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Sazetak

Ozljeda kraljeZniéne mozdine (OKM) kompleksna je i katastroficna ozlieda,
tedka za lijeéenje, s devastirajudim medicinskim, socijalnim, emocionalnim,
psiholoskim, financijskim | ekonomskim posljedicama, te zahvada ne samo
pacijenta, ve¢ i partnera, clanove obitelji, prijatelje, poslodavca i cjelokupnu
zajednicu (1). Ipak, te se posljedice mogu ublaziti mutlidisciplinarnim i
fokusiranim pristupom iskusnog tima u spinalnim centrima.

Ustanova za rehabilitaciju OKM-a treba biti nacionalni rehabilitacijski centar za
OKM, koji prima gotovo sve hrvatske pacijente s traumatskim, te veéinu onih s
netraumatskim OKM-om, u suradnji s vecinom kirurskih odjela u zemlji (2-4).
Takva ustanova treba provoditi edukacijske aktivnosti svih profila zdravstvenog
osoblja na nacionalnoj razini, kao i sustavno obrazovanje drudtva u shvadanju
preventive, lijeCenja, rehabilitacije i dugoroénog pra¢enja osoba s OKM-om. U
Hrvatskoj, zemlji s 4,2 milijuna stanovnika (5,6}, jedan centar za rehabilitaciju
oscba s OKM-om zadovoljava ove potrebe.

Pacijenti s OKM-om zaprimaju se rano po kirurskom lijeCenju i stabilizaciji
stanja, uobi¢ajenoc dva tjedna nakon ozljede za osobe s paraplegijom te unutar
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mjesec dana za osobe s tetraplegijom, ako su respiratorno stabilni | bez
ozbiljnijeg komorbiditeta.

Multidisciplinarni  timski pristup ukljuuje meduscbne razumijevanje |
uvaZzavanje profesionalnih kompetencija ¢lanova tima, udenje o pacijentovoj
promijenjenoj i dinamickoj patofiziclogiji, poznavanje prezentacije klinidkih
znakova i simptoma u pacijenata promijenjenog ili odsutnog osjeta,
razumijevanje razloga 1 vaZnosti holistitkog multidisciplinarnog pristupa i
lijeCenja, i razumijevanje pravih potreba pacijenata uz promjenjivost prioriteta
u razliditim vremenima nakon ozljede. Tim ukljufuje specijaliste fizikalne
medicine i rehabilitacije, medicinske sestre, fizioterapeute, radne terapeute,
psihologa, socijalnog radnika, logopeda i ostale Clanove tima prema potrebi:
urolog, neurolog, kirurg, kineziclog i ostali.

Fokus programa je simultano lijefenje prijeloma kraljeznice i multisistemske
disfunkcije, uz rehabilitacijske intervencije kod svih disfunkcionalnih sustava
tljela, te provodenje aktivnosti usmjerenih na nemedicinske ulinke na
pacijenta/partnera/Clanove obitelji. Premda su u inicijalnom fokusu funkcije
i strukture tijela, ubrzo se u tijeku rehabilitacijskog postupka glavna briga
povede o limitacijama aktivnosti i restrikcijama participacije. Rehabilitacija
moZe potrajati 3 do 6 mjeseci, ovisno o razini i potpunosti OKM-a, kao i
komorbiditetu i komplikacijama, Primjereno lijedenje svih paralizom aficiranih
sustava tijela moZe rezultirati gotovo urednim funkcioniranjem, umanjujuci
morbiditet, mortalitet, ucestalost hospitalizacija, ujedno maksimizirajuéi
zdravije, kvalitetu Zivota i produktivnost pojedinca.

Ustanova za rehabilitaciju OKM-a provodi pradenje pacijenata s OKM-om, koje
¢e stoga rezultirati ranom dijagnozom oclekivanih kemplikacija kojih pacijent
ne mora biti svjestan zbog gubitka osjeta, ranim lijeéenjem tih komplikacija
prije no $to prijedu u bolest, te Sto manjom disrupcijom Zivota pacijenta.
Takoder, procjenama tijekom praéenja mogu se izbjedi komplikacije nastale
loSom opremom ili poremedenim psihosocijalnim okolisemn, umanjujuéi cijenu
lijeCenja te povecavajudi kvalitetu kratkoroénih i dugoroénih ishoda. U procjeni i
praenju koriste se AIS {ASIA impairment scale) skala, Standardna neuroloska
klasifikacija OKM-a, SCIM 111 (Spinal Cord Independence Measure III) skala,
te Barthelov indeks funkcionalnosti, Pracenje se nastavlja specifiénim mjerama
procjene poput: 1) prociena funkcije mokrenja i bubrefne funkcije sustavnim
uroloskim pregledom ultrazvukom, i urodinamskom obradom za odabrane
pacijente (7); 2) procjena funkcije eliminacije stolice; 3) procjena transfera |
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hoda (koriStenje instrumenata: WISCI - Walking Index for Spinal Cord Injury,
dijelovi SCIM III testa); 4} provodenje aktivnosti svakodnevneg Zivota.

Abstract

Spinal Cord Injury (SCE) is & complex and catastrophic injury, difficult to treat,
with devastating medical, social, emotional, psychological, financial and economic
consequences affecting not only the patient, but also his/her pariner, family
members, friends, employer and the community in general {1). These effects can
however be alleviated by a multidisciplinary and dedicated approach of experienced
teams in spinal centres.

Spinal Unit of Special Medical Rehabilitation Hospital in Varazdinske Toplice is
the national rehabilitation centre for spinal injured patients, admitting almost
all patients with traumatic SCI and the majority of non-traumatic SCI patients,
extending its services and co-operation to all major surgical departments in the
country, and conducting research (2-4). it has been certified as a Training Centre
by the UEMS PRM Board and is carrying on educaticnal activities for all profiles of
medical staff on the national level. In Croatia, a country of 4.2 million inhabitants
(5,6), a single spinal centre is sufficient for these needs.

Patients are admitted early after surgical management and stabilisation, which is
wilhin lwo weeks post-injury for paraplegics and wilhin one month for telraplegic
patients, unless respiratory unstable or ventilated, or with serious co-morbidity.

