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TIMSKA OBRA VNA VA BOLNIKOV V ZGODNJEM
OBDOBJU PO PREBOLELI MOŽGANSKI KAPI

TEAM APPROACH TO THE TREATMENT OF PATIENTS AFTER STROKE
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Izvleček - Vprispevku so opisane značilnosti timske obravnave
bolnikov po preboleli možganski kapi v zgodnjem obdobju. V
prvem deluje predstavljeno sodelovanje med terapevti in nego-
valnim timom. Podrobneje so opisani postopki, kjer se dejavno-
sti prekrivajo, kot so nameščanje bolnikov v postelji, pomoč pri
gibanju in prenos v terapiji naučenih spretnosti v vsakodnevno
življenje.

Uvod
Pos1edice okvare osrednjega živčevja so v prvi vr-

sti odvisne od mesta okvare in njenega obsega (1). Pri
okvarah, ki so posledica možgansko ži1nih bolezni, je
resnost okvare odvisna od tega, katera možganska
arterija je zaprta (pri ishemični kapi) ali počena (pri
hemoragični kapi). Posledice so motnje gibanja, ki se
kažejo kot hemiplegija ali hemipareza. Senzorične
motnje se kažejo kot agnozije ali motnje spoznanja s
pomočjo enega od čutov. Motnje dojemanja prostora
(oziroma motnje orientacije). Zelo pogostje sindrom
zanemarjanja, ki se kaže kot nezmožnost upoštevanja
dražljajev iz polovice prostora, pa tudi z nezmožnost-
jo delovanja v polovici prostora, ki leži kontralateral-
no (pridobljeni) polobelni okvari. Motnje govora, ki
se kažejo kot motnje fonacije in artikulacije, sponta-
nega govora, imenovanja, razumevanja govora, po-
navljanja, branja in pisanja (2).

Obravnava v zgodnjem obdobju po možganski ka-
pi bistveno pripomore h kvaliteti poznejše rehabilita-
cije (3, 4). Glavni cilji zgodnje obravnave obsegajo:
preprečevanje vpliva sprememb mišičnega tonus a in
zmanjšane sposobnosti hotenega gibanja; prepreče-
vanje bolečin v rami; zmanjševanje vpliva okvare
senzibilnosti.

Navedene cilje je mogoče doseči s štiriindvajse-
tumo usklajeno obravnavo, nameščanjem bolnika v
različne položaje, 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 hoth 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 lije.

Sodelovanje med terapevti in negovalnim
timom

Pri bolnikih s tako raznolikimi okvarami je nujno
sodelovanje celotnega tima, ki običajno vključuje
poleg zdravnika in negovalnega tima še fizioterapev-
ta, delovnega terapevta, logopeda in psihologa. So-
delovanje med terapevti (fizioterapevti in delovnimi
terapevti) in negovalnim timom ni samo zaželeno,
temveč je ključnega pomena, predvsem v času, ko je
bolnik vezan na posteljo ali inva1idski voziček in
potrebuje veliko nege. V tem obdobju lahko pride do
veliko napak z načinom obravnave (handling), le-te
pa imajo neugoden vpliv na potek nadaljnje rehabili-
tacije (5). Dobro sodelovanje je mogoče doseči z
dobro komunikacijo med terapevti in v negovalnem
timu. Prav tako morajo člani negovalnega tima po-
znati in razumeti specifične probleme, ki jih imajo
hemiplegiki.

