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Sažetak
Moždani udar je nagli nastanak simptoma uzrokovanih lokaliziranim poremećajem arterijske cirkulacije mozga. Treći je najčešći uzrok onesposobljenja. Akutno liječenje često je praćeno komplikacijama.
Cilj rada bio je ustanoviti utječe li rani početak rehabilitacije oboljelih od moždanog udara na pojavnost infekcija, na duljinu akutnog liječenja, na mjesto otpusta i konačni rezultat liječenja.
Pratili smo dvije skupine po 32 bolesnika (18 muškaraca i 14 žena) iste životne dobi hospitalizirana zbog moždanog udara. Pri primitku su imali neurološki deficit (NIHSS 25 ljestvica) i liječeni su istim lijekovima tijekom akutnog liječenja. Prva skupina bolesnika hospitalizirana je tijekom 1999. godine kada još nije bila organizirana fizioterapeutska služba na našem odjelu, a druga skupina tijekom 2010. kada je već uhodana rana rehabilitacija kao sastavni dio akutnog liječenja oboljelih od moždanoga udara. Rana rehabilitacija obuhvaćala je respiratorni trening, drenažno pozicioniranje, pozicioniranje u krevetu i invalidskim kolicima, vježbe balansa u sjedećem i uspravnom položaju. 

U prvoj skupini registrirana su 24 pacijenta sa znacima infekcije (devet s bronhopneumonijom, sedam s uroinfekcijom, a osam s bronhopneumonijom i uroinfekcijom). Liječenje je prosječno trajalo 16,3 dana; 10 bolesnika premješteno je u Specijalnu bolnicu za liječenje kroničnih bolesti, 15 na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju u toplice, a sedam ih je otpušteno kući. Prosječni NIHSS pri otpustu bio je 19,6.

U skupini onih u kojih je provedena rana rehabilitacija, 10 bolesnika imalo je znakove infekcije (tri bronhopneumoniju, a sedam uroinfekciju). Akutno liječenje prosječno je trajalo 9,3 dana; 17 bolesnika upućeno je na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju u toplice, a 15 ih je otpušteno kući. Prosječni NIHSS pri otpustu bio je 10,8.

U našem uzorku bolesnika s moždanim udarom rana rehabilitacija skraćuje akutno liječenje, smanjuje pojavnost infekcija i poboljšava konačni ishod liječenja.

Ključne riječi: akutna rehabilitacija, komplikacije, moždani udar.

Benefit of early rehabilitation 
in acute stroke treatment 
– real-life clinical study 
Abstract
Stroke is focal disturbance of cerebral function due to local cerebral ischemia. It is third cause of disability. Acute treatment is complicated by infections.

The aim of the study was to explore whether early rehabilitation during acute stroke treatment has impact on incidence of infections, on final result after acute stroke treatment and on duration of acute hospital treatment.

Incidence of uro-infections and respiratory infections by patients who suffered acute ischemic stroke, duration of acute hospital treatment and final outcome of acute treatment (NIHSS scale and place of discharge) were analysed. 

