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Izvleček
Nezgodna možganska poškodba je vsaka ne-
degenerativna in neprirojena poškodba mož-
ganov, ki nastane zaradi delovanja zunanje sile 
in vključuje posledice neposrednih zapletov te 
poškodbe ter vodi v začasne ali trajne posledi-
ce na področju vedenjsko-kognitivnega, klinič-
nomedicinskega in psiho-socialnega delovanja. 
Zaradi visoke umrljivosti, zelo zahtevnega aku-
tnega zdravljenja, dolgotrajne rehabilitacijske 
obravnave in zanesljivih ter trajnih posledic na 
vseh področjih poškodovančevega življenja, 
razumemo možgansko poškodbo kot največji 
medicinsko socialni problem razvitega sveta. V 
strokovni literaturi najdemo veliko število naci-
onalnih smernic za obravnavo bolnikov po vseh 
oblikah možganskih poškodb in po posledicah 
le-teh. Sledenje protokolom in algoritmom, ki so 
opisani v kliničnih poteh, omogoča pravočasno 
ukrepanje, sprejemanje ustreznih bolnikov na 
oddelek, prepoznavanje in preprečevanje zaple-
tov in s tem nemoten potek terapevtskih progra-
mov. V prispevku so predstavljena priporočila za 
obravnavo bolnikov po zmerni in težki možgan-
ski poškodbi v akutnem in poakutnem obdobju 
v Sloveniji.

Abstract
Traumatic brain injury is any non-degenerative 
and non-congenital injury of the brain and the 
surrounding tissue caused by an external me-
chanical force. Its short- and long-term conse-
quences on cognitive, behavioral and physical 
functioning are not limited to injury itself but 
are closely connected with the secondary cellular 
metabolic and vascular changes after the acute 
impact. High mortality, extremelly demanding 
acute treatment, long term need for intensive re-
habilitation and inevitably permanent deficits on 
subject’s multi-level functioning, render severe 
traumatic brain injuries the most acute medico-
social problem of the developed world. There 
are many different national guidelines available 
in the literature for rehabilitation of subjects af-
ter traumatic brain injury. A protocol for early 
recognition and prevention of complications 
after and during admission in the rehabilitation 
programme serves as a protection against events 
that too often prevent an effective progress in re-
habilitation, entail serious long-term consequen-
ses for the patient and cause additional costs 
of medical care. The Slovenian guidelines for 
rehabilitation after moderate / severe traumatic 
brain injury in acute and post-acute phase are 
presented.
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Uvod
V Sloveniji ne vodimo registra poškodb 

glave, a iz podatkov o šifriranih diagnozah 
vemo, da v urgentnih kirurških ambulantah 
letno obravnavajo 4.400 poškodovancev z 
vsemi oblikami poškodb glave in možganov, 
torej od blagih do resnih. Pojavnost nezgo-
dne možganske poškodbe v Evropski uniji 
znaša med 235 in 317 na 100.000 prebival-
cev, odvisno od države oz. posameznih re-
gij.¹ Omenjeno število zabeleženih diagnoz 
bi Slovenijo pravzaprav uvrstilo med države 
z nizko pojavnostjo možganske poškodbe, a 
je to glede na nekatere specifične socialno-
odklonske navade (nevarna vožnja, uživanje 
alkohola, nagnjenost k adrenalinskim špor-
tom ipd.) malo verjetno. Prej bi lahko rekli, 
da je beleženje diagnoz predvsem s področja 
blagih poškodb glave in možganov nepopol-
no in da določen delež poškodovancev z bla-
go poškodbo možganov ne poišče pomoči.

V Sloveniji nimamo enotnih smernic za 
obravnavo in vodenje bolnikov niti po blagi, 
niti po zmerni in težki možganski poškodbi. 
Že leta 2005 je bila pripravljena in objavlje-
na »Klinična pot za bolnike po možganski 
poškodbi«, ki je bila potrjena za uporabo na 
Oddelku za rehabilitacijo bolnikov po mo-
žganski poškodbi URI Soča od leta 2008.² 
Le-ta predstavlja organizacijsko pot bolni-
kov po zmerni in težki poškodbi glave na 
oddelku in ne navaja priporočil za vsebino, 
intenzivnost ali obseg obravnave..

Pri izdelavi slovenskih priporočil smo se 
avtorji po vsebini in količini priporočil zgle-
dovali po Nacionalnih smernicah za rehabi-
litacijo po pridobljeni možganski poškodbi 
Britanskega združenja za rehabilitacijsko 
medicino in Škotskih nacionalnih kliničnih 
smernicah za obravnavo odraslih po mož-
ganski poškodbi.3,4

Slovenska priporočila obravnavajo kli-
nične težave bolnika po zmerni in težki mo-
žganski poškodbi v akutnem in poakutnem 
(kroničnem) obdobju rehabilitacije. Obliko-
vana so v obliki krajše teoretične obrazlo-
žitve izbranih kliničnih problemov in njim 
sledečih priporočil (P) za obravnavo le-teh.

Priporočila so bila predstavljena na stro-
kovnem dogodku »XXV. dnevi rehabilitacij-
ske medicine«. Potrdil jih je Razširjeni stro-

kovni kolegij za fizikalno in rehabilitacijsko 
medicino in Strokovni svet Združenja za 
fizikalno in rehabilitacijsko medicino.

Priporočila za obravnavo oseb 
v akutnem obdobju po zmerni 
in težki možganski poškodbi

Pomen celostne in 
koordinirane obravnave oseb 
z možgansko poškodbo

Osebe po možganski poškodbi v celo-
tnem poteku zdravljenja izražajo različne 
rehabilitacijske potenciale, hkrati pa zelo 
variabilne in kompleksne potrebe po inter-
disciplinarni obravnavi. Spekter okvar po 
vseh vrstah resnosti možganskih poškodb 
obsega poleg številnih kliničnih izpadov 
tudi nevropsihološko, kognitivno-vedenj-
sko, perceptivno-sporočilno ter socialno 
in poklicno problematiko. Razumljivo je, 
da našteta problematika zahteva usklajeno 
delovanje več zdravstvenih strok, kar pa je 
v okvirih stvarnega delovanja zdravstvene 
oskrbe zahteven organizacijski in kadrovski 
izziv. Pomanjkanje ali celo odsotnost koor-
diniranega pristopa zdravstvene oskrbe oseb 
po možganski poškodbi se seveda zaključi z 
bistveno slabšim končnim izidom zdravlje-
nja v primerjavi z realno dosegljivim ob ure-
jenem sistemu sodelovanja ustreznih služb.

P1: Rehabilitacijski tim za obravnavo 
oseb v akutnem obdobju po zmerni in težki 
možganski poškodbi sestavljajo: specialist 
fizikalne in rehabilitacijske medicine, kirurg, 
fizioterapevt, delovni terapevt, klinični logo-
ped, medicinska sestra, klinični psiholog in 
socialni delavec.

