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IZVLECEK

Diplomska naloga obravnava telesno aktivnost po mozganski kapi.

Naloga v uvodnem delu opisuje strukturo mozganov, mozgansko kap, rehabilitacijo

po mozganski kapi in telesno aktivnost v bivalnem okolju.

V metodah dela je predstavljen vzorec merjencev, pripomocki uporabljeni pri

raziskavi in postopek raziskave.

Anketni vprasalnik je pravilno izpolnilo osemindvajset anketiranih, ki so doziveli
mozgansko kap od enega do osemnajst mesecev pred tem. Z vpraSalnikom sem
Zelel predvsem ugotoviti, ¢e bolniki po moZganski kapi nadaljujejo z vadbo v
bivalnem okolju in kakSen je njihov odnos do telesne aktivnosti. Izvedeti sem Zelel Se
kaksno je njihovo zdravstveno stanje, ¢e so dobili in ¢e razumejo program vadbe za
vadbo v bivalnem okolju, kaksni so razlogi za vadbo in kako pogosto so telesno
aktivni. Skupaj z analizo v raziskavi pridobljenih podatkov so v nadaljevaniju

predstavljeni rezultati raziskave z najpomembnejSimi ugotovitvami ter zakljucki.

Dobljeni rezultati so pokazali, da je osebam, ki so dozivele mozgansko kap, telesna
aktivnost po mozganski kapi pomembnejSa, kot jim je bila pred tem. Zdravstveno
stanje v €asu, ko so anketiranci reSevali anketo je bilo nekoliko boljSe kot po koncani
rehabilitaciji. Polovica anketiranih je dobila program vadbe za vadbo v bivalnem

okolju in velika vecina navodila za program razume ter vadi v bivalnem okolju.

Kljuéne besede: mozganska kap, rehabilitacija, telesna aktivnost
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ABSTRACT

This thesis focuses on physical activity after a stroke.

In the introductory section, the thesis describes the structure of the brain, stroke,

rehabilitation after a stroke and physical activity in the living environment.

The section titled 'Methods' presents a sample of the population, devices used in the

survey and the research process.

The survey questionnaire was completed correctly by twenty-eight participants who
had suffered a stroke from one to eighteen months earlier. The aim of the
questionnaire was primarily to determine whether patients continue to exeercise in
the living environment after stroke and what is their attitude towards physical activity.
Furthermore we wanted to determine the medical condition, whether they had
recieved and understood the training programme to train in the living environment,
their reasons for exercise and the frequency of their physical activity. The final part of
the thesis includes analysis of the data obtained in the survey, as well as the results

of the survey findings and the most important conclusions.

The results show that for people who have suffered a stroke, physical activity after
the stroke is more important than it was prior to the stroke. Their health status at the
time of the survey was slightly better than at the end of the rehabilitation. Half of the
respondents have received the training programme for training in the living
environment and the majority of them understand the training instructions and train in

the living environment.

Keywords: stroke, rehabilitation, physical activity
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1. UVOD

Mozganska kap je zelo resen akutni (povratni ali nepovratni) bolezenski pojav, ki ga
povzro€i nenadna motnja pri oskrbi moZganov s krvjo, kar lahko poSkoduje

mozgansko tkivo.

Mozganska kap (mozganskozini dogodek — MZD) je izraz za nenaden izpad
doloCenih mozganskih funkcij ali komo Zilnega izvora. Nastane zaradi nenadne
motnje pretoka krvi ter z njo glukoze in kisika v doloCenih delih mozganov.
Mozganska kap nastopi, ko krvna Zila, ki dovaja mozganom Kisik in hranila, poci, to je
hemoragic¢na kap ali pa jo zamasi krvni strdek ali kakSna druga snov, to pa je akutna
ishemi¢na kap, ki se pojavi v 85 % vseh primerih mozganske kapi. Ko pride do
moZganske kapi, odmrejo mozganske celice v neposredni blizini poSkodovane krvne

Zile, to se obi¢ajno zgodi v nekaj minutah.

Mozganska kap je najpogostej$a nevroloSka bolezen na svetu (Svigelj in Zvan,
2006). Pomeni nenaden nastanek nevroloskih simptomov in znakov zaradi prekinitve
dotoka krvi v mozganovini. Ce traja prekinitev oskrbe mozganskih celic s kisikom in
hrano predolgo, pride do nepopravljive okvare. Uspedno zdravljenje mozganske kapi

se pricne s hitrim prepoznavanjem simptomov in znakov bolezni.

Mozganska kap pogosto povzroCi dolgotrajne ali celo dozivljenjske funkcionalne in
duSevne motnje, ve€ kot polovica bolnikov, ki prezivi mozgansko kap, pa postane
odvisna od drugih pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. AmeriSka zveza za
osveSCanje o moZzganski kapi “National Stroke Association” poroCa, da 10 %
bolnikov, ki so preziveli mozgansko kap, skoraj popolnoma okreva, 25 % bolnikov
navaja manjSe okvare, 40 % jih izkusi zmerne do teZje okvare, ki zahtevajo posebno
nego, 10 % bolnikov potrebuje nego v domovih za starejSe obcane ali drugih
ustanovah, 15 % bolnikov pa kmalu po kapi umre (Shaughnessy, Resnick, Macko,
2004).

Po mozganski kapi pa velik delez bolnikov ne trpi le zaradi funkcionalnih motori¢nih
motenj, temvec€ tudi na racun drugih motenj, kot so kognitivne motnje, epilepsija in
depresija. Zaradi slednjih imajo bolniki slabSo kakovost Zivljenja, na primer mnogi se

lahko zaposlijo le z omejitvami na prejSnjem delovnem mestu, veliko pa je tudi takih,
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ki se ne morejo veC zaposliti. Zato so preventivni ukrepi in poucenost ljudi o
mozganski kapi bistvenega pomena, saj bi s tem znatno znizali pogostnost

mozganske kapi, ki vodi do trpljenja bolnikov in njihovih svojcev.

Posledice mozZganske kapi so lahko lazje, zmerne ali tezje. Glede na stopnjo
prizadetosti bolnika je potrebno izdelati individualni nacrt procesa rehabilitacije.
Rehabilitacija bolnika po dozZiveti mozganski kapi je odvisna od tega, katere funkcije
in v kak8ni meri so prizadete. UpoStevati je potrebno, da je vsak bolnik edinstven,
zato mora biti pristop individualen in mora upoStevati vse bolnikove posebnosti.
Bolnik mora po mozganski kapi skozi veC vrst rehabilitacije. Ekipo, ki izvaja
rehabilitacijo  sestavljajo zdravnik nevrolog, =zdravniki drugih specialnosti
(nevroradiolog, nevrokirurg, kardiolog, ...), medicinske sestre, lokomotorni in/ali
respiratorni fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, klini¢ni psiholog, fiziater, socialni
delavec in drugi strokovnjaki. Vse to poteka z namenom, da bi se bolnikove
funkcijske sposobnosti ¢im bolje in ¢im hitreje obnovile, kar pomeni, da bi spet postal

¢im bolj samostojen (Hergula, 2011).

S povecanim Stevilom mozganskozilnih dogodkov naras€a tudi potreba po dobro
organizirani rehabilitaciji, ne samo v specializiranih ustanovah, ampak tudi kasneje v
bivalnem okolju. Z rehabilitacijo je potrebno zaceti kar se da kmalu po mozZganski
kapi, saj jo smernice Evropske iniciative za mozgansko Zilne bolezni uvrS¢ajo ze v

akutno obdobje zdravstvene oskrbe bolnikov po mozganski kapi (Hojs Fabjan, 2007).

Rehabilitacija obravnava vse posledice mozganske kapi, ki se odrazajo na
zdravstvenem, osebnostnem, socialnem in ekonomskem podrocju prizadetega
posameznika kot tudi njegove oZje in SirSe okolice. Z rehabilitacijo se Zeli ponovno
usposobiti bolnika za kvalitetno Zivljenje, s tem da se prizadetost in oviranost
zmanjSa na najnizjo mozno raven in se tako skuSa dosecCi Cim vecjo stopnjo
samostojnosti (Goljar, 2006). Dokazano je, da je upostevanje kliniCnih smernic

povezano z boljSim izidom zdravljenja.

Predpisan program vadbe, ki se izvaja v bivalnem okolju je prav tako del rehabilitacije
po mozganski kapi. Vadba v bivalnem okolju se zatne po zaklju€eni fizioterapiji in

pomaga bolniku ohraniti funkcionalne sposobnosti ali pa pospesiti njegov napredek.
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Vadba v bivalnem okolju je orodje za pomo€ pacientom, ki morajo sami prevzeti

odgovornost za dolgoro€no upravljanje svoje invalidnosti.
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2. TEORETICNA IZHODISCA

2.1 STRUKTURA MOZGANOV IN NJIHOVA FUNKCIJA

Cloveski mozgani tehtajo nekje od 1300 do 1500 gramov, kar predstavlja priblizno 2
% telesne teZe odraslega Cloveka. Porabijo priblizno 20 % celotne energije v telesu.
Zasciteni so s tremi ovojnicami (pia, arahnoidea in dura), ter s kostmi lobanje in
hrbtenice. Osredniji Zivéni sistem neprestano sprejema podatke s periferije in poSilja

ustrezne signale v tkiva in organe.

Osrednje centralno Ziv€evje sestavljajo veliki mozgani, mali mozgani, mozgansko
deblo in hrbtenja¢a. Skupaj nadzirajo vse procese v telesu, kot je gibanje, dihanje,
bitje srca, budnost, vid, okus, voh, sluh, celo mezikanje in tudi pomnenje ter druge
vi§je Ziv€ne dejavnosti, kot so na primer govor, raCunanje, branje in pisanje.
Senzoricni zivci zbirajo informacije iz okolja in jih poSiljajo v hrbtenjaco, po kateri nato
informacije potujejo do mozganov. Mozgani razberejo smisel sporocila in nato dajo

odgovor, ki potuje v doloCen del telesa.

Mozgani so pretezno sestavljeni iz dveh vrst celic: nevronov in glialnih celic. Slednje
sluzijo pretezno podpori in varovanju nevronov. Nevroni prenasajo informacije v obliki
elektricnih sunkov, znanih kot akcijski potencial. Z drugimi nevroni v mozZganih in
drugod po telesu komunicirajo tako, da prek stikov, imenovanih sinapse, poSiljajo
molekule kemijskih snovi, imenovanih nevrotransmiterji. Mozgani ¢loveka so glede na

telesno velikost nadpovprecno veliki in kompleksni (Dahmane-Gosnak, 2005).
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Slika 1: Struktura mozganov (Gogala, Stusek, 1997)

2.1.1 Veliki mozgani (cerebrum)

pole (polus frontalis, polus temporalis, polus occipitalis) in tri strani

Veliki mozZgani so najrazvitejSi in najobseznejSi del osrednjega ZzivCevja, saj
zapolnjujejo skoraj vso lobanjo. Sestavljeni so iz centralnega dela (diencephalon) in

dveh hemisfer (telencephalon) (Dahmane-GoSnak, 2005). Vsaka hemisfera ima tri

superolateralis s. Convexa, facies medialis in facies interior) (Pejkovi¢, 2005).

Mozganska skorja je nagubana in zavzema povrsino do pol kvadratnega metra. Veliki
mozgani so na povrsini sive barve. Sivina je debela okoli 3 mm in je sestavljena iz
Zivénih celic. Notranjost velikih mozganov pa je bele barve, zato jo imenujemo belina

in je sestavljena z izrastki zivénih celic ali aksonov. Od delovanja mozganske skorje

15
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velikih mozganov je odvisna nasa zavest, volja in misljenje. Mozgani obdelujejo
razlicna sporocila, za posamezne vrste sporoCil so zadolZzene vecje skupine celic, ki
jih imenujemo mozganska srediS€a ali centri. Imamo veC mozganskih srediS¢ kot so:
srediSCe za presojanje in razumevanje, srediSCe za pisanje, gibalna srediSCa,
srediSCe za urejanje misli, srediSCe za vid, telesne in osebnostne predstave, sredisCe

za sluh, govor ter druga.

Veliki mozgani so razdeljeni na dve polovici, desno in levo. Desna polovica nadzira

levi del telesa, leva pa desni del (Dahmane-Gosnak, 2005) .

Delitev velikih mozganov na sedem mozganskih reznjev (Strojnik, 2010):

= Celni (frontalni) rezenj — nadzoruje “izvrSevanje” opravil: nadrtovanje,
abstraktno misljenje, dolo€anje prednosti, zaviranje impulzivnosti, presojanje

in pozornost. Na motoriko ima zelo majhen vpliv.

= Osrednji (centralni) rezenj — pomemben za motoriko: spazem, funkcijo

sfinktrov ...

= Temenski (parietalni) rezenj — pomemben za senzoriko: dotiki, vid, sluh,

polozaj, razumevanje govora.

= Sencni (temporalni) rezenj: sluh, razumevanje govora. Tu se dogaja tudi

integracija slusnih, vidnih in somatskih podatkov.

= Zatilni (okcipitalni) rezenj — podro€je za vid. Odgovoren je za zavestno

predstavo in interpretacijo vidnih informacij.

» Insularni rezenj — ugreznjen v vdolbino. Prekrivajo ga frontalni, parietalni in

temporalni rezen;.

= Limbicni rezenj: Custva in spomin.
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Slika 2: Struktura mozganov. Vir: http://www.grafein-logia.com/images/brain.JPG

2.1.2 Vmesni mozgani (diencephalon) in tretji mozganski prekat

Vmesni mozgani lezijo med obema hemisferama velikih mozganov in pred srednjimi
mozgani (mezencefalon). V njem se nahaja tretji mozganski prekat. Diencefalon
sestavljajo: talamus, metatalamus, epitalamus, subtalamus, hipotalamus in tretji

moZzganski prekat (Pejkovic, 2005).

= Talamus (thalamus) je parna, najvecja siva substanca diencefalona in predstavlja
stiri petine njegove velikosti. Medialne strani obeh talamusov povezuje siva
spojnica. Sprednji del talamusa je izboCen in tvori zadnjo steno, ki povezuje tretji
in lateralni (stranski) mozganski prekat. Je parno jaj¢asto jedro v steni tretjega

mozganskega prekata in predstavlja relejno jedro za aferentne proge.

= Metatalamus (metathalamus) je tvorba, ki jo tvorijo ventralno in lateralno od

pulvinara potekajoCa corpora geniculata.
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= Epitalamus (epithalamus) je najmanjSi del diencefalona, ki oblikuje zadnji del
pokrova in zgornji del zadnje stene tretjega prekata. Epitalamus sestavljajo
naslednje strukture: striae medullares, trigonum habenulae, habenulae,
commissura habenularum, commissura posterior in corpus pineale s. glandula
pinealis. Najpomembnejsi del epitalamusa je &eSerika. CeSerika je mala

endokrina Zleza velikosti 5 x 7 mm.

= Subtalamus (subthalamus) je struktura, ki lezi ventralno od talamusa, lateralno
od hipotalamusa, dorzalno od crura cerebri in medialno od notranje mozganske

kapsule.

= Hipotalamus (hypothalamus) leZzi na dnu in v steni tretjega prekata pod
talamusom. Zgrajen je iz treh delov: iz dveh izboklin (corpora mamillaria), pred
njima pa je na dnu prekata gr€a (tuber cinereum), ki se navzdol konc¢a z lijaku
podobno zoZitvijo — hipofiznim pecljem. Hipotalamus ima zveze s talamusom, z
vegetativnimi centri v hrbtenjaci in mozganskim deblom, z mozgansko skorjo ter s
hipofizo, ki je vodilna endokrina Zleza. Iz teh zvez lahko sklepamo, da je

hipotalamus najviSja raven vegetativnega Ziv€evja (Pejkovic, 2007).

2.1.3 Mali mozgani (cerebellum)

Mali mozgani lezijo v zadnji lobanjski kotanji. Zgrajeni so iz medialnega dela t. i. Crva
— vermisa, ter iz dveh stranskih delov — hemisfer. So kot klin ukleS¢eni med dorzalno
povrsSino mozganskega debla in velikimi mozZgani, od katerih jih lo€i malomozganski
Sotor. Stevilne vegje in manj$e brazde delijo male mozgane v predele. V sredinskem
predelu se brazde zajedajo globoko, kar daje v medialnem prerezu malim mozganom

videz drevesa — arbor vitae.

Funkcija malih mozZganov je razvidna iz njihovih Zivénih zvez. Povezani so z
ravnoteznim organom v notranjem usesu, hrbtenjaco in velikimi mozgani. Skrbijo tudi
za usklajeno delovanje nasih gibov. Vsa sporocila, ki pridejo po Cutilnih Zivcih iz nasih
misic, se v malih mozganih uredijo in uskladijo, Sele nato potujejo naprej v velike
mozgane. V njih se stekajo poroCila o polozaju telesa. Mali mozgani gibov ne

e 4

Gosnak, 2005).
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2.1.4 Hrbtenja€a (medulla spinalis)

Hrbtenjaca je del osrednjega Ziv€evja, ki lezi v hrbtenicnem kanalu. Sega od zatilnice
do drugega ledvenega vretenca. Obdajajo jo tri ovojnice. Pajevnica (arahnoidea) in
trda mozganska opna (dura mater) segata do drugega kriznega vretenca, Zilnica (pia
mater) pa sega do drugega ledvenega vretenca. HrbtenjacCa je cilindriCne oblike in
meri v premeru priblizno 1 cm. Kavdalni (spodnji) konec se zoZi in ga imenujemo
conus medullaris. Na preCnem prerezu vidimo, da je hrbtenjaCa zgrajena iz bele ter
sive substance. V sprednjem rogu so velike multipolarne celice, ki so namenjene
skeletnim miSicam trupa in udov. HrbtenjaCa je najpreprosteje zgrajeni del
osrednjega Ziv€evja, ki opravlja dve funkciji: je refleksno srediSCe in posrednik med

vi§jimi in nizjimi centri (Dahmane-Gosnak, 2005).

Vloga hrbtenjaCe je prenos ziv€énih impulzov iz organov v mozgane in obratno. Iz
centralnega dela izhajajo vlakna Ziv€nih celic. Zdruzena so v tanjSe ali debelejSe
sveznje in jih imenujemo spinalni Zivci. Spinalni Zivci potekajo do vseh organov, po
vsem telesu in sestavljajo periferno ziv€evje. Znacilna za zgradbo hrbtenjace je
skoraj popolna loCitev aferentnih (senzori¢nih ali Cutilnih) Zivcev (Zivci, ki vodijo proti
mozganom) in eferentnih (motori€nih) Zivcev (zivci, ki vodijo od mozganov proti
organom). S senzoriCnimi Zivci obCutimo temperaturo, bolecino, vibracijo ter dotik na
kozi. Svoje “senzorje” oz. receptorje pa imamo tudi v organih s katerimi oku$samo,
sliSimo, vohamo, gledamo... Za razliko od senzori¢nih Zzivcev, pa eferentni oz.
motoricni Zivci prenasajo impulze — ukaze iz mozganov v miSice (tudi v sréno misico)

in Zleze.

2.1.5 Mozgansko deblo (fruncus cerebri)

Mozgansko deblo skupaj z malimi mozgani zapolnjuje zadajSnjo lobanjsko kotanjo.
Zgrajeno je iz treh delov. Prvi je podaljSana hrbtenjaca, ki je kavdalni del in je najbolj
podobna hrbtenjaci, drugi je precno lezeCi most, ki je debelejsi, tretji pa je zgornji del
mozganskega debla — mezencefalon. PodaljSana hrbtenjata je na spredniji strani

zadebeljena v piramido, na lateralni strani pa je ovalna zadebelitev — oliva.

Mozgansko deblo je zgrajeno kot hrbtenjacCa, tako da je bela substanca na povrsini v

obliki snopov vlaken, ki povezujejo deblo z malimi mozgani, velikimi mozgani in
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hrbtenjaCo, siva substanca pa v notranjosti, kjer ni strnjena, temve¢ razdeljena v

Stevilna simetri¢no leZecCa jedra.

Spodnji del, ki meji na hrbtenjaCo, imenujemo podaljSana hrbtenjaca, zgorniji,
odebeljeni del, so srednji mozgani, na prehodu med njima je t. i. most. Iz
mozganskega debla izhajajo mozganski Zivci. lzjema sta le vidni in vohalni zZivec, ki
izhajata iz velikih mozganov. Mozganskih Zivcev je 12 parov. Nekateri med njimi so
samo senzibilni ali Cutni (vohalni, vidni, sluSni, ravnotezni), drugi le motoricni ali
gibalni (poSiljajo pobude k obraznim miSicam, miSicam obracalke glave in
podjezi€nim miSicam), tretji so spinalni ali meSani zivci (Cutni del skrbi za obcutljivost
koZe na obrazu, obcutljivost zob, dlesni, jezika, o€esne rozenice, veznice in nosne
votline; motoricni del pa oskrbuje miSice za Zve€enje, miSice zZrela). Skozi mozgansko

deblo potekajo enostavni refleksni gibi (Dahmane-Gosnak, 2005).

