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TIMSKA OBRAVNAVA BOLNIKOV V ZGODNJEM
OBDOBJU PO PREBOLELI MOZGANSKI KAPI

TEAM APPROACH TO THE TREATMENT OF PATIENTS AFTER STROKE

Darja Rugelj
UDK/UDC 616.831-005.1-08

DESKRIPTORII: cerebrovaskularne motnje; bolnik, timska
oskrba

IzvleCek —V prispevku so opisane znacilnosti timske obravnave
bolnikov po preboleli moZganski kapi v zgodnjem obdobju. V
prvem delu je predstavijeno sodelovanje med terapevti in nego-
valnim timom. Podrobneje so opisani postopki, kjer se dejavno-
sti prekrivajo, kot so namescanje bolnikov v postelji, pomo¢ pri
gibanju in prenos v terapiji naucenih spretnosti v vsakodnevno
Zivijenje.

Uvod

Posledice okvare osrednjega ZivCevja so v prvi vr-
sti odvisne od mesta okvare in njenega obsega (1). Pri
okvarah, ki so posledica mozgansko Zilnih bolezni, je
resnost okvare odvisna od tega, katera moZganska
arterija je zaprta (pri ishemicni kapi) ali poCena (pri
hemoragi¢ni kapi). Posledice so motnje gibanja, ki se
kaZejo kot hemiplegija ali hemipareza. Senzori¢ne
motnje se kaZejo kot agnozije ali motnje spoznanja s
pomocjo enega od ¢utov. Motnje dojemanja prostora
(oziroma motnje orientacije). Zelo pogost je sindrom
zanemarjanja, ki se kaZe kot nezmoZznost upoStevanja
dra7ljajev iz polovice prostora, pa tudi z nezmoznost-
jo delovanja v polovici prostora, ki leZi kontralateral-
no (pridobljeni) polobelni okvari. Motnje govora, ki
se kaZejo kot motnje fonacije in artikulacije, sponta-
nega govora, imenovanja, razumevanja govora, po-
navljanja, branja in pisanja (2).

Obravnava v zgodnjem obdobju po moZganski ka-
pi bistveno pripomore h kvaliteti poznejSe rehabilita-
cije (3, 4). Glavni cilji zgodnje obravnave obsegajo:
preprecevanje vpliva sprememb misiCnega tonusa in
zmanjsane sposobnosti hotenega gibanja; preprece-
vanje boleCin v rami; zmanjSevanje vpliva okvare
senzibilnosti.

Navedene cilje je mogoce doseci s Stiriindvajse-
turno usklajeno obravnavo, name$¢anjem bolnika v
razli¢ne polozZaje, zagotavljanjem bogatega okolja.
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Abstract — The article describes the characteristics of team
work with patients in the early period after stroke. The first part
presents the cooperation among the therapists and the nursing
team. The proceedings where both activities intertwine, are
described in detail: the positioning of the patients in bed, the
help with movement and the transfer of the skills learned in
therapy into everyday life.

Sodelovanje med terapevti in negovalnim
timom

Pri bolnikih s tako raznolikimi okvarami je nujno
sodelovanje celotnega tima, ki obi¢ajno vkljucuje
poleg zdravnika in negovalnega tima e fizioterapev-
ta, delovnega terapevta, logopeda in psihologa. So-
delovanje med terapevti (fizioterapevti in delovnimi
terapevti) in negovalnim timom ni samo zaZeleno,
temvec je kljuCnega pomena, predvsem v Casu, ko je
bolnik vezan na posteljo ali invalidski voziCek in
potrebuje veliko nege. V tem obdobju lahko pride do
veliko napak z naCinom obravnave (handling), le-te
pa imajo neugoden vpliv na potek nadaljnje rehabili-
tacije (5). Dobro sodelovanje je mogoce doseci z
dobro komunikacijo med terapevti in v negovalnem
timu. Prav tako morajo ¢lani negovalnega tima po-
znati in razumeti specifi¢ne probleme, ki jih imajo
hemiplegiki.

Motnje gibanja, s katerimi se negovalno
osebje sreca v procesu zdravstvene nege
bolnika s hemiplegijo

Med najbolj pogostimi negovalnimi diagnozami
pri bolnikih po preboleli moZganski kapi so: okvarje-
na hotena gibljivost, zmanj$ana sposobnost samo-
oskrbe (6) in inkontinenca urina in blata (7). Za
okvarjeno hoteno gibljivost so znalilne spremembe

Mag. Darja Rugelj, v. ft., dipl. org. dela, Univerza v Ljubljani, Visoka Sola za zdravstvo, Ljubljana, Poljanska cesta 26a.

