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Izvlecek

Izhodiséa:

V medicini je kakovost Zivljenja postala cenjena dodatna
ocena izida zdravljenja. V prizadevanjih za izboljSanje
in dopolnitev rehabilitacijskih programov smo za oceno
kakovosti Zivljenja po moZganski kapi zeleli pridobiti
dodatne podatke o izidu rehabilitacije bolnikov, ki so
bili rehabilitirani na Institutu Republike Slovenije za
rehabilitacijo (IRSR).

Metode:

Devetinstirideset bolnikov, ki so bili na IRSR v reha-
bilitacijski obravnavi po moZganski kapi in so prisli na
kontrolni pregled v specialisticno ambulanto za bolnike
po moZganski kapi v ¢asu od 1.9.2007 do 31.3.2008, je
sodelovalo pri izpolnjevanju vprasalnika Stroke Adapted
30-Item version of Sickness Impact Profile (SA-SIP30).
Iz zdravstvene dokumentacije smo zbrali Se podatke o
vrsti mozganske kapi, spremljajocih boleznih ter oceni
z Lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM-Functional
Independent Measure) ob odpustu.

Rezultati:

Povprecna ocena kakovosti Zivljenja po moZganski kapi
je bila 38,6 od 100 (SD 18,68). Anketirani so najslabse
ocenili zadovoljstvo na podrocju hi$nih opravil (69,26; SD
34,03), druga najslabse ocenjena je bila hoja (55,04; SD
25,93), sledijo mobilnost (50,88; SD 32,31), telesna nega
in gibljivost (48,47; SD 29,72), sporazumevanje (27,06; SD
26,11), zbranost (21,61; SD 20,97), Custveni odziv (18,49;
SD 19,84) in medsebojni stiki (7,96; SD 15,84). Kakovost
Zivljenja v celoti so slabse ocenili bolniki, ki so imeli ob
zakljucku rehabilitacije slabSe ocene FIM (p=0,036),
bolniki z bolj obremenjujo¢imi spremljajoc¢imi boleznimi
(p=0,003) in starejsi na podrocju telesne nege in gibljivo-
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Abstract

Background:

In medical sciences quality of life has become increas-
ingly valued as an adjunctive outcome of healthcare inter-
ventions. In order to improve and make up the deficiencies
of our stroke rehabilitation programs the aim of the study
was to gain more data about rehabilitation outcomes of
stroke patients included into rehabilitation programs at
Institute for Rehabilitation, Republic of Slovenia.

Methods:

Forty-nine stroke patients who concluded rehabilitation at
the Institute for Rehabilitation and came for a follow-up
examination to our out-patient clinic between 1.9.2007
and 31.3.2008 completed the questionnaire Stroke Adapted
30-1Item version of Sickness Impact Profile (SA-SIP30).
Additionally, data were gathered about CVA, comorbidities
and discharge FIM on the basis of the patients’ medical
documentation.

Results:

The average evaluation of the quality of life after stroke
was 38.6 out of 100 (SD 18.68). The subjects reported the
highest level of dysfunction in Home Management (69.26,
SD 34.03), Ambulation (55.04, SD 25.93), Mobility
(50.88, SD 32.31) and Body Care and Movement (48.47, SD
29.72), less severe dysfunction was reported in Commu-
nication (27.06, SD 26.11), Alertness Behavior (21.61, SD
20.97), Emotional Behavior (18.49, SD 19.84) and Social
Interaction (7.96, SD 15.84). Less satisfied with their life
were those with lower FIM at discharge (p=0.036), older
subjects in Body Care and Movement (p=0.008), Home
Management (p=0.002) and Ambulation (p=0.012) and
those with severe co morbidities (p=0.003). No significant
difference in the quality of life was found between sexes,
hemispheric lesion locations, type of CVA and time after

stroke.



Kuralt, Goljar / Rehabilitacija - letn. VIIIL, s%. 1 (2009)

sti (p=0,008), pri hiSnih opravilih (p=0,002) ter pri hoji
(p=0,012). Med moskimi in Zenskami, po strani okvare,
vrsti mozganske kapi in trajanju bolezni, pomembnejsih
razlik v oceni kakovosti Zivljenja nismo nasli.

Zakljucki:

Kakovost Zivljenja po mozganski kapi je odvisna od
dejavnosti bolnikov. Sklepamo, da bi morali v nasih reha-
bilitacijskih programih ve¢ pozornosti namenjati vadbi
funkcionalnih aktivnosti, vklju¢no z razSirjenimi dnevnimi
aktivnostmi, izobraZevanju svojcev, ter si prizadevati za
razli¢ne oblike obnovitvenih rehabilitacijskih programov.

