PREGLEDNI CLANAK

Bolnica za reumatske bolesti i rehabilitaciju Varazdinske Toplice
PROGRAM REHABILITACIJE SPINALNE KAZUISTIKE

Dalibor Kralji¢, Tihomir Stefani¢

Sazetak

Tijekom Domovinskog rata, povecanim prilivom ranjenika sa spinalnom lezijom,
povecala se potreba Sto uspjeSnije rehabilitacije takve kazuistike. Izraden je ovaj
program, te smo istim postigli maksimalni angaZman pacijenta $to sada dnevno iznosi
5-6 sati.

[zmjenom pojedinih segmenata programa, izlasci na terene, Setnje gradom, izleti u
prirodu, Sport na otvorenom, razbili smo monotoniju svakodnevnog vjeZbanja i
zadrZali motivaciju na zavidnom nivou.
Rezultat takvog rada je znatno kvalitetniji rehabilitacijski postupak, brZa restitucija
preostalih funkcija, brze osamostaljenje na planu samozbrinjavanja kao i skraenje
hospitalnog rehabilitacijskog postupka.

Summary

During the war in Croatia, with the great accession of young wounded people

with lesion of the spinal cord suddenly appeared increased needs for the most
succesfull rehabilitation. We made this rehabilitation program and achived that
patients are occupied with maximum angagement 5-6 hours daily.
By changing certain segments of the program and trying to motivate patients with
therapeutical trips, going out on the grounds, with visiting the town (VaraZdin,
Zagreb), with sport activities and occupational therapy we succeded to avoid the every
day monotony and to keep the motivation of patients on high level. As the result of our
work, now we have better rehabilitation tréatment, faster restitution of preserved
locomotor functions, faster achieving of indepedence in self-care activities, as well as
shortening of the hospitalisation period.

Uvod

Niz godina su bolnicki odjeli bili mjeSoviti s razli¢itom “azuistikom
bolesnika, $to se pokazalo nedjelotvornim, te se pocelo razmisljati o profiliranju
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odjela. Od osnutka bolnice prakti¢no radimo i s bolesnicima koji imaju ozljede
hrbteni¢ne moZdine. Taj rad postaje intenzivnijim dolaskom prof. dr Vjekoslava
Nankovi¢a konzilijamoga traumatologa i predstojnika spinalnog odjela
Traumatoloske klinike u Zagrebu od godine 1984. Zadnjih godina jedan odjel
pocinje raditi kao spinalni odjel, da bi unatrag godinu dana u pocetku
Domovinskog rata prilivom veceg broja ranjenika nastala potreba osnivanja jo3
jednoga spinalnog odjela. Oba odjela s po 40 postelja djeluju kao cjelina sa
/nanstvenim pristupom rjeSavanja spinalne kazuistike. Predstojnici tih odjela
izuCeni su na zasadama SKole Stock-Mandeville i nastoje duZe razdoblje te
zasade ozivotvoriti. Prema vlastitim moguénostima uredili smo, iako ne jo§ u
potpunosti, uvjete za rehabilitaciju bolesnika primljenih na te odjele. Prostor
odnosno sobe, namjestili smo prema potrebama takvih bolesnika, smanjen je
broj postelja na odjelima, da bi se u sobama dobio veci prostor koji je
neophodan za slobodno kretanje bolesnika u kolicima kao i laksi pristup osoblja
posteljama radi bolje njege i provodenja vjezbi na postelji kad je to potrebno.
Zapravo cjelovit tretman, njega i fizikalna terapija podredena je jednom cilju, tj.
da se u §to kra¢em roku postignu najveci uspjesi, $to ne ukljucuje samo tretman
fizickog nedostatka nego i program socijalne, emocionalne, psihicke prilagodbe,
kao 1 rad s obitelji, kako bi ona bila spremna prihvatiti bolesnika kada se vrati
kuci. _

Da bi se provjerio postignuti stupanj rehabilitacije, bolesnik prelazi u drugi
dio naSeg centra gdje se smjeSta u dvoposteljne sobe poscbno prilagodenih
sanitarnih uredaja, gdje moZe potpuno samostalno djelovati brinu¢i se sam o
sebi 1 o terapijskim postupcima, $to predstavlja posljednju etapu prije odlaska
kuéi.