P2: Vsak bolnik, ne glede na stanje in 
napoved izida zdravljenja, naj ima čimprej 
zagotovljeno zgodnjo nevrorehabilitacijsko 
obravnavo za preprečevanje zapletov ter za-
gotavljanje optimalnega izhodiščnega stanja 
za nadaljnje intenzivne in v funkcijo usmer-
jene rehabilitacijske ukrepe.

P3: Pri vsakem bolniku z motnjami za-
vesti in budnosti (obdobje minimalne od-
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zivnosti) je potrebno izvajati intenzivno 
zgodnjo nevrostimulacijo čutil preko vseh 
komponent zaznavanja, ki jo lahko varno 
izvajamo.

V akutnem obdobju po možganski po-
škodbi so bolniki izpostavljeni hitremu ra-
zvoju sekundarnih zapletov, ki odločilno in 
pogosto trajno vplivajo na končni izid re-
habilitacije. Med pomembnejše sekundarne 
zaplete sodijo: respiracijski zapleti (hipoksi-
ja, hiperkapnija in obstrukcija dihal), mo-
tnje perfuzije možganov zaradi hipotenzije, 
intrakranialne krvavitve, možganski edem, 
premiki možanskih mas, epilepsija, okužbe 
(meningitis, epiduralni in intracerebralni 
absces ter subduralni hematom) ter hidro-
cefalus. Ustrezni ukrepi v zgodnjem obdo-
bju po možganski poškodbi tako pomemb-
no vplivajo na dolgoročno funkcijsko stanje 
bolnika kot tudi preprečujejo ali zmanjšuje-
jo posledice trenutnih zapletov.

Obravnava bolnika v obdobju 
akutne rehabilitacije – priporočeni 
ukrepi za preprečevanje zapletov :

1. Vzdrževanje optimalnih funkcij dihanja 
in nega traheostome v sklopu respirator-
ne terapije.

2. Preverjanje motenj požiranja in njihova 
zgodnja obravnava.

3. Ustrezna prehranska podpora in hidrira-
nje za preprečevanje katabolnega stanja.

4. 24-urni nadzor obračanja, nameščanja 
in razgibavanja sklepov za preprečevanje 
sklepnih in tetivnih kontraktur ter prele-
žanin.

5. Nadzor odvajanja urina in blata.
6. Vzpostavljanje osnovne (verbalne ali ne-

verbalne) komunikacije.
7. Preprečevanje in zdravljenje napadov 

popoškodbene epilepsije.
8. Informiranje svojcev o realnih možno-

stih rehabilitacije, ocena potreb in mo-
žnosti dolgotrajne oskrbe.

1. Vzdrževanje funkcije dihal

Funkcije dihal po možganski poškodbi so 
lahko prizadete zaradi nezmožnosti uporabe 
dihalnih mišic, ugaslega/šibkega refleksa ka-
šlja z grozečo aspiracijo ustne ali želodčne 

vsebine ter zapore zgornjih dihal zaradi po-
škodbe, otekline ali pareze glasilk.3,4

P4: Vsak bolnik naj bo vključen v obrav-
navo tima za respirtorno terapijo, ki zago-
tavlja mobilizacijo, vzpostavljanje ustreznih 
položajev, uporabo dodatnega kisika ter 
ustreznih manualnih tehnik.

P5: Za zmanjšanje možnosti aspiriranja 
naj ima vsak bolnik preverjeno stanje refle-
ksa požiranja in kašljanja, preden se prične 
hraniti preko ust.

P6: Bolniki z začasno trahealno kanilo 
potrebujejo redne ocene stanja dihal za čim-
prejšnje postopno ukinjanje kanile.

P7: Bolniki s trajno trahealno kanilo oz. v 
primeru, da je potrebna dolgotrajna uporaba 
kanile, naj bodo čimprej predstavljeni speci-
alistu klinične logopedije ali foniatru zaradi 
ocene možnosti uporabe govorne kanile.

2. Obravnava motenj požiranja

Težave pri požiranju tekoče in trde hra-
ne so zelo pogoste pri osebah v zgodnjem 
obdobju po možganski poškodbi. Najpogo-
stejši zaplet zaradi nezmožnosti ustreznega 
požiranja je aspiriranje hrane/tekočine ali 
želodčne vsebine z aspiracijsko pljučnico. 
Zgodnja ocena kliničnega logopeda lahko 
pomembno zniža verjetnost za ta zaplet.3-6

P8: V primeru visoke verjetnosti za aspi-
riranje ali ob sumu na „tihe“ aspiracije je 
priporočljivo opraviti videofluoroskopsko 
preiskavo požiranja.

P9: V primeru nevarnosti aspiriranja 
hrane ali želodčne vsebine je potrebno pri-
praviti načrt prilagoditve konsistence obro-
kov v sodelovanju z zdravstvenim timom ter 
v soglasju z bolnikom in/ali skrbniki.

P10: Priporočljivo je, da prvo hranjenje 
po odstranitvi nazogastične sonde in trenin-
ge požiranja izvaja klinični logoped.

P11: Priporočljivo je, da se vsem bolni-
kom, pri katerih motnje požiranja trajajo več 
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kot mesec dni, vstavi perkutana endoskop-
ska gastrostoma (PEG).

3. Vzdrževanje ustreznega 
prehranskega režima in hidracije

Bolniki po možganski poškodbi niso 
ogroženi s podhranjenostjo le zaradi težav 
s požiranjem, ampak zaradi mnogih drugih 
dejavnikov (npr. motnje zavesti in zaveda-
nja, hipermetabolnega stanja po poškodbi 
ali kognitivne oškodovanosti). Podhranje-
nost je povezana s počasnejšim potekom in 
slabšim izidom rehabilitacije.7 Obdobje po 
možganski poškodbi pomeni hipermeta-
bolno (katabolno) stanje, ki je najintenziv-
nejše v prvih štirih do šestih tednih. V tem 
obdobju bazalne metabolne potrebe prese-
gajo osnovno stanje za 30–35 %.8 Vzdrževa-
nje optimalne prehranske podpore zahteva 
tesno sodelovanje med zdravniki specialisti, 
medicinskimi sestrami in kliničnim dieteti-
kom.

P12: Priporočljivo je opraviti oceno sta-
nja prehranjenosti v 48 urah po sprejemu na 
kirurški oddelek.

P13: Ob povečanem vnosu hrane, vključ-
no z dodatki prehranskih dopolnil, obstaja 
zaradi visoke osmolarnosti hranil velika ne-
varnost dehidriranosti. Potrebno je poskrbe-
ti za zadosten vnos vode. Če ni kontraindi-
kacij, vsaj 2 l dnevno.