Kljucéne besede:
moZzganska kap, kakovost Zivljenja, cerebrovaskularne
bolezni, rehabilitacija, izid

uvoD

MoZganska kap je eden najpogostejSih vzrokov zmanjSa-
ne zmoZnosti (1). Posledice lahko povzroca na telesnem,
custvenem, spoznavnem in socialnem podrocju. Zavedanje
o celotnem vplivu moZganske kapi in njenih posledic na
bolnikovo Zivljenje obicajno nastopi Sele po nekaj mesecih
po zaklju¢enem zdravljenju.

Pri vecini bolnikov po mozganski kapi je stopnja dejavnosti
in sodelovanja niZja, s tem pa na splosno tudi kakovost Zivlje-
nja. Ze v Framinghamski $tudiji so ugotovili, da se ljudje
po kapi manj druzijo, imajo manj interesov in hobijev, so
manj sposobni uporabljati javni transport ali opravljati hiSna
opravila in se manj udejstvujejo v poklicnih prizadevanjih
kot kontrolna skupina (2). Stopnja dejavnosti je pri bolnikih
po moZganski kapi dober napovedni dejavnik zadovoljstva
z Zivljenjem (3-5).

V medicini je kakovost Zivljenja postala cenjena dodatna
ocena izida zdravljenja. Jasne definicije kakovosti Zivljenja
ni. Na splosno velja, da je sestavljen, ve¢dimenzionalen
pojem, ki vkljucuje objektivne in subjektivne elemente. Pri
bolnikih po moZganski kapi vsebuje Stiri dejavnike: telesno
(z boleznijo povezani simptomi), funkcionalno (skrb zase in
stopnja telesne aktivnosti), dusevno (miSljenje, Custvovanje,
splosno zaznavanje zdravja in blagostanja, zadovoljstva z
Zivljenjem in sreCe) in socialno zdravje (socialni stiki in
medsebojni odnosi) (6). Pri Svetovni zdravstveni organizaciji
definirajo kakovost Zivljenja kot posameznikovo zaznavanje
druZbenega poloZaja v Zivljenju, povezanega s kulturo oz.
s sistemom vrednot v okolju, v katerem Zivi, in z njegovimi
osebnimi cilji, pricakovanji, merili in interesi (7).

Za ocenjevanje kakovosti Zivljenja po mozganski kapi
uporabljajo sploSne lestvice (npr. Sickness Impact Profile,

Conclusions:

Quality of life after stroke depends on activity level. In our
stroke rehabilitation programs more attention should be
devoted to functional training, including instrumental daily
activities, education of spouses and long-term ‘booster’
Sessions.

Key words:
stroke, quality of life, cerebrovascular disorders, out-
come

Nottingham Health Profile, Short Form Health Survey—SF-
36, Euroqol), razvita pa so bila tudi za bolezen specificna
ocenjevalna orodja, npr. Stroke Adapted Sickness Impact
Profile (SA-SIP30), Stroke Impact Scale (SIS) in Stroke Spe-
cific Quality of Life Measure (SS-QOL) (8-11). Ocenjevalci
jih izberejo glede na namen in potrebe ocenjevanja.

Na Institutu Republike Slovenije za rehabilitacijo (IRSR) za
izid rehabilitacije bolnikov po moZzganski kapi uporabljamo
Lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM) (12). V prizadeva-
njih za izboljSanje in dopolnitev rehabilitacijskih programov
smo s pilotsko Studijo ocene kakovosti Zivljenja bolnikov
po moZganski kapi Zeleli pridobiti dodatne podatke o izidu
rehabilitacije bolnikov, ki so bili rehabilitirani na IRSR.

