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Povzetek

V zadnjih letih je poznavanje rehabilitacije bolnikov po
moZzganski kapi vecje, vendar je ucinkovitost rehabili-
tacijskih postopkov manj trdno dokazana kot ukrepanje
na drugih podrocjih zdravljenja mozganske kapi. Evrop-
ska organizacija za moZzgansko kap (European Stroke
Organization, ESO) je objavila Smernice za zdravljenje
mozganske kapi. V smernice so vkljuceni vsi vidiki
zdravljenja mozganske kapi, tudi rehabilitacija. Pri sis-
temati¢nem pregledu razpoloZljive literature so ¢lanke
razvrstili glede na raven in kakovost dokazov in ocenili
raven dokazane ucinkovitosti rehabilitacijskih postopkov.
V prispevku so povzete smernice ESO za rehabilitacijo
po mozganski kapi. Za Stevilne rehabilitacijske postop-
ke zaenkrat ni dovolj trdnih dokazov, zato so nanizane
nekatere moznosti nadaljnjega raziskovanja.

Kljucne besede:
moZzganska kap, rehabilitacija, z dokazi podprta medi-
cina, fizioterapija, delovna terapija, zapleti

uvoD

V vecini razvitih dezel je moZganska kap najpogostejsi vzrok
zmanjSane zmoznosti ljudi (1). Za najbolj ugodno funkcio-
nalno okrevanje so potrebni rehabilitacijski programi.

Ucinkovitost terapevtskih metod, ki jih sploSno upora-
bljamo v rehabilitaciji po moZganski kapi, vecinoma ni
zadostno znanstveno dokazana. Raziskave so najveckrat
opravljene v posameznih rehabilitacijskih centrih, na majh-
nem Stevilu bolnikov in tako statisti¢na moc¢ izsledkov ni
zadostna, da bi potrdila skromno a pomembno izboljSanje
funkcije. Tako pridobljene podatke sicer lahko zdruZujejo
v meta analizah, vendar je pri tem resna ovira heterogenost
postopkov (1).

Slediti vsem novim spoznanjem na podrocju, kot je moz-
ganska kap, je tezka naloga za zdravstvene delavce v praksi.
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Summary

Despite recent advances in understanding of post-stroke
rehabilitation, the evidence base remains weaker than
in other areas of stroke management. European Stroke
Organization (ESO) published (in 2008) its Guidelines for
Management of Ischaemic Stroke (updated in 2009). They
cover the whole spectrum of ischemic stroke, including
rehabilitation. Following the systematic literature search,
the selected articles were screened for data relevance and
quality, and the evidence base for post-stroke rehabilita-
tion interventions was appraised. The ESO Guidelines are
summarized in this article. Since there is a lack of robust
evidence for many of the prevalent post-stroke rehabilita-
tion interventions, specific areas that require further study
are highlighted.

Key words:

cerebrovascular accident, rehabilitation, evidence-based
medicine, physiotherapy, occupational therapy, complica-
tions

Zato so nastale smernice za klini¢no delo, ki naj bi jim
pomagale pri odlocanju o primernem nacinu zdravljenja in
rehabilitacije. Priporocila temeljijo predvsem na objavljeni
strokovni literaturi. Ce pa ni zadostnih dokazov ali so le-ti
protislovni, velja kot priporocilo mnenje skupine strokovnja-
kov, ki so sodelovali pri oblikovanju smernic. Pokazalo se
je, da je upostevanje klini¢nih smernic povezano z boljSim
izidom zdravljenja (2).

Prve smernice za rehabilitacijo bolnikov po mozganski
kapi so bile pripravljene leta 1995 v ZdruZenih drzavah
Amerike (Agency for Health Care Policy and Research:
Post-Stroke Rehabilitation (3). Sledile so smernice, izde-
lane na Skotskem (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network: Management of Patients with Stroke, 2002) (4)
in v Angliji (Royal College of Physicians: National Clinical
Guidelines for Stroke, 2004), (5). Najbolj sodobne je obja-
vila Evropska organizacija za moZzgansko kap (European
Stroke Organisation, ESO) leta 2008 in zajemajo najboljse
postopke vseh vidikov zdravljenja moZganske kapi, vklju¢no
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zrehabilitacijo (6). Na podrocju rehabilitacije je oblikovanje
smernic ESO temeljilo na najbolj zanesljivih razpoloZljivih
podatkih — prospektivnih $tudijah, sistemati¢nih pregledih
ali meta analizah. V nadaljevanju so povzete smernice ESO
za rehabilitacijo bolnikov po moZzganski kapi.

