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REHABILITACIJA OSOBA SA SPINALNIM OZLJEDAMA

Sazetak

Spinalnom ozljedom zovemo svako oste¢enje ledne mozdine koje ometa komunikaciju izmedu
mozga i tijela. Ozljede ledne moZdine mogu se podijeliti na traumatske i netraumatske. Takoder
se dijele na potpune i nepotpune. Klasifikacija ozljeda vrsi se prema ASIA sistemu klasifikacije.
U danasnje vrijeme ozljede kraljezni¢éne mozdine su sve ucestalije posebice kod mladih osoba.
Bolesnici s ozljedom kraljezni¢éne mozdine cesto imaju trajne i teSke neuroloSke deficite ili
invaliditet. Oporavak nakon takvih oStecenja moZe biti dug, a kod nekih bolesnika i cijelo
Zivotni proces. Lijecenje spinalne ozljede je kompleksno i dugotrajno. Rehabilitaciju provodi
multidisciplinarni tim stru¢njaka u suradnji s pacijentom i njegovom obitelji. Neurofizioterapija
se temelji na KkoriStenju neuroplasticiteta srediSnjeg ziv€anog sustava kroz razlicite
fizioterapijske vjestine, tehnike i koncepte. Kompleksnost rehabilitacije osoba sa spinalnom

ozljedom prikazana je kroz specifi¢nosti fizioterapijske procjene i intervencije.

Kljuéne rije¢i: spinalne ozljede, rehabilitacija, edukacija, neurorehabilitacija



REHABILITATION OF PERSONS WITH SPINAL INJURIES

Abstract

A spinal cord injury is any damage to the spinal cord that interferes with communication
between the brain and the body. Spinal cord injuries can be divided into traumatic and non-
traumatic. They are also divided into complete and incomplete. Injuries are classified according
to the ASIA classification system. Nowadays, spinal cord injuries are more and more frequent,
especially among younger people. Patients with spinal cord injury often have permanent and
severe neurological deficits or disability. Recovery after such damage can be long, and in some
patients it can take a lifetime. Spinal injury treatment is complex and long-term. Rehabilitation
is carried out by a multidisciplinary team of experts in cooperation with the patient and his
family. Neurophysiotherapy is based on the use of neuroplasticity of the central nervous system
through various physiotherapy skills, techniques and concepts. The complexity of the
rehabilitation of persons with a spinal injury is shown through the specifics of physiotherapy

assessment and intervention.

Key words: spinal injuries, rehabilitation, education, neurorehabilitation



1. UVvOD

Ozljeda ledne mozdine je neurolosko stanje koje stvara fizicku ovisnost, psiholoski stres i
nemugucnost obavvljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti. Provodenjem specifi¢ih tretmana
u oporavku spinalnih ozljeda uveliko se moZe utjecati na poboljSanja stanja pacijenta zajedno
sa multidisciplinarnim timom koji je posvecen pacijentu i njegovoj ozljedi. Poc¢etni neurolosKki
status, procjena razine i potpunosti neuroloske ozljede provode se standardnom klasifikacijom
ozljeda spinalne mozdine prema American Spinal Injury Association (ASIA) ljestvici. Osim
pocetnog neuroloSkog statusa u procjeni pacijenata te skupine koriste se mnogobrojni
funkcionalni testovi od kojih najcesc¢e Barthel Indeks(Bl), Modificirani Barthel Indeks(MBI),
Ashworth Scale (AS), Spinal Cord Independence Measure (SCIM), i drugi, ovisno o razini i
kompleksnosti spinalne ozljede.

Cilj rehabilitacije pacijenta sa spinalnom ozljedom je lije¢enje ozljede spinalne mozdine i svih
ostalih sustava koje je zahvatila ozljeda kako bi se pacijent Sto prije oporavio, i obavljavao

aktivnosti svakodnevnog Zivota.



2. EPIDEMIOLOGIJA

Godisnja incidencija traumatskih spinalnih ozljeda je oko 40 novih slu¢ajeva na milijun
stanovnika. Od svih ozlijedenih, 52 % bolesnika ima tetraplegiju, 46 % ima paraplegiju, a 2 %
bolesnika ima neuroloske ispade kojima se ne moze odrediti razina ozljede. Pritom 35 %
bolesnika ima torakalnu, a 11 % lumbosakralnu razinu lezije. Njacesce su pacijenti od 16 do 30
godina muskog spola. Najées¢i uzrok traumatskih spinalnih ozljeda su prometne nesrece (40
%), a stali uzroci traumatskih spinalnih ozljeda su skokovi u plitku vodu, padovi s visine,
sportske nesrece, stradavanje u nasilju ili ozljede nastale na poslu (Vrbanic, i sur. 2012.)



