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Izvlecek:

Mozganska kap je skupek nenadno nastalih motenj v delovanju delov mozganov zaradi
motenj prekrvavitve. Razlog za mozgansko kap je prekinjena preskrba mozganov s krvjo
ali krvavitev v ta del mozganov. MoZzganska kap pri mnogih bolnikih povzro¢i $tevilne
raznovrstne omejitve, tako fizicne kot tudi dusevne. Fizi¢ne posledice po moZganski kapi
so obi¢ajno prepoznane in v kolikor je to mogoce, zdravljene, za razliko od duSevnih
motenj, ki pogosto ostanejo neopazene, neprepoznane in nezdravljene. Prisotnost
duSevnih moten;j pri bolnikih povzroc¢i poslabsano kvaliteto Zivljenja, zato je pomembno,
da se jih opazi ter bolnikom pois¢e pomoc.

Namen mojega zakljuénega dela je raziskovanje in ozave$¢anje o pogostosti,

raznovrstnosti, znacilnostih in resnosti pojavljanja dusevnih motenj po mozganski kapi.

Cilji zaklju¢ne naloge so pogostejSa prepoznava dusevnih motenj po mozganski kapi,
iskanje pomo¢i s strani bolnikov, ukrepanje ter ozaveS€anje o nacinih prepreCevanja
mozganske kapi v prihodnosti.

Ce bi bili ljudje bolje ozaves&eni o pogostosti, resnosti in zna¢ilnostih dusevnih motenj po
mozganski kapi, bi bili nanje bolj pozorni, ve¢ bi jih opazili in ve¢ bolnikov bi bilo
zdravljenih.
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Abstract:

A stroke is a set of suddenly developed disorders in functioning parts of the brain caused
by irregular or interrupted blood circulation. The reason for stroke is obstructed supply of
blood or bleeding into a part of the brain Many of the people affected by stroke experience
different limitations both physical and mental. The physical aspects of the problems are
usually recognised and diagnosed so they can be treated, while the mental problems
usually go unnoticed, undiagnosed and untreated. Living with a mental disability leads to
a declining quality of patient's life so it's imperative they are recognised and treated. The
purpose of my final work is to research and raise awareness about frequency, variability,
characteristics and severity of mental disorders after a stroke. The goal of this work is
more common recognision of the disorders that follow a stroke so more patients are able
to identify the symptoms to seek help for themselves. In adition, this paper can be used for
information that helps prevent stroke and stroke related disorders. After a stroke majority
of people with stroke related mental disorders do not receive professional help, their
disorders are not diagnosed nor have they received testing or observations. If they were
better informed, the disorders would be recognised sooner and more frequently (by the
patients, their families, or the professionals). If people were better informed about the
mental disorders after a stroke, they would be more attentive of the symptoms so more of
them would be recognised and treated.
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1 UVvOD

Mozganska kap je skupek nenadno nastalih motenj v delovanju delov mozganov zaradi
motenj prekrvavitve, ki se lahko kazejo kot ohromelost, motnje govora, spremembe ali
izgube obcutkov, vida, ravnotezja ali kot nespretnost (Grad, Povse Trojar, 2007). Razlog
za mozgansko kap je prekinjena preskrba moZzganov s krvjo ali pa krvavitev v ta del
mozganov (Grad, Povse Trojar, 2007).

MozZgani imajo mnogo najrazli¢nejSih funkcij: Clovekovo zavedanje sebe in sveta,
presojanje, odzivanje. Za ohranjanje vseh teh funkcij pa morajo biti moZzgani primerno
razviti in neposSkodovani (Radonji¢-Miholi¢, 2007).

Dusevne motnje po mozganski kapi lahko moc¢no obremenijo in spremenijo zivljenje
bolnika in njegovih bliznjih. Pojavijo se lahko kot Sirok spekter razlicnih motenj
razpolozenja, psihoticnih motenj in motenj spoznavnih sposobnosti (Kogoj, 2013).
Najpogostejsa dusevna motnja, ki se pojavi pri bolnikih po mozganski kapi, je depresija, ki
prizadene 30 % ljudi, ki jih zadene mozganska kap. Problem je, da deleZz depresivnih
bolnikov ostane nediagnosticiran ali neustrezno zdravljen, depresija pa mo¢no negativno
vpliva na pacientovo sodelovanje v zdravljenju in izboljSanju stanja (Clark, Gillham,
2011). Ker je dusevno zdravje del splosnega zdravja posameznika, je pomembno delovati
na preprecevanju negativnega dusevnega zdravja (duSevnih motenj), in sicer s krepitvijo
pozitivnega duSevnega zdravja.

Namen mojega zakljuénega dela je raziskovanje in ozave$¢anje o pogostosti,
raznovrstnosti, znacilnostih in resnosti pojavljanja dusevnih motenj po moZzganski kapi.
Cilji zaklju¢ne naloge so pogostejSa prepoznava duSevnih motenj po moZzganski kapi,
iskanje pomoci s strani bolnikov, ukrepanje (s strani bolnikov samih, njihovih bliZnjih in
strokovnjakov, s katerimi prihajajo v stik) ter ozave$€anje o nacinih preprecevanja
mozganske kapi v prihodnosti.

Vecina ljudi z duSevno motnjo po mozganski kapi ne prejema strokovne pomoci, duSevne
motnje niti nimajo diagnosticirane, niso bili delezni opazovanja ali testiranj. Ce bi se ljudi
bolje informiralo o dusevnih motnjah po moZzganski kapi, bi bile tudi prej in pogosteje
opazene (s strani bliZnjih, bolnikov samih, strokovnjakov).

Ce bi bili ljudje bolje ozaves&eni o pogostosti, resnosti in znaéilnostih dusevnih motenj po
mozganski kapi, bi bili nanje bolj pozorni, ve¢ bi jih opazili in ve¢ bolnikov bi bilo
zdravljenih. Menim, da je o omenjeni tematiki javnost potrebno ozavestiti, saj bomo s tem
pripomogli k boljSemu pocutju mnogih ljudi (ki kljub potrebi niso zdravljeni). Ker je
najpogostejSa dusevna motnja po mozganski kapi depresija, bi se ob vefjem Stevilu
zdravljenih bolnikov z depresijo verjetno zmanjSal tudi delez samomorilnih bolnikov, torej

smrtnost bolnikov po mozganski kapi.
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2 MOZGANSKA KAP (cerebrovaskularni inzult)

Mozganska kap je skupek nenadno nastalih motenj v delovanju delov mozganov zaradi
motenj prekrvavitve, ki se lahko kazejo kot ohromelost, motnje govora, spremembe ali
izgube obcutkov, vida, ravnotezja ali kot nespretnost (Grad, Povse Trojar, 2007). Razlog
za mozgansko kap je prekinjena preskrba mozganov s krvjo (ishemi¢na mozganska kap) ali
pa krvavitev v ta del mozganov (hemoragi¢na mozganska kap) (Grad, Povse Trojar, 2007).

Najpogostejsa mozganska kap je ishemi¢na mozganska kap (80-90 % kapi), Ki je posledica
zapore mozganske arterije s krvnim strdkom. Posledica zapore je zmanjSana preskrba s
kisikom v prizadetem predelu mozganov. Zaradi pomanjkanja kisika mozganske celice
odmirajo (Grad, Povse Trojar, 2007).

Do zamasitve mozganske zile lahko pride zaradi spremenjene moZzganske arterije
(ateroskleroza). Strdek oziroma tromb, ki zamasi zilo, nastane tako, da se na hrapavo
ateroskleroti¢no spremenjeno arterijo prilepijo krvne plos¢ice (trombociti). Najpogosteje
strdek (tromb) nastane na vratu, kjer se razcepijo velike arterije (karotide). Strdek se odtrga
in potuje s krvjo do ozjih arterij v mozganih. Tam se zagozdi in s tem zamasi mozgansko
arterijo. Pojav se imenuje arterijsko-arterijelna trombembolija (oziroma cerebralna
tromboza), katere posledica je ishemi¢na mozganska kap (Grad, Povse Trojar, 2007).
Ishemi¢na mozganska kap je lahko tudi posledica strdka, ki nastane v srcu. Vzrok je lahko
motnja srénega ritma ali umetne sréne zaklopke. Strdek v tem primeru nastane v srcu, nato
potuje do mozganov, kjer povzro¢i krvavitev. Pojav se imenuje kardio(tromb)embolija
(oziroma cerebralna embolija), posledica pa je ishemi¢na mozganska kap (Grad, Povse
Trojar, 2007).

Slika 2.1. Mozganska kap zaradi strdka (povzeto po Kolb, Whishaw, 2003).

Hemoragi¢na mozganska kap je redkejSa od ishemiéne (10-20 % kapi). Vzrok je lahko
krvavitev v mozganih (intracerebralna krvavitev) ali subarahnoidna krvavitev (¢e krvna
zila na povrsju mozganov krvavi v predel med mozgani in lobanjo). Najpogostejsi vzrok
znotrajmozganske (intracerebralne) krvavitve je zviSan krvni tlak. Zaradi poviSanega
krvnega tlaka zile postanejo toge, njihove stene razpokajo in na teh mestih se nalagajo
razli¢éni odpadni materiali. Zile s¢asoma popustijo (se natrgajo ali poéijo), posledica je
krvavitev (Strgar Hladnik, 2009).
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Slika 2.2. Mozganska kap zaradi krvavitve (povzeto po Kolb, Whishaw, 2003).

Vzrok najredkejSe oblike kapi je zamasSitev zile, ki prehranjuje hrbtenjaco. Posledica je

takojsSnja ohromelost obeh spodnjih okon¢in.

Ce so posledice mozganske kapi le zadasni, nekajurni simptomi (obrazna ohromelost,
Sibkost v roki), je bolnik utrpel prehodni ishemi¢ni napad ali mini kap (TIA), ki pa je
pomemben dejavnik tveganja za ponovitev kapi (Svigelj, 2013).

Mozganska kap je v razvitem svetu najpogostej$i vzrok invalidnosti. Ne prizadene le
bolnika, ampak tudi svojce, zdravstveno sluzbo in celotno druzbo. V Sloveniji moZgansko
kap letno dozivi priblizno 4.500 novih bolnikov (Grad, PovSe Trojar, 2007). Pogostejsi
nastanek mozganskih kapi je povezan z dejavniki tveganja. Na tiste dejavnike tveganja, ki
S0 povezani z dednostno zasnovo (s starostjo, spolom in raso), ne moremo vplivati, lahko
pa vplivamo na premajhno fizi¢no aktivnost, kajenje, visok krvni tlak, debelost, sladkorno
bolezen, ¢ezmerno uzivanje alkohola in zviSane vrednosti masc¢ob v krvi (Grad, Povse
Trojar, 2007).

Z zdravim nainom Zivljenja in zdravljenjem dejavnikov tveganja (primarna preventiva)
lahko zmanjSamo moznost prve mozganske kapi, vendar sta tudi, ¢e je bolnik ze dozivel
mozgansko kap, pomembni preprecevanje ponovitve (sekundarna preventiva) in socialna
rehabilitacija po kapi, ki zmanjSa tveganje za ponovno mozgansko kap ter pozitivno vpliva
na dusevno stanje bolnika (Grad, Povse Trojar, 2007).

Mozganska kap je bolezen mozganov kot posledica motnje moZganskega krvnega obtoka.
Motnja mozZganskega krvnega obtoka nenadoma povzro¢i motnje delovanja tistih funkcij
oziroma predelov mozganov, ki jih je oskrboval bolezensko prizadeti del. Najbolj pogoste
so fizictne omejitve in kognitivni upad, pogosto pa se pri bolnikih pojavijo Se dusSevne
motnje, ki lahko pogosto ostanejo neopazene in nezdravljene, mocno pa vplivajo na
zivljenjsko funkcioniranje in (ne)zadovoljstvo posameznika ter na izboljSanje

zdravstvenega stanja v prihodnosti (Grad, Povse Trojar, 2007).

Ker mozgani nimajo nikakrSne energetske rezerve (kot jo imajo miSice), so popolnoma
odvisni od nenehnega dotoka krvi, obogatene s kisikom in hranili. Motnja moZganskega
krvnega obtoka zato nenadoma povzro¢i motnje delovanja tistih funkcij ali organov, ki so
pod nadzorom oSkodovanega dela mozganov (Grad, Povse Trojar, 2007).
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Najpogostejsi simptomi kapi:

- otrplost ali Sibkost (hemipareza) ali ohromelost (hemiplegija) predvsem na eni
strani telesa,

- togost miSic in sklepov (spasticnost) na eni strani,

- tezave s hojo (zaradi omotice, izgube ravnotezja ali koordinacije),

- poveSenost obraznih misic,

- zmedenost ali tezave pri govoru ali razumevanju govora ter pri pisanju in branju
(afazija),

- tezave z vidom na enem ali obeh ocesih,

- tezave z zaznavanjem (predvsem s presojanjem razdalje, globine, gibanja ali
prepoznavanjem prej poznanih predmetov),

- spremembe v duSevnih procesih (ucenje, koncentracija, spomin, sprejemanje
odlocitev, sklepanje in nacrtovanje),

- depresija, tesnoba, nizka samopodoba, izguba samozavesti, druge duSevne motnje
(Svigelj, 2013).

Znaki mozganske kapi so odvisni od predela, ki ga s krvjo, kisikom in hranili preskrbuje
dolo¢ena mozganska arterija. Ob prizadetosti motori¢nih predelov mozganov (torej tistih,
ki nadzirajo gibanje), bo bolnik trpel za miSi¢no oslabelostjo oziroma ohromelostjo
(parezo). V omenjenem primeru lahko bolnik moteno, vendar vsaj malo nadzoruje svoje
gibe. V primeru popolne ohromitve, torej ob popolni nezmoznosti kré¢enja misic (izvajanja
gibov), se stanje imenuje plegija. Prizadet je lahko katerikoli del telesa, vendar je
najpogostejsa in najopaznej$a oSkodovanost okoncin. NajpogostejSa posledica mozganske
kapi je hemipareza (oslabljenost zgornje in spodnje okoncine na eni Strani telesa), neredko
prihaja do hemiplegije (popolna ohromelost ene strani telesa). Vizualno opazna je tudi
oslabelost obraznih miSic (poveSen ustni kot). Prizadeti udi vcasih niso §ibki, ampak
okornejs$i, posebej v zapestju in prstih rok (Grad, Povse Trojar, 2007).

