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RAD SPINALNOG CENTRA I DANASNJA REHABILITACIJA PARA I
TETRAPLEGIJA

SPINAL CENTRE PRACTICE AND PRESENT PARA- AND TETRAPLEGY
REHABILITATION

Ivan DZidié

SaZetak

Danas se u svijetu bolesnici s ozljedama ki¢mene moZdine rje$avaju u spinalnim
centrima. Bitno je da od pocetka bolesnik bude objektivno informiran o svom stanju da
bi mogao adekvatno suradivati na programu rehabilitacije. U principu teZimo da se
svaki bolesnik prema stvarnim moguénostima vrati u svoju Zivotnu sredinu i na
odgovarajuée radno mijesto. Umirovljenje mladih ljudi (sada boraca) sa stanovista
rehabilitacije je potpuni promasaj.

Kljucne rijeci: spinalni centar, rehabilitacija

Summary

Today spinal cord patients all over the world have been treated in spinal centres.It
is essential for the patients to be objectively informed about their condition from the
very beginning so that they could adequately collaborate in rehabilitation programe. In
principle we aim at bringing every patient back into his life surroundings and to suitable
job according to his real possibilities. Young people's retirement (present soldiers) from
rehabilitation point of view is a complete failure.

Key words: spinal centre, rehabilitation

Rad spinalnog centra i danasnja rehabilitacija para i tetraplegija
Kljucne rijeci: spinalni centar, rehabilitacija

Cjelokupni tretman bolesnika s ozlijedenom kraljeZnicom i medulom
spinalis u svijetu se rjeSava u takozvanim spinalnim centrima. Spinalni centar

podrazumijeva funkcionalnu cjelinu dijagnostike, kirurgije i rehabilitacije gdje
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¢e bolesnik posti¢i maksimum svojih moguénosti i gdje ¢e biti pripremljen i
usmjeren za profesionalnu rehabilitaciju. PoZeljno je ako za takvog bolesnika
postoji ve¢ poznato radno mijesto tako da se bolesnik moZe to¢no prilagoditi
potrebnim uvjetima da bi mogao na tom radnom mjestu u potpunosti
zadovoljiti.

U Bolnicu za reumatske bolesti i rehabilitaciju u Varazdinskim Toplicama
dolaze bolesnici (sada ranjenici) s ozljedom ki¢me i ki¢mene moZdine iz cijele
Republike Hrvatske, ali najviSe iz Traumatoloske klinike u Zagrebu. Mi smo
povezani s TraumatoloSkom klinikom u Zagrebu tako da funkcioniramo kao
spinalni centar. Bolesnici s paraplegijom dolaze u nasSu ustanovu obi¢no 14.
dan nakon operacije, a s tetraplegijom kada bolesnik bude neovisan o
respiratoru, obi¢no 3 do 4 tjedna nakon operacije.

Osnovni princip je da bolesnik od podetka bude objektivno informiran o
svom stanju, mogucem oporavku i osnovnom cilju boravka u centru za
rehabilitaciju tj. postizanju Sto je moguée vefeg stupnja povratka u svoju
Zivotnu sredinu i na odgovarajuée radno mjesto.

Danasnjim stupnjem kirurgije moZemo bolesnika ve¢ 2. postoperativni dan
vertikalizirati na dasci za paraplegifare, u kolicima ili hodom ako nema
neuroloSkih ispada (I, 2, 3, 4). Pri tome bolesnici s cervikalnim ozlijedama
dobivaju Schantzov ovratnik a oni sa torakalnim ili lumbalnim lezijama
trouporidni steznik. Bolesnici s prijelomom torakalne ili lumbalne kralje$nice
uz aplicirani trouporiSni steznik u hodu upotrebljavaju dvije podlaktne Stake
zbog rasterecenja kraljesnice.

Kod bolesnika s ozlijedom kraljeSnice bez neuroloskih ispada na§ osnovni
zadatak je jaCanje paravertebralnih misi¢a koji trebaju stvoriti fizioloski korzet
koji ¢e &tititi kraljeSnicu i omoguéiti njenu funkciju. Indicirane su samo
izometricke kontrakcije uz aplikaciju interferentnih struja zbog ublaZenja
lokalnih bolova, ako su prisutni. Od hidroterapije odredujemo plivanje u
bazenu lednim stilom s plasticnim ovratnikom za cetvikalnu kraljenicu i
troupori$nim steznikom za torakalnu i lumbalnu kralje$nicu. Ovim stilom
plivanja kraljeSnica je potpuno rastereena jer bolesnik prakti¢no lebdi u vodi.

