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Povzetek

Nezgodna mozganska poskodba je vsaka nedegenera-
tivna in neprirojena poSkodba mozganov, ki nastane
zaradi delovanja zunanje sile in vkljucuje posledice
neposrednih zapletov te poskodbe ter vodi v zacasne ali
trajne posledice na podrocju vedenjsko-kognitivnega,
klini¢no medicinskega in psiho-socialnega delovanja.
Zaradi visoke umrljivosti, zelo zahtevnega akutnega
zdravljenja, dolgotrajne rehabilitacijske obravnave
in zanesljivih ter trajnih posledic na vseh podrocjih
poskodovancevega Zivljenja razumemo mozgansko
poskodbo kot najvecji medicinsko socialni problem
razvitega sveta. V strokovni literaturi najdemo veliko
Stevilo nacionalnih smernic za obravnavo bolnikov po
vseh oblikah mozganskih poSkodb in njihovih posle-
dic. Sledenje protokolom in algoritmom, ki so opisani
v klini¢nih poteh, omogoca sprejemanje ustreznih
bolnikov na oddelek, pravo¢asno prepoznavanje in
preprecevanje zapletov ter tako nemoten potek tera-
pevtskih programov. V prispevku so predstavljena pri-
porocila za obravnavo bolnikov po blagi in zmerni ter
tezki moZzganski poskodbi v akutnem in postakutnem
obdobju v Sloveniji.

Kljucne besede:
nezgodna mozganska poSkodba, pretres, zapleti moz-
ganske poskodbe, klini¢ne smernice, rehabilitacija.

uvoD

V Sloveniji ne vodimo registra poskodb glave, a iz podat-
kov o Sifriranih diagnozah vemo, da v urgentnih kirurskih
ambulantah vsako leto obravnavajo 4400 poskodovancev
z vsemi oblikami poSkodb glave in moZganov, torej od
blagih do resnih. Pojavnost nezgodne mozganske poskodbe
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KLINICNE SMERNICE ZA
REHABILITACIJO ODRASLIH OSEB PO
NEZGODNI POSKODBI MOZGANOV
CLINICAL GUIDELINES FOR
REHABILITATION OF PATIENTS AFTER
TRAUMATIC BRAIN INJURY

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Summary

Traumatic brain injury is any non-degenerative and non-
congenital injury of brain and surrounding tissue caused by
external mechanical force. Its short- and long-term conse-
quences on cognitive, behavioral and physical functioning
are not limited to injury itself but are connected with the
secondary cellular metabolic and vascular changes after the
acute impact. Due to high mortality, extremely demanding
acute treatment, long term need for intensive rehabilitation
and inevitably permanent deficits on subject’s multi-level
functioning, we understand severe traumatic brain injury
as the most severe medico-social problem of the developed
world. There are many different national guidelines avail-
able in the literature for rehabilitation of subjects after
traumatic brain injury. Protocol for early recognition and
prevention of highly expected complications after and
during admission in rehabilitation program, serves as a
protection against events that too often prevent the effective
progress in rehabilitation, mean serious long-term conse-
quences for patient and cause additional costs of medical
care. Slovenian guidelines for the rehabilitation after mild
and moderate/severe traumatic brain injury in acute and
post-acute phase are presented in the paper.

Keywords:
traumatic brain injury, commotion, brain injury complica-
tions, clinical guidelines, rehabilitation.

v Evropski uniji znaSa od 235 do 317 na 100.000 prebi-
valcev (1), odvisno od drZave oziroma posameznih regij.
Omenjeno Stevilo diagnoz bi Slovenijo pravzaprav uvrstilo
med drZave z nizko pojavnostjo mozganske poskodbe,
a je to glede na nekatere specificne socialno-odklonske
navade (nevarna voZnja, uZivanje alkohola, nagnjenost k
adrenalinskim $portom ipd.) malo verjetno. Prej bi lahko
rekli, da je spremljanje diagnoz predvsem s podrocja bla-
gih poskodb glave in mozganov nepopolno in da dolocen




delez poskodovancev z blago poskodbo moZganov ne
poisce pomoci.

V Sloveniji nimamo enotnih smernic za obravnavo in
vodenje bolnikov niti po blagi, niti po zmerni in tezki
moZganski poskodbi. Ze leta 2005 je bila pripravljena in
objavljena Klini¢na pot za bolnike po mozganski posSkodbi
(2), ki je bila od leta 2008 potrjena za uporabo na Oddelku
za rehabilitacijo bolnikov po moZganski poskodbi URI -
Soca. Ta predstavlja organizacijsko pot bolnikov po zmerni
in teZki poskodbi glave na oddelku in ne navaja priporocil
za vsebino, intenzivnost ali obseg obravnave. Zaradi svoje
pogostosti, slabe prepoznavnosti in popolne odsotnosti
sistemske obravnave bolnikov blaga mozganska poskodba
pomeni specifi¢en problem v zdravstvu, zato so v prispevku
predstavljena tudi priporocila za obravnavo bolnikov po blagi
mozganski poSkodbi.

Slovenska priporocila temeljijo na Stirih zelo natan¢no pri-
pravljenih nacionalnih smernicah za rehabilitacijo bolnikov
po poskodbi glave:

a) kanadske smernice za obravnavo bolnikov po blagi
moZzganski poskodbi (3),

b) smernice zvezne drzave Ontario (Ontario Neurotrauma
Foundation) za obravnavo odraslih po blagi mozganski
poskodbi (4),

¢) nacionalne smernice za rehabilitacijo po pridobljeni
moZzganski poSkodbi Britanskega zdruzenja za rehabi-
litacijsko medicino (5),

d) skotske nacionalne klini¢ne smernice za obravnavo
odraslih po moZganski poSkodbi (6).

Slovenska priporocila obravnavajo klini¢ne teZave bolnika
po vseh oblikah moZganske poskodbe v akutnem in posta-
kutnem (kroni¢nem) obdobju rehabilitacije. Oblikovana so
v obliki krajSe teoreticne obrazloZitve izbranih klini¢nih
problemov in njim sledecih priporocil (P) za obravnavo.

POMEN CELOSTNE IN KOORDINIRANE
OBRAVNAVE OSEB Z MOZGANSKO
POSKODBO

Osebe po mozganski poskodbi v celotnem poteku zdravljenja
izraZajo razli¢ne rehabilitacijske potenciale, hkrati pa zelo
variabilne in celovite potrebe po interdisciplinarni obravnavi.
Spekter okvar po vseh vrstah resnosti mozganskih poskodb
obsega poleg Stevilnih klini¢nih izpadov tudi nevropsiho-
losko, kognitivno-vedenjsko, perceptivno-sporocilno ter
socialno in poklicno problematiko. Razumljivo je, da opisana
problematika zahteva usklajeno delovanje ve¢ zdravstvenih
strok, kar pa je v okvirih realnega delovanja zdravstvene
oskrbe zahteven organizacijski in kadrovski izziv. Pomanj-
kanje ali celo odsotnost koordiniranega pristopa zdravstvene
oskrbe se seveda konca z bistveno slabsim kon¢nim izidom
celostnega zdravljenja v primerjavi z realno dosegljivim ob
urejenem sistemu sodelovanja ustreznih sluzb.
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I. PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO BOLNIKOV
PO BLAGI MOZGANSKI POSKODBI