3. GRADPA KRALJEZNICE

Kraljeznica (lat. columna vertebralis) je glavni oslonac trupa nuzan za pokretanje, potporu
gornjeg dijela trupa i glave, stabilizaciju zdjelice, stav tijela i zastitu osjetljivih struktura
kraljezni¢éne mozdine. Ona ¢ini temeljni dio kostura te povezuje kosti glave, trupa i udova.
Unutar kraljeznice nalazi se kraljezni¢ni ili vertebralni kanal (lat. canalis vertebralis), Supljina

u kojoj se nalazi zasti¢ena kraljezni¢na mozdina (lat. medulla spinalis) (Kovacic¢ i Luki¢, 2006.).
Kraljesci se dijele na:

sedam vratnih kraljeZaka, vertebrae cervicales

dvanaest prsnih kraljeZzaka, vertebrae thoracicae

1
2
3. pet slabinskih kraljezaka, vertebrae lumbales
4. pet kriznih kraljezaka, vertebrae sacrales

5

Cetiri do pet trti¢nih kraljeZaka, vertebrae coccygeae

Svaki kraljeSak, osim prva dva, sadrZi trup (corpus), luk (arcus), otvor (foramen), Siljasti/trnasti
nastavak (processus spinosus), dva poprecna nastavka (processus transversus) i dva para

zglobnih nastavaka (processus articulares superiores et inferiores) (Platzer W, 2011.)

Kraljezci su medusobno povezani trupovima, lukovima, trnastim i popre¢nim nastavcima, a
ojaCani tetivama i ligamentima. Intervertebralne ploce (disci intervertebralis) smjeStene su
izmedu trupova susjednih kraljeZzaka. KraljeZci su najtanji u vratnom dijelu kraljeZnice, a prema
trticnom dijelu kraljeZnice postupno se povecavaju. Intervertebralne ploce sadrze dva dijela :
vanjski, fibrozni prsten (anulus fibrosus) i unutarnju, mekanu jezgru (nucleus pulposus).
Tijekom dana unutarnja mekana jezgra koja je puna vode, pod pritiskom tezine cijeloga tijela
gubi tu vodu, a tijekom no¢i je nadoknaduje (Keros i Pe¢ina, 1992.). Mekana jezgra takoder
pravilno rasporeduje opterecenja, uz to sluzi i kao ublaziva¢ udaraca (amortizer), razmice
pravilno tijela kraljezaka te tako omogucuje njihovo pregibanje. Kraljeznica ima oblik
dvostruko savijenog slova ,,S“, sa fizioloskim zakrivljenostima. Tako u vratnom i slabinskom
dijelu zavija prema naprijed — lordoza, dok u grudnom i kriznom prema natrag — kifoza.
Pokretljivost izmedu pojedinih kraljezaka je mala jer su kraljezci ¢vrsto povezani, dok je cijela
kraljeznica izrazito pokretljiva jer se ,,zbraja“ mnogo njenih malih pokreta. Kraljeznica se
ponasa kao kuglasti zglob. Oko poprec¢ne osovine vrse se pokreti antefleksije i retrofleskije, oko

sagitalne laterofleksija, a oko okomite rotacija. Najpokretljivija je vratna kraljeznica dok je
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najmanje pokretna slabinska kraljeZnica. Granica izmedu pokretne i nepokretne kraljeznice je
izmedu L5 - S1 (Platzer W, 2011.).



4. GRAPA KRALJEZNICNE MOZDINE

Kraljezni¢na mozdina (medulla spinalis) predstavlja tkivni stup unutar i duz kanala kraljeznice.
Kraljezni¢na mozdina proteze se od C1 do L2 kraljeSka i obavijena je s tri ovojnice — tvrda
ovojnica (dura mater), paucinasta ovojnica (arachnoidea mater) i meku ovojnicu (pia mater).
Prema gore kraljezni¢na se moZzdina nastavlja u produzenu mozdinu koja je vazan centar
refleksa kao Sto su: kihanje, kasljanje, izluc¢ivanja sline, povracanje. Kraljezni¢na mozdina
sastoji se od 31 odsjecka. Iz svakog odsjecka izlazi po jedan par mozdinskih Zivaca koji
povezuju sredisnji zivéani sustav s perifernim dijelovimatijela (Platzer W., 2011.). Na presjeku
kraljezni¢ne moZzdine razlikuje se siva tvar i bijela tvar. Siva tvar izgleda poput leptira ili slova
H, a bijela tvar je na povrsini i okruzuje ju. UzduZno postavljena ziv¢ana vlakna bijele tvari
povezuje odsjecke kraljezniéne mozdine i ostale dijelove srediSnjeg ziv€éanog sustava — mozak.
Bijela tvar gradena je od mijelinskih ovojnica. Prednje rogove sive tvari ¢ine tijela motorickih
neurona, a straga su straznji rogovi koji cine tijela osjetnih neurona. U sredistu prolazi kanal
ispunjen likvorom (Kovaci¢ i Luki¢, 2006.). Kraljezni¢na mozdina prenosi zivcane impulse
ascedentnim i descedentnim zivcanim putovima. Ascedentni putovi prenose zivcane impulse s
periferije u srediSnji ziv¢ani sustav, i vazani su kao centar spinalnih refleksa. Descedentni
putovi prenose zivéane impulse iz srediSnjeg ziv¢anog sustva na periferiju. (Keros i Pecina,
1992.)

(8)  Sagittal view (b) Close-up ventrolateral view
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5. SPINALNA OZLJEDA

Spinalne ozljede dijele se na traumatske i netraumatske. Traumatske ozljede najéesée nastaju
tijekom djelovanja neke fizicke sile npr. trzajna ozljeda vrata u prometnoj nesrec¢i. U slucaju
takve ozljede dolazi do kombiniranih i naglih pokreta hiperfleksije, hiperekstenzije i rotacije,
sa ili bez luksacije kraljeZzaka. Najces¢i uzrok nastanka traumatskih spinalnih ozljeda su
prometne nesrece, kao i nezgodan skok u vodu, pad s visine, ozljede od eksplozivnih naprava i
gelera (Ackery A, i sur. 2004.).

