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Sazetak

Posljedice traumatske ozljede mozga (skr. TOM) predstavljaju jedan od
najvaznijih zdravstvenih problema u Hrvatskoj. NajcesS¢i uzrok TOM-a su
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prometne nesrece (70%), a u trenutku zadobivanja TOM-a pod utjecajem
alkohola je 22% osoba. Rehabilitacija osoba s TOM-om u Hrvatskoj se provodi
kao bolnicka, ambulantna ili rehabilitacija u kuci. Rehabilitacija osoba s teskim
ili srednje teskim TOM-om se za vecinu pacijenata provodi u Specijalnoj bolnici
za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice. Tijekom rehabilitacije pacijenti s
TOM-om su ukljuceni u kompleksni rehabilitacijski proces uz multidisciplinarni tim
i interdisciplinarnu timsku suradnju. Rehabilitacijski proces planira, preporuca
i regulira specijalist-fizijatar u suradnji sa ¢lanovima multidisciplinarnog tima.
Bolnicki rehabilitacijski tim Cine specijalist-fizijatar, klinicki psiholog, logoped,
fizioterapeut, radni terapeut, medicinska sestra, a u srediStu je pacijent sa
svojom obitelji. Po potrebi timu se pridruzuje drugi lijecnici specijalisti (npr.
neurolog, psihijatar, neurokirurg, internist, radiolog, ortoped, oftalmolog),
kao i pravnik i /ili socijalni radnik. Akutno lijeCenje pacijenata s teSkim TOM-
om traje u prosjeku 100 dana (kod 85% pacijenata), a bolnicka medicinska
rehabilitacije traje u prosjeku 200 dana za 70% pacijenata, prosje¢no 400 za
20% pacijenata, a za 10% pacijenata i duze (600-1000 dana). Po zavrsetku
bolnicke medicinske rehabilitacije, preporuca se u sluc¢aju indikacije nastavak
rehabilitacije ambulantno, rehabilitacija u kudi, ili se bolesnici smjestavaju u
drzavne ili privatne ustanove u kojima im je omoguéen smjestaj i neophodno
potrebna tuda pomo¢ i njega. Doktor obiteljske medicine po preporuci fizijatra,
psihijatra i/ili neurologa upucuju pacijenta na ocjenu radne sposobnosti, a
ponekad i odredivanje privremenog ili trajnog skrbnika, najéesée educiranog
i odgovornog clana obitelji. Ukoliko je potrebno, pacijentu se propisuju
ortopedska pomagala koja su pacijentu potrebna za kvalitetnije funkcioniranje
kako kod kuce tako i u zajednici.

Kljuc¢ne rijeci: rehabilitacija, smjernice, traumatske ozljede mozga.

Guidelines for rehabilitation of patients
with traumatic brain injury

Summary

The consequences of traumatic brain injury (TBI) make for one of the most important
health problems in Croatia. The most common cause for TBI is traffic accidents
(70%), and at the time of obtaining TBI 22% of patients are under the influence of
alcohol. Rehabilitation of persons with TBI in Croatia is implemented as a hospital,
outpatient or rehabilitation at home. Rehabilitation of people with severe or moderate
TBI for most patients is spent in the Special Hospital for Medical Rehabilitation
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Krapinske Toplice. During the rehabilitation patients are involved in the complex
rehabilitation process with a multidisciplinary team and interdisciplinary team
collaboration. The rehabilitation process is planned, recommended and regulated
by a specialist in physical and rehabilitation medicine (PRM) in collaboration with
members of the multidisciplinary team. Hospital rehabilitation team consists of a
physician = PRM specialist, clinical psychologist, speech therapist, physiotherapist,
occupational therapists, a nurse, and the patient who is, with his/her family, in
the center of the rehabilitation process. Occasionally, if hecessary other specialists
join the team (e.g. neurologist, psychiatrist, neurosurgeon, specialist of internal
medicine, radiologist, orthopedic surgeon, ophthalmologist), as well as a lawyer
and/or social worker. Acute treatment of patients with severe TBI takes on average
100 days (for 85% of patients), hospital medical rehabilitation for these patients
lasts on average 200 days for 70% of patients, 400 days for 20% of patients,
and even longer for 10% of patients (6000-1000 days). Upon completion of the
hospital’s medical rehabilitation in case of indications is recommended to continue
outpatient rehabilitation, rehabilitation at home, or are placed in public or private
institutions in which they have accommodation and essential nursing care. A PRM
specialist or psychiatrist or neurologist recommends to the general practitioner
to send patients for assessment of work capacity and sometimes determining a
temporary or permanent guardian, most often an educated and responsible family
member. If necessary, prior to discharge orthopedic devices required for better
patient functioning, both at home and in the community, are ordered.

Key words: guidelines, rehabilitation, traumatic brain injury

Uvod

Posljedice traumatske ozljede mozga (skr. TOM) predstavljaju jedan od
najvaznijih nacionalnih zdravstvenih problema u Hrvatskoj. Za populaciju
Hrvatske to znaci da oko 36 000 ljudi godiSnje dozivi TOM, od ¢ega 18 000
zatraZi lije¢nicku pomo¢, a oko 900 ima indikaciju za rehabilitaciju (1).

Rehabilitacija osoba s TOM se provodi kao bolnicka, ambulantna ili rehabilitacija
u kudi. Rehabilitacija je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (World Health
Organisation — WHO) koriStenje svih sredstava usmjerenih na umanjenje
utjecaja onesposobljavajudih stanja i postizanje optimalne socijalne integracije
osobama s invaliditetom.

Fizikalna i rehabilitacijska medicina je prema Sekciji fizikalne i rehabilitacijske
medicine (Section of PRM) Udruge europskih medicinskih specijalista (Union
Europeenne des Medecins Specialaistes — UEMS), samostalna medicinska
specijalnost koja se bavi poticanjem tjelesnih i kognitivnih funkcija, aktivnosti
(ukljucujudi ponasanje), participacije (ukljucujuci kvalitetu Zivota) i prilagodbom
osobnih i okolinskih ¢imbenika. Stoga je odgovorna za prevenciju, dijagnostiku,
lijeCenje i rehabilitaciju osoba s onesposobljavaju¢im medicinskim stanjima i
komorbiditetom u svim dobnim skupinama (2).

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 270-301
272 727 (3-4)



Z. BAKRAN i sur.: Smjernice u rehabilitaciji bolesnika s traumatskom ozljedom mozga

Smjernice za rehabilitaciju osoba s TOM-om namijenjene su primarno fizijatrima
kao i rehabilitacijskim timovima koji se bave rehabilitacijom osoba s TOM-om,
ali i Ministarstvu zdravlja prilikom donoSenja odluke o sastavljanju standarda
zaposlenika, prostora i opreme u rehabilitaciji osoba s TOM-om.

Rehabilitacija osoba s teskim ili srednje teSkim TOM-om se za vecinu
pacijenata provodi u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju (skr.
SBZMR) Krapinske Toplice. Pacijenti s TOM-om ukljuceni su u kompleksni
rehabilitacijski proces uz multidisciplinarni tim i interdisciplinarnu timsku
suradnju. Bolnicki rehabilitacijski tim Cine fizijatar, klinicki psiholog, logoped,
fizioterapeut, radni terapeut, medicinska sestra, a u srediStu je pacijent s
obitelji. Po potrebi timu se pridruzuje neurolog, internist, neurokirurg, radiolog,
otorinolaringolog, ortoped, kirurg, psihijatar, okulist, ali i socijalni radnik i
pravnik. Pacijenti sa srednje teskim i teSkim TOM-om primarno su zbrinuti u
najblizim neurokirurskim klinikama u klini¢kim bolni¢kim centrima (KBC), kojih
je u Hrvatskoj pet, ili u neuroloskim i neurokirurskim odjelima i odsjecima
u zZupanijskim opéim bolnicama. Akutno lijeCenje pacijenata s teskim TOM-
om traje u prosjeku 100 dana (kod 85% pacijenata). Bolnicka medicinska
rehabilitacija za osobe s teskim TOM-om traje u prosjeku 200 dana za 70%
pacijenata, prosje¢no 400 dana za 20% pacijenata, a za 10% pacijenata i duze
(600-1000 dana). Po zavrsetku akutnog lije¢enja pacijenti s teskim ili srednje
teskim TOM-om vecinom se direktno premjestaju u Specijalnu bolnicu za
medicinsku rehabilitaciju Krapinske toplice, a sporadi¢no i u druge specijalne
bolnice za medicinsku rehabilitaciju u Hrvatskoj (3).

Da bi se pacijenti s teskim ili srednje teSkim TOM-om smjeli premjestiti na
bolnicku medicinsku rehabilitaciju, moraju biti stabilnih vitalnih funkcija,
odnosno da dijagnosticki i terapijski postupci u jedinici intenzivnog lijeCenja
viSe nisu indicirani. Znatno rjede pacijenti s inicijalno teskim TOM-om se
nakon akutnog lijeCenja otpustaju kudéi i nastavljaju lijeCenje i po potrebi
rehabilitaciju ambulantno ili rehabilitaciju u kudi ili se smjestavaju u drzavne
ili privatne ustanove u kojima im je omogucen smjestaj i neophodno potrebna
tuda pomoc¢ i njega. Tijekom akutnog lijeCenja pacijentima su dostupne neke
rehabilitacijske terapijske intervencije (logopedske vjezbe, stimulacija zvakanja
i gutanja, kinezioterapija), uglavhom u KBC-u. Pacijenti u perzistentnom
vegetativhom stanju (PVS) ili u minimalno svjesnom stanju (MSS) ostaju na
bolnickoj medicinskoj rehabilitaciji u prosjeku 6 mjeseci, a u slu¢aju promjene
stanja svijesti nabolje i progresije oporavka neuromotornih i kognitivnih
funkcija, bolnicka se medicinska rehabilitacija moze nastaviti i duze. Ako
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progresije oporavka osoba u PVS-u ili MSS-u nema ni nakon 6 mjeseci, slijedi
otpust i organizacija smjestaja u educiranu obitelj (veéina takvih pacijenata)
ili se uz pomoc¢ socijalnog radnika i obitelji organizira dugotrajni (doZivotni)
smjestaj, prehrana i njega u drzavnim ili privatnim ustanovama za njegu ili
u ustanovama socijalne skrbi. Premjestaj iz akutnog lije¢enja na bolnicku
medicinsku rehabilitaciju dogovaraju lijecnici koji provode akutno lijecenje
pacijenta (neurokirurg, neurolog, anesteziolog, ili glavna medicinska sestra
odjela akutnog lije¢enja) s lije¢nikom fizijatrom, neurologom ili glavnhom
medicinskom sestrom rehabilitacijske ustanove. Rehabilitacijski proces planira,
preporuca i regulira fizijatar u suradnji sa ¢lanovima multidisciplinarnog tima. Po
zavrSetku bolnicke medicinske rehabilitacije, preporuca se u slucaju indikacije
nastavak rehabilitacije ambulantno, nastavak rehabilitacije u kudi, preporuka
za upudivanje pacijenta na ocjenu radne sposobnosti, a ponekad i odredivanje
privremenog ili trajnog skrbnika, u pravilu educiranog i odgovornog clana
obitelji. Ako je potrebno, pacijentu se prije otpusta piSe Potvrda o ortopedskim
pomagalima koja su pacijentu potrebna za kvalitetnije funkcioniranje kako kod
kuce tako i u zajednici (4).