BOLNIKI IN METODE

V studijo je bilo vklju€enih 55 bolnikov, ki so bili na IRSR v
rehabilitacijski obravnavi po mozganski kapi in so prisli na
kontrolni pregled v specialistiéno ambulanto za bolnike po
mozganski kapi v ¢asu od 1.9.2007 do 31.3.2008. Vkljuceni
so bili bolniki, pri katerih je od zakljucka rehabilitacije do
kontrolnega pregleda preteklo vsaj 3 mesece in so imeli
toliko ohranjene govorno-jezikovne sposobnosti, da so
omogocale osnovno funkcionalno sporazumevanje. Bolniki
so sami ali s pomocjo svojcev sodelovali pri izpolnjevanju
vpraSalnika za ocenjevanje kakovosti Zivljenja pri bolnikih
po mozganski kapi SA-SIP30 (Stroke Adapted 30-Item versi-
on of Sickness Impact Profile) (9). En vpraSalnik smo prejeli
pozneje po posti, ker se je bolniku in njegovim svojcem ob
pregledu mudilo. Poleg tega smo iz zdravstvene dokumen-
tacije zbrali osnovne demografske podatke ter podatke o
tem, kje in s kom oseba Zivi, podatke o vrsti mozganske
kapi, strani okvare in spremljajoc¢ih boleznih - (a) bolezni,
ki ne vplivajo na funkcijsko stanje bolnika, npr. arterijska




hipertenzija, kroni¢na atrijska fibrilacija, hiperlipidemija,
b) bolezni, ki lahko poslabsajo funkcijsko stanje bolnika,
npr. ishemic¢na bolezen srca, sladkorna bolezen, artroza,
psihi¢ne motnje - ter podatke o ocenah z Lestvico funkcijske
neodvisnosti (FIM) ob odpustu. Sest bolnikov ob odpustu iz
rehabilitacijske ustanove ni bilo ocenjenih z Lestvico funk-
cijske neodvisnosti (FIM), ker so bili v programe vkljuceni
v letih, ko ocenjevanje Se ni bilo sistemati¢no, zato smo jih
iz analize izkljucili.

SA-SIP30 vsebuje 30 vpraSanj (priloga 1), ki zajemajo
naslednja podrocja funkcioniranja: 1. telesna nega in giblji-
vost (vpraSanja 1-5), 2. medsebojni stiki (vprasanja 6-10), 3.
mobilnost (vprasanja 11-13), 4. sporazumevanje (vprasanja
14-16), 5. Custveni odziv (vpraSanja 17-20), 6. hiSna opravila
(vpraSanja 21-24), 7. zbranost (vpraSanja 25-27) in 8. hoja
(vprasanja 28-30) (9, 13). Ocene so izrazene v odstotkih od
0 do 100 in visji odstotek pomeni vec tezav oz. veCje neza-
dovoljstvo, tj. slabSo oceno kakovosti Zivljenja.

Anketirane smo razporedili v skupine po starosti (do 50 let,
51 do 65 let in nad 65 let), po trajanju bolezni (do 1 leto,
1-2 leti in ve¢ kot 2 leti po moZzganski kapi) ter po oceni
motoricnega dela Lestvice funkcijske neodvisnosti - FIM
(mFIMo) ob odpustu (mFIMo<54, mFIMo 55-75 in mFIMo
vec kot 75).

Statisti¢no analizo smo opravili z raCunalni$kim programom
SPSS, verzija 13.0, in uporabili deskriptivne statisticne
metode, za primerjavo skupin pa Mann Whitneyev in Krus-
kal Wallisov test.

REZULTATI

Anketirani so bili povprecno stari 55,4 let (od 30 do 83 let,
SD 12,32). Enaintrideset (63,3%) je bilo moskih, 18 Zensk
(36,7%). Petintrideset bolnikov (71,3%) je imelo ishemi¢no
moZzgansko kap, 8 (16,3%) znotrajmozgansko krvavitev in 6
(12,2%) subarahnoidno krvavitev. Osemnajst (36,8%) bol-
nikov je imelo desnostransko moZgansko okvaro, 25 (51%)
levostransko, 5 (10,2%) obojestransko, 1 ni imel znakov
lateralizacije. Povprecno je od kapi preteklo 3,75 let (9 —324
mesecev, SD 51, 81).

Ob zakljucku rehabilitacijskega programa na IRSR je bila
pri teh bolnikih povprecna skupna ocena z Lestvico funk-
cijske neodvisnosti (FIM) 93,08 (44-119, SD 20,28), ocena
motori¢nega dela FIM je bila 66,14 (25-86, SD 17,31),
kognitivnega dela pa 26,94 (15-35, SD 4,63). Sedem oseb
(14,3%) ni imelo znanih spremljajocih bolezni, 31 (63,3%)
se jih je zdravilo zaradi bolezni, ki niso vplivale na njiho-
vo funkcioniranje, 11 (22,4%) pa se jih je zdravilo zaradi
bolezni, ki bi lahko poslabsale njihovo funkcijsko stanje.
Tri osebe (6,1%) so navedle, da Zivijo same, 45 (91,8%) jih
je Zivelo s partnerjem ali z druZino, 1 je prebival v domu
starejSih obCanov.
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Povpreéne ocene dozivljanja kakovosti Zivljenja na posa-
meznih podrocjih funkcioniranja, ki jih zajema vprasalnik
SA-SIP30 so navedene v tabeli 1.

