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REHABILITACIJA PACIJENATA SA SPINALNIM LEZIJAMA

Uvod

Lezija je bilo oSteCenje ili nenormalna promena u tkivu organizma, obi¢no
uzrokovana bole$¢u ili traumom. Termin ,,lezija* je izvedena iz latinske oznake za povredu =
laesio. Onesposobljenje je znacajan zdravstveni problem. U svetu 10.000 ljudi godi$nje dozivi
spinalnu leziju koja im onemogucava rad, pohadanje nastave ili obavljanje aktivnosti
svakodnevnog zivota. Zbog toga se onesposobljenje smatra kao najveci nacionalni zdravstveni
problem. Rastuci broj osoba sa onesposobljenjem i kod nas je izazov medicinskim, socijalnim
1 politickim krugovima. Dva najvaznija faktora koja ¢ine osobu hendikepiranom su odnos
drugih prema onesposobljenosti i barijere u okruZenju. DruStvo pokuSava da smanji uticaj
ovih faktora tako S$to kroz edukaciju podiZe svest po pitanjima onesposobljenosti kao i
razumevanje o potrebama osoba sa onesposobljenjima razvijajuéi specijalne programe.
Medunarodna godina osoba sa  onesposobljenjima je bila jak podsticaj u progresu i isticanju
prava osoba sa onesposobljenjima za jednakim moguénostima kao i za ostale gradane i za
jednak udeo u poboljsanju uslova Zivljenja kao rezultata ekonomskog i drustvenog razvoja.
Povreda ki¢mene mozdine (OCD) vekovima bila je povezana sa gubitkom zivota, ponekad
odmah, a ponekad posle perioda patnje i muéenja za nepokretnog pacijenta. Od sredine proslog
veka pristup OKM se menjao, Sto donosi do bolje stope prezivljavanja i postizanja boljeg
kvaliteta Zivota pacijenata. Naime, prvi zapisi OKM-a datiraju od 5.000 godina, kada je
egipatski doktor o papirusu opisao simptome neuroloSki potpune lezije kicmene mozdine u
vratu sa posledicnom tetraplegijom i urinarnom inkontinencijom. Tokom 19. veka izvrSena su
velika otkri¢a medicine, poput Pasterovih otkri¢a u bakteriologiji, Listerove asepticke hirurske
tehnike, anestezije, otkrivanja rendgenskih zraka i razvoj hirurskih intervencija kod povreda
ki¢mene mozdine.

Anatomija

Treba naglasiti da je kicmena mozdina (medulla spinalis) deo centralnog nervnog
sistema, da se nastavlja na produzenu mozdinu i da je smestena u kicmenom kanalu. Kod
odraslog coveka duga je od 40-45cm, dok joj pre¢nik iznosi 1cm, i pruza se od C1 do donje
ivice L1 ili gornje ivice L2 prsljena kicmenog stuba.Takode je potrebno podsecanje da je
ki¢mena mozdina podeljena na segmente i to:

8 cervikalnih segmenata, 12 torakalnih, 5 lumbalnih, 5 sakralnih i 1 kokcigealni segment.

ZavrSava se kupasto, delom koji nazivamo conus medullaris, sa ¢ijeg vrha se pruza zavr$no
vlakno kicmene mozdine (filum terminale), koji se proteze do vrha trti¢ne kosti. U vratnom
i slabinskom delu ima prosirenja koja se nazivaju intumescentia cervikalis i intumescentia
lumbalis, a odgovaraju mestu formiranja odredenih Ziv€anih spletova ( pleksus Brachialis, pl.
Lumbalis, pl. Sacralis).




Iz kicmene mozdine polazi 31 par perifernih nerava, zaduzenih za inervaciju koze, i miSi¢no-
skeletnog sistema, kao i nekih delova visceralnog i endokrinog sistema.

U ki¢menoj mozdini se nalaze vegetativni centri.

Centri simpatikusa se nalaze u bo¢nom stubu u torako-lumbalnom delu, dok su centri
parasimpatikusa smesSteni u sakralnom delu ki¢mene mozdine. Ki¢mena mozdina ima
sprovodnu i refleksnu funkciju, kao i kontrolu nad nekim vegetativnim funkcijama.

U poredenju sa nivoima ki¢menog stuba:

-CERVIKALNI (VRATNI) DEO KICMENE MOZDINE je skoro iste veli¢ine kao i
cervikalni deo ki¢menog stuba, skrac¢eno se obelezava oznakom ,,C*, dok se segmenti koji
pripadaju ovom delu obelezavaju sa C1, C2, ..C8.

-TORAKALNI (GRUDNI) DEO KICMENE MOZDINE se proteze od prvog torakalnog, do
gornje ivice devetog torakalnog prsljena, skraceno se obelezava sa oznakom ,, Th*, a segmenti
koji mu pripadaju sa Th1-Th12.

-LUMBALNI (SLABINSKI) DEO KICMENE MOZDINE,se proteZe od gornje ivice Th9
prsljena do polovine Th12 prs§ljena.Skraceno se obelezava sa ,,L*, a segmenti koji njoj
pripadaju sa L1-L5.