Blaga nezgodna mozganska poskodba je ena najpogostej-
Sih diagnoz na podrocju okvar Zivénega sistema (7, 8) s
pomembnim deleZzem oseb, ki imajo dolgotrajne posledice.
Zavzemajo od 70 do 90 odstotkov vseh registriranih moz-
ganskih poskodb s pogostostjo od 100 do 300 na 100.000
prebivalcev (9) oziroma celo do 500 na 100.000 prebivalcev
(10). Simptomi po blagi mozganski poskodbi so v zgodnjem
obdobju dovolj prepoznavni, ¢eprav ne zelo specifi¢ni:
glavobol, vrtoglavica, preobcutljivost na svetlobo in hrup,
tinitus, telesna utrujenost in utrudljivost, razdraZljivost,
motnje zbranosti, pozornosti in spomina ter depresija z
anksioznostjo ali brez nje. Omenjeni simptomi pri vecini
oseb izzvenijo v treh mesecih (11-13), lahko pa vztraja-
jo tudi dlje (10, 14-18). Simptomi, ki trajajo dlje od treh
mesecev, napovedujejo dolgotrajno prisotnost (11). Kljub
prehodnosti in nespecifi¢nosti simptomov visoka pogostost
blage mozganske poskodbe v celotni populaciji doloca
enotna priporocila za ukrepanje. Glede na opisano oziroma
pri¢akovano pogostost namre¢ lahko v Sloveniji pricaku-
jemo, da bo blago poSkodbo moZganov utrpelo na leto od
2000 do 6000 oseb, glede na nekatere ocene pa celo 10.000
oseb. Primerjalno je v Sloveniji vsako leto hospitaliziranih
6000 bolnikov zaradi zapletov zunajbolni$ni¢ne pljucnice
(19). V casu trajanja simptomov ta populacija zaradi opisa-
nih simptomov v kombinaciji z niZjo u¢inkovitostjo visjih
(kognitivnih) Custvenih in vedenjskih funkcij in z resnimi
teZavami na ravni sodelovanja na socialnem ter poklicnem
podrocju predstavlja velik javnozdravstveni problem.

1. Diagnoza in prepoznavanje blage
mozganske poskodbe

P1: Poskodbo mozganov je potrebno prepoznati ¢im prej
ob upostevanju vseh klini¢nih znakov in simptomov ter
skladno z nacionalnimi priporo€ili za akutno zdravljenje
mozganskih poskodb (20). Zgodnja potrditev diagnoze
izboljSa prognozo in zmanjsa verjetnost zapletov po blagi
mozganski poskodbi (21).

P2: Akutna oskrba blage mozganske poskodbe naj poleg
navodil za opazovanje v domacem okolju vsebuje tudi navo-
dilo za obisk osebnega zdravnika, ki naj bo seznanjen tudi
s pisnim izvidom iz urgentne ambulante (3, 4).

2. Obravnava oseb z blago mozgansko
poskodbo po konéanem akutnem
zdravljenju v ambulanti druzinskega
zdravnika

P3: Osebe s potrjeno diagnozo blaga mozganska poskodba
ali pretres mozganov v travmatolos$ki ambulanti naj bodo




¢im prej in ne pozneje kot prvi teden po pregledu v urgentni
ambulanti obravnavane tudi v ambulanti izbranega druZin-
skega zdravnika (22).

P4: Izbrani druzinski zdravnik naj pri na¢rtovanju obrav-
nave upoSteva biopsihosocialni model zdravljenja ter
pred- in poposkodbene dejavnike, ki vplivajo na okrevanje
po blagi poskodbi mozganov. Priporocljivo je, da zapise
prisotnost simptomov in njihovo intenziteto s pomocjo
standardiziranega vpraSalnika Rivermead head injury
follow-up questionary (23). ZapiSe naj tudi dejavnike
tveganja za podaljSano okrevanje po pretresu (tabela) in
bolnika spremlja na kontrolnih pregledih na 4 do 6 tednov
(22).

P5: Za obravnavo v domacem okolju je temeljno izobraze-
vanje o posledicah blage mozganske poskodbe. Oseba po
poskodbi naj v najkrajsem casu prejme informacijo, da so
prisotni simptomi pri¢akovani in da bodo z veliko verjetno-
stjo izzveneli v obdobju do treh mesecev. Oseba po blagi
mozganski poSkodbi naj prejme te informacije, po mozZnosti

izdane tudi v pisni obliki (3, 24):

— opis znakov in simptomov pretresa mozganov/blage
moZzganske poSkodbe,

— daje kateri koli simptom (ali ve¢) pricakovan in obicajen
za trenutno obdobje po poskodbi, vendar lahko z veliko
verjetnostjo pricakuje ugoden izid zdravljenja oziroma
popolno izzvenenje vseh simptomov,

— informacijo o znacilnem trajanju simptomov in tezav,

— navodila, kako naj se spoprime s simptomi in kak$ne so
oblike samopomoci,
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— navodilo za pocitek in postopno vkljucevanje v obicajne
dnevne in poklicne dejavnosti,

— da je vrnitev na delovno mesto ali izobraZevanje smi-
selna, ko se zadovoljivo umiri intenzivnost vseh simp-
tomov.

P6: Obravnava v domacem okolju vkljucuje oceno in zdra-
vljenje morebitnih prisotnih dejavnikov, ki pripomorejo k
intenzivnosti simptomatike (soobolevnost, zdravila, stres,
okvara duSevnega zdravja, pridruZene telesne poSkodbe
itn.).

P7: Osebe po blagi poskodbi mozganov naj ne upravljajo
motornih vozil ali delovnih strojev prvih 24 ur po poSkodbi.
To obdobje se lahko podaljsa, ce se ob prvem pregledu v
urgentni ambulanti ali ob ponovnem pregledu v ambulanti
druzinskega zdravnika ugotovijo znaki, kot so slaba presoja
situacije, nekritinost, epilepti¢ni napad, okvara vida ali
okvara koordinacije gibal (3, 4, 23). Ob vztrajanju omenjenih
znakov ali ponovitvi epilepti¢nega napada je osebo treba
napotiti na pregled v poobla$¢eno ambulanto za ocenjevanje
vozniskih sposobnosti.

P8: Na nadaljnjo specialisti¢cno obravnavo v ustanovo, ki
izvaja interdisciplinarno obravnavo, naj bo oseba po blagi
mozganski poskodbi napotena, e (4):

— so prisotni dejavniki tveganja za podaljSano okrevanje
(tabela 1) in ne navaja omilitve simptomov po enem
mesecu,

— simptomi trajajo dlje kot tri mesece po poskodbi brez
prisotnih dejavnikov tveganja.

Tabela 1: Klini¢ni in demografski dejavniki tveganja za podaljSano okrevanje in slabsi izid po blagi moZganski

poskodbi (4)

Pred- ali ob-poskodbeni klinicni Poposkodbena amnezija

dejavniki tveganja za podaljSano

Blaga mozganska poskodba manj kot eno leto pred zadnjo poskodbo

okrevanije in slabsi izid po blazji

Zmerna ali tezka mozganska poskodba manj kot 10 let pred zadnjo poskodbo

mozganski poSkodbi
(»rdece zastavex)

Predhodna fizicna /gibalna oviranost

Predhodne psihiatricne bolezni ali bolezni centralnega zivénega sistema

Visoko stevilo simptomov prvi teden po poskodbi

Zlom lobanje

Mocan glavobol v prvih 24 urah po blagi mozganski poskodbi

Motnje ravnotezja ali omatica prvi teden po poskodbi

Prisotnost drugih poskodb skeleta ali mehkih tkiv, izrazito stresne okoliS€ine

Slabost in bruhanje v 24 urah po poskodbi

Spominske motnje (priklic, kratko- in srednjerocni spomin) v 24 urah po poskodbi

Osebnostni, psihosocialni in

Blaga mozganska poskodba, pridobliena v prometni nesreci

okoljski dejavniki tveganija za

Evidentna vpletenost in obremenjenost z odskodninskimi zahtevki

podaljSano okrevanije in slabsi izid

Zavracanje moznosti vrnitve na delovno mesto

po blazji mozganski poskodbi Uit Gl

(»rumene zastave«)

Prisotni »Zivljenjski stresni dogodki« v asu poskodbe (izguba, selitev ...)