Tabela 1: Povprecne ocene kakovosti Zivljenja na posamez-
nih podrocjih funkcioniranja

Dejavnost Povp.% SD
Telesna nega in gibljivost 48,47 29,72
Medsebojni stiki 17,96 15,84
Moaobilnost 50,88 32,31
Sporazumevanje 27,06 26,11
Custveni odziv 18,49 19,84
Hisna opravila 69,26 34,03
Zbranost 21,61 20,97
Hoja 55,04 25,93
SA-SIP30 38,60 18,68

Moski in Zenske se po ocenah kakovosti Zivljenja ve¢inoma
niso razlikovali, le da so moski imeli ve¢ tezav pri medse-
bojnih stikih kot Zenske (21,45:11,94) (p=0,045). Glede na
stran moZganske okvare statisticno pomembnih razlik na
posameznih podrocjih funkcioniranja ni bilo, prav tako ni
bilo pomembnih razlik med osebami po ishemic¢ni kapi in
osebami po moZganski krvavitvi. Tudi to, s kom bolniki po
moZzganski kapi Zivijo, ni bistveno vplivalo na zaznavanje
njihovih tezav. Oseminstirideset bolnikov je Zivelo doma,
samo eden je bil nastanjen v domu starejSih obCanov.

Osebe stare vec kot 65 let so kakovost Zivljenja slabSe ocenile
na podrocju telesne nege in gibljivosti (p=0,008), pri hi$nih
opravilih (p=0,002) ter pri hoji (p=0,012). Na ostalih podroc¢-
jih, pri medsebojnih stikih, mobilnosti, sporazumevanju,
Custvenem odzivu in zbranosti med starostnimi skupinami
ni bilo razlik (tabela 2). Statisti¢no pomembnih razlik med
starostnimi skupinami tudi ni bilo v ocenah z Lestvico funk-
cijske neodvisnosti (FIM) ob odpustu (tabela 2).

Bolniki do dve leti po moZganski kapi so navajali nekoli-
ko ve€ teZzav v medsebojnih stikih (p=0,028) in zbranosti
(p=0,035), sicer vecjih razlik med skupinami glede na tra-
janje bolezni ni bilo. Tudi po ocenah z Lestvico funkcijske
neodvisnosti (FIM) ob zakljucku rehabilitacije se bolniki
eno leto, 1-2 leti in vec kot 2 leti po preboleli mozganski
kapi niso razlikovali (tabela 3). Osebe s slabSo oceno mFIM
ob zakljuc¢ku rehabilitacije so navajale pomembno vec
tezav pri hoji (p=0,035) in mobilnosti (p=0,035), slabsa
je bila tudi povpre¢na ocena kakovosti Zivljenja (p=0,036)
(tabela 4).

Bolniki s spremljajoCimi boleznimi, ki lahko vplivajo
na funkcijsko stanje, so ocenili kakovost Zivljenja slabSe
(p=0,003), in sicer na podrocju telesne nege in gibljivosti
(p=0,002), pri medsebojnih stikih (p=0,017), mobilno-
sti (p=0,006), pri hisnih opravilih (p=0,001) in pri hoji
(p=0,001). Imeli so tudi slabSo oceno mFIM ob zakljucku

rehabilitacije (p=0,048) (tabela 5).
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Tabela 2: Povprecne ocene (%) kakovosti Zivljenja na posameznih podrocjih funkcioniranja po starostnih skupi-
nah

Dejavnost Do50let SD 5165let SD Nad 65 let SD p
(N=18) [(N=18) (N=13)

