dysreflexia, chronic pain,
decreased mobility and stability, sensory disturbance, and psychological disorders are also
characteristic. The degree of SCI is determined according to the American AISA scale, and the
degree of injury itself can give an approximate prognosis and intensity of injury.

As soon as possible after stabilization of the patient's condition, it is important to start
quality rehabilitation, under the supervision of a multidisciplinary team, which aims to train the
patient for as much independence in everyday life, and bring him closer to the community and
lifestyle. Patient rehabilitation begins with a curriculum, functional assessment tests for muscle
tone, balance, strength, mobility and self-care, education and techniques to prevent
complications, and then begins with physiotherapy intervention. Physical intervention is
individually, according to the needs and abilities of the patient, but the goal of the whole team
and the patient must be aimed at better and faster recovery, maintaining the mobility of muscle
tone, and strengthening non-plegic muscles. For verticalization, correct and as easy as possible
transfer, it is important to gradually increase the effort on the patient to be able to keep certain
positions for as long as possible at a later stage. With a number of different physical procedures
such as exercise, hydrotherapy, electrostimulation, and certain special techniques, they push the
patient forward to a faster and better recovery and gradually adapt and return to the daily

activities they will encounter throughout life, and to keep the quality of life as high as possible.

Keywords: spinal cord injury, spinal injury, physiotherapy



POPIS KORISTENIH KRATICA

AISA American Spinal Injury Association (Americka udruga za spinalne ozljede)
AIS American Injury Association (ljestvica neuroloskog ostecenja)

DVT Duboka venska tromboza

ENS Elektri¢na neuro stimulacija

FES Funkcionalna elektri¢na stimulacija

IS Impairment Scale (skala za procjenu ozljede)

MMT Manualni miSiéni test

OKM Ozljeda kraljeznicne mozdine

TENS Transkutana elektri¢na neuro stimulacija
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1. UVOD

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine je kompleksna i vrlo zahtjevna ozljeda, teska za lijecenje, sa
nizom medicinskih, psiholoskih, emocionalnih, socijalnih, financijskih i ekonomskih posljedica.
Ozljeda ne djeluje samo na pacijenta, ve¢ i na partnera, obitelj, zajednicu koja ga okruzuje, pa
takoder i na posao koji je pacijent radio do trenutka ozljede [1]. Kraljezni¢na mozdina je veza
izmedu spinalnih Zivaca 1 mozga, a Zivci unutar kraljeznicne mozdine, koji putuju samo izmedu
mozga 1 spinalnog zivca nazivaju se gornji motoneuroni, a ogranci koji izlaze izvan kraljezni¢ne
mozdine 1 putuju do pojedinih tkiva nazivaju se donji motoneuroni. Svaki donji motoneuron
sastavljen je od dva dijela; motorni i senzorni dio. Motorni dio zasluZan je za kretanje odgovarajuce
skupine misi¢a, dok je senzorni dio zasluZzan za prijenos podrazaja koji registrira receptor
pojedinog osjeta (topline, hladnoce, boli, vibracije i tlaka). Kod ozljede gornjeg motoneurona
kontrola mozga ne postoji jer poruke ne mogu proci kroz mjesto ozljede, dok donji motoneuron
ima vlastite reakcije bez ikakvoga ograni¢enja. Upravo zbog toga ¢esto dolazi do nekontroliranog
i nevoljnog pokreta ruku ili nogu, poznatijeg kao spazam, do spazma ne dolazi ukoliko je rije¢
samo o ozljedi donjeg motoneurona, zato $to su misi¢i kojima upravljaju donji motoneuroni skloni
atrofiji [2]. OKM najceS¢e nastaje kao posljedica traume, pomicanjem kraljezaka, puknutim
ligamentima ili ukljeStenjem dvaju kraljezaka. OKM potpuno ili djelomi¢no oStecuje
komunikaciju izmedu mozga i periferije, kao posljedica oste¢enja komunikacije javljaju se
senzorni 1 motorni ispadi. Neki od ispada koji se javljaju su nemoguénost kretanja, poremeca;j ili
nemogucénost osjeta, inkontinencija i to sve ispod razine nastanka ozljede. Potpuna OKM oznacava
nemoguc¢nost voljnih pokreta i osjeta ispod razine ozljede, dok djelomi¢cna OKM oznacava da
postoji neki osjet ili voljni pokret ispod razine ozljede [2].

Fizioterapijska intervencija nakon OKM oznacava niz strategija koje ¢e pacijentu pomoci
od samog pocetka ukljucuje fizioterapijske intervencije koje se nastavljaju u rehabilitacijskom
centru i domu pacijenta. Odredivanjem fizioterapijskog plana i programa, te jasnim postavljanjem
kratkoro¢nih i1 dugoro¢nih ciljeva rehabilitacija moZe imati vrlo povoljan i pozitivan ishod. Cijeli
multidisciplinarni tim sa pacijentom u sredi§tu pruza prilagodavanje individualnih terapija
pacijentu, dok njegovo izvrSavanje svakodnevnih ciljeva i postizanje uspjeha nad gubitcima 1

nemogucnostima, vodi k vi$oj razini zdravstvenog stanja [1]. Fizioterapeuti poducavaju i educiraju



pacijente od prvog dana nakon ozljede na koji nacin da prihvate novonastalo stanje, na taj nacin
pruzaju psiholosku potporu, prilazu i dijele iskustva ostalih pacijenata koji su prebrodili
novonastalu situaciju. Provodeci razli¢ite fizioterapijske postupke sprjecavaju komplikacije koje
mogu nastati uslijed dugotrajnog lezanja, odrzavaju lokomotorni sustav §to viSe funkcionalnim, te
ga jo$ vise unapreduju vjezbama, posebnim oblicima terapije pokretom. Postizanjem povjerenja u
fizioterapeuta od strane pacijenta omogucuje se laksa i bolja suradnja u daljnjoj rehabilitaciji.
Najveéi napredak i uc¢inak ima rehabilitacija u rehabilitacijskom centru tijekom prvih 6 mjeseci, a
zbog maksimalno prilagodene opreme, prostora, motivacije i nadzora od strane
multidisciplinarnog tima, tako je u tim uvjetima sve podredeno potrebama pacijenta. Ukoliko se
tijekom rehabilitacijskog programa pacijent osamostali u skoro svim podrucjima, ili ipak ostane
ovisan o obiteljskoj pomoc¢i, svake godine ima moguénost i pravo na nastavak rehabilitacije u
razdoblju od tri tjedna, bilo zbog izbjegavanja komplikacija koje moZe uzrokovati ova ozljeda ili

zbog odrzavanja funkcionalnog stanja pacijenta [1].



2. POVIJEST REHABILITACIJE KOD OKM

Stolje¢ima unatrag ozljeda kraljezni¢ne mozdine znacila je neopisivu patnju i mucenje, na
kraju gubitak zivota. Prvi pisani dokument, koji datira iz 2500. godine prije Krista, je najstariji
zapis u kojem se izmedu ostalog spominje i ozljeda kraljezni¢ne mozdine, potjece iz Egipta, a
nazvan je ,,Papirus Edwin Smith“ ( Edwin Smith je 1862. kupio taj dokument), a u njemu se opisuje
OKM kao ,,neizlje¢ivo stanje [3]. Polovicom proslog stoljeca pristup OKM se mijenja te dovodi
do veée stope prezivljavanja i postizanja bolje kvalitete zivota bolesnika. Prije otprilike 5000
godina, egipatski lijecnik je opisao simptome kompletne lezije kraljezni¢éne moZzdine u podrucju
vratne kraljeznice sa posljedicom tetraplegije 1 urinarne inkontinencije. Tijekom 19. stolje¢a dolazi
do velikog razvoja medicine, pa tako i do napretka kod kirurskih intervencija za ozljede
kraljeZnice. Za vrijeme II. svjetskog rata u Velikoj Britaniji poCinju se formirati specijalne jedinice
kojima su cilj bili bolesnici s OKM, pod vodstvom dr. Ludwiga Guttmanna. On je bolesnike
rehabilitirao prema interdisciplinarnom principu, osnovao paraolimpijske igre, te ga zbog toga
mnogi smatraju zacetnikom moderne rehabilitacije paraplegicara. Istovremeno u Americi dr. Bors
1 dr. Comarr promoviraju i uvode multidisciplinarni princip 1 holisticki model kao nacin
rehabilitacije, te razvijaju uroloske metode rehabilitacije kod bolesnika s OKM. Nakon toga znatno
se povecala stopa prezivljavanja kod bolesnika s OKM [1,3]. Prema novijim podacima iz 2013.
godine Svjetske zdravstvene organizacije, svake godine 250 do 500 tisuca ljudi zadobije posljedice
uzrokovane OKM. Prema podacima koji se nalaze u ,JlzvjeS¢u o osobama s invaliditetom
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo Republike Hrvatske* stoji podatak da u Hrvatskoj ima preko
5000 osoba s OKM i posljedi¢nom para/tetraplegijom [4]. Tako da prema statistiCkim podacima
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice, u kojoj se provodi
specijalizirani rehabilitacijski program bolesnika s OKM-om u Hrvatskoj, godi$nje se rehabilitira
oko 100 novih bolesnika, $to po incidenciji traumatskih OKM iznosi oko 20/milijun stanovnika te

se moZze usporedivati s europskim zemljama [1].