Prisotna razpolozenjska nihanja in precenjen vpliv simptomov na funkcijo

Starost > 65 let

Slaba socialna mreza

Nizka izobrazba in sibko ekonomsko stanje




3. Obravnava oseb po blagi mozganski
poskodbi z dolgotrajno kliniéno
simptomatiko

Kljub dejstvu, da vecina bolnikov okreva do popolnega
izginotja simptomov v treh mesecih po poskodbi, do 15
odstotkov bolnikov navaja nespremenjene simptome tudi
po tem obdobju (25, 26). Na dinamiko okrevanja po blagi
moZzganski poskodbi vplivajo Stevilni dejavniki, najpogosteje
pa mehanizem in okoli§¢ine poSkodbe. Poskodbe, nastale
med obicajnimi aktivnostmi (npr. zunaj Sportnih aktivno-
sti), so vedno nepric¢akovan, stresen, pogosto s custvenimi
odzivi povezan dogodek, ki je lahko tudi Zivljenje ogrozajoc
(25), pogosto pa je blaga poskodba mozganov pridruZena
drugim, tudi resnim telesnim poskodbam. PridruZeni pred-
in obposkodbeni dejavniki tveganja (tabela 1) so opozorilo
leCeCemu zdravniku, da je potreben bolj individualen in
poglobljen pristop bolniku v akutnem obdobju, saj je med
osebami s prisotnimi dejavniki tveganja vecja verjetnost za
kronicen potek tezav in slabsi izid okrevanja.

Prav zaradi dejstva, da vsaka mozganska poSkodba pome-
ni tudi psiholoski stres, se lahko posledi¢no razvijejo ali
intenzivirajo Stevilna stanja, ki predstavljajo diferencialno-
diagnosti¢ni nabor v ¢asu okrevanja po blagi moZzganski
poskodbi (tabela 2).

P9: Preden bolnika napotimo v celostno obravnavo zaradi
posledic blage moZganske poskodbe, izklju¢imo stanja, ki
niso neposredno vezana na poskodbo in so diferencialna
diagnosti¢na stanja (3).

Tabela 2: Diferencialne diagnoze kronicnega postkomocij-
skega sindroma (3)

Diferencialne
diagnoze med
okrevanjem po
blazji mozganski
poskodbi

Depresivha motnja

Generalizirana anksiozna motnja
Posttravmatska stresna motnja (PTSM)
Kroni¢ni bolecinski sindrom

Sindrom fibromialgije

Zvinu vratne hrbtenice pridruzene motnje
(»whiplash associated disorder«)

Poposkodbeni glavobol
Somatiformna,/somatizacijska motnja
Primarne motnje spanja (npr. obstruktivna
apnea)

Zloraba alkohola ali psihofarmakaov
Agravacija

Nedvomno dolocen delez oseb po blagi mozganski poSkodbi
opisuje vztrajanje tezav in simptomov in tudi njihovo inten-
zivnost zaradi pridobitve financne ali druge objektivne koristi
(zavarovalnina, odskodnina, bolniski dopust). Vpletenost
v kakrsen koli odskodninski zahtevek po blagi mozganski
poskodbi je izrazit dejavnik tveganja za dolgotrajno prizadetost,
prisotnost simptomov in trajanje vracanja na delo (9, 16, 27).
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Delovna diagnoza tako imenovanega postkomocijskega
sindroma temelji na prisotnih najbolj znacilnih simptomih
po pretresu moZzganov (tabela 3).

Tabela 3: Kriteriji MKB-10 za uporabo diagnoze postko-
mocijski sindrom (28)

Kriteriji MKB-10 za uporabo diagnoze postkomaocijski

sindrom (FO7.2)
Vztrajanje treh od nastetih simptomov tri mesece po
poskodbi:
Glavobol Motnje pozornosti
Omotica/ Motnje spomina (ni natancno
vrtoglavica opredeljen)
Neorganska Motnje spanja
utrujenost

Znizana toleranca na alkohol, Gustvene
pritiske in stres. Lahko pridruzena
anksioznost in depresija.

Razdrazljivost

P10: Temeljno podlago za vodenje bolnika s kroni¢nim
vztrajanjem simptomov po mozganskem pretresu v ambu-
lanti druzinskega zdravnika predstavlja Algoritem priporocil
za vodenje bolnikov s kronicnim vztrajanjem simptomov
po blagi moZganski poskodb«, ki je povzet po kanadskih
smernicah za obravnavo bolnikov s kroni¢nimi posledicami
blage moZganske poskodbe (3) in je objavljen v prilogi tega
prispevka — Priloga 1.

1. PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO OSEB
V AKUTNEM OBDOBJU PO ZMERNII IN
TEZKI MOZGANSKI POSKODBI

V akutnem obdobju po moZzganski poskodbi so bolniki izpo-
stavljeni hitremu razvoju sekundarnih zapletov, ki pomemb-
no in pogosto trajno vplivajo na kon¢ni izid rehabilitacije.
Ukrepi v zgodnjem obdobju so zato pomembni tako za
dolgoro¢no bolnikovo funkcijsko stanje kot za preprecevanje
trenutnih zapletov.

Obravnava bolnika v obdobju akutne rehabilitacije — pripo-

roCeni ukrepi za preprecevanje zapletov v obdobju akutne

rehabilitacije:

1. vzdrzevanje optimalnih funkcij dihanja in nega traheo-
stome v sklopu respiratorne terapije,

2. preverjanje motenj poZiranja in zgodnja obravnava,

3. vzdrZevanje ustrezne presnovne podpore in hidracije
zaradi preprecevanja stanja katabolizma,

4. 24-urni nadzor obracanja, pozicioniranja in razgibavanja

sklepov zaradi preprecevanja sklepnih in tetivnih kon-

traktur,

nadzor odvajanja urina in blata,

6. vzpostavljanje osnovne (verbalne ali neverbalne) komu-
nikacije,

7. prepreCevanje in zdravljenje napadov poposkodbene
epilepsije,

b




8. informiranje svojcev o realnih moZnostih rehabilitacije,
ocena potreb in moznosti dolgotrajne oskrbe.

1. Vzdrzevanje funkcije dihal

Funkcije dihal po mozganski poskodbi so lahko prizadete
zaradi nezmoZznosti uporabe dihalnih miSic, ugaslega oziro-
ma Sibkega refleksa kaslja s posledi¢no grozeco aspiracijo
ustne ali Zelod¢ne vsebine ter zapore zgornjih dihal zaradi
poskodbe, otekline ali pareze glasilk. Zato naj bo bolnik
vkljuéen v obravnavo tima za respiratorno terapijo, ki
zagotavlja mobilizacijo, vzpostavljanje ustreznih polozajev,
uporabo dodatnega kisika ter ustreznih manualnih tehnik
(5, 6).

P11: Zaradi zmanj$anja moZnosti aspiracije naj ima vsak
bolnik preverjeno stanje refleksa poziranja in kasljanja,
preden se ga zac¢ne hraniti skozi usta (5, 6). Bolniki z zaca-
sno trahealno kanilo potrebujejo redne ocene stanja zaradi
¢imprej$njega postopnega ukinjanja kanile.

P12: Bolniki s trajno trahealno kanilo oziroma e je potrebna
dolgotrajna uporaba kanile, naj bodo ¢im prej predstavljeni
specialistu klini¢ne logopedije ali foniatru zaradi ocene
moznosti uporabe govorne kanile.

2. Obravnava motenj poziranja

TeZzave pri poziranju tekoce in trde hrane so zelo pogoste pri
osebah v zgodnjem obdobju po moZzganski poSkodbi. Naj-
pogostejsi zaplet zaradi nezmoznosti ustreznega poZiranja
je aspiracija hrane oziroma tekocine ali Zelod¢ne vsebine s
posledi¢no aspiracijsko plju¢nico. Zgodnja ocena klini¢nega
logopeda lahko pomembno zniZa verjetnost za ta zaplet (4,
5,29, 30).

P13: Ob visoki verjetnosti za aspiracijo ali ob sumu na
»tihe« aspiracije je priporocljivo opraviti videofluoroskop-
sko preiskavo poZiranja.

P14: V primeru nevarnosti aspiracije hrane ali Zelod¢ne
vsebine je treba pripraviti nacrt prilagoditve konsistence
obrokov v sodelovanju z zdravstvenim timom ter v soglasju
z bolnikom in/ali skrbniki.