Bolnik ne bo zaznal dotika ali drazenja na prizadeti strani telesa v primeru, da je prizadet
predel mozganov, kjer se zbirajo in analizirajo obcutki iz telesa (temenski predeli
mozganov). Taka neobcutljivost za Cutne draZljaje se imenuje anestezija oziroma
analgezija. Ce je prizadetost mozganskih predelov blazja, bodo ti obéutki le zmanj$ani
(hipestezija, hipalgezija) ali druga¢ni (dizestenzija). Spremenjene obcutke bolniki pogosto
zaznajo kot mravljinCenje (parastezija). Posledice mozganske kapi so mravljin¢enje po
obeh okon¢inah na isti strani telesa, torej ali po desni strani obraza in obeh levih
okonc¢inah, ali po levi strani obraza in levih okonc¢inah. Mravljinéenje v prstih obeh rok ni
posledica mozganske kapi (Grad, Povse Trojar, 2007).
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Kadar je prizadeto mozgansko podrocje, pomembno za govor, bo imel bolnik motnje
govora (afazija). Poznanih je ve¢ vrst afazij: motoricna oziroma Brokova afazija,

senzori¢na oziroma Wernickejeva afazija, globalna afazija.

Za motori¢no (Brokovo, netekoCo, ekspresivno) afazijo je znacilno, da bolnik dobro
razume govor, vendar ima tezave s produkcijo govora. Kaze se z neteko¢im govorom, ki je
za bolnika naporen. Okvarjen je Brokov predel v mozganih, ki se nahaja v frontalnem
reznju dominantne hemisfere (doloCena glede na roc¢nost; pri desniCarjih je obicajno
dominantna leva hemisfera). Bolniki, ki trpijo za motori¢no afazijo, imajo tezave z
artikulacijo, iskanjem besed in teko¢im govorom, kljub temu, da vedo, kaj zelijo povedati
(Grad, Povse Trojar, 2007).

Senzoricna afazija (Wernickejeva, receptivna, tekoca afazija) se kaze z nerazumevanjem
govora (prebranega) ali z motenim razumevanjem govora (prebranega). Bolnik govori
tekoCe in z lahkoto, ampak je njegov govor nerazumljiv in nesmiseln, saj tvori
nerazumljive in nesmiselne stavke, uporablja napacne besede in podobno. Bolniki
ponavadi ne zaznavajo svojega govora kot nesmiselnega. Pri senzori¢ni afaziji je okvarjen
predel v mozganih, imenovan Wernickejev predel, ki se nahaja v sen¢nem (temporalnem)
reznju prevladujoce poloble (Grad, Povse Trojar, 2007).

Globalna afazija je nezmoznost vseh funkcij govora, razumevanja in pisanja. Bolnik ne
zmore pisati (agrafija), brati (aleksija), se izrazati, v motnjo pa je zajeta tudi besedna
gluhost (nezmoznost prepoznati ali ponoviti besede).

Prevladujoco hemisfero pri posamezniku dolo¢imo na podlagi ro¢nosti (ali je desnicni,
leviéni). Pri ve¢jem delu desni¢nih (vecina) je prevladujoca (dominantna) leva hemisfera,
saj gre za krizanje motori¢nih povelj iz mozganov. Center za govor se nahaja v dominantni
hemisferi mozganov, torej je center za govor pri desni¢nih posameznikih obi¢ajno v levi
hemisferi (Grad, Povse Trojar, 2007).

Pri bolnikih po moZganski kapi je pogosto prizadeta vidna pot, saj so vidni centri
lokalizirani v zatilnem reznju velikih mozganov in morajo zato vidni impulzi potovati po
skoraj vsej polobli velikih mozganov. Ce je po kapi oskodovana ena hemisfera mozganov,
je posledicno prizadeta leva ali desna polovica vidnega polja (ali le del). Ob poskodbi
mozganskega debla, kjer se nahajajo jedra moZzganskih zivcev, ki nadzirajo gibanje ocesnih
zrkel, bolnikovo gibanje ocesnih zrkel ni skladno, kar se pri bolniku odraza kot dvojna
slika videnih predmetov (diplopija) (Grad, Povse Trojar, 2007).

Oskodovanost malih mozganov ima lahko razlicne posledice, kot so ataksija (nespretno
izvajanje gibov), motnje izgovorjave oziroma artikulacije (disartrija) in motnje poZiranja

(disfagija).
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Poleg zgoraj opisanih okvar kot posledic mozganske kapi se redkeje pojavljajo tudi mnoge
druge: motnje raunanja, prepoznave znanih obrazov, poimenovanja predmetov, uporabe
tujega jezika, poimenovanja delov telesa in mnoge druge (Grad, Trojar, 2007).

2.1 Pomen dusSevnosti za kakovost Zivljenja po mozganski kapi

Kljub temu, da je mozganska kap pogosta in med ljudmi dokaj poznana, se neredko zgodi,
da je ne prepoznajo, ko jih prizadene. Preden posamezniki pois¢ejo pomoc¢, neredko mine
nekaj Casa, ali pa se celo ne strinjajo z bliznjimi, ko jih ti prepricujejo k obisku zdravnika
(Radonji¢-Miholi¢, 2007).

Mozgani imajo mnogo najrazlicnejSih funkcij: Clovekovo zavedanje sebe in sveta,
presojanje, odzivanje. Za ohranjanje vseh teh funkcij pa morajo biti mozgani primerno
razviti in neposkodovani (ohranjeni) (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

Okrevanje po mozganski kapi, tako fizioloskih kot dusevnih lastnosti in oSkodovanosti,
traja dalj ¢asa, izboljSanje se ne zgodi iz danes na jutri. Pomembna je vztrajnost bolnika in
spodbude bliznjih. Ce je proces okrevanja dopolnjen z ustreznimi terapijami, doseze vigjo
stopnjo oziroma so izboljSanja opazna v vecji meri. K izboljSanju stanja po mozganski kapi
prispeva ucenje novih vzorcev vedenja. Zaradi tega je dostopnost rehabilitacije bolnikom
po moZzganski kapi zelo pomembna. Aktivnost za okrevanje po kapi mora biti primerno
razporejena. Izjemnega pomena je, da se aktivnost postopoma povecuje, torej da se pocasi
povecuje zahtevnost in trajanje aktivnosti. Previsoka aktivnost ni ni¢ bolj ugodna kot
pasivnost (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

Potrebno se je zavedati, da so pri bolnikih po mozganski kapi in njihovem okrevanju
pogosta nihanja sposobnosti. Kar posameznik v dolo¢enem trenutku zmore povsem
samostojno, v€asih v naslednjem trenutku ne bo ve¢ zmozen obvladovati ali izvajati.
Nihanja sposobnosti so pogostej$a v zaCetnem obdobju po nastanku kapi, ni pa redko, da
so nihanja prisotna tudi v kasnej$ih obdobjih (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

Dusevne sposobnosti okrevajo na podoben nacin; tudi ¢e bolnik po dolocenem casu
okrevanja doseze nekdanjo raven dusevnih sposobnosti, je ta manj stabilna. Mnogo ve¢ kot
prej je dejavnikov, ki vplivajo na bolnikove zmogljivosti in zmanj$ajo njegovo
ucinkovitost. Hitro se zmedejo ob spremembah, nanje se tudi teZje prilagajajo, uspesnejsi
pa so v poznanih in predvidljivih situacijah. Dejavniki, ki zlahka zmotijo bolnika po
mozganski kapi in znizajo njegovo ucinkovitost, so Stevilni: vznemirjenost, utrujenost,
nenapovedane spremembe, ¢asovni pritisk. Tezave, ki so Ze minile, se lahko v stresnih
situacijah ali neprijetnih okolis¢inah spet obudijo in ovirajo bolnika pri aktivnostih.
Dolgotrajnejsi stres mo¢no vpliva na okrevanje, ga zmanjSa in upocasni. Mozganska kap

pri nekaterth posameznikih pospesi procese staranja (Radonji¢—Miholi¢, 2007).
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Mozganska kap poskoduje mozgane in s tem spremeni kognitivne zmoznosti in duSevne
sposobnosti posameznika. Spremeni se bolnikovo dozivljanje samega sebe, lahko se
poslabsa presoja razli¢nih situacij. Bolniki po mozganski kapi svoje zmoznosti neredko
precenjujejo in se podajajo v nevarne tvegane situacije ali pa se pasivno umaknejo sami
vase (Radonjic—Miholi¢, 2007).

Osebnost je razmeroma trajna celota dusevnih, vedenjskih in telesnih znacilnosti (Musek,
1977). Vsak posameznik ima univerzalno, enkratno in neponovljivo osebnost, ki ga vodi in
predstavlja skozi vse zivljenje. Naceloma se ne spreminja zelo. Osebnost sestavljajo
sposobnosti posameznika, njegove vrednote, nacin zivljenja, misljenje, temperament in
znacaj. Po mozganski kapi se osebnost bolnika v vecji meri ne spremeni, znacilne
osebnostne lastnosti bodo ohranjene in prepoznavne. Zaradi posledic sprememb v
mozganih po kapi pa lahko nekoliko popusti samokontrola (pride do dezinhibicije). Takrat
ljudje ne zavirajo dolocenih impulzov in odzivov ali niso sposobni odzivov omejiti na
dolo¢en cas in kraj ter zato postanejo doloCene osebnostne poteze Se izrazitejSe in
prepoznavne (Radonjic—Miholi¢, 2007).

2.2 Pomen in funkcijska asimetrija leve in desne moZganske poloble
(hemisfere)

Mozganski polobli (hemisferi) imata razli¢ne vloge pri psihi¢nih procesih, specializirani pa
sta le do dolocene mere. Kljub temu obstajajo razlike med posamezniki. Mozganski centri
za Cutenje in gibanje (motoriko) se nahajajo simetri¢no zrcalno v obeh hemisferah.
Mozganski predeli leve hemisfere sprejemajo drazljaje in uravnavajo gibanje (motoriko)
po desni strani telesa, medtem ko zrcalni predeli v desni hemisferi sprejemajo draZljaje in
uravnavajo gibanje (motoriko) po levi strani telesa (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

Govorni center bi se naj pri 95 % desnicarjev nahajal v levi mozganski hemisferi, torej pri
vecini desnicarjev, medtem ko ima po ocenah strokovnjakov 15-20 % levicarjev ter 5 %

desnicarjev govorni center lokaliziran v desni hemisferi moZzganov (Radonjic—-Miholic,
2007).

Leva hemisfera moZganov ima obi¢ajno pomembnejSo vlogo na podrocju govornih
sposobnosti (branje, pisanje, razumevanje), pri ra¢unskih operacijah, omogoca zaporedno
obdelavo informacij in logi¢no razmisljanje (Radonji¢c—Miholi¢, 2007).

Desna hemisfera mozganov ima ve¢jo vlogo pri prepoznavanju obrazov, prostorskih
sposobnostih, pri soCasnem obdelovanju informacij, glasbenih sposobnostih, pri miselnih
operacijah sinteze (povezovanja).
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Depresija bi se naj po rezultatih nekaterih Studij pogosteje pojavljala pri bolnikih s
poskodbo leve hemisfere. Kadar je poskodba mozganov blizje Celnim (frontalnim)
predelom, pa bi naj bili simptomi depresije izrazitejsi (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

2.3 Vpliv specifi¢énih moZganskih reznjev na razlicne duSevne procese

Vedji del mozganov sestavljata leva in desna polobla (hemisfera). Povezujejo ju Stevilne
povezave. Vsaka polobla (hemisfera) je sestavljena iz Stirih reznjev. Ti so med sabo
razdeljeni z Zlebovi. Mozganski reznji, sestavljajoci deli mozganskih hemisfer, so: celni
(frontalni), temenski (parietalni), sen¢ni (temporalni) in =zatilni (okcipitalni) rezen;j
(Radonji¢— Miholi¢, 2007).

Posledice okvar razlicnih mozganskih podrocij se med seboj razlikujejo. Poskodovanost
specifiénih podroc¢ij mozganske skorje (Celnih, sen¢nih in temenskih reznjev) povzroci
razli¢ne motnje na podrocjih govora, gibanja, spomina, vedenja in Custvovanja (Radonji¢ —
Miholi¢, 2007).

2.3.1 Celni ali frontalni reZenj

Celni (frontalni) reZenj se nahaja v sprednjem, &elnem predelu moZganov in zajema
najvedji del hemisfer. Ima osrednjo vlogo pri Stevilnih pomembnih duSevnih procesih: pri
¢ustvovanju, nacrtovanju, abstraktnem misljenju in samokontroli (zaviranju impulzivnosti)
(Radonjic-Miholi¢, 2007). Predeli celnega reznja nadzorujejo, uravnavajo in spodbujajo
gibanje (motoriko). Sprednje obmocje frontalnega reznja ima vlogo v ¢asovni organizaciji
vedenja in nam omogoca sprotni zapis Ze opravljenega (kratkotrajni, zacasni, delovni
spomin) (Kolb, Whishaw, 2003).

Po poskodbi celnih predelov mozganov imajo bolniki pogosto teZzave z nacrtovanjem
vedenja in organizacijo, slabse zavirajo svoje impulze oziroma tezje nadzorujejo,
uravnavajo in prilagajajo Custva in vedenje ter se lahko posledi¢no vedejo nekontrolirano,
neobvladano in neprimerno. Nove informacije pozabljajo sproti, posledice predvidevajo
pomanjkljivo ali sploh ne, slabse presojajo druzbene situacije, teZje ostanejo zbrani dalj
Casa. Motnje tekoCega govora se pojavijo ob oSkodovanosti levega Celnega reznja
(Brokova oziroma netekocCa afazija), pri poskodbi desnega celnega reznja pa se lahko pri
bolnikih pojavi pomanjkljiva spontanost pri oblikovanju besed (Radonjic—Miholi¢, 2007).