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

Med najbolj pogostimi negovalnimi diagnozami
pri bolnikih po prebo1eli možganski kapi so: okvarje-
na hotena gibljivost, zmanjšana sposobnost samo-
oskrbe (6) in inkontinenca urina in blata (7). Za
okvarjeno hoteno gibljivost so znači1ne spremembe
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mišičnega tonusa in pareza ali paraliza mišic polovi-
ce telesa, tako je mišični tonus obeh polovic telesa
različen. Takoj po možganski kapi je v ohromelih
udih navadno znižan (ohlapna pareza ali paraliza).
Po različno dolgem času pa se razvije zvišan mišični
tonus. Tonus se še poveča, če se bolnik napreza, če
želi govoriti a ima govorne motnje, in če ga je strah.
Mišični tonus je zvišan v mišičnih skupinah, ki prite-
gnejo ramenski obroč nazaj in navzdol (retrakcija
skapule) in fleksorjih zgornjega uda. Na spodnjem
udu pa v ekstenzorjih in mišicah, ki potegnejo (roti-
rajo) medenico nazaj (8).

Bolnik ne ve več, kako se naj giblje. Ponovno se
mora naučiti obračanja 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-
težnih reakcij, zato potrebuje pomoč na prizadeti
strani in ne na neprizadeti; nasprotno, pomočnik ga
lahko na neprizadeti strani samo ovira, ko mu one-
mogoča svobodno gibanje in uporabo udov.

Fizioterapevtska obravnava in zdravstvena nega
se dopolnjujeta predvsem v zgodnjem obodbju, ko so
člani negovalnega tima ob bolniku prek celega dne-
va, med tem ko je fizioterapevt ob bolniku le kratek
čas. V procesu ponovnega učenja gibanja bo fiziote-
rapevt ugotovil, kje in kdaj potrebuje bolnik pomoč.
Še pomembnejše pa je, da bo ugotovil, kje ne potre-
buje pomoči, temveč samo čas in pravo okolje za
izvedbo določene naloge. Negovalnemu osebju po-
sreduje potrebne informacije in jih nauči, kako naj
bolniku pomagajo dosegati cilje ponovnega vzpo-
stavljanja usklajenega gibanja. Medicinska sestra bo
pogosto ugotovila, da zmore bolnik več, kot je priča-
kovala, če mu nudi minimalno pomoč o pravem času
in na pravem mestu.

Štiriindvajseturna obravnava
Znano je, da se najbolje naučimo tistega, kar naj-

več ponavljamo, zato je uspešna rehabilitacija odvi-
sna ne le od različnih terapevtskih obravnav, temveč
tudi od tega, kaj se z bolnikom dogaja v ostalem času
dneva in noči. Tudi položaj, v katerem spi, lahko
bistveno vpliva na končni izid. Ne glede na to, kako
kvalitetna je obravnava, se učinki ne bodo prenesli v
bolnikovo vsakodnevno življenje, če se bolnik pre-
ostali čas giblje z naporom in s patološkimi vzorci
gibanja. Zato mora biti rehabilitacija 24 urna obrav-
nava ali naČÍn življenja (5, 9, 10). Način obravnave
(handlinga), ki ga uporabljajo terapevti in negovalni
tim, ne bi smel biti različen. Če pride do izrazitih
razlik, bolnik ni sposoben niti utrditi na novo nauče-
nih gibalnih vzorcev niti ne more prenesti naučenega
v vsakodnevno življenje. Za zagotavljanje dobrega
sodelovanja naj terapevt informira negovalni tim,
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česa je bolnik sposoben, česa se je ponovno naučil in
kakšno pomoč še potrebuje. Prav tako naj fiziotera-
pevt pokaže kako bolniku pomaga pri obračanju v
postelji, sedanju, vstajanju, presedanju na voziček ali
stol, kje, kdaj in koliko asistence potrebuje za oprav-
ljanje vsakodnevnih aktivnosti.