— SAKRALNI (KRSNI) DEO KICMENE MOZDINE se proteZe od donje polovine Th12
prsljena do donje polovine L1 prsljena, skraéeno se obelezava sa ,,S“, a segmenti koji njoj
pripadaju sa S1-Sb.

— KOKCIGEALNI (TRTICNI) SEGMENT KICMENE MOZDINE se nalazi odmah nakon
petog sakralnog segmenta.

CAUDA EQUINA predstavlja splet perifernih zivaca koji je nastao teznjom da pojedini
periferni zivci kicmeni stub napuste na istoimenom prsljenu, a obzirom da ih visinska razlika
primorava da se zbog toga spuste nanize, podsecaju na konjski rep po ¢emu su i dobili ime.

U centralnom delu medullae spinalis nalazi se CENTRALNI KANAL (CANALIS
CENTRALIS), koji takode ima znacaj u povredivanju mozdine. Naime, izolovanom
povredom centralnog kanala, posle resorpcije otoka mozdine okolo njega, pacijent nakon faze
spinalnog Soka, kada je flakcidan(atonic¢an), dobija voljne pokrete sa karakteristicnom
klinickom slikom pojacanog spasticiteta ruku, sa teZim parezama popre¢no-prugaste
muskulature, i nesto blazim spasticitetom donjih ekstremiteta,uz bolju motori¢ku sposobnost.

Radi preciznosti uvek je potrbno naglasiti poslednji intaktni SEGMENT ki¢mene moZine;
npr. PARAPLEGIJA ISPOD Th10; ili KVADRIPLEGIJA ISPOD C5.



Potpuni mehanicki ili funkcionalni prekid kontinuiteta kicmene moZdine dovodi do
karakteristi¢nog trijasa simptoma ispod nivoa oStecenja i to:

- MOTORNIH,
- SENZITIVNIH I
- VEGETATIVNIH OSTECENJA

Etiologija

Ove direktne povrede ki¢mene mozdine dovode do sindroma gornjeg motoneurona, ¢iji
proces u pocetku se naziva spinalni Sok. Spinalni $ok se deli u ¢etiri faze. U prvoj fazi (0 — 24h
od povrede)dolazi do hiperpolarizacije motornog neurona, Sto se klinicki manifestuje
hiporefleksijom. U drugoj fazi (1 - 3 dana nakon povrede) dolazi do denervaciske
preosetljivosti i reregulacije receptora, koja se registruje ponovnim pojavljivanjem refleksa. U
stadiju 3 (1 do 4 nedelje nakon povrede) dolazi do porasta interneuronalnih sinapsi, $to se
klinicki manifestuje hiperrefleksijom. Konacno, u 4. fazi (1 — 12 meseci povrede) dolazi do
dugog aksonskog rasta sinapse, §to se klinicki manifestuje u kasnoj hiperrefleksiji. Pored
mehanickog OKM, s razvojem sindroma gornji motoneuron, javlja se i sekundarna kaskada
povrede koja izaziva dalje neuronske povrede. Ishemija sive materije ki¢mene mozdine nastaje
usled naglog oslobadanja vazoaktivnih supstanci(serotonin, tromboksan, leukotrien,
opioidipeptidi, faktori aktiviranja trombocita) koji izazivaju vazokonstrikciju. Unutar stanice
je povecana koncentracija kalcijuma koja aktivira fosfolipazu A2 1 S sa posledicnom
proizvodnjom slobodnih radikala i slobodne masne kiseline koje dodatno ostec¢uju Celijske
membrane. Takode je prisutna povecana koncentracija K u vancelijskom prostoru, §to dovodi
do depolarizacije drugih neurona i blok u primeni. Dolazi do mikrohemoragije u sivoj materiji
ki¢mene mozdine i gvozde iz hemolizovane krvi katalizuje oksidaciju lipida, stvara radikale
bez kiseonika i uzrokuje dalje oSte¢enje.Odreden stepen oSte¢enja motora i senzora je lokacija
i teZina povrede ki¢mene mozdine, a kod nepotpunih povreda mogu dovesti specijalni sindromi
koji izazivaju prednji, zadnji ili povreda centralne ki¢cmene mozdine, Braun-Sekuard sindrom
ili sindrom konusa i Cauda ekuina.



Statistika

Od 100 novih povredenih pacijenata, 52% je imalo tetraplegiju, 46% je imalo
paraplegiju, a 2% imalo neuroloski ispadi koji ne mogu odrediti nivo povrede. U ovom slucaju
35% pacijenata ima lezija toraksa, a 11% lumbosakralni nivo lezije. Javlja se neuroloski
nekompletna lezija kimene moZzdine u nesto viSem procentu od potpune lezije, Sto predstavlja
bolji rezultat nego u periodu od pre pola veka kada je 2/3 povredenih imalo kompletnu leziju
kicmene mozdine. Vecéina pacijenata je uzrasta od 16 do 30 godina i 80% pacijenata su
muskarci 1-2.

U trenutku nesre¢e 30% pacijenata je bilo u braku, 50% nikada nisu bili u braku, a preostalih
20% su razvedeni pacijenti ili je njihov suprug umro. Procenat neozenjenih je visok, Stose
objasnjava ¢injenicom da je OKM povreda kojauti¢e na mladu populaciju.