3. ANATOMIJA KRALJEZNICE

Kraljeznica, columna vertebralis tvori osnovicu tijela; oblikuje je 33 do 34 kraljeska,
vertebrae i medukraljes¢ane ploce, disci intervertebrales. Zapocinje ispod baze lubanje, vratnim
kraljeScima, a zavrSava trticnim kraljeScima, sraslima u trti¢nu kost. Kraljesci se dijele na 7 vratnih,
vertebrae cervicales, 12 prsnih, vertebrae thoracicae, 5 slabinskih, vertebrae lumbales, 5 kriznih,
vertebrae sacrales; koji srastavaju u kriznu kost, 0s sacrum i 4-5 trticnih kraljezaka, vertebrae
coccygeae; koji srastavaju u trticnu kost, 0s coccygis [Slika 3.1.]. Upravo zbog srastavanja kriznih
1 trtiénih kraljeZaka, oni se ubrajaju u lazne kraljeske, dok se vratni, prsni 1 sakralni kraljesSci
nazivaju pravim kraljeScima. Cijela kraljeZnica €ini osnovni, sredi$nji dio skeleta, na koji se vezu
svi ostali dijelovi skeleta. Kod odraslih osoba kraljeznica se fizioloski oblikuje u sagitalnoj ravnini
na dva konveksna zavoja prema naprijed i dva konveksna zavoja prema natrag te upravo zbog toga
ostavlja dojam zakrivljenosti dvostrukog slova S. U vratnom dijelu kraljeznice nalazi se konveksni
zavoj prema naprijed, cervikalna lordoza, u prsnom dijelu nalazi se konveksni zavoj prema natrag,
torakalna kifoza, slabinski dio ponovo oblikuje lumbalnu lordozu, a krizni i trti¢ni dio zajedno Cine
sakralnu kifozu [5]. Veli¢ina tijela kraljeZaka povecava se od vratnih do gornjih kriznih kraljezaka,
te se nadalje opet smanjuje do kraja trticnih kraljezaka. Slaganjem kraljezaka u niz svi otvori
kraljezaka oblikuju kraljezni¢ni kanal, canalis vertebralis, u kojem je zastiCena kraljezni¢na
mozdina. U kanalu kraljeZnice smjesStena je kraljeznicna mozdina koja tvori medukraljeZni¢ne
otvore, kroz koju zivci izlaze po tijelu. Prema gore se medukraljezni¢ni kanal nastavlja u zatiljni
otvor, a prema dolje u kanal krizne kosti te zavrSava u podrucju sakralnog hijastusa [Slika 3.1.].
Kraljezni¢na mozdina je smjeStena u tom kanalu do razine drugog slabinskog kraljeska, a prema

dolje se nastavlja snop mozdinskih Zivaca, cauda equina [6].

Svaki kraljezak ima 7 nastavaka, prema natrag - trnasti nastavak, processus spinosus, s
lijeve i desne strane popreéni nastavak, processus transversus, zatim prema gore dva i prema dolje
dva zglobna nastavka, processus articulares. Tijela kraljezaka su medusobno spojena

vezivnohrskavi¢nim okruglastim plo¢ama; intervertebralnim discima [7].
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Slika 3.1. Prikaz anatomije kraljeznice

Izvor: [https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/clivus]

Intervertebralni disci sastoje se od dva nejasno ogranicena dijela, vanjskog, perifernog,
Cvrstog prstena, anulus fibrosus i unutra$nje, mekane, Zelatinozne jezgre, nucleus pulposus.
Intervertebralni disk te dva susjedna kraljeSka ¢ine funkcionalnu cjelinu, te zajedno tvore
symphysis intervertebralis [5]. Izmedu dva kraljeSka ima vrlo male pokretljivosti, ali upravo zbog
spoja intervertebralnog diska i kraljezaka kraljeznica je pokretljiva i fleksibilna, omogucuje
pokrete prema naprijed, natrag, lijevu i desnu stranu te lijevu i desnu rotacija. Fibrozni prsten
umanjuje prekomjerne pokrete kraljezaka, Stiti nukleus pulposus od naprezanja, dok je ta
unutraSnja zelatinozna jezgra izrazito otporna te djeluje kao nosac tjelesne teZine i optere¢enja na
uzduZnu kraljeZni¢nu os, omogucuje elasticnost €itave kraljeznice, ublazuje udarce i potrese koji

se prenose od kraljeZnice prema glavi [6].



3.1. Anatomija kraljeZni¢ne moZdine

Kraljezni¢na mozdina, medulla spinalis, je valjkasta tvorba, duga 40 do 50cm, a debela
oko jedan centimetar. OkruZena je cerebrospinalnom teku¢inom, a smjeStena je u kraljeznicnom
kanalu i u njemu je ovjeSena zupc¢astim svezama. SmjesStena je u gornje dvije tre¢ine kraljezni¢nog
kanala i zavrSava u razini L2, gdje se naglo stozasto stanjuje u mozdinski ¢unj, conus medullaris.
Iz nje izlaze dva odebljanja, vratno, plexus brachialis i slabinsko-krizno odebljanje, plexus
lumbosacrales te iz toga potjecu Zivci za ruke i noge. Na obje strane iz kraljezni¢ne mozdine iz
pojedinih segmenata izlaze po dva snopa ziv¢anih vlakna koji tvore korijene mozdinskih zivaca.
Korijeni su podijeljeni na prednji, radix anterior i straznji, radix posterior, vlakna ziv¢anih stanica
oblikuju pokretacke, osjetne autonomne i najéesc¢e mjesovite zivee. Ukupno ima 31 par zivéanih
korijenova, koji iz kraljezni¢nog kanala izlaze kroz medukraljezni¢ne otvore po tijelu [Slika 3.2.].
U svakom straznjem korijenu uklopljen je mozdinski ziv€ani splet, ganglion spinale, koji oblikuje
osjetne zivcane stanice. U donjem slabinskom i kriznom dijelu kraljezni¢nog kanala nalaze se
zavr$ni dijelovi zivEanih korijena koji nalikuju na konjski rep, cauda equina [6].

Sredinom kraljeZzni¢ne mozdine prolazi uska sredi$nja cijev, canalis centralis, a oko nje su
rasporedene dvije vrste ziv€ane tvari; siva, substantia grisea, i bijela, substantia alba, tvar. U
presjeku siva tvar nalikuje na slovo H ili na leptira, nalazi se u sredini mozdine, a na njoj se
razlikuju prednji rog iz kojeg izlaze motoricke stanice iz prednjih rogova prema periferiji i straznji
rog, u kojima osjetne stanice dolaze iz ziv€anih ¢vorova. Bijela tvar je okruzZena sivom tvari, bijela
boja joj potjeCe od mijelinskih ovojnica, tvori Ziv€ane aferentne i eferentne putove kojima se
prenose informacije u mozak i iz mozga [7].

Kraljezni¢na mozdina sa unutarnje strane obavijena je sa 3 mozdane ovojnice, tvrdom, vanjskom
ovojnicom, dura mater, paucinastom, srednjom, arachnoidea mater, i unutrasnjom, njeznom, pia

mater [8].

3.2. Spinalni Zivci

Spinalni zZivci se jo§ nazivaju i mozdinski Zivei, nn. spinales koji povezuju kraljezni¢nu

moZzdinu sa ostalim dijelovima tijela.



Ima ih 31 par, segmentalno rasporedeno u:

a)
b)
c)
d)
e)

8 vratnih, plexus cervicales

12 prsnih, plexus brachialis

5 slabinskih, plexus lumbalis

5 kriznih, plexus sacralis

1 trticni, plexus coccygis [Slika 3.2.1.] [8].

Deiltoids, biceps
Wrist extenders E
Triceps —————
Hand

Thoracic nerves
Chest muscles

Abdominal muscies
Lumbar nerves
Leg muscles

Sacral nerves
Bowel, bladder
S | function

Slika 3.2. Prikaz razine izlaska Zivca iz kraljeznicne mozdine i dijela tijela koje inervira

Izvor: [https://boneandspine.com/spinal-cord-injury-levels/]



4. NASTANAK OZLJEDE

Ozljede kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine imaju ucestalost za nastanak od 20 do 40 osoba
na milijjun stanovnika godi$nje. S obzirom da se radi o teskim ozljedama s ograni¢enim
mogucnostima lijeCenja, sva nastala neuroloSka ostecenja s teSkim stupnjem invalidnosti
predstavljaju velik zdravstveni i socijalno-ekonomski problem drustva [9]. Ozljede kraljezni¢ne
mozdine mozemo podijeliti na traumatske i netraumatske. Traumatske OKM, nastaju kao akutna
pojava, najceS¢e uzrokovana traumatskim udarcem, a najeS¢i uzrok njthovog nastanka su
prometne nesrece, ¢ak 40%, zatim padovi s visina, nesre¢e uzrokovane nasiljem ili vatrenim
oruzjem, skokovi u plitku vodu, sportske nesrece 1 ozljede na radu. Vecina naCina na koje se
zadobije ozljeda nam pokazuju da su bolesnici s OKM mlade Zivotne dobi, otprilike od 16 do 30
godina, a ¢ak oko 80% bolesnika s ozljedom je muskog spola. Na temelju tih informacija dolazimo
do ¢injenice da je OKM bolest koja zahvac¢a mladu populaciju [1]. Kod traumatske ozljede dolazi
do kombinacije neprirodnih pokreta iz kojih proizlazi mehanizam OKM, a ¢ine ga hiperfleksija,
hiperekstenzija, rotacija, s ili bez luksacije kraljezaka i kombinirane sile s direktnim oste¢enjem
mozdine, osobito kod velikih sila prilikom prometne nesrece ili ozljede oruzjem [10].