Etiologija i epidemiologija traumatske ozljede mozga

Racuna se da oko 8000 osoba na 1 000 000 stanovnika godisnje u Hrvatskoj
dozivi TOM (sve stupnjeve ozljeda), od ¢ega oko polovica zahtijeva bolnic¢ku
obradu, a od toga 5% treba medicinsku rehabilitaciju (bolnicku/ambulantno/
rehabilitaciju u kuci). Za populaciju Hrvatske to znaci da oko 36 000 ljudi
godisnje dozivi TOM, od Cega 18 000 zatrazi lije¢nicku pomo¢, a oko 900 ima
indikaciju za rehabilitaciju (1). U prosjeku 100 ljudi godiSnje zadobije tesku
traumatsku ozljedu mozga, veéinom muskarci (88%), prosjecne dobi 34,2
godine, sa zavrSenom srednjom ili osnovnom Skolom (74%), od kojih je u
trenutku zadobivanja TOM-a bilo zaposleno 54%.

Vecéina osoba s teskim i srednje teskim TOM-om su muskarci mladi od 30
godina ili stariji od 70 godina (88,8%). Najces¢i uzrok srednje teskih i teskih
TOM-ova su prometne nesrece (70%), od ¢ega u automobilu 40%, na motoru
18%, pjesSaci 9% i biciklisti 3%, a od onih koji su ozljedu zadobili u automobilu
38,5% nije koristilo zastitni pojas. Prilikom pada srednje teski i teSki TOM
zadobije 20% osoba, kao posljedica fizickog nasilja (udarca) od strane druge
osobe 2% osoba, a uslijed ranjavanja vatrenim oruzjem 1% osoba. U 7%
osoba s teskim i srednje teskim TOM-om prisutni su drugi uzroci (5).
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U trenutku stradavanja 54% osoba s teskim i srednje teskim TOM-om bili su
zaposleni, 9% su bili studenti, a 6% ucenici. Pod utjecajem alkohola u trenutku
stradavanja je bilo 22% osoba s teskim i srednje teSkim TOM-om (6).

Patofiziologija traumatske ozljede mozga

TOM-ovi su posljedica djelovanja fizicke sile u podrucju glave s posljedi¢nim
oStecenjem mozga, a Sto moZe rezultirati promjenom stanja svijesti,
smanjenjem kognitivhih sposobnosti, neuromotornih sposobnosti, kao i
neprihvatljivim ponasanjem. Navedene promjene mogu biti privremene ili
trajne, a ovisno o tezini mogu uzrokovati djelomicno ili potpuno smanjenje
aktivnosti, participacije i psihosocijalnu neprilagodljivost (7).

PatofizioloSki se traumatske ozljede mozga dijele na primarne i sekundarne.
Primarne TOM-ove Cine direktne ozljede mozdanog parenhima, a posljedica
su direktnog djelovanja akceleracijsko-deceleracijskih i rotacijskih djelovanja
sile na mozak, sto rezultira prepoznatljivim primarnim ozljedama mozga kao
Sto su difuzne aksonalne ozljede (DAO) i kontuzije mozga (KM), a mogu ali
ne moraju biti pracene prijelomima lubanje i pomicanjem intrakranijskog
sadrzaja. Sekundarne ozljede mozga posljedica su molekularnih, biokemijskih
i stani¢nih promjena koje izazivaju: 1. Ishemiju, ekscitotoksi¢nost, ostecenje
procesa stvaranja energije i posljedi¢nu kaskadu smrti stanice (apoptozu). 2.
Sekundarni edem mozga. 3. Sekundarne aksonalne ozljede. 4. Upalna oStecenja
mozga. Ovisno o okolnostima svi se TOM-ovi mogu podijeliti na mirnodopske i
ratne, a ovisno o oCuvanosti cjelovitosti tvrde mozdane ovojnice na penetrantne
(probojne) i nepenetrantne (neprobojne), a ovisno o ocuvanosti koze i sluznice
viscerokranija TOM-ovi se dijele na otvorene i zatvorene (8,9,10,11).

DAO-e su u pravilu odgovorni za pocetni, rani gubitak svijesti, a mogu biti i
riziCni faktor za razvoj Alzheimerove demencije (12). DAO-i se klini¢ki mogu
manifestirati Sirokim spektrom neuromotornih, kognitivnih, bihevioralnih i
emocionalnih simptoma, kao i razli¢itim stupnjevima tezine TOM-a. Pacijenti
koji nakon DAO-a nisu pri svijesti ili su u fazi posttraumatske amnezije (PTA)
i konfuzije nisu u najpogodnijem stanju za sveobuhvatnu rehabilitaciju, ali
kasnije, kada su u fazi postkonfuzijskog oporavka kognitivnih funkcija, postaju
idealni za sveobuhvatnu rehabilitaciju i spremni su reeducirati se u ponovhom
uspostavljanju samostalnog provodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota (ASZ),
poboljsanju socijalnih interakcija i uspostavljanje neovisnog Zivota kod kuce.
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KM, intracerebralna krvarenja, epiduralna, subduralna i subarahnoidalna
krvarenja Cine vecinu fokalnih lezija u pacijenata s TOM-om. Osteéenja kore
limbickog, frontalnog i temporalnog reznja Cesto su povezana sa smetnjama
ponasanja i kognitivnim smetnjama. Ostecenje prefrontalnog podrucja prate
promjene u ponasanju (desinhibicija / apatija), oSteéenje paznje, pamcenja,
izvrsnih funkcija, samokritiCnost kao kvalitetna spoznaja socijalnih interakcija.
Ostecenje srednjeg dijela temporalnog reznja moZe rezultirati amnezijom,
a ako su ostecenja temporalnog reznja prosirena na podrucéje odgovorno za
percepciju sluha ili vida, tada se mogu ocekivati afazija (disfazija) i smetnje
vida (13).

Klinicka slika traumatske ozljede mozga

Klinicka slika ovisi o velicini ozljede mozga (broj ozljeda kao i veli¢ina pojedinih
ozljeda), mjestu/mjestima ozljede, kao i vremenu proteklom od nastanka
ozljede mozga. Tijekom uzimanja anamneze/heteroanamneze vazno je
ustanoviti koji su se simptomi pojavili i kojim slijedom: glavobolja, mucnina,
povracanje, govorne smetnje, smetnje zvakanja, gutanja, vida, sluha, razvoj
slabosti i/ili gubitka kontrole ruku, nogu, gubitak kontrole mokrenja i stolice,
promjena ili gubitak osjeta boli, temperature, dodira, vibracije, kinestezije,
smetnje ravnoteze i koordinacije, agnosia, apraxia, trajanje retrogradne
amnezije, trajanje posttraumatske (anterogradne) amnezije, posttraumatske
epilepsije, kvantitativna i kvalitativna odstupanja svijesti, kognitivhe smetnje,
bihevioralne i emocionalne smetnje (14).

Dijagnoza traumatske ozljede mozga

U postavljanju dijagnoze sluzimo se:

1. Anamnezom (heteroanamnezom) i klinickim neuroloskim pregledom.

2. Konvencionalnom radioloSkom obradom (kraniogram) za detekciju pri-
jeloma kostiju lubanje ili prisustvo stranog tijela.

3. Za tocnu dijagnozu pacijentu sa sumnjom na akutni TOM hitno se ucini
kompjuterizirana tomografija (CT).

4. Magnetna rezonanca mozga (MRI) koristi se u analizi kasnijih posljedica
TOM-a, osobito mekih Cesti, mozdanog debla, baze lubanje i kranijskih
Zivaca.

5. Metoda izbora u analizi traumatske ozljede krvnih zila mozga je kon-
vencionalna angiografija kako u dijagnostici tako i u terapiji, kao npr.
u embolizaciji, angioplastici ili postavljanju stenta.
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6. Koristenje funkcionalnih neuroradioloskih metoda kao sto su funkcio-
nalna magnetska rezonanca (fMRI), pozitronska emisijska tomografija
(PET) i single photon emission computed tomography (SPECT) u
Hrvatskoj joS nisu zazivjele kao dio standardnih dijagnostickih in-
tervencija osoba s TOM-om.

7. Elektrofizioloskim metodama (somatosenzorni evocirani potencijali,
slusni evocirani potencijali, vidni evocirani potencijali, elektroencefalo-
grafija, P 250, P 50, P 300) objektivho se mjere i prate kognitivne,
senzomotorne funkcije, difuzne i zariSne EEG (elektroencefalografija)
promjene, a mogu biti koristene i kao metode predvidanja funkcionalnog
ishoda lijeCenja i rehabilitacije osoba s TOM-om.

