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Izvlecek

Izhodisce:

Okrevanje po hudi poskodi mozganov ima svoje zakonitosti,
vkljuéno z motnjami zavesti od kome in sindroma neodzivne
budnosti do stanja minimale zavesti. Raziskave kazejo, da
multimodalna senzorna stimulacija (MMSS) izboljsa stanje
zavesti in izid zdravljenja po hudi poskodbi mozganov. Zeleli
smo oceniti uspesnost MMSS pri otrocih, ki so bili po hudi
okvari mozganov vkljuceni v program v obdobju 10 let.

Metode:

Iz dokumentacije smo zeleli zbrati in analizirati podatke o
vseh otrocih, ki so bili po hudi okvari mozganov vkljuceni
v program MMSS od leta 2007 do 2017. Zbrali smo splo-
$ne podatke o otrocih, podatke o oceni zavesti z lestvico za
oceno ravni postakutne stopnje zavesti (PALOC) in podatke
o odzivanju otroka na posamezen drazljaj (pet-stopenjska
lestvica). Za S§tiri primere smo za odzivanje na drazljaje
opravili enosmerno analizo ANOVA za ponovljene meritve.

Rezultati:

V program je bilo vkljucenih 10 otrok (5 deckov; povprecna
starost 10 let; SO 3,89). Pri Sestih je §lo za nezgodno poskodbo
mozganov, pri dveh za hipoksi¢no okvaro, eden je prebolel
meningoencefalitis, eden pa obsezno krvavitev iz arterioven-
ske malformacije. Otroci so bili v MMSS vkljuceni povprec¢no
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Abstract

Background:

Recovery from severe brain damage has its typical features,
including disorders of consciousness such as coma, unrespon-
sive wakefulness syndrome or state of minimal consciousness.
Research shows that multimodal sensory stimulation (MMSS)
improves level of consciousness and treatment outcome after
severe brain damage. We wanted to evaluate the efficiency of
MMSS program in children afier severe brain damage, who were
enrolled into the program in the period of 10 years.

Methods:

We wanted to collect and analyse data on all children, who were
enrolled in the MMSS program in the period from 2007 to 2017.
We collected general data, data on consciousness level, using the
Post-Acute Level of Consciousness Scale (PALOC), and data on
the responses of children to different stimuli (five-level scale).
For four cases, we performed a one-way ANOVA for repeated
measures of responses to stimuli.

Results:

Ten children were included in MMSS program (5 boys; mean
age 10 years; SD 3.89). Six suffered from traumatic brain injury,
two had hypoxic impairment, one had meningoencephalitis and
one had extensive bleeding from arteriovenous malformation.
Children were enrolled in MMSS on average 88.7 days after the




Groleger Srsen, Resnik Robida, Brodnik / Rehabilitacija - letnik XVIII, st. 2 (2019)

88,7 dni po poskodbi oz. okvari. Program MMSS smo izvajali
povpreéno 6,7 tednov. Stirje otroci so dosegli stanje polne
zavesti, pri treh otrocih se stanje zavesti ni izboljSalo, pri
dveh se je izboljsalo le deloma. V prispevku so natanc¢neje
predstavljeni Stirje primeri. Statisticna analiza je pri treh od
stirih primerov pokazala pomembne razlike v odzivanju na
drazljaje med stimulacijami.

Zakljucek:

Glede na rezultate bi lahko sklepali, da je MMSS ucinkovit
program pri otrocih po nezgodni poskodbi mozganov, cesar
pa ne moremo potrditi za otroke po hudi hipoksi¢ni okvari
in drugih akutnih okvarah mozganov. Ocena stanja zavesti
PALOC je za oceno otrokovega napredka videti bolj zanesljiva
kot pa ocene odzivov na drazljaje.

Kljucne besede:
otrok; stanje zavesti; poskodba; multimodalna senzorna
stimulacija

uvoD

Huda nezgodna poskodba mozganov (NPM) je vzrok za hude
motnje na vseh podro¢jih funkcioniranja ¢loveka ali njegovo
smrt. Od leta 2006 do leta 2014 se je Stevilo otrok, ki so jih zaradi
poskodbe glave pregledali v bolniSnicah po Zdruzenih drzavah
Amerike, povecalo od 521,6 na 801,9 na 100.000 prebivalcev,
kar pomeni skoraj 54-odstotno povecanje (1). V istem obdobju
se je smrtnost zaradi NPM zmanjsala za Sest odstotkov (od 17,9
na 16,8 na 100.000 prebivalcev) (1). Ve¢ji delez prezivelih po
hudih mozganskih poskodbabh je posledica napredka v urgentnem
zdravljenju oseb po NPM, napredka na podrocju nevrokirurgije
in intenzivne nege (2, 3).

Po podatkih Nacionalnega instituta za javno zdravje (NIJZ) so v
sluzbah nujne medicinske pomo¢i v Sloveniji v letu 2012 zaradi
poskodb najpogosteje potrebovali pomoc¢ starejsi Solski otroci v
starosti od 10 do 14 let (162,4/1000), mladostniki v starosti od 15
do 19 let (141,0/1000), otroci v starosti 4 in 5 let (117,7/1000),
sledili pa so jim mladi v starosti od 20 do 29 let (103,2/1000),
mlajsi Solski otroci v starosti od 6 do 9 let (91,1/1000) in starejsi
od 65 let (87,6/1000) (4). Na Oddelku za (re)habilitacijo otrok
na URI Soca je bilo med letom 1987 in letom 2006 po nezgodni
mozganski poSkodbi obravnavanih 237 otrok (190 deckov) s
povprecno starostjo ob poskodbi 8§ let (SO 4,1). Od leta 2006 do
leta 2016 je bilo v obravnavo vkljucenih 133 otrok (86 deckov) s
pridobljeno mozgansko okvaro. Od tega je bilo 49 % nezgodnih
poskodb, 16 % mozganskih kapi, 15 % mozganski tumorjev in
14 % poskodb drugega vzroka (neobjavijeni podatki).

injury or impairment. The MMSS program was run in average of
6.7 weeks. Four children achieved a state of full consciousness,

three children did not improve, two improved only partially. Four
cases are presented in more detail. Statistical analysis revealed
significant differences in stimulus response between stimuli in
three of the four presented cases.

Conclusion:

Based on the results, we could conclude that MMSS is an effective
program in children after traumatic brain injury, which cannot
be confirmed for children after severe hypoxic and other acute
brain impairments. To assess the child’s progress, the PALOC's
assessment of the state of consciousness seems to be more reliable
than that of the stimulus responses.