2.1.6 Notranja karotidna arterija (arteria carotis interna)

Vsaka notranja karotidna arterija (ACIl) preskrbuje s krvjo sprednji dve tretjini
ustrezne mozganske poloble, ki je njeno t. i. irigacijsko obmocje. Notranji karotidni
arteriji preskrbujeta s krvjo frontalni, parietalni ter del temporalnega in okcipitalnega

reznja polobel velikih mozganov.

Eden izmed najpogostnejSih vzrokov mozganske kapi je pomembna zozitev notranje
karotidne arterije v njenem vratnem poteku, ki nastane zaradi ateroskleroze. V
notranji karotidni arteriji se pogosto tvori mas€obna obloga. Redki so holesterolni
strdki, ki odletijo od mas€obne lehe in zamasijo eno od manjSih mozganskih arterij.
Kadar povrSina karotidne lehe poci, se na razpoki pogosto tvori tromb. Tudi del
tromba se lahko odtrga, odleti v mozZgane in zamasi eno od vedjih ali manjSih vej
notranje karotidne arterije. Tromb lahko tudi raste in zamasi Zilo na licu mesta. Na
opisane nacCine pride do moZganskega infarkta, ¢emur pravimo ishemicna

moZzganska kap (Drake et al., 2005).
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2.1.7 Vertebralni arteriji (arteria vertebralis)

Obe vertebralni arteriji se po zdruzitvi v vertebro — bazilarnem zlivu tvorita bazilarno
arterijo ter tako oblikujeta t. i. vertebro — bazilarni sistem, ki preskrbuje s krvjo
preostale dele temporalnega in okcipitalnega reznja, predvsem pa mozgansko deblo
in male mozgane. MozZgani imajo torej tri dovodne sisteme: dva karotidna in vertebro

— bazilarnega (Drake et al., 2005).

2.1.8 Anastomozni sistemi centralnega zivénega sistema

V normalnih razmerah preskrbuje vsaka dovodna arterija le ustrezni del svoje strani.
Vsaka mozganska hemisfera ima torej kljub medsebojnim anastomozam svojo lastno
preskrbo s krvjo. Kadar pride v dolo€enem delu hemisfere do pomanjkanja krvi,
priskoCijo na pomoC anastomozni sistemi. Anastomoza je fizioloSka ali patoloska
zveza med dvema zilama. Med mozganskimi arterijami so trije osnovni anastomozni
sistemi: anastomoza ekstrakranialnih in intrakranialnih arterij, obro€ anastomoz na
mozganski bazi — Willisov krog (circulus arteriosus Willisi), ter meningealne

anastomoze (Tetickovic, 1997).

2.1.8.1 Anastomoza ekstrakranialnih in intrakranialnih arterij

Gre za povezavo med arterijami zunaj in znotraj lobanje. NajpomembnejSa takSna
kolaterala je a. ophtalmica, manj zadovoljivi pa sta a. occipitalis in a. meningica, veji

zunanje karotidne arterije (TetiCkovi€, 1997).

2.2 MOZGANSKA KAP

MoZzZganska kap je opredeljena kot klini¢ni sindrom, za katerega so znacilni hitro
razvijajoCi se znaki in simptomi zariS¢ne ali globalne mozganske okvare, ki trajajo veC
kot 24 ur ali pa se kon€ajo s smrtjo in ni drugih ocitnih vzrokov, kot je okvara
mozganskih Zil. Mozganska kap je klinicha diagnoza, ki obsega subarahnoidno
krvavitev, znotrajmozgansko krvavitev in mozganski infarkt. Je pa treba omeniti, da

takSna opredelitev mozganske kapi ne zajema prehodnega ishemicnega napada t. i.
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tranzitorne ishemicene atake — TIA (Zaletel et al., 2004). Kadar pride do mozganske
kapi, je pomembna takojSnja oskrba bolnika, da se Cimbolj omejijo poSkodbe

moZzganov.

Mozganskozilne bolezni (MZB) so najpogosteje med vsemi nevroloskimi boleznimi
pri odraslih. Zaradi pogostosti, visoke smrtnosti in velikokrat tudi hude invalidnosti
predstavljajo velik zdravstveni in tudi socialnoekonomski problem. Mozganska kap je
v razvitem svetu in tudi pri nas na tretiem mestu med vzroki smrti. Se bolj pa je
pomembno, da je mozganska kap najpogostejSi vzrok invalidnosti v razvitem svetu,
zaradi Cesar predstavlja ogromen medicinski, druzbeni in ekonomski problem za

bolnika, njegove svojce in celotno druzbo.

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je mozZganska kap definirana kot
akutna nevroloSka motnja Zilla z nenadnim ali vsaj hitrim pojavom simptomov ali
znamenj, ki prizadane doloCen del mozganov. Mozganska kap je posledica motnje
dotoka krvi v mozgane, kar vodi do okvare mozganskega tkiva. Vzrok za mozgansko
kap je v 85 % posledica infarkta (prekinitev dotoka krvi), v 10 % je posledica
mozganske krvavitve in v 5 % zaradi drugih vzrokov. Na svetu priblizno okoli 15
milijonov ljudi letno dozivi mozgansko kap, 5 milijonov pa ima nato trajne posledice
(WHO, 2004).

MozZganska kap je bolezen, ki jo povzro€i nenadna resna okvara v delovanju
mozganov ali propad oziroma uniCenje nekega njihovega predela. Njene posledice
se kazejo v izgubi sposobnosti za u€inkovito delovanje tega dela mozganov in z njimi
povezanih telesnih in duSevnih zmoznosti. ObiCajno se pojavijo oslabelost ali
ohromelost roke in noge desne ali leve polovice telesa (hemiplegia), nepravilnosti v
obliki polovice obraza in v nekaterih primerih tudi druge posledice, kot so motnje
ravnotezja, motnje govora in vida, izguba nadzora nad mokrenjem in izlo€anjem blata
ter tezave pri poziranju. V tezkih primerih lahko pride tudi do kvantitativnin motnej
zavesti, kot je koma, ali kvalitativnih motenj zavesti, na primer zmedenost in motnja

orinetacije.

Mozganska kap je v bistvu konCna oblika moZzganskozilnih bolezni, predvsem
ateroskleroti¢nih sprememb v steni mozganskih arterij. Zaradi teh sprememb postane

kvaliteta Zilne stene bistveno slab8a, Zila je manj prozna, aterosklerotiCne
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spremembe v njej privedejo do nalaganja oblog na stenah Zil, ki nato zmanjSujejo
njeno prehodnost. Na ateroskleroticni legi se lahko formira krvni strdek (tromb), ki Se
dodatno zoZi sicer Ze zozeno arterijo, ali pa privede do njene popolne zapore.
Posledica tega je, da doloCen del mozganov, ki ga je do tedaj oskrbovala prizadeta
arterija s krvjo in kisikom, ostane izkljuen iz cirkulacije, Se zlasti, e ni uspesna t.i.
kolateralna cirkulacija, ki pomeni pomoc¢ iz sosednjih mozganskih arterij v prizadeto
mozgansko tkivo. Le-to je od vseh najbolj obcutljivo na pomanjkanje kisika in
osnovnih energetskih potreb. Po nekaj minutah pomanjkanja kisika (ishemije) pride
do posledinega razpada (nekroze) mozZganskega tkiva, kar privede do nastanka
moZzganske kapi. Tej obliki mozganske kapi pravimo ishemi¢nha mozganska kap. Do
nje lahko privede tudi krvni strdek, ki je sicer nastal v srcu, iz katerega je bodisi
zaradi motenj srénega ritma ali zaradi bolezensko prizadetih srénih zaklopk s krvjo
pripotoval do doloene mozganske arterije, in jo v celoti zamasi. Konc¢ni rezultat je
tudi pri tej zamasitvi enak kot pri trombozi mozganske arterije. Tudi tukaj se razvije

mozganski infarkt.

Druga oblika mozganske kapi je spontani izliv krvi v mozgansko tkivo zaradi razpoka
ateroskleroticno spremenjene Zilne stene mozganske arterije. Do razpoka pride
navadno pri nenadno povisanem krvnem tlaku ob kak$ni vecji fizini ali psihicni
obremenitvi, pogosto tudi v stresni situaciji. Izlivu krvi v moZganovino pravimo
znotrajmozganska krvavitev (intracerebralni hematom). Ta v€asih prodre v
mozganske prekate in se pomesa s cerebrospinalnim likvorjem, to je z mozgansko
tekoCino. V takem primeru je Zivljenjska prognoza Se slab8a kot pri ishemicni obliki
moZzganske kapi. Pogostost mozZganskih krvavitev je v svetu in tudi pri nas med 10 in
20 % vseh moZzganskih kapi. Bistveno ve¢ je torej ishemi¢nih mozganskih kapi. V
zadnjem Casu se pri moskih vse pogosteje pojavlja mozganska krvavitev, ki je bila Se
pred leti pogostnejSa pri Zenskah. Smrtnost je pri mozganskih krvavitvah vecja kot pri
mozganskem infarktu. Okoli 25 % bolnikov s kapjo umre v prvem mesecu po
dogodku, 50 % pa v 6 mesecih. Tisti, ki prezivijo, imajo tudi pri¢akovano krajSo

Zivljenjsko dobo in vecjo verjetnost ponovne kapi v primerjavi z ostalimi ljudmi.

Okvaro mozganov lahko torej povzro&i krvni strdek ali krvavitev. Ce je strdek zelo
velik ali e prizadene Zivljenjsko pomemben del mozganov, lahko bolnik tudi umre. V

laZjih primerih pa pride do delne ali popolne ozdravitve (Brejc, 2001).
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2.2.1 Dejavniki tveganja za nastanek mozganske kapi

Obstaja veC€ dejavnikov tveganja za mozgansko kap, veliko je podobnih dejavnikom
tveganja za arteriosklerozo. Veliko dejavnikov tveganja je povezanih s sréno zilnimi
boleznimi. Glavni dejavniki za mozZgansko kap so poviSan krvni tlak, slakorna
bolezen, pove€an serumski holesterol, srcna bolezen (atrijska fibrilacija, srcni infarkt
in umetne sréne zaklopke) in nezdrav nacin zivljenja kot je kajenje, nezdravo
prehranjevanje, debelost in pomanjkanje telesne aktivnosti. Nespremenljivi dejavniki
tveganja so starost, moski spol in dedna nagnjenost. V zadnjem desetletju se je
Stevilo ljudi, ki so doziveli mozgansko kap zmanjSalo, medtem ko se je Stevilo vseh
ljudi, ki so kadarkoli doziveli mozgansko kap zaradi staranja prebivalstva povecalo.

Stevilo ljudi, ki so doZiveli mozgansko kap v druzbi $e nikoli ni bilo vegje kot danes.

Dejavniki tveganja

= dejavniki na katere ni moc vplivati: VCasih je veljalo, da je starost
najpomembnejSi dejavnik tveganja za mozgansko — zilne bolezni oziroma kap.
Danes vemo, da se tveganje za mozZgansko kap po 55. letu starosti podvoji za
vsako naslednje desetletie. Za preventivo mora skrbeti vsak sam in njegov
osebni — druzinski zdravnik, ki naj bi ugotavljal Se druge dejavnike tveganja.
MozZganska kap ni dedna, vendar pa je Ze dolgo znano, da je tveganje za
mozgansko kap vecje pri tistih posameznikih, pri katerih lahko med oZjimi
druzinskimi ¢lani zasledimo vecjo pogostost pojava mozganske kapi. Danes v
svetu mnoge raziskave porocajo o razli¢nih genskih mutacijah kot o neposrednih
vzrokih mozganske kapi. Zanimivi so tudi rezultati Studije v Juzni Karolini, ki so
pokazali na povezanost med nizko porodno tezo in pojavljanjem mozganske kapi.
Pri ljudeh, ki so imeli porodno tezo manjSo od 2500 gramov, je bila smrtnost
zaradi kapi dvakrat vecja v primerjavi s tistimi, ki so imeli porodno tezo vecjo od
4000 gramov (Barker, Lackland, 2003).

= dejavniki na katere je mogoc€e vplivati: Ti dejavniki, na katere lahko vplivamo
predvsem z doslednim zdravljenjem nekaterih bolezni, Se zlasti pa tisti, ki
predstavljajo slabe Zivljenjske razvade in jih lahko povsem izlo€imo iz svojega
Zivlienja, so najpomembnejSi del pri prepreCevanju mozganske kapi. Med
najpomembnejSimi dejavniki tveganja za mozZgansko kap, na katere lahko
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tlak, toliko vecje je tveganje za mozgansko kap. V Evropi ima danes arterijsko
hipertonijo 44 % prebivalcev, uposStevajoC vrednost krvnega tlaka nad 140/90
mmHg. V Sloveniji so v letu 2000 v raziskavi CINDI ugotovili pojavnost arterijske
hipertonije pri skoraj 50 % populacije. Arterijske hipertenzije ne smemo
obravnavati loCeno, temveC je vedno potrebno upoStevati tudi druge dejavnike
tveganja, ki prispevajo k razvoju mozganske kapi. SeStevanje dejavnikov tveganja
je zlasti pomembno pri osebah z blago zviSanim krvnim tlakom, pri katerih sicer to

zvianje povpre&no ne pomeni velikega tveganja (Zvan, 2006).

Vzroki za nastanek mozganske kapi:

= arterijska hipertenzija, pri kateri je do 4-8 krat veCja moznost, kot pri
normalnem pritisku, igra glavno vlogo za nastanek intracranealne krvavitve;

= bolezni srca (predvsem atrijska fibrilacija, anomalije srénih zaklopk,
dekompenzacija srca). Pri vseh teh nastajajo krvni strdki, ki lahko potem ko
zaidejo v mozgane, tam zaprejo oziroma zozijo arterijo, katera oskrbuje predel
moZzganov, to pa povzrocCi ishemi¢no obliko mozganske kapi;

= sladkorna bolezen;

» hiperkoagulabilnost (pove€ano strjevanje krvi);

= povecCana telesna teza;

= kajenje;

= nacin Zivljenja (pretirano uZivanje ogljikovih hidratov in alkohola, psihi¢ni in
fiziCni stres, pa tudi nekatera zdravila);

= migrena (vzrok prvega dela migrene je ishemija in lokalna vasokonstrikcija).

Ce migrena predolgo traja, lahko privede do moZganske kapi.

Nekateri dejavniki tveganja poveCajo moznost predvsem za doloCene tipe kapi.
Hiperkoagulabilnost (hitrejSe strjevanje krvi) povzro¢a predvsem tromboti¢ne kapi,
atrijska fibrilacija nastanek emboli¢nih kapi, anevrizme moZganskega Zilja pa

nastanek subarahnoidalne krvavitve.

Bolezni srca kot vzrok mozganske kapi
Tveganje za nastanek mozganske kapi je veliko pri bolnikih s sréno boleznijo. Motnja
srénega ritma, pri kateri se nepravilno kr€ita sréna preddvora (atrijska fibrilacija),
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povzro€i nastanek krvnih strdkov, ki jih lahko iz srca odplakne v mozganske zile in jih
zamasi.

Podobno je tveganje pri boleznih srénih zaklopk, kot je zozZitev mitralne zaklopke. Pri
teh bolnikih je pomembno, da redno jemljejo predpisana zdravila, ki zmanjSujejo
strijevanje krvi. Redno in dobro vodeno preventivnho zdravljenje z antikoagulantnimi

sredstvi lahko tako to tveganje bistveno zmanjsa.

Visok krvni tlak

Visok krvni tlak je eden od dejavnikov, ki pove&ajo tveganje za mozgansko kap. Ce je
bolnik mozgansko kap Ze doZivel, je bistveno bolj ogroZzen za ponovno mozgansko
kap, €e ima visok krvni tlak. Z zdravljenjem visokega krvnega tlaka se doseze, da se
nevarnost za mozgansko kap zmanjSa. Zdravljenje visokega tlaka zmanjSuje
tveganje za prvo mozgansko kap, nekoliko manj pa tveganje za ponovno mozgansko

kap.

Nezdravo zivljenje

S spremembo Zivljenjskega stila in z izlo€anjem dejavnikov tveganja kot so kajenje,
prekomerna telesna teza, telesna neaktivnost, kroni¢ni alkoholizem, zloraba drog pa
tudi pogosta izpostavljenost stresnim situacijam, lahko sami napravimo najvec pri
preventivi mozganske kapi. Moznosti zdravljenja mozganske kapi so bile Se pred leti
dokaj omejene in neuspesne. Danes pa je situacija povsem drugacna. Predvsem z
zgodnjim odkrivanjem dejavnikov tveganja, njihovim zdravljenjem in izloCanjem se
lahko doseZe veliko. Ce pa se Ze pojavijo znaki moZganske kapi, je potrebno vedeti,
da gre za urgentno stanje, kjer je zelo pomembno t. i. Casovno okno, torej ¢as od

pojavljanja prvih znakov mozganske kapi do sprejema v ustrezno ustanovo.

Nasveti, ki veljajo za vse

Ti nasveti veljajo za vse, Se zlasti pa je pomembno, da se jih uposteva po 50. letu
starosti. Redno merjenje krvnega tlaka in vzdrzevanje vrednosti sistolnega tlaka pod
140 in diastolnega pod 90 mmHg mo¢no zmanjSa tveganje za nastanek mozganske
kapi. Pri ljudeh s sladkorno boleznijo in starejSih od 65 let naj bi bile te vrednosti nizje
(pod 130 oziroma pod 85), novejSe raziskave pa so naklonjene Se radikalnejSemu

nizanju krvnega tlaka in jemanju antihipertenzivov tudi pri vrednostih krvnega tlaka, ki
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so do zdaj veljale za normalne. Bolniki s sladkorno boleznijo morajo skrbno paziti, da
vrednosti krvnega sladkorja ne presezejo vrednosti 8,0 mmol/L. Pri nastevanju
Skodljivin dejavnikov, ki povecajo tveganje za nastanek mozganske kapi, ne smemo
pozabiti na povecCano koli€ino mascobe v krvi. Vrednost skupnega holesterola nad
5,0 mmol/L poveCa verjetnost nastanka kapi za priblizno 6 % za vsak nadaljnji
mmol/L. K primernim vrednostim pripomoreta uravnoteZena zdrava prehrana in redna
telesna aktivnost, pogosto pa je treba poseci po zdravilih za zmanjSevanje mascobe
v krvi. Za pravoCasno ukrepanje bi bilo treba doloCati mascobo v krvi Zze po 20. letu
starosti, ob normalni vrednosti pa bi bilo nato treba preiskavo ponoviti vsakih pet let
(Osrajnik, 2009).

2.2.2 Definicije in vrste mozganske kapi (Grad, 2003)

Klinicna razvrstitev mozganskozilnih bolezni:

= asimptomatska mozganskozilna bolezen
» ZariS¢na mozganskozilna bolezen

= subarahnoidna krvavitev

» Zilna demenca

» hipertenzivna encefalopatija
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MOZGANSKA
KAP (MK)

PRIMARMA
KRVAVITEV

ISHEMENA MK
15% 85%

ATEROSKLE- BOLEZNI srREND-
ROTIENA MK MALIH ARTERI) EMBOLICHA
20% 25% MK - 20%

ZNOTRA-
MOZGANSKA
KRVAVITEV

SUBARAHMNO-
IDNA
KRVAVITEV

KRIPTOGEMNA REDKI VZROKI
MK MK
30% 5%

PROTROMBEO-
TIENO
STANJE

HIPOPERFU-
EMBOLLIA FANEY

ATRIIS KA
FIBRILACIA

DISEKCIJA

MIGREMA/
VAZOSPAZEM

—

MAMILA

PREKATHNI
TROMB

DRUGO

Slika 3: Vrste mozganske kapi (Zaletel in Zvan, 2010)

2.2.2.1 Ishemiéna mozganska kap (IMK)

Ta oblika je izmed vseh moZganskih kapi najpogostejSa. Vzrok za nastanek IMK je
lahko razliCen, in sicer povzro¢en bodisi s tromboticno ali pa emboli€éno zaporo
moZzganske arterije, ki ima za posledico motnjo v pretoku krvi. Normalno je
mozganski pretok krvi (MPK) 50-60 mL/100 g tkiva/minuto. Ishemija se pojavi, ko
MPK pade pod 30 mL/100 g tkiva/minuto. Ce pretok pade pod 10 mL/100 g
mozganskega tkiva na minuto, odpove homeostaza, kar vodi v vstop kalcija v celice,
aktivacijo proteaz, ekscitotoksiéno kaskado in poslediéno nevronsko smrt. Ce pride
po tem do reperfuzijske poskodbe, se pri€nejo tvoriti prosti radikali, kar povzroCi Se
nadaljnje odmrtje nevronov. Okoli zamaSene Zile mozgansko tkivo propade in tako
govorimo o moZzganskem infarktu (Zvan in Zupanc, 2005). Ce je moZganski pretok
znizan in ostaja konstantno med 15 in 30 mL/100 g tkiva/minuto, je stanje ishemije

lahko popravljivo, Ce se zdravljenje pricne pravocasno.
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Najpomembnejsi bolezenski proces, ki okvari velike arterije in posledi¢no privede do
IMK, je ateroskleroza. Slednja pripelje do zadebelitve in hkrati do otrdelosti velikih in
srednjih mozganskih arterij. Ateroskleroticne obloge, ki nastanejo kot posledica
procesa ateroskleroze, se najpogosteje pojavijo na razcepiSCih arterij, kot je na
primer razcepiSCe skupne karotidne arterije. Drugi pogosti bolezenski proces je
lipohialinoza, ki je vzrok za vecino nastalih lakunarnih infarktov. Pri slednji gre za
nabiranje lipidnih depozitov v hialiniziranem tkivu. Lipohialinoza privede do oslabitve

Zilne stene, zaradi Cesar se ta razsiri, in takrat govorimo o anevrizmi.

