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Uvod

Namen te broSure je bolniku, druzinskim &lanom in/ali skrbnikom
zagotoviti nekaj preprostih in bistvenih informacij o moznih posledicah

mozganske kapi in poti

v bolniSnico,

vkljuéno s posebnimi

rehabilitacijskimi dejavnostmi in zdravljenjem.

Kaj pomeni "doziveti mozgansko kap"? Kaj je to? Kaj to pomeni?

Mozganska kap je cerebrovaskularna bolezen zaradi sprememb v
prekrvavitvi mozganov, ki se kaze v zmanjSanju zmogljivosti ali
delovanja. Ce so spremembe v prekrvavitvi moZganov kratkotrajne, so
posledice praviloma blage in jih je mogoce zlahka odpraviti; ¢e so
dolgotrajne, so lahko posledice bistveno resnejse.

Obstajajo razli¢ne vrste mozganske kapi:

- ishemicna: predstavlja priblizno
80 odstotkov mozganskih kapi.
Glavni vzrok je zapora
mozganskih arterij zaradi
nastanka ateroskleroticnega
plaka in/ali embolija iz srca ali
drugega zilnega okrozja.
- hemoragi¢na: posledica
pretrganja mozganske arterije.
Obi¢ajno je vzrok za to vrsto

mozganske kapi arterijska
hipertenzija ali arteriovenska
malformacija.

- prehodni_ishemi¢ni_napad: od
drugih dveh vrst mozganske kapi
se razlikuje po tem, da simptomi
izzvenijo v 24 urah.

Posledi¢na invalidnost je odvisna
od veC dejavnikov, vkljucno s
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hemoragitna moiganska kap



prizadetim delom mozganov, resnostjo poskodbe, starostjo in sploSnim
zdravstvenim stanjem.

Glede na prizadeto mesto v mozganih lahko mozganska kap povzro€i
primanjkljaje ali motnje:

e psihi¢no-motoricni

e kognitivni
e vizualni

o sfinkter

e govor

e poziranje

e Custveno-vedenjskega podrocja

Novo stanje, ki je posledica bolezni, je vir skrbi za zrtev mozganske
kapi in njene druZinske Clane, ki se morajo pogosto spopadati z
motnjami, ki vplivajo na kakovost njihovega Zivljenja.

Razumevanje mozganske kapi: najprej mozgani

MozZgani so del osrednjega Zivénega sistema ter predstavljajo najvedji
in najbolj specializiran Zivéni del mozganov. Odgovorni so za izjemno
kompleksne funkcije, vklju¢no z obdelavo draZljajev iz Cutil (vid, sluh,
okus, dotik, vonj), jezikom, nadzorom gibanja, u€enjem in sklepanjem.
Mozgani so razdeljeni na dve mozganski polobli (desno in levo), ki ju
povezuje mocan snop zivénih vlaken, imenovan corpus callosum. Obe
hemisferi se med seboj pomembno funkcionalno razlikujeta (npr. jezik
je znacilnost leve hemisfere), vendar sta tesno povezani z
neprekinjeno izmenjavo informacij prek corpus callosum. Vsaka
mozganska polobla je razdeljena tudi na stiri lobije: ¢elno, temporalno,
parietalno in okcipitalno, od katerih je vsaka odgovorna za nadzor
posebnih funkcij.
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Tu so Se druge globlje strukture, kot sta hipofiza, odgovorna za
nevroendokrini nadzor, in hipotalamus, ki ima klju¢no vlogo pri
Custvenem nadzoru. Mozgani, ki se nahajajo pod mozgani in zadaj, so
odgovorni za ravnotezje in motori¢no koordinacijo, zato so vkljuéeni v
hojo. Mozgansko deblo je najnizji del osrednjega Zivénega sistema in
povezuje mozgane z hrbtenjaco ter opravlja tudi pomembne funkcije,
kot so vzdrzevanje telesne temperature in krvnega tlaka, sréni utrip,
gibanje odi in poziranje.

Rehabilitacijska pot

V tednih po mozganski kapi se lahko zaradi
spontanih reparacijskih procesov prizadete j
funkcije v nekaterih primerih celo zelo izbolj$ajo. . }

Da bi spodbudili ¢im boljSe okrevanje, zmanjsali

funkcionalne primanijkljaje in prepredili zaplete,

kot so togost, bole€ine v sklepih, poskodbe i

zaradi pritiska, ki nastanejo zaradi nepravilnih

polozajev, zavzetih zaradi motori€¢nega

primanijkljaja ali lezanja v postelji, je pomembno

¢im prej zaceti posebno rehabilitacijsko zdravljenje.

rehabilitacijo, ki je specifitna in prilagojena potrebam in moznostim
posameznega bolnika. Zato je bila v tesnem sodelovanju z oddelkom
za mozgansko kap in nevroloSkimi ustanovami zacrtana
rehabilitacijska pot, ki se zaéne ze v akutni fazi, tj. ob sprejemu na
oddelek za mozgansko kap ali nevrolo3ki oddelek.



Takoj ko Kliniéno stanje to dopus&a, nevrolog aktivira fiziatra, da
prevzame delo rehabilitacijskega tima, da bi pospeSil in usmerjal
proces motoricnega in kognitivnega okrevanja.

Fiziater opravi oceno motori¢nih, senzoricnih in kognitivnih
sposobnosti ter oceni, ali se lahko zacne fizioterapevtska obravnava.
Ko oseba premaga akutno fazo bolezni in je s klinicnega vidika dovolj
"stabilna", se oceni potreba po nadaljevanju zacete rehabilitacijske
obravnave v drugem okolju.

Dom za dolgotrajno oskrbo
(R5A)

Ambulantna
obravnava

Dom/Rehabilitacijski
oddelek

Ce mozganska kap ni posebno huda, se lahko osebo odpusti domov
in po potrebi nadaljuje z ambulantno rehabilitacijo v Kompleksni Enoti
za Rehabilitacijsko Medicino ali v teritorialnih strukturah, sicer pa se
lahko premesti na Kompleksno Enoto za Rehabilitacijsko Medicino v
Trstu, v druge ustanove za intenzivno rehabilitacijo ali sprejme v Dom
za dolgotrajno oskrbo (RSA), ki zagotavljajo manj intenzivno
rehabilitacijo. Izbira najprimernejSe rehabilitacijske poti in intervencij bo
temeljila na splosni oceni, ki bo upoStevala stopnjo sodelovanja,
prisotne invalidnosti, komorbidnosti, ocenjene moznosti okrevanja, pa
tudi socialno-okoljske dejavnike in pogoje.



