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Izvlecek

Izhodisca:

Motnje zaznavnih in spoznavnih sposobnosti zvecajo
stopnjo funkcionalnih omejitev, povzrocijo custvene
stiske, teZzave pri sodelovanju in ucenju v Casu rehabili-
tacije ter povecajo nevarnost za poskodbe. Iz medicinske
dokumentacije bolnikov, sprejetih na rehabilitacijsko
obravnavo po mozganski kapi, smo Zeleli ugotoviti
pogostnost zaznavnih in prepoznavnih motenj in njihov
vpliv na izid rehabilitacije.

Metode:

Retrospektivna analiza podatkov o motnjah obcutljivosti,
zaznavnih in prepoznavnih sposobnostih in izidu reha-
bilitacije v medicinski dokumentaciji bolnikov, sprejetih
na oddelek za rehabilitacijo bolnikov po moZzganski
kapi na Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije — Soca od 1. 1. do 30. 6. 2011.

Rezultati:

Osemdeset odstotkov bolnikov je imelo motnje obcu-
tljivosti, 65 odstotkov pa spoznavne motnje, od tega
20 odstotkov hujSe teZave pri razumevanju govora in
govornem izrazanju. Izid rehabilitacije bolnikov s huj-
Simi zaznavnimi in spoznavnimi motnjami je bil slabsi
kot izid pri tistih brez teZav ali z blagimi teZavami,
vendar je bil napredek pri obojih v ¢asu rehabilitacije
statisti¢no znacilen.

Zakljucek:

Ocenjevanje obcutljivosti, zaznavnih in spoznavnih
sposobnosti ter zapisovanje ugotovitev v medicinsko
dokumentacijo bolnikov e vedno ni dovolj sistemati¢no.

Goljar, Ivanovski / Rehabilitacija - letn. XI, supl. 1 (2012)

MOTNJE OBCUTLJIVOSTI, ZAZNAVNIH
IN SPOZNAVNIH SPOSOBNOSTI IN
IZID REHABILITACIJE PO MOZGANSKI

SENSORY, PERCEPTUAL AND
COGNITIVE DEFICITS AND
REHABILITATION OUTCOME AFTER

asist. dr. Nika Goljar, dr. med., Matic lvanovski, dr med.
Univerzitetni inStitut za rehabilitacijo Republike Slovenije — Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

The presence of sensory, cognitive and perceptual deficits
often increases the severity of functional disabilities, causes
emotional distress, interferes with the patient’s ability to
participate in and learn during rehabilitation, and increases
the risk of injury. The aim of our study was to assess the
prevalence of sensory, perceptual and cognitive deficits of
stroke patients admitted to comprehensive rehabilitation
programs and their impact on rehabilitation outcomes.

Methods:

Retrospective study of frequency of sensory, perceptual
and cognitive deficits registered in medical documenta-
tion and of rehabilitation outcomes of stroke patients
admitted to the stroke rehabilitation unit of the University

Rehabilitation Institute in Ljubljana from January 1* to
June 30", 2011.

Results:

Eighty per cent of stroke patients had sensory deficits,
and 65 percent had cognitive and perceptual deficits; 20
percent of the latter had severe communication problems.
The rehabilitation outcomes of patients with cognitive
and perceptual deficits were worse than those of patients
without deficits, though they still showed statistically sig-
nificant improvement of functioning.

Conclusion:

The assessment and documentation of sensory, cognitive
and perceptual functions is not sufficiently systematic. We
need to supplement screening measures to evaluate cogni-
tive and perceptual functions. To improve our therapeutic
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Dopolniti bi morali presejalna orodja za ocenjevanje
zaznavnih in spoznavnih motenj. Postopkom za obvla-
dovanje zaznavnih in prepoznavnih motenj bi morali
posvetiti ve€ ¢asa, za kar pa bi bilo potrebno rehabilita-
cijske programe preoblikovati, okrepiti delovno terapijo
in logopedsko ter psiholosko obravnavo bolnikov.