4. Zdravljenje spastičnosti 
ter preprečevanje mišičnih 
in sklepnih kontraktur

Osnovni način preprečevanja kontraktur 
je ustrezno položajno nameščanje bolnika, 
ki je potrebno tudi zaradi nevarnosti razvoja 
razjed zaradi pritiskov.9 Poleg pravilnega na-
meščanja bolnika se priporoča redno obra-
čanje bolnikov ter uporaba ustreznih antide-
kubitusnih blazin na postelji in kasneje tudi 
na vozičku.9,¹0

Kadar se kljub skrbnemu nameščanju 
bolnika razvije spastičnost, je bolnik ogro-
žen zaradi razvoja kontraktur. Priporočljivo 
je, da ga v tem primeru obravnava interdisci-

plinarni tim, ki ima izkušnje z zdravljenjem 
spastičnosti.¹¹-¹4

P14: Bolniki z izrazito spastičnostjo in/
ali razvijajočimi kontrakturami morajo biti 
obravnavani po sledečem kratkem protoko-
lu:
• odstranitev sprožilnih dejavnikov (bole-

čina, okužba, obstipacija ...),
• uporaba sredstev za vzdrževanje polo-

žaja sklepa – plastične ortoze ali serijsko 
mavčenje,

• uporaba antispastičnih zdravil (baklo-
fen, tizanidin) in vbrizgavanje botulinum 
toksina v ključne mišice, samostojno ali 
v kombinaciji s serijskim mavčenjem in 
individualno kinezioterapijo.

P15: V primeru omejene in boleče giblji-
vosti v sklepih je potrebna zgodnja diagno-
stika heterotopnih osifikacij:¹5,¹6
• slikovna diagnostika – če je mogoče scin-

tigrafska ocena mehkih tkiv, ki omogoči 
zgodnje odkrivanje aktivnih področij ce-
lotnega telesa – alternativno RTG slika-
nje področja ali UZ pregled;

• zgodnja uvedba indometacina v odmer-
ku 75 mg dnevno, s postopnim višanjem 
odmerka 25 mg / teden do največjega 
dnevnega odmerka 200 mg, v skupnem 
trajanju dva meseca. Alternativna je 
uvedba dinatrijevega etidronata, ki pri 
nas ni registrirano zdravilo;

• kirurška odstranitev osifikacij se izvede v 
njihovi zreli fazi in v primeru, da razvite 
osifikacije ovirajo napredek rehabilitaci-
je.

Podaljšan čas ležanja v postelji je dejav-
nik tveganja za razvoj osteopenije, izgube 
mišične mase ter moteno delovanje srčno-
-žilnega ter avtonomnega sistema. Zgodnje 
posedanje bolnika (takoj ko ne ogroža ži-
vljenjskih funkcij, oz. ko dovoli specialist in-
tenzivne terapije) pomembno zniža opisane 
dejavnike tveganja, hkrati pa izboljša tonus 
položajnega mišičja, ohranja ascendentni 
proprioceptivni dražljaj ter vzdržuje obseg 
gibljivost in stabilnost sklepov. Pri bolnikih 
z okvarjeno zavestjo je potrebno zagotoviti 
možnosti podpore s strani osebja ali mehan-
skih naprav za vertikalizacijo bolnika.¹7
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5. Nadzor odvajanja urina in blata

Podaljšan čas vstavljenega urinskega ka-
tetra je povezan s tveganjem za razvoj ure-
tralne zožitve.¹8

Dolgotrajno ležanje, telesna nedejavnost, 
nepomičnost, spremenjen režim hranjenja, 
motnje presnove, nevrološke in duševne 
motnje vplivajo na peristaltiko črevesja in s 
tem pogojujejo težave pri odvajanju blata, ki 
pogosto preidejo v zaprtje. Posledice zastaja-
nja blata v črevesju so napenjanje, bolečine 
v trebuhu, slabost in izguba teka, vpliva pa 
tudi na psihično stanje in razpoloženje bol-
nika. Zato urejena prebava in skrb za redno 
odvajanje blata predstavljata osnovna pogo-
ja za uspešno izvajanje terapevtskih postop-
kov pri bolnikih po poškodbi glave.¹9

P16: Za stalno kateterizacijo vedno upo-
rabimo kateter najmanjšega možnega pre-
mera (Ch 10 ali 12) in to najkrajši možni čas.

P17: Pri bolniku je potrebno v rednem 
režimu z odvajali ali manualno tehniko skr-
beti za preprečevanje obstipacije.

6. Vzpostavljanje osnovne 
komunikacije

Možganska poškodba zapusti različ-
ne vrste okvar govora oz. sporazumevanja. 
Bolnikova nesposobnost sporazumevanja z 
osebjem in svojci je dejavnik tveganja za zni-
žanje frustracijske tolerance, večje vedenj-
ske probleme, socialno osamitev in manjšo 
sposobnost sodelovanja v rehabilitacijskem 
procesu.3,4

P18: V primeru delne ali popolne izgube 
vida in/ali sluha bolnika napotimo na kon-
zilijarni pregled specialista oftalmologa ali 
otorinolaringologa.

P19: Vse bolnike z ohranjenim zaveda-
njem naj čimprej pregleda klinični logoped, 
ki oceni najustreznejši način sporazumeva-
nja med bolnikom in zdravstvenim osebjem 
ter svojci. Zdravstveno osebje se mora zave-
dati, da se bolnik zelo verjetno učinkovite-
je sporazumeva z znanimi osebami (svojci, 
prijatelji) kot s tujimi, kar je potrebno upo-
števati pri oceni stanja sporazumevanja. 

Pregled naj vsebuje osnovno oceno sluha in 
vida, temu pa naj sledi učenje ponovne pra-
vilne uporabe pred poškodbo uporabljanih 
pripomočkov za sporazumevanje (npr. oča-
la, slušni aparat...).

P20: Obravnava bolnika z okvaro spora-
zumevanja, vendar z ohranjenimi kognitiv-
nimi funkcijami in ustreznimi motoričnimi 
funkcijami, naj vključuje tudi testiranje in 
trening uporabe pripomočkov za nadome-
stno komunikacijo.

7. Preprečevanje in zdravljenje 
popoškodbene epilepsije

Po možganski poškodbi lahko do epi-
leptičnega napada pride v „zgodnjem“ ob-
dobju (do sedem dni po poškodbi) ali v 
„kasnem“ obdobju (kasneje kot po sedmih 
dneh po poškodbi). Takojšnja profilaktična 
zaščita bolnika z antiepileptičnimi zdravili 
zniža verjetnost za napade v prvem tednu 
po poškodbi, na pojav napadov v kasnejšem 
obdobju pa ne vpliva. Ob predpisovanju 
protiepileptičnega zdravljenja je potrebno 
upoštevati razmerje med koristjo in škodo, 
ki jo povzročijo antiepileptična zdravila za-
radi sedativnega učinka na centralno živčev-
je.²0-²²

P21: Protiepileptična zdravila bolniku 
predpisujemo prvih sedem dni po poškodbi.

P22: Bolnikom, ki epileptičnega napada 
v prvih sedmih dneh po poškodbi niso utr-
peli, ali so utrpeli napad v prvih 24–48 urah 
po poškodbi, protiepileptično zdravljenje 
ukinemo.

