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Povzetek

Pridobljene okvare perifernega živčevja so lahko posle-
dica sistemskih bolezni, okužb in avtoimunega odziva, 
izpostavljenosti toksinom, stranskih učinkov zdravil, 
obsevanja ali poškodb. Klinična slika je odvisna od 
vzroka, vrste in obsega okvare. Obsega širok spekter 
okvar, od blagih žariščnih do difuznih, ki lahko ogro-
žajo življenje. V prispevku so predstavljena priporočila 
za celostno multidisciplinarno rehabilitacijo bolnikov 
z najtežjimi okvarami perifernega živčevja, ki naj se 
izvaja na terciarni ravni. Posamezni deli predstavljenih 
priporočil se lahko uporabijo pri obravnavi bolnikov z 
lažjimi okvarami, pri katerih lahko rehabilitacijo izvaja-
mo na sekundarni ali primarni ravni. Zaradi počasnega 
okrevanja teh bolnikov je poudarjeno, kako pomembno 
je, da pacienta specialist FRM ambulantno spremlja tudi 
po končani stacionarni rehabilitaciji.

Ključne besede: 
pridobljene okvare perifernega živčevja, celostna rehabi-
litacija, MKF.

Summary

Acquired peripheral nerve lesions can result as conse-
quences of systemic diseases, infections and autoimmune 
responses, exposures to various toxic agents, drug side 
effects, radiotherapy or injuries. Clinical manifestations 
depend on the cause, type and extent of lesions. A broad 
spectrum of lesions is included, from focal and mild to 
life-threatening diffuse. The paper presents recommenda-
tions for comprehensive multidisciplinary rehabilitation 
of patients with most severe lesions, which should be per-
formed on the tertiary level. Some parts of the presented 
recommendations can be used in patients with milder 
impairments, and their rehabilitation can be performed 
on the secondary or primary level. Due to slow course of 
recovery of these patients, the importance of outpatient 
follow-up, after discharge from rehabilitation unit is 
stressed.
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acquired peripheral nerve lesions, comprehensive reha-
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UVOD

Pridobljene okvare perifernega živčevja se lahko razvijejo 
v okviru sistemskih bolezni kot posledica okužb ali avtoi-
munega odziva, zaradi (kronične) izpostavljenosti toksinom, 
kot stranski učinek zdravljenja (zdravila, radioterapija, 
kirurški posegi) ali kot posledica poškodb (1). Prizadet je 
lahko en sam živec (mononevropatija), več posameznih 
živcev (mononevritis multipleks) ali veliko živcev (poline-

vropatija). Okvara je lahko demielinizacijska, aksonska ali 
kombinirana. Prizadeta so lahko motorična, senzorična in/
ali avtonomna živčna vlakna (1).

KLINIČNA SLIKA

Simptomi in znaki so odvisni od vzroka, vrste in obsega 
okvare. Prisotne so okvare telesnih funkcij s področja giba-
nja, občutljivosti, bolečine in avtonomnih funkcij (2, 3). 
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Možen je cel spekter okvar, od blagih žariščnih ali difuznih 
motenj občutljivosti in/ali minimalno zmanjšane mišične 
moči do ohlapne tetraplegije s posledično respiratorno 
odpovedjo in potrebo po umetni ventilaciji. Klinična slika se 
lahko razvije hitro, v nekaj dneh, ali pa počasneje, v nekaj 
tednih ali celo letih (1).

Prognoza je odvisna od vzroka za nastanek okvar, njihove 
obsežnosti, pravočasnega ustreznega zdravljenja in reha-
bilitacije, morebitnih zapletov, starosti bolnika in pridru-
ženih bolezni. Na izid vplivajo tudi psihološki in socialni 
dejavniki.

V nam dostopni literaturi primanjkuje visokokakovostnih 
dokazov o učinkovitosti celostne rehabilitacijske obravnave 
bolnikov z okvarami perifernega živčevja, vendar pa na 
podlagi tega ne smemo sklepati, da je neučinkovita (4).

DIAGNOSTIKA

Diagnostika okvar perifernega živčevja obsega izčrpno 
anamnezo, obsežen nevrološki, ortopedski in internistični 
klinični pregled ter laboratorijske, nevrofiziološke in radi-
ološke preiskave. Spada na področje nevrologije.