Najces¢i uzrok nastanka netraumatskih spinalnih ozljeda su infekcije, tumori, krvarenja,
prirodene malformacije i ostale bolesti vezane uz kraljeznicu. Infekcije koje izazivaju
netraumatsku spinalnu ozljedu su: Guillain-Barre sindrom, tuberkulozna infekcija ledne
mozdine, transverzalni mijelitis, herpes zoster ili herpes simpleks, meningitis, mijelitis isifilis.
Od bolesti koje napadaju kraljeznicu to su: multipla skleroza i ankilozantni spondilitis. Do
ozljede takoder moze doc¢i pojavom spontanog krvarenja unutar i izvan zaStitne membrane koja
obavija mozdinu te tako dolazi do hernije diska koji tada pritis¢e kraljeznicku mozdinu
(Nakamura M, i sur. 2003).

5.1. Klasifikacija spinalnih ozljeda

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine uzrokuje ispad senzomotorne funkcije distalno od mjesta ozljede
uz miSicnu Klijenut svih zahvacenih misica Sto dovodi do problema svakodnevnog
funkcioniranja osobe. Spinalnom ozljedom osoba gubi svoju neovisnost, a teSkoc¢e koje se
javljaju nakon ozljede se odnose na teSkoce kretanja, izvodenja svakodnevnih Zivotnih
aktivnosti, senzibiliteta, disanja, praznjenja i kontrole crijeva i mokra¢nog mjehura. Razine
spinalne ozljede razlikuju prema regiji, odnosno dijelu kraljeznice u kojem se desila ozljeda pa
se tako razlikuju spinalne ozljede u podrucju vratne, prsne, lumbalne ili sakralne kraljeznice
(Schnurrer L. S. i sur., 2012).

Ozljeda u razini od prvog do cetvrtog vratnog kraljeSka predstavlja najtezi oblik spinalne
ozljede uzrokujuci paralizu gornjih i donjih ekstremiteta, srednjeg dijela tijela, disanja uz
teSkoce govora, a osoba teZe ili uopée ne kontrolira mokra¢ni mjehur. Ozljeda u razini petog
vratnog kraljeSka uzrokuje potpunu ili nepotpunu paralizu nogu, Saka i srednjeg dijela tijela uz
slabu ili nepostojecu kontrolu mokra¢nog mjehura i otezanog disanja uz mogucnost podizanja

i savijanja ruku. Kod ozljede u razini sedmog vratnog kraljeSka veca je kontrola Zivaca ruku i
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prstiju te je moguce samostalno pokretanje uz kolica (Brozovi¢ A. 2019.). Ozljeda u razini
osmog vratnog kraljeSka ostavlja moguc¢nost kontrole nekih pokreta ruku, a kontrola
mokra¢nog mjehura je slaba, no uz potrebnu medicinsku opremu osoba moze samostalno skrbiti
o0 toj funkciji. Ozljeda u razini od prvog do petog prsnog kraljeSka uzrokuje paralizu donjih
ekstremiteta uz o¢uvanu funkciju donjih ekstremiteta te ostecenje gornjeg dijela, srednjeg dijela
leda i abdominalnih misic¢a. U razini od Sestog do dvanaestog prsnog kraljesSka, ozljeda uzrokuje
ispad funkcije zivaca leda i abdomena uz malu kontrolu mjehura, a osoba se uz pomoé
pomagala moZe oslanjati na noge. Ozljeda u razini od prvog do petog lumbalnog kraljeska
uzrokuje gubitak funkcije kukova i nogu uz slabu kontrolu mokra¢nog mjehura, a ozljeda u
razini od prvog do petog sakralnog kraljeSka uzrokuje djelomic¢an gubitak funkcije kukova i
nogu uz veliku moguénost samostalnog hoda. Spinalna ozljeda uzrokuje smanjenu sposobnost
izvodenja svakodnevnih aktivnosti ¢ime se smanjuje opcenita fizicka aktivnost osobe i
povecava se rizik oboljevanja od bolesti sjedilackog nacina Zivota, a najce$ée Su
kardiovaskularne bolesti kao vodeéi uzrok smrti osoba sa spinalnom ozljedom. Kod osoba sa
potpunom i nepotpunom spinalnom ozljedom javlja se abnormalna kardiovaskularna kontrola
uzrokujuci stanja poput bradikardije, hipotenzije i sr¢anog zastoja. Uz kardiovaskularne javljaju
se problemi respiratornog i misi¢no-kostanog sustava u vidu miSi¢ne atrofije i oslabljene

strukture kostiju, kontraktura uslijed spazma misica te dekubitusa (Vrbanic, i sur. 2012.).

5.2. American Spinal Injury Association (ASIA)
Pomoc¢u ASIA skale mozemo odrediti stupanj ostecenja ljestvicom potpunosti neuroloskog
ostecenja. Navedena klasifikacija razvrstava ozljedu kraljezni¢ne mozdine u pet skupina, od A

do E s obzirom na gubitak motorne i osjetne funkcije u sakralnoj regiji.

- ASIA-A ozljeda je koja rezultira gubitkom osjeta i motorne funkcije u S4- S5 (gubitak osjeta
duboko u anusu, gubitak voljne kontrakcije vanjskog analnog sfinktera) i odreduje se kao

kompletna ozljeda.