Tel. nega in gibljivost 3417 30,15 49,44 26,78 66,92 23,50 0,08
Medsebojni stiki 16,67 14,85 17,22 16,64 20,77 16,93 0,712
Mobilnost 4217 31,28 50,44 33,91 63,54 29,90 0,187
Sporazumevanje 25,06 22,58 25,00 28,86 32,69 27,90 0,578
Custveni odziv 20,13 23,24 17,01 16,29 18,26 20,64 0,955
Hisna opravila 48,95 32,10 75,69 30,30 88,46 28,16 0,02
Zbranost 25,00 20,77 21,78 23,24 16,69 18,42 0,505
Hoja 43,00 27,49 55,06 22,85 71,69 19,02 0,012
SA-SIP30 31,89 20,0 38,96 17,20 47,38 15,93 0,058
mFIMo 68,78 19,18 67,39 17,26 60,77 14,55 0,612
kFIMo 2717 5,36 27,56 3,95 25,77 4,56 0,862
sFIMo 95,94 22,62 94,94 19,43 86,54 17,94 0,601

Tabela 3: Povprecne ocene (%) kakovosti Zivljenja na posameznih podrocjih funkcioniranja glede na trajanje bolez-
ni

Dejavnost Do 12 mes SD 12-24 mes SD Vet kot 24 mes SD o]
(N=4) (N=14) [N=31)

Tel. nega in gibljivost 43,75 43,08 47,50 35,28 49,52 26,15 0115
Medsebaojni stiki 22,50 18,48 22,86 15,65 15,16 15,46 0,028
Mabilnost 64,50 18,26 45,86 38,86 51,39 30,76 0,335
Sporazumevanje 33,50 22,65 33,93 31,03 2313 24,06 0,120
Custveni odziv 43,75 37,84 19,64 14,47 14,71 179 0,264
Hisna opravila 71,87 32,87 66,51 33,93 70,186 35,23 0147
Zbranost 35,50 1415 25,64 186,82 18,00 22,68 0,035
Hoja 52,00 37,40 48,71 30,21 58,29 22,58 0,245
SA-SIP30 45,92 24,86 38,83 22,84 37,55 16,19 0,149
mFIMo 76,00 5,59 66,17 19,49 63,83 17,79 0,223
kFIMo 27,43 4,54 26,08 5,26 2717 4,51 0,805
sFIMo 103,43 8,26 92,25 23,21 91,00 20,78 0,331

Tabela 4: Povprecne ocene (%) kakovosti Zivljenja na posameznih podrocjih funkcioniranja glede na mFIM ob
odpustu

Dejavnost mFIM<54 SD mFIM <55-75 SD mFIM>75 SD p
(N=9) [N=23]) (N=17)

Tel. nega in gibljivast 61,67 37,33 53,26 29,02 35,00 21,72 0,055
Medsebaojni stiki 29,44 19,43 1717 16,36 12,94 9,69 0,118
Mabilnost 72,44 30,47 51,48 28,64 38,65 33,47 0,035
Sporazumevanije 37,00 35,83 30,87 26,08 16,65 16,65 0,204
Custveni odziv 16,66 16,53 22,01 24,91 14,70 12,48 0,879
Hisna opravila 79,86 31,52 76,63 33,19 53,67 32,63 0,054
Zbranost 26,00 30,76 21,00 19,78 20,12 17,8 0,991
Hoja 65,56 26,62 59,74 25,38 43,12 23,08 0,035
SA-SIP30 48,58 23,66 41,52 17,60 29,36 13,51 0,036
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Tabela 5: Povprecne ocene (%) kakovosti Zivljenja na posameznih podrocjih funkcioniranja glede na spremljajoce bole-

zni
Dejavnost 1. SD 2. SD 3. SD p
(N=7) (N=31) (N=11)
Tel. nega in gibljivost 30,00 2915 42,90 27,53 75,91 1715 0,002
Medsebojni stiki 19,29 10,57 14,03 14,51 28,18 18,47 0,017
Mobilnost 42,86 27,76 43,00 32,70 7818 16,85 0,006
Sporazumevanje 21,43 19,45 25,84 26,90 34,09 28,20 0,518
Custveni odziv 16,96 16,02 16,13 19,28 26,13 23,18 0,374
Hisna opravila 67.85 28,05 58,87 35,34 99,43 1,88 0,001
Zbranost 2514 12,87 20,68 19,10 22,00 30,11 0,586
Hoja 44,00 31,40 48,87 23,66 79,45 9,91 0,001
SA-SIP30 33,44 15,79 33,79 18,28 55,42 11,04 0,003
mFIMo 65,71 18,97 69,84 15,68 56,00 1814 0,048
kFIMo 26,29 6,72 27,77 3,89 25,00 4,87 0,306
sFIMo 92,00 25,43 97,61 17,09 81,00 22,05 0,054
1. ni bolezni