Drugi oblik OKM je netraumatski nacin, te je najces¢i uzrok tumor ili neka neuroloska
bolest kao §to je amiotrofi¢na lateralna skleroza ili multipla skleroza, zatim bakterijska i virusna
infekcija kraljezni¢ne mozdine, razliite razine hernijacije diskova, vaskularna ozljeda. Sve ove
traume kraljeznicne mozdine na samoj mozdini ostavljaju oSte¢enje koje mozemo podijeliti na
kompletno i inkompletno. Kompletna ozljeda oznacava potpun i najcesce trajni gubitak funkcija
ispod razine ozljede. Dovodi do potpunog presijecanja kraljeznicne mozdine te su sve motoricke 1
osjetne funkcije ispod razine ozljede izgubljene, te ne postoji moguénost prijenosa signala kroz
mjesto ozljede. Inkompletna ili nepotpuna ozljeda oznacava djelomi¢no ostecenje kraljeznice, pri
¢emu su motoricke i osjetne funkcije o€uvane. Danas se inkompletne OKM javljaju u malo ve¢em
postotku nego neuroloski kompletne ozljede, §to predstavlja puno bolji podatak nego prije pola
stolje¢a, kada je otprilike 2/3 ozlijedenih imalo neuroloski kompletnu OKM [10]. U klini¢koj slici
ledne moZdine, inkompletna lezija moZe se podijeliti na neke sindrome s obzirom koji dio je
zahvacen, pa tako razlikujemo: oSte¢enje prednjih i lateralnih rogova kraljeZni¢ne mozdine, Brown

— Sequardov sindrom, sindrom konusa ili kaude ekvine [11].



4.1. Spinalni Sok

Sve akutne OKM dovode do sindroma gornjeg motoneurona koji je u pocetku odgoden pa
se oCituje spinalnim Sokom. Sam spinalni $ok odnosi se na privremenu odgodu refleksa ispod
razine ozljede zbog naglog prekida slanja impulsa iz viSih centra mozga. Vrijeme trajanja moze
varirati od nekoliko sati do nekoliko mjeseci sve dok spinalni Zivci ne vrate svoju podrazljivost.
Spinalni Sok ukljucuje paralizu svih misica ispod ozljede, gubitak spinalnih refleksa ispod razine
ozljede, gubitak osjeta za bol, dodir, temperaturu takoder ispod razine ozljede, nestabilan i nizak
krvni tlak, disfunkciju crijeva i mokra¢nog mjehura [Slika 4.1.]. Nakon izljeCenja spinalnog Soka,
razvija se spasti¢nost koja najviSe onesposobljuje bolesnika [12].

Spinalni $ok prema Ditunnu se dijeli na 4 faze:

1.faza: u trenutku ozljede do 24 sata od ozljede, dolazi do hiperpolarizacije
motornog neurona, a na¢in na koji se manifestira je hiporefleksija

2.faza: od 1 do 3 dana od ozljede, dolazi do denervacijske superosjetljivosti i do
ponovne regulacije receptora, ponovno se javljaju refleksi

3.faza: od 1 do 4 tjedna od ozljede, dolazi do medunarodnog rasta sinapsi, klini¢ki
rezultira hiperrefleksijom

4. faza: od 1 do 12 mjeseca od ozljede, dolazi do rasta dugih aksonskih sinapsi, a

nacin na koji se manifestira je hiperrefleksija [1].

Prema mjestu ozljede kao posljedica oSteCenja kraljezniéne mozdine razlikujemo
paraplegiju i tetraplegiju kao najé¢esce [Slika 4.1.]. Tetraplegiju zadobije oko 52% bolesnika, dok
paraplegiju oko 46% bolesnika, dok kod samo 2% bolesnika moZe do¢i do neuroloskih ispada kod
kojih se ne moze odrediti razina ozljede [1].

Paraplegija se javlja kao posljedica spinalne ozljede u torakalno, lumbalnom i sakralnom
dijelu kraljeznice koju karakterizira djelomicni ili potpuni gubitak funkcija ispod razine ozljede.
Ona zahvaca donji dio tijela, dok je gornji dio tijela potpuno funkcionalan. Osobe s paraplegijom
naj¢eSc¢e se koriste kolicima, tako da se rukama slobodno mogu pokretati. Uz nemoguénost
pokretanja, imaju i neke fizioloSke posljedice OKM kao S§to je djelomi¢na ili potpuna

inkontinencija [13].



Tetraplegija se takoder javlja kao posljedica spinalne ozljede, ali u podru¢ju vratne
kraljeznice. Posljedice rezultiraju potpunim ili djelomi¢nim gubitkom funkcija ispod razine
ozljede. Znatno je zahtjevnija i teza od paraplegije, zbog gubitka pokreta i osjeta u rukama, nogama
i podrucju trbuha. Zahtjeva dozivotno koristenje invalidskih kolica, te pomo¢ druge osobe za

obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Uz nemoguénost pokretanja, ostavlja niz posljedica na

C4 injury
% (tetraplegia)
: C6 injury
| (tetraplegia)
" - T6 injury
' (paraplegia)
(paraplegia)

organski sustav [13].

L1 injury

Slika 4.1. Prikaz razine ozljede kraljeznicne mozdine i razine plegije

Izvor: [https://www.proprofs.com/quiz-school/story.php?title=spinal-cord-injury 1]
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5. KLASIFIKACIJA OZLJEDE

Neuroloska razina ozljede ispituje se testiranjem svake skupine misi¢a, odnosno
manualnim miSi¢nim testiranjem. Testira se 10 klju¢nih miSi¢a na svakoj strani tijela, tako da svaki
misi¢ koji se testira inerviraju 2 susjedna spinalna korijena. NeuroloSka razina slabosti svake
skupine misica, odreduje se MMT-om kod kojeg klju¢ni, distalni misi¢i dobivaju ocjenu za snagu
3/5 ili manje, a proksimalni miSi¢i su potpuno uredne snage te dobivaju ocjenu 5/5. Navedeni
proksimalni mi§i¢i predstavljaju neurolosku razinu ozljede, na nacin da najnizi segment mora imati
normalan obostrani osjet i urednu misi¢nu funkciju [10]. Ostecenje kraljeZzni¢ne mozdine odreduje
se ljestvicom neuroloSkog oStecenja, eng. AISA (American Spinal injury Association, IS:

Impairment Scale), tj. ASIA + IS = AIS [1,10]. Prema ljestvici spinalna ozljeda dijeli se u 5

kategorija, klasificira se od A do E,a detaljnije je prikazana u tablici Tablici 5.1..

Izvor: [Schnurrer L., Vrbani¢ T, Moslavac S, Dzidi¢ I. Rehabilitacija bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine, 2012.]

Tablica 5.1. Prikaz AlS klasifikacijekod OKM

Izvor: [Schnurrer L., Vrbani¢ T, Moslavac S, Dzidi¢ I. Rehabilitacija bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine, 2012.

AIS A

manifestira se potpunim gubitkom motorne funkcije i osjeta,

odreduje se kao kompletna OKM

AlIS B

djelomi¢no ocuvan osjet u sakralnim segmentima, gubitak

motornih funkcija, odreduje se kao inkompletna ozljeda

AIS C

osjet je djelomicno ocCuvan u sakralnim segmentima kod
polovice misic¢a ispod razine ozljede, takoder dijelom je oCuvana
motoricka funkcija koja se ispituje MMT 1 najces¢e je manji od

3/5, odreduje se kao inkompletna ozljeda

AIS D

osjet je ocuvan u sakralnim segmentima kod vise od polovice
miSica ispod razine ozljede, motoricka funkcija je korisna i
ocuvana, a MMT je 3/5 ili veéi, odreduje se kao inkompletna

ozljeda

AIS E

osjet 1 motoricke funkcije su normalne i oCuvane, uz male
promjene u refleksnim odgovorima, odreduje se kao
inkompletna ozljeda
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Za dobar, uspjesan i brz oporavak ukoliko se napravi temeljit neuroloski pregled i dodijeli
razina ozljede prema AIS klasifikaciji u razdoblju prvih 72 sata od ozljede, vrlo brzo, ve¢ u prvom
tjednu od nastanka ozljede lije¢nici mogu predvidjeti neuroloski nacin razvitka i funkcijski
oporavak. Prognoza oporavka je razli¢ita, ovisno je li ozljeda kompletna ili inkompletna te radi li
se o tetraplegiji, oduzetosti sva Cetiri ekstremiteta, ili paraplegiji, oduzetosti samo donjih
ekstremiteta. Bolesnici s kompletnom, motornom tetraplegijom imaju najlosiju prognozu za
oporavak 1 najes¢e nemogucnost hoda. Dok ¢e kod inkompletne, motorne tetraplegije 87%
bolesnika unutar prve godine prohodati. Kod bolesnika s kompletnom, motornom paraplegijom
75% bolesnika nema poboljSanja te im je razina ozljede ista kao i na pocetku, a 20% takvih
bolesnika podigne se za jednu neurolosku razinu, ostalih 5% podigne se za dvije neuroloSke razine.
Bolesnici s inkompletnom, motornom paraplegijom imaju najbolju prognozu za napredak i za
uspostavu hoda, ¢ak 80% bolesnika uspostavi aktivnu fleksiju u kuku i ekstenziju u koljenu unutar
prve godine od nastanka ozljede [1].

Stupanj oStecenja takoder mozemo rasporediti po podrucju koji obuhvaca kraljeske, pa
tako prilikom OKM u cervikalnom dijelu, klasificiramo najtezi stupanj ozljeda, a kako se spustamo

niz kraljeznicu do lumbalnog dijela, klasificiraju se lakse ozljede, koje su detaljnije objaSnjene u
Tablici 5.2. [12,13].