Ilustracije: Miroljub Jakovljevié v. ft., dipl. org. dela, Univerza v Ljubljani, Visoka Sola za zdravstvo, Ljubljana, Poljanska cesta

26a.



142

Obzor Zdr N 1996; 30

miSi¢nega tonusa in pareza ali paraliza miSic polovi-
ce telesa, tako je miSi¢ni tonus obeh polovic telesa
razliCen. Takoj po moZganski kapi je v ohromelih
udih navadno zniZan (ohlapna pareza ali paraliza).
Po razli¢no dolgem Casu pa se razvije zviSan mi$icni
tonus. Tonus se Se poveca, Ce se bolnik napreza, Ce
Zeli govoriti a ima govorne motnje, in ¢e ga je strah.
Misi¢ni tonus je zvi$an v mi$i¢nih skupinah, ki prite-
gnejo ramenski obro¢ nazaj in navzdol (retrakcija
skapule) in fleksorjih zgomjega uda. Na spodnjem
udu pa v ekstenzorjih in miSicah, ki potegnejo (roti-
rajo) medenico nazaj (8).

Bolnik ne ve vec, kako se naj giblje. Ponovno se
mora nauditi obracanja v postelji, sedanja, vstajanja
in hoje. Bolnik je pogosto zmeden in ne ve, kako naj
uporabi neprizadeto stran, da bi nadomestil izgubo
hotene gibljivosti na prizadeti strani. Izrazit je strah
pred padcem zaradi okrnjenih vzravnalnih in ravno-
teZznih reakcij, zato potrebuje pomo¢ na prizadeti
strani in ne na neprizadeti; nasprotno, pomo¢nik ga
lahko na neprizadeti strani samo ovira, ko mu one-
mogoca svobodno gibanje in uporabo udov.

Fizioterapevtska obravnava in zdravstvena nega
se dopolnjujeta predvsem v zgodnjem obodbju, ko so
¢lani negovalnega tima ob bolniku prek celega dne-
va, med tem ko je fizioterapevt ob bolniku le kratek
¢as. V procesu ponovnega ucenja gibanja bo fiziote-
rapevt ugotovil, kje in kdaj potrebuje bolnik pomo¢.
Se pomembnejie pa je, da bo ugotovil, kje ne potre-
buje pomoci, temve€ samo ¢as in pravo okolje za
izvedbo dolocene naloge. Negovalnemu osebju po-
sreduje potrebne informacije in jih nauci, kako naj
bolniku pomagajo dosegati cilje ponovnega vzpo-
stavljanja usklajenega gibanja. Medicinska sestra bo
pogosto ugotovila, da zmore bolnik ve¢, kot je pri¢a-
kovala, ¢e mu nudi minimalno pomo¢ o pravem Casu
in na pravem mestu.

Stiriindvajseturna obravnava

Znano je, da se najbolje nau¢imo tistega, kar naj-
ve¢ ponavljamo, zato je uspesna rehabilitacija odvi-
sna ne le od razli¢nih terapevtskih obravnav, temve¢
tudi od tega, kaj se z bolnikom dogaja v ostalem Casu
dneva in no¢i. Tudi poloZaj, v katerem spi, lahko
bistveno vpliva na koncni izid. Ne glede na to, kako
kvalitetna je obravnava, se ucinki ne bodo prenesli v
bolnikovo vsakodnevno Zivljenje, Ce se bolnik pre-
ostali Cas giblje z naporom in s patoloskimi vzorci
gibanja. Zato mora biti rehabilitacija 24 urna obrav-
nava ali nacin Zivljenja (5, 9, 10). Nacin obravnave
(handlinga), ki ga uporabljajo terapevti in negovalni
tim, ne bi smel biti razlien. Ce pride do izrazitih
razlik, bolnik ni sposoben niti utrditi na novo nauce-
nih gibalnih vzorcev niti ne more prenesti nau¢enega
v vsakodnevno Zivljenje. Za zagotavljanje dobrega
sodelovanja naj terapevt informira negovalni tim,

¢esa je bolnik sposoben, Cesa se je ponovno naudil in
kak$no pomoc Se potrebuje. Prav tako naj fiziotera-
pevt pokaZe kako bolniku pomaga pri obracanju v
postelji, sedanju, vstajanju, presedanju na vozicek ali
stol, kje, kdaj in koliko asistence potrebuje za oprav-
ljanje vsakodnevnih aktivnosti.