Položaji V postelji
V zgodnjem obodbju po preboleli možganski kapi,

ko preživi bolnik večino časa v postelji, je zelo po-
membno, v kakšnem položaju je (10). Z namešča-
njem bolnikov v postelji in handlingom je mogoče
preprečiti neželene spremembe mišičnega tonusa,
zmanjšano gibljivost sklepov, bolečino v rami, sin-
drom rama roka, in zmanjšati vpliv negiranja priza-
dete strani. Poleg tega vpliva nameščanje na prepre-
čevanje pljučnih zapletov, ker je predel prsnega koša,
na katerem bolnik leži, fiksiran, in je zato njegovo
gibanje inhibirano. Ker se prsni koš ne razteguje, je
količina izmenjanega zraka v teh območjih
zmanjšana. Z rednim spreminjanjem položaja tudi
razbremenimo področja kože, ki so med ležanjem
preobremenjena. Že po dveh urah lahko pride do
ireverzibilnih poškodb podkožnega tkiva. Istočasno
je veliko bolnikov starejših in je trofika njihove kože
že zaradi starosti spremenjena. Ker je vsakršno dol-
gotrajno zadrževanje enakih položajev, tudi če so le-
ti »pravilni«, škodljivo, naj bolnik prek dneva zame-
nja čim več različnih položajev.

Položaj leže na prizadeti strani
Položaj na prizadeti strani je eden najpomemb-

nejših in gaje potrebno uporabljati od samega začet-
ka. Pozneje se pokaže, da imajo te položaje bolniki
najraje. Vpliva predvsem na zmanjšanje tonus a zara-
di podaljšanja cele prizadete strani, poveča se zave-
danje prizadete strani, sposobnejša roka je prosta za
različne aktivnosti. Roka in glava morata biti primer-
no podprti. Če je bolniku v tem položaju udobno, bo
lahko tako tudi spal. Glava je flektirana v zgornji
cervikalni regiji in ne potisnjena nazaj v ekstenzijo.

Sl. 1.Položaj leže na hemiplegični strani spodporo glave, trupa
in neprizadete noge. lnjuzija ne ovira nameščanja bolnika v ta

položaj.
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Trup je rotiran nekoliko nazaj in od zadaj podprt z
blazino. Prizadeta roka je pomaknjena naprej, pri
čemer kot med trupom in roko ne sme biti manj kot
90 stopinj, podlaket je supinirana in zapestje je v
pasivni dorzalni fleksiji. Skapulaje protrahirana. Te-
ža bolnikovega telesa ta položaj zadrži. Kadar je
skapula v protrakciji, se zmanjša tonus fleksorjev v
vsej zgornji končini. Neprizadeta roka počiva na
bolnikovem telesu ali zadaj na blazini. Če leži roka
spredaj, potegne celoten trup naprej, kar povzroči
retrakcijo skapule na prizadeti strani. Nogi ležita v
položaju koraka, neprizadeta noga flektirana v kolku
in kolenu ter podprta z blazino. Blazina zadržuje tudi
položaj prizadete noge, ki je ekstendirana v kolku in
nekoliko flektirana v kolenu (sl. 1).

Položaj leže na neprizadeti strani
Glava je dobro podprta z blazino, da zagotovi

bolniku udoben položaj. Trup je pravokotno glede na
posteljo (bolnik ne sme biti nagnjen naprej v poltre-
bušni položaj). Prizadeta roka je podprta z blazino, ki
je pred bolnikom v položaju približno 100 stopinj
elevacije. Droga roka leži, kjerkoli je za bolnika
udobno - včasih flektirana pod vzglavno blazino, ali
pa leži preko bolnikovega prsnega koša ali trebuha.
Prizadeta noga je spredaj in cela podprta z blazino v
položaju fleksije kolka in kolena. Poskrbeti moramo,
da stopalo ne visi v položaju inverzije prek roba
blazine. Druga noga je ekstendirana v kolku in rahlo
flektirana v kolenu (sl. 2).

Sl. 2. Položaj leže na neprizadeti strani. Hemiplegična rokaje
dobro podprta z blazino.