Kljuéne besede:

mozganska kap, motnje somatosenzori¢nih funkcij,
motnje zaznavnih in spoznavnih funkcij, izid rehabi-
litacije

uvoD

Poleg vidnih znakov ohromelosti po eni strani telesa imajo
bolniki po moZganski kapi lahko tudi druge nevroloske
izpade, kot so: motnje obcutljivosti, ravnoteZja, pomanjkljivi
poloZajni refleksi, motnje fine motorike, teZave pri vidno-
motori¢nih spretnostih, tezave pri na¢rtovanju motori¢nih
spretnosti in senzoricni integraciji. Bolniki si lahko zaradi
kognitivnih motenj (teZav s pozornostjo, orientacijo, koncen-
tracijo, pomnjenjem, nacrtovanjem, reSevanjem problemov)
napacno zapomnijo dogodke in imajo teZave pri dojemanju
novih informacij. Zaradi primanjkljajev pri senzori¢nem
procesiranju se lahko neprimerno odzivajo na senzori¢ne
drazljaje. Zanemarjajo prostor v polovici vidnega polja
(unilateral spatial neglect) ali niso sposobni razloCevati
odnosov v prostoru. Ce je posledica kapi opti¢na, akustiéna
ali taktilna agnozija, ne morejo prepoznati in poimenovati
predmeta, ko uporabljajo samo enega od ¢utov — vid, sluh
ali dotik. Ce ima bolnik vizualno-konstrukcijske teZave, ne
zmore sestaviti delov v celoto (1).

Ze precej Casa je znano, da so spremembe ob&utljivosti
prognosti¢no pomembne za kon¢no funkcionalno stanje pri
bolnikih po moZganski kapi (2-7). Redding in Potes (8) sta
pri analizi rehabilitacijskega izida pri bolnikih po mozganski
kapi ugotovila, da je bilo 90 odstotkov bolnikov, ki so imeli
samo motoric¢ne izpade, po treh mesecih po kapi samostoj-
nih pri dnevnih opravilih in hoji. Petindvajset odstotkov
bolnikov z motori¢nimi in senzori¢nimi izpadi je bilo po
treh mesecih samostojnih pri dnevnih aktivnostih, pri hoji
pa 80 odstotkov le-teh. Pri tistih, ki so imeli poleg moto-
ricnih in somatosenzori¢nih Se motnje vida, pa je doseglo
samostojnost pri dnevnih aktivnostih le 2 odstotka bolnikov,
pri hoji pa 45 odstotkov.

Slabse je pojasnjena pojavnost spoznavnih motenj pri bol-
nikih po moZganski kapi zaradi razlik pri diagnosti¢nih
kriterijih (1). V kohortni populaciji Framinghamske Studije
so pri ljudeh, ki so preZiveli mozgansko kap, Sest mesecev
po kapi ugotovili znadilno slabSe kognitivne sposobnosti
kot pred nastopom mozganske kapi (9). Ocenjujejo, da naj

approaches of cognitive and perceptual deficits we need
to reform our stroke rehabilitation programs emphasiz-
ing occupational, speech and language and psychological
therapies.

Key words:
stroke, somatosensory deficits, perceptual deficits, cognitive
deficits, rehabilitation outcome

bi imelo teZave pri ucenju kar 40 odstotkov bolnikov po
mozganski kapi (10).

1z izkusenj tudi vemo, da primanjkljaji zaznavnih in spo-
znavnih sposobnosti ne povecajo le stopnje funkcionalnih
omejitev, pa¢ pa povzrocijo tudi Custvene stiske, teZave
pri sodelovanju in ucenju v ¢asu rehabilitacije ter zvecajo
nevarnost za poSkodbe. Vplivajo tudi na prilaganje bolnikov
v druZini, v oZjem in §irSem druzbenem okolju. Kljub temu
spremembe obcutljivosti, zaznavnih in spoznavnih sposob-
nosti bolnikov po mozganski kapi niso bile niti pri vsako-
dnevnem klini¢nem delu niti v raziskavah deleZne tolik$ne
pozornosti kot spremembe motori¢nih funkcij (11).