Two groups of 32 patients each (18 man and 14 women) of same age, same NIHSS by admittance and same medicament treatment were observed. First group of patients (admitted to hospital during 1999. when no rehabilitation was performed) had no early rehabilitation treatment. The second group of patients (admitted to hospital during 2010. when early rehabilitation become a routine in our neurological department) started with rehabilitation just at first day of admission. Early rehabilitation included respiratory training, drainage positions, positioning in bed and wheelchair, exercises of balance in sitting and upright position. 
In the first group 24 patients suffered infections (9 patients suffered pneumonia, 7 uro-infection and 8 uro-infections and respiratory infection). An average duration of acute treatment was 16.3 days. 15 patients were referred to a rehabilitation center, 10 to geriatric hospital, 7 were discharged at home. An average NIHSS at discharge was 19.6. In the second group 10 patients suffered from infections (3 patients had pneumonia and 7 patients uro-infection). An average duration of acute treatment was 9.3 days. Seventeen patients were referred to a rehabilitation center and 15 patients were discharged at home. An average NIHSS at discharge was 10.8.
In our sample of patients with acute ischemic stroke an early rehabilitation reduces incident infections, duration of acute treatment and improves the final outcome. 
Key words: acute rehabilitation, complications, stroke.
UVOD
Moždani udar (MU) nagli je nastanak simptoma uzrokovanih lokaliziranim poremećajem arterijske cirkulacije mozga. Patološke promjene na krvnim žilama uzrokuju mnogobrojni čimbenici. Na neke od njih, kao što je genetska predispozicija i životna dob, ne možemo utjecati, no na većinu njih, kao što su dislipidemija, hipertenzija, šećerna bolest, pušenje ili tjelesna neaktivnost možemo utjecati terapijskim i preventivnim postupcima (1,2,3). Povišena razina LDL-kolesterola, hipertenzija, šećerna bolest i pušenje glavni su čimbenici rizika koji djeluju u patogenezi aterosklerotskih promjena na stijenkama krvnih žila (4,5). Fibrilacija atrija, posljedice infarkta miokarda i umjetni zalisci pogoduju nastanku intraluminalnog tromba koji strujom krvi dospijeva u cerebralne arterije (3,6). Kod perzistentnog foramena ovale moguć je prolazak tromba iz venskog sustava u arterijsku cirkulaciju (6,7). Hematološke bolesti povezane uz hiperkoagulabilnost povećavaju rizik za nastanak MU-a, kao i povišena razina C-reaktivnog proteina, a danas se pretpostavlja i da je Chlamydia pneumoniae mogući uzročnik nastanka aterosklerotskog plaka (2). Dakle, postoje brojni čimbenici rizika i oni koji sudjeluju u patogenezi stanja, koji u konačnici dovode do MU-a. 
Klinička slika MU-a ovisi o tome koje je opskrbno arterijsko područje zahvaćeno. Simptomi mogu nastati zbog poremećaja u opskrbnom području karotidne arterije (istostrani gubitak vida; kontralateralna homonimna hemianopsija; kontralateralni motorički ili osjetni poremećaj ruke, noge ili lica; afazija; dizartrija; udruženi navedeni simptomi) ili zbog poremećaja u području vertebrobazilarnog slijeva (obostrani gubitak vida; vrtoglavica i/ili ataksija; obostrani, jednostrani ili ukriženi motorički ili osjetni ispad; dizartrija; dvoslike; udruženi navedeni simptomi) (1,7).

Akutni ishemički MU je hitno stanje. Prvi je cilj liječenja pokušati očuvati od ireverzibilnih promjena što veći dio mozga. Zonu relativne ishemije – penumbru možemo pokušati spasiti brzom rekanalizacijom okludirane arterije s pomoću trombolize i/ili općim mjerama koje imaju cilj poboljšati lokalnu perfuziju i minimalizirati somatske komplikacije. Najbolji rezultati liječenja postižu se u specijaliziranim jedinicama za akutno liječenje moždanih udara.

Akutno liječnje MU-a često je praćeno komplikacijama koje ga mogu uvelike produžiti i pogoršati početni neurološki deficit. Najčešće komplikacije koje u akutnoj fazi liječenja pogađaju i do 60% oboljelih navedene su u tablici 1.
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Tablica 1 Najčešće komplikacije tijekom akutnog liječenja moždanog udara