3. Vzdrzevanje ustreznega prehranskega
rezima in hidracije

Bolniki po mozganski poSkodbi niso ogroZeni zaradi pod-
hranjenosti le zaradi tezav s poziranjem, temvec tudi zaradi
mnogih drugih dejavnikov (npr. motnje zavesti in zaveda-
nja, hipermetabolnega stanja po poskodbi ali kognitivne
oSkodovanosti). Podhranjenost je povezana s pocasnejSim
potekom in slabSim izidom rehabilitacije (31). Obdobje po
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moZzganski poskodbi pomeni hipermetabolno (katabolno)
stanje, ki je najintenzivnejse v prvih stirih do Sestih tednih.
V tem obdobju bazalne metabolne potrebe (BME) presegajo
osnovno stanje za 3 do 35 odstotkov (32). VzdrZevanje opti-
malne prehranske podpore zahteva tesno sodelovanje med
zdravniki specialisti in medicinskimi sestrami.

P15: Oceno stanja prehranjenosti je priporocljivo opraviti
v 48 urah po sprejemu na neintenzivni kirurski oddelek
(33).

4. Zdravljenje spasticnosti in preprecevanje

v u~

Osnovni nacin preprecevanja kontraktur je ustrezno polo-
Zajno namesc¢anje bolnika. Kadar se kljub skrbnemu name-
S¢anju bolnika razvije spasti¢nost, je bolnik ogrozen zaradi
razvoja kontraktur. Priporocljivo je, da ga v tem primeru
obravnava interdisciplinarni tim, ki ima izkuSnje z zdra-
vljenjem spasti¢nosti.

P16: Bolniki z izrazito spasti¢nostjo in/ali razvijajo¢imi

kontrakturami morajo biti obravnavani po kratkem proto-

kolu (34-36):

— odstranitev sproZzilnih dejavnikov (bolecina, okuzba,
obstipacija itn.),

— uporaba sredstev za vzdrZevanje poloZaja sklepa — pla-
sti¢ne ortoze ali serijsko mavcenje,

— uporaba antispasti¢nih zdravil (baklofen, tizanidin) in
injiciranje botulinum toxina v klju¢ne misice, samostojno
ali v kombinaciji s serijskim mavcenjem.

P17: Ob omejeni in boleci gibljivosti v sklepih je nujna

zgodnja diagnostika heterotopnih osifikacij (37):

— slikovna diagnostika — ¢e je mogoca scintigrafska ocena
mehkih tkiv, ki omogoci zgodnje odkrivanje aktivnih
podrocij celotnega telesa — alternativno RTG-slikanje
ali ultrazvocni pregled,

— zgodnja uvedba indometacina, 75 mg na dan, s posto-
pnim visanjem 25 mg na teden do najvecjega dnevnega
odmerka 200 mg, v skupnem trajanju dveh mesecev.
Alternativna je uvedba dinatrijevega etidronata, ki ni
registrirano zdravilo (38),

— kirurSka odstranitev osifikacij se izvede v njihovi zreli
fazi in Ce razvite osifikacije ovirajo napredek rehabili-
tacije.

PodaljSan cas lezanja v postelji je dejavnik tveganja za
razvoj osteopenije, izgube miSi¢ne mase in moteno delo-
vanje sréno-zilnega ter avtonomnega sistema. Zgodnje
posedanje bolnika (takoj ko ne ogroza zivljenjskih funkcij,
oziroma ko to dovoli specialist intenzivne nege) pomembno
zniZa opisane dejavnike tveganja, hkrati pa izbolj$a tonus
poloZajnega miSic¢ja, ohranja ascendentni proprioceptivni
drazljaj ter vzdrZuje obseg gibljivosti in stabilnosti skle-
pov. Pri bolnikih z okvarjeno zavestjo je treba zagotoviti




podporo osebja ali mehanskih naprav za vertikalizacijo
bolnika (39).

5. Nadzor odvajanja urina in blata

PodaljSan Cas vstavljenega stalnega urinskega katetra je
povezan s tveganjem za razvoj uretralne zoZitve (40).

P18: Vedno naj bo uporabljen kateter najmanjSega moznega
premera (Ch 10 ali 12) in to najkraj$i mozni ¢as.

P19: Pri bolniku je treba v rednem reZimu z odvajali ali
manualno tehniko skrbeti za preprecevanje obstipacije.

6. Vzpostavljanje osnovne komunikacije

Mozganska poSkodba povzroci razli¢ne vrste okvar govora
oziroma sporazumevanja. Bolnikova nesposobnost sporazu-
mevanja z osebjem in svojci je dejavnik tveganja za znizanje
frustracijske tolerance, vecje vedenjske teZave, socialno
izolacijo in manjSo sposobnost sodelovanja v rehabilitacij-
skem procesu (5).

P20: Vse bolnike z ohranjenim zavedanjem naj ¢im prej
pregleda logoped, ki oceni najustreznej$i nacin sporazu-
mevanja med bolnikom in zdravstvenim osebjem ter svojci.
Zdravstveno osebje se mora zavedati, da se bolnik zelo ver-
jetno ucinkoviteje sporazumeva z znanimi osebami (svojci,
prijatelji) kot s tujimi, kar je treba upoStevati pri oceni stanja
sporazumevanja. Pregled naj vsebuje osnovno oceno sluha
in vida, temu pa naj sledi u¢enje ponovne pravilne uporabe
pred poskodbo uporabljenih pripomockov za sporazumeva-
nje (npr. ocala, slusni aparat ...).

P21: Obravnava bolnika z okvaro sporazumevanja, ven-
dar z ohranjenimi kognitivnimi funkcijami in ustreznimi
motori¢nimi funkcijami, naj vsebuje tudi prvo oceno
moznosti uporabe pripomockov za nadomestno komu-
nikacijo.

7. Preprecevanje in zdravljenje
poposkodbene epilepsije

Ob predpisovanju protiepilepti¢ne terapije je treba upostevati
razmerje med koristjo in Skodo, ki jo povzrocijo antiepi-
lepti¢na zdravila zaradi sedativnega ucinka na centralno
zivCevje. Po mozganski poSkodbi lahko do epilepticnega
napada pride v »zgodnjem« obdobju (do sedem dni po
poskodbi) ali v »poznem« obdobju (pozneje kot po sedmih
dneh po poskodbi). Takoj$nja profilakti¢na zascita bolnika
z antiepilepti¢nimi zdravili zniZa verjetnost za napade prvi
teden po poskodbi, na pojav napadov v poznejSem obdobju
pa nima vpliva (41, 42).
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P22: Protiepilepticna zdravila lahko bolnik dobiva prvih
sedem dni po poskodbi.

P23: Bolnikom, ki epilepticnega napada niso imeli ali so
imeli napad le v prvih 24 do 48 urah po poskodbi, lahko
protiepilepti¢no terapijo ukinemo po sedmih dneh po
poskodbi.

P24: Vsak oddelek, v katerem je bolnik po poskodbi glave
namescen, in sicer v vseh obdobjih rehabilitacije, mora imeti
izdelane protokole za ukrepanje v primeru epilepticnega
napada.

P25: Ob pojavu epilepsije v »poznem« obdobju po
posSkodbi je treba uvesti protiepilepti¢no terapijo in
dolociti program spremljanja in diagnosti¢nih preiskav
v sodelovanju z epileptologom ali, kjer to ni mogoce, z
nevrologom.

8. Komunikacija z bolniki in svojci - realni
cilji rehabilitacije, zgodnje nacrtovanje
dolgotrajne oskrbe, priprava za
premestitev na oddelek za postakutno
celostno rehabilitacijo

Ob premestitvi bolnika z akutnega oddelka na oddelek posta-
kutne rehabilitacije terciarne ravni najpogosteje ni mogoce
zanesljivo predvideti, ali bo bolnikovo funkcijsko stanje ob
koncu rehabilitacije zadoS¢alo za bivanje v domacem oko-
lju. Zaradi nacrtovanja nadaljnje obravnave in namestitve je
treba pridobiti informacijo o bolnikovem domacem okolju,
druzinskih stikih in socialni mrezi.