- ASIA-B osjet je ocuvan u sakralnim segmentima S4-S5, ali je oduzeta motorna funkcija 3

segmenta ispod razine ozljede

. - ASIA-C osjet je ocuvan u sakralnim segmentima S4-S5, a u viSe od polovice misi¢a ispod

razine ozljede



- ASIA-D osjet je ocuvan u sakralnim segmentima S4-S5, a u viSe od polovice misica ispod

razine ozljede

- ASIA-E znaci da je osjetna i motorna funkcija normalna uz moguce promjene u refleksnim
odgovorima (Bryce, i sur, 2006.).



6. FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Fizioterapijska procjena se temelji na S.0.A.P metodi, koja obuhvaca S — subjektivni pregled,
O - objektivni pregled, A — postupci mjerenja i testovi, P — plan terapije. Subjektivni pregled
¢ini anamneza odnosno sve informacije koje se prikupe od razgovora sa pacijentom ili iz
njegove medicinske dokumentacije vezano za njegovo stanje. Anamneza je skup podataka o
pacijentu, ukljucuje dob, spol, zanimanje i sve Sto je utjecalo na sadadnje stanje. Objektivni
pregled ukljucuje promatranje pacijenta, pregled za promatranje pacijenta moze biti anteriorni,
lateralni, posteriorni, te ako je potrebno sjedeci, lezeci (supinirani) i lezeci (pronirani). Nakon
prikupljenih podataka kroz subjektivni i objektivni pregled odreduju se mjerenja i testovi. Plan
terapije se ¢ini na osnovu subjektivnog pregleda, objektivnog pregleda te mjerenja i testova.
Svaki plan terapije mora biti prilagoden svakom pacijentu u skladu s njegovim godinama,
zanimanjem i motivacijom. Fizioterapeut zajedno sa pacijentom radi na planiranju ciljeva i
plana terapije koji mogu biti kratkoro¢ni i dugoro¢ni. Svi podaci unose se u fizioterapijski
karton. Fizioterapijska procjena je vazna za pracenje napretka pacijenta i uéinak terapije na

pacijenta, od pocetka do kraja rehabilitacije (Babi¢ — Nagli¢ i sur., 2013.).
Osnovni parametri objektivne procjene motori¢kog funkcioniranja su:

- mi$iéni tonus

- reakcije ravnoteze

- pokretljivost udova

- funkcionalne aktivnosti

- asocirane reakcije

- kompenzacijske strategije pokretanja



6.1. Misi¢ni tonus

Misi¢ni tonus provjeravamo pomoc¢u manualng misi¢nog testa i pomocu Aswortove skale.
Manualnim misiéni testom procjenjujemo snagu miSica U anti-gravitacijskom pokretu
palpacijom i inspekcijom, ocjenama od 0-5. Kod osoba sa spinalnom ozljedom javlja se sniZeni
tonus (hipotonus) ili poviSeni tonus (hipertonus, spazam). Objektivna procjena misi¢nog tonusa
se provodi pomoc¢u Ashwortove skale kojom se mjeri intenzitet misi¢nog tonusa na skali od

jedan do cetiri (Prskalo, Sporis, 2016.).

6.2. Procjena opsega pokreta

Angularni (fizioloSki) pokreti mjere se iz nultog poloZaja, ako je to moguce. MoZe se mijeriti
aktivni ili pasivni opseg pokreta, a dobiveni rezultati usporedivi su s opsegom pokreta zdrave
strane. Rezultatom ovog testa mozemo utvrditi smanjeni opseg pokreta, hipomobilnost ili
hipermobilnost. Procjenu opsega pokreta mozemo procjeniti i kutomjerom. Kutomjer se sastoji
od dva kraka: fiksnog i pomi¢nog, vrh kutomjera je uvijek u sredini zgloba kojeg procjenjujemo
dok je fiksni krak postavljen paralelno s podlogom a pomi¢ni mjeri opseg pokreta u zglobu (
Macek i sur. 1999.).

6.3. Procjena boli i balansa
Procjenu boli provodimo pomocu vizualno analogne skale koja procjenjuje subjektivno stanje
pacijentove boli. Pacijent svoju boli opisuje ocjenama od 1-10, 0 oznacava da je pacijent bez

boli, a 10 najjacu bol.

Rombergov test je neurolosko ispitivanje balansa kada se sumnja na ostecenje proprioceptivnog
sustava. Izvodi se u uspravnom stavu pacijenta sa spojenim petama i zatvorenim o¢ima. Ako

pacijent izgubi ravnotezu test je pozitivan. (Hain, 2021.)

Bergova skala balansa koristi se za procjenu balansa kroz odredene funkcionalne zadatke. Skala
sadrzi 14 zadataka. Ocjenjuje se ocjenama u rasponu od nula do cetiri. Ocjena nula predstavlja
maksimalnu pomo¢, a ocjena Cetiri predstavlja samostalnu sposobnost obavljanja zadataka.
Vrijeme trajanja testa je 15-20 minuta. Skala ukljucuje sljedece zadatke: podizanje iz sjedeceg
u stojeci polozaj, stajanje bez koristenja pomagala, sjedenje bez naslona, spustanje u sjedeéi iz
stoje¢eg polozaja, transfer, stajanje bez pomagala sa zatvorenim o¢ima, skupljenim nogama,

pruzanje ruke prema naprijed, podizanje predmeta s poda iz stoje¢eg poloZaja, gledanje preko
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lijevog i desnog ramena, okret za 360 stupnjeva, iskorak prema naprijed bez koristenja

pomagala, stavljanje noge ispred noge i stajanje na jednoj nozi. (EresS i sur.,2011.)

