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PREDGOVOR

Onesposobljenje izazvano povredama ki¢mene mozdine je zdravstveni problem
U porastu. Prema procjenama, godisnje u svijetu oko 10.000 ljudi dozivi takvu

povredu.*

Rastué¢i problem osoba sa onesposobljenjima izazavanim povredama ki¢mene
mozdine postaje medicinski izazov sredinom 20. vijeka. Od navedenog perioda
pocinje 8iri rehabilitacijski pristup u tretmanu takvih pacijenata. U Engleskoj, Lugvig
Guttmann 1944. godine iznosi stav da rehabilitacija nakon spinalne lezije treba teziti
najvec¢o] mogucoj fizickoj i psiholoskoj reintegraciji povrijedene osobe sa zeljom za
odrzavanjem njene volje za zivotom i radom, ¢ime postavlja principe modernog

tretmana bolesnika sa spinalnom povredom.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, Munro 1950. godine predstavlja koncept
jedinica za rehabilitaciju osoba sa spinalnom lezijom. Ovaj koncept se zasniva na
multidisciplinirnom timu koji primjenom odgovarajucih rehabilitacijskih programa
smanjuje mogucnosti nastanka sekundarnih komplikacija i produzava zivot osobama
sa spinalnom lezijom. Takvi programi koncipirani su da obezbjede punu medicinsku
I profesionalnu rehabilitaciju pacijenata, uz njegovo maksimalno uces¢e kao bitan

uslov reintegracije u zivotne i profesionalne tokove.

Rehabilitacija osoba sa povredama ki¢mene mozdine pocinje odmah. Glavni
zadatak nakon povrede je spasiti zivot ugrozenoj osobi, stabilizirati kiémeni stub i
sprijeciti dalja oStecenja. Timski rehabilitacijski pristup pocinje po dostizanju
medicinske stabilnosti pacijenta. Prvo se utvrduje tacan klinicki status osobe sa

spinalnom lezijom, a potom postavlja individualno prilagodeni plan rehabilitacije.

Uz ukljucenost stru¢nog medicinskog osoblja, vazni segmenti rehabilitacijskog
plana su podrska porodice, drustvene zajednice i motiviranost pacijenta da se brine o
sebi. Radna terapija ima vaznu ulogu u procesu rehabilitacije osoba sa paraplegijom

u kontekstu integracije takvih osoba u radnu i dru§venu zajednicu.

! Hadziahmetovi¢, V., N., Miladinovi¢, K., Dizdarevi¢, Z., Stevié, E., “Spinalna lezija i osteoproza”,
Ministarstvo zdravstva Kantona Sarajevo, Sarajevo, 2005., str. 7.



1. UvOD

Paraplegija, kvadriplegija, parapareza, kvadripareza su stanja izazvana
oste¢enjem ki¢mene mozdine. Do oStecenja moze doci uslijed povreda ili oboljenja
ki¢menog stuba i kicmene mozdine. U zavisnosti od oblika povrede, tastanja se dijele
na ona sa potpunim prekidom veze mozga i kicmene mozdine (paraplegija i
kvadriplegija) i na one sa delimi¢nim prekidom (parapareza i kvadripareza).® U
odnosu na ekstremitete, ova stanja se mogu opisati na sljedeci nacin:

- paraplegija - potpuna oduzetost nogu.

- kvadriplegija (tetraplegija) - potpuna oduzetost i ruku i nogu,

- parapareza - djelimi¢na oduzetost nogu,

- kvadripareza (tetrapareza) - djelimi¢na oduzetost i ruku i nogu.

Do paraplegije dolazi ostec¢enjem bilo kog dijela ki¢mene mozdine u grudnom i
slabinskom dijelu. Sto je osteéenje nize, vise mii¢a ostaje sa ofuvanom aktivno$éu.
Povrede koje obuhvataju slabinski dio prac¢ene su poremecajem funkcije praznjenja
besike i crijeva, poremecajem seskualnih funkcija (funkcionisanje je uvijek moguce,
ali sa izmjenama, dijelovi tijela koji imaju osje¢aj mogu biti nove erogene zone, dok
je sa plodnosc¢u situacija drugacija -sve zavisi koji su nervni putevi oSteceni), kao i

povec¢anom zategnuto$cu misica koji se nalaze ispod nivoa povrede.

Ostecenje ki¢mene mozdine u donjem dijelu vratne ki¢me daje ostecenje funkcije
svih voljnih miSi¢a trupa i donjih ekstremiteta, odnosno kvadriplegiju. Misici
ramenog pojasa kod ovog stanja su ocuvani, a broj aktivnih misi¢a se povecava §to je

oStecenje nizZe.
1.1. PROBLEM ISTRAZIVANJA

Rad na temu “Radna terapija kod paraplegija” problemski je usmjeren na
istrazivanje uzroka nastanka i adekvatnih pristupa medicinskom rehabilitacijskom
tretmanu osoba sa paraplegijom, kao posljedicom povrede ki¢mene mozdine.
Predmet istrazivanja su postupci radne terapije u okviru rehabilitacijkog procesa kod

osoba sa paraplegijom.