ZDRAVLJENJE

Po postavitvi diagnoze je zdravljenje, če je to mogoče, 
vzročno usmerjeno. V primeru sistemskega vzroka je 
potrebno zdravljenje osnovne bolezni. Če je bolezen posle-
dica bakterijske ali virusne okužbe, je potrebna terapija z 
antibiotiki oziroma virostatiki. Kadar je nevrološka okvara 
posledica avtoimunega odziva organizma, je indicirano 
zdravljenje z imunoglobulini, plazmaferezo ali z zdravili 
za zaviranje imunskega odziva. Pri zdravljenju bolezni je 
potrebna racionalna uporaba nevrotoksičnih zdravil, poznati 
je treba stranske učinke in ukrepe za njihovo preprečevanje 
oziroma blaženje. Ob oskrbi poškodb kosti in mehkih tkiv 
je treba pozornost nameniti tudi morebitni pridruženi okvari 
perifernega živčevja in ukrepom za preprečitev nastanka 
dodatne škode.

ZGODNJA REHABILITACIJA

Že med akutno fazo bolezni je potrebna zgodnja rehabilita-
cija, ki naj se začne že v enoti intenzivne terapije. Čeprav 
je v začetnem obdobju poudarek pogosto na pasivnih 
ukrepih, so ti zelo pomembni pri preprečevanju sekundar-
nih zapletov (5). Z respiratorno fizioterapijo lahko tako 
preprečimo okužbo dihal. Pasivno razgibavanje spodnjih 
udov in elektrostimulacija plegičnih mišic pripomoreta k 
zmanjšanju tveganja za nastanek globoke venske trombo-
ze in preprečujeta nastanek sklepnih kontraktur. Zgodnje 
posedanje v postelji in postavljanje v nagibni mizi pripo-

moreta k ohranjanju normalnih ortostatskih mehanizmov. 
Pogosto spreminjanje položajev v postelji in posedanje 
ob dobri zdravstveni negi zmanjšata tveganje za nastanek 
preležanin (5, 6).

Po stabilizaciji stanja sta pred koncem akutnega zdravlje-
nja potrebni natančna opredelitev vrste, obsega in stopnje 
okvare perifernega živčevja ter ocena funkcijskega stanja 
bolnika.

CELOSTNA REHABILITACIJA

Po koncu akutnega zdravljenja so bolniki z okvarami peri-
fernega živčevja lahko vključeni v programe rehabilitacije 
na primarni, sekundarni ali terciarni ravni. Priporočamo, 
da odločitev o tem sprejme v sodelovanju z bolnikom in 
lečečim zdravnikom konziliarni specialist fizikalne in reha-
bilitacijske medicine (FRM). Ta oceni funkcijsko stanje, 
ki je podlaga za odločitev o napotitvi na rehabilitacijo. Pri 
hospitaliziranih bolnikih naj bo ocena narejena ob koncu 
akutnega zdravljenja, še pred odpustom iz bolnišnice. To je 
še posebno potrebno pri bolnikih, ki jih ni mogoče odpustiti 
v domače okolje in potrebujejo neposredno premestitev v 
rehabilitacijsko ustanovo. V tem primeru za sprejem zado-
stuje pisni predlog specialista FRM. Če v akutni bolnišnici 
ni zaposlen specialist FRM, je priporočljivo bolnike napotiti 
na triažni pregled v ambulanto Univerzitetnega rehabilitacij-
skega inštituta Republike Slovenije (URI - Soča). Ambulanta 
deluje enkrat na teden, čakalne dobe za hospitalizirane 
bolnike ni.

Terciarno raven za rehabilitacijo teh bolnikov v Sloveniji 
pomeni oddelek za rehabilitacijo bolnikov po poškodbah, 
z okvarami perifernega živčevja in vnetnimi revmatskimi 
boleznimi URI - Soča. Bolniki so na oddelek sprejeti na 
podlagi vključitvenih meril (tabela 1) (7). Prevladujejo 
bolniki z Guillain-Barrejevim sindromom, sledijo tisti z 
nevromiopatijo kritično bolnega, po prebolelem klopnem 
meningoencefalitisu, s poškodbami brahialnega in lumbo-
sakralnega pleteža, z onkološkimi boleznimi itn. 