The muitiprofessional team approach includes understanding of each others’
professional languages, learning about the patient’s impaired and dynamic
pathophysiology, familiarising with the presentation of symptoms and signs in the
sensory impaired patient, understanding the reasons and importance of a holistic
multidisciplinary approach and management, and understanding the real needs of
the patient and varying priorities at different times after injury. The team consists of
PRM physictans, nurses, physical therapists, occupational therapists, psychologist,
speech therapist and other team members as necessary, e.g. urologist, neurclogist,
and kinesiclogist (committed to sports for disabled people).

The focus of the programme is the simuitaneous treatment of fractured spine and
multi-system dysfunction, together with the rehabilitation of all the malfunctioning
systems of the body and the simultaneous attention of the non medical effects
on the patient/partner/family members, Although initially impairment of body
functions and structures are in focus, the main concern then becomes centered on
activity limitations and participation restriction along the course of rehabilitation,
which may last from 3 to 6 months, depending of the level and completeness of
injury, as well as co-morbidity and complications. The adequate management of
all the body systems affected by the paralysis results in near normal functioning,
minimising morbidity, mortality, hospitalization and costs, while maximising health,
quality of life and productivity of the individual.

The unit performs follow up assessment of the individual with spinal cord injury,
which is likely to result in: early diagnosis of inevitable complications of which
the patient may not be aware due to the loss of feeling, early treatrment of such
complication before morbidity sets in, and minimal disruption to the life of the
patient. Furthermore, these follow up assessments are frequently a good way to
prevent avoidable complications caused by faulty equipment or disturbed psycho-
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social environment, thus reducing costs of treatment and enhancing quality of
outcomes in the short and long terms. We use the ASIA impairment scale, the
Standard Neurological Classification of Spinal Cord injury and the Barthel index of
functionality. They are followed by specific assessments for: 1) the bladder function
including a systematic urological screening with ultrasound, completed with
urodynamics for selected patients; 2) the bowel function; 3} walking and transfer
activities (WISCI, parts of SCIM) and 4) performance in daily activities.

Temelji
Patologija i ostecenje
1. Etiologija i patologija

Mehanizam OKM-a proizlazi iz hiperfleksije, hiperekstenzije, rotacije, luksacije
ili kombiniranih sila s direktnim ostecenjem mozdine, osobito kod velikih sila
kakve su u prometnim ozljedama ili ozljedama oruzjem. Neposrednu ozljedu
Ziv€anog tkiva slijedi sekundarna ozljeda zbog edema i anoksije kraljeznitne
mozdine. Stupanj motornog [ osjetnog gubitka odreden je lokacijom i tezinom
ozijede mozdine, uz mogudl razvoj posebnih sindroma poput prednjeg,
straznjeg, centralnog, Brown-Sequard, konus ili kauda ekvina sindroma.

KraljeZzniénu mozdinu mogu ostetiti netraumatske promjene poput vaskularne
ozljede, tumora, infekcije, prirodenog suzenja kanala, hernijacija diskova,
muitiple sklerpze i slicnih neuroloskin bolesti. Uz procjenu neuroloske
lezije, u sluaju traumatske ozljede vainec je evaluirati: 1) (ne)stabilnost
kraljeznice, ukijuCujudi prijelome kostiju, razdore diskova i ligamenata; 2)
moguénost dvostruke ozljede kraljeZznice - viSe razliditih razina; 3) ostalih
ozljeda, narodito ozljeda glave, ekstravertebralnih fraktura i visceralnih
lezija. Bradikardija i hipotenzija su indikativhe za OKM i mogu usmjeriti
akutno lije¢enje i rehabilitacijski postupak, a promijenjeni simpaticki sustav i
neoponirana vagusna stimulacija ne mogu izdrzati povecanje unosa tekudine ili
ranu vertikalizaciju, $to, oboje, mozZe dodatno destabilizirati ionako osjetljivo
podrudje odtecenja kraljezni¢ne mozdine.

2. Prirodni tifek ozljede | odnos prema ostecenju

Neuroloska razina ozljede definirana je kao najdistalnija misicna razina, gdje
razine uredne snage, 5/5. Preostala funkcijska sposobnost moze se predvidjeti
manualnim testiranjem 10 kijuénih miSica na obje strane tijela. Neuroloski
pregled u razdoblju fzmedu 72 sata i jednog tjedna nakon ozljede moze
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predvidjeti neurologki i funkcijski oporavak. Prognoza oporavka, uz fiziolosku
i biomehanicku stabhilnost, najvise ovisi o ofuvanoj motorici ili barem osjetu
i u sakralnim segmentima. Kod vecine takvih pacijenata postoji mogudénost
oporavka motorike u dovolinoj mjeri za postizanje hoda. Pacijenti s potpunom
ozljedom imaju oko 10% Zanse za neki oporavak. Daljnji oporavak mogud je u
zoni parcijalne prezervacije, osobito ako je mjesto prijeloma ispod neuroloSke
razine ozljede i u nefunkcionalnim miotomima, ali s ofuvanim osjetom za bol
(ubed).

runkcionalni kapacitet pacijenta izrazito ovisi o razini tetra/paraplegije:;

- Ked visoke potpune tetraplegije {C1-C4) pacijenti imaju vrlo malo ili uopde
nemaju aktivne pokretljivosti u rukama, osim pokreta glave i vratom, uz mogud
pokret slijegania ramemma. Pacijenti sa C4 tetraplegijom mozda ne trebaju
dugorognu mehanitku respiratornu podrsku, ali pacijenti sa C1-C3 ozljedom
uglavnom ftrebaju, radi gubitka inervacije dijafragme. FizioloSki dinamicki
status ove grupe pacijenata je nestabilan te trebaju trajnu i potpunu asistenciju,
Neki pacijenti s ovom razinom ozljede mogu koristiti elektromotorna invalidska
kolica na upravljanje ustima ili bradom.

- Pacijenti s tetraplegijorn C5 i C6 mogu aktivho fiektirati podlakticu (i
ekstendirati u ruénom zglobu tenodeznom akcijom kod C6), &to omogucuje
koristenje pomagala u hranjenju i higijeni te nekim aktivnostima oblacenja
gornjeg dijela tijela {ruku), Obje podskupine pacijenata mogu koristiti
manualna kolica s obrucima pojacanog hvata (Cepovi ili prilagodena povrsina),
ali i elektromotorna kolica za duzZe relacije | neravne terene. Pacijenti trebaju
pomo¢ kod obladenja, transfera, tretmana mokrenja i stolice, premda poneki
pacijenti sa C6 ozljedom mogu funkcionirati i neovisno, Cak i voziti adaptirana
vozila.