6.4. Postupci mjerenja i testovi
Najcesca mjerenja i testovi koji se koriste u fizioterapijskoj procjeni su: Ashworth scale, Barthel

indeks, Modificirani Barthel indeks, American Spinal Injury Association (ASIA) skala i druge

Ashworth scale - Ashworthova skala sluzi za objektivizaciju procjene misi¢nog tonusa. Ona

mjeri intenzitet tonusa odgovaraju¢im bodovanjem 0 do 4 ("Modified Ashworth Scale").

Barthel indeks - Bartelov indeks jedan je od starijih testova funkcionalnih sposobnosti ili
nesposobnosti. Njime se nastoji pokazati stupanj neovisnosti bolesnika o0 tudoj pomoci
(Novotni, 2020.).

Modificirani Barthel Indeks (MBI) - MBI indeks mjeri uspjeSnost pojedinca u 10 aktivnosti
svakodnevnog zivota u podruc¢ju samostalnosti/samozbrinjavanja, kontinencije i kretanja, tj.
mjeri uspjesnost pojedinca kod dnevnih funkcija, po Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja,
invaliditeta i zdravlja. MBI se dobiva promatranjem izvedbe ADL vjeStina pojedinca . To moZze

zahtijevati odredeni napor osobe kod obavljanja svakog zadatka najbolje Sto ona moze.

American Spinal Injury Association (ASIA)

Ljestvica ASIA potpunosti neuroloskog deficita odreduje pet skupina pacijenata:
A — nema motorne ni osjetne funkcije u sakralnim segmentima S4-S5;

B — ocCuvana osjetna, ali ne i motorna funkcija ispod neuroloske razine ozljede i ukljucuje

sakralne segmente S4-S5;

C - oc¢uvana motorna funkcija ispod neurolodke razine ozljede i snaga viSe od polovice

klju¢nih misi¢a ispod neuroloSke razine ozljede testira se kao manje od 3;

D — o¢uvana je motorna funkcija ispod neuroloSke razine ozljede i snaga vise od polovice

klju¢nih misi¢a ispod neurolo3ke razine ozljede testira se kao 3 ili viSe;
E — motorne i osjetne funkcije su uredne (Bryce et al. 2006.).
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Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

SCIM je skala za pacijente sa spinalnim ozljedama specijalno napravljena da bi se
procijenila njihova funkcionalnost u aktivnostima svakodnevog Zivota. Ima ljestvicu od
0-100 i testiramo pacijenta u tri razine, a to su: samozbrinjavanje, respiracija i kontrola

sfinktera, mobilnosti i pokretljivosti.
SCIM 11

procjenjuje sposobnost hodanja, klasificira se u tri glavne skupine procjene: pokretljivost
zatvorenom prostoru, mobilnost na umjerenim udaljenostima (0-100 m) i mobilnost na
otvorenom (viSe od 100 m). Svi su podjednako bodovani, od zahtjeva za potpunom
pomoci (bodovan 0) do neovisnosti ortoza i osobnog nadzora (Sinovas-Alonso i sur.
2021).
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7. FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Kod osoba sa ozljedama spinalne moZdine fizioterapijska intervencija ovisit ¢e o visini ozljede,
tezini ostecenja te individulanim karakteristikama osobe kao i okolini u koju se ponovno
rehabilitira. U fizioterapijskoj intervenciji pacijenta veliku ulogu ima odgovarajuca primjena
znanja, vjeStina i tehnika fizioterapeuta te njegova kreativnost. Glavni dugorocni Ccilj
rehabilitacije je osposobiti bolesnika do najvise moguce razine, za samostalno izvodenje osobne
higijene, za samostalnost u aktivnostima svakodnevnog zivota te prevenirati sekundarne

komplikacije dozivotnim pra¢enjem. (Schnurrer-Luke-Vrbanic et al, 2012).

7.1. Vjezbe disanja

Prije pocetka vjezbi disanja potrebno je relaksirati pomocéne inspiratorne misi¢e ukoliko su
napeti zbog povrsnog i brzog disanja. Vjezbe disanja se mogu provoditi na razli¢iti nacine, kao
Sto je disanje na usnu prepreku ili dugo dijafragmalno disanje. Disanje na usnu prepreku se
izvodi tako Sto pacijent sjedi u udobnom polozaju, kroz nos duboko udahne Sto veci volumen
zraka, zadrzi deset sekundi, zatim oblikuje usne kao da ¢e izgovoriti slovo ,,S* ili ,,F* i lagano
izdiSe. Mogu se izvoditi vjeZbe produzenog ekspirija, dijafragmalnog disanja i kontrolirana
ventilacija s ciljem poboljSanja respiratorne funkcije. Ekspirij i kolaps malih disnih puteva se
mogu produziti tehnikom produzenog ekspirija, odnosno izdisajem kroz stisnute usne. (Lovrek
A., 2016).