Priporogilo ESO g/ et
dokazov

Ob nastopu mozganske kapi je priporaocljiva |/ ++++

hospitalizacija bolnikov v enoti za mozgansko

kap, da jim je na voljo z dokazi podprto zgodnje

zdravljenje in koordinirana multidisciplinarna

rehabilitacija.

Ce so bolniki po moZganski kapi zdravstveno | / ++++

stabilni in so posledice kapi blage do zmerne,
priporocajo zgodnje odpuScanje iz enote za
mozgansko kap, vendar pa naj bi jim bila je v
domacem okolju zagotovljena rehabilitacija,
ki jo izvaja multidisciplinarni tim zdravstvenih
strokovnjakov, posebej usposobljenih za
rehabilitacijo bolnikov po mazganski kapi.

Pokazalo se je, da je preZivetje in funkcijski izid boljSi pri
bolnikih, ki se zdravijo na posebnih, za mozgansko kap
specializiranih oddelkih. Ucinki se kazejo do 10 let po
zdravljenju in se odraZajo tako pri smrtnosti, posledi¢nih
okvarah oz. funkcioniranju ali potrebi po institucionalni
oskrbi. Znacilnost enot za mozgansko kap je rehabilitacija,
ki jo izvaja specializirani multidisciplinarni tim zdravstvenih
strokovnjakov (6).

Financ¢ne in socialne posledice dolgotrajnega bolni$ni¢nega
zdravljenja so spodbudile organiziranje rehabilitacijskih
programov v domacem okolju, kar naj bi olajsalo hitrejSe
odpuscanje iz bolniSnice. Pokazalo se je, da lahko z reha-
bilitacijo na domu, ki jo izvaja multidisciplinarni tim zdra-
vstvenih strokovnjakov s posebnim znanjem o mozganski
kapi in v katerem so vsaj medicinska sestra, fizioterapevt
in delovni terapevt, v akutni bolni$nici bistveno skrajSamo
leZalno dobo bolnikov z blago do zmerno okvaro ob nastopu
kapi (6).

Meta analiza (7) je pokazala, da kontinuirana rehabilitacija
v prvem letu po kapi po odpustu bolnikov iz bolniSnice
zmanjSa tveganje za poslabSanje njihovih funkcijskih spo-
sobnosti in izbolj$a njihovo sposobnost opravljanja dnevnih
aktivnosti. Navedbe o optimalni obliki rehabilitacije ni,
vkljucene obravnave pa so bile delovna terapija, fizioterapija
oz. obravnava v okviru multidisciplinarnega tima.

Priporogilo ESO Tip / raven
dokazov
Rehabilitacija naj bi bila namenjena vsem Il / +++

bolnikom po mozganski kapi, vendar so dokazi
o primerni cbravnavi pri bolnikih z najtezjimi
okvarami pomanijkljivi.

Pomemben napovednik izida rehabilitacije je obseZnost
nevroloske okvare pri bolniku ob nastopu mozganske kapi.
Za izid rehabilitacije je seveda odlocilna tudi bolnikova
predhodna prizadetost. Zaenkrat ni zadostnih dokazov, da
bi dejavnike, kot so spol, etioloSki vzrok kapi, starost in
mesto okvare, lahko upostevali pri odlocitvah o rehabilitaciji
bolnikov. Zdravljenje v enoti za moZgansko kap izboljsa
izid zdravljenja za vse vrste kapi ne glede na starost, spol
in tezo okvare (6).

Priporocilo ESO U2/ e
dokazov

Z rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi naj Il / ++

bi zaceli €im prej.

Po zakljuéenem zgodnjem zdravljenju je |/ ++++

potrebno z rehabilitacijo nadaljevati v prvem

letu po nastopu mozganske kapi.

Priporocljiva je vecja intenzivnost in daljse I/ +++

trajanje rehabilitacije.