Bronhopneumonija je vrlo česta komplikacija kod oboljelih od MU-a, najčešće zbog aspiracije hrane i tekućine zbog otežanog gutanja, regurgitacije želučanog sadržaja, produženog ležećeg položaja (aspiracijska bronhopneumonija), otežanih pokreta respiratorne muskulature i nemogućnosti dovoljnog iskašljavanja bronhalnog i trahealnog sekreta i zastoja cirkulacije zbog kardijalne dekompenzacije (hipostatska bronhopneumonija). Zbog poremećaja gutanja nužno je prilagoditi konzistenciju hrane tako da ne zahtijeva dugotrajno žvakanje, a teže bolesnike treba hraniti nazogastričnom sondom. U fizikalno-terapijskom i rehabilitacijskom tretmanu pacijenta svakako treba postaviti u sjedeći položaj i drenažne položaje radi poticanja i olakšavanja iskašljavanja, pravilno ga pozicionirati u krevetu i u invalidskim kolicima, postavljati u uspravan položaj ako to njegovo stanje dopušta uz vježbe balansa u sjedećem i uspravnom položaju te vježbe disanja. Disfagija je poremećaj koji se brzo oporavlja kod bolesnika s unilateralnom ishemijom supratentorijalno. Bolesnici s bilateralnim ishemijama i ishemijama moždanog debla oporavljaju se bitno sporije i kod njih je u daljnjem liječenju i/ili rehabilitaciji indicirano postavljenje gastrostome (4,5,7).
Uroinfekcije su u akutnoj fazi liječenja MU-a, zbog pojave oštećenja inervacije mišića sfinktera i detruzora mokraćnog mjehura, učestale uz pojavu kliničkih simptoma neurogenog mjehura. Distenzija detruzora može se najbolje spriječiti intermitentnom kateterizacijom svakih četiri do šest sati. Urinarni kateter može povećati rizik od uroinfekcije, no to se može umanjiti Foleyevim kateterom te ograničenjem kateterizacije na nekoliko dana neposredno nakon MU-a. Suprapubičnom nježnom masažom i perkusijom, postavljanjem u položaje koji povisuju intraabdominalni tlak (sjedenje na toaletnom stolcu ili prilagođenoj zahodskoj školjci) te postavljanjem pacijenta u uspravan položaj, uz upotrebu urinatora brže se uspostavlja bolja kontrola mokrenja. U postakutnoj fazi pojavljuje se problem neinhibiranog mokraćnog mjehura s inkontinencijom. 
Poboljšanje kontrole mokrenja kod ovih bolesnika može se postići jačanjem mišića dna zdjelice i sfinktera mjehura te farmakološki upotrebom antikolinergika, ali i tricikličkih antidepresiva. Kako bi se spriječilo oštećenje kože, takvi bolesnici moraju upotrebljavati specijalne pelene za inkontinenciju (4,5,7). 
Venska tromboza se najčešće pojavljuje unutar prva tri dana i do kod 75% bolesnika, poglavito onih s plegijom donjih ekstremiteta. Zbog toga bi svi bolesnici oboljeli od moždanog udara trebali primati profilaksu subkutanom primjenom niskomolekularnih heparina. Preporuča se i upotreba elastičnih čarapa, a svakako izometričke i ostale terapijske vježbe muskulature, te što ranija mobilizacija i vertikalizacija bolesnika (4,5,7).
Depresija se ovisno o dijagnostičkim kriterijima može pojaviti i kod 50% oboljelih. Gubitak interesa za liječenje i sudjelovanje u aktivnostima dnevnog života usporava i umanjuje rezultate rehabilitacije i zbog toga je nužan pozitivan psihosocijalni odnos cjelokupnog osoblja te svakako psihoterapijski tretman. Primjenjuje se i farmakološko liječenje, poglavito selektivni inhibitori povratnog unosa serotonina (4,5,7). 