Pri nacrtovanju rehabilitacijskih programov smo usmerjeni
na raven okvare ali na omejitve bolnikov pri dejavnosti in
sodelovanju. Za primerno kakovost Zivljenja bolnikov po
moZzganski kapi naj bi bil poudarek na vseh treh podrocjih.
Terapevtske pristope za zdravljenje obicajno delimo v funk-
cionalne — prilagoditvene in obnovitvene (12).

V funkcionalnem — prilagoditvenem pristopu s terapevtskimi
postopki bolnikom pomagamo, da se okvari prilagodijo,
za olajSanje funkcioniranja bolnika spreminjamo okoljske
parametre nalog ali izkoristimo bolnikove sposobnosti nado-
mescanja izgubljenih sposobnosti. Terapevtski postopki so
usmerjeni v ponavljanje posamezne dejavnosti, ki prispeva
k bolnikovi neodvisnosti. Obravnavamo simptome ne pa
vzrokov za disfunkcijo (12).

Z. obnovitvenimi tehnikami poskuSamo pri bolnikih izboljsa-
ti funkcije zaznavanja in prepoznavanja in s tem vplivati na
boljSe izvajanje funkcionalnih aktivnosti. Za sedaj dokazi,
ki so na voljo o ucinkovitosti takih postopkov, kazZejo, da
bolniki le kratkoro¢no bolje izvajajo dejavnosti in so zmoZni
posplosevati pridobljeno znanje samo na podobne dejavnosti
(12). Primera sta kognitivni trening ob zmanjSani pozor-
nosti, ki ne prispeva k pomembnemu izboljSanju izvajanja
dnevnih aktivnosti, ali usmerjena vadba pri prostorskem
zanemarjanju, pri kateri se sicer lahko izboljSajo ocene
bolnikov na lestvicah za ocenjevanje zaznavanja prostora, a




vadba vecjega u€inka na samostojnost pri izvajanju dnevnih
aktivnosti nima (13).

Oba pristopa imata svoje prednosti in pomanjkljivosti.
Odlocitev o najprimernejSem nacinu zdravljenja je odvisna
od izida ocenjevanja, pri Cemer je pomembno ugotoviti, ali
se je bolnik sposoben uciti ali se zaveda napak pri izvajanju
nalog in ali je sposoben poiskati moZnosti za odpravljanje
napak (12).

Ocenjevanje in prepoznavanje zaznavnih in spoznavnih
sposobnosti je pomembno za nacrtovanje rehabilitacijskih
programov pri posameznem bolniku, pomembno pa je tudi
za usmerjanje razvoja rehabilitacijskih programov na splo-
$no. Za oceno obseznosti problematike smo z retrospektiv-
no analizo medicinske dokumentacije bolnikov, ki so bili
na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — So¢a (URI — Soc¢a) vkljuéeni v rehabilitacijske
programe po moZganski kapi, Zeleli ugotoviti pojavnost
zaznavnih in prepoznavnih motenj in njihov vpliv na izid
rehabilitacije.

