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opis
Ozljeda kraljeznitne mozdine je stanje koje karakterizira osteéenje kraljezniéne mozdine i rezultira
nizom fizitkih, emocionalnih i psihickih posljedica. Mogu nastati zbog traumatskih i ne-traumatskih
dogadaja, kao Sto su nesreée, padovi, sportske ozljede ili bolesti. Ozbiljnost ozljede moze varirati, sto
dovodi do potpunih ili nepotpunih o3tecenja spinalnog kanala. Lijetenje ozljede kraljezniéne mozdine
zahtijeva multidisciplinarni pristup. Medu mnogim zdravstvenim disciplinama, fizioterapija ima kljuénu
ulogu u sveobuhvatnom procesu rehabilitacije. Jedna od vaznih sastavnica fizioterapije u lijetenju je
potetna fizioterapijska procjena usmjerena izradi i provedbi prilagodenih planova rehabilitacije.
Fizioterapijska procjena ukljuéuje izvodenje primjerenih i uginkovitih funkcionalnih mjera i testova za
procjenu snage i tonusa misi¢a pojedinca, raspona pokreta zglobova, osjetne funkcije, balansa i
ukupne pokretljivosti funkcioniranja pacijenta. Koristenjem terapije pokretom, vjezbi disanja,
vertikalizacije, transfera, uporaba adekvatnih pomagala, funkcionalne elektritne stimulacije, robotike i
hipoterapije, fizioterapija je usmjerena na poboljsanje 'snage misica, vracanje pokretljivosti zglobova,
pobolj3anje balansa i promicanje ukupne \ lsnasti,r;qu&%:{i s ozljedama kraljezni¢ne mozdine
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Sazetak

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine je stanje koje karakterizira oste¢enje kraljezni¢ne mozdine i
rezultira nizom fizi¢kih, emocionalnih i psihi¢kih posljedica. Mogu nastati zbog traumatskih i
ne-traumatskih dogadaja, kao Sto su nesrece, padovi, sportske ozljede ili bolesti. Ozbiljnost
ozljede moze varirati, $to dovodi do potpunih ili nepotpunih oStecenja spinalnog kanala. Kod
potpunih ozljeda dolazi do potpunog gubitka osjetnih i motorickih funkcija ispod razine ozljede.
Nasuprot tome, nepotpune ozljede zadrzavaju odredeni stupanj senzorne i motoricke funkcije.
Posljedice ovih ozljeda mogu se manifestirati kao paraplegija ili parapareza, koja zahvaca donje
udove, ili tetraplegija ili tetrapareza, koja zahvaca i gornje i donje udove. LijeCenje ozljede
kraljezniéne mozdine zahtijeva multidisciplinarni pristup. Medu mnogim zdravstvenim
disciplinama, fizioterapija ima kljuénu ulogu u sveobuhvatnom procesu rehabilitacije. Jedna od
vaznih sastavnica fizioterapije u lije¢enju je pocetna fizioterapijska procjena usmjerena izradi i
provedbi prilagodenih planova rehabilitacije. Fizioterapijska procjena ukljucuje izvodenje
primjerenih funkcionalnih mjera i testova za procjenu snage i tonusa misica pojedinca, raspona
pokreta zglobova, osjetne funkcije, balansa i ukupne pokretljivosti. Ova procjena pomaze u
odredivanju opsega oSte¢enja, definiranju potencijalnih ciljeva za oporavak i1 odabiru
odgovaraju¢ih intervencija. KoriStenjem terapije pokretom na pocetku rehabilitacije, vjezbi
disanja, vertikalizacije, transfera, uporaba adekvatnih pomagala, funkcionalne elektricne
stimulacije, robotike i hipoterapije, fizioterapija je usmjerena na poboljSanje snage misSica,
vracanje pokretljivosti zglobova, poboljsanje balansa i promicanje ukupne neovisnosti. Kroz
sustavnu fizioterapijsku procjenu i prilagodene strategije rehabilitacije, pojedinci s ozljedama
kraljeZzni¢ne mozdine mogu ponovno ste¢i funkcionalnu neovisnost, poboljsati kvalitetu Zivota

1 upravljati zahtjevnim putovanjem oporavka s otpornosc¢u 1 odluc¢noscu.

Kljuéne rijeci: ozljeda kraljezni¢ne mozdine, rehabilitacija, fizioterapija



Abstract

Spinal cord injury is a condition characterized by damage to the spinal cord and results in a
series of physical, emotional and psychological consequences. They can occur due to traumatic
and non-traumatic events, such as accidents, falls, sports injuries or illnesses. The severity of
the injury can vary, leading to complete or incomplete damage to the spinal canal. In case of
complete injuries, there is a complete loss of sensory and motor functions below the level of
the injury. In contrast, incomplete injuries retain some degree of sensory and motor function.
The consequences of these injuries can manifest as paraplegia or paraparesis, which affects the
lower limbs, or tetraplegia or tetraparesis, which affects both the upper and lower limbs.
Treatment of spinal cord injury requires a multidisciplinary approach. Among many health
disciplines, physiotherapy plays a key role in the comprehensive rehabilitation process. One of
the important components of physiotherapy in treatment is the initial physiotherapy assessment
aimed at creating and implementing customized rehabilitation plans. Physiotherapy assessment
includes performing appropriate functional measures and tests to assess an individual's muscle
strength and tone, joint range of motion, sensory function, balance and overall mobility. This
assessment helps determine the extent of impairment, define potential goals for recovery, and
select appropriate interventions. Using movement therapy at the beginning of rehabilitation,
breathing exercises, verticalization, transfers, use of adequate aids, functional electrical
stimulation, robotics and hippotherapy, physiotherapy is aimed at improving muscle strength,
restoring joint mobility, improving balance and promoting overall independence. Through
systematic physical therapy assessment and tailored rehabilitation strategies, individuals with
spinal cord injuries can regain functional independence, improve quality of life, and manage

the challenging journey of recovery with resilience and determination.

Key words: spinal cord injury, rehabilitation, physiotherapy



Popis koriStenih kratica

OKM Ogzljeda kraljezni¢ne mozdine

AIS  Skala oStec¢enja Americke udruge za ozljede kraljeznice (engl. American Spinal Injury

Association Impairment Scale)

SOAP engl. Subjective Objective Assessment Plan

SCIM Mjera neovisnosti kraljezni¢éne mozdine (engl. Spinal Cord Independence Measure)
FIM Mijera funkcionalne neovisnosti (engl. Functional Independence Measure)

QIF Indeks funkcije kvadriplegije (engl. Quadriplegia Index of Function)

WISCI |1 Indeks hoda za ozljedu kraljezni¢ne mozdine (engl. The Walking Index for
Spinal Cord Injury 1)

MR  Magnetska rezonanca
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1. Uvod

Kraljezni¢na mozdina predstavlja komunikacijski put izmedu mozga i1 ostatka tijela,
omogucujudi prijenos senzornih i motorickih signala koji kontroliraju razlicite tjelesne funkcije.
Stoga, kada ledna mozdina pretrpi oSte¢enje zbog traume, bolesti ili drugih ¢imbenika,
posljedice mogu biti strahovite i nepredvidive. Ozljeda kraljezni¢ne mozdine (u daljnjem tekstu
OKM) je Cesto slozena ozljeda koja zahtjeva specifi¢ni pristup i lijeGenje ovisno o teZini i
mjestu ozljede duz kraljeznice. Sama ozljeda kraljeznicne mozdine sa sobom povlaci
emocionalno, psiholosko, medicinsko, socijalno i financijsko opterecenje. Raspon utjecaja
takve ozljede neminovno utjeCe ne samo na pacijente, ve¢ i na njihove obitelji, prijatelje,
poslodavce i naposljetku na zajednicu u cjelini [1]. Ozljede ledne mozdine mogu se
kategorizirati u dvije glavne vrste: traumatske i netraumatske, od kojih svaka ima razlicite
temeljne uzroke i posljedice. Traumatske ozljede proizlaze iz iznenadnih, ¢esto vanjskih sila
kao $to su nesrece, padovi ili incidenti povezani sa sportom. S druge strane, netraumatske
ozljede razvijaju se postupno zbog stanja poput tumora, infekcija, degenerativnih bolesti ili
autoimunih poremecaja [2,3]. Klasifikacija ozljeda kraljezni¢éne mozdine prema njihovoj
ozbiljnosti mogu se podijeliti na potpune ili nepotpune, kako je definirano Medunarodnim
standardima za neurolosku klasifikaciju OKM 1 AIS- Skalom oStecenja Americke udruge za
ozljede kraljeznice (engl. American Spinal Injury Association Impairment Scale) [4]. Potpuna
ozljeda rezultira potpunim gubitkom svih senzornih i motorickih funkcija ispod razine ozljede,
dok nepotpuna ozljeda oznacava da je saCuvana odredena razina senzorne ili motoricke funkcije
[5]. Razli¢iti ishodi ozljede kraljezni¢ne mozdine koji zahvacaju razli¢ite dijelove kraljeznice
dovode do klinicke slike paraplegije/parapareze i tetraplegije/tetrapareze. Ozljeda kraljeznice u
torakalnoj, lumbalnoj ili sakralnoj regiji moze rezultirati djelomi¢nim (parapareza) ili potpunim
(paraplegija) gubitkom funkcije donjih ekstremiteta ispod razine ozljede. Suprotno tome,
ozljeda kraljeznice u cervikalnom podrucju dovodi do potpunog (tetraplegija) ili djelomi¢nog
(tetrapareza) gubitka funkcije gornjih i donjih ekstremiteta ispod mjesta ozljede [6]. LijeCenje
ozljede kraljezniéne mozdine zahtijeva sveobuhvatan i multidisciplinarni pristup za rjeSavanje
sloZenih fizickih, emocionalnih i funkcionalnih izazova s kojima se pacijenti suocavaju. Kako
bi se sprijecile daljnje komplikacije i moguca oStecenja velika vaznost u zbrinjavanju ozljede
odnosi se na pocetno lijeCenje pacijenata koje pocinje na mjestu ozljede [7]. Zbrinjavanje OKM
najbolje se osigurava brzom skrbi u traumatoloskoj bolnici. Teziste u ovoj fazi je na hitnim
intervencijama, po potrebi operacijskim zahvatima te pocetnoj fazi oporavka. Za ucinkovitu i

specijaliziranu rehabilitaciju osobe s OKM daljnje lijecenje provode u Referentnom centru za
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rehabilitaciju osoba s ozljedom ledne mozdine. Jedna od takvih ustanova u Republici Hrvatskoj
je Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice [6]. Fizioterapijski
proces podrazumijeva visestruki tijek rada koji ne ukljucuje samo sustavnu procjenu stanja i
potreba pacijenta, ve¢ i provedbu prilagodenih intervencija te kontinuiranu pazljivu procjenu
napretka i ishoda. Fizioterapijska procjena prvi je korak u rehabilitaciji svih stanja
predstavljaju¢i pocetni i vitalni korak u terapijskom procesu [8]. Fizioterapijska procjena
bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine ima znacajnu vaznost U inicijalnom statusu i kako
bi se utvrdili realni ciljevi oporavka pacijenta [4]. Tijekom uzimanja procjene fizioterapeuti se
sluze SOAP (engl. Subjective Objective Assessment Plan) modelom dokumentiranja
terapijskog procesa. Vazan dio procjene OKM u vidu relevantnosti i kritickog razmisljanja ¢ini
Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja (u daljnjem tekstu MKF),
usmjerena na funkcioniranje pojedinca i kontekstualne ¢imbenike. MKF ¢ini standardiziranu
bazu koja vodi fizioterapeute kroz provodenje procjene na subjektivnoj i objektivnoj razini.
Misi¢na snaga, tonus, osjet, balans i raspon pokreta neke su od stavka koje su ukljucenje u
procjenu kod osoba s OKM [8]. Fizioterapijski funkcionalni testovi ili mjere dio su
sveobuhvatne fizioterapijske procjene. Funkcionalni testovi koriste se kao dio procjene
potrebne za procjenu funkcionalnog statusa, funkcionalnog kapaciteta i funkcionalne
neovisnosti osobe [8]. Fizioterapijska procjena osoba s OKM Kkoristi neke od navedenih mjera:
. Mjera neovisnosti kraljezni¢ne mozdine ili SCIM (engl. Spinal Cord Independence Measure),
mjera funkcionalne neovisnosti ili FIM (engl. Functional Independence Measure), indeks
funkcije kvadriplegije ili QIF (engl. Quadriplegia Index of Function), indeks hoda za ozljedu
kraljezniéne mozdine II ili WISCI II (engl. The Walking Index for Spinal Cord Injury II) i
Barthelov indeks [9]. Po zavrSetku temeljite fizioterapijske procjene, tijekom koje se pomno
procjenjuju stanje i potrebe pojedinca te identificiraju kratkorocni i dugoro¢ni ciljevi,
fizioterapeuti pristupaju izradi fizioterapijskog rehabilitacijskog plana. Nakon $to se utvrdi
plan, fizioterapeut provodi odgovarajuée fizioterapeutske intervencije prema individualnim
potrebama pojedinca [8]. Fizioterapijski pristup osobi s OKM zapocinje u ranoj fazi, odmah po
dolasku bolesnika na odjel [10]. Tijekom rehabilitacije u prvoj fazi potrebno je provoditi
prvenstveno vjezbe za sprecavanje komplikacija koje proizlaze iz dugotrajne nepokretnosti.
Provode se pasivne vjezbe svih segmenata ekstremiteta koji su zahvaceni plegijom ili parezom
za sprecavanje kontraktura, pravilno pozicioniranje ekstremiteta prilikom leZanja pri ¢emu se
odrzava fizioloSki polozaj zglobova i pozicioniranje prilikom leZanja, ¢ime se sprjeCava
nastanak kontraktura ili dekubitusa [11]. Rehabilitacijski napredak kod ozljede kraljezni¢ne

mozdine ukljucuje i razlicite fizioterapijske pristupe kao $to je rana mobilizacija za sprjeCavanje
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komplikacija, obuka mobilnosti u invalidskim kolicima, FES- Funkcionalna elektri¢na
stimulacija za stimulaciju misi¢a, multifunkcionalna robotika i hipoterapija za senzorno-
motoricke prednosti. Multidisciplinarni tim suraduje kako bi postavio personalizirane ciljeve i
osigurao sveobuhvatnu skrb. Krajnji rehabilitacijski cilj je poboljsati funkcionalne sposobnosti,

neovisnost i opéu dobrobit pojedinaca sa OKM [3,12-15].