Polozaji v postelji

V zgodnjem obodbju po preboleli moZganski kapi,
ko preZivi bolnik velino ¢asa v postelji, je zelo po-
membno, v kak§nem polozaju je (10). Z namesca-
njem bolnikov v postelji in handlingom je mogoce
prepreCiti neZelene spremembe miSiénega tonusa,
zmanjsano gibljivost sklepov, bole¢ino v rami, sin-
drom rama roka, in zmanjSati vpliv negiranja priza-
dete strani. Poleg tega vpliva name§¢anje na prepre-
cevanje pljucnih zapletov, ker je predel prsnega kosa,
na katerem bolnik leZi, fiksiran, in je zato njegovo
gibanje inhibirano. Ker se prsni ko$ ne razteguje, je
koli¢ina izmenjanega zraka v teh obmocjih
zmanjSana. Z rednim spreminjanjem poloZaja tudi
razbremenimo podrocja koZe, ki so med leZanjem
preobremenjena. Ze po dveh urah lahko pride do
ireverzibilnih poskodb podkoZnega tkiva. Istoasno
je veliko bolnikov starejsih in je trofika njihove koZe
Ze zaradi starosti spremenjena. Ker je vsakrSno dol-
gotrajno zadrZevanje enakih poloZajev, tudi ¢e so le-
ti »pravilni«, §kodljivo, naj bolnik prek dneva zame-
nja ¢im veC razli¢nih polozajev.

PolozZaj leZe na prizadeti strani

PoloZaj na prizadeti strani je eden najpomemb-
nejsih in ga je potrebno uporabijati od samega zacet-
ka. Pozneje se pokaZe, da imajo te poloZaje bolniki
najraje. Vpliva predvsem na zmanj$anje tonusa zara-
di podalj$anja cele prizadete strani, poveca se zave-
danje prizadete strani, sposobnej$a roka je prosta za
razli¢ne aktivnosti. Roka in glava morata biti primer-
no podprti. Ce je bolniku v tem poloZaju udobno, bo
lahko tako tudi spal. Glava je flektirana v zgornji
cervikalni regiji in ne potisnjena nazaj v ekstenzijo.

Sl. 1. PoloZaj leZe na hemiplegicni strani s podporo glave, trupa
in neprizadete noge. Infuzija ne ovira namescanja bolnika v ta
poloZaj.
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Trup je rotiran nekoliko nazaj in od zadaj podprt z
blazino. Prizadeta roka je pomaknjena naprej, pri
¢emer kot med trupom in roko ne sme biti manj kot
90 stopinj, podlaket je supinirana in zapestje je v
pasivni dorzalni fleksiji. Skapula je protrahirana. Te-
za bolnikovega telesa ta poloZaj zadrZi. Kadar je
skapula v protrakciji, se zmanjSa tonus fleksorjev v
vsej zgornji koncini. Neprizadeta roka pociva na
bolnikovem telesu ali zadaj na blazini. Ce leZi roka
spredaj, potegne celoten trup naprej, kar povzroci
retrakcijo skapule na prizadeti strani. Nogi leZita v
poloZaju koraka, neprizadeta noga flektirana v kolku
in kolenu ter podprta z blazino. Blazina zadrzuje tudi
poloZaj prizadete noge, ki je ekstendirana v kolku in
nekoliko flektirana v kolenu (sl. 1).

PoloZaj leZe na neprizadeti strani

Glava je dobro podprta z blazino, da zagotovi
bolniku udoben polozZaj. Trup je pravokotno glede na
posteljo (bolnik ne sme biti nagnjen naprej v poltre-
busni poloZaj). Prizadeta roka je podprta z blazino, ki
je pred bolnikom v poloZaju priblizno 100 stopinj
clevacije. Druga roka leZi, kjerkoli je za bolnika
udobno — v¢asih flektirana pod vzglavno blazino, ali
pa leZi preko bolnikovega prsnega kosa ali trebuha.
Prizadeta noga je spredaj in cela podprta z blazino v
poloZaju fleksije kolka in kolena. Poskrbeti moramo,
da stopalo ne visi v poloZaju inverzije prek roba
blazine. Druga noga je ckstendirana v kolku in rahlo
flektirana v kolenu (sl. 2).

S1. 2. PoloZaj leZe na neprizadeti strani. Hemiplegic¢na roka je
dobro podprta z blazino.