- Pacijenti s ozljedom razine C7 mogu ekstendirati podlaktice; prema tome,
koriste¢i pomagala mogu posti¢i neovisnost u hranjenju, oblacenju i higijeni,
pokretljivosti u krevetu, transferima i voznji manualnih keolica u okolini
{osim neravnih terena i rubnika). Muski pacijenti mogu posti¢i neovisnost u
kateteriziranju, dok Zenski pacijenti za to mogu trebati pomoé. Pacijenti mogu
koristiti telefon i raCunalo, Sto im otvara perspektive zaposlenja.

- Pacijetili s C8 Leliapleyijorm imaju i doba hval Sakoirn, 2qa polpunu satmostaliost
u zbrinjavanju, te voznju adaptiranih kolica.
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- Pacijenti s torakalnom i lumbalnom neuroloSkom razinom ozljede imaju
potencijal samostalnosti u aktivhostima svakodnevnog zivota, ukljuéujudi
transfere (npr. s poda na kolica), kao i aktivnosti u zajednici. Pacijenti s nizom
torakainom i lumbalnom ozljedom mogu stajati koristedi bilateralnu ortozu
{kuk)-koljeno-glezanj-stopalo i $take, pa i koristiti funkciju hoda za kretanje
po okolini. Pavecana sposobnost za hod zapodinje s neurotoSkem razinom T11,
dok za funkcijski hod trebaju fleksija u kuku i ekstenzija u koljenu, razine
ozljede L2 i L3.

- Pacijenti s nepotpunom ozljedom meogu profitirati treningem na pokretnoj
traci s rasteredenjem, a funkcionalna elektri¢na stimulacija moZe pomodi
kod pacijenata s potpunom i nepotpunom ozljedom u respiratornoj funkciji,
radnjama kod samozbrinjavanja ili pri hodu. KirurSkoe premijestanje tetiva moze
unaprijediti jednu distalniju razinu.

- Spasti¢nost moZe ponekad biti od pomodi u dnevnim aktivnostima {npr.
okrelanje, slajanje), All, zd vedinu pacijendla, poveclan spaslicitel alterira
dnevne aktivnosti te moZe dovesti do daljnjih komplikacija, ukljuéujudi abraziju
koze, pritisne rane, infekcije, dislokacije i frakture kostiju.

- Pritisne rane (dekubitusi} rezultat su neadekvatne medicinske skrbi ili,
kasnije, slabije brige o viastitom tijelu. Predstavljaju znacajni rizik ako ih se
kasno detektira i nepravilno tretira, konzervativno i/ili kirurski.

- Disfunkcija mokrenja ugroZava Zivot pacijenta zbog udinka tlaénog opterecenia
gornjeg urotrakta. Pravilni tretman funkcije mokrenja zato je vitalno vazan, ali
i znacajni uvjet dobre kvalitete Zivota pacijenta.

- Rani tretman disfunkcije stolice ima sli¢an uéinak na pacijentoveo zdravlje |
Zivot.
- Lijeéenje spolnih i fertilnih disfunkcija spada u obavezne mjere unapriedenja

kvalitete Zivota pacijenta.

- Osteoporoza nakon OKM-a je multifaktorijaina, a prevencija je potrebna u
izbjegavanju patoloskih fraktura.

- Hemodinamska nestabilnost | vegetativna smetnje vidljivije su u pacijenata
s tetraplegijom i visokom razinem paraplegije, te ih je nuZno adekvatno
opservirati i zbrinjavati.
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3. Medicinska dijagnoza i prognoza

Pacijenti s akutnim OKM-om premjesStaju se u regiohalne specijalizirane
kirurSke centre. Dijagnostika ukljufuje radioloSske metode (rtg, MR, CT)
kralieZnice, procjenu kardiovaskularnog i respiratornog sustava, abdomena
ukljucujudi mokraénog sustava, procjenu razine svijesti, kognitivnih funkcija i
psihosocijainih okolnosti.

Dijagnoza razine i potpunosti OKM-a radi se sukladno Standardnoj neuroloskoj
Idasifilkaciji OKM a (8), i AIS (ASIA: Amcrican Spinal Injurics Association; I:
Impairment; S: Scale) skali (9). Odluka o kirurskom ili konzervativhom lijetenju
ovisi 0 stupnju nestabilnosti kraljeZnice i progresiji neurolo$kog ostecenja pa
se ovi testovi moraju redovito ponavljati.

Prognosticki indikatori u najvedoj su relaciji s AIS skalom potpunosti
ozljede, gdje potpune ozljede zaostaju takvima u vise od 90% pacijenata,
dok se pak nepotpune popravliaju u vecoj mijeri, tako da i do 2/3 pacijenata
mogu hodati na kraju rehabilitacije. No, obje skupine pacijenata trebaju
fokusirane rehabilitacijske intervencije, kako bi se kompenziralo za izgubljenu
funkcionalnost i previadalo limitacije aktivnosti koje su nastupile nakon
ostecenja.

4. Lijecenje

Intenzivno lijeenje pacijenata s OKM-om ukljuduje osiguranje biomehanictke
i fizioloSke stabilnosti kako bi se oluvalo preostalo zivéevije i sprijedile ili
lijelile rane komplikacije. Kod traumatskog OKM-a koristi se NASCIS II shema
(10). U Hrvatskoj previadava kirursko lijeenje naspram aktivnom fizioloskom
konzervativhom lijeenju; dvoji se o tome da li opravdano postizanje
biomehanicke stabilnosti tijekom operacije dovodi do daljnje ekspozicije
oStecene moZdine hipoksiji, hipotenziji ili hipertenziji, hipotermiji itd, Sto
takoder mozZe biti potencijalno Stetno. Takoder, ne postoje dokazi da Ce kirurska
dekompresija poluditi bolji ili raniji neurolodki oporavak od konzervativnog
lijeCenja u pacijenata s nepotpunom ozljedom, ili da e kirurdko lijelenje biti
iSta povoljnije kod pacijenata s potpunom traumatskom ozljedom (11).