2. Epidemiologija

U Hrvatskoj ne postoji registar bolesnika s ozljedom kraljezniéne mozdine stoga su
prikazani epidemioloski podatci na svjetskoj razini. Prema istrazivanju Kang i sur. (2018: 1-9)
pregledom literature o svjetskoj epidemiologiji ozljede kraljezni¢éne mozdine, rezultati su
zabiljezili promjenu epidemiologije ozljeda kroz godine kao i pad postotka ozljeda kraljezni¢ne
mozdine uzrokovane nesrecama i padovima, razliku ucestalosti OKM po regijama, vecu
ucestalost kod muskaraca, rast prosjecne dobi te najéesc¢i dio ozljede na razini cervikalne
kraljeznice. Najées¢im uzrocima OKM navede se padovi s visina, prometne nesrece, nesrece
povezane sa sportom, nasilje i drugo. Prometne nesrece i padovi koji uzrokuju OKM c¢ine
gotovo jednaku ucestalost ali su uoc¢ene odredene razlike izmedu regija i drzava. Glavni uzrok
OKM u razvijenim zemljama nekad su bile prometne nesrece, ali u novijim istrazivanjima
navedeni su padovi, dok u nerazvijenim zemljama padovi su zadrzani kao glavni uzrok OKM.
U razvijenim i nerazvijenim zemljama najéeS$ca razina ozljede je u podrucju cervikalne
kraljeznice [16].

Kompletne motoric¢ke ozljede (American Spinal Injury Association Impairment Scale [AIS]-
A or -B) bile su ¢esce za pacijente s traumatskom OKM, dok je kod pacijenata s ne traumatskom
OKM bilo vise motori¢kih nekompletnih ozljeda (AIS-C ili-D). Sto se ti¢e demografije
pacijenata, omjer musSkaraca i Zena kretao se od 1,10:1 do 6,69:1 medu razvijenim zemljama,
dok kod nerazvijenih zemalja omjer je varirao od 1,00:1 do 7,59:1. Prosje¢na dob OKM u
razvijenim zemljama kretala se od 14.6 do 67.6 godina. Procjena smrtnosti od OKM u
razvijenim zemljama varirala je od 3,1% do 22,2% dok je mortalitet u nerazvijenih zemljama
bio je relativno nizak, u rasponu od 1,4% do 20,0%. Smrtnost je znacajno povezana s porastom
dobi. Smrtnost bolesnika s OKM starijih od 60 godina mnogo je ve¢a nego kod OKM pacijenata
ispod 60 godina starosti [16].

Prema radu Dzidi¢ (2012: 1-26) u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju
Varazdinske Toplice, kao dio postupka akreditacije za sekciju i odbor UEMS PRM- engl. The
European Board of Physical and Rehabilitation Medicine, navodi se ukupna incidencija
traumatskih OKM otprilike 100 novih slu¢ajeva godisnje. Tijekom ratnih godina (1991.-1995.)
samo u Hrvatskoj dolazi do povecéanja broja na 30 slucajeva godisnje od kojih su 80% posto
pacijenati muskarci u mladoj odrasloj dobi. Kada se govori o prometnim nesrecama, U

Hrvatskoj s 4,2 milijuna stanovnika, navedeni uzrok ¢ine priblizno 40% svih traumatskih OKM

2]



3. Anatomija kraljeZnice

Kraljeznica, columna vertebralis, je kompleksan kos$tani sklop koji je oslonac cijelog
kostura. Kod muskaraca duzina kraljeznice iznosi izmedu 72 do75 cm dok kod zena 60 do 65
cm. Oblikuju je 33 ili 34 kraljeska, vertebrae, te medukraljescane ploce, disci intervertebrales.
Kraljeske prema smjestaju dijelimo na: 7 vratnih, 12 prsnih, 5 slabinskih, 5 kriznih i 4 ili 5
trticnih kraljeSka. S obzirom na slobodu i srastenost kraljeSaka, vratni, prsni i slabinski kraljesci
nazivaju se jo$ vertebrae verae, a krizni i trticni vertebrae spuriae. Svaki kraljesak, vertebrae,
graden je od trupa, luka i sedam nastavaka s iznimkom prvog vratnog kraljeska, atlas. Vratne
kraljeSke, vertebrae cervicales, oblikuje sedam kraljeska koji se od drugih kraljesaka razlikuju
sa rascjepljenim trnastim nastavkom koji ima gotovo vodoravan smjer. Prsni kraljesci,
vertebrae thoracicae, gradom i funkcijom se razlikuju od drugih kraljesaka jer se uzglobljuju s
rebrima te se tako svako rebro uzglobljuje s dva kraljeska pomocu jamice za zglob s rebrom,
foveae costales superiores et inferores. Slabinski kraljesci, vertebrae lumbales, najkrupniji su
kraljeSci zbog funkcije noSenja najveceg tereta. Poseban oblik krupnog klinastog tijela ima peti
slabinski nastavak koji prema kriznoj kosti tvori kut od priblizno 130 stupnjeva s§to se povezuje
s nac¢inom uspravnog hoda. Krizna kost, 0S sacrum, kostana je tvorba nastala srastavanjem pet
kriznih kraljeSaka i oblikom je trokutasta. Trti¢na kost, 0S coccygis, sastoji se od Cetri do pet
zakrZljalih trti¢nih kraljeSaka [17]. Funkcija i opterec¢enje kraljeSaka mijenja se kraniokaudalno
dok su vratni kraljesci obiljezeni pokretljivos¢u, lumbalni kraljesci zaduzeni su za izdrzljivost
zbog opterecenja kojem su izlozeni. Promjenu funkcije kraljezaka prati 1 promjena grade
kraljesaka kako zbog se zadovoljila povezanost i funkcioniranje tijela u cjelini [18]. Kod
opservacije kraljeznice u sagitalnoj ravnini primjecuju se fizioloske krivine kraljeznice koje
kraljeznici daju oblik dvostruko savijenog slova S (Slika 3.1.). Oblik dvostrukog slova S
kraljeznici omogucuje bolju raspodjelu optereCenja i pokretljivosti. Sukladno navedenom

razlikuje se vratna i slabinska lordoza te prsna i sakralna kifoza [17,18].



Fizioloska kifoza

Slika 3.1. Prikaz fizioloskih Krivina kraljeznice

Izvor: https://www.rekreativa-medical.com/kraljeznica.html

Tijela kraljeSaka medusobno su spojena medukraljes¢anim  kolutima, disci
intervertebrales. Vanjski sloj diska tj. vezivni prsten, annulus fibrosus, graden je od Cvrste
vezivne hrskavice. Unutar prstena nalazi se mekana jezgra, nucleus pulposus, te zbog svog
zelatinoznog sastava djeluje kao nosac tjelesne teZine i opterecenja na uzduznu os kraljeZnice
[19]. Potporni sustav kraljeznice osim kostanih segmenata i medukraljes¢anih ploc¢a Cine
zglobovi, ligamenti i pripadaju¢a muskulatura. Kraljeznica, columna vertebralis, osovina je
trupa koja nosi viSe biomehanickih zada¢a kao Sto je prenoSenje sile i opterecenja,
omogucavanje fizioloskih pokreta i1 zaStita kraljezni¢ne moZdine od potencijalnog oStecenja

[20].

3. 1. Kraljezni¢na moZdina

Kraljezni¢na mozdina, medulla spinalis, smjestena je u kraljeZzni¢énom kanalu, canalis
vertebralis, kojeg tvore otvori kraljeska, foramen magnum, slozeni u niz. U kraljezni¢nom
kanalu mozdina je pripojena gustim vezivom koje se naziva zupcasta sveza [19]. Kod odraslog
covjeka kraljezni¢na mozdina raspona je 40 do 50 cm 1 debela oko centimetar, zapoc€inje kod
velikog zatiljnog otvora, foramen occipitale magnum, a zavrsava kao conus medullaris u razini
lumbalnog kraljeska dok zavrsSetci korijenskih Zzivaca c¢ine konjski rep, cauda equina.
Kraljezni¢na mozdina izgledom je cilindri¢na 1 dijeli se na segmente koji odgovaraju 31 paru

mozdinskih Zivaca: 8 cervikalnih, 12 torakalnih, 5 lumbalnih, 5 sakralnih i 1 kokcigealni. U
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vratnom i slabinskom dijelu kraljeZzni¢éna mozdina je zadebljana, intumescentia i sukladno
dijelu segmenta tvori naziv odebljanja iz kojeg izlaze zivci za vrat i gornje udove (plexus
cervicalis i1 plexus brachialis) ili zivci za noge (plexus lumbosacralis) [21]. Kod poprjecnog
presjeka kraljeznice (Slika 3.1.1.), moZe se primijetiti da sredinom kraljezni¢ne mozdine prolazi
sredi$nja cijev (canalis vertebralis) oko koje je rasporedena siva tvar (Substantia grisea) ili
bijela tvar (substantia alba). Siva tvar nalikuje na slovo H i krajevi koje ¢ini nazivaju se prednji
rog (cornu aterius) i straznji rog (cornu posterior). Rogovi sive tvari prelaze u vlakna koja tvore
korijene mozdinskih Zivaca. Prednje rogove sive tvari oblikuju motori¢ke stanice, dok straznje
korijene, osjetne stanice. Bijela tvar smjeStena je oko sive tvari, sastavljena je od uzduzno
postavljenih ziv€anih vlakna i tvori aferentne ( ulazne dovodne) i eferentne ( silazne odvodne)

ziv€ane putove kraljezni¢ne mozdine [19].
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Slika 3.1.1. Prikaz presjeka kraljeznicne mozdine

Izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-prirucnik/neurologija/bolesti-kraljeznicne-mozdine
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4. Ozljede kraljezni¢ne mozdine

Ozljede kraljeznicne mozdine su kompleksne ozljede s ograni¢enim mogucénostima
lijecenja. Kod OKM kod kojih su nastala neuroloSka oStec¢enja uz mogucu invalidnost potrebna
je iscrpljujuca rehabilitacija i ujedno takve teske ozljede predstavljaju zdravstveni i socio-
ekonomski problem. Ozljede kraljeZni¢ne mozdine dijele se na nepotpune i potpune te 0 njima
ovisi klini¢ka slika i tijek same rehabilitacije [5]. Osnovno obiljeZzje OKM je mjesto nastanka

ozljede ispod koje postoji poremecaj osjetnih, motorickih i/ili autonomnih funkcija [21,22].

4. 1. Etiologija

Uzroci OKM mogu se podijeliti na ostecenja traumatske i netraumatske prirode. Ozljede
nastale mehanizmom traume nastaju kombinacijom hiperfleksije, hiperekstenzije i rotacije kod
kojih moze do¢i i do luksacije kraljeSska. Traumatske ozljede najces¢e se dogadaju kod
oslobodenja velike koli¢ine udara prilikom prometnih nesreca ili ozljeda nastalih vatrenim
oruzjem. Takve direktne ozljede posljedi¢no dovode do sindroma gornjeg motornog neurona
koji je u pocetku odgoden nastankom spinalnog Soka. Uz razvoj sindroma javljaju se i
sekundarni procesi kao $to su ishemija sive tvari kraljezni¢éne mozdine, koja dovodi do daljnje
ozljede neurona. Ozljede kraljezni¢éne mozdine nastale ne traumatskom prirodom mogu biti
uzrokovane vaskularnim ozljedama, tumorima, infekcijama, steCenim degenerativnim
suzenjima spinalnog kanala, diskus hernijom, multiplom sklerozom i nekim drugim

neuroloSkim bolestima [2,3,23].

4. 2. Klasifikacija ozljeda

Ozljede i ostecenja kraljezni¢ne mozdine mogu se podijeliti na potpune i nepotpune
(djelomicne). Kod potpunog oStecenja kraljezni€ne mozdine ocituje se potpuni gubitak
motornih 1 osjetnih funkcija ispod razine ozljede. Nepotpuno osteCenje kraljezni¢ne mozdine
dijeli se na tri sindroma: sindrom prednje medule, Brown- Sequardov sindrom i sindrom
sredi$nje medule. Sindrom prednje medule uzrokovan je pritiskom na prednji dio medule §to
dovodi do gubitka motorne funkcije, boli i o¢uvane percepcije. Brown-Sequardov sindrom
nastaje kod nepotpunog prekida kraljezni¢ne mozdine kod kojeg se javlja istostrani gubitak
percepcije i motorne funkcije dok na suprotnoj strani tijela dolazi do gubitka osjeta bola i
topline. Sindrom sredi$nje medule najéesce se javlja kod osoba starije dobi gdje se javlja veliko
oStecenje, gubitak osjeta i motorna slabost gornjih udova. Za klasifikaciju OKM kao potpune
ili nepotpune ozljede koristi se AlS skala [5,24].