Key words:
child; consciousness level; injury; multimodal sensory stimulation

Wijnenova in sodelavci menijo, da je okrevanje oseb po NPM,
predvsem mladih odraslih, $e vedno premalo raziskano (5). Ve¢
avtorjev je pisalo o klini¢nih znacilnostih okrevanja, vklju¢no z
razlicnimi ravnmi zavesti (6-8). Takoj po hudi NPM je bolnik
obicajno v komi. Jennett in Plum (9) sta leta 1972 uvedla pojem
vztrajajoCe vegetativno stanje (angl. persistent vegetative sta-
te), ki se obi¢ajno razvije od stiri do Sest tednov po NPM. Leta
1989 je Ameriska akademija za nevrologijo (angl. the American
Academy of Neurology) objavila krovni dokument, v katerem je
opredelila vztrajajoce vegetativno stanje, hkrati pa tudi, da sta
umetno hranjenje in hidracija del zdravljenja, ki ga lahko na Zeljo
bolnikovih sorodnikov prekinejo (10). Ahwal in sodelavci so nato
porocali, da se s temi trditvami strinja 92 % ¢lanov akademije,
ko gre za odrasle bolnike (11). Ob tem je kar 75 % udelezencev
raziskave menilo, da pri otroku v takem stanju zavesti ne bi
prekinili hranjenja in hidracije. Krovni ¢lanek o obravnavi oseb
po NPM v vztrajajoem vegetativnem stanju so objavili tudi v
Veliki Britaniji (12). Zapisali so, da lahko tako stanje zanesljivo
opredelimo tri mesece po akutni poskodbi mozganov, pri cemer
pa je obseg okvare in Cas okrevanja pri majhnih otrocih manj
predvidljiv.

V okviru Ameriske akademije za nevrologijo je bila ustanovljena
delovna skupina strokovnjakov s podrocja medicine, etike in prava
(13). V dokumentu so natan¢no opredelili tudi moznosti, pri katerih
lahko pride do napaéne opredelitve vegetativnega stanja (npr.
sindrom »locked-in«, mozganska smrt, demenca). Po mnenju te
delovne skupine podatki o pojavnosti vztrajajocega vegetativnega
stanja niso znani zaradi pomanjkanja jasnih diagnosticnih kriterijev




(13). Povzeli so dva modela znacilnih sprememb v mozganih pri
osebah v vztrajajoem vegetativnem stanju, difuzno laminarno
nekrozo skorje in difuzno aksonsko okvaro, Ceprav se anatomske
spremembe med bolniki precej razlikujejo. Difuzno laminarno
okvaro skorje najdemo po akutni globalni hipoksiji ali ishemiji.
Skoraj vedno je pridruzena tudi okvara hipokampusa, lahko pa
tudi razprSena manj$a podrocja infarktov ali izgube nevronov
v globokih mozganskih jedrih, hipotalamusu ali mozganskem
deblu (14-16). Difuzna aksonska okvara mozganov je obicajno
posledica striznih sil ob akutni poSkodbi. Obsezna subkortikalna
poskodba aksonov izolira skorjo od ostalih delov mozganov (17).
Ob tem so vcasih pridruzene tudi primarne in sekundarne poskodbe
mozganskega debla; slednje so posledica herniacije mozganskega
debla preko tentorijuma kmalu po poskodbi (17).

Delovna skupina Ameriske akademije (10) je povzela tudi zna-
¢ilne spremembe, ki jih najdemo z elektroencefalografijo (EEG).
Obicajno gre za generalizirano polimorfno delta ali theta aktivnost
(18), ki se ob senzorni stimulaciji ne spremeni, razen kadar gre
za boleCinske drazljaje (19). EEG spremembe pri dojenckih in
otrocih so podobne, ¢eprav imajo manj kontinuirano aktivnost,
ki ima nizjo napetost (20).

V praksi ocena stanja zavesti temelji na klinicnem opazovanju. V
primeru NPM za oceno stanja zavesti znotraj 48 ur po poskodbi
uporabljamo Glasgowsko lestvico kome (angl. Glasgow Coma
Scale, GCS) (21). Nizek rezultat GCS kaze na hujSo posSkodbo
mozganov in motnjo zavesti, ki je povezana z moteno funkci-
jo retikularnega sistema mozganskega debla nad ponsom ali s
poskodbo, ki zajema obe hemisferi (22). Ko opisujemo stanje
zavesti, bolnike delimo na bolnike v komi, bolnike v stanju budne
neodzivnosti in bolnike v stanju minimalne odzivnosti. Bolniki v
komi so brez zavesti in neodzivni. Odzovejo se lahko s preprostim
refleksnim gibom, kot je npr. odgovor na dotik ali bole¢ino, ki je
nehoten in nespecificen. Taksno stanje lahko traja nekaj ur, dni ali
celo let. Pri bolnikih v vegetativnem stanju so vidni cikel spanja,
spremembe srénega utripa, preprosto oglasanje in odpiranje o¢i.
V stanju minimalne zavesti bolnik ostaja buden preko dneva,
opaziti je mogoce sledenje nekaterim zunanjim drazljajem ali
Custvene reakcije (23). Pomanjkanje drazljajev ali »senzorna
deprivacija« v teh stanjih omejene zavesti upocasnjuje okrevanje
funkcij centralnega zivénega sistema, saj premalo vzburjenja
znizuje prag retikularnega aktivacijskega sistema ter spodbuja
patoloske funkcijske vzorce (24). Retikularni sistem zajema ak-
tivacijo nevronske mreZe in povezav od spodnjega mozganskega
debla skozi pons, mezencefalon, talamus in mozgansko skorjo.
Vzburjenje tega sistema je predpogoj za stanje pripravljenosti,
pricakovanje in selektivno pozornost, ki so potrebne za zaznavanje
in procesiranje drazljajev iz okolice. Dlje casa, ko je bolnik v
neodzivnem stanju, slab$e bo funkcijsko okrevanje po mozganski
poskodbi (25). Procesi okrevanja mozganskih struktur naj bi se
aktivirali neposredno po mozganski poskodbi, s procesom plastic-
nosti, ki omogoca nevronsko reorganizacijo (25, 26). Spodbujanje
plasti¢nosti poteka preko endogenih faktorjev, kot je sproscanje
zivénega rastnega faktorja ali NGF (angl. nerve growth factor)
in zunanjih dejavnikov, ki vklju¢ujejo drazljaje iz okolja ali t.i.
senzorno stimulacijo (22).