Povreda kicmene mozdine

Povreda kicmene mozdine se obi¢no definiSe kao osStecenje ili trauma ki¢mene
mozdine koja rezultira gubitkom ili umanjenjem funkcija. Paraliza zbog oStecene ki¢mene
mozdine moZze uticati na mobilnost, senzibilitet, funkciju beSike, funkciju creva ili seksualnu
funkciju. Kada je osoba paralizovana zbog povrede ki¢mene mozdine, paraplegija i
kvadriplegija (ispravnije tetraplegija) su termini koji se koriste da opiSu nastalo zdravstveno
stanje. Klasifikacija povrede ki¢mene mozdine zavisi od nivoa povrede ki¢mene mozdine,
ozbiljnosti povrede, 1 kako to utice na njihove udove.Nivo povrede kicmene mozdine se obi¢no
oznacava alfanumericki, a odnosi se na povredeni segment kicmene mozdine, odnosno, C4,
T5, L5 itd.Najces¢i uzroci oSteCenja kicmene mozdine su traume (automobilske i
motociklisticke nesrece, prostrelne rane, padovi, sportske povrede, fizicki napadi), ili bolesti
(transverzni mijelitis, decija paraliza, spina bifida, Fridrajhova Ataksija, tumor ki¢mene
mozdine, spinalna stenoza, itd ).Nastala ostec¢enja ki¢mene mozdine poznata su kao lezije, a
paraliza je poznata kao kvadriplegija ili kuadraplegia/tetraplegija ukoliko je povreda u
cervikalnom (vratnom) delu, ili kao paraplegija ako je povreda u torkalnom, lumbalnom ili
sakralnom delu. Obi¢no postoje dva tipa lezija povezanih sa povredom ki¢mene mozdine.
Poznate su kao kompletna i nekompletna povreda kicmene mozdine. Kompletana povreda
znaci da je osoba potpuno paralizovana  ispod lezije. Nepotpuna povreda znaci da je oStecen
samo deo ki¢mene mozdine.Osoba sa nepotpunom povredom moze imati osecaj ispod lezije,
ali ne 1 pokrete ili obratno. Postoji mnogo vrsta nepotpunih povreda ki¢mene mozdine, i ni
jedna nije ista.Takve povrede su poznate kao Brovn Sekuard sindrom, sindrom centralne
mozdine, sindrom anteriorne mozdine i sindrom posteriorne mozdine.



Akutno oste¢enje kicmene mozdine moZze biti kompletno ili parcijalno. Kod kompletnog
oSteCenja, tj. transekcije ki¢mene mozdine, oStecene su sve strukture odredenih segmenata
ki¢mene mozdine, dok su kod parcijalnog oSteCenja zahvacene samo odredene strukture u
transverzalnim nivoima ki¢mene mozdine.Najces¢i uzroci akutnog oSte¢enja kicmene mozdine
su trauma, metastazni ekstraduralni tumori, akutni mijelitisi (mijelo-patije), infarkt kicmene
mozdine koji nastaje usled tromboze arterije spinalis anterior, hematomijelija, subduralna ili
epiduralna hemoragija.

Cauda equina sindrom

Cauda ekuina sindrom ( CES) je stanje koje nastaje kada je snop nerava ispod
kraja kicmene mozdine poznat kao cauda ekuina ostecen. Znakovi i simptomi ukljucuju bol u
donjem delu leda , bol koji zra¢i niz nogu, trnjenje oko anusa i gubitak kontrole creva ili
besSike. Napad moze biti brz ili postepen.
Uzrok je obi¢no hernija diska u donjem delu leda. Ostali uzroci ukljucuju spinalnu
stenozu , rak , traumu , epiduralni apsces i epiduralni hematom . Sumnja se na dijagnozu na
osnovu simptoma i potvrduje se medicinskim snimcima poput MRI ili CT skeniranja .
CES se uglavnom leci hirurSki putem laminektomije . Stalni problemi sa beSikom, seksualna
disfunkcija ili omamljenost mogu se pojaviti uprkos operativnom zahvatu. LosS ishod se javlja
kod oko 20% ljudi uprkos le¢enju. Oko 1 na 70.000 ljudi oboli svake godine. Prvi put je
opisan 1934. godine.
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Akutna kvadriplegija ili paraplegija

Akutna lezija kicmene mozdine uzrokovana potpunom tarnsverzalnom lezijom
ki¢mene mozdine dovodi do gasenja svih funkcija kicmene mozdine ispod nivoa preseka. Ovo
je faza spinalnog Soka i traje od tri dana do Sest nedelja, najéesc¢e 3 do 4 nedelje i karakterisu
je:

e potpuna mlitava oduzetost svih miSi¢a ispod mesta lezije sa arefleksijom (kvadriplegija
ili paraplegija u zavisnosti od nivoa lezije kicmene mozdine)
e Qubitak senzibiliteta ispod mesta lezije (nivo senzibiliteta),

e paraliza beSike i debelog creva uz ne-mogucnost voljnog 1 refleksnog praznjenja,
e paraliza vegetativnih funkcija sa teSkim troficnim poremecajima.