4. 2. 1. Spinalni Sok

Ozljede kraljezni¢ne mozdine dovode do trenuta¢ne reakcije pod nazivom spinalni Sok.
Do spinalnog Soka dolazi zbog reakcije na inzult i prekida regulacijskih veza spinalnih neurona
1 motorickih centara u mozgu. Funkcija kraljeznicne mozdine najc¢esc¢e se oporavi izmedu 24 i
48 sati od nastanka spinalnog Soka §to se primjecuje vracanjem dubokih spinalnih refleksa.
Prema Ditunnu spinalni $ok dijeli se na Cetiri faze. Kod prve faze koja se javlja izmedu 0-24
sata od ozljede dolazi do hiperpolarizacije motornog neurona s pojavom hiporefleksije. U
drugoj fazi koja se javlja izmedu prvog do tre¢eg dana nakon ozljede dolazi do denervacijske
super osjetljivosti te ponovne regulacije receptora pojavom refleksa. Nakon jednog do cetiri
tjedna od ozljede dolazi do 3. faze gdje se obnavlja rast medu neuronskih sinapsi i rezultat je
pojava hiperrefleksije. Kod 4. faze koja se javlja izmedu 1-12 mjeseci od ozljede dolazi do rasta

dugih aksonalnih sinapsi uz kasnu hiperrefleksiju [3,22].

4. 2. 2. Razina ozljede kraljezZni¢ne moZdine

Mjesto i1 tezina ozljede kraljezni¢ne mozdine odreduju stupanj motornog i osjetnog
oSte¢enja. Ozljeda kraljezni¢ne mozdine oznacava se po najkaudalnijem segmentu Kkoji je
zadrzao svoju osjetnu i miSi¢nu funkciju. Neuroloska razina ozljede odreduje se pomocu
manualnog misi¢nog testa (MMT) a predstavlja proksimalne misic¢e koji imaju najbolju ocjenu
[3]. Nakon nastanka OKM i s obzirom na potpunost ili djelomi¢nost ozljede, posljedice OKM
mogu biti u obliku paraplegije, parapareze, tetraplegije ili tetrapareze (Slika 4.2.2.1.).
Paraplegija oznacava djelomicni (parapareza) ili potpuni gubitak (paraplegija) funkcija ispod
razine ozljede. Tetraplegija je posljedica OKM u cervikalnom dijelu kraljeznice s posljedi¢nim
potpunim (tetraplegija) ili djelomi¢nim (tetrapareza) izostankom funkcija ispod mjesta ozljede
[6]. Tetraplegija kao posljedica javlja se u razini ozljede C-1 do C-4 kod koje pacijenti mogu
pokretati glavu i vrat te slijegati ramenima, ali gornji ekstremiteti minimalno su pokretni. Kod
ozljede C-1do C-3 s obzirom na visinu razine ozljede moguca je potreba za ventilacijom zbog
gubitka inervacije dijafragme. Pacijenti s tetraplegijom C5 i C6 imaju o¢uvanu aktivnu fleksiju
lakta i ruénog zgloba (C-6) [2,3]. Uz navedene pokrete pacijentu se pruza moguénost koristenja
pomagala pri hranjenju, njezi, koristenju ru¢nih invalidskih kolica te na posredan nacin i
stjecanje djelomicne samostalnosti. Razina ozljede C-7 obuhvaca tetraplegiju i mogucnost
ispruzivanja lakata. Pacijenti mogu postic¢i veliku razinu samostalnosti u nekim aktivnostima
svakodnevnih Zivota kao i u pronalasku posla pri tome koriste¢i odredena pomagala.
Tetraplegija je prisutna i kod pacijenata s razinom ozljede na C-8 no moguc¢nost funkcije hvata

je dobra $to im pruza priliku samozbrinjavanja i upravljanja prilagodenim vozilima. Potencijal



pacijenata s torakalnom ili lumbalnom neurolo§kom ozljedom se povecava i omogucuje im da
ponovno steknu neovisne aktivnosti svakodnevnog zivota. Bilateralne kuk-koljeno-glezanj-
stopalo ortoze (HKAFO- engl. Hip- -Knee-Ankle-Foot-Orthosis) i koljeno-glezanj-stopalo
ortoze ( KAFO- engl. Knee-Ankle-Foot-Orthosis) pacijentu pruzaju moguénost stajanja. Kod
ozljede T-11 i nize povecane su mogucnosti hoda no za funkcionalan hod potrebne su kretnje

fleksije u kuku i ekstenzije u koljenu koje su prisutne kod L-2 i L-3 razine ozljede [2].

o Thy
Tetraplegia

Slika 4.2.2.1. Prikaz razina i oblika ozljeda kraljeznicne mozdine

Izvor: https://propelphysiotherapy.com/spinal-cord-injury/developing-meaningful-goals-sci-

rehabilitation/attachment/spinal-cord-injury-level-of-neurological-injury-propel-physiotherapy/

4.2.3. AlSskala

Americka udruga za ozljede kraljeznice zapo€inje s radom 1973. godine u svrhu
proSirenja znanja o istraZivanjima, podatcima i lijeCenju pacijenata s ozljedama kraljeznicne
mozdine. Prije razvitka sadasnje AIS skale koristila se Frenkelova skala s ograni¢enim
moguénostima. Zbog nedostatka odredivanja razine i motoric¢kih sposobnosti nakon OKM,
Frenkelovu skalu zamijenila je AIS skala nastala iz Medunarodnih standarda za neurolosku
klasifikaciju ozljeda kraljezni¢ne mozdine, objavljenih od strane Americke udruge za ozljede
kraljezni¢éne mozdine 1982. godine. Cilj AlS-a je standardizirati sveobuhvatno dokumentiranje
OKM, fokusirati dodatnu radiolosku procjenu i terapiju te identificirati potpune i nepotpune
ozljede. AIS skala sastoji se od pregleda koji obuhvaca motoricki pregled baziran na

miotomima, senzornog pregleda usmjerenog na dermatome i anorektalnog pregleda.
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Sveobuhvatnom analizom svih stavki AIS pregleda izdvaja se tezina ozljede ili stupanj i razina.
AIS skala dijeli se na pet kategorija koje poblize oznacavaju stupanj, oblik i opis ozljede
(Tablica 4.2.3.1.) [24].

Tablica 4.2.3.1. Prikaz klasifikacije po AlS skali [24]

STUPANJ OZLJEDA OPIS

AIS A Kompletna Odsutstvo svih motorckih i senzornih funkcija
Odsutstvo motorickih funkcija, prisutstvo nekih
AISB Inkompletna senzornih funkcija ispod razine OKM
Motoricke i senzorne funkcije ocuvane ispod
AISC Inkompletna neuroloske razine ozljede, MMT manji od 3

Motoricke 1 senzorne funkcije ocuvane ispod

AISD Inkompletna neuroloske razine ozljede, MMT najmanje 3 i
vise
AISE Normalna Motoricka i senzorna funkcija su uredne
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5. Dijagnostika

Dijagnosticka obrada kod ozljeda kraljezniéne mozdine ukljuuje rentgenske snimke
kraljeznice u standardnom i ciljanom obliku, Kompjuterizirana tomografija i MR- Magnetska
rezonanca, snimke su pomocu kojih se potvrduju ostecenja mekih tkiva [21]. Rendgenske
snimke u antero-posteriornom i lateralnom smjeru pokazuju smjestaj i cjelovitost kostanih
struktura, ali ne prikazuju oSte¢enja kraljezni¢ne mozdine $to se smatra nedostatkom tijekom
same dijagnostike. Kod dijagnostike ozljeda kraljezniéne mozdine moze se Kkoristiti
Kompjuterizirana tomografija zbog prikaza promjena mekog tkiva u vidu smanjene ili
povecane gustoce signala ovisno o uzroku oste¢enja. Zlatni standard za otkrivanje 1 dijagnostiku
ozljeda kraljeZzni¢ne mozdine je magnetska rezonanca [25]. Dijagnosticka metoda MR
omogucava izravan prikaz Kraljezni¢ne mozdine s to¢nim mjestom oste¢enja mozdine i okolnih
mekih struktura (Slika 5.1.). Uzrok ostecenja kraljezni¢ne mozdine pomo¢u MR snimki moze
se podijeliti na tri razli¢ita ¢imbenika. Edem unutar kraljezni¢éne mozdine jedan je od uzroka
ostecenja, a na MR snimci ocituje se u obliku neostrog podru¢ja zamucenog visokog intenziteta
signala. Drugi uzrok osteéenja je krvarenje s neuronalnim oste¢enjem koje na MR snimci ima
visoki intenzitet signala. Kombinacija edema i krvarenja smatra se tre¢im uzrokom te se na MR

slici ocituje kao heterogeni oblik sa visokim intenzitetom signala [5].

Slika 5.1. Prikaz magnetske rezonance ozljede kraljeznicne mozdine

Izvor: https://en.wikipedia.org/wiki/Spinal cord injury
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6. LijeCenje

Pocetno zbrinjavanje pacijenata s ozljedom kraljeZznicne pocinje na mjestu ozljede, dajuci
prioritet procjeni vitalnih znakova (di$ni putovi, disanje i cirkulacija) u skladu s Postupnikom
za napredno odrzavanje zivota. Potom se pokrece sveobuhvatno hitno zbrinjavanje ozlijedenog
pacijenata. Nakon kirurske intervencije i stabilizacije, pacijenti se zaprimaju u specijalizirane
centre. Rani transfer pacijenata u specijaliziranim centrima za OKM pokazao se koristan i
ucinkovit te shodno tome pospjesuje konacne ishode za pacijenta [7]. Za osobe s paraplegijom,
prijem se uspostavlja unutar dva tjedna od ozljede, dok se za osobe s tetraplegijom u roku od
mjesec dana, osim ako ne postoje posebna stanja kao Sto su respiratorna nestabilnost, potreba

za ventilacijom ili ozbiljni komorbiditeti [2].

Zbrinjavanje, lijecenje, kao i rehabilitacija osoba s OKM najces¢e Se odvija na
traumatskim bolni¢kim odjelima i Spinalnim jedinicama specijaliziranih rehabilitacijskih
ustanova. Lijecenje i rehabilitacija pacijenata s OKM na Spinalnoj jedinici zahtijeva suradnju
multidisciplinarnog tima (lije¢nik, fizioterapeut, radni terapeut, psiholog, socijalni radnik) od
dana prijema do zavr$ne evaluacije i otpusta. U pocetku inicijalne procjene pacijent prima
sveobuhvatan pristup specijaliste za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu koji u suradnji s
fizioterapeutom kreira plan i tijek oporavka. Osnovni ciljevi fizioterapijskih intervencija
baziraju se na provedbi vertikalizacije, transferima, sprjeCavanju ograni¢enja opsega pokreta,
poboljsavanju ravnoteze i posture, Smanjenju boli i poboljsavanju kretanja i osamostaljivanja
[2,6].

Primarni dugoro¢ni ciljevi rehabilitacije usmjereni su na olaksavanje povratka pacijenta
u produktivan Zivot smanjenjem utjecaja neuroloskih ostec¢enja, osposobljavanje za aktivno
sudjelovanje u drustvu, poboljSanje funkcionalnih sposobnosti za odrzavanje optimalnog

zdravlja uz kontinuirano pracenje kako bi se sprijecile moguce komplikacije [3].
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7. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena dio je fizioterapijskog procesa koji obuhvaca i fizioterapijsku
intervenciju i evaluaciju. Fizioterapijska procjena obuhvaca prepoznavanje uzroka disfunkcije,
provedbu sveobuhvatnog subjektivhog i objektivnog pregleda, evaluaciju subjektivnih i
objektivnih nalaza i izradu fizioterapijskog plana. Fizioterapijska procjena pocetak je
fizioterapijskog procesa te oznacava prikupljanje informacija koje doprinose klinickom
razmiSljanju i ¢ine osnovu za odlucivanje i planiranje daljnjeg tijeka rehabilitacije [8]. Kod
stanja kao S$to su ozljeda kraljeznicne mozdine fizioterapijska procjena je vazan dio
rehabilitacije kako bi se utvrdio pocetni ili inicijalni status pacijenta uz njegova ogranicenja i
odabrali realni ciljevi oporavka [4]. Suvremena fizioterapija koristi SOAP model
dokumentiranja terapijskog procesa. SOAP model oblikovani je akronim kod kojeg se svako
slovo u nazivu odnosi na pojedine dijelove fizioterapijskog pregleda [8]. Medunarodna
klasifikacija funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja poznata kao MKF pripada medunarodnim
klasifikacijama kreiranim od strane Svjetske zdravstvene organizacije, a omogucava
standardizirani jezik komunikacije Sirom svijeta temeljen na znanstvenoj bazi i domenama
povezanih za zdravlje i stanja povezanih sa zdravljem. MKF Kkoristi se u fizioterapijskog
procjeni pojedinca i omogucéava poboljsanu komunikaciju izmedu multidisciplinarnog tima
koriste¢i sheme $ifri za opisivanje zdravlja i stanja vezanih uz zdravlje i funkcioniranje osobe.
Cilj MKF je promatranje osobe kroz komponentu funkcioniranja i aktivnosti, a ne samo kroz
dijagnozu te kroz takav pogled Siri mogucnosti promatranja pojedinca i provodenja kvalitetnog

fizioterapijskog procesa [8].