BOLNIKI IN METODE

V studijo smo vkljucili vse bolnike, ki smo jih od 1. 1. do
30. 6. 2011 prvic sprejeli na rehabilitacijsko obravnavo po
moZzganski kapi. Iz razpolozljive medicinske dokumentacije
smo zbrali podatke o bolnikovi starosti, spolu, o vrsti moZz-
ganske kapi, ¢asu od nastopa moZganske kapi do sprejema
na URI — Soca, strani prizadetosti, o zaznavanju dotika,
temperature, bole¢ine in o propriocepciji na tisti strani tele-
sa, ki je bila prizadeta po kapi, o motnjah vida in motnjah
sluha. Stopnjo somatosenzori¢ne okvare smo opredelili z
ocenami O=ni okvare, 1= blaga do zmerna okvara, 2=huda
okvara. Posebej smo zbrali podatke o zanemarjanju tiste
strani telesa, ki je bila prizadeta po kapi, in zanemarjanju
prostora v polovici vidnega polja (unilateral spatial neglect).
Spoznavne sposobnosti bolnikov smo opredeli s Kratkim
preskusom spoznavnih sposobnosti (KPSS) (14), razen pri
bolnikih z govorno-jezikovnimi motnjami. Podatke o spo-
sobnosti razumevanja in izraZanja govora smo zbrali iz ocen
pri postavkah »razumevanje-slusno« in »izraZanje-govorno«
Lestvice funkcijske neodvisnosti — FIM (15), ocenjenih
od 1 do 7 (1=popolna odvisnost, 7=popolna neodvisnost).
Funkcijsko stanje bolnikov smo ocenili ob sprejemu in ob
odpustu z URI — Soca z Lestvico funkcijske neodvisnosti
(FIM) (15). Podatke smo analizirali z opisnimi statisti¢nimi
metodami s programskim paketom SPSS (verzija 20.0 za
okolje Windows). Izid rehabilitacije skupine bolnikov z
motnjami somatosenzori¢nega sistema na strani, prizadeti
po moZzganski kapi, smo primerjali z izidom pri skupini
bolnikov, ki teZav pri zaznavanju niso imeli, pri ¢emer
smo izkljucili bolnike s hujSimi teZavami pri razumevanju
govorjenih sporocil. Posebej smo primerjali Se izid rehabi-
litacije skupine bolnikov z o€itnim zanemarjanjem prostora
v polovici vidnega polja in s hujSimi motnjami razumevanja
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govora z izidom rehabilitacije pri skupini bolnikov, ki takih
teZav niso imeli. Za primerjavo skupin smo uporabili test
¢ in parni test ¢ za ugotavljanje sprememb od sprejema do
odpusta.

REZULTATI

Od 1. 1. do 30. 6. 2011 je bilo na URI — Soca na rehabili-
tacijsko obravnavo po mozganski kapi prvic¢ sprejetih 122
bolnikov, od tega 76 (61,8 %) moskih. Povpre¢na starost
bolnikov je bila 59,3 let (razpon od 19 do 85 let, SD
13,9). Osemdeset (65 %) jih je imelo dokazano ishemi¢no
mozgansko kap, 23 (18,7 %) znotrajmozgansko krvavitev,
12 (9,8 %) subarahnoidno krvavitev, 8 (6,5 %) pa jih je
rehabilitacijsko obravnavo potrebovalo zaradi posledic
benignega mozganskega tumorja. (Te bolnike smo vklju-
¢ili v nadaljnje analize, ker so imeli podobne nevroloske
izpade kot bolniki po ishemi¢ni mozganski kapi.) Po levi
strani je bilo po kapi prizadetih 53 bolnikov (43,1 %), po
desni 57 (46,3 %), po obeh 6 (4,9 %), 7 bolnikov (5,7 %)
pa ni imelo jasne lateralizacije znakov moZganske kapi.
Od zacetka bolezni do sprejema na URI — Soca je v pov-
prec¢ju minilo nekaj ve¢ kot 160 dni (od 17 do 1063 dni,
SD 158,5).

V medicinskih dokumentaciji 78 bolnikov (63,4 %) je bilo
zapisano, da niso imeli posebnih tezav z vidom, slabsi vid
je bil opisan pri petindvajsetih (20,3 %), 1 bolnik je bil
slep na obe ocesi, podatka o morebitnih teZzavah z vidom
pa v medicinski dokumentaciji nismo nasli pri devetnajstih
bolnikih (15,4 %).

Podatek o slabSem sluhu je bil v medicinski dokumentaciji
zapisan pri petih bolnikih (4,1 %), v stosedmih bolniskih
popisih podatkov o sluhu ni bilo.

Nobenih tezav pri razumevanju govornih sporocil ni imelo 19
bolnikov (15,7 %), blage teZave so bile opisane pri 78 bolni-
kih (64,5 %), hujSe tezave pa pri triindvajsetih (19 %).

Dvainpetdeset odstotkov (64) bolnikov z govornim izraza-
njem ni imelo vecjih tezav, 34 bolnikov (27,6 %) je tezave
imelo, vendar so se lahko sporazumevali funkcionalno, 24
bolnikov (19,5 %) pa je imelo hujSe tezave pri izraZanju z
govorom.