Struéno vodeno, rano i simultano konzervativno lijeCenje moze minimizirati i
kratkoro¢ne | dugorodne posljedice azljede kraljeénléne mo?dine, po pacljenta
i élanove obitelji pacijenta.
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Limitacije aktivirosti

Pacijenti s OKM-om imaju paralizu trupa i udova, vegetativhu i imunolosku
disfunkciju keoja ih &ini osjetljivijima na infekcije, poremedaje eliminatornih
funkcija, anesteziju koja ugrozava integritet koze i moZe dovesti do pritisnih
rana, reaktivno depresivno stanje koje, ako mu se ne pokloni painja, moZe
voditi povecanom morbiditetu | mortalitetu. Ne mogu se sami pokretati,
okretati u krevetu, posjedati i transferirati, te niti hraniti, oblaiti ni vrsiti
osobnu higijenu ako su ostedene funkcije ruku, kao 3to je kod tetraplegiénih
pacijenata. Pacijenti, vecinom slut¢ajeva mladi fjudi, postaju potpuno nemodni i
ovisni o drugima i u zadovoljenju najosnovnijih potreba, kao i u prezivljavanju,

Ovaj gubitak kontrole nad primarnim Ejelesnim funkcijama prvo trebamo
kompenzirati, da hismo «e u programu lijefenja | rehabilitacija poceali
baviti kompleksnijim pitanjima aktivnosti i participacije. Neke ¢e limitacije
aktivnosti definitivno onemoguciti potencijal participacije i realizacije, {(npr.
u profesionalnom Zivotu), dok e se neke moéi previadati pazljivim izborom
metoda | pomagala tijekom rehabilitacije.

Restrikcije participacije

Ozljeda kraljeZnitne mozdine u potpunosti mijenja razne aspekte pacijentova
Zivota i Zivotnog stila; 3to je ozljeda visa 1 potpunija, to u vecoj mjeri, Tedkoce
koje vode restrikcijama participacije nalaze se u svakoj dobi i kod oba spola.
Miadi pacijenti imaju teSkota u zavriavanju obrazovnog procesa, ne samo
zbog fizickih barijera, veé i zbog toga 5to se ciljevi i smjer edukacije moraju
redefinirati ili potpuno promijeniti. To je narodito teSko usmijeriti kod pacijenata
i obitelji koji tesko prihvadaju realnost ozljede i paralize, pa se znaju izgubiti
mnoge godine u bezuspjesnim naporima mijenjanja neuroloskog statusa,
umjesto da su napori usmjereni i na edukaciju ili profesionaino preusmjerenje.

Profesionalna participacija otezana je u pacijenata s nizim stupnjem edukacije
i bez potencijala prekvalifikacije u prikladni sjededi posao; dolazi do gubitka
zaposlenja i ranog umirovljenja, sto umanjuje suportivhu ulogu za same
pacijente i njihove obitelji. Povrh toga, bavljenje hobijima | ostalim socijalnim
inkluzijama biva otezano jer se puno vremena i resursa trosi na medicinske
potrebe pacijenta.
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Socijalne i ekonomske posljedice
1. EpidemioloSki podaci

U Hrvatskej je incidencija traumatskeg OKM-a okprilike 100 novih sluajeva
godisnje, $to odgovara prosjefnoj incidenciji od 20/milijun stanovnika za
preZiviele pacijente s OKM-om koji se zaprimaju na rehabilitaciju. Otprilike
80% je pacijenata muskog spola miade odrasle dobi (12,13). U Hrvatskoj,
geografski raznolikoj zemlji s porastom prometa, oko 40% pacijenata je OKM
zadobilo u prometnim nesreéama. S oko 1,3 milijuna registriranih vozila (ocko
1 vozlo na 3 slanovitkd), | inddencljom od 13 similno stradalthy/ 100 000
stanovnika, Hrvatska je u okvirima statistickih podataka Europske unije (5).
Preostali siucCajevi traumatskih ozljeda ukljuuju padove, skokove u vodu
i sportske ozljede, nasilne ozljede oruiijem ili ozljede povezane s radnim i
ostalim Zivotnim aktivnostima.

U potrebu za rehabilitacijskim sluzbama valja pribrojiti i isti ili moZda i vedi broj
pacijenata s netraumatskim OKM-om, s time da njihov prijam u rehabilitacijske
centre nije tako sistemati¢an kao kod pacijenata s traumatskim OKM-om, Tu
spadaju pacijenti s neoplazmom ili infarktom kraliezni¢ne mozdine, a iskljufujudi
progresivne neurcloske bolesti poput multiple skleroze, amiotrofi¢ne lateralne
skleroze i sliénih, Cak i neki pacijenti s neoplastiénim OKM-om mogu imati
povoline udinke rehabilitacijskog postupka: moze se procijeniti potreba i uéiniti
preskripcija neophodnih rehabilitacijskih pomagala, zapoceti programom
fizioterapije i radne terapije te preporuditi nastavak putem fizikalne terapije u
kuéi. Ovi su programi, uobicajeno, kradi od standardnih.

Neki respiratorno kompromitirani pacijenti (npr. neuroloSke razine €3 i
proksimalnije) provode viSe vremena u intenzivnim jedinicama kirurgkih
ustanova, a neki pacijenti mogu biti opskrbljeni mobilnim respiratorima i
zbrinjavani u kuc¢noj njezi.

Ne postoji tofan izrafun prevalencije paciienata s OKM-om u Hrvatskoj, al
prema dostupnim modelima (14,15), moguce je da oko 3500 pacijenata s
OKM-om Zivi u Hrvatskoj te Ce trebati specijaliziranu rehabilitacijsku skrb, tj.
dugoroéno pracenije.

2. Socijalni podaci

Pacijenti koji zadobiju CKM dolaze iz socijalno raznolikih sredina, iako se
dominantno radi o mladim muskim osobama koje jo3 nisu zavrsile obrazovno
razdoblje i/ili poCele raditi. Samo je polovica pacijenata u braku u trenutku
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ozljede, Sto dodatno doprinosi socijalnom aspektu ozljede. Stariji pacijenti,
koji ¢esce zadobiju OKM nakon pada, trebaju pomod kod kuce ili prilagodbe
okaline, $to je skupo i za njih i za zdravstveno-socijalni sustav.