PoloZaj na hrbtu

PolozZaj na hrbtu naj bi uporabljali ¢im manyj, kajti
v tem poloZaju pride najbolj do izraza abnormna
refleksna aktivnost zaradi toni¢nih refleksov vratu in
labirinta, ki vplivajo na spremembe miSi¢nega tonu-
sa. Ta poloZaj je prav tako nevaren za nastanek deku-
bitusov na sakrumu, zunanji strani pete in zunanjem
maleulu. Medenica na plegicni strani je rotirana nav-
zad in tako potegne prizadeto nogo v zunanjo rotaci-
jo. Vendar je vCasih nujno uporabiti ta poloZaj kot
alernativo, posebno za tiste bolnike, ki so bili na
zaCetku dolgo negovani na hrbtu in teZje prenescjo
poloZaj na boku. Glava naj bo dobro podprta z blazi-

S1. 3. PoloZaj leZe na hrbtu. Blazina ob nogi je potisnjena tesno

k prizadeti zadnjici in stegnu in tako potisne prizadeto stran

medenice naprej. Podprta lopatica na prizadeti strani zadrZuje
in ohranja pravilen poloZaj zgornjega uda.

no, paziti je potrebno, da ne pride do fleksije v tora-
kalnem delu. Blazina ob nogi je potisnjena tesno k
prizadeti zadnjici in stegnu in tako potisne prizadeto
stran medenice naprej, s tem pa prepreCi padanje
noge v zunanjo rotacijo. Blazina pod prizadeto ska-
pulo je postavljena tako, da zadrZuje protrakcijo (sl.
3). Uporabna alernativa je postaviti prizadeto roko
nad glavo. Nogi sta ekstendirani (sl. 4).

Sl. 4. Alernativen poloZaj roke, kadar leZi bolnik na hrbtu. Ta
poloZaj se uporablja kratek cas med dnevom.

Polozaji, ki se jih je potrebno izogibati

Polsede¢ poloZaj moramo vedno prepreciti, ker ta
facilitira neZeljeno fleksijo trupa z ekstendiranimi
nogami (sl. 5). Bolniku ne smemo nicesar polagati v
dlan, z namenom, da bi zmanj3ali spasti¢nost fleksor-
jev zapestja in prstov, ker sproZimo prijemalni re-

Sl. 5. Polsedecemu poloZaju se je potrebno za vsako ceno
izogibati. Tavzpodbuja spremembe tonusa zgornjih in spodnjih
udov.
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fleks, ki povzroli zapiranje roke okoli predmeta,
doseZemo ravno nasprotno (11). NiCesar ne smemo
podlagati pod podplat, z namenom, da bi preprecili
zmanj$ano gibljivost v smeri dorzalne fleksije. Cvrst
pritisk na blazinice pod prsti poveca neZeleno re-
fleksno aktivnost v ekstenzijskem vzorcu (10).

Zagotavijanje bogatega okolja

Raziskave potrjujejo, da je bogato okolje u¢inko-
vito pri vzpodbujanju vracanja funkcij po moZganski
okvari pri bolnikih vseh starosti (12). Zaradi prizade-
tosti razli¢nih senzori¢nih modalnosti so potrebni
intenzivni draZljaji, da bi preprecili posledice zane-
marjanja prizadete strani. PoloZaj postelje in stola
glede na ostale predmete v okolici ima lahko pomem-
ben vpliv, posebno v zaCetnem obdobju bolezni, ko
je bolnikova sposobnost gibanja omejena (7). Zaradi
okvare se bolnikova glava obme stran od prizadete
strani. Nagiba se k temu, da negira ne le polovico
telesa temvec tudi okolico na tisti strani. Soba naj bo
urejena tako, da bo bolnik dobival v celem dnevu ¢im
vel draZljajev s prizadete strani. Postelja naj bo po-
stavljena tako, da se bodo vse aktivnosti odvijale s
prizadete strani. Zaradi take ureditve sobe bo bolnik
ves Cas dobival spodbude s prizadete strani in obracal
glavo proti prizadeti strani. No¢na omarica naj bo na
bolnikovi prizadeti strani in ¢e bo Zelel doseti pred-
met bo moral obrniti glavo proti prizadeti strani in
premakniti roko prek »sredi$¢ne linije«. Presedanje
na stol ob postelji bo tudi gibanje proti prizadeti
strani. Svojci in prijatelji lahko veliko pripomorejo,
¢e jim damo ustrezna navodila (obraCanje glave na
prizadeto stran, fiksiranje pogleda k sogovorniku,
drzanje bolnika za prizadeto roko in podobno).

Sklep

Prizadevanja za zbolj§anje funkcionalnih sposob-
nosti bolnikov po preboleli mozZganski kapi so sku-
pen cilj vseh ¢lanov tima, ki sodeluje pri zdravljenju
in obravnavi. Zato je nujno potrebno usklajeno delo-
vanje vseh Clanov tima, ki se pri takem bolniku
sreCujejo. Z dobrim pretokom informacij in poznava-
pjem dela ostalih Clanov tima bo bolnikovo stanje
hitreje doseglo visjo funkcionalno raven.
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