Terapija spinalnog pacijenta je dinami¢na i rad sastava stru¢njaka jednog

spinalnog odjela. Po primitku na spinalni odjel bolesnik je dodijeljen lije¢niku
specijalistu koji je ujedno predstojnik i uskladivatelj sastava. S njim dolazi
cjelovit sastav strucnjaka posebno izucenih za rad sa spinalnom problematikom.
Sastav ostaje u tijeku lijeCenja zajedno, sastaju se tjedno raspravljajuéi o
napretku pojedinaca i stvara nove planove ovisno o slu¢aju. Uzajamnost je klju¢
uspjeha sastava, zna se $to tko radi, §to program &ini uspjeSnim a boravak u
bolnici kra¢im.
Clanovi su sastava: specijalist fizijatar &elnik sastava koji uskladuje njegov rad,
medicinska sestra, fizioterapeut, psiholog, radni terapeut, socijalni radnik,
profesor tjelesne kulture, animator kulture te po potrebi ostali ¢lanovi sastava:
neurokirurg, op€i kirurg, urolog, radiolog, internist, defektolog, psihijatar,
ortoped, lije¢nik medicine rada. Klju¢na je rije¢ cijelog sastava: “Pomogni mi
uraditi sam”, to predstavlja cilj rchabilitacijskih postupaka. Na svakom odjelu
radi specijalist fizijatar kao predstojnik odjela, jedan lijenik opée prakse
(specijalist), 17 medicinskih sestara, viSa med. sestra, Sest terapeuta i visi
terapeut. Dva radna terapeuta su za cijelu bolnicu, $to smatram nedopustivo
malim brojem.
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Rad medicinskih sestara

- Sestre rade u tri smjene s obzirom na kazuistiku bolesnika opterecenost je
poslom velika. Na odjel dolaze bolesnici spinalnih ozljeda, ali Cesto i otvorenih
dekubitusa, §to zahtjeva dodatnu njegu i paZnju, a usporuje tijek rchabilitacije.
Cesto je to bio slu¢aj sa ranjenicima iz susjedne drzave Republike B i H koji su
dolazili u dosta teSku opéemu stanju, s oslabljenim imunoloskim odgovorom
kao posljedicom dugotrajna leZanja u nepovoljnim uvjetima. Da Sto prije dode
do saniranja dekubitusa i osposobljavanja za puno lijeCenje, sestre u tijeku 24
sata svaka dva sata njeguju i okrecu bolesnika, po potrebi i CeSce, takoder i
previjaju dekubitus. Odmah po dolasku bolesnika pocinje se intermitentnim
kateteriziranjem, 3to traZi to¢no propisani postupak, koji se mora provesti bez
7urbe, kako bi ih u tijeku boravka sestre naucile da to ¢ine sami ¢im to budu u
moguénosti. Osim toga, zahtijeva se da bolesnik vodi nadzor o koliini i naCinu
mokrenja te ostatnoj mokraéi. Sestre ih navikavaju na primjenu urinara, kao i na
nadin izradbe priru¢nih urinara. Osim o mokrenju sestre brinu o nadziranju
stolice koja se ureduje najcesce davanjem laksativa svaki 3. dan. Bolesnici koji
se mogu sami prati bivaju poduceni od sestara na koji nacin u novonastalim
uvjetima to uraditi. Oni koji su savladali prijelazak imaju na raspolaganju kolica
u kojima se mogu samostalno tusirati i kupati. Sestre poucavaju bolesnike o
njezi koze: kako izbjeci ozljede i pucanje koZe, kako prevenirati nastanak
dekubitusa, §to bi unazadilo tijek rehabilitacije. Savjetuje noSenje odgovarajuce
prostrane odjece i obuce, upucuju o dobrom utopljenju tijela pri nizim vanjskim

-temperaturama, kao i pomaZu u savladavanju nacina oblacenja. Svakodnevno

bavljenje bolesnikom sestri omogucuje dobar odnos i mogucnost davanja
savjeta, uputa kao i pravodobno upozorenje ostalim sudionicima sastava o
moguc¢im promjenama odredenog bolesnika.

Rad terapeuta

Kineziterapijski program po bolesnikovu (tablica 1.) dolasku u naSu
ustanovu sastoji se od:

I. Prevencija di$nih smetnji
VjeZbama disanja Zeli se sprijeciti pojava upale pluca. Provodimo torakalno
i abdominalno disanje ekspiratornog tipa zbog utjecaja na kardiovaskularne

djelatnosti.