Kdo smo: Rehabilitacijska medicina Trst in njena
ekipa

Rehabilitacijska obravnava na Oddelku za Rehabilitacijsko Medicino v
Trstu vkljuCuje vsaj triurno dnevno aktivnost, ki jo zagotavljajo
rehabilitacijsko tehni¢no osebje in rehabilitacijsko negovalno osebje, ki
izvaja aktivnosti rehabilitacijske zdravstvene nege, namenjene
izboljSanju aktivnosti vsakdanjega Zzivljenja (npr. umivanje, oblagenje
itd.).

Zaradi pogostega soobstoja zdravstvenih, telesnih, senzoriCno-
motori¢nih, kognitivnih in Custveno-vedenjskih tezav pri osebi, ki jo je
prizadela mozganska kap, je nujno potreben usklajen in celovit
multidisciplinarni pristop, pri katerem posamezni izvajalci sodelujejo in
usklajujejo svoje dejavnosti v interesu osebe, ki jo je prizadela
mozganska kap, in njene druzine.

So del ekipe:
o fiziatri
e medicinske sestre
e negovalno osebje
e (socialni delavci ali OSS

(Socialni zdravstveni delavec)

e psihologi
o fizioterapevti
¢ logopedi

e delovni terapevti

Ob prihodu na oddelek osebo sprejme medicinska sestra, ki z
neposrednim ali posrednim pogovorom (z negovalcem/druzinskim
¢lanom) zbere osebne podatke in vse potrebne podatke (npr. alergije
na zdravila ali hrano, telefonske Stevilke) za sestavo negovalne
dokumentacije. Hkrati se =zaradi zagotavljanja zasebnosti zbere
soglasje za posredovanije klini¢nih podatkov tretjim osebam.

Fiziater pregleda in oceni klinine posebnosti posameznika z
namenom povrnitve razli€nih funkcij, pri ¢emer uposteva, ali so
prisotne dodatne patologije ali stanja, ki lahko vplivajo na zdravljenje
(npr. sréno-zilne patologije, presnovna dekompenzacija, bakterijske ali



virusne okuzbe itd.), da bi dolocil stopnjo potrebe po rehabilitaciji,
predvidel potrebne terapeviske posege in vkljuCil razlicne strokovne
osebe glede na ugotovljene pomanjkljivosti.

V naslednjih dneh vsak udelezen strokovnjak oceni tezave na svojem
podrocju pristojnosti in zaéne rehabilitacijsko zdravljenje.

Ob koncu ocenjevanja se €lani tima sestanejo, da bi razpravljali in
opredelili projekt rehabilitacije, "prilagojen” posameznemu bolniku. Ta
projekt, ki ga pripravi tim, koordinira pa fiziater, se imenuje individualni
rehabilitacijski projekt (IRP) in v dogovoru z bolnikom in druzZinskimi
Clani dolo¢a cilie rehabilitacije (kratkoroCne, srednjeroéne in
dolgorocéne), ukrepe in Cas, ki so potrebni za njihovo doseganje, ter
izvajalce, Ki pri tem sodelujejo.

~ 8

Projekt omogoCa povezovanje razlicnih nacinov zdravljenja in
rehabilitacijskihn posegov, da bi zagotovili &m vi§jo stopnjo
samostojnosti, ki je skladna s poskodbami in okvarami, ki jih je
povzroCila mozganska kap, ter upoSteva vire in moznosti
hospitalizirane osebe in njenih druzinskih ¢lanov. Individualni
rehabilitacijski projekt je prilagodljivo orodje, ki se stalno
preverja/posodablja in morebiti ponovno opredeljuje, ¢e to zahtevajo
klini€ni, funkcionalni in socialni pogoji, da se optimizira ucinkovitost
rehabilitacijskih posegov. Fiziater je oseba, ki je odgovorna za
individualni projekt rehabilitacije in usklajuje ekipo strokovnjakov, ki
delajo za osebo v razli¢nih programih; zato je referen¢na informacija o
rehabilitacijski diagnozi in prognozi.

Po opredelitvi individualnega rehabilitacijskega projekta (IRP) so bolnik
in druzinski €lani povabljeni na sestanek z rehabilitacijskim osebjem; v
zahtevnejSih primerih se sestanka udelezi tudi teritorialni tim, ki bo
skrbel za bolnika po odpustu iz bolniSnice (fiziater, fizioterapewt,
medicinska sestra, splosni zdravnik, po potrebi socialni delavec).



Kaksen je namen sre€anja?

e obveSCanje o zdravstvenem stanju in odgovarjanje na
morebitna vprasanja ali pomisleke

e 0ob sprejemu zagotoviti napoved rehabilitacije

e spoznati posamezne strokovnjake, ki delajo z bolnikom

e z vsakim od njih deliti program rehabilitacije in ga obvestiti
0 dosezenem napredku

e se seznaniti z osebnimi, druzinskimi, socialnimi in
ekonomskimi viri (npr. stanovanje, socialno okolje, delovne
razmere), tudi zaradi odpusta

e pomagati osebi in njeni druzini, da se vnaprej pripravi-
jolorganizira-jo za vrnitev domov po odpustu ali po potrebi
naCrtuje namestitev v druge ustanove za oskrbo, kadar
vrnitev domov ni mogoca.

Zdravstvena nega in oskrba

Medicinska sestra, ki opravlja rehabilitacijo z merjenjem vitalnih
parametrov (npr. saturacije, telesne temperature, krvnega tlaka,
srénega utripa) spremlja vzdrzevanje klini¢ne stabilnosti pacienta skozi
¢as; v sodelovanju z drugimi strokovnjaki raziskuje stopnjo preostale
samostojnosti, prisotnost boleine in njeno stopnjo izrazanja,
ucinkovitost komunikacije, kognitivni/verbalni/motori¢ni odziv ter
prostorsko/¢asovno orientacijo.
Opazuje in ocenjuje glavne fizioloSke funkcije (sposobnost poziranja z
dajanjem in izvajanjem testa z vodnim bolusom, hranjenje, aktivnost
Crevesja in mehurja).
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Funkcija mehurja se oceni z uporabo prenosnega ultrazvotnega
skenerja (skener mehurja) v skladu z neinvazivnim in nebole€im
postopkom, s katerim se preveri zmogljivost praznjenja mehurja, s
Cimer se prepreCi nastanek akutnega zadrzevanja urina in s tem

povezanih tezav (npr. okuzbe secil itd.).
I ?