P23: Vsak oddelek, kjer je bolnik po po-
škodbi glave nameščen (v vseh obdobjih re-
habilitacije), mora imeti izdelane protokole 
za ukrepanje v primeru epileptičnega napa-
da.

P24: V primeru pojava epilepsije v „ka-
snem“ obdobju po poškodbi, je potrebno 
uvesti protiepileptično zdravljenje in dolo-
čiti program spremljanja in diagnostičnih 
preiskav v sodelovanju z epileptologom ali, 
kjer to ni možno, z nevrologom.
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8. Komunikacija z bolniki in svojci 
– realni cilji rehabilitacije, zgodnje 
načrtovanje dolgotrajne oskrbe, 
priprava za premestitev na oddelek 
za poakutno celostno rehabilitacijo

Ob premestitvi bolnika z akutnega od-
delka na oddelek poakutne rehabilitacije 
terciarne ravni najpogosteje ni možno zane-
sljivo predvideti, ali bo bolnikovo funkcijsko 
stanje ob zaključku rehabilitacije zadoščalo 
za bivanje v domačem okolju.²3,²4 Zaradi na-
črtovanja nadaljnje obravnave in namestitve 
je potrebno pridobiti informacijo o bolniko-
vem domačem okolju, družinskih stikih in 
socialni mreži.

P25: Bolnik in njegovi svojci morajo 
biti obveščeni o realnih možnostih izida 
rehabilitacije.V primeru prisotnih neugo-
dnih kliničnih napovednih dejavnikov, ki 
so: starost nad 50 let, globina in velika obse-
žnost sprememb, dolgotrajno stanje umetne 
kome, šibke ali odsotne podpore družinskih 
članov ter slabe socialne mreže bolnika, je 
potrebno v obravnavo in pripravo zaključka 
rehabilitacije vključiti bolnišnično socialno 
službo, ki naveže stik s socialno službo v bol-
nikovem domačem okolju, preveri dodatna 
dejstva in v sodelovanju s svojci/skrbniki 
prične iskati najustreznejšo institucionalno 
namestitev.

P26: Pred premestitvijo na oddelek za 
poakutno rehabilitacijo specialist fizikalne 
in rehabilitacijske medicine, ki vodi bol-
nikovo rehabilitacijo, obvesti kontaktnega 
zdravnika in ga seznani z mnenjem o reha-
bilitacijskih potencialih bolnika in opisom 
njegovega zdravljenja ter funkcijskega na-
predka. Podatki, ki morajo biti posredovani, 
so opisani v „Obrazcu za premestitev bol-
nika na oddelek za rehabilitacijo bolnikov 
po možganski poškodbi“, ki je priloga tega 
prispevka in se lahko prosto uporablja (Pri-
loga).

Priporočila za obravnavo 
bolnika po možganski poškodbi 
v postakutnem obdobju – 
terciarno raven obravnave

Zgodnji začetek intenzivnega celostnega 
programa rehabilitacije po možganski po-
škodbi je povezan z boljšim izidom reha-
bilitacije in zagotavlja tudi boljše razmerje 
med vložkom in izidom zdravljenja.²5‒30 
Celostna rehabilitacijska obravnava mora 
slediti potrebam, sposobnostim in željam 
oz. ciljem posameznega bolnika in se mora 
biti sposobna prilagajati med obravnavo. 
Najpogostejša ovira pri vključevanju bolni-
ka v programe terciarne ravni rehabilitacije 
je pomanjkanje zavedanja in uvida, kar pa 
ne sme biti ovira za načrtovanje nadaljnje 
obravnave, saj lahko utemeljeno pričakuje-
mo, da se stanje s časom lahko izboljša.

P27: Po zaključenem akutnem zdravlje-
nju in rehabilitaciji naj bo bolnik:
• čimprej nameščen na oddelku za celostni 

intenzivni rehabilitacijski program;
• vključen v terapevtske programe, ki jih 

potrebuje, zmore in jih oddelek/ustanova 
lahko strokovno in varno zagotovi;

• deležen čimveč možnosti neinstitucio-
nalnih terapevtskih dejavnosti oz. vadbe 
dejavnosti zunaj načrtovanih terapij (do-
mače okolje, simulacijski prostor ...).

Oddelek, ki izvaja celostno intenzivno 
rehabilitacijo, mora zagotoviti minimalne 
kadrovske standarde za varno in strokovno 
obravnavo bolnikov. Število kadra na oddel-
ku je povezano s kompleksnostjo težav in 
funkcionalnim stanjem bolnikov. Orodja za 
natančnejši izračun kadrovskih potreb reha-
bilitacijskih oddelkov so še v razvoju, vendar 
lahko primerjamo izdelane minimalne ka-
drovske standarde za oddelke za rehabilita-
cijo po možganskih poškodbah v nekaterih 
državah s kadrovsko zasedbo oddelka, kjer 
poteka tudi rehabilitacija bolnikov z mož-
gansko poškodbo na URI Soča (Tabela 1)3,3¹
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Rehabilitacijske metode in 
ukrepi v obdobju postakutne 
obravnave terciarne ravni

Smernice obravnavajo najpogostejše 
klinične težave in okvare, ki so prisotne pri 
bolnikih po možganski poškodbi. Smernice 
predvidevajo enako obravnavo kliničnih te-
žav v poakutnem in kroničnem obdobju po 
možganski poškodbi.

Vzpostavljanje kontinence 
za urin in blato

Urinska in fekalna inkontinenca je zelo 
pogosta okvara po možganski poškodbi. 
Pomeni stresno stanje za bolnika, ga social-
no izključuje in predstavlja dodatno breme 
oskrbe tako med bivanjem v bolnišnici kot 
v domačem okolju. Aktivno učenje („tre-
ning“) nadzora odvajanja urina in blata je 
eden ključnih programov celostne rehabili-
tacije, kajti inkontinenca je pomemben za-
viralni dejavnik napredka na ostalih podro-
čjih dnevnih dejavnosti.3²,33

P28: Bolniki s trajajočo inkontinenco 
urina naj imajo:

• redno vodeno bilanco vnesene in izloče-
ne tekočine ter spremljanje preostalega 
urina po mikciji;

• opravljeno oceno urodinamskih funkcij 
in možnost, da ga obravnava subspecia-
list za področje urodinamike;

• dogovorjen način opozarjanja (v okviru 
kognitivne zmožnosti) na nujo po odva-
janju urina, ki ga razume osebje in svojci;

• vzpostavljen reden režim zunanjega spo-
dujanja odvajanja urina v primeru težje 
kognitivne okvare ali okvare zavedanja;

• antiholinergična zdravila naj bodo pred-
pisana le, ko je zanesljivo dokazan čez-
merno aktiven sečni mehur;

• intermitetno čisto kateterizacijo uvede-
mo ob potrjenem postmikcijskem preo-
stalem urinu nad 150 ml;

• za uporabo stalnega urinskega katetra 
se odločimo le po popolni oceni stanja 
ter opredelitvi do uporabe manj invaziv-
nih možnosti zbiranja urina oz. nadzora 
mehurja. Ob tem priporočimo vstavitev 
suprapubičnega cistostomskega katetra 
namesto stalnega katetra v sečnici.