Okvare mozganske skorje na podrocju Celnega reznja lahko povzro¢ijo mnogo razli¢nih
motenj:

- na podrocju gibanja so opazne motnje nacrtovanja gibanja, izguba fine motorike,

oslabSano preiskovanje prostora z o¢mi,
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slabse tvorjenje miselnih strategij, mozna redukcija besed (bolj boren govor,
pogoste perseveracije oz. ponavljanja),

moznost prizadetosti spomina (desni rezenj odgovornejsi za neverbalno gradivo,
levi rezenj odgovornejsi za verbalne informacije),

spremembe na podrocju vedenja, ki so bolj opazne in motece posledice mozganskih
poskodb. Bolniki ne zmorejo razbrati iz okolja, kakSno vedenje je primerno v dani
situaciji in kaksno ne, kar pogosto vodi v neprimerno, neodgovorno vedenje, ki
slabse sledi druzbenim pravilom. Bolniki s poSkodbami celnih predelov se
pogosteje spuscajo v nevarne nepredvidljive situacije,

prizadetost orbitofrontalnih predelov prefrontalnega korteksa povzro¢i zmanjsano
zaviranje pri spolnem vedenju, oskodovanost dorzolateralnin predelov
prefrontalnega korteksa pa vodi do redukcije spolnega vedenja (Kolb, Whishaw,
2003).
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Slika 2.3. Mozganski reznji in nekatera pomembna mozganska podro¢ja (povzeto po Kolb, Whishaw, 2003).

2.3.2 Temenski ali parietalni reZenj

Temenski (parietalni) reZenj je pomembno povezan s senzoriko (zaznavanjem). Procesi

zaznavanja dotika in njegovega povezovanja s sluSnimi ali vidnimi obc¢utki potekajo v

primarni senzori¢ni skorji. Tako se posameznik zaveda svojega telesa in lastnega polozaja

v prostoru. V temenskem reZnju se torej zbirajo telesni obcutki in oblikujejo se telesne

zaznave, poleg tega pa je rezenj odgovoren za sistem dojemanja prostora ter ima
pomembno vilogo tudi pri kratkotrajnem spominu. Dominantna stran temenskega predela je
pomembna za razumevanje govora, nedominantna stran pa povezuje vidne in
proprioceptivne obcutke (omogocajo upravljanje telesa in predmetov; vemo, kje so deli
nasega telesa, ne da bi jih gledali) (Radonji¢c—-Miholi¢, 2007).
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Ob okvari temenskega reznja so mozne posledice Stevilne in zelo razlicne. Kadar je
okvarjen levi predel temenskega reznja, se lahko pri bolniku pojavijo motnje govora,

pisanja, branja, raCunanja ali zamenjava strani levo — desno.

Kadar je okvarjen desni predel temenskega reznja, se pri bolnikih lahko pojavijo motnje na
podrocju prostorske organizacije, kot na primer: zanemarjanje oziroma neglekt leve strani
v prostoru, slabsa zaznava leve polovice telesa, neprepoznavanje ali ignoriranje tezav.
Bolniki s poskodbami desnega predela temenskega reznja lahko imajo veliko tezav v
vsakodnevnem zivljenju z najosnovnejSimi opravki. Preglavice jim povzroca oblacenje,
gibanje po prostoru (lahko se zaletijo v levo stran vrat), hranjenje (lahko zbijejo stvar z
leve strani mize), branje (lahko spregledajo zacetek vrstice) in osebna higiena (lahko
spregledajo levo polovico obraza pri britju) (Radonji¢—Miholi¢, 2007).

2.3.3 Sencni ali temporalni reZenj

Mozganska skorja senénih predelov je pomembno vpletena v zaznavanje in dojemanje
vidnih in slusnih signalov, ohranjanje cutnih informacij in pridruzevanju Custvene
komponente cutnim zaznavam (Radonjic—Miholi¢, 2007). Sen¢ni rezenj ni samo Vir
informacij, pa¢ pa ima tudi pomembno vlogo pri Custvovanju in spominu. Obstaja
funkcionalna asimetrija senénih reznjev, vendar ta ni popolna. Pri oSkodovanosti obeh
sencnih reznjev so posledice obsezne tako na podroc¢ju spomina kot tudi na podrocju
osebnosti. Poskodovanost le enega sen¢nega reznja povzro¢i nekoliko blazje okvare (Kolb,
2003). Kadar so okvarjeni sen¢ni predeli mozganov, lahko prihaja do motenj slusnega
zaznavanja, razumevanja govora, selektivne pozornosti pri poslusanju (ki nam omogoca,
da se osredoto¢imo na dolofen zvok, medtem ko drugega presliSimo, npr. govor
sogovornika ob glasnem hrupu), dolgotrajnega spomina, spolnega vedenja (zmanjSanje ali
opuscanje), mozne so spremembe Custvovanja in vedenja (Radonji¢—Miholi¢, 2007). Med
pomembne posledice okvar sen¢nih reZnjev spadajo opazne osebnostne spremembe, kot so
egocentrizem, paranoidnost, nagnjenost k agresivnemu odzivanju (Kolb, Whishaw, 2003).

2.3.4 Zatilni ali okcipitalni reZenj

Poskodbe zatilnih predelov mozganov povzrocajo teZzave pri zaznavanju (percepcija) in pri
prepoznavanju vizualnih drazljajev. Pri okvari zatilnega reZznja dominantne poloble bolnik
utrpi za opti¢no agnozijo, ko oseba ne zmore prepoznati videnega. Kadar je okvarjena le
ena stran zatilnega predela, se kot posledica oSkodovanosti lahko pojavi hemianopsija
(bolnik zanemarja polovico vidnega polja) (Kolb, Whishaw, 2003).
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3 DUSEVNE MOTNJE PO MOZGANSKI KAPI

Dusevne motnje po mozganski kapi lahko mo¢no obremenijo in spremenijo zivljenje
bolnika in njegovih bliznjih. Pojavijo se lahko kot Sirok spekter razlinih moten;j
razpolozenja (depresija, tesnoba, Custvena labilnost ali Custvena zbledelost), psihoti¢nih
motenj (halucinacije, blodnje) in motenj spoznavnih sposobnosti (demenca, blaga motnja
spoznavnih sposobnosti) (Kogoj, 2013).

Do duSevnih motenj po moZzganski kapi pri bolnikih prihaja pogosto, vendar mnogokrat
niso ne opazene ne zdravljene. Vecina ljudi z duSevno motnjo po mozganski kapi ne
prejema strokovne pomoci, dusevne motnje niti nimajo diagnosticirane, niso bili delezni
opazovanja ali testiranj. Ce bi se ljudi bolje informiralo o dugevnih motnjah po mozganski
kapi, bi bile tudi prej in pogosteje opaZene (s strani bliznjih, bolnikov samih,
strokovnjakov) (Tkavc, 2007).

Ce bi bili ljudje bolje ozavesdeni o pogostosti, resnosti in zna&ilnostih dugevnih motenj po
mozganski kapi, bi bili nanje bolj pozorni, ve¢ bi jih opazili in ve¢ bolnikov bi bilo
zdravljenih. Menim, da je 0 omenjeni tematiki javnost potrebno ozavestiti, saj bomo s tem
pripomogli k boljSemu pocutju mnogih ljudi (ki kljub potrebi niso zdravljeni). Ker je
najpogostejSa duSevna motnja po mozganski kapi depresija, bi se ob vecjem Stevilu
zdravljenih bolnikov z depresijo verjetno zmanjsal tudi delez samomorilnih bolnikov, torej
smrtnost bolnikov po mozganski kapi (Tkavc, 2007).

Dusevne motnje po mozganski kapi so onesposabljajoc¢e in lahko negativno vplivajo na
okrevanje, slabSajo kvaliteto zivljenja in povzrocajo iz€rpanost skrbnika bolnika po kapi
(Caeiro, Ferro, Figueira, 2016). Na pojavnost in resnost dusevnih motenj po mozganski
kapi vplivajo intenzivnost moZganske kapi, stopnja oSkodovanosti in neugodno
psihosocialno okolje (osamljenost, pomanjkljiva podpora bliznjih oseb) (Caeiro, Ferro,
Figueira, 2016).

Intenzivnost in obseg poskodbe moZzganov po mozganski kapi nista neposredno primerljiva
s spremembami vedenja bolnika in njegovo kakovostjo vsakdanjega zivljenja. Pomembna
je subjektivna zaznava lastne kompetentnosti in kognitivnih ter telesnih sprememb. Po
mozganski kapi na dusevno stanje bolnika vplivajo mnogi dejavniki:

osebnostne poteze bolnika (slog Zivljenja, znacaj),

- nevropsiholoske spremembe duSevnih sposobnosti, ¢ustvovanja in vedenja, ki so
posledica poskodbe v moZzganih,

- znaCilni vzorci vedenja bolnika, ki jih posameznik razvije, da bi se lazje soocil z
boleznijo in njenimi posledicami,

- kakovost socialnih odnosov (Tkavc, 2007).
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Po mozganski kapi dusevne motnje pogosteje razvijejo starejsi bolniki in ljudje, ki zivijo
sami in nimajo rednih ali kakovostnih socialnih odnosov z bliznjimi. IzboljSanje in
okrevanje duSevnih sposobnosti po mozganski kapi pogosto poteka dlje in pocasneje od
okrevanja gibalnih sposobnosti (fizi¢nih posledic kapi) (Tkavc, 2007).

3.1 Depresija

Depresija je najbolj pogosta dusevna motnja po mozganski kapi, saj se pojavi pri 30 %
ljudi, ki jih zadene mozganska kap. Problem je, da delez depresivnih bolnikov ostane
nediagnosticiran ali neustrezno zdravljen (Clark, Gillham, 2011). Depresija pomembno
vpliva na nadaljnje zivljenje bolnika in njegovih bliznjih, saj se negativno povezuje s
pacientovo pripravljenostjo sodelovanja v zdravljenju, s tem pa na izide zdravljenja
(Tkavc, 2007).

Depresija pri bolnikih po kapi slabo vpliva na njihovo zbranost, mo¢no oslabi pozornost in
zmoznosti za kognitivne sposobnosti in ucenje ter zmanjSa moznost izboljSanja gibalnih
sposobnosti. Posledicno moc¢no vpliva na slabsi funkcijski izid rehabilitacije, kakovost
Zivljenja in ve¢jo umrljivost (Vogrin Hudopisk, 2010). Depresija po mozganski kapi je
lahko posledica bioloskih dejavnikov (poskodbe mozganov) ali pa je psiholoski odgovor
na oskodovanost, pridobljeno s kapjo (kognitivno, socialno, telesno oskodovanost) (Tkavc,
2007).

Posebno pozornost je potrebno posvecati simptomom starejSih bolnikov, saj ti lahko kljub
temu, da trpijo za globoko depresijo, okolici delujejo kot Custveno neprizadeti in o svojem
Custvenem dozivljanju in pocutju tezje govorijo. Kljub temu, da je pri starejSih resnost
depresije tezje opaziti, je pozornost bliznjih, prepoznava depresije in zdravljenje, izrednega
pomena, saj sta dva od treh starejSih ljudi, ki Zivljenje koncajo s samomorom, depresivna.
Povezava med mozgansko kapjo in depresijo negativno vpliva na rehabilitacijo, prezivetje,
odnose z bliznjimi in na vrnitev v normalno zivljenjsko rutino (Tkavc, 2007).

Ko se pri ljudeh pri¢ne razvijati depresija, jo pogosto dlje Casa ne prepoznajo, saj se v
zacetku neredko kaZe kot telesne boleCine. Zato Stevilni bolniki in njithovi bliznji na
depresijo niti ne pomislijo, saj sumijo na druge bolezni oziroma teZave. Med telesne znake
depresije sodijo motnje spanja (nespecnost ali prekomerna utrujenost), telesna in dusevna
upocasnjenost, izguba teka ali prenajedanje, glavobol, bolecine v prsih, trebuhu, slabost,
motnje v spolnosti in druge (Dernovsek, Jericek, Miséek, Tavcar, 2005). Depresija
negativno vpliva na telesno zdravje in sicer predvsem na imunski sistem (manj$a odpornost
na bolezni), kostni sistem (tveganje za osteoporozo), srce (vecje tveganje za razvoj srénih
bolezni) in mozgane (Elliot, Smith, 2009).

Depresija ni samo posledica mozganske kapi, ampak je tudi dejavnik tveganja za njen
nastanek (ali za njeno ponovitev), ¢e je bila prisotna ze pred pojavom prve mozganske
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kapi. Zdravljenje depresije je lahko medikamentozno in/ali psihoterapevtsko. Zaradi
ucinkovitosti in varnosti se pogosto uporabljajo antidepresivi iz skupine selektivnih
inhibitorjev ponovnega privzema serotonina (SSRI). Zdravljenje depresije pozitivho ne
vpliva le na razpolozenje bolnika, pa¢ pa izboljsa tudi bolnikovo sodelovanje pri
rehabilitaciji; torej izbolj$a uspeh celotne obravnave in zdravljenja (Tkavc, 2007).

Ce depresivno razpoloZenje traja ved kot 2 tedna in ima oseba vsaj pet simptomov,
navedenih spodaj, in ti simptomi pomembno vplivajo na posameznikovo Zzivljenjsko
aktivnost (vsakdan), je potrebno pomisliti na depresijo in poiskati strokovno pomoc.
Depresivni bolniki se pogosto svoje motnje ne zavedajo, okolica in bliznji pa je ne opazijo
oziroma prepoznajo (Grad, 2006). Ker je vecina samomorilnih ljudi depresivnih, je
prepoznava in napotitev po strokovno pomo¢ kljuénega pomena za izboljSanje stanja. In
ker je samomorilno vedenje v Sloveniji zelo pogost pojav v primerjavi z drugimi drzavami,
je potrebno in izjemno pomembno ozave$canje o resnosti in pogostosti depresije in njenih
posledicah ter moznostih zdravljenja (Grad, 2006).

Najpogostejsi simptomi depresije SO:

- pomanjkanje volje, energije, stalna utrujenost,

- izguba veselja, interesov,

- vztrajno zalostno razpoloZenje,

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

- motnje apetita,

- motnje spolne aktivnosti,

- stalne telesne bolecine, ki nimajo organskega vzroka,
- razdraZzljivost, nemir,

- razmiSljanje o smrti, samomoru (Kores Plesnicar, 2006).

Pomembna razlika med depresivnim razpoloZzenjem in depresijo kot dusevno motnjo je
trajanje simptomov in intenziteta prizadetosti vsakdanjih ZzZivljenjskih aktivnosti. Pri
depresivnem razpoloZenju trajajo simptomi le nekaj dni, pri depresiji kot dusevni motnji pa
se simptomi ob nezdravljenju stopnjujejo (Grad, 2006).