Tablica 5.2. Prikaz motornih funkcija i funkcionalnih mogucnosti prema razini ozljede

Izvor: [https://hupt.hr/wp-content/uploads/Publikacije/Kako_dalje_2017_web.pdf ]

Razina  ozljede
kraljeZni¢ne Motorne funkcije Funkcionalne moguénosti

mozdine

Osoba je ovisna, Kkoristi
elektricna kolica koja se
Cl-C4 Tetraplegija, gubitak svih motornih | upravljaju Stapi¢em u ustima
funkcija od vrata na nize ili glavom, nuzna pasivna
fiksacija,respiratorne funkcije

su insuficijentne
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Osoba je ovisna, malo koristi

gornje ekstremitete, elektri¢na

C5 Tetraplegija, gubitak svih funkcija ispod | kolica vozi pomocu poluge na
gornjeg dijela ramena upravljackoj kutiji, potrebna
aktivna fiksacija u kolicima
Osoba je djelomi¢no
Djelomic¢na tetraplegija, gubitak svih | neovisna, ali treba redovitu
C6 funkcija ispod ramena i gornjeg dijela | pomoé¢, za hvatanje Koristi
ruku trik-pokrete, koristi kolica na
rucni pogon
Osoba je uglavnom
samostalna, za  hvatanje
C7-C8 Djelomicna tetraplegija, gubitak funkcije | koristi trik-pokrete, transfer je
u dijelovima ruku i $aka samostalan, koristi kolica na
rucni pogon
Paraplegija, gubitak funkcija ispod | Osoba je samostalna u
Th1l-Th6 srednjeg dijela prsa kolicima na ruéni pogon,
savladava vece kosine
Potpuna neovisnost u
Th6 — Th12 Paraplegija, gubitak funkcija ispod razine | kolicima, moguée koristenje
struka proteza za stajanje, koriStenje
visokih Staka
Osoba je samostalna, sjedi bez
L1-1L3 Paraplegija, gubitak vecéine funkcija u | naslona, hoda po stepenicama,
nogama i zdjelici koristi ortoze za noge, koristi
se Stakama
Paraplegija, gubitak funkcija u donjem | Potpuno neovisna o0soba,
L4 —-S1 dijelu nogu i stopalima moze stajati i raditi, koristi

potkoljeni¢ne ortoze
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6. REHABILITACIJA OKM

Rehabilitacija kod OKM zapocCinje §to ranije, odmah nakon operacije ili konzervativne
stabilizacije. Pacijenti u Hrvatskoj najprije se smjestaju u Kliniku za traumatologiju u Zagrebu ili
u nekom veéem gradu gdje postoje specijalizirani odjeli za ovu vrstu ozljede. Nakon stabilizacije
od zivotno ugrozavajuceg stanja slijedi premjeStaj u Specijalnu bolnicu za medicinsku
rehabilitaciju Varazdinske Toplice, koja pruza individualnu, kvalitetnu 1 brzu rehabilitaciju prema
odredenom programu za bolesnike s OKM-om u Hrvatskoj [13]. U trenutku stabilizacije
zdravstvenog stanja u bolnici zapocinje se s akutnom rehabilitacijom te ona traje 1 do nekoliko
mjeseci nakon premjestaja u Specijalnu bolnicu. Prema autorima Bryce, Regnarsson 1 Stein duZina
akutne rehabilitacije i same rehabilitacije kroz godine se smanjila. Sa prosje¢nih 115 dana akutne
rehabilitacije smanjila se na 44 dana, dok se kirurSka hospitalizacija smanjila sa 25 na 17 dana
[14].

Ovisno o razini ozljede, ali unutar prva dva tjedna od ozljede zapocinje rehabilitacija kod
bolesnika s posljedicom paraplegije, a kod bolesnika s tetraplegijom najcesce tijekom prvog
mjeseca od ozljede. Pocetak rehabilitacije duzi je kod pacijenata s tetraplegijom jer su pacijenti
respiratorno nestabilni te su ovisni za mehani¢ku ventilaciju pa provode duze vrijeme
hospitalizirani, sve dok ne postanu stabilni i samostalni disanjem, osim ukoliko to nije
moguce(ozljeda C1-C3). Kod takvih pacijenata za vrijeme hospitalizacije provodi se respiratorna
fizioterapija. U Hrvatskoj se rehabilitacija u ustanovi provodi 3-6 mjeseci ovisno o stupnju i razini
ozljede, te brzini oporavka. Pristup pacijentu za vrijeme rehabilitacije provodi se na principu
multidisciplinarnog timskog rada koji se bazira na holisticCkom pristupu u kojem je pacijent u
srediStu rehabilitacije. Multidisciplinarni pristup zahtjeva prihvacanje profesionalnog misljenja od
strane zdravstvenih djelatnika razli¢itih grana i razumijevanje svih pacijentovih potreba za vrijeme
rehabilitacije, iako se one mogu mijenjati. Clanovi multidisciplinarnog tima su pacijent, lije¢nik
specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije, fizioterapeut, medicinski tehnicari, socijalni radnik,
radni terapeut, psiholog, lijenici raznih specijalnosti (neurolog, Kirurg, urolog) ovisno o
potrebama bolesnika te obitelj pacijenta [1]. Odmah nakon pacijenta, za §to brzu rehabilitaciju i
prilagodbu na novonastalo stanje vazno je ukljuciti obitelj pacijenta u novonastalu situaciju.

Obitelj ima vrlo vaznu ulogu da podrZi i ohrabri pacijenta, te mu pruzi psiholosku podrsku

jer sa dobrim psihofizickim stanjem moZe brze i bolje napredovati u planu rehabilitacije. Od
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zdravstvenih djelatnika koji ve¢i dio vremena za vrijeme rehabilitacije provode s pacijentom te od
obitelji ocekuje se podrska, ohrabrivanje i poticanje da bi pacijent bio §to viSe motiviran i otvoren
za razli¢ite na¢ine ukljucivanja u aktivnosti svakodnevnog zivota, te pronalazak novih interesa u
skladu s njegovim stanjem i invalidno$¢u. Uz pacijenta za vrijeme rehabilitacije educira se i obitelj
pacijenta, tako da mogu znati §to ih oc¢ekuje nakon rehabilitacije, te im dati odgovore na pitanja
kako pomoc¢i pacijentu, kako prevladati prepreke, prevenirati komplikacije te kako se suociti u
novim okolnostima u drustvu. Nemoguce je dati tocan 1 precizan tijek oporavka kod OKM, ali §to
se razina ozljeda niZe nalazi, manje je opasna po zZivot te je pokretljivost ruku i gornjeg dijela tijela
funkcionalnija. Kod OKM dolazi do promjene fizi¢ke sposobnosti pacijenta, no najcesce je glavni
fokus na nepokretnosti, iako se istovremeno javlja niz drugih simptoma kao poremeca]

funkcioniranja tijela, a neki od njih su:

Inkontinencija mokra¢nog mjehura 1/ili crijeva
Seksualna disfunkcija

Autonomna disrefleksija

Kroni¢na bol na mjestu ozljede ili fantomska bol
Spazam

Psiholoski poremecaji (anksioznost, depresija)

YV V. V V V V V

Osteoporoza [13].

6.1. Sprjecavanje komplikacija

Nakon ve¢ spomenute ozljede kraljeznicne mozdine, operacije ili stabilizacije od strane
lijecnika 1 svih neophodnih tehnika za spasavanje pacijentovog Zivota, slijedi posao fizioterapeuta
u akutnoj rehabilitaciji ve¢ na intenzivnom odijelu bolnice. U pocetnoj fazi kada je pacijent
hospitaliziran i1 provodi dane samo u krevetu, moze do¢i do nekih ¢estih komplikacija kao $to su
dekubitus, duboka venska tromboza ili pluéna embolija. Ukoliko i ne dode do njih, nama kao
fizioterapeutima je cilj prevenirati ih. Dekubitus je zapravo rana do koje dolazi zbog pritiska,
nedovoljnog pokreta i smanjenog osjeta boli, pa tako zbog nedostatka krvnog protoka u to podrucje
1 zbog duZeg nadraZaja koZe iznad kosti gdje je koZa bila duZe vrijeme pod pritiskom kreveta ili

invalidskih kolica. S obzirom da se pacijenti u po¢etnim fazama ne mogu sam okretati,
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zbog tetraplegije ili paraplegije, ovise o zdravstvenim djelatnicima koji bi trebali okretati i
namjestati pacijenta svaka 2 sata [ 12]. Dekubitus ne predstavlja problem samo za sebe, nego ometa
i produzuje proces rehabilitacije za nekoliko mjeseci. Pacijente s paraplegijom mozemo vrlo lako
educirati o samostalnoj promjeni polozaja u kasnijim fazama i o prevenciji odredenih dijelova
tijela od dekubitusa [13].

Sljedeca vrsta komplikacije koja se moze pojaviti je duboka venska tromboza, kao rezultat
zgruSavanja krvi u dubokim venama natkoljenice ili potkoljenice. Ona takoder nastaje neposredno
nakon hospitalizacije kao rezultat mirovanja 1 ne kretanja. DVT je ozbiljan problem koji moze
dovesti do, Zivotno ugrozavajuce plu¢ne embolije, koja nam sljedeca predstavlja komplikaciju za
daljnju rehabilitaciju. DVT oStecuje 1 dovodi do disfunkcije endotela krvnih zila, pa ukoliko i ne
dode do nje pri prvom susretu s pacijentom, obavezno mu pokazujemo vjezbe cirkulacije [12].
Ukoliko je pacijent pokretljiv u gornjim ekstremitetima vjezbe cirkulacije radi sam, a ukoliko je
rijeC o paraplegiji tezeg stupnja, na viSoj razini ozljede, fizioterapeut provodi pasivne vjeZbe
gornjih 1 donjih ekstremiteta kako bi se potaknula cirkulacija. Uz vjezbe, cirkulaciju mozemo
potaknuti klasicnom ruénom masazom donjih ekstremiteta. I kao metodu prevencije DVT
preporucuje se koriStenje elasticnih Carapa, koje su korisne u spreCavanju zastoja krvi u

potkoljenicama te poti¢u povratak venske krvi prema srcu [15].