Kdaj je najbolj ustrezen Cas za zacetek rehabilitacije ni
znano. Zagovorniki zgodnjega zacetka se opirajo na ugo-
tovitve Studij s funkcionalnimi slikovnimi diagnosti¢nimi
metodami in Studij na Zivalih, ki kot kriti¢ni Cas za zaCetek
rehabilitacije opredeljujejo peri-infarktno obdobje. Zgodnji
zacetek rehabilitacije je tudi eden od klju¢nih ¢lenov zdra-
vstvene oskrbe v enoti za mozgansko kap. Enotne definicije
'zgodnje terapije' ni. Pri primerjavi 'zgodnjega' in 'poznega’
zacetka rehabilitacije so porocali o boljsi prognozi, ¢e so
z rehabilitacijsko obravnavo zaceli v prvih 20-30 dneh
po nastopu mozganske kapi. Stevilni zgodnji zapleti po
mozganski kapi (globoka venska tromboza, preleZanine,
nastanek kontraktur, zaprtje, hipostatska plju¢nica) nasta-
nejo predvsem pri bolnikih, ki se ne morejo premikati,
zato je mobilizacija osnovni del zgodnje rehabilitacije.
Kdaj naj bi z njo zaceli, ni dognano (6). Predhodni izidi
AVERT studije rehabilitacije v prvih 24 urah so, da bolniki
fizioterapijo in mobilizacijo dobro prenasajo in ni naspro-
tnih ucinkov (8).




Premalo je opravljenih Studij in podatkov o rehabilitaciji
po 1 letu po nastopu moZganske kapi, da bi lahko podali
priporocila za rehabilitacijo v tem obdobju bolezni (6).

Vecdja intenzivnost rehabilitacijskih programov, posebno
vadbe dnevnih aktivnosti, je povezana z boljsim funkcijskim
izidom. Tudi sistemati¢ni pregled rehabilitacijskih metod za
izboljSanje funkcije zgornjega uda kaZe na vecji ucinek ob
bolj intenzivni vadbi. Najvecje u¢inke intenzivnejse vadbe
so zasledili v Studijah vadbe za spodnje ude in osnovnih
dnevnih aktivnosti (6).

Dobra organiziranost in 'kakovost' rehabilitacijskih
programov je lahko bolj pomembna kot vecje Stevilo ur
terapije. Pri primerjavi izida rehabilitacije, ki so jo vodili
posebej usposobljeni multidisciplinarni timi zdravstvenih
strokovnjakov za moZzgansko kap, in obicajne rehabilita-
cije na bolniskem oddelku, so dosegali multidisciplinarni
timi boljSe izide z znatno manjSim Stevilom terapevtskih
ur (6).

Priporogilo ESO Tip / raven
dokazov
Fizioterapija pri bolnikih po mozganski kapi |/ ++++

je priporocljiva, vendar noben od terapevtski
pristopov nima prednosti pred drugimi.

Pri rehabilitaciji bolnikov po mozganski kapi nima noben od
terapevtskih pristopov prednosti pred drugimi, je pa nekaj
dokazov o ucinkovitosti specifi¢nih postopkov. Priporocila
podrobnejsih smernic za rehabilitacijo po moZzganski kapi
so (5,9):

a) Vadba hoje po tekocem traku z delno razbremenitvijo
teZe je priporocljiva kot dodatna vadba pri konvencio-
nalni terapiji (raven dokazov I, kakovost srednja +++).
1z sistemati¢nega pregleda razpoloZljive literature je
razvidno, da ucinkovitost vadbe hoje na tekocem traku
z delno razbremenitvijo teze ni dokazana (10). Elektro-
mehanska vadba hoje skupaj s fizioterapijo pa je lahko
bolj ucinkovita kot samo fizioterapija (11).

b) Med okrevanjem po moZganski kapi se lahko zmanjSa
kardiovaskularna zmogljivost, kar lahko ovira aktivno
rehabilitacijo in postane tveganje za ponovne dogodke.
Meta-analiza Studij o tem kaZe, da aerobna vadba lahko
izboljSa zmogljivost posameznikov z blagimi do zmerni-
mi motori¢nimi okvarami po moZganski kapi (12) (raven
dokazov I, kakovost srednja +++).