8. Jedan od laboratorijskih pokazatelja koji je povisen ve¢ nekoliko minuta
nakon traume mozga je protein S 100B, koji se oslobada iz oStecenih
astrocita i Schwanovih stanica i zavrSava u likvoru, a potom prolazi
krvozilno-mozdanu barijeru i moze se analizirati iz uzorka krvi.

9. Klini¢ki neuropsiholozi koriste psiholoSke, neuroloske, kognitivne,
bihevioralne i fizioloSke tehnike i testove za evaluaciju pacijenata s
neurokognitivnim, bihevioralnim i emocionalnim problemima i sla-
bostima koje su moguca posljedica TOM-a (15).

Najcesée medicinske dijagnoze registriramo pomocu 10. izdanja medunarodne
klasifikacije bolesti (MKB): Prijelomi lubanje i baze lubanje (Sifre: S02.0;
S02.1). Traumatski edem mozga, difuzna aksonalna i fokalna ozljeda mozga,
traumatski epiduralni hematom, traumatsku subduralni hematom, traumatski
subarahnoidalni hematom, intrakranijske ozljede s prolongiranom komom i
cerebelarne intrakranijske ozljede (Sifre: S06.1 - S06.8).

Prognoza ishoda i procjena tezine traumatske ozljede mozga

Jos uvijek je teSko predvidjeti kratkoroc¢ni i dugorocni ishod lijecenja i
rehabilitacije osoba s teskom traumatskom ozljedom mozga. Prognoza je
nepovoljnija kod osoba starijih od 40 godina (osobito kod starijih od 65 godina),
kod onih koji su ve¢ imali TOM, kod osoba sa zavrSsenom samo osnovnhom
Skolom, kod osoba s nasilnim ponasanjem, kod osoba s prisutnim E4 alelom
apolipoproteina E, kod nezaposlenih, kod neozenjenih/neudanih, kod osoba
loSijeg imovinskog stanja, kod zdravstveno neosiguranih osoba (4).

U klinickoj procjeni prisutnosti ostecenja i teZine oStecenja osoba s TOM-om
koristi se:
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N =

5.

. Klini¢ki pregled
. Rancho Los Amigos Scale
. Trajanje PTA (Sto je trajanje PTA duze, prognoza ishoda je losija).

Trajanje PTA < od 1 sata odgovara lakom TOM-u. Trajanje PTA 1-24
sata odgovara srednje teskom TOM-u. Trajanje PTA od 1-7 dana
odgovara teSkom TOM-u, a trajanje PTA duze od 7 dana odgovara vrlo
teskom TOM-u.

. Glasgovska ljestvica kome (GCS), ako se radi 2. ili 3. dan, znatno

je kvalitetniji pokazatelj dugorocnog ishoda osoba s teskim TOM-om
nego ako se radi kod prijema. GCS od 3-8 upucuje na teski TOM i
vegetativno stanje, GCS od 9-12 odgovara srednje teSkom TOM-u, a
GCS od 13-14 blagoj ozljedi mozga.

Mini Mental State Exam.

Prognoza ishoda lijeCenja i rehabilitacije osoba s TOM-om pogorsava se kod:

1

o U b~ WN

. Pridruzene anoksi¢ne ozljede mozga.

. Otvorene ozljede mozga.

. CT nalaz - pomak jedne hemisfere preko sredisnje linije.

. Osteéenja mozdanog debla.

. Posttraumatske epilepsije i upale mokraénih puteva.

. Neuspostavljanja sjedeceg polozaja na kraju pocetne bolnicke re-

habilitacije pogorsava prognozu dugoroc¢nog ishoda.

. Gotovo svi pacijenti koji dolaze na rehabilitaciju u minimalno svjesnom

stanju (MCS) nakon traumatske ili hipoksi¢ne lezije mozga ostaju u
istom stanju i u pravilu su potpuno ovisni o tudoj pomodi i njezi i nakon
zavrSetka pocCetne bolnicke medicinske rehabilitacije.

. Pacijenti s inicijalno teskim TOM-om (GCS 3-8) uslijed DAO-a ostaju

djelomicno ovisni (FIM 3-5) ili Cak neovisni o tudoj pomodi i njezi (FIM
6-7) u aktivnostima svakodnevnog Zivota, ali vecina njih (viSe od 90%)
ostaje u potpunosti ovisna o drugoj osobi u kognitivnim svakodnevnim
aktivnostima, a povratka na posao u toj skupini osoba s teskim TOM-
om u pravilu nema (16).

Indikacije i kontraindikacije
za bolnicku medicinsku rehabilitaciju

Pravo prijema na bolni¢cku medicinsku rehabilitaciju (pocetnu ili odrzavajucu)
imaju svi pacijenti na osnovu bolesti, bolesnih stanja i posljedica ozljeda
navedenih u Popisu bolesti, bolesnih stanja i posljedica ozljeda za odobravanje
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bolni¢ke medicinske rehabilitacije (Cl. 2.), kao i u slu¢aju funkcionalnog
oStecenja odredenog stupnja i nemogucénosti i neprimjerenosti provodenja
ambulantne rehabilitacije u specijalisti¢ko konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti (Cl.
3.) Pravilnika o uvjetima i nacinu ostvarivanja prava iz obveznog zdravstvenog
osiguranja za bolnicko lijeCenje medicinskom rehabilitacijom i fizikalnom
terapijom u kudi. Navedenim Pravilnikom regulirane su i kontraindikacije za
bolni¢ku medicinsku rehabilitaciju:
a. Febrilna stanja, akutne zarazne bolesti, teski psihicki poremecaji te
patoloska trudnoca.
b. Imobilizacija kod koje nije moguce provoditi rehabilitacijsko lijeCenje.
c. Komplicirani tijek koronarne bolesti, kardijalna dekompenzacija, ne-
podno-Senje ergometrijskog opterecenja od 50 W, tj. 300 Kpm, od-
nosno 2 MET-a, teski poremecaj sréanog ritma, ehografski utvrdeno
povecanje kavuma lijeve klijetke preko 6 cm, te kardiovaskularne
aneurizme.
d. Teska oStecenja jetre i bubrega.
e. Zlo¢udne bolesti u stanjima egzacerbacije i dekompenzacije.

PoCetna rehabilitacija se odobrava u trajanju od 21 dan uz moguénost
produzenja, a za pacijente koji se primaju pod dijagnozom ,coma cerebri
vigile™ rehabilitacija traje u pravilu 6 mjeseci, a i dulje, prema prijedlogu
odjelnog doktora i uz suglasnost ovlastenog doktora, nadleznog prema sjedistu
specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju (Cl. 19. Pravilnika).

Osobe oboljele od bolesti Zivéanog sustava: amiotroficna lateralna skleroza,
sclerosis multiplex, Devicova bolest, spinocerebelarne hereditarne bolesti,
polyradiculomyelitis tipa Guillain-Barre, porfirija, dystrophia musculorum,
infantilna cerebralna paraliza, hemiplegija ili teSka hemipareza od III. do IV.
stupnja, degenerativho-kompresivne lezije kraljesni¢ne mozdine, s motorickim
deficitom, coma cerebri vigile imaju pravo na bolnicku medicinsku rehabilitaciju
prema Popisu bolesti, bolesnih stanja i posljedica ozljeda koje podlijezu
odobravanju bolnicke medicinske rehabilitacije (17).

Rehabilitacija osoba s traumatskom ozljedom mozga

Kod planiranja ciljeva u rehabilitaciji osoba s TOM-om, oni moraju uvijek biti
specificni, mjerljivi, ostvarivi, realni i vremenski ograniceni. Ovisno o teZini
TOM-a, dobi pacijenta i komorbiditetu ciljevi se mijenjaju.

Rehabilitacija osoba s TOM-om s obzirom na mjesto provodenja u Hrvatskoj
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se moze provoditi kao: bolnicka medicinska rehabilitacija, ambulantna
rehabilitacija i rehabilitacija u kudi.

Bolnicka medicinska rehabilitacija

Bolnicka medicinska rehabilitacija u Hrvatskoj traje od minimalno 3 tjedna
do maksimalno 6 mjeseci, a moze se prekinuti i prije tri odobrena tjedna
pocetne rehabilitacije u slucaju indikacije za akutnim bolnickim lijeCenjem. U
slucaju napretka s poboljSanjem aktivnosti i participacije moze trajati i duze
od 6 mjeseci. Svaki pacijent provodi rehabiltacijske terapijske intervencije
po preporuci fizijatra. Rehabilitacijske terapijske intervencije se mijenjaju po
ostvarenju postavljenih kratkoro¢nih i dugorocnih ciljeva. Rehabilitacija bi se
trebala provoditi svakodnevno. Ona zapocdinje jos u neurokirurskim, neuroloskim
i drugim odjelima za akutno lijecenje ili jedinicama intenzivnog lijecenja,
gdje se u pravilu primarno zbrinjavaju pacijenti s teSkom ili srednje teskim
akutnim TOM-om. Tijekom akutnog lijeCenja, od rehabilitacijskih terapijskih
intervencija kod pacijenata se provodi medicinska gimnastika i logopedske
vjezbe, a s ciljem prevencije dekubitusa i smanjenja statickih edema rucna
limfna drenaza, rucna vezivno-tkivha masaza, medicinska njega uz primjerenu
medikamentozne terapiju. Ako postoji indikacija, moguce je organizirati vjezbe
disanja, namjestanje bolesnika u krevetu ili za stolom, stimuliranje inspirija
i ekspirija, stimuliranje i olakSavanje iskasljavanja, drenazu donjih disnih
puteva, vibromasazu grudnog kosa s ciljem prevencije upale diSnih puteva.

Tijekom akutnog lijecenja fizijatar ima savjetodavnu ulogu, s ciljem davanja
misljenja o prevenciji komplikacija kao sSto su kontrakture, dekubitusi,
heterotopne osifikacije, organiziranje prehrane, reguliranje mokrenja i
stolice, medikamentozna sedacija, kao i planiranje rehabilitacijskih terapijskih
intervencija s ciljem smanjivanja spazma, stimuliranjem zvakanja, gutanja
te planiranjem logopedskog tretmana (orofacijalna termo i vibrostimulacija,
stimulacija foniranja i verbalnog izrazavanja), a Sto kasnije tijekom rehabilitacije
mozZe utjecati na oporavak i prezivljavanje.