Najcesca komplikacija je pluéna embolija koja takoder nastaje kod duzeg mirovanja i
hospitalizacije. Nacin funkcioniranja respiratornog sustava nakon OKM u podruéju cervikalne ili
gornjem dijelu torakalne kraljeznice znatno se promijeni. U razinama oSte¢enja C4-C8
kraljeznicne mozdine vece su poteSkoce sa disanjem zbog disfunkcije oSita te osoba nema
mogucnost kasljanja i kihanja. Kod oStecenja u razini Th1-Th6 pacijent samostalno dise, ali
djelomi¢no je moguée kihanje i kasljanje zbog slabe trbusne muskulature. Ostec¢enje Th6-Th12
takoder ima moguénost samostalnog disanja, sa malim zaostajanjem kihanja i kaSljanja zbog
slabije trbusne muskulature, dok sva ostala oSte¢enja u razini L1-S5 na razini respiratornih misica

normalno funkcioniraju [1].

Sve navedene pluéne komplikacije nastaju uslijed dugotrajnog lezanja, pa je vrlo vazno
napraviti respiratorni trening. Respiratorni trening se sastoji od vjezbi disanja, jaCanja respiratorne
muskulature, mobilizacije prsnog koSa, asistiranog kaSalja 1 poloZajne drenaze. Ciljevi

respiratornih vjezbi su smanjenje respiratornih komplikacija, poboljSanje plu¢ne ventilacije,
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povecanje pluénog kapaciteta, rjesSavanje nakupljenog sekreta. Mobilizacijom prsnog kosa cilj
nam je odrZati pokretljivost zglobova koji sac¢injavaju prsni ko§ — prsna kost, rebra i kraljeznica,
da opustimo napete strukture, odrzimo pravilno i uspravno drzanje tijela te da poboljSamo
pokretljivost kraljeznice u svim smjerovima. Tehnikom disanja kontaktom, poticemo asistirani
kasalj, pri kojem fizioterapeut vodi i stimulira pokrete disanja pacijenta tako da svoje ruke polozi
na dio prsnog kosa koji se tretira. Vrlo je vazan ¢vrsti kontakt kod kojeg prilikom udaha i izdaha
prvo pratimo pacijenta rukama polozenim na njegova rebra, a nakon toga kad pacijent ide u udah
fizioterapeut opusti dlanove na rebra, dok prilikom izdaha pritis¢e dlanove prema dolje da poboljsa
kapacitet plu¢a. Polozajnom drenazom se rjeSava nakupljeni sekret u plu¢ima, to je zapravo
mobilizacija iz jednog ili viSe segmenta u centralni diSni put pri ¢emu sila gravitacija potpomaze
u procesu. PoloZajna drenaza ukljucuje tehniku perkusije, vibracija i protresivanja, a svaki segment

traheobronhalnog stabla se drenira u odredenom polozaju 5-10 minuta [16].

Kontrakture 1 spazam su jo$ jedne u nizu komplikacija OKM. Kontrakture su komplikacije
lokomotornog sustava pri kojima dolazi do ukocenosti zgloba zbog neaktivnosti tetiva, miSica i
zgloba pa zglob postaje tesko pokretan. Tu je neophodan fizioterapeut sa vjezbama opsega pokreta
1 vjezbama istezanja koje ¢e biti navedene u nastavku [12]. Dvije vrste istraZivanja pratile su
pacijente sa OKM u razdoblju od godine dana da uvide koliko su Ceste kontrakture. Jedno
istrazivanje pokazalo je da 66% pacijenata ima barem jednu znacajnu kontrakturu u roku od godinu
dana od ozljede, dok je drugo istrazivanje pokazalo da 70% pacijenata sa tetraplegijom ima gubitak
opsega pokreta u ramenu nakon godinu dana od ozljede. Istrazivanja za duzi period od godinu
dana nisu radena, ali smatra se da kontrakture s godinama postaju sve problematic¢nije [17]. Jedan
od razloga za nastanak kontraktura moze biti spazam koji nastaje kao rezultat oste¢enja gornjeg
motoneurona [1]. Spazam je zapravo nevoljno gréenje misica nastalo kao posljedica OKM, stalno
stvara kontrakcije miSi¢a te odrzava tonus i cirkulaciju, ali je nepovoljan zbog toga Sto pacijentu
ne dopusta pokret te moze dovesti do ve¢ spomenutih kontraktura. Naj¢es¢a kontraktura stvara se
u zglobu gleznja kod paraplegije, rjede u koljenu 1 kukovima, dok je kod tetraplegije najcesca
kontraktura u zglobu lakta i ramena, $to opet negativno utjee na moguénost transfera zbog

nemogucnosti ispruzanja ruka u laktu [17].
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6.2. Funkcionalni testovi procjene

Fizioterapijska procjena bazirana je na subjektivnom i objektivnom pregledu pacijenta, te
je procjena stanja pacijenta podloga za pronalazak i rjeSavanje problema, postavljanje realnih
ciljeva, te za izradu plana i programa rehabilitacije. Plan i program sastoje se od fizioterapijske
intervencije, kvalitetne i dobre komunikacije pacijenta i multidisciplinarnog tima te edukacije
pacijenta. Subjektivan pregled je uvid u stanje pacijenta, naj¢eS¢e proveden kroz razgovor gdje
pacijent objasnjava i1 docarava njegov dozivljaj stanja u kojem se nalazi. Pacijent daje odgovore
na osobna pitanja, kao $to su ime, prezime, dob, spol, vrsta posla kojim se bavi, hobiji, kako
provodi svoje slobodno vrijeme, te se uzima anamneza, nacin na koji je doslo do ozljede, kako se
posljedice manifestiraju, klasificira bol prema skali. Ovaj subjektivni nacin pregleda obavlja se na
samom pocetku, pri dolasku pacijenta u ustanovu za rehabilitaciju, ali se moZe ponavljati kroz

tijek rehabilitacije [18].

Objektivnim pregledom rehabilitacijski tim skuplja vazne podatke za pacijenta
opservacijom, palpacijom, testovima, mjerenjem i upitnicima o fizickom stanju. Opservacijom se
zapazaju promjene na kozi, otekline, oziljci, deformacije ili dekubitus. Palpacijom se takoder
potvrduju deformacije, procjenjuju promjene na zglobnim, mi$i¢nim 1 koStanim strukturama.
Nizom testova procjenjuje se stanje 1 snaga miSi¢nog tonusa, pokretljivost zglobova, osjet,
kondicija i stanje tijela, koordinacija i ravnoteza pacijenta [18]. Pokretljivost zglobova zapazamo
opservacijom, te ukoliko pacijent ne moze samostalno izvrsiti pokret, fizioterapeut moze pasivno

ispitati pokretljivost zgloba, takoder moZe se mjeriti pokretljivost zglobova kutomjerom.

Ravnoteza se testira odrzavanjem odredenih polozaja 1 pokreta u krevetu, neki od testova
mogu biti okretanje u krevetu sa leda na bok, promjena polozaja sa lezeCeg u sjedeci, nacin
vertikalizacije. Jedan on najéescih i najpoznatijih testova za ispitivanja ravnoteze je Bergova skala
ravnoteze koja ispituje ravnotezu kroz 14 funkcionalnih zadataka, ocjenjuje se ocjenama od 0 do
4, a prilikom zbrajanja svih vrijednosti, ukoliko je zbroj manji od 20, postoji visok rizik od pada,
a ukoliko je iznad 40 postoji nizak rizik od pada [19]. Stanje miSi¢a procjenjujemo MMT-om,
kojem pridodajemo ocijene od 0 do 5, ovisno o atrofiji ili hipertrofiji miSi¢a, a detaljniji na¢in

testiranja je objas$njen u podnaslovu Fizioterapija pokretom ili Ashworthovom skalom.
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U funkcionalnu procjenu pripada i procjena aktivnosti svakodnevnog zivota kao $to su
samozbrinjavanje, obavljanje osobne higijene, oblacenje, hranjenje. U procjeni svakodnevnih
aktivnosti koristimo testove kao §to su Barthelov indeks i Spinal Cord Independence Measure 111
(SCIM I11). Barthelov indeks najcesce je koristen indeks, ne samo kod OKM-a, ve¢ i kod ostalih
stanja za procjenu funkcionalnog statusa, te stupnja neovisnosti pacijenta, a testira se aktivnost u
krevetu, invalidskim kolicima, na¢in obavljanja transfera i kretanja te aktivnosti samozbrinjavanja,
odijevanje, obavljanje osobne higijene. Indeks popunjava fizioterapeut, ispitujuci pacijenta svaku
kategoriju, kojoj se moze se pridodati vrijednost od 0 do 15, gdje 0 oznacava potpunu ovisnost, a
maksimalna vrijednost 15 potpunu neovisnost. Kad se vrijednosti zbroje, maksimalna ocjena je
100, dok vrijednost ispod 21 oznac¢ava tesku ovisnost. Barthelovim indeksom se kao i ostalim
testovima zapocinje rehabilitacija, ali se moZe koristiti za pracenje napretka pa Se moZze

primjenjivati i kasnije [20].