Tabela 1: Vključitvena merila za sprejem bolnikov z okva-
rami perifernega živčevja na URI - Soča (7)

Akutna in huda okvara perifernega živčevja s prevladujočimi 
težavami pri gibanju in nesamostojnostjo (klinična slika 
parapareze – plegije ali tetrapareze – plegije) takoj po 
stabilizaciji zdravstvenega stanja in končanem zdravljenju 
osnovne bolezni;
potreba po kontrolnem testiranju, spremljanju in 
nadaljevanju rehabilitacije nekaj mesecev do enega leta po 
akutni obravnavi – ponovni sprejem;
hude omejitve dejavnosti in sodelovanja zaradi kronične 
okvare perifernega živčevja s težavami pri gibanju in 
nesamostojnostjo, ki zahteva opremljanje z zahtevnejšimi 
pripomočki in vadbo njihove uporabe;
motiviranost in sposobnost za aktivno sodelovanje v 
programih rehabilitacije.

Novak / Rehabilitacija - letn. XIII, supl. 1 (2014)



99

Bolniki so premeščeni na URI - Soča takoj, ko je akutno 
zdravljenje končano, njihovo zdravstveno stanje pa je sta-
bilno in so sposobni samostojnega dihanja (8). V praksi to 
pomeni od dveh tednov do več mesecev po nastopu bolezni 
ali poškodbe, odvisno od njihovega splošnega zdravstvenega 
stanja. Po začetni funkcijski oceni so vključeni v program 
celostne interdisciplinarne rehabilitacije, ki lahko traja od 
treh tednov do štirih mesecev in je prilagojen bolnikom z 
okvarami perifernega živčevja (9, 10). Program temelji na 
izkoriščanju preostalih bolnikovih funkcijskih sposobnosti 
in dodatni pomoči glede na njegove potrebe. Takoj ko je 
bolnikovo stanje dovolj stabilno, je priporočljiva zgodnja 
mobilizacija. Napredek bolnika omogoča postopno pove-
čevanje intenzivnosti in podaljševanje trajanja terapevtskih 
programov.

REHABILITACIJSKA ZDRAVSTVENA NEGA

Pri bolnikih s tetraparezo ali paraparezo je treba tudi po 
premestitvi nadaljevati ukrepe zdravstvene nege za pre-
prečevanje in zdravljenje akutnih zdravstvenih zapletov, ki 
nastanejo kot posledica dolgotrajnega ležanja (okužbe dihal 
in sečil, globoka venska tromboza, preležanine in kontrak-
ture sklepov). Pomembni so nega dihalnih poti (aspiracije 
in inhalacije), skrb za kožo in sečni mehur ter odvajanje 
blata (11–13).

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA, 
ZDRAVLJENJE ZAPLETOV

Bolniki potrebujejo nadaljnje medikamentno zdravljenje 
osnovne bolezni, spremljajočih kroničnih bolezni, morebi-
tnih zapletov in (nevropatske) bolečine. Če je treba, moramo 
zagotavljati podporo s kisikom, parenteralno nadomeščanje 
tekočin in aplikacijo zdravil. Med bolnišnično rehabilitacijo 
na terciarni ravni mora imeti bolnik zagotovljeno 24-urno 
neprekinjeno zdravstveno varstvo s prisotnostjo zdravnika. 

Med rehabilitacijo lahko pride do izrazitega poslabšanja 
zdravstvenega stanja ali akutnih zapletov, ki ogrožajo bolni-
ka. V teh primerih je potrebno takojšnje ukrepanje v okviru 
nujne medicinske pomoči in ustrezno ciljano zdravljenje 
(14). Če slednje na URI - Soča ni mogoče, je treba bolnika 
začasno premestiti na ustrezni akutni oddelek UKC Lju-
bljana oziroma bolnišnice, v kateri je bil najprej zdravljen. 
Po ozdravitvi zapleta in stabilizaciji zdravstvenega stanja je 
bolnik sprejet na nadaljevanje rehabilitacije.

ZDRAVLJENJE BOLEČINE

Pomemben del rehabilitacije je tudi zdravljenje nevropatske 
bolečine, ki je pogosta spremljevalka okvar perifernega 
živčevja. Opredeljena je kot bolečina, ki je neposredna 
posledica okvare somatosenzornega sistema (15). Med reha-

