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Rehabilitacija osoba s mozdanim udarom
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Sazetak. Mozdani udar je klinicki sindrom karakteriziran naglim razvojem Zarisnog neurolos-
kog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simptomi koreliraju s velicinom i mje-
stom oStecenja mozga, ali i s vremenom proteklim od nastanka mozdanog udara do trenutka
procjene. Rehabilitacija osoba s mozdanim udarom treba poceti tijekom akutnog lijecenja u
jedinicama za mozdani udar. Po zavrSetku akutnog lije¢enja potrebno je zapoceti s pocetnom
rehabilitacijom u bolnici, ambulantno ili u domu bolesnika. Indikacije za neurolosku rehabilita-
ciju su: smanjenje aktivnosti u pokretljivosti, smanjenje u aktivnostima samozbrinjavanja, ko-
munikaciji, kontroli stolice i mokrenja, kontroli Zvakanja i gutanja. Kontraindikacije za neuro-
Prispjelo: 18. 6. 2012. losku rehabilitaciju su: febrilna stanja, akutne zarazne bolesti, teski psihicki poremedaji,
Prihvadeno: 31. 7. 2012. patoloska trudnoca, imobilizacija kod koje nije moguce provoditi rehabilitaciju, komplicirani ti-
jek koronarne bolesti, kardijalna dekompenzacija, teski poremecaji sr¢anog ritma, kardiova-
skularne aneurizme, kavuma lijeve klijetke preko 6 cm, teska ostecenja jetre i bubrega, zlo¢ud-
ne bolesti u stanjima egzacerbacije i dekompenzacije. Rehabilitacijskom intervencijom koja
ukljucuje dijagnostiku, medikamentoznu terapiju, fizikalnu terapiju, primjenu ortopedskih i
drugih medicinskih pomagala, radnu terapiju, logopedske vjezbe, kognitivni trening, medicin-
sku njegu, prehranu i smjestaj, realno je ocekivati poboljSanje funkcionalnosti bolesnika i nji-
hovo kvalitetnije ukljucivanje u obitelj, radnu i Siru drustvenu zajednicu.
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Abstract. Stroke is a clinical syndrome characterized by the sudden development of focal
neurologic deficit of vascular origin (infarct or hemorrhage), and symptoms correlate size
and site (s) of brain damage and the time elapsed from stroke onset to the moment of
assessment. Rehabilitation of people with stroke should begin during acute treatment
for cerebral stroke. Upon completion of acute treatment with presence indication: reduc-
tion activities in mobility, self-care activities, communication, control of stools and urine,
control chewing and swallowing with absent contraindications: febrile conditions, acute
infectious disease, severe mental disorders, pathological pregnancy, immobilization,
where it is not possible implement rehabilitation, complicated course of coronary artery
disease, cardiac decompensation, severe heart rhythm disorders, cardiovascular aneu-
rysms, increased left ventricular cavity than 6 cm, severe damage to the liver and kidney,
malignant disease exacerbations and decompensation, start with an inpatient rehabilita-
tion, or as outpatient rehabilitation or community based rehabilitation. Rehabilitation in-
tervention that includes diagnosis, medical therapy, physical therapy, application of or-
thopedic and other medical supplies, occupational therapy, speech exercise, cognitive
training, medical care, food and shelter, it is realistic to expect patients to improve the
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Mozdani udar je klini¢ki sindrom karakteriziran
naglim razvojem ZariSnog neuroloskog deficita,
vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a simp-
tomi koreliraju s velicinom i mjestom (mjestima)
ostecenja mozga, ali i s vremenom proteklim od
nastanka mozdanog udara do trenutka procjene.

EPIDEMIOLOGIJA

Vise od 50 % bolesnika hospitaliziranih na neuro-
loskim odjelima su bolesnici s moZdanim uda-
rom. U vecini zemalja Europe i SAD-a mozdani je
udar drugi ili tre¢i uzrok smrtnosti, iza bolesti srca
i raka. Incidencija moZdanog udara u SAD-u bila
je 200 na 100 000 stanovnika 1960. godine, a
unazad desetak godina iznosi ¢ak 500 na 100 000
stanovnika. Mortalitet u prvih mjesec dana kod
osoba s mozdanim udarom uzrokovan hemoragi-
jom je 80 %, vedina u prva 3 dana. Mortalitet u
prvih mjesec dana kod osoba s ishemickim moz-
danim udarom je 15 %. Najc¢es¢i uzroci smrti su
transtentorijalna hernijacija, upala pluca, pluéna
embolija i bolesti srca'.

CIMBENICI RIZIKA

Postoje dvije vrste ¢imbenika rizika: promjenjivi i
nepromjenjivi.

Promijenjivi ¢imbenici rizika su hipertenzija i ate-
roskleroza, ishemicne bolesti srca, bolest sréanih
zalistaka, aritmije, puSenje, Secerna bolest, hiper-
lipidemija (LDL), eritrocitoza, povisen fibrinogen,
poviseni hematokrit, povisene vrijednosti homo-
cisteina, stres i povisena tjelesna tezina.
Nepromjenjivi ¢imbenici rizika su dob, spol, rasa
i nasljedni ¢imbenici 2°.

DIJAGNOZA

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, kli-
nickog pregleda i dijagnosticke obrade. Diferenci-
jalno dijagnosticki slicnu klinicku sliku mogu uzro-
kovati i druge bolesti, kao Sto su subduralni
hematom, mozdani apsces, tumor mozga, ruptu-
ra mozdane aneurizme i dr. U dijagnosti¢ku obra-
du spadaju kompjutorizirana tomografija (CT),
magnetska rezonancija (MRI) i cerebralna angio-
grafija. To su dijagnosticke metode kojima najce-
$¢e utvrdujemo dijagnozu, odnosno patoloske
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promjene kao $to su ishemija, intracerebralno kr-
varenje, subarahnoidalno krvarenje, lociramo
anatomske promjene, dakle mjesto ostecéenja,
kao i etiolosku dijagnozu, uzevsi u obzir promje-
njive i nepromjenjive ¢imbenike rizika.

Mozdani udar najéesce nastaje u starije populaci-
je, no mozdani udar djece, adolescenata i mladih
odraslih nije rijetkost. U znacajnom postotku
(40 — 50 %) nije pronadeno rizi¢nih faktora. U mla-
dih odraslih moZdani udar se povremeno dogada
kao komplikacija tijekom trudnoce i nakon poroda.

Hemiplegija i hemipareza su ucestale klinicke manife-
stacije kod osoba s mozdanim udarom. Procjena neuro-
motornog osteéenja ukljucuje evaluaciju tonusa misica,

snage misica, koordinacije i balansa.

Najceséi uzroci mozdanog udara u djece, adolesce-
nata i mladih odraslih osoba su cerebralna emboli-
ja, oStecenje ekstrakranijskih arterija najcesée
nakon manipulacija vratne kraljeZznice (tromboem-
bolijske okluzije, disekcije), subarahnoidalna krva-
renja (aneurizme, arterijsko-venske malformacije),
srpasta anemija, vaskulopatije (moya moya i si-
stemski lupus eritematodes), lijekovima uzrokova-
na osteéenja krvnih Zila; vaskulitisi, koagulopatije
(manjak antitrombina 1ll, manjak proteina C, ma-
njak proteina S), homocistinurija, oralni kontracep-
tivi, postpartalni mozdani udar, lijekovima induci-
rani mozdani udar®.

AKUTNO LIJECENJE

Unazad nekoliko godina doslo je do znatne pro-
mjene u pristupu lije¢enja osoba s akutnim moz-
danim udarom. Osnovane su jedinice za lijeCenje
moZdanog udara, gdje se organizirano provode
optimalni postupci neuroloskog lije¢enja i medi-
cinske njege osoba s akutnim mozdanim udarom.
Poboljsana ucinkovitost i ishod lijecenja bolesni-
ka s akutnim mozdanim udarom u jedinicama za
lijecenje mozdanog udara danas je jasno utvrde-
na. Ciljevi lijecenja osoba s akutnim mozdanim
udarom su smanjenje primarnog neuroloskog
ostecenja trombolizom ili neuroprotekcijom kao i
monitoriranje i prevencija sekundarnih komplika-
cija, kao npr. porast intrakranijskog tlaka. Lijece-
nje intravaskularnom trombolizom treba biti pro-
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vedeno unutar 3 sata od nastanka simptoma.
Bolesnike s intrakranijskim krvarenjem s poslje-
di¢nim porastom intrakranijskog tlaka i hernijaci-
jom mogu lijeciti neurokirurzi kraniotomijom,
evakuacijom hematoma i zaustavljanjem krvare-
nja, a Sto omogucuje bolje prezivljavanje bolesni-
ka i u pravilu dobar oporavak’.