7.1. SOAP model

Subjektivni pregled dio je SOAP modela, a odnosi se na sve informacije dobivene od
bolesnika koje su relevantne za njegovo trenutacno stanje. Anamneza je sinonim za subjektivni
pregled te oznacava intervju koji provodi fizioterapeut u svrhu bolesnikova opisa stanja te kako
mu isto utjeCe na provodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota i funkcioniranja. Kvaliteta
uzimanja anamneze uvelike ovisi o komunikaciji izmedu pacijenta i fizioterapeuta.
Sveobuhvatna anamneza usmjerava objektivnu procjenu i postavljanje ciljeva rehabilitacije [8].
Osobe s OKM tijekom subjektivnog pregleda daju uvid u posljedice uzrokovane ozljedom te
informacije poput same dijagnoze, datuma i razlog nastanka ozljede, postojanost operacije i
prijasnju medicinsku dokumentaciju [26]. Objektivni pregled proces je prikupljanja informacija
koje su dobivene terapijskim mjerenjem ili opservacijom. Elementi objektivnog pregleda su

opservacija hoda, posture, misic¢a, mekih tkiva, pregled aktivnih i pasivnih kretnji, funkcionalna
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procjena, palpacija i provodenje testova i mjerenja [8]. Klini¢ka procjena koja se provodi
tijekom objektivnog pregleda pri OKM mora obuhvatiti neuroloske funkcije pojedinca
(motoricka i senzorna ispitivanja) i nakon provodenja predvidjeti budu¢e moguénosti ili

oStecenja [26].

Procjena ili analiza kod SOAP modela odnosi se na analizu subjektivnih i objektivnih
biljezaka te se bazira na prioritete i ciljeve tretmana. Analiza se sastoji od velike koli¢ine
klini¢kog rasudivanja i zakljuCaka temeljenih na provedenim metodama procjene i dobivenih
podataka u subjektivnom pregledu. Utvrdivanje ciljeva u vidu kratkoro¢nih i dugoroc¢ni
oblikuje fizioterapijski plan i tijek fizioterapijskih intervencija. Plan kao dio SOAP modela
odnosi se na moguée opcije tretmana za postizanje ciljeva i sastoji se od parametara kao §to su

frekvencija procedura, modaliteti, progresija tretmana i edukacija bolesnika [8].

7.2. MKF

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja pruza opis situacija u
vidu ljudskog funkcioniranja i mogucih prepreka, sluzi kao okvir za organiziranje istih
informacija kao strukturirana i standardizirana baza. Jednakost i etioloska neutralnost jedan je
od principa funkcioniranja MKF koji se moze povezati s ozljedama kraljezni¢ne mozdine, a
odnosi se na jednakost razli¢itih zdravstvenih stanja u smislu da se invaliditet ne razlikuje samo
po etiologiji u kontekstu dijagnoze i1 popratnih predvidanja ishoda nego se istome treba
pristupiti prema razini participacije i funkcioniranja. U fizioterapijskoj procjeni MKF djeluje
tako da vodi fizioterapeuta kroz razliCite grane procjene sadrzane u subjektivnom kao i
objektivom pregledu te mu pri tome olakSava kriticko razmisljanje te analizu za postavljanje
dijagnoze posljedi¢no uz postavljanje ciljeva sa sukladnom funkcionalnom komponentom.
Informacije sadrzane u MKF klasifikaciji dijele se na dva dijela. Funkcioniranje pojedinca ¢ini
prvi dio i pokriva komponente povezane uz funkcioniranje tijela, tjelesnih struktura, aktivnost
i sudjelovanje. Na funkcioniranje pojedinca takoder mogu djelovati komponente kontekstualnih
Cinitelja koje se dijele na osobne faktore i faktore okoline koji zajedno ¢ine drugi dio MKF-a.
MKEF u svojoj domeni pruza sveobuhvatnu bazu za procjenu razlicitih aspekata pacijentovog
stanja i identificiranje podru¢ja gdje bi mogle biti potrebne intervencije [3,27]. KoriStenjem
MKF-a fizioterapeuti mogu ste¢i dublje razumijevanje funkcionalnih ogranicenja i invaliditeta
s kojima se susrecu pacijenti s OKM, kao 1 okoliSnih 1 drustvenih ¢imbenika koji mogu
pridonijeti njihovom stanju. MKF se mozZe koristiti za procjenu Sirokog raspona ¢imbenika koji
utjeCu na svakodnevni zivot bolesnika s OKM, ukljucuju¢i mobilnost, brigu o sebi,

komunikaciju, meduljudske odnose i sudjelovanje u druStvenim i rekreacijskim aktivnostima.
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Pronalaskom specificnih podrucja ograni¢enja fizioterapeutima se stvara baza pomocu koje
odabiru intervencije za potrebne ciljeve povratka funkcije [3]. S obzirom na MKF kvalifikaciju
ciljevi osoba s OKM temelje se na odrzavanju funkcija te rada tjelesnih struktura, obnovi
aktivnosti i aktivnom sudjelovanju u vlastitoj okolini. Ciljevi koji se navode za kategorije
tjelesne strukture i tjelesne funkcije tijekom fizioterapijske procjene OKM, a ujedno su dio
MKF kvalifikacije odnose se na: odrzavanje psihofizickog blagostanja osobe nastalog nakon
ozljede, smanjenje boli kao jednog od simptoma i indikacija za provodenje rehabilitacije,
ponovno uspostavljanje, o¢uvanje i jaCanje misi¢a uz uspostavljanje funkcionalne respiratorne
funkcije, nadzor smanjene ili poremecene funkcije nastale zbog smanjene podrazljivosti i
provodljivosti zivaca, smanjene ili izostanak kontrakcije respiratornih misica kao i izostanak
funkcije defekacije i mikcije (Tablica 7.2.1.) [27].

Tablica 7.2.1. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

tjelesnih funkcija i struktura u bolesnika s ozljedom kraljeznicne mozdine [27].

MKF KOD MKF OZNAKA
f152 Emotivne funkcije
280 Osjet boli
440 Respiratorne funkcije
525 Defekacijske funkcije
620 Urinarne funkcije
f730 Funkcije snage misica
f735 Funkcije tonusa misica
s120 Ledna mozdina i srodne strukture
5430 Strukture respiratornog sustava
$610 Strukture urinarnog sustava
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Kod osoba s OKM u vidu aktivnosti i sudjelovanja, ciljevi se temelje na izvrSavanju

dnevne rutine, samostalnom funkcioniranju u smislu kretanja po kud¢i i savladavanju vanjskih

arhitektonskih barijera u sklopu prijevoza, intimnoj njezi i samozbrinjavanju (Tablica 7.2.2.)

[27].

Tablica 7.2.2. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

aktivnosti i sudjelovanja u bolesnika s ozljedom kraljeznicne moZdine [27].

MKF KOD

a230

a410

a420

ad45

a450

a455

a465

a470

as10

a530

a540

a550

as60

MKF OZNAKA

Izvrsavanje dnevne rutine

Promjena osnovnog polozaja tijela

Samostalno premjestanje

Upotreba ruku

Hodanje

Kretanje naokolo

Kretanje naokolo uporabom pomagala

Koristenje prijevoza

Samostalno pranje

Intimna higijena

Oblacenje

Hranjenje

Pijenje
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Cimbenici okolisa MKF klasifikacije kod osoba s OKM nadovezuju se na proizvode
povezane s 0sobnom njegom, kretanjem po i izvan kuce s fokusom na arhitektonske barijere i
ponovno vracanje aktivnostima svakodnevnog zivota ukljucujuci povratak obavezama, poslu,

obitelji te prijateljima uz multidisciplinarni tim stru¢njaka (Tablica 7.2.3.) [27].

Tablica 7.2.3. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF)

cimbenika okolisa u bolesnika s ozljedom kraljeznicne mozdine [27].

MKF KOD MKF OZNAKA

¢110 Proizvodi i tvari za osobnu potros$nju

¢115 Proizvodi i tehnologija za osobno koristenje u svakodnevnom Zivotu
¢120 Proizvodi i tehnologija za osobnu unutarnju i vanjsku pokretljivost i prijevoz
¢150 Projektiranje i izgradnja proizvoda i tehnologije zgrada za javnu namjenu
¢155 Projektiranje i izgradnja proizvoda i tehnologije zgrada za privatnu namjenu
€310 Uza obitelj

¢340 Pruzatelji osobne njege i osobni pomo¢nici

¢355 Zdravstveno osoblje

¢580 Zdravstvene sluzbe, sustavi i politike

Vec je prije dokazana uspje$na primjena MKF u rehabilitaciji osoba s OKM. Autori
Nam i sur. (2012: 804-814) u svome su istrazivanju proveli sveobuhvatnu evaluaciju postakutne
ozljede kraljezni¢ne mozdine temeljene na MKF-u. U istrazivanju je sudjelovalo Sezdeset dva
pacijenata pomocu kojih se provela procjena djelotvornosti i efikasnosti MKF-a za pocetnu
sveobuhvatnu procjenu. Od metoda procjene koristili su evaluaciju multidisciplinarnog tima
temeljenu na MKF Klasifikaciji prve razine. Analizom i usporedbom prikupljenih podataka

upucuju da se MKF moze koristiti kao strukturalni okvir za utvrdivanje ciljeva i rjeSavanja
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potencijalnih problema za sveobuhvatnu i kvalitetnu procjenu kod osoba s ozljedom

kraljezni¢ne mozdine [28].

7. 3. Procjena ostefenja kod OKM

Procjena ostecenja u osoba s OKM obi¢no ukljucuje procjenu razlicitih aspekata
motori¢ke i senzorne funkcije. Tijekom provodenja fizioterapijske procjena kod osoba s OKM
od velike vaznosti je procijeniti oSte¢enja koja se odnose na miSi¢nu snagu, tonus, osjet, raspon
pokreta i bol, a potom i utjecaj koji ta oste¢enja imaju na kvalitetu funkcioniranja, sudjelovanja

i provodenja aktivnosti [26].

7. 3. 1. Procjena miSi¢ne snage

Procjena miSi¢ne snage kod osoba s OKM provodi se kao dio objektivne procjene
spomenute u SOAP modelu s ciljem obogacivanja klinickog razmi$ljanja i utvrdivanja
inicijalnog statusa pacijenta [26]. Manualni mi$i¢ni test dio je fizioterapijske procjene te
simbolizira proces kojim se procjenjuje i odreduje funkcija pojedinih miSi¢a i mi§i¢nih skupina.
Temeljem ucinkovite izvedbe pokreta u odnosu na gravitacijsku silu i manualni otpor uz pokret,

odreduje se odnos izmedu mozga, zivaca i receptora koji se nalaze u misi¢ima [8].

Kako bi se odredila snaga misi¢a koristi se ocjena od 0 do 5. Svaka ocjena
karakteristi¢na je za odredene sposobnosti testiranog miSi¢a agonista 1 ima svoje specifi¢no
znacenje. Testiranje se zapocCinje testom za ocjenu 3, zatim se prelazi na ocjenu 4 1 5, a kada
pacijent nije u mogucnosti izvesti ta testiranja prelazi se na ocjene 2 i 1. Ocjena 0 oznacava da
miSi¢ nema snage te da kontrakcija ispitivanog misi¢a nije vidljiva niti je moguce palpirati
promjenu napetosti miSica. Ocjena 1 simbolizira stanje gdje se miSi¢ kontrahira ali jo§ uvijek
ne moze izvesti pokret. Ocjena 2 definira da misi¢ moZe kontrakcijom savladati tezinu vlastitog
segmenta u rasteretnom poloZaju u punom opsegu. Ocjena 3 interpretira stanje u kojem misi¢
moze savladati teZinu vlastitog segmenta u okomitom poloZaju, odnosno savladavaju¢i silu
gravitacije, u punom opsegu pokreta. Ocjena 4 predstavlja kontrakciju misica koji izvodi pokret
protiv sile teze uz savladavanje manjeg manualnog otpora ispitiva¢a. Ocjena 5 oznacava
kontrakciju miSica prilikom izvodenja pokreta protiv sile teZe uz savladavanje jakog manualnog

otpora ispitivaca [8].

7. 3. 2. Procjena miSi¢nog tonusa
Procjena miSiéne aktivnosti u aspektu procjene misiéne jakosti, miSi¢nog tonusa,
refleksa i osjeta ine temeljne elemente analize integriteta zivéanog sustava u sklopu neuroloske

evaluacije [8]. Misi¢ni tonus odnosi se na prirodnu napetost u misi¢u koja je neophodna za
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odrzavanje posture i pruzanje otpora pokretu. Tonus miSi¢a kod osoba s OKM moze biti
zahvacen na razliCite nacine u pogledu povecanog ili smanjenog tonusa ovisno o razini i tezini
ozljede [26]. Defekti miSi¢nog tonusa koji se najéesc¢e spominju kod OKM su spasti¢nost i
hipotoni¢nost tj. mlohavost. Hipotonija simbolizira nizak tonus te se jo§s vodi pod nazivom
mlohavost. Stanja poput OKM kod kojih se moZe manifestirati hipotonija u procjeni biljeze
prisutnost niskog tonusa u aspektu abnormalno smanjenog tonusa skeletnih misi¢a, smanjenu
razinu ukocenosti misica i poteskoce u odrzavanju stava [30]. Pojam spasti¢nost podrazumijeva
povecani tonus miSi¢a, nekontrolirane 1 nevoljne kontrakcije misica Ciji rezultat mogu biti
ukoCenost i gréevi. Pri procjeni spasti¢nosti najéeS¢e se koriste Ashworthova skala ili
Modificirana Ashworthova skala (Tablica 7.3.2.1.). Ashworthovu skalu oblikuju ocjene od 0-4
pri ¢emu ocjena 0 oznacuje odsutnost povecanja tonusa miSi¢a, a ocjena 4 simbolizira
ukocenost ekstremiteta u fleksiji ili ekstenziji. Uz Ashworthovu skalu koristi se i modificirana

skala koja se razlikuje po nadopuni ocjene 1 [29].