Kratek preskus spoznavnih sposobnostih (KPSS) smo
opravili pri 74 bolnikih (61,2 %), pri sedeminstiridesetih
(38,8 %) preskusa ni bilo mogoce izvesti. Povprecna ocena
je bila 25,69 (najmanjsa 11, najvecja 30, SD 3,85). Manj kot
26 od 30 tock je pri KPSS zbralo 31 bolnikov.

Funkcija dotika, proprioceptivna funkcija in funkcije cutil,
povezanih s temperaturo in drugimi drazljaji ter obcutek
bolecine pri bolnikih po mozganski kapi, obravnavanih na
URI - Soca, so prikazane v tabeli 1.
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Tabela 1: Funkcija dotika, proprioceptivna funkcija in funkcije cutil, povezanih s temperaturo in drugimi draZljaji, ter
obcutek bolecine pri bolnikih po moZganski kapi, obravnavanih na URI — Soca

Dotik Propriocepcija Temperatura Bolec¢ina
Ni tezav 5 (41 %) 8 (6,6 %) 38 (30,9 %) 35 (28,5 %)
Zmerna okvara 68 (56,2 %) 59 (48,8 %) 28 (22,8 %) 54 (43,9 %)
Huda okvara 32 (26,4 %) 37 (30,6 %) - -
Ni podatka 16 (13,2 %) 17 (14,8 %) 57 (46,3 %) 34 (27,6 %)

Pri desetih bolnikih (8,1 %) je bilo zapisano, da smo ugo-
tovili znake zanemarjanja po moZganski kapi prizadete
strani telesa, pri triindevetdesetih bolnikih (75,6 %) je bilo
zapisano, da znakov ni, pri dvajsetih (15,4 %) pa zapisa o
zanemarjanju ni bilo.

Pri triindvajsetih bolnikih (19 %) smo pri pregledu ob
sprejemu na rehabilitacijsko obravnavo domnevali, da gre
za zanemarjanje zaznavanja prostora po polovici vidnega
polja, pri enaindvajsetih (17,4 %) v sprejemnem popisu
morebitni izpad vidnega polja ni bil opisan, pri sedeminse-
demdesetih (63,6 %) pa pri pregledu izpada v vidnem polju
nismo ugotovili.

Povpre¢na ocena z lestvico FIM pri bolnikih, vkljuéenih v
naSo analizo ob sprejemu na rehabilitacijsko obravnavo je
bila 78,18 (SD 26,35), motori¢nega dela FIM (mFIM) 53,3
(SD 22, 48) in kognitivnega dela FIM (kFIM) 24,88 (SD

6,29). Ob odpustu je bila povpre¢na ocena nasih bolnikov
z lestvico FIM 87,07 (SD 25,83), mFIM 60,98 (SD 21,6) in
kFIM 26,09 (SD 5.9).

Zaradi majhnega Stevila bolnikov, ki niso imeli moten;j pri
delovanju somatosenzori¢nega sistema, izida rehabilitacije
skupine bolnikov z motnjami pri zaznavanju dotika in okvar-
jeno propriocepcijo nismo primerjali z izidom rehabilitacije
pri skupini bolnikov, ki teZav pri zaznavanju niso imeli.

Skupina bolnikov s hudimi tezavami pri razumevanju
govornih sporocil je imela ob zacetku rehabilitacijskih pro-
gramov slabse ocene po lestvici FIM kot skupina bolnikov
brez hujSih teZav pri razumevanju. S tem je bil povezan tudi
slab8i kon¢ni izid rehabilitacije in ocene po lestvici FIM
pri bolnikih s hujSimi teZavami pri razumevanju, vendar je
bilo njihovo napredovanje v ¢asu rehabilitacije pomembno
(tabela 2).

Tabela 2: Povprecne ocene z lestvico FIM ob sprejemu in odpustu pri skupini bolnikov s hujsimi teZavami pri razumevanju
(N=23) in skupini bolnikov brez hujsih teZav pri razumevanju govornih sporocil (N=97).