Položaj na hrbtu
Položaj na hrbtu naj bi uporabljali čim manj, kajti

v tem položaju pride najbolj do izraza abnormna
refleksna aktivnost zaradi toničnih refleksov vratu in
labirinta, ki vplivajo na spremembe mišičnega tonu-
saoTa položaj je prav tako nevaren za nastanek deku-
bitusov na sakrumu, zunanji strani pete in zunanjem
maleulu. Medenica na plegični strani je rotirana nav-
zad in tako potegne prizadeto nogo v zunanjo rotaci-
jo. Vendar je včasih nujno uporabiti ta položaj kot
alernativo, posebno za tiste bolnike, ki so bili na
začetku dolgo negovani na hrbtu in težje prenesejo
položaj na boku. Glava naj bo dobro podprta z blazi-

Sl. 3. Položaj leže 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 zadržuje

in ohranja pravilen položaj 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 prepreči padanje
noge v zunanjo rotacijo. Blazina pod prizadeto ska-
pulo je postavljena tako, da zadržuje protrakcijo (sl.
3). Uporabna alernativa je postaviti prizadeto roko
nad glavo. Nogi sta ekstendirani (sl. 4).

Sl. 4. Alernativen položaj roke, kadar ldi bolnik na hrbtu. Ta
položaj se uporablja kratek čas med dnevom.

Položaji, ki se jih je potrebno izogibati
Polsedeč položaj moramo vedno preprečiti, ker ta

facilitira neželjeno fleksijo trupa z ekstendiranimi
nogami (sl. 5). Bolniku ne smemo ničesar polagati v
dlan, z namenom, da bi zmanjšali spastičnost fleksor-
jev zapestja in prstov, ker sprožimo prijemalni re-

SI. 5. Polsedečemu položaju se je potrebno za vsako ceno
izogibati. Ta vzpodbuja spremembe tonusa zgornjih in spodnjih

udov.
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fleks, ki povzroCl zapiranje roke okoli predmeta,
dosežemo ravno nasprotno (1l). Ničesar ne smemo
podlagati pod podplat, z namenom, da bi preprečili
zmanjšano gibljivost v smeri dorzalne fleksije. Čvrst
pritisk na blazinice pod prsti poveča neželeno re-
fleksno aktivnost v ekstenzijskem vzorcu (10).

Zagotavljanje bogatega okolja
Raziskave potrjujejo, da je bogato okolje učinko-

vito pri vzpodbujanju vračanja funkcij po možganski
okvari pri bolnikih vseh starosti (12). Zaradi prizade-
tosti različnih senzoričnih modalnosti so potrebni
intenzivni dražljaji, da bi preprečili posledice zane-
marjanja prizadete strani. Položaj postelje in stola
glede na ostale predmete v okolici ima lahko pomem-
ben vpliv, posebno v začetnem obdobju bolezni, ko
je bolnikova sposobnost gibanja omejena (7). Zaradi
okvare se bolnikova glava obrne stran od prizadete
strani. Nagiba se k ternu, da negira ne le polovic o
telesa temveč tudi okolico na tisti strani. Soba naj bo
urejena tako, da bo bolnik dobival v celem dnevu čim
več dražljajev 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 čas dobival spodbude s prizadete strani in obračal
glavo proti prizadeti strani. Nočna omarica naj bo na
bolnikovi prizadeti strani in če bo želel doseči pred-
met bo moral obrniti glavo proti prizadeti strani in
premakniti roko prek »središčne linije«. Presedanje
na stol ob postelji bo tudi gibanje proti prizadeti
strani. Svojci in prijatelji lahko veliko pripomorejo,
če jim damo ustrezna navodila (obračanje glave na
prizadeto stran, fiksiranje pogleda k sogovorniku,
držanje bolnika za prizadeto roko in podobno).
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Sklep
Prizadevanja za zboljšanje funkcionalnih sposob-

nosti bolnikov po preboleli možganski kapi so sku-
pen cilj vseh članov tima, ki sodeluje pri zdravljenju
in obravnavi. Zato je nujno potrebno usklajeno delo-
vanje vseh članov tima, ki se pri takem bolniku
srečujejo. Z dobrim pretokom informacij in poznava-
njem dela ostalih članov tima bo bolnikovo stanje
hitreje doseglo višjo funkcionalno raven.
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