45



Tablica 1.
Shematski prikaz fizioterapeutskih postupaka u rehabilitaciji paraplegicara

1. LeZanje nakon operacije

VjeZbe koje se odmah ra
Vjezbe disanja

promjene w Rani tretman
dozirano pasivno JaCanje gornjih ekstre-
micanje nogu miteta, pasivni pokreti
\‘nogu, aktivne vjezbe sa

spravama
‘/,_2'—&95‘9 je ukrevetu
Vjezbe disanja /J \ Mobiliziranje
Vjezbe samozbrinjavanja Pasivne i aktivne
(oblagenje i sli¢no) vjeZbe pokreta
«——— Vjeibe sjedenja
3. Sjedenje u invalidskim kolicima
VjeZbe disanja v Aktiviranje
u kolicima Sam bolesnik izvodi
pasivne pokrete nogama Opcée vjeZbe tijela na
krevetu za vjeZbanje
i kolicima

Rehabilitacija

\

Aktivnosti u kolicima
4. Stajanje u razboju

auto Skola 1
]

/

opce vjezbe tijela
na strunjaci

v Terapija spertom
5. Hodanje u razboju

radna i profesionalna
tv?,rapij{l

vozacki ispit Vjezbe hoda (hod sa

zamahom)

/

6. Hod sa dvije podlaktne

v Stake (ispod Th12)
terapijski izlet Vjezbe hoda (Cetve-
(posjet gradu) \ rotaktni), hod po ste-
penicama, ustajanje
sa poda iz kolica 1
v M dmgo
Otpustanje
Potpuna cjelodnevng_,/ \ obavljanje posla
samostalnost (zaposlenje)
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II. Prevencija dekubitusa

Zahtjeva stalnu djelatnost medicinskog osoblja, takoder i sama bolesnika u
tijeku citava Zivota zbog slabije otpornosti koZe, slabijeg krvotoka i slabije
ishrane oduzetih dijelova tijela.

II. Prevencija kontraktura

Upotreba jastuka, drvenih sanduka, izradba pomagala, koriStenje vreica s
pjeskom, promjena bolesnikova poloZaja te medicinska gimnastika.

IV. Prilagodba na okomiti stav - vertikalizacija

U prvo vrijeme u nasoj ustanovi radi se uz pomo¢ dvodjelnog leZaja s
mogu&noiéu stupnjevanja od 0 - 90°. U istu svrhu upotrebljujemo oscilatornu
dasku, invalidska kolica za stajanje i stajalice.

Svrha: povoljan utjecaj na prozracivanje pluca i pluéni krvotok, ekspektoraciju,
diurezu, defekaciju, spreCavanje osteoporoze te pojacanu facilitaciju nogu.

V. JaCanje ramenog obruca i ruku.
’

Dok je bolesnik jos vezan za postelju, nuZno je ojacati rameni obru¢ i ruke,
$to je preduvjet za kasniji prelazak u kolica, samozbrinjavanje, ravnotezu te
vecu samostalnost. Osim upotrebe utega, vreCica s pijeskom te pruZanja sve
snaznijeg otpora terapeuta aktivhom pokretu bolesnika - dodatnih moguénosti
nemamo.

VL VjeZbe ravnoteZe

U ranoj fazi provodi se na krevetu. Bolesnik se osloni na ruke te pokusava
odrZati sjedeci poloZaj. U daljnjoj fazi oslonac je jedna ruka naizmjeni¢no, a na
kraju sjedenja bez oslonca na ruke, te narusavanje ravnoteZe od strane terapeuta
guranjem bolesnika napred, nazad, bocno. Isto se radi kada bolesnik prijede u
kolica, a pogotovo u dvorani s medicinskom loptom, utezima kada je teZiSte
izvan oslonca. Tako dolazi do refleksnih odupiranja uz aktivaciju muskulature -
trupa.