Groleger Srsen, Resnik Robida, Brodnik / Rehabilitacija - letnik XVIII, st. 2 (2019)

Padilla in sodelavci v preglednem ¢lanku povzemajo rezultate
raziskav, v katerih so preverjali u¢inkovitost senzorne stimulacije
pri izboljSanju budnosti in pozornosti oseb v komi ali vztraja-
jocem vegetativnem stanju (22). Nasli so 61 ¢lankov, v kon¢no
sintezo rezultatov pa so jih vkljuéili devet. Menijo, da vkljucene
raziskave zagotavljajo trdne dokaze, da multimodalna senzorna
stimulacija (MMSS) izboljsa stanje zavesti in izid zdravljenja.
MMSS je sistematicen pristop ocenjevanja odzivanja bolnika na
posamezen drazljaj v stanju minimalne zavesti. Drazljaji morajo
biti preprosti, pogosti in ponavljajoci se ter razporejeni skozi ves
dan. Pri pripravi draZljajev sodelujejo tudi druzinski ¢lani, saj
raziskave kazejo vec¢jo ucinkovitost stimulacije, ko so drazljaji
avtobiografski in Custvenega pomena. Program se izvaja pet-krat
na dan, po 30 minut, ves teden. Sest tednov programa pomeni en
cikel. Ob koncu posameznega cikla sledi ocena vpliva MMSS
na bolnikovo odzivanje. Ce je vidno izbolj$anje ravni zavesti
ali se pojavljajo sistemati¢ni odzivi le na dolocene drazljaje, se
ta program individualno prilagodi in izvaja v naslednjih ciklih,
ki se ponavljajo, dokler je to smiselno (22).

V letu 2006 so strokovnjaki iz Centra za zgodnjo rehabilita-
cijo oseb po nezgodni poskodbi mozganov v Leijparku, na
Nizozemskem, na URI-Soca opravili predstavitev programa
MMSS in osnovno izobrazevanje. V letu 2007 smo si sodelavcei
Oddelka za (re)habilitacijo otrok URI Soca ogledali delovanje
tega Centra. Ponovno so nam predstavili MMSS, razpravljali
smo o podrobnostih izvajanja programa, ki smo ga nato prenesli
v klini¢no prakso. Glede na to, da program izvajamo ze vec¢ kot
10 let, smo Zeleli oceniti uspesnost metode in analizirati rezultate
dela pri otrocih, ki so bili do sedaj vkljuceni v program MMSS.

METODE
Preiskovanci

V program multimodalne senzorne stimulacije vklju¢imo otroke
in mladostnike, ki so sprejeti na Oddelek za (re)habilitacijo
otrok URI Soca v vegetativnem stanju ali stanju minimalne
zavesti v zgodnjem obdobju (nekaj mesecev) po hudi okvari
mozganov. Pogoj za vkljuéitev je stabilno zdravstveno stanje,
samostojno dihanje in vzpostavljeno hranjenje po sondi (nazo-
gastri¢ni ali perkutani gastriéni). Za analizo uspesnosti MMSS
smo uporabili podatke vseh otrok od leta 2007, ko smo zaceli z
uporabo te metode, do konca leta 2017. Iz dokumentacije smo
zbrali podatke o spolu in starosti otrok ob poskodbi oz. okvari
mozganov, podatke o vzroku okvare mozganov, o izvidu slikovne
diagnostike (ra¢unalniska tomografija, CT) in EEG. Poleg tega
smo zbrali podatke o Stevilu ciklusov MMSS, ki smo jih opravili
pri posameznem otroku ter podatke o ocenah odzivanja otroka
na razli¢ne vrste senzorne stimulacije. Poiskali smo tudi podatke
0 oceni ravni postakutne stopnje zavesti.




Ocenjevalni instrumenti

Za oceno zavesti uporabljamo Lestvico za oceno ravni postakutne
stopnje zavesti (angl. Post-Acute Level of Consciousness Scale,
PALOC) (27), ki smo jo leta 2007 prevedli v slovenski jezik
(avtorji prevoda Groleger SrSen K., Grabljevec K., KoSorok V.
in Damjan H.) (Priloga 1). PALOC vkljucuje osem hierarhi¢nih
stopenj oz. stiri ravni zavesti. Vsaka od stopenj je v nekaj stavkih
opisana v besedilu lestvice. Stanje kome je opredeljeno z oceno
PALOC 1; tu ni cikla budnosti in spanja, motene pa so lahko vse
vitalne funkcije. Bolnik se v¢asih odziva z refleksnim gibanjem
(iztegovanje ali kréenje). Vegetativno stanje (PALOC 2 - 4) pome-
ni, da je pri bolniku prisoten cikel spanja in budnosti, ki $e nima
pravega ritma, bolnik pa samostojno vzdrzuje dihanje. V stanju
minimalne zavesti (PALOC 5 - 7) bolnik ostane buden preko vsega
dne, pojavljajo se bolj usmerjene reakcije, ob¢asno je mogoce
opaziti Custvene reakcije. Stanje polne zavesti (PALOC 8) pomeni,
da je bolnik pozoren in se spontano odziva na svoje okolje (27).
Ker je evropska delovna skupina v letu 2010 namesto izraza
vegetativno stanje predlagala uvedbo izraza »sindrom neodzivne
budnosti«, ki je sam po sebi bolj pozitiven (28), smo ta izraz
kasneje spremenili tudi v slovenskem prevodu lestvice PALOC.

Vpisni list za spremljanje odzivov v programu
MMSS

Odziv bolnika na posamezen draZzljaj se ocenjuje na pet-stopenjski
lestvici: 1 - nikoli, 2 - ob¢asno (1-2-krat), 3 - redno (v¢asih je
reakcija, v€asih ne), 4 - skoraj vedno in 5 - vedno. Ocena pred-
stavlja subjektivno oceno izvajalca stimulacije, zato je dobro, da
pri eni vrsti stimulacije sodeluje le en ocenjevalec. Tako je ocena
bolj zanesljiva, saj je tudi manjSe spremembe pri odgovoru na
posamezen drazljaj lazje opaziti.

Protokol dela

Program posameznega ciklusa MMSS je sestavljen iz ponav-
ljajocih se podsklopov, ki vkljucujejo posamezne modalitete
obcutenja. Pri slusni stimulaciji se bolniku predvajajo zvoki iz
okolja, govorjenje druzinskih ¢lanov, najljubSe pesmi in zvoki iz
domacega okolja. Taktilna stimulacija zajema dotikanje koze z
razli¢nimi materiali (mehko blago, volna, tr$i predmeti z gladko
ali grobo zrnato povr$ino). Temperaturna stimulacija vkljucuje
izmenjavanje hladnega in toplega dotika, predvsem po predelu
obraza. Olfaktorna stimulacija vkljuCuje izpostavljanje prijetnim
in neprijetnim vonjavam ter doma¢nim vonjem (npr. mamin
parfum). Pri vidni stimulaciji bolnika izpostavljamo velikim
in enostavnim vzorcem, fotografijam ali risankam. Bolecinska
stimulacija vkljucuje $€ipanje, frcanje, pikanje in je obicajno prva,
na katero se bolnik odzove s sistemati¢nimi odmiki.