Prema tome, OKM nije samo medicinski problem ved u vedini slucajeva i
socijalno pitanje, i ponekad se u rehabilitaciju ukljuduju Centti za sodijalnu skl

— prema propisima ako pacijent nema obitelji niti privatnih sredstava. U plan
otpusta s rehabilitacije ukljucen je socijalni radnik koji evaluira moguénosti
otpustanja u zajednicu.

Ipak, vecina pacijenata se po rehabilitaciji vrac¢a u svoj dom. ¢ini se da nema
ofite povezanosti izmedu teZine ozljede i prijma u domove za starije i nemodéne
umjesto u kuénu okolinu 1 radi se o spletu okolnosti u obitelji i medicinskim
zahtjavima kod pacijenta Ipak, kod starijih pacijenata ¢ OKM-om &o&ét jo
otpust u domove za starije i nemocne,

3. Fkonaomski podaci

Ozljeda kraljeZzniéne mozdine je ogromni ekonomski teret za obitelj i drustvo,
Prema podacima americkog Nacionalnog statistickog centra za QKM iz 2002,
inicijalna hospitalizacija stoji prosjeéno 140 000 americkih dolara; prva godina
po ozljedi donosi prosjeéne troskove od 198 000 dolara; pri éemu za pacijente
s paraplegijom 152 000 dolara, a za tetraplegiCare 417 000 dolara, Prosjecni
Zivotni troskovi u dobi ozljede s 25 godina bit ¢e 1,35 milijuna dolara. Pritom je
postotak nezaposlenih osoba s OKM-om 8 godina po ozljedi 63% (14).

U ove trodkove ne ubrajaju se kompenzacije za izgubljenu budutu zaradu,
invalidnost, bel i sli¢no, koje se mogu ishoditi putem sudskih procesa. Hrvatska
nema sukladnu statistiku, ali za pretpostaviti je da su ekonomski gubici OKM-a
takoder izrazito veliki, zbog prirode czljede i dozivotnih ofekivanih komplikacija
i troskova skrbi.

Principi rehabilitacijskog postupka

Hrvatski pacijenti, po stabilizaciji stanja i ako su bez akutnih komplikacija i
respiratorno neovisni, premjestaju se na rehabilitaciju u Qdjel za rehabilitaciju
spinainih  bolesnika Specijaine bolnice za medicinsku rehabilitaciju u
Varazdinskim Toplicama, uobidajeno 10 — 30 dana po ozljedi.

Tretman ukljuéuje multidisciplinarni timski pristup od prvog dana prijma.
Pacijenta pregledava specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije s osvrtom
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na neurolodko stanje, multisistemske disfunkcije i funkcijske teSkode, te
vodi potpuni tretman pacijenta, od prijma do otpusta. Fizioterapeuti koriste
metode fizikalne terapije | kinezioterapije u dvorani i bazenu, u prevenciji
kontraktura, unapriedenja ravnoteze i stabilnosti, vertikalizacije i hoda, uz
moguce koristenje elektroanalgezije, balneoterapijskih modaliteta, koristenja
bio-feed-back tehnika ili izokineti¢kih vijezbi. Radni terapeuti unaprieduju
posturu, transferne aktivnosti i aktivhosti samozbrinjavanja i svakodnevnog
Zivota, evaluiraju i prilagodavaju pomagala (npr. invalidska kolica, ruéne udiage
i ortoze) i okolinu pacijenta uz savjetovanje za prilagodbu doma. Sve aktivnosti
trebaju biti usmjerene prema funkciji, imajudéi u vidu smjernice Medunarodne
klasifikacije funkcije, te uz brigu o funkcijama i strukturama tijela prelaziti
na brigu o limitacijama aktivhosti i restrikcijama participacije. Medicinske
sestre procjenjuju i tretiraju eliminatorna disfunicije, vria brigu o tretmanu
neurogenocg mjehura i neurogenih crijeva, integritetu koZe i adekvatnoj
prehrani u ranocj, katabolitkoj fazi ozljede. Intermitentna kateterizacija je
zlatni standard tretmana neurogenog mjehura, a pacijenti kaji su spramni i
motivirani nauditi tehniku samokateterizacije, isto mogu posti¢i za nekoliko
dana. Psiholog evaluira pacijente te im pruza podrsku, kao i podréku obitelji;
osobito je nuZna psiholoska skrb kod pacijenata Ciji je OKM rezultat pokusaja
suicida ili su pacijenti anamnesticki imali psihiCke bolesti ili ovisnosti.

Funkcije tijela o kojima se vodi skrb: protekcija koZe, briga o pritisnim
ranama, sigurnost mokraénog sustava (7), posebno zastita gornjeg urotrakta
u prevenciji retencije i adekvatne eliminacije, kontrola probavnog trakta i
eliminacije stolice, respiratorna funkcija i o€uvanje preostalog kapaciteta pluéa,
lokomotorna funkcija ukljucujudi sjedenje, stajanje i hod, ofuvanje kosdtanog
sustava prevencijom osteoporoze i prijeloma.

Uspostavljanje aktivaosti ukljuéuje transfere, pokrete i kontrolu sfinktera,
dok participacija uklju¢uje ponovno uspostavijanje mreZe obitelji i prijatelja,
povratak u dom i na posao, te aktiviranje u slobodnim aktivnostima i hobijima

Ciljevi
Glavni ciljevi programa rehabilitacije su povratak pacijenta produktivhom
Zivotu, uz umanjenje sekvela neuroloske ozijede i unapriedenje funkcijskih

sposobnosti, kakoe hi pacijent ostao zdrav u najvedo] mogudoj mjert, te 1zhjegao
preventabilne komplikacije.,
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Postupak

Program se definira u multidisciplinarnom timu pod supervizijom fizijatra, uz
medicinsku, psiholosku te djelomigno socijalnu i profesionalnu rehabilitaciju,
Kratkoro€ni i dugorodni ciljevi odreduju se redovitim dnevnim i tjednim
dogovorima.