VII. Prijelaz - transfer

Za bolesnikovu vecu samostalnost nuZan je preduvjet moguénost prijelaza s
postelje na kolica i obratno, s kolica na stolicu, strunjacu, u osobni automobil
itd. U pocetnom razdoblju bolesnik se u¢i uz upotrebu daske za transfer i uz
pomoc terapeuta. Kako rameni obru¢, ruke i trup ojacavaju, tako je i ta tehnika
lak$a i brza.
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VIIL. Samozbrinjavanje

Kao sastavni dio rehabilitacijskog postupka za bolesnikovu vecu
samostalnost nuZan je preduvjet mogucnost samozbrinjavanja. Bolesnik se uci
samostalnom oblagenju, higijenskim navikama, okretanju u postelji i mijenjanju
polozaja radi prevencije dekubitusa, promjeni urinara, stavljanju pelena,
samostalnom hranjenju - tako da 3to manje ovisi o medicinskom osoblju, a
najzad i o brizi druge osobe kod kuce po svrSetku rehabilitacije.

IX. Djelatnost mjehura i crijeva

Oslabljen ili nemogué nadzor djelovanja mjehura i crijeva velik je problem
s kojim se susre¢emo u procesu rehabilitacije. Pomo¢ terapeuta se sastoji u tome
da iskoristi ofit kao aktivnu presu, stezanje trbusnih misic¢a uz najjaci udisaj za
uriniranje. Bolesnik se u¢i trljati donji dio abdomena u smjeru umbilicusa prema
simfizi. Kao vanjski podraZaj pri uriniranju ponckad pomaZe pustanje mlaza
vode. -

X. Hod

Snazno misi¢je trupa, ramenog obruca i ruku su preduvjet ovom stupnju
rehabilitacije. Ako se radi o paraplegiji, po¢inje s¢ vertikalizacijom, stajanjem u
razboju u longetama, dok se u kasnijemu razdoblju prelazi na hod u hodalici s
apliciranim longetama ili aparatom ukoliko ga bolesnik posjeduje. Kona¢ni je
stupanj hod sa Stakama s aparatom i ortopedskim cipelama samostalnom
njihovom primjenom od bolesnikove strane.

U bolesnika sa djelomi¢nom oduzetosti nogu nuZnost je obnova preostalih
misi¢nih skupina, njihovo jatanje te svladavanje ravnoteZe. Pocinje se
vjeZbanjem stajanja u razboju, po potrebi uz primjenu pomagala (longete, FEP-
a, osmica itd.), te postupan prijelaz na hodalicu i Stake. Hod se svladava po
ravnome, a kasnije hod uza stepenice i niza stepenice s terapeutom i samostalno.

XI1. Elektroprocedure

Najveéi broj elektroprocedura jesu stimulacije dekubitusa el. stimulacije
pareti¢ne muskulature, upotreba kvarc-lampe za lijeCenje dekubitusa, TENS za
bolna stanja, modulacijske struje. Dio terapijskih moguénosti bolesnici koriste
na hidroterapiji (Hubard, bazen, cetverostani¢na galvanizacija, Hauffeove

kupke).

XII. Dvorana

Otvaranjem dvorane za potrebe spinalne kazuistike omogucen je bolji rad s
bolesnicima. Ovdje se vjeZba jaCanje ruku, transfer, disanje, upravljivanje
bolesnika na oscilatornoj dasci ili stajalici, vjeZbe koordinacije, pasivne, aktivne
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i aktivno potpomognute vjezbe. Time je znatno smanjen rad s bolesnicima na
postelji. Dvorana se koristi neprekidno za cijeloga radnoga vremena.

XIII. Trim-kabinet

U Zelji da tijek rehabilitacije bude brZzi i svrhovitiji, s bolesnicima se
redovito odlazi u trim-kabinet. Moguénost upotrebe raznih pomagala za
viezbanje snage i hipertrofiju misicja (utezi raznih veli¢ina, puli-aparat, Svedske
ljestve, strunjaca, medicinska lopta, bicikl-ergometar, elasti¢ne trake i telesfor)
daje dobre rezultate. Treba napomenuti da bolesnici pri tome moraju savladati
vecu razdaljinu za silazak u te prostore. S njima je uvijek nazoCan terapeut s
odjela. U sklopu opremljenosti i tehnickih moguénosti Centra medicine
aktivnog odmora koristimo postoje¢u aparaturu za sljedece ispitivanje:

- vitalni kapacitet pluca (VK),
- forsirani ekspiratorni volumen (FEV,),
- inspiratorna i ekspiratorna apnoa,
- dinamometrijsko mjerenje miSiéne snage - stisak $ake, fleksora podlaktice,
uz prilagodbu moguce mjerenje obima snage gotovo svih pokreta nogu,
- Astrand test na bicikl-ergometru 1
- pokretni sag.
Za navedene oblike ispitivanja napravljenc su popisnice za biljeZenje
dobijenih podataka i ocjenu uspjesnosti rehabilitacije.