Depresija po mozganski kapi je povezana z nevrobioloSkimi, funkcionalnimi in
psihosocialnimi dejavniki.

Nevrobioloski dejavnik vzroka depresije je neposredna okvara mozganov. Okvarjene so
povezave (serotoninsko in noradrenergi¢no nitje) med predeli moZganov, sploh tiste, ki so
povezane s Celnim (frontalnim) reznjem. Posledice poSkodbe po mozganski kapi so
razlicne oblike depresije, odvisne od lokacije lezije; ali je oSkodovana dominantna
(ponavadi leva) ali nedominantna (ponavadi desna) hemisfera. V primeru o$kodovanosti
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sprednjega dela Celnega reznja leve mozganske hemisfere (okvara noradrenergi¢nega in
serotonergi¢nega nitja) so poleg depresije mozne posledice poskodbe tudi anksioznost,
strah, jeza in agresivnost. V primeru ishemicne kapi v ¢elnem reznju desne hemisfere je
posledica predvsem ekspresivna aprozodija, za katero je znacilno, da bolnik ne zna izraziti
lastnih Custev in deluje nezainteresirano (Grad, 2006).

Funkcionalne okvare bolniku onemogocajo ali omejujejo samostojnost v vsakodnevnih
aktivnostih. Znacilne funkcionalne okvare po mozganski kapi so motnje govora, hromost
roke, nezmoznost hoje. Te omejitve so pomembno povezane z depresijo po mozganski
kapi, saj se neredko jeza nad posledicami bolezni spremeni v Zalost in obup. Posebej tezko
je prizadetost sprejeti bolnikom, ki se ne morejo sporazumevati z govorom. VV omenjenih
primerih je depresija posledica nesprejemanja na novo pridobljenih omejitev (Grad, 2006).

Psihosocialni dejavniki so pomembno povezani z razvojem in zaznavo dusevnih motenj pri
bolnikih po mozganski kapi in posledi¢no z napotitvijo k iskanju strokovne pomoci ter z
izboljSanjem stanja bolnika. Odrinjenost iz druzbenega okolja je pogosto posledica
bolnikovega zapiranja samega vase, zaradi sramu posledic mozganske kapi. Bolniki se
neredko pocutijo nerazumljene in osamljene, vendar na svoje obcCutke nikogar ne
opozorijo. Pomemben del izboljSanja (sploh duSevnega) stanja je psihosocialna podpora
druzine, bliznjih in zdravstvenega osebja, s katerim bolniki prihajajo v stik. Ker pa so
zdravstveni delavci preobremenjeni z ogromnim $tevilom pacientov, ki jih obravnavajo, je
zazeleno, da so na psihi¢no stanje bolnika pozorni njegovi bliznji in ob morebitnih
opazanjih na spremenjeno stanje opozorijo strokovne delavce ter bolniku nudijo oporo, ga
spodbujajo in vkljuéujejo v druZzenja in aktivnosti (Grad, 2006).

Posebna oblika depresije po mozZganski kapi in drugih moZganskozilnih boleznih je
vaskularna (Zilna) depresija.

Depresija in apati¢nost se pogosto pojavljata pri pacientih, ki jih je zadela mozganska kap
in sta neredko zamenjani druga z drugo, obe pa pomembno vplivata na funkcionalno
izboljSanje stanja obolelega. IzboljSanje fizinega stanja obiCajno oblazi depresijo in
apaticnost, na kar pa vpliva pacientova aktivnost v vsakodnevnih aktivnostih in
sodelovanje pri zdravljenju (Hama, Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011). Dozivljanje
depresije ali apati¢nosti je prepleteno s custvenim odzivom posameznika in izboljSanju
fizinega funkcioniranja. Efektivno zdravljenje depresije po mozganski kapi ali apatije
terja multidisciplinaren pristop, kot na primer nevrobioloSko, emocionalno in fizi¢no
rehabilitacijo (Hama, Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011).

Depresija je pogosta nevropsihiatri¢na posledica po mozganski kapi, ki mo¢no negativno
vpliva na funkcionalno in kognitivno izboljSanje. Tudi apatic¢nost se pojavlja neredko in je
definirana kot zmanjSana (pomanjkljiva) motivacija, ki vpliva na zmanjSano

zainteresiranost vkljucevanja v aktivnosti oziroma kot pomanjkanje iniciative (Hama,
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Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011). Apaticnost po mozganski kapi paciente odvrne od
sodelovanja pri rehabilitaciji, kar posledicno vpliva na upocasnjenost fizinega in
psihosocialnega izboljSanja.

Simptomi apati¢nosti se prekrivajo s simptomi depresije, zato je vcasih tezko lociti med
obema. Opravljene pa so bile nevroloske raziskave, ki so razjasnile pomembne razlike med
obema sindromoma. Predvsem fizi¢ne omejitve, nastale po mozganski kapi, povzrocijo
stisko in depresijo pri mnogih bolnikih po kapi. Zalovanje za izgubo nekdanjega
zdravstvenega stanja je sicer tipi¢no in normativno, nekatere raziskave na tem podrocju pa
so raziskovale povezave med merili procesa zalovanja in depresijo/apati¢nostjo (Hama,
Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011).

V 1990. so rezultati raziskave z magnetno resonanco (MRI) podprli povezanost med
depresivnostjo starostnikov in prekomerno intenzivnostjo bele substance. Takrat se je
pojavil koncept vaskularne depresije (depresije po mozganski kapi). Vaskularna depresija
je vrsta depresije, ki je posledica poskodovanosti mozganov. Simptomi vaskularne
depresije so zelo podobni simptomom globoke depresije, vendar se v dolocenih
podrobnostih razlikujejo. Pomanjkanje interesa in kognitivne motnje so pogostejSe in se
tezje zdravijo pri vaskularni depresiji. Pomanjkanje interesa je zelo tezko zdraviti
medikamentozno, zaradi Cesar je zdravljenje vaskularne depresije Se trdovratnejSe od
zdravljenja globoke depresije (Hama, Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011).

Apatija se pogosto pojavi kot posledica po mozganski kapi in je definirana kot zmanjSana
motivacija za vkljuCevanje v aktivnosti oziroma pomanjkanje iniciative (Hama, Kurisu,
Yamashita, Yamawaki, 2011). Apati¢nost se povezuje s prefrontalnimi lezijami in
poskodbami bazalnih ganglijev. Nekateri simptomi apati¢nosti so del diagnosti¢nih
kriterijev globoke depresije, predvsem zmanjSanje zainteresiranosti, zadovoljstva, Zalost,
izguba energije, poslabSana zmoznost koncentracije in misljenja ter neodlo¢nost.
Apati¢nost je naceloma videna kot del depresije. Rezultati raziskave japonskih
raziskovalcev (Hama, Yamashita, Yamawaki in Kurisu), ki so raziskovali pojavljanje
depresivnosti in apati¢nosti pri 243. pacientih po mozganski kapi so pokazali, da je 11.9 %
pacientov po kapi trpelo za depresijo (vendar brez apatije), 19.8 % pacientov je bilo
apati¢nih (vendar ne depresivnih), 20.6 % pacientov pa je trpelo za prepletom obojega;
depresije in apati¢nosti (Hama, Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011). Depresija ali apatija
oziroma oboje hkrati se je torej pojavljalo pri 51.9 % pacientov po mozganski kapi. V
drugi raziskavi, ki so jo raziskovalci opravili na 101. pacientu v drugi instituciji (Hibino
Hospital), so prisli do podobnih rezultatov: 11.9 % pacientov je trpelo za depresijo (vendar
ne apati¢nostjo), 27.7 % jih je trpelo zaradi apati¢nosti (vendar brez depresije), 14.9 % pa
jih je prizadelo oboje; depresija in apati¢nost. Depresija in/ali apati¢nost se je pojavljala
torej pri 54.5 % pacientov. Depresija in apati¢nost se torej pogosto res prekrivata med
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seboj, vendar se lahko (po mozganski kapi) pojavljata tudi loceno (Hama, Kurisu,
Yamashita, Yamawaki, 2011).

12 cases (11.9%) 15 cases (14.9%) || 28 cases (27.7%)

!

55 cases (54.5%) among 101 cases

Slika 3.1. Pogostost depresije/apatije po mozganski kapi (povzeto po Hama, Yamashita, Yamawaki in

Kurisu, 2011).

Podatki kazejo pogostost depresivnosti/apatije na vzorcu 101 pacientov po mozganski kapi
iz bolnisnice Hibino. Uporabljena je bila Hospital Depression and Anxiety Scale (HADS)
za merjenje depresivnosti ter Apathy Score (AS) za merjenje apati¢nosti.

Depresija in apati¢nost imata negativen vpliv na funkcionalno okrevanje po moZganski
kapi. Raziskovalci (Hama, Yamashita, Yamawaki in Kurisu) so raziskovali vpliv depresije
in apati¢nosti na funkcionalno okrevanje po kapi na vzorcu 237 japonskih pacientov.
Ugotovili so, da je apaticnost mo¢neje povezana z negativnim vplivom na funkcionalno
okrevanje po kapi kot depresija. Kognitivne motnje so pogosta posledica po mozganski
kapi, kar lahko vpliva na zakasnjeno in zmanjSano funkcionalno okrevanje. Kognitivne
motnje pa so tudi moZna posledica depresije po kapi. Povezanost depresije po kapi in/ali
apati¢nosti ter kognitivnih motenj so raziskovali omenjeni japonski raziskovalci. Raziskava
je pokazala, da imajo pacienti, ki trpijo za depresijo ali apati¢nostjo, pomembno nizje
rezultate na podroc¢jih spomina in pozornosti. Izkazalo se je torej, da sta depresija in
apati¢nost povezani z zmanj$ano pozornostjo in S slabsim spominom (Hama, Kurisu,
Yamashita, Yamawaki, 2011).

Nekatere mozganske poskodbe lahko vodijo do zvisane ranljivosti za negativne posledice
stresa. Po kapi mnogo pacientov trpi zaradi kakSne pridobljene omejitve, ki lahko
povzro€ijo proces Zzalovanja za prejSnjim zdravstvenim stanjem in zmoZznostmi. Ta
emocionalni proces je normativen. Depresija in/ali apatija pa se razvijeta v primerih
ekstremne ranljivosti na stres ali nezmoznosti spoprijemanja z njim. Depresija in apatija
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lahko negativno posegata v funkcionalno okrevanje med rehabilitacijo (Hama, Kurisu,
Yamashita, Yamawaki, 2011). Primerne koli¢ine vztrajnosti v procesu okrevanja lahko
zmanjSajo ali prepre€ijo depresijo in apatijo. Na motnje razpoloZenja pozitivho vpliva
izboljSanje vsakodnevnih aktivnosti (druzenje, sprehod), zato je pomembno paciente
spodbujati in motivirati za vkljuCevanje v aktivnosti z bliznjimi. IzboljSanje
depresije/apatije lahko pozitivno vpliva na omejitve, ki so bile posledica mozganske kapi.
Pomo¢ pacientom, da okrevajo od depresije/apatije terja multidisciplinaren pristop,
osredotoen na nevrobioloSke, Custvene in telesne (rehabilitacijske) vidike okrevanja
(Hama, Kurisu, Yamashita, Yamawaki, 2011).

Slovenski avtorji (Kamin, Klan$¢ek idr.) so opravili anketno raziskavo dusSevnega zdravja
v Sloveniji, saj jih je zanimalo stanje duSevnega zdravja odrasle populacije v nasi drzavi.
ZastraSujoci so pridobljeni podatki o povezanosti omejevanja dejavnosti zaradi dusevnih
tezav in iskanja pomoci z depresivnim in tesnobnim pocutjem. Zaradi dusSevnih tezav je
moralo v zadnjem letu svoje aktivnosti omejiti 13 % sodelujo¢ih v anketi, kar je ve¢ kot
ena desetina vprasanih (Kamin, Klanscek, idr., 2009). Tistih, ki se pocutijo omejene zaradi
dusevnih tezav in so manj ucinkoviti, zbrani in omejujejo svoje vsakodnevne dejavnosti, je
39 % vprasanih. Omejenost zaradi duSevnih tezav so najpogosteje obcutili starejsi od 60
let, Zenske, tisti z najnizjo izobrazbo, kmetje, brezposelni, gospodinje, upokojenci,
Studentje in dijaki (Kamin, Klans¢ek, idr., 2009). Podatki, ki vzbujajo ali pa bi vsaj morali
vzbujati najve¢ zaskrbljenosti so, da je le 6 % sodelujocih ljudi poiskalo pomo¢ zaradi
tezav z duSevnim zdravjem. Velika vecina ljudi torej ni poiskala pomoci kljub svojim
tezavam z duSevnim zdravjem. OC¢itno je problem stigmatiziranosti duSevnih tezav v
Sloveniji Se zelo velik in problematic¢en, saj mo¢no vpliva na to, da si pomoci potrebni
ljudje kljub stiski pomoci ne poiscejo ali pa jo celo zavrnejo (Kamin, Klanséek, idr., 2009).
Potrebno bi bilo delovati v smeri destigmatizacije duSevnih motenj na ravni preventive na
podrocju duSevnega zdravja in ozavestiti ljudi o pogostosti in resnosti duSevnih tezav, saj
te pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja posameznika in njegovega vkljucevanja v
vsakodnevne aktivnosti in iskanje pomoci. Potrebno je pomagati ljudem sprejeti celostno
razumevanje zdravja, ki ne zajema le fizicnega zdravja oz. odsotnosti bolezni. Pravocasno
iskanje pomoci, kadar nastopijo problemi z mentalnim zdravjem, je klju¢nega pomena za
okrevanje in tega bi se ljudje morali zavedati, ne pa sramovati (Kamin, Klanscek, idr.,
2009).