¢) Priizbrani skupini bolnikov priporocajo z omejevanjem
spodbujajoco terapijo za izboljSanje funkcije okvarjene-
ga zgornjega uda (raven dokazov I, kakovost nizka ++).
Z omejevanjem spodbujajoca terapija zajema intenzivno,
v funkcionalne naloge usmerjeno vadbo z okvarjenim
zgornjim udom po mozganski kapi ob omejevanju
drugega, ki ni okvarjen. V S§tudiji Excite poroc¢ajo o po-
zitivnih ucinkih te metode 3-9 mesecev po mozganski
kapi pri skupini zdravstveno stabilnih bolnikov z delnim
izboljSanjem aktivne gibljivosti zgornjega uda (13).

d) Funkcionalno elektri¢no stimulacijo (FES) priporoc¢ajo
za bolnike s parezo ekstenzornih miSic zapestja in prstov
ter ekstenzornih miSic stopala (raven dokazov I, kako-
vost srednja +++) in s subluksacijo v glenohumeralnem
sklepu (raven dokazov I, kakovost srednja +++). FES
priporocajo pri vadbi hoje (raven dokazov II, kakovost
srednja +++). Funkcionalna elektri¢na stimulacija lahko
zve€a miSi¢no moc¢, vendar je ucinek na klini¢no rele-
vanten izid nejasen (14). Elektri¢na stimulacija zmanjsa
subluksacijo v hemiplegi¢ni rami (10). Ob uporabi
FES pri hoji se izboljSajo posamezne komponente hoje
(10).

e) Krepitev miSicne moci pri bolnikih po mozganski kapi
naj bi bila vkljucena v programe zgodnje rehabilitacije
(raven dokazov III, kakovost nizka ++). Vec raziskovanih
skupin je ugotovilo, da se pri bolnikih po moZganski
kapi z zveCanjem intenzivnosti vaj za krepitev miSi¢ne
moci lahko izboljSa miSi¢na mo¢, ni pa ve¢jega vpliva
na spasticnost (15).

. .. Tip / raven
Priporocilo ESO dokazov
Bolnisnicna DT in DT v domacem okalju |/ ++++

lahko izboljSa funkcionalni izid po mozganski
kapi, vendar ni dokazov, da bi bil kateri od
terapevtskih pristopov boljSi od drugih.

V sistemati¢nem pregledu 9 §tudij, v katerih so primerjali
delovno terapijo, usmerjeno v osnovne dnevne aktivnosti,
z obi¢ajno zdravstveno nego, so ugotovili izboljSanje funk-
cijskega stanja v aktivni skupini bolnikov. Ugotovitve Studij
pa ne pokazejo, kateri od delovno terapevtskih pristopov je
najbolj ustrezen.

Meta analiza Studij o delovni terapiji v domacem okolju je
pokazala izboljSanje bolnikovega izvajanja osnovnih dnev-
nih aktivnosti. Najvecji ucinki so bili pri starejSih bolnikih
in pri ciljno usmerjenih ukrepih. V Studiji delovne terapije
pri bolnikih po mozganski kapi v domacem okolju so ugo-
tovili manjse slabSanje funkcijskega stanja le-teh v skupini




bolnikov z DT kot pa v kontrolni skupini. Kontrolirane
Studije o ucinkovitosti delovne terapije po 1 letu po nastopu
mozganske kapi ni (6).

. - Tip / raven
Priporoéilo ESO dokazov
Ocenjevanije tezav na govorno-jezikovnem n/ +

podrocju je priporacljivo, ni pa dovolj podatkav
o tem, kaksna je priporocljiva logopedska
obravnava.