Bolniku vsakodnevno pomagajo tudi
pomozni zdravstveni delavci (OSS), ki
skrbijo za higieno, usposabljajo bolnika za
osebno nego ter mu pomagajo pri izbiri
jedilnika in postrezbi obrokov.

Vse bolnike
s stabilnim
klini€nim stanjem pomozni zdravstveni
delavci skupaj z medicinskimi sestrami
in fizioterapevti vsakodnevno pripeljejo
na invalidski voziCek.

Senzomotoriéne motnje

Ce mozganska kap prizadene desno
mozgansko hemisfero, je prizadeta leva stran
telesa, Ce pa prizadene levo hemisfero, je
prizadeta desna stran telesa.

O plediji ali hemiplegiji govorimo, kadar so
prostovoljni gibi prizadete strani popolnoma
oslabljeni; ¢e je motnja manj huda in vkljucuje
delni primanjkljaj ali zmanjSanje prostovoljne
motori¢ne dejavnosti, govorimo o parezi ali
hemiparezi. Iz tega sledi, da desna mozganska
kap povzroCi levo hemiparezo (ali hemiplegijo)
in obratno.

centralna -
kontralateralna
poikodba
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Motori¢na motnja se lahko pokaze na prizadeti strani na ravni obraza
(spusCanje ustne rime, "kriva" usta), roke in/ali noge, kar otezuje ali
celo onemogoc€a govorjenje, gibanje, hojo in na splodno opravljanje
obi¢ajnih vsakodnevnih dejavnosti. Motnje gibanja so lahko povezane
z

e Ohlapnost: popolna izguba midiénega tonusa (poveSena
okoncina).

o Spasti€nost: nenormalno in pretirano pove€anje misicnega
tonusa, tudi v mirovanju, ki se kaze z rigidnostjo dolo€enih

fve v

fvoe v

ravni prizadete zgornje okoncine med izvajanjem gibanja, tudi
¢e ni neposredno vklju€ena v dejanje (npr. ko bolnik zija, kaslja,
kiha ali spremeni polozaj, lahko opazimo nenadzorovano
nehoteno gibanje prizadete zgornje okoncine).

e Dismetrija: primanjkljaj nadzora gibanja, nezmoznost
usklajevanja, usmerjanja, doseganja cilja telesa ali cilja v
okolici (npr. opazimo lahko slabo tekoCe, nenatan¢no,
neusklajeno gibanje prizadete okonc¢ine, ko posku$a doseci del
telesa ali predmet).

e Posturalne motnje: zaradi popolne ali delne izgube
zaznavanja telesne sheme vklju€ujejo napacno postavitev in
neravnovesje. Bolnik je lahko na posteljni enoti neuravnovesen
in ima tezave pri vzdrzevanju pravilnega sedeCega polozaja.

Poleg motori¢nih tezav se lahko pojavijo tudi bolj ali manj izrazite
spremembe obdutljivosti. O hipoesteziji govorimo, kadar se delno
zmanjSa razlicna obcutljivost (toplotna, tipalna, boleCinska), o
anesteziji pa, kadar je izguba obdcutljivosti popolna. Te spremembe
lahko povzrocijo tezave pri razlo€evanju toCke telesa, ki se je dotikamo,
pri prepoznavanju polozaja roke ali noge v prostoru (primanjkljaj
kinesteti¢ne in proprioceptivne obcutljivosti), lahko pa povzrocijo tudi
motnje v subjektivni ob&utljivosti (npr. mravljinéenje).
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Kaj je mogode storiti: vnos fizioterapije

Fizioterapevt s temeljito oceno ugotovi prisotne cutno-motori¢ne
tezave, pri Cemer uposteva tudi morebitne nevrokognitivhe motnje.

Nato nacrtuje rehabilitacijsko intervencijo tako, da oblikuje kratkorocne,
srednjerone in  dolgoroéne cilie, opredeli najprimernejSe
intervencijske strategije za posamezno osebo ter na podlagi postopno
dosezenih motori¢nih spretnosti ponovno oblikuje cilje in spremeni
izbiro zdravljenja. Z oblikovanim programom rehabilitacije se seznanijo
bolnik in druzina/skrbniki.

Vadba je orodje, ki ga fizioterapevt uporablja za izvajanje, podpiranje
in vplivanje na proces okrevanja, za nudenje pravilnih informacij in
ustreznih spodbud, za doseganje sprememb 2z znanjem in
pridobivanjem smiselnih informacij.

Se iSCe:

e zavedanje o tezavah, povezanih z mozgansko kapjo.

e izboljSanje vizualno-prostorskega raziskovanja in vkljuCevanja
pogleda

e izboljSanje zaznavanja telesa (ponovna vzpostavitev
obcutljivosti in posturalnega prilagajanja)

e izboljSanje delovanja okoncin (obnovitev gibov in motoriénega
nadzora) in trupa

e motori¢ne strategije pri spreminjanju drze

e obnovitev in vzdrzevanje sedeCega polozaja

e samostojnost pri premes€anju s postelje/stola/invalidskega
voziCka/wc

e okrevanje stojeCega polozaja in hoje s pomocjo ali brez nje

e vzpenjanje in spus€anje po stopnicah

13



Disfagija

Disfagija je tezava pri poziranju trdne hrane in tekoCin. Pri osebah z
mozgansko kapjo je precej pogosta in vkljuCuje vse tezave, ki se
pojavijo pri prehodu hrane iz ust v Zelodec. Disfagija se lahko kaze z

enim (ali ve€) od naslednjih znakov:

kasljanje;

vlaZen, Zubore¢€ glas;

potreba po ¢&iS€enju grla;
sprememba barve obraza;
solzenje;

izguba sline ali hrane iz ust;
teznja po dolgotrajnem
zadrZevanju hrane v ustih;
prisotnost ostankov hrane v ustih;
iztekanje dela hrane iz nosu;
kihanje med prehranjevanjem;
pogosta poviSana telesna temperatura brez drugega ocitnega
vzroka;

hujSanje in Sibkost.