Kliniéno lahko IMK delimo glede na (Pogacnik, 2006):

= Casovno opredelitev (izboljSanje, poslabsanje, stabilno stanje);
* mehanizem nastanka (tromboti¢na, emboli¢na, hemodinamska);
= klinicno kategorijo (aterotromboti¢na, kardioemboli¢na, lakunarna, druga);

= distribucijo nevroloskih izpadov (karotidna, vertebrobazilarna).

Vrste IMK glede na mehanizem nastanka (Zvan in Zupanc, 2005):

» trombotiCha mozganska kap pomeni zamaSitev moZganske arterije
neposredno na mestu ateroskleroticnega tromba;

* mozganska embolija nastane zaradi zamasitve mozganske arterije s krvnim
strdkom (embolom), ki pripotuje iz druge arterije ali srca;

» hemodinamsko mozgansko kap povzro€i nenaden vecji padec krvnega tlaka,
ki zmanjSa prekrvavitev mozganov v predelih, kjer se stikajo razli€ni arterijski

Zilni sistemi in jih imenujemo zadnje livade.

Znaki IMK:

motnja zavesti

» hemipareza

* motnje koordinacije
= vrtoglavica

= motnja Cutenja

» hripavost

* motnja poziranja
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2.2.2.2 Znotrajmozganska krvavitev (ZMK)

ZMK je najpogosteje posledica obolenja manjSih znotrajmozganskih penetrantnih Zzil.
Delimo jo lahko na krvavitve v mozgansko snov in krvavitve v mozganske prekate
(Zvan in Zupanc, 2005). Najpogostej$i vzrok za nastanek ZMK je razpok majhnih
anevrizem, ki se pojavijo na globokih mozganskih arterijah in so posledica
lipohialinoze. Nastanek teh naj bi bil v veliki meri pogojen z dolgotrajno arterijsko
hipertenzijo. Pri tej vrsti mozganske kapi pride do razpoka Zile, pri Cemer se kri razlije

v mozgane in uni€i mozgansko tkivo.

Pomemben dejavnik za nastanek ZMK je tudi starost bolnika. V zadnjem casu
postaja vedno pomembnejSi vzrok ZMK tudi tromboliti€no (raztapljanje krvnih
strdkov) zdravljenje IMK. Pri starejSih bolnikih je pomemben vzrok ZMK tudi
amiloidna angiopatija, pri mladih pa mozganski tumorji, vnetje arterijske stene in
arteriovenska malformacija (Zaletel, 2006). V zadnjem Casu pa je vse pogostejSi
vzrok za krvavitev pri mladih bolnikih zloraba drog, Se posebno amfetaminov in
kokaina in pa tudi neurejena antikoagulantna terapija, ki jo bolniki prejemajo zaradi

razliénih vzrokov.

Prognozo danes razdelimo na priblizno tretjine, in sicer tretjina bolnikov sploh ne
pride do bolniSnice, tretjina jih umre v bolnisnici ali pa imajo hude posledice, tretjina

pa jih je odpusc€enih brez znakov ali simptomov ali pa imajo minimalne spremembe.

Znaki ZMK: = nenadni zariSCni nevroloski znaki, ki hitro napredujejo
= glavobol
= slabost ali bruhanje
» oZanje zavesti

= zviSan krvni tlak

2.2.2.3 Subarahnoidna krvavitev (SAK)

SAK je bolezen z visoko smrtnostjo in lahko tudi posledi€no hudo invalidnostjo.
Spontana SAK nastopi zaradi razpoka anevrizme ali Zilne malformacije ali pa izvora
ne moremo ugotoviti. Tako nastane kar 75 % vseh SAK (TetiCkovi¢, 1993).

NajpogostejSi vzrok SAK je razpok anevrizme v podrocju Willisijevega kroga.
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Travmatska SAK je posledica poskodbe glave in redko je ugotovljena anevrizma kot

vzrok za tako krvavitev.

Pojavljanje SAK je ocenjeno med 15 in 20 primerov na 100.000 prebivalcev, kar
pomeni za slovenski prostor priblizno 300-400 bolnikov s SAK letno. Dejavniki
tveganja za nastanek SAK so starost (40-60 let), arterijska hipertenzija, spol (ve€
Zensk kot moskih), genetski dejavnik (prirojena anevrizma), kajenje ter

kontracepcijska zdravila (zato predvsem zbolevajo Zenske).

Genetski dejavnik:

Okoli 6,7 % vseh diagnosticiranih anevrizem je druzinskih, kar pomeni, da imajo
lahko anevrizme tudi drugi €lani druzine. Po pravilu pride do razpoka pri takih
anevrizmah prej, v starosti 20-40 let. Pri nekaterih dednih boleznih je verjetnost

anevrizem velika.

MikotiCne anevrizme:

So vzrok za 1-5 % SAK. Nastanejo sekundarno zaradi septi¢nih embolusov iz
vegetacij na srénih zaklopkah in tipicno nastanejo 4-5 tednov po akutnem
embolicnem dogodku. Tipi¢no se jih ugotovi v distalnem delu cirkulacije v podrocju

osrednje mozganske arterije, vzrok pa je najpogosteje streptokokni embolus.

Travmatske anevrizme:
So redke, v€asih se pojavijo lazne anevrizme, ki so posledica razpoka Zilne stene in

posledic¢ne tvorbe strdka, ki daje rentgenoloske znake anevrizme.

Simptomi SAK: = nenaden, hud glavobol
= slabost in bruhanje
= vrtoglavica
» utrujenost
» dvojni vid

» fotofobija
Znaki SAK: = otrpel vrat

» Brudzinskijev in Kerningov znak

» poviSana telesna temperatura
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= poviSan krvni tlak

* motnja vida

» pareza tretjega mozganskega Zivca
» hemipareza

» zmedenost in/ali agitacija

= koma

Vir: (Zaletel in Zvan, 2010)

2.2.2.4 Prehodni ishemiéni mozganskozilni napad ali tranzitorna
ishemi¢na ataka (TIA)

TIA nastane, kadar pride do prehodne ZariS¢ne nevroloSke motnje Zilnega izvora, Ki
se kaze kot klinicni znak mozganske kapi, vendar traja manj kot 24 ur. TIA je
najpogostejSi kazalec cerebrovaskularne insuficience (oslabliene mozganske

cirkulacije) in opozorilno znamenje groze€e mozganske kapi (TetiCkovi¢, 1993).

Glede na lokalizacijo okvare delimo mozgansko kap na:

» karotidno mozgansko kap, ki nastane zaradi zozitve ali zamasitve karotidne
arterije;

= vertebrobazilarno mozgansko kap, pri kateri gre za prizadetost vertebralnih
arterij;

» Jakularno mozgansko kap, ki nastane zaradi zamasitve drobnih mozganskih

arterij, kjer koli v mozganih (Zvan in Zupanc, 2005).

2.2.2.5 Mozganska kap brez klini€nih znakov

Je sluc€ajno odkrita zapora ali zoZitev znotraj mozganskih arterij in/ali arterij vratu ter s
slikovnimi diagnosti¢nimi metodami dokazano okvaro mozZganov, ki je nastala zaradi
motnje prekrvavitve. Pri teh bolnikih lahko sCasoma opazamo pozabljivost,
upocCasnjeno gibanje, motnje odmerjanja gibov, omotice in druge znake Zilne

demence (Pogacnik, 2006).
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2.2.3 Statisti€ni podatki - Slovenija

V Sloveniji obolevnost za moZgansko kapjo stagnira. Tudi umrljivost zaradi
moZzganske kapi stagnira in ne naras€a. Od leta 1999 do zdaj je umrljivost zaradi
mozganske kapi 21 do 23 %. V razvitih drzavah je umrljivost priblizno 15 %, v
nerazvitih pa precej viSja. Stagnacijo obolevnosti in smrti lahko pripiSemo slabemu
nadzoru nad dejavniki tveganja za mozgansko kap (Zvan, 2011). Stagnacija
obolevnosti in smrti po mozganski kapi pa je tudi posledica staranja prebivalstva. V

Sloveniji je priblizno 28 % bolnikov mlajsih od 65 let.
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= Neopredeljena mozganska kap SKUPAJ

Slika 4: Incidenca mozganske kapi v Republiki Sloveniji v letih 1997 do 2001 (Vir:

InStitut za varovanje zdravja Republike Slovenije).

V povprecju v Sloveniji prizadene mozganska kap nekaj nad 4.000 bolnikov letno. Po
podatkih InStituta za varovanje zdravja Republike Slovenije je bila za leto 2001
incidenca mozganskozilnih bolezni 232/100.000 prebivalcev na leto, kar absolutno

znese 4.716 bolnikov (slika 4). Od teh je 2.715 bolnikov utrpelo akutno ishemi¢no
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mozgansko kap (IMK), 554 pa prehodni ishemi¢ni mozganskoZilni napad (TIA).
Velika vecina bolnikov v Sloveniji je bila hospitalizirana (80 %), kar je enako kot v
ltaliji in Avstraliji, malo manj kot na Svedskem (90 %), a ve& kot v Veliki Britaniji (40-
70 %). Zgodnja smrtnost v Sloveniji je bila 21 %, v Evropi pa niha letna umrljivost
bolnikov z mozgansko kapjo med 6 in 27 %. (Vir: InStitut za varovanje zdravja

Republike Slovenije).

2.2.4 Statisticni podatki - Svet

Mozganska kap vsako leto po celem svetu prizadene okoli 15 milijonov ljudi. Od tega
5 milijonov bolnikov umre, 5 milijonov bolnikov pa ostane trajno invalidnih. Tako je
mozganska kap drugi najpogostejSi vzrok smrti in pogost vzrok invalidnosti.
Mozganska kap lahko prizadene ljudi vseh starosti in obeh spolov. Vendar pa po

celem svetu mozganska kap najpogosteje doleti osebe, starejSe od 65 let.

Porocila iz sedmih razvitih drzav (ZdruZene drzave Amerike, Francije, Nemcije, Italije,
Spanije, Zdruzenega kraljestva Velike Britanije in Severne Irske ter Japonske)
kazejo, da mozganska kap prizadene povpre¢no 214 ljudi na 100.000 ljudi letno,
Stevilo primerov pa letno naraste za 1,9 %, kar lahko pripiSemo staranju prebivalstva.
V ZDA tako na primer vsakih 40 sekund nekdo dozZivi mozgansko kap, kar znese

priblizno 2.200 ljudi dnevno.

V ZDA je smrtnost od leta 1990 do 2000 zaradi mozganske kapi padla za okoli 12 %,
vendar pa je dejansko Stevilo smrti zaradi ve€jega Stevila mozZganskih kapi poraslo za
skoraj 10 %. Okoli 25 % bolnikov, mlajSih od 65 let, ne prezivi enega leta, smrtnost v

osmih letih pa naraste na ve¢ kot 50 %.

MoZzZganska kap kot najpogostejSi vzrok smrti in trajne invalidnosti predstavlja tudi
ogromno gospodarsko breme. V ZDA so bili leta 2008 stroski, povezani z mozgansko
kapjo, ocenjeni na 65,5 milijard dolarjev. V Evropski uniji znaSajo ocenjeni letni
stro$ki, povezani z mozgansko kapjo, 27 milijard evrov. V Veliki Britaniji dosezejo npr.
stroSki zdravljenja mozganske kapi tudi do 5 % sredstev, ki jih ima zdravstvena
blagajna (Mackay in Mensah, 2004).
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2.2.5 Depresija po mozganski kapi

Depresija je verjetno najpogostnejSa motnja po mozganski kapi. Povezana je z

nevrobioloskimi, funkcionalnimi in psihosocialnimi dejavniki.

Nevrobioloski dejavnik vzroka depresije je neposredna okvara. Oblika depresije je
razlicna, glede na to ali je prizadet dominantni (praviloma levi) ali pa nedominantni
(praviloma desni) Celni rezenj velikih mozganov. Okvara sprednjega dela Celnega
reznja leve mozganske poloble zaradi okvare noradrenerginega in serotoninskega
nitja predstavlja nevrobioloSko osnovo za t. i. katastrofno reakcijo, ki poleg depresije
vklju€uje tudi anksioznost, strah, jezo in agresivnost. Pri ishemiCnem infarktu v
Celnem reznju desne mozganske poloble bo v ospredju t. i. ekspresivna aprozodija in
bolnik ne bo znal izraziti Custev, deloval bo, kakor da mu je vseeno, kaj se z njim

dogaja.

Funkcionalne okvare, ki onemogocajo samostojnost v osnovnih dnevnih aktivnostih,
kakrSne so motnje govora, popolna hromost desne zgornje okoncine, nezmoznost
hoje, so pomembno povezane z depresijo po mozganski kapi. Posebno tezko je
bolnikom, ki se ne morejo sporazumevati z govorom. Pogosto se jeza nad boleznijo

spremeni v obup in Zalost, ko Zalujejo za prejSnjim jazom.

Psihosocialni dejavniki. Bolniki se pocutijo osamljene, nerazumljene, odrinjene iz
druzbenega okolja. Ves Cas morajo Cutiti, da jim druzina stoji ob strani in jih
spodbuja. Odrinjenost iz druzbenega okolja je praviloma rezultat zapiranja bolnika

samega vase in sramu zaradi posledic mozganske kapi.

Dejavniki tveganja za depresijo po mozganski kapi so (Kores, 2006):
» tesnobnost (anksioznost) pri posameznikih pred mozgansko kapjo,
»= ponovna mozganska kap,
» zmanjSane zmoznosti oseb po mozganski kapi,
» |okacija mozganske kapi,
= zmanjSane telesne in kognitivhe sposobnosti oseb po mozganski kapi,
= Zenski spol,
»= motnje pri sporazumevanju pri osebah po mozganski kapi,
= osebnostne znacilnosti,

= socialni dejavniki;
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» sprememba zZivljenjskega sloga;

» slabs$i izid rehabilitacije oseb po mozganski kapi.

Na pojavnost depresije pri starejSih bolnikih, vplivajo tudi razlicni mozganskozilni
dejavniki, kot so: zvisan krvni tlak, ateroskleroticna bolezen srca, hiperlipidemija,

sladkorna bolezen in atrijska fibrilacija.

Ocene o pojavnosti depresije so naslednje:
» v ¢asu zgodnjega zdravljenja: 25-47 %
= v ¢asu rehabilitacije: 35-72 %

» v domacem okolju: 30-44 %

Simptomi depresije (Cassano in Fava, 2002, v Koprivdek, 2007):

» jzguba veselja, interesov

= pomanjkanje volje, energije, stalna utrujenost

» vztrajno Zalostno razpolozenje

= obcutki brezupa, krivde, nemoci, vztrajni pesimizem
= motnje spanja, praviloma zgodnje zbujanje

* motnje apetita

*» motnje spolne aktivnosti

= stalne telesne bolecCine, ki nimajo organskega vzroka
» razdraZljivost, nemir

» razmi$ljanje o smrti, samomoru

Zdravljenje bolnikov z depresijo po mozganski kapi je zelo pomembno, saj ne izboljSa
le razpolozZenja, temvec tudi sodelovanje pri rehabilitaciji in s tem je uspeh celotne

obravnave vedji.

Depresija pri bolnikih poslabsa njihovo zbranost, zmanjSa njihove zmoznosti za
uCenje in kognitivne sposobnosti ter moznost okrevanja na podrocju gibalnih
sposobnosti. Vpliva na slabsi funkcijski izid rehabilitacije bolnikov, kakovost njihovega
Zivlienja in na vecjo umrljivost. Raziskave kaZejo, da je depresija sama po sebi
neodvisni, samostojni dejavnik tveganja za srénozilne bolezni z mozgansko kapjo
vred. Depresija tako neposredno vpliva na pretirano strjevanje krvi, vpliva na

dejavnike vnetja v Zilah in posledi¢no na nastanek ateroskleroti¢nih oblog in strdkov.
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Umrljivost bolnikov z depresijo je 3 do 4 krat vecja v prvih desetih letih po mozganski
kapi v primerjavi z bolniki brez nje. Nekatere raziskave so pokazale, da so imeli
depresivni bolniki visji krvni tlak med mirovanjem oziroma vecC dejavnikov tveganja za

sréno — zilne dogodke (Salaycik, 2007).

2.2.6 Posledice mozganske kapi

V akutni fazi po mozganski kapi so pogosti simptomi kot so hemipareza, slabo
ravnotezje, govorne in vizualne tezave ter kognitivne motnje. Spontano okrevanje se
dogaja v prvih nekaj tednih. Veliko bolnikov si precej opomore v prvem mesecu, vrh
nevroloSkega okrevanja pa je 12 do 13 tednov po moZganski kapi (Duncan et al.,
2003). Majhen delez bolnikov je, ki si po mozganski kapi popolnoma nevrolosko in
funkcionalno opomorejo. Ostali pa dlje ¢asa ostanejo z zdravstvenimi tezavami, tako

da potrebujejo dolgotrajno rehabilitacijo (Ward, 2005).

TeZave pri gibanju so najbolj razsSirjene od vseh tezav, ki so vidne po mozganski kapi
(Page, 2004). Ugotovljeno je bilo, da lahko hemipareza zelo zmanjSa misi¢no maso,
ki je na voljo za kr€enje pri telesni aktivnosti in da Sibkost spodnjih okoncnin vpliva na
mobilnost, predvsem pri hoji (Ward, 2005). V neprizadetem udu se prav tako pojavija
zmanjSanje misicne modi, ki je najbolj o€itna v zgodnjih fazah po mozganski kapi
(Duncan, 2005). MiSi¢na oslabelost negativno vpliva na mobilnost in ravnotezje, kar
poveca tveganje za padce (Duncan, 2002). Pri zdravih ljudeh imobilizacija lahko vodi
do hitre izgube kardiorespiratorne sposobnosti, miSicne atrofije in Skodljivih
glavni problem po moZganski kapi in so izjavili: “potreba po krepitvi miSic je
sekundarni problem, saj je atrofija miSic redka v primerih spasti¢nosti, ko je oskrba
perifernega Ziv€evja neprekinjena. Atrofija miSic se obi€ajno zacne pozno, €e sploh
se.” Ta teza je zelo vprasSljiva, saj obstajajo dokazi, ki podpirajo hipotezo, da

zmanjSana raven telesne aktivnosti vodi do misi¢ne atrofije (Heiss, 2006).

Hoja je ena najpomembnejSih podrocij dejavnosti po Mednarodni klasifikaciji
funkcioniranja, invalidnosti in zdravja (ICF) (Kernan, 2005). Glavni cilj po mozZganski
kapi je izboljSati misicno funkcijo za ponovno gibanje in sposobnosti hoje

(Langhammer, 2003). Tudi ¢e veclina oseb po moZganski kapi (priblizno 80 %)
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pridobi nazaj sposobnost hoje, jih 60 % hodi nepravilno, kar jim onemogoca hojo na
daljSe razdalje in primerno hitrost. PoCasna hoja zaradi hemipareze lahko vodi do
porabe take koli€ine kisika, kot ga zdravi ljudje porabijo pri dvakrat hitrejSi hoji (Olney,
2006).

Opravljanje vsakodnevnih nalog pri bolnikih lahko zahteva vedji deleZz njihove
najvecje zmogljivosti, kar povzroCa vecjo utrujenost in lahko celo povzroci izogibanje
opravljanju nekaterih stvari. ZmanjSana zmoznost hoje bi lahko bila ena od razlag za

tezave pri dnevnih aktivnostih, kot so delo in prosti Cas.

2.3 REHABILITACIJA PO MOZGANSKI KAPI

Rehabilitacija po mozganski kapi je del zdravljenja, za katerega je znano, da bolniku
omogoci, da Zivi bolje, z manjSo prizadetostjo in dlje. Za vecino ljudi, ki prezivijo
moZzgansko kap, je zgodnja oziroma takojSnja rehabilitacija klju¢na, saj podpre in
usmerja izboljSevanje okvarjenih funkcij, kar Stevilnim bolnikom omogoci vnoviéno
osamosvojitev. Rehabilitacija se v akutni fazi osredotoa na povrnitev motoricnih
sposobnosti z uporabo pripomockov. Primerjana je bila vsebina fizioterapevtskega
obravnavanja v §tirih Evropskih drzavah. Vsem drzavam je skupno le zdravljenje z

vadbo selektivnih gibov, ter trening ravnotezja sede in stoje.