Logopedska obravnava lahko pomaga pri varnejSem poZira-
nju in laZjem sporazumevanju. Zaenkrat ni jasno, na kakSen
nacin bi morali zdraviti bolnike po kapi z disfagijo in kako
bi se le-ti morali prehranjevati. V dveh studijah, v katerih so
preucevali u¢inke formalne terapije disfagije, niso ugotovili
statisticno pomembnih razlik med skupino bolnikov, ki so bili
vkljuceni v terapevtske programe, v primerjavi s tistimi, ki so
jih samo negovali (16). V Studiji, v kateri so primerjali skupi-
no bolnikov, ki je prejela preprosta pisna navodila, s skupino,
ki je imela stopnjujoCe se terapevtske ukrepe za disfagijo,
razlik med skupinama v kon¢nem izidu zdravljenja ni bilo
(17). Priporocilo: pri bolnikih, ki ne morejo skozi usta uziti
zadostne koli¢ine hrane in tekocCine, priporocajo enteralno
hranjenje (raven dokazov II, kakovost srednja +++) (9).

Afazija in disartrija sta po moZganski kapi pogosta simpto-
ma in vplivata na kakovost Zivljenja bolnikov. Sistemati¢ni
pregled logopedske obravnave pri disartriji ni prinesel
kakovostnih dokazov o koristnosti tovrstne terapije. Podobno
tudi po sistemati¢nem pregledu logopedske obravnave pri
afaziji ni zanesljivih dokazov, da bi lahko priporocali for-
malne in neformalne ukrepe. Zakljucki meta analize, ki je
zajela nekoliko slabSe zasnovane Studije, so, da je izboljSanje
govora vecje, Ce se logopedska obravnava zacne zgodaj (6).
Priporocilo: zgodnja logopedska obravnava (raven dokazov
I, kakovost srednja +++) (9).

Priporogilo ESO Tip / raven
dokazov
Zdi se, da je ocenjevanje zmanjSanih | / ++++

kognitivnih sposobnosti primerno, vendar ni
zadostnih dokazov o ustreznem zdravljenju .

ZmanjSanje kognitivnih sposobnosti je pri bolnikih po
mozganski kapi pogosto in vpliva na njihovo kakovost

Zivljenja. Cloveka e posebno ovirajo teZave s pozorno-
stjo, pomnjenjem in prizadetost izvrSilnih sposobnosti.
Sedaj ni $e zadostnih dokazov o uc¢inkovitosti specifi¢nih
terapevtskih pristopov za izboljSanje pomnjenja. Urjenje
kognitivnih sposobnosti ob zmanjSani pozornosti ne pri-
pomore k pomembnemu klini¢nemu izboljSanju ocen pri
bolnikovem opravljanju dnevnih aktivnosti. Z usmerjeno
vadbo pri prostorskem zanemarjanju se izboljSajo ocene,
ki jih dobimo z ocenjevalnimi lestvicami, a pri bolnikovem
opravljanju dnevnih aktivnosti ni sprememb. Malo $tudij je
ocenjevalo rehabilitacijske postopke za zmanjSanje vidne
pozornosti in apraksije in ni moZno povzeti specifi¢nih
zakljuckov (6).

Priporoéilo ESO Tip / raven
dokazov
Bolnik in njegovi svojci naj bi bili dobro Il / +++

informirani, vendar pri vseh bolnikih dokazi ne
podpirajo vloge zdruzenj za mozgansko kap.

Vecina bolnikov z moZgansko kapjo se zdravi v bolni$nicah.
Prehod iz bolnisnice domov je vedno kriti¢no obdobje. Neza-
dostna informiranost bolnikov in njihovih svojcev je napove-
dnik za slabo kakovost Zivljenja bolnikov po moZzganski kapi
in njihovih druzin. Informiranost skupaj z izobrazevalnimi
te¢aji izboljSa znanje bolnikov in njihovih svojcev in je bolj
ucinkovita kot samo informacije. Proti koncu bolnikove bol-
niSni¢ne rehabilitacije je vklju¢evanje njegovih skrbnikov v
rehabilitacijo vedno bolj pomembno. Formalno poucevanje
negovalcev v okviru zdravstvene sluzbe zniZuje stroSke
zdravljenja in izboljSa kakovost Zivljenja bolnikov (6).

Nedavni sistemati¢ni pregled, v katerem so primerjali
delovanje zdruZenj bolnikov po mozganski kapi z obic¢ajno
oskrbo, ni podal dokazov o boljsih sposobnostih bolnikov
za opravljanje dnevnih aktivnosti, njihovem boljSem subjek-
tivnem zdravstvenem stanju ali boljSem zdravju skrbnikov
zaradi podpore zdruZenj. Napovedni dejavnik za uspes$nost
zdruZenja je bila manj huda nevroloSka okvara, niZja starost
bolnikov in poudarek na njihovem izobraZevanju v zdruze-
nju (6).