bilitacijo lahko z okrevanjem bolnika pride do spontanega 
zmanjšanja bolečin, lahko pa te vztrajajo ali se celo okre-
pijo. Osnovno zdravljenje bolečine naj bo medikamentno. 
Bolniki naj nadaljujejo jemanje zdravil, uvedenih v akutni 
bolnišnici. Ob tem je treba spremljati njihovo učinkovitost 
in morebitne stranske učinke. Med zdravila prvega izbora 
spadajo triciklični antidepresivi (na primer amitriptilin), 
zaviralci prevzema serotonina in noradrenalina (duloksetin, 
venlafaksin), antiepileptiki iz skupine zaviralcev α2-δ pode-
note napetostno odvisnih kalcijevih kanalčkov v osrednjem 
živčevju (gabapentin in pregabalin) ter lokalna aplikacija 
lidokainskih obližev. V skupino zdravil drugega izbora 
spadajo šibki opioidni μ-receptorski agonisti, ki zavirajo 
tudi prevzem serotonina in noradrenalina (tramadol), ter 
močnejši opioidni μ-receptorski agonisti (oksikodon, morfij 
itn.). Zaradi stranskih učinkov naj bi jih uporabljali le, kadar 
zdravila prvega izbora niso učinkovita. Zdravila tretjega 
izbora so rezervirana za primere, ko terapija prvega ali dru-
gega izbora ni učinkovita ali pa je bolnik ne prenaša. Mednje 
spadajo posamezni antidepresivi (bupropion, citalopram in 
paroksetin) ter antiepileptiki (karbamazepin, lamotrigin, 
oxcarbazepin, topiramat in valproična kislina) (16).

PREHRANSKA PODPORA

Kot pri vseh bolnikih po preboleli kritični bolezni ali hudi 
poškodbi je tudi pri bolnikih z okvarami perifernega živ-
čevja potrebna ocena tveganja za prehransko ogroženost in 
predstavitev timu za klinično prehrano (17). Ta, če je treba, 
opravi meritev telesne sestave z bioimpendančno analizo 
in svetuje uvedbo dodatkov enteralne prehrane ob ustrezni 
uravnoteženi bolnišnični prehrani.

SKRB ZA SAKRALNE FUNKCIJE

Pri bolnikih, pri katerih so v okviru difuzne okvare peri-
fernega živčevja prizadete križnične korenine ali pa gre za 
njihovo lokalno okvaro (sindrom kavde ekvine), se lahko 
razvijejo motnje odvajanja urina in/ali blata ter okvare 
spolnih funkcij.

Okvara funkcije odvajanja urina (nevrogeni mehur) se 
pri bolnikih z okvarami perifernega živčevja lahko kaže kot 
arefleksija detruzorja in moteni občutki polnosti mehurja 
ter nesposobnost sprostitve sfinktra mehurja. Bolniki (po 
odstranitvi stalnega urinskega katera) navajajo otežene, 
pogoste in nujne mikcije, opažamo pa tudi nepopolno izpra-
znjenje mehurja (18, 19). Pri njih je po mikciji priporočljivo 
opravljati ultrazvočno merjenje zaostanka urina. V primeru 
retence je treba začeti s čistimi intermitentnimi katetrizaci-
jami ob prilagoditvi režima vnosa tekočin (12). Pred tem sta 
priporočljiva laboratorijski pregled urina in v primeru simp-
tomatske okužbe usmerjeno antibiotično zdravljenje (glede 
na izvid urinokulture). V okviru celostne rehabilitacije je 
treba opraviti urodinamske preiskave (20, 21). 
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Nevrogena okvara funkcije odvajanja blata se kaže kot 
inkontinenca ali zaprtost za blato, bolečine v trebuhu in/
ali občutek napihnjenosti (22). Na spremenjeno izločanje 
blata poleg okvare živčevja vplivajo še številni drugi dejav-
niki (prehrana, količina zaužite tekočine, zdravila, gibanje, 
psihični dejavniki itn.). Potrebne so ustrezna prilagoditev 
prehrane in vnosa tekočin, racionalna uporaba odvajal in 
dobra anogenitalna nega (13).

Pridružene so lahko tudi okvare spolnih funkcij (erektilna 
in ejakulatorna disfunkcija) (23). Bolniki naj bodo deležni 
ustreznih pojasnil in usmeritve k specialistu za to podro-
čje. Na URI - Soča bolnike s to problematiko usmerimo v 
posvetovalnico, ki deluje v okviru oddelka za rehabilitacijo 
bolnikov z okvaro hrbtenjače.