Tablica 7.3.2.1. Prikaz Modificirane Ashworthove skale [30].

OCJENA OPIS OCJENE
0 Nema povecanja misiénog tonusa.
1 Lagano poviSenje miSi¢nog tonusa izrazeno tijekom hvatanja/otpustanja ili minimalnog otpora

na kraju raspona pokreta fleksije ili ekstenzije.

1+ Lagano poviSenje misSi¢nog tonusa izrazeno tijekom hvatanja uz minimalni otpor kroz manje

od pola raspona pokreta.

2 Porast miSi¢nog tonusa kroz veci dio opsega pokreta medutim zahvacéeni ekstremitet lako se pomice.
3 Znacajno povecanje misi¢nog tonusa uz otezan pokusaj pasivnog pokretanja.
4 Zahvaceni ekstremitet je rigidan u polozaju fleksije ili ekstenzije.

7. 3. 3. Procjena osjetnih funkcija
Procjena osjetnih funkcija vazan je aspekt lijeCenja osoba s ozljedom kraljeznicne
mozdine. Osjetne funkcije slozeni su aparat potreban za sposobnost otkrivanja 1 tumacenja

senzornih informacija. Funkcije osjeta su mnogobrojne te se mogu odnositi na zastitu tijela ili
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registraciju topline ili boli. Osjet se sastoji od nekoliko komponenata, a to su osjetila vida, sluha,
njuha i okusa te somatosenzorna, proprioceptivna i taktilna osjetila [31]. Kvalitetno provodenje
procjene osjetnih funkcija zahtijeva sposobnost, pouzdanost i Zelju pacijenta da sudjeluje u
izvrSenju i povratno daje trazene informacije potrebne za analizu. Medunarodni standardi za
neurolosku klasifikaciju ozljeda kraljeznicne mozdine koriste se kao dio procjene osjetnih i

motorickih funkcija te se koriste kao usmjerenje pri klasifikaciji OKM [32].

7. 3. 4. Procjena opsega pokreta zglobova

Opservacija i analiza ROM- engl. Range of motion, provodi se kao dio procjene
ukljucene u skoro sva stanja, a odnosi se na mjeru kretnje odredenog zgloba ili dijela tijela .
Opseg pokreta mjeri se pomocu goniometra, a izrazava se u stupnjevima. Na izvodenje i
kvalitetu pokreta mogu utjecati razli¢iti parametri poput spola, dobi i na¢ina izvodenja pokreta
[8]. Ozljedu kraljezni¢ne mozdine ve¢inom karakteriziraju smanjenje ili potpuni gubitak opsega
pokreta koji moze rezultirati pojavom kontrakture. Kontraktura moze biti uzrokovana
spasti¢nosti ili predugom mirovanju te strukturnim promjena u mekim tkivima. Mjerenje
opsega pokreta provodi se kao dio pocetne procjene osoba s OKM kako bi se utvrdila smanjenja
1 odstupanja od odredenih parametara, prevenirale kontrakture i utvrdili ciljevi za usmjeravanje

fizioterapijske intervencije [33].

7. 3. 5. Procjena balansa

Pojam ravnoteZe objedinjuje Sirok spektar definicija kao $to su stanje mirovanja tijela,
balans tijela, sposobnost odrZzavanja teziSta tijela unutar baze oslonca 1 sposobnost tijela da
zadrzi funkcionalnu posturu tijekom mirovanja ili aktivnosti. Sposobnost kontrole posturalnog
gibanja i funkcionalan rad somatosenzornog / proprioceptivnog, vestibularnog i vizualnog
sustava omogucuju slozenu sposobnost odrzavanja ravnoteze [8]._Balans igra klju¢nu ulogu u

ukupnoj pokretljivosti i funkcionalnoj neovisnosti osoba s ozljedom kraljezni¢ne mozdine [34].

Fizioterapijska procjena balansa kod OKM procjenjuje se kroz dva elementa, a to su
staticka i dinamicka ravnoteza u pogledu proaktivne i reaktivne ravnoteze [26]. Bergovom skalo
ravnoteze mjeri Se Sposobnost osoba da odrzi balans tijekom niza stati¢kih i dinamickih
zadataka poput sjedenja, stajanja i transfera (Tablica7.3.5.1.) [8]. U istrazivanju Datta i sur.
(2012: 1565-1573) koje proucava korisnost i kvalitetu procjene ravnoteze kod OKM
navedenom skalom navode da upotreba Bergove skale kod OKM ima svoja ogranicenja te da

je potreban sveobuhvatniji i dinami¢niji instrument za adekvatno mjerenje ravnoteze [35].
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Ime:
Godine:
Kontakt:
Lokacija:

Dijagnoza:

© 0O N o o B~ w N e

N N o
~A WO N B O

Tablica 7.3.5.1. Prikaz Bergove skale ravnoteze [53].

BERG SKALA RAVNOTEZE
Datum:
Spol:
Adresa:

Ocjenjivac:

OPIS PREDMETA
DATUM

BODOVI (0-4)
Prijelaz iz sjedeceg u stojeci polozaj
Stajanje bez pomo¢i
Sjedenje na stolici bez naslona
Prijelaz iz stojeceg u sjedeci polozaj
Transfer
Stajanje bez pomoci sa zatvorenim o¢ima
Stajanje bez pomo¢i sa spojenim nogama
Posezanje naprijed s ispruZzenim rukama
Podizanje predmeta sa poda
Pogled preko lijevog/ desnog ramena
Okretanje za 360°

Naizmjeni¢no postavljanje stopala na stolicu

Stajanje sa jednom nogom u iskoraku
Stajanje na jednoj nozi
UKUPNO

Interpretacija rezultata:

0-20: Vezan za invalidska kolica

21-40: Hodanje uz pomo¢
41-56: Neovisan



7. 4. Funkcionalni testovi kod OKM

Svakodnevna klinicka praksa pruza brojne klinicke, standardizirane testove, mjerenja ili
protokole potrebne za procjenu funkcionalnog statusa, funkcionalnog kapaciteta i funkcionalne
neovisnosti osobe [8]. Prilikom fizioterapijske procjene osobe s ozljedom kraljezni¢ne mozdine
opserviraju se razlicita oStec¢enja koja se nadovezuju na ogranicenje aktivnosti. Tijekom godina

razvio se veliki broj standardiziranih procjena aktivnosti i ograni¢enja aktivnosti od kojih

su neke standardne, a neke specifi¢ne za OKM [36].

Neke od mjera procjene koriStene kod OKM su: mjera neovisnosti kraljezni¢ne
mozdine ili SCIM (engl. Spinal Cord Independence Measure), mjera funkcionalne neovisnosti
ili FIM (engl. Functional Independence Measure), Indeks funkcije kvadriplegije ili QIF (engl.
Quadriplegia Index of Function), Indeks hoda za ozljedu kraljezni¢ne mozdine II ili WISCI II
(engl. The Walking Index for Spinal Cord Injury I1) i Barthelov indeks [9].

7. 4. 1. Mjera neovisnosti kraljeZzni¢ne moZdine (SCIM)

Mjera neovisnosti kraljezni¢éne mozdine (SCIM) jedna je od mijera fizioterapijske
procjene koriStene kod OKM razvijena s ciljem analize funkcionalne neovisnosti 1 obavljanja
aktivnosti svakodnevnog zivota. Tijekom godina razvile su se tri razine SCIM koje pokrivaju
podruc¢ja samozbrinjavanja, mobilnosti i upravljanja funkcije disanja te sfinktera. Tijekom
provodenja SCIM fizioterapeut procjenjuje 1 dodjeljuje bodove razliCitim stavkama koje
objedinjuju tri navedene razine. Prikaz razina i zadataka oblikuju SCIM (Prilog 1.). Rezultati
koji se biljeZze temelje se na pacijentovoj izvedbi tijekom njegovih dnevnih aktivnosti ili putem
informacija dobivenih iz anamneze. Raspon rezultata ovisan je o zbroju pojedinacnih stavki, a
varira izmedu 0 do 100. Uz navedeni rezultat svaka razina moZze se ocjenjivati zasebno te tako
tvoriti svoj raspon rezultata koja za razinu samozbrinjavanja iznosi do 20, za razinu disanja i
upravljanja sfinkterom do 40 i mobilnost do 40. Razine se dijele na manje kategorije od kojih
svaka ima razlicite kategorije odgovora [37]. KoriStenje i evaluacija navedenih mjera provodi
se pod nadzorom lije¢nika specijaliste, pri ¢emu svaki zdravstveni stru¢njak (fizioterapeut,
radni terapeut, medicinska sestra) se usredotocuje na svoje kompetencije i stru¢nost. Primjerice
fizioterapeuti evaluaciju i edukaciju usmjeravaju na tehnike transfera, medicinske sestre u
suradnji s fizioterapeutima pokrivaju podrucje asistiranog kaslja, dok radni terapeuti zapocinju
S usmjeravanjem pacijenta o osobnoj higijeni, hranjenju i odijevanju. Uz prije navedeno
fizioterapeuti provode procjenu pokretljivosti u zatvorenim i otvorenim prostorima, pokrivajuci
razli¢ite udaljenosti u rasponu od 10 do 100 metara pa ¢ak i viSe od 100 metara. Procjena

ukljucuje koriStenje razli¢itth pomagala za kretanje kao Sto su elektri¢na invalidska kolica,
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ruc¢na invalidska kolica s ili bez pomoc¢i, hodanje pod nadzorom, samostalno hodanje uz pomo¢
hodalice ili Staka, koriStenje zamaha ili recipro¢nih pokreta, hodanje sa Stapom ili s ortozama
te hod bez ikakvih pomagala. Dodatno, oni procjenjuju sposobnost pacijenta da se krece
stepenicama, u rasponu od nemogucénosti hodanja po stepenicama do koriStenja potpore
terapeuta, rukohvata, Staka ili Stapa, 1 na kraju hodanja po stepenicama bez pomoc¢i ili nadzora.
Nadalje, fizioterapeuti procjenjuju struc¢nost pojedinaca u prebacivanju izmedu kreveta i
invalidskih kolica. To ukljucuje zadatke kao $to su kocnice na invalidskim kolicima, podizanje
oslonaca za noge, podeSavanje naslona za ruke i premjeStanje osobe, $to se moze izvrsiti uz
punu pomo¢, djelomi¢nu pomo¢, nadzor i koristenje pomagala poput daske za prijenos. Neki
pojedinci mogu pokazivati potpunu neovisnost tijekom ovog procesa. Naposljetku,
fizioterapeuti takoder procjenjuju sposobnost prijenosa s tla na invalidska kolica, $to se moze
postic¢i uz pomo¢ ili samostalno [38]. Autori Catz i sur. (1997) u svojem istrazivanju upucuju
da SCIM pokazuje visoku razinu pouzdanosti kao ljestvica procjene invaliditeta i vecu

osjetljivost na funkcionalne promjene kod pacijenata s OKM u usporedbi s FIM testom [37].

7. 4. 2. Mjera funkcionalne neovisnosti (FIM)

Mijera funkcionalne neovisnosti (FIM) koristi se kao ljestvica ili test za procjenu
invaliditeta medu razli¢itim populacijama I stanjima bez fokusiranja na odredenu dijagnozu.
FIM se bazira prema procjeni motorne i kognitivne kategorije (Tablica 7.4.2.1.). Svaku od
kategorija oblikuju podgrupe zadataka usmjerene na mjere samozbrinjavanja poput kupanja i
oblacenja, stavke vezane uz kontrolu mikcije i defekacije, mobilizaciju i transfere, kognitivnu
i psihosocijalnu prilagodbu. Mjera funkcionalne neovisnosti odreduje funkcionalni status
procjenom razine potrebne pomoci, u rasponu od potpune neovisnosti do potpune pomoci. FIM
je opsezno istraZen i koristan instrument za procjenu osnovne funkcije no nedostatci koji su
zabiljeZeni tijekom koristenja FIM rezultiraju odstupanjima prilikom opservacije u osjetljivosti
prema specifiénim sposobnostima potrebnima za kvalitetnu procjenu funkcije za osobe s
ozljedama kraljezni¢ne mozdine [39]. U literaturi Anderson i sur. (2008: 133-144)) navedena
su ograni¢enja primjene Mjere funkcionalne neovisnosti kao jedne od mjera funkcionalnog
oporavka za ozljedu kraljeZznicne mozdine. Autori navode FIM kao valjanju i pouzdanu no
smatraju da upotreba mjere ne obuhvaca sva potrebna polja funkcioniranja potrebnih za

procjenu osoba s OKM [39]
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Tablica 7.4.2.1. Prikaz Mjere funkcionalne neovisnosti, zadataka i povezanih kategorija [54].