3.2 Anksiozne motnje

Anksioznost je uporabna obramba in ni motnja sama po sebi. Uporabna je, kadar jo sprozi
pravi vzrok, ko doseze doloceno stopnjo in ko traja ravno prav dolgo. Motnje pa lahko
nastanejo na kateri koli stopnji tega procesa (Kocmur, 1999).
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Za tesnobne oziroma anksiozne motnje je znaCilen obcutek tesnobe, kateremu se
pridruzujejo Se nervoznost, razbijanje srca (palpitacije), obcutek dusSenja, kratka sapa,
potenje, tremor oziroma tresenje, omoti¢nost, boleCina v prsih, motnje ravnotezja, slabost,
bolecine v miSicah, tezave v spolnosti, parestezije (mravljinenje, zbadanje), utrujenost,
motnje spanja, glavobol, izgubljanje nadzora nad seboj, strah pred smrtjo. V prvem
obdobju po mozganski kapi so simptomi anksioznih motenj Se pogostejsi od depresivnih.
Simptomi tesnobnih motenj se lahko pojavljajo samostojno (v obliki generalizirane in
pani¢ne motnje), v sklopu depresivne motnje ali kombinacije obeh (tesnobe in depresije)
(Tkavc, 2007).

Tesno povezane z anksioznostjo so dolo¢ene snovi v mozganih, in sicer nekateri
nevrotransmiterji. To so ziveni prenasalci, ki prenaSajo informacije med nevroni preko
sinaps in vplivajo na pocutje in delovanje &loveka. Zivéni prenasalci, ki vplivajo na
tesnobnost, so noradrenalin, serotonin (5-hidroksitriptamin, 5-HT) in gama-aminobutiri¢na
kislina (GABA) (Kocmur, 1999).

Z odgovorom (osrednjim in perifernim) na stresni dogodek je pomembno povezan
noradrenalin, saj njegovo sproS¢anje povzro€a strah in anksioznost. Spremenjeno
noradrenergicno delovanje je vzrok doloCenim vrstam tesnobnosti, predvsem panicni
motnji in tesnobnosti ob globoki depresiji. Anksioznost lahko povzro¢i tudi povecano
delovanje serotonina v mozganih. GABA je v mozganih Cloveka zelo razSirjen ziveni
prenasalec. Medtem ko sta noradrenalin in serotonin ekscitatorna prenasalca (vzburjevalna,
spodbujevalna, pospesevalna), je GABA inhibitorni (zavorni) prenasalec in zato zmanjSuje
(zavira) delovanje ekscitatornih (spodbujevalnih) nevronov, s katerimi je v stiku.
Pospesevanje gabaergi¢ne aktivnosti zmanjSa anksioznost, njeni zaviralci (inhibitorji) pa
tesnobnost povecujejo (Kocmur, 1999).

Za blazenje simptomov tesnobne motnje so uspesSni anksiolitiki, vendar se po daljsi
uporabi razvijeta toleranca in odvisnost, zato se za zdravljenje najpogosteje uporabljajo
antidepresivi in anksiolitiki le za krajse ¢asovno obdobje (Tkavc, 2007).

3.3 Manija

Ce se pojavi stanje, nasprotno depresiji, bolnik trpi za manijo. Opazna je po razpolozenjski
vznesenosti in ogromni koli¢ini energije, ki se kaZze kot prekomerna aktivnost in Zelja po
nenehnem govorjenju, zmanjSani potrebi po spanju, obcCutku duSevne in telesne
uc¢inkovitosti (Tkavc, 2007). Manijo spremlja ob¢utek zelo dobrega pocutja, ki pa ni v
skladu z okolis¢inami. Po mozganski kapi je manija mnogo redkejSa od depresije. Po
nekaterih podatkih bi se naj manija pogosteje pojavljala pri bolnikih, ki so utrpeli
mozgansko kap na desni hemisferi, ampak razlog za to ni znan (Tkavc, 2007). Kadar se
epizode manije izmenjujejo z depresivnimi epizodami, bolnik trpi za bipolarno motnjo
(Kogoj, 2013). Zdravljenje manije obic¢ajno poteka z antipsihotiki, medtem ko se bipolarno



Crni¢ M. Dusevne motnje po mozganski kapi.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2017 19

motnjo uravnava s stabilizatorji razpolozenja (antiepileptiki, litijev karbonat) (Tkavc,
2007).

3.4 Psihoza

Za psihozo je znacilno, da bolnik dozivlja trajne ali ponavljajoce se halucinacije (npr.
prisluhi, prividi) in/ali blodnje (npr. preganjalne, nanasalne, ljubosumnostne), ki se pogosto
stopnjujejo. Za preganjalne blodnje je znacilno bolnikovo prepri¢anje, da ga drugi ogrozajo
in ta tip blodenj se pojavlja najpogosteje. Bolniki so prepricani, da so preganjani,
nadzorovani, zasledovani, zastrupljani, Zrtev zarote in podobno. Ker so bolniki prepricani v
resni¢nost svojih blodenj, so pri prepri¢evanju drugih ljudi o lastni ogrozenosti tudi zelo
prepricljivi. Pri nanaSalnih blodnjah pa bolnik misli, da se doloCene stvari dogajajo prav
zaradi njega oziroma da so prav njemu namenjena razna fizicna znamenja ali geste ter
kretnje naklju¢nih oseb. Bolnik je preprican, da se ljudje pogovarjajo prav o njem (Tkavc,
2007).

Nekateri bolniki po zdravljenju dosezejo uvid v lastno bolezensko stanje, nekateri pa so
ves Cas prepriani v resni¢nost svojih halucinacijskih ali blodnjavih misli in dozivetij
(Kogoj, 2013). Psihoti¢éne motnje se zdravijo medikamentozno, in sicer z antipsihotiki.

3.5 Demenca

Demenca je sindrom, ki je posledica kroni¢ne ali progresivne bolezni, ki prizadene
mozgane. Pokazatelj demence je upad nekdaj obstojecih umskih in spominskih sposobnosti
oziroma motnje vi§jih Ziv€nih dejavnosti (spomin, ucenje, govor, zaznavanje, custvovanje,
misljenje, oblikovanje zamisli). Pri demenci zavest ni motena (Kogoj, 1999).

Znacilnosti demence:

- upad spominskih sposobnosti (pomnjenje in priklic novih informacij, z
napredovanjem bolezni pa je postopno vedno bolj oskodovan tudi spomin za davne
dogodke),

- osiromaseno misSljenje, slabSa orientacija (prostorsko, Casovno, situacijsko),
razumevanje, u¢ne sposobnosti, racunske zmoznosti, govorno izraZanje, presoja,

- zmanjSane sposobnosti za obvladovanje Custev, motivacije, socialnega vedenja,

- upad visjih zivénih dejavnosti je tako resen, da negativno vpliva na sposobnost
upravljanja vsakodnevnih aktivnosti (Kogoj, 1999).

Demence delimo na podlagi simptomov in moZganskih struktur, ki jih prizadene
bolezenski proces, v:
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- kortikalne demence (hujSe spominske motnje, motnje govora, raunanja in
abstraktnega misljenja, apraksija (nezmoznost izvajanja hotenih gibov) in agnozija
(nezmoznost prepoznavanje prej znanih oseb, predmetov, barv),

- subkortikalne demence (izrazitejSa psihomotorna upocasnjenost, motnje gibanja
(motorike), apatija (pomanjkanje obcutka in custev), akinetski mutizem
(pomanjkanje sposobnosti gibanja in govora), depresivnost) (Kogoj, 1999).

Motnje pri demenci so tako izrazite, da negativno vplivajo na socialno in delovno
uspesnost. Ce omenjene motnje $e niso tako intenzivne, bolnik trpi za blago motnjo
spoznavnih sposobnosti ali neopredeljeno organsko motenostjo osebnosti in vedenja
(organski psihosindrom) (Kogoj, 1999).

Diagnosticiranje spominskih motenj:

- trajanje bolezni: obi¢ajno vec¢ kot 6 mesecev,

- potek bolezni: postopen upad,

- takojSen priklic: dolgo ustrezen,

- nedavni dogodki (ure, dnevi): okrnjen,

- davni dogodki (leta, desetletja): dolgo ustrezen,
- govor: moten,

- motori¢ne dejavnosti: motene,

- miSljenje: obuboZzano,

- halucinacije: se pojavljajo (Kogoj, 1999).

Zdravljenje bolnikov z demenco je usmerjeno v:

- preprecevanje okvare nevronov,

- odpravljanje osnovnega vzroka demence,

- nespecifi¢no nevroprotektivno delovanje,

- izboljSanje spoznavnih sposobnosti,

- spodbujanje umskih dejavnosti,

- vzdrZevanje preostalih sposobnosti bolnika,
- lajSanje stisk bolnika,

- prilagajanje okolja potrebam bolnika,

- pomo¢ druzini in skrbnikom (Kogoj, 1999).

Ker obstaja veliko razlicnih oblik demence, ki jih definirajo razliéne kombinacije
simptomov, se bolniki zdravijo z razli¢cnimi zdravili. Med zdravili, ki vplivajo na

izboljsanje spoznavnih (kognitivnih) sposobnosti, so uporabni predvsem inhibitorji
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acetilholinesteraze. Uporabljajo se tudi agonisti muskarinskih in nikotinskih receptorjev.
Omenjena zdravila pa ne zaustavijo poteka bolezni, ampak le omilijo simptome.
Dobrodosla so tudi zdravila, ki imajo nevroprotektivni u¢inek (Kogoj, 1999).

V primeru zapletov se izvaja specificna simptomatska terapija: antipsihotiki, antidepresivi
in benzodiazepini. Ker so starej$i ljudje pogosteje obcutljivejSi na (stranske) ucinke
psihotropnih zdravil, so zaéetni odmerki ucinkovin manjsi, prilagajanje odmerkov
pocasnejSe in previdnejse, preverjanje delovanja zdravila pa pogostejsa (Kogoj, 1999).

Bolnikom z demenco se pogosto pridruzuje tudi depresija. Za njihovo zdravljenje je
priporocljiva uporaba antidepresivov z manj antiholinergi¢nih stranskih u¢inkov (da ne bi
Se bolj poslabsali Ze tako okrnjenih umskih sposobnosti). Med take antidepresive spadajo
selektivni  zaviralci  privzema serotonina  (SSRI) in  reverzibilni  zaviralci
monoaminooksidaze (MAOI) (Kogoj, 1999).

Vaskularna demenca (oziroma Zilna demenca, ki predstavija 15 % vseh demenc)

Ena sama mozganska kap ponavadi ne povzro¢i demence; ta se razvije po ve¢ zaporednih
kapeh na obmoc¢ju malih do srednje velikih moZganskih zil. Z uporabo racunalniske
tomografije se jasno prikazejo infarktne lezije (poskodbe) mozganske skorje in globljih
mozganskih struktur.

Zacetek demence je obicajno nenaden z znacilnim stopniCastim upadom umskih
sposobnosti, ki obi¢ajno niso okrnjene vse v enaki meri. Bolnik z vaskularno demenco
lahko obcuti glavobole in vrtoglavico, ZariS¢ne nevroloSke znake, motnje spomina in
spanja, osebnostne spremembe, psevdobulbarno paralizo (ohromelost miSic jezika, Zrela in
grla), dizartrijo (teZave z artikulacijo) in disfagijo (motnje poziranja) (Kogoj, 1999).

Po mozganski kapi ima pribliZzno ena tretjina prezivelih v naslednjih Stirih letih vaskularno
(zilno, multiinfarktno) demenco, torej njihove posledice kapi zajemajo oSkodovanost
spomina, misljenja in izvrSitvenih funkcij. Znacilnost vaskularne demence je, da nastane

nenadoma, stopnjuje se stopnicasto in odvisno od ponovnih mozganskih kapi (Kogoj,
1999).

3.6 Spremembe osebnosti

Osebnostna motnja se kaze kot mo¢na spremenjenost obi¢ajnih vzorcev vedenja, ki so jih
bolniki imeli pred moZgansko kapjo. Najpogostejsi osebnostni spremembi po mozganski
kapi sta agresivnost in apatija (Kogoj, 2013).

Osebnostna motnja je izrazita poudarjenost nekaterih osebnostnih lastnosti. Motnja zajema
skrajno in trajno razli¢ico sicer normalne osebnostne lastnosti (Tkavc, 2007). Poudarjenost
dolocenih osebnostnih potez so relativno trajne in neprilagodljive. Gre za vedenjsko
motnjo, ki je posledica osebnostne motenosti. Osebnostna spremenjenost bolnika je
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obic¢ajno bolj kakor za njega samega moteCa za njegove bliznje. Po mozganski kapi
postanejo posamezniki bolj razdrazljivi, zmedeni, usmerjeni vase, ne sodelujejo v
zdravljenju, hitro menjujejo razpolozenje, mozne so spremembe v nacinu misljenja,
obcutenja in reagiranja, pogosta je izguba motivacije in volje. Nekateri bolniki ne zmorejo
nadzorovati jeze ali agresije. Te neprijetne spremembe se blazi z vedenjskimi in
kognitivnimi ukrepi, vodenjem, vzpodbujanjem in podporo bliznjih (Tkavc, 2007).

3.7 Emocionalizem (¢ustvena izraznost, ¢ustveno labilna motnja)

Custveno labilna motnja je stanje hitrega menjavanja razpoloZenja oziroma izguba nadzora
nad Custvi. Opazi se kot prekratko trajanje Custvenih odzivov, ki jih zelo hitro zamenjajo
druga, obicajno nasprotna razpolozenja. Tezava bolnikov s Custveno labilno motnjo je, da

niso sposobni zadrzati Custev ali jih omejiti na primeren kraj in ¢as (Powell, 2007).

Pri tej motnji je povecCana pogostost smeha ali joka, do katere pride v trenutku, brez
dolocenega dogodka ali predhodnega opozorila. Osebe se lahko pri¢nejo smejati ali jokati
v druzbenih situacijah, kjer tega ponavadi ne bi pocele in ko to ni primerna reakcija na
dogajanje. Custveno labilna motnja se pojavlja pri 20-25 % bolnikov v prvih 3estih
mesecih po mozganski kapi (Kogoj, 1999). Obicajno gre za prehodno motnjo, ki pa mo¢no
vpliva na kakovost zivljenja bolnika in njegovih bliznjih, saj lahko povzroc¢a obcutke
sramu in stres, posledi¢no pa se prizadete osebe izogibajo socialnim situacijam. Vzroki
motnje niso dobro znani, verjetno so nevroloske narave, mogoce pa je Custvena izraznost le
oblika splosne izgube nadzora Custev po mozganski kapi. Medikamentozno sku$ajo
epizode smeha in joka omejiti z antidepresivi iz skupine inhibitorjev ponovnega privzema
serotonina (SSRI) (Kogoj, 1999).