XIV. Plivanje

Dio bolesnika pohada bazen u “Minervi” pod nadzorom profesora tjelesne
kulture. Ovdje se radi strogo individualno sa svakim bolesnikom.
Stupnjevi u¢enja: - samostalni ulazak i izlazak iz vode-transfer
- savladavanje straha od vode,
- dovodenje u okomit poloZaj u vodi,
- ispit. sigurnosti.
Kod bolesnika se javlja veliko zadovoljstvo zbog prirodnosti kretanja i
smanjenja uocljivosti invaliditeta.

XV. Hipoterapija

Na osnovi teorije o smanjenju spazama u spastiCnih paraplegija dio
bolesnika koristi i ovu mogucnost. Veca zapaZanja i iskustva nemamo, isto je u
tijeku praéenja.

XVI. Invalidski $port

Za bolesnike ove Bolnice ponudeno je organizirano obavljanje §portskih
djelatnosti u naSoj ustanovi. Bavljenje $portom smatramo obvezaim. To su
stolni tenis, viseCa kuglana, streljana, koSarka, kuglana, odbojka i tenis.
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Za bolesnike se kao terapijski izlet organizira odlazak u Varazdin na pokretne
stepenice “VA-MU™ na kolicima. Svrha je nauciti ih koriStenju istih za
samostalno kretanje po robnim ku¢ama. Savladavanje arhitektonskih zapreka,
snalaZenje u gradskom prometu. Prijelazak pjeSackim prijelazom takoder se
provodi. Ovisno o vremenskim prilikama, odlazi se s bolesnicima u park na
vjezbe disanja, voZnju kolicima po neravnu i po $ljuncanu tlu, te upoznavanje
na$ih Toplica.

Radna terapija

Novostvoreni prostori radne terapije koja je potpuno opremljena vlastitim
sredstvima sada su u razdoblju osmigljavanja nacrta rada. Djelatnici se za sada
dva radna terapeuta uz stru¢nu pomo¢ jednog KV-bravara i KV-stolara. (Tablica
5
)

Uredene prostorije za radnu terapiju jesu:

. dvije radionice (za obradu kovina i drva),

. prostorija za rad s “mekim” tvarima (vuna, konac, tkanina, koza...),
. prostorija za rad elektronickim racunalima,

4, prilagodena kuhinja.

Radionice su opremljene brojnim orudima sloZenim prema svojoj namjeni
oko radnih povrSina koje su prilagodene radu tih invalidskih kolica. Takoder su
i poneka oruda prilagodena za jednostavniju upotrebu, npr. zadebljanjem (razne
drske), fiksiranjem za radnu povrsinu (klijesta, Skare) i sl.

d 2 —
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Tablica 2.
Svrha i ciljevi radne terapije

Terapija u.okviru poziva Radna terapija
(aktivirajuca, funkcionalana)

k,\;’—’-"’” kod \

Ozljeda ekstremiteta amputirani para i tetraplegije

za mobiliziranje zglobova, jaCanje
poboljsanje koordinacije
poboljSanje pokretljivosti, treniranje opterecenja
spretnost (funkcionalne igre)
spremnost za Skolovanje
za strucno aktiviranje
pomoc za socijalno prilagodavanje

Prerada i oblikovanje razli¢itih materijala

drvo metal platno trska koza glina itd.
¢
pojedinacna obrada grupna obrada

Trening samostalnosti
Para i tetraplegija, svakodnevne aktivnosti

Trening samopomodi
Kod visokih tetraplegija (hranjenje, pranje sa (bez) pomoéi

Treniranje ku¢anskih poslova
Kod para i tetraplegija i amputiranih osoba

Dovr§avanje pomocnih sredstava i ortoza
Terapijski izlet

sportska natjecanja, adventske sveCanosti, poklade, posjete, grupni razgovori,
obrazovanje

Diplomirani radni i profesionalni terapeut (trogodiSnje §kolovanje)
Radni majstori: stolar i strojobravar (za obradu metala)

Umjetnicki obrt (viSa tehnitka ili $kola primjenjene umjetnosti na primjer zlatarski
obrt)
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Rad u radionicama omogucuje nasim bolesnicima mogucnost da se bez
obzira na svoj nedostatak bave nekim svojim hobijima, da nauce Sto novo,
odnosno da sadrzajno popune slobodno vrijeme, a ujedno samim radom da
djeluju korisno na funkcije lokomotornog sustava: snagu, pokretljivost,
odvrac¢anje misli od bolesti, popustanje psihi¢ke napetosti, podizanje
samopouzdanja, poboljSanje raspoloZenja i sl.