2. spremljajoca bolezen ne poslabsa funkcionalnega stanja
3. spremljajoca bolezen lahko poslabsa funkcionalno stanje

RAZPRAVA

Bolniki s kroni¢no boleznijo in zmanjSano zmoZnostjo
doZivljajo spremembe na mnogih podrocjih Zivljenja, pove-
zanih z osebnim zadovoljstvom. Vecina $tudij je prikazala,
da bolniki po moZganski kapi in njihovi svojci poro¢ajo o
niZjem zadovoljstvu z Zivljenjem kot zdravi (14), vseeno pa
ne jemljejo moZganske kapi kot silne katastrofe (15). Nasi
bolniki so ocenili kakovost Zivljenja po kapi povprecno z 38
od 100 (najslabsa mozna kakovost), podobno kot je porocal
Karapandza (13). Kot je pri¢akovano in je znano iz literature
(3-5, 16), je kakovost Zivljenja odvisna od stopnje dejavnosti.
Med nasimi bolniki so kakovost svojega Zivljenja slabse oce-
nili bolniki, ki so imeli ob zakljucku rehabilitacije niZje ocene
mFIM, starejsi in tisti z bolj obremenjujocimi spremljajocimi
boleznimi. Bolniki so slabse ocenili telesno dimenzijo kako-
vosti Zivljenja, kar so ugotavljali tudi drugi avtorji (3-5, 13,
17). Najmanj so bili zadovoljni na podro¢ju hi$nih opravil,
drugi najslabse ocenjeni sta bili hoja in mobilnost, na tretjem
mestu telesna nega in gibljivost. Psihosocialno dimenzijo so
ocenili pod 30%. Presenetljivo je, da je ta dimenzija kakovosti
Zivljenja po mozganski kapi za bolnike manj pomembna, saj
z ve¢jimi Studijami niso zaznali razlik med zadovoljstvom v
sploSni populaciji in pri osebah po moZganski kapi (18).

V literaturi zasledimo, da je pri Zenskah po moZzganski kapi
funkcionalno izboljSanje slabse in slabSe ocenjujejo kakovost
Zivljenja po moZzganski kapi kot moski (19). Moski in Zenske
iz nase skupine bolnikov se po ocenah kakovosti Zivljenja
vefinoma niso razlikovali, le da so moski imeli nekaj vec
teZav pri medsebojnih odnosih.

Vrsta in mesto mozganske okvare lahko vplivata na dozivlja-
nje zadovoljstva z Zivljenjem. De Haan in sod. so ugotovili, da

so bolniki s supratentorialno lezijo navajali slabSo kakovost
Zivljenja 6 mesecev po kapi kot bolniki z infratentorialno
(6), medtem ko so Moon in sod. izsledili, da so hujSe sub-
kortikalne okvare povezane z nizjo oceno kakovosti Zivljenja
(20). Pri nasi analizi nismo razlikovali bolnikov glede na
mesto mozganske okvare. Pri oceni kakovosti Zivljenja se
bolniki z ishemi¢no okvaro, znotrajmozgansko krvavitvijo
ali subarahnoidno krvavitvijo niso razlikovali. Prav tako ni
bilo statisti¢no pomembnih razlik na posameznih podrocjih
funkcioniranja glede na stran okvare, ¢eprav smo pricakovali
slabse ocene kakovosti Zivljenja pri bolnikih z levostransko
moZgansko okvaro zaradi pogostejSih govornih moten;j (13).
Razlog je morda v tem, da smo v Studijo vkljudili bolnike,
ki so imeli toliko ohranjene govorno-jezikovne sposobnosti,
da so omogocale osnovno funkcionalno sporazumevanje. Po
izsledkih nekaterih pa ni pomembne povezanosti med kako-
vostjo Zivljenja po moZzganski kapi in afazijo (17, 21, 22).

Vsi anketirani, razen enega, so po kapi Ziveli doma. Znano
je, da podpora druzine in prijateljev pri samooskrbi in vklju-
¢evanju v aktivnosti lahko zveca obcutek samo-ucinkovitosti
in izboljSa samopodobo bolnikov po kapi in s tem doZivljanje
kakovosti Zivljenja (5, 21, 23).