2 http://www.hendidrustvo.info/forum/index.php?topic=44.0 (03.05.2012.).


http://www.hendidrustvo.info/forum/index.php?topic=44.0

1.2. RADNA HIPOTEZA I POMOCNE HIPOTEZE

Za potrebe istrazivanja u okviru ovog rada formulirane su sljedece hipoteze:

1. Radna hipoteza:

“Znacajniji rezultati u rehabilitaciji pacijenata sa paraplegijom postizu se
primjenom radne terapije”.

2. Pomo¢ne hipoteze:

a) Glavni zadatak radne terapije u rehabilitacijskom procesu je osposobljavanje
funkcija osoba sa paraplegijom,

b) Pored osposobljavanja funkcija, ciljevi radne terapije su afirmacija li¢nosti i

integracija oboljele osobe u radnu sredinu i drustvenu zajednicu.

1.3. SVRHA | CILJEVI RADA

U skladu sa problemskom orjentacijom, svrha rada je ukazati na znacaj radne
terapije u okviru rehabilitacijskog tretmana osoba sa paraplegijom. Ciljevi rada su
ukazati na vrste radne terapije koje se primjenju kod osoba sa paraplegijom, te
potrebu njenog planiranja i adekvatnog provodenja.

1.4. STRUCNE METODE

Istrazivanje je provedeno koriStenjem metoda analize sadrzaja relevatne
literature i analiticko-sinteticCkog metoda. Metoda analize sadrzaja literature koristena
je za prikupljanje saznanja o paraplegiji kao oboljenju i rehabilitacijskim postupcima
u tretmanu oboljenja sa teziStem na radnoj terapiji. Analiticko — sinteticka metoda

koriStena je za obradu i sintetiziranje prikupljenih saznanja 1 podataka.

1.5. STRUKTURA RADA

Rad ¢ine pet poglavlja. U prvom, uvodnom poglavlju, predstavljen je kratak
pregled stanja uzrokovanih povredom ki¢mene mozdine i formulisan metodoloski
okvir istrazivanja. U drugom poglavlju izvrSena je razrada teme, ukljucujuci
razmatranja o etiologiji paraplegije te radnoj terapiji kao rehabilitacijskom pristupu
kod ovog oboljenja. U trecem poglavlju izvrSeno je razmatranje fizikalnog tretmana
kod paraplegija. U Cetvrtom poglavlju razmatrani su uloga i i vrste radne terapije. U

petom poglavlju predstavljeni su zakljucci istrazivanja provedenog u okviru rada.



2. RAZRADA TEME

Najmanja ostecenja ki¢mene mozdine mogu dovesti do gubitka osecaja i
pokretljivosti ekstremiteta (Slika 1.). Oste¢enje kiémene mozdine uglavnom nastaje
zbog povrede ki¢menog stuba i ki¢mene mozdine istovremeno. S obzirom da
kiémena mozdina po organizaciji pripada centralnom nervnom sistemu javljaju se

brojni simptomi i znaci njenog ostecenja, koji se nazivaju sindrom ostecenja ki¢mene

mozdine. U toj grupi simptoma i znakova glavni su:
- poremecaj aktivnosti misica u vidu slabosti ili oduzetosti sa jako oSte¢enom
ili nemoguc¢om funkcijom stajanja i hodanja,
- oSte¢enje senzibiliteta (osecaja),

- poremecaj kontrole praznjenja mokracne besike i crijeva (inkontinencija).

Oduzetost moze biti potpuna ili djelimi¢na. Kod kompletne povrede dolazi do
prekida veze mozga i ki¢mene mozdine, a kao posljedica toga javlja se potpuni
gubitak pokreta i osjeta, dok kod djelimi¢ne oduzetosti postoje oslabljeni pokreti i

djelimi¢no ocuvan osjet.

Slika 1. Ostecenja ki¢me i kicmene moZdine
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Neki od najées¢ih uzroka povrede ki¢mene mozdine su: skok u vodu,
saobracajne nesrece, povrede od vatrenog oruzja, razni padovi i udarci. Ostecenja
ki¢mene mozdine nastaju i zbog infektivnih oboljenja, virusnih infekcija kao i zbog

razvijanja benignih i malignih tumora.

Pacijenti sa ozljedom ki¢mene mozdine (Slika 2.) pracenom neuroloskim
deficitom nakon hiruske obrade, operativne ili konzervativne, premjestaju Se u
rehabilitacione centre. Rehabilitacija se provodi prema individualnim potrebama

pacijenata.

Slika 2. Pacijent sa ozljedom ki¢mene moZdine

Savremena rehabilitacija se zasniva na timskom pristupu i aktivnim metodama
tretmana, a rehabilitacija nije okon¢na dok se ne postigne integracija oboljele osobe
drustvene tokove. 1z tog razloga, pogresno je shvatanje po kojem se rehabilitacija
iskljuéivo izjednacava sa metodama i postupcima medicinskog tretmana. Radni
terapeut je Clan rehabilitacijskog tima koji provodi radnu terapiju pacijenata kao

aktivnu metodu rehabilitacijskog tertmana.