ISPITANICI I METODE
U ovom radu pratili smo dvije skupine po 32 pacijenta koji su zbog MU-a bili hospitalizirani na Odjelu neurologije Opće bolnice Zabok. Odabrali smo 18 muškaraca i 14 žena usporedivih dobnih grupa (muškarci 58 - 78 godina; prosjek dobi 65,9 godina i žene 54 - 78 godina; prosjek dobi 69,4 godina) kojisu pri primitku imali isti stupanj neurološkog deficita – NIHSS 25 (National Institutes of Haelth Stroke Scale/Ljestvica moždanog udara Nacionalnih instituta za zdravlje). Svim je bolesnicima napravljena kompjutorizirana tomografija mozga. Pri primitku bolesnici u obje skupine nisu imali kliničkih (febrilitet, dizurija, dispneja, kašalj i dr.), laboratorijskih (broj leukocita, „skretanje“ diferencijalne krvne slike ulijevo, povišen C-reaktivni protein, patološki nalaz urina) niti rendgenoloških (promjene na rendgenskoj snimci pluća) znakova infekcije. Također, bolesnici nisu imali znakova kardijalne dekompenzacije, jetrene ili bubrežne disfunkcije (uredni nalazi transaminaza, bilirubina, uree, kreatinina, kalija i natrija u serumu). Kod obje skupine primijenjen je isti postupak liječenja MU-a. Prva skupina bolesnika bila je hospitalizirana tijekom 1999. godine kada na Odjelu nije bila organizirana fizioterapeutska služba. Druga skupina bila je hospitalizirana tijekom 2010. kada je bila već uhodana akutna rehabilitacija kao sastavni dio liječenja bolesnika s MU-om, počevši od prvog dana hospitalizacije. Fizioterapijski postupci obuhvaćaju respiratorni trening, drenažno pozicioniranje, pozicioniranje u krevetu i invalidskim kolicima, vježbe balansa i ostale vježbe (prema stanju pacijenta) u sjedećem i uspravnom položaju. Kod obje skupine pratili smo pojavnost infekcija (uro i/ili respiratorni infekt), duljinu hospitalizacije, neurološki deficit pri otpustu (mjereno NIHSS ljestvicom) te mjesto upućivanja nakon završenog akutnog liječenja.
Za kategorijske varijable u svrhu izračuna značajnosti razlika u načinu i mjestu otpusta bolesnika te značajnosti razlika u broju bolesnika s respiratornim i uroinfekcijama korišten je Hi-kvadrat test. Za statističku analizu značajnosti razlika u broju dana hospitalizacije i stupnja neurološkog deficita (NHSS) pri otpustu korišten je neparametrijski Mann-Whitneyev U test.
REZULTATI
U prvoj skupini registrirana su 24 bolesnika (devet s bronhopneumonijom, sedam s uroinfekcijom, te osam s bronhopneumonijom i uroinfektom), a u drugoj 10 bolesnika sa znacima infekcije (tri s bronhopneumonijom, a sedam s uroinfektom) (slika 1). 
Prosječna duljina akutnog liječenja za bolesnike prve skupine bila je 16,3 (raspon 12 - 23) dana, a druge skupine 9,3 (raspon 6 - 14) dana (slika 2). 
Nakon završetka akutnog liječenja 10 pacijenata iz prve skupine premješteno je u Specijalnu bolnicu za liječenje kroničnih bolesti, 15 na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju u jednu od specijalnih bolnica za medicinsku rehabilitaciju, a sedam ih je otpušteno kući. Iz druge skupine 17 pacijenata upućeno je na stacionarnu medicinsku rehabilitaciju, a 15 otpušteno kući (slika 3).
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Prosječni NIHSS pri otpustu bio je 19,6 (4 - 40) za prvu i 10,8 (4 - 20) za drugu skupinu (slika 4).