V ocenah z Lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM) ob
zakljucku rehabilitacije statisticno pomembnih razlik med
starostnimi skupinami ni bilo, a so starejsi bolniki pomembno
slabse ocenili zadovoljstvo na podrocjih telesne nege, hisnih
opravil in hoje. Podobni so izidi Aucklandske raziskave (18).
Kakovost Zivljenja po kapi je bila slabSa pri najstarejSih in
najbolj oviranih, predvsem zaradi odvisnosti od drugih ljudi v
dnevnih aktivnostih (18). ZmanjSana zmoznost pri razsirjenih
dnevnih aktivnostih (npr. pri kuhanju, pranju, nakupovanju)
pri starostnikih po mozganski kapi vpliva na obcutek obvla-




dovanja Zivljenja, zmanjSuje priloZnosti za osebno rast in
navezovanje pozitivnih socialnih odnosov (24).

Viitanen in sod. so ugotovili, da je 61% bolnikov po moZz-
ganski kapi nezadovoljnih s svojim Zivljenjem Se 4-6 let
po nastopu bolezni (3). Trajanje bolezni pri nasih bolnikih
(povprecno 3,75 let po kapi) ni bistveno vplivalo na oceno
kakovosti Zivljenja, razen v medsebojnih stikih in zbranosti,
kjer so bolniki do dve leti po moZganski kapi zaznavali ve¢
teZav. Nekateri raziskovalci so porocali o slabSanju kakovosti
Zivljenja po kapi od 3 do 12 mesecev po zakljucku rehabili-
tacije (25), drugi pa ugotavljajo izboljSanje povprecnih ocen
med 4. in 16. mesecem po kapi (26, 27).

V literaturi je objavljenih le malo intervencijskih Studij, ki
bi bile usmerjene k izboljSanju kakovosti Zivljenja bolnikov
po mozganski kapi. Ugotovitve kazejo, da intenzivni prvi
program rehabilitacije in kasnej$e dodatne obravnave dol-
gorocno preprecujejo poslabsanje funkcije (28). Poleg tega
je potrebno svojce v rehabilitacijski program vkljuciti dovolj
zgodaj, da bi razumeli bolnikove zmanjSane zmoZnosti in bi
jim lahko nudili ustrezno pomoc (29, 30).

ZAKLJUCEK

Bolniki po moZganski kapi, ki so bili vkljuceni v rehabili-
tacijske programe na IRSR in so sodelovali pri ocenjevanju
kakovosti Zivljenja po moZganski kapi s SA-SIP30, so
slabse ocenili zadovoljstvo z Zivljenjem pri hiSnih opravilih,
hoji, mobilnosti, telesni negi in gibljivosti. Bolje so ocenili
psihosocialna podro¢ja. SlabSo kakovost Zivljenja so nava-
jali bolniki, ki so imeli ob zaklju¢ku rehabilitacije slabSe
ocene z Lestvico funkcijske neodvisnosti (FIM), starejsi
in tisti z bolj obremenjujocimi spremljajocimi boleznimi.
Kakovost Zivljenja po mozganski kapi je bila v veliki meri
odvisna od dejavnosti bolnikov. Sklepamo, da bi morali v
naSih rehabilitacijskih programih ve¢ pozornosti namenjati
vadbi funkcionalnih aktivnosti, vklju¢no z raz§irjenimi
dnevnimi aktivnostmi, izobraZevanju svojcev ter si pri-
zadevati za razli¢ne oblike obnovitvenih rehabilitacijskih
programov.
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1. Imate tezave pri gibanju, npr. privstopuv Ne Da, manjse Da, precej tezav Da, zelo veliko  Tega sploh ne

avtomabil, kad, ipd.? tezave tezav zmorem

2. Ali je gibanje vase okvarjene roke in prstov Ne Malo Srednje Zelo Ne morem je

omejeno? premikati

3. Ali se na posteljo in na stol usedete le tako, da Nimam tezav ~ Redko Pogosto Vedno Tega ne zmo-

se oprimete necesa, ali s pomocjo pripomockov? rem sam

4. Imate tezave pri obuvanju cevljev in nogavic?  Nimam Da, manjse Da, precej tezav  Da, zelo veliko Ne morem se
tezave tezav sam obuti

5. Ali potrebujete pomoc pri oblacenju? Ne Potrebujem manj- Potrebujem precej Potrebujem Preablacijo me
S0 pomoc pomoci veliko pomoci  drugi

6. Ali opazate, da vas ne zanimajo vec tezave Ne Veasih Pogosto Zelo pogosto  Vedno

drugih (npr. ne prisluhnete jim pozorno in ne

ponudite jim svoje poma¢i)?