Povprecje ab Povprecje ob

Skupina Ocena s FIM sprejem odpusty p
Moatoricni del 57,72 65,91 <0,001

Brez hujsih tezav pri razumevanju Kognitivni del 27,62 2810 0,368
Skupna ocena 85,34 94,61 0,000
Moatoricni del 33,04 40,35 0,001

Hujse tezave pri razumevanju Kognitivni del 15,43 17,65 0,002
Skupna ocena 48,48 58,00 0,000

Bolniki z zanemarjanjem zaznavanja prostora po polovici
vidnega polja so imeli ob zacetku rehabilitacijskih progra-
mov slabse ocene po lestvici FIM kot bolniki brez tezav
pri vidnem zaznavanju. Koncni izid rehabilitacije in ocene

z lestvico FIM so bili pri bolnikih z motnjami pri vidnem
zaznavanju slabsi, vendar je bil njihov napredek v Casu
rehabilitacije statisticno pomemben (tabela 3).

Tabela 3: Povprecne ocene z lestvico FIM ob sprejemu in odpustu pri skupini bolnikov z zanemarjanjem zaznavanja pro-
stora po polovici vidnega polja (N=23) in skupini bolnikov, ki teZav pri vidnem zaznavanju niso imeli (N=77).

Povprecje ob Povprecje ob

Skupina Ocena s FIM ; p
sprejemu odpustu
Motoricni del 59,78 67,43 <0,001
Brez motenj zaznavanja prostora Kognitivni del 27,69 28,66 <0,001
Skupna ocena 86,16 94,81 <0,001
Motoricni del 40,70 49,61 0,030
Motnje zaznavanja prostora Kognitivni del 26,26 25,26 0,651
Skupna ocena 66,96 74,87 <0,001




RAZPRAVLJANJE

Za vkljucevanje bolnikov po mozganski kapi v rehabilita-
cijske programe URI — Soca veljajo sprejemni kriteriji, ki
vkljucujejo stabilnost bolnikovega zdravstvenega stanja,
nevroloske okvare, ki povzrocijo teZave na vsaj dveh podro-
¢jih funkcioniranja bolnika (ocena s FIM 40-80), kognitivne
sposobnosti, ki omogocajo ucenje, zadovoljive sposobnosti
za sporazumevanje in telesno sposobnost za sodelovanje v
aktivnih programih (bolniki naj bi bili sposobni sodelovati
v aktivnih programih vsaj 3 ure dnevno). To pomeni, da so
bolniki, ki jih sprejmemo na rehabilitacijsko obravnavo v
naSo ustanovo, izbrani in da je zato vsakrS$na primerjava z
ugotovitvami drugih avtorjev tezavna.

Po moZganski kapi naj bi imelo obcutljivost, predvsem
zaznavanje rahlega dotika in propriocepcijo, spremenjeno
priblizno 50 odstotkov bolnikov (16). Okvare somatosenzo-
ricnega sistema po mozganski kapi obic¢ajno niso popolne,
ker se podatki prek nespecificnih somatosenzori¢nih poti
difuzno projecirajo v mnoga podrocja mozganske skorje
(16). Po okvari ene moZzganske poloble so poleg klasicnega
motenega delovanja kontralateralnega somatosenzori¢nega
sistema opisali tudi moteno delovanje ipsilateralne strani (16,
17). Pojavi se pri znatnem delezu bolnikov — pri 12-26 % (16).
Z analizo nasih podatkov smo ugotovili motnje zaznavanja
draZljajev, ki se prevajajo po somatosenzoricnem sistemu
zadajSnjih sveZnjev in medialnega lemniskusa, pri ve¢ kot
80 odstotkih bolnikov. Po pric¢akovanjih je odstotek bolnikov
Z motnjami zaznavanja temperaturnih sprememb (23 %) in
bolecine (44 %) nizji, pri Cemer je tudi vecji delez bolnikov,
pri katerih izid preiskave ni bil zapisan ali preiskava morda
niti ni bila opravljena. Tudi motnje zaznavanja na ipsilate-
ralni strani niso bile zabeleZene.