Ova faza traje od tri dana do Sest nedelja, najéesée 3 do 4 nedelje i duza je kod bolesnika sa
komplikacijama kao 5to su urogenitalna sepsa, infekcija dekubitalnih rana.

U drugoj fazi dolazi do povecanja refleksne aktivnosti, tonus postaje poviSen 1 moze se pojaviti
pojacano znojenje ispod mesta lezije. U visini lezije zbog oSteé¢enja prednjih rogova postojace
paraliza perifernog tipa misi¢a inervisanih od tih segmenata. Prvobitnu retenciju sa
paradoksnom ishiurijom zamenjuje refleksno praznjenje beSike i creva. U ovoj fazi dolaze do
izrazaja spinalni refleksi posto je kicmena mozdina oslobodena od kontrole visih centara kao



Sto su: refleksi fleksora, refleks povlacenja, refleksno praznjenje beSike, creva i seksualni
refleksi. Razvija se fleksioni polozaj ekstremiteta (paraplegija u fleksiji). Refleks povlacenja
se moze izazvati najmanjim draZzima na bilo kom mestu tela ispod nivoa lezije i dovodi do
fleksije noge u kuku i kolenu sa dorzalnom fleksijom stopala uz pozitivan refleks Ba-binskog.
Ovaj refleks moze biti praen praznjenjem creva i beSike, znojenjem i1 pilo-motornom
reakcijom  (,masivni  refleks").  Ekstenzorni  refleksi se  javljaju  kasnije.

Klinicka slika i simptomi

Prvi simptomi su u obliku lancinantnih bolova u nogama i u predelu pojasa i obi¢no su
kratkotrajni. Drugi poremecaj je oSte¢enje dubokog senzibiliteta(ataksija), koja se pogorSava
kada su oci zatvorene,a $to jasno govori da su osnovne lezije u zadnjim snopovima ki¢mene
mozdine(simptom lavaboa). Romberg sa zatvorenim ocima je pozitivan kao i ostale
probe(tandem proba, tabesni hod i dr.). U klini¢koj slici moZe se sresti oSte¢enje optickog
nerva, a pareza okulogira uslovljavaju u klinic¢koj slici pojavu diplopija. Troficki poremecaji,
posebno na zglobovima kolena, daju sliku otoka, hipertrofije i atrofije(vrece sa orasima). Po
pravilu, ova atropatija je bezbolna i ponekad moze biti udruzena sa psihickim izmenama kao
slika taboparalize. SeroloSke probe u krvi ili likvoru su pozitivne kod 80% obolelih. Koloidna
krivulja pokazuje najve¢i ispad u sredini.

Simptomi i znakovi

Akutna ili uznapredovala kompresija kicmene mozdine stvara segmentalne ispade, paraparezu
ili kvadriparezu, hiperrefleksiju, ekstenzorne plantarne odgovore, gubitak tonusa sfinktera (s
disfunkcijom crijeva i mokraénog mehura), gubitak osecaja. Subakutna ili hroni¢na kompresija
moze zapoceti lokalnim bolovima u ledima, koji se Cesto Sire duz distribucijskog podrucja
korijena zivca (radikularna bol), a ponekad s hiperrefleksijom i gubitkom osecaja. Gubitak
osecaja moze zapoceti u sakralnim segmentima. Potpuni gubitak funkcije moze uslediti naglo
1 nepredvidljivo, verovatno usled sekundarnog infarkta kicmene mozdine. Osetljivost ki¢mene
mozdine na perkusiju je izrazena kad je uzrok metastatski karcinom, apsces ili
hematom.Intramedularne lezije sklonije su stvaranju slabo lokalizirane zarece boli nego
radikularne boli, dok osecaj u sakralnim dermatomima ostaje poSteden. Ovakve lezije CeSce
dovode do spasti¢ne pareze.