FIZIKALNA TERAPIJA

Osnovo fizikalne terapije naj predstavlja kinezioterapija s 
poudarkom na ohranjanju in izboljševanju pasivne gibljivo-
sti sklepov, vadbi za krepitev mišične moči in vzdržljivosti 
ter na izboljšanju splošne kondicije. Vadba naj bo sprva 
neutrujajoča, brez preobremenjevanja oslabelih mišic (24). 
Pri hujših okvarah dihalnih mišic s pridruženimi dihalni-
mi zapleti ali brez njih je treba nadaljevati z respiratorno 
fizioterapijo. Z izboljšanjem mišične moči se obremenitve 
lahko postopno povečujejo, bolniki lahko začnejo vaditi 
stojo in nato hojo ob asistenci fizioterapevta in z uporabo 
ustreznega pripomočka (hodulja, bergle). (25). Koristno je 
izvajanje vaj za krepitev mišične moči z biološko povratno 
zanko – Biofeedback (26, 27). Če ni kontraindikacij in so 
bolniki za to sposobni, jih je smiselno vključiti v program 
terapevtske hidrogimnastike (28).

Za lajšanje (nevropatske) bolečine je dokazano učinkovita 
in varna tudi površinska protibolečinska električna stimula-
cija – TENS, zato njeno uporabo priporočamo kot dopolnilo 
zdravljenju z zdravili (29–31).

Uporabe električne stimulacije mišic pri bolnikih z okvarami 
perifernega živčevja zaradi pomanjkljivih in nasprotujočih 
si dokazov ne priporočamo (32).

V okviru fizioterapije je potrebno tudi testiranje pripomoč-
ka za hojo.

OPREMA Z ORTOZAMI ZA SPODNJE UDE

V timsko obravnavo spada tudi oprema z ustreznimi orto-
zami za spodnje ude, lahko v kombinaciji z ortopedsko 
obutvijo. Pri testiranju in predpisu je potrebno sodelovanje 
zdravnika specialista FRM, diplomiranega inženirja ortotike 
in protetike ter fizioterapevta. Bolniki z okvaro perifernega 
živčevja in posledično tetraparezo ali paraparezo najpogo-
steje potrebujejo ortozo za gleženj in stopalo (25, 33). Za 

preprečevanje padajočega stopala navadno zadostuje serijsko 
izdelana ortoza, ki mora segati dovolj visoko na goleni (2 
cm pod glavico mečnice), na stopalu pa do konca prstov, ter 
mora biti dovolj trdna (34, 35). Ortoze za gleženj in stopalo, 
ki tem zahtevam ustrezajo, so na voljo v lekarni URI - Soča, 
izda jih ustrezno izobražen in izkušen diplomirani inženir 
ortotike in protetike. Potrebna je ureditev področja izdaje 
serijskih ortoz, saj so na tržišču tudi funkcionalno neustre-
zne, zaposleni v pooblaščenih prodajalnah pa večinoma 
nimajo primernega znanja in opreme za njihovo izdajanje 
in nameščanje (36).

V primeru nestabilnosti petnice v medio-lateralni smeri je 
potrebna oprema z individualno izdelano ortozo za gleženj in 
stopalo. Kadar gre za hujše oslabelosti mišic, ki stabilizirajo 
koleno, pride v poštev oprema z ortozo za koleno, gleženj 
in stopalo (33, 37).

DELOVNA TERAPIJA

V okviru delovne terapije se bolniki učijo osnovnih vsako-
dnevnih opravil ter izvajajo vaje za krepitev zgornjih udov 
in za izboljšanje fine motorike. Z napredkom funkcijskega 
stanja je potreben prehod k izvedbi namenskih aktivnosti, 
usmerjeni v bolnika, na vseh področjih njegovega delovanja 
(38). V okvir nalog delovnega terapevta spadata tudi testira-
nje medicinsko-tehničnih pripomočkov za lažje opravljanje 
osnovnih vsakodnevnih opravil in izdelava drobnih ortotskih 
pripomočkov oziroma opornic za roko. Delovni terapevt 
v sodelovanju s specialistom FRM opravi tudi testiranje 
invalidskega vozička. Pri bolnikih, predvsem tistih s huj-
šimi okvarami in posledičnimi omejitvami dejavnosti, se 
v okviru celostne rehabilitacije, če je treba, naredi ocena 
domačega okolja in se dajo ustrezna priporočila za njegovo 
prilagoditev (39). Bolnikom se v okviru terciarne obravnave 
ponudi možnost seznanitve z visoko tehnološkimi, pa tudi 
preprostejšimi rešitvami za prilagoditev domačega okolja, 
vključno s praktičnim preizkusom pripomočkov v domu 
IRIS (40).