Rehabilitacija 
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Tabela 1: Primerjava minimalnih kadrovskih standardov Britanskega združenja za rehabilitacijsko medicino s številom kadrov 
oddelka za rehabilitacijo bolnikov po možganskih poškodbah, z multiplo sklerozo, živčno–mišičnimi boleznimi in ekstrapiramidnimi 
boleznimi (1 zaposlen/polni del.čas).

Minimalni standard 
Britanskega združenja za RM 
(BSRM)
št. zap. / št. bol. postelj (za 
oddelek s 24–26 posteljami)

Oddelek za rehab. po možg. 
poškodbah, MS, ŽMB in EPB URI 
Soča
št. zap. / št. bol. postelj
(priznanih 40 postelj)

Oddelek za rehab. po možg. 
poškodbah, MS, ŽMB in EPB URI 
Soča
št. zaposlenih, ki bi ustrezalo 
min. stand. BSRM

Medic. sestre (vse) 1,0–1,2 / 1 18,0 / 40
(vključno dipl. MS, zdrav. teh. in 
bolničarji)

40–48 / 40

Fizioterapevti 1,0 / 5 6,0 / 40 8,0 / 40

Delovni terapevti 1,0 / 5 5,0 / 40 8,0 / 40

Logopedi 1,0 / 7–8 1,5 / 40 5,0 / 40

Klinični psihologi 1,0 / 8–10 2,5 (dipl.)/ 40 4,0 / 40

Socialni delavci 1,0 / 10‒12 1,0 / 40 3,5 / 40

Dietetiki 1,0 / 20 1,0 / 200 (za cel URI) 2,0 / 40

Zdravniki 4 / 24‒26 4,0 / 40 6,5 / 40

Pomočniki (strežnice 
v negi in FT)

Nedefinirano, vendar 
pričakovano prisotni

4,5 / 40 ?

SKUPAJ 42,5 / 40 77 + ? / 40
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Zaprtje (konstipacija) je pogosta teža-
va po možganski poškodbi, ki jo spodbu-
ja nepomičnost bolnika, uporaba zdravil 
z antiholinergičnimi učinki, pomanjkanje 
zasebnosti v bolnišnici ter pomanjkljiv vnos 
tekočine.3,4

P29: Učenje nadzora odvajanja blata naj 
obsega:
• zagotavljanje vnosa tekočine nad 2 litra 

dnevno (če ni kontraindikacij);
• uporabo naravnih odvajal in redne dnev-

ne rektalne stimulacije (svečke ali mini 
klizme), kadar je blato prisotno v rektu-
mu, če pa bolnik ne odvaja tri dni zapo-
red in je ampula rektuma prazna, upora-
bimo osmotska odvajala;

• vzpodbujanje pomičnosti in stoje (izogi-
banje ležanju v postelji);

• izogibanje zdravilom, ki zavirajo motili-
teto črevesja (opioidi, triciklični antide-
presivi);

• zagotavljanje največje možne zasebnosti 
in udobja med odvajanjem blata. Čim-
prej je potrebno omogočiti odvajanje 
blata v sedečem položaju (na školjki ali v 
postelji) na redne časovne presledke.

Učenje gibanja in nadzora 
gibalnih funkcij

Nevrorehabilitacija s pomočjo facilitacije 
ustreznega motoričnega nadzora in učenja 
veščin pomembno prispeva k izboljšanju 
bolnikove samostojnosti.

Učenje nadzora drže v navpičnem polo-
žaju je pomembna predpriprava za ponov-
no učenje hoje. Začeti se mora že v obdobju 
akutne rehabilitacije, in vključuje uporabo 
naprav za pasivno stojo ali sedenje, kar po-
stopno nadomestimo z bolj aktivnimi polo-
žaji in zunanjo stimulacijo.3,4

P30: Bolnike, ki ne zmorejo vzdrževati 
ustreznega ravnotežja trupa, vratu in glave, 
mora oceniti tim za sedežno tehnologijo, ki 
svetuje ustrezne prilagoditve sedeža.

P31: Preko dneva naj ima bolnik narejen 
urnik sedenja na ustreznem vozičku. Spo-
sobnost sedenja se mora kontinuirano spre-

mljati, sedež ali voziček pa prilagajati ustre-
znim spremembam stanja.

P32: Vadba in učenje motoričnega nad-
zora gibanja po doseženi ustrezni stopnji 
nadzora trupa vratu in glave vsebuje:
• uporabo podprte hoje na tekočem traku 

ali robotizirani trening hoje v kombina-
ciji s standardnim učenjem hoje ob po-
moči fizioterapevtov;

• mišične moči ključnih mišičnih skupin 
zgornjih in spodnjih udov;

• reedukacijo statičnega in dinamičnega 
ravnotežja;

• vadba za izboljšanje srčno-pljučnih zmo-
gljivosti.

Obravnava motenj vidnega 
in slušnega zaznavanja

Popolna ali delna izguba sluha ali vida 
povzroči ali dodatno poslabša bolnikovo 
orientacijo v času in prostoru, zmedenost z 
neustreznim vedenjskim odzivom in nega-
tivno vpliva na možnost izboljšanja kogni-
tivnih funkcij.3,4

P33: Bolnik s popolno ali delno izgubo 
vida mora biti napoten na pregled k specia-
listu oftalmologu takoj, ko je možno sodelo-
vanje na oftalmološkem pregledu.

P34: V primeru okvare bulbomotorike in 
dvojnega vida mora biti bolnik usmerjen v 
ambulanto za ortoptiko in izvajanje ortop-
tičnih vaj.

P35: V primeru popolne izgube vida je 
bolnika potrebno predstaviti ustanovi oz. 
centru za trajno obravnavo slepih in slabo-
vidnih oseb.

P36: Bolnik s sumom na popolno ali del-
no izgubo sluha mora biti napoten na pre-
gled k specialistu ORL oz. na avdiološke me-
ritve takoj, ko je možno njegovo sodelovanje 
na pregledu.

P37: Bolniki s potrjeno delno ali popolno 
izgubo sluha mora biti usmerjen v nadaljnjo 
obravnavo ORL specialista zaradi usmeritve 
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in svetovanja ter morebitne oskrbe z medi-
cinskimi pripomočki.

Obravnava govorno-jezikovnih 
posledic možganske poškodbe

Možganska poškodba lahko zapusti po-
sledice na področju izražanja in razumeva-
nja vseh vrst sporočil. Najpogostejše in za 
vključitev v okolje ovirajoče okvare spora-
zumevanja so disfazija, dizartrija, disleksija 
in disgrafija. Logopedska obravnava se zato 
usmerja v izboljšanje motorične produkcije 
govora in razumevanje sporočenega, učenje 
ekspresivnih jezikovnih veščin (vključno s 
pisanjem in branjem) ter v izboljšanje ab-
straktnosti sporočanja in socialnosporočil-
nih veščin.3,4

P38: Vsi bolniki z zaznano okvaro kakr-
šne koli oblike sporazumevanja so napote-
ni v obravnavo h kliničnemu logopedu, ki 
opredeli vrsto, količino, cilje in intenzivnost 
logopedske obravnave ter po potrebi opre-
deli in izbere ustrezen način nadomestne 
komunikacije.