Svojom veli¢inom radionice omogucuju istodobno rad skupine od deset
bolesnika u invalidskim kolicima. Taj rad moZe biti individualan ili povezan
grupno u jednom radnom procesu.

U prostoriji za rad s “mekim” materijalima postoji tkalacki razboj kojim se
dadu istkati razne krpare koristeéi “restle” iz obliZnjih tekstilnih tvornica. Tu je i
Sivaéi stroj te okviri za izradu goblena. Koriste¢i nekoliko tehnika koje
zahtjevaju razli¢iti rad prstiju, izraduju se i tapiserije, a tehnikom makramea
ukrasni drZadi za cvijee, zidne police, ukrasi i sli¢no. Sve ove djelatnosti mogu
biti okupaciono-radnog karaktera, a mogu se izvoditi i u svrhu poboljsanja
motori¢kih funkcija (snage, koordinacije).

U toj prostoriji istovremeno moZe raditi pet bolesnika.

Prostorija sa racunalima koristit ¢e (jo§ ne djeluje) uglavnom bolesnici
visoke ozljede hrbtenice. Pritiskom na tipkalo razvijat Ce svoje preostale
motoricke djelatnosti ruku u smislu koordinacije, brzine i spretnosti (video igre
+ nastava u upravnom poslovanju).

Kuhinja je prilagodena za upotrebu invalidnim osobama na najviSoj
mogucoj razini. T'o znaci da na pojedinim mjestima umjesto donjih dijelova ima
samo radne povrSine ispod kojih se moZe za¢i kolicima, gornje police su
spustene niZe i na dohvat ruke bolesniku u kolicima. Pecnica je u visini lica
sjedecem bolesniku. Mnoga kuhinjska pomagala prilagodena su po potrebi za
jednoruke djelatnosti (kuhinjska daska sa dva c¢avla na koju se stavlja kruh, sir
ili povrée, $to omogucuje rezanje jednom rukom i sl.). Takvom kuhinjom Zeli se
mnogim o$teCenim bolesnicima dokazati da oni, uz neke prilagodbe, mogu biti
samostalni u tako svakodnevnom nuZnom prostoru kao $to je kuhinja. U njoj se
provodi vjeZbanje kulinarskih umijeca i kuc¢anskih poslova.



SLIKA 4

|

U okviru naSe radne terapije izraduju se pomagala (ortoze) kojima se
nadomjestaju deficitarne motoricke mogucnosti bolesnika u djelatnostima
hranjanja, pisanja, kretanja kolicima, pomagala za drZanje utega, a isto tako i
razne korekcione udlage. Ta pomagala izraduju radni terapeuti, ponekad i uz
radni udjel sama bolesnika.

Nasa radna terapija ima i rad s djecom, i to u pojedina¢nom i skupnom
obliku.

Radeci s bolesnicima , uodili smo probleme izdavanja doznaka za kolica
koje bolesnici jo§ uvijek dobijaju odmah nakon ozljede, S$to smatramo
preuranjenim. Zato se ¢esto dogada da primjenjena kolica po svrietku lijecenja
ne zadovoljavaju bolesnikove potrebe. On ih poslije teSko moZe zamijeniti ili
dobiti nova. Neodgovarajuca kolica uzrokuju kasnije niz teskoca, kao $to su
bolovi u ramenu, stvaranje dekubitusa, loSe drzanje i sli¢no. To sve uzrokuje
vece troSkove i povecava duZinu trajanja stac. rehabilitacije. Kao primjer
moZemo navesti kolica visoka uzglavlja, pace s naslonom za glavu koja dobijaju
kvadriplegije u tijeku rehabilitacije, dok u stvarnosti dobro rehabilitirana
kvadriplegija moZe koristiti kolica gotovo standardne izvedbe.
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SLIKA 5.

Postoji niz tipova invalidskih kolica. Smije ih propisivati iskusan stru¢njak
kada je stanje konacno, prema bolesnikovim potrebema (postoje to¢ne odredbe
kako se propisuju kolica, kojih se drZimo, a moraju ih se pridrZavati svi oni koji
sudjeluju u lijecenju bolesnika).