LOGOPEDSKA OBRAVNAVA

V okviru sistemske okvare perifernega živčevja bolezen 
lahko prizadene tudi možganske živce. Logopedska obrav-
nava je potrebna, kadar imajo ti bolniki težave s požiranjem 
hrane in tekočine in/ali je prisotna dizartrija. Pri bolnikih z 
vstavljeno traheostomo je včasih potrebno učenje nadome-
stne komunikacije (41).

PSIHOLOŠKA IN SOCIALNA OBRAVNAVA

Rehabilitacijski tim v terciarni ustanovi mora vključevati 
tudi psihologa in socialnega delavca. Pri bolnikih s hujšimi 
okvarami perifernega živčevja so lahko prisotne kognitivne 
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težave, zlasti na področju funkcije čustev (strah, zaskrblje-
nost), razvije se lahko tudi depresija (41). Če je treba, je 
obravnava usmerjena v testiranje kognitivnih funkcij ter 
podporo in svetovanje.

V okviru socialne obravnave je, če je le mogoče, v sode-
lovanju s svojci treba bolniku pomagati pri načrtovanju in 
urejanju življenja po končanem zdravljenju in rehabilitaciji. 
Obravnavati je treba zaradi okvare perifernega živčevja 
nastale omejitve pri življenju doma, na delu in pri izobra-
ževanju (2).

OCENJEVANJE NAPREDKA V 
REHABILITACIJI

Med rehabilitacijo je treba spremljati napredek bolnikov. 
Ob začetku in koncu, pri dolgotrajnejših obravnavah pa 
tudi vmes, je treba rutinsko ocenjevati bolnikovo funkcijsko 
stanje. Glede na vrsto okvar telesnih funkcij izberemo ustre-
zna standardizirana ocenjevalna orodja: lestvico funkcijske 
neodvisnosti (Functional Independence Measure – FIM), 
ročni mišični test, ročno dinamometrijo, Bergovo lestvico 
ravnotežja, lestvico SHAP, šestminutni test hoje, test hoje 
na 10 m (8, 42–47) itn. S pomočjo izbranih orodij ocenimo 
tudi izid rehabilitacije.

OCENA VOZNIŠKIH SPOSOBNOSTI

Pri bolnikih, ki so pred nastopom bolezni vozili osebni 
avto in bi bila zaradi posledic bolezni ta sposobnost lah-
ko okrnjena, je pred odpustom na URI - Soča smiselno 
opraviti pregled v ambulanti za voznike s posebnimi 
potrebami, ki vključuje tudi testiranje vozniških sposob-
nosti na simulatorju (Mediatester). Na podlagi pregleda in 
testiranja bolnik dobi pisni izvid z mnenjem o sposobnosti 
vožnje motornega vozila. To je lahko pozitivno in bolnik 
lahko vozi svoj avto oziroma mora vozilo prilagoditi ali 
predelati skladno z navodili. V primeru hujših okvar 
telesnih funkcij in posledičnih omejitev dejavnosti pa se 
lahko izda odločba o začasni ali trajni nezmožnosti za 
vožnjo (48).

TRAJANJE IN ZAKLJUČEK CELOSTNE 
REHABILITACIJE

Trajanje rehabilitacije je odvisno od vrste poškodb ozi-
roma bolezni, stopnje okvare in posledičnih omejitev, 
napredovanja bolnika in ciljev oziroma pričakovanega 
izida. Bolnišnična obravnava se lahko konča, ko bolnik 
doseže realno postavljene rehabilitacijske cilje, ali pa, če v 
naslednjih nekaj mesecih na nobenem izmed obravnavanih 
področij rehabilitacije ni pričakovati bistvenega funkcijskega 
napredka. Odločitev o odpustu temelji na oceni vseh članov 
rehabilitacijskega tima. 