Ambulantna rehabilitacija

Ambulantna se rehabilitacija organizira za bolesnike koji nemaju indikaciju za
bolnicku medicinsku rehabilitaciju, a zbog smanjenja aktivnosti i participacije
mogu samostalno dolaziti u najblizu zdravstvenu ustanovu u kojoj mogu
provoditi indiciranu, sveobuhvatnu rehabilitaciju ambulantno.
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Rehabilitaciju u kuci

Rehabilitaciju u kudi je moguée organizirati za nepokretne osobe (Cl. 3.
Pravilnika) s TOM-om kada postoji opravdanost za njezino provodenje (Cl. 11.
Pravilnika) (2,3).

Pacijente s TOM-om ovisno o ostecenju, ogranic¢enju aktivnosti i smanjenju
participacije dijele u 4 skupine, sukladno rehabilitacijskim ciljevima: bolesnici
koji mogu aktivno sudjelovati u rehabilitacijskim terapijskim intervencijama,
bolesnici koji su u perzistentnom vegetativnhom stanju (PVS), minimalno
svjesnom stanju (MCS), rehabilitacija u zajednici (ambulantna rehabilitacija ili
rehabilitacija u kudi) ili smjestaj i rehabilitacija u psihijatrijskim ustanovama za
osobe kod kojih nakon akutnog lijeCenja dominira nekontrolirano, agresivno,
hetero i/ili autodestruktivno ponasanje, koji su opasni za sebe i okolinu - druge
pacijente.

Bolesnici koji mogu aktivho sudjelovati
u rehabilitacijskim terapijskim intervencijama

U bolesnika koji mogu aktivho sudjelovati u rehabilitacijskim terapijskim
intervencijama provode sveobuhvatnu rehabilitaciju od strane ¢lanova multi-
disciplinarnog tima uz interdisciplinarni timski pristup. Ovisno o smanjenju
aktivnosti i participacije kod takvih se bolesnika provode razliCite rehabilitacijske
intervencije opisane u daljnjem tekstu.

Staticki i dinamicki trening s povratnom spregom

Staticki i dinamicki trening s povratnom spregom (engl. biofeedback) (10-30
minuta dnevno) koji provode fizioterapeuti, radni terapeuti, a rjede i ostali
¢lanovi multidisciplinarnog rehabilitacijskog tima do ostvarivanja postavljenog
cilja ili do prestanka progresije oporavka, sto se registrira tijekom evaluacije.
Terapija prisilnog poticanja pokreta

Rehabilitacija kroz prisilno poticanje pokreta (engl. Constraint Induced Movement
Therapy, skr. CIMT), koje se provodi cijeli dan, u trajanju od 3 (maksimalno
4) tjedna, a u njemu sudjeluju povremeno svi ¢lanovi multidisciplinarnog
rehabilitacijskog tima, koji moraju biti educirani za provodenje ove vrste
rehabilitacije.
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Robotika

Robotika (30-60 minuta dnevno) je u zdravstvenim ustanovama za rehabilitaciju
koje imaju ugovor s Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje (HZzZO)
veoma oskudno prisutna, i to samo u nekoliko SBZMR-ova (Krapinske Toplice,
Varazdinske Toplice, Daruvarske Toplice) koje imaju robote za izokineticCki
trening i analizu. Pablo sustav za reedukaciju funkcije Sake i ruke uz interaktivni
vizuoperceptivni trening i psihomotornu brzinu dostupan je samo u SBZMR-u
Krapinske Toplice, a omogucéava i precizno mjerenje raspona pokreta ruku.
Robotika za stimulaciju, facilitaciju i reedukaciju ogranicenih aktivnosti nakon
TOM-a s ciljem poboljsanja funkcije Sake, ruke, balansa, kognitivni trening u
Hrvatskoj gotovo da i nemaiili se tek planira nabava u pojedinim rehabilitacijskim
ustanovama. To su npr.:

¢ YouGrabber koji pomaze pacijentima sa senzomotornim i kognitivnim
osStecenjima kroz interaktivne vjezbe koje su usmjerene na vidno-
motornu kontrolu prstiju, Sake i ruke, a Sto dovodi do poboljSanja
funkcije ruke i uspostavljanja neovisnosti pacijenta u samozbrinjavanju,
kao i u rekreativnim aktivnostima.

e Armeo Spring je robot dizajniran za stimulaciju i facilitaciju srednje
teske do tesko ostecene funkcije ruke, npr. hemipareza I ili III stupnja.
Armeo spring omogucava samostalno i neovisno o drugoj osobi
vjezbanje ruke kod pacijenata s teskim i srednje teSkim TOM-om uz
pomo¢ ergonomskog egzoskeleta pomocu kojeg sami iniciraju pokret
uz istovremenu 3D vizualnu kontrolu pokreta ruke i Sake, a istovremeno
se i omogucava procjena i objektivna analiza i pohranjivanje podataka
te se moze pratiti progresija oporavka ako je ima.

e Amadeo je jedan od najnaprednijih robota u ponovnhom uspostavljanju
tesko ostecene funkcije Sake i prstiju, uz mogucnost selektivnog
vjezbanja jednog ili svih prstiju. Amadeo omogucava provodenje
pasivnih pokreta, poboljSava reduciranu voljnju pokretljivost kroz
aktivno potpomognute pokrete, a moguca je i interaktivna terapija
kroz provodenje voljnih pokreta sa specificnim virtualnim igrama
kojima se stimulira vizuopercepcija, psihomotorna brzina i kognicija.

e Gait Real-time Analisis Interactive Lab (GRAIL), robot za analizu
hoda, omogucuje analizu, ali i vjezbanje hodanja i balansa stojeci
kroz 30-45 minuta, za pacijenta na siguran nacin, u realnom
vremenu uz istovremeno mogudéeg reagiranja — ispravljanja hodanja
uz virtualnu realnost i direktni feedback trening. Jedno od obiljezja
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vjezbanja hodanja je sigurnost, buduéi da padovi nisu mogudi te je
metoda pogodna ne samo za pacijente s neuroloskim oboljenjima ili
ortopedskim oboljenjima vec i za starije osobe koje su iz razlicitih
razloga ¢esce sklonije padanju.

e Lokomat je robotska platforma za reedukaciju hodanja na siguran i fi-
zioloski nacin uz konstantni feedback trening i kontinuiranu procjenu
hodanja.

e Krevet za vertikalizaciju pomocu elektromotora uz sigurnosne (Cicak)
trake za vertikalizaciju nepokretnih osoba.

Intervencije fizijatra

Intervencije fizijatra su dijagnosticke i medikamentozne terapijske intervencije
u lijeCenju lokalnih i generaliziranih infekcija, lijeCenje epilepsije, lijeCenje
teske spasticnosti, lijeCenje niskog ili povisenog krvnog tlaka, lijeCenje Secerne
bolesti, lijeCenje dekubitusa, lijeCenje bolova, lijeCenje posttraumatske
depresije, lijeCenje naruSenog cirkadijalnog ritma, lijeCenje duboke venske
tromboze, pothranjenosti. LijeCenje spazma botulinum toksinom. Unazad 13
godina u lijeCenju spazma bolesnika s TOM-om postoji mogucnost lijecenja
spazma botulinum toksina A ili B tijekom bolnicke medicinske rehabilitacije, Sto
se pokazalo ucinkovitim u lijeCenju miogenih kontraktura zbog spazma (18).
Nekrektomija dekubitusa, odstranjivanje postoperativnih Savova, provodenje
minimalnih kirurskih intervencija. Vjezbe za uspostavljanje neurogenog
mokra¢nog mjehura, zamjena mokracnog katetera, prva intermitentna
kateterizacija nakon odstranjivanja urinarnog katetera, ultrazvucno odredivanje
rezidualnog urina u mjehuru, promjena endotrahealne kanile, provodenje
digitorektalnog pregleda, uvodenje i zamjena nazogastri¢cne sonde, upoznat i
osposobljen za koristenje UZV lokomotornog sustava, davanje intraartikularnih
injekcija, poznavanje i provodenje kardiopulmonalne resustitacije. Fizijatri
u Hrvatskoj nisu osposobljeni za intratekalnu aplikaciju baklofena s ciljem
testiranja pacijenta za ugradnju baklofenske pumpe, za programiranje i
punjenje intratekalne baklofenske pumpe.

Radna terapija

Radna terapija se provodi s ciljem stimulacije, facilitacije i integracije ruke
u ASZ-u, rekreativnim aktivnostima kao i provodenje kognitivnih vjezbi
u pacijenata s posttraumatskom amnezijom; PoboljSanje osjeta dodira,
pritiska i pokreta ruke kroz razliite vizuo-perceptivne vjezbe, edukacija
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pokretanja u invalidskim i elektromotornim kolicima, savjetovanje i edukacija
funkcioniranja u adaptiranoj kudi, ukljucujudi i obilazak kuée u kojoj pacijent
zivi s ciljem davanja preporuka za adaptaciju stambenog prostora, a sukladno
funkcionalnim sposobnostima pacijenta, izrada statickih i dinamickih ortoza
za ruke, edukacija o koristenju pomagala za neovisno provodenje aktivnosti
samostalnog Zivljenja, organiziranje i provodenje rekreativnih aktivnosti -
slobodnog vremena (slikanje, ples, sviranje, posjecivanje sportskih i drugih
kulturnih dogadaja...) 30 minuta dnevno.

Logopedske intervencije

Logopedske intervencije se provode s ciljem procjene verbalne komunikacije,
¢itanja, pisanja, racunanja s ciljem poboljSavanja i reedukacije verbalne
i neverbalne komunikacije - pisanja, koriste¢i pritom danasnje mogucnosti
neverbalne komunikacije (osobna racunala, mobilni telefoni...), ali i
poboljSavanja Zvakanja i gutanja kroz orofacijalnu termo i vibrostimulaciju,
vjezbe disanja, kao i procjene uvjeta - pomoci za nastavak Skolovanja; 30
minuta dnevno.