Rehabilitacijo bolnikov lahko ovirajo zapleti, ki so lahko
tudi napovedni dejavniki za slab funkcijski izid in smrtnost.
Pogosti zapleti pri bolnikih med institucionalno rehabili-
tacijo so depresija, boleCina v rami, motnje uriniranja in
aspiracijska pljucnica.




Priporocilo ESO U2/ GEtEn
dokazov

Pri bolnikih po mozganski kapi naj bi ze med v/ +++

hospitalizacijo in kasneje ugotavljali znake za

depresijo.

Za izboljsanje razpolozenja bolnikov je |/ ++++

priporocljivo zdravljenje le-teh z zdravili in

nefarmakoloski ukrepi.

Zdravljenje emaocionalizma z zdravili je I/ +++

potrebno skrbno pretehtati.

Depresija pri bolnikih po mozganski kapi je povezana s
slabSim izidom rehabilitacije in kon¢nim izidom zdravljenja
le-teh. V praksi je samo pri manjSem Stevilu depresivnih
bolnikov po mozganski kapi postavljena diagnoza, Se manj
jih je zdravljenih. Depresija je bila ugotovljena pri 33%
prezivelih po kapi, v primerjavi s 13% v kontrolni skupini,
primerljivi po starosti in spolu. V rehabilitacijskem okolju
so napovedni dejavniki za pojav depresije po kapi vecje
telesne okvare, kognitivna okvara in teZa kapi. O optimalni
presejalni metodi za ugotavljanje depresije po moZzganski
kapi ni soglasja. Standardna presejalna orodja za ugotavlja-
nje depresije so lahko neprimerna pri bolnikih z afazijo ali
z zmanjSanimi kognitivnimi sposobnostmi (6).

Zdravila kot so SSRI in tricikli¢ni antidepresivi lahko
izboljsajo razpolozenje po kapi, manj pa je dokazov, da ta
zdravila povzrocijo remisijo hujSe depresivne epizode ali da
preprecijo depresijo. SSRI imajo manj stranskih uc¢inkov kot
tricikli¢ni antidepresivi. Ni zadostnih dokazov o u¢inkovito-
sti psihoterapije pri zdravljenju ali preprecevanju depresije po
kapi, Ceprav tovrstna terapija lahko izboljSa razpoloZenje. O
ucinkih zdravljenja depresije na rehabilitacijo ali funkcijski
izid ni zadostnih dokazov (6).

Emocionalizem je nadleZni simptom tako za bolnika kot za
njegove negovalce. Priblizno 15% bolnikov po mozganski
kapi ima teZjo obliko Custvenih sprememb, t. i. nenadzorovan
jok ali smeh. SSRI antidepresivi lahko zmanjsajo Custvene
izbruhe, vendar ucinki na kakovost Zivljenja bolnikov niso
jasni (6).

Priporogilo ESO UE // FENET
dokazov

Za zdravljenje nevropatske bolecine po n/ +++

mozganski kapi pri izbranih bolnikih priporocajo

triciklicne antidepresive in antiepileptike.

Pri zdravljenju spasticnosti po mozganski n/ +++

kapi je treba pretehtati, ali bi uporabili batulin
toksin, vendar so funkcionalne koristi dvomljive.

Bolec¢ina v rami je po moZganski kapi pogosta, posebno
pri bolnikih z okvarjeno funkcijo zgornjega uda in s slabim
funkcijskim stanjem in je povezana s slabsim kon¢nim izi-
dom zdravljenja le-teh. Preventivno je lahko uporabljeno
pasivno razgibavanje bolnikovega okvarjenega uda, pogosto
pa tudi elektri¢na stimulacija, vendar njena ucinkovitost ni
dokazana. Tudi o priporocljivosti ortotskih pripomockov za
subluksacijo v rami ni zadostnih dokazov (6).