Osit se aktivno kontrahira u fazi inspirija, a pasivno opusta u fazi ekspirija, a prsni se kos pri
disanju Siri u sve tri ravnine. Dijafragmalno disanje poboljSava abdominalnu pokretljivost i
funkcionalni kapacitet. Pacijenta je potrebno educirati o vaznosti disanja dijafragmom jer dolazi
do smanjenja dispneje i povecanja oksigenacije. Pomicanjem oSita u smjeru gore-dolje
povecava se vertikalni promjer prsnog kosa. Dijafragmalno disanje moze se izvoditi u leze¢em
I sjede¢em poloZaju. U leze¢em polozZaju pacijent lezi na ledima, noge su lagano savijene, a
ispod njih se postavlja jastuci¢. Pacijent dlanove oslanja na trbuh kako bi osjetio gibanje oSita
pri disanju. Zatim duboko udahne trbuhom, ne pomi¢ué¢i ramena i prsni koS, a usne stisne i
oblikuje slovo ,,S* ili ,,F“, uvuce trbuh prema kraljeznici, izdahne zrak i jako napuhne trbuh.
Na pocetku disanja udisaj i izdisaj jednako traju, ali s vremenom se izdisaj nastoji produziti te
biti dva puta duZi od udisaja. Vjezba se ponavlja 5-10 puta. U sjede¢em poloZaju pacijent je

ledima oslonjen na naslon stolice, koljena su malo razmaknuta i savijena pod pravim kutem.
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Dlanovi se postavljaju na trbuh, pri udahu se trbuh ,,napuhne®, a zatim izdahne uz uvlacenje

trbuha i lagani pritisak rukama. Vjezba se takoder izvodi 5-10 puta (Znika, 2019).
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Slika 2. Prikazuje disanje.

Preuzeto sa: https://www.znanje.org/i/i28/08iv06/08iv0622/slicice/6.JPG

7.2. Vjezbe zdjeli¢nog dna

Vjezbe za zdjeli¢no dno sluZze za povecanje ili odrzavanje snage misi¢a zdjelicnog dna
zbog povecanja ili odrzavanja stabilnosti zdjelice i pravilnog odrzavanja funkcije mokra¢nog
mjehura. Vjezbe zdjelicnog dna bitne su kod paraplegicara jer imaju problem s praznjenjem
mokra¢nog mjehura i zbog toga imaju najvecu ulogu u poboljsanju funkcije mokraénog
mjehura ( Novak L. 2021).

7.3. Pozicioniranje pacijenta

Pacijenta je vazno pozicionirati u normalnom i njemu ugodnom polozaju. Ako pacijent nije
pravilno pozicioniran tijekom provodenja fizikalne terapije do¢i ¢e do nepravilnog izvodenja
terapijskih vjezbi koje ¢e negativno utjecati na pacijentovo stanje i ostaviti ¢e negativne
posljedice za daljnji tijek rehabilitacije. Pacijentu se ¢esto mora mijenjati polozaj kako bi
sprijecili komplikacije koje se dogadaju zbog dugotrajnog lezanja kao Sto su dekubitus i
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tromboza. Pozicioniranje je individualno za svakog pacijena, a promjene poloZaja su potrebne
svakih 2-3 sata kako bi se poboljsala cirkulacija, sprijecili nastanak kontraktura, poboljsali
respiratornu funkciju pluc¢a, pozitivno djeluje na taktilnu i proprioceptivnu stimulaciju i

percepciju dijela tijela koji ne osje¢a (Groah, S. L. i sur., 2015).

Slika 3. Prikazuje pravilno pozicioniranje pacijenta na boku.

Preuzeto sa: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/5¢e/Lateral _position.gif

7.4. Vertikalizacija pacijenta

Vertikalizacija pacijenta se provodi postupno te je izrazito vazna za pacijentovo stanje. Pacijent
se prvo iz leze¢eg polozaja postavlja u sjedeéi polozaj a nakon toga u stojeéi uz pomoé
fizioterapeuta. Kod vertikalizacije pacijenta koji dugo lezi naj¢esée su prisutne vrtoglavice zbog
promjene tlaka te zbog toga moramo biti vrlo oprezni da ne dode do pada i ozljedivanja
pacijenta. Pacijenta koji dugo sjedi treba podizati svakih 15-20 minuta kako bi se pobolj3ala
cirkulacija, jacala muskulatura, odrzavao normalan opseg pokreta, poboljsala funkcija crijeva i
mokra¢nog mjehura. O funkciji disanja ako je oste¢ena kraljezni¢ka mozdina u podrucju centra

za disanje, vodi se racuna od samog pocetka (Makarova, M. R. i sur., 2013).
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7.5. Vojta terapija

Utemeljitelj Vojta terapije ili terapije refleksnom lokomocijom prof. Vaclav Vojta, ¢eski
neurolog i neuropedijatar. VVojta terapija temelji se na na refleksnoj lokomociji koja se definira
kao reciprotna motori¢ka aktivnost globalnoga karaktera. Prema prof. Vojti refleksna
lokomocija postoji u sve zdrave novorodencadi. Cilj je VVojta terapije aktivirati urodene obrasce
refleksnoga pokretanja koji sadrze dijelove obrasca idealne motoricke ontogeneze. Ako se
navedeni mehanizmi potaknu terapijom, postoji moguénost njihove pohrane u srediSnjemu
zivéanom sustavu kao i njihovo koristenje u razvoju odredenih funkcija. U Vojta terapiji rabe
se dva glavna koordinacijska kompleksa: kompleks refleksnoga okretanja i kompleks
refleksnoga puzanja. Kompleks refleksnoga okretanja provodi se u polozaju na ledima i preko
bo¢noga polozaja, a aktivacija vodi do Cetveronoznoga pokretanja. Kompleks refleksnoga
puzanja provodi se u potrbusnome polozZaju i aktivira se jedna vrsta puzanja. Pocetni su poloZaji
za svaki kompleks definirani, kao i zone podraZivanja i smjerovi pritiska. Apsolutne indikacije
za ukljuenje u Vojta terapiju: muskularni i neurogeni tortikolis, periferne pareze,
meningomijelokela i hidrocefalus, kongenitalne miopatije, kongenitalne malformacije
(skolioze, aplazije misica, artrogripoza), displazije kukova, deformacije stopala (Tomaskovic¢ i
sur., 2018).