7. Ali opazate, da ste prevec razdraZljivido ljudi  Ne, nikoli V¢asih Pogosto Zelo pogosto  Vedno

okrog sebe? (npr. preostro odgovorite, vpijete,

kritizirate zaradi malenkosti ipd.)

8. Ali vas kaj veseli? Da, veliko Pogosto me Véasih Iziemoma Ne, ni¢ me

stvari veseli
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9. Ali se druzite z znanci in prijatelji Da, enako kot  Manj kot prej Veliko manj Zelo redko Nikoli
pred boleznijo
10. Ali se pogovarjate s svojci? Da, enako kot ~ Manj kot prej Veliko manj Zelo redko Nikoli
prej
11. Ali ostajate vecino ¢asa doma? Ven grem kot  Ven grem, toda  Pretezno sem Ven grem le Ves ¢as sem
pred boleznijjo  premalo doma iziemoma doma
12. Ali se lahko sami odpravite na sprehod v Da, enako kot  Manj kot prej Veliko manj Zelo redko Nikoli
mesto 0z. po vasi (pes ali z vozickom)? pred boleznijo
13. Ali lahko hodite v temi brez spremstva? Da, enako kot  Tezje kot prej Zelo tezko, nemo- Lahko Ne
prej goce
14. Ali se lahko pogovarjate z osebo, ki je ne Da, breztezav Da, toda ne tako Da, samo osnovne  Skoraj ni€ ne Ne
vidite (npr. po telefonu)? dobro reci razumem
15. Ali imate tezave pri govoru - ne najdete Ne Da, govorim neko- Da, moje tezave so  Da, tezaveso  Ne
ustrezne besede se vam zatika, ipd.? liko teZje kot prej  ocitne zelo hude
16. Ali lahko govorite razlo¢no tudi, ko ste raz- Da Da, toda ne tako  Da, samo osnovne  Zelo tezko Ne
burjeni in pred neznanci? kot prej reci
17. Ali se kdaj cutite nekoristnega in v breme Nikoli Le véasih Redko Pogosto Da, vedno
drugim?
18. Ali imate kdaj nenadne izbruhe joka ali Nikoli Le veasih Redko Pogosto Da, zelo po-
smeha? gosto
19. Ali imate slabo mnenje o sebi in se Eutite Nikoli Le véasih Redko Pogosto Da, zelo po-
krive za stvari, ki se dogajajo? gosto
20. Ali vas nenadoma popade strah? Nikoli Le véasih Redko Pogosto Da, zelo po-
gosto
2. Ali opravljate potrebna vzdrzevalna dela v hisi Da, enako kot  Da, €eprav ne ve€ Samo véasih lziemoma Nikoli
in na vrtu, tako kot pred kapjo? prej vse
22. Ali lahko nakupujete samostojno, tako kot Da, enako kot  Da, ceprav ne Samo vcasih lziemoma Nikoli
pred kapjo? prej vedno
23. Ali opravljate hiSno ¢iscenje in pospravijanje  Da, enako kot  Da, ¢eprav ne Samo vcasih lziemoma Nikoli
tako kot pred kapjo? prej vedno
24. Ali lahko operete perilo? Da, enako kot  Da, ¢eprav ne ve€ Samo vEasih lziemoma Nikoli
prej kot prej
25, Ali se véasih vedete zmedeno in poskusate  Enako kot pred Veéasih Pogosto Zelo pogosto ~ Vedno
opraviti ve¢ opravil naenkrat? boleznijo
26. Delate vec napak kot sicer? Enako kot pred Veéasih Pogosto Zelo pogosto  Vedno
boleznijo
27. Aliimate tezave pri opravilih, ki zahtevajo Enako kot pred Veéasih Pogosto Zelo pogosto  Vedno
dobro koncentracijo in razmisljanje? boleznijo
28. Ali lahko haodite v hrib in navzdol? Enako kot pred Da, ¢eprav nego- Da, s tezavo Zelo tezko Ne
boleznijo tovo
29. Ali lahko hodite samo s pomocjo pripomock-  Hodim brez Da, ko hodim na  Da, Ze ko stopim iz Da, breztega Ne morem vec
ov (hodulja, bergla, palica) oz. s prepriiemanjem? pripomockov  daljSe razdalje hise ne bi mogel hoditi
hoditi
30. Ali hodite pocasneje? Ne, enako kot  Nekaliko poca- Znatno pocasneje  Zelo pocasi Ne morem veé

pred boleznijo

sneje

hoditi