P26: V primeru prisotnih neugodnih klini¢nih napove-
dnih dejavnikov, na primer starost nad 50 let, globina
in obseZnost lezij, dolgotrajno stanje umetne kome (43,
44), sibka ali odsotna podpora druZinskih ¢lanov ter
slaba socialna mreza bolnika, je treba v obravnavo in
pripravo zakljucka rehabilitacije vkljuciti bolniSni¢no
socialno sluzbo, ki naveZe stik s socialno sluzbo v bol-
nikovem domacem okolju, preveri dodatna dejstva in v
sodelovanju s svojci oziroma skrbniki za¢ne iskati naju-
streznejSe institucionalne namestitve. Bolnik in njegovi
svojci morajo biti obve$ceni o realnih moznostih izida
rehabilitacije.

P27: Pred premestitvijo na oddelek za postakutno rehabi-
litacijo, specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, ki
vodi bolnikovo rehabilitacijo, obvesti zdravnika za stik in ga
seznani z mnenjem o rehabilitacijskih potencialih bolnika ter
z opisom njegovega zdravljenja ter funkcijskega napredka.
Podatki, ki morajo biti posredovani, so opisani v Obrazcu
za premestitev bolnika na oddelek za rehabilitacijo bolnikov
po moZganski poskodbi, ki je priloga tega prispevka in se
lahko prosto uporablja (priloga 2).




Ill. PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO
BOLNIKA PO MOZGANSKI POSKODBI V
POSTAKUTNEM OBDOBJU - TERCIARNA
RAVEN OBRAVNAVE

Zgodnji zadetek intenzivnega celostnega programa rehabi-
litacije po moZganski poskodbi je povezan z boljSim izidom
rehabilitacije (45—48) in zagotavlja tudi boljSe razmerje med
vlozkom in izidom zdravljenja (49, 50). Celostna rehabi-
litacijska obravnava mora slediti potrebam, sposobnostim
in Zeljam oziroma ciljem posameznega bolnika in mora
biti sposobna prilagajanja med obravnavo. NajpogostejSa
ovira pri vklju¢evanju bolnika v nacrtovanje rehabilitacije
je pomanjkanje zavedanja in uvida, kar pa ne sme biti ovira
za njegovo sodelovanje, saj lahko utemeljeno pri¢akujemo,
da se stanje zavedanja in uvida s€¢asoma lahko izboljsa.

P28: Po koncanem akutnem zdravljenju in rehabilitaciji naj

bo bolnik:

— ¢im prej namesScen na oddelek za celostni intenzivni
rehabilitacijski program,

— vkljucen v terapevtske programe, ki jih potrebuje, zmore
in jih oddelek oziroma ustanova lahko strokovno in varno
zagotovi,

— deleZen Cim ve¢ neinstitucionalnih terapevtskih aktiv-
nosti oziroma vadbe aktivnosti zunaj nacrtovanih terapij
(domace okolje, simulacijski prostor ...).

Oddelek, ki izvaja celostno intenzivno rehabilitacijo, mora
zagotoviti minimalne kadrovske standarde za varno in
strokovno obravnavo bolnikov. Stevilo kadra na oddelku
je povezano s celovitostjo tezav in funkcionalnim stanjem
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bolnikov. Orodja za natancnejsi izracun kadrovskih potreb
rehabilitacijskih oddelkov so Se v razvoju (51), vendar lahko
primerjamo minimalne kadrovske standarde za oddelke za
rehabilitacijo po mozganskih poskodbah v nekaterih drzavah
(5) s kadrovsko zasedbo oddelka na URI - Soca, v kate-
rem prav tako poteka rehabilitacija bolnikov z mozgansko
poskodbo (tabela 4):

Rehabilitacijske metode in ukrepi v obdobju postakutne
obravnave terciarne ravni

Smernice obravnavajo najpogostejse klini¢ne teZave in
okvare, ki so prisotne pri bolnikih po moZganski poskodbi.
Predvidevajo tudi enako obravnavo klini¢nih tezav v posta-
kutnem in kroni¢nem obdobju po moZganski poSkodbi.

1. Vzpostavljanje kontinence za urin in blato

Urinska in fekalna inkontinenca je zelo pogosta okvara po
moZzganski poskodbi. Pomeni stresno stanje za bolnika, saj
ga socialno izkljucuje in je dodatno breme oskrbe tako med
bivanjem v bolni$nici kot v domacem okolju. Aktivno ucenje
(»trening«) nadzora odvajanja urina in blata je eden kljuc-
nih programov celostne rehabilitacije, kajti inkontinenca je
pomemben zaviralni dejavnik napredka na drugih podrocjih
dnevnih aktivnosti (52, 53).

P29: Bolniki s trajajoco inkontinenco urina naj imajo:
— redno vodeno bilanco vnesene in izloCene tekocine ter
spremljanje rezidualnega urina po mikciji,

Tabela 4: Primerjava minimalnih kadrovskih standardov Britanskega zdruZenja za rehabilitacijsko medicino s stevilom
osebja Oddelka za rehabilitacijo bolnikov po moZganskih poskodbah, z multiplo sklerozo, Zivéno-misicnimi obolenji in
ekstrapiramidnimi obolenji (1 zaposlen/polni delovni c¢as)

Minimalni standard
Britanskega zdruzenja
za RM (BSRM]

st. zap./5t. bal. postelj (za
oddelek s 24-26 posteljami)

Oddelek za rehabilitacijo pac. po
nezgodni mozganski poskodbi,
z multiplo sklerozo in drugimi

nevroloskimi oboleniji URI - Soca

St. zap./St. bol. postelj
(priznanih 40 postelj)

Oddelek za rehabilitacijo pac. po
nezgodni mozganski poskodbi,
z multiplo sklerozo in drugimi

nevroloskimi obolenji URI - Soéa

St. zaposlenih, ki bi ustrezalo
min. stand. BSRM

Medicinske sestre 1,0-12 /1 18,0/40 40-48/40
(vse) (vklju€no dipl. medicinske sestre,

zdravstveni tehniki in bolnicaryji)
Fizioterapevti 1,0/5 6,0/40 8.0/40
Delovni terapevti 1,0/5 5,0/40 8.0/40
Logopedi 10/7-8 1,5/40 5,0/40
Klinicni 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
Pomacniki (streznice v Nedefinirano, vendar 4,5/40 ?
negi in fizioterapiji) pricakovano prisotni
SKUPAJ 42,5/40 77 +?/40




— opravljeno oceno urodinamskih funkcij in mozZnost
obravnave subspecialista za podroc¢je urodinamike,

— dogovorjen nacin opozarjanja (v okviru kognitivne zmo-
Znosti) na nujo po odvajanju urina, ki ga razumejo osebje
in svojci,

— vzpostavljen reden reZim zunanjega spodbujanja odva-
janja urina v primeru tezje kognitivne okvare ali okvare
zavedanja,

— antiholinergi¢na zdravila naj bodo predpisana le, ko je
zanesljivo dokazan ¢ezmerno aktiven se¢ni mehur,

— intermitetno Cisto katetrizacijo uporabljamo ob potrjenem
postmikcijskem rezidualnem urinu nad 150 ml,

— za uporabo stalnega urinskega katetra se odlo¢imo le
po popolni oceni stanja ter opredelitvi do uporabe manj
invazivnih moZnosti zbiranja urina oziroma nadzora
mehurja. Ob tem priporo¢imo vstavitev suprapubi¢nega
cistostomskega katetra namesto stalnega katetra v sec-
nici.

Zaprtje (konstipacija) je pogosta teZava po moZganski
poskodbi, ki jo spodbujajo nepomicnost bolnika, uporaba
zdravil z antiholinergi¢nimi u¢inki, pomanjkanje zasebnosti
v bolni$nici ter pomanjkljiv vnos tekocine.