P39: Logopedska obravnava temelji in 
vztraja na realno zastavljenih ciljih in objek-
tivno zaznanem napredku.

P40: Logopedska obravnava vključuje 
učenje svojcev in njihovo seznanitev s stra-

tegijo najustreznejšega načina komunikacije 
z bolnikom.

Obravnava kognitivnih, 
čustvenih in vedenjskih posledic 
možganske poškodbe

Kognitivne, vedenjske in čustvene te-
žave so po možganski poškodbi praktično 
neizbežne in dolgoročno izraziteje vplivajo 
na bolnikovo delovanje v okolju kot gibal-
no-motorična prizadetost. Najpogostejše 
okvare kognitivnih in čustveno-vedenjskih 
funkcij so povzete v Tabeli 2. Vse te težave 
so običajno prisotne hkrati in jih težko ugo-
tavljamo in obravnavamo ločeno. Narava in 
izraženost kognitivnih in vedenjskih težav je 
povezana delno z resnostjo in delno z ume-
stitvijo poškodb možganskega tkiva.3,4

Nevropsihološka obravnava je eden 
ključnih elementov rehabilitacije po mo-
žganski poškodbi, zato morajo biti vanjo 
vključeni vsi bolniki po možgnski poškodbi. 
Izvaja jo klinični psiholog.

P41: Začetna nevropsihoška ocena ob 
sprejemu na celostno obravnavo omogoči 
sledeče informacije:
• oceno vpliva kognitivne oškodovanosti 

na učinkovitost rehabilitacijskega pro-
grama;

• identificira ohranjena področja kognitiv-
nega delovanja, na katerih je bolnik bolj 
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Tabela 2: Najpogostejše okvare delovanja na kognitivnem in vedenjsko–čustvenem področju po 
možganski poškodbi.

Najpogostejše okvare delovanja na kognitivnem in vedenjsko–čustvenem področju po možganski 
poškodbi

Področje kognitivnih težav Področje čustveno / vedenjskih težav

Spomin (vse oblike) Čustvena nestabilnost / znižan prag frustracije

Pozornost (usmerjena / deljena) Nizka iniciativnost

Zaznavanje problemov Nihanje razpoloženja

Reševanje problemov Prilagoditvene motnje

Vpogled v realno stanje Izbruhi (verbalne / telesne) agresije

Samozavedanje Neustrezno / nesprejemljivo spolno vedenje

Samonadzor Nizka motivacija

Socialna presoja Psihotična stanja
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sposoben sodelovati in na katerih gradi-
mo nadaljnji napredek v rehabilitaciji;

• oceno napovedi izida v smislu samostoj-
nega življenja, vrnitve na delo / študij in 
socialne vključenosti po zaključeni reha-
bilitaciji.

P42: Vsi bolniki z ugotovljenimi okva-
rami na področju kognitivnega delovanja 
morajo biti usmerjeni v program kognitivne 
in vedenjske terapije. Kolikor je mogoče, je 
potrebno izvajati tudi podporno terapijo za 
svojce.

P43: Program kognitivne terapije je 
kompleksen in dolgotrajen ter ima izdela-
ne lastne strokovne smernice, ki presegajo 
namen in obseg tega prispevka. V splošnem 
pristopu kognitivna obravnava obsega:
• terapijo za izboljšanje načrtovanja, orga-

nizacije, reševanja problemov in ločene 
pozornosti v strukturiranem okolju brez 
dejavnikov odkrenljivosti zaradi okolja;

• terapijo za izboljšanje pozornosti in pro-
cesiranje informacije;

• učenje kompenzacijskih tehnik za pre-
magovanje vsakodnevnih situacij;

• učenje uporabe preprostih ali bolj teh-
nično dovršenih spominskih pripomoč-
kov, ki izboljšajo bolnikovo samostojnost 
v primeru okvar spomina.

Anksioznost, popoškodbena depresija in 
druge čustvene afektivne motnje so zelo po-
goste po možganski poškodbi in se s časom 
dodatno izrazijo, če niso bile prepoznane 
in zdravljene v zgodnjem obdobju. Ločeva-
nje popoškodbene depresije od somatskih 
nevrovedenjskih posledic možganske po-
škodbe (apatija, izguba motivacije) zahteva 
dodatno in specifično nevropsihološko di-
agnostiko. Antidepresivi učinkovito znižajo 
izraženost popoškodbene depresije, vendar 
jih predpisujemo previdno, ker znižujejo 
prag za epileptični napad.34

P44: Pri vseh bolnikih je potrebno opra-
viti oceno razpoloženja in čustvovanja.

P45: Bolniki in svojci morajo prejeti in-
formacije in razpravljati o vplivu možganske 
poškodbe na življenje z osebo, ki ima stro-

kovne izkušnje na področju obvladovanja 
vedenjskih motenj po poškodbi glave.

P46: Bolnike z diagnosticirano depresijo 
ali čustveno nestabilnostjo zdravimo z an-
tidepresivi in stabilizatorji razpoloženja po 
navodilu psihiatra.

P47: Bolnike z neobvladljivimi vedenj-
skimi motnjami, ogroženostjo za samopo-
škodbo ali izrazito čustveno nestabilnostjo, 
ki preprečuje sodelovanje v rehabilitacij-
skem programu, napotimo na zdravljenje v 
psihiatrično ustanovo po dogovoru s svojci 
ali bolnikom do umiritve stanja. Po uspe-
šnih terapevtskih ukrepih bolnik nadaljuje 
zastavljeno rehabilitacijo.

Ukrepi za izboljšanje učinkovitosti 
in samostojnosti v dnevnih 
aktivnostih  (DA)

Večina ukrepov v rehabilitacijskih pro-
gramih je usmerjena v pridobivanje na po-
dročju bolnikove samostojnosti z zmanjše-
vanjem težav na področju telesnih funkcij 
ter izboljšanja bolnikove aktivnosti in so-
delovanja. Z namenom največjega možnega 
napredka je priporočljivo učiti vse (prepro-
ste in kompleksne) DA za izvajanje v narav-
nem in realnem okolju.35,36 Samostojnost 
spodbujamo s pomočjo ponavljanja realnih 
in prilagojenih nalog, učenja prilagoditve-
nih tehnik in s pomočjo medicinskotehnič-
nih pripomočkov za DA.

Vsi bolniki s težavami na področju tele-
snih funkcij, povezanih z izvajanjem DA:

P48: Napoteni morajo biti na oceno in 
testiranje DA k delovnemu terapevtu z iz-
kušnjami na področju posledic možganske 
poškodbe.

