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Neurorehabilitacija nakon
traumatske ozljede mozga s posebnim
osvrtom na vegetativno stanje

Neurorehabilitation after Traumatic Brain Injury
with Special Reference to Vegetative State
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SAZETAK

problem, a i socioekonomski je vazan. Heterogenost i nepredvidljivi klini¢ki ishodi ozljeda mozga posljedica su kompleksnih uzoraka njegova

Traumatske ozljede mozga jedan su od vodecih uzroka onesposobljenosti u suvremenom svijetu, §to je velik javnozdravstveni

osteéenja. Akutna (bolni¢ka) rehabilitacija provodi se nakon stabilizacije stanja bolesnika i zavrsenog akutnog lijeéenja. Kliniékim pregledom
potrebno je odrediti podruéje osteéenja mozga, donijeti terapijski plan s ciljevima koje u odredenom vremenu Zelimo posti¢i i odabrati specifi¢ne
terapijske intervencije radi njihova ostvarenja. Terapijski plan mora biti individualiziran, a provedba multidisciplinarna i interdisciplinarna. Medu
teskim posljedicama ozljede mozga izdvajaju se stanja s poremecéajem svijesti. Vegetativno stanje kliniéki se prezentira kao stanje budnosti
(s otvorenim o&ima), ali bez svjesnosti, s oéuvanim ciklusom budnosti i sna te oéuvanim funkcijama mozdanog debla. Lijeéenje se sastoji od
preventivnih mjera i lijeenja komplikacija, uz mjere intenzivhe medicinske njege. Rehabilitacija je usmjerena restauraciji stanja svijesti, prije
svega senzomotori¢kom stimulacijom.

KLJUCNE RIJECI: neurorehabilitacija, traumatska ozljeda mozga, vegetativno stanje

SUMMARY___ Traumatic brain injuries (TBIs) are one of the leading causes of disability in the contemporary world, which represents a
major public health issue bearing considerable socio-economic relevance. Heterogeneity and unpredictable clinical outcomes of TBls are the
result of complex patterns of brain damage. Acute (hospital) rehabilitation is carried out after the patient’s condition is stabilized and acute
treatment completed. Clinical examination should be conducted to determine the domains affected by brain damage, to devise a therapeutic
plan that includes desirable goals to be attained within a specific timeframe, and to choose specific therapeutic interventions that help attain
such goals. The therapeutic plan should be individualized, with both multi- and inter-disciplinary implementation. One of the identified severe
consequences of TBI are disorders of consciousness. The vegetative state is clinically presented as a state of wakefulness (with eyes open)
without regained awareness, in which patients demonstrate awake-sleep cycles and preserved brain stem functions. The treatment consists of
preventive measures and treatment of complications, including the intensive care treatment. Rehabilitation is focused on restoring consciousness,
primarily by sensorimotor stimulation.
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Uvod

} Traumatske ozljede mozga jedan su od vodecih uzro-

zbrinjavanja bolesnika s ozljedom mozga iznosi 162.000
USD, a troSak akutne neurolo$ke rehabilitacije oko 60.000

ka morbiditeta i mortaliteta u suvremenom svijetu i
svakako jedan od glavnih uzroka onesposobljenosti, Sto je
velik javnozdravstveni problem, a i socioekonomski je veo-
ma vazan. Osobe s ozljedom mozga, njihove obitelji i drus-
tvo u cjelini suocavaju se s dugotrajnom onesposobljenosti
i s brojnim zdravstvenim i socijalnim teSkoama. Toc¢ni
podaci o ukupnim direktnim i indirektnim tro§kovima za
Hrvatsku nisu poznati. U SAD-u prosjecan troSak akutnog

USD, dok se ukupni Zivotni troS§kovi u SAD-u vezani uz po-
sljedice ozljede mozga procjenjuju izmedu 600.000 USD i
1,875.000 USD po bolesniku (1).

Epidemiologija

Metaanalize (2, 3) pokazuju da su ozljede glave vodedi uzrok
smrtnosti zbog ozljeda u Europi. Ukupna incidencija (smrt-
ni sluc¢ajevi + hospitalizirani) u Europi krece se od 235 do
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262 slucaja/100.000 stanovnika, a prosje¢na je smrtnost
15/100.000 stanovnika. Omjer blage spram umjerene i tes-
ke ozljede mozga krece se oko 22:1,5:12, Sto znaci oko deset
slucajeva teskih ozljeda mozga na 100.000 stanovnika na
godinu. Egzaktni podaci o incidenciji traumatskih ozljeda
za Republiku Hrvatsku ne postoje. Smatra se da oko polovi-
ce osoba s ozljedom glave (svi stupnjevi ozljeda) treba bol-
nicku obradu.