P30: Ucenje nadzora odvajanja blata naj obsega (5, 6):

®  zagotavljanje vnosa tekocine nad dva litra na dan (¢e ni
kontraindikacij),

= redno uporabo naravnih odvajal in redne dnevne rektal-
ne stimulacije (svecke ali mini klizme), kadar je blato
prisotno v rektumu. Ce bolnik ne odvaja tri dni zapored
in je ampula rektuma prazna, uporabimo osmotska od-
vajala,

= gpodbujanje pomicnosti in stoje (izogibanje leZanju v
postelji),

® jzogibanje zdravilom, ki zavirajo motiliteto Crevesja
(opioidi, TAD),

®  zagotavljanje ¢im vecje zasebnosti in udobja med odva-
janjem blata. Cim prej je treba omogo¢iti odvajanje blata
v sedeCem poloZaju (na Skoljki ali v postelji) in rednih
¢asovnih intervalih.

2. Ucenje gibanja in nadzora gibalnih funkcij

Nevrorehabilitacija s pomocjo facilitacije ustreznega moto-
ri¢nega nadzora in ucenja ves¢in pomembno pripomore k
izboljSanju bolnikove samostojnosti.

Ucenje nadzora drze v vertikalnem poloZaju je pomembna
predpriprava za ponovno ucenje hoje. Zaceti se mora Ze v
obdobju akutne rehabilitacije in vkljucuje uporabo naprav
za pasivno stojo ali sedenje, ki jih postopno nadomestimo z
bolj aktivnimi poloZaji in z zunanjo stimulacijo (5, 6).

P31: bolnike, ki ne vzdrzujejo ustreznega ravnotezja trupa,
vratu in glave, mora oceniti tim za sedezno tehnologijo, ki
svetuje ustrezne prilagoditve sedeza.
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P32: ¢ez dan naj ima bolnik narejen urnik sedenja na ustre-
znem vozicku. Sposobnost sedenja je potrebno nenehno
spremljati, prilagoditve sedeza ali vozicka pa morajo biti
ustrezne spremembam stanja.

P33: Vadba in u¢enje motori¢nega nadzora gibanja po dose-
Zeni ustrezni stopnji nadzora trupa vratu in glave vsebuje:
= uporabo podprte hoje na tekoc¢em traku ali robotizirani
trening hoje v kombinaciji s standardnim uc¢enjem hoje
ob pomoci fizioterapevtov,
®  krepitev miSicne moci kljuénih misi¢nih skupin zgornjih
in spodnjih udov,
reedukacijo stati¢nega in dinami¢nega ravnotezja,
vadbo za izboljSanje sréno-pljucnih zmogljivosti.

3. Obravnava motenj vidnega in slusnega
zaznavanja

Popolna ali delna izguba sluha ali vida lahko ali dodatno
poslabSa bolnikovo orientacijo v Casu in kraju, povzroci
zmedenost z neustreznim vedenjskim odzivom in negativno
vpliva na moZnost izboljSanja kognitivnih funkcij (5, 6).

P34: bolnik s popolno ali delno izgubo vida mora biti napo-
ten na pregled k specialistu oftalmologu takoj, ko je mogoce
sodelovanje na oftalmoloskem pregledu.

P35: ob okvari bulbomotorike in dvojnega vida mora biti
bolnik usmerjen v ambulanto za ortoptiko in izvajanje
ortopti¢nih vaj.

P36: ob popolni izgubi vida je bolnika treba predstaviti
ustanovi oziroma centru za trajno obravnavo slepih in sla-
bovidnih oseb.

P37: bolnik s sumom na popolno ali delno izgubo sluha
mora biti napoten na pregled k specialistu otorinolaringologu
oziroma na avdioloske meritve, takoj ko je mogoce njegovo
sodelovanje na pregledu.

P38: bolnik s potrjeno delno ali popolno izgubo sluha mora
biti usmerjen v nadaljnjo obravnavo specialista otorinolarin-
gologa zaradi usmeritve in svetovanja ter morebitne opreme
z medicinskimi pripomocki.

4. Obravnava govorno-jezikovnih posledic

Mozganska poSkodba lahko zapusti posledice na podrocju
izraZanja in razumevanja vseh vrst sporocil. NajpogostejSe in
za vkljuditev v okolje ovirajoce okvare sporazumevanja so dis-
fazija, dizartrija, disleksija in disgrafija. Logopedska obravnava
je zato usmerjena v izboljSanje motori¢ne produkcije govora
in razumevanja sporocenega, ucenje ekspresivnih jezikovnih
veséin (vkljuéno s pisanjem in branjem) ter v izboljSanje
abstraktnosti sporo¢anja in socialno-sporocilnih vescin (5, 6).




P39: Vsi bolniki z zaznano okvaro kakr$ne koli oblike spo-
razumevanja so napoteni v obravnavo klini¢nega logopeda,
ki opredeli vrsto, kolic¢ino, cilje in intenzivnost logopedske
obravnave ter po potrebi opredeli in izbere ustrezen nacin
nadomestne komunikacije.

P40: Logopedska obravnava temelji in vztraja na realno
zastavljenih ciljih in objektivno zaznanem napredku.

P41: Logopedska obravnava vkljucuje ucenje svojcev in
njihovo seznanitev s strategijo najustreznejSega nacina
komunikacije z bolnikom.

5. Obravnava kognitivnih, ¢ustvenih in
vedenjskih posledic

Kognitivne, vedenjske in custvene tezave so po mozganski
poskodbi prakti¢no neizbezne in dolgorocno izraziteje
vplivajo na bolnikovo funkcioniranje v okolju kot gibalno-
motori¢na prizadetost. NajpogostejSe okvare kognitivnih
in Custveno-vedenjskih funkcij so povzete v tabeli 5. Vse
omenjene teZzave so navadno prisotne hkrati in jih medse-
bojno tezko ugotavljamo in obravnavamo loc¢eno. Narava
in izraZenost kognitivnih in vedenjskih tezav je povezana
delno z resnostjo in delno z lokacijo poSkodb moZganskega
tkiva (5, 6).

Tabela 5: NajpogostejSe okvare funkcioniranja na kogni-
tivnem in vedenjsko-custvenem podrocju po moZganski
poskodbi

Najpogostejse okvare funkcioniranja na kognitivnem
in vedenjsko-éustvenem podroéju po mozganski poskodbi

Podroéje kognitivnih Podrocje c¢ustvenih in vedenjskih

tezav teZav
Spomin (vse oblike) Custvena nestabilnost,/znizan prag
frustracije

Pozornost Nizka iniciativhost

(usmerjena/deliena)
Zaznavanje problemov
Resevanje tezav
Vpogled v realno stanje
Samozavedanje

Nihanje razpolozenja
Prilagoditvene motnje
Izbruhi (verbalne/telesne) agresije

Neustrezno/nesprejemljivo spolno
vedenje

Nizka motivacija
Psihoti¢na stanja

Samonadzor
Socialna presoja

NevropsiholoSka obravnava je eden pomembnejSih
elementov rehabilitacije po moZganski poskodbi, zato
morajo biti vanjo vkljuceni vsi bolniki po mozganski
poskodbi.

P42: Zacetna nevropsiholoska ocena ob sprejemu na celo-

stno obravnavo omogoci te informacije:

— oceno vpliva kognitivne oSkodovanosti na uc¢inkovitost
rehabilitacijskega programa,
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— identificira ohranjena podrocja kognitivnega funkcio-
niranja, na katerih je bolnik bolj sposoben sodelovati
in na katerih gradimo nadaljnji napredek v rehabili-
taciji,

— oceno bolnikove prognoze v smislu samostojnega Zi-
vljenja, vrnitve na delo/Studij in socialne vkljucenosti
po koncani rehabilitaciji.

P43: Vsi bolniki z ugotovljenimi okvarami na podrocju
kognitivnega funkcioniranja morajo biti usmerjeni v pro-
gram kognitivne in vedenjske terapije. Ce je mogode, je
treba izvajati tudi podporno terapijo za svojce.

P44: Program kognitivne terapije je celovit in dolgotrajen
ter ima oblikovane lastne strokovne smernice, ki presegajo
namen in obseg tega prispevka. V splo§nem pristopu kogni-
tivna obravnava obsega:

— terapijo za izboljSanje nacrtovanja, organizacije, reseva-
nja tezav in locene pozornosti v strukturiranem okolju
(brez motecih dejavnikov v okolju) terapijo za izboljSanje
pozornosti in procesiranje informacije,

— ucenje kompenzatornih tehnik za premagovanje vsako-
dnevnih situacij,

— ucenje uporabe preprostih ali bolj tehni¢no dovrsenih
spominskih pripomockov, ki izbolj$ajo bolnikovo samo-
stojnost pri okvari spomina.