P49: Imajo individualno prilagojen pro-
gram delovne terapije, ki je usmerjen v do-
seganje največje možne samostojnosti na 
področjih skrbi zase, kakršnega koli mate-
rialnega ustvarjanja in preživljanje prostega 
časa. Program poleg funkcionalne vadbe ak-
tivnosti vsebuje specifične terapevtske teh-
nike za izboljšanje funkcije zgornjih udov na 
vseh področjih (groba in fina motoričnost, 
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zaznavanje dotika, prepoznavanje predme-
tov z dotikom, senzorna integracija) ter te-
stiranje in predpis medicinskih tehničnih 
pripomočkov za DA in gibanje.

P50: Bolniki, pri katerih je testiran in 
utemeljen predpis skuterja kot medicinske-
ga pripomočka za gibanje, morajo opraviti 
pregled s pozitivnim mnenjem v ambulanti 
za voznike s posebnimi potrebami.

P51: Program delovne terapije v največji 
možni meri poteka v naravnem in realnem 
okolju.

P52: Vsi bolniki in njihovi svojci so v pro-
gramu delovne terapije seznanjeni z najbolj-
šimi in sodobnimi možnostmi prilagoditve 
bivalnega okolja, ki upošteva individualne 
zahteve in specifičnost domačega okolja in 
odnosov v družini, hkrati pa prispeva k ve-
čji učinkovitosti in varnosti samostojnega 
življenja. Vsak bolnik, ki se mu z upora-
bo osebnega računalnika izboljša možnost 
aktivnosti in sodelovanja, naj bo vključen 
v program učenja uporabe osebnega raču-
nalnika in sodobnih socialnih mrež z ustre-
znimi prilagoditvami računalniške opreme 
(npr. IRIS Smart Home).

P53: V primeru, da so zahteve prilagodi-
tev domačega okolja zelo specifične ali v pri-
meru, da komunikacija s svojci ali bolnikom 
ni primerna, se opravi obisk na bolnikovem 
domu in oceni potrebne prilagoditve po pri-
dobljenem soglasju bolnika.

P54: Predstavitev, testiranje in oprema 
(predaja) vseh medicinsko tehničnih pripo-
močkov za DA ter ustreznih pripomočkov 
za gibanje (voziček, skuter) mora biti zaklju-
čeno do odpusta v domače okolje. Izjeme 
so dovoljene le v primeru, da ne pomenijo 
omejitve delovanja in sodelovanja v doma-
čem okolju.

Zdravljenje spastičnosti

Spastičnost je posledica okvare ali bole-
zni centralnega živčevja na ravni možganov 
ali hrbtenjače. Opisujemo jo kot senzorično-
-motorični pojav v okviru sindroma zgor-

njega motoričnega nevrona, za katerega so 
značilni od hitrosti odvisni in čezmerno ob-
čutljivi tonični refleksi na nateg, kar klinič-
no opazimo kot poudarjene tetivne reflekse. 
Spastičnost kot klinični pojav lahko funk-
cijsko pomeni le manjšo neprijetnost, lahko 
pa povzroča izrazito oviranost na področju 
izvajanja dnevnih dejavnosti in sodelovanja 
v družbi.37

Obravnava bolnika z neustrezno zdra-
vljeno spastičnostjo kateregakoli vzroka, 
pomeni okvaro na področju telesnih funk-
cij mišičja in gibalnih funkcij ter oviranost 
na področju gibanja, skrbi zase ter življe-
nja.38-40 Najpogostejša zapleti neustrezno 
zdravljene spastičnosti so bolečina, mišične 
kontrakture in razjede zaradi pritiska.4¹,4² Iz 
tega izhaja tudi dodatno finančno breme za 
svojce in zdravstveni sistem.43

P55: Pri vseh bolnikih s povišanim mi-
šičnim tonusom je potrebno opredeliti vpliv 
le-tega na gibalne funkcije, bolečino, sode-
lovanje v dnevnih dejavnostih in v terapev-
tskih programih.

P56: V primeru funkcionalno ovirajoče 
žariščne spastičnosti kot prvi dodatni ukrep 
uporabimo nameščanje individualnih ko-
rekcijskih ortoz in nameščanje udov v pra-
vilne položaje. V primeru, da spastičnost 
še ovira štiri tedne po začetku nameščanja 
ortoz, dodatno uporabimo zdravljenje z 
vbrizgavanjem botulin toksina v ključne 
mišice. Zdravljenje botulin toksina vedno 
kombiniramo s programi nevrofizioterapije 
in delovne terapije ter po potrebi s serijskim 
mavčenjem.

P57: V primeru funkcionalno ovirajoče 
generalizirane spastičnosti uvedemo zdra-
vljenje s protispastičnimi zdravili z vnosom 
skozi usta (baklofen, tizanidin) v nizkih od-
merkih in s postopnim povečevanjem le-teh. 
V primeru, da generalizirana spastičnost 
zavira napredek v programih rehabilitacije, 
povzroča bolečino, omejuje počitek ali po-
tencialno lahko povzroči sekundarne zaple-
te tudi po doseženih najvišjih priporočenih 
odmerkih ali v primeru, da bolnik ne prena-
ša stranskih učinkov zdravil, se odločimo za 
testiranje učinka intratekalnega baklofena v 
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bolusu ali kontinuirani infuziji s pomočjo 
začasne zunajtelesne črpalke. V primeru po-
zitivnega učinka testnega odmerka intrate-
kalnega baklofena in bolnikovega strinjanja 
generalizirano spastičnost lajšamo s pomo-
čjo intratekalnega dovajanja baklofena s po-
močjo implantirane črpalke.

Ocenjevanje sposobnosti za vožnjo 
avtomobila po možganski poškodbi

Bolnikom po možganski poškodbi na-
čelno odsvetujemo vožnjo avtomobila iz šte-
vilnih objektivnih razlogov. Najpogosteje je 
dejavnik tveganja: epilepsija, okvara ostrine 
vida in vidnega polja ter kognitivne okvare, 
ki prizadenejo presojo situacije, pozornost, 
reakcijski čas in samonadzor vedenja. Kljub 
temu mnogi bolniki po blagi in zmerni mo-
žganski poškodbi lahko vozijo avtomobil ob 
upoštevanju omejitve in prilagoditve vozi-
la.44