Rehabilitacija je proces bio—psihosocialnega prilagajanja telesno ali duSevno
prizadete osebe, za ponovno vkljuCevanje v druzbeno Zivljenje in delo. Koncni cilj
vsake rehabilitacije je razvoj preostalega potenciala organizma do take mere, ki
zagotavlja optimalno vklju€itev poSkodovanega ali bolnega v delovno okolje.
Rehabilitacija je kompleksen proces, kjer uspeh zagotavlja samo timsko delo. Clani
rehabilitacijske ekipe so navadno nevrolog, medicinska sestra, fizioterapevt, delovni
terapevt, socialni delavec, psiholog, protetiCar, maser ter Sportni delavec. “Zdravje je
stanje popolne telesne, duSevne in socialne blaginje in ne le odsotnost bolezni ali
telesne hibe” (WHO, 2004).

Vecina bolnikov z mozgansko kapjo se zdravi v bolniSnicah. Rehabilitacija se tako
pricne Ze takoj v bolniSnici. Prihod iz bolniSnice domov je vedno kriticno obdobje.

Nezadostna informiranost bolnikov in njihovih svojcev je napoved za slabo kakovost
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Zivljenja bolnikov in njihovih druzin. Informiranost skupaj z izobraZevalnimi tecaji
izboljSa znanje bolnikov in njihovih svojcev. Proti koncu bolnikove bolniSnicne
rehabilitacije je vkljuCevanje njegovih skrbnikov v rehabilitacijo vedno bolj
pomembno. Formalno poucCevanje negovalcev v okviru zdravstvene sluzbe znizuje

stroSke zdravljenja in izboljSa kakovost Zivljenja bolnikov.

Bolniki po mozganski kapi v nevrorehabilitacijskih programih izboljSajo svoje funkcije.
Bolniki, ki sodelujejo v programih nevrorehabilitacije v centrih za mozgansko kap, se
tako pogosteje vracCajo ziveti v domace okolje, so samostojnejSi v izvajanju dnevnih
dejavnosti, njihova prognoza prezivetja pa je boljsa. Ob tem pa zgodnja rehabilitacija
po mozganski kapi skrajSuje tudi skupno Stevilo potrebnih bolniSni¢nih dni. Izsledki
Studij navajajo trdne dokaze, da je najbolj u€inkovita tista nevrorehabilitacija, ki se
pricne takoj, ko se bolnikove Zivljenjske funkcije stabilizirajo (European Stroke
Organization, 2008).

Fizioterapevtska obravnava zajema nevrofizioterapijo, vadbo za izboljSanje splosSne
telesne zmogljivosti, za krepitev miSic, za ravnotezje, vadbo hoje ter po potrebi
fizikalno protibolecinsko terapijo. Obravnava pri delovni terapiji je usmerjena v vadbo
dnevnih aktivnosti ter vadbo za izboljSanje gibljivosti, mocCi in spretnosti zgornjih
udov. Uspehi rehabilitacije so odvisni od razliCnih dejavnikov: obseZnosti inzulta,

spremljajoCih obolenj in sodelovanja bolnika.

Dobra organiziranost in kakovost rehabilitacijskih programov je lahko bolj pomembna
kot vecje Stevilo ur terapij. Pri primerjavi izida rehabilitacije, ki so jo vodili posebej
usposobljeni multidisciplinarni timi zdravstvenih strokovnjakov za mozgansko kap, in
obi€ajne rehabilitacije na bolniSkem oddelku, so dosegali multidisciplinarni timi boljSe
izide z znatno manjSim Stevilom terapevtskih ur (European Stroke Organization,
2008).

Zaradi trdnih dokazov o ucinkovitosti in smotrnosti zgodnjega zdravljenja bolnikov z
moZzgansko kapjo, sekundarne preventive in nevrorehabilitacije so nekatere drzave
oblikovale akcijske nacrte, s katerimi zelijo doseCi optimalno ucinkovitost

prepreCevanja in zdravljenja mozganske kapi ter zmanjsati druzbeno breme bolezni.

Obstaja povezava med razliénimi podrogji, ki vplivajo na zdravje. V procesu

rehabilitacije se uporabljajo razlicne metode za izboljSanje telesnih funkcij. Glavni cilji
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rehabilitacije so doloCeni glede na stopnjo aktivnosti bolnika. Pomemben vidik pri
raziskavah na podrocju rehabilitacije je kako razviti u€inkovito strategijo za izboljSanje
telesnih funkcij, ki so potrebne za gibalne aktivnosti. Mo€ miSic se je pokazala, da

ima zmerno do moc¢no povezavo s hitrostjo hoje po mozganski kapi (Resnick, 2003).

2.3.1 Rehabilitacija zdravi posledice okvare

Mozganska kap lahko pri posamezniku povzroCi razlicne okvare, ki vplivajo na
bolnika na razli€nih ravneh. Svetovna zdravstvena organizacija omenja posledice
okvar tkiva ter posledicno okvarjene funkcije, kar povzro€i zmanjSano sodelovanje
bolnika v druzinskem Zivljenju, na delovhem mestu in pri hobijih. NajoCitnejSe in
najbolj prepoznavne so motnje gibanja, ki so navidezno tudi najbolj motecCe in
prepogosto edini dejavnik pri odloCanju o prizadetosti in s tem povezanimi

dejavnostmi in ukrepi.

Mozganska kap povzro€i okvaro oziroma infarkt moZganovine. NajpogostejSa
posledica tega je okvara ali zmanjSanje posameznih funkcij, denimo gibanja, govora
in obCutenja. To pa bolnikom po mozganski kapi otezi ali onemogoci vrnitev na delo

in povzrodi izklju€enost iz socialnega okolja.

Posebnost rehabilitacijske medicine je v tem, da se osredotoCa na zdravljenje
bolezensko zmanjSane funkcije. Njen cilj je, da bolniku omogoci zZivljenje, ki bo
¢imbolj podobno Zivljenju, kot ga je zivel pred boleznijo. Rehabilitacijska medicina
torej zdravi predvsem posledice okvare ali bolezni, ki vplivajo na posameznikovo

Zivljenje.

2.3.2 Kdaj zaceti z rehabilitacijo?

Vecina ljudi, ki doZivi mozZzgansko kap, potrebuje storitve rehabilitacijske ekipe.
Zaenkrat Se ni znano kdaj je najbolj ustrezen Cas za zaletek rehabilitacije.
Zagovorniki zgodnjega zacCetka se opirajo na ugotovitve Studij s funkcionalnimi
diagnosticnimi metodami in Studij na zivalih. Te Studije za optimalni zacetek
rehabilitacije opredeljujejo peri—infarktno obdobje. Zgodnji zaCetek rehabilitacije je

tudi eden od klju¢nih ¢lenov zdravstvene oskrbe v enoti za mozZgansko kap. Pri
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primerjavi zgodnjega in poznega zacetka rehabilitacije so porocali o boljSi prognozi,
Ce se z rehabilitacijsko obravnavo zaéne v prvih tridesetih dneh po nastopu

moZzganske kapi.

Za najboljSe izide zdravljenja je potrebno z rehabilitacijo zaceti ze v prvih urah po
kapi. Pomembna je zgodnja aktivacija bolnika, praviloma zZe drugi dan po mozganski
kapi, seveda €e njegovo stanje to dopus€a. Strokovnjaki rehabilitacijskega tima se
vklju€ujejo v skladu s potrebami in bolnikovimi zmoznostmi. Tako je mogocCe doseci
najboljSe izboljSanje funkcije, obenem pa omejiti zaplete po mozganski kapi, kot so
venska tromboza, pljuéna embolija in aspiracijska plju¢nica. MozZgani so v akutni fazi
po mozganski kapi pripravljeni za reorganizacijo, h kateri pripomore zgodnja

rehabilitacija.

Takoj po postavljeni medicinski diagnozi je potrebno zaceti z rehabilitacijo. V zacetni
fazi, prvih nekaj meseceyv, je rehabilitacija osredoto¢ena na osnovno mobilnost in na
sposobnosti, ki so potrebne za vsakdanje zZivljenje. V zacCetni fazi po mozganski kapi
SO najpomembnejSa opravila prepreCevanje ponovne moZganske kapi,
prepreCevanje zapletov, mobilizacija bolnika in spodbujanje lastne oskrbe.
Rehabilitacija je osredotoCena na povrnitev izgubljenih sposobnosti, po tem, ko je
zdravstveno stanje bolnikov stabilno. Ko so bolniki odpus€eni v domaco oskrbo naj bi
dobili program vadbe, ki naj bi ga samostojno izvajali v bivalnem okolju. Vendar so
bolniki in njihovi skrbniki pogosto preobremenjeni in brez ustreznega znanja, da bi

lahko nadaljevali s predpisano vadbo v bivalnem okolju.

Dokazano je, da se bolnikov funkcijski status popravlja vsaj leto dni, napredek pa je
najopaznejsi v prvih devetih tednih. Kljub temu so rehabilitacijski posegi tudi po
devetih tednih smiselni in dokazano ucinkoviti in zato je pomembno, da bolniki tudi v

bivalnem okolju nadaljujejo z vadbo (Praznikar, 2011).

Sedanje vedenje o rehabilitaciji po mozZganski kapi pripisuje najvecje okrevanje v
prvih treh mesecih po kapi, Ceprav je Cedalje ve€ dokazov, ki kaZejo, da terapevtska
vadba povzro€a pozitivne uCinke na motoriko, moC in aerobno zmogljivost tudi v
daljSem obdobju po kapi. Vedno vec€ je dokazov, da se pri bolnikih, ki nadaljujejo z
vadbo po koncani rehabilitaciji nadaljujejo kortikalne in funkcionalne spremembe
(Heiss, 2006).
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2.3.3 Rehabilitacija po mozganski kapi v Sloveniji

Vsako leto v Sloveniji dozivi mozgansko kap okoli 4.500 ljudi. 20 % ljudi v tridesetih
dneh po kapi umre, priblizno enak odstotek pa jih ima razmeroma blage motnje. Ti se
po kapi vrnejo domov in najveCkrat ne potrebujejo posebne rehabilitacije ali pa
potrebujejo le pomoc¢ katerega od Clanov rehabilitacijske ekipe. Nekaj odstotkov ljudi
je po kapi tako prizadetih, da ne gre priCakovati, da se bodo znova osamosvojili.
Taksni bolniki potrebujejo ustrezne programe podaljSane bolniSke nege. Nekaj ljudi

na leto pa po mozganski kapi ostane v vegetativnem stanju (Kotnik, 2009).

Vsaj 40 % ljudi po kapi potrebuje usmerjen in intenziven rehabilitacijski program, Ki
mora biti u€inkovit. Vec€ina bolnikov bi potrebovala vsaj 6 do 7 tedenski program

rehabilitacije, tako da bi bilo njihovo funkcijsko napredovanje optimalno.

Osrednja rehabilitacijska ustanova v drzavi je Univerzitetni rehabilitacijski institut v
Ljubljani (URI Soc€a), ki ima posebni oddelek za bolnike po mozganski kapi ter razvito
diagnosti¢no, pedagosko in raziskovalno dejavnost. Vendar so zmogljivosti glede na
potrebe omejene (sprejme lahko med 250 in 300 hospitaliziranih bolnikov na leto). Do
sprejema bolnika po mozganski kapi na URI So€a zaradi posebnosti nasega

zdravstvenega sistema praviloma mine ve¢ tednov.

Programe zgodnje nevrorehabilitacije oziroma rehabilitacijske ekipe so v Sloveniji
organizirale bolniSnice (UKC Ljubljana, UKC Maribor, Splosna bolnica Celje), ter
DSO lzlake, vendar so te ekipe kadrovsko podhranjene in nepopolne, njihovo delo pa
opredeljujejo tudi teznje po kratki lezalni dobi. Dodatno se bolnike poizkuSa napotiti
tudi v programe rehabilitacije v naravna zdravili8€a. Nekateri bolniki pa so iz
bolniSni¢ne oskrbe odpusceni neposredno v domaco oskrbo in jih Sele pozneje, ko so
se zmozni vkljuciti v bolj zahtevne programe, sprejmejo v rehabilitacijsko obravnavo
na URI Soca.

Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja doloCajo, da je do zdraviliSkega
zdravljenja upravi¢en bolnik z organsko parezo ali paralizo s funkcionalno
motenostjo, bolniki pa lahko pri€akujejo ve€¢inoma 14 dnevni program fizioterapije.
ZdraviliSke rehabilitacijske programe obis¢e priblizno 20 % bolnikov po mozganski
kapi. Po ocenah je zgodnja rehabilitacija na voljo pribliZno polovici hospitaliziranih

bolnikov z mozZgansko kapjo (Praznikar, 2011).
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2.3.4 Meritve ucinka rehabilitacije

Pri rehabilitaciji je pomembno, da se lahko oceni ucinek. Pri izbiri orodja za merjenje
je pomembno, da je le-to veljavno in zanesljivo. Kljub na primer pozitivnemu ucinku
treninga za misSicno moc je zelo pomembno, da ocenimo tudi kako trening vpliva na
aktivacijo misic in motoriko gibov. Meritve moci v razli€nih sklepih spodnjih udov po

moZzganski kapi kazejo, da se Sibkost ene miSicne skupine odraza v Sibkosti ostalih

Obstaja ve€ metod za ocenjevanje miSi€ne moci po mozZganski kapi. V¢asih je bilo
najpogostejSe uporabljano merilo za miSicno mo¢ ordinalna lestvica od 0 do 5. Ta
metoda ne daje povsem objektivnih meritev in je najprimernejSa pri osebah s celovito
zmanjSano mocjo miSic. Za osebe, ki so sposobne izvajati izolirano gibanje so bolj
uporabne druge metode. NajpogostejSa oblika merjenja dinami¢ne mocCi je dvig
maksimalne tezZe, ki jo lahko oseba enkrat nadzorovano dvigne skozi celotno
obmocje gibanja. Veckratno ponoviljeno gibanje lahko prav tako uporabljamo za
merjenje modi, saj lahko z ustreznimi formulami iz tega izraCunamo maksimalno moc.
|lzometricno in izokineticno mo¢ lahko izmerimo tudi z uporabo dinamometra pri

razlinih hitrostih koncentri€nega in ekscentriCnega gibanja.

Spasticnost je odpornost na pasivno gibanje in je ena od tezav gibanja v zgornjih
nevrona temveC tudi od sprememb v mehaniCni strukturi miSic. Za testiranje
miSiCnega tonusa se uporablja razlicne lestvice, kot so biomehani¢na tehnika z
udarnim testom in razmerje med misSicno elektromiografijo in refleksom. Najpogosteje
odpor pri pasivhem gibanju. Vendar pa odpor pri pasivhem gibanju ni prisoten samo

pri pove€anem tonusu v spasti¢nih misicah.

Obstaja ved instrumentov za ocenjevanje uginkovitosti hoje. Ce ocenjujemo
ucinkovitost hoje kot celoto je hitrost hoje pomemben pokazatelj pri ocenjevanju
asimetrije pri hoji. Najpogosteje uporabljen test ucinkovitosti hoje ocenjuje hitro in
udobno hitrost hoje, prav tako pa tudi vzdrzljivost pri hoji na 6 ali 12 minut. Meritev
hoje, ki vkljuCuje bolj zapletene gibe je “Up & Go” test in test vzpenjanja po

stopnicah. Bolj analiticno ocenjevanje hoje vklju€uje ugotovitve o spremembah v
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simetriji in gibanja v sklepih spodnjih udov. Specifi€na meritev, ki je bila razvita za
osebe, ki so dozZivele mozgansko kap se imenuje lestvica vpliva mozganske kapi in
opisuje posledice mozganske kapi. Lestvica ocenjuje veC podrocij, katere je prizadela
mozganska kap (Bischoff, Stahelin, 2003).

Funkcijsko stanje bolnikov se ocenjuje z Lestvico funkcijske neodvisnosti (Functional
Independence Measure - FIM) (Keith, 1987). FIM je Siroko uporabljana
standardizirana lestvica za oceno izida funkcijskega stanja bolnikov po mozganski
kapi ter v rehabilitaciji nasploh (Grabljevec, 2004). Omogoca kvantitativno oceno
samostojnosti bolnika pri osnovnih dnevnih aktivnosti, ki so potrebne za samostojno
Zivljenje. Lestvica zajema 18 postavk, 13 za oceno motori¢nih funkcij (mFIM) in 5 za
oceno kognitivnih funkcij (kFIM), katerih izvajanje se ocenjuje od 1 (popolna
odvisnost) do 7 (samostojnost). Dokazana je njena visoka obcutljivost in zanesljivost
(Vidmar, 2008). Ravnotezje ocenjujejo po Bergovi lestvici, ki je najpogosteje
uporabljana lestvica za ocenjevanje ravnotezja pri rehabilitaciji bolnikov po
mozganski kapi (Berg, 1992). Z ocenami od 0 do 4 se ocenjuje zmoznost oseb za
izvajanje Stirinajstih aktivnosti, pri katerih je pomembno dobro ravnotezje. S Studijami
so dokazali njeno veljavnost in zanesljivost pri bolnikih po mozganski kapi (Blum,
2008).

2.3.5 Subakutna faza po mozganski kapi

Vadba v subakutni in kroni¢ni fazi po mozZganski kapi, po konanem programu
rehabilitacije, je povezana z izboljSanjem telesnih funkcij in z zmanjSanjem telesnih
omejitev. Stevilne $tudije kaZejo, da subakutna faza traja od 3 do 6 mesecev po

mozganski kapi.

Duncan je dokazal koristi vadbe s Studijo v kateri je sodelovalo 92 udeleZencev.
Dvanajst tedenski program vadbe je bil sestavljen iz 36 vadb. Posamezna vadba je
trajala 90 minut in je potekala v bivalnem okolju pod nadzorom fizioterapevtov. Cilj
vadbe pri bolnikih, ki so mozgansko kap doziveli pred enim do Stirimi meseci, je bil
izboljSanje gibljivosti, moci, ravnotezja, vzdrzljivosti, najveCje aerobne kapacitete in
mobilnosti (Duncan, 2002).
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Olney je 72 bolnikov, ki so doziveli mozgansko kap, razdelil v dve skupini. Ena
skupina je sodelovala v eno tedenskem nadzorovanem programu vadbe, kateremu je
sledila devet tedenska vadba v bivalnem okolju, medtem ko je druga skupina opravila
deset tedenski program nadzorovane vadbe. Pri osebah v obeh skupinah so se
pokazali pozitivni ucinki zaradi vadbe, ki so bil vidni $& po enem letu. Skupina, ki je
ves Cas vadila pod nadzorom je dosegla boljSe rezultate kot osebe v skupini, ki so

vadile samo en teden pod nadzorom, ostalih devet tednov pa same (Olney, 2006).

Platz je razdelil 28 bolnikov s hudo parezo roke v 3 skupine. Prva skupina ni imela
dodatne vadbe, druga skupina je uporabila Bobathov pristop vadbe, tretja skupina pa
je vadila samo za roke. Osebe, ki so vadile samo za roke so dosegle boljSi napredek
kot skupina, ki je vadila po Bobathovem sistemu vadbe, le-ta pa je dosegla boljse

rezultate kot osebe, ki niso vadile (Platz, 2005).

2.3.6 Kroni€¢na faza po mozganski kapi

Bolniki, ki so pred ve€ kot Sestimi meseci doziveli mozgansko kap so v kronicni fazi.
To je obdobje v katerem morajo bolniki z ustrezno telesno aktivhostjo sami poskrbeti
za svojo nadaljno rehabilitacijo. Fizicne sposobnosti so pomembne za mobilnost ljudi.
Bolniki po mozZganski kapi imajo zmanjSano mo¢ miSic in slabSo sréno dihalno
zmogljivost. Sréno zilna kapaciteta je pri bolnikih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi
nizja v primerjavi z enako starimi zdravimi osebami (Michael, 2005). Stopnjo sréno
dihalne kapacitete po mozZganski kapi pa je teZzko oceniti zaradi slabe povezanosti
med VO2 max in 6 minutnim testom hoje. Povezava med izboljSanjem telesne
pripravljenosti in zmanjSanjem stopnje invalidnosti v kroni¢ni fazi po mozganski kapi

je posledica koristi telesne vadbe.

Pang navaja, da je mozganska kap najpogostejSe kroni¢no stanje pri starejSih ljudeh.
Bolniki, ki so doZiveli mozgansko kap Zivijo z razli€nimi telesnimi oslabitvami, ki
vodijo v sedeci nacin Zivljenja in niZajo sréno in dihalno u€inkovitost. Motori¢ni deficit
in fiziCne oslabitve v poznejSem obdobju Zivljenja so velikokrat posledica mozganske
kapi. Vzpostavitev normalne funkcije zgornjih udov je dosezena pri manj kot 15%
bolnikov, ki so dozZiveli mozgansko kap. Pang tudi navaja, da 25 do 53 %

posameznikov, ki so doziveli mozgansko kap, ostane za vedno odvisnih od drugih
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vsaj pri eni dejavnosti vsakdanjega Zivljenja. Pang je razdelil skupino 63 bolnikov v
kroni¢ni fazi po mozganski kapi v dve skupini. Testna skupina je vadila na fithesu in
izvajala program vadbe za koordinacijo. Program je bil zasnovan za izboljSanje sréno
Zilne sposobnosti, koordinacije, moci v nogah in ravnotezja. Testna skupina je vadbo
izvajala devetnajst tednov po trikrat tedensko. Kontrolna skupina je v tem obdobju
izvajala sedeCo vadbo za zgornje ekstremitete. Udelezence so testirali za VO2 max,
nato pa so jih ocenili po lestvici telesne aktivnosti za osebe s telesnimi motnjami. Pri
testni skupini je bil veliko boljsi rezultat pri VO2 max testu, pri koordinaciji ter moci

nog kot pri kontrolni skupini (Pang et al., 2005).