Po podatkih iz literature naj bi zanemarjanje po mozganski
kapi prizadete strani (unilateral neglect) 3 mesece po moz-
ganski kapi imelo izraZeno 50 odstotkov bolnikov z okvaro v
desni moZganski polobli in od 20 do 25 % bolnikov z okvaro
v levi mozganski polobli (1, 18). Osem odstotkov nasih
bolnikov je imelo izraZeno zanemarjanje po mozganski kapi
prizadete strani (vsi v subakutnem in kroni¢nem obdobju po
moZzganski kapi). Podatkov o tem, ali je bilo zanemarjanje
prizadete strani telesa ugotovljeno kasneje, med izvajanjem
rehabilitacijskih programov, nismo zbirali.

Zanemarjanje prostora v polovici vidnega polja (angl. unila-
teral spatial neglect) je eden najbolj pomembnih dejavnikov,
ki omejujejo rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi (19).
Po nekaterih podatkih ima tezave tudi do 35 odstotkov bol-
nikov (20). V nasi sprejemni rehabilitacijski dokumentaciji
je bilo zapisano pri 19 odstotkih bolnikov. Ti bolniki so
imeli jasno izraZene tezave, medtem ko bolnikov, pri kate-
rih so bili ob sprejemu znaki prikriti, bolnikove tezave pa
smo opazili kasneje pri vadbi in naredili dodatne preiskave,
nismo vkljucili v analizo. Funkcioniranje bolnikov z zane-
marjanjem prostora v polovici vidnega polja je bilo Ze ob
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sprejemu na rehabilitacijsko obravnavo slabSe v primerjavi
s tistimi, ki niso imeli tezav z zaznavanjem prostora. Tudi
izid rehabilitacije je bil slabsi, vendar je bil napredek pri
bolnikih vseeno statisticno pomemben.

Zaradi zelo mnogovrstnih diagnosti¢nih kriterijev doslej
pojavnost kognitivnih motenj pri bolnikih po moZganski kapi
ni dovolj pojasnjena (1). V nasi analizi so Kratek preskus
spoznavnih sposobnostih (KPSS) izvedli pri 74 bolnikih
(71,2 %). Cetrtina bolnikov je imela oceno niZjo od 25, pri
47 bolnikih (38,8 %) pa preskusa ni bilo mogoce izvesti.
Ceprav s KPSS natanéno ne ocenimo spoznavnih sposob-
nosti bolnikov po moZganski kapi, izidi analize kazejo na
obseznost problematike pri nasih bolnikih.

Pogostnost kognitivnih motenj smo ugotovili tudi v raziska-
vi, v kateri smo za opisovanje funkcioniranja bolnikov po
mozganski kapi uporabili Mednarodno klasifikacijo funk-
cioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja (MKF) (21). Od
vseh dusevnih funkcij so bile funkcije orientacije in spomina
opredeljene pri vseh v raziskavo vklju€enih bolnikih. Petin-
trideset odstotkov bolnikov je imelo motnje pri orientaciji,
motnje pomnjenja pa je navajalo kar 95 odstotkov bolnikov,
vendar so bile pri 60 odstotkih le-te blage. Funkcije pozor-
nosti smo kategorizirali pri 42 odstotkih bolnikov, pri vecini
(98 %) tistih s tezavami, funkcije Custev pa pri 59 odstotkih
bolnikov, tudi pri vecini (93 %) tistih s tezavami. Visje spo-
znavne funkcije smo kategorizirali pri 32 odstotkih bolnikov,
od tega jih je kar 95 odstotkov imelo tezave (21).

V zgodnjem obdobju po kapi je afazi¢nih 33 odstotkov bolni-
kov, Sest mesecev po kapi pa je blago do huje afazi¢nih vsaj
20 odstotkov bolnikov (22). Izid naSe analize je primerljiv,
priblizno 20 odstotkov bolnikov je imelo hujSe tezave z
razumevanjem govornih sporocil in hujSe teZave pri izraZanju
z govorom. Funkcioniranje bolnikov s hujSimi tezavami pri
razumevanju govornih sporocil je bilo po pri¢akovanju Ze ob
sprejemu na rehabilitacijsko obravnavo slabSe v primerjavi s
funkcioniranjem bolnikov, ki niso imeli teZav pri razumeva-
nju govora. Izid rehabilitacije je bil slabsi, Ceprav so v ¢asu
rehabilitacije bolniki pomembno napredovali.