KATEGORIJA VRSTA ZADATKA

MOTORNO OSOBNA HIGIJENA

KONTROLA SFINKTERA

TRANSFERI

KRETANJE

KOGNITIVNO KOMUNIKACIJA

SOCIJALNA KOGNICHA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ZADATAK
Hranjenje
Osobna njega
Kupanje
Oblacenje- gornji dio tijela
Oblacenje- donji dio tijela
Odlazak u zahod
Kontrola mjehura
Kontrola stolice
Prijenos s kreveta na stolicu
Prijenos na toalet
Prijenos kada/ tus
Hodanje/ invalidska kolica
Stepenice
Razumijevanje
Izrazavanje
Socijalna interakcija
Rjesavanje problema

Pamcenje
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7. 4. 3. Indeks funkcije kvadriplegije (QIF)

Indeks funkcije kvadriplegije dio je sveobuhvatne procjene osoba s OKM u kategoriji
kvadriplegije tj. tetraplegije. QIF je razvijen 1980. kao nadopuna Barthelovom indeksu s
cillem unapredenja evaluacije 1 pracenja funkcionalnih sposobnosti kod osoba s
kvadriplegijom. QIF je zasnovan na kombinaciji 10 komponenata koje pruzaju cjelovit pregled
mogucnosti i restrikcija pojedinaca u obavljanju aktivnosti svakodnevnog zivota i ciljanih
zadataka (Prilog 2.) Komponente se sastoje od relevantnih funkcija poput osobne higijene,
motorike i kontrole mokrenja. Tijekom uzimanja procjene pomoc¢u QIF mjereni zadatci boduju
se na temelju individualne razine neovisnosti 1 uspjeSnosti. Sustav bodovanja obic¢no se krece

od 0 do 200, pri ¢emu visi rezultati ukazuju na vecu neovisnost i funkcionalnu sposobnost [40].

U istrazivanju Marino i sur. (1993: 225-233), o ucinkovitosti provodenja QIF prilikom
uzimanja procjene usporedili su indeks funkcije kvadriplegije s mjerom funkcionalne
neovisnosti u procjeni svakodnevnog obavljanja aktivnosti osobne higijene kod osoba s
vratnom ozljedom kraljezni¢ne mozdine. Usporedbom navedenih mjera QIF se pokazao kao

ishod procjene i upotpunjuje evaluaciju same kvadriplegije [41].
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7. 4. 4. Indeks hoda za ozljedu kraljeZzni¢éne mozZdine I1

Indeks hoda za ozljedu kraljezni¢ne mozdine II redna je ljestvica osmisljena za mjerenje
razine pomoci potrebne osobama s OKM za hodanje, uzimajuci u obzir koriStenje pomo¢nih
uredaja i fizicke pomoc¢i druge osobe. Procjenjuje raspon ostecenja dozivljenog nakon OKM i
njegov utjecaj na funkciju hodanja. WISCI se u pocetku sastojao od 19 razina te je kasnije
azuriran na WISCI II s ukljuc¢ivanjem dvije dodatne razine. WISCI-II je redna ljestvica u
rasponu od 0 do 20, koja se sastoji od 21 stavke koje odrazavaju razliite razine sposobnosti
hodanja uzimaju¢i u obzir koristenje pomoc¢nih uredaja, ortopedskih uredaja i fizicke pomoci.
Izmjene na ljestvici napravljene su kako bi se bolje obuhvatio opseg i priroda asistiranja koja

je potrebna pojedincima s OKM da hodaju [42].

Tijekom uzimanja procjene pomocu WISCI/WISCI II fizioterapeut ili druga strucna
osoba promatra izvedbu hodanja pojedinca i dodjeljuje bodove na temelju njihove razine
sigurnosti. Prilikom testiranja pomo¢u WISCI rezultati se kre¢u od 1 do 19, gdje razina 1
predstavlja hodanje s ortozama i fizicku pomo¢ dviju osoba na manje od 10 metara, a razina 19
predstavlja hodanje bez sprava, ortoze ili fizicke pomo¢i na 10 metara. Prilikom procjene
pomoc¢u WISCI II bodovi se kre¢u rasponom 0-20 gdje ocjena 1 oznacuje nemogucnost stajanja
ili sudjelovanja u hodanju, a razina 20 oznacava kretanje bez pomagala, ali s protezom i bez
pomoc¢i (Tablica 7.4.4.1.). Dodijeljena razina odrazava opaZene sposobnosti hodanja i

popracena je opisom razine udobnosti pacijenta [43].

Efikasnost i funkcionalnost WISCI Il istrazivano je u radu Burns i sur. (2011: 149-157)
kod 76 pacijenta s OKM. WISCI Il pokazao se kao vrlo korisna mjera ishoda za otkrivanje
promjena u funkciji hodanja nakon kroni¢cnog OKM te shodno tome upotreba ovog indeksa

tijekom procjene osoba s OKM smatra se vrlo efikasna i sveobuhvatna [44].
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Tablica 7.4.4.1. Opis bodova za indeks hoda za ozljedu kraljeznicne mozdine II [42].

BODOVI

© 00 N oo o M W N -, O

[ e e e e T ~ W S S S S T
O © o N o U~ W N L O

OPIS BODOVA

Nemogucénost stajanja i/ili sudjelovanja u hodanju uz pomoc.

Hodanje uz paralelnu precku s ortozom i fizickom pomoc¢i dvije osobe, ali manje od 10 m.
Hodanje uz paralelnu precku s ortozom i tjelesnom pomo¢i dvije osobe, 10 m.
Hodanje uz paralelnu precku s ortozom i fizickom pomo¢i jedne osobe, 10 m

Hodanje uz paralelnu precku bez ortoze i fizicka pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje uz paralelnu precku bez ortoze i fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje s hodalicom, s ortozom i fizicka pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje s dvije stake, s ortozom i fizickom pomoc¢i jedne osobe, 10 m.
Hodanje s hodalicom, bez ortoze i fizicka pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje s hodalicom, s ortozom i bez fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje s jednim §tapom/Stakom, s ortozom i fizickom pomoc¢i jedne osobe, 10 m.
Hodanje s dvije Stake, bez ortoze i uz fiziCku pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje s dvije Stake, s ortozom i bez fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje s hodalicom, bez ortoze i fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje s jednim Stapom/$takom, bez ortoze i fizicka pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje s jednim §tapom/§takom, s ortozom i bez fizicke pomo¢i, 10 m.
Hodanje s dvije Stake, bez ortoze i fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje bez sprava, bez ortoze i fizicka pomo¢ jedne osobe, 10 m.
Hodanje bez sprava, s ortozom i bez fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje s jednim $tapom/Stakom, bez ortoze i bez fizicke pomo¢i, 10 m.

Hodanje bez sprava, bez ortoze i bez fizicke pomoci, 10 m.
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7.4.5. Barthelov indeks

Barthelov indeks $iroko je koriSten alat za procjenu koji mjeri Sposobnost pojedinca za
obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota. Indeks obuhvacéa standardiziranu i objektivnu
mjeru funkcionalne neovisnosti osobe i obi¢no se koristi u procjeni osoba s OKM. Barthelov
indeks razvila je Dorothea W. Barthel 1955. godine i od tada je postao jedan od najpriznatijih i

najkoriStenijih alata za funkcionalnu procjenu [45].

Barthelov indeks je tijekom godina bio podvrgnut izmjenama i prilagodbama.
Modifikacije indeksa razvijena je u dvije verzije: Collin modificirani Barthelov indeks i Shahov

modificirani Barthelov indeks [46].

Barthelov indeks se sastoji od deset osnovnih aktivnosti oblikovanih u zadatke koje
pojedinci obi¢no izvode u svakodnevnom zivotu (Slika 7.4.5.1.). Ove aktivnosti ukljucuju:
osobnu njegu, hranjenje, kupanje, oblacenje, transfere (krevet - invalidska kolica - okretanje u
krevetu), pokretljivost u invalidskim kolicima, pokretljivost u istom nivou, kretanje po stubama,
koristenje WC-a, kontrola stolice i kontrola mjehura. Svaka stavka na Barthelovom indeksu
ocjenjuje se na ljestvici od 0 do 100, pri ¢emu visi rezultati ukazuju na vecu neovisnost. Sustav
bodovanja uzima u obzir razinu pomo¢i potrebnu pojedincu da dovrsi svaku aktivnost, u

rasponu od potpune ovisnosti (rezultat 0) do potpune neovisnosti (rezultat 100) [45].
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BARTHELOV INDEKS

Ime i prezime:

Datum i godina rodenja:;

Datum popunjavanja Barhelovog indeksa:

Osobna njega
0 - Ovisnost o pomoci druge osobe
5 - Neovisnost (umivanje, pranje zuba, ¢esljanje, brijanje) uz prilagodeni €esalj, brijac ili sliéno

Kupanje
0 - Qvisnost
5 - Neovisnost

Hranjenje
0 - Ovisnost
5 - Potrebna pomoc za rezanje, mazanje na kruh i sl

Oblacenje

0 - Ovisnost

5 - Potrebna odredena pomo¢, ali vec¢inu moZe sam/a

10 - Neovisnost {ukljucujuéi kopéanje gumba, patentnog zatvaraca, vezica)

Premjestanje {postelja - invalidska kolica - okretanje u postelji)
0 - Ovisnost, bez ravnoteZe za sjedenje

5 - Znatna pomoc (jednaili dvije osobe fizicki) za posjedanje

10 - Mala fizicka pomaoc

15 - Neovisnost

Pokretljivost u invalidskim kolicima

0 - Nemaguénost upravljanja ni elektromotornim kolicima
5 - Pokretljivost u elektromotornim invalidskim kelicima
10 - Pokretljivost u invalidskim kolicima

Pokretljivost {u istom nivou)

0 - Nepokretnost u razdaljini manjoj od 50 metara

5 - Neovisnost u invalidskim kolicima u razdaljini vedoj od 50 metara

10 - Hodanje uz poma¢ jedne osobe u razdaljini veéoj od 50 metara

15 - Neovisnost {ali uz uporabu pomagala, npr. uz 8tap) vise od 50 metara

Kretanje po stubama

0 - Qvisnost

5 - Potrebna pomot (fizitka, pomagala za noenje)
10 - Neovisnost

Koristenje WC-a

0 - Ovisnost

5 - Potrebna odredena pomo¢

10 - Neovisnost (u skidanju i oblagenju, brisanju)

Kontrola stolice

0 - Inkontinentnost (treba klizmu, supozitorij i slicno})
5 - Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 - Neovisnost

Kontrola mjehura

0 - Inkontinentnost ili kateteriziranje i nemoguénost samostalnog obavljanja kateterizacije /aplikacije urinala
5 - Povremene nezgode zbog inkontinencije

10 - Neovisnost

UKUPNO:

Slika 7.4.5.1. Prikaz Barthelovog indeksa

Izvor: https://hupt.hr/wp-content/uploads/2015/12/Barthelov-index.pdf



https://hupt.hr/wp-content/uploads/2015/12/Barthelov-index.pdf

8. Fizioterapijski postupci u rehabilitaciji

Rehabilitacija je funkcionalni proces Ciji je cilj omoguciti pojedincima sa smanjenim
integriraju u radnu snagu. U rehabilitaciji fizioterapija koristi Siroku lepezu terapijskih tehnika
i modaliteta ukljucujucéi razlicite oblike fizikalne energije (mehanicka, toplinska i elektri¢na) s
ciljem poboljsanja tjelesne funkcije bolesnika i ukupne kvalitete zivota. Fizioterapeutski proces
kompleksni je koncept koji objedinjuje podrucja fizioterapijske procjene, fizioterapijske
intervencije i evaluacije [47,48]. Fizioterapija kod bolesnika s OKM pocinje odmah nakon
operacije ili konzervativne stabilizacije kraljeznice, primjenom specificnih postupaka u
jedinicama intenzivnog lijeCenja i njege. Fizioterapijske intervencije kod ozljeda kraljezni¢ne
mozdine podijeljene su na ranu intervenciju tijekom akutne faze i kasne intervencije tijekom
kroni¢ne faze. Tijekom akutne faze primarni cilj je prevencija nastanka moguc¢ih komplikacija.
Nasuprot tome, fokus u kroni¢noj fazi pomice se prema vra¢anju funkcionalnosti, smanjenju
komplikacija i aktivnom motiviranju pacijenata da se ponovno integriraju u drustvo i nastave s
radom [48].

8. 1. Terapija pokretom - pasivne vjezbe

Kako bi se smanjio rizik od nastanka kontraktura, provode se pasivne vjezbe za sve
segmente ekstremiteta zahvacene plegijom. Ove vjezbe obuhvacaju cijeli raspon pokreta
zgloba, s ciljem postizanja granice normalne fizioloske pokretljivosti. Takoder je potrebno
provoditi postavljanje pacijenta u pravilan polozaj u leze¢em polozaju uz ceste promjene
poloZaja ekstremiteta tijekom razdoblja lezanja koje su presudne za sprjeCavanje nastanka

kontraktura i dekubitusa [11].