Ovakvi bolesnici ¢e uglavnom biti sposobni da ostanu u svom zanimanju.
osim ako su teSki fizi¢ki radnici. Potrebno vrijeme boravka u nasoj ustanovi je
4-6 tjedana. Prva tri tjedna snaga miSi¢a raste ali se kompjutoriziranom
tomografijom ne moZe dokazati porast miSi¢ne mase. To se tumaci
neuronalnim adaptacijskim procesima. Dalja tri tjedna treninga dovode do
povecanja mase za 16% prema Hoppeleru (5).

Schantzov ovratnik se pocinje postupno skidati nakon 8-10 tjedana po
ozljedi, a troupori$ni steznik se nosi 4-6 mjeseci. Potrebno je preporuéiti
bolesnicima da u saobracaju, zbog naglih ko&enja i ubrzanja, nose navedene
steznike godinu dana od prijeloma.

Kod bolesnika s tetraplegijom osnovni cilj je sprije¢avanje dekubitalnih
ulcera, te respiratornih i uroloskih komplikacija. Prevenciju dekubitalnih ulkusa

10



postiZemo Cestim okretanjem bolesnika (svakih 2-3 sata) (6) i KkoriStenjem
specijalnih leZajeva (7, 8, 9, 10). Potrebno je takve bolesnike polako privikavati
spavanju na trbuhu.

Respiratorne komplikacije sprijeavamo vjeZbama disanja. Poznato je da
je kod takvih bolesnika prisutna redukcija vitalnog kapaciteta na oko 2/3 od
normale. Osobito je potrebno jafanje pomocnih respiratornih miSica
(sternokleidomastoideusa i trapeziusa). U sluaju respiratornog infekta
potrebna je energi¢na zaStita antibioticima, jer razvoj teSkih bronhitisa ili upala
plu¢a moZe biti fatalan za bolesnika. MasaZa grudnog koSa vibratorom pomaze
lakSem i boljem iskaSljavanju.

Cilj u sprecavanju urolo8kih komplikacija je uspostavljanje automatskog
mjehura. Temeljni princip je intermitentna kateterizacija, od trenutka ozljede,
kateterima za jednokratnu upotrebu viSe puta dnevno da se mjehur ne puni
preko 500 ccm. Samo u nedostatku jednokratnih katetera aplicira se trajni
kateter. Na njega stavimo Stipaljku i puStamo urin priblizno svaka 2 sata. U
noci je potrebno kontinuirano praznjenje. Takvi bolesnici moraju dnevno piti tri
litre tekudéine, ljeti i u febrilnoj fazi do pet litara, zbog veceg ispiranja bubrega i
mokra¢nog sistema ¢ime se spreava prerazmnoZavanje bakterija i razvoj
pijelonefritisa koji su jedna od najteZih komplikacija kod takvih bolesnika.

Ako bolesnik nema klinickih manifestacija sa strane urotrakta ne dajemo
antibiotike bez obzira na bakterioloski nalaz. U akutnom uroinfektu s visokim
terperaturama i tresavicama dajemo gentamicin 3 x 120 mg do nalaza
antibiograma, a zatim prema antibiogramu. U fazama bez klini¢kih znakova
uroinfekta dolazi u obzir intermitentno davanje uroantiseptika.

U slucaju pojave urolitijaze i ostalih komplikacija sa strane urotrakta
lije¢enje se provodi u dogovoru sa nasim konzilijarnim urologom.

Pasivnim vjeZbama odrZavamo opseg pokreta zglobova, iako je to Cesto
oteZano zbog jakog spasticiteta muskulature.

VjeZzbama stajanja na dasci za paraplegiCare spretavamo uroloske,
kardiovaskularne i respiratorne komplikacije. Dizanje u uspravni poloZaj mora
biti postupno (do 15° dnevno), narodito kod lezija cervikalne kraljeZnice, zbog
hipotenzije koja se javlja zbog duZeg mirovanja nakon ozljede. Vertikalizacija i
stajanje na dasci za paraplegicare su bitni zbog boljeg otjecanja mokrace, zbog
izazivanja pritiska na zglobove i kosti, da se smanji demineralizacija i
lomljivost istih. Kada je bolesnik savladao stajanje na dasci za paraplegicare,
ako to dozvoljavaju ruke, uvodimo stajanje u razboju u bazenu s apliciranim
longetama. Pojavom oporavka poCinjemo s aktivnim i aktivno potpomognutim
vjeZbama bez savladavanja sile teZe na suhom i u bazenu. Daljim oporavkom
podinjemo s vjeZbama hoda u bazenu, a potom na suhom u razboju, zatim uz
pomo¢ trokolice, a kasnije s potpazu$nim Stakama. Ako bolesnik ima snage da
se sluZi podlakatnim Stakama potrebno ih je primjeniti.