26 % bolnikov v obdobju 6 mesecev po mozganski kapi potrebuje pomoC drugih
(Thom, 2006). V Sestih mesecih po mozZganski kapi je samo 33 % bolnikov, Ki
okrevajo po kapi sposobnih samostojnega Zivljenja, tako da lahko sami opravljajo
vsakdanje stvari (Cook, 2005). Bolniki v subakutni in kroni¢ni fazi po mozganski kapi
lahko v povprecju prehodijo 40 do 50 % krajSo razdaljo v testu, ki traja 6 minut kot
enako stari zdravi ljudje. 30 % bolnikov potrebuje podporno napravo ali pomo¢ druge

osebe pri hoji 6 mesecev po mozganski kapi (Thom, 2006).

Hemipareza je najpogostejSa dolgotrajna oslabitev po mozganski kapi, ki prispeva k
fizi€nim omejitvam in s tem povzro€a pri bolnikih sedeci nacin Zivljenja (Thom, 2006).
Sededi nacin Zivljenja po mozganski kapi je povezan s postopnim upadanjem funkcij
in srénozilne kapacitete (Shaughnessy, 2006). Utrujenost, depresija in paraliziranost

so vzroki, ki vodijo k slabSanju zdravja pri bolnikih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi.

Leroux je pri udelezencih vadbe, ki so pred vec kot pol leta doZiveli mozgansko kap,
dokazal veliko izboljanje pri ravnoteZju in testu hoje v obdobju osmih tednov. Vadba
je potekala dvakrat tedensko in je bila zasnovana tako, da bi Cimbolj izboljSala

ravnotezje, gibljivost, koordinacijo, hojo, vzdrzljivost in mo€ (Leroux, 2005).

Macko je uporabil program vadbe, ki je trajal Sest mesecev po trikrat tedensko.
Program vadbe, ki ga je izvajala testna skupina, je bil sestavljen z aerobnega
treninga na stezi in raztezanja, medtem ko je kontrolna skupina izvajala le nizko
intenzivno hojo. Udelezenci v obeh skupinah so bili nakljuéno izbrani. Skupina, ki je
vadila po programu je dosegla veliko vecji napredek v funkcionalni mobilnosti, pri

VO2 max in pri vzdrzljivosti kot osebe v kontrolni skupini (Macko, 2005).
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Studenski je razdelil 80 bolnikov, ki so mozgansko kap doziveli vsaj pred enim letom
v testno skupino, ki je sodelovala v dvanajst tedenskem programu vadbe in v
kontrolno skupino, ki je bila delezna obiCajne nege. Udelezenci so bili ocenjeni z
vecih vidikov, vklju€no z neodvisnim funkcionalnim merjenjem, aktivhostmi dnevnega
Zivlienja in stopnjo obsega kapi. Testna skupina je dosegla vecji napredek, a so
avtorji ugotovili, da je potrebno nadaljevati z vadbo tudi po koncu dvanajst
tedenskega programa, Ce Zelijo ohraniti pridobljene sposobnosti (Studentski et al.,
2005).

Michaelsen je opravil test z bolniki, ki imajo okvaro roke. V bivalnem okolju pod
nadzorom terapevtov so vadili pet tednov po trikrat tedensko. Trideset sodelujoc€ih, ki
so bili v kroni¢ni fazi po mozganski kapi, je razdelil v dve skupini. Ena skupina je
vadila z oporo trupa, druga pa brez opore trupa. Obe skupini sta dosegli napredek.
Skupina, ki je vadila z oporo trupa je dosegla povecano izolirano ekstenzijo komolca,
medtem ko je skupina, ki je vadila brez opore trupa dosegla izboljSano motori¢no

uCinkovitost gibov (Michaelsen, 2006).

Avtorji Studij ugotavljajo, da se telesne funkcije da izboljSati s primernim programom
vadbe in da je vedno veC dokazov, da se motoricne in funkcionalne spremembe
lahko dosezejo tudi veC let po mozganski kapi. Vadbena terapija je uCinkovita za
bolnike v kroni¢ni fazi po mozganski kapi, pozitivni u€inki vadbe pa se nadaljujejo tudi

po odpustu iz rehabilitacije.

2.3.7 Nevroplasti¢nost

ZaCetna poskodba zaradi mozganske kapi je obiajno posledica motenj v eferentnih
piramidastih vlaknih. Vzorci neuporabe mozganov kazZejo na negativni vpliv na
moZzgansko aktivacijo in okrevanje (Michael, 2005). Rezultati Studij kazejo, da bolniki
po veC kot enem letu po mozganski kapi kazejo precejSen napredek pri specificnih
motoriCnih nalogah. Poleg tega je znano, da kortikalna reorganizacija vpliva na

gibalni napredek pri bolnikih.

Rezultat treninga oslabljenega uda je boljSe motoricno okrevanje in boljSa odzivnosti
uda. PoveCana pozornost vadbi motorike pri bolnikih v kroni¢ni fazi po mozganski

kapi lahko omogoc€a boljSo zmogljivost in izboljSanje zaznave neskladja med
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Zeljenimi in dejanskimi gibi (Ward, 2004). Formisano navaja, da imajo bolniki z
miSicno oslabelostjo vecji potencial za napredek v kroni¢ni fazi po mozganski kapi.
Elektromiografija (EMG) in magnetna resonanca se uporabljata za oceno zZivéno —
miSicne in kortikalne aktivacije med motori€no aktivnostjo (Formisano, 2005). Ni
dokazov, da lahko sekundarna motoricna podrocja popolnoma nadomestijo procese
v primarnem motoriCnem korteksu, vendar pa se je pokazalo, da imajo lahko
sekundarna motori€na podro€ja pomembno viogo pri vecji okvari primarnega

motori¢nega korteksa (Fridman, 2004).

Zivéna reorganizacija po mozganski kapi je dokazano odvisna od vadbe motorike
(Ward, 2004). Dokazi kazejo, da se spremembe funkcije motoriChega korteksa
zgodijo kot rezultat reorganizacije po poskodbi in na podlagi motori¢nih izkusen;
(Cauraugh in Summers, 2005). Topologija sprememb, ki so se zgodile v motori€nem
korteksu v Casu rehabilitacije je lahko kljuéni faktor motori€ne reorganizacije.
Intenzivni specificni trening povzro€a plasticnost in boljSe funkcionalne rezultate pri

bolnikih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi (Michaelsen, 2006).

Ponavljajoci gibi brez uc€enja ves€in lahko povzroCijo spremembe v nevronski mreZi,
prav tako pa so vidne spremembe v mozganih med u¢enjem novih gibov (Krakauer,
2006).

Platz navaja:

= Motoriéno okrevanje po mozganski kapi spremlja funkcionalna reorganizacija.
To pomeni spremenjen vzorec mozganske aktivnosti, ko je premaknjen
ozdravljen ud.

= Spremembe v funkcionalni kortikalni organizaciji lahko povzrocijo prilagodljivo
reorganizacijo. To so funkcionalne spremembe v mozganih s posebno viogo

pri funkcionalnem okrevanju (Platz, 2005).

Koli€ina perfuzije v reprezentativnih podrocjih mozganov je povezana s kortikalnimi in
funkcionalnimi spremembami po mozganski kapi. Nekatera podrodja so pokazala
pove€ano perfuzijo po specificnih aktivnostih z roko. Formisano navaja, da stopnja
motoriCnega okrevanja pri bolnikih v kroni¢ni fazi po mozZganski kapi pozitivho
korelira z ohranjeno perfuzijo v bazalnih ganglijih, talamusu in premotoricnem

korteksu v neposkodovani mozganski hemisferi (Formisano, 2005).
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2.3.8 Sprememba z zdravjem povezane kakovosti zivljenja

Veliko bolnikov ima slabo kakovost Zivljenja po doziveti mozganski kapi. Telesne
okvare in razpolozenjske motnje prispevajo k slabsi kakovosti zivljenja. Paul je ocenil
z zdravjem povezano kvaliteto zivljenja z uporabo inStrumenta o kvaliteti Zivljenja na
948 bolnikih 5 let po mozganski kapi. Rezultati so pokazali, da ima 20 % bolnikov

zaradi slabega zdravja slabo kakovost Zivljenja (Paul, 2005).

Raziskovalci so priSli do spoznanj, da je potrebno izboljSati zdravje telesno
prizadetih, da bi le-ti imeli z zdravjem povezano boljSo kakovost Zivljenja. Slaba
kakovost z zdraviem povezanega zivljenja je povezana s telesnimi funkcijami,
kognitivho okvaro, depresijo in inkontinenco. McAuley je poroc¢al o povezavah med
telesno aktivnostjo in kvaliteto zivljenja povezano z zdravjem. Telesna aktivnost ima

vpliv na dobro pocutje in s tem na kvaliteto zivljenja (McAuley, 2006).

Desrosiers je primerjal Zivljenjske navade 46 bolnikov, ki so pred dvema do stirimi leti
doZiveli mozgansko kap, z navadami 46 zdravih ljudi. Skupina bolnikov po mozZganski
kapi je imela vecCje tezave pri vsakodnevnih aktivnostin kot primerljiva skupina
zdravih ljudi (Desrosiers, 2005). S slabo kakovostjo z zdravjem povezanega Zivljenja

je povezan tudi upad funkcionalnih sposobnosti po odpustu iz rehabilitacije.

Van de Port je uporabil Rivermeadov test mobilnosti, ki je pokazal, da je 21 % od
testiranih 205 bolnikov, ki so prvi¢ doziveli mozgansko kap v obdobju enega do treh
let po koncani rehabilitaciji, doZivelo upad telesnih sposobnosti. Neaktivnost,
kognitivne motnje, utrujenost in depresija so pomembni prognosti¢ni kazalci za upad
mobilnosti (Van de Port, 2006).

Van Wijk je ugotovil, da se je pri 12 % od opazovanih 148 bolnikov, ki so prvic¢
doziveli mozgansko kap eno leto po kapi pokazalo obCutno poslabSanje telesnih
sposobnosti (Van Wijk, 2006).

Langhammer in Stanghelle sta ocenila bolnike, ki so prvi¢ dozZiveli mozgansko kap v
obdobju od enega do Stirih let po kapi, s skalo motori¢ne prilagojenosti, Sodringovo
motori€no evalvacijo, Bartelovim indexom, Nottinghamovim zdravstvenim profilom in
Bergovo ravnotezno prilagoditvijo. Upad funkcij v obdobju od enega do Stirih let po

kapi je bistveno vegji, kot je pri¢akovan pri populaciji zdravih ljudi. Stiri leta po
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mozganski kapi je 40 % bolnikov Zivelo v svojem domu, medtem ko je eno leto po
mozganski kapi v svojem domu zivelo 60 % bolnikov (Langhammer in Stanghelle,
2003).

2.4 TELESNA AKTIVNOST V BIVALNEM OKOLJU

Invalidnost zaradi mozganske kapi je dolgotrajna. Trajanje rehabilitacije v bolniSnici in
v centrin za rehabilitacijo pa je kratkotrajno, tako da tudi po koncani rehabilitaciji
ostanejo telesne oslabitve. Posamezniki, ki so doZiveli mozgansko kap so v
nevarnosti, da se jim poslabSajo telesne funkcije, da imajo slab8o kakovost Zivljenja
zaradi slabega zdravja in da imajo vecje negativne spremembe pri staranju kot enako

stari zdravi ljudje.

Kroni€na faza po mozganski kapi je €as, ko bolniki obi¢ajno ne obiskujejo vecl
rehabilitacije. Bolniki in njihovi skrbniki so odgovorni za upravljanje z invalidnostjo.
Nekateri ljudje se po konc€ani rehabilitaciji po mozZganski kapi poleg poslabSanja
telesnih funkcij sooCajo Se z depresijo, utrujenostjo in z tezavami povezanimi z
telesno neaktivnostjo. Vedno vec je dokazov, da imajo bolniki v subakutni in kronicni
fazi po mozganski kapi koristi od redne telesne vadbe namenjene povecanju modci,
gibljivosti, izboljSanju ravnotezja ter vzdrZljivosti. Fizioterapevti imajo pri rehabilitaciji
in nacrtovanju odpustnice iz rehabilitacije pri bolnikih in njihovih skrbnikih moznost

vplivanja na to ali bodo bolniki vadili tudi po kon€ani rehabilitaciji.

Program rehabilitacije je namenjen za dolgorocne izboljSave. Namen vadbe v
domaem okolju pa je ohranitev ali pa izboljSanje funkcionalnega statusa
pridoblienega med rehabilitacijo. Langhammer in Stanghelle sta porocCala, da je
redna telesna aktivnhost v bivalnem okolju potrebna za ohranjanje moci in
vzdrzljivosti, pridobljenimi v €asu rehabilitacije (Langhammer et al., 2003). Kernan
navaja, da je strategija vzdrzevanja telesnih funkcij po zakljucku rehabilitacije
namenjena predvsem ucenju o spremembah nacina Zivljenja za prepreCevanje
ponovne mozganske kapi (Kernan et al., 2005). Bolniki, ki so doziveli mozgansko kap
in so zakljucili z rehabilitacijo potrebujejo program za vadbo v bivalnem okolju, da bi

ohranili ali pa celo izboljSali svojo telesno zmogljivost.
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Bolniki imajo koristi od telesne vadbe po mozZganski kapi tako v zgodnjem obdobju po
kapi kakor tudi kasneje. Vadba v bivalnem okolju spodbuja ohranjanje sposobnosti
pridobljenih pri rehabilitaciji in nadaljni napredek. Nacrtovanje vadbe v bivalnem
okolju je pomemben vidik nadaljne rehabilitacije, zato morajo vadbo nacrtovati

strokovnjaki za rehabilitacijo.

Predpisan program vadbe, ki se izvaja v bivalnem okolju je prav tako del terapije po
moZzganski kapi. Vadba v domacem okolju se za¢ne po odpustu iz fizioterapije in
pomaga bolniku ohraniti funkcionalne sposobnosti ali pa pospesiti njegov napredek.
Vadba v bivalnem okolju je namenjena pomocCi pacientom, ki morajo sami prevzeti

odgovornost za dolgoro€no upravljanje svoje invalidnosti.

2.4.1 Pomen telesne aktivhosti po mozganski kapi

Pomen vadbe po moZganski kapi je podkreplien z dokazi o spremembah Ziv€énih
celic, dokazih o potencialnem vplivu, ki jo ima ponavljajoa motoriCna aktivnost na
izboljSanje zdravja in dokazih o vlogi fizi€ne neaktivnosti, ki povzro¢a upad
funkcionalnih sposobnosti in s tem slabSanje kakovosti Zivljenja. Trajanje
rehabilitacijskih programov za bolnike po mozganski kapi je ¢edalje krajSe. Okrevanje
bolnikov je redko kon€ano v €asu trajanja rehabilitacije v bolnisnici in rehabilitacijskih
centrin. Mnogo bolnikov in njihovih skrbnikov nima sredstev ali moznosti za

vklju€evanje v vadbene programe po odpustu iz rehabilitacije.

Malo je Studij o u€inkih vadbe na bolnike, ki so doZiveli mozgansko kap, obstaja pa
veliko Studij o uCinkih vadbe na ostale skupine ljudi. Resnick ocenjuje, da 80 %
odraslih ljudi Zivi sede€ nacin Zivljenja. Dejavniki navedeni kot ovire za izvajanje
vadbe pri starejsi populaciji so pomanjkanje znanja o koristnosti redne vadbe, slabo
zdravje, strah pred poSkodbami in neprijetni obCutki povezani z vadbo (Resnick,
2000).

Med okrevanjem po moZganski kapi se lahko zmanjSa kardiovaskularna zmogljivost,
kar lahko ovira aktivno rehabilitacijo in predstavlja tveganje za ponovno mozgansko
kap. Studije kaZzejo, da aerobna vadba izbolj$a zmogljivost posameznikov z blagimi

do zmernimi motori¢nimi okvarami po mozganski kapi.
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Redna telesna aktivnost je nacin zdravega Zivljenja tudi po mozganski kapi. Z redno
telesno aktivnostjo pridobivamo na telesni zmogljivosti, zmanjSujemo dejavnike
tveganja in s tem zmanjSujemo moznost ponovne mozganske kapi. Telesna aktivnost
pa seveda ni brez nevarnosti. Pri bolnikih z mozgansko kapjo je potrebno upostevati
soCasnost bolezni srca in ozilja. Vsak, ki priCne s telesno aktivnostjo mora vedeti

kako pogosto, koliko ¢asa in kako intenzivno lahko vadi.

PriporoCena je vadba tri do petkrat tedensko po vsaj pol ure. Pri doloCanju
intenzivnosti je potrebno bolnika opazovati. Aktivhost naj bo takSna, da mu je toplo
in, da se malo zadiha, oziroma takSna, da lahko pove en stavek med vadbo brez
tega, da bi vmes moral zajeti sapo (pogovorni pulz). Torej, telesna vadba ima svoje
nevarnosti, vendar je korist veliko vecja kot je moznost zapletov. Najnevarnejsi

zapleti so poSkodbe in nenadna smrt.

Stevilne $tudije potrjujejo, da je funkcionalno okrevanje bolj$e, &e so osebe prisiliene
uporabljati okvarjene ude, Ce bolniki v terapevtskih programih vadijo intenzivno, z
veliko ponovitvami, in ¢e se zahtevnost nalog postopoma zviSuje. Poudarek je na
intenzivnem ponavljanju doloCenih aktivnosti. Za ponavljajo€o vadbo spodnjih udov
se uporablja hoja po tekoCem traku z razbremenitvijo telesne teze s pomocjo drzal.
Pri 30-minutni vadbi na tekoCem traku naredi bolnik do 1.000 korakov, kar je
neprimerno ve¢ kakor pri obi¢ajni vadbi hoje, ko bolniki lahko povpre¢no izvedejo le
50 korakov.

2.4.2 Navodila za vadbo v bivalnem okolju

Podatki so pokazali, da upoStevanje navodil za vadbo po koncani rehabilitaciji hitro
pada. Friedrich poro€a o zmanjSani invalidnosti, zmanjsani intenzivnosti boleCine in
izboljSanih delovnih sposobnostih pri bolnikih, ki so pred koncem rehabilitacije dobili
program vadbe za vadbo v bivalnem okolju in so se udelezili motivacijskega
programa (Friedrich, 2003). Slabo upostevanje navodil za vadbo v bivalnem okolju se
kaze v slabi telesni kondiciji bolnikov. Trije glavni dejavniki, ki se nanaSajo na
neupostevanje programa vadbe v bivalnem okolju so ovire pri vadbi, pomanjkanje
pozitivnih povratnih informacij in pomanjkanje pomoci pri vadbi. UpoStevanje

priporo¢enih vaj, ki jih je predpisal terapevt, je pri bolnikih, ki so doZiveli mozgansko
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kap slabo. Lysack ni naSel statisti¢nih razlik v upostevanju predpisanega programa
za vadbo v bivalnem okolju med tistimi, ki so dobili navodila v pisni obliki in tistimi, Ki

so dobili navodila v video obliki (Lysack, 2005).

Shaughnessy in Resnick sta anketirala 1200 naklju¢no izbranih posameznikov iz
nacionalne baze bolnikov z mozgansko kapjo v Zdruzenih drzavah Amerike, ki so bili
v kroniéni fazi po mozganski kapi. Dobila sta 321 vrnjenih anket, od tega jih je bilo
312 z vsemi reSenimi vpraSaniji, katere sta nato vkljuCila v analizo. Analiza podatkov
je pokazala, da ima priCakovana ucinkovitost vadbe velik vpliv na vedenje bolnikov
pri vadbi. PriCakovani rezultati in priporocCila zdravnikov, da je potrebno vaditi, imajo
direktni vpliv na kakovost vadbe. Shaughnessy in Resnick sta priSla do zakljucka, da
priporo¢ene vaje za izboljSanje zdravja v kombinaciji s svetovanjem o pozitivni vlogi
gibanja lahko pri posameznikih vplivajo na dolgoro¢no ukvarjanje s telesno vadbo
(Shaughnessy et al., 2006).

2.4.3 Motivacija za vadbo po mozganski kapi

Motivacija je eden kljuénih elementov rehabilitacije po mozganski kapi. Okrevanje po
moZganski kapi je mogoCe, vendar je potrebno redno izvajati specificne vaje.
Rehabilitacija je proces, ki lahko traja veC let. Bolniki morajo zaradi omejenih
financnih virov, ki so na voljo za zdravljenje del rehabilitacije opraviti sami v bivalnem
okolju. Motivacija je kljuCnega pomena za vadbo v bivalnem okolju. Bolniki se morajo
zaradi telesnih in drugih oslabitev prilagoditi na velike spremembe v svojem Zivljenju.
Ko se bolniki vrnejo Zivet v bivalno okolje, sami skrbijo za svojo nadaljno rehabilitacijo

in tako nimajo motivacijske podpore s strani fizioterapevtov.