3.8 Delirij

Delirij je etiolosko nespecifiéni organski cerebralni sindrom, ki se pojavi nenadno in ima
obi¢ajno nihajo¢ potek (Kogoj, 1999).

Oznacujejo ga hkratne motnje:

- zavesti in pozornosti,

- zaznavanja (halucinacije),

- misSljenja (blodnje),

- spominjanja (amnezija),

- psihomotorne aktivnosti,

- Custvovanja ter

- razporejanja spanja in budnosti.
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Za delirij je znacilen nenaden zacetek in nihajo¢ potek, simptomi pa zajemajo motnje
zavesti, pozornosti, inkoherenten miselni tok in pogoste zaznavne motnje (Kogoj, 1999).

Locuje se dve obliki delirija, ki pa se lahko medsebojno prekrivata v istem Casu pri isti
osebi. To sta hiperaktivna (aktivirana) oblika delirija s stanjem poveCane budnosti in
hipoaktivna (somnolentna) oblika s stanjem zmanjSane budnosti. Za hiperaktivno obliko
delirija so bolj znacilne halucinacije, blodnje, neustrezno vedenje in agitiranost (motori¢ni
nemir). Za hipoaktivno obliko delirija pa sta bolj zna¢ilni lastnosti zmedenost in zmanj$ana
budnost (Kogoj, 1999).

Posamezniki, ki trpijo za delirijem, izgubijo obcutek za cCas, ne prepoznajo oseb in okolja,
pogosti so prividi, redkejs$i prisluhi. Mo¢no motena je pozornost. Pri nekaterih se
pojavljajo tudi preganjavica ali blodnje, ob¢asno imajo bolniki obcutek, da jim kdo Zeli
Skodovati ali jih okrasti. Delirij spontano preneha z odstranitvijo organskega vzroka. Ker
pa pri mozganski kapi neredko vzroka ni mozno odstraniti, je potrebno pocakati, da delirij

izzveni sam in s pomocjo zdravil (Kogoj, 2013).

Delirij je pokazatelj resno ogrozenega stanja, posledica bolezni, ki lahko vodi tudi v smrt.
Znacilna je Casovna neorientiranost, pri resnejSih oblikah delirija pa osebe celo ne
prepoznajo prej znanega okolja in/ali poznanih oseb (Tkavc, 2007). Pojavljajo se
halucinacije; pogosti so prividi, redkejsi prisluhi. Nekateri imajo tudi obcutek, da jim zeli
okolica skodovati, ¢emur sledita temu ustrezno Custvovanje in vedenje. Ker so njihova
Custva obicajno neprijetna, so ljudje nemirni, prestraseni in napeti. Ob tem dozivljanju se
pogosto znojijo, sréni utrip ali telesna temperatura se jim povisa (Tkavc, 2007). Za delirij
je znaclilna predvsem zelo motena pozornost, kar je o€itno opazno v nezmoznosti sledenja
pogovoru. Bolniki so ponoc¢i budni, vznemirjeni in nemirni ter posledi¢no podnevi zaspani,
saj so simptomi delirija izrazitejsi ponoci in v zgodnjih jutranjih urah. Zmedeno stanje se
pri bolnikih pojavlja epizodicno, vmes se lahko pojavljajo obdobja primerne orientiranosti
in jasne zavesti. Delirij spontano preneha z odstranitvijo vzroka, ampak ker pri mozganski
kapi vzroka obi¢ajno ni mozno odstraniti, so lahko bliznji le potrpezljivi in Cakajo, da
delirij izzveni s€asoma ob podporni terapiji z zdravili (anksiolitiki in antipsihotiki), dieto in
primerno koli¢ino zauZitih tekoc¢in (Tkavc, 2007).
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4 OSVESCANJE

Zdravije je stanje telesnega, mentalnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni
(World health organization, 2011).

Dusevno zdravje je stanje blagostanja, v katerem posameznik uresni¢uje svoje potenciale,
obvladuje normalne stresne situacije, produktivno dela in daje svoj prispevek skupnosti
(World health organization, 2011). Svetovna zdravstvena organizacija poudarja, da je
dusevno zdravje neloCljivo povezano z zdravjem, s tem pa s kvaliteto posameznikovega

Zivljenja.

Ker je dusevno zdravje del sploSnega zdravja posameznika, je pomembno delovati na
prepre¢evanju negativnega dusSevnega zdravja (dusevnih motenj), in sicer s Krepitvijo
pozitivnega duSevnega zdravja (obcutek dobrega pocutja, optimizem, obcutek moci in
sposobnosti soofanja s teZavami, strategije obvladovanja problemov, obvladovanje stresa)
(World health organization, 2011).

V raziskavi so Berlowitz, Dossa in Glickman preucevali povezavo med stanji dusevnega
zdravja in rehospitalizacije, umrljivosti in funkcionalnimi izidi (posledicami) pri pacientih
po mozganski kapi. Izkazalo se je, da pri bolnikih po moZganski kapi, ki imajo dve ali ve¢
dusevnih motenj, obstaja vecja verjetnost, da bodo v bolniSnico ponovno sprejeti in da
imajo ve¢je moznosti umrljivosti v primerjavi z bolniki po mozganski kapi, ki niso utrpeli
dusevnih motenj (Berlowitz, Dossa, Glickman, 2011). Predvsem so ogroZeni tisti bolniki,
ki so za duSevno motnjo trpeli Ze pred nastankom mozZganske kapi. Psihoterapevtske
intervencije lahko izboljSajo izide po kapi in dusSevno stanje bolnika po odpustu iz
bolnisnice (Berlowitz, Dossa, Glickman, 2011).

Dusevno zdravje mocno pripomore k zadovoljnosti, srecnosti in kvaliteti Zivljenja vsakega
posameznika. Ker so razlicne duSevne motnje, sploh depresija in anksioznost, pogosta
posledica po mozganski kapi, je potrebno duSevnemu zdravju bolnika posvetiti veliko
pozornosti. Bolniki po moZganski kapi se sprememb v svojem duSevnem stanju pogosto ne
zavedajo, vplivajo pa na njihovo (ne)zadovoljstvo z zivljenjem, zato je zaZeleno, da so
bolnikovi bliznji pozorni na dogajanje v njem in morebitne spremembe v pocutju ali
vedenju, da lahko v primeru poslabsanja poskusijo pomagati k izboljSanju njegovega
pocutja ali pa ga napotijo po strokovno pomoc.

Prepoznavanje zgodnjih simptomov in ¢im prej$nje zdravljenje sta klju¢nega pomena.
Natan¢na diagnoza in ucinkovito zdravljenje v urah po moZzganski kapi lahko odlocilno
vplivata na stopnjo in obseg okrevanja.
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SUMITE NA MOZGANSKO KAP?
UKREPAJTE TAKO)! POKLICITE 112!

GOVOI’

Ali lahko oseba govert jasne in razumijivoe?

Roka

All lahko oseba dvigne roko in jo tam zadrii?

Obraz

All se oseba lahko nasmehne?
All ima poveden ustni kot?

Minuta

Ce opazite kateregakoll od zgornjih znakov,

nemudoma poklfti:el 1 2
ganska-kap.infc

Slika 4.1. GROM, kratek opis vidnih znacilnosti mozganske kapi (povzeto po Drustvo za prepreCevanje
mozganskih in zilnih bolezni, 2012).

Bolnika, ki ga je zadela mozganska kap, bi naj oskrbela visoko specializirana ekipa
zdravstvenih delavcev s Stevilnih strokovnih podrocij (zdravnik specialist nevrolog, sestre
na oddelku, fizioterapevt, logoped, dietetik, delovni terapevt, oftalmolog, klini¢ni psiholog
idr.). Pomembno vlogo pri okrevanju in izboljSanju tako pocutja kot zdravstvenega stanja
ima prakti¢na Custvena in druzbena podpora bliznjih po bolnikovi vrnitvi domov
(Colquhoun, idr., 2013).

DusSevne motnje imajo razlicne vplive na zivljenje posameznika. Omejujejo njegovo
samostojnost, slabSajo kvaliteto zivljenja in nizajo samopodobo. Kljub pogostosti
pojavljanja dusevnih motenj med ljudmi in lahkega dostopa informacij o njih Se vedno
obstaja stigma o dusevnih boleznih in duSevnih bolnikih. Zaradi strahu pred socialno
stigmo se mnogi posamezniki, ki trpijo za duSevno motnjo, izogibajo oznafevanju
(etiketiranju) in si zato ne poiscejo strokovne pomoci, niti o tem ne govorijo z druzino ali
drugimi bliznjimi. Ker si ne poi$¢ejo pomoci, to posledi¢no vpliva tudi na izide zdravljenja
oziroma na razvoj in stopnjevanje dusevnih motenj (World health organization, 2011).
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4.1 Kakovost Zivljenja oseb po mozganski kapi

Kakovost zZivljenja je sestavljen in vecdimenzionalen pojem. Vkljucuje objektivne in
subjektivne elemente. Pri bolnikih po mozganski kapi kakovost zivljenja sestavljajo Stirje
dejavniki:

- telesno zdravje (simptomi, povezani z boleznijo),

- funkcionalno zdravje (stopnja fizicne aktivnosti, skrb zase),

- dusevno zdravje (Custvovanje, misljenje, sploSno zaznavanje zdravja, zadovoljstva
z Zivljenjem in srece) in

- socialno zdravje (medsebojni odnosi, druzbeni stiki) (Goljar, Kuralt, 2009).

Kakovost zivljenja pri Svetovni zdravstveni organizaciji opredeljujejo kot posameznikovo
zaznavanje druzbenega polozaja v Zivljenju, povezanega s kulturo oziroma s sistemom
vrednot v okolju, v katerem zivi, in z njegovimi osebnimi cilji, pricakovanji, merili in
interesi.

Bolnik se za¢ne popolnoma zavedati o vplivih mozganske kapi in njenih posledicah na
njegovo zivljenje Sele nekaj mesecev po konéanem zdravljenju. V raziskavi so Viitanen in
sodelavci ugotovili, da je po mozganski kapi 61 % bolnikov nezadovoljnih z Zivljenjem $e
4 do 6 let po nastopu bolezni (Goljar, Kuralt, 2009).

Pri vecini bolnikov po mozganski kapi je kakovost Zzivljenja nizja (v primerjavi z
zdravimi), predvsem zaradi niZje stopnje dejavnosti in sodelovanja. Po kapi imajo ljudje
obi¢ajno manj interesov ter hobijev, se manj druzijo, teZje opravljajo hiSna opravila in so
manj ambiciozni. Pri bolnikih po moZganski kapi je dober napovedni dejavnik
zadovoljstva z Zivljenjem stopnja dejavnosti, torej je kakovost Zivljenja po moZzganski kapi
odvisna od dejavnosti bolnikov (Goljar, Kuralt, 2009).

Pomemben vpliv na zadovoljstvo s kvaliteto zivljenja bolnika po kapi imajo spremembe
druzbenih vlog po mozganski kapi. Spremembe socialnih vlog so povezane s
samostojnostjo in socialno podporo. Druzbene vloge so drasti¢no spremenjene, ¢e bolnik
veC ne zmore opravljati svojega poklica, torej preneha delati. Spremembe druzbenih vlog
namre¢ pogosto vplivajo tudi na odnose, ki so Ze tako napeti zaradi razli¢nih okolis¢in, ki
jih je v njihovo zivljenje prinesla mozganska kap. Predvsem bliznji vidijo spremembe
socialnih vlog kot velik problem, ker se bolniki ve¢ ne morejo ukvarjati S svojimi
obi¢ajnimi vsakdanjimi aktivnostmi, posledica Cesar je pogosto zdolgoCasenost in depresija
(Nacionalni institut zdravja, 2008).

Po rezultatih raziskave Kakovost Zivljenja oseb po moZganski kapi po zakljuceni
rehabilitaciji, katere avtorici sta dr. Kuralt in dr. Goljar, je bila povprecna ocena kakovosti
zivljenja po mozganski kapi 38.6 od 100 (pri ¢emer je 100 najslabsa kakovost). Anketirani
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bolniki po mozganski kapi so najslabse ocenili zadovoljstvo na podroc¢ju hisnih opravil,
druga najslabse ocenjena je bila hoja, sledijo mobilnost, telesna nega in gibljivost,
sporazumevanje, zbranost, ¢ustveni odziv in medsebojni stiki (Goljar, Kuralt, 2009).

Bolniki, ki so imeli ob zakljucku rehabilitacije slabSe ocene na Lestvici funkcijske
neodvisnosti, bolniki z bolj obremenjujoCimi spremljajoCimi boleznimi in starejSi, SO
kakovost Zzivljenja slabSe ocenili na podro¢ju telesne nege in gibljivosti, pri hiSnih
opravilih in pri hoji.

Rezultati omenjene raziskave razlik v ocenah kakovosti zivljenja med moskimi in
zenskami niso odkrili; edina najdena razlika med spoloma je bila ta, da so imeli moski vec
tezav kakor zenske pri medsebojnih stikih (Goljar, Kuralt, 2009).

Nekoliko ve¢ tezav v medsebojnih stikih in zbranosti so navajali bolniki do dve leti po
mozganski kapi, sicer vecjih razlik med skupinami glede trajanja bolezni ni bilo.
Posamezniki s slabSo oceno na Lestvici funkcijske neodvisnosti so ob koncu rehabilitacije
navedli ve¢ tezav pri hoji in mobilnosti, slabsa je bila povpre¢na ocena kakovosti Zivljenja.

Kakovost zivljenja na podro¢ju telesne nege in gibljivosti, pri hiSnih opravilih,
medsebojnih stikih, mobilnosti in hoji so slabSe ocenili posamezniki s spremljajo¢imi
boleznimi, ki imajo lahko vpliv na funkcijsko stanje (Goljar, Kuralt, 2009).

PoslabSanje funkcij dolgoro¢no preprecujejo intenzivni program rehabilitacije in kasnejSe
dodatne obravnave. Svojce je pomembno zgodaj vkljuciti v rehabilitacijske programe, da
lahko razumejo bolnikove zmanjSane zmoznosti ter jim lahko ustrezno pomagajo, jih
razumejo, spodbujajo in podpirajo (Goljar, Kuralt, 2009).
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5 PREVENTIVA

Preventiva pomeni preprecevanje nastanka oziroma napredovanja bolezni. Pod pojmom

preventiva je zajetih mnogo razli¢nih ukrepov in izvajanj:

- zdrava javna politika in vladni ukrepi (npr. zakonodaja in predpisi proti kajenju,
pitju alkohola),

- zdravstvena vzgoja in izobrazevanje SirSe javnosti o zdravem nacinu zivljenja,

- spoznavanje, odkrivanje in kontrola dejavnikov tveganja ter snovanje projektov,
povezanih z njimi (Kotnik, 2007).