Disfagija lahko povzroci precej resne zaplete, kot so podhranjenost,
dehidracija in pljuénica. Zato je treba osebo z disfagijo zgodaj
prepoznati in ukrepati, da se zagotovi varno hranjenje.
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Kaj lahko storimo: skrb za disfagijo

Pacienta s tezavami pri poziranju odkrijemo s presejalnim postopkom,
ki ga opravi osebje zdravstvene nege. Oseba z motnjami poziranja se
nato napoti k logopedu, ki v 24/48 urah po pregledu opravi temeljito in
popolno oceno poziranja. Cilji ocene so:

e ugotoviti, ali je mozno oralno hranjenje ali ne
e opredelitev resnosti disfagije
e po potrebi spremenite konsistenco hrane, ki jo oseba lahko
zauzije (na sliki je prikazana tabela z moznimi priporocenimi
konsistencami)
¢ nacrtovanje rehabilitacije
e predlaga morebitne nadaljnje diagnosti¢ne preiskave
e zagotoviti informacije in nasvete druzinskim ¢lanom v zvezi z
upravljanjem obrokov
Logoped po potrebi pripravi rehabilitacijski program, katerega cilj je ¢im
bolj povrniti funkcionalnost poziranja, in predlaga koristna vedenja med
obrokom, ki spodbujajo varno prehranjevanje.

Primeri: voda, Caj.
< Tekocine je na splosno tezko nadzorovano pogoltniti, saj hitro tecejo.
>8 Posredujemo lahko tako, da ponudimo hladne in/ali gazirane pijace, ki
E povecajo peroralno zaznavanje in spodbudijo sproZilec poZiranja.
Po potrebi se pijaCe zgostijo z uporabo zgoscevalcev.
S y
9 GOSTE/SIRUPASTE TEKOCINE
E Konsistenca jogurta, sirupa, medu, marmelade in zelenjavn juha
o
o
ZELO GOSTA/KREMASTA
< Zelatinasta konsistenca, puding, pire, mleto meso, mleta zelenjava
) (homogena mleta prehrana)
o
o
a
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TRDNA

MEHKA

Hrana, ki jo je lahko Zveciti, po moZnosti kohezivna: na koscke
narezana banana, majhne testenine, kuhana trska, sir stracchino in
zdrobljene mesne kroglice

PROSTO Z OMEJITVAMI

Vklju€no z vso trdno hrano: testenine, meso, piskoti, kruh, razen Zivil z
dvojno teksturo, Zilave zelenjave, strocnic z lupino, suhega sadja,
surovega prsuta.

PROSTO BREZ OMEJITEV

DVOINA
KONSISTENCA

Vsa ta Zivila so sestavljena iz trdnih/tekocCih snovi. Ta Zivila je najtezje
obvladovati pri motnjah poZziranja, saj zahtevajo razlicne mehanizme
poZiranja.

Primeri: juha s testeninami, zelenjavna juha s koscki, sokovi z ostanki,
mleko s piskoti, kivi, jagode, agrumi

Kognitivhe motnje

Kognitivne motnje so precej pogoste, mozganska kap pa lahko
prizadene ve¢ kognitivnih funkcij.

Sposobnost, ki nam omogoca posredovanje in izmenjavo informacij z verbalnim
sporazumevanjem.

Nacrtovanje in izvajanje namenskih, namernih gibov za izvajanje gest (npr.
pozdravljanje) ali dejanj (npr. uporaba predmetov)

POZORNOST VZDRZEVANA ali dolgotrajna

SELEKTIVNA: sposobnost izbire enega ali vec¢ virov draZljajev ob prisotnosti

konkurenénih informacij

DELJENA: sposobnost namernega razporejanja pozornosti med razlicnimi nalogami
VIZUALNO- Omogocajo nam prepoznavanje prostorskih odnosov med posameznikom in okoliskimi
PROSTORSKE predmeti ter zaznavanje orientacije vizualnih drazljajev, s katerimi se sre¢ujemo.
SPOSOBNOSTI
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1ZVRSILNE
FUNKCIJE

Nacrtovanje: programiranje vedenja za doseganje dolocenih ciljev ali laZje prilagajanje
novim razmeram

Kognitivna proznost: sposobnost spreminjanja razmisljanja ali vedenjskih strategij za
obvladovanje okolis¢in

Inhibicija in samokontrola: sposobnost zaviranja samodejnih odzivov, ki niso v skladu
z razmerami, ter uravnavanje svojega vedenja in/ali ustvenih odzivov
Preusmerjanje: sposobnost preusmerjanja pozornosti z ene naloge na drugo ali znotraj
iste naloge

ZAZNAVANIJE

VIZUALNO: omogoca obdelavo informacij iz zunanjega sveta z ocmi, da bi jih lahko
interpretirali in razumeli
SLUSNO: omogoca obdelavo zvoénih informacij za njihovo razlago in razumevanje

VIZUALNI IN VERBALNI SPOMIN

KRATKOROCNI SPOMIN: ohranjanje informacij v spominu za kratek ¢as

DELOVNI SPOMIN: ohranjanje informacij v spominu za cas, ki je potreben za
izvedbo dolocene naloge (npr. miselno racunanje)

EPIZODNI SPOMIN: zapomniti si dogodek in kje/kdaj se je zgodil

SEMANTICNI SPOMIN: predstavlja splo$no znanje (npr. o pomenu besed, simbolov
in njihovih povezavah)

PROSPEKTIVNI SPOMIN: sposobnost spomniti se, da bomo izvedli predhodno
nacrtovano dejanje

PREPOZNAVANJE CUSTEV

TEORIA UMA: sposobnost razumevanja in upostevanja misli, Zelja, namenov in Custev
druge osebe v doloéeni situaciji z namenom razlage in/ali predvidevanja njenega
vedenja.

Kognitivhe spremembe so tako kot pri vseh drugih prizadetih funkcijah
odvisne od prizadetega mozganskega podrocja ali regije in obsega
prizadetega podrodja.