Za zdravljenje nevropatske bole¢ine po moZganski kapi
lahko uporabljamo lamotrigin ali gabapentin. Zdi se, da ju
bolniki dobro prenesejo, potrebna pa je previdnost zaradi
stranskih u¢inkov na kognitivne sposobnosti.

Spasti¢nost v kronicnem obdobju po mozganski kapi
lahko poslabsa opravljanje bolnikovih dnevnih aktivnosti
in kakovost njegovega Zivljenja. Pri obvladovanju spastic-
nosti pogosto uporabljajo namescanje bolnikov v pravilne
poloZaje, pasivno razgibavanje, sprostitvene tehnike ter
opornice, vendar dokazov o njihovi uc¢inkovitosti ni. Doka-
zljive u¢inke na miSicni tonus zgornjega in spodnjega uda
ima farmakoterapija z botulin toksinom, u¢inki na funkcijo
pa so manj raziskani. Zdravljenje spasti¢nosti z zdravili, ki
jih bolniki jemljejo skozi usta, je omejeno zaradi stranskih
ucinkov (6).

Ob pregledu strokovne literature, ki je na voljo, in iz vsako-
dnevne klini¢ne prakse se porajajo Stevilna vprasanja, mozni
cilji nadaljnjih raziskav:

— Kdaj je najbolj ustrezen Cas za zaetek rehabilitacije
bolnikov po mozganski kapi?

— Kaksno je optimalno trajanje rehabilitacije?

— Katera je najprimernej$a intenzivnost rehabilitacije v
posameznih fazah okrevanja po mozganski kapi?

— Kaksna je ucinkovitost zgodnjih rehabilitacijskih ukre-
pov, usmerjenih v dnevne aktivnosti?

— KakS3en je pomen in u¢inkovitost rehabilitacije v kroni¢-
nem obdobju bolnika po mozganski kapi?

— Katere so najustreznejse fizioterapevtske metode?

— Kaksna je u¢inkovitost skupinske terapije v rehabilitaciji
po moZganski kapi?

— Katere so najustreznejSe metode v delovni terapiji pri
rehabilitaciji bolnikov po moZganski kapi v bolniSni¢nem
in domacem okolju?

Kaksna je u¢inkovitost logopedske obravnave pri disfagi-
ji, afaziji in disartriji, Casovna usklajenost in intenzivnost
terapije?

— Kaksna je ucinkovitost kognitivne rehabilitacije za iz-
boljsanje funkcijskega stanja bolnikov?

— Na kaksen nacin razvijati u¢inkovite dopolnitve rehabi-
litacije bolnikov po mozganski kapi?

— Kaksni so ekonomski u¢inki posameznih postopkov?




— Kaksne so posebnosti pri rehabilitaciji mlajsih bolnikov
po mozganski kapi?

— Kaksne so posebnosti pri obravnavi bolnikov po moz-
ganski kapi z najteZjimi okvarami?

— Katero je najbolj ustrezno zdravljenje depresije po moz-
ganski kapi, posebno pri bolnikih z afazijo?

— KakSen je pomen prepoznavanja in zdravljenja bolecine
v rami, nevropatske bolecine in spasti¢nosti pri rehabi-
litaciji bolnikov po moZganski kapi?

— Kateri so primerni ukrepi za izboljSanje kontinence po
moZzganski kapi?

Zaenkrat velja za Stevilne postopke, ki jih v rehabilitaciji
po mozganski kapi pogosto uporabljamo, da ni na voljo
dovolj podatkov, na katerih bi lahko slonela priporocila za
zdravljenje. Pomanjkanje trdnih dokazov o ucinkovitosti
rehabilitacijskih metod in ukrepov Se ne pomeni, da le-ti
tudi niso res ucinkoviti.

Ceprav je nartovanje in izvajanje raziskav v rehabilitaciji
teZavno, v naslednjih letih pri¢akujemo razjasnitev nekate-
rih omenjenih dilem, posebej zato, ker boljse razumevanje
nevrofizioloskih procesov okrevanja, zdruZevanje rehabilita-
cijskih postopkov in farmakoloskega zdravljenja, tehnoloski
razvoj ter prednosti dobro organizirane zdravstvene sluzbe
pri rehabilitaciji bolnikov po moZganski kapi odpirajo Ste-
vilne nove moZnosti.
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