Posljednji podaci HZJZ-a (4) koji se odnose na ukupni trau-
matizam u RH navode da je tijekom 2012. u Hrvatskoj bilo
6528 hospitalizacija povezanih s ozljedama glave (MKB-10,
Sifre SO0, S02 i S06), Sto daje broj od 13.000 do 14.000 ozlje-
da glave na godis$njoj razini. Oko 5% hospitaliziranih ima
indikaciju za rehabilitaciju (650 - 700 bolesnika). U Hrvat-
skoj oko 400 ljudi na godinu preZivi teSku traumatsku oz-
ljedu mozga. Ve¢inom su to muskarci mladi od 30 ili stariji
od 70 godina, pri Cemu su najceséi uzrok ozljede prometne
nesrece (70%), padovi (20%), rjede fizicko nasilje ili ranjava-
nje iz vatrenog oruzja (5).

Patofiziologija i klinicka prezentacija

Heterogenost i nepredvidljivi klinic¢ki ishodi ozljeda moz-
ga posljedica su kompleksnih uzoraka oSte¢enja povezanih
s traumatskom ozljedom mozga. Prema nacinu nastanka,
traumatske ozljede mozga dijelimo na primarne i sekun-
darne.

Primarne traumatske ozljede mozga (TOM) uzrokovane
su direktnim djelovanjem vanjske sile, iznenadnom ak-
celeracijom ili deceleracijom, penetriraju¢im objektom ili
djelovanjem zra¢nog udara kod eksplozije (6). Narav, jakost,
smjer i trajanje navedenih sila odreduju oblik i veli¢inu oz-
ljede mozga. Tipi¢ne ozljede uklju¢uju kontuzije mozga,
difuznu aksonalnu ozljedu, ekstrakranijalna i intrakrani-
jalna krvarenja, difuzni edem mozga i smetnje u mozdanoj
cirkulaciji (6).

Sekundarne ozljede mozga posljedica su stani¢nih, bioke-
mijskih i molekularnih promjena koje izazivaju ishemiju i
posljedi¢nu ekscitotoksi¢nost, oksidativni stres, disrupciju
energetskih procesa i mehanizme apoptoze. Tu spadaju i
sekundarni edem, sekundarne aksonalne ozljede te aktiva-
cija medijatora upale (7).

TeZinu ozljede mozga uobicajeno klasificiramo kao blagu,
umjereno teSku i teSku, ovisno o neuroloskim znakovima
i simptomima. U najSiroj je upotrebi Glazgovska ljestvica
kome (Glasgow Coma Scale - GCS, tablica 1.) (8), koja se sa-
stoji od tri podrucdja: vizualnog, verbalnog i motorickog, ¢iji
je zbroj u vezi sa stupnjem oStecenja mozga (GCS < 8: teSka
ozljeda mozga, 9 — 13: srednje teSka ozljeda mozga).

U danasnje vrijeme ljestvica GCS-a moZda je nedovoljno
precizna pa se u klini¢koj praksi rabe i ostali podaci poput
trajanja nesvijesti i posttraumatske amnezije (9).
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TABLICA 1. Glazgovska ljestvica kome (Glasgow Coma Scale
- GCS)

GLAZGOVSKA LJESTVICA KOME

Odgovor Bodovi
Otvaranje o&iju (O)

Spontano 4

Na poziv 3

Na bol 2

Bez odgovora 1

Ispunjava naloge 6

Lokalizira bol

(svrhovit pokret prema 5
mjestu boli)
Odmice ud od boli 4

Abnormalna fleksija na bol

3
(dekortikacijski obrazac)
Abnormalna ekstenzija na bol 5
(decerebracijski obrazac)
Bez odgovora 1

Orijentiran u vremenu, 5
prostoru i medu osobama

Dezorijentiran, konfuzan 4
Nepovezane rijedi 3
Bez rijedi, samo glasovi 2
Bez odgovora 1

Prilagodeno prema ref. 8.
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Postoji potreba za kombiniranjem slikovnih podataka
(MSCT i MR), proteomickih i genskih biomarkera (enolaza
specifi¢na za neuron; engl. Neuron-specific enolase — NSE,
protein S100B, amiloidni prekursorski protein — APP, alel
APOE4) te klini¢kih parametara radi stvaranja sveobu-
hvatnoga viSedimenzionalnog klasifikacijskog sustava koji