Klini¢ki psiholog

Klinicki psiholog procjenjuje kognitivne funkcije i provodi tretman kognitivnih
disfunkcija (paznja, pamcenje, komunikacija, vidno-prostorna orijentacija,
izvrsne funkcije...). Najcesce koristeni testovi u procjeni opc¢ih kognitivnih
sposobnosti su Wechlerov test inteligencije (WB II), standardne progresivne
matrice (SPM), Test nizova 10 (TN-10) i Loewenstein Occupational Therapy
Cognitive Assessment (L.O.T.C.A.). Za procjenu pamcenja koristimo Rey-
Osterriethov test sloZzenog lika (ROCF), Modificirani Taylorov test slozenog lika
(MTCF), Reyov test ucenja liste rije¢i — Auditory Verbal Learning Test (AVLT) i
Rivermed bihevioralni test pamcenja (RVMT). Za procjenu specificnih kognitivnih
sposobnosti (procjena izvrsnih funkcija) najesce koristimo Wisconsin Card
Sorting Test, Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS),
Behavioural Inattention Test (BIT), Peabody test rjecnika (PPVT-III-HR),
Symbol Digit Modalities Test Z(SDMT) i Test utiranja puta - Trail Making Test -
(TMTA i TMTB). Za procjenu tezine demencije najcesée koristimo Mini mental za
procjenu demencije (MMSE) i Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R). Uz
ostale Clanove tima klini¢ki psiholozi provode psiholosku podrsku pacijentima i
njihovim obiteljima, procjenjuju i pomazu pacijentima u ponovnom upucivanju
u Skolu, kao i procjenjuju kognitivne funkcije, bihevioralni i emocionalni status
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za upravljanje motornim vozilima. Ovisno o funkcionalnom statusu pacijenta
30-60 minuta dnevno.

Fizioterapeutske intervencije

Fizioterapeutske intervencije ukljucuju sljedece:
¢ Medicinska gimnastika — Bobath koncept, Proprioceptivna neuromisi¢na
facilitacija (PNF), Vojta koncept, Maitland koncept, zrcalna terapija...

45 minuta, u pravilu individualni rad. Ciljevi medicinske gimnastike

su: evaluacija misi¢nog tonusa, mjerenje aktivnog i pasivnog raspona

pokreta, vjezbe balansa stoje¢i na jednoj i obje noge, vjezbe hodanja
po ravnome, uz i niz stepenice, vjezbe hodanja po pokretnoj traci uz
sigurnosnu podrsku trakama oko pojasa ili tijela s ciljem prevencije
padanja i po potrebi pomoc fizioterapeuta, neurosenzorna stimulacija

uz krevet pacijenta u minimalno svjesnom stanju, ,snoezelen® ili

multi sensory environment vjezbe (kontrolirana stimulacija senzorike

putem promjene okoline - slike, TV, muzika, ,light show"...), vjezbe za
smanjenje spazma (stimulacija kortikoretikulospinalnog puta, fleksija

i rotacija trupa, pravilno namjestanje u leze¢em, sjedec¢em i stoje¢em

polozaju. Posebno educirani fizioterapeuti za provodenje vjezbi disanja,

aspiraciju pacijenata, namjestanje pacijenata s ciljem olakSavanja
posturalne drenaze donjih disnih puteva, inhaliranje pacijenata sa
smetnjama disanja ili kroni¢nom respiratornom insuficijencijom...).

Balneoterapija ili hidrokinezioterapija u bazenu 30 minuta ili Hub-

bardovoj (leptirastoj) kadi 30 minuta. U balneoterapiji se koristi

uzgon (djeluje antigravitacijski), hidrostatski tlak (raste s dubinom,
svakih 20,5 cm za 22,4 mmHg, a povecava se s gusto¢om vode, veci
je od kapilarnog tlaka i pomaze u cirkulaciji), povrsinska napetost,

kohezija vode, adhezija i turbulencija vode. Od fizioloskih ucinaka u

balneoterapiji se koriste termalni, mehanicki, kemijski, imerzijski i

psiholoski.

Funkcionalna elektrostimulacija (FES), 15 minuta, provodi je fiziote-

rapeut.

e Rucna vezivno-tkivha masaza jednog ili viSe segmenata, jednom
dnevno, 15-30 minuta s ciljem prevencija dekubitusa, provodi fiziote-
rapeutski tehnicar ili maser.

e Rucna limfna drenaza, jednom dnevno, 30 minuta, za lijeCenje
posttraumatskih edema ili statickih edema ruku i/ili nogu, provodi
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prvostupnik fizioterapije.

e Primjena razlicitih stati¢kih i dinamickih ortoza za ruke, noge i tijelo,
kao i razli¢itih medicinskih pomagala kojima se olakSava kretanje
(Stap, staka, hodalice, invalidska kolica)

e Hipoterapija (u nasoj drzavi dostupna samo o vlastitu trosku), kao i
koristenje terapijskih pasa u rehabilitaciji osoba s TOM-om.

Medicinska sestra

Medicinskasestra provodi medicinskunjegunepokretnih bolesnika, intermitentnu
kateterizaciju, edukaciju samokateteriziranja, toaletu dekubitusa, prevenciju
pojave dekubitusa kroz promjenu polozaja u krevetu nepokretnih bolesnika
svaka dva do tri sata, opskrbu bolesnickih kreveta za nepokretne pacijente
antidekubitalnim madracem, redovito mijenjanje pelena kako bi pacijenti
bili u ¢istom i suhe koZe. Reguliranje stolice prehranom ili medikamentozno.
Pravilno namjestanje nepokretnih pacijenata u krevetu, stimuliranje pacijenata
sukladno njihovim sposobnostima da sudjeluju samostalno u aktivnostima
samozbrinjavanja, reguliranju mokrenja i stolice, da sudjeluju u provodenju
i zadrzavanju drenaznih polozaja, s ciljem kvalitetnijeg iskasljavanja, lakSeg
disanja i spreCavanju upale diSnih puteva, viSekratno aspiriranje donjih disnih
puteva putem trahealne kanile, promjena trahealne kanile svakodnevno i
toaleta traheostome, prehrana prirodnim putem ili preko NG ili PEG sonde
(rijetko korisStenje pumpe za enteralnu prehranu), provodenje indicirane dijete
dogovorno s lijeCnikom i nutricionistom, promjena NG sonde svakih 4-6 tjedana,
svakodnevna higijena pacijenata, provodenje preporu¢ene medikamentozne
terapije (tablete, pilule, prasci, sirupi, masti), davanje intramuskularnih i
intravenskih injekcija, vadenje venske krvi, urina, mjerenje tlaka, pulsa,
mjerenje tjelesne temperature, vodenje sestrinske dokumentacije....

Socijalni radnik

Socijalni radnik savjetuje i pomaze pacijentu i obitelji u trazenju i ostvarivanju
prava (novCana naknada) od strane osiguravajuc¢ih drustava i zdravstvenog
sustava. U suradnji sa Zupanijskim i gradskim centrima za socijalnu skrb
dogovara daljnji smjestaj nakon zavrsetka pocetne bolnicke medicinske
rehabilitacije, za pacijente koji nemaju vlastitog doma i obitelji i mogucénosti
smjestaja u okviru vlastitog doma.

Kabinet za reedukaciju voznje automobila kao i edukaciju o mogucénostima
adaptacije automobila za osobe s razliCitim prirodenim ili ste¢enim disfunkcijama
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ruku i nogu u nasoj Domovini nije dostupan.

Sportsko-rekreativne aktivnosti za osobe s TOM-om (invaliditetom) djelomice
dostupne i u SBZMR-u.

Bolesnici koji su u perzistenthom vegetativhom stanju (PVS),
minimalno svjesnom stanju (MCS)

Bolesnici koji su u perzistentnom vegetativnom stanju (PVS), minimalno
svjesnom stanju (MCS) nakon TOM-a i provedenog akutnog lijecenja, ili se sporo
oporavljaju ili nemogu podnositi intenzivniji rehabilitacijski pristup, zahtijevaju
individualan, ali neSto manje intenzivan rehabilitacijski terapijski tretman.
Takvi pacijenti nerijetko trebaju intenzivne dijagnosticke i medikamentozne
terapijske intervencije - prolongirano lijeCenje, a manje rehabilitacijske
terapijske intervencije. Pacijenti iz ove skupine ukljuCuju se u sljedece
rehabilitacijske terapijske intervencije fizijatra i neurologa, a u daljnjem su
tekstu navedene specifi¢nosti intervencija drugih ¢lanova tima.

Medicinska sestra

Medicinska sestra svakodnevno provodi medicinsku njegu, mijenja poloZaj u
krevetu nepokretnih bolesnika svaka dva do tri sata, opskrbljuje bolesnicke
krevete za nepokretne bolesnike antidekubitalnim madracem, visekratno
aspirira donje diSne puteve putem trahealne kanile, svakodnevno mijenja
trahealnu kanilu i provodi toaletu traheostome, hrani bolesnika prirodnim
putem, po potrebi preko NG ili PEG sonde (rijetko se koristi pumpa za enteralnu
prehranu), mijenja NG sondu svakih 4-6 tjedana, provodi svakodnevnu
higijenu bolesnika, provodi preporuc¢enu medikamentoznu terapiju, asistira
u provodenju dijela medikamentoznih i dijagnostickih intervencija (vadenje
krvi, urina, mjerenje tlaka, pulsa, mjerenje tjelesne temperature, promjena
urinarnog katetera, intermitentna kateterizacija...) zajedno s lijeCnikom.