Po vsakem od drazljajev, ki ga opravimo, po¢akamo na odziv
bolnika. Pocakati je potrebno dovolj dolgo, da bo imel bolnik
dovolj ¢asa, da bo usmeril pozornost na drazljaj, ga razumel
in se nanj ustrezno odzval. Pri bolnikih po okvari mozganov
je odzivanje na drazljaje upocasnjeno (29, 30). Pri drazenju je
potrebno slediti telesni shemi — najprej drazljaji na podroc¢ju
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glave, nato leve in desne roke, nato leve in desne noge; lahko
tudi najprej ena nato druga polovica telesa (taktilna, temperaturna
in bole¢inska stimulacija). Ce ima bolnik za dihanje vstavljeno
traheostomo, olfaktorne stimulacije ne izvajamo, ker zrak ob
dihanju ne gre skozi nos.

Stimulacijo lahko izvajajo vsi ¢lani terapevtskega tima (zdravnik,
fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, psiholog in medicinska
sestra). Na Oddelku za (re)habilitacijo otrok so izobraZevanje
opravili vsi ¢lani tima, da je bilo lazje zagotoviti poln terapevtski
program MMSS. Ta je vedno obsegal pet 30-minutnih terapevtskih
enot na dan, po vsaki pa je sledila vsaj polurna pavza, da si je
bolnik lahko odpocil. Tako so se preko petih delovnih dni v tednu
zvrstile vse razli¢ne stimulacije po tri do Stirikrat. Megha in
sodelavci so v raziskavi potrdili, da je kombinacija ve¢ manjsih
enot senzorne stimulacije pri osebah po NPM bolj u¢inkovita kot
kombinacija manj enot, ki trajajo dlje ¢asa (31). Poleg tega smo
v program petkrat na teden dodali Se razgibavanje v fizioterapiji.

Analiza podatkov

Za splosne podatke smo izracunali opisne statistike. Za odzivanje
na drazljaje smo izracunali povprecne ocene za vsako od moda-
litet MMSS za posamezni teden v ciklusu. Za Stiri predstavljene
primere smo opravili enosmerno analizo ANOVA za ponovljene
meritve (ocene odgovorov na draZljaje). Uporabili smo program-
sko opremo IBM SPSS Statistics (verzija 23.0 za Windows (32)).

REZULTATI
Preiskovanci

Od leta 2007 do leta 2017 smo v program MMSS vkljucili 10 otrok
(5 deckov) s povprecno starostjo 10 let (SO 3,89). Po en otrok
na leto je bil sprejet in vkljucen v program MMSS v letih 2008,
2010,2011 in 2014, po dva otroka sta bila sprejeta in vkljucena v
letih 2007, 2009 in 2016. V preostalih letih predloga za sprejem
otroka z motnjo zavesti po NPM nismo prejeli.

Vzroki za okvaro mozganov pri vkljucenih otrocih so bili razli¢ni.
Stirje otroci so bili poskodovani v prometu (kolesarka, voznik
stirikolesnika, sopotnica v avtomobilu, rolarka), dva otroka so
poskodovala garazna vrata, eden je padel z viSine 9 metrov, enega
je na smuciscu povozil teptalec snega. Pri dveh otrocih vzrok za
okvaro mozganov ni bila poskodba: pri enem je prislo do obsezne
krvavitve iz arteriovenske malformacije, pri drugem do okvare
po etiolosko nepojasnjenem meningoencefalitisu.

Program MMSS in prikaz primerov

Pri vseh otrocih smo s programom MMSS zaceli takoj po pre-
mestitvi na oddelek (povpre¢no 89 dni po poskodbi oz. okvari
mozganov; SO 52 dni). Izjema je bila le deklica, ki je bila v pro-
gram rehabilitacije vkljucena ze dlje Casa in smo se za vkljucitev
v program MMSS odlo¢ili po uvedbi programa na oddelek (11
mesecev po poskodbi).




Po vkljucitvi otrok smo program MMSS izvajali razli¢no dolgo,
v povprecju 6,7 tednov (SO 4,7 tednov). Trije od otrok so bili v
program vkljuceni le en teden, nato pa se je stanje zavesti tako
izboljsalo (ocena PALOC 8), da smo s programom MMSS zaklju-
¢ili in otroke vkljucili v program celostne rehabilitacije. Pri enem
od otrok je do izrazitega izboljSanja stanja zavesti prislo po osmih
tednih programa (PALOC 8). V nadaljevanju smo ga vkljucili v
program celostne rehabilitacije, kjer je dosegel samostojno hojo,
zadovoljivo artikulirane govorno-jezikovne komunikacije in se je
vkljucil v Solski program s prilagoditvami. V dokumentaciji tega
otroka nismo nasli ocenjevalnih listov odzivanja v MMSS, zato
tega primera nismo mogli vkljuciti v statisti¢no analizo.

Pri treh otrocih se stanje zavesti po enem ciklusu MMSS ni
izboljsalo, zato smo s programom prekinili: pri Ze prej omenjeni
deklici, ki je bila v program MMSS vkljuc¢ena 11 mesecev po
poskodbi, zato je bilo po tem obdobju zelo malo verjetno, da bi se
stanje zavesti izboljsalo ter pri dveh otrocih, ki ju predstavljamo v
nadaljevanju (primera P1 in P2). Pri treh otrocih smo ocenili, da se
odgovori na drazljaje nekoliko izboljSujejo, zato smo nadaljevali in
opravili tudi drugi, pri enem tudi tretji cikel Sestih tednov MMSS
(v nadaljevanju primera P3 in P4).

Prikaz primera, P1

Deklica (starost 6,1 let) je bila na oddelek sprejeta po hudi nezgo-
dni mozganski poskodbi. Ob poskodbi so zabelezili GCS 3, ob
sprejemu na Oddelek za (re)habilitacijo otrok URI-Soca PALOC
5 (stanje minimalne zavesti). CT po poskodbi je pokazal multi-
fragmentarne in impresijske zlome temporoparietookcipitalno
obojestransko, zlome obeh piramid in mastoidov, generaliziran
difuzni mozganski edem supra ter infratentorialno, subarahnoi-
dalno krvavitev, iztisnjene likvorske prostore. Opravljena je bila
dekompresijska kraniotomija. EEG ob odpustu iz bolniSnice je
pokazal upocasnjeno osnovno mozgansko elektri¢no aktivnost
na sprednjih predelih mozganov ter skoraj odsotno mozgansko
aktivnost nad zadnjimi predeli mozganov, brez epileptiformnih
abnormnosti. Po premestitvi k nam je bila vkljucena v program
MMSS. Opravili smo en cikel (Sest tednov). Glede na pozitiven
trend ocen odzivanja na razli¢ne drazljaje (Slika 1) bi lahko
pri¢akovali izboljsanje zavesti. Temu v prid govorjo negativne
spremembe t-testa v prvih Stirih tednih, vendar so se v zadnjem
tednu odzivi na drazljaje poslabsali (Tabela 1). Poleg tega so
bile spremembe statisticno znacilne le v prvem tednu (Tabela 1).
Skladno s tem ob zakljucku tega cikla ter ob kasnejSem odpustu
ni bilo sprememb v stanju zavesti (PALOC 5). Izrazen je bil ritem
budnosti in spanja, oCesnega kontakta ni vzpostavljala, na ukaz
je lahko dala poljubcek in pokr¢ila levo nogo v kolenu in kolku.
Deklico so ob odpustu hranili po zlici (avtomati¢no hranjenje),
tezav pri poziranju ni imela. Stanje zavesti se tudi ve¢ let po
odpustu ni izboljsalo.
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Primer P1/ Case P1

Povprecni rezultat (to¢ke)/ Mean results( points)

Legenda/Legend: S1 — slusna stimulacija/hearing stimulation; S2 - taktilna/tactile; S3 —
temperaturna/temperature; S4 — vidna/visual; S5 — bole¢inska/pain; S6 olfaktorna/olfactory

Slika 1. Povprecne ocene odzivanja na razlicne drazljaje v casu
prvega cikla multimodalne senzorne stimulacije za primer P1.

Figure 1. Mean scores of reactions to different sensory stimulation
during the first cycle of multimodal sensory stimulation for the
case P1I.

Tabela 1. Opisne statistike ocen odzivanja na razlicne drazljaje
po tednih za primer Pl in statisticni testi za primerjavo med
zaporednima tednoma.

Table 1. Descriptive statistics of scores of reactions to different

sensory stimulation for the case Pl and statistical tests for
comparison between successive weeks.

T T2 T3 T4 T5 T6

Povprecéje/mean 1,91 246 286 314 363 345
Variance/Variance 0,12 059 031 032 347 015
t-test 230 -127 1,00 071 092
P > 0.05 0,03 022 0,33 049 04

Legenda/ Legend: T — teden/week

Prikaz primera, P2

Deklica (v starosti 6,2 let) je bila na oddelek sprejeta po menin-
goencefalitisu, v nizko odzivnem stanju. CT v ¢asu zdravljenja
na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je pokazal reaktivno blago
spremenjeno belo in sivo mozganovino. Na EEG so bili vidni znaki
epilepticnega statusa. Ob premestitvi k nam je bila vkljucena v
prvi cikel MMSS. Glede na ocene odzivanja na razli¢ne drazljaje
(Slika 2) jasnega izbolj$anja ni bilo videti. Skladni s tem so tudi
rezultati statisticne analize, saj povpre¢ne ocene nihajo in niso
statisti¢no znacilne (Tabela 2). Po zaklju¢enem prvem ciklusu in
ob kasnejSem odpustu se stanje zavesti ni izboljsalo (PALOC 5).
Izrazen je bil cikel spanja in budnosti, izrazala je smiselna Custva
ob gledanju prizorov iz risank (jok in smeh). Oseb ni prepoznavala
in se ni odzivala na prigovarjanje. Deklica je bila kasneje zaradi
poslabsanja zdravstvenega stanja sprejeta v UKC Ljubljana, kjer
jeumrla.




Primer P2/ Case P2

Povpreéni rezultat (to¢ke)/ Mean results( points)

Legenda/Legend: S1 — slu$na stimulacija/hearing stimulation; S2 - taktilna/tactile; S3 —
temperaturna/temperature; S5 — bole¢inska/pain; S6 olfaktorna/olfactory

Slika 2. Povprecne ocene odzivanja na razlicne drazljaje v casu
prvega cikla multimodalne senzorne stimulacije za primer P2.
Figure 2. Mean scores of reactions to different sensory stimulation

during the first cycle of multimodal sensory stimulation for the
case P2.
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Prikaz primera, P3

Decek (v starosti 7,1 let) je bil na oddelek sprejet po hipoksic¢-
no ishemicni okvari mozganov po poskodbi z garaznimi vrati.
Na kraju poskodbe je bilo odzivanje ocenjeno z GCS 3. CT v
¢asu zdravljenja v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana
je pokazal obsezen mozganski edem, iztisnjene girusne brazde
in zmanjSane ventrikularne prostore. Veckrat je bila opravljena
dekompresijska kraniotomija. EEG je pokazal izrazito abnormno,
upocasnjeno, nizkoamplitudno in monomorfno osnovno mozgan-
sko aktivnost ter epilepti¢ni status. Ob sprejemu k nam je bil v
stanju neodzivne budnosti (PALOC 3). Na Sliki 3 je videti celo
nekakSen trend upadanja ocen odzivov na posamezne drazljaje,
Ceprav so se povprecja v zacetnih tednih celo statisti¢no znacilno
izboljsala, v nadaljevanju drugega ciklusa terapij pa tega nismo vec
ugotovili (Tabela 3). Ob odpustu je bilo stanje zavesti boljse za eno
stopnjo, vendar $e vedno na ravni neodzivne budnosti (PALOC 4).
Prisotni so bili spontani neusmerjeni gibi z odmikanjem po moc¢ni
stimulaciji. Stanje zavesti se tudi ve¢ let po odpustu ni izboljsalo.

Tabela 2. Opisne statistike ocen odzivanja na razlicne drazljaje po tednih za primer P2 in statisticni testi za primerjavo med

zaporednima tednoma.

Table 2. Descriptive statistics of scores of reactions to different sensory stimulation for the case P2 and statistical tests for

comparison between successive weeks.

T1 T2 73 T4 5 T6
Povprecje/mean 2,51 2,66 2,37 2,74 2,46 2,51
Variance/Variance 1,08 043 1,27 2,97 1,61 1,27
t 043 0,79 062 045 oM
P 0,67 044 0,54 0,66 0,91

Legenda/ Legend: T — teden/week

Tabela 3. Opisne statistike ocen odzivanja na razlicne drazljaje po tednih za primer P3 in statisticni testi za primerjavo med

zaporednima tednoma.

Table 3. Descriptive statistics of scores of reactions to different sensory stimulation for the case P3 and statistical tests for

comparison between successive weeks.

T1 174 73 T4 75 T6 T7 78 T9 T10 T11 12 T13
Povprecje/mean 1,60 173 215 217 1,68 1,71 1.41 1,72 1.82 1,56 1,50 148 149
Variance/Variance 0,16 0,05 0,23 0,28 016 010 005 008 016 010 0,04 0,03 013
t 0839 2583 007 236 016 248 267 062 137 0,54 023 008
P 0,38 0,02 0,85 0,03 0,87 0,02 0,02 0,55 018 0,58 0,82 0,84

Legenda/ Legend: T — teden/week




Primer P3/ Case P3

Povpre¢ni rezultat (tocke)/ Mean results( points)
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Legenda/Legend: S1 — slusna stimulacija/hearing stimulation; S2 - taktilna/tactile; S3 — temperaturna/temperature; S5 — bole¢inska/pain; S6 olfaktorna/olfactory Slika 3. Povpreéne ocene
odzivanja na razli¢ne drazljaje v ¢asu dveh ciklusov multimodalne senzorne stimulacije za primer P3.

Slika 3. Povprecne ocene odzivanja na razlicne drazljaje v ¢asu dveh ciklusov multimodalne senzorne stimulacije za primer P3.

Figure 3. Mean scores of reactions to different sensory stimulation during two cycles of multimodal sensory stimulation for the case P3.

Prikaz primera, P4

Decek, star 12 let, je bil k nam sprejet po mozganski krvavitvi
iz arteriovenske malformacije. CT v ¢asu akutnega zdravljenja
na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je pokazal krvavitev desno
ob in v tretjem ventriklu ter obeh stranskih. Poleg tega je bila
vidna 12 mm velika arteriovenska malformacija v dorzalnem delu
mezencefalona. EEG je pokazala abnormno, neredno in nekoliko
pocasnejso aktivnost nizjih do srednjih amplitud, brez epileptifor-
mnih abnormnosti. Ob sprejemu je bil v stanju neodzivne budnosti
(PALOC 3). Opravili smo tri cikluse MMSS. V tem ¢asu so se
odzivi na drazljaje precej spreminjali, kar je razvidno s Slike 4, pa
tudi iz analize povprecij po posameznih tednih (Tabela 4). Razlike
v povprecjih so bile statisti¢no znacilne le v dveh tednih tretjega
cikla, Ceprav so testne statistike ve¢inoma negativne, kar kaze na
izboljSevanje povprecnih odzivov. Skladno s tem se je do odpusta
stanje zavesti izbolj$alo, vendar le na raven minimalne zavesti
(PALOC 6). Decek je uporabljal znak za pritrdilnico in nikalnico.

Primer P4/ Case P4

Povpreéni rezultat (to¢ke)/ Mean results( points)

Njegova odzivnost je bila odvisna od trenutnega razpolozenja in
utrujenosti. Kasneje se stanje zavesti po lestvici PALOC tudi ve¢
let po odpustu ni izboljsalo na visjo raven.

Legenda/Legend: S1 — slusna stimulacija/hearing stimulation; S2 - taktilna/tactile; S3 — temperaturna/temperature; S5 — bolec¢inska/pain; S6 olfaktorna/olfactory

Slika 4. Povprecne ocene odzivanja na razlicne drazljaje v ¢asu treh ciklusov multimodalne senzorne stimulacije za primer P4.

Figure 4. Mean scores of reactions to different sensory stimulation during three cycles of multimodal sensory stimulation for the

case P4.
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Tabela 4. Opisne statistike in statisticni testi ocen odzivanja na razlicne drazljaje po tednih za primer P4 in statisticni testi za

primerjavo med zaporednima tednoma.

Table 4. Descriptive statistics of scores of reactions to different sensory stimulation for case P4 and statistical tests for

comparison between successive weeks.

™M T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T9 T10 T11 T12 T13 T14 T15 T16 T17 T18

Povprecje/
M 183 206 254 258 217 186 218 209 230 208 215 168 204 170 221 218 146 186

ean
Varianca/

) 024 039 058 105 024 023 010 026 026 029 036 008 045 026 044 030 000 0,00
Varianca
t -1,04 163 -012 127 101 -123 060 -093 092 023 177 -122 119 -183 009 220 -198
P 031 012 091 022 032 023 062 036 037 082 010 024 025 008 083 005 004
Legenda/ Legend: T — teden/week
Analiza povprecnih odzivov programa MIMMSS RAZPRAVA

StatistiCna analiza je pri treh od $tirih predstavljenih bolnikov
pokazala razlike v skupnem odzivanju na drazljaje med stimu-
lacijami (Tabela 5).

Zeleli smo oceniti uspesnost MMSS in analizirati rezultate dela
pri otrocih, ki so bili do sedaj vkljuceni v program po hudi okvari
mozganov. Od leta 2007, ko smo MMSS uvedli v klini¢no prakso,
smo v program sprejeli 10 otrok. To so bili vsi otroci, ki so bili
napoteni k nam v skladu s splosnimi merili za sprejem bolnikov
na URI - Soca (stabilno zdravstveno stanje, samostojno dihanje
in vzpostavljeno hranjenje po nazogastri¢ni ali perkutani gastri¢ni
sondi). Greenwald in Rigg sta v preglednem ¢lanku zapisala, da
merila za sprejem bolnikov po NPM rehabilitacije v programe ne
temeljijo na dokazih, temvec izvirajo iz klini¢nih izkusenj (33).

Tabela 5. Enosmerna ANOVA za ponovljene meritve (ocene odgovorov na drazljaje) med tedni izvajanja programa multimodalne

senzorne stimulacije.

Table 5. One-way ANOVA for repeated measurements (evaluation of responses to stimulation) between weeks of multimodal

sensory stimulation program

Primer/ Vir variabilnosti/ Vrednost p/
Case Source of variation df Ss Ms F p-value

Med skupinami 12 6,48 0,54 3,67 0,00* *
P1 V skupini 124 18,24 0,15

Skupno 136 24,72

Med skupinami 5] 15,40 2,57 3,65 0,00* *
P2 V skupini 47 33,01 0,70

Skupno 58 48,41

Med skupinami 3 1,09 0,22 0,15 0,98
P3 V skupini 63 89,50 142

Skupno 68 90,59

Med skupinami 17 10,66 0,63 1,79 0,03*
P4 V skupini 149 52,32 0,35

Skupno 166 62,98

Legenda/Legend: df — stopinje prostosti/ degrees of freedom; SS — vsota kvadratov/ sum of squares; MS — povpre¢je kvadratov/ mean square; ** p<0,01; * p<0,05




Skladno s tem so npr. napisana tudi merila kanadskih smernic
za sprejem odraslih bolnikov po NPM - diagnoza NPM, sta-
bilno zdravstveno stanje, zmoznost izboljSanja funkcioniranja
v programu rehabilitacije in zmoznost vkljucevanja v program
rehabilitacije (34). Lahko sklenemo, da so merila za sprejem otrok
po NPM na Oddelek za (re)habilitacijo otrok URI - Soca skladna
z mednarodnimi merili.

Od desetih sprejetih otrok z motnjo zavesti je bilo osem po-
Skodovanih v razli¢nih nesre¢ah. Dva od teh sta ob poskodbi z
garaznimi vrati utrpela hudo hipoksi¢no okvaro. Glede na majhno
populacijo prebivalstva v Sloveniji so te Stevilke le deloma pri-
merljive s podatki iz tuje literature. K temu prispevajo razli¢ni
nacini poro¢anja o Stevilu oseb z NPM (1, 4), $e bolj pa dejstvo,
da NIJZ ne dobi podatkov od vseh bolni$nic v Sloveniji (4). Glede
na to je tezko izracunati dejanski delez otrok, ki so po poskodbi
mozganov napoteni v naso ustanovo. Levstad in sodelavci so
porocali, da je bilo v norveski populaciji bolnikov tri mesece po
hudi NPM le dva odstotka taksnih, ki so ostali v stanju zmanjSane
zavesti; po enem letu se je delez zmanjsal na le en odstotek (35).
Ocenjujemo, da je delez k nam sprejetih otrok, ki imajo motnje
zavesti po okvari mozganov, skladen s temi podatki.

Z vkljucitvijo v program MMSS smo zaceli takoj po premestitvi,
kar je bilo v povprecju nekoliko prej kot tri mesece po poskodbi
terapevtske obravnave, hkrati pa v tem obdobju zelo majhen del
bolnikov ostane v stanju zmanjSane zavesti. Verjetnost, da se bo
stanje zavesti izboljsalo, se s casom po poskodbi zmanjsuje (36,
37), Ceprav to v nekaj izjemnih primerih ne velja (38). Ve¢jemu
delu bolnikov po NPM se funkcijsko stanje izbolj$a v prvih
Sestih mesecih po poskodbi (38), skoraj ves napredek dosezejo
v enem letu po poskodbi (40). Skladni s tem so rezultati v nasi
raziskavi. Trije od otrok so bili v program MMSS vkljuceni le
en teden, nato se je stanje zavesti tako izboljsalo, da smo jih
lahko vkljucili v obiCajen program celostne rehabilitacije. Teh
podatkov pri predstavitvah primerov nismo vkljucili. Ocenili
smo, da zados¢a podatek o povrnitvi zavesti na PALOC 8. V
teh primerih bi lahko rekli tudi, da je do popravljanja zavesti
prislo v okviru spontanega popravljanja stanja po poskodbi in
ne le zaradi vklju¢itve v program MMSS. Cetrti otrok je stanje
polne zavesti dosegel po osmih tednih MMSS. V tem primeru
bi lahko sklepali, da je k izboljSanju pomembno prispeval prav
ta program. Pri ostalih otrocih se stanje zavesti tudi kasneje ni
pomembno spremenilo.

Glede na rezultate analize o uspesnosti MMSS bi lahko sklepali,
da so povprecne vrednosti odgovorov na drazljaje manj povedne
kot pa ocena stanja zavesti PALOC. Analiza z enosmerno ANOVA
je v primerih P1, P2 in P4 potrdila statisticno pomembne razlike.
Pri prvih dveh predstavljenih primerih je tudi analiza odgovorov
na draZzljaje (t-test) pokazala trend izboljSanja, vendar je bilo
izboljSanje le v enem tednu tudi statisti¢no znacilno. Skladno
s tem nismo ugotovili klinicno pomembnega izboljSanja ravni
zavesti (zaetna in konéna ocena PALOC 5). Se najbolj oéiten
napredek je pokazal Cetrti otrok (P4). Analiza je pokazala stati-
sti¢éno pomembno izbolj$anje v skupnem odzivanju na drazljaje
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(Tabela 5), vendar pa tega, kljub ve¢ zaporednih izbolj$anjih
odzivov na drazenje, nismo potrdili v smislu statisti¢ne znacinosti
(Tabela 3). Skladno s pozitivnim trendom odzivanja na drazljaje
in rezultate enosmerne ANOVA analize se je stanje zavesti po
treh ciklusih izboljSalo (sprememba ocene PALOC od 3 na 6).
V primeru otroka P3 statisticna analiza skupnih odzivov na
drazljaje ni pokazala pomembnih sprememb (Tabela 5), kljub
temu, da so rezultati po posameznih tednih nakazovali pozitiven
trend in so bile razlike v nekaj primerih tudi statisti¢no znacilne
(Tabela 3). Ugotovili smo tudi majhno klini¢no izboljSanje (za
eno stopnjo PALOC).

Povrnitev polne zavesti pri §tirih ter delno izboljSanje stanja zavesti
pri dveh otrocih od 10 vkljucenih govori v prid razmisljanju, da je
program MMSS pri skupini otrok po okvari mozganov ucinkovit.
Lahko bi tudi sklepali, da je bolj u¢inkovit pri otrocih po NPM
kot pa pri otrocih (Stirje od Sestih otrok so dosegli raven polne
zavesti), ki so imeli okvaro mozganov zaradi hude hipoksije,
meningoencefalitisa in krvavitve iz arteriovenske malformacije
(nih¢e od stirih otrok ni dosegel ravni polne zavesti). Pri slednjih
je bila okvara mozganov o¢itno hujsa, glede na etiologijo tudi
bolj celostna. Glede na podatke iz literature je MMSS eden od
pristopov, ki zbujajo upanje, hkrati pa ne povzroc¢ajo dodatne
Skode (41). Pape in sodelavci so tako porocali o randomizirani, s
placebom kontrolirani raziskavi o u¢inku senzorne stimulacije z
znanimi slusnimi drazljaji (42). Stanje zavesti bolnikov po NPM
v programu stimulacije se je pomembno izboljsalo. Podobno so
porocali Se v dveh raziskavah (31, 43).

Ena od slabosti nase raziskave je nizko Stevilo vkljucenih otrok,
kar vpliva na povednosti statisti¢ne analize, vendar je Stevilo
tako hudo poskodovanih ali bolnih otrok v Sloveniji res izredno
nizko. Zanesljivost rezultatov bi lahko povecali s precej daljsim
obdobjem spremljanja, kar pa hkrati pomeni, da brez analize u€in-
kovitosti MMSS morda izvajamo program, ki ni podprt z dokazi
o ucinkovitosti. Druga moznost bi bila vkljucitev v mednarodno
multicentri¢no raziskavo, vendar je podatkov o tem, kje se izvajajo
vsebinsko enakovredni programi, v dostopni literaturi zelo malo.

Dodatno slabost ob nizkem stevilu otrok v obdobju desetih let pred-
stavlja tudi redko izvajanje programa MMSS (povprecno enkrat
na leto). Zato bi se lahko zgodilo, da bi bilo izvajanje programa
manj zanesljivo, predvsem pa bi bile lahko manj zanesljive ocene
odzivanja otroka na drazljaje. Se toliko bolj, ker se je v tem ¢asu v
timu zaposlilo kar nekaj novih strokovnih sodelavcev, ki niso bili
vkljuceni v program izobrazevanja v letu 2006. V februarju 2016
smo zato organizirali interno oddel¢no izobrazevanje in znanje o
postopkih MMSS in ocenjevanju odzivanja na drazljaje prenesli
na nove sodelavce. O izvajanju programa in odzivanju otroka na
drazljaje se vedno pogovorimo tudi na dodatnem sestanku, ki ga
v Casu programa MMSS organiziramo enkrat tedensko. Ob tem
se vedno pogovorimo tudi o oceni stanja zavesti, kar prispeva
k zanesljivosti ocene (PALOC). Eilander in sodelavci so leta
2009 v raziskavi potrdili zanesljivost, veljavnost in obcutljivost
ocenjevanja s PALOC, kadar oceno opravi izkusen klinik (27).
Ker se stanje zavesti lahko spreminja, avtorji predlagajo, da se
ob oceni bolnikove zavesti zapiSe tri ocene »splosno stanje,




»najboljse stanje« in »najslabse stanje«. Tega podatka v Casu,
ko smo zastavili protokol dela, nismo imeli, zato smo zapisali le
ocene povpreénega stanja zavesti.

ZAKLJUCKI

V obdobju desetih let, od kar smo uvedli program MMSS, smo
vanj vklju€ili 10 otrok po okvari mozganov. Vecji del otrok je
bil vklju€en po poskodbi, nekaj otrok je imelo okvaro mozganov
zaradi drugih vzrokov. Rezultati nakazujejo, da je MMSS ucinkovit
program pri otrocih po nezgodni poskodbi mozganov, ¢esar pa
ne moremo potrditi za otroke po hudi hipoksi¢ni okvari in drugih
akutnih okvarah mozganov. Ocena stanja zavesti PALOC in
povprecdja odzivov na draZljaje za posamezne tedne v programu
je za oceno otrokovega napredka videti bolj zanesljiva kot pa
analiza skupnih odzivov na drazljaje.
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Priloga 1. Lestvica za oceno post-akutne stopnje zavesti (angl. Post-Acute Level of Consciousness Scale, PALOC).
Appendix 1. Post-Acute Level of Consciousness Scale (PALOC).

Splosna raven
zavesti/
General level of

consciousness

Ocena/
Level

Opis posameznih ravni zavesti/
Description of consciousness states

Koma

Oci so ves c¢as zaprte. Ni cikla budnosti in spanja.

Motene so lahko vse vitalne funkcije, kot npr. dihanje, regulacija telesne temperature
ali krvnega tlaka. Po drazenju ni mogoce opaziti nikakrsnih reakcij. VEasih je prisotno
refleksno gibanje (iztegovanije ali kréenje) kot reakcija na mocan bole¢inski drazljaj.
Drugih reakcij ni.

Stanje neodzivne
budnosti

[prej vegetativno
stanje)

Prisoten je cikel spanja in budnosti, vendar ne v obliki pravega ritma izmenjevanja

dneva in noci. Ventilacija za vzdrzevanje dihanja ni vec potrebna.

Zelo malo odzivanja

2
Na sploSno ni odziva na drazenje. Obéasno so prisotni zapozneli refleksi.
Refleksno stanje
Drazenje pogosto povzroci generalizirano iztegovanje ali zdrznitve, brez prave
3 habituacije. Véasih se te reakcije nadaljujejo v generalizirano kréenje. Opazno je
premikanje zrkel, ki ni zavestno usmerjeno (plavajoca zrkla). Po drazenju se vcasih
pojavi grimasiranje.
Raven visoke aktivnosti in/ali reakcij v drazenih delih telesa
a Gibi so na splosno spontani in neusmerjeni. Odgovor na drazenje je umik uda. Bolnik

se odzove v smeri draZljaja, vendar usmerjenosti ne zmore vzdrzevati. Sledi osebam
ali predmetom, ki se premikajo, vendar kratkotrajno.

Stanje minimalne
zavesti

Bolnik ostane buden preko vsega dne.

Prehodno stanje

Sledenije in vzdrzevanje usmerjene pozornosti proti osebam in predmetom. Reakcije
na draZljaje so bolj usmerjene. Vedenje je avtomati¢no (odpiranje ust ob ponujeni hrani,
seganje proti osebam in predmetom). Ob&asno je mogoce opaziti Custvene reakcije,
npr. jok ali nasmeh v smeri druzinskih ¢lanov ali specificnega (znanega) drazljaja.

Nezanesljive reakcije

Obcasno uboga enostavna navodila. Je popolnoma odvisen. Bolnikove kognitivhe
sposobnasti so zelo omejene; nevropsiholosko testiranje ni izvedljivo. Raven pozornosti
se spreminja, vendar je vecinoma nizka.

Zanesljive, ponovljive reakcije
Bolnik uboga enostavna navodila. Raven pozornosti je visoka in stabilna. Se vedno
ostajajo motnje kognitivnih sposobnosti. Je popolnoma odvisen.

Polna zavest

Bolnik je pozoren in se spontano odziva na svoje okolje. Mozno je funkcionalno in
razumljivo sporazumevanije, lahko tudi s pomodjo pripomockov. Se vedno so prisotne
motnje na podrocju vedenja in kognitivnih sposobnosti.