7bog toga se zalaZemo da prva opskrba bolesnika u bolnici bude kolicima
iz bolnitkog skladista. Dobra kolica znace vecu pokretljivost, vecu
samostalnost, manju potrebu za tudom njegom i pomoci, tj. vecu kvalitetu
7ivota, $to je osnovni cilj svake rehabilitacije.

Psiho-socijalni aspekti

Budu¢i da se radi o bolesnicima koji zbog naravi bolesti moraju duZe
vrijeme boraviti u ustanovi, oekuje se niz psiholoskih tegoba vezanih uz narav
bolesti, prognoze lijeCenja, duZine boravka te pojava simptoma hospitalizma.
Skupinskim radom stru¢njaka treba procijeniti nacin i Cas kada bolesniku
objaviti vrstu ozljede. Zasada je da bolesnik od pocetka bude to¢no obavijeSten
o svom stanju. S obzirom da tijek i uspjeh rehabilitacije ovisi o psiholoskim
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bolesnikovim osobinama (konativne, kongitivne i emocionalne sposobnosti),
nuzno je izvrsiti njihovu provjeru:

- provodenje vjeZzbe podnosljivosti na bol,

- provodenje vjeZbe suoCavanja sa stresom te smanjenje anksioznosti vezane
uz oCekivanje stresnih stanja,

- provodenje terapijskih tehnika pri pojavi depresija, straha, pojave niza
psihosomatskih reakcija, poremecaja spavanja itd.,

- psiholosko savjetovanje bolesnikove obitelji,

- utvrdivanje prostora radne sposobnosti ve¢ u tijeku medicinske rehabilitacije
te savjetovanje o mogucim zanimanjima koje moZe obavljati.

Osobito je vaZna uloga rada s osobljem (posebno medicinskim sestrama i
fizioterapeutima) u cilju Sto boljeg prepoznavanja bolesnikovih psiholoskih
potreba 1 razvijanja odgovaraju¢e komunikacije. Invalidne osobe moramo
gledati kao sastavni dio dru$tva. U sklopu druStvene zastite istih posebnu
pozornost treba posvetiti obitelji koja okruZuje takvu osobu da postane poticajna
rehabilitacijska sredina. OSteCenu osobu ne treba iz drustva izdvojiti, vec joj
omoguciti normalan Zivot u obitelji.

Profesionalno orijentiranje i usmjerivanje ukljucuje odabir najprimjerenijeg
oblika radnoga, profesionalnoga i okupacijskog osposobljavanja.
Pod tim se razumijeva ove postupke:

- priprema za rad,
- iznalaZenje odgovarajutega mjesta ili zanimajuce djelatnosti u suradnji s
odgovarajuc¢im ustanovama i ¢lanovima obitelji,

- pronalazenje odgovarajuceg smjestaja, ako povratak u obitelj nije moguc.

Ostvarujuci u prethodnim poglavljima sve navedene postupke, uspijevamo
cjelovito ukljuciti i motivirati bolesnike na suradnji te u prosjeku dnevna skrb
iznosi cca 5 sati po bolesniku. Tu su uklju¢ene hidroprocedure, kineziterapijski
postupci u dvorani i na otvorenomu, stajanje svakodnevno u stajalici do
Sportskih djelatnosti, koje smatramo obveznim dijelom programa. U taj broj sati
programa jo$ nije pridodana radna terapija za koju traZimo odgovarajuci kadar
jer na trZistu radnih terapeuta nema.

Ko prilog programu prilaZemo shematski prikaz terapeutskih postupaka u
rehabilitaciji paraplegifara koji ve¢ u sada$njim uvjetima ispunjujemo 80%.

56



Literatura

Ecary M.:1."escarre sacrée du paraplegique. Thése medicine Lyone 1975

Maury M.: La readaptation .des paraplegiques et tetraplegiques. Readaptation:
381, 1991 Paris.

3.  Maury M.: La paraplegie. Flammarion-MedicineOsciences Paris

Majki¢ M.: Kineziterapija. 1983 Zagreb

Rio M.: L’animation: une reponse a une demande. Cahiers de Ladapt, 82, 28,
1983 Paris.

o =

e

Rad primljen: 03. 04. 1993.
Rad prihvacen: 01. 12. 1993.

57