Fizioterapeutske intervencije

Fizioterapeutske intervencije ukljucuju sljedece:
¢ Medicinska gimnastika - Bobath koncept, Proprioceptivna neuromisi¢na
facilitacija (PNF), Vojta koncept, Maitland koncept... 45 minuta. u pra-
vilu individualni rad;
e Balneoterapija ili hidrokinezioterapija u bazenu 30 minuta ili Hub-
bardovoj (leptirastoj) kadi 30 minuta. U balneoterapiji se koristi

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 270-301
727 (3-4) 287



Z. BAKRAN i sur.: Smjernice u rehabilitaciji bolesnika s traumatskom ozljedom mozga

uzgon (djeluje antigravitacijski), hidrostatski tlak (raste s dubinom,
svakih 20,5 cm za 22,4 mmHg, a povecava se s gustocom vode, veci
je od kapilarnog tlaka i pomaze u cirkulaciji), povrSinska napetost,
kohezija vode, adhezija i turbulencija vode. Od fizioloSkih ucinaka u
balneoterapiji se koriste termalni, mehanicki, kemijski, imerzijski i
psiholoski.

e Rucna vezivno-tkivna masaza, jednom dnevno, 15-30 minuta, preven-
cija dekubitusa.

e Rucna limfna drenaza, jednom dnevno, 30 minuta, lijeCenje posttra-
umatskih edema ili stati¢kih edema ruku i/ili nogu.

e COMPEX - Computerised Manual Pocket Electrostimulator (kompju-
terizirani rucni dZzepni elektrostimulator).

e Primjena razlicitih statickih i dinamickih ortoza za ruke, noge i tijelo,
kao i razli¢itih medicinskih pomagala kojima se olakSava kretanje i
boravak izvan kreveta - invalidska kolica).

Logopedske intervencije

Logopedske intervencije se provode s ciljem procjene i stimulacije verbalne
komunikacije, ¢itanja, pisanja, racunanja s ciljem poboljSavanja i uspostavljanja
verbalne i neverbalne komunikacije, ali i poboljSavanjem zvakanja i gutanja
kroz orofacijalnu termo i vibrostimulaciju, 30 minuta dnevno.

Bolesnici koji nakon akutnog lijecenja i rehabilitacije
provode rehabilitaciju u zajednici

Bolesnici koji nakon akutnog lijeCenja i rehabilitacije provode rehabilitaciju u
zajednici koja je organiziranailikao ambulantna rehabilitacija ili kao rehabilitacija
u kudi, a provodi se zbog zaostalih neuromotornih, kognitivnih i bihevioralnih
smetnji. Njihov program rehabilitacije ovisi o zaostalom smanjenju aktivnosti
i participacije nakon zavrSenog akutnog lijeCenja i bolnicke medicinske
rehabilitacije i moze biti jednak pacijentima koji imaju sveobuhvatnu bolnic¢ku
medicinsku rehabilitaciju ili samo neke od navedenih u prvoj grupi pacijenata.

Bolesnici kod kojih nakon akutnog lijecenja dominira nekontrolirano,
agresivno, hetero i/ili autodestruktivno ponasanje,
koji su opasni za sebe i okolinu - druge bolesnike

Bolesnici kod kojih nakon akutnog lijeCenja dominira nekontrolirano, agresivno,
hetero i/ili autodestruktivno ponasanje, koji su opasni za sebe i okolinu — druge
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bolesnike, zbog ¢ega nije moguce provoditi bolnicku medicinsku rehabilitaciju,
ambulantnu rehabilitaciju ili rehabilitaciju u kuci, organizira se smjestaj i
rehabilitacija u psihijatrijskim ustanovama za dugotrajni ili dozivotni smjestaj,
koje su zatvorenog tipa. Cilj boravka u takvim zdravstvenim ustanovama
je reedukacija za obitelj i zajednicu prihvatljivog ponasanja, poboljsanje
kognitivnih funkcija i uspostava kvalitetnijeg, socijalno prihvatljivog verbalnog
kontakta, kao i socijalnih interakcija uz pomo¢ omogucavanja organizacije
aktivnog sudjelovanja pacijenata u situacijama koje su identicne onima
u stvarnom zivotu (virtualna realnost) uz pomo¢ lijekova, kao i razliCitim
psihoterapijskim intervencijama. Boravak u takvim zdravstvenim ustanovama
je dugotrajan (mjesecima, godinama), a ako nekontrolirano, agresivno,
destruktivno ponasanje, kao i teSke smetnje pamcenja perzistiraju i nakon
2 godine lijeCenja, takvim se pacijentima omogucava skrb u psihijatrijskim
ustanovama za dozivotnu skrb, ili u ustanovama socijalne skrbi ako za takve
pacijente mogu organizirati potrebnu skrb ili u privatnim ustanovama u kojima
je takva skrb mogudéa (4,19,20,21).

Vanjski ¢lanovi rehabilitacijskog tima

Vanjski ¢lanovi rehabilitacijskog tima su:

1. Neurolog, koji treba svakodnevno biti dostupan i/ili prisutan na odje-
lu zbog detaljnog neuroloskog pregleda te preporucivanja medi-
kamentozne terapije, a pomaze i u interpretaciji SSEP, MEP, EMG, EEG.

2. Internist, koji treba biti svakodnevno dostupan zbog detaljnijeg in-
ternistickog pregleda, preporucivanju medikamentozne terapije,
provodenju UZV srca i krvnih Zila, provodenju i tumacenju spirometrije,
provodenju ergometrije, EKG monitoringa i interpretacije.

3. Psihijatar, koji treba biti dostupan na telefon/mobitel zbog preporuke
za psihijatrijsku medikamentoznu terapiju, a 1-2x mjesecno i zbog
psihijatrijskog pregleda radi evaluacije psihijatrijske dijagnoze.

4. Neurokirurg, koji treba biti dostupan kontinuirano na poziv telefonom/
mobitelom, zbog neurokirurSke evaluacije centralnog ili perifernog
ziv€anog sustava, potrebe za neurokirurskom procjenom i po potrebi
intervencijom, uvodenja intratekalne sonde za baklofenski test,
implantacija baklofenske pumpe na neurokirurskom odjelu.

5. Specijalist plasti¢ne, rekonstrukcijske i estetske medicine, koji treba biti
dostupan na poziv zbog pregleda, misljenja i provodenja operativnog
lijeCenja dekubitusa.
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6. Ortoped, koji treba biti dostupan 1-2x mjesecno zbog procjene i
provodenja operacija kostiju, mekih Cesti i njihove operativne korekcije
(npr. elongacija tetiva, transpozicija tetiva, operativno produzenje mi-
Si¢a, kapsulotomija...).

7. Ortopedski tehnicar, koji treba biti dostupan zbog izrade i primjene
razliCitih ortoza za stabilizaciju ili korekciju kraljesnice, izradu
ortopedskih cipela, a rjede i za izradu ortoza za ruke ili noge.

Procjena progresije i ishoda rehabilitacije

Tijekom lijeCenja i rehabilitacije za procjenu ishoda rehabilitacije i pracenja
progresije neuromotornog, kognitivnog, bihevioralnog i emocionalnog statusa
koristimo razliCite testove:
¢ Glasgovska ljestvica ishoda - GOS
¢ ProSirena Glasgovska ljestvica ishoda - GOSE
e Mjera funkcionalne neovisnosti — FIM indeks — prijevod FIM indeksa i
edukacija svih ¢lanova rehabilitacijskog tima u ispunjavanju FIM-a u
SBZMR Krapinske Toplice provedeni su 2003. godine (22)
e Skala onesposobljenja — DRS
e Rancho Los Amigos razine kognitivhog funkcioniranja
e Galveston test orijentacije i amnezije - GOAT
e Medunarodna klasifikacija funkcioniranja - ICF
¢ Upitnik integracije u zajednicu - CIQ i mnogi drugi.

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) razvila je sustav medunarodne
klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF), engleski naziv
je The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
kako bi se omogucdila primjena jedinstvenih kriterija u ocjeni oSte¢enja zdravlja,
onesposobljenosti (invalidnosti) i funkcioniranja u Zivotu i radu takve osobe i
razvoj zdravstvenih informacijskih sustava o onesposobljenosti (invalidnosti).
MKF ukljucuje standarde koji opisuju kako bolesti, povrede ili poremecaji
oStecuju (impairment) funkciju i strukturu tijela, ograni¢avaju aktivnosti i
smanjuju participaciju.

Termin invalidnost-onesposobljenje (disability) zamijenjen je terminom
ograni¢enje aktivnosti (activity limitation). Termin hendikep (handicap) za-
mijenjen je terminom ograni¢enje participacije-sudjelovanja (participation
restriction) (23).
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Rehabilitacija i lijecenje

ostalih tjelesnih struktura i funkcija u osoba s TOM-om

Pacijenti s TOM-om cesto su politraumatizirani pa je osim posljedica TOM-a
potrebno provoditi lijeCenje i rehabilitaciju i drugih tjelesnih struktura i funkcija.
Prijelome je potrebno sanirati operativho (unutarnje/vanjske fiksacije) kako
bi se omogucila Sto ranija mobilizacija, olaksala medicinska njega, smanjili
troskovi bolni¢kog lijec¢enja, ubrzala pokretljivost pacijenta, a rane operacije
(unutar 24 sata od ozljede mozga) nisu imale viSe komplikacija od operativnog
lijeCenja nakon 24 sata od nastanka ozljede mozga (24).

Posttraumatske epilepsije se javljaju u pravilu tijekom prve dvije godine nakon
TOM-a, a nakon toga se pojavljuju rjede. Kod pacijenata u vegetativhom stanju
ili minimalno svjesnom stanju s tremorom i/ili jakim spazmom epilepticki
napadi mogu biti klinicki neprepoznati, zbog Cega je epileptiformnu aktivnost
potrebno provjeriti EEG-om. Karbamazepin i valproat imaju manje Stetne
ucinke na oporavak kognitivnih funkcija.

Preporuka za ukidanje antiepileptika kod posttraumatskih epilepsija je 2 godine
nakon traume, odnosno kod odsustva posttraumatske epilepsije 1-2 god u
kontinuitetu, a kod 35% takvih pacijenata dolazi do recidiva (25).