McAuley je poroCal o pomenu postavljanja lastnih ciljev pri vadbi, saj to izboljSuje
trajanje ukvarjanja s telesno vadbo (McAuley et al., 2006). Resnick navaja, da morajo
ponudniki zdravstvenih storitev razviti strategije za izboljSanje samoucinkovitosti in
pricakovanih ucinkov vadbe, da bi izboljSali upostevanje programa vadbe pri starejSih
osebah (Resnick, 2000). Samoucinkovitost in pri¢akovan rezultat imata neposreden
vpliv na odloCitev za vadbo pri starejSih osebah. Zdravstveni status ima prav tako

neposreden vpliv na odloCitev za vadbo, zaradi direktne povezave s pri¢akovaniji in
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priCakovanim rezultatom vadbe. Krepitev lastnih priCakovanj je $e posebno

pomembna za posameznike s slabim zdravjem (Resnick, Nigg, 2003).

Motivacijski program je sestavljen iz petih korakov:

= Svetovanja in izobraZevanja, ki so zasnovana tako, da poudarjajo
pomembnost redne vadbe.

= Pozitivne tehnke nagrajevanja za boljSo motivacijo.

= Podpisana pogodba, ki Se okrepi ustni dogovor, da bodo vadili in upostevali
navodila za vadbo v bivalnem okolju.

= Od bolnikov je potrebno zahtevati, da dajo podpisano pogodbo na vidno
mesto v svojem domu.

= (Od bolnikov je potrebno zahtevati, da piSejo dnevnik opravljene vadbe.

2.4.4 Trening za miSiéno mo¢ po mozganski kapi

Misicna moc¢ je definirana kot maksimalna sila, ki jo lahko ustvari miSica ali miSi¢na

skupina v nekem Casovnem intervalu. Posameznikovo miSicno mo¢ dolo¢ata dva

v v v v

MoC je ena izmed motoriénih sposobnosti Cloveka, odgovorna za ucinkovito
izkoriS€anje sile miSic pri premagovanju zunanjih sil. Aktivho gibanje Cloveka v

prostoru se lahko izvede le ob uporabi njegove lastne sile miSic, kar pomeni, da brez

fwvow

Ustvarjanje dovolj velike napetosti v miSici z namenom drze in gibanja je pomembno
za opravljanje telesnih dejavnosti in aktivnosti vsakdanjega Zivljenja. MiSi€na moc€ se
lahko zmanjSa zaradi zmanjSanja miSi€ne mase ali pa zaradi slabe miSiCne aktivacije.
MisiCna oslabelost, oznaCena kot klinicni znak ali simptom, je lahko posledica

razlicnih dejavnikov kot je telesna neaktivnost, staranje, bolezen ali poSkodba.

Vadba za moc€ ima Stevilne uCinke, ki so pomembni za bolnike po mozganski kapi.
IzboljSa aktivno gibljivost, ravnotezje, pomaga zmanjSati simptome razli¢nih kroni¢nih
bolezni, kot so artritis, depresija, diabetes tipa 2, bolezni srca, Parkinsonova bolezen

in druge degenerativne Zivéne bolezni, zmanjSa pa tudi motnje spanja in hranjenja. V
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povezavi z vadbo ravnotezja zmanjSa verjetnost padcev, prispeva pa tudi k ved;ji

samozavesti in boljSi samopodobi.

UspesSen nacin za povecanje moci pri zdravih posameznikih je progresivni trening z

obremenitvijo. Princip progresivnega treninga lahko povzamemo kot:

1.) izvedba nekaj ponovitev do utrujenosti (maksimalno 10),
2.) omogocCeno mora biti dovolj pocCitka za regeneracijo,

3.) progresivno povecevanje obremenitve.

Z drugimi besedami, miSice je potrebno progresivno obremeniti, da bi povecali

miSicno mo¢ na nacin, ki ne povroCa pretreniranosti. Prilagoditve na trening z

fwvow
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uporablja pri zdravih posameznikih za izboljSanje fizi€ne pripravljenosti in uspesnosti
v Sportu. V zadnjem Casu se trening za moc priporo€a vsem, saj znizuje tveganje za
sladkorno bolezen ter bolezni srca in ozZilja. Vadba za moc se pri bolnikih po
mozganski kapi uporablja za ohranjanje in izboljSanje miSicne moci. Za bolnike po
mozganski kapi je vse veC dokazov, da vadba za mocC lahko izboljSa motoricno
funkcijo in s tem zmanjSa tveganje za sekundarne zaplete povezane s telesno

neaktivnostjo.

Ce pri vadbi mo¢i ne nastopi utrujenost, je treba obremenitev poveéati. Intenzivnost
vadbe je treba stopnjevati vsak teden, bodisi z ve€ ponovitvami bodisi z vecjo tezo,
sicer ne bo priSlo do pricakovanega napredka. Zelo pomembno je tudi ogrevanje

pred zaCetkom vadbe.

Motori¢ni deficit naj bi bil po mnenju Bobatha predvsem posledica poveCanega

swvorw

v w

Trening za moC¢ pareticnih miSic je bil v€asih strogo prepovedan na podlagi
predpostavke, da miSi¢na atrofija ni dejavnik, ki vpliva na Sibkost miSic po mozganski
kapi. Z novejSimi spoznanji so prisSli do zakljuCka, da motoricnih motenj ne gre

pripisati zgolj pove€anemu misi¢nemu tonusu. Trening za mo¢ naj bi povecal odpor
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antagonisti¢nih misic. Po drugi strani pa Kabat, Knott in Voss zagovarjajo uporabo

ponavljajoCih gibov z odporom za okrepitev Sibkih miSic.

Ena glavnih oslabitev po moZganski kapi je miSi€na oslabelost. NajnovejSe
ugotovitve so pokazale, da miSi€na oslabelost verjetno ni posledica odpora
antagonistov, ampak je posledica slabe generacije sile agonistov in mehani¢nih
sprememb v miSicah in ostalem mehkem tkivu. Vse veC je dokazov, da je glavni
razlog za misi¢no oslabelost tezava z motoriko. Trening za mo¢ lahko zmanjsa
skeletno misicne okvare brez poveCanja miSiChega tonusa, odpora antagonistov in
slabSanja kakovosti gibanja pri premikanju udov. Priporo€ila za fizioterapijo po
moZzganski kapi s strani American Heart Association in fizioterapevtskega vodnika za
mozgansko kap v Veliki Britaniji vsebujejo tudi trening za moC€. American Heart
Association ugotavlja, da ni sprejetih smernic za doloCanje kdaj in kako zacCeti s
treningom za moC€ po mozganski kapi, ampak le priporoca 10 do 15 ponovitev v 1-3

serijah dva- do trikrat tedensko.

Studije kaZejo na pomembnosti uporabe ustreznih bremen pri treningu, da se doseze
vecCja zivéno misicna aktivacija. Trening z odporom je varna in koristna oblika vadbe
za veliko vecino ljudi, vkljuéno z bolniki po mozganski kapi. Pomembno vprasanje je
posploSevanje pozitivnega ucCinka progresivnega treninga z odporom pri zdravih
mladih in starejSih posameznikih na osebe, ki so doZivele mozgansko kap in moznih
negativnih ucinkov uporabe progresivhega treninga z odporom za osebe po
mozganski kapi. Tudi Ce so posSkodbe v mozganih vzrok za oslabelost, je oCitno, da

je pri nekaterih posameznikih za misicno oslabelost kriva tudi miSi¢na atrofija.

Veliko bolnikov po mozganski kapi je kar nekaj Casa prisiljenih mirovati, kar je razlog
za upad moci v obeh spodnjih okoncninah. Vzroki za neaktivnost pri bolnikih, ki so
doziveli mozgansko kap so v nefunkcionalnosti in neuporabi udov. Progresivni
trening z obremenitvijo ima ucinke na Zivéno miSi¢no aktivacijo in na strukturo
skeletnih misic. Studije uginkov progresivnega treninga z obremenitvijo so pokazale

pozitivne ucinke na misi¢no mo¢ (Michaelsen, Dannenbaum, Levin, 2006).

Samostojna hoja je najpomembnejsi cilj za vecino bolnikov po mozganski kapi in je
eno pomembnejsih podrodij dejavnosti po svetovni klasifikaciji zdravja in invalidnosti,

ki velja za mozgansko kap. Kljub temu da Sibkost po mozganski kapi negativno vpliva
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na hojo, je bolj malo znanega o tipih treninga, ki bi bili najbolj primerni za bolnike po
moZzganski kapi. Razpolozljivi podatki kaZejo, da kardiorespiratorni trening izboljSuje
zmoznost hoje. Obstajajo trdni dokazi v korist specificno usmerjene vadbe, ki
izboljuje udinkovitost hoje in krepi noge. V najnovejSem priroéniku Svedskega
odbora za zdravje in dobro pocutje piSe, da ni dokazov, da je en nacin zdravljenja

boljsi kot drugi pri treningu motori¢nih sposobnosti.

2.4.5 Aerobna telesna aktivhost po mozganski kapi

Gibanje je izrednega pomena za ohranjanje in krepitev fiziCnih sposobnosti po
moZzganski kapi. Redna aerobna telesna vadba prispeva k izboljSanju sréno — Zilne
zmogljivosti, saj povzroCi zmanjSanje obremenitve srca med submaksimalno

obremenitvijo.

Z redno in nacrtno gibalno dejavnostjo je mogoc€e tudi po mozZganski kapi bistveno
izbolj$ati gibalne sposobnosti in s tem pomembno izbolj$ati kvaliteto Zivljenja. Ze
dolgo je znano, da telesna aktivnost deluje preventivnho na sréne bolezni, novejsSi
podatki pa kazZejo, da lahko tudi podaljSa Zivljenjsko dobo, pomaga ohranjati
funkcionalno neodvisnost ljudi in s tem kvaliteto Zivljenja. V starosti se telesna
aktivnost obi€ajno zelo zmanj8a, hkrati pa se okrepijo problemi in bolezni, ki jih je
mogoce omiliti ali prepreciti ravno z vadbo. Ustrezno nacrtovana vadba pa je eno

redkih “zdravil”, ki u€inkuje brez stranskih u€inkov (Strojnik, 2010).

Intenzivnost aerobnih dejavnosti naj bo zmerna, tak8na, da Se omogoca pogovor.
Aerobna aktivnost nizke in srednje intenzivnosti je povezana z delovanjem pocasnih
PoveCan precCni presek vlaken je odziv na intenzivnost, dolzino vadbene enote in
dolZino celotnega aerobnega vadbenega programa. Eden zelo pomembnih ucinkov
tovrstne vadbe je poveCanje Stevila kapilar okrog miSicnega vlakna. Pri dolgotrajni
vadbi se Stevilo kapilar lahko poveca tudi za 15 %. Povecano Stevilo kapilar vpliva na
vlaknom. Frekvenca srca v mirovanju se zniza kot posledica vzdrZljivostnega

treninga. Pri ljudeh, ki drugaCe veliko sedijo, se frekvenca srca v mirovanju zniza tudi
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do enega udarca na minuto po enem tednu vzdrzZljivostne vadbe (Willmore, Costill,
2004).

USaj aerobni napor opredeljuje kot vse nizko do srednje intenzivne napore, v katerih
prevladujejo aerobni energijski procesi. Pri aerobnem naporu se v procesih
uporabljata dve vrsti goriv, ogljikovi hidrati (glukoza in glikogen) ter mascobe (glicerol
in proste mascobne kisline) (USaj, 2003). Za uravnavanje telesne teze, dobro
poCutje, prijeten videz in vzdrZevanje miSiCnega tonusa se priporoCa vadba v
vadbenem obmod¢ju aerobnega praga pri 60-80 % FSUmax oziroma na nivoju
pogovornega teka. Primerna je tudi za razvoj aerobne kapacitete. Trening naj traja
najmanj 20 minut. Na ta nacin naredimo prvi korak k ustvarjanju pogojev za zdravo

srce in zdravega s tem tudi vzdrzujemo (Skof, Dolenec, Tomazin, Coh, 2004).

IzboljSa se uCinkovitost delovanja sréno-zilnega sistema. Poveca se volumen krozecCe
krvi v telesu, ki je tudi delno odgovorna za kardiovaskularne spremembe v telesu.
Pride tudi do prilagoditve ziv€nega sistema, ki se kaze v bolj ekonomi¢nem in
uCinkovitejSem gibanju ter vecji ucinkovitosti kardiovaskularnega sistema. Aerobna
vadba pa vpliva tudi na kosti, ligamente in tetive ter lepSo telesno zgradbo zaradi
manj mascobnega tkiva. To v najveCji meri zagotavljajo hoja, tek in druge
vzdrzljivostne aktivnosti, predvsem tiste v naravi. Tovrstne aktivnosti zato spadajo

med najbolj vsestransko koristne nacine gibanja.

Pravilno nacrtovana, primerno intenzivna vzdrzljivostna vadba povzrocCi prilagoditev
srca in ozilja na obremenitve, kar se kaze z naslednjimi odzivi (Sila, 1996):

= pocasnejsi sréni utrip med mirovanjem (varénejSe delovanje srca);

= povecan srcni volumen,;

= povec€an utripni volumen (koli€ina krvi, ki jo srce iz€rpa s posameznim

kréenjem);

= povecCana gostota kapilarne mreze za boljSo preskrbo sréne miSice s kisikom;

= okrepitev srcne miSice in odebelitev sréne stene, predvsem na levi strani srca;

= povecCana maksimalna poraba kisika;

= povecan celotni volumen krvi;

= poveCana maksimalna ventilacija;

= povecana plju¢na sposobnost za izmenjavo plinov.
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Poleg opisanega varovalnega ucinka na srce in ozilje pa ima redna telesna vadba Se

sledeCe zascCitne ucCinke (Bilban, 2005):

= zmanjSa tveganje za koronarno sréno bolezen in delno infarkt pri ljudeh, ki
redno telovadijo;

= Zzniza Krvni pritisk;

= izboljSa vsebnost lipoproteinov (zvisa raven HDL in zniza raven LDL);

= popravi razmerje med vnosom in porabo energije in s tem pomaga pri
zmanjSanju telesne teze;

» jzboljSa metabolizem ogljikovih hidratov (zniza krvni sladkor in pove€a glukozno
toleranco), zmanjSuje tveganje za diabetes mellitus, neodvisen od inzulina;

= zmanjSa izgubo kostnine in s tem preprecCuje osteoporozo, katere posledica so
lahko zlomi kosti v kasnejSem Zivljenjskem obdobju;

» zmanjSa aktivnost fibrinogena in faktorja VIl ter poveca fibrinolizo (ugoden vpliv
na strjevanje krvi);

= zmanjSuje stres in obCutja strahu, poveca psihi¢no stabilnost in vzdrzljivost;

= ohranja miSi€no moc in gibljivost sklepov.

Raziskave kazejo, da 30 minutne vadbene enote pri zmerni intenzivnosti, izvajane tri-
do petkrat tedensko, lahko izboljSajo telesno pripravljenost in zmanjSajo moznosti za
bolezni srca in ozilja (Zupan, 2003). Pri redni vadbi pade srcni utrip v mirovanju ze v
Sestih do osmih tednih zaradi prilagoditve sréno — Zilnega in dihalnega sistema
(Zagorc et al., 1996).

Aerobna vadba izboljSa kognitivne in motori€éne funkcije pri bolnikih po mozganski
kapi. Primerjali so rezultate dihalnih funkcij, motoric¢nih in spoznavnih sposobnosti pri
19 bolnikih, ki so 8 tednov redno vozili sobno kolo (trikrat tedensko po 45 minut s 75
% maksimalne srcéne frekvence, 5 minut ogrevanja, 5 minut ohlajanja) in rezultate pri
19 bolnikih, ki so doma redno 8 tednov trikrat tedensko izvajali vaje raztezanja v
trajanju 45 minut. Zacetno testiranje med skupinama ni pokazalo razlik. Po 8 tednih
so imeli bolniki, ki so kolesarili za 5 % boljSo dihalno kapaciteto. Bolniki, ki so
kolesarili so imeli boljSe rezultate pri hitrosti izvajanja gibalnih nalog, kjer so
uporabljali manj prizadeto roko. IzboljSanje raziskovalci pripisujejo hitrejSemu

procesiranju, boljSemu motori¢nemu ucenju in spominu (Quane;j et al., 2009).

59



Redna aerobna vadba ne izboljSa samo telesnih in funkcionalnih sposobnosti,
temvec tudi spoznavne sposobnosti pri bolnikih po mozganski kapi, a le v primeru, da
je redna in dovolj dolgo trajajoCa. lIzboljSanje lahko pri€akujemo Sele po Sestih
mesecih. Razlog je zelo enostaven, saj je od spoznavnih sposobnosti odvisno, ali so
bolniki v vsakdanjih dnevnih aktivnostih neodvisni ali pa odvisni od drugih.
Neodvisnost pa je osnovni pogoj za kvalitetno Zivljenje. Stalna, redna aerobna
vadba, ki dokazano izboljSa motoriéne in spoznavne sposobnosti, zahteva veliko

volje, zato je lazje Ce se jo izvaja v skupini.

2.4.6 Vadba gibljivosti po mozganski kapi

Gibljivost je motoriCha sposobnost doseganja maksimalnih amplitud gibov v sklepu in
sklepnih sistemih posameznika (Pistotnik, 2003). Gibljivost se zmanjSuje skupaj s
poslabSevanjem sploSne telesne pripravljenosti. Vaje za vzdrzevanje in povecanje

gibljivosti je treba izvajati na zaCetku in po koncu treninga.

Primerna gibljivost je eden od dejavnikov sploSnega dobrega pocutja, ker je
sproSc¢enost misSic povezana s sprostitvijo psihi€ne napetosti v organizmu (Lasan,
1996). Ustrezna raven gibljivosti je pomembna tudi zaradi tega, ker vecja raven

fvorw

izvedbo motori¢nih nalog.

Z razteznimi vajami se:

= zagotavlja optimalna dolzina miSic, ki je pogoj za razvoj maksimalne misi¢ne
sile;

= prepreci ali zmanjSa moznost poskodb, predvsem misSic, kit in vezi;

= zagotavlja dobro pocutje, ker obstaja vzvratna povezanost med zmanjSanjem
misSi¢ne napetosti in zavestno psihicno spros¢enostjo;

= pripravi telo na napor in s tem olaj8a telesno dejavnost (manjsi mehanski upor v
miSici);

= pospesi regeneracijo z izboljSanjem prekrvavljenosti in limfne drenaze, kar
izboljSa presnovo tkiv;

= ozavesti dihanje.
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Pomen gibljivosti:
= primerna raven gibljivosti omogocCa lazje in hitrejSe ucenje gibov;
= gibljivost omogocCa gospodarnejso tehniko gibanja;
= je pomembna pri izrazu ostalih motori¢nih sposobnostih kot so koordinacija,

moc¢ hitrost in preciznost.

61



3. CILJI

Glavni cilj diplomske naloge je preuciti, e posamezniki, ki so doZiveli mozgansko

kap, po zaklju€eni rehabilitaciji v bolnisnici in rehabilitacijskem centru nadaljujejo s

telesno vadbo v bivalnem okolju. Cilj diplomske naloge bom sku$al doseci tudi s

pomocjo odgovorov na naslednja vprasanja:

1.

© ®°o N o a & v

KakSen pomen pripisujejo telesni aktivnosti pred in po mozganski kapi?
KaksSna je povezava med ukvarjanjem s Sportom pred in po mozZganski kapi?
Kako dolga se jim zdi rehabilitacija v bolnisnici in rehabilitacijskih centrih?

Ali so po konc€ani rehabilitaciji dobili navodila za vadbo v bivalnem okolju?
So razumeli navodila za vadbo ki jim jih je dal fizioterapevt?

Kateri so glavni vzroki zakaj ne vadijo v bivalnem okilju?

Kateri so glavni vzroki zakaj vadijo v bivalnem okolju?

Ali bi bila vadba v bivalnem okolju kakovostnejsa, ¢e bi vadili pod nadzorom?

Kolikokrat tedensko so telesno aktivni in koliko ¢asa traja vadba?

10.Ali utrujenost pri bolnikih po mozganski kapi vpliva na njihove dnevne

aktivnosti?

11.Ali imajo bolniki po mozganski kapi tezave z depresijo?
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4. HIPOTEZE

Hipoteza 1

Bolniki menijo, da je rehabilitacija pod nadzorom po mozganski kapi prekratka.

Hipoteza 2
Osebam po doziveti mozganski kapi se zdi nadaljna vadba v domacem okolju, ki

sledi rehabilitaciji v rehabilitacijskih ustanovah zelo pomembna.

Hipoteza 3
Osebe po dozZiveti mozganski kapi po zakljueni terapiji ve€inoma ne nadaljujejo s

telesno vadbo v domacem okolju.

Hipoteza 4

Bolniki ki so doziveli mozgansko kap bi vadili pod strokovnim nadzorom tudi v

bivalnem okolju, €e bi imeli to moznost.

Hipoteza 5
Osebam ki so dozivele mozgansko kap je telesna aktivnost po mozganski kapi

pomembnejsa, kot jim je bila pred mozgansko kapjo.