Govor

Motnje govora in komunikacije (ali afazije) vkljuCujejo tezave z
razumevanjem in/ali besedno produkcijo, lahko pa tudi motnje branja,
pisanja in racunanja. Afazije so posledica poskodb, ki obicajno
prizadenejo levo polovico mozganov, kjer se nahajajo podrocja govora.
Glede na znacilnosti govora lahko afazije razvrstimo v naslednje

skupine:
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- tekoCe afazije, za katere je znacilen govor, ki je na splo$no obilen,
vendar v vecini primerov brez informacijske vsebine in s pogosto
pomanijkljivim razumevanjem, povezanim s pomanjkanjem ali
zmanj$anim zavedanjem jezikovnih tezav;

- nefluentne afazije, pri katerih je govor zmanjSan in omejen zaradi
tezav pri artikulaciji ustnega jezika, pri Eemer je razumevanje relativho
ohranjeno; obi€ajno se oseba zaveda svojih tezav, kar lahko privede do
velike frustracije.

Stopnja resnosti se razlikuje od osebe do osebe: od popolne izgube
govora do obcasnih tezav pri iskanju prave besede ali pravilni uporabi
besed; tezave z razumevanjem lahko segajo od obcCasnega
nesporazuma v govoru do popolne nezmoznosti razumevanja vseh
besed, ki jih govorijo drugi.

Praksija

Motnje v praksiji (imenovane tudi apraksija) se pojavijo med izvajanjem
namernega ali namenskega gibanja za izvedbo dejanja ali geste.
Lahko se kazejo kot nezmoznost prostovoljnega izvajanja vsakdanijih
gest (na zahtevo ali posnemanje), medtem ko se ista dejanja lahko
pravilno izvajajo samodejno, tj. brez zavestnega namena. Oseba na
primer na zahtevo ne zna vec reci "zdravo, zdravo", lahko pa isto gesto
pozdrava izvede, ko se poslovi od prijatelja. Prav tako ima lahko tezave
pri uporabi znanih predmetov, kot so glavnik, zobna $¢etka ali jedilni
pribor.

Pozornost

Po mozganski kapi je zelo pogost ob&utek upocasnitve miselnega
dogajanja, prav tako kot tezave s koncentracijo, zaradi katerih ni
mogoce slediti niti govora ali televizijskega filma. V drugih primerih je
oseba zlahka raztresena ali ne more biti pozorna na dve dejavnosti
hkrati, na primer na voznjo avtomobila in pogovor z osebo, ki sedi poleg
nje.
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Zanemarjanje ali Neglekt

Neglekt (ali enostransko prostorsko zanemarjanje) je motnja
pozornosti, ki se pojavlja predvsem pri ljudeh po mozganski kapi v desni
hemisferi in s parezo ali paralizo leve strani telesa. Zanemarjanje
bistveno poslabSa zmoznost opravljanja Stevilnih vsakodnevnih
dejavnosti in je zato lahko zelo invalidno. Oboleli na primer ne more biti
pozoren na vse, kar je na levi polovici prostora, lahko ima teZave z
orientacijo v prostorih ali iskanjem predmetov v hisi, ker bo vse, kar je
na njegovi levi strani, prezrl (npr. lahko tréi v vrata ali ne uposteva ovir
na levi strani, ne poje hrane na levi strani kroznika ali ne prebere
Casopisa ali knjige, ker prezre del le-te). Pogosto zanemarjanje vodi
tudi v neupoStevanje leve polovice telesa, zaradi Cesar oseba
zanemarja levo roko, pozabi obrijeti polovico obraza ali ima teZave pri
obladenju, namesc&anju ocal itd.

IzvrSilne funkcije

Spremembe izvrSilnih funkcij so ponavljajoCe se posledice po
mozganski kapi in lahko povzrocijo Stevilne tezave, kot so: tezave pri
sprejemaniju odlocitev in dolo€anju ciljev in/ali opredeljevanju korakov
in dejanj, potrebnih za dosego cilja, pri ¢emer je treba pretehtati
razpoloZzljive moznosti. Ovirajo lahko tudi sposobnost analiziranja in
razumevanja vzrokov neuspeha, saj vodijo v napake pri naértovanju in
teZznjo po vztrajanju pri napacnih strategijah, namesto da bi se
prilagodili in spremenili svoje vedenje glede na nalogo ali okoli€ine. S
pozornostjo sta tesno povezani tudi sposobnost inhibicije, ki lahko, ¢e
je oslabljena, povzroci tezave pri osredotoanju na nalogo ali dejavnost
brez drugih misli ali zunanjih draZljajev, in proZnost pozornosti, ki, Ce je
motena, ovira sposobnost hitrega preusmerjanja z ene naloge na
drugo.

Zaznavanje in prepoznavanje

Motnje zaznavanja ali prepoznavanja se lahko nanasajo na vidno,
slusno ali otipno modaliteto. V vidni modaliteti se lahko kazejo kot
nezmoznost videti polovico predmetov (hemianopsija), zaznati njihovo
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gibanje, razdaljo, na kateri se nahajajo, razlikovati njihovo barvo
(achromatopsija). V<&asih povzroCijo nezmoznost prepoznavanja
predmetov ali ljudi, Ceprav jih vidi (agnozija), tako da lahko oseba na
primer zamenja Zlico za vilice ali Zarnico za hrusko ali pa ne more vec
prepoznati svojega zakonca, ko ga vidi, ampak le, ko ta govori.

Spomin

Motnje spomina se lahko kazejo kot nezmoznost uenja novih
informacij ali spominjanja preteklih dogodkov, pozabljanje sestankov ali
nacrtovanih dejavnosti v prihodnosti ali pa se oseba ne spomni vec,
kako opraviti dolo€eno nalogo (npr. tezko se spomni, kako voziti avto).
V drugih primerih je teZko ohraniti v spominu prisoten in aktiven niz
informacij, ki omogoc¢ajo reSevanje izraCunov ali korakov, potrebnih za
organizacijo zapletene naloge.

Druzbena kognicija

Motnje socialne kognicije se lahko kazejo s spremembami v vedenju ali
odnosu in se pogosto opisujejo kot sprememba osebnosti (npr.
druzbeno neprimerno vedenje, neobcutljivost za druzbene norme,
slabSa sposobnost branja socialnih znakov ali obrazne mimike, manjsa
empatija ali abulzija, apatija, disinhibicija, impulzivnost, razdraZljivost in
nizka frustracijska toleranca).
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Kaj je mogoce storiti: logopedska oskrba

Za rehabilitacijo govornih in komunikacijskih tezav je odgovoren
logoped.