V nasi rehabilitacijski dokumentaciji je bilo pri 20 odstotkih
bolnikov opisano, da slabSe vidijo. Podatek o slabSem sluhu
je bil v medicinski dokumentaciji zapisan pri petih bolnikih.
O tem, kako bolniki vidijo, ni bilo podatkov pri 15 odstotkih
bolnikov, kako le-ti sli$ijo, pa pri 87 odstotkih. Kar pomeni,
da tezav bolniki niso imeli in zato podatek ni bil zapisan ali
pa pregled bolnika ni bil dovolj natancen in morebitne teZave
niso prepoznali. V eni od naSih predhodnih raziskav (21)
so bile funkcije vida opredeljene pri 70 odstotkih bolnikov,
trije odstotki od le-teh niso imeli teZav z vidom. Funkcije
sluha so bile opisane pri 23 odstotkih bolnikov, od tega jih
je tezave imelo 77 odstotkov.

Pri naSi analizi smo ugotovili, da so motnje obcutljivosti,
zaznavne in spoznavne motnje pri nasih bolnikih zelo pogo-




ste in pri rehabilitacijski obravnavi bolnikov pomembne.
Ocene pa niso povsem natanc¢ne, visok je tudi odstotek
primerov, pri katerih podatki, ki smo jih zbirali, v medi-
cinski dokumentaciji niso bili zapisani. Edwardsova in
sodelavci (23) so pri sistemati¢nem pregledovanju bolnikov
po mozganski kapi, pri katerem so bili usmerjeni predvsem
k ugotavljanju teZav pri zaznavnih in prepoznavnih spo-
sobnostih (motnje kognitivnih funkcij, govorno-jezikovnih
sposobnosti, vida, sluha, vidno-prostorskega zanemarjanja
in depresije), odkrili ve¢ okvar, kot jih je bilo zapisanih v
medicinskih popisih. Samo pri treh od triinpetdesetih bolni-
kov s presejalnimi testi niso ugotovili dodatnih izpadov, vsi
ostali so imeli vsaj eno motnjo, ki ni bila dokumentirana v
popisu. Petintrideset odstotkov jih je imelo tri ali ve¢ okvar,
ki jih prej niso ugotovili.

ZAKLJUCGEK

Prepoznavanje zaznavnih in spoznavnih moten;j je pomembno
za dobro nacrtovanje in izvajanje rehabilitacijskih programov,
v veliko pomo¢ pri pripravljanju bolnika za varno funkcio-
niranje doma in nacrtovanje morebitne vrnitve ¢loveka, ki je
preZivel mozgansko kap, v poklicno dejavnost. Z naSo analizo
smo ugotovili, da ima kar 80 odstotkov bolnikov po mozganski
kapi, sprejetih na rehabilitacijsko obravnavo na URI — Soca,
motnje obcutljivosti, 65 odstotkov le-teh pa spoznavne motnje,
od tega 20 odstotkov hujse tezave pri razumevanju govora in
govornem izraZanju. Ocenjevanje obcutljivosti, zaznavnih in
spoznavnih sposobnosti ter zapisovanje ugotovitev v medi-
cinsko dokumentacijo bolnikov Se vedno ni dovolj sistema-
ti¢no. Dopolniti bi morali presejalna orodja za ocenjevanje
zaznavnih in spoznavnih motenj ter zahtevnejSe testiranje
prepoznavnih sposobnosti pri psiholoski diagnostiki. Postop-
kom za obvladovanje zaznavnih in prepoznavnih moten;j bi
morali posvetiti veC ¢asa, za kar pa bi bilo potrebno rehabili-
tacijske programe preoblikovati, okrepiti delovno terapijo in
logopedsko ter psiholosko obravnavo bolnikov.
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