Hidrocefalus - kod osoba s teskim TOM-om registrira se ventrikulomegalija kod
40% pacijenata. Kompjuteriziranom tomografijom ili magnetskom rezonancom
ventrikulomegalija moze biti vidljiva ve¢ dva tjedna nakon ozljede mozga, a
najesée je posljedica difuzne atrofije mozga ili fokalnog mozdanog udara
(hydrocephalus ex vacuo), a Sto u pravilu ne zahtijeva neurokirursko lijeCenje.
Kod hidrocefalus pra¢enog promjenom tlaka likvora koji se klinicki manifestira
pogorsanjem stanja pacijenta (kognicije, ponasanja, motorike, svijesti) moze
biti koristi od neurokirurske intervencije, ventrikulodrenaze (26). Uzroci
hidrocefalusa mogu biti razli¢iti: promjene u hemodinamici, promjene u
hidrodinamici likvora, metabolicke promjene mozga uslijed kraniektomije, a
opisana su klini¢ka poboljSana bolesnika s hidrocefalusom nakon kranioplastike.
Bolesti srca i krvnih zila (hipertenzija, tahikardija, aritmije, kardijalna
dekompenzacija) mogu dovesti do sekundarnog oste¢enja mozga mozga osoba
s TOM-om. Izbjegavati propranolol u pacijenata s hipertenzijom i TOM-om,
bududi da dovodi do kognitivhog pogorsanja. Poremecaj autonomnog sustava
moze rezultirati dramati¢nim povisenjem krvnog tlaka i pulsa. Jedan od novijih
naziva za navedeni poremecaj je PAID (paroxysmal autonomic instability with
dystonia - ,iznenadna autonomna nestabilnost s distonijom™). Za postavljanje
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dijagnoze PAID u osoba s TOM-om, u pacijenta treba biti prisutno pet od sedam
simptoma (povisena tjelesna temperatura, poviSeni krvni tlak, hiperhidroza,
tahipneja, tahikardija, neuromotorno namjestanje i distonija) (27).

Trauma pluc¢a i grudnog kosa (pneumotoraks, kontuzija i laceracija pluca,
respiratorni distres sindrom, aspiracijske upale pluéa tijekom reanimacije...)
mogu rezultirati hipoksijom i sekundarnim oste¢enjem mozga. Mnogi su
pacijenti s teSkim TOM-om traheotomirani zbog lakse toalete donjih disSnih
puteva, a da bi im se omogudio verbalni kontakt treba ih opskrbiti govornom
kanilom. Indikacija za dekanilman je sposobnost pacijenta da diSe spontano sa
zacepljenom kanilom bez tegoba 24 sata u kontinuitetu, i da bez zagrcavanja
moze gutati hranu svih konzistencija. Prevencija tromboembolijskih incidenata
- embolije plu¢a - neophodno je potrebna, buduéi da je embolija pluca
potencijalno fatalno oboljenje (28).

Endokrini poremecaji u osoba s teskim TOM-om nisu rijetki, osobito kod
difuznih aksonalnih ozljeda i prijeloma baze lubanje. Uzrok disfunkcije moze
biti direktna trauma hipofize, krvarenje, ishemija ili prekid cirkulacije u hipofizi
uslijed porasta intrakranijskog tlaka ili edema mozga (29). Kroni¢na endokrina
odstupanja su prisutna u 62% bolesnika s teskim TOM-om. PoviSena razina
kortizola je prisutna ako je povisen intrakranijski tlak, ali samo ako je intaktno
mozdano deblo i neovisno o sekreciji adrenokortikotropnog hormona (ACTH).
U slucaju nedostatka antidiuretskog hormona i ACTH-a potrebno je provesti
hormonsko nadomjesno lije¢enje ¢im prije je moguce (30).

Ostecenja kranijskih zivaca i senzorni deficit — klinicko prepoznavanje ostecenja
kranijskih zivaca i senzornog deficita bitno je u planiranju i provodenju
specifi¢nih rehabilitacijskih terapijskih intervencija.

Heterotopne osifikacije se javljaju kod 11-20% bolesnika s teskim TOM-
om primarno u proksimalnim zglobovima ruku i nogu. Uzrok je nepoznat,
a riziéni su faktori: prolongirano vegetativno stanje, poviseni tonus misiéa,
smanjenje raspona pokreta u ekstremitetu, pridruzeni prijelom i prisutnost
nestabilnosti autonomnog sustava. U lijeCenju se koriste bifosfonati, nesteroidni
antireumatici (osobito indometacin) i radijacijska terapija. Operativho se
lijeCenje (odstranjenje kalcifikata) preporuca samo ako ¢e se operacijom
poboljsati funkcija zgloba, ekstremiteta i osobe u cjelini, a provodi se u pravilu
18 i viSe mjeseci nakon nastanka TOM-a (31,32).

PoviSeni tonus misi¢a po piramidnom i ekstrapiramidnom tipu i miogene
kontrakture su Cesto prisutne u osoba s teskim TOM-om, a lijeCenje je uspjesno

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (3-4): 270-301
292 727 (3-4)



Z. BAKRAN i sur.: Smjernice u rehabilitaciji bolesnika s traumatskom ozljedom mozga

provodenjem kinezioterapije (Bobath, PNF, Vojta), medikamentozne terapije
(benzodiazepini, baklofen, tizanidin, botulinum toksin A i B, fenol, klonidin,
dantrolen) aplikacije statickih i dinamickih ortoza i kirurske metode lijecenja
(33).

Hrana i hranjenje osoba s teSkim TOM-om vazan je segment oporavka, osobito
polazeéi od Cinjenice da se kod osoba s teskim TOM-om odvija katabolizam
uz znacajan gubitak tezine i nisku razinu albumina u krvi, zbog ¢ega moraju
primati visokokalorijsku i proteinsku hranu uz primjerenu hidraciju. Ako nije
moguce hranu uzeti oralno, prehrana se organizira ili preko nazogastri¢ne ili
gastricne sonde. Gastropareza se u pravilu lije¢i metoklopramidom. Zbog ko-
gnitivhog i neuromotornog deficita peroralna prehrana moze biti onemoguce-
na, a neuroleptici i antikolinergici i depresija mogu dodatno pogorsati vec¢ losu
motornu kontrolu uzimanja hrane (zvakanja i gutanja) (34).

Inkontinencija mokrace i stolice kao i retencija urina i opstipacija velik su
problem pacijentu, medicinskom osoblju i obitelji pacijenta, a uzrokovani
su nepokretljivos¢u pacijenta, nemogucnoscu trazenja pomodi zbog afazije,
apraksije ili teske dizartrije, neregistriranjem nagona za stolicu i mokrenje,
bihevioralnim smetnjama, kao i hiperrefleksijom detruzora i detruzor-sfinkter
disinergijom (35).

Bol je kompleksan simptom koji mozZe neovisno o tezini TOM-a komplicirati
rehabilitaciju, umanjujuéi i otezavajuéi neuromotorne aktivnosti, kognitivne
aktivnosti, san, a zbog bola se mijenja i ponasanje bolesnika tijekom uobicajenih
aktivnosti. Uzroci bola u osoba s traumatskom ozljedom mozga mogu biti
razliCiti. S obzirom na to da se u pravilu radi o politraumama, uzrok bola mogu
biti prijelomi, pleksopatije, traumatske neuropatije, kompleksni regionalni
bolni sindrom, kontrakture, spazam, heterotopne osifikacije, ali i bolovi zbog
gastrointestinalnih, genitourinarnih, pulmonalnih, renalnih i kardijalnih tegoba,
postoperativnih stanja, svjeze kontuzije i laceracije te edemi nakon politraume.
Pacijenti s TOM-om u minimalno svjesnom stanju kako u mirovanju, tako i
tijekom vjeZbanja mogu stenjati ili reagirati razliitim grimasama, skripanjem
zubima, Sto ¢lanovi obitelji, pa i pojedini ¢lanovi tima, mogu objasniti kao bolno
reagiranje, a Sto je teSko razluciti od spontanog reagiranja koje ne mora biti
uzrokovano bolom. Kod pacijenata u minimalno svjesnom stanju, kao i kod
pacijenata sa senzomotornom afazijom i ideomotornom apraksijom, ,locked
in" sindromom, akinetskim mutizmmom, kao i kod djece, postoji realan problem
prepoznavanja boli i dobivanja informacija Sto boli, gdje boli, kada i prilikom
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koje aktivnosti boli, intenzitet boli, Sirenje boli, trajanje boli, karakter boli, a
zbog sveg navedenog je tesko bol prepoznati i preporuciti najbolje analgetske
intervencije. U pravilu je analgetike najbolje preporuciti i uzeti prije aktivnosti
za koje se smatra da izazivaju ili pogorsavaju bol. Neposredno nakon teskog
TOM-a se od analgetika primjenjuju opijatni analgetici, a buduci da oni mogu
pacijente sedirati, moZe do¢i do usporavanja progresije oporavka, zbog Cega
se preporuca Sto prije u lijeCenje uvesti nesteroidne antiupalne lijekove, vodedi
racuna o njihovim moguéim nezeljenim ucincima. Kod jakih bolova dolazi u
obzir primjena intratekalnih pumpi, kao i parenteralna primjena analgetika.
Ovisno o uzroku provodi se specificnija medikamentozna terapija, npr. zbog
neuropatske boli (antiepileptici, triciklicki antidepresivi, sedativi), sréana bol
(nitrati), gastrointestinalna bol (pantoprazol, ranitidin). Od rehabilitacijskih
terapijskih intervencija s ciljem smanjenja bolova primjenjuju se osim
analgetika i druge terapijske intervencije (medicinska gimnastika, mobilizacije,
manipulacije, ru¢na limfna drenaza, transkutana elektri¢na nervna stimulacija,
interferentne struje, terapijski impulsni i kontinuirani ultrazvuk, laser,
balneoterapija, akupunktura, razliite ortoze s ciljem imobilizacije segmenta
tijela, krioterapija...) (36,37).