Prevzemanje odgovornosti za bolnika z afazijo mora biti zgodnje in
zahteva nekatere nujne predpogoje, tj. ustrezno raven koncentracije,
sodelovanja, motivacije in trajne pozornosti.

V subakutni fazi (ij. priblizno 4-5 dni po nevroloski poSkodbi) logoped
obi¢ajno opravi prvo oceno ob bolnikovi postelji z namenom, da ugotovi
resnost afazije in najbolj oslabljene jezikovne komponente.

PopolnejSo in bolj strukturirano oceno lahko nevropsiholog in logoped
predlagata pozneje v zgodnji postakutni fazi, v 30 dneh po
hospitalizaciji, z namenom ugotoviti vrsto afazije, stopnjo jezikovne in
komunikacijske okvare ter posledicno doloCiti najustreznejsSe
zdravljenje.

Logopedska rehabilitacija se med bolniSniénim zdravljenjem izvaja
vsak dan, v ambulanti ali doma po odpustu pa v razliénih ¢asovnih
presledkih (1-2-krat na teden). Cilji so opredeljeni kratkoro¢no,
srednjerocno in dolgoroéno; na splosno pa je glavni cilj logopedske
obravnave povec€ati bolnikovo sporazumevalno ucinkovitost z
izkoriS€anjem vseh moznih kanalov (verbalnih in neverbalnih, tj.
mimike, gestikulacije, uporabe slik) in z usposabljanjem negovalcev.
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Kaj je mogoce storiti: Nevropsiholosko prevzemanje
odgovornosti

Nevropsiholosko ocenjevanje, diagnosticiranje in rehabilitacija, katerih
cilj je €¢im vecja povrnitev kognitivno-vedenjskih motenj, so zaupani
psihologu/nevropsihologu. (Nevro)psiholog za odkrivanje morebitnih
primanjkljajev v kognitivho-vedenjskem profilu, spremljanje njihovega
razvoja skozi ¢as ter po potrebi nacrtovanje in oblikovanje usmerjenih
rehabilitacijskin posegov uporablja nevropsiholoski pregled, ki s
pomocdjo standardiziranih instrumentov (testov, lestvic, vprasalnikov)
poleg kognitivnih virov, prihranjenih zaradi mozganske kapi, omogoca
ugotavljanje kognitivnih in/ali Custveno-motivacijskih primanjkljajev.

NevropsiholoSko svetovanje se zaCne Ze v subakutni fazi med
hospitalizacijo na nevroloSkem oddelku na podlagi napotitve nevrologa
ali fiziatra, da bi zgodaj odkrili prisotnost kognitivnih motenj, ki lahko
vplivajo na povrnitev samostojnosti. Glede na bolnikovo klini¢no stanje
se predlaga kratka nevropsiholoSka presejalna baterija (obi¢ajno na
bolnidki postelji), ki lahko pokaZe globalno kognitivho delovanje.

Poglobljena ocena kognitivhega in vedenjskega profila pa se opravi v
bolj stabilizirani fazi, v 7-10 dneh po prihodu v kompleksno enoto za
rehabilitacijo, tako da se z rezultati seznani tim na prvem sestanku za
opredelitev individualnega projekta rehabilitacije (PRI). To vklju€uje
izbiro in izvajanje obseZne baterije testov, katerih izbira je odvisna od
razli¢nih dejavnikov (kot so kognitivni in pozorni viri osebe, mesto
mozganske kapi, €as, Ki je pretekel od zacetka).
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V skladu z ugotovljenim simptomatskim profilom, njegovo resnostjo,
razvojno stopnjo, v kateri se oseba nahaja, in realno dosegljivimi cilji se
izvaja rehabilitacijski program, katerega cilj je okrepiti tista podrocja, za
katera je bilo ugotovljeno, da so pomanikljiva, z optimizacijo njihovega
preostalega potenciala ali spodbujanjem funkcionalne kompenzacije z
uporabo ohranjenih sposobnosti.

Nevropsiholosko usposabljanje vkljuCuje vaje, tudi racunalnisko
podprte, s postopnimi stopnjami teZavnosti in uCenje operativnih
strategij in/ali kompenzacijskih orodij za prisotne spremembe, da bi se
bolje spoprijeli z vsakdanjimi Zivljenjskimi situacijami. Predlogi za
rehabilitacijo se posredujejo bolniku in druzinskim ¢lanom ter se redno
posodabljajo na podlagi dosezenih ciljev in novih potreb.

Sestavni del rehabilitacijskega procesa so psihoedukativne intervencije
in psiholoSka podpora, namenjena osebi in njeni druzini, da se
spodbudi prepoznavanje prisotnih kognitivno-emocionalno-vedenjskih
tezav in njihovega vpliva na vsakodnevno samostojnost, njihovo
razvijanje in motivacija za spremembe, hkrati pa se poveCa obCutek
ucCinkovitosti pri obvladovanju novih razmer.

Afektivne/Custvene in vedenjske motnje

Depresija je po moZganski kapi pogosta in je prisotna v priblizno eni
tretjini primerov. KaZe se s simptomi, kot so Zalost, melanholija, izguba
zanimanja in veselja do stvari, ki so pogosto povezani z obdcutki
nevrednosti in neustreznosti. Prisotni so lahko tudi utrujenost,
pomanjkanje apetita, motnje spanja in splosno slabo pocutje. Depresija
je v Stevilnih primerih izraz Custvenih/psiholoskih tezav pri prilagajanju
na nenadno zmanjsanje ali izgubo samostojnosti, v drugih primerih pa
je posledica bioloSkih sprememb, ki jih je povzro€ila mozganska kap (v
tem primeru govorimo o pretezno organski depresiji).