Znotraj zdravstva ima najve¢ moznosti pri izvajanju preventive osnovna zdravstvena
dejavnost, saj izbranega zdravnika (vsaj) enkrat v treh letih obis¢e priblizno 80 % ljudi. Ti
obiski pri zdravniku so priloznost, ki bi naj bila izkoriS€ena za promocijo zdravja ter

preprecevanje nastanka bolezni in njenega razvoja (Kotnik, 2007).

V danasnji druzbi pogost problem predstavljajo kroni¢ne nenalezljive bolezni. To so
bolezni, na katere vpliva predvsem posameznikov nacin Zivljenja (prehrana, gibanje, stres,
itd.). Kroni¢ne nenalezljive bolezni imajo skupne dejavnike tveganja za razvoj (Kotnik,
2007). Dejavniki tveganja so tiste bioloske, psiholoSke in druzinske znacilnosti, socialna
ureditev, politi¢ni sistem in znacilnosti okolja, ki so povezane z ve¢jo verjetnostjo za
tezavne izide oziroma pojav bolezni. Dejavnike tveganja je zato potrebno v ¢im vecji meri
omejevati (zmanjSati) (World health organization, 2011). Kroni¢ne nenalezljive bolezni so
podrocje, ki je za preventivo zelo pomembno, saj bi se ob dobri informiranosti SirSe
javnosti (ki bi nasvete upostevala), delez obolelih zmanjsal.

Preventiva se izvaja na treh stopnjah:

- primarna preventiva je namenjena S§ir§i javnosti, torej zdravim ljudem. Z
informiranjem, ozaveS¢anjem in promocijo zdravja zmanjSuje dejavnike tveganja
(ki bi lahko pripomogli k nastanku bolezni),

- sekundarna preventiva (prepreevanje razvoja bolezni) odkriva v zdravi populaciji
dejavnike tveganja za bolezni in bolezni v zacetni stopnji. Takrat je zdravljenje
najbolj uspeSno, zato sekundarna preventiva prepreCuje razvoj bolezni (npr. s
sistemati¢nimi pregledi),

- terciarna preventiva obvladuje dejavnike tveganja. Je zdravljenje bolezni, da se ta
ne bi poslabsala ali ponovila (Kotnik, 2007).

Glavni cilji preventive so prepreciti (ali vsaj omejiti) dejavnike tveganja, zmanjSati
obolevnost, invalidnost in umrljivost ter prepreCevanje razvoja bolezni (sekundarna
preventiva). Ciljna populacija odraslih uveljavlja pravico do preventivnega zdravstvenega



Crni¢ M. Dusevne motnje po mozganski kapi.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2017 29

varstva v ambulantah druzinske medicine v zdravstvenih domovih in pri zasebnih
zdravnikih. Preventivne storitve so del pravic obveznega zdravstvenega zavarovanja.
Zavarovanci jih uveljavljajo pri izvajalcih osnovne zdravstvene dejavnosti (npr. splosni
zdravnik). Ciljna populacija izvajanja sréno—zilne preventive so moski, stari med 35 in 65
let, in Zenske, stare med 45 in 70 let (Kotnik, 2007).

5.1 Preventivni pregled na primarni ravni

Preverjanje in odkrivanje prisotnosti dejavnikov tveganja bi naj opravil osebni zdravnik
vsakemu obiskovalcu ambulante (vsakih pet let). Med preventivnim pregledom zdravnik
ugotavlja vsakdanje navade posameznika (prehrana, gibanje, kajenje, alkohol, droge),
informira pacienta, ugotavlja zdravstvena stanja (merjenje krvnega tlaka, mascob v krvi),
diagnosticira, zdravi in svetuje (Kotnik, 2007).

Na pojavnost in razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni vplivajo razli¢ni dejavniki tveganja.
Tiste dejavnike tveganja, na katere ne moremo vplivati, jih pa moramo upostevati pri
doloCanju ogrozenosti posameznika, imenujemo prirojeni dejavniki tveganja. Mednje
spadajo starost (moski po 55. letu starosti, zenske v menopavzi), spol (moski spol kot
dejavnik tveganja) in dednost (npr. bolezni srca in oZilja v druzini) (Kotnik, 2007).

Dejavniki tveganja, ki niso prirojeni, ampak pridobljeni predvsem zaradi nacina
posameznikovega zivljenja, so pridobljeni dejavniki tveganja. Mednje spadajo kajenje,
fizicna neaktivnost, prekomerna telesna teza (debelost), nezdravo prehranjevanje,
povecana koncentracija sladkorja ali mascobe v krvi, poviSan krvni tlak, psiholoski
dejavniki in stres (ki vpliva na pojav depresije, rane na Zelodcu, bolezni srca in ozZilja). Z
omejevanjem pridobljenih dejavnikov tveganja posameznik zmanjS$a nevarnost, da se pri
njem pojavi bolezen. Kljuénega pomena je informiranost o nevarnosti nezdravega nacina
Zivljenja, saj ob zavedanju lastnih dejavnikov tveganja posameznik lahko ukrepa in
spremeni svoje zivljenjske navade (zmanj$a dejavnike tveganja in s tem moznost obolenja)
(Kotnik, 2007).

5.2 Sekundarna preventiva

Z razli¢nimi ukrepi je pomembno bolnike spodbuditi, naj spremenijo nezdrav nacin
Zivljenja ter s tem omejijo dejavnike tveganja za nastanek (razvoj) bolezni. Sekundarna
preventiva se izvaja na dva nacina.

Z nefarmakolosko rehabilitacijo, to je predvsem informiranje in ozavesCanje
posameznikov, deljenje nasvetov, kako omejiti dejavnike tveganja. Zajema konkretne
nasvete o spremembi nacina zivljenja, ki bodo pripomogle k manjsim moznostim razvoja
bolezni. Nefarmakoloska rehabilitacija za bolnike po mozganske kapi zajema:
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- prenehanje kajenja,

- 30 minut telesne aktivnosti Stirikrat tedensko,

- zdravo prehrano,

- indeks telesne mase (ITM) do 25 kg/m2 (meter na kvadrat),
- krvni tlak nizji od 140/90 mmHg,

- celokupni holesterol nizji od 5,0 mmol/l,

- LDL holesterol nizji od 3 mmol/l,

- krvni sladkor (na tes¢e): 5,1 — 6,5 mmol/l (Kotnik, 2007).

Farmakoterapija (zdravljenje z zdravili):

- antiagregacijska zdravila (vsi bolniki brez kontraindikacij trajno),

- beta—adrenergi¢ni zaviralci (vsi bolniki brez kontraindikacij 1-5 let),

- zaviralci angiotenzinske konvertaze (vsi bolniki brez kontraindikacij vsaj 6 tednov),

- antikoagulacijska zdravila (vsi bolniki po ishemi¢ni mozganski kapi trajno)
(Kotnik, 2007).

5.3 Terciarna preventiva (trajno ali akutno zdravljenje)

Bolniki, ki so utrpeli kap, imajo mnogo vecje tveganje, da se kap ponovi. Ker je mozna
posledica mozganske kapi tudi prezgodnja smrt, je izvajanje zdravljenja klju¢nega pomena.
Vodenje ogrozenega bolnika vklju¢uje odstranjevanje ali vsaj omejevanje dejavnikov

tveganja in predpisovanje dolocenih zdravil (Kotnik, 2007).
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6 POMOC

V psihiatriji se ne zdravi duSevnih motenj, ampak paciente. To pomeni, da je pacient
dejaven subjekt v procesu zdravljenja, ne pa pasiven objekt, ki ga strokovnjaki zdravijo.
Pacient torej aktivno sodeluje v postopku zdravljenja (Ziherl, 1999).

Med razlicnimi predeli mozganov znanstveno raziskovanje odkriva vedno nove
nevrotransmiterske povezave. Nove psihoterapevtske metode ponujajo vedno vec
razumevanja, kako posamicen c¢lovek (s takim ali drugacnim nevrotransmiterskim
sistemom) misli, Custvuje, zaznava, se odziva in vede. Raziskovanje razli¢nih vplivov
zivljenjskega okolja pa razkriva, kako vplivajo Stevilni obremenilni dejavniki (oziroma
dejavniki tveganja) na posameznika ter kako pri nastanku dusevnih motenj sodelujejo
(Ziherl, 1999).

Celosten program zdravljenja obic¢ajno ni sestavljen le iz ene metode terapije, pac pa iz vec
metod. V procesu zdravljenja se kombinirajo razli¢ni nacini, odvisni od potreb in
odzivnosti bolnika na zdravljenje in individualne pripravljenosti: medikamentozno
zdravljenje (bioloska metoda zdravljenja), psihoterapevtska metoda (psihoterapija),
vkljucitev druzine ali partnerja (druzinska ali partnerska terapija), kinezioterapija (gibalna
terapija), resocializacijski ali rehabilitacijski postopek, zaposlitvena terapija, terapija z
umetnostjo (Ziherl, 1999).

Na voljo je veliko terapevtskih postopkov, ki se uvr§¢ajo v Stiri skupine:

- terapevtski odnos pacient—zdravnik,

- psihoterapevtski postopki,

- bioloske terapije,

- socioterapija in rehabilitacija (Ziherl, 1999).

6.1 Psihoterapija

Psihoterapija je zdravljenje duSevnih motenj in bolezni s psiholoskimi sredstvi (Ziherl,
1999).

H. Strotzke je psihoterapijo definirala tako:
"Psihoterapija je:

- nacrtovano vplivanje posameznika ali majhnih skupin oseb na tistega, ki je te vrste
zdravljenja potreben,
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- pri ¢cemer je orodje, ki se pri zdravljenju uporablja, osebnost tistega, ki zdravi
(terapevta), posrednik pa najveckrat beseda,

- temelji pa to zdravljenje na izdelani psiholoski teoriji,

- v praksi se uveljavlja s tehnikami, ki jih je mogoce definirati, opisati in tudi
posredovati tistim, ki bi se s to metodo zeleli seznaniti,

- njen namen pa je zdraviti v prvi vrsti motnje, ki so zrastle iz Custvenih in nagonskih
navzkrizij, v katera zaide clovek kot osebnost, ko se poravna z zahtevami zivljenja

v druzbi."
Wolberg (1972) definira psihoterapijo tako:

"Psihoterapija je zdravljenje Custvenih tezav s pomocjo psiholoskih sredstev, v katerem
usposobljeni ¢lovek vzpostavi poklicen odnos s pacientom, da bi (1) odstranil ali
modificiral obstojece simptome; (2) spremenil motece oblike vedenja in (3) spodbujal
pozitivno osebnostno rast in razvoj." (Ziherl, 1999).

Cilj psihoterapije je osebnostno dozorevanje in doseganje osebnostne zrelosti. Zrel ¢lovek
je po V. Satirjevi tisti, ki je:

"sposoben obvladovanja samega sebe,

- sposoben odlocanja, kar je posledica pravilnega dojemanja samega sebe, drugih in
druzbenega okolja,

- sposoben sprejemati odgovornost za svoje ravnanje,

- v stiku s svojimi Custvi,

- sposoben odkrito komunicirati z drugimi,

- sposoben sprejeti druge ljudi kot drugaéne od sebe,

- pripravljen videti te razlike kot priloZnost za u€enje, ne pa kot ogrozenost."

Obstaja ve¢ razlicnih psihoterapevtskih metod, ki se razlikujejo po svojih teoretskih
izhodis¢ih. Te metode so psihoanaliza, neoanalitske in psihodinamske psihoterapije,
vedenjska psihoterapija, kognitivna psihoterapija in humanisti¢éne psihoterapije (Ziherl,
1999).

6.2 Bioloske metode zdravljenja (medikamentozno zdravljenje)

Bioloska terapija (oziroma organska, somatska) je zdravljenje duSevnih motenj s

kemic¢nimi in fizikalnimi u¢inkovinami, s hormoni ali operativnim posegom (Zvan, 1999).

Psihofarmakolosko zdravljenje je danes temelj celostne terapije obravnavanja teZjih
duSevnih motenj. Celostna terapija zajema psihofarmakoloska, psihoterapevtska in
socioterapevtska prizadevanja (Zvan, 1999).
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6.2.1 Zdravljenje duSevnih motenj z zdravili

Med antidepresivi se vedno bolj uveljavljajo selektivni zaviralci ponovnega privzema
serotonina (SSRI), saj jih bolniki bolje prenasajo (imajo manj stranskih ucinkov).
Pomembna je bila uvedba stabilizatorjev razpolozenja, ki se uporabljajo predvsem za
uravnavanje razpolozenja pri bipolarni motnji (litij, karbamezapin, valproati). Dobrodosla
je bila tudi uvedba selektivnih in reverzibilnih inhibitorjev MAO, ki imajo manj toksi¢nih
ucinkov od njihovih ireverzibilnih predhodnikov. Obstaja Se veliko drugih zdravil, ki se
uporabljajo v psihofarmakologiji. Med antipsihotiki oziroma nevroleptiki so se kot boljsi
izkazali atipi¢ni nevroleptiki, saj so ucinkoviti antipsihotiki z manj stranskimi ucinki od

klasi¢nih nevroleptikov (Zvan, 1999).

Kljub pozitivnim vplivom zdravil v zdravljenju dusevnih motenj pa se je potrebno zavedati
tudi njihovih negativnih lastnosti. Popolna zdravila brez stranskih u¢inkov danes $e ne
obstajajo. Zdravila, ki so trenutno v uporabi, vplivajo le na simptome oziroma na potek
bolezni, torej ne zdravijo bolezni same. Danasnja psihofarmakoloska zdravila niso
nenevarna zdravila; imajo Stevilne stranske ucinke in med zdravljenjem so mozni Stevilni
nezeleni zapleti. Zelo se je razSirila raba zdravil in z njo tudi zloraba. Pri nekaterih
anksiolitikih se lahko hitro razvije zasvojenost, so pa najpogosteje predpisana skupina
zdravil (Zvan, 1999 ).