Ciljevi programa
Populacija pacljenata
1. Kriteriji prijma

Inkluzivni kriteriji — pacijenti koji su do?ivieli ozljedu ili bolest kralje?nicne
mozdine 8to rezultira potpunom ili nepotpunom para/tetraplegijom.

2. Upudivanje pacijenata

Pacijenti se na rehabilitaciju upucuju putem uputnice Lijetnickeg povjerenstva
HZZ0-a nakon odobrenja koje zatraZi specijalist fizikaine medicine i
rehabilitacije, kirurg, neurckirurg, ortoped ili neurolog (u vecini sluéajeva)
referirajuce bolnice ili preko lijeCnika obiteliske medicine, potonje uglavnom
kod dugoroénog pracenja i upuéivania na podrzno stacionarno lijeenje. Rane
rehabilitacijske intervencije zapocinju u bolnicama prijma, npr. zapoginjanje
tretmana neurcgenog mjehura ili crijeva.

Cijevi programa

Strukture i funkcije tijela

MKF kod MKF oznaka

51200 Struktura ledne moZdine
f760 Funkcije kentrole hotimicnih pokreta
f755 Funkcije nehoticnih reakcija

f730-749 Misicne funkcije
f710-f729 Funkcije zglobova i kostiju
f620 Funkcije uriniranja

f525 Funkcije defekacije

Glavni ciljevi programa u odnosu na strukture i funkcije tijela su odrzanje
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stabilnosti kraljeZnice, protekcija osjetljive kraljeZniéne moZdine i struktura
kraljeznice, ulinkovitost eliminacijskih funkcija, voljne kretnje tijela ispod
razine ozljede i unapriedenje misiéne snage, posture i stabilnosti iznad razine
ozljede.

2. Aktivnosti

MKF kod MKF oznaka

a410-a429 | Mijenjanje i odrzavanje polozaja tijela
a430-a449 | Noenje, pomicanje i upravijanje predmetima
a450-a469 | Hodanje i kretanje

a510 Samaostalno pranje

ab2u Briga o dijelovima tijela

a530 Intimna higijena

a540 Obladenje

a550 Hranjenje

ab60 Pijenje

a570 Briga o osobnom zdraviju

at30 Pripremanje obroka

Glavni ciljevi u smislu aktivnosti ukljuéuju samozbrinjavanje i samostalno
kretanje u okviru aktivnosti svakodnevnog Zivota.

2. Participacija

MKF kod MKF oznaka

a810 Neformalno obrazovanje

d840 Naukovanje (priprema za rad)

a910 Zivot u zajednici

a%20 Rekreacija i koridtenje slobodnog vremena

Glavni ciljevi participacije nakon OKM-a obuhvadaju postizanje prijasnjeg
Fivotnog stila u vokacijskim i avokacijskim aktivnostima i izvedbama. To moZe
7naditi dalinju edukaciju, promijenu profesije, hohija i sportskih aktivnosti
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Okolina programa

Klinicke prilike

U hrvatskim prilikama u rehabilitaciji OKM-a dovoljino je 50 postelja u okviru
veceg rehabilitacijskog centra, uz prikladnu dijagnostiku, ukljuéujudi laboratorij
i radiologiju. Potrebna je povezanost s resursima opce/klinicke bolnice u
hitnom lijeCenju, te moguce konzultacije urologa, neurcloga, neurokirurga,
traumatologa, internista i ostalih specijalista. Lije¢enje urinarnih i respiratornih
funkcija moZze se izvoditi u okviru centra za rehabilitaciju, jer je multidisciplinarni
fim najstruéniji u ocuvanju integriteta koze i skrbi za eliminatorne funkcije,
ukljuéujuci ispravni mikcijski program, npr. intermitentne kateterizacije i sli¢no
{1,7).

Klinicke prilike

Rehabilitacija pacijenata s OKM-om vréi se u stacionarnim uvjetima, kao |
kasniie pracenje i evaluacija. Takoder, pacijenti mogu biti pregledani i lijeCeni
ambulantne u specijalisti¢ko-konzilijarnim sluzbama opdih i specijalnib bolnica.
Posteoji pisana komunikacija prema nadieznim lije€nicima obiteljske medicine
s preskripcijom predlozenih radnji u osiguranju nastavka zdravstvene skrbi,
poput fizikalne terapije u kudi, opskrbe pomagalima, kuéne njege | programa
pracenja.

Sigurnost i prava pacijenata

Sigurnost

Sigurnost pacijenta osigurana je propisima zakonskih akata i podakata, ali treba
biti osigurana i propisima ustanove koja provodi rehabilitaciju s periodifkom
provierom svih protokola, otklanjanja uodenih nepravilnosti i izvjescivania.

Zglobna boli ograniCena funkcija u ovoj dobi moZe biti uzrokovana i odlaganjem
uriCnih kristala ili kristala kalcijeva pirofosfata. Giht je najéesdi upalni artritis u
osoba starije dobi. Posljedica je poremecéenog metabolizma purina i odlaganja
depozita purina u hrskavici, zglobovima i bubrezima.

Prava pacijenata
Prava pacijenata zajamcena su sljedecim zakonima i propisima:
1. Zakon o zdravstvenoj zastiti, Narodne novine 1/97, 121/03.
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2. Zakon o zadtiti prava pacijenata, Narodne novine 169/04.

3. Ustav Republike Hrvatske, Narodne novine 56/90, 8/98, 124/00, 41/01,

4, Kazneni zakon, Narodne novine 1106/97, 27/98, 50/00, 129/00, 11/03,
190/03, 105/04.

Zastupanje

Ustanova koja provodirehabilitaciju osoba s OKM-om suraduje s osiguravateljem,
Ministarstvom zdravlja, obrazovnim institucijarma i udrugama pacijenata,
promicudi interese pacijenata u akutnom zbrinjavanju i dugore&nom praéeniju,
Mora suradivati s odjelima akutne skrbi te resursima u zajednici pacijenta.
Ideaino, mora biti podrzana kao Centar za rehabilitaciju nacionalne naravii sa
sukladnom podrskom drzave i drustva, te biti Referentni centar za rehabilitaciju
pacijenata s OKM-om Ministarstva zdravlja i suradivati sa sli¢nim inozemnim
centrima,

Opis programa
Procjena

Uz specijaliste fizikalne medicine i rehabilitacije, i fizioterapeuti i radni terapeuti
educirani su za procjenu motorickog | osjetnog stanja. Medicinske sestre
educirane su za procjenu razlicitih razina OKM-a, npr. cervikalne, Lorakalne
ili distalnije ozljede, kao i stanja osjeta (razlika anesteti¢ne koZe i ouvanog
osjeta), pa se tome prilagodava njega pacijenta. Takoder, sestre su educirane
za procjenu i tretman eliminatornih funkcija te edukaciju pacijenta i obitelji o
samozbrinjavaniju.