Po mozganski kapi se poleg depresije lahko pojavijo Stevilne Custvene
in vedenjske spremembe, ki so v ve€ini primerov blage in prehodne,
drugi€ pa so lahko izrazitejSe, odvisno od mesta in obsega poskodbe.
Te spremembe vklju€ujejo pretirano tesnobo, vznemirjenost, vedenjsko
dezinhibicijo, navidezno mrmranje in neprilagodljivost, pa tudi apatijo.
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V nekaterih primerih je mogoce, da oseba kaZe skorajda odklonilen in
brezbrizen odnos, pomanjkanje zavedanja o motnjah, povezanih z
mozgansko kapjo, ali pretirano ¢ustveno obdcutljivost (razburjenje, jeza,
vznemirjenost ob navidezno nevtralnih drazljajih). Ti odzivi lahko
druzinske ¢lane zmedejo, saj jih pripisujejo namernemu vedenju,
vendar so pogosto sekundarni zaradi bolezni in po akutni fazi obi¢ajno
nazadujejo.

Depresija in doslej opisane Custveno-vedenjske spremembe se od
osebe do osebe izrazajo razlicno, odvisno od znacilnosti mozganske
kapi in Stevilnih drugih dejavnikov, kot so starost, osebnost, pretekle
psihicne motnje itd.
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Kaj je mogocCe storiti: psiholoski sprejem

Od najzgodnejsih faz sprejema na rehabilitacijo je mogocCe vkljuditi
klinicnega psihologa na podlagi napotitve tima ali na neposredno
zahtevo bolnika. Psiholog lahko osebi pomaga ublaziti obcutek
zmedenosti, ki je znacilen za prve tedne po mozganski kapi, ozavestiti
nastalo spremembo, pa tudi aktivirati tiste notranje vire, ki so potrebni
za vkljucitev v rehabilitacijo. Obi¢ajno oseba &rpa mo¢, motivacijo in
odlo¢nost za okrevanje iz napredka pri rehabilitaciji, ki ga opaza iz
dneva v dan, vendar se lahko, ko prizadevanja ne pripeljejo do zelenih
rezultatov, pojavijo trenutki negotovosti, razo€aranja in strahu pred
prihodnostjo.
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Sodelovanje psihologa lahko pomaga pri

¢im prej prepoznati psiholoSke dejavnike tveganja ali znake
stiske, da se pripravi najprimernejsa intervencija za posamezen
primer in dolo¢eno situacijo (v nekaterih primerih lahko
pomagajo zdravila)

razjasniti, ali so afektivne/Custvene in vedenjske motnje
pretezno reaktivne ali organske narave

psiholoSko podpirati bolnika med hospitalizacijo (sama
hospitalizacija je lahko stresor) s spodbujanjem sodelovanja pri
rehabilitacijskih obravnavah

spodbujanje bolnikovih virov, da bi mu pomagali pri
spoprijemanju s spremembami. Invalidnost dejansko ni bolezen
sama po sebi, temve€ zahteva postopen proces psiholoSkega
prilagajanja, da lahko oseba premisli o prihodnosti in zZivi s
svojimi omejitvami brez pretiranega vpliva na kakovost svojega
Zivljenja.

PsiholoSka podpora je v glavnhem namenjena hospitaliziranim Zrtvam
mozganske kapi, vendar se lahko razgovori razSirijo tudi na druZinske
Clane, €e ti Cutijo potrebo ali Cutijo potrebo po tem, da bi bili bolj v pomo¢&
svojemu bliznjemu.

25



Posledice za vsakodnevne zivljenjske aktivnosti

Oseba, ki jo je prizadela mozganska kap, morda ne bo ve¢ sposobna
samostojno opravljati preprostih osnovnih dejavnosti, ki jih je prej
opravljala v vsakdanjem Zivljenju, kot so umivanje, obla¢enje, uporaba
straniS€a in prehranjevanje (ADL), ali zahtevnejSih dejavnosti, kot so
pisanje, uporaba telefona ali racunalnika, kuhanje itd. (IADL).

Izvajanje
teh
dejavnosti
zahteva

usklajevanje Stevilnih sposobnosti, vkljuéno z
obdcutljivostjo in motori€nimi sposobnostmi, sposobnostmi na¢rtovanja,
motivacijo in predanostjo za dokon&anje naloge do konca. Te funkcije
so lahko po mozganski kapi razli€éno okrnjene, kar vpliva na sposobnost
izvajanja doloCenih dejavnosti na razlicne nacine. Oseba s paralizo
desne okoncine se na primer morda ne bo mogla sama obleci, oseba z
motnjami ravnoteZja pa se bo tezko samostojno gibala (saj je nagnjena
k padcem) in bo zato potrebovala stalno pomo¢€ in nadzor.

Kaj lahko storimo: prevzem odgovornosti delovnega terapevta

Delovni terapevt, ki kot privilegirano sredstvo uporablja dejavnosti
vsakdanjega zivljenja (kot so prehranjevanje/pitje, oblacenje ali
umivanje) ali dejavnosti, ki pacienta zanimajo (npr. rocne, rekreativne
in izrazne dejavnosti), ter jih povezuje z rehabilitacijskim znanjem in
tehnikami, si prizadeva za ponovno vzpostavitev teh dejavnosti ali
njihovo izvajanje z najvi§jo mozno stopnjo samostojnosti.

Delovni terapevt od prvih dni po sprejemu v kompleksno
rehabilitacijsko enoto vzpostavi stik z osebo, ki jo je prizadela
mozganska kap, da jo spodbudi in ji pomaga pri izvajanju preprostih
dejavnosti, kot sta hranjenje ali osebna higiena, ter spodbuja njihovo
varno izvajanje. Ti trenutki so tudi priloznost za oceno in boljSe
razumevanje prisotnih tezav in predstavljajo osnovo za nacrtovanje
skupnega rehabilitacijskega programa z bolnikom.
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Da bi prilagodil svojo intervencijo, delovni terapevt poleg tezav, ki so
posledica moZganske kapi, oceni tudi vire osebe, pri ¢emer uposteva
veC dejavnikov (npr. motivacijo, pri¢akovanja, nacin Zzivljenja, vrsto
poklica, interese, zivljenjske in socialne razmere itd.).
Glavni cilj obravnave je spodbuditi ponovno vzpostavitev obi¢ajnih
dnevnih aktivnosti (ADL ali IADL) s &im vecjo samostojnostjo in
varnostjo:

- povrnitev motori¢nih in procesnih spretnosti

- ucenje novih strategij

- spodbujanje sprememb okolja

- predlaganje morebitne uporabe ortoz in pripomocCkov ter

usposabljanje za njihovo pravilno uporabo

V mnogih primerih oseba s€asoma ponovno pridobi samostojnost pri
dolo¢enih dejavnostih zaradi uporabe strategij in predlogov, ki jih je
prejela med delovno terapijo.
Druzinski ¢lani imajo v tem procesu osrednjo vlogo, saj lahko med
bivanjem v bolniSnici spodbujajo svojo ljubljeno osebo, da poéne tisto,
kar je sposobna poceti. Pogosto namre¢ Custvene tezave pri
sprejemanju invalidnosti Custveno bliznje osebe privedejo do
podcenjevanja prisotnih tezav ali precenjevanja le-teh, pri &emer
obstaja tveganje, da se prepustijo potrebi po nadomeS&anju pri
izvajanju dejavnosti, ki jih je oseba sposobna opravljati.
Kadar popolne samostojnosti ni mogoce doseci, postanejo spremstvo,
pomoc in izobraZevanje osebe, ki bo ve€inoma skrbela za bolnika, Se
pomembnejSi. Pouevanje o uporabi pripomockov, zagotavljanje
nasvetov in strategij lahko pomaga zmanjSati napor pri oskrbi na domu.

Kaj je medicinski pripomodek?

Pripomocki so vsi tisti izdelki, orodja, oprema ali tehnoloski sistemi, ki
lahko preprecijo, nadomestijo, ublazijo ali odpravijo okvaro ali
invalidnost (npr. hodulja, invalidski vozi¢ek, dvigalo, stranis¢na Skoljka);
medtem ko so ortoze korekcijski pripomocki, kot so kolenska opornica,
ortopedski vlozki itd.
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Na poti k odpustu - priprava na vrnitev domov

Posledice mozganske kapi ogrozajo
moznost samostojnega Zivljenja, konec
bolniSniénega bivanja pa je prav tako
dozivet s strahom, saj pomeni odhod iz
okolja, ki je bilo zas€iteno in varno ter je
ustrezalo potrebam invalidne osebe.
Prevladujoi pomisleki so obi¢ajno
povezani z obvladovanjem tezav, ki jih je
povzroCila mozganska kap, doma in
morebitnimi potrebami po oskrbi, ki sledijo. Zato je neposredna
vklju€enost druzinskih ¢&lanov osrednjega pomena in predvideva
razli€cne pobude ter informiranje/usposabljanje, ki jim omogocajo, da
pridejo pripravljeni na odpust in tako zmanjSajo zaskrbljenost v
obdobju po hospitalizaciji.

V ta namen pot glede na potrebe predvideva:

. sre€anja z razlicnimi strokovnjaki v rehabilitacijskem
timu, da bi razjasnili dvome in dobili informacije o tem, kako
ucinkovito pomagati svojemu sorodniku in mu omogoditi varno
vrnitev domov.

. "usposabljanja", na katerih se druzinski ¢lani ali drugi
skrbniki na domu (npr. negovalci) izobrazujejo o tem, kako
obvladovati preostale tezave
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. "varovani izhodi" skupaj z delovnim terapevtom, da se
preveri bolnikovo izvajanje in obvladovanje preprostih in
zapletenih dnevnih aktivnosti (ADL in IADL) doma in v
njegovem obicajnem zivljenjskem okolju

. "pregled doma" s strani izvajalcev rehabilitacijskega
tima (obi¢ajno delovnega terapevta), da bi se prepricali, ali
obstajajo primerni pogoji za vrnitev domov (npr. odsotnost
arhitekturnih ovir), in predlagali morebitne spremembe okolja,
ki olajSajo dostop in gibanje na domu.

. zaradi odpusta fiziater po potrebi elektronsko poslje
potrdilo o priznanju civilne invalidnosti, ki je potrebno za
zagotovitev vseh pripomockov/pripomockov in za dostop do
vseh ekonomskih prispevkov.

o predpisovanje/dobava potrebnih
pripomockov/hranil/rezervacij o aktivacija umetne prehrane
na domu/parenteralne ali enteralne prehrane v primeru
hude disfagije

o nacrtovanje prevoza za odpust

o nacrtovanje vseh nadaljnjih ukrepov
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Locimo Stiri vrste izpustov:

1. NAVADNA ODPUSTITEV za osebe, ki nimajo nadaljnjih
rehabilitacijskih ciljev in jih ni treba aktivirati v okrozju, za katere je
dovolj, da se pripravi odpustnica za sploSnega zdravnika in nacrtuje
nadaljnje ukrepanje

2. ODPUST Z AKTIVACIJO ENOTE ZA OCENJEVANJE V OKROZJU
ALl NAPOTITVIJO NA OBMOCJE V SKLADU S PROTOKOLOM
ZASCITENEGA ODPUSTA za kompleksne bolnike, za katere morajo
poskrbeti teritorialne sluzbe, za katere je treba poslati napotnico,
organizirati sestanek za izmenjavo informacij pred odpustom in
zagotoviti klini¢ne informacije, informacije o oskrbi in rehabilitaciji tudi s
pomocjo lestvic in kartic kontinuitete

3. ODPUST Z AKTIVACIJO DNEVNE BOLNISNICE 2ZA
REHABILITACIJO za osebe, ki potrebujejo multidisciplinarno /
vec€strokovno obravnavo, ki se lahko izvaja v okviru dnevne bolnidnice

4. 1ZPUST S PROGRAMOM REHABILITATIVNE AMBULANTNE
OBRAVNAVE za premeSCene osebe, ki potrebujejo rehabilitacijske
programe v ambulantnem okolju.

Ob odpustu se poleg odpustnega
pisma, opremlienega z vsemi
potrebnimi informacijami, in zapisov
posameznih strokovnjakov, ki so
delali z bolnikom, zagotovi prvi
potek zdravljenja z zdravili in sestavi
potrdilo o bolezni.
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OPOMBA

Ta brosura vsebuje informacije, ki so veljavne v ¢asu tiskanja in
se redno posodabljajo. Med posameznimi izdajami lahko pride do
sprememb v delovanju.

Dokument je sestavil: Urad za medije, komuniciranje in odnose z
javnostmi, tiskovna pisarna ASUGI na podlagi besedil in slik skupine
rehabilitacije Kompleksne enote za Rehabilitacijo v Trstu. Vsebina je
bila deljena in pregledana s sodelovanjem bolnikov.
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