Anksioznost, poposkodbena depresija in druge Custvene
afektivne motnje so po mozganski poSkodbi zelo pogoste in
se sCasoma, ¢e niso identificirane in zdravljene v zgodnjem
obdobju, stopnjujejo. Locevanje poposkodbene depresije od
somatskih nevrovedenjskih posledic mozganske poskodbe
(apatija, izguba motivacije) zahteva dodatno in specifi¢no
nevropsiholosko diagnostiko. Antidepresivi uc¢inkovito
znizajo izrazenost poposkodbene depresije, vendar jih
predpisujemo previdno, ker znizujejo prag za epilepticni
napad (54).

P45: pri vseh bolnikih je treba opraviti oceno razpoloZenja
in Custvovanja.

P46: bolniki in svojci morajo prejeti informacije in o vplivau
moZzganske poSkodbe na Zivljenje razpravljati z osebo, ki
ima strokovne izku$nje na podroc¢ju obvladovanja vedenjskih
motenj po poSkodbi glave.

P47: bolnike z diagnosticirano depresijo ali Custveno nesta-
bilnostjo zdravimo z antidepresivi in stabilizatorji razpolo-
Zenja po navodilu psihiatra.

P48: bolnike z neobvladljivimi vedenjskimi motnjami,
ogrozenostjo za samoposkodbo ali izrazito ¢ustveno nesta-
bilnostjo, ki preprecuje sodelovanje v rehabilitacijskem
programu, napotimo na zdravljenje v psihiatri¢no ustanovo
po predhodnem dogovoru s svojci ali z bolnikom do umiritve
stanja. Po uspeSnih terapevtskih ukrepih bolnik nadaljuje

zastavljeno rehabilitacijo.



6. Ukrepi za izboljSanje ucinkovitosti in
samostojnosti v dnevnih aktivnostih (DA)

Vecina ukrepov v rehabilitacijskih programih je usmerjena v
pridobivanje bolnikove samostojnosti in zmanj$evanje teZav
telesnih funkcij ter izboljSanje bolnikove aktivnosti in sode-
lovanja. Da bi dosegli ¢im vecji napredek, je priporocljivo
ucenje vseh preprostih in celovitih dnevnih aktivnosti v
naravnem in realnem okolju (55, 56). Samostojnost spodbu-
jamo s pomocjo ponavljanja realnih in prilagojenih nalog,
ucenja prilagoditvenih tehnik in s pomoc¢jo medicinskih ter
drugih pripomockov za dnevne aktivnosti.

Vsi bolniki s teZzavami na podrocju telesnih funkcij, pove-
zanih z izvajanjem dnevnih aktivnosti:

P49: morajo biti napoteni na oceno in testiranje dnevnih
aktivnosti k delovnemu terapevtu z izku$njami na podrocju
posledic moZganske poskodbe;

P50: imajo individualno prilagojen program delovne terapije,
ki je usmerjen v doseganje najvecje mogoce samostojnosti na
podrocjih skrbi zase, kakrSnega koli materialnega ustvarjanja
in preZivljanja prostega ¢asa. Program poleg funkcionalne
vadbe aktivnosti vsebuje specifi¢ne terapevtske tehnike
za izboljSanje funkcije zgornjih udov na vseh podrocjih
(groba in fina motorika, zaznavanje dotika, prepoznavanje
predmetov z dotikom) ter testiranje in predpis medicinskih
pripomockov za dnevne aktivnosti in gibanje;

P51: bolniki, pri katerih je testiran in utemeljen predpis
skuterja kot medicinskega pripomocka za gibanje, morajo v
ambulanti za voznike s posebnimi potrebami opraviti pregled
in dobiti pozitivno mnenje;

P52: program delovne terapije v najvecji mogoci meri poteka
v naravnem in realnem okolju;

P53: vsi bolniki in njihovi svojci so v programu delovne
terapije seznanjeni z najboljSimi in sodobnimi moZnostmi
prilagoditve bivalnega okolja, ki upoSteva individualne zah-
teve in specificnost domacega okolja ter odnosov v druZini,
hkrati pa pripomore k vecji ucinkovitosti in varnosti samo-
stojnega Zivljenja. Vsak bolnik, ki se mu z uporabo osebnega
racunalnika izboljSa moZnost aktivnosti in sodelovanja, naj
bo vkljucen v program ucenja uporabe osebnega racunalni-
ka in sodobnih socialnih mreZ z ustreznimi prilagoditvami
racunalniske opreme (npr. IRIS Smart Home);

P54: Ce so zahteve prilagoditev domacega okolja zelo speci-
fi¢ne in zahtevne ali ¢e komunikacija s svojci ali bolnikom
ni primerna, se opravi obisk na bolnikovem domu in ocenijo
potrebne prilagoditve po predhodnem soglasju bolnika;

PSS: predstavitev, testiranje in oprema (predaja) vseh
medicinskih pripomockov za dnevne aktivnosti ter ustre-
znih pripomockov za gibanje (vozicek, skuter) morajo biti
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koncani do odpusta v domace okolje. [zjeme so dovoljene le,
¢e ne pomenijo omejitve klju¢nih aktivnosti in sodelovanja
v domacem okolju.

7. Ocenjevanje sposobnosti za voznjo
avtomobila

Bolnikom po moZganski poSkodbi navadno odsvetujemo
voznjo avtomobila iz Stevilnih objektivnih razlogov, naj-
pogosteje so dejavniki tveganja epilepsija, okvara ostrine
vida in vidnega polja ter kognitivne okvare, ki prizadenejo
presojo situacije, pozornost, reakcijski ¢as in samonadzor
vedenja. Kljub temu veliko bolnikov po blagi in zmerni
moZzganski poskodbi lahko vozi upoStevajo¢ omejitve in
prilagoditve vozila.

Zakon o voznikih (ZVoz) — natan¢neje 81. ¢len (57) nala-
ga leCeCemu specialistu, da: »... ¢e med pregledom ali
zdravljenjem imetnika vozniskega dovoljenja utemeljeno
podvomi o njegovi telesni ali dusevni zmoZnosti za voZnjo
zaradi bolezenskega stanja, okvar ali hib, katerih simptomi
lahko predstavljajo nevarnost v cestnem prometu in lahko
pomenijo povecano tveganje za varno udeleZbo v prometu,
ga izbrani osebni zdravnik (ali leceCi zdravnik specialist op.
p.) napoti na kontrolni zdravstveni pregled k pooblascene-
mu izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki si ga izbere imetnik
vozniskega dovoljenja s seznama pooblascenih izvajalcev
zdravstvene dejavnosti. Pri tem mora navesti in obrazloZiti
razloge za podan dvom, da imetnik vozniskega dovoljenja
telesno ali dusevno ni zmoZen za voZnjo motornega vozila.
Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled in razloge zanj
zabeleZi v zdravstveno dokumentacijo imetnika vozniskega
dovoljenja, ki jo posreduje izbranemu pooblasc¢enemu izva-
Jjalcu zdravstvene dejavnosti.«

P56: vse bolnike, ki so pred mozgansko poskodbo vozili avto
z veljavnim vozniskim dovoljenjem ali pa so med rehabilita-
cijo dosegli starostno mejo za opravljanje vozniskega izpita
in pri katerih obstaja utemeljena verjetnost, da jim gibalne
sposobnosti omogocajo sedanje v avto in sedenje v avtomo-
bilu ter upravljanje avtomobilskih komand in premikanje
vozila s prizganim motorjem, skladno z Zakonom o voznikih
napotimo na pregled v ambulanto za voznike s posebnimi
potrebami, ki je pooblasceni izvajalec zdravstvene dejavnosti
za kontrolne preglede za ugotavljanje sposobnosti za voznjo
in potrebnih prilagoditev osebnega avtomobila.