TABLICA 2. Kriteriji za procjenu tezine ozljede mozga

Stupanj teZine ozljede

o Umjereno
Kriterij Blaga Teska
teska
Strukturalne Normalan | Normalanili ' Normalan ili
promjene (CT/ abnormalan | abnormalan
MR) nalaz nalaz nalaz
. . . 30 min —
Gubitak svijesti <30 min >24 h
24 h
Posttraumatska .
. O0-1dan | >1i<7dana >7 dana
amnezija (PTA)
Glazgovska
ljestvica kome 13-15 9-12 3-8
(najbolji u 24 h)
Skraéena
ljestvica ozljede
(Abbreviated 1-2 3-4 5-6
Injury Scale -
AIS)

TABLICA 3. Klinicka prezentacija ozljeda mozga
Blagi TOM

Somatski simptomi

ako nema gubitka svijesti, osoba moze biti u stanju
uznemirenosti, zbunjenosti ili dezorijentiranosti;
izrazeni su glavobolja, muénina ili povraéanje, umor
ili pospanost, teskoce govora, smetnje spavanja,
vrtoglavica ili gubitak ravnoteze

Osjetni simptomi

zvonjenja u usima, ¢udnog okusa u ustima ili

Gubitak svijesti nekoliko sekunda do 30 minuta, a

Senzorni problemi poput zamagljenog vida,

bi Sire obuhvatio spektar teZine traumatske ozljede mozga i
patoloske mehanizme (7, 10).

Klini¢ka prezentacija ozljeda mozga ovisi o opsegu (veli-
¢ina, broj) ozljede, njezinoj lokalizaciji i protoku vremena
(moZe se mijenjati). Osim glavnih denominatora teZine tra-
umatske ozljede mozga navedenih na tablici 2., razli¢iti su
i simptomi koje radi lakSe orijentacije grupiramo u fizicke,
osjetne i kognitivne (tablica 3.) (11, 12).

Pri rehabilitaciji bolesnika s ozljedom mozga vodimo se
hrvatskim Smjernicama u rehabilitaciji bolesnika s trau-
matskom ozljedom mozga Hrvatskog drustva za fizikalnu
i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a (13).

AKutna (bolnicka) rehabilitacija provodi se nakon stabi-
lizacije stanja bolesnika i zavrSenog akutnog lijecenja, Sto
podrazumijeva zavrSetak neuroloSkoga/neurokirur§kog
akutnog lijeCenja i lijeCenja eventualnih komplikacija koje
su kontraindikacija za premjeStaj na bolni¢ku rehabilitaciju
(febrilna stanja — akutne infekcije i zarazne bolesti, teZi psi-
hic¢ki poremecaji s agresivnoséu i teZom kontrolom ponasa-
nja, potreba za dugotrajnom imobilizacijom zbog lokomo-
torne traume, kardijalna dekompenzacija, teZi poremecaji
sréanog ritma, teSka oStecenja bubrega i jetre, stanje teZe
anemije, prisutnost zlo¢udne bolesti u stanju egzacerbacije
ili dekompenzacije). Nakon zavrSenoga klini¢kog pregleda,
koji najéesce obavlja specijalist fizikalne medicine i rehabi-
litacije, odreduju se podrucja oSte¢enja kao posljedice ozlje-
de mozga (tablica 4.) te donosi terapijski plan koji ukljucuje
ciljeve Sto ih u odredenom vremenu Zelimo postici i speci-
ficne terapijske intervencije potrebne za postizanje ciljeva
rehabilitacije.

Umijereni do teski TOM
(Blagi TOM +)

Gubitak svijesti od nekoliko minuta do
nekoliko sati; neprestana glavobolja ili
glavobolja koja se pogorsava, ponavljano
povracéanje ili muénina, konvulzije,
prosirenje jedne ili obiju zjenica, curenje
bistre tekucine iz nosa ili usiju, smetnje
budenja iz sna, slabost ili uko¢enost u
okrajinama, gubitak koordinacije

Promjena ili gubitak osjeta boli,
temperature, dodira, vibracije, kinestezije

smetnje njuha, osjetljivost na svjetlost ili zvuk

Kognitivni/mentalni simptomi

Prilagodeno prema ref. 1112

Problemi s paméenjem i koncentracijom, PTA <1
dan, promjene raspoloZenja, osjecaj tjeskobe

Teza konfuzija, agitiranost, agresivnost ili
druga neuobicajena ponasanja, PTA > 1
dan, nerazgovijetan govor
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NajceSce intervencije tijekom rehabilitacije osoba s ozlje-
dom mozga odnose se na uspostavljanje pokretljivosti i
funkcije hoda, uspostavljanje funkcije ruke i Sake, opora-
vak ravnoteZe, oporavak komunikacije koji ukljucuje govor,
pisanje i neverbalnu komunikaciju, oporavak akta gutanja,
oporavak kognitivnih smetnja (smetnje pamdenja, vid-
no-prostorne orijentacije, poremecaji izvrSnih funkcija),
oporavak psihi¢kih teskocéa (kontrola agresivnosti, depre-
sije).