Zadaci radne terapije u okviru rehabilitacijskog procesa su osposobljavanje svih
funkcija 1 vracanje oboljele osobe u normalan Zivot, njeno socijalno i emotivno
prilagodavanje, te uspostavljanje radnih navika i razvoj samostalnosti u aktivnostima

samozbrinjavanja i svakodnevnog Zivota.



3. REHABILITACIJA PACIJENATA SA PARAPLEGIJOM

LijeCenje je kod ostecenja kicmene mozdine u pocetku vezano za sam uzrok
ostecenja. U prvom periodu, od oko mjesec dana, poremecaji funkcije ki¢mene
mozdine su veoma izrazeni i pacijent je u teSkom opStem stanju - faza spinalnog
Soka. Za ovaj period su karakteristi¢ni, narocito kod povrijedivanja, poremecaji svih
funkcija organizma, sa moguc¢om pojavom velikog broja komplikacija. Period

oporavka je duzi ukoliko je nivo oste¢enja kicmene mozdine visi.

Po zavrSektu ove faze lijeCenja, te stabilizaciji opSteg stanja, otpocinje
rehabilitacioni tretman. Oporavak funkcije lokomotornog aparata, bez obzira na
stru¢nost sprovodenja rehabilitacionog tretmana, ogranicen je:

- nivoom oStec¢enja koje odreduje oCuvanu aktivnu muskulaturu,

- stepenom oporavka onih misica koji su ispod nivoa osteéenja,

- brojem, prisustvom i trajanjem lije¢enja komplikacija,

- prisutnim drugim ranijim oboljenjima,

- godinama Zivota,

- psihic¢kim stanjem,

- drugim faktorima.

Na planu rehabilitacije paraplegije od pocetka treba angaZzovati niz struénjaka,
kao Sto su neurohirurg, ortoped, internista, neurolog, fizijatar, fizioterapeut, psiholog,
socijalni radnik i savjetnik za prifesionalnu rehabilitaciju. Sa adekvatnim
rehabilitacijskim pristupom, osoba sa stanjem paraplegije treba se §to prije

osposobiti za samostalan zivot u okviru njegovih preostalih moguénosti.

Vazan dio rehabilitacijskog tretmana je rana medicinska rehabilitacija (RMR),
koja se provodi odmah nakon o$te¢enja u namjeri sprije¢avanja komplikacija
(disajne, probavne, cirkulacijske, kozne, urinarne), te Sto skorijeg mobiliziranja

pacijenta. Za vrijeme RMR vodi se ra¢una o pravilnom smjestaju u krevetu.



Rehabilitacijski tretman pacijenata sa paraplegijom se odvija kontinuirano u
okviru tri povezane faze:

1. Tretman u ranoj fazi - akutnoj fazi,

2. Tretman u drugoj fazi - savladano stajanje,

3. Tretman u trecoj fazi - hod sa Stakama.

Rehabilitacijom se zeli ostvariti vise ciljeva , a snovni ciljevi rehabilitacije
pacijenata sa paraplegijom su:

- prevencija dekubitusa,

- odrZavanje obima pokreta,

- 0drazavanje intaktnih misica,

- automatizacija stolice i mokraéne besike,

- postizanje maksimalne nezavisnosti pacijenta.?

Po zavrsetku rehabilitacionog tretmana pocinje faza socijalne rehabilitacije, koja
podrazumijeva vracanje osobe u porodicu i $iru lokalnu zajednicu kao aktivnog
ucesnika. U tom periodu smijenjuju se faze negiranja situacije, depresije,
agrasivnosti, ¢ekanja da se sve vrati na stanje prije povrede i blage euforije. Li¢no

angazovanje 1 upornosti vazni su faktori uspjeha u procesu koji nije jednostavan.

Vazno je da se odrze rezultati postignuti rehabilitacijom, i to samoveZzbanjem ili
uz pomo¢ drugih lica, kontrolom koZe (zbog mogucih rana od sjedenja i leZanja -
dekubitusa) i odrazavanjem li¢ne higijene. Pored brige o vlastitom zdravlju potrebno
je iskoristiti potencijale kojima svaka licnost rasplolaze 1 usmeriti ih na ostvarivanje
Sto samostalnijeg 1 produktivnijeg Zivota. PodrSka porodice i adekvatna ortopedska
pomagala, kao i arhitektonski prilagoden prostor, olaksac¢e i minimizirati teskoce i

izazove svakodnevnog Zivota pacijentima sa paraplegijom.

3 Jevti¢, R., M., ,Fizikalna medicina i rehabilitacija“, Univerzitet u Kragujevcu - Medicinski fakultet,
Kragujevac, 1999., str. 548.