SCIM je specifican test za pacijente s OKM, kako bi se procijenila njihova sposobnost za
obavljanje svakodnevnih aktivnosti, unato¢ posljedici paraplegije ili tetraplegije. SCIM je takoder
mjera neovisnosti, za procjenu sposobnosti svakodnevnih funkcija pacijenata s OKM. SCIM 11,
koji se danas koristi je tre€a verzija ovog testa, koji sadrzi 19 zadataka organiziranih u 3 kategorije:
briga o sebi, disanje i kontrola sfinktera te mobilnost. U kategoriju mobilnosti pripada mobilnost
u krevetu, sobi, transfer, savladavanje prepreka, mobilnost na otvorenom. Ukupan zbroj
maksimalnih vrijednosti i potpune neovisnosti je 100, a test se takoder ponavlja pri dolasku

pacijenta u ustanovu i prilikom zavrSetka rehabilitacije [21].

Jo§ neki od testova koji se mogu provoditi kod funkcionalne procjene pacijenata s
spinalnom ozljedom su Functional Independece Measure (FIM), Walking Index for Spinal Cord
Injury (WISCI), Craig Handicap and Reporting Technique (CHART), Canadian Occupational
Preformace (COMP), Grasp and Release Test (GRT).
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7. FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Koristeci se svim oblicima pokreta, raznim konceptima i manualnim tehnikama mozemo
djelovati pozitivno na cijelo tijelo te ono brze napreduje s rehabilitacijom. Izrazito je vazno da
pacijent sam shvati u¢inkovitost vjezbi te da ima veliku podrsku i motivaciju obitelji, te cijelog
multidisciplinarnog tima. Glavni cilj nase rehabilitacije je osposobiti pacijenta do najvise moguce
razine za samostalno izvodenje osobne higijene, za samostalnost u aktivnostima svakodnevnog
zivota te prilagodbu u druStvu s novim okolnostima. Pri prilagodbi na novi nacin Zivota izuzetno

je bitno uzeti u obzir uvjete zivota, stanovanja, profesija, prijasnje navike 1 stil Zivota [1].

7.1. Pozicioniranje

Kod pacijenta sa OKM vrlo je vazno pozicioniranje jo§ u najranijim satima i danima nakon
ozljede, ali ne smije se zanemariti ni kasnije. Vazno je da se pacijent pozicionira u normalnom,
njemu ugodnom i pravilnom posturalnom polozaju. Takoder je bitno da je pacijent pravilno
pozicioniran jer u tom polozaju provodi cijelo vrijeme osim kada se provodi fizikalna terapija, pa
ukoliko pozicioniranje nije adekvatno do¢i ¢e do niza negativnih Cimbenika koji ¢e ostaviti
posljedice na daljnji tijek tretmana u rehabilitaciji. U ranim fazama rehabilitacije Cestom
promjenom polozaja i pozicioniranja sprjecava se nastanak ranije spomenutih komplikacija kao
Sto su dekubitusi i tromboza, a takoder poboljSava respiratornu funkciju pluca, 1 potice drenazu
plu¢a. Pravilan polozaj u kojem se nalazi pacijent mora smanjivati nastanak komplikacija, a
poticati i stimulirati pravilan i funkcionalan oporavak. Vrlo je vazno da fizioterapeut educira i
ostale zdravstvene radnike, medicinske sestre i njegovatelje kako i na koji na¢in postaviti pacijenta
u polozaj koji ¢e mu biti ugodan i pravilan. Pozicioniranje je individualno prilagodeno potrebama
svakog pacijenta, a utemeljeno je prema njegovoj funkcionalnoj procjeni. Promjene polozaja
potrebne su svakih 2-3 sata, a promjenom poloZzaja poti¢e se cirkulacija krvi, umanjuje nastanak
kontraktura i spazma, pozitivno djeluje na taktilnu i proprioceptivnu stimulaciju i percepciju dijela

tijela koji ne osjeca [22].
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7.2. Vertikalizacija

Vertikalizacija je jo$ jedan od nacina za sprjecavanje komplikacija, a pacijenta s OKM
postavljamo u okomit polozaj pomocu stola za vertikalizaciju. Stalnim leze¢im polozajem dolazi
do niza poteskoc¢a na organskim sustavima, poput smanjenog rada probavnog i mokraénog sustava,
niskog tlaka te poremecaja sréane akcije. Pa tako vertikalizacija ima za cilj stabilizirati krvni tlak,
postupno poboljsati sposobnost pacijenta da ostane Sto duze u okomitom poloZaju 1 prisjetiti noge
da podnose teZinu tijela, iako to u ranim fazama nije moguce osjetiti, kod nekih ni u kasnijim, no
to je ovisno o napretku rehabilitacije i u kojem nivou se nalazi ozljeda. Vertikalizacijom takoder
djelujemo na tonus miSic¢a na koji vertikalizacija ima pozitivan uc¢inak, a prilikom prvih nekoliko
vertikalizacija moze do¢i do hipotenzije ili sinkope, pa se pacijentu predlaze da nekoliko puta
dnevno podize i spusta uzglavlje te da uzima dovoljno tekucine kako bi se krvni tlak stabilizirao
[23]. Pacijenti se postavljaju u vertikalizirani polozaj otprilike izmedu osmog i dvanaestog tjedna
od ozljede, a provodi se tako da se pacijenta plahtom prenese na vertikalizacijski stol [Slika 7.2.1.],
stabilizira ga se pomocu zastitnih traka u podrucju prsiju, trbuha i zdjelice, ako moze kontrolira

gornji dio tijela tako da se ne naginje naprijed, a rukama se moze pridrzavati za krevet.

Slika 7.1. Prikaz vertikalizacijskog stola

Izvor: [https://www.hocoma.com/solutions/erigo/]
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Okomitost vertikalizacijskog stola se povecava i smanjuje po stupnjevima, tako da se
zapocCinje sa 20 stupnjeva, pa se postupno povecava na 40, 60 i 80 stupnjeva. U vertikaliziranom
poloZaju pacijent se zadrzava 3, 5, 7 ili 10 minuta, naravno postupno te je potrebno posebno paziti
na pacijenta u smislu uocavanja njegovog subjektivnog stanja, zbog cestih vrtoglavica i sinkope
uslijed promjene tlaka tijekom duzeg lezanja. Postaviti paraplegi¢nog pacijenta u vertikalizirani
polozaj je jednostavnije, nego pacijenta s tetraplegijom zbog toga jer je tetraplegicni pacijent
potpuno pasivan, dok je kod paraplegije lakSe zbog aktivnosti u gornjim ekstremitetima. U slucaju
vertikalizacije moze se osim vertikalizacijskog stola koristiti i stajalica, ili vertikalizacija uz pomo¢
ortoza, gdje one sluze kao fiksacija za noge da ne dode do savijanja u zglobu kuka, koljena i
gleznja. Sama vertikalizacija ima vrlo pozitivne u¢inke na tijek rehabilitacije 1 lije¢enje, no 1 vrlo
pozitivan ucinak na samog pacijenta zbog funkcionalnih i psiholoskih ¢imbenika, razvitka

emocija, poticaja samog sebe te uvidanja napretka i poboljSanja sa lezeceg polozaja u uspravni
[24].

7.3. Transfer

U pocetku rehabilitacije pacijent je ovisan o zdravstvenim radnicima i fizioterapeutima da
bi obavio osnovne aktivnosti kao $to su promjena poloZaja u krevetu, promjena iz leZzeéeg u sjedeci
polozaj ili pak premjestaj u kolica i kretanje kolicima. Tako da je joS jedan od ciljeva fizioterapeuta
da nauci pacijenta neovisnosti te samostalnom kretanju i transferu. Mobilnost i promjena poloZaja
u krevetu i1 sa kreveta u invalidska kolica te obratno, iznimno su vazni za uklju¢ivanje u
svakodnevne aktivnosti, uklju¢ivanje u drustvo te za dobru kvalitetu zivota. Prijenos pacijenta iz
kreveta u invalidska kolica zahtijeva razumijevanje, dobru komunikaciju i povjerenje pacijenta u
fizioterapeuta. U prvom koraku premjestanja pacijenta iz lezeceg u sjedeéi poloZzaj, potrebno je
spustiti krevet do razine da kad se postavi u sjedeci polozaj, da pacijent nogama moze ¢vrsto biti
oslonjen na tlo. Zakoc¢ena invalidska kolica moraju biti pored kreveta pod kutom od 45 stupnjeva.
Pacijent ukoliko je mobilan u gornjem dijelu tijela, samostalno se podigne do sjedeceg poloZaja sa
ispruzenim nogama, ili mu fizioterapeut pomogne postavljajuci ruku u podrudju lopatica te mu
pruza oslonac. Noge se rukama primaknu rubu kreveta, ili lagano da vise sa kreveta te se

oslanjanjem na laktove i dlanove ruku postavi u sjedeci polozaj sa stopalima oslonjenim na tlo
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[25]. U ovom polozaju pacijent vrlo jednostavno moze napraviti vjezbe za samozbrinjavanje,
samostalno oblacenje ili se samostalno najesti. Nakon sjedeceg polozaja se pomoc¢u daske za
transfer, koju podvuce ispod svoje straznjice i postavi je dijagonalno do sjedista na invalidskim
kolicima premjesti sa kreveta na invalidska kolica snagom vlastitih ruku, to¢nije klizanjem po njoj
[Slika 7.3.1.]. Nakon toga kad je u invalidskim kolicima namjeste se oslonci za noge, otkoce se

kolica i pacijent se moze kretati pomocu invalidskih kolica.