Osnovni principi brze dijagnostike i terapije

U slucaju da je uzrok akutne lezije kicmene mozdine trauma, neophodno je pridrzavati
se jasno utvrdenih pravila vezanih za imobilizaciju bolesnika (imobilizacija vratne kic¢me,
postavljanje bolesnika na tvrdu podlogu, ne manipulisati sa bolesnikom u toku transporta, pa
¢ak ni pri intubaciji), regulisanje vitalnih funkcija (hemodinamska potpora, oksigenoterapija),
primena metilprednizolona i to 30 mg/kg u bolusu u trajanju od 15 min., potom 5,4 mg/kg u
naredna 23 sata. U bolnici uraditi vrlo preciznu radiolosku dijagnostiku, obezbedivanje
praznjenja mokra¢ne beSike (kateterizacija) i creva, sprecavanje tromboza (niskomolekularni
heparini), infekcija (antibiotici ). NeurohirurSke metode su neophodne u slu¢ajevima kontuzija
i kompresija sa frakturama ki¢menih prsljenova. Potom se primenjuju osnovne mere sa ciljem
sprecavanja dekubitusa i kontraktura kod kvadriplegi¢nih 1 paraplegi¢nih bolesnika, fizikalni
tretman. Kod ostalih akutnih spinalnih lezija osnovni principi u dijagnostici na terenu
(anamneza, fizikalni pregled i ,,mali" neuroloski pregled) u transportu isti su kao i kod
bolesnika sa traumatskom lezijom ki¢mene mozdine. Kod ovih bolesnika neophodna je $to
detaljnija anamneza, jer je u slucaju traume, razlog bolesnikovog stanja jasan. U bolnici se
kompletira anamneza, izvrSi detaljan neuroloski pregled, obavi radioloska dijagnostika koja
ukljucuje prvo nativne rendgenske snimke ki¢me, a potom, u zavisnosti od raspolozivosti
ostalih metoda, i CT, mijelografiju ili, Sto je svakako najbolji izbor, NMR. Pregled likvora je
obavezan, naro¢ito kod sumnje na akutni mijelits 1 hematomijeliju. Osim antiedematozne
terapije koja ukljucuje primenu visokih doza kortikosteroida, preporucuje se primena
antibiotika Sirokog spektra radi spre¢avanja sekundarnih urinarnih i respiratornih infekcija.



Odmabh po prijemu, bolesnik se mora kateterizovati i ispira se mokra¢na besSika fizioloskim ili
blagim antisepticnim rastvorima. Kod visokih lezija kicmene mozdine mogu se javiti parliti¢ni
ileus i dilatacija Zeluca i stoga prvih dana treba izbegavati oralno hranjenje bolesnika. Cesto su
neophodne klizme. Prostigmin se moze primeniti radi pokretanja peristaltike creva. Nega koze
1 stalno okretanje bolesnika u postelji veoma su znacajni da bi se sprecio nastanak dekubitusa.
KoriS¢enje antidekubitalnih duseka je od velike pomoci radi sprecavanja ove komplikacije.
Fizikalni tretman se mora sprovesti sistematski. Ve¢ prvih dana potrebno je sprovesti pasivne
vezbe u postelji, vezbe disanja. Program fizikalnog tretmana mora da obezbedi maksimalnu
restituciju funkcija ki¢mene mozdine.

Rehabilitacioni plan i zadaci terapeuta
Akutna faza:

Ovaj period traje razli¢ito dugo za praplegije odnosno kvadriplegije a odlikuje se
potpunom flakcidnosS¢u ili atonijom onih delova tela u inervacionom podrucju ispod nivoa
oSte¢enja. Ova faza podrazumeva imobilizaciju povredenog segmenta horizontalan polozaj
pacijenta i naziva se jos faza spinalnog Soka.

Zadaci terapeuta se odnose na:
1. POZICIONIRANJE PACIJENATA U POSTELJI-KOREKTIVNI POLOZAJ

U saradnji sa medicinskom sestrom, fizio i radni terapeut, kao jedan od osnovnih zadataka
imaju pravilno pozicioniranje plegi¢nih segmenata pacijenta sa spinalnom lezijom u postelji.

PoStuju¢i principe kako za kvadriplegije, tako i za paraplegije, postoje standardni korektivni
polozaji koji se primenjuju, ali i smenjuju na izvesnim vremenskim intervalima, a imaju za
cilj:

PREVENTIVU NASTANKA KONTRAKTURA

PREVENTIVU NASTANKA DEKUBITUSA

PREVENTIVU RESPIRATORNIH SMETNJI

PREVENTIVU CIRKULATORNIH SMETNJI

PRIPREMU PLEGICNIH SEGMENATA NA SPASTICITET(ako se on oéekuje).



Predilekciona mesta za nastanak dekubitusa:
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Bez obzira na stanje korektivni polozaj se MORA PRIMENIT]I pri svakom okretanju
pacijenta, koje se sprovodi na 2 ili 3 sata.

2. PASIVNO-INTENCIONI POKRETI PLEGICNE MUSKULATURE

Imaju zadatak ocuvanje obima pokretljivosti u zglobovima, kao i o€uvanje Seme pokreta
u kori velikog mozga. Obzirom na flakcidnost u akutnoj fazi, od terapeuta zahtevaju
postovanje fizioloskog obima pokreta, jer postoji opasnost od istegnuc¢a mekih tkiva, ili
subluksacije zglobova. Po pravilu kod povreda gornjeg (centralnog), motornog neurona krece
se od proksimalnih ka distalnim delovima tela, postujuci kontraindikacije pri pasivnoj
pokretljivosti — kukova kod paraplegicara u akutnoj fazi ne prelazimo 90 stepeni fleksiju,
zbog remecenja odnosa povredjenih prsljenova, — a kod kvadriplegi€ara, ne prelazimo 90
stepeni pasivnu pokretljivost fleksije nadlakta zbog povredenih vratnih prsljenova. Pasivne
vezbe u akutnoj 1 hroni¢noj fazi se razlikuju u tome $to se u akutnoj fazi vrse u postelji, Sto u
mnogome ogranicava rad fizioterapeuta, takode stanje pacijenta je teze i zahteva veliki oprez,
I iskustvo pri radu. U hroni¢noj fazi pasivni pokreti su raznovrsniji, podrazumevaju upoterbu
mnogih pomagala i generalno, stanje pacijenta je mnogo stabilnije.