Fizikalna terapija bavi se osjetnim i motori¢kim posljedi-
cama ozljede mozga. Terapija ukljucuje upotrebu fizikalnih
modaliteta (npr., masaza, vjeZbanje ili primjena topline
ili hladnode), kineziterapije, hidrokineziterapije, uporabu
prilagodljive opreme, ortotike i lijekova. Kako osobe s 0z-
ljedom mozga napreduju u oporavku, veci naglasak stavlja
se na razinu aktivnosti, kondicioniranje i sudjelovanje u
aktivnostima svakodnevnog Zivota i u obitelji i u Siroj za-
jednici. Rehabilitacijski tim uklju¢uje specijaliste fizikalne
i rehabilitacijske medicine, fizioterapeute, radne terapeute,
logopede, psihologe, uz suradnike kao S$to su neurolozi,
internisti, ortopedi, ortoti¢ari, neurokirurzi, kirurzi plas-
ti¢ne i rekonstruktivne medicine, psihijatri. Dakle, nuZni
su i multidisciplinarni i interdisciplinarni tim. Za osobe
u naprednijoj fazi oporavka primarni cilj fizicke rehabili-
tacije jest poboljSanje snage miSica, ravnoteZe, motoricke
kontrole i funkcionalne sposobnosti. U novije vrijeme, kao
dodatak konvencionalnoj rehabilitaciji, rabi se i robotika
kod probranih bolesnika (14). Tijekom ove faze bitna je indi-
vidualna prilagodba terapijskih modaliteta. Osobama koje
rehabilitaciju provode u bolni¢kim uvjetima ili putem am-
bulantnih rehabilitacijskih programa, potrebno je ukljuditi
intervencije za aktivno sudjelovanje u aktivnostima dnev-
nog Zivota (ADZ). One uklju¢uju rjesavanje funkcionalne
mobilnosti, primjerice, hodanja, penjanja po stubama, a
razli¢ite se intervencije mogu iskoristiti i za rjeSavanje spe-
cificnih oStecenja kao Sto su poremecaji ravnoteZe (15, 16).
Rehabilitacija osoba s teSkom ozljedom mozga dugotrajan
je proces — za 70% pacijenata bolnicka medicinska rehabili-
tacije traje u prosjeku 200 dana (13).

Ucinkovitost fizikalne terapije

Dokazi dobiveni multicentri¢nim studijama podupiru opéu
ucinkovitost fizikalne terapije u poboljSanju ishoda nakon
ozljede mozga (17 — 20). Osobe koje imaju malo ili nimalo
odgovora na stimulaciju (komatozni bolesnici, bolesnici u
vegetativnom ili minimalno svjesnom stanju) imaju koristi
od aktivnosti koje sprjeavaju spasti¢ne kontrakcije miSica
ili skrac¢ivanje miSica i oSteéenja na koZi. Redovito provode-
nje pasivnih vjezba u rasponu pokreta i pozicioniranje tijela
tehnike su koje imaju pozitivan u¢inak (20). Da bi se pomo-
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TABLICA 4. Podrucja oStecenja nakon ozljede mozga

Podruéje Opis

Poremecdaji paznje, u¢enja i sjec¢anja;
poremedaiji izvrinih funkcija (planiranje

Kognitivno i donogenje odluka), poremeéaj govora i
komunikacije, usporenje vremena reakcije,
poremecaj rasudivanja i procjene
Deluzije, halucinacije, tezi poremecaj

Ponasanje/ raspolozZenja, iritabilnost, agitacija,

Emocije agresivnost, konfuzija, impulzivnost,
socijalna neprilagodenost
Pareza/plegija, poremecaj tonusa,