Slika 7.2. Prikaz transfera iz kreveta u invalidska kolica pomocu daske za transfer

Izvor: [https://ilmobilityequipment.com.au/]

Nakon edukacije o premjestaju sa kreveta u invalidska kolica slijedi edukacija pacijenta o
rukovanju invalidskih kolica, voznji po straznjim kota¢ima, prelazenje prepreka, prelazak iz
invalidskih kolica u automobil, kretanje po kué¢i. Nakon odredenog vremena kad se pacijent
ponovo zeli vratiti iz invalidskih kolica u krevet slijedi identi¢an redoslijed od posljednjeg koraka

prema prvom [26].
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7.4. Fizioterapija pokretom

Vjezbe opsega pokreta prema sudjelovanju pacijenta mozemo podijeliti na pasivne,
potpomognute, aktivne i aktivne vjezbe s otporom. Koju ¢emo od tih Cetiri odabrati, ovisi o stanju
pacijenta. Nakon OKM pacijenti s paraplegijom mogu aktivno izvoditi pokrete u gornjim
ekstremitetima i u podruc¢ju vrata, dok su donji ekstremiteti potpuno nepokretni. U pocetnoj fazi
pokreti u gornjim ekstremitetima su slabiji zbog Soka, a u donjim ekstremitetima su gotovo
nemoguci, pa fizioterapeut krece s pasivnim razgibavanjem ve¢ prilikom hospitalizacije. Pasivno
razgibavanje, koristimo kada Zelimo ocuvati pokretljivost zgloba, kada je MMT skupine miSica
ocjenjen 0 ili 1 ili kad ne moZemo uspostaviti kontakt sa osobom. Pasivnim vjeZbama sprjecava
se skracenje miSi¢nih vlakana i1 kontrakture zglobova, poboljSava se prokrvljenost tkiva s krvi 1
limfom, odrzava se propriocepcija i pacijenta se postupno priprema za aktivne vjezbe. Nakon §to
se uspjesSno odrzi pokretljivost, misi¢i gornjih ekstremiteta su ojacali pa su ocjenjeni MMT 2 ili 3
te se zapoc€inje sa potpomognutim vjezbama opsega pokreta pri kojima pratimo pacijenta do razine
gdje moze podi¢i segment te ga mi pasivno nadopunimo do kraja opsega pokreta. Zatim nakon
odredenog perioda, savladavanja i postizanja napretka rehabilitacije, pacijent pocCinje izvoditi
pokret u gornjim ekstremitetima aktivno, samostalno uz fizioterapeutsku stabilizaciju susjednog
zgloba [27]. Aktivne vjezbe s otporom provodimo kada su miSi¢i ocjenjeni MMT najmanje
ocjenom 4 ili 5. U pocetnoj fazi vjezbi opsega pokreta snaga misi¢a mora savladati silu gravitacije
kao otpor, a nakon toga mozemo primjenjivati manualni otpor, otpor uz primjenu pomagala kao
Sto su utezi 1 elasti¢ne trake te otpor medija u kojem se provode vjezbe, tu Cesto koristimo vjezbe
u vodi sa silom uzgona kao otporom. Jedno od glavnih nacela primjene otpora je odabrati
primjerenu veli¢inu sile, povrSinu djelovanja i primjereno vrijeme trajanja koje se s vremenom i
pojaanim napretkom postupno povecava. Pacijent prilikom pokreta s otporom, misiénom
kontrakcijom postize aktivaciju svih motorickih jedinica, a upravo ta aktivacija dovodi do
hipertrofije miSi¢nih vlakana, uspostave i povec¢anja miSi¢ne snage i cjelokupne funkcije misica.
Povecanje snage najbolje se moze uociti Sest do osam tjedana od pocetka vjezbanja, a vazno je da
istodobno ravnomjerno radimo na aktivaciji svih miSi¢nih grupa segmenta kojeg vjezbamo da ne
dode do disbalansa odredenih miSi¢nih grupa koje mogu rezultirati deformacijama i/ili posturalnim

problemima [27]. Aktivnim vjezbama i vjezZbama s otporom pove¢amo snagu u miSi¢ima ruku i
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trbusne muskulature za daljnji tijek rehabilitacije, posebno ¢e nam ta snaga misi¢a do¢i do izrazaja

prilikom transfera, vertikalizacije i treninga hoda.

Pacijentima se uz vjezbe opsega pokreta paralelno pokazuju vjezbe jacanja za pokretljive
dijelove tijela, kod paraplegiCara za gornje ekstremitete. Od samog pocetka na odjelu rade se
prvenstveno stati¢ke, a zatim i dinamicke vjezbe jacanja uz vjezbe opsega pokreta. Staticke vjezbe
jacanja koje se baziraju na izometrickoj kontrakciji, vazne su za ocuvanje miSi¢nog tonusa,
uspostavu i odrzavanje refleksnog mehanizma pokreta te za ponovno aktivno gibanje ekstremiteta.
Kontrakcija za vrijeme izvodenja vjezbi je 6 sekundi, a svaku od vjezbi pacijent provodi 3-5 puta
minimalno. Za razliku od stati¢kih, dinamicke vjezbe jaCanja baziraju se na izotonickim
kontrakcijama, kod kojih je potrebno uspostaviti kineti¢ki lanac od sredi$njeg ziv€anog sustava do
periferije da izazovemo promjenu u tonusu misica i pokret. Dinamicke vjeZbe provode se u ciklusu

od 10 ponavljanja, a svaku vjezbu pacijent zadrzi 3-5 sekundi [27].

7.5. Primjena TENS-a i FES-a kod OKM

Elektricna stimulacija je fizikalno-terapijski postupak pomocu kojeg se izaziva misi¢na
kontrakcija elektri¢nog podrazaja, poznatija kao elektrogimnastika. U elektrostimulaciju ubrajamo
elektri¢nu neuralnu stimulaciju - ENS, transkutanu elektri¢nu neuralnu stimulaciju - TENS i
funkcionalnu elektri¢nu stimulaciju — FES. Danas je Siroko prihvacena terapijska procedura za
suzbijanje boli, a transkutana aplikacija naj¢eS¢e je primjenjivana metoda. Suvremeni koncept
TENS-a zasniva se na teoriji kontrolnih vrata (gate-control) koja se bazira na elektroanalgeziji
gdje se stimuliraju debela Ziv€ana vlakna, a zaustavlja se prijenos tankih zivéanih vlakna koje
prenose bol na vise razine Ziv€anog sustava. Pripada skupini niskofrekventnih struja, frekvencije
1 do 200 Hz, jakosti 0 do 30 mA, a kod nekih vrsta stimulacije i do 100 mA. Podrazaj izaziva
selektivnu kontrakciju odredenog, zeljenog misica, a ta kontrakcija treba biti dovoljno snazna da
bi utjecala na tonus miSi¢a te toliko snazna da ju jo§ i pojaca. Taj podrazaj mora biti osjetno
podnosljiv, trajanje je 30 minuta za denerviranu muskulaturu, a moze se primijeniti 2-3 puta
dnevno. Kod periferne kljenuti ES provodimo sve do pojave voljnog pokreta, to¢nije kad dode do
elektromiografskih znakova reinervacije misi¢a. PoloZaj za izvodenje TENS-a moze biti sjedeci

ili leze¢i kako pacijentu odgovara, a elektrode polazemo na trbuh misica [28].
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Drugi nac¢in primjene elektrostimulacije je FES metoda elektri¢ne stimulacije kod koje se
stimulira motoricka ili ziv€ana to¢ka misic¢a koja ima oslabljenu ili skoro nevidljivu voljnu zivéanu
kontrolu, kao posljedicu osteéenja. Postoji tri vrste FES stimulacija, no najviSe se koristi
transkutana stimulacija s primjenom povrSinskih elektroda, a FES se primjenjuje u svrhu
izazivanja funkcionalnog i svrhovitog pokreta pareticne muskulature. 1961. utemeljio ju je
W.T.Liberson, a danas se moze primjenjivati kao terapija uz nadopunu kineziterapijskom
programu ili funkcionalno kao ortoza. U praksi se FES Cesto primjenjuje kao dio kompleksne
rehabilitacije kod bolesnika s paraplegijom. FES se koristi kada Zelimo ojacati muskulaturu
ekstenzora koljena, dorzifleksiju 1 everziju stopala, prilikom odrzavanja ravnoteze u stojeCem
polozaju, ili kada imamo cilj potaknuti pacijenta na hod. Moze se primijeniti u sjede¢em ili
leze¢em polozaju radi olakSavanja razli¢itih pokreta u ranoj fazi rehabilitacije. Ali isto tako moze
se primjenjivati kod pacijenta sa inkompletnom lezijom, gdje postoji nemogucnost dorzifleksije 1
everzije stopala pa pomocu trajne primjene FES-a na oba n.peroneus communis pacijent postize

kontrolu vanjske muskulature stopala pri hodu [29].

Ovisno o0 mjestu lezije postoje dvije vrste ortoza, HKAFO [Slika 7.5.1], gdje za ustajanje i
hod ortoza potpomaze kuk, koljeno, glezanj i stopalo ili KAFO ortoza, koja potpire koljeno,
glezanj 1 stopalo. U ovim slu¢ajevima to je funkcionalna primjena FES-a kao ortoze ¢ime se

korigira pareti¢na komponenta, a biomehanika hoda se poboljsava [1,28].