Hipoteza 6

Bolniki po moZganski kapi ve€inoma ne razumejo navodil fizioterapevta za telesno

aktivnost v bivalnem okolju.

Hipoteza 7
Trenutno zdravstveno stanje in poCutje pri bolnikih po moZganski kapi je ve€inoma
slabse, kot je bilo zdravstveno stanje in pocutje po koncani rehabilitaciji v

rehabilitacijski ustanovi.

Hipoteza 8

Utrujenost vpliva na dnevne aktivnosti vecine bolnikov po mozganski kapi.

Hipoteza 9

Bolniki po mozganski kapi imajo pogosto tezave z depresijo.
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5. METODE DELA

Z raziskavo zelim pridobiti podatke o upostevanju navodil in izvajanju telesne vadbe v

bivalnem okolju.

\Vzorec merjencev

Anketni vpraSalnik je bil poslan Sestdesetim osebam, ki so dozZivele mozgansko kap
od enega do osemnajst mesecev pred tem. Vrnjenih je bilo osemindvajset pravilno
izpolnjenih anketnih vpraSalnikov. Podatke o bolnikih sem dobil v Univerzitetnem

klinicnem centru Ljubljana. Ankete so bile poslane po posti.

Vzorec spremenljivk

Za zbiranje podatkov sem uporabil anketni vpraSalnik, sestavljen iz 17 vprasan;j, ki

vsebuje naslednje sklope spremenljivk:

—

. Ukvarjanje s Sportom pred mozgansko kapjo.

Pomen telesne aktivhost pred mozgansko kapjo.
Mnenije o trajanju rehabilitacije v rehabilitacijski ustanovi.
Zdravstveno stanje po koncu rehabilitacije.

Pomen telesne aktivnosti po mozganski kapi.

Program vadbe za vadbo v bivalnem okolju.
Razumevanje navodil za vadbo v bivalnem okolju.

Izvajanje programa vadbe v bivalnem okolju.

© 0 N o a &~ DN

Razlogi zakaj ne vadijo v bivalnem okolju.
10.Vadba pod strokovnim nadzorom v bivalnem okolju.
11.Razlogi za vadbo v bivalnem okolju.

12.Kolikokrat tedensko so telesno aktivni?
13.Povprecno trajanje telesne aktivnosti.

14.Vadba pod strokovnim nadzorom.

15. Trenutno zdravstveno stanje in pocutje.

16.Vpliv utrujenosti na dnevne aktivnosti.

17.Tezave z depresijo.
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Metode za obdelavo podatkov

Podatki so bili obdelani z osnovnimi postopki opisne statistike. Za obdelavo sem

uporabil statisti¢ni program SPSS za Windows. Rezultati so predstavljeni grafi¢no in

opisno.
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6. REZULTATI IN RAZPRAVA

Preglednica 1: Stevilo in struktura anketiranih glede na spol

Slika 5: Struktura anketiranih glede na spol

V anketi je sodelovalo 28 oseb. 64 % (18) anketiranih je moSkega spola in 36 % (10)
anketiranih Zenskega spola. Razlika med moskimi in Zenskami v tej raziskavi je vecja
kot pa je razlika v svetu. Po dostopnih podatkih naj bi v svetu 57 % mozganskih kapi
doziveli moski in 43 % Zenske (WHO, 2004).
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Starost anketirancev
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Slika 6: Struktura anketiranih glede na starost

7 % (2) oseb je starih od 30 do 39 let, 14 % (4) oseb je starih od 40 do 49 let, 14 %
(4) oseb je starih od 50 do 59 let, 22 % (6) oseb je starih od 60 do 69 let in 43 % (12)
je starih od 70 do 79 let. PovpreCna starost vseh anketirancev je 62,7 let. PovprecCna
starost anketiranih moskih je 59,8 let, Zensk pa 68,4 let. NajmlajSi moski anketiranec
je bil star 33 let, najstarejSi pa 75 let. NajmlajSa Zenska anketiranka je bila stara 44
let, najstarejSa pa 77 let. PovpreCna starost prve mozganske kapi v svetu je pri
moskih 68,6 let in pri Zzenskah 72,2 let (WHO, 2004). Standardni odklon starosti vseh
anketiranih je 13,33, pri moskih 12,93 in pri zenskah 12,91. Rezultati standardnega
odklona kazejo, da je odklon starosti od povpreéne starosti pri moskih in Zenskah

zelo podoben.

Mozganska kap lahko doleti ljudi pri katerikoli starosti, vendar je veliko pogostejSa pri
starejsih. Stopnja umrljivosti se med 55 do 85 let starosti na vsakih 10 let podvoji

(American Heart Association, 2001).
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Ukvarjanje s Sportom pred mozgansko kapjo
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Slika 7: Ste se pred mozZgansko kapjo ukvarjali s Sportom?

Redna telesna aktivnost zniZzuje moznost za vse vrste mozganske kapi. Kljub znanim
pozitivnim u€inkom na zdravje se je s katero od Sportnih dejavnostji ukvarjalo le 50 %
anketiranih, medtem ko se ostalih 50 % anketiranih s Sportom ni ukvarjalo. Pred
mozgansko kapjo se je 66 % anketiranih Zensk in 44 % anketiranih moskih ukvarjalo

s kaksno Sportno aktivnostjo, kar kaze na to, da so bile Zenske bolj telesno aktivne.

Raziskave kazZejo, da je pri ljudeh, ki se ukvarjajo s telesnimi aktivnostmi stopnja
umrljivosti pri mozganski kapi 2,3 krat nizja kot pri tistih, ki niso telesno aktivni.
Lars—Henrik Krarup je v sodelovanju z univerzitetno bolnidnico Bispebjerg iz Danske
analiziral podatke o 265 bolnikih, ki so doziveli mozgansko kap. Ugotovil je, da imajo
osebe, ki so pred mozgansko kapjo najbolj Sportno aktivhe dva in pol krat vecjo
verjetnost, da bodo imele blazjo obliko mozZganske kapi kot tisti, ki so najmanj Spotno
aktivni. Prav tako pa je pri najbolj Sportno aktivnih pred mozZzgansko kapjo dvakrat
vecja verjetnost, da bodo imeli boljSi izid dolgoro¢nega zdravljenja (Krarup, 2008).
Vel avtorjev podobnih Studij prav tako ugotavlja, da je telesna aktivnost pred

moZzgansko kapjo povezana z blazjo obliko mozganske kapi.
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Pomen telesne aktivnosti pred mozZgansko kapjo

Preglednica 3: Pomen telesne aktivhost pred moZzgansko kapjo.

N | Minimum | Maximum | Povprecje St(a):zrc:': " Varianca
moski | 18 1 4 2,56 0,86 0,73
zenske | 10 1 4 2,80 1,23 1,51
skupaj | 28 1 4 2,64 0,99 0,98

* 1 pomeni nepomembna, 2 manj pomembna, 3 pomembna in 4 zelo pomembna
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Slika 8: Kako pomembna je bila za vas telesna aktivhost pred mozgansko kapjo?

Telesna aktivnost je pomembna za ohranjanje telesnega in dusevnega zdravja ljudi.

Za 14 % anketiranih je bila telesna aktivnost pred mozZgansko kapjo nepomembna.

Telesna aktivnost je bila manj pomembna za 28 % anketiranih. Za 36 % anketiranih

je bila telesna aktivnost pred mozgansko kapjo pomembna. Telesna aktivnost pa je

bila pred mozgansko kapjo zelo pomembna za 22 % anketiranih. 58 % anketiranih je

odgovorilo, da je bila za njih telesna aktivnost pred mozgansko kapjo pomembna ali
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pa zelo pomembna. 61 % Zensk in 56 % moskih je odgovorilo, da se jim je telesna

aktivnost pred mozgansko kapjo zdela pomembna ali pa zelo pomembna.

Telesna neaktivnost predstavlja veliko tveganje za poslabSanje zdravja. Kljub vsem
znanim pozitivnim u€inkom vadbe se je pred mozgansko kapjo telesna aktivhost 39
% Zenskam in 44 % moskim zdela manj pomembna ali nepomembna. Potrebno bi
bilo narediti Se veC pri osveS€anju ljudi o pozitivnih vidikih telesne vadbe. S tem bi
lahko zmanjsali Stevilo mozganskih kapi kot tudi posledice pri ljudeh, ki bi jo dozZiveli.

Pomen telesne aktivnosti po mozZganski kapi

Preglednica 4: Pomen telesne aktivhosti po mozganski kapi.

N | Minimum | Maximum | Povprecje Stzzzz':ni Varianca
moski 18 2 4 3,33 0,69 0,47
zenske 10 3 4 3,60 0,52 0,27
skupaj 28 2 4 3,43 0,63 0,40

* 1 pomeni nepomembna, 2 manj pomembna, 3 pomembna in 4 zelo pomembna
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Slika 9: Kako pomembna se vam zdi telesna aktivnost po mozganski kapi?
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Nih¢e od anketiranih ni telesno aktivhost po mozganski kapi oznacil za nepomembno
in zgolj 7 % vprasanih meni, da je telesna aktivhost po mozganski kapi manj
pomembna. 43 % anketiranim se zdi telesna aktivnhost po moZganski kapi
pomembna. 50 % anketiranih pa je telesno aktivnost po mozganski kapi oznacilo za
zelo pomembno. Glede na dobljene odgovore je razvidno, da se zdi Zenskam telesna

aktivnost po mozganski kapi pomembnejSa kot moskim.

Za prepreCevanje razliCnih bolezni srca in oZiljla je redna telesna aktivnost zelo
pomenbna. OCitno je, da so se anketirane osebe zaclele zavedati, da je zaradi
telesne neaktivnosti veCja moznost, da ponovno dozivijo mozgansko kap. Prav tako
lahko s telesno aktivnostjo izboljSajo svoje funkcionalne sposobnost in pocutje.
Ljudje, ki so redno telesno aktivni, imajo manj tezav s slabsim zdravjem, so manj
utrujeni, bolje spijo in povecCa se jim pretok krvi v okonc€inah. Telesna vadba ne samo
da pomaga do hitrejSega okrevanja, ampak pomeni tudi manjSo moznost poskodb pri

vnovicni mozganski kapi.

93 % anketiranim se zdi telesna aktivnost po mozganski kapi pomembna ali zelo
pomembna. Hipoteza, da je telesna aktivnost za ljudi po mozganski kapi pomembna

je veljavna.

Razlike v pomenbnosti telesne aktivnosti pred in po mozZganski kapi

Pred moZgansko kapjo je bila telesna aktivhost nepomembna za 14 % anketiranih,
medtem ko se po mozganski kapi ni nikomur zdela nepomembna. Manj pomembna
je bila telesna aktivnost pred mozgansko kapjo za 28 % anketiranih, po mozganski
kapi pa samo Se za 7 % anketiranih. Telesna aktivnost pred mozgansko kapjo je bila
zelo pomembna za 22 % anketiranih, medtem ko je telesna aktivhost po mozganski

kapi zelo pomembna kar za 50 % anketiranih.
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Preglednica 5: Pomembnost telesne aktivnosti pred in po mozganski kapi.

Standardni

N | Minimum | Maximum | Povprecje odklon Varianca
pred

mozgansko 28 1 4 2,64 0,99 0,98
kapjo
po

moiganski 28 2 4 3,43 0,63 0,40
kapi

* 1 pomeni nepomembna, 2 manj pomembna, 3 pomembna in 4 zelo pomembna

Srednja vrednost vseh odgovorov po mozganski kapi je viSja kot pred kapjo, kar
pomeni, da je telesna aktivnost po mozganski kapi za anketirane pomembnejSa, kot
je bila pred kapjo. Dobljena vrednost pri HI — kvadrat testu je 10,982, kar je vec€ kot
3,841. To pomeni, da se odgovori o tem kako pomembna se je anketiranim zdela

telesna aktivnost pred in po mozganski kapi statistichno pomembno razlikujejo.

Hipoteza, da je osebam, ki so dozivele mozgansko kap, telesna aktivhost po
moZzganski kapi pomembnejsa, kot jim je bila pred mozgansko kapjo je veljavna, saj
je bila pred mozgansko kapjo telesna aktivhost pomembna ali zelo pomembna za 58

%, po mozganski kapi pa za 93 % anketiranih.
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Mnenje o trajanju rehabilitacije v rehabilitacijski ustanovi
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Slika 10: Kako dolga se vam je zdela rehabilitacija po mozganski kapi?

Mozganska kap prizadane ljudi na razlicne nacCine. Rehabilitacija po mozganski kapi
je del zdravljenja mozganske kapi, za katerega je znano, da bolniku omogoci, da Zivi
bolje, z manjSo prizadetostjo in dlje. Nekatere telesne oslabitve so zaCasne in jih je
mogocCe z ustrezno in dovolj dolgo rehabilitacijo odpraviti. 36 % bolnikov po
mozganski kapi je odgovorilo, da se jim je rehabilitacija zdela prekratka. Prav tako 36
% anketiranih meni, da je bila rehabilitacija ravno prav dolga. Nikomur od anketiranih
se rehabilitacija ni zdela predolga, medtem ko 28 % anketiranih ni imelo
rehabilitacije. Nekatere oblike mozganske kapi ne povzroCijo vecjih okvar in zato

nekateri anketiranci niso imeli rehabilitacije.

Hipoteza, da je rehabilitacija pod nadzorom prekratka je veljavna, saj je tako

odgovorilo 50 % anketiranih, ki so imeli rehabilitacijo.

Rezultat, da se vecCini bolnikov zdi rehabilitacija po mozganski kapi prekratka je
pricakovan, saj se funkcijski status bolnikov popravlja vsaj leto dni, napredek pa je
najopaznejsi v prvih devetih tednih. Glede na to, da rehabilitacija v vecini primerov

traja nekaj tednov, imajo bolniki po koncu rehabilitacije Se veliko mozZnosti za
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napredek. Po konCani rehabilitaciji v za to namenjeni ustanovi so nato bolniki
prepusceni sami sebi. Zato bi bilo primerno razmisliti o ustreznih programih vadbe,
katerih bi se lahko na lastno Zeljo udelezevali bolniki po konc€ani rehabilitaciji. Vadbo

bi seveda morali voditi za to ustrezno usposobljeni ljudje.

Pocutje po koncani rehabilitaciji

Preglednica 6: PocCutje po rehabilitaciji.

N | Minimum | Maximum | Povprecje St:z::)r:ni Varianca
moski 12 2 3 2,83 0,39 0,15
zenske 8 3 4 3,25 0,46 0,21
skupaj 20 2 4 3,00 0,46 0,21

* 1 pomeni zelo slabo, 2 slabo, 3 dobro in 4 zelo dobro

60% -

50 %

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

zelo slabo slabo dobro zelo dobro

Emoski mZenske

Slika 11: Kaksno je bilo poCutje po kon&ani rehabilitaciji?
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Rehabilitacijo je imelo 20 od 28 anketiranih, zato so samo ti odgovorili na to
vpraSanje. 10 % anketiranih je svoje pocCutje po rehabilitaciji ocenilo kot slabo. Kar 80
% anketiranih je svoje pocutje po rehabilitaciji ocenilo kot dobro. 10 % anketiranih pa
je svoje pocutje ocenilo kot zelo dobro. Nih€e od anketiranih svojega pocutja po
rehabilitaciji ni ocenil kot zelo slabo. NajveC anketiranih moskih in zensk je svoje
pocutje po rehabilitaciji ocenilo kot dobro. Kar 90 % anketiranih je svoje pocutje po
rehabilitaciji ocenilo kot dobro ali zelo dobro, kar pomeni, da je bil cilj izboljSanje

pocutja pri rehabilitaciji pri ve€ini anketiranih dosezen.

Pocutje zensk po koncani rehabilitaciji je bilo v povprec€ju boljSe kot pri moskih. Vse

Zenske so svoje pocutje ocenile kot dobro ali zelo dobro.

Trenutno zdravstveno stanje in pocutje

Preglednica 7: Trenutno zdravstveno stanje in pocCutje.

N | Minimum | Maximum | Povprecje Stz:zr;:ni Varianca
moski | 18 2 4 3,11 0,58 0,34
zenske | 10 3 3 3,00 0,00 0,00
skupaj | 28 2 4 3,07 0,47 0,22

* 1 pomeni zelo slabo, 2 slabo, 3 dobro in 4 zelo dobro
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Slika 12: Kaks$no je vase trenutno zdravstveno stanje in pocutje?

Po rehabilitaciji Se vedno veliko ljudi Zivi s telesnimi okvarami in to predstavlja velik
problem za bolnike. Po raziskavah imajo bolniki po mozganski kapi slabSe pocutje

kot primerljivo stari zdravi posamezniki.

11 % anketiranih moskih je svoje trenutno pocutje ocenilo kot slabo. 79 % anketiranih
je svoje trenutno pocutje ocenilo kot dobro. 14 % anketiranih pa je svoje trenutno
pocutje ocenilo kot zelo dobro. Trenutno zdravstveno stanje in poCutje je v povprecju

nekoliko boljSe pri moskih.

Primerjava zdravstvenega stanja in pocutja po rehabilitaciji s trenutnim

zdravstvenim stanjem in pocutjem

Preglednica 8: Zdravstveno stanje in poCutje po rehabilitaciji in trenutno.

Standardni
N | Minimum | Maximum | Povprecje odklon Varianca
pocutje po
rehabilitaciji | 20 2 4 3,00 0,46 0,21
trenutno
poéutje 28 2 4 3,07 0,47 0,22

* 1 pomeni zelo slabo, 2 slabo, 3 dobro in 4 zelo dobro
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Trenutno zdravstveno stanje in pocutje je v povpre€ju malo boljSe kot po konc&ani

rehabilitaciji. Sprememba zdravstvenega stanja in pocutja je lahko povezana tudi z

razlicno dolgim obdobjem od konca rehabilitacije pa do takrat, ko so osebe reSevale

anketni vprasalnik.

Preglednica 9: Zdravstveno stanje in pocCutje po rehabilitaciji in trenutno.

MOSKI
Standardni
N | Minimum | Maximum | Povprecje odklon Varianca
pocutje po
rehabilitaciji | 12 2 3 2,83 0,39 0,15
trenutno
poéutje 18 2 4 3,11 0,58 0,34
* 1 pomeni zelo slabo, 2 slabo, 3 dobro in 4 zelo dobro
Preglednica 10: Zdravstveno stanje in pocutje po rehabilitaciji in trenutno.
ZENSKE
Standardni
N | Minimum | Maximum | Povprecje odklon Varianca
pocutje po
rehabilitaciji | 8 3 4 3,25 0,46 0,21
trenutno
poéutje 10 3 3 3,00 0,00 0,00

* 1 pomeni zelo slabo, 2 slabo, 3 dobro in 4 zelo dobro

Pri mos8kih je opazno rahlo izboljSanje zdravstvenega stanja in po€utja glede na ¢as

po koncani rehabilitaciji. Prav nasprotno pa je pri Zzenskah opazno rahlo poslabsanje

zdravstvenega stanja in pocCutja glede na €as po koncu rehabilitacije.

Hipoteza, da je trenutno zdravstveno stanje in pocutje pri bolnikih po mozganski kapi

vecCinoma slab$e, kot je bilo zdravstveno stanje in po€utje po koncani rehabilitaciji v

rehabilitacijski ustanovi je za moske neveljavna, za Zenske pa veljavna. Hipoteza je

preverjena glede na povprecje dobljenih odgovorov o zdravstvenem stanju in pocutju

anketiranih po rehabilitaciji in trenutno.
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So dobili program vadbe za vadbo v bivalnem okolju?
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Slika 13: Ste po kon€anem zdravljenju in rehabilitaciji dobili program vadbe za

izvajanje v bivalnem okolju?

Polovica anketiranih je dobila program vadbe za vadbo v domacem okolju, polovica
pa tega programa ni dobila. Razlike pa so po spolu med tistimi, ki so dobili program

in tistimi, ki ga niso dobili. Program je dobilo 55 % moskih in 40 % Zensk.

Navodil in programa za vadbo v bivalnem okolju niso dobile osebe, ki niso imele
rehabilitacije po moZzZganski kapi. To so osebe, ki so doZivele blazje oblike

moZzganske kapi in niso imele hujsih posledic.

Glede na to, da je okrevanje po mozganski kapi dolgotrajen proces, ki traja celo
preostalo zivljenje bi bilo priporocljivo tudi tem osebam predpisati program vadbe v
bivalnem okolju. Vadba po mozganski kapi ima Stevilne pozitivne uCinke in tudi

zmanjSuje moznost za ponovno mozgansko kap.
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Razumevanje navodil za vadbo v bivalnem okolju
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Slika 14: Ste razumeli navodila za vadbo, ki vam jih je dal fizioterapevt?

14 od 28 anketiranih je dobilo navodila za vadbo v bivalnem okolju. In vsi tisti, ki so

dobili program so v anketnem vprasalniku oznacili, da so navodila za vadbo razumeli.

Hipoteza, da bolniki po mozganski kapi ve€inoma ne razumejo navodil fizioterapevta

za vadbo v bivalnem okolju ni veljavna, saj vsi bolniki, ki so dobili program razumejo

navodila za vadbo.
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Izvajanje programa vadbe v bivalnem okolju
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Slika 15: Izvajate program vadbe, ki ste ga dobili po kon€ani rehabilitaciji?