Zakon o voznikih (ZVoz) – natančneje 
81. člen ‒ nalaga lečečemu specialistu, da: 
če med pregledom ali zdravljenjem imetnika 
vozniškega dovoljenja utemeljeno podvomi o 
njegovi telesni ali duševni zmožnosti za vo-
žnjo zaradi bolezenskega stanja, okvar ali hib, 
katerih simptomi lahko predstavljajo nevar-
nost v cestnem prometu in lahko pomenijo 
povečano tveganje za varno udeležbo v pro-
metu, ga izbrani osebni zdravnik (ali lečeči 
zdranik specialist op.p.) napoti na kontrolni 
zdravstveni pregled k pooblaščenemu izva-
jalcu zdravstvene dejavnosti, ki si ga izbere 
imetnik vozniškega dovoljenja s seznama po-
oblaščenih izvajalcev zdravstvene dejavnosti. 
Pri tem mora navesti in obrazložiti razloge za 
podan dvom, da imetnik vozniškega dovolje-
nja telesno ali duševno ni zmožen za vožnjo 
motornega vozila. Napotitev na kontrolni 
zdravstveni pregled in razloge zanj zabeleži v 
zdravstveno dokumentacijo imetnika vozni-
škega dovoljenja, ki jo posreduje izbranemu 
pooblaščenemu izvajalcu zdravstvene dejav-
nosti.45

P55: Vse bolnike, ki so pred možgansko 
poškodbo vozili avto z veljavnim vozniškim 
dovoljenjem, ali pa so v obdobju medicin-
ske rehabilitacije dosegli starostno mejo za 
opravljanje vozniškega izpita in pri katerih 

obstaja utemeljena verjetnost, da jim gibal-
ne sposobnosti omogočajo usedanje v avto 
in sedenje v avtomobilu ter upravljanje av-
tomobilskih komand in premikanje vozila 
s pomočjo prižganega motorja, v skladu z 
Zakonom o voznikih napotimo na pregled v 
ambulanto za voznike s posebnimi potreba-
mi. Napotitev na pregled in razloge za napo-
titev zabeležimo v medicinsko dokumenta-
cijo bolnika oz. odpustno pismo. Ravno tako 
zabeležimo morebitno bolnikovo zavrnitev 
udeležbe na pregledu in o tem obvestimo 
pooblaščenega izvajalca kontrolnih pregle-
dov ter osebnega zdravnika.

Vračanje na delo po 
možganski poškodbi

Delež bolnikov po možganski poškodbi, 
ki se vrnejo na delo, je nizek. Kohortna štu-
dija na bolnikih z zmerno in težko možgan-
sko poškodbo na URI Soča je pokazala, da 
se le 28 % bolnikov vrne na eno od oblik za-
poslitve v treh do petih letih po poškodbi.46 
Dokazano je, da vključitev programov po-
klicne rehabilitacije izboljša delež bolnikov, 
ki se vrnejo na delo ter, da se finančni vložek 
v poklicno rehabilitacijo povrne.47

P56: Vsi bolniki, ki so pred poškodbo 
imeli zaposlitev ali poklic in kjer okvare tele-
snih funkcij ne predstavljajo prevelike ovire 
za vključitev v katero koli obliko pridobitne-
ga dela, so predstavljeni v triažni ambulanti 
Centra za poklicno rehabilitacijo.

Zaključek
Opisana priporočila predstavljajo pre-

dloge za reševanje kliničnih problemov med 
rehabilitacijo po možganskih poškodbah 
odraslih oseb in so trenutno presečišče med 
realnostjo in predlogi, ki bi lahko v priho-
dnosti izboljšali učinkovitost in varnost 
bolnikov po zmerni in težki možganski po-
škodbi. V razširjeni obliki skupaj s priporo-
čili za obravnavo bolnikov po blagi možgan-
ski poškodbi so bila objavljena v zborniku 
predavanj »XXV. dnevi rehabilitacijske me-
dicine«.48

Pogoj za bolj enotno obravnavo bolni-
kov v akutnem obdobju po zmerni in težki 
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možganski poškodbi je prevzem priporočil 
predvsem na kirurških oddelkih, kjer reha-
bilitacije ne vodijo specialisti FRM. Na kli-
ničnih kirurških oddelkih, kjer je vsaj delno 
prisoten rehabilitacijski tim, ki ga vodi spe-
cialist FRM, pa je uporaba priporočil v veliki 
meri stvarna možnost oz. programi že tečejo 
v okviru predlaganih priporočil.

Priloga
»Obrazec za premestitev bolnika na od-

delek za rehabilitacijo bolnikov po možgan-
ski poškodbi«

Rehabilitacija 
odraslih oseb po 
zmerni in težki 
možganski poškodbi

Predlog za sprejem na oddelek za rehabilitacijo po možganski poškodbi URI Soča

Predlog lahko dostavite v naslednjih oblikah:

 Naslov: oddelek za rehabilitacijo po možganski poškodbi, URI Soča, Linhartova 51, Ljubljana
 Fax: 01 4372070
 E-pošta: ime.priimek@ir-rs.si

Datum in kratek opis mehanizma poškodbe in prva ocena po lestvici GCS:

Trajanje sedacije:
 Klinične diagnoze v zvezi s poškodbo glave (CT/MRI izvid):
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________
 opravljeni posegi (datum) zaradi možg. poškodbe: ____________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________

Druge klinične diagnoze in MKB-10 koda:
 1  __________________________________________________________________________________________
 2  __________________________________________________________________________________________
 3  __________________________________________________________________________________________
 4  __________________________________________________________________________________________
 5  __________________________________________________________________________________________
 6  __________________________________________________________________________________________
 opravljeni posegi (datum) zaradi drugih poškodb:
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________
 Predvideni posegi:  ______________________________________________________________________________

Priloga:
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Pridruženi zapleti
 Zvišan tonus mišic:  NE  DA 
 Kontrakture:   NE  DA kje:  _______________________________________________________
 Epileptični napadi  NE  DA kako pogosto:  _______________________________________________
 okužba MRSA:  NE  DA kje:  _______________________________________________________
 Druge rezistentne okužbe:  NE  DA katere: _____________________________________________________
 Rane in preležanine:  NE  DA kje:  _______________________________________________________
 Traheostoma:  NE  DA

Druge prisotne bolezni:
  ______________________________________________________________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________

Socialna anamneza – pred poškodbo
	 V šoli / študira  Zaposlen  Upokojen
	 Živi sam  Živi s svojci
Predvidena namestitev po zaključku rehabilitacije: doma  institucija  neznano 
Dosedanja rehabilitacija–kako pogosto ?
	 Fizioterapija _____________________________________________________
	 Delovna terapija __________________________________________________
	 Psihološka obravnava _____________________________________________
	 Logopedska obravnava ____________________________________________
	 Respiracijska terapija ______________________________________________
  ______________________________________________________________________________________________

Funkcijsko stanje bolnika

Stanje zavesti: ZBUJEN IN LUCIDEN 

  SoMNoLENTEN 

  STANJE MIN. ZAVESTI 
  VEGETAT. STANJE 

Agresivno / agitirano vedenje: NE   DA 
Amnezija: PRED PoŠKoDBo (trajanje _______________tednov)
  Po PoŠKoDBI (trajanje _______________tednov)
orientacija: ČASoVNA 

  PRoSToRSKA 

  oSEBNoSTNA 

Prepoznava svojce in znane osebe: NE   DA 

ocena po lestvici Rancho Los Amigos: ____________________________________ (glej priložena navodila)

odziva se na verbalne dražljaje NE   DA 
Navodila razume in jih izvaja: NE   DA 
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