1. Dijagnoze (prema MKB-u)

Glavne dijagnoze su paraplegija i tetraplegija, flakcidna ili spasticka i, ovisno o
vremenu nakon ozljede, prisutnosti spinalnog Soka ili prisutnosti hiperrefleksije
i patoloskih refleksa. Radi se o grani dijagnoza G82, od G82,0 do G82,5.

2. Ostedenje

2. 1. KliniCka pnocjea

Klinicku procjenu vrsi specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije kod prijma.
Koriste se sljedece skale i klasifikacije:
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* ASIA (American Spinal Injury Association) Impairment Scale - AIS skala
neurcloskeg ostecenja, kojom se definira potpunost ozljede (9), gdje A"
oznacava potpunu ozljedu s potpunim gubitkom motorike i osjeta distalno razini
ozljede, dok ,B" - ,E oznalavaju nepotpune ozljede s ostatnom osjetnom
(~B") ili motornom (.C", ,D*, ,E"} funkcijom, gdje ,D" i ,E* predstavijaju
korisnu motori€ku funkciju i s mogudom funkcijom hoda, iake se ona uvijek
ne postigne.

« Standardna neurolo3ka kiasifikacija OKM-a karisti se u kvantifikaciji motoritkog
| usjelnoy gubllka, korlsted kijucne mislce | khuéne osjetne toéke u definiranju
razine ozljede i klinickih sindroma (prednii, straZnji, centraini, conus medullaris
ili cauda equina sindrom) (16,17). NeuroloSka razina ozljede definira se kao
naidistalniii segment s ofuvanom motornom i osjetnom funkcijom. Kijuéni

.....

¢ SCIM III (Spinal Cord Independence Measure) test (18-20).

eBarthelov indeks funkcionalnosti {21-24),

Klinicki pregled pacijenta s OKM-om mora udiniti iskusni ispitivaé - specijalist
fizikalne medicine i rehabilitacije. Poznate su varijacijie izmedu ispitivaca, te
da su potrebni redoviti pregledi {16,17)}. Stoga ih se provodi svaki tjedan u
ranoj fazi (ukijuujuéi vrijeme spinainog 3oka), te se ponavljaju mjeseéno s
konaénim pregledom prije otpusta s rehabilitacije.

2.2, Dijagnostika (instrumentalna procjena)

Urodinamska procjena. Nakon ultrazvuka, i cistometrija se rutinski provodi u
svih pacijenata s OKM-om kako bi se odredio kapacitet mokraénog mjehura,
intravezikalni tlak, te uspostavio mikcijski program. Cistometrija je postupak u
kojem se odreduje odnos volumena i tlaka u mjehuru tijekom punjenja. Biljeze
se cistometrijski kapacitet i tlak kod promokravanja, Urodinamska evaluacija
provodi se sukladno standardizaciji Medunarodnog drustva za kontinenciju
(International Continence Society) (25}.

Prociena funkcije stolice i crijeva. Ispitivanje analnog osjeta te analnog
i bulbokavernoznog refleksa dio je klinickog pregleda. Anamnesticki se
razmatraju premorbidne i novonastale eliminacijske rutine, te vrie planovi za
iste,

Respiratorna procjena ukljuduje mijerenje oksigenacija (Sp02} u nekih
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pacijenata, briga o traheotomiji, mogucoj aspiraciji i mogucéem denakilmanu,
EMG procjena moZe biti korisna ako se sumnja ili prati periferna lezija.
Detekcija tromboze ultrazvukom vazan je dio dijagnostike.

Procjena hoda ukljuluje testove: WISCI (Walking Index for Spinal Cord Injury)
(26,27}, LEMS (Lower Extremity Motor Score), 10mWT (10-meters Walk Test)
(28-30}, i BMinWT (6-minutes Walk Test).

3. Aktivnost i participacija
3.1. Evaluacija moguénosti (ko moZe uraditi)

Urodinamska procjena. Nakon ultrazvuka, i cistometrija se rutinski provodi u
svih pacijenata s OKM-om kako bi se odredio kapacitet mokraénog mijehura,
intravezikalni tlak, te uspostavio mikcijski program, Cistometrija je postupak u
kojem se odreduje odnos volumena i tlaka u mjehuru tijekom punjenja. Biljeze
se cistometrijski kapacitet i tlak kod promokravanja. Urodinamska evaluacija
provodi se sukladno standardizaciji Medunarodnog drustva za kontinenciju
(International Continence Society) (25).

3.2. Izvedba (Sto ustvari radi)

SCIM III (Spinal Cord Independence Measure III) test je kojim se opseZno
procjienjuje funkcionalni oporavak, od hranjenja, higijene i oblafenja,
respiracije i kontrole sfinktera i vréenja nuZde, pokretljivosti unutar prostora i
na otvorenom, do sposobnosti u transferima i hodu {18-20). Procjena se vréi
kod prijma i prije otpusta, a ine je radni terapeuti, fizioterapeuti i medicinske
sestre uz superviziju specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije,

4, QOkolis i osobni &imbenici

Tijekom rehabilitacijskog postupka okoliSni i osobni &imbenici mogu se
raspraviti, a pacijente educirati i savjetovati u prilagodbi.

Intervencije
1 Vremenski okviri programa

Program se izvodi, u nacelu, u vremenskom razdoblju od 3 do 6 mjeseci.
Toéno vrijeme rehabilitacije odreduje se individualno u skladu s postizanjem
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rehabilitacijskih ciljeva i odobrenjem nadleZznog osiguravatelja.