7.6. Bobath koncept

Bobath koncept razvili su 1943. godine fizioterapeutkinja Berta Bobath i njezin suprug dr. Karl
Bobath. Koncept terapije je posebno usmjeren na osobe s poremecajima srediSnjeg zivéanog
sustava, a primjenjuje se u radu s odraslima i djecom. Koncept se temelji na sposobnosti
zivéanog sustava da uci cijeli Zivot. Ako su odredena podru¢ja mozga oSteCena, njihove
funkcije ne moraju biti izgubljene. Unutar Bobath koncepta tretman nije ograni¢en na
promatranje odnosa izmedu neuroloskog i lokomotornog sustava ve¢ je fokus postavljen na
cijeli organizam Sto ukljucuje i pacijentovo emocionalno stanje, kognitivni razvoj te kvalitetu
Zivota (S. Raine, 2009.). Tretman po Bobathu od samog svog pocetka pomaze bolesniku u
razvijanju i kontroli svih tonic¢kih aktivnosti misica, koje su djelomi¢no ili potpuno izgubile
inhibicijsku kontrolu od srediSnjeg ziv¢anog sustava nakon nekog ostecenja ili ju nisu ni
uspostavile kroz normalan razvoj. To se postize upotrebom obrazaca koji inhibiraju pojacani
patoloSki misi¢ni tonus- spasti¢nost ili facilitacijom porasta misi¢nog tonusa kod patoloski
snizenog tonusa. Facilitiraju se normalniji obrasci funkcije, a bolesnik stje¢e kontrolu nad

oslobodenim, abnormalnim, nefunkcionalnim obrascima pokreta (Gray, C., i Ford, C., 2018).
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Cilj tretmana je dobivanje optimalnih funkcija facilitacijom kontrole drZanja i izvodenja
selektivnih pokreta. Bobathov se koncept temelji na oporavku funkcije temeljene na teoriji
neuroplasti¢nosti, sustavnim modelima motoricke kontrole srediSnjeg zivC¢anog sustava,
neurofizioloSkoj disfunkciji kao primarnom uzroku disfunkcije pokreta, ponovnom
iskustvenom ucenju normalnog pokreta aktivnim sudjelovanjem bolesnika i terapeutskoj

manipulaciji razlicitih aferentnih putova, uglavnom proprioceptivnih (Briski S. 2022).

7.7 Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF)

Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija je tehnika koju su tijekom 40-ih i 50-ih godina
proslog stoljeca razvili Herman Kabat i Margaret Knott. Ovu metodu su razvili primarno radi
omogucavanja boljeg tretmana bolesnicima s disfunkcijama neuroloSkog sustava. Uloga
fizioterapije u sklopu ovog koncepta jest procjena disfunkcije te facilitacija optimalnog fizi¢kog
kapaciteta bolesnika. PNF predstavlja dinamican pristup procjeni i tretmanu neuromuskularnih
disfunkcija kroz sve aspekte bolesnikova funkcioniranja. Ovaj koncept se koristi u kombinaciji
s tehnikama mobilizacije zglobova i mekih tkiva ¢ime se povecavaju rezultati tretmana. PNF
tehnika koristi dijagonalne pokrete u sve tri ravnine kakve osoba koristi u svakodnevnim
aktivnostima, a pokretom se osoba integrira u okolinu (Novak L. 2021.). Ovom se tehnikom
djeluje na stimulaciju proprioceptora koristec¢i taktilnu, vizualnu i verbalnu stimulaciju.
Taktilna se stimulacija odnosi na dodir terapeuta koji se ostvaruje lumbrikalnim hvatom i koji
vodi pokret pruzaju¢i adekvatan otpor pokretu. Vizualna stimulacija se odnosi na pracenje
pokreta pogledom od strane bolesnika kako bi se osvijestio poloZaj i kako bi bolesnik aktivno
sudjelovao u tretmanu. Verbalna stimulacija je takoder vrlo bitna jer ton glasa terapeuta ulijeva
povjerenje i sluZi kao motivacija bolesniku, a terapeutu pomaze prilikom usmjeravanja pokreta.
Prilikom izvodenja ove tehnike vazno je pozicioniranje terapeuta koji uvijek svoje tijelo mora
pozicionirati u skladu s dijagonalom koja se izvodi kako bi davao bolesniku Sto preciznije
informacije o smjeru kretanja i kako bi bio u moguénosti pratiti pokret dijagonale ("Vjezba
PNF"). Pokret se izvodi na na¢in da se segment postavi u pocetni polozaj dijagonale koja ¢e se
izvoditi, zatim terapeut izvede trakciju i kratko istezanje kojim se aktiviraju ekstrafuzalna i
intrafuzalna misi¢na vlakna te posljedi¢no izaziva refleksna misi¢na kontrakcija. PNF-om se
djeluje iradijacijski na oslabljene segmente, odnosno tretmanom jaceg segmenta djeluje se na
jacanje oslabljenog segmenta i cijelog tijela. Glavni cilj ove tehnike je promicanje
funkcionalnog kretanja bolesnika kroz facilitaciju, inhibiciju, jacanje i opuStanje misi¢nih
skupina (Saliba VL i sur, 1993).
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7.8. Fizikalne metode