SPREMLJANJE PO ODPUSTU

Bolnika je po odpustu treba spremljati ambulantno. Če ob 
odpustu rehabilitacijski cilji, na primer hoja, niso doseženi, 
bolnik pa je v domačem okolju v naslednjih mesecih toliko 
napredoval, da jih je z nadaljevanjem rehabilitacije mogoče 
doseči, je indiciran ponovni sprejmem na oddelek. Glede 
na pričakovani potek obnavljanja perifernega živčevja (rei-
nervacije) in s tem povezanega funkcijskega napredka je 
bolnike priporočljivo spremljati vsaj dve leti. Ob kliničnih 
pregledih in testiranjih je od dva- do trikrat na leto smiselno 
opraviti tudi kontrolni EMG. Izvid preiskave specialistu 
FRM potrdi klinična opažanja in mu pomaga pri odločitvi 
o nadaljnjih ukrepih. Bolnik pa dobi dodatno potrditev 
tako želenega napredka in s tem motivacijo za nadaljevanje 
rehabilitacije. Preiskava ima še dodaten pomen pri bolnikih 
v aktivnem življenjskem obdobju, ki so od nastopa bolezni 
na bolniškem dopustu. Subjektivnemu kliničnemu izvidu 
namreč doda objektiven elektofiziološki izvid in tako olajša 
delo zdravniški komisiji, ki odloča o podaljšanju bolniškega 
dopusta (49).

NAPOTITEV V CENTER ZA POKLICNO 
REHABILITACIJO

Ob koncu spremljanja je pri delovno še aktivnih bolnikih 
pogosto potrebna tudi napotitev na triažni pregled v Center 
za poklicno rehabilitacijo URI - Soča (7). Na podlagi tega 
pregleda lahko specialist medicine dela, prometa in športa 
da mnenje o sposobnosti za vračanje na delo ali pa priporoči 
napotitev na kompleksno oceno v njihov center. 

OBRAVNAVA NA SEKUNDARNI IN 
PRIMARNI RAVNI

Vsi bolniki z okvarami perifernega živčevja ne izpolnjujejo 
meril za sprejem na celostno rehabilitacijo na URI - Soča. Ti 
bolniki so samostojni pri opravljanju osnovnih vsakodnevnih 
opravil, pri njih so prisotne blažje okvare telesnih funkcij 
in zgradb, ki jim lahko povzročajo omejitve dejavnosti in 
sodelovanja. V tem primeru je indicirana rehabilitacija na 
sekundarni ravni – v naravnem zdravilišču. Tudi te bolnike 
je po odpustu treba spremljati v ambulanti specialista FRM 
in, če je treba, nadaljevati fizikalno terapijo na sekundarni 
ali primarni ravni v ambulantni obliki. 

Bolnike z blagim potekom sistemske bolezni in dobrim funk-
cionalnim okrevanjem, ki po končanem akutnem zdravljenju 
ne potrebujejo stacionarne oblike rehabilitacije, je prav tako 
priporočljivo napotiti v ambulanto specialista FRM. To je 
smiselno zlasti pri mlajših, še aktivnih bolnikih, ki zaradi 
posledic bolezni še nekaj časa ne bodo sposobni za vrnitev 
na delo. Kljub navidezni odsotnosti okvar so namreč pri njih 
kot posledica osnovne bolezni pogosto prisotne omejitve na 
področju dejavnosti in sodelovanja (težave pri obvladovanju 
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stresa, medosebnih odnosih, skrbi za dom, pri opravljanju 
dela, prostočasnih dejavnostih itn.), ki lahko trajajo več 
mesecev ali let (50). To ni nujno povezano s stopnjo okva-
re, temveč je lahko posledica slabe splošne vzdržljivosti in 
izrazitejšega utrujanja mišic (51, 52).

Potrebna sta širši dogovor specialistov FRM glede napotitev 
in načina obravnave na sekundarni in primarni ravni ter 
izdelava ustreznih smernic.

ZAKLJUČEK

Bolniki s težkimi okvarami perifernega živčevja potrebujejo 
celostno, multidisciplinarno rehabilitacijo. Že pred koncem 
akutne obravnave mora specialist FRM oceniti funkcijsko 
stanje in napotiti pacienta na rehabilitacijo na ustrezni ravni. 
Zaradi počasnega funkcijskega okrevanja in posledičnih 
dolgotrajnih omejitev na področju dejavnosti in sodelova-
nja je treba bolnike spremljati tudi po koncu rehabilitacije. 
Merila za sprejem na celostno rehabilitacijo na URI - Soča 
in postopki, ki jih pri nas izvajamo, so skladni z veljavnimi 
priporočili iz mednarodne literature, čeprav manjka zane-
sljivih dokazov za učinkovitost posameznih rehabilitacijskih 
metod. Treba je pripraviti smernice za rehabilitacijo teh 
bolnikov na sekundarni in primarni ravni.
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