2. Specijalisticke intervencije

Specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije ima stoZernu ulogu u Kklinickoi
procjeni, postavijanju kratkoroénibh i dugorocnih ciljeva, propisivanju i
koordinacijl aktivhosti multidisciplinarnog tima, pisanju preporuka i otpusnog
pisma, propisivanju rehabilitacijskih pomagala i ortoza. Npr. medu intervencije
spadaju promjene kanile traheostome ili kirurska obrada - debridement
dekubitusa.

3. Timske intervencije

Fizikalna torapijo u dvorani i u bazenu koristi se u procjeni i treningu pacijenta
u ravnoteZi, sjedenju, stajanju, transferima, mobilnosti, vertikalizaciji,
hodu, jadanju i odrZzavanju opsega pokreta. Druge forme terapije ukljucuju
biofeedback i elektroterapiju, termalnu terapiju, ultrazvuk, magnetoterapiju ili
balneoterapijske postupke, Iako su rijetko opisani u literaturi, koriStenje ovih
vidova terapija mozZe biti korisno u tretmanu nekih komplikacija kod pacijenata
s OKM-om (npr. kompleksnaog regionalnog bolncg poremedaja).

Radna terapija bavi se aktivnostima samozbrinjavanja i svakodnevnog Zivota,
koridtenjemn udlaga i ortoza u tim aktivnostima, transferima, opremom
i prilagodbom okoline, vjeStinama u kuhinji, kupaonici ili npr. voZnjom
automobila.

Medicinske sestre paze na integritet koZe i eliminatorne funkcije, ukfjudujudi
intermitentnu kateterizaciju s programom mokraénog mjehura i refleksnu
evakuaciju u programu stolice. Educiraju pacijente i obitelj o provodenju
adekvatne skrbi.

Dijeteti¢ar moze paziti na posebne potrebe u prehrani u rancj kataboli¢koj fazi
nakon ozljede, ili u spreCavanju pretilosti,

Psiholog evaluira pacijente i procjenjuje njihovu potrebu za psiholodkom skrbi,
te, u nekirn sluajevima, i psihijatrijskim lijeéenjem.

Socijalni radnik evaluira socijainu situaciju pacijenta i obitelji, ukljuujudi
prema potrebl nadlefne slufbe i pomaZudi u vslvativanju (mava koja poilaze
iz novonastalog stanja.
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Logoped pomaze kod pacijenata s visokom cervikalnom fezijom, kod otezanog
govora nakon intubacije ili kod traheotomiranog pacijenta, i u onih pacijenata
koji imaju pridruzenu ozljedu mozga i disfaziju, kako bi se povratio govor, ili
omogucilo gutanje kod disfagiénih pacijenata.

Spelnost/plodnost | sukladna pitanja procjenjuju specijalist fizikalne medicine
i rehabilitacije i psiholog. Pacijentu i partnerima obrazlaZu se moguénosti u
ostvarenju narudenih funkcija, koristenjem lijekova i tehnika. Npr. mogu se
propisati lijekovi za erektilnu disfunkciju (31), referirati pacijenta u klinike gdje
se provode tehnike vibroejakulacije ili elektroejakulacije unutar programa za
fertilitet.

Pracenje i ishodi

1. Pracenje tijeka rehabilitacije i napretka pacijenta

Sveobuhvatna evaluacija treba ukhuditi pregled medicinske dokumentacije,
uzlmanje anamneze, pregleda, evaluaciju programa stolice i mokrenje s
uroloskom dijagnostikom, pregled koZe, anamnezu medikacije, krvnih pretraga,
fizikalnoterapijsku i radnoterapijsku evaluaciju motoriékib/osjetnih promjena,
posture, transfera, aktivnosti svakodnevnog Zivota i testiranje funkcije,
evaluaciju opreme, psihosocijalnu evaluaciju i savijetovanje, radiolodke studije,
timske sastanke i izvje3¢a koja dokumentiraju rezultate i preporuke.

? Kriteriji mjerenja programa

Mjere pri prijmu i otpustu kao i periodi¢ke procjene rade se i dokumentiraju
u pisanom obliku, s ciljem vodenja medicinske dokumentacije za pacijenta,
osiguravatelje i lijenika u nastavnoj skrbi, uz posebnu brigu o individualnim
potrebama pacijenta.

Plan otpusta i dugoroénog praéenja

Otpust se planira otprilike 3 mjeseca po prijmu pacijenta s paraplegijom
i oko 6 mjeseci po prijmu pacijenta s tetraplegijom. Plan otpusta ukljucuje
pojacanu komunikaciju s obitelji i lokalnom zajednicom u aktiviranju resursa
u zadovoljavanju posebnih potreba svakog pacijenta nakon otpusta. Otpusno
pismo sadrZi preporuke lijecnicima obiteljske medicine i ostalim specijalistima
u kontinultetu skrbl, ukhuéujudl akbivnosti u domeni fizikalne medicine i
rehabilitacije, kao npr, fizikalne terapije u kudi, ambulantne fizikalne terapije i
njege.
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Nakon rehabillitacije, pacijente se moZe ponovno primiti na prvu reevaluaciju
nakon 6-12 mjeseci po otpustu, kako bi se provjerilo da se provode aktivnosti
u planu otpusta, te da je pacijent dobrog zdravija i bez komplikacija, te je
uspostavio odnose s lokalnim pruzateljima dugoroéne skrbi. Nakon prve
reevaluacije, pacijente valja pregledati jednom godi3nje prvih 3 do 5 godina
nakon ozljede, ili toliko dugo dok se ne pokaZe da je pacijent usvojio i provodi
zdrave obrasce funkcije, odsutnost komplikacija i participaciju u zajednici.

Kada se reevaluacijama pokaZe da je pacijent sviadao kompleksne kroniéne
posljedice ozljede, ulestalost pregleda moZe se smanijiti na svaku drugu
godinu ili duZe, ovisno o pacijentu 1 sposobnostima lokalnih pruzatelja usluga.
Medutim, kako pacijent s OKM-om stari, narofite u 2. i 3. dekadi nakon ozljede,
njegovi se zdravstveni i funkcijski pokazatelji mogu drasti¢no promijeniti, te
mogu zalilljevall naslavak svakogodidnjlh provjera. Mnoge skupe komplikacije
vezane za proces starenja osoba s OKM-om mogu se prevenirati, ako se
primijete na vrijeme.
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