8. 2. Vjezbe disanja

Dugotrajna imobilizacija i oslabljena respiratorna muskulatura predstavljaju opasnost
od upale pluca. Stoga lije¢enje u akutnoj fazi ukljucuje provodenje vjezbi disanja. Razina OKM
igra klju¢nu ulogu u funkciji respiratornih misi¢a, pri ¢emu se visi stupnjevi ozljede povezuju
s ve¢im gubitkom funkcije miSica. Taj gubitak moze dovesti do nakupljanja sekreta, kongestije,
infekcije i povecane vjerojatnosti upale pluca. Zbog toga je potrebno posvetiti posebnu paznju
njezi diSnih putova kako bi se ti rizici sveli na najmanju mogucéu mjeru. PoboljSanje respiratorne
funkcije i promicanje zdravlja pluca predstavljaju glavne ciljeve respiratorne fizioterapije kod
pacijenata s OKM. Proces ukljucuje primjenu razli¢itih tehnika disanja, vjezbe mobilizacije

prsnog kosa i poloZajnu drenazu [49, 7].
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8. 3. Vertikalizacija

Proces vertikalizacije pacijenta potrebno je zapocleti S$to prije. U pocetnoj fazi
fizioterapeuti vertikalizaciju provode koriStenjem daske za vertikalizaciju (Slika 8.3.1.), a
kasnije napredujuci do stajanja kada koriste posebno dizajniranu stajalicu. Vertikalizacija je od
velike vaznosti jer olakSava prilagodbu na uspravan polozaj. Proces vertikalizacije mora biti
postupan i kontroliran kako bi se izbjegle moguce komplikacije poput nesvjestice ili pada. Uz
navedeno, omogucuje bolju ventilaciju pluc¢a, normalizaciju rada mokra¢nog mjehura i crijeva
i poboljsanu cirkulaciju krvi u donjim ekstremitetima s ciljem prevencije nastanka edema. Za
pacijente s ozljedama kraljezni¢ne mozdine, vertikalizacija ima iznimno vaznu ulogu. Redovita
vertikalizacija moze biti klju¢na za odrzavanje fleksibilnosti zglobova, sprjecavanje
kontraktura miSi¢a i o€uvanje gustoce kostiju. Osim toga, vertikalizacija pomaze u poboljSanju
cirkulacije krvi i smanjenju rizika od sekundarnih komplikacija povezanih s produljenim

mirovanjem u krevetu [50].

Slika 8.3.1. Prikaz vertikalizacije pomocu daske za vertikalizaciju

Izvor: http://ss-medicinska-ri.skole.hr/?news_id=1568
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8. 4. Transferi

Transfer je klju¢ni aspekt svakodnevnog zivota pacijenata s ozljedom kraljezni¢ne
mozdine. U ranim fazama nakon OKM, pacijente je potrebno educirati o pravilnom
pozicioniranju u krevetu i invalidskim kolicima. Tijekom rane intervencije cilj fizioterapijskih
postupaka je usmjeren na osposobljavanje bolesnika za aktivnosti u krevetu, poput okretanja na
bok i trbuh te podizanja u sjedeéi polozaj [51]. Transferi i pravilno pozicioniranje sluze kao
prevencija dekubitusa i kontraktura te pacijentima omogucuju samostalno obavljanje zadataka
poput odijevanja, higijene i hranjenja. Ukljucuje kretanje od i do kreveta, auta i stolice za
kupanje. Kada se pacijenti suoce s potesko¢ama u izvodenju prijenosa zbog boli i oStecenja
misSi¢no-koStanog sustava, njihova se funkcionalna aktivnost smanjuje. Podizanje u sjedeci
polozaj posebno je vazno za uvjezbavanje prelaska na invalidska kolica, u pocetku pomocu
daske za transfer (Slika 8.4.1.). Kako bi se poboljsala sposobnost pacijenta za obavljanje
transfera i drugih aktivnosti, klju¢no je primijeniti vjezbe za jacanje misic¢a gornjih ekstremiteta
[52].

Slika 8.4.1. Prikaz daske za transfer

Izvor:https://www.medicaldirect.hr/transfer-daska-za-invalide.html
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8. 5. KoriStenje invalidskih kolica

Tijekom rehabilitacije osoba s OKM invalidska kolica sluze kao jedan od osnovnih
pomagala za vrac¢anje neovisnosti, nude¢i im slobodu i samopouzdanje koje hodanje mozda
viSe ne pruza. Postoje razlicite vrste invalidskih kolica, kao §to su ona s ru¢nim pogonom i
alternativa na elektricni pogon. Na izbor invalidskih kolica utje¢u ¢imbenici poput razine
ozljede, osobne snage i preferencija samog pacijenta. Za mnoge osobe s ozljedama kraljeZni¢ne
mozdine invalidska kolica nisu samo sredstvo kretanja, ve¢ i temelj za njihove svakodnevne
aktivnosti [12]. Dizajn invalidskih kolica mora osigurati uravnotezen i siguran polozaj sjedenja
pacijenta, promicuéi funkcionalnost bilo da se radi o ru¢nom ili elektricnom modelu. Idealan
sjede¢i polozaj ukljucuje uspravno drzanje ili blago naginjanje prema naprijed, s kukovima i
koljenima pod pravim kutom. Ruke bi trebale pocivati na naslonima, a noge na podnozju u
neutralnom polozaju. Za odabir primjene bilo koje vrste invalidskih kolica potrebno je da
fizioterapeut posjeduje znanje uzimanja individualnog ordinacijskog lista pacijenta, kao i
pravilna edukacija uporabe. Dugotrajno koriStenje invalidskih kolica zahtijeva i prac¢enje tocaka
pritiska na kozi kako bi se sprije¢ile moguce komplikacije, koriste¢i rjeSenja poput

antidekubitalnih jastuka za ublaZavanje pritiska i pra¢enje zdravlja koze [11].

8. 6. Mobilizacija

Mobilizacija se odnosi na proces vracanja i povecanja sposobnosti pojedinca s OKM da
se krece i funkcionira u najvecoj mogucoj mjeri s obzirom na ozljedu. Krajnji cilj primjene je
terapijom pokretom omoguditi pacijentima da vrate $to je vise moguce kontrolu nad svojim
tijelom, omogucujuci im da se ukljuce u svakodnevne aktivnosti, komuniciraju s okolinom i
dozive bolju kvalitetu zivota. Individualno stanje muskulature trupa, donjih i gornjih
ekstremiteta odreduje kakvu terapiju pokretom ¢e koristiti fizioterapeut tijekom mobilizacije.
Fizioterapeut provodi terapiju pokretom koja ukljucuje aktivnosti u bolesni¢koj sobi, dvorani
za medicinsku gimnastiku i u bazenu. Primjena navedene terapije ima za cilj povecati opseg
pokreta u zglobovima, a istovremeno ojacati okolne misi¢ne skupine. Indikacije provodenja
terapijskih vjezbi kod osoba s OKM odnose se i na poboljsanje stabilnosti i ravnoteze trupa,
vjezbanje ucinkovitih transfera i1 olakSavanje vertikalizacije pacijenta. U odredenim
slu¢ajevima provodenja terapije pokretom, fizioterapeut olakSava kretanje uz pomoc
ortopedskih pomagala i potpornih pomagala, nastojeé¢i optimizirati ili povecati potencijal
hodanja [3].
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8. 7. Robotika

Oporavak pokretljivosti i poboljSanje kvalitete zivota za osobe s ozljedama kraljezni¢ne
mozdine primarni je cilj. Za osobe s tetraplegijom, ponovno uspostavljanje funkcije ruku je od
najvece vaznosti, dok je za one s paraplegijom prioritet hodanje. U proteklom desetljecu,
podrucje rehabilitacije OKM prosireno je uvodenjem vanjskih motoriziranih i robotskih
rjesenja. Ove inovacije sluze u dvije glavne svrhe: promicanje oporavka kroz ponavljajuce
funkcionalne pokrete i pove¢anu neuralnu prilagodljivost. Isto tako, mogu sluziti i kao pomoéna
sredstva za kretanje koja nadmasuju tradicionalne ortoze i invalidska kolica. Robotski uredaji
koji se koriste za neurorehabilitaciju gornjih ekstremiteta usmjereni su ili na rame i lakat ili na
zapescCe 1 prste, spadajuci u kategorije egzoskeleta ili robotskih krajnjih efektora. Dostupno je
nekoliko robotskih alata za rehabilitaciju gornjih udova, ukljuuju¢i Armeo, InMotion
ARM/WRIST, The Hand of Hope, ReoGo i Arm Light Exoskeleton (ALEx). U slucaju
torakalne i donje OKM, razli¢iti stupnjevi paralize zahvacaju donje ekstremitete. Dok se
neovisno kretanje obi¢no vrti oko invalidskih kolica, zelja za povratkom sposobnosti hodanja
ostaje jaka. Egzoskeletni uredaji s pogonom (Slika 8.7.1.), pojavili su se kao potencijalna
rjeSenja za osobe s nepotpunom 1 potpunom paralizom, nudeéi mogucnost uspravne

pokretljivosti [13].

Slika 8.7. 1. Prikaz egzoskeletnog robota

Izvor: https://it.quora.com/Come-pensate-di-vedere-gli-esoscheletri-nel-futuro
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8. 8. Funkcionalna elektri¢na stimulacija

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine moze prekinuti komunikacijske linije izmedu mozga i
tijela, Sto dovodi do gubitka kontrole nad tjelesnim funkcijama. Funkcionalna elektri¢na
stimulacija istice se kao izvanredan pristup u rehabilitaciji OKM. FES ukljucuje primjenu
kontroliranih elektri¢nih struja u ziv€ani sustav, bilo centralno ili periferno, s ciljem ponovnog
uspostavljanja funkcionalnih veza izmedu mozga i misi¢a. Fizioterapijska intervencija pomocu
FES-a iskoriStava rezidualne neuromuskularne sustave koji ostaju netaknuti unato¢ ozljedi.
Kroz preciznu elektricnu stimulaciju, FES moze izazvati kontrakcije miSi¢a i pokrete koji
oponasaju prirodne fizioloske procese. Jedan od vaznijih ciljeva rehabilitacije kod osoba s
OKM na cervikalnoj razini odnosi se na vracanje funkcije sake. Primjenom FES-a u smislu
dobivanja minimalne kontrakcije miSi¢a moguce je posti¢i koordinirane pokrete poput
otvaranja i zatvaranja hvata, radnji palca poput otvaranja, zatvaranja i pozicioniranja, fleksije i
ekstenzije ru¢nog zgloba, pronacije podlaktice i ekstenzije lakta — posebno za pojedince s
C5/C6 razinom OKM. Funkcionalna elektri¢na stimulacija u slu¢ajevima potpune OKM na
torakalnoj razini, stimulira kontrakcije misi¢a donjih ekstremiteta. Kontrakcije ostvarene FES-
om nude mogucnost Stajanja i poduzimanja koraka, poboljSavajuci osobnu pokretljivost, opée
stanje 1 kvalitetu provodenja aktivnosti. Kod slu¢ajeva nepotpunih ozljeda takoder se moze

koristiti FES u svrhu poboljsanja performansi hodanja [14].

8. 9. Hipoterapija

Provedena studija Lechner i sur. (2003: 502-505) je imala za cilj procijeniti utjecaj
hipoterapije na spasti¢nost kod pacijenata s ozljedama ledne mozdine. U istraZivanju su
sudjelovala 32 pacijenta s razli¢itim razinama spasticiteta donjih ekstremiteta mjerenih pomocu
Ashworthove ljestvice. Rezultati su pokazali da su pacijenti na primarnoj rehabilitaciji imali
znaajno smanjene Ashworthove vrijednosti nakon hipoterapije u usporedbi s prije. Najveca
poboljsanja primije¢ena su kod pacijenata s vrlo visokim spasticitetom. Zanimljivo je da nije
bilo znacajne razlike u kratkoro¢nom ucinku izmedu paraplegicara i tetraplegicara. Zakljucno,
istrazivanje je pokazalo da hipoterapija ucinkovito smanjuje spasticnost u donjim
ekstremitetima pacijenata s ozljedama ledne mozdine. Shodno tome hipoterapija se koristi kao

jedna od metoda fizioterapijske intervencije kod osoba s ozljedom kraljezni¢ne mozdine [15].
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9. Zakljucak

Ozljede kraljeznicne mozdine predstavljaju veliki izazov u lijeCenju. Znacajno utjecu na
fizicko 1 emocionalno stanje pojedinca. Posljedice takvih ozljeda su dalekosezne i Cesto
zahtijevaju iscrpljujuci i dugotrajni proces rehabilitacije. Vazno mjesto u ovom procesu je uloga
fizioterapeuta koji putem fizioterapeutskih intervencija pridonosi vrac¢anju funkcionalnosti,
neovisnosti 1 poboljsanju kvalitete Zivota. Nepokolebljiva podrska i motivacija obitelji,
prijatelja i predanih fizioterapeuta sluze kao neprocjenjivi stupovi ohrabrenja tijekom
mukotrpnog puta lije¢enja. Osim fizickih aspekata, edukacija pojedinca o njegovom stanju i
potencijalu kljucno je za poticanje neovisnosti i prilagodbe. Naposljetku, uspjesna reintegracija
u druStvo ovisi o multidisciplinarnom pristupu, osnazivanju pojedinaca i omogucavanju
njegovog povratka svakodnevnim aktivnostima unato¢ izazovima koje predstavljaju ozljede

kraljezni¢ne mozdine.
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Prilozi

Prilog 1.