Zavedati se je potrebno, da medikamentozna terapija sama po sebi ne bo pozdravila
dusevne motnje. Mnogi ljudje zmotno verjamejo, da bodo konzumirali zdravila in se bodo
motnje odpravile same, pomembno pa se je zavedati, da celostna terapija vkljucuje poleg
medikamentozne terapije Se psihoterapijo in dejavno vklju€evanje v okolje in druzbo, kar
vse skupaj pozitivno vpliva na potek duSevne motnje in mozno izboljSanje. Na izboljSanje
spoznavnih sposobnosti oziroma vsaj na ohranjanje obstojeCih sposobnosti pozitivno
vplivajo razli¢ne umske vadbe (krizanke, sudoku, Sah).

6.2.1.1 Najpogosteje uporabljene skupine zdravil

Anksiolitiki
Anksiolitiki se uporabljajo za lajSanje tesnobnosti in strahu.
Benzodiazepini

Benzodiazepini imajo anksioliticne (lajSajo tesnobo), hipnoticne (uspavalne), sedativne

(pomirjevalne), antikonvulzivne (blazijo krée) in misi¢no relaksantne u¢inke in lastnosti.
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V podobnih odmerkih so razli¢ni benzodiazepini podobno uéinkoviti, mo¢ posameznih
ucinkov pa se lahko razlikuje. Nekateri imajo mocnejsi hipnoti¢ni ucinek, drugi imajo
mocnejsi anksiolitiéni ucinek, spet tretji imajo mocnejSi antikonvulzivni ucinek. Vsi
benzodiazepini pa vplivajo tudi na kognitivne (spoznavne) funkcije, kar je nezazelen
stranski u¢inek (Kores Plesnicar, 1999).

Benzodiazepini so v uporabi za uravhavanje tesnobnosti, reakcij na stresne situacije,
motnje spanja, depresivne motnje, somatomorfne motnje, akutna stanja (razdrazljivost,
vznemirjenost, moc¢an strah) (Kores Plesnicar, 1999).

Nebenzodiazepinski anksiolitiki

Med nebenzodiazepinske anksiolitike priStevajo buspiron in njegove analoge. Njihov
ucinek je anksioliticen. Ne vplivajo na sedacijo (pomiritev), misicno relaksacijo in ne
delujejo antikonvulzivno (Kores Plesni¢ar, 1999).

Antidepresivi (tricikliéni antidepresivi, selektivni inhibitorji ponovnega privzema
serotonina (SSRI), inhibitorji monoaminooksidaze (MAOI), ostali antidepresivi)

Antidepresive se uporablja za zdravljenje depresije, generalizirane anksioznosti, obsesivno
— kompulzivne motnje in motenj hranjenja.

Zdravljenje depresije

Zdravljenje depresije pozitivno ne vpliva le na razpoloZenje bolnika, pa¢ pa izboljSa tudi
bolnikovo sodelovanje pri rehabilitaciji; torej izboljSa uspeh celotne obravnave in
zdravljenja (Tkavc, 2007).

Depresijo se lahko zdravi z zdravili ali s psihoterapijo, najucinkovitejsa pa je kombinacija
obojega hkrati. Zdravljenje z antidepresivi je u¢inkovito pri 65—75 % bolnikov z depresijo.

Razli¢ni antidepresivi so v podobnih odmerkih primerljivo u¢inkoviti (Kores Plesnicar,
1999).

Pri zdravljenju depresij je kljucno:

- zmanjSati oziroma odstraniti vse simptome in znake depresivnega delovanja,
- ponovno vzpostaviti zaposlitvene in psihosocialne funkcije,

- zmanjSati moznost ponovitve (Kores Plesnicar).
Zacetna izbira antidepresiva lahko izhaja iz:

- predhodne odzivnost bolnika na zdravljenje,

- sodelovanja bolnika v zdravljenju,

- druzinske anamneze odzivnosti na zdravljenje,
- vrste depresije,
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- hkratnih somatskih obolenj in njihovega zdravljenja,

- profila kratkotrajnih in dolgotrajnih stranskih u¢inkov antidepresivov,
- potenciala za sou¢inkovanje z drugimi zdravili,

- stroskov (Kores Plesnicar, 1999).

Prvi klini¢ni u¢inki se pojavijo, ko bolnik antidepresiv redno jemlje v optimalnih odmerkih
stiri do Sest tednov. Najveckrat je prvi znak uspesnosti zdravljenja prenehanje nespecnosti.
Popolna remisija simptomov navadno nastopi po desetih do dvanajstih tednih zdravljenja z
antidepresivi (Kores Plesnicar, 1999).

Antipsihoticna zdravila (nevroleptiki)

Kot pri uporabi antidepresivov tudi terapevtski ucinki antipsihotikov ne nastopijo takoj ob
zaCetku zdravljenja, pa¢ pa po priblizno 6-8 tednih rednega jemanja (Kores Plesnicar,
1999).

Antipsihoti¢na zdravila se uporabljajo za lajSanje psihomotornega nemira, blodenj,
afektivne napetosti, zaznavne motnje, katatonih elementov.

Na to, katere antipsihotike izbrati za dolocenega posameznika, vpliva ve¢ dejavnikov:

- klini¢na slika,

- starost in metabolne sposobnosti bolnika,
- farmakoloske lastnosti zdravila,

- profil stranskih u¢inkov,

- nacin aplikacije (vnosa) zdravila,

- predhodno odzivanje na antipsihotike,

- sodelovanje bolnika v zdravljenju.

Razli¢ni ucinki antipsihotikov se pojavijo ob razlicnih casih, ne vsi hkrati. Takoj ob
pricetku jemanja se pojavijo sedativni (pomiritveni) u¢inki, medtem ko se antipsihoti¢ni
ucinki pojavijo po 2—6 tednih rednega jemanja (Kores Plesni¢ar, 1999).

6.3 Pomen socialnih odnosov

Vzdrzevanje pozitivnih socialnih odnosov ima izjemen vpliv na kvaliteto Zivljenja po
mozganski kapi. Ob vpraSanju, kako je kap vplivala na kvaliteto zivljenja, je vecina
bolnikov izpostavila spremembe druzbenih odnosov (Nacionalni institut za zdravje, 2008).
Tematike, povezane s socialnimi odnosi, vkljucujejo socialno podporo, predvsem pa
pomanjkanje podpore bliznjih, ob¢utke frustracije zaradi poviSane odvisnosti od drugih in
tezje komuniciranje. Tematike, povezane s socialnimi odnosi, vkljucujejo Custvene tezave
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bolnikov zaradi sprememb v druzbenih vlogah, predvsem prenehanje delovnega razmerja
(Nacionalni institut za zdravje, 2008).

Druzbeni odnosi zelo mo¢no vplivajo na kvaliteto zivljenja pacientov po mozganski kapi.
Reakcije in obnasanje bliznjih na bolnikovo spremenjeno zivljenje in samostojnost mocno
vplivajo na kvaliteto zivljenja pacienta. Vecina bolnikov po moZzganski kapi se mora
zanaSati na pomo¢ bliznjih pri vsakodnevnih aktivnostih, kar lahko negativno vpliva na
samozavest bolnikov. Zatorej so druzbeni odnosi kriti¢ni za prezivetje bolnikov po
mozganski kapi in postanejo kritiéno pomembni za kvaliteto zivljenja po mozganski kapi
(Nacionalni institut za zdravje, 2008).

Socialna interakcija je dimenzija zdravja, ki je zelo pomembna za rehabilitacijo. Socialna
podpora se pozitivno povezuje z zadovoljstvom v zivljenju in ima najveéji vpliv na
kvaliteto zivljenja po mozganski kapi. Ohranjanje pozitivnega misljenja je odlocilnega
pomena pri okrevanju. Se dve leti po mozganski kapi imajo preziveli pove¢ano tveganje
za depresijo, depresivni simptomi in apaticnost pa so povezani z upocasnjenim
funkcionalnim okrevanjem (Nacionalni institut za zdravje, 2008).



Crni¢ M. Dusevne motnje po mozganski kapi.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2017 37

7 SKLEPI

Namen mojega zakljuénega dela je bil raziskati problem dusevnih motenj po mozganski
kapi; torej kako pogosto se med ljudmi, ki jih zadene mozganska kap, pojavljajo, kako
resno vplivajo na kakovost zivljenja bolnika, na kakSne nacine spremenijo njegovo

Zivljenje.

Cilji diplomskega dela so boljsa informiranost in pogostej$a prepoznava duSevnih motenj,
saj bi na ta nacin lahko pozitivno spremenili Zzivljenja mnogih bolnikov. Posebej
pomembno bi bilo potrebno priceti intenzivneje delovati na podrocju preventive zdravja in
destigmatizacije dusevnih motenj, saj redki ljudje, ki trpijo za dusSevno motnjo, pomoc
dejansko poiscejo, saj je stigma dusevnih bolezni $e vedno moc¢no prisotna.



Crni¢ M. Dusevne motnje po mozganski kapi.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2017 38

8 LITERATURA IN VIRI

Acimovic¢ Janezi¢, R., Angleitner, K., Anti¢, S., Clemenz, M., Erjavec, T., Goljar, N.,
Grad, A., Jansa, J., Kavsek, A., Kovacic, F., Krelj, S., Pogacnik, T., Povse Trojar, M.,
Praznikar, A., Radonji¢ Miholi¢, V., Rusjan, S., Tusar, H. in Zemva, N. (2007). Po

mozganski kapi. Ljubljana: Zdruzenja bolnikov s cerebrovaskularno boleznijo Slovenije.

Babi¢, M., Colari¢, D., Eder, K., Elbl, T., Kompolsek, T., Murko, A., gpilak, M. (2007).
Izzivi druzinske medicine. Maribor: Lek.

Caeiro, L., Ferro, J., Fugueira, M. (2016). Neuropsychiatric sequelae of stroke, pridobljeno
julija 2017 na https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27063107.

Cardwell, C., Cupples, M., Donnelly, M., Heron, N., Kee, F. in Tully, M. (2017).
Secondary prevention lifestyle interventions initiated within 90 days after TIA or "minor"
stroke: a systematic review and meta-analysis of rehabilitation programmes, pridobljeno
maja 2017 na https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5198618/.

Clark, L. in Gillham, S. (2011). Psychological care after stroke, pridobljeno junija 2017 na
https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlearning/531_strokepsychologicalsupportfina
|.pdf.

Colquhoun, A., Feinmann, J., Garton, J., Gillman, C., Lantin, B., Meredith, S. in Westcott,
P. (2013). 1001 nacin za hitro okrevanje. Ljubljana: Mladinska knjiga.

Dernovsek, M., Miscek, 1., Jericek, H. in Tavcar, R. (2005). Skupaj premagajmo depresijo.
Ljubljana: InStitut za varovanje zdravja Republike Slovenije.

Dossa, A., Glickman, M. in Berlowitz, D. Association betwee mental health conditions and
rehospitalization, mortality, and functional outcomes in patients with stroke following
inpatient rehabilitation, pridobljeno maja 2017 na
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22085779.

Drustvo za prepreCevanje mozganskih in zilnih bolezni. Pridobljeno maja 2017 na
http://mozganska-kap.info/preventiva/.

Goljar, N. in Kuralt, T. (2009). Kakovost Zivljenja oseb po mozganski kapi po zakljuceni
rehabilitaciji, pridobljeno julija 2017 na http://ibmi.mf.uni-
lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2009 Nol p09-16.pdf.

Grad, A. (2006). Depresija in moZzganska kap, pridobljeno julija 2017 na
http://www.zdruzenjecvb.com/clanki/pdf/18-depresija-in-mozganska-kap.pdf.



Crni¢ M. Dusevne motnje po mozganski kapi.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2017 39

Hama, Yamashita, Yamawaki, Kurisu. (2011). Post-stroke depression and apathy:
interactions between functional recovery, lesion location, and emotional response,
pridobljeno na https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21447112.

Kamin, T., Jericek, H., Zorko, M., Bajt, M., Roskar, S. in Dernovsek, M. (2009). Dusevno
zdravje prebivalcev Slovenije. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja.

Kogoj, A. (2013). Disorders in elderly age and the environment, pridobljeno maja 2017 na
http://www.zdruzenjecvb.com/clanki/pdf/10-dusevne-motnje-po-mozganski-kapi.pdf.

Kolb, B. in Whishaw, I. (2003). Fundamentals of human neuropsychology. New York:
Worth publishers.

Kores Plesni¢ar, B. (2006). Psihiatricne motnje pri bolnikih z mozgansko-zilnimi
boleznimi. V Zvan, B. in Bobnar Najzer, E. (ur.), Spoznajmo in prepre¢imo mozgansko

kap (247-252). Ljubljana: Drustvo za zdravje, srce in ozilja.
Musek, J. (1977). Psihologija osebnosti. Ljubljana: Univerzum.

Nacionalni institut zdravja. (2008). A qualitative study of quality of life after stroke: The
importance of social relationships, pridobljeno julija 2017 na
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18758667.

Powell, T. (2007). Poskodbe glave: prakti¢ni vodnik. Ljubljana: Drustvo Vita za pomoc¢ po

nezgodni poSkodbi mozganov.
Smith, L. in Elliot, C. (2009). Depresija za telebane. Ljubljana: Pasadena.

Robinson, R. (2003). Poststroke Depression: Prevalence, Diagnosis, Treatment, and
Disease Progression, pridobljeno maja 2017 na
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12893112.

Strgar-Hladnik, M. Mozganska kap, pridobljeno julija 2017 na http://www.drmed.org/wp-
content/uploads/2014/06/1V-31.pdf.

Svigel, V. Kaj je mozganska kap? Pridobljeno maja 2017 na
http://www.viktorsvigelj.si/kaj_nudimo.php/mozganska_kap.html.

Tomori, M. in Ziherl, S. (1999). Psihiatrija. Ljubljana: Medicinska fakulteta.

Vogrin Hudopisk. (2010). Depresija pri bolnikih po mozganski kapi: ocenjevalne lestvice
in vpliv na izid rehabilitacije, pridobljeno maja 2017 na  http://ibmi.mf.uni-
lj.si/rehabilitacija/vsebina/Rehabilitacija_2010 _No2_ p53-59.pdf.

World health organization. (2011). Mental health Altlas. Geneva: WHO.