REHABILITACIJA TIJEKOM AKUTNOG

LIJECENJA

Rehabilitacijski postupci u akutnoj fazi lijeCenja
imaju u pravilu preventivnu funkciju. Vrsi se pre-
vencija razvoja dekubitalnih vrijedova koZe, Sto se
postiZze odrzavanjem bolesnika u suhom, te pri-
mjenom antidekubitalnih pomagala (madraca, ja-
stuka), uz primjereno pozicioniranje bolesnika,
ucestalo okretanje i promjenu njihova polozaja.
Takoder se vrsi svakodnevna toaleta cijele koZe®.
Mnogi bolesnici imaju disfagiju i rizik od aspiracij-
ske pneumonije, koja se moze prepoznati kao ka-
Salj. No ¢ak kod 40 % bolesnika aspiracija hrane
prode klini¢ki nezapaZeno, tj. bez kasljanja. Bole-
snici kod kojih uslijed mozdanog udara postoji
kvantitativni poremecaj svijesti ne bi trebali biti
hranjeni na usta i prije odluke o hranjenju na usta
treba bolesnike s poremecajem Zvakanja i guta-
nja dobro procijeniti (klinicki i videofloroskopski).
Zbog navedenog se prehrana u akutnoj fazi u pra-
vilu organizira preko nazogastricne sonde. Pose-
ban oprez treba biti nakon hranjenja, ako se bole-
snici pozicioniraju u horizontalnom polozaju, gdje
bez poviSenja uzglavlja dolazi do regurgitacije i
aspiracije®.

Ostecenje funkcije mokrenja i stolice je ¢esto u
ranoj fazi mozdanog udara. Mokraéni je mjehur
inicijalno hipotonican, te je prisutna inkontinen-
cija. Trajni kateter treba izbjegavati jer se refleks
nagona na mokrenje oporavlja veoma brzo, a re-
tencija je rjede problem. Trajni se kateter moze
ostaviti ako je indicirano pracenje diureze, ako je
bolesnik u Soku ili ako postoji ostec¢enje uretre. S
trajnim urinarnim kateterom raste vjerojatnost za
infekciju mokraénih putova. Ako je prisutna re-
tencija mokrace preporucuje se intermitentna ka-
teterizacija, a ne trajni kateter.

Na misi¢no-koStanom sustavu dolazi do razvijanja

dolazi do naglog gubitka sarkomera i posljedic-

http://hrcak.srce.hr/medicina

nog skra¢enja misi¢a, kao i do hipertrofije veziv-
nog tkiva. Paralelno s razvojem kontraktura dolazi
i do pojave spasti¢nosti miSica. Ovi nepozeljni
ucinci mogu se prevenirati ili umanjiti kroz pasiv-
no istezanje misica, specificnu mobilizaciju misi-
¢a, odrZavanje pasivne pokretljivosti punog ras-
pona pokreta u zglobovima najmanje dva puta
dnevno kao i namjestanje bolesnika u normal-
nom polozaju u pojedinim posturalnim setovima.
Kroz ranu mobilizaciju bolesnika mogu se umaniji-
ti rizici pojave duboke venske tromboze, ali se to
moze uciniti i noSenjem elasti¢nih ¢arapa ili ela-
sti¢nog zavoja.

Kroz ranu doziranu vertikalizaciju moZe se preve-
nirati i ortostatska hipotenzija.

Rana mobilizacija ima pozitivan psiholoski uci-
nak na bolesnika. Mobilizacija moZe biti isprva
pasivna, ali se kroz facilitaciju i stimulaciju tezi
prema aktivnoj mobilizaciji. Trazenje aktivnosti
od bolesnika, kao npr. promjena poloZaja u kre-
vetu, posjedanje, samostalno stabilno sjedenje,
transferi krevet — invalidska kolica — WC $koljka i
obratno, ustajanje i hodanje, elementi su mobi-
lizacije bolesnika koje treba zapoceti ve¢ u jedi-
nici za akutno lijecenje osoba s moZzdanim uda-
rom. Mobilizacija ukljuCuje i sve aktivnosti
svakodnevnog Zivota (toaleta, higijena, oblace-
nje, svladenje, hranjenje i dr.). Sve navedene ak-
tivnosti potrebno je zapoceti ve¢ prvih 24 do 48
sati od nastanka sindroma, ako to opce zdrav-
stveno stanje omogucuje. Intrakranijsko krvare-
nje, kardiovaskularna dekompenzacija i pluéna
embolija mogu biti privremena kontraindikacija
za fizioterapiju ili zahtijevaju prilagodbu fiziote-
rapijskih postupaka?.

PRIJAM NA BOLNICKU REHABILITACIJU

Bolesnici s izoliranim blazim onesposobljenjem,
kao npr. parcijalna afazija, parcijalni gubitak vida
(hemianopsije), monopareze, mogu provesti re-
habilitaciju kod kuée ili ambulantno, te nije po-
trebna hospitalizacija. Kriteriji za prijam na staci-
onarnu medicinsku rehabilitaciju su stabilan
neuroloski status, odsustvo znacajnijeg komorbi-
diteta (srcane dekompenzacije, znacajno ostece-
nje kognitivnih funkcija), prisustvo znacajnijeg
neuromotornog deficita u najmanje dvije od na-
vedenih pet funkcija:
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1. Pokretljivost

2. Aktivnosti samozbrinjavanja

3. Komunikacija

4. Kontrola stolice i mokrenja

5. Kontrola zvakanja i gutanja.

Da bi bolesnik mogao biti upuéen na stacionarnu
medicinsku rehabilitaciju, mora biti u moguénosti
aktivno sudjelovati najmanje 3 sata dnevno u 5
navedenih ukljucivih kriterija za bolnic¢ku rehabili-
taciju.

Bitno je da bolesnik ima o¢uvane kognitivne funk-
cije i moguénost ucenja, da ima ocuvanu bar mi-
nimalnu govornu funkciju za sporazumijevanje s
¢lanovima rehabilitacijskog tima, da je u fizickom
stanju koje moze tolerirati bar minimalnu fizicku
aktivnost i sudjelovati u ostvarenju zajednickih ci-
ljeva (bolesnika i ¢lanova rehabilitacijskog tima).
Kod bolesnika s povisenom tjelesnom temperatu-
rom bolni¢ka medicinska rehabilitacija je kontra-
indicirana.

Nakon akutnog lijeCenja osoba s mozdanim uda-
rom, ovisno o funkcionalnom statusu, potrebno
je nastaviti lijecenje i rehabilitaciju kao stacionar-
nu, ambulantnu ili rehabilitaciju u kuci, a nekim
je bolesnicima potrebno prolongirano lijecenje ili
doZivotna tuda njega i pomo¢®.

PRINCIPI REHABILITACIJE OSOBA S

MOZDANIM UDAROM

lako rehabilitacijski postupci tijekom akutnog lije-
¢enja imaju bitnu ulogu, oni su u drugom planu,
jer se tijekom akutnog lijeCenja primarno provodi
dijagnostika i akutna medikamentozna terapija.
No kada kod bolesnika tijekom i na zavrSetku
akutnog lijeCenja zaostaje tesko smanjenje aktiv-
nosti i participacije u drustvu, kao npr. zbog he-
miplegije, tada rehabilitacija dolazi u prvi plan.
Rehabilitacijski proces za bolesnike sa slozenim
problemima zahtijeva pailjivo planiran i integri-
ran program. Neki su principi rehabilitacije proi-
zili iz klinickog istraZivanja, a vedina ih je uteme-
liena na klinickom iskustvu.

Postoji jasna potreba za obaveznim medikamen-
toznim lijeCenjem, dijagnostikom i nadzorom,
zbog Cega je neophodno potreban lije¢nik u na-
stavku lijeCenja i rehabilitacije. Lije¢nik mora su-
djelovati i kao medicinski savjetnik pruzajudi ra-
zumne informacije o prognozi zdravstvenog
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stanja, kako za bolesnika tako i za obitelj, upozna-
juci ih s faktorima rizika za nastanak mozdanog
udara, kao i potrebama za reguliranjem faktora
rizika lijekovima. Lijecnik treba voditi rehabilita-
cijski tim, pomagati u razvoju i istraZivanju reha-
bilitacijskih protokola i postupaka kao i u procjeni
ocekivanog ishoda rehabilitacijskih postupaka.
Brojni problemi kod bolesnika s mozdanim uda-
rom zahtijevaju suradnju viSe razli¢itih zdravstve-
nih djelatnika, suradnika u zdravstvu i nezdravstve-
nih djelatnika, koji djeluju kao tim profesionalaca.
Rehabilitacijska uloga pojedinih ¢lanova tima mora
biti tako koordinirana da se svi ¢lanovi tima slazu
oko rehabilitacijske procjene, rehabilitacijskih po-
stupaka — intervencija i evaluacije rehabilitacije, tj.
oko rehabilitacijskog procesa.

Svaki ¢lan tima treba biti maksimalno strucan
kako bi u sklopu svoje uZe djelatnosti mogao
maksimalno pridonijeti oporavku bolesnika s
mozdanim udarom.

Rehabilitacijski postupci trebaju biti usmjereni
prema ostvarivanju specifi¢nih ciljeva, koji mogu
biti kratkorocni (od tjedna do tjedna) ili dugoroc-
ni (cilj koji se planira do kraja bolnicke medicinske
rehabilitacije). Kada bolesnik postigne postavljeni
cilj (ciljeve), planiraju se ciljevi za idudi period re-
habilitacije u bolnici ili, ako je bolnic¢ka rehabilita-
cija zavrSena, pristupa se planiranju ciljeva za na-
stavak rehabilitacije u kuci ili ambulantno, ako to
postignuti funkcionalni status bolesnika zahtijeva.
Postoje dokazi utemeljeni na klinickom istraziva-
nju da rano zapocinjanje rehabilitacije pozitivho
utjece na konacni ishod. Ako se s rehabilitacijom
zapocinje kasnije, bolesnik moZe razviti komplika-
cije, kao npr. kontrakture, lo$ opéi kondicijski sta-
tus i dr., koje mogu biti izbjegnute pravovreme-
nim pocetkom rehabilitacije.

Rehabilitacijski postupci trebaju biti usmjereni
prema ponovnom uspostavljanju specifi¢nih vje-
stina i funkcionalnom oporavku bolesnika. Njiho-
va ucinkovitost ovisi o intenzitetu primijenjenih
postupaka.

Planiranje otpusta iz bolnicke rehabilitacije treba
zapoceti vec tijekom prijama na bolnicku rehabili-
taciju.

Psihosocijalna pitanja o€ito su veoma vazina u re-
habilitaciji osoba s preboljenim mozdanim uda-
rom. Postoje brojne studije koje izvjeStavaju o
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utjecaju supruznika, obitelji, pa i bolesnikove psi-
holoske strukture, u odredivanju i planiranju za-
vrSetka bolnicke medicinske rehabilitacije.
Tijekom bolni¢ke medicinske rehabilitacije neop-
hodno je ukljuciti obitelj, a osobito je vazno za-
jedno s obitelji planirati otpust.

Takoder treba naglasiti edukaciju bolesnika i obi-
telji na redukciju i kontrolu faktora rizika za nasta-
nak mozdanog udara, kao i razvoj i prihvaéanje
postupaka za Sto neovisnije funkcioniranje.
Rehabilitacija zahtijeva funkcionalni pristup. Kada
ostecenje ne moze biti promijenjeno, svaka nasa
intervencija treba imati za posljedicu pomo¢ bo-
lesniku kako da kompenzira zaostalo smanjenje
aktivnosti i participacije, kao i adaptaciju na osta-
le metode i pomagala za sto bolje i neovisno
funkcioniranje.

Cesto se misli da je otpust iz bolni¢ke rehabilitaci-
je ujedno i kraj rehabilitacije s pretpostavkom da
dobar program priprema bolesnika za integraciju
u dom (kuca, stan) i zajednicu. Sa zavrSetkom bol-
nicke medicinske rehabilitacije zapocinje novi Zi-
vot bolesnika, gdje se bolesnik suocava s novim
izazovima i prihvacanjem razli¢itih uloga i odno-
sa, istrazujuci (trazeci) nov smisao za nastavak zi-
vota. Pod tim se podrazumijeva ukljucivanje u
uloge kako u obitelji tako i u zajednici, koliko je
viSe moguce, sli¢no Zivotu koji je bolesnik vodio
prije mozdanog udara i pronalaZzenje nacina da se
nastavi Zivjeti znacajan Zivot kako u obitelji tako i
u zajednici.

OPORAVAK NAKON MOZDANOG UDARA

Brojne su studije koje ukazuju na poboljSanje ne-
uromotornog deficita (hemiplegija, hemipareza),
kognitivnog deficita (pamcenje, poremeca;j izvrs-
nih funkcija, rjeSavanje problema, apstraktno mi-
Sljenje, prosudivanje), bihevioralnog deficita,
stupnja svjesnosti, paznje, percepcije i apraksije
nakon moZdanog udara. Postoje znacajne razlike
medu bolesnicima u vremenu u kojem se dogo-
dio oporavak, kao i postignuti stupanj oporavka.
Istrazivanja na Zivotinjama, kao i klinicka istraZi-
vanja na ljudima, pokazala su da intenzivno kori-
Stenje, kao i funkcionalne vjezbe usmjerene pre-
ma bolesniku prepoznatljivom cilju (funkciji)
znacajno pridonose poboljsanju funkcije. S druge
strane, tehnike koje promoviraju nekoristenje he-

http://hrcak.srce.hr/medicina

mipareti¢ne strane tijela i ekstremiteta mogu in-
hibirati oporavak.

Vise mentalne funkcije

Fokalna moZdana lezija uslijed moZdanog udara
ili viSe manjih fokalnih lezija moZe uzrokovati
mjerljiva oSteéenja visih mentalnih funkcija. Prili-
kom procjene mentalnih funkcija treba se infor-
mirati o tome je li bolesnik imao navedene dis-
funkcije i prije mozdanog udara ili su one mozda
posljedica povisene tjelesne temperature, elek-
trolitskog disbalansa, hipotireoidizma, sréane de-
kompenzacije ili reakcije na uzimanje lijekova, a
Sto mogu biti reverzibilna stanja. Tek kad se is-
kljuce faktori koji nisu povezani s mozdanim uda-
rom, prisutnost osStecenih visih mentalnih funkci-
ja moze se promatrati kao dio klinicke slike
uzrokovane mozdanim udarom. Najcesée prisut-
ne smetnje visih mentalnih funkcija koje prate
mozdani udar su smetnje pamcenja, neglekt i
apraksija, a one bitno utjeCu na rehabilitaciju i
njen konacni ishod. Procjenu navedenih funkcija
treba provesti ve¢ u bolesnickoj sobi, odmah tije-
kom pregleda. Jedan od jednostavnih i brzih te-
stova koje koristimo u procjeni mentalnih funkci-
ja je Mini-Mental State Examination test koji je
osmislio Folstein'?. Percepcijska su oStecenja izra-
zito vazna u rehabilitaciji osoba s mozdanim uda-
rom. Radi se o oSte¢enjima prepoznavanja i inter-
pretacije senzornih informacija uz ocuvanje
senzornog ascendentnog sustava, a osStecenje je
prisutno na kortikalnoj razini, u pravilu u perije-
talnom reznju nedominantne strane mozga. Uni-
lateralni neglekt moze biti vidni, taktilni, prostor-
ni, slusni. Apraksiju moZemo definirati kao
nesposobnost bolesnika da izvrsi zatrazeni voljni
pokret uz ocito sacuvane motorne i senzorne
funkcije, odnosno neuroloske putove, tj. odsu-
stvo pareze ili plegije.

Komunikacijske smetnje

Komunikacija je kompleksna funkcija koja se sa-
stoji od primanja, procesuiranja i slanja informa-
cija. Komunikacija se odvija kroz koristenje jezika,
a sastoji se od simbola koji u kombinaciji sluze za
prijenos ideja kroz pismo, rijeci ili geste. Ostece-
nje komunikacije naziva se aphasia i njezina pri-
sutnost ukazuje na prisutnost abnormalnosti u
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dominantnoj hemisferi. Pod govorom podrazumi-
jevamo motorni mehanizam koji je ukljuen u
stvaranje govorne rijeci, a za $to je potrebo disa-
nje, fonacija i artikulacija. Disfonija i disartrija su
poremecaji govora.

U najjednostavnijoj podijeli afazije se dijele u dvije
glavne kategorije: motorna afazija (ponekad se na-
ziva i ekspresivna ili prednja afazija) koju karakteri-
zira nefluentni govor i senzorna afazija (ponekad
se naziva i receptivna, straznja ili Wernickeova afa-
zija) koju karakterizira fluentni ali nesmisleni govor.
Klasifikacija afazija prikazana je u tablici 1.

Kod procjene afazije, ispitivac treba izbjegavati
neverbalnu komunikaciju, poput gesti.

Upute za procjenu afazije u sobi bolesnika prika-
zane su u tablici 2.

Kompletna se evaluacija afazija provodi uz po-
moc¢ jednog od uobicajenih testova kao Sto su
The Boston Aphasia Examinataion, The Western
Aphasia Battery, The Porch Index of Communica-
tion Ability — PICA, The Functional Communicati-
on Profile.

Kranijski Zivci

Bitno je metodom konfrontacije ¢im prije utvrditi
postojanje smetnji vida koje mogu oteZavati re-

Tablica 1. Klasifikacija afazija
Table 1 Classification of aphasia

habilitaciju i oporavak bolesnika. Smetnje gutanja
Ceste su kod bolesnika s mozdanim udarom jedne
hemisfere, a ¢esSce su kod bilateralnih osStecenja
hemisfera velikog mozga, kao i kod ostecenja
mozdanog debla. Klinicke slike oStecenja pojedi-
nih kranijskih Zivaca imaju tipiénu klinicku sliku
na osnovi ¢ega ih klinicki prepoznajemo.

Ostecenje neuromotornog sustava

Hemiplegija i hemipareza su ucestale klinicke ma-
nifestacije kod osoba s moZdanim udarom. Pro-
cjena neuromotornog ostecenja ukljucuje evalua-
ciju tonusa misi¢a, snage misSica, koordinacije i
balansa.

Najcesée koristena ljestvica za procjenu snage
misic¢a je Medical Research Council (MRC) ljestvi-
ca uz bodovanje snage od 0 do 5. Nula oznacava
kompletnu odsutnost snage (pokreta) — paralizu,
3 oznacava mogucénost samostalnog izvodenja
pokreta u punom rasponu uz svladavanje gravita-
cije, a s 5 procjenjujemo normalnu snagu misica
u izvodenju nekog pokreta. Test je nezadovoljava-
juce osjetljiv kod procjene snage za ocjenu 4 i 5,
gdje ispitiva¢ mora pruziti manualni otpor za ispi-
tivanje maksimalne misi¢ne aktivnosti. Ovim se
testom ispituje snaga pojedinih misica ili misi¢nih

Klasifikacija i:;i:::tn;lu Razumijevanje Ponavljanje Ir:;l:;::::;e
Globalna Oskudno Oskudno Oskudno Oskudno
Brokina Oskudno Dobro Varijabilno Oskudno
Izolacijska Oskudno Oskudno Dobro Oskudno
Transkortikalna motorna Oskudno Dobro Dobro Oskudno
Wernickeova Dobro Oskudno Oskudno Oskudno
Transkortikalna senzorna Dobro Oskudno Dobro Oskudno
Kondukcijska Dobro Dobro Oskudno Oskudno
Anomicka Dobro Dobro Dobro Oskudno

Tablica 2. Test procjene afazije uz krevet bolesnika
Table 2 Bedside aphasia assesment

Klinicki test
Dati verbalnu naredbu; pitati poznaje li predmet.

Pitanje

Razumije li bolesnik?

Moze li bolesnik govoriti?  Zamoliti bolesnika da imenuje predmete, da ih opise, broji. Slusanje spontanog govora.

Moze li ponoviti rije¢/i?
Moze li (zna li) ¢itati?
Moze li pisati?

Zamoliti bolesnika da ponovi neku rije¢ za nama.

Zamoliti bolesnika da procita Sto smo napisali.

Zamoliti bolesnika da prepise napisanu recenicu ili da napise izdiktiranu recenicu.
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skupina i test je bolji u procjeni snage misi¢a kod
ostecenja donjih motoneurona. Bolesnici s oste-
¢enjem gornjih motoneurona, kao npr. kod moz-
danog udara, ne mogu selektivno aktivirati poje-
dine misice, zbog ¢ega se misi¢ ocijeni s “0” na
MRC ljestvici, ali kroz neselektivhu aktivnost
mogu angaZirati pojedine skupine misSi¢a kroz
fleksijski ili ekstenzijski obrazac pokreta. Zbog na-
vedenog MRC nije dobar u procjeni snage misiéa
u osoba s oste¢enjem gornjih motoneurona. Po-
rastom tonusa misi¢a (spazma) u antagonistima
pokret u zglobu mozZe biti smanjen i tada je MRC
test netocan. Kokontrakcije agonista i antagonista
mogu umanjiti snagu kontrakcije misi¢a evaluira-
no MRC testom. Unato¢ svojim manjkavostima
MRC test moze biti koristan u procjeni snage mi-
Sica u ranoj fazi nakon mozdanog udara, prije
nego Sto spazam znacajnije poraste. Navedena se
metoda procjene snage misica koristi i u nas pod
nazivom misi¢ni manualni test — MMT.
Brunnstrom primjenjuje drugaciji pristup u pro-
cjeni motorickih funkcija kod hemiplegicnih bole-
snika. On je razvio test kod kojeg se evaluira obra-
zac pokreta uz istovremenu procjenu motorne
funkcije tijekom motornog oporavka. Klinicar
procjenjuje prisustvo fleksijskih i ekstenzijskih si-
nergija, kao i stupanj selektivne misi¢ne aktivno-
sti kroz sinergijski obrazac pokreta (tablica 3)3.
Bohanon je za mjerenje snage misica predloZio
koristenje dinamometra. Kod mjerenja misi¢éne
snage kod bolesnika s oSte¢enjem gornjeg moto-
neurona, snaga najbolje korelira s izvodenjem
pojedine funkcionalne aktivnosti. Jedna od naj-
pouzdanijih metoda evaluacije miSicne snage je
Fugl-Meyer Scale koja se ipak ne provodi Cesto,
jer je test nesto sloZeniji i treba vise vremena za
njegovo provodenje.

Tablica 3. Stupnjevi motornog oporavka po Brunnstromu
Table 3 Brunnstrom stages of motor recovery

Misi¢ni je tonus osjecaj otpora koji osjeca ispiti-
vac prilikom pasivnog istezanja misica tijekom
izvodenja pokreta. Stupnjevanje tonusa je su-
bjektivno i ovisi o prosudbi ispitivaca, ali i o polo-
Zaju i posturi tijela tijekom evaluacije (npr. tonus
je visi u stoje¢em nego u sjede¢em polozaju ili
ako je u supiniranom u odnosu na pronirani polo-
Zaj). Ako se bolesnik boji ili osjeca nesigurno dok
izvodi neku aktivnost ili zadrZzava neki polozaj, mi-
Si¢ni ¢e tonus rasti. Kvantificiranje spazma je tes-
ko, a najcesce koristena metoda procjene spazma
je modificirana Ashworthova ljestvica.

Senzorna ostecenja

Senzorna oStecenja kao posljedica moZdanog
udara Cesto prate motorna oStecenja. Procjena
senzornih ostecenja moze biti kod osoba s moz-
danim udarom oteZana zbog konfuznosti bolesni-
ka i kognitivnih smetnji. Klini¢ko ispitivanje uklju-
Cuje evaluaciju bola, temperaturu, dodir, vibracije
i poloZaj zglobova. OStec¢enja talamusa mogu re-
zultirati teskim gubitkom navedenih osjeta na
kontralateralnoj strani. Kod kortikalnih oStecenja
osjet moze biti djelomi¢no sacuvan, ali kvantita-
tivno i kvalitativno smanjen. Ostecenja parijetal-
nog reznja mogu uzrokovati smetnje u percepciji,
gdje primarni osjeti mogu biti saCuvani. Da bismo
otkrili smetnje percepcije potrebno je provesti si-
multano bilateralnu stimulaciju za nepaznju, test
diskriminacije dviju tocaka, prepoznavanje pred-
meta za procjenu stereognozije, prepoznavanje
nacrtanog predmeta na dlanu.

Balans, koordinacija i drzanje

Ostecenje balansa moze biti uzrokovano smanje-
njem motornih i senzornih informacija, ostece-
njem malog mozga i vestibularnom disfunkcijom.

Stupanj Obiljezje

1. Nema voljne aktivnosti u ekstremitetima.

2. Pojava spasti¢nosti, uz slabost osnovnih fleksorskih i ekstenzorskih sinergija.

3. Spasti¢nost je izrazitija, bolesnik voljno mice ekstremitete, ali aktivacija misica je u sklopu sinergijskog obrasca
pokretanja.

4. Bolesnik zapocinje selektivno pokretati misice, neovisno o fleksijskim i ekstenzijskim sinergijama.
Spasti¢nost se smanjuje, veéina misi¢nih aktivnosti je selektivna i neovisna o sinergijama u ekstremitetima.
Izolirani se pokreti izvode glatko, fazi¢no i na dobro koordinirani nacin.
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Klini¢ku procjenu koordinacije provodimo testom
prst — nos, kao i izvodenjem brzih antagonistickih
pokreta. Ataksiju uzrokovanu senzornim ostece-
njem treba razlikovati od ataksije koja je posljedi-
ca oSte¢enja malog mozga, jer je izvodenje neke
motoricke aktivnosti loSije uz zatvorene oci kod
senzorne ataksije, zbog toga Sto nema vida kojim
bi se kompenzirao senzorni gubitak informacija.
Evaluacija tijekom rehabilitacije trebala bi se na
pocetku rehabilitacije provoditi jednom tjedno
zbog mogucénosti pra¢enja procesa oporavka, ali i
kao mjerilo za odredivanje daljnjih terapijskih ci-
ljeva i postupaka.

MEDICINSKI POSTUPCI U POSTAKUTNOJ FAZI

Tijekom lijecenja osoba s moZdanim udarom u
pravilu treba lijeciti istovremeno i druge bolesti
od kojih se bolesnik lijeci, kao i faktore rizika koji
su i uzrokovali mozdani udar. Ako se tijekom moz-
danog udara ne lijeCe druge bolesti i faktori rizi-
ka, to moZe bitno utjecati na tijek rehabilitacije,
ali i na konacan ishod lijeCenja i rehabilitacije
osoba s mozdanim udarom.

PRIDRUZENE BOLESTI KOD OSOBA S

MOZDANIM UDAROM

Kod vecine bolesnika mozdani udar je akutno sta-
nje koje se pojavljuje u sklopu nekih sistemskih
bolesti, kao npr. ateroskleroze, povisenog krvnog
tlaka (kod 50 % do 84 % bolesnika) ili embolije
uzrokovane bolestima srca (koronarna bolest, fi-
brilacija atrija i druge aritmije, oboljenja srcanih
zalistaka, kardiomiopatije, endokarditisi, svjeZi in-
farkt miokarda, miksom lijeve pretklijetke i dr.)®.
Klini¢ki pokazatelji bolesti srca kod osoba s moz-
danim udarom mogu biti vrlo diskretni i ¢esto ne-

Tablica 4. Stanja kada treba aktivnosti prekinuti
Table 4 Conditions when to terminate activities

prepoznatljivi, kao npr. sporiji oporavak od oceki-
vanog, izrazit umor, letargija ili mentalne
promjene, zbog Cega treba biti provedena kardio-
loska obrada, a bolesnik treba uzimati optimalnu
medikamentnu terapiju. Tijekom rehabilitacije
osoba s mozdanim udarom koje su ujedno i sréa-
ni bolesnici treba redovito tijekom rehabilitacije
kontrolirati puls i krvni tlak, a po potrebi i EKG.
Fletcher predlaZze stanja prilikom kojih bi fiziote-
rapiju trebalo prekinuti — tablica 4.

Najcesce medicinske komplikacije koje se pojav-
ljuju tijekom nastavka lijecenja i bolnicke medi-
cinske rehabilitacije prikazane su u tablici 5.

REHABILITACIJSKI POSTUPCI KOD OSOBA S

HEMIPLEGIJOM

Rana faza

U ranoj fazi lijeCenja i rehabilitacije bolesnici s
su flakcidni, a navedeno stanje moze trajati od ne-
koliko sati do nekoliko dana; ekstremiteti i zglobovi
su tada skloni razvoju kontraktura, osobito u sluca-
ju loSeg namjestanja bolesnika u krevetu ili invalid-
skim kolicima. Zbog loSeg namjestanja i nedostat-
ne percepcije kod tih bolesnika moZze doci do
ostecenja perifernih Zivaca. Ako bolesnici u toj fazi
sjede bez optimalnog oslonca za ruke ili ako stoje s
flakcidnom rukom, teZina ruke moZe istegnuti
zglobnu ¢ahuru ramena, $to dovodi do subluksaci-
je i bolova u ramenu. U toj se fazi rehabilitacije fizi-
oterapija sastoji od pravilnog namjestanja u kreve-
tu, pravilnog namjestanja i potpore ruke u
sjede¢em poloZaju. Trakciju ruke trebalo bi izbjega-
vati prilikom izvodenja transfera krevet — kolica i
obrnuto. Svi zglobovi na plegicnim ekstremitetima
trebaju biti pasivno razgibavani ako nema struktu-

Aktivnosti treba prekinuti ako se razvije bilo koje stanje od navedenog:

1. Novi kardiopulmonalni simptomi

. Pad pulsa za > 20 % u odnosu na stanje bolesnika u mirovanju (prije aktivnosti)

. Porast pulsa > 50 % u odnosu na stanje bolesnika u mirovanju (prije aktivnosti)

. Porast sistolickog krvnog tlaka do 240 mmHg

v A W N

<90 mmHg

. Pad sistoli¢kog krvnog tlaka > 30 mmHg u odnosu na tlak prije aktivnosti ili vrijednost sistolickog krvnog tlaka

6. Porast dijastolickog krvnog tlaka do 120 mmHg
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Tablica 5. Medicinske komplikacije tijekom postakutne rehabilitacije osoba s mozdanim udarom
Table 5 Medical complications during postacute stroke rehabilitation

Komplikacije Ucestalost (%)
Medicinske

1. Pluéna aspiracija, upala plu¢a 40
2. Upala mokrac¢nih puteva 40
3. Depresija 30
4. Bolovi lokomotornog sustava, refleksna simpaticka distrofija 30
5. Padovi 25
6. Pothranjenost 16
7. Tromboflebitis 6
8. Dekubitus

Neuroloske

1. Toksicke ili metabolicke encefalopatije 10
2. Pogorsanje (recidiv) mozdanog udara

3. Epilepticki napad 4

ralnih promjena u punom rasponu opsega pokreta
bar jednom dnevno s ciljem prevencije kontraktu-
ra. Ve¢ nakon nekoliko sati ili dana nakon mozda-
nog udara tonus misi¢a pocinje rasti progresivno i
u toj se fazi oporavka primjenjuju razli¢iti kinezite-
rapijski postupci. Jedan od najprosirenijih je Boba-
thov koncept. Intenzivnije se poceo Siriti 80-ih go-
dina proslog stolje¢a, a naglasava vjeibe koje
rezultiraju normaliziranjem tonusa misiéa i preve-
niranjem jaceg spazma. To se postize kroz specific-
no refleksno inhibiraju¢a namjestanja i pokrete.
Ako se spazam pogorsava, tonus se moZe umanijiti
kroz sporo potpomognuto istezanje koje smanjuje
stimulaciju misi¢nog vretena i prijenos neuronima
tipa la, jer se kroz sporo istezanje misi¢ prilagoda-
va na njegovo izduzenje — novu duzinu. Vibrosti-
mulacija antagonistickih misi¢éa umanijit ¢e tonus u
recipro¢ne inhibicije, a losa je strana ove stimulaci-
je Sto ucinak prestaje nakon sto se vibrostimulacija
prekine.

Razvoj motorne kontrole

Pokreti u hemipareticnim ekstremitetima speci-
ficni su kod osoba s oStec¢enjem gornjih motone-
urona. Misice karakterizira poviSenje tonusa uz
istovremenu funkcionalnu slabost. Zapocinjanje i
zavrsetak misi¢éne aktivnosti je produZeno uz ra-
zlicit stupanj kokontrakcija agonista i antagonista,
a Sto sveukupno pokrete Cini sporim i nespret-
nim. Istrazivanja stvaranja akcijskih potencijala u

http://hrcak.srce.hr/medicina

pojedinim motornim jedinicama u zahvacenim
provodenje potencijala uz odsustvo vremenske
kompenzacije u zahvaéenim neuronima. Konven-
cionalne metode rehabilitacije za ponovno uspo-
stavljanje motorne kontrole koriste istezanje i ja-
¢anje misi¢a s ciliem vjezbanja slabih misi¢ca u
smislu njihove reedukacije. Cesto se naglasava
senzorni feedback u olakSavanju misi¢ne aktivno-
sti, kao npr. intenzivniji dodir (pritisak) i pokreti
po koZi, iznenadno istezanje (specificna mobiliza-
cija) misic¢a, vibromasaza misica i tetiva, $to se
kao pojedinacne ili kombinirane tehnike koriste u
terapiji. Rood razvija sustav koji ukljucuje povrsnu
stimulaciju koZe koristeéi udaranje, ¢etkanje (Ce-
Sljanje), tapsanje, kriomasazu ili stimulaciju misi-
¢a vibracijom s ciljem evociranja voljne misi¢ne
aktivnosti. Brunnstrom naglasava sinergijski obra-
zac pokreta koji se razvija tijekom oporavka oso-
ba s hemiplegijom. On potic¢e razvoj fleksijskih i
ekstenzijskih sinergija tijekom rane faze oporav-
ka, nadajuéi se da ce sinergisticka aktivacija misi-
¢a kasnije kroz vjezbe prijeci u voljno kontroliranu
selektivnu aktivnost. Kabat i sur. razvili su pro-
prioceptivhu neuromisiénu facilitaciju (PNF) koja
se sastoji od brzog istezanja i manualnog otpora
u aktivnosti misic¢a ruku ili nogu u funkcionalnom
smjeru koji je Cesto spiralan i dijagonalan. PNF je
korisnija metoda kod slabosti miSi¢a koja nije
uzrokovana osSte¢enjem gornjih motoneurona.
Neurorazvojne tehnike imaju za cilj inhibirati spa-
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zam i sinergije, koristeéi se inhibitornim drzanji-
ma (posturama) i pokretima i olakSavajuéi nor-
malne automatske pokrete koji se ukljucuju u
voljni pokret. Do sada nije provedeno klinicko
istrazivanje kojim bi se dokazalo da primjena bilo
koje navedene metode daje bolje rezultate i ko-
nacni ishod od konvencionalne kineziterapije.

Fizioterapija kod hemipareti¢ne ruke

Kao Sto je navedeno, rana je intervencija vaina,
osobito namjestanje ruke, provodenje vjezbi pa-
sivnog raspona pokreta, kao i zadrZavanje nor-
malnog poloZaja ramena i humeroskapularnog ri-
tma. Ako ruka postane spasti¢na, ucestala spora
istezanja mogu pomodi u smanjenju tonusa. Spa-
zam je obi¢no dominantan u fleksorima i moze
uzrokovati dovodenje Sake i prstiju u polozaj izra-
zite fleksije. Ortoza za rucni zglob i Saku, stabiliza-
cijska, plasticna, moZze biti korisna u zadrzavanju
zglobova u funkcionalnom polozaju.

Jedna od metoda kojom se uspjesno poboljsava
funkcija hemipareti¢ne Sake je i EMG biofeedback
trening. EMG biofeedback koristi povrsne elek-
trode koje su postavljene iznad misi¢a koje vjez-
bamo, prilikom cega se koristi slusna i vidna kon-
trola pokreta aktivnosti misiéa. Tijekom vjezbanja
fizioterapeut treba pravilno namjestiti bolesnika
u stolici ili za stolom, pravilno aplicirati povrsne
elektrode i verbalno stimulirati i voditi pokret bo-
lesnika koji bolesnik izvodi samostalno.

Drugi vid stimulacije je funkcionalna elektrosti-
mulacija (FES) s ciljem omogucavanja senzomo-
torne reedukacije. Danas sve Cesce koristimo FES
koji je iniciran EMG signalom misic¢a koji vjezba-
mo'’. EMG elektroda postavljena je povrsno na
koZzu. Takoder se moze koristiti iglena elektroda,
ali pritom se igla aplicira direktno u misi¢ koji
vjezbamo, Sto je primjenjivo samo individualno
kod pojedinih bolesnika. Ove su metode tek do-
datne metode svim ostalim postupcima koji se
provode u rehabilitaciji osoba s pareticnom ru-
kom nakon moZdanog udara (npr. uz medicinsku
gimnastiku, uz radnu terapiju).

Kada je teska slabost hemipareti¢ne ruke prisut-
na i duZze vremena nakon provodenja fizioterapi-
je, paznju bolesnika i fizioterapeuta treba usmje-
riti prema funkcionalnom vjezbanju koristedi
zdravu ruku s ciljem ostvarivanja neovisnosti u

samozbrinjavanju, $to dugoro¢no znaci jos izrazi-
tiji gubitak funkcije pareti¢ne ruke.

Do klini¢ki vidljivog poboljSanja brzine i snage mi-
Si¢ne kontrakcije dolazi ako bolesnik vise koristi
slabiju ruku (pareti¢nu) uz istovremenu funkcio-
nalnu blokadu zdrave ruke, a $to je princip poznat
kao Constraint Induced Movement Therapy
(CIMT). Za ovaj uspjesan nacin vjezbanja i pobolj-
$anja funkcije Sake i ruke potrebno je snazno i in-
tenzivno vjezbanje kroz najmanje 2 — 3 tjedna
kroz cijeli dan, za Sto bolesnik mora biti jako mo-

S rehabilitacijom treba poceti tijekom akutnog lijece-
nja u jedinici za lijeCenje mozdanog udara. Za prijam
na bolnicku medicinsku rehabilitaciju bolesnik mora
biti neuroloski stabilan, kardiopulmonalno kompenzi-
ran, bez znacajnijih oStec¢enja kognitivnih funkcija, a
znacajnije smanjenje aktivnosti i participacije mora
biti prisutno u 2 od 5 skupina aktivnosti (pokretljivost,
aktivnosti samozbrinjavanja, komunikacija, kontrola
stolice i mokrenja i kontrola Zvakanja i gutanja).

tiviran, oCuvanih kognitivnih funkcija uz prisutnu
bar malu voljnu aktivnost u palcu i bar jo$ jed-
nom prstu paretic¢ne ruke.

Fizioterapija za poboljSanje pokretljivosti

Jedan od ciljeva osobe s hemiplegijom ili hemipa-
rezom lll. i IV. stupnja je ponovno uspostavljanje
samostalnog hodanja. U ranoj fazi oporavka ili ako
je oporavak ograni¢en samo na mogucnost slabe
sinergisticke aktivnosti, hodanje nece biti moguce
zbog loSe posturalne kontrole trupa u stojecem
polozaju, nemoguénosti ostvarivanja stabilnog sta-
janja na zahvacenoj nozi tijekom hodanja u fazi
oslonca i nemogucnosti inicijacije pokretanja noge
(selektivnog pokreta) u kuku tijekom hodanja u
fazi zamaha noge. Kod nepokretnog bolesnika s
mozdanim udarom na pocetku kineziterapije po-
trebno je maksimalno uspostavljati i razvijati kon-
trolu trupa i vjezbe pripreme hodanja kao drzanje,
balans, prijenos tezine na hemiplegicnu nogu.
Kako se oporavak odvija, bolesnik sve bolje uspo-
stavlja motorne vjestine, balans trupa, kao i po-
boljsanje snage misi¢a u zahvacenoj pareti¢noj
nozi. U Brunnstromovoj fazi lll, koju karakteriziraju
jake sinergisticke aktivnosti i spazam, ali ne i selek-

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 4, p. 380-394 http://hrcak.srce.hr/medicina




Z. Bakran, I. Dubroja, S. Habus et al.: Rehabilitacija osoba s mozdanim udarom

tivna misi¢na aktivnost, vecina bolesnika Zeli hoda-
ti, iako je mnogima tada za hodanje potrebna pe-
ronealna ortoza, stap (Staka) i Zele hodati sporo.
Hodanje se poboljSava kako se tijekom oporavka
motorike uspostavlja selektivna fizicka aktivnost
misi¢a u hodu?. Vise izvjeséa ukazuje da bolesnici
s hemiplegijom imaju korist kada tijekom intenziv-
nog vjezbanja hodanja u kineziterapiji koriste traku
za hodanje uz djelomi¢nu stabilnost trupa i zdjeli-
ce trakama oko trupa i zdjelice, kao pomo¢ i sigur-
nost od pada zbog nestabilnosti u trupu. Na pocet-
ku je bolesniku potrebna pomo¢ jednog ili dvaju,
pa ¢ak i triju terapeuta u kontroli trupa, zdjelice i
slabe noge. Vjezbe hodanja na traci za hodanje po-
kazale su se uspjesnije u funkciji oporavka hodanja
od konvencionalne kineziterapije. Dokazano je da
s treningom hodanja na pokretnoj traci bolesnici
na ambulantnoj rehabilitaciji, kao i oni koji su vec
hodali, znacajno poboljSavaju brzinu hodanja®.

VjeZbe za poboljsanje govorne funkcije

Govorne vjezbe zasnivaju se na detaljnoj evaluaciji
bolesnikovih kognitivnih i jezicnih mogucénosti i de-
ficita. Opcenito govoredi, logopedi pokusavaju po-
boljsati komunikacijske mogucnosti bolesnika
pokusavajuéi “nadmudriti” ili deblokirati komuni-
kacijski deficit ili pomoci bolesniku da ga kompen-
zira. U ranoj fazi rehabilitacije logopedu je bitno da
bolesnik sa sigurnoséu razumije znacenje osnovnih
naredbi “da i ne” u komunikaciji. Logoped tada
radi na daljnjoj progresiji i primjeni specificnih teh-
nika utemeljenih prema bolesnikovu komunikacij-
skom deficitu. lako je u ranoj fazi spontani opora-
vak odgovoran za poboljSanje, govorne vjeibe
imaju osobito znacajnu ulogu u minimaliziranju
izolacije bolesnika i ohrabrivanju bolesnika da ak-
tivno sudjeluje u programu oporavka.

lako komunikacija moze biti komplicirana, jedno-
stavne djecje fraze ili zahtjeve treba izbjegavati,
jer takvo obracanje moze povrijediti bolesnika,
koji tada moze i prekinuti komunikaciju. Logopedi
koriste specificne tehnike za poboljSanje razumi-
jevanja, rijeci ili glasa, kao i geste da bi poboljsali
verbalnu komunikaciju. Postoje dokazi o kontinui-
ranom sporom oporavku govora nakon mozda-
nog udara u trajanju od 6 — 12 mjeseci nakon
mozdanog udara i dulje. U pravilu, govorne bi
vjezbe trebalo nastaviti s bolesnikom tako dugo
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dok god postoji mjerljivo poboljSanje govorne
funkcije.

Kognitivne smetnje i smetnje u ponasanju

MoZdani udar uzrokuje Sirok spektar kognitivnih i
bihevioralnih klinickih nalaza, a demencija je sva-
kako najekstremniji i moZe usporiti ili onemoguci-
ti funkcionalni oporavak i uciniti rehabilitaciju ne-
uspjesnom. Nesto laksa ostecenja kognitivnih
funkcija (oskudna paznja, slabije pamdenje, igno-
riranje hrane na jednoj strani tanjura, udaranje
jednom stranom tijela u dovratnik ili druge oso-
be) Cesta su kod osoba na bolnickoj rehabilitaciji
nakon mozdanog udara. Blage bihevioralne smet-
nje postat ¢e ocite tek ¢lanovima obitelji kada se
bolesnik vrati kuéi (losija sposobnost prosudiva-
nja, opaZzanja, shvacanja). Sva ova stanja utjecu
na provodenje funkcionalnih aktivnosti, ponekad
vise, ponekad manje. Zbog toga ¢lanovi rehabili-
tacijskog tima trebaju prepoznati znacajne kogni-
tivne i bihevioralne smetnje i planirati rehabilita-
cijske postupke, kako bi se navedene smetnje
maksimalno umanjile.

Veli¢ina i mjesta oStec¢enja mozga odreduju tezi-
nu bihevioralnih i psiholoskih promjena. Naravno
da vece kortikalne lezije izazivaju vece i vise psi-
holoskih promjena, od manje subkortikalnih lezi-
ja. Kognitivne i bihevioralne promjene kod moz-
danog udara cesto su povezane s ostecenjem
Ceonih reZnjeva, a rjede i s oSte¢enjem tjemenog,
sliepoocnog ili potiljacnog reznja. Bolesnici s vise-
strukim ostecenjima, osobito obostranim oStece-
njima mozga, pokazuju znakove demencije. Bole-
snici s mozdanim udarom u bijeloj tvari mozga
imaju vedi rizik za razvoj demencije. Emocionalna
nestabilnost je prisutna kod 20 % osoba koje su
preboljele moZzdani udar u desnoj polovini moz-
ga, a ona se postepeno poboljSava i dobro se
kontrolira uz pomoc triciklickih antidepresiva. Bo-
lesnici s depresijom nakon moZzdanog udara cesto
imaju ostecenje lijeve polovine mozga, ali to je
jos uvijek predmet diskusija®.

Unilateralni neglekt

Mnogi bolesnici s oste¢enjem nedominantnog tje-
menog reznja imaju neglekt i zanemaruju suprot-
nu stranu tijela ili prostora. Gubitak paznje jedne
strane tijela i/ili prostora dogada se i kod ostecenja
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osjeta ili kod homonimne hemianopsije. Terapija
ovih bolesnika usmjerena je prema reedukaciji uz
ponavljanje vjezbi ili koristenje kompenzatornih
tehnika i u¢enja novih metoda za izvrSavanje traze-
nih zadaca. Ove tehnike ukljucuju vidni pregled
prostora od jedne do druge strane, trazenje aktiv-
nosti i paznje u lijevoj strani vidnog polja, kao i
adaptaciju prostora i okoline. Jedan vid adaptacije
okoline je orijentacija i traZenje ciljeva u bolesnika
u prostoru koji se nalazi na strani neglekta, npr.
ulazna vrata u stan. Kod bolesnika s homonimnom
hemianopsijom vid se moZe poboljSati uz pomoc
Fresnelovih prizmi u naocalama.

Depresija

Depresija je Cesto prisutna u osoba s mozdanim
udarom i, ovisno o dijagnosti¢kim kriterijima, pri-
sutna je u ¢ak 50 % bolesnika. lako i danas posto-
je neslaganja i diskusije oko mjesta osteéenja i
posljedicne depresije, postoji ocita povezanost iz-
medu ostecenja lijevog ¢eonog reznja i jacih de-
presija, Sto je prisutno u pravilu u ranoj fazi na-
kon mozdanog udara. Dijagnosticirati depresiju u
ranoj fazi nije lako, jer u toj fazi bolesnici imaju
smetnje spavanja, osjec¢aju se umorno i djeluju
psihomotorno retardirano, uz smanjenje interesa
da sudjeluju u samozbrinjavanju, pa i u rehabili-
tacijskim postupcima. Ako je prisutna, ona koreli-
ra s produzenim oporavkom i slabijim konacnim
ishodom rehabilitacije. Mnogi bolesnici reagiraju
pozitivno na medikamentozno lijecenje antide-
presivima, a pojedini bolesnici na psihoterapiju?’.

Seksualnost

Postoji viSe istrazivanja koja potvrduju da su i oso-
be starije Zivotne dobi seksualno aktivne. Nazalost,
kod osoba s preboljenim mozdanim udarom po-
stoje znacajne seksualne disfunkcije. Studije o sek-
sualnosti prije i nakon mozdanog udara ukazuju na
smanjenje seksualne aktivnosti, kako kod Zena
tako i kod muskaraca. Nakon moZzdanog udara do-
lazi do smanjenja libida uz posljedicno smanjenje
ucestalosti seksualnih odnosa. Jedna studija poka-
zala je da je prije mozdanog udara 95 % bolesnika
(muskaraca) imalo urednu erekciju, a nakon moz-
danog udara normalnu erekciju imalo je 38 % ispi-
tanika, dok je 58 % ispitanika spomenulo prisut-
nost seksualnih problema. Seksualni problemi
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povezani su s emocionalnim faktorima, kao npr.
strah, nesigurnost, osjecaj krivnje zbog neuromo-
tornog deficita uslijed mozdanog udara, gubitak
samopouzdanja ocitovan u strahu od partnerova
odbitka. Mnogima je stoga potrebna psihoterapija
uz preporuku najboljeg nacina kako da se uspjesno
bore s navedenim posljedicama moZzdanog udara,
pa i smetnjama u seksualnosti.

Psihosocijalna stajalista

Psiholoska, socijalna i obiteljska stajalista u rehabi-
litaciji osoba s mozdanim udarom su izrazito vaz-
na. Nagle promjene u Zivotu koje prate osobe s
preboljenim moZdanim udarom prisutne su u svim
fazama oporavka. Bolesnici se boje da ce biti ovisni
o drugoj osobi, da ¢e zbog invalidnosti imati manje
samopouzdanja i da ¢e kao takvi biti manje vrijed-
ni. Bolesnici su ¢esto zabrinuti hoce li njihov bracni
partner biti u mogucnosti preuzeti brigu o njima i
hoce li njih dvoje moci nastaviti zajedno funkcioni-
rati u kudi. Reakcija nekih bolesnika na mozdani
udar moZe biti zaprepascujuca s posljedi¢nim izra-
zito loSim socijalno neprihvatljivim ponasanjem.
Svi ¢lanovi rehabilitacijskog tima trebali bi pridoni-
jeti stvaranju jedne pozitivne, ohrabrujuce, Zivotne
sredine i atmosfere promovirajudi i educirajuci bo-
lesnika i obitelj za preuzimanje i provodenje poje-
dinih postupaka njege i kineziterapije kod kuce,
kako bi se prije otpusta iz bolnicke medicinske re-
habilitacije Sto bolje pripremili za uspjesnu reinte-
graciju bolesnika u obitelj, ali i u zajednicu. Zbog
sveg navedenog, treba ¢im prije provesti diskusiju i
planirati otpust bolesnika, educirati bolesnika i
obitelj o moZdanom udaru i njegovim posljedica-
ma, kao i provesti detaljnu diskusiju o potencijal-
nim problemima, te iskoristiti priliku da se bolesni-
ci i obitelji ohrabre i ponovno spoje u buducnosti.

Pitanja i problemi nakon bolnicke medicinske
rehabilitacije

Po dolasku kuci bolesnici s mozdanim udarom i da-
lje imaju odredene zdravstvene probleme zbog ko-
jih im je potreban nadzor lijecnika, kao i stalno ili
povremeno uzimanije lijekova zbog, primjerice, po-
visSenog krvnog tlaka, bolesti srca, Sec¢erne bolesti
itd. Odgovarajuc¢im postupcima moguce je umanji-
ti rizik od ponovnog mozdanog udara i produziti
Zivot. Epilepsija je nakon mozdanog udara prisutna
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u 8 % bolesnika kojima je zbog toga potreban nad-
zor — kontrola lijecnika, kao i uzimanje lijekova.
Poznato je da rehabilitacija nije zavrSena nakon
bolnicke medicinske rehabilitacije i da bolesnici
mogu imati koristi od nastavka rehabilitacije am-
bulantno ili u kuéi. Mnogi bolesnici i inzistiraju na
nastavku rehabilitacije s ciljem uspostavljanja
maksimalnog oporavka. Da bi se bolesnicima
omogucavao nastavak rehabilitacije kod kudée ili
ambulantno, lijecnici trebaju svaki mjesec do dva
evaluirati funkcionalni status bolesnika i na osno-
vi evaluacije odobriti ili prekinuti nastavak reha-
bilitacije kod kuce ili ambulantno. Jedan od pro-
blema s kojim se sre¢u bolesnici kod kuce je
nezadovoljavajuca prilagodenost u obitelj, depre-
sija, smanjena seksualnost, potreba za razlicitom
opremom i pomagalima, potreba za pomagalima
za transfere, za kretanje — voznja automobila, kao
i motoricki problemi, npr. izrazito teski spazam u
Sakama, refleksna simpaticka distrofija, promije-
njeni obrazac pokretanja itd.

Postupci zbog spazma zahtijevaju brizljivu evalua-
ciju, odredivanje ciljeva i izbor primjerenih tera-
pijskih postupaka. Dantrolen je jedan od lijekova
koji se ve¢ godinama koristi u lijeCenju spazma,
ali njegova rana upotreba nije poboljsala funkciju
u novijim dvostruko slijepim istraZivanjima. Manji
broj bolesnika zabrinut je zbog spontanog spaz-
ma koji se dogada nodu u krevetu, tj. u mirova-
nju, Sto mozZe biti primjereno kontrolirano malim
dozama diazepama prije spavanja. Kod fokalnog
spazma, kao npr. u fleksorima podlaktice i Sake ili
u fleksorima potkoljenice, intramuskularna neu-
roliza fenolom ili presinapticka inhibicija neuro-
transmisije botulinum toksinom A ili B moze biti
vrlo ucinkovita.