Motori¢ko poremecaj koordinacija, poremecaj
ravnoteze, teSkoée u hodu

Osjetno Poremecaji vida, sluha, njuha, osjeta dodira

Somat§kl Glavobolja, umor, poremecaji spavanja,

znakovi/ lavica. kroniéna bol

simptomi vrtoglavica, kroni¢na bo

glo u fizickoj rehabilitaciji, prevenciji i lijeCenju kontraktura,
udlage i druga pomagala korisni su pri lijeCenju skradivanja
miSi¢a. Promicanje vertikalizacije omogucuje fizioterapeu-
tu nadgledanje i promicanje pozitivnih reakcija za kontrolu
glave i trupa te za poboljSanu pluénu funkciju. Pomo¢ pri ne-
samostalnom sjedenju te prikladna procjena sjedenja radi iz-
bora odgovarajucih invalidskih kolica takoder su korisne za
kontrakciju miSica i prevenciju koZnih oSteéenja. Stolovi za
vertikalizaciju s prilagodljivim stupnjem nagiba uz primjenu
funkcionalne elektri¢ne stimulacije (FES) na odredene gru-
pe miSi¢a nogu pomazu u odrZanju posturalne aktivnosti,
prikladne kontrole tlaka (miSiéne pumpe) i preveniraju po-
javu skradenja miSica i kontraktura te pojavu heterotopnih
osifikacija, a posturalna aktivacija takoder poboljSava stanje
svijesti u bolesnika s poremecajem svijesti (21). Igre i meto-
de virtualne stvarnosti pojavljuju se kao dodatne terapijske
mogucnosti uz terapijske standarde u rehabilitaciji osoba s
ozljedom mozga. Postoje dokazi da virtualna stvarnost i dru-
ge metode za poboljSanje vestibularne funkcije i ravnoteZe
rezultiraju poboljSanjima u hodu i stabilnosti (17, 18). Dosa-
dasnje razine dokaza provedenih istraZivanja ne daju dovolj-
no odgovora pri identificiranju optimalne doze ili intenzite-
ta terapije te idealnog trajanja terapije u procesu oporavka.
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Takoder, s obzirom na intenzitet rehabilitacije, sve veéi broj
istraZivanja pokazuje prednosti intenzivne intervencije te
povezanost s boljim funkcionalnim ishodom c¢ak i tijekom
kasnijih faza oporavka (20). IstraZivanja pokazuju da inten-
zivna intervencija u vrlo ranoj fazi motori¢kog oporavka (ma-
nje od dva mjeseca nakon ozljede) nije preporucljiva i moZze
zapravo pogorsati deficite (22, 23). Radi boljeg razumijevanja
pitanja vezanih uz dozu, intenzitet i trajanje rehabilitacije
potrebna su dodatna istraZivanja rehabilitacijskih interven-
cija, kako bi se razvili korisni i smisleni modeli za Klasifikaci-
ju i mjerenje njihove ucinkovitosti.

Kognitivna rehabilitacija usmjerena je na poboljSanje
kognitivnih deficita i u¢inaka kognitivnog oStecenja na
interpersonalnu komunikaciju, ponasanje, emocije, sudje-
lovanje u zajednici te akademsko i profesionalno funkcio-
niranje. Intervencije su usmjerene na jacanje ili ponovno
uspostavljanje prethodno naucenih obrazaca ponaSanja
ili uspostavljanje novih obrazaca kognitivnih aktivnosti ili
kompenzacijskih mehanizama. Kognitivna rehabilitacija
zbirka je postupaka/intervencija prilagodenih kognitivnim
oStecenjima i psiholo§kom zdravlju. To je takoder temeljna
komponenta rehabilitacijske skrbi za osobe s umjerenim i
teSkim ozljedama mozga.

Kognitivna rehabilitacija osoba s ozljedom mozga provodi se
u dva osnovna modela: restorativne intervencije i razvoj kom-
penzacijskih vjeStina. Restorativne intervencije osmisljene su
za poboljSanje kognitivnog funkcioniranja u svakodnevnim
aktivnostima. Kognitivne vjeStine koje se prakticiraju usmje-
rene su hijerarhijski — od manje sofisticiranih do sloZenijih
komponenata kognitivnog funkcioniranja. Razvoj kompen-
zacijskih vjestina uklju¢uje poducavanje vjeStina prilagodbe
slabijem kognitivnom funkcioniranju. U medicinskom mo-
delu kognitivna rehabilitacija primjenjuje se preko disciplina
neuropsihologije, logopedije i, gdje je moguce, profesionalne
rehabilitacije. Razli¢iti tehnoloski pristupi mogu se iskoristiti
kao dio kognitivne rehabilitacije. Tako specijalizirani trenin-
zi s vanjskim pomoc¢nim uredajima (tableti, globalni sustavi
pozicioniranja [GPS], sustavi pozivanja i pametni telefoni)
olakSavaju obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota (npr.,
podsjetnici mogu omoguditi pacijentima da na vrijeme uzi-
maju lijekove, ustaju ujutro i obavljaju svakodnevne aktivno-
sti dnevnog Zivota prema utvrdenom rasporedu) (24 - 27). Pri
procjeni oporavka kognitivnog oStecenja koristimo se ljestvi-
com Rancho Los Amigos (28).