8. Vracanje na delo po mozganski poskodbi

DeleZ bolnikov po moZganski poSkodbi, ki se vrnejo na delo,
je nizek. Kohortna Studija na bolnikih z zmerno in tezko
mozgansko poSkodbo na URI - Soca (58) je pokazala, da se
le 28 odstotkov bolnikov vrne na eno od oblik zaposlitve v
treh do petih letih po poskodbi. Dokazano je, da vkljucitev
v programe poklicne rehabilitacije izbolj$a deleZ bolnikov,




ki se vrnejo na delo, in da se finan¢ni vloZek v poklicno
rehabilitacijo povrne (59).

P57: vsi bolniki, ki so pred poSkodbo imeli zaposlitev ali
poklic in pri katerih okvare telesnih funkcij ne predstavljajo
prevelike ovire za vkljucitev v katero koli obliko pridobi-
tnega dela, so predstavljeni v triazni ambulanti Centra za
poklicno rehabilitacijo.

ZAKLJUCGEK

Opisana priporocila predstavljajo predloge za resevanje kli-
ni¢nih problemov med rehabilitacijo po moZganskih poskod-
bah odraslih oseb in so trenutno preseci$¢e med realnostjo
in predlogi, ki bi lahko v prihodnje izboljsali u¢inkovitost in
varnost bolnikov po blagi in tezki moZganski poSkodbi.

Pogoj za bolj uniformno obravnavo bolnikov po mozganskem
pretresu je sprejetje in upoStevanje opisanih predlogov tako
v urgentnih kirur§kih ambulantah, kjer so bolniki pregledani
prvic po poskodbi, kot tudi v ambulantah zdravnikov druZin-
ske medicine, ki te bolnike vecinoma vodijo po koncanem
akutnem zdravljenju.

Pogoj za bolj enotno obravnavo bolnikov v akutnem obdobju
po zmerni in teZki moZzganski poSkodbi je prevzem pripo-
rocil predvsem na kirurskih oddelkih, kjer rehabilitacije ne
vodijo specialisti FRM. Na klini¢nih kirurskih oddelkih,
kjer je vsaj delno prisoten rehabilitacijski tim, ki ga vodi
specialist FRM, je uporaba priporocil ve¢inoma realna
mozZnost oziroma programi Ze potekajo v okviru predla-
ganih priporo¢il.

Priloge:
Priloga 1: »Algoritem priporocil za vodenje bolnikov s
kroni¢nim vztrajanjem simptomov po blagi moZganski

poskodbi«

Priloga 2: »Obrazec za premestitev bolnika na oddelek za
rehabilitacijo bolnikov po mozganski poskodbi«
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Priloga 1

— Oseba po potrjeni blagi
moZzganski poskodbi

— ukrepi ob prvem pregledu

— trajanje simptomov > 6 tednov
brez umirjanja

lL — napotitev v ustanovo z interdisciplinarno
[ PridruZeni dejavniki za zaplete ] obravnavo in moZnostjo rednega

@ @ spremljanja

specialisticna psihol. diagnostika/terapija

DA — poklicna ocena in svetovanje
— ocena upravljanja motornih vozil

— ponovna klini¢na ocena simptomov

— osnovna psiholoska diagnostika (ZD)

— ocena otezevalcev iz okolja

— ponovna anamneza mentalnega zdravja

— soobolevnost (kronic. bole¢. sindrom)

— motnje razpoloZenja, stres, osebnostne motnje
— simptomatsko zdravljenje (boleCina, spanje)
— reedukacija bolnika in svojcev

— spremljanje stanja in simptomov (2 tedna)

!

— izboljSanje simptomov in funkcijskega stanja
— vkljucitev svojcev v razsirjeni intervju

~

~

-~

J

DA — utrjevanje doseZenega in spodbuda
— spremljanje stanja

— zmerna, redna in vodena telesna aktivnost
— terapija boleCine (prepreCevanje negativnega
\____ vpliva na zaznavanje simptomov)

%

~

(o N .
Potrjena okvara duSevnega zdravja
\(anksioznost, depresivna motnja itn.)?

DA :> — napotitev v psihiatricno ambulant
— redna psihoterapevtska obravnava

@@@

)

Prisotni simptomi > 3 mesece j

DA — Napotitev v ustanovo z interdisciplinarno
obravnavo in moZnostjo rednega spremljanja

— Specialisti¢na psihol. diagnostika/terapija
— Poklicna ocena in svetovanje

a
es!

— Razmislek o vrnitvi na delovno mesto/
izobrazevanje/k rednim aktivnostim
— Ponovni pregled ¢ez 3 do 4 mesece

)
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Priloga 2

PREDLOG ZA SPREJEM NA ODDELEK ZA REHABILITACIJO PO MOZGANSKI
POSKODBI

Predlog posljite na:

Naslov: Oddelek za rehabilitacijo po mozganski poskodbi, URI - So¢a, Linhartova 51, Ljubljana
Faks: (01) 437 2070

E-posta: ime.priimek@ir-rs.si

Datum in kratek opis mehanizma poskodbe in prva ocena GCS:

Trajanje sedacije:

Klinicne diagnoze v zvezi s poskodbo glave (CT/MRI izvid):

Opravljeni posegi (datum) zaradi mozg. poskodbe :

Druge klinicne diagnoze in MKB-10 koda:

DO WN =

Opravljeni posegi (datum) zaradi drugih poskodb:

Predvideni posegi:

Pridruzeni zapleti

ZviSan tonus misic: ONE 0ODA

Kontrakture: ONE ODA Kje:
Epilepti¢ni napadi ONE ODA kako pogosto:
MRSA - okuzba: ONE ODA Kkje:

Druge rezist. okuzbe: O NE 0O DA katere:
Rane in prelezanine: O NE 0ODA Kje:
Traheostoma: ONE 0ODA

Druge prisotne bolezni:

Socialna anamneza — pred poskodbo

OV Soli/Studira O Zaposlen O Upokojen
O Zivi sam O Zivi s svojci
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Predvidena namestitev po koncu rehabilitacije: doma O institucija O neznano O

Dosedanja rehabilitacija — kako pogosto?

O Fizioterapija

O Delovna terapija

O Psiholoska obravnava
O Logopedska obravnava
O Respiratorna terapija

Funkcijsko stanje bolnika

Stanje zavesti: ZBUJEN IN LUCIDEN O
SOMNOLENTEN O
STANJE MIN. ZAVESTI O
VEGETAT. STANJE O
Agresivno/agitirano vedenje: NEO DAO
Amnezija: PRED POSKODBO (trajanje tednov)
PO POSKODBI (trajanje tednov)
Orientacija:  CASOVNA O
PROSTORSKA O
OSEBNOSTNA O
Prepoznava svojce in znane osebe: NEO DAO
Ocena po Rancho Los Amigos lestvici: (glej prilozena navodila)

Odziva se na verbalne drazljagje NEO DAO
Navodila razume in jih izvaja: NEO DAO

Izraza se z/s: GOVOROM
KRETNJAMI
GIBI ZRKEL

Hranjenje: NGS
GASTROSTOMA
PER OS — S POMOCJO
PER OS - SAM

Oblacenje: SAMOSTOJEN
MALO POMOCI
VELIKO POMOCI
NESAMOSTOJEN

oooo oooo oogod

Hoteno nadzira sfinktre za: VODO O BLATO
Odvajanje: wWC

NOCNA POSODA

PLENICE

STALNI KATETER

Gibanje: LEZI V POSTELJI
SEDI NAPOSTELJI
SEDI V VOZICKU
STOJI S POMOCJO
STOJI BREZ POMOCI
HODI Z OPORO BERGEL/HODULJE S POMOCNIKOM
HODI Z OPORO BERGEL/HODULJE BREZ POMOCNIKA
SAMOSTOJINO POGANJA VOZICEK
HODI OB ASISTENCI
HODI SAMOSTOJNO

Ooooooooooo gooooo

Dodatne pripombe:

Ustanova/oddelek:

Zdravnik:

Stik:




