Povzetek

Blaga nezgodna mozganska poskodba ali pretres moz-
ganov predstavlja vecji del vseh nezgodnih mozganskih
poskodb. Posledice se kazejo na telesnem, spoznavnem
in drugih dugevnih podrogjih. Ceprav poskodba velja
za blago, lahko pomembno vpliva tako na bolnika kot
na vso druzino in njihovo kakovost zivljenja. Zaradi
odsotnosti objektivnih klini¢nih diagnosti¢nih metod
je pogosto prezrta. Nevropsiholoska obravnava nam
omogoca pomo¢ pri prepoznavi in oceni stopnje pri-
zadetosti in tudi pri prepoznavi drugih dejavnikov, ki
vplivajo na izid okrevanja. V prispevku je prikazana
vloga nevropsiholoske obravnave, predvsem namen
nevropsiholoske diagnostike za obravnavo kognitivnih
motenj in obravnava Custvenih in vedenjskih motenj
s pomocjo kognitivno-vedenjske terapije. Pomemben
dejavnik podaljSanega pojavljanja simptomov pokomo-
cijskega sindroma so tudi rentne tendence. Simulacijo
simptomov lahko odkrijemo tudi z ustreznimi psiholo-
skimi inStrumenti.
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OSNOVNE ZNACILNOSTI BLAGE
NEZGODNE MOZGANSKE POSKODBE

Nezgodna mozganska poskodba (NMP) je velik zdravstve-
ni problem po celem svetu. Blaga nezgodna mozganska
poskodba (NMP) obsega kar 70 % - 90 % registriranih mo-
zganskih poSkodb s pogostostjo 100 do 300 /100.000, oz.
celo do 600/100.000 prebivalcev (1). Blaga NMP, imenuje-
mo jo tudi »pretres mozganov«, »blazja poskodba glave,
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Abstract

Mild traumatic brain injury, also called concussion, consti-
tutes a major part of all traumatic brain injuries. The con-
sequences are evident in the physical, cognitive and other
psycho-logical fields. Although the injury is considered as
mild, it can have a significant impact on both the patient
and his/her whole family and their quality of life. Due to
the absence of ob-jective clinical diagnostic methods, the
injury is often overlooked. Neuropsychological treatment
aids its identification and assessment of the degree of dis-
ability, as well as identi-fication of other factors that influ-
ence the outcome of recovery after mild traumatic brain
injury. The paper highlights the role of neuropsychological
treatment for the purpose of neuropsychological assess-
ment and treatment of cognitive disorders, and the treat-
ment of emotional and behavioral disorders using cognitive
behavioral therapy. An important factor in the occurrence
of prolonged symptoms of postconcussion syndrome are
the so-called secondary gain motives. Malingering can
be detected with appropriate psychological as-sessment.
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»blazja mozganska poskodba« (2), je ena najbolj pogostih
diagnoz na podroc¢ju okvar zZivénega sistema (3, 4) s po-
membnim delezem poskodovanih, ki trpijo dolgotrajne
posledice. Najbolj pogosti simptomi v zgodnjem obdobju
so glavobol, utrujenost, omotica in razdrazljivost. Drugi
dokaj pogosti simptomi vkljucujejo ob¢utljivost na svetlo-
bo in/ali zvok, tezave s pozornostjo/koncentracijo, tezave s
spominom, upoc¢asnjeno obdelavo informacij, depresijo in
manj pogosto zamegljen/dvojni vid. Pri vecini oseb izzve-




nijo v ¢asu do treh mesecev (5, 6, 7), lahko pa vztrajajo tudi
tri mesece in dlje (8-13). Vec€ina posameznikov po blagi
NMP sorazmerno dobro okreva in se hitro vrnejo na svojo
prejsnjo raven delovanja. O simptomih po poskodbi Se na-
prej poroca 25 % - 35 % bolnikov v ¢asu 3 - 6 mesecev in
10 % - 15 % bolnikov v obdobju, ki je daljSe od 6 mesecev
(14). To imenujemo kroni¢ni postkomocijski sindrom, ki
pomembno vpliva na posameznikovo vsakdanje zivljenje
doma, na socialnem in poklicnem podroc¢ju (15) ter pred-
stavlja velik strosek v druzbi (dolgotrajne bolezenske od-
sotnosti z dela). Pri osebah, kjer simptomi ne izzvenijo v
treh mesecih, je pri¢akovati, da bodo slednji vztrajali dalj
casa (10). Blazje oblike nezgodne mozganske poskodbe so
pogosto zaradi odsotnosti objektivnih klini¢nih diagnostic-
nih metod spregledane in s tem se obcutek nerazumljenosti
in simulacije samo Se povecujeta. To nedvomno pomemb-
no vpliva na nezadovoljstvo in kakovost zivljenja posame-
znika in njegovih bliznjih. Najpogostejsi vzroki za blago
NMP so prometne nesrece, padci in poskodbe na Sportnih
dejavnostih. Rizi¢na skupina so zelo mladi in zelo stari,
moski, manjSine, osebe z nizkim socialno-ekonomskim
statusom, osebe z odvisnostjo od prepovedanih substanc.

Simptomi

Blaga NMP je opredeljena kot poSkodbe glave s kratko
izgubo zavesti ali omoti¢nostjo v ¢asu poskodbe, potrav-
matsko amnezijo manj kot 1 dan, oceno Glasgow Coma le-
stvice (GCS) visje od 13 in negativno nevrolosko slikovno
diagnostiko. Bolniki z blago NMP kazejo ¢ustvene, kogni-
tivne, vedenjske in telesne simptome, ki se lahko pojavljajo
izolirano ali v kombinaciji, kar privede do nizke funkcio-
nalnosti v celotnem delovanju posameznika. Najpogostejse
posledice so glavobol, omotica, slabost, tezave s spominom,
utrudljivost, razdrazljivost, anksioznost, nespe¢nost, teza-
ve s koncentracijo in tudi obcutljivost na svetlobo in zvok
(15). Prisotnost in vztrajnost kognitivnih simptomov po
blagi NMP pomembno vpliva na ponovno vkljucitev v po-
klicno, akademsko in druzbeno dejavnost (16). Kljub temu,
da se poskodba opredeljuje kot blaga, so posledice lahko
trdovratne in vztrajne. Posledice se kazejo na kognitivnem
podro¢ju kot tezave s pozornostjo/koncentracijo, hitrostjo
procesiranja informacij, spominom in z izvrsilnimi sposob-
nostmi (17, 18). V akutni fazi poskodbe pride do sprememb
v mozganski dejavnosti metabolizma in perfuzije, zlasti v
frontalnem reznju, kar se kaze v oslabljenih izvrSilnih spo-
sobnostih (19). Na splosno je priCakovani Cas okrevanja
kognitivnih simptomov od enega tedna do Sest mesecev, z
nekoliko hitrejSim okrevanjem pri mladih Sportnikih (20).
Trenutno $e ni jasno, ali vztrajanje kognitivnih simptomov
izhaja iz patofizioloskih vplivov poskodbe ali so posledica
Stevilnih drugih dejavnikov, ki lahko vplivajo na kognitiv-
no delovanje, kot je bole¢ina, utrujenost, zdravila, spanje,
premorbidni osebnostni dejavniki, odSkodninski zahtevki,
dusevni dejavniki in ¢ustvene motnje (21, 22). Obicajno se
kognitivni simptomi, ki so neposredno povezani s poskod-
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bo, s ¢asom ne slabsajo. Ce se tezave na podro&ju kognitiv-
nih simptomov pojavljajo Se po treh mesecih, je priporoclji-
vo, da se osebo napoti na nevropsiholoski pregled.

Pokomocijski sindrom

Pokomocijski sindrom se lahko razvije po NMP ne glede
na resnost poskodbe. Splosno je sprejeto, da so zgodnji po-
komocijski simptomi, vkljucno z glavobolom, vrtoglavico
in oslabljeno pozornostjo, rezultat nevrofizioloskih vpli-
vov. O etiologiji persistenitnih in dalj trajajocih simptomih
obstaja ve¢ polemik. Tako preposkodbeni kot poposkod-
beni dusevni dejavniki pomembno prispevajo k ohranitvi
simptomov in morebitnemu pretiravanju. Stresni zivljenj-
ski dogodki, slabe strategije spoprijemanja s stresom, de-
presija in individualna ranljivost prispevajo k psihogenezi
pokomocijskega sindroma, Ceprav so konkretni in objek-
tivni dokazi za taksne trditve omejeni (23, 24, 25).

Stevilne $tudije so ugotavljale potencialne vloge razliénih de-
mografskih spremenljivk, predobstojece pogoje in premorbi-
dne dejavnike, ki vplivajo na okrevanje. Osebe, ki so imele
ze pred poskodbo tezave, kot je zloraba prepovedanih sub-
stanc in premorbidno slabSe sposobnosti psihosocialne pri-
lagoditve, so rizi¢na skupina za upocasnjeno okrevanje (22).
Dolga bolniska odsotnost z dela in umik iz socialnega Zivlje-
nja dodatno povzrocijo osebno razvrednotenje in pomembno
vplivajo na Custvovanje. Nekatere Studije so pokazale, da so
starejSe osebe (> 50 let) bolj dovzetne za bolj intenzivno in
daljse pojavljanje simptomov kot mlajsi posamezniki (25, 26,
27). Stevilni drugi dejavniki po poskodbi imajo lahko prav
tako pomembno vlogo pri okrevanju. Posamezniki, katerih
delo zahteva visoko stopnjo kognitivnih sposobnosti, se na
primer pogosto tezje vrnejo na prej$njo raven produktivnosti.
Delovna okolja, ki zahtevajo manipulacijo z vec viri infor-
macij hkrati, hitro odloc¢anje, postavljanje prioritet in visoko
stopnjo miselne proznosti, lahko predstavljajo tezave za po-
sameznika z blago NMP. Drugi poposkodbeni dejavniki, ki
lahko ovirajo okrevanje, so finan¢ni pritiski, nerazumevanje
druzinskih ¢lanov, kroni¢na bolecina, iskanje krivca za vzrok
nesrece, zamera ali jeza v zvezi z nesreco. Okrevanje lah-
ko ovirajo tudi sodni postopki oz. rentne tendence. Nekatere
Studije kazejo, da je vztrajanje simptomov prisotno tako pri
posameznikih, ki niso v sodnih postopkih, kot pri tistih, ki so
vpeti v sodne postopke za odskodnino; druge raziskave pa
kazejo na pomembno povezanost dolgoro¢nih ali povec¢anih
simptomov ter sodnimi postopki (9, 25, 28).

DUSEVNE POSLEDICE

Motnje viSje spoznavnih sposobnosti

Nevropsiholoska obravnava nam je lahko v pomo¢ pri di-
agnosticiranju kognitivnih in custvenih motenj, zdravlje-




nju in nacrtovanju rehabilitacije. Nevropsiholoska ocena
vkljucuje klini¢ni intervju, v katerem je poleg osnovne
zdravstvene in psiholoske anamneze potrebno pridobiti in-
be, prisotnosti ze premorbidnih u¢nih tezav, o obstoju pred-
hodne poskodbe glave ter podroben pregled kognitivnega
in Custvenega stanja.

Naravo in resnost kognitivnih pritozb je najbolje oceniti z
nevropsiholosko diagnostiko, ki jo poda na osnovi rezulta-
tov nevropsiholoske diagnostike kvalificirani klini¢ni psi-
holog s subspecialisticnim znanjem iz nevro-psihologije.
Taks$na ocena vsebuje koristne informacije o bolnikovih
kognitivnih sposobnostih, kar sicer drugace tezko ugotovi-
mo. Bolniki sami pogosto tezko opiSejo svoje tezave, prav
tako lahko o tezavah na podrocju kognicije in vedenja po-
roCajo druzinski ¢lani, saj ima bolnik malo ali nobenega
uvida. Bolnik lahko dela napake pri delu, vendar ne razu-
me, zakaj.

Na podlagi informacij, zbranih med pogovorom, dokumen-
tacije in napotnega vprasanja se nevropsiholog odlo¢i, ka-
tera kognitivna in ¢ustvena podro¢ja morajo biti ocenjena
in katero testno baterijo bo uporabil. Vecina nevropsiholo-
gov uporablja fleksibilno baterijo testov, za katero se od-
lo¢i za vsakega posameznika posebej, glede na domnevno
oskodovanost kognitivnih sposobnosti in Custvenih ter ve-
denjskih tezav (29).

Ocenjevanje z nevropsiholosko diagnostiko pri osebah z
blago NMP je kompleksno in bolj celovito kot samo upo-
raba presejalnih testov (screening). Uporaba slednjih je
primerna, ¢e je bolnik akutno bolan ali ¢e je vedenjsko
problemati¢en. V ostalih primerih je bolj primerna celo-
vita ocena, ki obsega 4 — 5 ur testiranja. Celoten pregled
sposobnosti je potreben Se posebej v primerih, ko bolnik
navaja veliko razli¢nih pritozb v kognitivnem delovanju in
kadar klinicna slika ne ustreza naravi poskodbe. Veltman
(30) in sodelavci so v akutni fazi ocenili 166 bolnikov z
blago NMP s presejalnim testom in jih nato ¢ez ¢as po-
novno testirali. Rezultati so pokazali statisti¢cno pomemb-
ne rezultate, ki podpirajo u¢inkovitost uporabe presejalnih
testov kot napovedovalcev slabsega okrevanja. Avtorja sta
ugotovila, da je kognitivni pregled v akutni fazi koristen,
ker ima napovedno vrednost opredelitve posameznikov s
kasnejSimi tezavami.

Kognitivna in ¢ustvena podrocja, ki so po navadi vkljucena
v celovito nevropsiholosko oceno in so pogosto oskodova-
na po blagi NMP ( 31-35), so:

Inteligenca: Ugotovitev ravni inteligence je zelo pomemb-
na za nadaljnjo oceno. Ko ugotovimo raven intelekta s po-
mocjo standardiziranega testa, lahko ocenimo posamezni-
kovo premorbidno delovanje in na podlagi tega sklepamo,
ali je trenutna raven intelektualnega delovanje znizana ali
ne.
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Pozornost. Podrobna ocena pozornosti je klju¢nega po-
mena pri nevropsiholoskem ocenjevanju po blagi NMP.
ZniZzane sposobnosti pozornosti lahko pomembno vpli-
vajo na delovanje ostalih kognitivnih sposobnosti in lah-
ko dajejo vtis bolj razprSenega in oslabljenega delovanja.
Ugotavljanje, ali obstajajo tezave s fokusirano, selektivno,
izmenic¢no, deljeno in vzdrZzevano pozornostjo, nam lahko
pomaga razloziti, zakaj bolnik ne more slediti pogovoru,
predavanju v razredu ali delovati v hrupnih in mote¢ih oko-
ljih. Tezave se kazejo, ko je treba pozornost preusmerjati
med razlicnimi drazljaji ali nalogami. Bolnik na primer
med kuhanjem prismodi hrano, ker ne zmore deliti pozor-
nost med kuhanjem krompirja na Stedilniku in pripravo ze-
lenjave za solato.

Spomin: Obicajno vkljucuje ocena spominskih sposobno-
sti obstoj tezav za doloCeno vrsto informacij (npr. bese-
dnega in nebesednega materiala). Obstajajo tudi razli¢ni
vidiki pomnilniskega delovanja, ki so lahko prizadeti, kot
je priklic informacij ali samo kodiranje. Testiranje spomi-
na nam pomaga ugotoviti, ¢e si posameznik s ponavlja-
njem zapomni doloceno vsebino, kaksna je krivulja uce-
nja, ali namigi izbolj$ajo priklic informacij in ¢e obstajajo
tezave pri priklicu informacij z odlogom. Tezave se lahko
kazejo pri priklicu novih informacij in delovnim spomi-
nom, sposobnostjo, da za¢asno zadrzimo informacije in
manipuliramo podatke za oblikovanje odgovora. Primer:
Bolnik ne zmore izracunati, koliko denarja mu je natakar
Se dolzan vrniti.

Visje kognitivne sposobnosti (izvrSilne sposobnosti):
Testi, ki ocenjujejo to kognitivno podrocje, so obcutljivi
na sposobnosti, ki so locirane v ¢elnih reznjih. Ti vklju-
cujejo ocenjevanje nacrtovanja, abstrakcije, oblikovanje
koncepta, organizacijo, sklepanje, inhibicijo, miselno pro-
znost, iniciacijo in resevanje problemov. Celni rezenj ima
tudi pomembno vlogo pri spominu z uporabo strategij, ki
pomagajo pri priklicu informacij. Tezave se kazejo pri do-
lo¢anju prednostnih nalog, nacrtovanju in sekvencionira-
nju. Bolnik se ne zmore odlociti, kaj so tri najpomembnejse
stvari, ki jih je treba storiti in v katerem vrstnem redu.

Mentalno procesiranje informacij: Cas za obdelavo po-
datkov in pripravo odgovora je podaljSan. Bolniku se zdi
obicajna hitrost govora prehitra, lahko se pocutijo preobre-
menjeni v pogovoru in tezko sledijo. Tezave se kazejo tudi
v situacijah, ko morajo delovati pod ¢asovnim pritiskom.

Vidno-prostorske sposobnosti: Ceprav se po blagi NMP ne
pricakuje specifi¢nih problemov z vidnimi, zaznavnimi ali
konstrukcijskimi sposobnosti, je Cas, ki je potreben za do-
koncanje nalog, ki merijo te sposobnosti, lahko pokazatelj
upocasnjene obdelave informacij. Ko je cas, ki je predvi-
den za dolo¢eno nalogo, potekel, to vrednotimo na standar-
diziran nacin. Dodatni ¢as je nato namenjen, da ugotovimo,
¢e lahko posameznik pravilno dokonca nalogo v podaljsa-
nem casu.




Custveni status: Za objektivno oceno prisotnosti oz. od-
sotnosti motenj in njihovo resnost obicajno ocenjujemo z
vprasalniki za ocenjevanje depresije, anksioznosti in dru-
gih dusevnih stanj.

Rezultati se vrednotijo glede na norme referencne skupine,
kjer se uposteva spremenljivke, kot so bolnikova starost,
stopnja izobrazbe in spol. Ceprav ima lahko bolnik subjek-
tivni obcutek, da ima oslabljene sposobnosti, norme poka-
zejo drugace in so glede na referen¢no skupino v mejah
povpredja. Lahko pa se zgodi ravno nasprotno. Ce visoko
izobrazeni strokovnjak po poskodbi deluje pri dolocenih
nalogah v obmocju “povprecja”, je to lahko dejansko po-
kazatelj padca njegovih sposobnosti.

Vedenjske in Gustvene spremembe

Vedenjske in Custvene posledice po blagi NMP so lahko
zelo vztrajne, izCrpajoce in pomembno vplivajo na celotno
delovanje posameznika in njegove druzine (40). Zgodnji
simptomi po blagi mozganski poskodbi lahko vkljucujejo
razdrazljivost, anksioznost, Custveno labilnost, depresivno
razpolozenje in apatijo. Pomemben delez posameznikov
razvije dalj trajajoCe motnje, najpogosteje hudo depresijo,
anksiozne motnje in razdrazljivost. Depresija je pogosta
custvena motnja po NMP s frekvenco 10 % - 60 % v prvem
letu (41, 42) in celo s frekvenco 17 % 3 - 5 let po poskod-
bi. Depresivna motnja po travmatski poskodbi je pogosto
povezana s povecano razdrazljivostjo in s so¢asnimi an-
ksioznimi sindromi. Slednje vkljucuje generalizirano an-
ksioznost, pani¢ne napade, fobije in potravmatsko stresno
motnjo (PTSM). Dusevne tezave se lahko razvijejo prvic
po poskodbi ali se razvijejo ponovno po poskodbi, kot tudi
tiste, ki kazejo na poslabSanje Ze premorbidnega stanja ali
ranljivosti (43).

Ne glede na to, ali lahko te simptome neposredno pripi-
Semo poskodbi mozganov, zahtevajo hitro prepoznavo in
obravnavo, ker lahko pomembno ovirajo okrevanje ostalih
simptomov pokontuzijskega sindroma (44, 45).

Odkrivanje simulacije

Simulacija simptomov je namerno produciranje laznih ali
pretiranih telesnih ali psiholoskih simptomov. Motivi so
zunanji dejavniki, izogibanje vojaskim dolznostim, izogi-
banje delu, pridobitev denarnega nadomestila, odskodnine,
izogibanje kazenskim pregonom, pridobivanju droge ali
pa preprosto, da bi pritegnili pozornost ali vzbudili socutje
(36). Metaanaliza 17 studij s skupno 2353 preiskovanci,
ki jo je opravil Binder s sodelavci (36), je prikazala vple-
tenost v odskodninske zahtevke kot mocan dejavnik tve-
ganja za dolgotrajno prizadetost, prisotnost simptomov in
objektivne klinicne znake po blagi mozganski poskodbi.
Do podobnih zakljuc¢kov pri preiskovancih, poskodovanih
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v prometnih nesrecah, je prisel tudi Cassidy s sodelavci (1).
Ocena verjetnosti simuliranja morebitnih simptomov na
nevropsiholoskih testih je v razponu od 5 % - 50 % ali
vec¢ (37, 38). Razlike so lahko posledica postopka ocenje-
vanja, narave napotnega vprasanja, postopkov za oprede-
litev ali dolocitev simulacije in perspektive ocenjevalca.
Pomembno je, da se zavedamo razlik med simulacijo, so-
matizacijo in konverzivno motnjo. Razlikovanje med njimi
je lahko zelo tezko, saj se simptomi pogosto prekrivajo. V
vseh treh primerih se soo¢amo z diskrepanco med labora-
torijskimi izvidi in njihovo pritozbo ter med objektivnimi
znaki in subjektivnimi simptomi (39). Pomemben element,
ki razlikuje somatizacijo in konverzivno motnjo od simu-
lacije, je, da simptomi, povezani s prvima dvema, niso pod
prostovoljnim nadzorom.

KLINIGNO PSIHOLOSKI UKREPI,
PSIHOTERAPIJA

Psihoterapija je klju¢nega pomena v obravnavi duSevnih
motenj po blagi NMP. Vkljucuje suport, strategije za rese-
vanje problemov in tudi formalne psihoterapije. Kognitivno
vedenjska terapija (KVT) je priporocljiva za dalj trajajoce
tezave po blagi NMP (46) pri simptomih pokontuzijskega
sindroma na splo$no; pri blazenju PTSM in za izboljSanje
obvladanja stresne situacije po poskodbi. Vsebuje kombi-
nacijo strategij, osredotoCenih na simptome, katere cilj je
izboljsati Custveno stanje in spremeniti slabo prilagojene
miselne vzorce in neustrezna vedenja. Zdravljenje po KVT
obicajno vkljucuje psihoedukacijo, kognitivno restruktu-
racijo, vedenjske aktivacije, usposabljanje za reSevanje
problemov in regulacije ¢ustev ter postopno izpostavljanje
zastraSujo¢im situacijam pri anksioznih stanjih. Prav tako
vkljucuje strategije za obvladovanje bole¢ine, nespecnosti,
utrujenosti in tudi prekomerne obremenjenosti glede zdra-
vstvenega stanja.

ZAKLJUCGEK

Zaradi opredelitve poskodbe kot »blage« in odsotnosti kli-
ni¢nih dokazov so osebe z blago NMP pogosto spregledane
kljub temu, da imajo lahko velike tezave na kognitivnem
in Custvenem podrocju. Splosno je sprejeto, da imajo zgo-
dnji telesni in kognitivni simptomi nevrofizioloske vzroke.
Dalj trajajoce simptome pogosto ocenjujemo kot posledico
ze pred poskodbo obstojecih Custvenih ali osebnostnih de-
javnikov, stresa, sekundarnih koristi ali vpliva iatrogenih
ucinkov ali pa kot trenutne Custvene tezave. Ugotovljeno
je, da lahko zgodnja psihoedukacija in elementi kognitiv-
no vedenjske terapije pomembno prispevajo k izboljSanju
vztrajajocih simptomov na podro¢ju Custvovanja (47). V
primeru vztrajanja simptomov vec kot tri mesece po po-
Skodbi je priporocljiva nevropsiholoska obravnava z ele-
menti kognitivno-vedenjske terapije in s poudarkom na
nevropsiholoski diagnostiki.
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