Zbog svih navedenih razloga specijalisti fizikalne i
rehabilitacijske medicine trebaju kontinuirano
nastaviti nadgledati, pa i organizirati provodenje
rehabilitacije, odnosno progres oporavka bolesni-
ka s mozdanim udarom koliko god je to potrebno,
kako bi bili sigurni da je bolesnik uspostavio i po-
stigao maksimalni stupanj oporavka?.

Organizacija bolesnikova Zivotnog prostora
(kuéa ili stan)

Bolesnici kod kucée trebaju uredeni prostor u
kome ¢e se moci kretati samostalno bez ili uz po-

http://hrcak.srce.hr/medicina

mo¢ pomagala za kretanje (Stap, Staka, hodalica,
invalidska kolica) ili u kojem ¢ée biti pokretani uz
pomoc druge osobe. Zbog navedenog razloga po-
nekad je potrebno neke dijelove namjestaja iz-
mjestiti ili odstraniti iz sobe ili dnevnog boravka,
kako bi se omogucilo dovoljno prostora za samo-
stalno kretanje ili kretanje uz pomagalo i pomo¢
druge osobe. Prostor u kojem bolesnik Zivi treba
biti tako ureden da je omoguceno kretanje bole-
snika, ali i njegovatelja, ¢lanova obitelji, zdrav-
stvenih djelatnika i prijatelja, bez opasnosti za
bolesnika, ali i bez opasnosti da se njihovim kre-
tanjem moze povrijediti on sam ili ostetiti namje-
Staj i dekoracija u prostoru gdje bolesnik Zivi.
Jedan od prioriteta je omogudavanje pristupa do
toaletnog prostora. Nije rijetkost, a osobito se to
odnosi na nekoliko dana i tjedana nakon mozda-
nog udara, da bolesnici trebaju pomo¢ u transfe-
ru iz kreveta ili invalidskih kolica na WC $koljku ili
na toaletni stolac, za $to je potrebno da osoba
koja sudjeluje u transferu ima dovoljno prostora.
Ako bolesnik Zivi u kuci gdje je toaletni prostor u
prizemlju, tada je potrebno dnevni boravak ili
jednu sobu u prizemlju adaptirati u spavacu sobu
(dnevni boravak) za bolesnika. Ako je pristup do
toaleta otezan, npr. stepenicama, ili je navedeni
prostor premalen za manevriranje kolicima i oso-
bu koja ce olaksati transfer bolesniku na WC
Skoljku, potrebno je nabaviti toaletni stolac
(“princezu”), pomocu kojeg je lakse obaviti nuz-
du, osobito nodu.

Sljededi prioritet je organiziranje higijene bolesni-
ka. Ponekad se pranje bolesnika provodi u kreve-
tu, osobito neposredno nakon moZzdanog udara,
kao Sto je to cesto u bolnicama, a isto se moze
provoditi i u dnevnom boravku/sobi gdje se bole-
snik kod kuce nalazi.

Kako bi se umanijila klaustrofobi¢nost prostora u
kojem nepokretan bolesnik boravi, potrebno je
bolesnika tijekom dana premijestiti u kuhinju ili
na terasu (balkon), kako bi bio bolje integriran u
aktivnosti obitelji.

Osobito je vazno stvoriti uvjete za sigurno kreta-
nje bolesnika kod kucée. Pod ne smije biti klizav, a
tepisi i brisaci za cipele trebali bi biti odstranjeni
iz prostora po kojem se bolesnik krec¢e. Namjestaj
treba sloziti tako da je omoguceno slobodno kre-
tanje, a uputno je da se u prostoru kretanja bole-
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snika odstrane ili udalje lomljive dekoracije ili sta-
kleni predmeti i namjesta;.

Krevet bolesnika treba biti dovoljno velik, vodedi
racuna o velicini sobe. Krevet treba biti postav-
lijen uzduz jednog zida ili malo udaljen od zida,
kako bi druga osoba mogla pristupiti bolesniku i s
te strane, ako mu je potrebna pomoc. Kada bole-
snik lezi na ledima, njegova hemiplegi¢na strana
treba biti odmaknuta od zida. Krevet treba biti
toliko visok, da bolesnik u sjede¢em polozaju sto-
palima dodiruje pod, a pritom je zdjelica bolesni-
ka lagano povisena u odnosu na koljena. Zbog
navedenog razloga veéinu standardnih kreveta
treba povisiti dodavanjem podmetaca za “noge
kreveta” ili postavljanjem na postojeci madrac jo$
jedan madrac. Dok je u krevetu, bolesniku je po-
trebno od 1 do 3 jastuka ispod gornjeg dijela
grudnog kosa i ramena plus jedan manji jastuci¢
za uzglavlje, a uz takvo se namjestanje kod bole-
snika umanjuje spazam. Kako bi se spazam do-
datno u lezecem polozaju umanjio, potrebno je
pod hemiplegi¢nu stranu u predjelu kuka i natko-
lienice podmetnuti rucnik koji je smotan kao pa-
lac¢inka. Kako bi se sprijeCio razvoj dekubitalnih
rana na peti, potrebno je ispod misi¢a potkoljeni-
ce staviti podmetac od spuZve, a tome moze po-
sluZiti i 1 ili 2 rucnika (deka) kojima bi se peta mi-
nimalno odigla od podloge. Danas na trziStu
postoji i vise podmetaca koji se stavljaju ispod
pete, kako bi se sprijecio razvoj dekubitusa na
peti. Za sprecavanje razvoja dekubitusa na ledi-
ma ili u podrucju zdjelice i kukova moZe se koristi-
ti antidekubitalni madrac, a svakako je najvaznije
bolesniku promijeniti poloZaj u krevetu tijekom
leZanja (svaka 2 — 3 sata mijenjati poloZaj na lije-
vi/desni bok ili namjestiti bolesnika u krevetu u
poloZaju na prsima). Ovisno o klimatskim prilika-
ma bolesnika se mozZe pokriti plahtom, dekom,
poplunom.

Stolica i stol trebaju biti postavljeni po slicnim
principima kao i krevet. Stolica treba biti tako po-
stavljena da je pristup stolici lagan i slobodan i da
bolesnik bez pomodi druge osobe ili, ako je to po-
trebno i uz pomo¢ druge osobe, moze lagano sje-
sti i relativno lagano ustati iz stolice, odnosno uci-
niti transfer u kolica ili krevet. | stolica i stol
trebaju biti stabilni i ¢vrsti, a stol treba biti dovolj-
no velik da bolesnik na njemu mozZe drZati po-
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trebne stvari. Ipak, stol ne smije biti pretezak,
kako bi se mogao lagano odmaknuti i primaknuti
bolesniku tijekom posjedanja ili ustajanja iz stoli-
ce. Ako bolesnik gleda televiziju dok sjedi za sto-
lom, televizor treba biti postavljen ispred bolesni-
ka, tako da bolesnik ne treba rotirati glavu i vrat
prema televizoru, osim ako se radi o bolesniku s
neglektom, kada je pozeljno da je televizor na-
mjesten blago u polozZaju bolesnikove strane koju
zanemaruje. Takoder treba paziti da eventualne
Zice od televizora, no¢ne lampice i slicno ne budu
na putu kretanja bolesnika.

Prostor u kojem bolesnik boravi treba biti primje-
reno zagrijan, a ovisno o klimatskim prilikama,
bolesnika treba primjereno obuci, kako bi se osje-
¢ao ugodno, bez osjecaja hladnoce ili vrucine.
Prostor u kojem nepokretni bolesnik boravi vedi
dio dana i noci treba biti dobro prozracen, zbog
Cega je potrebno tijekom dana visekratno otvoriti
prozore ili instalirati klima-uredaje?.

ZAKLJUCAK

Danasnjim metodama lijecenja i rehabilitacije mo-
guce je umanjiti oStecenje mozga i poboljsati ak-
tivnosti i participaciju bolesnika s mozdanim uda-
rom. Duljina akutnog lije¢enja osoba s mozdanim
udarom je znatno kracda, kao i trajanje bolnicke
medicinske rehabilitacije, uz moguénost organizi-
ranja i provodenja rehabilitacije ambulantno, kao i
provodenja rehabilitacije u kuci. Kvaliteta bolnicke
medicinske rehabilitacije bila bi jos uspjesnija kada
bi se prilikom odlucivanja o upucivanju na rehabili-
taciju pazilo na indikacije i kontraindikacije. Za
maksimalnu kvalitetu bolnicke medicinske rehabi-
litacije osoba s mozdanim udarom, osim adekvat-
no uredenog prostora, educiranih zdravstvenih i
nezdravstvenih ¢lanova rehabilitacijskog tima, po-
trebo je ustanove za rehabilitaciju i opremiti opre-
mom za koju postoje dokazi o ucinkovitosti.
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