Uspoređujući rezultate dobivene praćenjem tih skupina vidljivo je da su osobe uključene u ranu rehabilitaciju znatno češće otpuštane kući (46,9%) naspram onih bez rane rehabilitacije (21,9%), dok su osobe bez rane rehabilitacije koje su znatno češće (31,3%) ostajale u bolnici duže u odnosu na ispitanike s ranom rehabilitacijom kod kojih nema ni jedan slučaj ostanka u bolnici, a razlika je statistički značajna (χ²=13,03; df=2; p<0,01).
Osobe uključene u ranu rehabilitaciju imale su statistički značajno manje respiratornih infekcija (6,3%) naspram onih bez provedene rane rehabilitacije (34,4%) (χ²=7,82; df=2; p<0,01), dok nije bilo razlike glede broja bolesnika s uroinfektom između dvije skupine ispitanika (χ²=3,33; df=2; p=0,07).
Deskriptivna obilježja statističke obrade broja dana hospitalizacije i status prema NIHSS-u pri otpustu pokazali su da je srednja vrijednost za broj dana hospitalizacije kod prve skupine bolesnika bio 47,4, a kod druge skupine 17,6. Srednja vrijednost za NIHSS pri otpustu za prvu skupinu bolesnika bio 39,7, a za drugu skupinu bolesnika 25,3 (tablica 2).
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Broj dana hospitalizacije i NIHSS bili su značajno manji kod skupine rane rehabilitacije (broj dana hospitalizacije: Z=-6,41; p<0,01; NIHSS: Z=-3,12; p<0,01).
RASPRAVA
U našem smo radu utvrdili značajnu razliku u promatranim parametrima bolesnika s akutnim MU-om s obzirom na to je li u njih provođena rana rehabilitacija ili nije. Dakle, u skupini pacijenata koji su već u ranoj fazi bolesti bili uključeni u proces akutne rehabilitacije zabilježeno je značajno manje respiratornih infekcija i značajno bolji ishod liječenja (NIHSS) – kraće vrijeme akutnog liječenja, nakon akutnog liječenja više je bolesnika otpušteno kući, nijedan bolesnik iz skupine uključenih u akutnu rehabilitaciju nije premješten uspecijalnu bolnicu za liječenje kroničnih bolesti. Učestalost izolirane uroinfekcije bila je jednaka u obje skupine bolesnika, što pokazuje da je pojavnost ove komplikacije vezana uz neke druge čimbenike što nas navodi na potrebu daljnjeg praćenja i utvrđivanje uzroka u daljnjim istraživanjima. Sve navedeno pokazuje da rehabilitacija nikako nije izdvojen proces koji bi trebao slijediti tek nakon akutnog liječenja ili u njegovoj završnoj fazi, nego je sastavni dio procesa akutnog liječenja MU-a od samog početka (8). Naši rezultati u suglasju su s rezultatima drugih autora, koji su pokazali da rehabilitacija kao sastavni dio akutnog liječenja MU-a od samog početka bitno unapređuje kvalitetu liječenja i poboljšava konačni ishod u smislu smanjenja rezidualnoga neurološkog deficita (8,9,10). To poboljšava kvalitetu života bolesnika nakon preboljelog MU-a, umanjuje potrebu za stalnom njegom i pomoći druge osobe, skraćuje trajanje akutnog liječenja, umanjuje potrebu za produženim ili kroničnim liječenjem i stacionarnom rehabilitacijom. Osim koristi za bolesnika svakako znači i financijsko rasterećenje za društvenu zajednicu, odnosno smanjuje njezina financijska izdvajanja. Svakako je važno spomenuti i to da se postizanjem boljeg neurološkog statusa pri otpustu i smanjenjem potrebe za pomoći druge osobe olakšava reintegracija bolesnika u zajednicu, a onima radno aktivnim povećavaju izgledi za povratak na radno mjesto ili omogućuje prekvalifikacija, što bolesnika čini i ekonomski neovisnim (11,12,13).
Ograničenje naše studije je u tome što zbog etičkih razloga nismo mogli istodobno kontrolirati proces liječenja s ranom rehabilitacijom i bez nje. Drugi mogući čimbenici utjecaja na rezultate su promjene u uvjetima liječenja, te mogućnosti, odnosno mjesto prihvata bolesnika u institucije nakon akutnog liječenja, što se sigurno dogodilo u razmaku od desetak godina, ali na što se nije moglo imati utjecaj, jer se radi o istraživanju iz stvarnog života. 
ZAKLJUČAK
Rezultati naše studije pokazali su da rani početak rehabilitacije oboljelih od MU-a značajno smanjuje pojavnost infekcija, posebno respiratornih infekcija, skraćuje trajanje akutnog liječenja, umanjuje potrebu za nastavkom liječenja u specijalnim bolnicama za kronične bolesti, te uz povoljniji klinički ishod omogućuje većem broju bolesnika odlazak kući nakon akutnog liječenja. 
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