3. VEZBE DISANJA

Predstavljaju pocetak tretmana u postelji, mogu se primenjivati i za vreme pasivnih vezbi
gornjih ekstremiteta. Narocito su bitne kod pacijenata sa stanjem kvadriplegije obzirom na
denervisanu i, u akutnoj fazi, flakcidnu disajnu muskulaturu. Takode, kod ovih pacijenata
vrS§imo obuku iskasljavanja, kako bi se olaksala eliminacija nekad prisutnog sekreta koji
oteZava disanje i moZe dovesti do hipostatske pneumonije, Sto je jedna od komplikacija
akutne faze ovih pacijenata. Tako da su vezbe disanja preventiva ovog stanja.

Kod paraplegicara se u postelji izvode uz aktivne pokrete gornjih ekstremiteta. Rade se u
serijama sa pauzama da ne bi doslo do hiperventilacije pluca.

4. AKTIVNE VEZBE ZA GORNJE EKSTREMITETE KOD PARAPLEGICARA

Izvode se u dozvoljenim amplitudama, prvo kao aktivne, u akutnoj, a zatim kao aktivne
sa dodatnim opterec¢enjem,u subakutnoj i hroni¢noj fazi. Vrse se u postelji, kao dopuna
tretmanu pasivne kineziterapije donjih ekstremiteta.



SUBAKUTNA FAZA:

Zapocinje nakon razli¢itog perioda kod paraplegicara nakon 4 nedelje, kod
kvadriplegiCara nakon 2 meseca od povrede. Podrazumeva ortopedsku organizaciju povrede,
ali se obavezno aplikuju mider kod paraplegicara i Sancova kragna kod kvadriplegicara.

Zapocinje se opStom pripremom pacijenta, vezbama, zatim se bandaziraju plegi¢ni delovi
tela, zatim se polako podiZe uzglavlje pacijenta, dok su noge jos uvek na krevetu kada
dostigne 80 stepeni podignutog uzglavlja i izdrzi u ovom polozaju 30 min. Zapocinje se sa
uvezbavanjem sedenja sa nogama preko ivice kreveta. Koje je mnogo zahtevnije 1 vrlo ¢esto
dovodi do brzog kolapsa narocito kod kvadriplegija, zbog ega je bandaza trupa i donjih
ekstremiteta bitna, jer povecava izdrzljivost pacijenta pomazuci ortostatiku krvnih sudova,
obzirom da ima je TA jo$ uvek sniZena u odnosu na normalnu.

U ovoj fazi se zapocinje sa treningom mokraéne beSike, koju ordinira i sprovodi tim lekar-
sestra. KontroliSe se unos tecnosti i pacijent se u odredenim intervalima lupkanjem predela
besike isprazni. Tako je navikava na praznjenje u odredenim intervalima a ne stalno, ¢ime se
povecéava njen kapacitet, Sto je dobro, jer ovi pacijenti uglavnom imaju aplikovan stalni
kateter Sto im isuSuje besSiku, 1 skvréava njene zidove koji su kasnije pogodna mesta za razvoj
patogenih mikroorganizama od kojih su mnogi sojevi neizlecivi.

Povecanje izdrzljivosti u sede¢em poloZaju na 30 minuta stvara uslove za obuku pacijenta
transferima iz bolesni¢kog kreveta u kolica koja su za njega adekvatna. Kod kvadriplegija
obuka malo kasni obzirom na teZinu stanja, ali je na kraju neki od njih uspesno savladaju.



Sledi obuka koris¢enja invalidskih kolica koja su razli¢ita za paraplegicare i kvadriplegicare.
Kod paraplegicara naslon je nizi, i nema dodataka na to¢kovima u vidu , krusc¢ica* kao kod
kvadriplegicara kod kojih je naslon visi, zatim imaju dodatak za oslanjanje glave, ponekad
poveske preko trupa radi fiksacije u sedecem polozaju, dobijaju rukavice koje smanjuju trenje
izmedu obruceva za guranje tocka i korena Sake kojom pomazu okretanje tocka jer su im
plegi¢ni fleksori prstiju, pa ne mogu obuhvatiti obru¢ kao paraplegicari.

Ulaskom pacijenta u kineziterapijsku salu i njegovim prvim transferom na terapeutski sto ili
strunjacu za vezbe, pocinje:

HRONICNA FAZA

Koja traje do neke vrste izleCenja ili dozivotno, obzirom da se radi naj¢esce o trajnim
ireverzibilnim oSte¢enjima kicmene mozdine.

Kvadriplegicari se obucavaju transferu na terapeutski sto, 1 to pacijenti sa povredama ispod C5
prsljena, dok se vise povrede prenose uz pomoc¢ 2 terapeuta, ili kasnije uz pomo¢ jednog.

Zatim se oslobodi crevo urin kese koje ne sme biti presavijeno, ili pritisnuto, jer oticanje urina,
koje je povecano za vreme vezbanja, mora biti ne ometano, u protivnom dolazi do retencije Sto
izaziva naglo povisenu TA, a to, kolaps u disrefleksiji, §to u ovoj fazi moze biti ¢ak i kobno po
neke od njih. Druga komplikacija nebrige o puno¢i urin kese i1 putanji njenog creva ili katetera
je, pucanje prepune urin kese po terapeutskom stolu.

Nakon transfera vrse se pasivne vezbe svih plegi¢nih delova tela, poStujuci principe izvodenja,
samo $to su sada amplitude vece i krecu se do normalnih. Okretanje pacijenta u pronirani
poloZaj zahteva dozvolu lekara.

Dopuna pasivnom tretmanu su aktivne i aktivne vezbe sa otporom kod paraplegicara za gornje
ekstremitete a aktivno potpomognute za gornje partije trupa.

Takodje, dopuna tretmanu je i vertikalizacija pacijenata na oscilatornom stolu koja je preteca
potpunoj vertikalizaciji koja se kod paraplegic¢ara uvek odvija u razboju a kod kvadriplegi¢ara
u statickom dubku.

Jo$ u subakutnoj fazi se uzimaju mere za natkolene aparate koje sa ili bez pelvi¢nog pojasa,
kod paraplegicara, ili samo plasti¢ne longete, kod niZih lezija lumbalne ki¢me.

Kod kvadriplegicara uzimaju se mere za natkolene aparate sa pelvicnim pojasom i razli¢ito
visokim miderom.



Tretman na strunjaci ili terapeutskom stolu se nastavlja promenom prosupiniranog poloZzaja,
prelaskom u sedeci polozaj, zatim u ¢etvoronozni, kod paraplegicara i u klececi uz rip-sto, sa
kosim jastukom izmedu potkolenica i natkolenica dok je ipod sko¢nih zglobova valjkasti
jastuk. Podizanje i spustanje iz visoko u niskok le¢e¢i, balans u visoko kle¢e¢em uz loptu,
hod u visoko klec¢ec¢em, kod nizih lumbalnih povreda....

ZADACI RADNE TERAPIJE:

Timski rad sa radnim terapeutom istog pacijenta je presudan za uspeh rehabilitacije
ovih pacijenata.

U akutnoj fazi radna terapija je okupaciona narocito kod visih kvadriplegija C1-C4.
Nakon toga sledi obuka ASZ na nivou postelje:
Oblacenje 1 svlacenje pizame, gornjeg 1 donjeg dela, licna higijena..

Nakon toga zajedno sa fizioterapeutom obuka transferima iz kreveta u kolica i nazad. Obuka
zatezanja postelje.

Lic¢na higijena nad lavaboom, pranje zuba, ¢esljanje, umivanje...

Obuka upotrebe escajga za rucavanje kod kvadriplegicara, koriste¢i specijalan dodatak na
drsku pribora za jelo, i rukavica (sve pravi radni terapeut).

Obuka kupanja i prethodno upotrebe toaletnih kolica.
Obuka ulaska i izlaska iz automobila.

Skidanja i oblacenja svih delova odece.

U sali za radnu terapiju pacijenti odrzavaju elasti¢nost, povec¢avaju snagu misica, vezbaju
balans u kolicima, kroz razne aktivnosti koje podsti¢u radnu mastu i stvaraju produkt. Rade
makrame ¢vorovanje, na strugu, drvodeljstvo, tapiserije, slikaju, prave predmete od gline i
plastelina, kroz ciljane zadatke. Rade u suspenziji, toplotnoj komori za Sake...



Radni terapeut obucCava pacijente upotrebi dZzojstika za upravljanje elektromotornim kolicima,
ili rukom ili ustima u zavisnosti od nivoa vratne povrede.

Neki od ovih pacijenata se vrac¢aju na radno mesto, uglavnom su penzionisani kao
100% invalidi.

Lecenje

Specifi¢na terapija je davanje penicilina-jedan milion jedinica tokom tri nedelje. Ove kure
penicilina treba ponavljati u toku godine nekoliko puta. U meduvremenu se kontroliSu
seroloske probe. Lancinantni bolovi se mogu kupirati tegretolom ili Cistim i snaznim
analgetikom.

Fizikalna terapija

» Elektro terapija
U elektro terapiju ubrajamo:

e Diadinamicne(Bernardove) struje imaju frekvenciju od 50-100 Nz. One deluju
analgeti¢no 1 vazodilatatorno. Trajanje jednog tretmana iznosi 10 minuta, u seriji od 10-
15 seansi.

e Galvanizacija predstavnja jednosmernu konstantnu struju koja ne menja smer i jacinu.
Galvanska struja izaziva hiperemiju u koZzi i dubljim tkivima kroz koja prolazi i
smanjuje bol.

e Interferentne nastaju kada se dve naizmeni¢ne struje razliite srednje frekvenvije
uprave kroz tkivo jedna prema drugoj. Na mestu njihovog ukrstanja stvara se nova
struja niske frekvencije od 1-100 Nz. Ova struja se ne uvodi iz spoljne sredine kao kod
drugih metoda, ve¢ se ona stvara u tkivima.

e KTD

o Tens(Transkutana elektricna nervna stimulacija) Predstavlja metodu leCenja simpoma
bola draZzenjem senzitivnih nervnih zavrsetaka u kozi.

e Elektro terapija izaziva dilataciju(Sirenje) krvnih sudova i pojacava cirkulaciju krvi i
limfe, pri ¢emu se povecava trofika tkiva i pospesSuje reasorpcija edema i smanjenje
otokja. Na taj nacin smanjuje se zapaljenski proces i pomaze da se odstrane faktori koji
dovode do bola.Elektro terapija na bol deluje analgeticki §to zna¢i da veoma dobro
smanjuje bolnost, drazenjem receptora u kozi i oslobadanjem endogenih opoida kao 1
poboljSanjem cirkulacije krvi i limfe. PospeSuje regeneraciju perifernih Zivaca i
osteogenezu(zarastanje).

» Hidro terapija predstavlja spoljasnu primenu vode u cilju le¢enja.

» Termo terapija
U termo terapiju ubrajamo:

e Parafin

e Peloid



e Kirio

e Hladna pakovanja
Termo terapija predstavlja primenu toplote radi zagrevanja tela gde se toplota
prenosi sa termickih agensa na telo.

» Lasero terapija je vrsta fizikalne terapije koja koristi laser kao metod
leCenja. Laserska terapijaje bezbolni, neinvazivni metod koji se koristi u leCenju
bolnih stanja, povreda, rana, preloma, i neuroloskih oboljenja. MoZe se koristit
kada konvencionalne metode fizikalne terapije nisu efikasne ili kada je potrebno
ubrzavanje procesa izleCenja nakon povreda.

» Magneto terapija
Niskofrekvetno elektromagnetno polje ostvaruje efekat na ¢elijsku membranu tako Sto
normalizuje elektronsku ravnotezu membrane i normalizuje proces pasivnog transporta
materija kroz nju. Uti¢e na krve Celije-eritrocite, smanjuje njihovu agregabilnost i
povecava njihovu transportnu mo¢ ¢ime povecava oksigenaciju tkiva.
» Kinezi terapija
U kinezi terapiji koriste se:
e Aktivne vezbe(aktivno potpomognute, aktivne nepotpomognute i aktivne vezbe
sa otporom)
e VeZzbe istezanja: samoistezanje(staticke vezbe istezanja 1  aktivno
samoistezanje) i pasivno istezanje(uz pomo¢ druge osobe)
e Vezbe disanja
e Medicinska gimnastika sa loptom

Zakljucak:

Lezija je bilo oSteCenje ili nenormalna promena u tkivu organizma, obi¢no
uzrokovana bolescu ili traumom. Termin ,,lezija* je izvedena iz latinske oznake za povredu =
laesio. Onesposobljenje je znacajan zdravstveni problem. Povreda ki¢mene mozdine se obi¢no
definiSe kao oStecenje ili trauma ki¢mene mozdine koja rezultira gubitkom ili umanjenjem
funkcija. Cauda ekuina sindrom ( CES) je stanje koje nastaje kada je snop nerava ispod
kraja kicmene mozdine poznat kao cauda ekuina oStecen. Znakovi i simptomi ukljucuju bol
u donjem delu leda , bol koji zra¢i niz nogu , trnjenje oko anusa i gubitak kontrole creva ili
beSike. Napad moze biti brz ili postepen.Prvi simptomi su u obliku lancinantnih bolova u
nogama i u predelu pojasa i obicno su kratkotrajni. Drugi poremecaj je oSte¢enje dubokog
senzibiliteta(ataksija), koja se pogorsava kada su o¢i zatvorene,a §to jasno govori da su osnovne
lezije u zadnjim snopovima ki¢mene mozdine(simptom lavaboa). U slu¢aju da je uzrok akutne
lezije kicmene mozdine trauma, neophodno je pridrzavati se jasno utvrdenih pravila vezanih
za imobilizaciju bolesnika (imobilizacija vratne ki¢me, postavljanje bolesnika na tvrdu
podlogu, ne manipulisati sa bolesnikom u toku transporta, pa ¢ak ni pri intubaciji), regulisanje
vitalnih funkcija (hemodinamska potpora, oksigenoterapija), primena metilprednizolona i to
30 mg/kg u bolusu u trajanju od 15 min., potom 5,4 mg/kg u naredna 23 sata. Osnovni simptomi
oboljenja je rana ataksija i zato se program rehabilitacije i zasniva na tretmanu ataksije. Osnovu



tretmana c¢ini rad na poboljSanju koordinacije aktivnosti miSi¢a u toku hoda. Fenklen je dao
slede¢i na¢in vezbanja: obeleZiti na podu linije-pravolinijski, sa rastojanjem od 25 do 30 sm i
izmedu njih,m hodati uz koris¢enje vida, jer je duboki senzibilitet oSte¢en. Ovaj program treba
da bude progresivan ,,putem usavrSavanja“, kako bi se ravnoteza i koordinacija iz dana u dan
poboljsavali. Takode treba znati da je neophodno $to ¢es¢e ponavljati ove vezbe, najmanje dva
puta dnevno, kako bi uspeh bio sigurniji.
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