Uz fizioterapijske i neurofizioterapijske tehnike u rehabilitaciji osoba sa spinalnim ozljedama
koriste se i fizikalni agensi u vidu krioterapije, termoterapije, hidroterapije i elektroterapije te
poseban oblik fizioterapije, hipoterapija.

Krioterapija se koristi za smanjenje oteklina i boli, a termoterapija za relaksaciju misica i

poticanje cirkulacije.

Hidroterapija se odnosi na primjenu vode u terapijske svrhe, a pogodna je zbog sile
uzgona koja smanjuje napetost unutar zglobova i hidrostatski tlak koji djeluje na tijelo u svim
smjerovima pa se koristi kao otpor pri izvodenju vjezbi. Za provodenje terapije je pogodna i
temperatura vode koja djeluje opustajuc¢e na misiéne skupine i tijelo bolesnika, a povrSinska

napetost olakSava izvodenje vjezbi u vodi i omogucéava odrzavanje tijela (Jaji¢, 2008.).

Elektroterapija se kod osoba s ozljedom kraljezni¢ne mozdine koristi u vidu elektrostimulacije
misi¢a u kombinaciji s vjeZzbama za povecéanje misi¢ne snage te funkcionalne elektrostimulacije

Zivaca kod nepotpunih pareza (Glinsky, J. i sur., 2007).

Hipoterapija predstavlja poseban oblik fizioterapije koja koristi jahanje na konju i konja za
poboljsanje neuromuskularnog funkcioniranja bolesnika, odnosno jahaca. Podrazaj njihanja
koji se prenosi preko leda konja na jahaca tijekom jahanja vrlo je slican covjekovu ritmu hoda
stoga konj predstavlja odli¢no “sredstvo” u terapiji osoba sa spinalnom ozljedom. Kretnje konja
opustaju miSi¢nu napetost uz istovremenu aktivaciju reakcija uspravljanja i ravnoteze (Itkovic,
Boras, 2003).

Osjecaj hoda koji osoba dobiva tijekom jahanja osobama kojima izostaje ta funkcija predstavlja
odredeno zadovoljstvo stoga se osim na poboljSanje neuromuskularnog i1 senzornog
funkcioniranja ovom vrstom terapije djeluje na poboljSanje emocionalnog, bihevioralnog i
socijalnog funkcioniranja. Vazno je naglasiti da u program hipoterapije ne ulaze osobe sa
spinalnom ozljedom u razini iznad 6 vratnog kraljeSka i da je potrebno bolesnika postaviti u
ispravan polozaj i osigurati mu sigurnost od pada. Terapija konjem djeluje na poboljSanje
kvalitete Zivota bolesnika, a to je jedan od glavnih ciljeva cijelokupnog rehabilitacijskog

procesa (Krmpoti¢ J. 2003).
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8. ZAKLJUCAK

Spinalne ozljede kraljeznice se mogu dogoditi svakome i dogadaju se svakodnevno. Spinalne
ozljede kraljeznice. Problemi koji nastaju sa spinalnim ozljedama su plegije/pareze, gubitak
nadzora nad crijevima i mokraénom mjehurou oteZzano disanje, takoder i problemi i izvrSavanju
svakodnevnih Zivotnih aktivnosti. Smatram da fizioterapuet ima najbitniju ulogu u rehabilitaciji
osoba kod spinalne ozljede kraljeznice kako bi se pacijent mogao Sto prije opraviti i izvoditi
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Edukacija pacijenta i obitelji ima veliku ulogu kako bi se
pacijent Sto prije opravio, a prema pacijentu i ozljedi moramo pristupiti holisticki.
Fizioterapijske tehnike koje provodimo kod spinalnih ozljeda su Bobath koncept, PNF-
proprioceptivna neuromuskularna facilitacija, Vojta koncept, vertikalizaciju, vjezbe disanja,
pozicioniranje te vertikalizacija pacijenta. Primjenjivanjem tih tehnika dolazi do poboljSanja
lokomotornog susutava, poboljSanja i jacanja tijela i miSica u tijelu, izvodenju transfera i
izvodenja svakodnevnih zivotnih aktivnosti. Uz fizioterapijske tretmane, koristimo i fizikalne
procedure poput, hidroterapije i elektrostimulacije i hipoterapije koje jo$ dodatno doprinose
rehabilitacijskom procesu. Kako bi rehabilitacija bila Sto uspjesnija i kvalitetnija nuzno je
postaviti dobru pocetnu fizioterapijsku procjenu i realne ciljeve, a nakon toga slijedi niz
fizioterapijskih intervencija kojima se oni ostvaruju i osposobljavaju pacijenta za Sto

samostalniji i kvalitetniji na¢in Zivota.
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