Glavobolja je vjerojatno najc¢es¢a bol na koju se zale osobe s TOM-om.
Glavobolja je znatno rjede registrirana kod osoba s teskim TOM-om. Vedéina
glavobolja kod osoba s TOM-om nestaje unutar nekoliko mjeseci nakon TOM-a,
ali od 18-33% pacijenata zali se na glavobolju godinu dana i duze nakon traume.
Glavobolje kod osoba nakon TOM-a mogu biti uzrokovane intrakranijskim
uzrocima (intrakranijska krvarenja, hidrocefalus, infekcije S/S-a..., ali i
ekstrakranijskim uzrocima, kao Sto su misi¢no-kostane glavobolje (oSteceni
misici, tetive, ligamenti, zglobovi), ostecenje zivaca u mekim cCestima glave,
alodinija. Lijecenje glavobolja uzrokovano intrakranijskim uzrocima provodi se
po preporuci neurokirurga, anesteziologa, infektologa i neurologa, a u lijeCenju
ekstrakranijskih glavobolja timu se prikljucuju fizijatri, psihijatri, psihoterapeuti
(38,39,40).

Smetnje spavanja su prisutne kod 30-70% bolesnika s TOM-om, ovisno
o trenutku procjene nakon TOM-a, kao i o kriterijima. Uzroci poremecaja
spavanja su razliciti, a kod osoba s traumatskom ozljedom mozga to moze
biti oStecenje uzlaznog retikularnog aktivacijskog sustava (ARAS). Na smetnje
spavanja mogu utjecati promjena okoline, lijekovi, bolovi, stres, kognitivhe
smetnje, bihevioralni i emocionalni problemi, a obstruktivha apneja tijekom
spavanja, sindrom nemirnih nogu, koji mogu biti prisutni i prije TOM-a, takoder
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zahtijevaju lijeCenje. U lijeCenju poremecaja spavanja koriste se lijekovi
(benzodiazepini, nebenzodiazepinski sedativi, antidepressivi — osobito triciklicki
antidepresivi, hipnotici), promjena okoline (npr. jednokrevetna soba), razlic¢ite
tehnike opustanja (joga, masaze) i psihoterapija - bihevioralni trening.

Umor je jedan veoma cesti simptom u osoba s TOM-om, koji je kao i smetnje
spavanja posljedica razliCitih uzroka. Potrebno je uvijek provijeriti endokrini
status pacijenta i po potrebi provesti hormonsku nadomjesnu terapiju, a
ponekad je potrebno promijeniti okolinu pacijenta ili ponasanje (Setati,
napraviti raspored dnevnih aktivnosti...), a i stimulansi kao metilfenidat
(Concerta), dekstroamfetamin mogu umanjiti osje¢aj umora, a modafinil se
takoder pokazao kao ucinkovito sredstvo u lijeCenju umora (41,42,43).

Kognitivne i bihevioralne disfunkcije: s obzirom na razli¢ite tezine TOM-a,
kao i veli¢inu, mjesta ostecenja i vrijeme evaluacije pacijenta proteklo nakon
TOM-a postoji razlika intenziteta i vrste kognitivnih i bihevioralnih disfunkcija.
Budnost, paznja, brzina neuromotornog reagiranja, pamcenje, apstraktno
misljenje, planiranje i sposobnost rjeSavanja problema Cesto su prisutne
kognitivne smetnje osoba s TOM-om. Zbog poremecaja budnosti i paznje
pacijenti su rastreseni, a zbog hemispacijalnog neglekta je i proces ucenja,
kao i izvodenja razlic¢itih aktivnosti, otezan ili onemogucen. Razdrazljivost,
agresivnost verbalna ili fizicka prema sebi, drugim ljudima i predmetima,
impulzivnost, obiljezja su neprihvatljivog ponasanja. Terapija bihevioralnih
smetnji kombinacija je razlicitih psihoterapijskih intervencija i medikamenata
(antiepileptici, psihostimulusi, litij karbonat, antidepresivi - selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina, antipsihotici, hipnotici, sedativi). Mnogi pacijenti
nakon TOM-a postaju znacajno onesposobljeni zbog smanjenja ili gubitka
inicijative i u stanju su ostatak Zivota provoditi pasivno (,pred televizorom"),
ili ne pokazujudi interes za ikakvu aktivnost. Odsustvo ili smanjenje izvrsnih
funkcija predstavlja veliki problem i uzrok je smanjenja aktivnosti i participacije
osoba s TOM-om, a obitelj, prijatelji i zajednica ih dozivljavaju kao ,lijencine".
Pacijenti s oste¢enjem mozga, pa i oni s TOM-om, pokazuju nedostatak
svjesnosti vlastitih kognitivnih i bihevioralnih problema zbog kojih se ne
mogu integrirati u obitelj, radnu (profesionalnu) i Siru drustvenu zajednicu.
Nakon Sto se postepeno stupanj svjesnosti poboljSava, bolesnici Cesto
razvijaju depresivno ponasanje bududi da postaju svjesni svojih kognitivnih,
bihevioralnih, kao i neuromotornih disfunkcija (44). Kognitivna rehabilitacija
se moze provoditi kao restauracijska (ponovno uspostavljanje prije stecenih
znanja i vjestina) ili kompenzacijska s ciljem pomodi osobama da prevladaju
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zaostale deficite nakon TOM-a, koristec¢i i uceéi nova znanja, vjestine i
pomagala (45). Kognitivna i bihevioralna rehabilitacija, staticki i dinamicki
biofeedback treninzi, edukacija novih i reedukacija ranije stecenih znanja i
vjestina uz pomoc¢ nove tehnologije — virtualna realnost, robotika, medicinska
gimnastika, prisilno poticanje pokreta (Constraint-Induced Movement Therapy
Training), radna terapija, logopedske vjezbe, medicinska njega, kao i indicirana
medikamentozna terapija, medicinski su dokazano ucinkovite rehabilitacijske
terapijske intervencije u rehabilitaciji osoba s TOM-om.

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja,
onesposobljenosti i zdravlja (MKF) osoba s TOM-om

S ciljem usvajanja kvalitetnije evaluacije u rehabilitaciji osoba s TOM-
om i davanja naglaska na preostale psihoneuromotorne sposobnosti, a
ne nesposobnosti i bolest, potrebno je educirati sve ¢lanove tima i usvojiti
Medunarodnu klasifikaciju funkcioniranja (MKF).

Za pracenje oStecenja struktura mozga koristi se MKF Sifra: s110 - struktura
mozga.

Za pracenje ograni¢enja i promjena funkcija koriste se sljede¢e MKF Sifre i
oznake:

MEKF sifra MKF znacenje

f110 Funkeije svijesti

fl14 Orijentacijske funkcije

f122 Globalne psihosocijalne funkcije
f130 Funkcije energije i poticaja

f140 Funkcije pozornosti

fl44 Funkcije paméenja

f152 Emotivne funkcije

fl64 Kognitivne funkeije vileg stupnja
280 Osjet bola

f710 Funkcije pokretljivosti zglobova
F735 Funkcije midi¢nog tonusa

760 Funkcije kontrole voljnih pokreta
£770 Funkcije obrazaca hoda
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Za pracenje ograniCenja aktivnosti najcesce se koriste sljedec¢e MKF Sifre i
oznake:

| MKF iifra MEF oznaka

Poglavlje 5. Aktivnosti samozbrinjavanja: pranje a510, briga o dijelovima
tijela (nokti, kosa, zubi, spolovilo) a520, intimna higijena a530,
odijevanje a540, uzimanje hrane a550, pijenje a560, briga o

vlastitom zdravlju a570

a230 Izvodenje svakodnevnih rutinskih poslova

a349 Komuniciranje stvaranje, drukéije specificirano  ili

nespecificirano

a3s0 Konverzacija
ad10 Mijenjanje osnovnog poloZaja tijela
a4ls Odrzavanje poloZaja tijela
a420 Premjestanje
a450 Hodanje
[ a475 Voinja
| 2630 Priprema jela

Za pracenje smanjenja participacije najCesce se koriste sljede¢e MKF Sifre
oznake:

MKF Sifra | MKF oznaka
a720 | Slozena meduljudska interakeija
| a760 | Obiteljski odnosi
["a820 | Skolsko obrazovanje
["ag45 | Stjecanje, zadrzavanje i prekidanje radnog odnosa
["a920 | Igra

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) razvila je sustav medunarodne
klasifikacije funkcioniranja, onesposobljenosti i zdravlja (MKF), Ciji je engleski
naziv The International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF), kako bi se omogucila primjena jedinstvenih kriterija u ocjeni ostecenja
zdravlja, onesposobljenosti (invalidnosti) i funkcioniranja u Zzivotu i radu
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takve osobe i razvoj zdravstvenih informacijskih sustava o onesposobljenosti
(invalidnosti) (46).

U Hrvatskoj zasada nedostaje odjel za bolesnike s inicijalno teskim TOM-om
kojima je potrebno prolongirano lijeCenje zbog lijeCenja komplikacija, nakon
zavrSetka akutnog lijecenja, a Sto se ve¢ godinama provodi u okviru odjela
za bolnicku medicinsku rehabilitaciju u SBZMR-u Krapinske Toplice. Takoder
nedostaje odjel za lijeCenje i rehabilitaciju osoba s posljedi¢nim bihevioralnim
i emocionalnim smetnjama koji zbog autodestruktivnog i heterodestruktivhog
reagiranja predstavljaju opasnost za sebe i okolinu, a zbog ¢ega je reintegracija
u obitelj i zajednicu nemoguca. Kako bi tijekom rehabilitacije osoba s TOM-om
u Hrvatskoj bile omoguéene sve danas dokazano ucinkovite rehabilitacijske
terapijske intervencije, trebalo bi bar na jednom mjestu opremiti SBZMR
opremom iz segmenta robotike, dinamickim biofeedback trening aparatima,
hipoterapijom i kabinetom za reedukaciju upravljanja automobilima sukladno
preostalim neuromotornim funkcijama, a zbog cega danas nasi pacijenti
opravdano traze odobrenje rehabilitacije izvan nase Domovine.
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