3.1. TRETMAN U RANOJ FAZI

U fazi spinalnog Soka, koji moze da traje od par sati do nekoliko mjeseci - §to je
kra¢i spinalni $ok to je prognoza nepovoljnija, postoji flaccidna paraliza koja nosi niz
komplikacija.

Pacijenti s ozljedom kicmene mozdine su od prvog dana ukljuceni u intenzivnu
respiracijsku fizioterapiju zbog bolje funkcije plu¢a. Za vrijeme RMR treba voditi
raCuna o pravilnom smjeStaju pacijenta u krevetu. Tako se odrzava obim
pokretljvosti zglobova, fizioloska duzina miSi¢a, te sprijeCavaju kontrakture,

spastocnost 1 dekubitus (Slika 3.).

Vazan dio RMR je trening mokraénog mjehura. Sa adekvatnim treningom u
vrijeme spinalnog Soka sprijecava se distenzija mjehura i da je u kasnijim fazama,
bez katetera i sa o¢uvanim funkcionalnim kapacitetom mjehura. Kontrola uriniranja i
defekacije vrlo su vazni ¢inioci koji pomazu pacijentu u daljoj socijalizaciji i

samopostovanju.

Slika 3. Dekubitus

3.1.1. Prevencija dekubitusa

Dekubitusi se €esto brzo razvijaju, ¢ak i1 za nekoliko sati. Najces¢i faktori koji
uzrokuju nastanak dekubitusa su:
- nemogucnost oboljelog da osjeti nepodesan poloZaj tijela i ekstremiteta,
- pritisak posteljine zbog gubitka senzibiliteta,

- paraliza vazomotora,

ishemija zbog pritiska.



U cilju prevencije nastanka dekubitusa potrebna je redovna kontrola koze na
sljede¢im mjestima:

- krstima,

- trohanterima,

- tubera ischiadica,

- koljenimai
- petama.”

Pacijenta je potrebno Sto ceS¢e okretati svakih jedan do dva sata, a ugrozena
mjesta masirati i talkirati. Posebno treba viditi racuna da posteljina uvijek bude suha
i zategnuta. U ovom cilju koriste se specijalni duseci i jastuci koji razli¢ito pritiskaju
dijelove tijela. Jedan od primjera specijalnog jastuka je zra¢ni antidekubitalni jastuk
(Slika 4.).

Slika 4. Zracni antidekubitalni jastuk
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3.1.2. Odrzavanje obima pokreta

Ekstremiteti se stavljaju u polozaj umjerene ekstenzije. Stopalo treba da je pod
uglom od 90 stepeni, a koljeno u ekstenziji. Svi zglobovi se razgibavaje najmanje tri

puta dnevno sa punim obimom pokreta.

Kod paraplegije rade se pasivni pokreti. Istovremeno treba ojacati zdrave miSice
gernjih ekstremiteta kako bi se njihovom aktivnos$¢u, kada je u pitanju hod,
koriStenjem pomagala izvrSila supstitucija donjih ekstremiteta.Vazno je
paraplegicara Sto prije postaviti u uspravan stav pomocu oscilatornog stola (Slika 5.).
Rano uspravljanje pacijenta sprijeCava razvoj osteoporoze, prevenira stvaranje
konkremenata u mokra¢noj beSici, poboljsava krvni protok, poboljsava trofiku,

regulise ortostatiku.

* Jevti¢, R., M., ,,Fizikalna medicina i rehabilitacija“, Univerzitet u Kragujevcu - Medicinski fakultet,
Kragujevac, 1999., str. 548.



Slika 5. Oscilatorni stol
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3.1.3. Kineziterapija u krevetu

Kineziterapija zahtijeva izradu odgovaraju¢eg programa i plana terapije, koji
treba da sadrzi:

- pasivno razgibavanje zglobova oduzetih ekstremiteta,

- izvodenje potpomognutih pokreta,

- aktivne vjezbe za gornje ekstremitete,

- vjezbe sjedenja,

- vjezbe ravnoteze,

- vjezbe hodnja po ravnom i neravnom terenu,

- vjezbe koristenja invalidskih kolica.’

Kod pacijenata sa paraplegijim, u okviru Kinaziterapije u krevetu, poduzimaju se
sljedece tehnike i postupci:

- pozicioniranje i dekompresija spinalne mozdine, prevencija kontraktura,
pozicioniranje ruku, abdukcija i eksterna rotacija, dorzalna fleksijastopala,

- Vjezbe disanja - staticke 1 dinamicke,

- vjezbe kasljanja i iskasljavanja uz manuelnu pomoc¢,

- pasivne vjezbe 2-3 puta dnevno, kao prevencija kontraktura, ali ne do otpora
u zglobu, jer mogu dovesti do krvarenja, osifikacija ili ¢ak preloma,

- ortoze za sko¢ni zgob i stopalo u neutralnoj poziciji,

okretanje svaka dva sata,

vjeZbe za gornje ekstrmitete, rameno podrucije 1 miSice ruku,

vjezbe za trbusne i ledne misice,

® Karaikovi¢, E., ,Kineziterapija“, Svjetlost, Sarajevo, 1984., str. 281.
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- koristenje pully aparata postavljenog na krevetu za ruke, svakodnevno
dozirano pojacavati otpor,

- pasivno istezanje kicme u fleksionom polozaju ako nema frakture kraljezaka.
Istezanje se provodi u krevetu ili na strunjaci sa ispruzenim nogama zbog istezanja
hamstring grupe misica,

- okretanje u krevetu, postaviti trapez iznad kreveta da se uvjezba sjedenje,

- Vjezbe stajanja na reklinacionom stolu (ako nema fraktura). Nagib se
postepeno povecava 45 ili manje u trljanju od 30 minuta 2 puta dnevno uz postepeno
povecavanje ugla do uspravljanja. Ovom vjezbom se potpomaze Vaskularizacija,

urinarna drenaza i adaptacija na uspravan stav.

3.2. TRETMAN U DRUGOJ FAZI

Pacijent savlada stajanje u reklinacionom stolu, spreman je za transfer, sjedenje

u kolicima vjezbe na strunjaci i stajanje u razboju.

Tretman pacijenata sa paraplegijom u drugoj fazi, ukljucuje:

- Vjezbe sjedenja u krevetu i prebacivanje na rub kreveta,

- Vjezbe balansa (naginjanje trupa naprijed - nazad, bo¢no),

- transfer na kolica, uvjezbava ispruZzenim rukama sa osloncem na dlanove,
podiZe trup ramenim pojasom,

- prebacivanje noga preko ruba kreveta, nakon savladanja transfera na kolica,

- podizanje tijela i prebacivanje na sjediste kolica, te postavljanje noga na
drzace,

- tehnika vracanja u krevet, uz moguce Koristenje trapeze, obrnuto od transfera
na kolica,

- Vjezbe u kolicima - podizanje na rukama i jacanje tricepsa i misi¢a ramena
¢ime se Smanjuje pritisak na noge, te sprije¢ava nastajanje dekubitusa,

- Vjezbe na strunjaci, uslovljene vjezbanjem spustanja sa kolica na strunjacu
kao i vracanjem u kolica. Vjezbe se provode uz pomo¢ stepenika postavljenih ispred
kolica tako da se postepeno vrsi spustanje do strunjece i na kraju uvjezbava spustanje

bez stepenika,
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- Vjezbe za spasticitet: pasivno istezanje, ponavljanje manevra savijanja trupa
preko nogu sve dok ne popusti spazam. Nakon 30 minuta spazam popusta i isto
moze trajati nekoliko sati. Isti tip vjezbi treba provesti u sjedenju na kolicima ili
stolici. Vjezbe se rade cijeli zivot,

- pripreme za vjezbe hoda na Stakama uz koristenje kratkih staka - podizanje
trupa, vjezbe pomjeranja naprijed - nazad i boc¢no, naginjanje karlice u svim
paravcima,

- Vjezbe stajanja u razboju (Slika 6.), naginjanje u stranu, razvijanje
izdrzljivosti. Stajanje i vjezbanje u razboju obezbjeduje dobru trifiku tkiva, snagu i
koordinaciju misi¢a ruku i ramena, sigurnost svih oblika transfera, adaptaciju
vaskularnog sistema na uspravnu poziciju tijela, prevenira komplikacije, olakSava

kretanje uz pomo¢ kolica, priprema za hod na Stakama.

Slika 6. Savremeni razboj

y

3.3. TRETMAN U TRECOJ FAZI

Vjezbe hoda se lakSe provode kod osoba sa spasticnim miSi¢ima nego kod

.....

Utrosak energije kod vjezbi hoda je ogroman u odnosu na normalan hod.
Opterecenje je jos vece ako se uzmu u obzir debljina, korzeti i ortoze, a lagani hod

osoba sa stanjem paraplegija se uporeduje sa tr¢anjem normalnih osoba.’

Prednosti hoda su:

® Zjuzin, N., Skripta fizikalna medicina i rehabilitacija, Tempus program Bosha i Hercegovina,
Sarajevo, 2004., str.34.
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- reduciranje spazma,

- prevencija osteoporoze,

- gubitak kalcijuma,

- stimulacija kontrakcije misica,
- poboljsavanje urinarne drenaze,

- smanjivanje spazma sfinktera.

3.3.1. Ortotika u rehabilitaciji paraplegija

Upotreba ortoza je neophodna u toku rehabilitacije paraplegija (Slika 7). Losa
strana ortoza je Sto se teSko postavljaju, neugodne su, povecavaju tezinu, ali su
neophodne da preveniraju spontanu fleksiju u kukovima, preveniraju vanjsku rotaciju

u kukovima kao i lumbalnu lordozu.

Slika 7. Upotreba ortoza

Nivoi paraplegija ispod Thl se nazivaju visoke paraplegije, Hod u ovim
slu¢ajevima je neizvodljiv, jer zahtjeva veliku potro$nju energije. Njima ortoze
uglavnom sluze za stajanje uz stabilne stalke. Koriste se ortoze za stajanje HKAFO-
za sve Th. i visoke L. nivoe, obostrana KAFO s zaklju¢avanjem koljena. Axsilarno
oslanjanje na Stake i njihova pozicija izmedu grudnog kosa i ruke stabilizira i fiksira
rame, nastaje lateralna stabilizacija kicme odnosno trupa. Ovo omogucéava zglobu
kuka ekstenzioni polozaj odnosno lateralnu stabilizaciju. trapesius fiksira rame i

scapulu, stabilizira grudnu ki¢mu i izravnava lumbalnu lordozu.

Tehnike hoda na $takama su:
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- Cetverotaktni - desna Staka naprijed, lijeva noga naprijed, lijeva S$taka
naprijed, desna noga naprijed,

- dvotaktni hod - desna $taka i lijeva Staka naprijed, lijeva Staka i desna noga
naprijed,

- hod sa dobacivanjem- stake naprijed, noge do Staka,

- hod sa prebacivanjem- Stake naprijed, podizanje i probacivanje noga kroz

Stake.

4. RADNA TERAPIJA PARAPLEGIJE

Vazan dio rehabilitacijskog tretmana osoba sa paraplegijom je integracija takvih
osoba u radno i op¢enito druStveno okruzenje, obzirom da bolest nije i ne predstavlja
ograni¢enje za aktivan Zivot. Integracija osoba sa onesposobljenjem u radno
okruZzenje vezana je prije svaga sa utvrdivanjem odnosa tjelesnog oStecenja i
sposobnosti za odredeni sadrzaj rada. Utvrdivanje tog odnosa vrSi se na kraju

rehabilitacionog tretmana i predstavlja ocjenu radne sposobnosti.

4.1. ZADACI, CILJEVI | PODJELA RADNE TERAPIJE

Zadaci radne terapije u okviru rehabilitacijskog procesa su osposobljavanje svih
funkcija 1 vracanje oboljele osobe u normalan Zivot, njeno socijalno i emotivno
prilagodavanje, te uspostavljanje radnih navika i1 razvoj samostalnosti u aktivnostima
samozbrinjavanja i svakodnevnog Zivota.

Pored integracije u drustvo 1 afirmacije linosti, ciljevi radne terapije su
povecanje 1 odrZzavanje miSi¢ne snage, poboljSanje spretnosti i koordinacije pokreta,
osposobljavanje za aktivnosti dnevnog zivota, korekcija stava i posture, te opcenito

poboljSanje raspolozenja i samostalnosti osobe sa onesposobljenjem.
Radna terapija se dijeli na: funkcionalnu, okupacionu, suportivnu,

predprofesionalnu i profesionalnu.

Funkcionalna radna terapija ima za cilj poboljSanje pojedinih segmenta

lokomotornog aparata kroz povecanje obima pokretljivosti, miSi¢ne snage,
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koordinacije, brzine i spretnosti. U ovoj terapiji, radni terapeut ne radi na pacijentu
nego sa pacijentom stimuliSu¢i ga da upotrijebi sve svoje fizicke i psihicke
sposobnosti u cilju potpune rehabilitacije. Funkcionalna radna terapija se primjenjuje

pocev od faze potpunog mirovanja pacijenta u postelji.

Okupaciona radna terapija je usmjerena na zabavu i povecanje interesovanja
osobe sa onesposobljenjem. Kroz ovu terapiju nastoji se da pacijent zaboravi na brige
koje mu zadaje njegovo stanje, da se povisi njegov mentalni tonus i da se izvuce iz
depresije. Pozeljno je da radni terapeuti ovu terapiju izvode u grupi, kako bi se u
najve¢oj mogucoj mjeri ublaZila izolacija koja prati bolest. Okupaciona terapija se

primjenjuje od pocetka rehabilitacije 1 kroz sve njene faze.

Suportivna radna terapija vrSi se koordinaciji radnog terapeuta, psihologa i
psihijatra. Ova terapija ima za cilj da se savlada depresivno stanje pacijenta nastalo
svijeS¢u o postojanju onesposobljenja. Ujedno, ovom terapijom se stvaraju uslovi za
psihofizickim poboljSanjem stanja kod pacijenta kroz pomaganje da shvati svoje

sposobnosti 1 ukazivanje na korisnost drustvu.

Predprofesionalna radna terapija ukljucuje primjenu odgovarajucih terapijskih
aktivnosti i tehnika s ciljem procjene sposobnosti pacijenta za povratak na svoje
ranije radno mjesto ili zanimanje. lzbor aktivnosti treba da odgovara potrebama
radnog mjesta kako bi pacijent stekao samopouzdanje i ispunio zahtjeve svoje
profesije. U ovoj terapiji, radni terapeut procjenjuje mogucnosti pacijenta kroz tri
grupe aktivnosti: opaZajne aktivnosti, motori¢ke aktivnosti, te licnost i ponasanje

pacijenta.

Profesionalna radna terapija usmjerena je na promjenu profesionalne orjentacije
osobe sa onesposobljenjem. U ovoj terapiji nije potrebna restitucija funkcija koje su
ostecene, ve¢ se osposobljavanje pacijenta usmjerava na upotrebu preostalih
sposobnosti potrebnih za obavljanje zadataka odgovaraju¢eg radnog mjesta. Radni
terapeut u ovom slucaju primjenjuje tehnike kojima se jacaju pokreti 1 sposobnosti

potrebni za poslove na budu¢em random mjestu.

Prilikom planiranja tretmana, radni terapeut mora imati u vidu sljedece €inioce:

- dijagnozu pacijenta,
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- stadijum bolesti,

- lokalizacije oStecenja,
- funkcionalni status,
- terapijske ciljeve,

- tehnike i aktivnosti koje moze primjeniti.

U kontekstu radne terapije, najve¢i znaCaj ima zapoSljavanje osobe sa
paraplegijom. Uz materijalnu dobit, zaposSljavanje za takvu osobu predstavlja i
odredenu satisfakciju kroz ¢injenicu da svojim radom privreduje za zivot. Uz radnu
sposobnost, zaposljavanje svakako zavisi od potreba trziSta rada, ali i od uredenosti
navedene oblasti od strane nadleznih drZavinih institucija. Adekvatna drzavna
ekonomska i socijalna politika treba da uvazava ovu Cinjenicu i ponudi odresena

rjeSenja za profesionalnu i socijalnu rehabilitaciju osoba sa onesposobljenjem.

Osobe sa paraplegijom mogu da se zaposle u brojnim privrednim i
vanprivrednim djelatnostima. U privrednim djelatnostima mogu da se organizuju
posebni kapaciteti u kojima osobe sa paraplegijom mogu efikasno obavljati niz
radnih zadataka. Vanprivredne djelatnosti nude Sirok obim usluznih poslova ¢ije
obavljanje nije fizi¢ki zahtjevno. Poslovi se mogu organizovati i obavljati u okviru
kuéne radinosti, te razli¢itth udruZenja i rehabilitacionih centara. Umjetnicki i

zanatski poslovi su posebno primjereni za takvu organizaciju.

4.2. OSTALI ASPEKTI OD ZNACAJA ZA RADNU TERAPIJU

4.2.1. Kuéne modifikacije i planiranje prostora

Kuéne modifikacije predstavljaju oblikovanje postojeceg ili stvaranje novog
doma za potrebe specifi¢no fizicki deficitne osobe nezavisno od njegovih vjestina.
Osnovni principi u tom pravcu su:

- otpoceti sa evaluacijom kuce,

- predloziti arhitektonske izmjene i kontaktirati arhitektu,

- usmijeriti se na osnovne aspekte, kao ulaz, kupatilo, kuhinju, stepenice.’

Optimalan je stan u jednom nivou ili sa kupatilom, spavacom sobom i kuhinjom

na istom spratu. Ulazna vrata i hodnici $irine 1 m, prekidaci za svjetlo na oko 1 m

” Prof.dr,sci. Stankovi¢. 1., predavanja iz predmeta “Osnovi radne terapije ”, Univerzitet “Vitez”
Vitez, studijska 2011/2012.
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visine, uticnice na 40 cm od poda, dno prozora na 90 cm, dobra osvetljenost, kvake

na vratima, niski pragovi, lako otvaranje.®

Za planiranje prostora potrebno je poznavati mogucénosti okreta u kolicima 1
dimenzije koje ti okreti zahtjevaju. Okretanje u kolicima obi¢no je 90 ° i 180°,
rijetko 360° . Veli¢ina izradunatog prostora razlikuje se u raznim zemljama i one se
kreéu za okret sa obje ruke za 90° iznosi 140 x 140cm. Okret sa obje ruke za 180°
iznosi 140 x 180 cm, okret za 360° potreban je prostor 180 x 180 cm.? Za
pravolinijsko kretanje kolicima potrebna je Sirina 90 cm, na otvorenom prostoru dok

je u zatvorenom potrebno 120 cm.

Kosa ravan za ulaz i izlaz sa kolicima moze imati nagib 5%, najvise 8%, a
dopustena Sirina rampe iznosi 130 cm, strane moraju biti ogradene najmanje do
visine 100 cm. Vrata moraju biti Sirine 90 cm sa rukohvatom na 100 cm, a za djecu
na 75 cm. Visina trotoara ne smije biti viSa od 2cm. Kroz pravilan pristup radnog
terapeuta u planiranju zivotnog i radnog prostora osoba sa paraplegijom, daje se

moguénost ravhopravnog zivota u jednoj sredini.

4.2.2. Upotreba kolica

Svakodnevne Zivotne aktivnosti 0soba sa paraplegijom odvijaju se u kolicima
Izbor kolica 1 njihovo prilagodavanje tijelu kao 1 aktivnostima ima zna€ajnu ulogu.
Standardna invalidska kolica mogu biti: mala, srednja i velika. Kolica za razlicite
uslove prilagodavaju se dimenzijama, veli¢inom 1 poloZajem tockova pa mogu biti:
standardna, terenska, sa jednorucnim pogonom lijeva ili desna strana, kolica za
prevoz, toaletna, kolica za dvostruku amputaciju, sportska. Kolica se mogu
Klasificirati i kao: pasivha - koja nisu pogodna za smostalno kretanje, aktivna -

namjenjena za funkcionalnu aktivnost, spescijalna - na elektri¢ni pogon.

Najcesce se upotrebljavaju dimenzije srednje veli¢ine kolica: duzina 110 cm,
Sirina 66 cm, visina 90 cm, Sirina sklopljenih kolica 31 cm, visina postolja za

stopalao 23 cm, visina sjediSta 51 c¢m, naslona za ruku 84 cm (Slika 8.). Kada u

LR}

8 Prof.dr,sci. Stankovi¢. 1., predavanja iz predmeta “Osnovi radne terapije ”, Univerzitet “Vitez”

Vitez, studijska 2011/2012..
o Zjuzin.N., Mufti¢, M., ,, ABC Paraplegija“, Des, Sarajevo, 2005., str. 45.

17



kolicima sjedi osoba sa onesposobljenjem povecava se duzina kolica na 120 cm,
Sirina na 90 cm. Mjere kolica su bitne zbog planiranja prostora i nacina kretanja sa

invalidskim kolicima.*®

Slika 8. Dimenzije kolica

= Wising naslona za ruke: B4cm
e Wising Kukac Bicm

Wisina sjedala; S1cm

— . [oseg prema doljec 0o
Wiging ) Slogalic TIcm

| Dosegvodorawne: 82em

5. ZAKLJUCAK

Paraplegija je stanje koje nastaje oStecenjem bilo kog dijela kicmene mozdine u

grudnom i slabinskom dijelu. Karakterise je oduzetost donjih ekstremiteta.

LijeCenje je kod oStecenja kicmene mozdine u pocetku vezano za sam uzrok
ostecenja. U prvom periodu, od oko mjesec dana, poremecaji funkcije ki¢mene
mozdine su veoma izrazeni i pacijent je u teSkom opstem stanju - faza spinalnog
Soka. Za ovaj period su karakteristicni poremecaji svih funkcija organizma i pojava
vecéeg broja komplikacija. Po zavrSektu ove faze lijeCenja i stabilizaciji opSteg stanja,

otpocinje rehabilitacioni tretman u kojem znacajnu ulogu zauzima kineziterapija.

Vazan dio rehabilitacionog tretmana osoba sa paraplegijom je socijalna
rehabilitacija, koja podrazumijeva vrac¢anje osobe u porodicu i $iru lokalnu zajednicu

kao aktivnog ucesnika. Uz adekvatnu medicinsku rehabilitaciju, kod ovih pacijenata

1 prof .dr. Sarmaz, S., predavanja iz predmeta “Ortotika i protetika ”, Visa medicinska $kola

Prijedor, studijska 2004/2005.
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potrebno je iskoristiti potencijale kojima li¢nost rasplolaze i1 usmeriti ih na
ostvarivanje §to samostalnijeg i produktivnijeg zivota. Podrska porodice i adekvatna
ortopedska pomagala, kao i arhitektonski prilagoden prostor, olak$ace i minimizirati
teSkoc¢e 1 izazove svakodnevnog Zivota pacijentima sa ovim oboljenjem. U tom
smislu, od posebnog znacaja je radna terapija ¢iji je osnovni zadatak osposobljavanje
svih funkcija i vracanje oboljele osobe u normalan zivot. Kroz funkcionalnu,
okupacionu, suportivnu, predprofesionalnu i profesionalnu radnu terapiju postizu se
znaCajni efekti u pogledu osposobljavanja osoba sa paraplegijom, njihovom
socijalnom i emotivnom prilagodavanju, te u konacnici razvoju ve¢ih moguénosti za

samostalnost u aktivnostima svakodnevnog zivota.

Moze se zakljuciti da se znacajniji rezultati u rehabilitaciji pacijenata sa
paraplegijom postizu primjenom radne terapije, da je glavni zadatak radne terapije
osposobljavanje funkcija osoba sa paraplegijom, te da radna terapija kao svoje
ciljeve ima afirmaciju li¢nosti i integraciju osobe sa paraplegijom u radnu sredinu i
Siru drustvenu zajednicu. Ovime su potvrdeni glavna i pomoéne hipoteze istrazivanja

u okviru ovog rada.

U strukturi rada radna hipoteza: “Znacajniji rezultati u rehabilitaciji pacijenata sa
paraplegijom postizu se primjenom radne terapije” je u cijelosti dokazana i

potvrdena. Takoder 1 obadvije pomo¢ne hipoteze su dokazane i potvrdene.
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