Sa savladavanjem pokreta protiv sile teZe uvodimo vjeZbe protiv laganog
otpora uz postepeno poveéanje otpora do postizanja pune snage zdravog misica.
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Cim je to moguée, uz primjenu radne terapije osamostaljujemo bolesnika u
aktivnostima svakodnevnog Zivota (7). Neophodno je ucenje tehnike transfera
krevet-kolica i obratno, kao i ostalih tehnika transfera u aktivnostima
svakodnevnog Zivota i kretanja. Zbog svladavanja prepreka kao $to je rubnik ili
voZnje na pokretnim stepenicama u robnoj kuéi bolesnik mora savladati
tehniku voZnje kolica na dva kotaca.

VaZno je timsko kontinuirano pracenje bolesnika i redovita tjedna, a
najviSe dvotjedna evaluacija njegovog stanja i prema tome Korekcija
postavljenog programa rehabilitacije. U naSoj ustanovi rehabilitacioni tim
satinjavaju fizijatar kao Sef tima, fizioterapeut, medicinska sestra, radni
terapeut, socijalni radnik i psiholog. Po potrebi konzultiraju se i drugi
struénjaci.

Vrijeme oporavka ovisno je o nivou i opsegu neuroloskih i funkcionalnih
ispada, a traje od nekoliko mjeseci do godine dana. I nakon toga perioda moZe
se otekivati oporavak ali ne bitan (11). Potrebno je uciniti EMG, koji treba
ponoviti u slu¢aju zastoja oporavka da se moZe procijeniti realno stanje i na taj
nacin eventualno otkriti uzroke zastoja u oporavku.

Bolesnici s tetraplegijom bez tendencije oporavka tretiraju se od pocetka
pasivnim vjeZbama, radi spre€avanja kontraktura uz ostale spomenute mjere u
spre¢avanju dekubitalnih ulkusa, uroloskih i respiratornih komplikacija. Oni su
uglavnom ovisni o pomo¢i druge osobe. Kod bolesnika s tetraplegijom postoji
moguénost upotrebe nekih aparata kao na primjer televizora, radio prijemnika,
korekcije poloZaja u krevetu pritiskom prekidaca bradom. Takvim bolesnicima
konstrukcijom specijalnih naotala s ugradenim prizmama omoguceno je i
Litanje u leZeéem poloZaju, ako se knjiga ili novine pri¢vrste za stalak ispred
bolesnika. U nekim zemljama postoje posebne institucije tehni¢ki vrlo dobro
opremljene koje olakSavaju svakodnevni Zivot takvim bolesnicima.

Kod tetrapareza postoji veliki izbor u improvizaciji raznih pomagala, u
ovisnosti od stupnja oStecenja, koja ¢e im omoguéiti 3to je moguce manju
ovisnost o pomo¢i druge osobe u kretanju, obla¢enju i hranjenju. PoZeljno je da
takvi bolesnici budu $to je moguce viSe obrazovani zbog mogucnosti
zapo§ljavanja ili profesionalne rehabilitacije, jer se mogu baviti mnogim
poslovima gdje nije potrebna velika fizitka snaga. Paraplegic¢ari mogu raditi
sve sjedeée poslove gdje su potrebne zdrave ruke. DanaSnjim razvojem
elektronike §iri se broj zanimanja koje takvi bolesnici mogu obavljati u uredu,
poduzeéu ili kod kuée upotrebom minimalne snage za pritisak tipke na
termifalu kompjutera ili nekog drugog uredaja. Zbog toga je potrebno u toku
rehabilitacije konzultirati struénjaka za profesionalnu orjentaciju koji ¢e uvaZiti
postojeée tehnoloske moguénosti, stanje bolesnika i njegove Zelje, u izboru
radnog mjesta. Danas je moguce i prilagodavanje radnog mjesta mogucnostima
bolesnika.

VaZan je realan odnos prema svom stanju invalidnosti u svim sferama
Jivota (12) da bi bolesnik mogao Zivjeti najbolje moguée s postojecim
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mogucnostima, §to je osnovni princip rehabilitacije.

Ovo je posebno vaZno istaknuti u ratnim uvjetima kada je veliki broj vrlo

mladih ljudi sa spinalnom problematikom. Nudenje bilo &ega drugoga osim
adekvatnog radnog mjesta i maksimalno moguce kvalitetnog Zivota je za njih
sa stanoviSta rehabilitacije promasaj.
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