Slika 7.3. Prikaz HKAFO ortoze prilikom hoda sa Stakama

Izvor: [https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hip-knee-ankle-foot-orthosis]
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7.6. Hidroterapija

Prilikom pacijentovog tretmana u ustanovi za rehabilitaciju kombiniramo pokret,
kineziterapiju i uc¢inak vode, hidroterapiju. Tehnika lije¢enja vodom je vrlo stara metoda lijecenja,
rije¢ dolazi od spoja grcke rijeci hidor, Sto znaci voda i therapeia, Sto znaci lijecenje. Hidroterapija
povoljno utjece na respiratorni, zivéani i lokomotorni sustav, te poboljSava pokretljivost, povecava
misi¢nu aktivnost, cirkulaciju, balans i propriocepciju. Hidrogimnastika je spoj te dvije grane, a
primjenjuje svojstva vode: silu uzgona, hidrostatski tlak, povrSinsku napetost, termalna i
mehanicka djelovanja sa terapijskim vjezbama koje pacijent aktivno, samostalno moze napraviti

pod vodom bez obzira na ozljedu [Slika 8.1.].

Slika 7.4. Prikaz individualnih vjezbi u bazenu

Izvor: [https://www.physicaltherapistassistantedu.org/2017/12/jumping-in-with-both-feet-the-benefits-of-aquatic-physical-
therapy-for-you-and-your-patients/]

Terapija se provodi u bazenu, individualno ili kasnije u manjim grupama sa istom ili
slicnom dijagnozom, pet puta tjedno po 30-40 minuta. Smanjenje opterecenja na zglobove

pridonosi olak$anom pokretu, smanjenju boli i mii¢nog spazma [30].
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Zbog utjecaja sile uzgona pacijent pod vodom prividno gubi toliko svoje tezine kolika je
tezina volumena istisnute tekuc¢ine. Djelovanje uzgona suprotno je od djelovanja sile teze
$to nam odgovara kod OKM jer pacijent moze sigurno hodati u vodi kada mu se voda
nalazi iznad razine ozljede. Prilikom hoda ispod razine vode odrzava se tonus misica, a
pacijent moze pokretati ekstremitete u svim smjerovima.

Hidrostatski tlak se korisno moze iskoristiti kod pacijenata sa respiratornim tegobama jer
pruza otpor, pa poboljSava Sirenje pluca ispod razine vode.

PovrSinska napetost omogucava vjezbanje horizontalnih pokreta malo ispod razine
povrsine vode jer manja povrSinska napetost olakSava izvodenje pokreta

Toplina i trenje vode mehanickim podrazajem termoreceptora i mehanoreceptora dovode

do vazodilatacije, analgetskog i sedativnog ucinka [30].

Slika 7.5. Prikaz hidroterapije kod osobe s tetraplegijom i dugotrajnom mehanickom ventilacijom pluca

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1036731417300139
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8. HIPOTERAPIJA

Hipoterapija je oblik fizioterapija pri kojem se uz pomo¢ konja rehabilitira pacijent. Rije¢
hipoterapija dolazi od gréke rije¢i hippos, §to zna¢i konj i therapia, §to znacCi lijeCenje.
Rehabilitacija uz pomo¢ konja je fizicka, profesionalna i govorna terapija koja koristi prirodan hod
i kretanje konja kako bi se osigurala motori¢ka i senzorna stimulacija. Hipoterapija je metoda
lijeCenja kojom se koriste fizioterapeuti i radni terapeuti na koju upucuje lije¢nik specijalist.
Istodobno povoljno djeluje na psiholoski, neuroloski 1 sociomotoricki sustav, ukljucujuéi i
organske sustave, miSi¢no-koStani, senzorni, vestibularni, limbicki. Da bi fizioterapeut postao
hipoterapeut, potrebno je pro¢i odredenu edukaciju od strane americkog udruzenja za hipoterapiju,
tijekom najmanje tri godine, uz 6000 sati treninga, 1 100 sati prakti¢ne nastave. Hipoterapija pruza
djelotvornu i senzornu stimulaciju na pacijenta kroz promjenjivi, ritmi¢ni i ponavljaju¢i pokret
konja. Pokret konja oponaSa normalan pokret zdjelice Covjeka tijekom hodanja. Kretanje konja
utjeCe na drzanje, ravnotezu, koordinaciju, snagu 1 senzomotoricki sustav pacijenta. Takoder konj
prenosi svoju toplinu na pacijenta, pa tako i njegov oblik i trodimenzionalno kretanje zajedno s
pacijentovom interakcijom mogu poboljSati drzanje tijela, fleksibilnost, ravnotezu, kao i
pokretljivost pacijenta [31]. Konjska zdjelica, kao i ¢ovjekova, prilikom hoda prolazi kroz tri faze

kretanja, kroz sve tri ravnine [Slika 9.1.].
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Slika 8.1. Prikaz trodimenzionalnog kretanja zdjelice kroz anteriorni, neutralni i posteriorni tilt

Izvor: [https:/latestnews-solution-saddles.blogspot.com/2018/06/rider-size-vs-saddle-fit-balancing-act.htmi]
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Konj zapravo simulira ljudski korak, tako prilikom ubrzavanja i usporavanja konja, isto
tako djeluje 1 na pacijenta kod kojeg takoder zdjelica ubrzava i usporava. Prilikom hipoterapije
preporucuje se da pacijent sijedi na konju bez sedla, jer se na taj nac¢in impulsi bolje prenose, cak
100 impulsa kroz jednu minutu. Tijekom hipoterapije djeluje se na misi¢e zdjelice, donjih
ekstremiteta, trbuha, gornjih ekstremiteta i lednih misica [31]. Ukoliko se kod OKM javlja
spasti¢nost kao posljedica lezije gornjeg motoneurona, ona je indikacija za provodenje hipoterapije
da bi doslo do regulacije tonusa misi¢a. Konj se prilikom hoda koristi kao glavni posrednik izmedu
pacijenta 1 hipoterapeuta, konja vodi vodi¢ konja, dok mu hipoterapeut daje naredbe i u bliskom
je kontaktu s pacijentom. Pacijent ne utjeCe aktivno na konja, ali na pacijenta pasivno utjecu kretnje
konja. Prema nekim objavljenim istrazivanjima, hipoterapije je kod OKM smanjila spasti¢nost,
koja se moze pripisati inhibicijskom polozaju fleksije u kukovima, abdukcije 1 vanjskoj rotaciji,

kao i ritmiénim pokretima u zdjelici i trupu pacijenta [32].
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9. ZAKLJUCAK

Kroz cijeli zavr$ni rad spominje se kako je rehabilitacija osoba s OKM izrazito zahtjevna,
zbog toga §to ozljeda primarno pogada pacijenta, ali isto tako i njegovu obitelj, jer veéina
pacijenata zavr$ava sa trajnom invalidno$¢u S odredenim stupnjem samostalnosti. Vecina
pacijenata su osobe mlade zivotne dobi koje postaju ovisne 0 obiteljskoj brizi, s obzirom da u
pocetku ne mogu samostalno brinuti o zadovoljavanju primarnih potreba, niti izvoditi aktivnosti
koje su inace mogli obavljati. Navedene posljedice same ozljede imaju utjecaj na zdravstveni,
socioekonomski i psiholoski aspekt zivota. Nazalost, ovakva ozljeda i njezine posljedice iziskuju
izrazito velik trud pacijenta, njegove obitelji i cijelog tima stru¢njaka kako bi se prilagodio
novonastaloj situaciji i ¢injenici da povratak na stari na¢in zivota nije moguce posti¢i, ve¢ je to
novi nacin zivota s hendikepom. Kad pacijent prihvati novonastalo stanje, svi ¢lanovi tima, i

njegova obitelj omogucit ¢e mu §to bolju kvalitetu Zivota.

Za fizioterapeute koji rade na odjelu rehabilitacije pacijenata s ozljedom kraljezni¢ne
mozdine vazno je da se educiraju o tehnikama i metodama koje bi mogle pomo¢i pri lije¢enju
pacijenata s OKM. Neki od specijalnih tretmana za koje smatram da bi se trebali educirati
fizioterapeuti koji rade sa pacijentima s OKM su Bobath koncept, PNF—proprioceptivna
neuromuskularna facilitacija i robotska rehabilitacija. Ove tehnike daju pozitivniji u¢inak ako se
pocinju Sto ranije primjenjivati, a djeluju na principu plasti¢nosti neuroloskog sustava, te dovode
do poboljsanja lokomotornog rada, poboljSane stabilnosti tijela pri pokretanju, pozicioniranju,
izvodenju transfera i samozbrinjavanja. Uz specijalne tretmane, neizostavne su tradicionalne
procedure poput terapije pokretom, hidroterapije i elektrostimulacije koje jo§ dodatno doprinose
rehabilitacijskom procesu. Kako bi rehabilitacija bila $to uspjesnija i kvalitetnija nuzno je postavi
dobru pocetnu fizioterapijsku procjenu i realne ciljeve, a nakon toga slijedi niz fizioterapijskih
intervencija kojima se oni ostvaruju i osposobljavaju pacijenta za $to samostalniji i kvalitetniji

nacdin zivota.
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pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duZni potpisat izjavu o
autorstvu rada.

Ja, LAVRA RKOVAK (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavljujem da sam iskljucivi
_autor/ica zavrsnog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
Fiziompabrur_O_2EMMuBG OSBA S OKM (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nacin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

M LAaom

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrSne/diplomske
radove sveudiliSta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéiliSne knjiznice
u sastavu sveudilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnicka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, LJAURA AN OVAK (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrSnog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom EzLQWPn}T U _REHADILTRA])  OSopA S Ot Nupisati
naslov) €iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

/L/Ovbté /Ct(.,(‘o\

(vlastoruéni potpis)
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