Od 14 anketiranih, ki so dobili navodila za vadbo v domaéem okolju jih 93 % izvaja

vadbo v bivalnem okolju.

Hipoteza, da osebe po doziveti mozganski kapi po zakljueni terapiji ve€Cinoma ne
nadaljujejo s telesno vadbo v domacem okolju ni veljavna, saj 93% anketiranih vadi

tudi v domacem okolju.
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Vzroki za neizvajanje vadbe v bivalnem okolju
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Slika 16: Zakaj ne vadite v bivalnem okolju?

Vsak od anketirancev je lahko oznacil ve€ vzrokov zakaj ne vadi. Glavni vzrok zakaj
anketirani ne vadijo je ta, da ne poznajo vaj. Ta vzrok so oznacile 4 zenske. Drugi
najpogostejsSi odgovor, katerega sta oznacCila 2 mos$ka je, da nihée ne vadi z njima. 4
osebe moskega spola pa so oznacile, da vadijo, samo ne vaj, ki jim jih je predpisal

fizioterapevt.
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Vadba pod strokovnim nadzorom v bivalnem okolju
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Slika 17: Bi vadili pod strokovnim nadzorom, e bi imeli moznost?

Velika vecCina anketiranih in sicer 86 % bi jih raje vadilo pod strokovnim nadzorom, Ce
bi imeli to moznost. Le 14 % anketiranih ne bi vadilo pod strokovnim nadzorom,

Cetudi bi imeli to moznost.

Odgovori potrjujejo veljavnost hipoteze, da bi bolniki, ki so doziveli mozgansko kap,

¢e bi imeli moznost vadili pod strokovnim nadzorom tudi v bivalnem okolju.

Vadba pod nadzorom naj bi potekala dva do trikrat tedensko na domu ali na kaksni
drugi lokaciji. Vadbo bi vodile ustrezno usposobliene osebe. Namenjena bi bila

osebam, ki so v primernem stanju, da lahko izvajajo vadbo.
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Razlogi za vadbo v bivalnem okolju
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Slika 18: Razlogi zakaj vadite?

Anketiranci so lahko izbrali ve€ razlogov zakaj vadijo. Na to vprasanje so odgovarjali
vsi, ki vadijo v bivalnem okolju. NajpogostejSa razloga za vadbo pri anketiranih sta
izboljSanje psihofizi¢nih sposobnosti in zmanjSanje moznosti za ponovno mozgansko
kap. Za ta dva odgovora se je odlocCilo po 12 anketiranih. Na tretjem in Cetrtem mestu
po Stevilu odgovorov na vpraSanje zakaj vadijo sta ohranitev psihofizi¢nih
sposobnosti in izboljSanje gibanja. Za ta dva razloga se je odlocilo po 10 anketiranih
oseb. Razloge za vadbo, kot je boljSe pocutje, dober vpliv na zdravje, ve€ moci in
izboljSanje motori€nih sposobnosti je oznacCilo po 6 anketiranih oseb, medtem ko je

najmanj anketiranih kot razlog za vadbo oznacilo premagovanje stresa.
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Kolikokrat tedensko so telesno aktivni?
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Slika 19: Kolikokrat tedensko ste telesno aktivni?

1 do 2 krat tedensko telesno aktivnih je 15 % anketirancev. 46 % vpraSanih je
telesno aktivnih 3 do 4 krat tedensko, od tega je 33 % moskih in 67 % Zensk. 39 %
vpra8anih pa je telesno aktivnih vsaj 5 krat tedensko, od tega je 79 % moSskih in 21 %

zensk.

Bolniki po moZzganski kapi naj bi bili telesno aktivni vsaj 3 do 4 krat tedensko po vsaj

30 minut. Kar 85 % vpra8anih vadi vsaj 3 do 4 krat tedensko.

Osebe, ki so telesno aktivne vsaj 3 krat tedensko imajo vedji utripni volumen srca in
nizji sréni utrip v mirovanju kot tisti, ki niso toliko telesno aktivni. Znizuje tudi skupni

holesterol, ter zviSuje HDL (Lasan, 2005).
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Bi bila vadba v bivalnem okolju kakovostnejsa pod strokovnim

nadzorom?
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Slika 20: Bi bila vasa vadba kakovostnejSa in ucinkovitejSa pod strokovnim

nadzorom?

91 % vprasanih meni, da bi bila njihova vadba kakovostnej$a in ucinkovitejSa pod
strokovnim nadzorom. Od tega je 88 % moskih in 100 % Zensk. 9 % anketiranih pa
meni, da njihova vadba ne bi bila kakovostnejSa in ucinkovitejSa pod strokovnim

nadzorom.

Vadba pod strokovnim nadzorom je vsekakor ucinkovitejSa, saj strokovnjak motivira
bolnika, kriticno presoja njegove zmoznosti in nadzoruje vadbeni proces ter tako
poskrbi za pravilno izvedo vaj. Usposobljen osebni trener mora imeti znanja o
anatomiji, fiziologiji, boleznih srca, ortopediji, rehabilitaciji in nevrologiji. Trener mora
pri bolniku uravnotezeno delati na obeh straneh telesa, da izboljSa moc in
koordinacijo. Trening z trenerjem naj bi zmanjSal tveganje za dodatne zaplete in
poskodbe. Poleg tega pa trening z trenerjem pomeni hitrejSe in vecje izboljSanje

telesnih funkcij.
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Naloge osebnega trenerja, da je vadba kakovostna in u€inkovita:

= motivirati vadeCega in zagotoviti dosledno izvajanje programa;
= prilagoditi program potrebam vadecega,;
= izboljSanje tehnike vadecega pri izvedbi vaj;

= skrb za varnost vadecega.

Vpliv utrujenosti na dnevne aktivnosti
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Slika 21: Ali utrujenost vpliva na vase dnevne aktivnosti?

Utrujenost vpliva na dnevne aktivnosti kar pri 86 % vprasanih. Od tega je 78 %
moskih in 100 % Zensk. Utrujenost pa nima vpliva na dnevne aktivnosti pri 14 %

vprasanih.

Hipoteza, da utrujenost po mozganski kapi vpliva na dnevne aktivnosti vecCine

bolnikov po mozganski kapi je veljavna.

Utrujenost je pogosta in se pojavlja Se dolgo po mozganski kapi. Utrujenost je
povezana s poslabSanjem zdravja. Kaze se kot telesno in duSevno pomanjkanje

energije. Mnogo bolnikov omenja utrujenost kot eno izmed najtezjih posledic po
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mozganski kapi na katero se je potrebno prilagoditi. Utrujenost je pogosto ovira pri
rehabilitaciji in kasnejSi vadbi v bivalnem okolju. Utrujenost po mozganski kapi je Se
dokaj neraziskano podrocje. Med drugim pa je utrujenost tudi eden izmed klju¢nih

vzrokov za depresijo po mozganski kapi (Kores, 2006).

TeZave z depresijo

50% -

43 %

40%

30%

20%

10%

0%

Emoski mzZenske

Slika 22: Imate teZave z depresijo?

Z depresijo ima teZzave 28 % anketiranih, medtem ko z depresijo nima tezav 72 %

bolnikov po mozganski kapi.
Hipoteza, da ima vecina bolnikov po mozZganski kapi tezave z depresijo ni veljavna.

Depresija po mozganski kapi pri bolnikih poslabsa zbranost, zmanjSa zmoznosti za
uCenje in kognitivne sposobnosti ter moznost okrevanja na podrocCju gibalnih
sposobnosti. Zaradi tega vpliva na slabsi funkcijski izid rehabilitacije bolnikov,
kakovost njihovega Zivljenja in na vecjo umrljivost. Depresijo pri bolnikih velikokrat
spregledajo in je ne zdravijo. Ker depresija vpliva na bolnikovo aktivno sodelovanje v
rehabilitacijskih programih in podaljSa njegovo okrevanje, je pomembno, da se

simptome depresije zgodaj prepozna.

87



7. SKLEP

Mozganska kap je raznolika skupina bolezni razli¢nih vzrokov, ki jim je skupna
motnja mozganskega krvnega pretoka in posledi€na okvara mozganskega tkiva.
Njene posledice se kazejo v izgubi sposobnosti za ucinkovito delovanje tega dela
moZzganov in z njimi povezanih telesnih in duSevnih zmoznosti. Posledice, Kki
nastanejo zaradi mozganske kapi, prizadenejo ¢loveka na vseh podro€jih njegovega
delovanja. Mozganska kap pogosto povzroci dolgoro¢ne funkcionalne in duSevne
motnje, veC kot polovica bolnikov, ki prezivi mozgansko kap, pa postane odvisna od
drugih pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. MoZganska kap pa ne prizadene
samo posameznika, temveC predstavlja obremenitev tudi za svojce, zdravstveno
sluzbo ter zaradi ekonomskega bremena tudi druzbo kot celoto. Mozgansko kap se
uvrS€a med najpogostejSe vzroke smrti na svetu, hkrati pa je slednja odgovorna za 3

% vseh invalidnosti v razvitem svetu (Shaughnessy, Resnick, Macko, 2004).

Rehabilitacija po mozganski kapi je del zdravljenja, za katerega je znano, da bolniku
omogoci, da Zivi bolje, z manjSo prizadetostjo in dlje. Je proces bio—psihosocialnega
prilagajanja telesno ali duSevno prizadete osebe, za ponovno vkljuCevanje v
druzbeno Zivljenje in delo. Konéni cilj vsake rehabilitacije je razvoj preostalega
potenciala organizma do take mere, ki zagotavlja optimalno vkljucitev

poskodovanega ali bolnega v delovno okolje.

Dokazano je, da se bolnikov funkcijski status popravlja vsaj leto dni, napredek pa je
najopaznejSi v prvih devetih tednih. Kljub temu so rehabilitacijski posegi tudi po
devetih tednih smiselni in dokazano ucinkoviti in zato je pomembno, da bolniki tudi v
bivalnem okolju nadaljujejo z vadbo . Motori¢ne in funkcionalne spremembe se lahko
dosezejo tudi vec let po mozganski kapi (Praznikar, 2011). Namen vadbe v domacem
okolju pa je ohranitev ali pa izboljSanje funkcionalnega statusa pridobljenega med

rehabilitacijo.

Redna telesna aktivhost znizuje moznost za vse vrste mozganske kapi. Telesna
aktivnost je pomembna za ohranjanje telesnega in dusevnega zdravja ljudi. Telesna
vadba ne samo da pomaga do hitrejSega okrevanja, ampak pomeni tudi manj$o

moznost poskodb pri vnovi€¢ni mozganski kapi.
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Cilj raziskave je bil ugotoviti ali bolniki po mozZganski kapi po konc¢ani rehabilitaciji
nadaljujejo z vadbo v domacCem okolju in kakSen je njihov odnos do telesne
aktivnosti. V raziskavo je bilo vkljuCenih 28 bolnikov, ki so doziveli mozgansko kap.
64 % anketiranih je bilo moskega spola in 36 % Zenskega spola. Povpre¢na starost

anketiranih moskih je bila 59,8 let, Zensk pa 68,4 let.

Osebam, ki so doZivele mozgansko kap, je telesna aktivnost pomembnejsSa kot jim je
bila pred kapjo. Rezultat je priCakovan, saj so se mnogi Sele po kapi poducili in dobili

informacije o pozitivnih ucinkih telesne vadbe.

Rezultat, da se vecCini bolnikov zdi rehabilitacija po mozganski kapi prekratka je
pricakovan, saj se funkcijski status bolnikov popravlja vsaj leto dni. Glede na to, da
rehabilitacija v vecCini primerov traja nekaj tednov, imajo bolniki po koncu rehabilitacije

Se veliko moznosti za napredek.

Trenutno zdravstveno stanje in pocCutje je v povprecju malo boljSe kot po koncani
rehabilitaciji. Ob ustrezni in redni vadbi v bivalnem okolju bi pricakoval, da bo

trenutno pocutje precej boljSe kot je bilo pocutje po koncani rehabilitaciji.

Polovica anketiranih je dobila program vadbe za vadbo v domacem okolju, polovica
pa tega programa ni dobila. Mnenja sem, da bi program vadbe za vadbo v bivalnem
okolju moral dobiti vsak, ki je dozivel mozgansko kap, saj ima telesna vadba Stevilne
pozitivne ucinke na ljudi, prav tako pa zmanjSuje mozZnost za ponovno mozgansko

kap.

Od 14 anketiranih, ki so dobili navodila za vadbo v doma¢em okolju jih 93 % izvaja
vadbo v bivalnem okolju. Glavni vzrok zakaj anketirani ne vadijo je ta, da ne poznajo
vaj. Fizioterapevti bi morali veliko pozornosti posvec€ati motivaciji bolnikov in pravilni
izvedbi vaj, tako da bi bolniki nadaljevali z vadbo tudi v bivalnem okolju. Rezultati
ankete kazejo, da nekateri vadijo drugaCe kot jim je to predpisal fizioterapevt.
Razlogov za to niso napisali, vendar je ta podatek za fizioterapevte vseeno lahko

koristen.

Fizioterapevt lahko predpiSe ucinkovitejSo vadbo, ¢e pozna pacienta in njegov odnos
do vadbe. Prav tako je pomembno, da fizioterapevt pozna prostor in opremo, kjer bo
pacient vadil. Fizioterapevt bi pri nacCrtovanju vadbe moral poslusati tudi mnenje
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bolnika, saj bi to tudi lahko pomagalo k doslednejSemu upostevanju navodil za
vadbo. Bolnik bi moral v bivalnem okolju v prisotnosti fizioterapevta izvesti program
vadbe, kar bi dalo fizioterapevtu vpogled ali je predpisana vadba ustrezna. Vadba
predpisanih vaj z ustrezno intenzivnostjo je zelo pomembna za okrevanje po
mozganski kapi oziroma za ohranjane telesnih funkcij pridobljenih med rehabilitacijio
v za to namenjeni ustanovi. Telesna neaktivhost po moZganski kapi ima zelo

negativen vpliv na bolnike.

Vzroki zakaj bolniki po mozganski kapi vadijo in vzroki zakaj ne vadijo lahko
pomagajo pri nacrtovanju vadbe v bivalnem okolju. BoljSe razumevanje omejitvenih
dejavnikov za vadbo bi pomenilo boljSe naértovanje vadbe. NajpogostejSa razloga
za vadbo pri anketiranih sta izboljS8anje psihofizicnih sposobnosti in zmanjSanje

moznosti za ponovno mozgansko kap.

V povprec€ju so bolniki po mozZganski kapi v bivalnem okolju aktivni 3 do 4 krat
tedensko. Vadbeni programi, ki se izvajajo 3 do 4 krat tedensko in trajajo 60 do 90

minut izboljSujejo telesne funkcije pri bolnikih.

91 % vpraSanih meni, da bi bila njihova vadba kakovostnejSa in ucinkovitejSa pod
strokovnim nadzorom. Vadba pod strokovnim nadzorom je vsekakor ucinkovitejSa,
saj strokovnjak motivira bolnika, kriti€no presoja njegove zmozZnosti in nadzoruje

vadbeni proces ter tako poskrbi za pravilno izvedo vaj.

Med ljudmi so razlike v motivaciji in zivljenjskem stilu, prav tako tudi pri bolnikih po
moZzganski kapi. Zaradi tega so dobrodosSle podporne skupine, ki nudijo podporo in
pomo¢ bolnikom. Poleg tega bi bilo za bolnike po mozganski kapi dobrodos$lo tudi

vklju€evanje v vadbene skupine ali pa individualna pomo¢ pri vadbi.

Vzorec anketiranih ima lahko nekaj dejavnikov, ki vplivajo na rezultate ankete. Ti
dejavniki so starost, Cas od mozganske kapi in mesto rehabilitacije, ¢e so jo bolniki
sploh imeli. Vzorec anketiranih je premajhen, da bi lahko rezultate brez kritiCne
presoje avtomati¢no prenesli na celotno populacijo ljudi, ki so doZiveli mozgansko

kap.
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mozganski kapi, v katero je vkljuCena tudi anketa. Moja somentorica je prof. dr.
Bojana Zvan, dr. med., vi§ja svetnica, predstojnica Kliniénega oddelka za vaskularno
nevrolgoijo, Univerzitetnega klinicnega centra v Ljubljani, kjer ste bili hopitalizirani v
Casu vase bolezni. Prosiva vas, Ce si lahko vzamete nekaj trenutkov in izpolnite
anketo. Anketa je anonimna, odgovore pa bomo uporabili le v namene raziskovalne
naloge. Rezultati bodo koristili bolnikom, ki so in bodo preboleli mozgansko kap.
Anketo izpolnjujete tako, da napiSete odgovor na prazno mesto ali pa obkrozite

izbrani odgovor. Bodite pozorni na navodila pred vprasanji 7., 9., 11. in 15.

Za izpolnjeno anketo se vam Ze vnaprej zahvaljujem.

STAROST: let

SPOL: 1. Moski 2. Zenski
DATUM MOZGANSKE KAPI: MESEC LETO
DATUM ZADNJE REHABILITACIJE: MESEC LETO
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. Ste se pred mozgansko kapjo ukvarjali s Sportom?

1. NE 2. DA

. Kako pomembna je bila za vas telesna aktivhost pred mozgansko kapjo?

1. NEPOMEMBNA 2. MANJ POMEMBNA

3. POMEMBNA 4. ZELO POMEMBNA

Menite, da je bila rehabilitacija v bolniSnici oziroma v ustanovi kjer ste imeli
rehabilitacijo:

1. PREKRATKA 2. RAVNO PRAV DOLGA

3. PREDOLGA 4. NISEM IMEL REHABILITACIJE
Kaksno je bilo vaSe zdravstveno stanje in poCutje po koncani rehabilitaciji?

1. ZELO SLABO 2. SLABO

3. DOBRO 4. ZELO DOBRO

Kako pomembna se vam zdi telesna aktivhost po mozganski kapi?

1. NEPOMEMBNA 2. MANJ POMEMBNA

3. POMEMBNA 4. ZELO POMEMBNA

Ste po kon¢anem zdravljenju in rehabilitaciji dobili program vadbe za izvajanje

v domacem okolju?

1. NE 2. DA

CE STE NA 6. VPRASANJE ODGOVORILI Z DA, ODGOVORITE NA
VPRASANJA 7. IN 8.:
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7. Ste razumeli navodila za vadbo, ki vam jih je dal fizioterapevt, delovni
terapevt?

1. NE 2. DA

8. lzvajate program vadbe, ki ste ga dobili po konc¢ani rehabilitaciji?

1. NE 2. DA

CE STE NA 8. VPRASANJE ODGOVORILI Z NE, ODGOVORITE NA
VPRASANJA 9. IN 10.:

9. Zakaj ne vadite? (lahko obkrozite ve€ odgovorov)

NIMAM DOVOLJ CASA

NE POZNAM VAJ

NIHCE NE VADI Z MANO

NIMAM PROSTORA ZA VADBO

VADBA JE PREVEC NAPORNA

VADBA NIMA UCINKOV

VADIM, SAMO NE TISTIH VAJ, KI Ml JIH JE PREDPISAL
FIZIOTERAPEVT

BOJIM SE POSKODB MED VADBO

9. DRUGO:

NOoOkwN =

o

10.Bi vadili, ¢e bi imeli moznost vadbe pod strokovnim nadzorom?

1. NE 2. DA

CE STE NA 8. VPRASANJE ODGOVORILI Z DA, ALI PA STE PRI 9.
VPRASANJU OBKROZILI ODGOVOR STEVILKA 7., ODGOVORITE NA
VPRASANJA 11.,12.,13., IN 14.:

11.Zakaj vadite? (lahko obkrozite ve¢ odgovorov)

ZARADI BOLJSEGA POCUTJA

DA BI IZBOLJSAL PSIHOFIZICNE SPOSOBNOSTI

DA Bl OHRANIL TRENUTNO RAVEN PSIHOFIZICNIH SPOSOBNOSTI
POMAGA MI PREMAGOVATI STRES

DOBRO VPLIVA NA MOJE ZDRAVJE

|IZBOLJSUJE GIBANJE

Il A
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7. IMAM VEC MOCI

8. DA BI IZBOLJSAL MOTORICNE SPOSOBNOSTI

9. DA BI'S TEM ZMANJSAL MOZNOST ZA PONOVNO MOZGANSKO KAP
10.DRUGO:

12.Kolikokrat tedensko ste telesno aktivni?

1. 1 -2 krat 2. 3—4 krat 3. vec kot 5 krat

13.Povprecno trajanje telesne aktivnosti?

1. 0—20 minut 2. 20 — 40 minut

3. 40 — 60 minut 4. vecl kot 60 minut

14.Bi bila vasa vadba kvalitetnejSa in ucinkovitejSa pod strokovnim nadzorom?

1. NE 2. DA

NA VPRASANJA 15., 16. IN 17. ODGOVORITE VSI:

15.Kaksno je vase trenutno zdravstveno stanje in pocutje?

1. ZELO SLABO 2. SLABO

3. DOBRO 4. ZELO DOBRO

16. Ali utrujenost vpliva na vase dnevne aktivnosti?

2. NE 2. DA

17.Imate tezave z depresijo?

1. NE 2. DA
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