Uc¢inkovitost kognitivne rehabilitacije

Nekoliko znanstvenih pregleda saZelo je postojecu literatu-
ru o kognitivnim intervencijama u rehabilitaciji (25 - 27).
Utvrdeno je da je kognitivna rehabilitacija u€inkovita ¢ak
i nakon jedne ili viSe godina poslije ozljede. Znanstveni

dokazi podupiru ucinkovitost kognitivne rehabilitacije u
bolesnika s umjerenim i tesSkim ozljedama mozga, ali su ne-
dostatne razine pri pruZanju smjernica za klini¢ku praksu.
Takoder, metakognitivni trening pokazuje da se poboljSava
pozornost i ublazavaju deficiti izvrSnih funkcija, pracenja i
kontrole ponasanja (25). Dovoljno je dokaza kako bi se podu-
prla u¢inkovitost intervencija i kognitivno-lingvistic¢kih te-
rapija osmiSljenih za poboljSanje komunikacijskih teskoca
nakon ozljede mozga (26 — 29). Naposljetku, dodatna istra-
Zivanja potrebna su radi procjene intervencija koje se rabe
za vracéanje pozornosti i pamdéenja (30).

Traumatska ozljeda mozga kao kroni¢no stanje
Umjerena i teSka traumatska ozljeda mozga mogu dovesti
do trajnih fizi¢kih, kognitivnih i emocionalnih promjena,
kao i do promjena ponaSanja. One mogu utjecati na sposob-
nost osobe da funkcionira u svakodnevnom Zivotu. Unato¢
pocetnoj hospitalizaciji i bolni¢koj rehabilitaciji oko 50%
osoba s ozljedom mozga doZivjet ¢e daljnji pad tjelesnih i
kognitivnih sposobnosti u svakodnevnom Zivotu ili umrije-
ti u pet godina od ozljede. Traumatska ozljeda mozga neza-
visni je ¢imbenik rizika od razvoja demencije. Cak i nakon
preZivljavanja umjerene ili teSke ozljede mozga i provedene
bolnicke rehabilitacije, ocekivano trajanje Zivota osobe s
ozljedom mozga krace je devet godina. Traumatska ozljeda
mozga povisuje rizik od umiranja zbog nekoliko uzroka: u
usporedbi s ljudima bez ozljede mozga postoji 50 puta veca
vjerojatnost smrtnog ishoda zbog epilepti¢nih napadaja, 11
puta veca vjerojatnost smrti od slu¢ajnog trovanja lijekovi-
ma, 9 puta od infekcije i 6 puta od upale pluca. Kroni¢na
disfunkcija pituitarne osi zabiljeZena je u oko 35% bolesnika
nakon traumatske ozljede mozga. Psihijatrijski poremecaji
Cesti su u osoba s ozljedom mozga (depresija, anksioznost,
psihoza), poviSen je rizik od zloporabe alkohola i opojnih
sredstava. Kombinacija tjelesnih, kognitivnih i emocional-
nih oSteéenja glavna je zapreka reintegraciji bolesnika s tra-
umatskom ozljedom mozga u Siru zajednicu (31, 32).

Vegetativno stanje (VS) i minimalno
svjesno stanje (Minimal Conscious
State - MCS)

Dio bolesnika nakon ozljede mozga ne dolazi svijesti te obic-
no u mjesec dana od ozljede mozga stanje svijesti kod koma-
toznih bolesnika evoluira do vegetativnog stanja. Populacij-
ske studije (Norveska) pokazuju da je incidencija VS-a 3 i 12
mjeseci nakon traumatske ozljede mozga 0,06 i 0,01/100.000
stanovnika, a incidencija MCS-a izmedu 0,03 i 0,04/100.000
stanovnika (33). Metaanaliza (34) pokazuje prevalenciju od
0,2 do 3,4/100.000 za VS i1,5/100.000 za MCS.