The Spinal Cord Independence Measure, Verzija I11

(2002) Ispitivanje | 1 |2 |3 | 4|56
Ime i prezime pacijenta, godiste: Datum

Dg.  razina ozljede uzrok ASIA dol. __ ASIA odl Ocjena

(Tinéite rezultat za svaku funkciju u odgovarajuéu kuéicu, ispod datuma. Obrazac se moze koristiti za
Sest ispitivanja)

Samozbrinjavanje
1. Hranjenje (rezanje, otvaranje proizvoda, ulijevanje, prinosenje hrane ustima, drzanje Dj:l]:lj
¢ase s teku¢inom)

0. Potrebna je parenteralna prehrana, gastrostoma, potpuna pomo¢ pri hranjenju

1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ pri hranjenju i/ili uzimanju tekudine, ili za koristenje adaptiranog

pribora

2. Jede samostalno; potreban je adaptirani pribor ili pomo¢ pri rezanju hrane i/ili ulijevanju i/ili

otvaranju proizvoda

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

2. Kupanje (koristenje sapuna, umivanje, susenje tijela i glave, koristenje slavine)
A - gornji dio tijela; B - donji dio tijela [DID:’
A. 0. Potrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢
2. Kupa se samostalno s pomocu adaptiranih pomagala ili specifi¢ne prilagodbe (npr. drzaci, stolac)
3. Kupa se samostalno; nije potrebna adaptacija ili specifi¢na prilagodba (okruzenje za zdrave ljude)
B. 0. Potrebna je potpuna pomoé m
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢
2. Kupa se samostalno s pomocu adaptiranih pomagala ili specifi¢ne prilagodbe
3. Kupa se samostalno; nije potrebna adaptacija ili specifi¢na prilagodba

3. Odijevanje (odjeéa, obuca, trajna ortoza: odijevanje, nosenje, svladenje)
A - gornji dio tijela; B - donji dio tijela D]]]:D
A. 0. Potrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ s odjeCom bez gumba, zatvaraca ili vezica
2. Odijeva se samostalno, potrebno je pomagalo i/ili specifi¢na prilagodba za
odjeéu s gumbima, zatvarac¢ima i/ili vezicama:
3. Odijeva se samostalno, ne treba pomagalo i/ili specifi¢nu prilagodbu za odjecu s gumbima,
zatvara¢ima i/ili vezicama: potrebna pomo¢ kod gumba, zatvaraca i/ili vezica
4. Odijeva se (bilo koju odje¢u) samostalno; ne treba pomagalo ili specifi¢nu prilagodbu
B. 0. Potrebna je potpuna pomoé I:DID:I
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ s odje¢om bez gumba, zatvaraca ili vezica
2. Odijevai se samostalno, potrebno je pomagalo i/ili specifi¢na prilagodba za
odjecu s gumbima, zatvara¢ima i/ili vezicama:
3. Odijeva se samostalno, ne treba pomagalo 1/ili specifi¢nu prilagodbu za odjeéu s gumbima,
zatvaracima i/ili vezicama: potrebna pomo¢ kod gumba, zatvaraca i/ili vezica
4. Odijeva se (bilo koju odjecu) samostalno; ne treba pomagalo ili specifi¢nu prilagodbu

4. Higijena (pranje ruku i umivanje, pranje zuba, ¢eljanje, brijanje, $minkanje) [DID:I
0. Potrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢
2. Samostalan u higijeni uz upotrebu pomagala
3. Samostalan u higijeni bez upotrebe pomagala

MEDUZBROJ (0-20)
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Disanje i kontrola sfinktera
5. Disanje [TTTTT1

0. Potrebna je kanila i permanentna ili intermitentna asistirana respiracija

2. Dise samostalno s kanilom; potreban kisik, pomo¢ u iskasljavanju ili radu s kanilom

4. Dise samostalno s kanilom; potrebna minimalna pomo¢ kod iskasljavanja ili radu s 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 iskasljavanja

10. Dise samostalno bez pomoc¢i ili aparata

6. Kontrola sfinktera — mokracéni mjehur HEEEEE
0. Trajni kateter
3. Rezidualni urin>100 ml; ne obavlja intermitentnu kateterizaciju ili je asistirana
6. Rezidualni urin<100 ml ili intermitentna samokateterizacija;potrebna pomo¢ kod uvodenja katetera
9. Intermitentna samokateterizacija; koriStenje urinara; nije potrebna pomo¢ kod postavljanja
11. Intermitentna samokateterizacija; kontinentan izmedu kateterizacija; ne koristi 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 CTTTTT]
0. Neredovito vrijeme stolice ili rijetka frekvencija (manje od jedanput u 3 dana)
5. Redovita stolica, ali potrebna 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 zahoda (obavljanje perinealne higijene, prilagodba odjece prije/poslije, upotreba papira ili
pelena)

0. Potrebna je potpuna pomo¢ | | | | | | |
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 se zahodom samostalno ali potrebno je pomagalo ili specifi¢na prilagodba (npr. drzaci)
5. Koristi se zahodom samostalno; nije potrebno pomagalo ili specifi¢na
prilagodba

MEDUZBROJ (0-40)

Mobilnost (soba i kupaonica/zahod)

9. Mobilnost u krevetu i prevencija dekubitusa
0. Potrebna pomo¢ u svim aktivnostima; okretanje gornjeg dijela tijela u krevetu, | | | | | | |
okretanje donjeg dijela tijela u krevetu, sjedenje u krevetu, odizanje na ruke u
kolicima, s adaptiranim pomagalima ili bez njih, ali bez elektri¢nih uredaja
2. Potpuno samostalan u jednoj od aktivnosti
4. Potpuno samostalan u dvije ili tri aktivnosti
6. Potpuno samostalan u svim aktivnostima mobilnosti u krevetu i smanjivanja pritiska

10. Transfer: krevet-kolica (kotenje kolica, podizanje nogara, micanje ili prilagodba I | I | | l |
naslona za ruke, transfer, podizanje nogu)

0. Potrebna je potpuna pomo¢

1. Potrebna je djelomi¢na pomo¢ i/ili nadzor, i/ili pomagalo (npr. daska za transfer)

2. Potpuna samostalnost (ili kolica nisu potrebna)

11. Transfer: kolica-zahodska Skoljka-kada (ako se koriste toaletna invalidska kolica za zahod:
transfer na njih i s njih; ako se koriste klasi¢na invalidska kolica: kocenje kolica, podizanje | | I | | I |
nogara, micanje ili prilagodba naslona za ruke, transfer, podizanje nogu)

0. Potrebna je potpuna pomo¢

1. Potrebna je djelomiéna pomo¢ i/ili nadzor, i/ili pomagalo (npr. povisenje za zahodsku $koljku, rukohvati)

2. Potpuna samostalnost (ili kolica nisu potrebna)
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Mobilnost (zatvoreni i otvoreni prostori, ravne povrsine)
12. Mobilnost u zatvorenim prostorijama
0. Potrebna je potpuna pomo¢ | ‘ | | ‘ | |
1. Potrebna su elektromotorna kolica ili djelomi¢na pomo¢ u upravljanju manualnim
kolicima
. Krece se samostalno u manualnim kolicima
. Potreban je nadzor pri hodanj (s pomagalom ili bez njega)
. Hoda s hodalicom ili §takama (zamah)
. Hoda sa $takama ili dva Stapa (reciprocni hod)
. Hoda s jednim §tapom
. Potrebna je samo ortoza za nogu
. Hoda bez pomagala

OIS AW

13. Mobilnost za umjerene udaljenosti (10 do 100 metara) LT T[]
. Potrebna je potpuna pomo¢
. Potrebna su elektromotorna kolica ili djelomi¢na pomo¢ u upravljanju manualnim kolicima
. Krece se samostalno u manualnim kolicima

. Potreban je nadzor pri hodanj (s pomagalom ili bez njega)

. Hoda s hodalicom ili §takama (zamah)

. Hoda sa 3takama ili dva $tapa (recipro¢ni hod)

. Hoda s jednim §tapom

. Potrebna je samo ortoza za nogu

. Hoda bez pomagala

1IN bW =0

14. Mobilnost na otvorenom (vise od 100 metara) | 1 | I ‘ | |
. Potrebna je potpuna pomo¢
. Potrebna su elektromotorna kolica ili djelomi¢na pomo¢ u upravljanju manualnim kolicima
. Krece se samostalno u manualnim kolicima

. Potreban je nadzor pri hodanju (s pomagalom ili bez njega)

. Hoda s hodalicom ili §takama (zamah)

. Hoda sa $takama ili dva $tapa (recipro¢ni hod)

. Hoda s jednim §tapom

. Potrebna je samo ortoza za nogu

. Hoda bez pomagala

1IN A WN =D

15. Svladavanje stuba L] ] ]
0. Nemogucnost uspinjanja i silaZzenja po stubama
1. Uspinjanje i silaZenje niz najmanje tri stubee uz pridrzavanje ili nadzor druge osobe
2. Uspinjanje i silaZenje niz najmanje tri stube uz pridrZavanje za rukohvat i/ili $take ili $tap
3. Uspinjanje i silaZenje niz najmanje tri stube bez pridrZavanja ili nadzora

16. Transfer kolica-automobil (prilazenje automobilu, ko¢enje kolica, micanje bo¢nih stranica i odmorista

za stopala, transfer u automobil i iz njega, spremanje i vadenje kolica iz automobila) | | | | { | |
0. Potrebna je potpuna pomo¢
1. Potrebna je djelomiéna pomoc¢ i/ili nadzor i/ili pomagalo
2. Samostalno obavlja transfer; nije potrebno pomagalo (ili nisu potrebna kolica)

17. Transfer: tlo-kolica HEEREN

0. Potrebna je pomo¢
1. Samostalan u transferu s pomagalom ili bez njega (ili nisu potrebna kolica)

MEDUZBROJ (0-40)

UKUPNI REZULTAT SCIM-a (0-100)
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Prilog 2.

QIF (QUADRIPLEGIA INDEX OF FUNCTION)

Ime i prezime:

Datum rodenja:

Ustanova:

Datum:

OCIJENE:

4 Potpuna neovisnost, bez upotrebe pomagala

3 Neovisnost uz upotrebu pomagala, nepotrebno nadgledanje

2 Potrebno samo nadgledanje, s ili bez fizickog kontakta, ne zahtijeva podizanje od strane druge osobe

1 Potreban fizi¢ki kontakt, uklju¢ujuci podizanje pacijenta ili dijela pacijentovog tijela od strane samo jedne
osobe

0 Potpuna ovisnost, pacijent nije u stanju da izvede trazenu aktivnost

TRANSFERI (16 bodova) NAPOMENA
Krevet — kolica
Kolica — krevet
Kolica — toalet
Toalet - kolica
Kolica — automobil
Automobil — kolica
Kolica — tu$ / kada
Tus / kada — kolica
KREVET (20 bodova) NAPOMENA

Supinacija- pronacija
Supinacija — sjedeci polozaj
Supinacija — bok
S boka na bok
Ravnoteza pri duzem sjedenju
OSOBNA HIGIJENA (12 bodova) NAPOMENA

Pranje zuba
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Cesljanje kose
Upotreba tampona za Zene
Brijanje za muskarce
OBLACENJE (20 bodova)
Oblacenje gornjih dijelova odjece
Svlacenje gornjih dijelova odjece
Oblacenje donjih dijelova odjece
Svlacenje donjih dijelova odjece
Oblacenje toplih gornjih d. odjece
Svlacenje toplih gornjih d. odjece
Oblacenje/ svlacenje carapa
Obuvanje/ izuvanje cipela
Zakopcavanje
HRANJENJE (24 bodova)

Pijenje iz Case

Upotreba Zlice/ vilice
Rezanje hrane / mesa
Ulijevanje tekucine
Otvaranje tetrapaka / staklenke
Mazanje na kruh
Pripremanje jednostavnih jela
Postavljanje pomagala
KOLICA (28 bodova)
Obilazak barijera
Voznja unazad
Fiksiranje kocenja
Voznja po neravnom terenu
Voznja na uzbrdici
Pokretanje/namjestanje u kolicima
Ravnoteza u sjede¢em polozaju
KUPANJE (8 bodova)
Pranje/ brisanje gornjih. dijelova tijela
Pranje/ brisanje donjih dijelova tijela
Pranje/ brisanje stopala
Pranje/ brisanje kose
KONTROLA MOKRENJA (28
bodova)

Voljno praznjenje — toalet

NAPOMENA

NAPOMENA

NAPOMENA

NAPOMENA

NAPOMENA
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Voljno praznjenje — guska

Autonomno mokrenje

Crede
Povremeni kateter
Stalni kateter
Ilealno mokrenje
KONTROLA CRIJEVA (24 bodova)
Kompletna kontrola — toalet
Kompletna kontrola — lopata
Digitalno praznjenje — toalet
Digitalno praznjenje — lopata/krevet
Dig./ meh.stimulacija- toalet
Dig./meh.stimulacija-lopata/krevet
Supozitorija- toalet
Supozitorija - lopata
SAMOZBRINJAVANJE (20 bodova)
Njega koze
Dijeta / ishrana
Lijekovi
Oprema
Obujam pokreta

Autonomna disrefleksija

Infekcija urinarnog trakta

Tromboza dubokih vena

Dobivanje humanitarnih usluga
UKUPAN BROJ BODOVA:

NAPOMENA

NAPOMENA
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9 ZA

HiEON
ALISHSAIND

Sveudiliste
Sjever

sveuZiLire
SIRVER

1ZJAVA O AUTORSTVU

Zavrsni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi
tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta,
i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova
moraju biti pravilno navedent i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili struénoga
rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o autorstvu rada,

I
Ja, MIHAELA _Mixuric (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséy, izjavljujem da sam iskljuéivi autor/ica
zavrinog/diplomskog  (obrisati  nepotrebno) rada pod naslovom

! A E ¢, U0 'E}(upisati naslov) te da u
navi o Su b5%6ie & xgvﬂnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:

(upisati ime i prezime)

Wihae)o Ml

(vlastoruéni potpis)

Sukladno ¢&l. 83. Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveugdiliSta su duZna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveutilidne knjiznice
u sastavu sveudili§ta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrsnih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuéilisne knjiznice. Zavr3ni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetnika ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Sukladno él. 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moZze protiviti
da se njegov zavrini rad stvoren na bilo kojem studiju na visokom uéilistu uéini dostupnim
javnosti na odgovarajuéoj javnoj mreznoj bazi sveuéiliSne knjiZnice, knjiZnice sastavnice
sveuéilista, knjiZnice veleuilista ili visoke Skole i/ili na javnoj mreznoj bazi zavrénih radova
Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice, sukladno zakonu kojim se ureduje znanstvena i
umjetnicka djelatnost i visoko obrazovanje.
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