Vegetativno stanje klini¢ki se prezentira kao stanje budnosti
(s otvorenim o¢ima), ali bez svjesnosti, s ocuvanim ciklusom
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SLIKA 1. Temeljna neuronska mreza (Default mode network — DMN) u razli¢itim poremecajima svijesti

VS - vegetativno stanje

MCS — minimalno svjesno stanje (Minimally conscious state)

LIS — sindrom &ovjeka zakljuéanog u vlastito tijelo (Locked-in syndrome)
Prilagodeno prema ref. 38.

budnostiisna te o€uvanim funkcijama mozdanog debla. Bo-
lesnik u vegetativnom stanju ne pokazuje da je svjestan sebe
ili okoline niti pokazuje sposobnost komunikacije u bilo ko-
jem obliku; ne vide se znakovi odrZanog, svrhovitog, voljnog
i svjesno ponavljanog ponasanja kao odgovora na vizualnu,
slusnu, taktilnu ili bolnu stimulaciju. Ne vide se znakovi
razumijevanja govora ili aktivnoga govora. Sacuvane su hi-
potalamicke funkcije, kao i autonomne funkcije mozdanog
debla, §to omogucuje preZivljavanje uz odgovarajuéu medi-
cinsku skrb; prisutni su ciklusi budnosti i spavanja, izraZena
je inkontinencija stolice i urina, a odrzani su refleksi krani-
jalnih Zivaca, kao i spinalni refleksi (35).

Specifiéni poremecaj svijesti u bolesnika s VS-om odraz
je disfunkcije temeljne/zadane neuronske mreZe (Default
Mode Network — DMN), odgovorne za osnovne Kognitivne
procese u budne i svjesne osobe. Posebno se moZe razliko-
vati mreZa koja je uklju€ena u svijest o sebi (,unutarnja®
linija DMN-a) §to obuhvaca precuneus/straznji cingulum,
meziofrontalni/prednji cingulum i temporo-parijetalne
dijelove i ,,vanjsku“ lateralnu i dorzalnu fronto-parijetalnu
mrezu uklju¢enu u svijest o okolini (36, 37).

Na slici 1. vidi se fMRI (funkcionalna magnetska rezonan-
cija) prikaz izgleda DMN-a u razliitim poremecajima svi-
jesti. Sindrom Locked-in (LIS) prikazan je krajnje desno kao
distinkcija jer se ne radi o poremecaju svijesti, ali klinicka
prezentacija moZe dovesti do krive dijagnoze vegetativnog
stanja (38).

Vegetativno stanje svojevrsni je dijagnosticki izazov, budu-
¢i da je stopa krivo postavljene dijagnoze VS-a vrlo visoka:
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37 — 43% (39). Dijagnozu vegetativnog stanja postavljamo
prije svega detaljnim klini¢kim pregledom, koji treba obaviti
kompetentan neurolog s izobrazbom i iskustvom u dijagno-
stici poremecaja svijesti. Primjena odredenih ljestvica za
procjenu stanja svijesti, kao Sto je Coma Recovery Scale-Re-
vised (CRS-R) (tablica 5.), obuhvacda Sest podrucja: slusno, vi-
zualno, motoricko, oralno-motori¢ko/verbalno, komunika-
cijsko i podrucje reakcija pri budenju, a pomaze i preciznosti
klini¢ke dijagnostike u osoba s poremecajem svijesti (40).
Osim Kklini¢kih kriterija, mogu se rabiti i dijagnosticki te-
stovi, koji nisu uvijek dostupni, a obuhvacaju primjenu evo-
ciranih kortikalnih potencijala (ERP), kvantitativni EEG,
funkcionalnu magnetsku rezonanciju (fMRI), pozitron-
sku emisijsku tomografiju (FDG-PET) koja rabi [18F]-fluo-
ro-2-deoksi-D-glukozu) te imaju i stanovitu prognosti¢ku
vrijednost (41). U bolesnika s poremecajem svijesti pozi-
tronska emisijska tomografija (PET) pokazuje smanjen ce-
rebralni metabolizam (42).

Ako vegetativno stanje potraje dulje od mjesec dana, govo-
rimo o perzistentnome vegetativnom stanju, a potraje li
dulje od 12 mjeseci, govorimo o permanentnome vegeta-
tivnom stanju (35).

Kod pacijenata s poremecajem svijesti potrebna je procjena
dvaju razli¢itih aspekata: budnosti i svjesnosti. Vegetativno
stanje (VS) karakterizira nedostatak reproducibilnih odgovo-
ra na okolinu. Cim se vide jednostavne reakcije na okolinu,
pacijent je u minimalno svjesnom stanju (MCS). Prvi klinicki
znak da bolesnik iz vegetativnog stanja evoluira prema mi-
nimalnomu svjesnom stanju (MCS) jest pradenje pogledom
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TABLICA 5. Ljestvica za procjenu stanja svijesti Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)

Pacijent:

Datum nastupa poremecaja
svijesti:

Datum:

Tjedan boravka:

SLUSNI ODGOVORI

4 Konzistentno ispunjava nalog*
3 Nalog izvodljiv*

2 Lokalizira zvuk

1 Reakcija uznemirenosti

0 Bez odgovora

VIDNI ODGOVORI

5 Prepoznaje objekte*

4 Lokalizira objekt (posezanje)*
3 Vizualno pracenje objekta*

2 Fiksiranje*

1 Vizualna uznemirenost

0 Bez odgovora

MOTORICKI ODGOVORI

6 Funkcionalno rabi predmet**
5 Automatski motori¢ki odgovor*
4 Prihvaca predmet*

3 Lokalizira bolni podrazaj*

2 Dekortikacijski obrazac

1 Decerebracijski obrazac

0 Bez odgovora

OROMOTORICKE/VERBALNE FUNKCIJE

3 Razumljiv govor*

2 Vokalizira, pokreti usana

1 Refleksni pokreti usana

0 Bez odgovora

STUPANJ KOMUNIKACIJE
2 Funkcionalan, prikladan**
1 Nefunkcionalan, pokusaj*
0 Bez odgovora

STUPANJ BUDNOSTI

3 Budan i pozoran

2 Spontano otvorene odi

1 O¢i otvorene na stimulaciju

0 Bez odgovora

Ukupno:

*Oznacava minimalno svjesno stanje

Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)

Upotrebljavati jedino prema uputama koje definiraju smjernice

za standardiziranu primjenu ljestvice CRS-R

Dijagnoza: Etiologija:

Datum pregleda:

Prijam 12 3 4 5 6 7 8 9 10

**QOznacava izlazak iz minimalnoga svjesnog stanja

1"

12

13 14 15 16
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objekta koji se giba u vidnom polju bolesnika, a poslije slijedi
ispunjavanje vrlo jednostavnih naloga, jasno prepoznavanje
bilo verbalnih bilo gesturalnih odgovora DA/NE, povremeno
razumljiv govor (40, 41). Funkcionalna komunikacija (bilo
verbalna bilo neverbalna) ili funkcionalna upotreba objekata
upucuju na to daje pacijent izaSao iz minimalno svjesnog sta-
nja. Pacijenti ¢e tada ¢esto manifestirati konfuziju i/ili amne-
sti¢ki sindrom prije povratka normalne svijesti (slika 2.).
Bolesnici u VS-u i minimalno svjesnom stanju skloni su broj-
nim komplikacijama, prije svega zbog imobilnosti. Medu naj-
¢eS¢ima jesu kontrakture zglobova i mekih tkiva, dekubitusi,
tromboembolijski incidenti, respiratorne i urinarne infekcije.
Upravo zbog njihove klinicke prezentacije i mogudih kompli-
kacija lijeCenje se sastoji ponajprije od preventivnih mjera i
lijeCenja komplikacija (neuroloskih, ortopedskih, uroloskih,
pulmolo$kih, gastrointestinalnih), uz mjere intenzivne medi-
cinske njege bolesnika, a rehabilitacija je usmjerena restaura-
ciji stanja svijesti, i to u prvom redu senzomotori¢kom stimu-
lacijom koju, prema planu lijeCenja, provode fizioterapeuti,
radni terapeuti i logopedi (42, 43). Potrebno je provoditi mini-
malno tri sata terapija/intervencija tijekom 5 — 6 dana u tjednu.
Uz senzomotoricku stimulaciju postoje pokus$aji farmakoloSke
stimulacije oporavka stanja svijesti, kao i neuromodulacije. Od
farmakoloskih mjera treba spomenuti primjenu amantadina,
dopaminergickih i serotonergickih lijekova (44 — 46). Neuro-
modulacija obuhvaca primjenu duboke mozgovne stimulacije
(Deep brain stimulation — DBS) elektri¢nom stimulacijom ta-
lamickih jezgara (47), koja je dostupna i u Hrvatskoj (prof. dr.
sc. Darko Chudy, Zavod za neurokirugiju KB-a Dubrava u Za-
grebu) (48) te primjenu transkranijalne magnetske stimulacije
(49) i stimulacije istosmjernom strujom (Transcranial Direct
Current Stimulation — tDCS) (50).

U novije vrijeme postoje pokus$aji stimulacije laserom niske
snage (Transcranial Low-Level Laser Therapy — tLLLT), u
frekvencijskom opsegu blizu infracrvenog spektra (50, 51).
Trajanje poremecaja svijesti medu najsnaZnijim je navje-
S¢ivacima (prediktorima) eventualnog oporavka stanja svi-
jesti: medu pacijentima koji su tri mjeseca nakon ozljede
mozga jo§ u vegetativnom stanju, oko 35% ¢e dodi svijesti
do godine dana od ozljede, a ako su u VS-u Sest mjeseci, vje-
rojatnost oporavka svijesti je 15 - 20% (52, 53).
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